
(Aus dem pathologisch-anatomischen Inst i tut  der Universitat  Graz. 
Vorstand: Prof. Dr. H. Beitzlce.) 

Beitr~ige zur Einteilung der verschiedenen Formen der 
Iterzklappenentziindungen *. 

Von 

Dr. lIarald Krischner, 
Assis~ent am Institut. 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. April 1927.) 

In einer Mitteilung auf der 86. Versammlung Deutscher l~aturforscher 
und _X~rzte hat Beitzke s e i n e  neue Einteilung der versehiedenen Endo- 
karditisformen vorgeschlagen. In der Aussprache zu diesem Vortrage 
wurde der Einwand erhoben, dal~ diese Einteilung nicht gut durehftihr- 
bar sei. Beitzke s hat damals seine Mitteilung nur in einem kurzen 
Aufsatze in der Berliner klinischen Woehenschrift ver6ffentlieht. 

Beitzkes Einteilung ist kurz folgende: Es werden 2 groBe Gruppen 
untersehieden, die der gut- und die der bSsartigen (septisehen) 
l%rmen. Allein die erstere wird als Endoearditis simplex s. verrueosa 
bezeiehnet. Die Endocarditis septica s. myeotica wird in 3 Untergruppen 
geteilt: in die Endocartitis polyposa, in die Endoeartitis ulcerosa und 
in eine Misehform yon beiden, die Endocartitis ulcerosa et polyposa. 
Auflagerungen gibt es sowohl bei der Endoeartitis verrucosa als aueh 
bei der Endocarditis polyposa; sie unterscheiden sich aber durch ihren 
Sitz, ihre Gr61]e, i:hre Farbe und vor allem ihren mikroskopischen Be- 
fund. Bei der Endocarditis simplex s. verrucosa sitzen am SchlieBungs- 
rand der Klappen kleine, ziemlich derbe, blaBgelbliche bis b]al~rote 
Auflagerungen. Bei der Endoearditis polyposa bleiben die Auflagerungen 
nicht auf den Schliel3ungsrand besehr~nkt, sondern sitzen auf der gan- 
zen Klappe und kSnnen auch auf die Sehnenf~den u n d  aufs Wand- 
endokard iibergreifen. Sie sind welch, oft leicht abreil~bar, yon grtingelb- 
licher bis braunroter Farbe. Als Endocartitis uleerosa bezeiehnet 
Beitzke nur solehe F~lle, in denen wirkliehe Geschwiire an den Klappen 
vorh~nden sind; linden sich d~neben noeh Attflagerungen, so spricht 
Beitzke yon Endoeartitis ulcerosa et polypos~. Noch mehr als durch 
diese groben Merkmale lassen sieh jedoch die genannten Gruppen durch 
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den  mikroskopisohen Befund  unterscheiden,  den Beitzke eingehend 
dargelegt hat ,  und  eben so sehr durch das klinische Verhalten.  

"Herr l~rof. Beitzl~e stellte mir  die Au~gabe, die yon  ibm vorgesohlagene 
E i n t d l u n g  am Material  des Grazer pathologisch-anatomisohen In -  
s t i tu tes  zu erproben. Hieri iber  sell im folgenden beriohtet  werden. 

Mein Material umfal~t 78 Fglle, die in den letzten 2--3 Jahren hier zur Sektion 
gelangten und die ich gr61]ten~eils selbst gesammelt habe. Zu einem guten Teile 
habe ioh ~ueh die Obduktion selbst vorge~ommen. Diejenigen Fg]le, in denen 
bd  {)bungssektionen durch unkundige I-Ignde die Auflagerungen arg besohgdigt 
warden, blieben unberiioksiehtigt. Die Herzen wurden entweder im Ganzen fixiert 
oder nur die Klappen, und zw~r vorwiegend in ~ormol oder in L6sung I des 
Kaiserling-Verfahrens nnd in den meisten Fgllen ~ueh Stiieke in absolutem Alkohol. 
Als weitere Fixierungen kamen M4iUer-Formol, Zenker und Alkohol-Eisessig- 
Chloroformmischnng in Anwendung. Stets wurde auf baldige Fixierung naeh 
der Sektion Gewicht gelegt. In alien Fgllen wnrden mehrere Stiicke der K!appen, 
oft aueh zum Vergleieh yon m~kroskopiseh unveranderten Stellen, in Paraffin 
eingebettet und yon jedem Blocke zahlreiche Schnitte angeferfigt. In dnigen 
Fgllen wurden uuch Serienschnitte gemacht. Gefrierschnitte wurden zum l~ach- 
weise yon Fett nnd Lipoiden sowie zur Anstel]ung der Oxydasereaktion her- 
gestellt. 

Gefgrbt wurden die Schnitte naeh van Gieson verbunden mit Weigertseher 
El~sticafgrbung, mit Hgmglaun-Eosin, n~eh Giemsa in der Modifikation von 
Schridde und mit polychromem Methylenblau. Besondem gute Dienste ]eistete 
mir die Mallory-Fgrbung. Die Fibrinf~rbung naeh Weigert wnrde stets angestel]t. 
Bakterienfgrbungen machte ich naeh Gram, mit polychromem Methylenblau, mit 
oder ohne vorherige Beizung mit Orzein und mit L6]flersehem Methylenblau. 

Andere Fgrbungen wurden mlr in Ausn~hmefgllen vorgenommen. 
Eine Anzahl yon Klgppen muBte erst einer grtindliehen Entkalkung unter- 

zogen werden. D~ese wurde mit 5proz. Salpetersgure, die oftmuls gewechselt 
wurde, durchgefiihrt. Hieranf folgte mehrfach gewechselte 5proz. KaliMuun- 
15sung und 24sttindiges Wgssern in f]ie~endem Wusser. Zum Vergleich h~be ich 
aueh Stiieke einer fibrinSs-pneumonisch infiltrierten Lunge mit der gleichen 
Entk~lkungsfltissigkeit behandelt nnd gesehen, dab weder in der Fgrbung der 
Fibrinmussen, neeh bei sonst in t~etraeht kommenden l~grbungen eine Ver~nderung 
dabei entsteht. Soweit es ging, untersuchte ieh au~erdem noch die l~andteile 
dieser Klappen unentkalkt. 

Die Zeitverh~ltnisse er]auben nicht, die ganzen makroskepisehen und mikro- 
skopisehen Befunde ausftihrlieh anzuftihren. Ieh werde reich daher darauf be- 
sehrgnken, die mikroskopisehen Befunde im ganzen zu bespreehen, indem ieh die 
Fglle nach Gruppen ordne. Makroskopiseh maehte die Einteilung nach Beitzlce 
keinerlei Sehwierigkeiten bis auf 7 Fglle yon beginnender polyp6ser Endokarditis, 
die ieh makroskopiseh der verruk6sen Form einordnete. Es sel jedoeh hier bereits 
vorweggenommen, dab es sieh als zweckmgBig herausgeste]lt hat, die Endo- 
earditis rheumatiea ~Is besondere Gruppe yon der Endoearditis simplex abzu- 
trennen. Veto makroskopischen Befunde sei der l~aumersparnis halber ira fol- 
genden nut die Todesursaehe nnd der I-Ierzbefund mitgeteilt. In Fgllen, in denen 
klinisch ein tterzleiden diagnostiziert war, ist dies ersiehtlieh gemaeht. 

I. Enc~ocarditis simplex. 
Fall 1. Sekt.-l~r. 1204/1924. 65jiihrige Fr~u: Retroc6ealer jauehiger Absee~ 
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tIerzbefund: tterz so grol~ wie die Leichenfaust, Wandung des linken Ven- 
trikels 13, die des rechten 4 ram. ~uskel braunrot, ohne Schwielen. Mitral- 
klalopen leicht verdickt. Sehnenf~den verkiirzt und zum Tell miteinander ver- 
wachsen. Am Schliel3ungsrand hahnenkammartige Auflagerungen yon blaI~gelb- 
toter Farbe, in der Gegend des gro~en Mitralsegels und an der gegenfiberliegenden 
Stelle des SchlieBungsrandes. Ubrige Klappen o.B. 

Fall 2. Sekt.-~r. 1213/1924. 49j~hrige Frau: Uteruscarcinom. 
I-Ierzbefund: Herz voade r  GrSl3e der Leichenfaust. Wandung des linken 

Ventl'ikels 7--10, die des recht~en 4 mm. Myokard schoko]adebraun, sehr schlaff 
nnd matschig. Am Schliel]ungsrand der Mitralklappcn eine etwa stecknadelkopf- 
grol~e, grauweil~e, w~rzchenfSrmige Aufl~gerung. l~brige Klappen o. ]3. Endo- 
kard allseits zurt. Sehnenf~den nicht verdickt. 

Fall 3. Sek~.JNr. 1240/1924. 68js Frau: Magencarcinom. 
I-Ierzbefund: Das Herz hat die GrSlte der Leichenfanst. Wandung des linken 

Ventrikels 15, die des rechten 4 ram. Die Mitralklappen derb, betr~chtlich ver- 
dickt, die Sehnenf~iden kurz, zum Teil miteinander verwachsen. Am ScMiel~ungs- 
rand mehrere kleine Witrzchen. Die iibrigen Kl~ploen und das Wandendokard 
zart und ohne Anflagerungen. 

Fall 4. Sekt.-Nr. 1250/1924. 55j~hrige Frau: Magencarcinom. 
I-Ierzbefund: Die beiden BlOtter des I-Ierzbeutels ~est miteinander verklebt. 

I)as Epikard ist trtib, ~erdickt und mit fetzigen Auflagerungen bedeekt. Das 
Herz selbst ist etwas grS~er als die Leichenfaust. Myokard br~unlichrot. Wan- 
dung des linken Vcntrikels 8--10, die des rechten 4 ram. l~apill~rmuskeln leicht 
abgeflacht. An der Mitra]is einige kleine, kaum stecknadelkopfgroBe Aufluge- 
rungen, lJbrige Klappen o.B. 

Fall 5. Sekt.-Nr. 11/1925. 48j~hrige Frau. Klinisch" Vitium cordis, l~atho - 
logisch-anatomisch: Rekurrierende verrukSse Endokarditis der Mitralldappen mit 
insuffizienz der Klappen. St~rke tIypertrophie und Dilatation des tterzens. 

_ Herzbefund: I-IerzhShlen stark erwe~tert. Wandung des linken Ventrikels 15, 
die des rechtcn 5 mm dick. Schlu~rand der Mitralis wulstig verdick~, mit vcr- 
einzelten w~rzchenfSrmigen, blal~roten, fcsthaftenden Auflagerungen versehen, 
die s~reng auf den Schliel3ungsrand beschr~nk~ bleibcn. Sehnenf~den verkiirzt, 
verdick~ nnd miteinander verwachsen, i3brige Klappcn o. ]3. Im rechten Herz- 
ohr brSckelige graurote Thromben. 

Fall 6. Sekt.-Iqr. 169/1925. 35j~hrige ].~l'aU: Uteruscarcinom. 
I-Ierzbefund: tterz yon dcr GrSl~e der Leichenfuus~, Myokard graubraun mit. 

zah]reichen, leuchtend gelben, streifigen Fleckchen, derb. Am Schliel~ungsrande 
der Mitralklalopen vereinzelte, vcrschieden grol~e wiirzchenartige, ~esthaftende 
Auflagerungen. i3brige Klappen o.B. 

Fall 7. Sek~.-Nr. 170/1925. 46i~hrige Frau: Amyloidschrump~nieren bei 
rezidivierender fibrinSser Pneumonie. 

I-Ierzbefund: Herz etwas gr~l~er als die Leichenfaus~. Epikard zeig~ gering- 
ffigige fetzigc, rS~lichgraue Auflagerungen. Linke Ventrikelwand 12, rechte 6 ram. 
Im ]inken tierzen Sehnenf~den verkfirzt und zum Tell miteinander verwachsen. 
Wandendokard verdickt. Am SehlieBungsrand der Mitralis feingckSrnte, graurote 
W~rzchen, ebenso am Schliei~ungsrand der etwas verdickten Aortenklappen. 
Im tterzmuskel vereinzelte kleine, grauwcil~e Stippchen. 

Fall 8. Sekt.-Nr. 181/1925. 34j~hrige Frau: Lungcntuberkulose. 
tterzbefund: I-Ierz schlaff, Eloikard fettarm. Der linke Ventrikel wenig er- 

weitert. Myokard gelbbraun. In der Vorderwand des linken Ventrikels, nahe der 
Herzbasis ein etwa 1 cm im I)urchmesser haltende rundliche Schwiele. An den 
Mitralklappen, und zwar ausschlieBlich an ihren Schlieftungsr~ndern graugelbe, 
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lest haftende, knOtchenartige Auflagerungen. Ebensolche, am SchlieSungsrande 
dcr Aortcnklappen. Die vordere und rechte Aortenklappe im ]~ereiche der Com- 
missurstelle miteinander verwachsen. 

Fall 9. Sekt.-Nr. 258/1925. 57j~hriger Mamn: Lungentuberkulose. 
Herzbefund: Herz etwa 11/2m~1 so grolt wie die Leichenfaust. Wandung des 

linken Ventrikels 20--25, die des rechten 6 ram. Endokard etwas verdickt, 
Papillarmuskeln jedoch nieht abgeplattet. Am SchlieBungsrande der Mitralk1~ppen 
einige kleine warzige Auflagerungen. Einige yon ihnen gut stecknadelkopfgro$, 
die anderen bedeutend kleiner. Die Anflagerungen bleiben streng auf den 
Schlieftungsrand beschrgnkt. Die kleineren haften sehr lest, die grSSeren reiBen 
jedoch ziemlich leicht ab. 

.Fall 10. Sekt.-Nr. 489/1925. 59j~ihrige Frau. Kliniseh: ~yokarditis. In- 
sufficientia cordis. Pathologisch-anatomisch: Rekurrierende verruk6se Endo- 
karditis der Mitralis mit geringer Insuffizienz der Klappen und vorwiegender 
Stenose des Ostiums. 

tierzbefund: Herz etwa 11/2 mal so grol3 wie die Leichenfaust. Ventrikelwand 
links 15, rechts 2--3 mm. Muskel hellbraunrot. Linker Ventrikel welt, Papillar- 
muskel abgeplattet. Wandendokard verdickt. Zwischen den Trabekeln reichlich 
bis erbsengrol3e, weil31ieh-graugelbe Thromben. Die Mitralklappen stark verdiekt, 
ihre Sehnenf~den verkfirzt und miteinander verwachsen. Am Schliel3ungsrande 
kleine, fein gekSrnte, perlschnurartig angeordnete Massen, die fest haften. 

Fall 11. Sekt.-Nr. 547/1925. 23j~hrige Frau: Lungentuberkulose. 
Herzbefund: Das tIerz so grol3 wie die Leiehenfaust. Wandung des rechten 

Ventrikels etwas verdickt, Klappen des rechten Herzens o.B. Am SchlieSungs- 
rande der nicht verdickten Aorten- und Mitralklappen, nnd zwar streng auf den- 
selben beschr~nkt bleibend, feine, blaltgraurote Warzchen. An den Aorten]dappen 
sind sie in mehreren Reihen angeordnet, greifen aber auch hier nirgends fiber den 
Schliel~ungsrand hinaus. 

Fall 12. Sekt.-Nr. 642/1925. 46js Matin: Ineareerierte Hernie. Diffuse 
eitrige Peritonitis. 

I-Ierzbefund: Herz ll,/2mal so grol] wie die Leiehenfaust. Seine Wandung 
5 mm dick, seine Klappen zart und ohne Auflagerungen. Die Wandung des linken 
Ventrikels 12 mm dick, das Wandendokard bier stark verdickt, die Trabeke] 
jedoch nieht abgeplattet. Die Mitralklappen betrs verdiekt, die Sehnen- 
f/~den dick und kurz. Am SchlieBungsrand mehrere kleinste Wgrzchen yon blal3- 
rosaroter Farbe. Die Aortenklappen stark gefensbert, sonst o.B. 

Fall 13. Sekt.-Nr. 681/1925. 21 j~hriger Mann: Lungentuberkulose. 
Herzbefund: Herz yon der GrOBe der Leichenfaust. Am Schlief3ungsrande 

der m/~$ig verdickten Tricuspidal- und Mitralklappen feine warzige Auflagerungen, 
die streng auf den SehlieSungsrande beschr~nkt bleiben. 

Fall 14. Sekt.-Nr. 733/1925. 63j~hriger Mann: Magenc~rcinom. 
Herzbefund: Herz so grof~ wie die Leichenfaust. Klappen des rechten Herzens 

zart. Aortenklappen gerin~fgig, Mi~ralklappen stark verdickt; ihre Sehnen- 
f/~den etwas verkiirzt, plump. Am Schliel~ungsrand der Mitralis etwa steck- 
nadelkopfgroSe gekSrnte Auflagerungen. 

Fall 15. Sekt.-Nr. 747/1925. 67j~hriger Mann: Lungengangr/~n bei aus- 
gedehnten Bronchiektasien. 

Herzbefund: Das Herz etwas grOBer a]s die Leiehenfausk Die Wandung 
des linken Ventrikels 14--18, die des rechten 8--10 mm. Herzmuskel blal]braun- 
rot. Papillarmuskeln etw~s abgeplattet. Endokard m~13ig verdickt. Am Seh]ie- 
l~ungsrande der etwas verd~ekten Mitralklappen einige grauweil~liehe, feinwarzige 
Auflagerungen, die sehr lest haften. 
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.Fall 16. Sekt.-Nr. 751/1925. 65j~hrige Frau: Kliniseh: Insuffioientia val- 
vulae biseupidalis. Anasarka. Tumor ovarii eum metastat. Pathologisch-ana- 
tomisch: Careinom des linken Ovariums mit zahlreichen Metastasen. Rekurrierende 
verruk6se Endokarditis der Mitralklappen. 

tterzbefund: Herz yon der Gr613e der Leichenfaust, Myokard graubraun, 
matsehig, H6hlen erweitert. Am SehluBrand der Mitralis, die stark verdickt ist, 
einzelne kleine, rOtEohgelbliche, warzohenf6rmige Aufl~gerungen. Obrige Klappen 
zart und ohne Auflagerungen. 

.Fall 17. Sekt.-Nr. 935/1925. 59j~hriger Mann: l%etumeareinom. 
tIerzbefund: Herz etwa so groB wie die Leiehenfaust. Muskel blaBrot, Wan- 

dung des linken Ventrikels 10, die des reehten 4 mm. Am SehlieBungsrand der 
Aorten- und Mitralklappen, und zwar auf denselben besehr~nkt bleibend, zahl- 
reiehe w~irzehenf6rmige bis stecknade}kopfgroBe Auflagerungen. 

Fal l  18. Sekt.-Nr. 1110/1925. 46]Khrige Frau: Kiinisch: Dilatatio eordis. 
Thrombose der linken Femoralvene. Pathologiseh-anatomiseh: Rekurrierende 
Endokarditis der Mitralklappen mit Insuffizienz der Klappen und geringer Stenose 
des Ostiums. Abgeheilte Endokarditis der Aortenklappen mit teilweiser Ver- 
wachsung der Klappen und dadurch bedingter Stenose des Aortenostiums. I-Iyper- 
trophie und Dilatation des ganzen tterzens. Thromben in beiden Herzohren. 

Herzbefund: DaB Herz bedeutend grSBer als die Leiehenfaust, wiegt 420 g. 
Linker ven6ses Ostium nur far einen Finger durehg~tngig. Mitralklappen betr~cht- 
lich verdickt, Sehnenf~den verkiirzt und miteinander verwachseu. Am Schliel~ungs- 
rande der Mitralis feink6rnige W~rzchen yon blaBrotgrauer Farbe. Dazwisehen 
feine Z6ttehen yon blaftgelblichgrauer Farbe, die bei Auftraufeln yon Wasser 
deutlich fluktuieren. Aortenklappen verdickt, zum Teil miteinander verwachsen, 
sehr hart und fast v611ig unbeweglich. ]3eide Vorh6fe welt. Wandungen beider 
Ventrikel bedeuLend verdickt. Foramen oval fiir eine mittelstarke Sonde durch- 
ggngig. In  beiden Herzohren Thromben. 

.Fall 19. Sekt.-Nr. 19/1926. 63j~hriger Mann: Sigmoidcareinom. 
Herzbefund: Herz yon der GrSBe der Leiohenfaust. Ventrikeldieke links 

15--19, reehts 4 ram. Aortenklappen m~Big verdiekt. Auf ihren SchlieBungs- 
rLtndern besonders im Bereiehe der Noduli Arantii, nieht ganz steekn~delkopfgroBe, 
grauweiBe Auflagerungen. Die iibrigen Klappen o.B. 

.Fall 20. Sekt.-Nr. 27/1926. 65j~hrige Frau. Kliniseh: Insufficientia myo- 
cardii. Hypertrophia cordis. Pathologiseh-anatomiseh: Rekurrierende verruk6se 
Endokarditis der Aortenklappen mit Insuffizienz derselben. Starke ttypertrophie 
und Dilatation des tterzens. Parietalthromben. 

tterzbefund: Herz fast doppelt so groB wie die Leieherdaust. IIShlen, be- 
senders der linke Ventrikel, stark dilatiert. Wanddicke links his 16, reehts 3 bis 
6 ram. Aortenklappen geschrurnpft, an den SehlieBungsr~ndern stark wulstig 
verdiekt, an den Comrnissuren miteinander verwaehsen. Auf den Noduli Arantii 
und ein kleines StOck ant den iibrigen SehlieBungsrand tibergreifend, feine wLtrz- 
chenf6rmige Auflagerungen. Mitralis sowie die Klappen des reehten Herzens o. B. 
tterzwand in der Gegend der linken Spitze stark verdfinnt. Daselbst zwisehen 
den Trabekeln dieke, graurote, Iesfhaftende Thromben. Solehe yon blaBgelb- 
roter Farbe aueh zahlreich zwisehen den Trabekeln des rechten I-Ierzens und 
in gro~er Menge ira reehten Herzohr. 

Fal l  21. Sekt.-Nr. 245/1926. 45j~hrige Frau. Klinisoh: Myocarditis ehroniea. 
Pathologiseh-anatomiseh: Rekurrierende Endokarditis der Mitralkl~ppen mit 
schwerer Stenose des Mitralostiums. 

Herzbefund: ]-Ierz ist nieht ganz ll/2mal so groB als die Leichenfaust. Ven- 
trikelw~nde verdickt. Ostium der Mitralis stark eingeengt. Sehnenf~den der 
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Mitralklappen verkiirzt und verdiekt. Am Sehliegungsrande der Mitralis ver- 
einzelte feinste W~rzehen. Ferner hier, sowohl am Sehliegungsrande selbst als 
aueh vorhofseitig auf die Klappe tibergreifend, his etwa linsengroge, geringfiigige 
Vertiefungen mit unregelm~gigen, meist ziemlieh seharfen l~/~ndern, auf deren 
Grunde man zuweilen beim Dariiberspiilen mit Wasser kleine Z6ttehen fluktuieren 
sieht. Aortenklappen verdiekt, verktirzt und mit wulstigen g~ndern versehen. 
An ihren Sehliegungsr~ndern bis steeknadelkopfgroge, blaBgraugelbe Kn6tehen. 
Im linken Vorhol ein zirka kastaniengroger, runder, grauroter, geriefter Thrombus, 
der mit einem kurzen Stiel der Vorhofseheidewand aufsitzt. 

Fall 22. Sekt.-Nr. 274/1926. 71j/ihrige Frau. Kliniseh: Insnffieien~i~ val- 
vulae aortae. Atherosklerose. EneephMomMaeie. Pathologiseh-anatomiseh: l%e- 
kurrierende verrukSse Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen mit Insuffi- 
zienz der Klappen und Stenose der Ostien. Hypertrophie des g~nzen Herzens. 

Herzbefund: Herz bedeutend gr6ger als die Leichenfaust. Linkes Atrio- 
ventrieularostium nur fiir 1 Finger durchg~ngig. Aorten- und Mitralkl~ppen stark 
verdiekt. Sehnenf~den verktirzt und miteinander verwaehsen. An den Sehliegungs- 
r~ndern der beiden Klappen kleine, feine, w~rzchenfSrmige Auflagerungen. Klap- 
pen des reehten tterzens nieht verdiekt und ohne Auflagerungen. Herzmuskel 
rotbraun. 

Fall 23. Sekt.-Nr. 344/1926. 41j~hrige Frau. Kliniseh: Insuffieientia va t  
vulae bieuspidalis. Pathologiseh-anatemiseh: l~ekurrierende verrukSse Endo- 
karditis der Mitralis mit Insuffizienz der Klappen und vorwiegender Stenose des 
Ostiums. Rekurrierende Endokarditis der Tricuspidalklappen. Frische verrukSse 
Endokarditis der Aortenktappen. 

Herzbefund: tIerz etwas grSger als die Leiehenfaust. Ventrikeldieke links 
9--i2, reehts 5--8 ram. Mitralklappen stark verdiekt, derb. Sehnenf~den ver- 
kiirzt, plump, zum Teil miteinander verwaehsen. Ostium kaum fttr einen Blei- 
stift durehg~tngig. Am SehlieBungsrande der Klappen kleine, feine, bis etwa 
mohnkorngroge, grauweiBe, oft glasig durehseheinende W~rzehen. Die Aorten- 
klappen zart, zeigen am Sehliegungsrande vereinzelte weigliehgraue bis mohn- 
korngroge Auflagerungen. Trieuspidalklappen verdiekt. Sehnenf~den verktirzt 
und plump. Am Sehliegungsrande gelbliehgraue his gelbliehweige, sandkorn- 
artige W~rzehen. Im linken I-Ierzohr ein 1:2:0,5 em groger, fest haftender, grau- 
roger Ffropf. 

2'all 24. Sekti-Nr. 352/1926. 31j~hriger Mann: Zustand naeh Magenresektion 
wegen Uleus ventrieuli. Influenzapneumonie. 

tIerzbefund: Iterz entsprieht, der Gr6Be der Leiehenfaust. Ventrikelwandung 
Iinks i5, reehts 3--4 ram. Herzmuskel dunketrotgrau, z~the. An der hinteren 
Aortenklappe am Noduhs Arantii eine hahnenkammartige, blaggraue, feinwarzige 
Auflagerung. 

Fall 25. Sekt.-Nr. 471/1926. 70j~hriger Mann: Sigmoidcareinom. 
I-Ierzbefund: tterz etwa so grog wie die Leiehenfaust. Am Sehliegungsrand 

der Nitralklappen mehrere feinste bis hanfkorngroge, weigliehgraue W~rzchen. 
Sehnenf~den zart. Ubrige Klappen o.B. 

Fall 26. Sekt.-Nr. 466/i926. 78j~hrige Frau" Mageneareinom. Fibrin6se 
Pneumonie. 

I-Ierzbefund: Herz so grog wie die Leichenfaust. Ventrikelwandung reehts 5, 
links 15--18 mm. Nuskel dunkelrotgrau, weieh, ohne Sehwielen. Kammern nieht 
erweitert. NitrMklappen leieht diffus verdiekt, die Sehnenf~den etwas verktirzt 
und plump. Am Schliegungsrande vereinzelte feinste blaggraurote W~rzehen. 
~brige Klappen o.B. 
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Fall 27. Sekt.-Nr. 527/1926. 78j~hriger Mann: Bronehopneumonie naeh 
Operation am linken Unterschenkel. 

Herzbefund: tterz yon der GrSl~e der Leiehenfaust. Ventrikelwandung links 
10--15, rechts 3--5 ram. Mitralklappen etwas verdiekt, Sehnenf~den jedoeh kaum 
verkfirzt und verdiokt. Aortenklappen am Sehliei3ungsrande etwas verdiekt, und 
zwar besonders im Gebiete der Nodnli Arantii. Diese Verdiekung greift yon den 
•odnli auf den Schliel~ungsrand noeh ein Stiiekehen fiber, urn dann langsam 
zu verflachen. Auf den verdickten Ste]len mehrreihige, sandkornartige W~rzehen, 
die auf den SohlieBungsrand besehr~nkt bleiben. Eine der Aortenklappen is~ 
gefenstert. Der tterzmuskel yon graugelber Farbe, zeigt vereinzelte grauweil3e 
Stippehen. 

Fall 28. Sekt.-~r. 566/1926. 59j~hrige Frau. Kliniseh: Struma maligns? 
AtheroskIerose, Hypertrophia eordis. Insuffieientia valvulae mitralis. Tumor 
malign, in abdominae. Pathologisch-anatomiseh: Rekurrierende verruk6se Endo- 
karditis der Mitralklappen mit Insuffizienz der Klappen. VerrukOse Endokarditis 
der Aortenklappen. ]=[ypertrophie des Herzens besonders links. 

Herzbefund: tterz etwa ll/2mal so groB wie die Leichenfaust. Wandung 
des linken Ventrikels 18, die des reehten 4 ram. Linker Vorhof erweitert. Sein 
Endokard stark verdiekt. Mitralklappen verdickt. Die Sehnenf~den m~13ig ver- 
kfirzt and miteinander verwaohsen. An ihrem SchlieBungsrand z~hlreiehe blaB- 
graurote bis hirsekorngrol]e KnStchen, die auf denselben besehr~nkt bleiben. 
Aortenklappen zeigen am Sehliel3ungsrand fiber den 5Ioduli Ar~ntii und fiber 
den Commissurenstellen der Klappen feinste KnOtchen. Klappen des reehten 
lCIerzens o. ]3. 

Fall 29. Sekt.-Nr. 792/1926. 41j~hriger Mann. Klinisch: Insuffizienz der 
~itr~lklappen. Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Pathologisch-ana- 
tomiseh: Rekurrierende verruk6se Endokard[tis der Mitralis mit Insuffizienz der 
Klaloloen und m~Biger Stenose des Ostiums. 

]-Ierzbefund: Mitralklappen stark verdickt. Die Sehnenfaden verkfirzt und 
miteinander verwaehsen. Am Sehliel3ungsrand stellenweise sehr feine, blal3- 
graurote, kaum mohnkorngrol3e W~rzehen. Ubrige Klappen o.B. 

Fall 30. Sekt.-~r. 847/1926. 56j~hriger Mann. Klinisoh: Herzfehler. Patho- 
]ogiseh-anatomiseh: Rekurrierende verrukSse Endokarditis der Mitralis mit In- 
suffizienz der Klappen und Stenose des Ostiums. Hypertrophie" und Dilatation 
beider Ventrikel. 

Herzbefund: tterz bedeutend grOBer als die Leichenfaust. Wandung des 
]inken Ventrfl~els m~J3ig verdiekt. Trabekeln stark abgeplattet, Endokard sehnig 
verdickt..Mitralklappen derb, sehr stark verdiekt, keinesfalls sehluBfi~hig. Die 
Offnung stark eingeengt. Sehnenf~den betr~chtlich verkfirzt und verdiekt, sowie 
miteinander verwaehsen. Am Schliel]ungsrand kleinste, feinste Warzehen yon 
blat3grauroter Farbe, die auf denselben beschr~nkt bleiben. Wandung des reehten 
Ventrikels stark verdiekt. Trabekel auch bier stark abgeplattet. T0brige Klappen 
o.B. In beiden ]-Ierzohren Thromben. 

Fall 31. Sekt.-Nr. 890/1926. 54ji~hriger Mann: Periurethrale Phlegmone. 
Herzbefund: tterz etwas grSBer als die Leiehenfaust, Wandung des linken 

Ventrikels 13--15, die des reehten 3--6 ram. Endokard links etwas verdiekt. 
:Mitralklappen geringffigig verdiekt, Sehnenfaden m~i~ig verkiirzt und ein wenig 
miteinander verwaehsen. Am Sehliel~ungsrand vereinzelte, etwa mohnkorngroBe, 
blai~gr~urStliehe bis blaBgraugelbliehe W~rzehen. Aortenklappen im Bereich 
der Noduli und am SchlieBungsrand in der n~heren Umgebung der Noduli etwas 
verdickt, zeigen hier feine J'~dige Gebilde yon bla~grauroter Farbe. Ubrige Klap- 
pen o.B. Herzmuskel braunrot, sehwielenfrei. 
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Fall 32. Sekt.-Nr. 1041/1926. 58js Frau: Magenkrebs. 
Herzbefund: Herz etwas grSger als die Leichenfaust. tterzfleisch yon braun- 

licher Farbe. Dieke der Wandung des linken Ventrikels 13, die des rechten 5 ram. 
Beide Ventrikel etwas erweitert. Mitralklappen m~Big verdickt. Sehnenfgden 
etwas verkfirzt, plump und zumTeil miteinander verwachsen. An ihrem Schliel~ungs- 
rand, und zwar in der Gegend des groBen 5~itrMsegels, sitzt ein gut steeknadelkbpf- 
grebes, blaBgelbliehes Warzehen. Ubrige K]appen o.B. 

.Fall 33. Sekt.-Nr. 1061/1926. 87j~hrige Frau: Allgemeine Atherosklerose. 
Marasmus. 

tterzbefund: Iterz etwa doppelt so grog wie die Leiehenfaust. Ventrikel- 
wandung links bis zu 2 em, reehts 8--12 ram. Aortenklappen derb, verkalkt, mit- 
einander verwachsen. Sinus Valsalvae stark ausgeweitet. Mitralklappen maBig ver- 
diekt. Sehnenf~dea etwas verkfirzt und geringfiigig miteinander verwaehsen. An 
einer Stelle des Schliegungsrandes in einer Ausdehnung yon 12--14 mm kleine, 
kaum hirsekorngroBe, blal~granrote Wiirzehen. Sie bMben streng auf den Schlie- 
Bungsrand besehr&nkt. Klappen des rechten Herzens o.B. 

Fall 34. Sekt.-Nr. 1387/1926. 69j~hrige Frau: Knoehentuberkulose. 
Herzbefund: t-lerz etwas gr6~er als die Leiehenfaust. Wandung des reehten 

Ventrikels 2--5, die des linken 15--17 ram. Nuskel dunkelbraun, z~ihe. Trieus- 
pidalis am Sehliel~ungsrand leieht verdiekg, Sehnenf~den kurz und plump. Pul- 
monalMaploen o. ]3. Mitralklappen zeigen eine Verdickung des SehlieBungsrandes 
und sind stellenweise geringffigig verkalkt. Ihre Sehnenf~den kurz und plump. 
Am SehlieBungsrand der Mitralis stellenweise kMne, blaBgraurote, weiehe 
Wgrzehen. 

Fall 35. Sekt.-Nr. 1394/1926. 26j&hriger Mann: Lungentuberkulose. 
Herzbefund: Herz so grog wie die Leiehenfaust. Wandung des linken Ven- 

trikels 12, die des reehten 5 ram. Myokard britunliehrot, sehlaff. Mitralklappen 
verdiekt. Sehnenfiiden ziemlieh kurz und plump. Am Sehlieflungsrand mehrere 
bis stecknadelkopfgrol3e, blaBgraurote W~rzchen. Ubrige Klappen o.B. 

.Fall 36. Sekt.-Nr. 1397/1926. 49ji~hriger Mann: Ted an Kaehexie naeh mehr- 
faehen Magen- und Darmresektionen. 

IIerzbefund: I-Ierz yon der Gr6ge der Leiehenfaust. Myokard graubraun, 
matsehig. Ventrikeldieke links 7--14, reehts 2--3 ram. Am SehlieBungsrand der 
nicht wesentlieh verdiekten Mitralklappe perlsehnurartig aufgereihte, blaBgr~u- 
rote, lest haftende W~rzehen. Ubrige Klappen o.B. 

Allen diesen Fgllen war eine Anzahl  makroskopiseher  und  mikro- 
skopiseher Merkmale gemeinsam, die ieh hier kurz bespreehen m6ehge. 
Die Auflagerungen sal~en ausschliefilich am Sehliegungsrand.  I n  
allen F~illen, in denen ich aueh n u r  ein geringffigiges Ubergreifen der 
Wgrzehen auf den freien R a n d  oder die Sehnenf/~den land,  zeigte das 
mikroskopisehe Bild ein vSllig anderes Aussehen. Solehe Fi~lle sind 
unter  den vors tehenden nieht  enthalten.  Selten nahmen  die Auf- 
lagerungen den ganzen Sehliegungsrand ein; meJst waren sie nu t  auf 
bes t immte  Teile besehr/~nkt. I n  erster Linie waren die Mitral- 
klappen befallen, und zwar in meinen 36 F~llen 21 real allein, mi t  anderen 
Klalopen zusammen 9real, so daft nu t  7 F/~lle keine Auflagerungen 
auf den Mitralklalopen zeigten. I n  zweiter Linie zeigten die Aorten- 
klaploen verruk6se Auflagerungen,  und  zwar in 12 Fgllen 8mM in Ver- 
b indung mit  Ver~nderungen der Mitralis und  in 4 Fallen allein. Viel 



Herzklappenen~ziindungen. 553 

seltener war das reehte t terz ergriffen. Nur in den Fallen l~r. 8 und 23 
land ich die Anflagernngen auch an der Tricuspidalklappe. Im ersteren 
Fall waren noch die Mitralklappen, in letzterem au~erdem noch die 
Aortenklappen befallen. Aber auch an den einzelnen Klappensehlie- 
~ungsrandern gab es bevorzugte Partien. So sa~en d i e  Warzehen 
haufig nut  in der Gegend des gro~en Mitralsegels oder sie erzeugten 
an der gegeniiberliegenden Stelle noch einen Abklatsch. Daf~ an den 
Aortenklappen die I~oduli Arantii bevorzugt werden, ist allgemein 
bekannt, t t ier sitzen auch die in spateren Jahren so ha~figen La~bl- 
sehen Excrescenzen, yon denen in einer spgteren Arbeit noeh die Rede 
sein soll. Besonders bevorzugte Stellen im rechten t terzen kann ich, 
da ich nut  2 F~ille yon verrukSser Endokarditis an tier Tricuspidalis 
zu  beobachten Gelegenheit hatte,  nicht angeben. 

Die GrS~e der Auflagerungen schwankte yon kleinsten Warzchen, 
die mit freiem Auge gerade noch wahrnehmbar waren, bis zu der eines 
Steeknade]kopfes. GrS~ere Wgrzehen gehSrten stets einer polypSsen 
Endokarditis an. Auch ein Fall, bei dem die Warzchen in mehreren 
Reihen den ganzen Schlie~ungsrand der Mitral- und Aortenklappen 
einnahmen, erwies sich mikroskopiseh als zur polypSsen Form gehSrig. 
Die Warzehen hat ten meist mehr oder minder gleiehe GrS~e. Waren 
sie sehr klein, so standen sie manehmal in mehreren Reihen angeordnet. 
Dutch Zusammentreten mehrerer kleinerer W~irzehen waren auch grS~ere 
grob gekSrnt aussehende entstanden. 

Die Farbe der Auflagerungen war versehieden, nnd zwar waren 
diese Verschiedenheiten durch ihr Alter bedingt. Erst  waren sie yon 
mehr bla~gelblieher Farbe, um sp~iter mehr ins Bla~rote und zuletzt 
ins Wei~liehe iiberzugehen. Sie waren im allgemeinen viel kompak- 
ter und derber als die d e r  bakteriellen Formen und hafteten bedeu- 
tend fester. 

Mi/~ros/sopisch zeigten die Auflagerungen folgendes Bild. Sie be- 
standen aus einer nach van Gieson gelb, mit einem leichten Stieh ins 
t~raunliche farbbaren Masse, die bei sehwacher VergrS~erung homogen, 
bei starkerer aber feinkriimelig aussah. Mit Eosin fgrbte sie sich rot, 
bei Giemsa-Farbung nahm sie einen violetten Farbton an. Bekannt- 
lich handelt es sieh hier um Blutplattehen. Bei MaUory-Fiirbung farbten 
sie sich blaBbraungrau, wahrend die Erythroeyten leuehtend gelb 
gefiirbt waren. Aneh t ra t  bei dieser Farbung tier feinkSrnige Charakter 
der Auflagerungen bes0nders deutlich hervor. Zwisehen den Blut- 
plattehen sah man zarte Faden, die das Ganze gleiehsam zusammen- 
hielten. Sie gaben mit Weigertseher Farbung keine Fibrinreaktion. 
Bei Mallory-F~rbung f~rbten sie sich gelb bis or~ngerot, bei H~malaun- 
Eosin-Fs nahmen sie ein Rot init einem Stich ins Bl~uliche an. 
Die ganze Auflagerung machte einen kompakten Eindruck. Unter 
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der Auflagerung ~ehlte der Endothelbelag der Klappe. Mitten in den 
Auflagerungen sah man hier und da Zellen mit ovalen, ziemlieh ehro- 
matinarmen Kernen liegen, die sieh als abgestoBene und in die Auf- 
lagerung eingeschlossene Endothelien erkennen lieBen. Sonst fanden 
sieh Zellen rim" an der Oberflaehe der Auflagerungen in den stets zu 
findenden Buehten, und zwar rote Blutk6rperchen, hier und da aueh 
Leukoeyten, some gleiehfalls einzelne abgestoBene Endothelien. Fibrin 
wurde stets vermi[3t. Sowohl bei Gramf&rbung als aueh bei allen anderen 
Bakterienfarbungen war die Auflagerung selbst stets bakterienfrei. 
Dagegen fanden sieh hier und da, besonders dann, wenn das Material 
verhaltnismagig sp&t naeh dem Tode fixiert worden war, an der Ober- 
fl&ehe der Auflagerungen und h6ehstens in ihren periphersten Anteilen, 
aber nirgends tiefer dringend, Bakterien. Ins Klappengewebe drangen 
sie ers~ reeht nieht ein. Man sah ohne weiteres, dab die vereinzelten 
Keime nieht etwa einer einheitliehen, sondern sehr versehiedenen Arten 
angeh6rten. Stgbehen und Kokken Mler Arten lagen beisammen und 
gerade die fiir die Fgulnis so eharakteristisehen, dieken, grampositiven 
St&behen waren h&ufig anzutreffen. Nie war in ihrer Umgebung 
eine irgendwie auff~llige Ansammlung yon Leukoeyten vorhanden. 

In Fallen yon stark verdiekten, meist mi~ reiehliehen Gel&Sen 
versehenen Klappen, fund ieh bei alteren Individuen (Fall 3, 5, 10, 
18, 21, 25, 27) eine naeh van Gieson gelb gefiirbte Masse im Klappen- 
gewebe, die aueh bei starker VergrSl3erung stets homogen war und nie- 
male Fibrinreaktion gab. In ihr war naeist mehr oder minder reich- 
lich Fett  nachweisbar. Zuweilen lag diese Masse ziemlieh tier im Klaploen- 
gewebe, meist in nachster Nahe yon Gefagen, in anderen Fallen wieder 
ngher der Oberfl~ehe. Weder enthielt diese Masse Zellen, noeh lieB 
sieh eine deutliehe zellige Reaktion in ihrer Umgebung erkennen. 
Die Fasern des Klappengrundgewebes waren da, we sie yon diesen 
Massen umgeben waren, vielfaeh gequollen, hyalinisiert, batten bei 
Gieson-F~rbung ihre rote Farbe verloren und gingen stellenweise ohne 
seharfe Grenze in die Massen fiber. Ieh werde auf diese Massen ge- 
legentlieh einer sp~teren Arbeit fiber Z6ttehenbildung naher ein- 
gehen. 

14 Fitlle meines Materials zeigten Zeiehen einer mehr oder minder 
weir fortgesehrittenen Organisation (Abb. 1). In diesen Fallen begann 
sieh die subendotheliale Sehieht aufzuloekern, ihr Zellreiehtum nahm 
zu und ihre spindeligen Zellkerne stellten sieh zuweilen loalisaden- 
f6rmig unter der Auflagerung auf. Vereinzelte Rundzellen waren in 
solehen Fallen bereits anzutreffen. Nieht nut unter der AufIagerung 
selbst nahm der Zellreiehtum der subendothelialen Sehieht zu, sondern 
aueh in ihrer naheren Umgebung: jedoeh sail ieh hie die ganze Klappe 
yon der Ver/~nderung betroffen. Nun drangen Zellen mit ovalen chro- 
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mat inarmen Kernen in die Auflagerungen ein und begannen Fasern 
zu bilden. Zuerst f/~rbten sieh diese kaum rosa naeh va n  Gieson, sp/~ter 
nahmen sie immer mehr das Fuehsin an. Daneben sah ieh Zellen mit  
etwas ehromatinreieheren meist leieht gebogenen Kernen in die Auf- 
lagernng einwandern. Die kleinen Rundzellem mit  ihren stark f/irb- 
baren Kernen drangen nur in geringerer Zahl und wenig tlef in die Auf- 
lagerung hinein. Die Zellen begleiteten 6frets Capillaren, bzw. Ge- 
f/~l~sprossen. Zuweilen sail ieh eine reiehliehere Zell,cermehrung unter 
den Rgndern der Auflagerungen. Die Zellen wuehsen hier nieht nur 
reiehlieher in die Auflagerung hinein, sondern sie zogen aueh augen 
an ihrer 0berfl/~che hinan. Manehmal allerdings kletterte nut  das 

Abb. 1. Zeiss, Obj. A. Tubusl~.nge 160 ram, Kameraauszug 720 ram. Endocarditis simplex. Die Auf- 
lagerung ist schon fast v611ig organisiert. Dariiber eia Leichengerinnsel. Die Zeliwacherung in der 

Kluppe reichf nut wenig ~iber den Rand der Auflsger~ngen hinaus. 

Endothel an den R/~ndern hinauf, in anderen F/~llen aber iiberzog yon 
hier aus Bindegewebe die ganze Auflagerung. So kamen Bilder zu- 
stande, die den Ansehein erweckten, Ms dr/inge die Auflagerung in 
das Klappengewebe ein. Sehliel31ieh wuchs das jnnge Granulations- 
gewebe yon allen Seiten in die Reste der Auflagerung, die auf diese 
Weise ins Klappengewebe einbezogen wurde, l~iesenzellen, Leuko- 
eyten und Plasmazellen habe ieh bei diesen Vorggngen stets vermiflt. 

I1. Endocarditis rheumatica. 

Fall 37. Sekt.-Nr. 440/1925. 22j~hrige Frau. Klinische Diagnose: Insuffi- 
cientia et Stenosis v~lvulae aortae. Pathologisch-anatomische Diagnose: Endo- 
carditis rheumatica mitra]is et aortica e~ tricuspidalis mi~ unbedeutender Stenose 
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des Aortenostiums sowie geringer Insuffizienz der Aortenklappen. Dilatation des 
]inken l-lerzens. Geringe Verfettung des Nyokards. Allgemeine Stauungsorgane 
and allgemeiner }lydrops. 

IIerzbefund: Im I-Ierzbeutel vermehrte Mare gelbe Fltissigkeit. Herz grSl3er 
als die Leichenfaust, nament]ich der linke Ventrikel betr~Lchtlich erweitert, die 
Wandung kaum i em dick, das Myokard blal3gelb-braunrot. Wandendokard zart. 
Am freien Rand der MitraL, Aorten- und Tricuspidalklappen feinste blaggraurote 
Wiirzchen, die auf den Sege]klappen vorwiegend in den ]3uchten zwischen Segel 
und Sehnenf&den gelegen sind. Auf die Sehnenf/~den greifen sic nieht iiber. Die 
Aortenklaptoen zeigen auBerdem an den Commissurstellen)geringffigige Ver- 
wachsungen; aueh sind sie im ganzen etw~s verdickt. 

Eall 38. Sekt.-Nr. 152/1926. 15j/~hriges M~idchen. 141inische Diagnose: 
Pneumonia bilateralis. Pathologiseh-anatomische Diagnose: Rekurrierende rheu- 
matische Endokarditis der Mitralis mit Insuffizienz der Klai0pen. l~heumatische 
Endokarditis der Aortenklappen. Abgeheitte rheumatisehe EndokardiLis des 
linken Vorhofendokards. Hypertrophic und Dilatation beider Ventrikel. I~heu- 
ma~isehe Nyokarditis. Serofibrin6s-h/~morrhagisehe Perikarditis und Pleuri~is. 

tterzbefund: Im I-Ierzbeugel etwa 100 ecm d/inne, r6tliche Flfissigkeig. Beide 
Blgtter des I-Ierzbeutels yon zottigen, grauroten bis gelbroten Auflagerungen 
reichlich bedeckS. I-Ierz etwa doppelt so grol3 wie die Leiehenfausg. Alle H6hlen 
erweitert. ~uskulatur braunro% ziemlich lest; an der linken Xammer I5--20, 
an der rechten 3--5 mm dick. Mitralklappen im ganzen etwas verdickt and ver- 
ktirzt, namentlieh das grote Segel. Am Sehliel3ungsrand, reiehlicher abet am 
freien l~and and besonders in den Taschen am Abgange der Sehnenfgden, jedoch 
nich~ auf die letzteren fibergreifend, feine sandkornartige, blaBweil31ichgelbe, 
leicht lbransparente W~irzchen. Am Sehliel3ungsrand der Aortenklappen feine, 
kaum mohnkorngroBe, in mehreren l~eihen angeordnete, bla6weiBliehgelbe, etwas 
durchseheinende W~rzehen. Innenhaut des linken Vorhofs rauh, mit kleinen, 
netzartig verzweigten, leicht erhabenen BMken. I~lappen des rechten tterzens o. B. 

Fall 89. Sekt.~Nr. 195/1926. 16j~ihriges Madehen. Klinische Diagnose: Endo- 
carditis valvnlae aorticae eL mitralis, Rheumatismus artieularum. Pathologisch 
anatomisehe Diagnose: Endoearditis rheumatiea mitralis, aortiea et tricuspidalis. 
I~heumatische ~yoearditis. I-Iypertrophie and Dilatation beider Ventrikel. All- 
gemeine Stauungsorgane. 

I-Ierzbefund: I-Ierz etwa doppelt so grog wie die Leiehenfaust. Linke Ven- 
trikelwand 11--15, reehte 4--6 ram. Linker Ventrikel stark erweiter% Endokard 
jedoch nur im Corms aorticns etwas starker verdickt. Papillarmuskel nur wenig 
abgeplattet. Sehnenf&den der Mitralis lang, M0er ziemlieh dick. Nitralklappen 
selbst kaum verdickt, zeigen am freien Rand, besonders in den Taschen am An- 
satze der Sehnenf~den, zuweilen noch ein klein wenig sich auf dieselben fortsetzend, 
feine, sandkornartige, blal3gelblichweil?e Wi~rzchen. Aortenklappen zart, zeigen 
am Schliel3ungs- sowie am freien Rande, nirgends abet weiter naeh abw~rts steigend, 
feine, kaum mohnkorngrol3e, blaggelblichweil3e Wgrzchen. Sinusseite der Xlap- 
pen frei yon Auflagerungen. Tricuspidalklalopen zeigen das gleiehe Verhatten 
wie die Mitralklaplpen. Pulmonalklappen o. ]3. Endokard des Iinken Vorhofs 
mgehtig verdiekt, sehr rauh and zeigg steilenweise hauchaa'tige, bis feingek6rnte, 
oft fetzige, gelbliehweige Auflagerungen. Herzmuskel yon braunroter ~'arbe mig 
reichlichen lehmgelben Fleckchen. 

~Fall 40. Sekt.-Nr. 873/1926. 14j&hriges M~dchen. Klinische Diagnose: 
Pleuritis sin. I-Iypertrophia cordis. Insnfficientia valv. aortae. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: Endocarditis rheumatica mitralis et aortica et tricus- 
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pidalis. Hypertrophic und Dilatation des ganzen Herzens. Rheumatischo Myo- 
karditis. Concretio poricardii. Allgemeine Stauungsorgane. 

tIerzbefund: I-Ierz fast doppelt so gro{~ wie die Leiehenfaust. Die beiden 
BlOtter des tterzbeutels sind ~est miteinander verklebt. Zwisehen ihnen liegen 
schwartige sulzige Massen yon graugelb]icher Farbe. t Ierzkammern sowie Vor- 
hSfe stark erweitert; ihre Wandungen verdickt;  links t2--15,  reehts 3--5  mm. 
tIerzmuskol hellbraunrot. Am freien Rand der beiden Segelklappen, und zwar 
besonders in don Taschen am Abgange dor Sehnenf~Lden sitzen sehr kleine, bis 
etwa hirsekorngro6e, blal~golblichweil~e Auflagerungen. Am freien und am 
Sehliel~ungsrande der Aortenklappen sind sie ebenfalls zu sehen. 8ie nehmon an 
den erwghnten Klappon stets den ganzen Ostienumfang ein. 

Fall 41. Sekt.-Rr. 1151/1926. 17jghriger Mann. Klinische Diagnose: Endo- 
karditis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Rheumatische Endokarditis der 
Mitral-, Aqrten- und Tricuspidalklappen. Abgeheilte rheumatisehe Endokarditis 
am Endokard bolder VorhSfe, besonders links. Geringe Hypertrophie und starke 
Dilatation beidor Ventrikel besonders links. ]Zheumatlsohe Myokarditis. Con- 
erotic pericardii partialis. Schwero allgemoine Stauungsorgane. Allgemeiner 
Hydrops. 

Herzbofund: Herz etwa 2 - -3mal  so groB wie die Leiehenfaust, reioht nach 
links his an die seitliche Thoraxwandung, nach rechts fiber den rechten Sternal- 
rand. Die beiden Herzbeutelb]gtter zum Tell miteinander verwachsen, zum Tell 
durch snlzige, grauweiBo Massen miteinander verklebt. Linker Ventrikel sehr 
stark erweitert. Sein Endokard bosonders im Conus aorticus, aber auch fiber 
den m~il~ig abgop]atteten Papillarmuske!n stark verdickt. Ventrikolwandung 
links 9--12 mm. Mitralklappen verdickt, Sehnenfiiden verdiekt, mgBig verkfirzt 
und etwas mitoinander verwaohsen. Am freien Rande, und bosonders in der 
Gegend der Sehnenf&deninsertion in den Taschen nnd Falten sieht man ganz 
feine blal~grauweil~e, transparente Kn6tohen. Ebensolehe sieht man am Sohlie- 
Bungsrande der kaum verdickten Aortenklaploen. Roohter Ventrikel ebenfalls 
stark erweitert, 3--7 mm dick. Triouspidalklalopen zart, ihre Sehnenf~den lang 
und d f inn .  An ihrem freien Rande und in den Taschen am Ansatze der Sehnen- 
f~den bis et~w mohnkorngroi3e, blal~weil~e, leicht transparente Kn6tohen. Pul- 
monalklaploen o. B. Beide Vorh6fe, besonders der linke, stark erweitert, ihr Endo- 
kard betl'iichtlieh verdickt. Sowohl am reohten, als insbesondere am linken Vor- 
hofondokard und bier bedeutond ausgodehnter hauchartige bis feinfetzige, grau- 
gelbliehe bis gelbliohweifte Auflagorungen, die Iost haften und am R~ndo in feine 
Runzeln fibergehen. 

_Fall g2. Sekt.-Nr. 839/1926. 3j~hriges Madchen. Klini'sche Diagnose: Herz- 
fehler. Pathologisch-anatomische Diagnose: Rekurrierende rheumatisehe Endo- 
karditis dor Mitralis mit  Insuffizienz der Klalopen. Abgeheilte, rhoumatisehe 
Wandendokarditis im ]inken Vorhof. Hypertrophie bolder Ventrikol. Starke 
Dilatation allor Herzh6hlen. Rheumatische Myokarditis. Serofibrin6se Peri- 
karditis. 

I-Ierzbefund: Im IIerzbeutel ca. 50 corn he]lge]bor, mit  Fibrinflooken unter- 
mischtor Flfissigkeit. Seine W~Lnde sind mit  Fibrin belegt, doch ist dasselbe moist 
ziemllch leicht abwisehbar. Herz gut 3 real so grolt wie die Leichenfaust. Ventrikel 
und VorhSfe s~ark erweitert. Wandung des rechten Vontrikels 3, die des linken 
l l mm dick. Muskel trfibgraurot. Endokard des linken Vorhofs stark verdiekt, 
trfib und uneben. Am Schliel~ungsrand dot Mitralklappen, die stark verdickt 
sind, feinwurzige blal~graur6tliche Auflagerungen, welche eine ununterbroohene 
Kette yon Warzchen bilden. Sehnenfaden zum Toil miteinander verwaehsen, 
leicht vordiokt und etwas verkfirzt. Ubrige Klaloloen o .B.  
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I m  Fall 42 war nur die Mitralklappe, im Fall 37 Aorten- und Mittel- 
klappen befallen, in allen fibrigen Fgllen aueh noeh die TricuspidM- 
klappen. In  den F~illen 38, 39, 41 und 42 war aueh das linke, im Fall 41 
augerdem noeh das reehte Wandendokard vergndert.  An den Semilunar- 
klappen (es waren immer nut  die Aortenklappen befallen), sal?en die 
Auflagerungen en~weder am SehlieBungsrande oder am freien Rande 
bzw. an beiden R~ndern, stiegen abet niemals auf die iibrige Klappe 
herunter und griffen aueh nieht auf die Sinusseite der Klappe fiber. 
An den Segelklappen sagen die Auflagerungen auBer am Sehliegungs- 

Abb. 2. Zeiss, Obj. A. 0kular 2, Tubusl~nge 160 mm, Kameraauszug 480 ram. Endocarditis rheuma- 
tica. In  Organisation. Die gauze Klappe aufs dichteste ,zon Infiltra~en d~rchsetzt. Neben ldeinen 

Rundzellen und Fibroblasten aueh grol]e Zellen der Asehoffsehen Kn6tchen. 

rande aueh am freien Klappenrande und ganz besonders in den Tasehen, 
die an den Insergionsstellen der Sehnenfgden zustande kommen. I m  
Fall 11 griffen sie aueh ein Stfiek auf die Sehnenf~den der Mitralklappen 
fiber. Die Auflagerungen waren stets sehr klein und yon ziemlieh 
gleieher Gr6Be, meist etwa mohnkorngroB. Die Farbe war eine blaB- 
gelbliehe. Die Wgrzohen waren ]eieht t ransparent  und Jaafteten sehr lest. 

Mikroskopiseh (Abb. 2) bestanden die Auflagerungen aus fein- 
krtimeligen, naeh van  Gieson  gelb bis leieht brgnnliehgelb gef~rbten 
Massen, die nur im Fall 39 nnd 40 einzelne Fibrinfiiden erkennen 
lieflen. Bakterien konnte ieh in keinem der Fglle linden, obgleieh 
ieh stets yon versehiedenen Stellen Sehnitte naeh mehreren Methoden 
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behandelte. Leukocyten konnte ich in den Auflagerungen selbst keine 
linden, wohl aber bisweilen an der Oberfli~che. Im Innern der Auf- 
]agerungen waren hin und wieder Zellen mit runden bis l~ngsovalen, 
bl~schenf6rmigen Kernen, die abgesto2enen Endothelien entsprachen; 
zuweilen enthielten sie reichlich Fett .  Die Klappen waren in allen 
F~llen mehr oder minder verdickt und enthie]ten ziemlich zahlreiche 
Gef~13e. Die Zellwucherung in der Klappe war eine bedeutend ausge- 
dehntere als bei den gewShnlichen verrukSsen F~llen. Die Reaktion 
blieb auch keinesfalls auf die Ste]len unter den Auflagerungen und ihre 
n~chste Umgebung beschr~nkt, sondern betraf stets das ganze Klappen- 
gewebe. Auch im Vorhof traf ieh die Ze]lansammlungen, und zwar 
besonders an der Grenze zwischen Myokard und Endokard. In der 
Umgebung der G ef~13e in der subendothelialen Schicht, insbesondere 
in der NiChe der Auflagerungen waren sie ganz besonders stark. Diese 
Infil trate bestanden in erster Linie aus Lymphoeyten,  :Fibroblasten 
und leukoeytoiden W~nderzellen, dann waren auch Mastzellen, einige 
Plasmazellen und Leukocyten in weehselnder Menge vorhanden. Nur 
bei der Oxydasereaktion t ra ten die Leukocyten deutlieh hervor. 
Im Fall 42 waren sie sogar ziemlich reich]ich anzutreffen. Nicht 
selten zeigten die Infiltrate den Charakter yon Ascho//schen Kn5t- 
ehen. Das war aueh an der Grenze yon Myo- und Endokard im Vor- 
hole der Fall. In der Klappe waren sie dann im I-Ialbkreise um die 
Auflagerungen gruppiert oder lagen in der NiChe yon KlappengefaBen. 
Sie bestanden vorwiegend aus groi3en Zellen mit m ~ i g  chromatin- 
reiehen oft wurstfSrmigen Kernen. Lagen die KnStchen nahe der 
Klappenoberfl~ehe, so land sieh in den grolten Ze]len 5frets Fett ,  das 
sieh in den Zellen der Ascho//schen KnStchen ~m Herzmuskel selbst, 
auch wenn die ~uskelfasern verfettet  waren, nieht land. Bei Mallory- 
Fgrbung sah ieh einmal orangerote Massen zwischen den Bindegewebs- 
fasern liegen, und zwar sowohl in der Nahe der Oberflaehe, als aueh in 
der Umgebung yon Gef~13en. 

Meine F~]le befanden sich a]le bereits in ziemlich weitgehender 
Organisation. Nicht nur unter der Auflagerung und ihrer n~chsten 
Umgebung, sondern an der ganzen, der Auflagerung zugekehrten Seite 
war das Klappengewebe dichtzellig infiltriert. D i e  Einwanderung 
von Zellen in die Auf]agerung yon der Basis her blieb bei weitem zu- 
riiek gegen die Wueherung der Zellen in den Randpartien. Es waren 
haupts~ehlich ~ibroblasten, kleine t~undzellen, ]eukocytoide Wander- 
zellen und grol]e Zellen, wie wir sie in den Ascho[/sehen KnStehen 
zu finden gewohnt sind, die hier wallartig die Auflagerungen umgaben 
und schliel]lich vSllig umwuchsen. Die zahlreiehen Gef~13e enthielten 
6fters Leukocyten. Auch Mastzellen und vereinzelte Plasmazellen 
traf ich hier an. 
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Erw/~hnen m6chte  ich noch,  d a b  alle meine  Fa l l e  jugendHche Per-  
sonen bet rafen ,  dab  in den  FiE]en 39 und  40 die k l in isehe  Diagnose  
auf  E n d o k a r d i t i s  geste]]t  wurde  und  in den  fibrigen F a l l e n  ebenfal ls  
das  Herz  k l in iseh in den  Vorde rg rund  der  Er sehe inungen  t r a t ,  ohne 
d a b  schwere K lappen feh l e r  ana tomisch  nachzuweisen  gewesen waren.  

I I I .  Endocarditis maligna. 

a) Endocarditis polyposa. 
Fall d3. Sekt.-Nr. 436/1923. 20j~hriger Mann. Klinisch: Rheumatismus 

attic. Insufficientia valvulae mitralis. Pathologisch-anatomisch: Rekurrierende 
po]yp6se Endokarditis der Mitralklappen und des Wandendokards im Bereiche 
des linken Vorhofs. Insuffizienz der Mitralklappen. Dilatation des linken Ven- 
trikels. Multiple kleinste Myokardschwielen. Strangf6rmige perikarditisehe Ver- 
waehsungen. 

Herzbefund: Herzbeute] zart. Linker Ventrikel welt, 8:7 cm, seine Wandung 
1 em dick. I~yokard blaBgraubraun, zeigt am Sehni~t zah]reiehe verstreute, 
kaum stecknadelkopfgrol]e, grauweiBe schwielige Herdchen. Parietales Endo- 
kard in ganzer Ausdehnung des ]inken Ventrikels milchig getriibt. Trabekel ab- 
geplattet, ebenso die Papillarmuskeln, die in ihren Spitzenteilen von fibr6ser 
Besehaffenheit sind. Mitralklappen verdickt, derb, zeigen am SchlieBungsrand, 
und fiber demselben auf den freien Rand fibergreifend, warzige bis polyp6se Auf- 
lagerungen yon grauwefl]er l~arbe. Im Aortenzipfel ein 4 mm im Durehmesser 
betragendes Loeh, das yon schwielig verdiektem Klappengewebe seharf um~ande~ 
ist. Wulstige graurote Auflagerungen finden sieh fiber dem linken Mitralzipfel 
am Vorhofendokard. Aortenklappen sowie Klappen des rechten Iterzens o. ]3. 

Fall 44. Sekt.-1~r.1035/1924. 41ji~hrige Frau. Klinisch: Endokarditis, Milz- 
infarkt. Pathologiseh-anatomiseh: Rekurrierende polypSse Endokarditis der 
Mitralklappen mit Stenose des Ostiums und geringer Insuffizienz der Xlappen. 
~Iypertrophie des gesamten Herzens, besonders links. 

Iterzbefund: Rechtes Atrio-ventricularostium fiir 2 Finger durchg~ngig, 
linkes kaum flit einen. Am SchlieBungsrand der stark verdickten Mitralis reihen- 
fSrmig angeordnete warzige Gebilde yon etwa PfefferkorngrSBe, die sich zum Tell 
auf die stark verdickten und verkfirzten Sehnenf/~den fortsetzen. Die Auflage- 
rungen gehen l~ngs der Vorhofseite der Klappe aufs Vorhofendokard fiber. Ubrige 
Xlappen o.B. 

Fall 45. Sekt.-Nr. 1090/1924. 73j~hrige Frau. Kliniseh: Atheroselerosis uni- 
versalis, Gangr/in beider F/iBe, Pneumonie. Pathologisch-anatomisch: Rekur- 
rierende polyp6se Endokarditis der Aortenklappen mit sehwerer Stenose des 
Ostiums. Hypertrophie des linken Ventrikels. Coneretio pericardii. 

tterzbefund: Beide B1/~tter des Herzbeutels sind in ganzer Ausdehnung mit- 
einander verwachsen. Herz etwa doppelt so grof] wie die Leichenfaust. Wandung 
des~ rechten Ventrikels 3--5, die des linken 22--24 mm. Aortenklappen stark 
geschrumpft, hart nnd kaum beweglich. An ihrem SehlieBungsrand bis stack- 
nadelkopfgrol]e, hellrote Auflagerungen. Endokard sonst fiberall glatt und zanY. 
Mitralis und Klappen des rechten Herzens o. ]3. 

Fall 46. Sekt.-Nr. 1211/1924. 45j/~hriger Mann. Pathologiseh-anatomiseh: 
Rekurrierende polyp6se Endokarditis der biitralis. Unbedeutende Insuffizienz der 
Aortenklappen nach abgeheilter Endokarditis. Multiple mykotische Infarkte in 
der Milz und in beiden Nieren. Durchbrueh eines Milzinfarktes in die ffeie Baueh- 
h6hle mit allgemeiner fibrin6s-eitriger Peritonitis. Eitrige Konvexitatsmeningitis. 
Allgemeine Septicopy/~mie. 
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Herzbefund: tterz yon der Gr6$e der Leichenfaust. Mitralklappen stark ver- 
dickt, Sehnenf~den verktirzt, verdickt, zum Toil miteinander verwachsen. Die 
gauze Klappe ist mit dichten, dunkelroten bis rotgrauen Auflagerungen bedeckt, 
die sich auf die Sehnenfiden fortsetzen und um den freien Rand herum auch auf 
die andere Xlappenseite iibergreifen. Auch ein Ubergreifen auf die Sehnenf~den 
ist zu crkennen. Aortenklappen mil3ig verdickt, an denCommissurenstellen gering- 
fiigig miteinander verwachsen, 

Fall 47. Sekt.-Nr. 1216/1924. 15jihriger Mann. Strangulationsileus und 
Volvulus mit h~morrhagiseher Infarcierung yon Ileumschlingen. Endocarditis 
polypose mitralis et aortica. 

Herzbefund: tterz so grof~ wie die Leichenfaust, linker .Vcntrikel 12, rechter 
4 mm. Am Schliel~ungsrande der kaum verdickten Mitralklappen reichliche, 
den ganzen Schliel~ungsrand girlandenartig einnehmende bis hirsekorngroBe, oft 
mehrreihig angeordnete graurote Auflagerungen. An der hinteren Aortenklappe 
ebenfalls einige abcr h6chstens wenige Millimeter hohe,'graurote Auflagerungen, 
die auf den Schliel~ungsrand beschr/~nkt bleiben. 

Fall 48. Sekt.-Nr. 1242/1924. 29jihriger Mann. Klinisch: Endokarditis, 
Insuffizienz der Aortenklappen, Erysipel des Gesichts. Pathologisch-anatomisch: 
Endocarditis ulcerosa et polyposa der Aorten- und Mitralklappen mit Insuffizienz 
der Aortenklappen. Dilatation und Hypertrophic des linken Ventrikels. Schwere 
triibe Entartung des Herzmuskels. Akute Nephritis. 

Iterzbefund: Iterz fast doppelt so grol3 wie die Leichenfaust. Linker Ven- 
trikel stark erweitert, Muskulatur hellgraurot, tri~b, an dcr linken Kammer 12--17, 
an der rechten 3--5 mm dick. Aortenklappen mit zahlreichen bis 1 cm langen, 
warzigen und polyp6sen Auflagerungen bedeckt, zum groBen Toil stark zerfressen. 
Die Auflagerungen setzen sich auch auf die Kammerseitc des groBen Mitralsegels 
fort. Auf den Mitralklappen, die stark verdickt sind und deren Sehnenfiden 
stark verkiirzt, plump und mitcinandcr verwachsen sind, dicke dunkelrote bis 
graurote, wulstige, gek6rnte Massen, die sich auf die Sehneni/~den fortsetzen und 
sie teilweise vSllig umschlieBen. Tdbrigc Xlappen zart. 

lVall 49. Sckt.-Nr. 1259/1924. 68jihrige Frau. Klinisch: Myodegeneratio 
cordis. Embolie. Bathologisch-anatomisch: Recurrierende polyp6se Endokarditis 
der Mitralis mit Insuffizienz der Klappen und Stenose des Ostiums. Verdickung 
der Aortenklappen. I-Iypertrophie beider Ventrikel, Dilatation des linken Vor- 
hofs und Ventrikcls. Strangulationsileus mit h~morrhagischer Infarcierung einiger 
Darmschlingen. 

tterzbefund: I-Ierz stark vergr613ert, insbesondcre der linke Ventrikel stark 
erweitert. Wandung des linken Ventrikels stark verdickt, ebcnso die des rechten. 
Mitralklappen verdick~, stark geschrumpft, stellenweise mit k6rnigeu Auflage- 
rungen bedeckt. Sehnenf/~den verdickt, zum Toil miteinander verwachsen. Das 
Ostium betrichtlich vercngt. Aortcnklappen an den Commissurenstellcn teilweise 
miteinander verwachsen. Die anstol~enden Tefle der KlappenschluSr~ndcr ver- 
dickt und geschrumpft. Myokard braunrot, fcst. 

_Fall 60. Sekt.-Nr. 54/192~. 64j/~hrige l~rau. Verjauchtes l~ortiocarcinom. 
Jauchige Cystitis und Pyonephrose links. Rekurrierende polyp6se Endnkarditis 
der Mitralklappen. 

Herzbefund: I-Ierz yon der Gr6Be der Leichenfaust, Myokard triibrStlich- 
braun, ziemlich lest. Wandung des linken Ventrikels 12, die des rechten 4 mm 
dick. Endokard etwas verdickt, linker Vorhof betrichtlich erweitert. Auf der 
verdickten Mitralklappe perlschnurartig aufgcreihte bis stecknadelkopfgrol~e Warz- 
chen yon grauweil~licher Farbe, die auf den Schliel3ungsrand beschrgnkt bleiben. 
Sehnenfiden verkiirzt und verdickt. Ubrige Klappen o.B. 

Virchows Archly. Bd. 265. 37 
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Fall 51. Sekt.-~Nr. 106/1925. 54j~hriger Mann. Carcinoma gelatinosum recti 
Endocarditis polyposa der Mitralklappen. 

Herzbefund: I-Ierz so grol~ wie die Leichenfaust; Wandung des linken Ven- 
trikels 15, die des reehten 5 mm. Muskel braunrot, welch. Kammern leicht er- 
weitert. An der Mitra]klappe sitzt eine erbsengro/~e, rotgraue Masse. ~brige Klap- 
pen o. t3. 

Fall 52. Sekt.-~r. 154/1925. 50j~hriger Mann: Subakute ~'ephritis, Endo- 
carditis polyposa dot Mitralklappen. 

Herzbefund: Herz ll/2maI so grof3 wie die Leiohenfaust. Linke Kammer 
erweitert, Musknlatur braunrot, lest, an der linken Kammer 8--16, an der reohten 
2~3  nlm dick. Am Schtief~ungsrande des grof~en Mitratsegels auf den freien Rand 
und auf 2 SehneIff~den des vorderen Papillarmuskels iibergreifend, 1--10 mm 
lange, graurStliche, polypSse Massen. Daneben linden sioh nooh etwa mohn- 
korngrol~e, blal3r6tlichgraue W~rzchen. Ubrige Klappen o. ]3. 

Fall  53. Sekt.-Nr. 415/1925. 63jghrige Frau. Klinisch: Insufficientia val- 
vulae bisouspidalis et aortae. Pathologisch-anatomisch: Reourrierende Endo- 
karditis der Mitr~l- und Aortenklappen mit Insuffizienz der befallenen Klappen 
und vorwiegender Stenose der Ostien. ttyportrophie und Dilatation des linken 
Ventrikels. 

tterzbefund: Herz etwa ll/2mal so grof~ wie die Leichenfaust. Wandung des 
linken Ventrikels 13, die des rechten 4--5 ram. Das Aortenostium kaum fiir di~ 
geknSpfte Darmsoherenbranehe durchg~ngig. Aortenklappen steinhart, an man- 
chen Stellen bis 6 mm dick, fast v611ig unbeweglioh. An ihrem 8chliel~ungsrando, 
ganz besonders an den Commissurenstellen derbe wulstige, kalkige Verdiekungen. 
An der hinteren Klappe gehen sie naeh rfickw~rts bis an die Aortenwand. Auch 
l~ngs des Mitralzipfels ziehen die kalkigen Verdickungen herab. Mitralis stark 
verdickt, Sehnenf~den verkiirzt, verdickt, zum Toil miteinander verwaehsen. 
An ihrem Schliel3ungsrande nnd etwas welter vorhofseitig aufs Klappensegel 
iibergreifend weil31ich-graue kalkige W~rzchen. An einigen Sehnenf~den ziehen 
die Warzchen nach abwarts. Trabekel stark abgeplattet, Wandendokard be- 
tr~chtlieh verdiekt. Klappen des rechten Herzens o.B. 

Fall  54. Sekt.-1Kr. 437/1925. 65j~hriger Mann. Zustand naeh Prostatek- 
tomie, Pyelonephritis. Reknrrierende po]yp6se Endokarditis der Mitralis mit 
Insuffizienz der Klappen und Stenose des Ostiums und der Aortenklappen. 

tterzbefund: I-Ierz etwas gr6Ber als die Leichenfaust. Rechtes Atrioventri- 
cularostium ffir 2 Finger bequem durchg~ngig, linkes kaum ffir einen. Der linko 
Ventrikel 15, dot rechte 4--6 ram. Li~zker Vorhof stark erweitert, l~itralklappen 
stark verdickt. Sehnenf~den hoehgradig verkiirzt and miteinander verwaehsem 
Am Sohlief3ungsrand der KIappen warzige graurote Excrescenzen, die auf die 
iibrige Klappenfl~che iibergreffen. Am Schliel3ungsrand der Aortenklappen steck- 
nadelkopfgrol3e, weiBlieh-graue Anflagerungen. 

Fall 55. Sekt.-Nr. 509/1925, 53jghriger Mann. Xliniseh: Insufficientia val 
vulae mitralis. Lungeninfarkt. Pathologisch-anatomisch: Rekurrierende polypSse 
Endokarditis der MitrMklappen mit Insuffizienz' der Klappen. Dilatation und 
Hypertrophie bolder Ventrikel. 

I-Ierzbefund: Herz etwa ll/2mal so groJ~ wie die Leichenfaust. Alle ItShlen 
erweitert. Musknlatnr dunkelgraurot, mgl~ig lest, an der linken Kammer 6--16, 
an der rechten 2--5 ram. Mitralklappen stark verdickt und verkfirzt. Sehnen- 
fiiden gleiehfalls verdickt, verkfirzt und vielfaeh miteinander verwachsen. Am 
grol3en Mitralsege], das besonders stark gesohrumpft ist und steinharte Ein- 
lagerungen anfweist, finder sich am Ansatz der Sehnenf~den eine wulstige, grau- 
rote, 15--16 mm groJ3e Auflagerung, die am Schlie~ungsrande sitzt und sieh 
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auf die dicht zusammengelagerten verdickten Sehnenfi~den herabziehen. Eine 
kleinere, etwa ]insengroge, graurote, flache Auflagerung sitzt am kleinen Mitral- 
segcl. In ihrer Umgebung finden sich im Klappengewebe gleichfalls steinharte 
Einlagerungen. An den Aortenklappen sind die Noduli verdickt. Klappen des 
rechten tterzens zart. 

Fall 56. Sekt.-Nr. 950/1925. 37 ]~hriger Mann: Endocarditis polyposa mitralis 
Endocarditis polyposa et ulcerosa aortica. Multiple blutige Erweichungsherde im 
Gehirn. 

tterzbefund: tterz etwa so grol~ wie die Leichenfaust; an den Mitralklappen 
h~ngen dieke dunkelrote bis rotg~aue, leicht abwischbare wulstige Massen. Sic 
greifcn auf die Sehnenf~den fiber. Aortenklappen verdiekt, zum Tell zerfressen, 
zum Tell mit dicken, retch, wulstigen, weichen Massen bedeckt, die auf die ganze 
Klappe fibergreifen und auch sinusseitig reichlich vorhanden sind. 

.Fall 57. Sekt.-Nr. 25/1926. 41j~hriger Mann. Klinisch: Endokarditis, embo- 
lische tIerdnephritis. Pathologisch-anatomisch: Rekurriercnde polypTse Endo- 
karditis der Mitral-, Aorten- nnd Trieuspidalklappen mit Insuffizienz der Mitral- 
und Aortenklappen. ttypertrophie und Dilatation des gesamten tterzens. Embo- 
lisehe, nichteitrlge tIerdnephritis. 

Herzbefund: tIerz gut doppelt so grog wie die Leiehenfaust. Wandung des 
linken u 9--17, die des rechten 3--7 ram. Alle HerzhThlen stark er- 
weitert, Myokard braunrot, derb, mit vereinzelten gelben Fleekehen und Streifen 
am Flachsehnitt. Schlieguagsrand der Mitralis derb, wulstig verdiekt. Klappen- 
zipfel miteinander verwaehsen, die Klappen stark geschrumpft. Sehnenfi~den 
verkfirzt, verdiekt and miteinander verwaehsen. Auf den KLuppen zum Teil fest- 
haftende, tells gelbliehe, teils rote w~rzehenf0rmige, manchmal zu grogen poly- 
p6sen Massen zusammengebaekene Auflagerungen, zum Tell reigen sic leieht ab. 
Sie greifen anf die Sehnenf/~den fiber. Aortenklappen auf das schwerste verun- 
staltet. Auf der hinteren einige graurote W~rzchen. Die vordere und mittlere 
miteinander verwachsen, sehr derb und dick. Auf ihnen dicke gelbe Massen. Viel- 
faeh sind die Klappen eingerissen und arg zeffetzt. Unter den Aortenklappen 
im Endokard des Conus aorticus einige strahlige Verdickungen des Endokards 
yon gelblich-weiger Farbe. Auch auf der I-Iinterwand der Mitralis vereinzelte 
gelbe bis gelbrote W~rzchen. Auch die Schlul3rander der Tricuspidalis stark 
wulstig verdiekt. Die Sehnenfi~den verkfirzt und plump. Augerdem auf den 
Klappen zahlreiche his hanfkorngroge, teilweise rStliche, teilweise gelbliche Auf- 
lagerungen. Pulmonalklappen o.B. 

Fall 58. Sekt.-Nr. 56/1926. 26j~hriger Mann. Klinisch. Mitralinsuffizienz. 
Pathotogiseh-anatomiseh- t~ekurrierende polypOse Endokarditis tier Mitralis und 
Aortenklappen mit Insuffizienz der Klappen und vorwiegender Stenose der Ostien. 
Hypertrophic und Dilatation besonders des linkerl Vorhofes und des rechten 
Ventrikels. 

Herzbefund: tterz nicht ganz doppelt so grog wie die Leichenfaust; linker 
Ventrikel 15, rechter 6--12 mm dick. Klappen des reehten Herzens, dessert Vorhof 
ziemlich stark erweitert ist, zart. Der linke Vorhof sehr stark erweitert, Mitral- 
klappen stark verdickt und verkiirzt, Sehnenfaden kurz and plump, zum Tell 
miteinander verwachsen. Das Ostium stark eingeengt. Am Schliegungsrande 
der Klappen vereinzelte feinste bis hTchstens etwa hirsekorngroBe KOrnchen. 
Am reehten Anteil des Aortenzipfels der Nitralis derbe kalkige, m~l~ig bis fast 
ungek6rnte, rTtlich-gelbe Auflagerungen yon 3--4 mm Dieke, im Ausmage yon 
etwa ll/z cm Durehmesser. Aortenklappen ziemlich derb und wulstig. Am 
Schliel~ungsrande sehr feine rTtlich-gelbe W/irzchen, die auf denselben beschrankt 
bleiben. Der freie l~and ist uneben und gerunzelt. 

37* 
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Fall 59. Sekt.-l~r. 142/1926. 40jahriger Mann. TubcrkulOse Wirbelcaries mit 
SenkungsabsceB. Tuberkul5se Meningitis. Rckurrierende polypSse Endokarditis 
der MitraI- and Jortenklappen. Leichte ttypertrophie des gesamten Herzenso 

Herzbefund: Der t{erzbeutel ist stark verdiokt und an der Basis ziemlich 
lest mit dem Herzen verwachscn. Herz etwas gr0i]er als die Leichenfaust. Wan- 
dung des linken Ventrikels 9--12, die des rechten 3--6 ram. Muskel trfib und 
lehmgelb. Wandendokard links betr~chtlieh verdiokt. Mitralklappen mai~ig ver- 
dickt, die Sehnenfiiden etwas verdiekt und miteinander verwachsen. Am Sehlie- 
l~ungsrand@ zahlreiche, bis gut erbsgrol~e gek5rnte Auflagerungen yon graugelber 
l~arbe, die ein Stfick auf die Sehnenfiiden iibcrgreifen. Besonders groB und dieht 
sind die Auflagerungen in der Gegend des gro~en Mitralsegels. Zwei Klappen 
der Aorta sind miteinander verschmolzen. An ihrem Grunde eine sehr~ggestellte, 
10 mm l~nge, 2 mm breite und 2 mm dioke kalkige Auflagerung mit rauher 
Oberfl~iche. Die 3. Klappe zeigt am Schliei]ungsrande einen 10 • 3 • 3 mm dicken, 
feingek0rnten rOtlich-grauge]ben Wu]st. Das Klappengewebe stark verdickt, 
steif und hart. Klappen des reohten Herzens o.B. 

Fall 60. Sekt.-Nr. 168/1926. 56j&hriger Mann: Zustand nach Amputation 
des rechten Obersehenkels wegen Fungus genus. Indurierende Lungentuberkulose. 
Polyp~ise Endok~rditis der hinteren Aortenk]appe. 

Herzbefund: Herz etwas grOlter ~Is die Leichenfaust, Wandung des ]inken 
Ventrikels 15, die des reehten 4 ram. Aortenklappen nnr wenig verdickt. Am 
SchlieBungsrand der hintercn Kiappe eine fast kirschgrol]e dunkelrote, das Aorten- 
lumen fast vSllig verschliei]ende Masse. Ubrige Klappen o.B. 

Fall 61. Sekt.-I~r. 256/1926. 85ji~hrige Frau. PerniziSse Ans Endo- 
carditis polyposa recurrens mitralis. Hypertrophic des gesamSen Herzens. 

Herzbefund: Herz etwas grOPer als die Leichenfaust. Ventrikelwandung links 
15--20, rechts 3--6 ram. Aortenklappen etwas verdiekt. Sinus Valsalvae aus- 
geweitet. Mitralklappen stark verdickt, Sehnenf~den nur m~l~ig verkiirzt und 
miteinander verwaehsen. Am SehlieBungsrande sowohl in der Gegend des groBen 
Mitralsegels als such am gegeniiberliegenden KlappenschlieBungsrande in einer 
Ausdehnung yon 5--6 mm rein gek• graurote Wiirzchen. Klappen des reehten 
Herzens o.B. 

Fall 62. Sekt.-Nr. 263/1926. 71jahrige Frau: Geschwiirartiges Coecum- 
e~rcinom. PolypOse Endokarditis tier Mitral-, Aorten- und Trieuspidalklappen. 

t{erzbefund: tterz etwas gr6Ber als die Leiehenfaust. Wandung des linken 
Ventrikels 20, die des rechten 9 ram. Muskel yon braunroter Farbe, zeigt am 
Schnitt sp~rlich grauweiBe Stippchen. Linker Vorhof sehr welt. Endokard stark 
verdiekt. :Yiitralkl~ppen zart. An ihrem SchlieBungsrande reichlich graurote 
feinkSrnige W~rzehen. Am SehlieBungsr~nde des kleinen Mitralsegels eine fast 
vogelkirsehgroBe, an der Oberfl&che fein gekSrnte graurote, in den Vorhof hinein- 
ragende Masse. Am groBen lViitralsegel greifen die W~irzchen auf die Sehnen- 
f~den fiber. Aortenklappen kaum verdiekt. Zwisehen vorderer Klappe sitzt eine 
kirschkerngrol~e graurote Masse, die zwischen die beiden Klappen gleiehsam 
eingebettet ist. Auf den Noduli Arantii sitzen feinste rote bis rotgraue W~rzchen. 
.Am SehlieBungsrande der kaum verdicktcn Tricuspidalklappe 2 nieht ganz linsen- 
grol~e, graurote, gekSrnte Gebilde. Pulmonalklappen o.B. 

Fall 63. Sekt.-I~r. 300/1926. 54j~hrige Frau: Endocarditis po]yposa recens 
der Aortcnklappen, Recurrens der Mitralklappen. Pyoncphrose der rechten Niere. 

Herzbefund: I-Ierz yon der GrSl3e der Leichcnfaust. Ventrikelwand links 
10--18, rechts 2--4 ram dick; Myokard schmutziggraubraunrot mit blal3grauen 
klelnsten Fleckchen. Mitralklappen wulstig verdiekt. Klappenzipfel miteinander 
verwachsen. Am Schliel~ungsrand, aber such h6her auf die Klappe hinauf- 
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reichend, zum Teil dunkelrote, zum Tell graurote polypOse bis zirka erbsgroBe 
Auflagerungen. Auch am Endokard des Vorhofs in der N~he des Herzohres der- 
artige, racist ziemlich lest haftende, ziemlich derbe Auflagerungen. SchlieBlich 
noeh eine erbsgroBe dunkelrote Auflagerung am Nodulus Arantii der hinteren 
Aortenklappe. 

Fall 64. Sekt.-Nr. 834/1926. 29jEhrige Frau. Klinisch: Endokarditis, Hyper- 
trophic und Dilatation des Herzens. Chronisehe Nephritis. Pathotogisch-ana- 
tomisch: Endocarditis polyposa requrrens mitralis et aortica mit Insuffizienz der 
K]appen und Stenose des Mitralostiums. Hypertrophic und Dilatation des ge- 
samten Herzens. 

Herzbefund: tterz beiderseits in seiner Wandung stark verdickt, H6hhmgen 
erweitert. Klappen der Mitrahs in ihrer ganzen Ausdehnung stark verdickt und"  
geschrumpft. Sehnenfaden verkiirzt, plump and miteinander verwachsen. Das 
Ostium betr~chtlieh verengt. An den Klappen, besonders am SchlieBungsrande 
rote bis graurote kleine W~rzehen. Die Aortenklappen sind zum Tell miteinander 
verwachsen, zum Tell ansgedehnt zerstOrt. Das Endokard ira Conus aorticus 
ist verdickt. An den Aortenklappen, and zwar sowohl an ihrem SehlieSungsrande 
als auch am freien Rande und auf die Sinusseite der stark verdickten Klappe 
iibergreifend, zum Teil ziemlich fest haftende, graurote etwa hirsekorngroBe 
W~rzehen. 

Fal l  65. Sekt.-~r. 44]/1926. 24j~hrige Frau: Lungentuberkulose. PolypOse 
Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen. 

tIerzbefund: tterz etwas grSl~er als die Leichenfaust. Wandung des linken 
Ventrikels 12, die des reehten 4 mm dick. Myokard heHgraurot, welch, l~echter 
Ventrikel etwas erweitert. Mitralis zart. Sehnenf/~den lung und zart. Am Schlie- 
Bungsrand der Mitralklappen girlandenfSrmig angeordnete, denselben in ganzer 
Ausdehnung einnehmende, dunkelrot-graue, hahnenkammartige weiche Auf- 
lagerungen. An den Noduli der Aortenklappen die gleiehen Auf!agerungen. 
Kl~ppen des rechten tterzens o.B. 

.Fall 66. Sekt.-Nr. 523/1926. 81j/~hriger Mann. Klinisch: Bronchitis, ]n- 
sufficientia myoeardii. Pathologisch-anatomiseh: Rekurrierende, zum Tell ver- 
kalkte polypSse Endokardigs der Aortenklappen mit Insuffizienz der Klappen 
nnd Stenose des Ostinms. Endocarditis polyposa recens der Mitralis. Geringe 
Hypertrophic des linken Ventrikels. 

Herzbefund: tterz etwas grSl3er als die Leichenfaust. Ventrike]wandung 
links 12--15, reehts 3--6 mm dick. Muskel yon gelbbrauner Farbe, zeigt zaM- 
reiche feine grauweiBe Stippchen. Linker Vorhof weir. Endokard stark verdickt. 
Mitralklappen kaum verdiekt. Sehnenfhden lung und zart. Am SehlieSungsrande 
feinste graugelbe, einreihig angeordnete W~trzehen. Aortenklappen m~chtig ver-  
dickt, steinhart. Sinus Valsalvae stark ausgeweitet. An beiden K]appenseiten 
dieke, hSekerige kalkige Wfilste, die auch fiber den Grund der Klappen aufs 
groBe Mitralsegel iibergreifen. Die vordere und mittlere Klappe sind zu ether 
vereinigt. Nut ein derber dicker Strung trennt sic noch an der Basis. Am freien 
K]appenrand, der etwas zerfressen erscheint, etwa mohnkorngroSe graurote Auf- 
Iagerungen. Klappen des rechten I-Ierzens o.B. 

.Fall 67. Sekt.-Nr. 525/1926. 82j~hriger Mann. Klinisch: Insufficientia eordis. 
Pneumonie. Atherosklerose. Pathologisch-anatomisch: Mit starker Verkalkung 
abheilende polypOse Endokarditis der Aortenklappen 1nit Insuffizienz derselbeu 
und Stenose des Ostiums. Hypertrophic and Dilatation des ganzen Herzens. 

I-Ierzbefund: tterz etwa ll/2mal so gro$ wie die Leiche~aust. Ventrikelwand 
beiderseits verdickt. HOhlungen stark erweitert. Aortenklappen starrwandig, 
derb, verkalkt, welt vorragend. Sinus Valsalvae stark erweitert. Die ventrikel- 
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w~rts geriehtete Seite der Klappen ist unregelm/~Big grobh6ekerig. Die H6eker 
steeknadelkopf- his fast erbsgroB, gehen ineinander fiber und sind v611ig verkalkt. 
Sic setzen sick rcihenfSrmig auf das grebe 3litralsegel fort. Nine Aortenklappe 
etwas gefenstert. Sinusseite der Klappen vSllig bedeekt yon wulstigen, poly- 
p6sen, vSllig verkalkten Massen, die am Grunde der Klappen geringffigig auf 
die Aorta tibergreifen. ~brige Klappen o.B. 

Fall 68. Sekt.-Nr. 561/1926. 2r Mann. Kliniseh: Insufficientia et 
stenosis vMvulae mitralis. Intumescentia hepatis. Pathologiseh-anatomiseh: 
Rekurrierende polyp6se Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen. Ityper- 
trophie und Dilatation des ganzen I-Ierzens besonders links. 

I-Ierzbefund: tIerz gut ll/2mM so groB wie die Leieherdaust. tt6hlen, be- 
senders links, stark erweitert. Ventrikeldicke links 7--15, reehts 2--5 ram. 
Nyokard braunrot, derb-elastiseh. Mitralzipfcl miteinander verwaehsen. Klappen 
stark gesehrumpft und verdiekt. Sehnenf~den verdiekt, miteinander verwaehsen 
und so stark verkfirzt, dab die Klappe oft direkt am Papillarmuskel zu inserieren 
seheint. Am Schliegungsrande der Mitralklappen perlsehnnrartig angeordnete 
graurote, ziemlich kleine W~rzehen. Aortenklappen sehr stark geschrumpft, 
fibrSs verdickt, an den Commissuren miteinander verwachsen. An ihren Sehlie- 
Bungsr~ndern feine graurote his graugelbe W~rzchen. Klappen des reehten Her- 
zens o. B. In  beiden I-Ierzohren, besonders links, graurote, zwisehen den Trabekeln 
hervorragende, festhaftende briiehige Thromben. 

Fall 69. Sekt.-Nr. 565/1926. 22j~ihrige Frau. Klinisch: Streptokokkensepsis, 
EndokardNs. Lungeninfarkt. IIerdnephritis. Pathologiseh-anatomisch: I~e- 
kurrierende polypSse Endokarditis der Mitralis mit Insuffizienz der Klappen und 
Stenose des Ostiums. Frische polypSse Endokarditis der Trieuspidalis. Dilatation 
und  ttypertrophie des gesamten Ilerzcns. Starke Dilatation des linken Vorhofs. 
L6hleinsche I-Ierdnephritis. 

Herzbefund" Herz etwa doppelt so groB wie die Leiehenfaust. Linker Vorhof 
:stark erweitert, seine Wandung 5--6 mm dick, sein Endokard stark verdickt, 
fiber den Klappen etwas gerunzelt. Linke Ventrikelwand 7--12, die rechte 6 bis 
9 ram, Muskel braunrot. Mitralklappen m~chtig verdickt, verkiirzt und derb. 
Die Segel miteinander verwaehsen. Sehnenf~den plump und kurz, zum Teil 
miteinander verwaehsen. Spitzen der Papillarmuskeln fibr6s. Am SchlieBungs- 
rande der Nitralis dieke polypSse dunkelrote, his 4 em naeh abwgrts ins Lumen 
reichende, weiehe Nassen, die das ohnehin sehon stark eingecngte Ostium fast 
v611ig versehlieBen. Daneben noeh reiehlieh in der N~he der groBen Auflagerung 
zum Teil yon den grogen Massen iiberdeekt, feine gelblieh-rote, ziemlich feste 
Anflagerungen yon etwa Nohnkorngr6Be. Vorhofw/~rts w61ben sich diehte rote 
Nassen vom Schliel?ungsrandc der Klappen aus vor. Am grol3en Mitralsegel 
haben sick diese Massen in der GrSl3e eines Zweipfennigstiiekes festgesetzt und 
sind auf die Ventrikelseite durehgebroehen, so dab bier eine fast kirsehgroge 
polyp6se Masse zum Vorsehein kommt. ])as Segel selbst sehr stark verdiekt. 
An der, dieser Durehbruehsstelle gegenfiberliegenden Endokardstelle ist das 
Endokard in der GrSge einer Linse yon grauroten, ziemlich feinen, leicht fetzigen 
Auflagerungen bedeckt. Aortenklappen nur ganz wenig verdiekt. Der reehte 
Vorhof und Ventrikel stark verdiekt. Zwisehen den Trabekeln des rechten Ven- 
trikels weigliche steeknadelkopfgroBe, festhaftende Thromben. Am SchlieBungs- 
rande der kaum verdiekten Trieuspidalis mehrreihig angeordnete, etwa mohn- 
korngroBe, graurote bis gelblieh-rote W~rzehen. Pulmonalklappen o.B. 

.Fall 70. Sekt.-Nr. 629/1926. 28jahrige Frau" Puerperalsepsis. Eitrige puer- 
perale Endometritis. Septisehe Infarkte in beiden Lungen. Endokarditis der 
Trieuspidalis. 
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tterzbefund: tterz yon der Gr6i~e der Leichenfaust. Wandung des linken 
Ventrikels 9--15, die des rechten 3--5 ram. Ktappen des linken Herzens durehaus 
zart und ohne Auflagerungen. Endokard etwas verdickt, Papillurmuskeln jedoch 
nicht abgeplattet. Trieuspidalklappen zart. Se]menf~den lang. Am Sehliei3ungs- 
rande der Klappen an einer 8telle zahlreiehe blaBgraugelbe bis blai)graurote 
feine Wgrzchen. Zwischen dem mittleren vorderen Zipfel eine polypSse, leicht 
abgeplattete, gut pfennigstfickgroBe, graugelbe mit grauroten Einsprengungen 
versehene Auflagerung mit feingekOrnter Oberfl~ehe. ][hr gegeniiber die oben 
besehriebenen kleinen Wgrzchen. Der fibrige KlappenseMieBungsrand frei. 

.Fall 71. Sekt.-Nr. 718/1926. 20j~hrige Frau: Lungentuberkulose. Endo- 
carditis polyposa valvulae mitralis. 

Herzbefund: tterz yon der GrSl3e der Leichenfaust. Wandung des linken 
Ventrikels 12, die des reehten 3--5 mm. Muskel graurot. Mitralklappen k a u m  
verdiekt, Sehnenf~den lang und zart. Am Schliel~ungsrand der Klappen etwa 
stecknadelkopfgro~e, graurote Wi~rzchen. Ubrige Klappen zart und ohne Auf- 
lagerungen. 

Fall 72. Sekt.-Nr. 755/1926. 32j~ihrige Frau. Chorionepitheliom. Polyp(ise 
Endokarditis der Mitralis. 

tterzbefund: I-Ierz etwas gr6~er als die Leichenfaust. Herzmuske] hellrot- 
gelb, weich. Beide Kammern erweitert. Links his 12, rechts bis 5 mm dick. An 
der hinteren Mitralklappe hellgelbliche zottige Auflagerungon, die bis 2 mm lang 
sind. Die Auflagerungen beschriinken sich auf den Schlie$ungsrand und nehmen 
hier einen Bezirk yon 1 cm L~nge ein. Das angrenzende Klappengewebe zart. 

Fall 73. Sekt.-Nr. 840/1926. 63j~hriger Mann. Eitrige Coxitis. PolypSse Endo- 
karditis der Aor~enklappen. Embolie der reehten Arteria cerebri media, h~eaingitis. 

Herzbefund: tterz etwas grSBer als die Leichenfaust. Klappen zieml~ch zart. 
Endokard nicht wesentlich verdiek~. Am SchlieBungsrande der Aortenklappen 
unregelm~Bige bis mohnkorngrol~e W~rzchen. Ubrige Klappen o.B. 

.Fall 74. Sekt.-~r. 895/1926. 39j~hriger Mann. Klinisch: Insufficientia et 
stenosis valvulae aortae. Endokarditis. Rheumatismus articulorum. Patho- 
logisch-anatomisch: Endocarditis polyposa der Aortenklappen mit Insuffizienz 
derselben und Stenose des Ostiums. Betr~chtliche dilatative Herzhypertrophie, 
namentlich links. 

tterzbefund: Herz grSl~er Ms die Leichenfaust. HShlungen betr~ehtlich er- 
weitert. Wandungen verdickt, Myokard brfichig, blal~grau-braunrot. Mitralis 
zart, Sehnenfgden ]ang and dfinn. Aortenklappen miteinander verwachsen, stark 
verdiekt und derb, teflweise mit polypSsen Auflagerungen und aneurysmatischen 
Ausbuchtungen, namentlieh in der Tiefe der Sinus Valsalvae versehen. Ktappen 
des rechten ~erzens o.B. 

Fall 75. Sek~.-Nr. 945/1926. 41j~M'ige Frau. Klinisch: Embolia cerebri post 
endocardRidae. Pathologisch-anatomisch: PolypSse Endokarditis der Mitral- und 
Aortenklappen. Embo]ie der linken Arteria fossa sylvii mit Erweichung des Mark- 
lagers der linken ttemisphi~re. Mesaortitis syphilitica. 

tterzbefund: tterz etwas grOl~er Ms die Leichenfaust. Ventrikelwandung 
links 10--12, reehts 4 ram. Muskulatur triib, graurot, linke Kammer ]eieh~ er- 
weiter~. Mitralklappen verdick~, an ihrem Schliel~ungsrand fas~ kontJnuierlieh 
warzige dunkelrote Auflagerungen, die stellenweise bis zu 5 em fang ins Herz- 
lumen hineir~ragen. Sie roll)on ungemein leieht ab. Ebensolche Massen auch an 
einer S$elle am Klappensege], bier einen ziemlich grol~en Bezirk einnehmend: 
Am ]inken Vorhof Auflagerungen, die eine Ausdehnung yon einem Zweimarkstiick 
besitzen. Sie springen 5--6 mm ins Lumen vor. Aortenklappen mi~Big verdickt. 
An den ~oduli  leicht abwisehbare dunkelrote Massen. Klappen des recJ~ten 
Herzens o.B. 
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_Fall 76. Sekt.-Nr. 1046/1926. 51j~hrige Fr~u: Uterusearoinom. Pyonephrose, 
Endoearditis polyposa mitrMis et aortica. 

Herzbefund: Herz etwas gr6Ber als die Leiehenfaus~. Wandung des linken 
Ventrikels 12--16, die des reehten 6 mm dick. tterzmuskel braunrot. Am Sehlie- 
gungsrande der kaum verd~ekten Aortenklappe 3--4 tteihen, den ganzen Schlie- 
gungsrand eirmehmende, pfefferkomgrol]e rotgraue W&rzehen. Aueh der Sehlie* 
Bungsrand der ebenfalls leicht verdiekten Nitralklappen in seiner ganzen Aus- 
dehnnng yon mehrreihigen, etwa pfefferkorngroBen W/~rzehen bedeekt. Sie reiBen 
leieht ab und fiihlen sich weieh an. Ein Ubergreifen auf die Sehnenf/~den ist nieht 
zu sehen. Klappen des rechten Herzens zart und ohne Auflagerungen. 

Fall 77. Sekt.-Nr. 1006/1926. 40j~hrige Frau. Kliniseh: Insuffieientia val- 
vulae aortae. Aortitis luetiea. Pathologiseh-anatomiseh: Endoearciitis polypos~ 
et uleerosa der Aortenklappen mit vorwiegender Insuffizienz der Klappen und 
geringer Stenose des Ostiums. Endoearditis polyposa reeurrens mitralis. Starke 
Hypertrophie des linken Ventrikels, geringe des reehten. Concretio perieardii. 

tIerzbefund: Die beiden BlOtter des Herzbeutels sind miteinander verwaehsen. 
Iterz gut doppelt so grog wie die Leiehelffaust. Wandung des linken Ventrikels 
12--20, die des reehten 4--7 ram. tterzmuskel yon braunroter Farbe. Mitral- 
klappen sehr stark verdiekt und verktirzt. Sehnenf&den verkttrzt, plump und 
miteinander zu 2--3 mm dieken Strgngen verwachsen. Am Sehliel3ungsrande 
etwa hirsekorn- his erbsgroBe weiBliehrote Wgrzehen, die rein gek6rnt sind und 
aueh auf die Sehnenf~den fibergreifen. Hier sind sie grSber gek6rnt und mehr 
grauweiBlieh bis liehtrot. Vorhofendokard stark verdiekt und etwas gerunzelt, 
im allgemeinen abet gl~nzend. Nut eine etw~ pfennigstiiekgrol3e Paxtie trfibe 
und yon feinen r6tliehen bis grauroten hauchartigen Auflagerungen bedeckt. 
Aortenklappen fast vSllig zerst6rt. Die noeh erhaltenen Stfieke yon dieken, 
wulstigen grauroten Nassen fiber und fiber bedeckt. Die mittlere Xlappe be- 
sonders stark zerrissen. ~Iier greifen die Auflagerungen aueh auf die Sinusseite 
der Xlappen fiber. An den Commissurenstellen hat sieh das Klappengewebe am 
besten erhalten und hier sind die Auflagerungen hoeh aufgetfirmt. Eine ist be- 
sonders mgehtig und ihr gegeniiber zeigt die Aortenwand ein ~ast pfennigstfiek- 
groges Gesehwfir mit rotgrauen h6ekerigem Grunde und unregelm~Bigen auf- 
geworfenen Rgndern, auf denen weiglieh-graue Warzehen sitzen. Xnapp unter 
den Klappen findet sieh am Mitralsegel ein gut linsengroBes Loeh mit ganz un- 
regelmaBigen Rgndern, die mit grauroten bis graugelben Massen bedeekt sind. 
Dieht unter einer Aortenklappe liegt im tterzmuskel eine teilweise dutch rot- 
graue wulstige Massen verdeekte, etwas mehr als erbsgroge I-I6hle. In ihr be- 
finder sieh eine diekflfissige graurote Masse. Klappen des reehten Herzens o. B. 
In  beiden tIerzohren graurote brfiehige festhaftende Massen. 

I n  d iesen 35 ~'/~llen waren  wieder  in ers ter  Linie  die K l a p p e n  des 
l inken  I Ie rzens  befal len,  und  zwar  vor  Mlem die Mi t rMklappen ,  die  
l l m a l  a l le in  und  17real mi t  den  A o r t e n k l a p p e n  z u s a m m e n  bet rof fen  
waren.  Die A o r t e n k l a p p e n  al le in  ze igten 5rea l  Auf lagerungen.  Von den  
K l a p p e n  des r ech ten  I-Ierzens zeigte nur  die  Tr icuspidgl is  Vergnderungen ,  
und  zwar  in  4 Fi~llen, 1 real  allein,  1 ma l  :n i t  der  MitrMis zusammen  und  
2 m a l  :n i t  Aor ten-  und  MitrMklal0pen gemeinsam.  I n  ]rischen F/~llen 
waren  die Auf lagerungen  aueh bier  auf  den  Sehl ieBungsrand besehrgnkt ,  
und  zwar  bei  den  Mitra l -  und  A o r t e n k l a p p e n  in je 12 Fgl ten ,  bei  den  
Tr i ausp ida lk l appen  sogar  in a l len  meinen  Fgl len .  A n  den  M i t r a lk l a ppe n  
griffen die Auf l~gerungen in 12 F~t len  auf  die  Sehnenfi iden u n d  in  
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12 F/~llen auf die iibrige Klappe fiber. An den Aortenklappen babe 
ieh ein LVbergreifen auf  die ganze Klappe, ja zum Teil sogar auf die 
Sinusseite der Klappe in 11 l~gllen verzeiehnet. In  4 Fgllen waren aueh 
am linken Vorhofendokard Auflagerungen zu linden und in 2 Fi~llen am 
Ventrikelendokard sowie 2real ~uf der Aortenwandung. Ein Durch- 
brechen dureh das groge MitrMsegel oder ein Umwaehsen desselben 
war in 7 F~llen zu verzeiehnen. 

Die Klappen waren mit Ausnahme der Fglle 66, 71 und 72, bei 
denen sie nur wenig verdickt waren, stets stark verdiekt und immer 
gefgBhaltig. In 4 Fgllen waren die Aortenklappen arg verunstal~et; 

Abb. 3. Zeiss, Obj. A. Tubusl~nge 140 mm, Kameraauszug 420 ram. Endocarditis polyposa. In  den 
oberen Schichten der m~chtigen Auflagerungen dichte Bakterimkhaufen. 

es fehlten grol3e Stficke des Klappengewebes -<511ig. Die Farbe der 
Auflagerungen w~r meist rotbraun, rotgelb oder graugelb. Oft ffihlten 
sie sich ziemlieh welch an und rissen leieht ab. In  anderen F~llen aber 
waren sie ats Ganzes steinh~rt oder enthielten kMkige Knoten. 

Mikroskopisch (Abb. 3 und 4) erinnerte die Auflagerung vie]fach 
~n eine diphtherische Pseudomembran. Man sah eine mehr oder minder 
homogene Masse, in der mit F~rbung nach Weigert ein dichtes Fibrin- 
netz (Abb. 5) nachzuweisen war. In den  Masehen dieses Netzes sal3en 
reichlich Leukocyten. Ihre Zahl schwankte ebenso wie die Menge des 
~ibrins. Zuweilen zeigten sie deutliehen Kernzerfall, manehmM waren 
sie nur in den Randteilen der Auflagerungen in gr6Beren Mengen 
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anzutreffen. In  keinem Falle aber fehlten sic. Fibrin konnte ieh in 
32 Fs naehweisen;  nur in 4 F/illen, in denen mir kein alkohol- 
fixiertes Material zur Verfiigung stand, miBlang der Fibrinnaehweis. 
N~ehst dem Fibrin bestand die I-Iauptmasse der Auflagerung aus einem 
feink6rnigen Material, das sieh naeh van Gieson im Gegensatz zu dam 
mehr br~unlieh gefs Fibrin mehr gelb fgrbte und sieh im iibrigen 
genau so verhielt wie die Blutpl/~ttchen, aus denen die Auflagerung 
bei der Endocarditis simplex bestand. Aueh rote Blutk6rperehen konnte 
ich oft in ziemlich grol3er Mange in den Auflagerungen finden. Ich 

Abb. 4. Zeiss, Apochromat, 16 mm Komp. Oku]ar 4, Tubusl~nge 140 ram, Kameraauszug 420 mm. 
Endocarditis polyposa, starker YergrSgert. Zu oberst Teil der Auflagerung mit Bakterienhau%n, 
darunter eine Schicht nekrotisehes (fast kernloses) Klappengewebe (namentlieh rachts), dann dichte 
(leukocytgre) Infiitr~tion tier stark verdiekten Klappe. Giesonf~rbung. Die grobei~ Bindegewebsziige 

tl'eten als breite Streifen besonders stark hervor. 

sah sic zuweilen zu einer dichten, umfangreichen Masse zusammen- 
gebacken, i n  der man auBerdem noch einzelne Fibrinfs und Leuko- 
eyten erkennen konnte. Der Aufbau der Auflagerungen war im all- 
gemeinen ein ziemlich loekerer. Bakterien sah ieh oft sehon bei gew6hn- 
lieher Kernfs sehr reiehlieh. In  manehen F~llen konnte ich an 
einigen Stellen reiehlieh, an anderen Stellen abet  nut  sehr sp~rlieh 
Bakterien nachweisen. Die Bakterienrasen waren in den Randteilen 
der aufgelagerten Massen meist reiehlieher vorhanden, doeh traf  ieh 
sie oft auBerdem noah in ziemlieh betr/~ehtlieher Mange in der Mitre 
der Auflagerungen. In  den gandabschni t ten  waren sie sehr gut  fi~rbbar, 
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in der Mitre dagegen n i e h t ; / ) i e  einzelnen Keime ~eig~en bier oft ein 
gequollenes Aussehen oder waren gar nieht mehr deutlieh zu unter- 
seheiden. In  4 Fallen waren die Bakterienhaufen verkalkt.  9ram 
miggliiekte der mikroskopisehe Naehweis yon Bakterien. 8 dieser Falle 
betrafen die weiter unten zu besehreibenden ausheilenden Formen. 
Der 9. Fall betraf eine ganz frisehe Endoearditis aortiea mit  einer etwa 
vogelkirsehgroBen Auflagerung, die vorzugsweise aus Blutplattehen 
und nut  wenig Fibrin und Leukoeyten bestand. Unter  den B~kterien 
iiberwogen bei weitem Streptokokken. In  3 Fallen land ieh reiehlieh 
Bakterien in Endothelzellen eingesehtossen, und zwar waren in 2 :P~llen 

Abb. 5. Zeiss, Obj. A. Tubusl~nge 160 ram, Kameraauszug 430 item. Endoca~ditis polyposa. Weigert- 
Fibrinf~rbung. Nan  sieht in der m~l~ig grogen Auflagerung die reichlichen Fibrinmassen. 

Streptokokken und in einem Falle Pneumokokken phagocytiert  worden. 
In  19 F~llen t raf  ieh tells in den Auflagerungen, tells im Klappengewebe 
Kalk.  Es war nieht immer z u  entscheiden , ob der Kalk  noch in den 
Auflagerungen oder sehon im Klappengewebe saB. 

Das Verhalten des Klappengewebes (Abb. 4) war ein ganzlich anderes 
als in den Fallen der vorigen Gruppen. Die K]appen waren zuni~ehst 
verdiekt und enthielten in allen Fallen GefaBe, die oft sehr reiehlich 
mit  Leukocyten gef/illt waren. Das Klappengewebe unmitte]bar unter- 
halb der Auflagerungen war mehr oder minder dieht yon Leukoeyten 
durehsetzt. Da aueh die Auflagerungen reiehlieh Leukoeyten enthiel- 
ten, so war die Grenze zwischen Auflagerungen und Klappen oft arg 
verwischt und nut  die sieh naeh van Gieson rot farbenden Bindege- 
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websfasern zeigten, we wir noch Klappengewebe voruns hatten. Man 
sah hier alle ~Tbergange yon stark aufgelockertem leukoeytar infil- 
triertem Klapl0engewebe zu einem Granulationsgewebe, das aus reich- 
lichen Gefagsprossen und kleinen Gefagehen, die meist prall mit Leu- 
koeyten erfiillt waren, Fibroblasten, l%undzellen und leukoeytioden 
Wanderzellen bestand. Leukocyten iiberwogen in der l%egel aueh bier 
bei weitem. Naeh unten hin verlor sich das Granulationsgewebe 
allmahlieh ins alte Klappengewebe, wobei die Lenkoeyten zugunsten 
der IZundzellen an Zahl zuriiektraten, ohne jedoch jemals v611ig 
zu versehwinden. Plasmazellen und vereinzelte Mastzellen waren 
hier ebenfalls vorhanden. Zuweilen traf ich aueh l%iesenzellen und 
l~usselsehe K6rperehen. In  den oberen Sehiehten der Klappe,  und 
zwar besonders unter den Auflagerungen fand ich 6fters striehweise 
Anh/~ufungen yon Bakterien. Um sie war das Klappengewebe nekrotisch; 
9real waren die Nekrosen sehr ausgedehnt. Um sie herum fand ich 
dichte Leukoeytenanhaufungen. Die den Nekrosen zunachst liegenden 
Zellen zeigten Kernzerfall. Wenn das Granulationsgewebe vorhanden 
war, hielt es sich in achtungsvoller Entfernung yon den Bakterien. 

Bakterienemboli in Klappengef~Ben sail ieh im Falle 46 und 48 
reiehlieh, im Falle 54 vereinzelt. 

In  11 Fallen war das Bild ein anderes. Siimtliche Bakterien, und 
zwar nieht nut  die in der Tiefe, sondern aueh die an der Oberflaehe 
gelegenen waren nieht mehr seharf farbbar  und lieBen sieh nut  Ms 
undeutliehe Wolken oder iiberhaupt nieht mehr naehweisen. Die Auf- 
lagerungen wurden vom l~ande her bindegewebig umwaehsen und das 
Ganze yon Endothel iiberzogen. Die aufgelagerten Massen waren 
mehr oder minder deutlieh homogen und zeigten start  des loekeren 
Aufbaues ein diehteres Gefiige. Sie waren mehr oder minder weitgehend 
in sehollige Massen zerfallen. I m  Innern  der Sehollen lieg sieh jedoeh 
bei Weigert-Farbung noeh immer Fibrin naehweisen. Dieses best and 
aus kurzen, ziemlieh plumpen, meist f~eherf6rmig angeordneten F/~den. 
Sowohl die Bakterienhaufen, wie aueh die Sehollen waren fast in allen 
diesen Fallen verkalkt.  Zwisehen die Sehollen wuehs ein junges Binde- 
gewebe hinein, jedoeh niemals in die Sehollen selbst. Es bestand vor- 
wiegend aus Fibroblasten mit  zahlreiehen kleinen GefaBen und GefaB- 
sprossen und enthielt stets leukoeytoide Wanderzellen, kleine Rund- 
zellen und aueh Plasmazellen sowie vereinzelte Mastzellen. Leuko- 
cyten waren in weehselnder Menge vorhanden, doeh iiberwogen stets 
die Fibroblasten und l~undzellen. Die Capillaren waren meist prall 
mi t  Blur gefiillt und aueh im Bindegewebe sah ich 6frets extravasale 
kleine Anhaufungen von roten Blutk6rperehen. Auch hamosiderin- 
haltige Zellen traf  ieh zuweilen an. In  den Fallen 45, 58 und 68 waren 
die Leukoeyten an Zahl verringert, w~thrend die Fibroblasten noeh 
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stgrker in den Vordergrund traten. Das in die Auflagerung einwachsende 
Gewebe, das in den anderen F~llen kaum naeh van Gieson rosa f~rb- 
bare Fasern enthielt, nahm hier eine deutliche Rotf~rbung an und war 
kerngrmer, den Gef~[treichtum hatte es beibehalten. Die Sehollen waren 
dabei mehr und mehr auseinandergedr~ngt. In 7 F~llen waren reich- 
lich Riesenzellen vorhanden, deren Kerne peripher gelegen waren. 
Sie lagen in kleinen Einbuchtungen der Schollen, so dab sie an Osteo- 
elasten im Howshipschen Lacunen erinnerten. Der Prozeft schritt yon 
au~en nach innen fort, so dab man im Zentrum die ersten Anfangs- 
stadien zu Gesicht bekam, w~hrend an der Peripherie die Schollen 
schon fast vSllig abgebaut waren. Hier lag dann ein Wall derbes, naeh 
van Gieson leuchtend rot gef~rbtes Bindegewebe. 

Im Falle 53 boten die Auflagerungen an den Aortenklappen mikro- 
skopisch folgendes Bild: Man sah reichlich naeh san Gieson gelb ge- 
fgrbte Schollen in einem ziemlich zell- und gef~Breichen Bindegewebe, 
das reiehlich leukocytiode Wanderzellen, kleine Rundzellen und vet- 
einzelte Plasmazellen enthielt. An einer Stelle sah man um die Schollen 
herum feine nach van Gisson leuchtend rot gefarbte S~ume auftreten. 
Die ihnen anliegenden Zellen waren polygonal und wnrden h~ufig 
in die roten S~ume eingeschlossen. An anderen Stellen war die ganze 
Scholle in ein nach van Gieson leuehtend rot gefarbtes Gewebe urn- 
gewandelt, das deutliche Knochenstruktur erkennen liel~. In  der 
Mitte der Knochenbglkchen sah ich znweilen noch einen kleinen gel- 
ben Fleck als letzten Rest der ehemaligen Scholle. Zwischen den 
Knochenb~lkchen land sich dann ein lockeres zellreiches, sehr gut 
durchblutetes Bindegewebe. Der ganze ProzeB spielte sieh inner- 
halb der Aufl~gerung ab, ohne auf das Klappengrundgewebe fiber- 
zugreifen. 

In den Fgllen 55 und 59 fand ieh eine frisehe polypSse Endokarditis 
neben den eben beschriebenen Ausheilungsvorg~ngen. 

In den F~llen 52, 60, 69, 70 und 71 land ich neben den fiir die poly- 
pSse Endokarditis eharakteristischen Auilagerungen solche, wie sie 
fiir die Endokarditis verrucosa kennzeichnend sind. Es waren kleine, 
am SchtieBungsrand gelegene W~rzchen, die schon teilweise oder fast 
ganz durch einsprossendes junges Bindegewebe organisiert worden waren. 

Im Falle 63 und 65 sah ich auf ffir die verukSse Endokarditis charak- 
teristischen W~rzchen Kappen aufsitzen (Abb. 6), die aus Fibrin, Leuko- 
eyten, Blutplgttehen und einigen roten BlutkSrperchen best~nden. 
In diesen Kappen land ich Streptokokken. Leukocyten und verein- 
zelte Ziige yon Kokken reichten bereits vom ~ande her in die nur aus 
Blutpl~ttchen bestehende; darunter liegende Auflagerung hinein. 

In meinem Material land sich nur ein einziger Fall, der naeh der 
Beitz/ceschen Einteilung zur ulcerSsen Endo/~arditis zu rechnen ist. 
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.Fall 78. Sekt.-Nr. 742/1925. 42j&hriger Mann. UlcerSse Endokarditis der 
Mitral- ~nd Aortenklappen. 

tIerzbefund: Herz etwas gr613er als die Leichenfaust. Linker Ventrikel weir, 
Wandung 8--15 ram, die des reehten 2--4 ram dick. Mitralklappen verdiekt, 
Sehnenf&den verkiirzt, plump und zum Teil miteinander verwachsen. Am Sch]ie- 
Bungsrande einige mohnkorn- bis hirsekorngrolte blaBgraue Warzchen. Daneben 
sowohl am Sehliegungsrande der Klappe als auch oberhalb desselben bis fast 
linsengroge Geschwttre. Sie sind nur wenig fief und zeigen unregelm~il3ige g~nder. 
Der Grund schmutzigbr~unrot gefgrbt. An den obersten Teilen der stark ver- 
diekten und miteinander verwachsenen Sehnenfgden feinste, mit freiem Auge eben 
noch deutlich wahrnehmbare Gesehwfirehen. Augerdem auI den Klappen noch 
sehmutzigbraunrote, kaum steeknadelkopfgroge Flecken. Aortenklappen betr~eht- 

Abb. 6. Zeiss, Obj. A. Tubuslange 160 ram, Kameraauszug 650 mm. F'rische Endocarditis polyposa 
au! einer Endocarditis simplex. ~ber einer fast nm" aus ]glutpli~ttchen bestehenden Auflagerung eine 

Kappe Yon Leukocyten und Fibrin. 

lich verdickt. Auf ihrem SchtieBungsrande vereinzelte sandkornartige, kaum 
hirsekorngroge, blaBweiglich-gelbe, durchscheinende W~rzchen. Der freie Rand der 
Xlappen uneben, oft wie angenagt, schmutzig-braungrau. Uber die ganze kammer- 
wgrts gerichtete Klappenseite knapp pfefferkorngroBe Gesehwiirchen verstreut, 
deren Grund schmutzigbraunrot verf~rbt ist. Klappen des rechten Herzens o. B. 

Mikroskopisch sah m a n  an  Mitral- u n d  Aor tenk lappen  dgsselbe 
Bild. Die K l a p p e n  waren ziemlich s tark verdickt  und  gef~ghaltig. 
Auf ihrer 0berf l~che lagen dichte, i m G i e s o n - S c h n i t t  braungrau  gef~rbte, 
kernlose Massen. ~ r a m - S c h n i t t e  zeigten, dab es sich hierbei ausschlief~- 
lich u m  St rep tokokken  handel te .  A n  vielen Stel len fehl ten  an  der 
Oberfl~ehe Stiieke des Klappengewebes  u n d  in  diesen Lfieken lagen 
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Bakterienmassen. Andere Auflagernngen fehlten bis auf Meine Wgrz- 
ehen am 8ehlieBungsrande, wie Wit sie bei der verrukSsen Form der 
Endokarditis zu sehen gewohnt sind; sie zeigten bereits weitgehende 
Organisation. Das unmittelbar unter den Bakterienmassen gelegene 
Klappengewebe zeigte keinerlei Kernfgrbung. Auf diese Nekrosen 
folgte ein Wall yon gelapptkernigen Leukoeyten. Auch die iibrige 
Klappe war ziemlieh reiehlieh leukoeytgr durehsetzt, ohne dab sieh 
jedoeh in ihr Bakterien naehweisen lieBen. 

Es seien pun noehmals die Charaktere der einzelnen Gruppen kurz 
zusammen- und gegeniibergestellt. 

Die makroskopisehen Kennzeiehen der Endoearditis simplex sind 
gegeben dutch ihren Sitz, der stets streng auf den SehlieBungsrand 
besehri~nkt bleibt, dutch ihre Gr6Be, die die eines Steeknadelkopfes 
in der I~egel nieht fibersehreitet und ihre Farbe, die blaggelblieh oder 
blaBrot ist. Der Aufbau der Auflagerungen besteht lediglieh aus Blut- 
pl~ttehen, zwisehen denen h6ehstens vereinzelte Blutzellen und ab- 
gestogene Endothelien zu linden sind. Bakterien fehlen stets in den 
Auflagerungen. Die zuweilen an der Oberfl~ehe angetroffenen Keime 
sind als postmortM angelagerte zu betraehten, da sie in ihrer Umgebung 
keinerlei t~eaktion erkennen lassen, nirgends tiefer in die Auflagerungen 
oder gar ins Klappengewebe eindringen und versehiedenen Arten an- 
geh6ren, unter denen gerade die dieken grampositiven Stgbehen fiber- 
wiegen. Fibrin und Leukoeyten fehlen stets. Die Reaktion der Klappe 
besehrgnkt sieh lediglieh auf die Organisation der Auflagerung. Leuko- 
eyten vermiBt man aueh im Klappengewebe. Der Ausgang der Endo- 
earditis verueosa ist immer Vernarbung. 

Im v611igen Gegensatz dazu steht die Endoearditis maligna bac- 
teriea. DiG Auflagerungen bei der polypSsen Endokarditis sind keines- 
wegs auf den Sehliegungsrand besehrgnkt, wenn sit ihn aueh bevor- 
zugen. Sit greifen oftmals auf die ganze Klappe und auf die Sehnen- 
f/~den fiber. Aueh das Wandendokard sowohl der Ventrikel als aueh 
der Vorh6fe ist zuweilen befallen. Die Auflagerungen unterseheiden 
sieh yon denen der Endocarditis simplex dutch ihre oft sehr erhebliehe 
Gr613e und Massigkeit, ihre mannigfaehe Fiirbung und ihren mikro- 
skopisehen Bau. Sie bestehen nieht nut aus Blutplgttehen, sondern 
enthalten reiehlieh Bakterien, Leukoeyten, Fibrin und rote Blutk6rper- 
ehen. Das Klappengewebe zeigt lebhafte Abwehrerseheinungen in Ge- 
stalt einer eitrigen oder granulierenden Entzfindung. Nekrosen zeugen 
yon der sehweren Seh~digung dutch die Bakterien bzw. dutch deren 
Gifte. Um die Nekrosen sind groBe Mengen yon Leukoeyten, die aueh 
sonst das ganze Klappengewebe durehsetzen. Der Ausgang dieser F~lle 
ist teils im Sinne einer fortsehreitenden Nekrose und Zerst6rung des 
Klappengewebes, teils im Sinne einer Heilung, wobei die Auflagerungen 
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bindegewebig durehwaehsen werden und einerseits verkalken, ja selbst 
verkn6ehern kSnnen, andererseits der Ka]k vielfaeh dureh Fremd- 
k6rperriesenzellen wieder abgebaut wird. Die ganz schweren, mit Ver- 
kalkung einhergehenden Klappenfehler sind offensiehtlich auf eine 
Endoearditis polyposa zuriickzufi~hren. 

Bei der Endocarditis maligna ulcerosa fehlen Auflagerungen; es 
handelt sieh lediglich um ZerstSrung dutch massenhaft auftretende 
Bakterien, wogegen sich das Gewebe dutch einen Demarkationswal] 
zu sehiitzen sueht. Eigentliche Auflagerungen wie bei den iibrigen 
Formen fehlen vollkommen. Die in meinem einzigen Falle vorhan- 
denen kleinen Hervcrragungen gehSrten einer voraufgegangenen und 
bereits abgeheilten verrukSsen Endokarditis an. Der ProzeB sohreitet 
unaufhaltsam welter und ffihrt nieht zur Vernarbung. 

Nicht jedoeh lassen sieh meine F~lle yon Endoearditis rheuma:tiea 
in das Beitzlcesche Schema einreihen. Sie stehen g]eichsam in der Mitre 
zwischen Endoearditis simplex und Endoearditis polyposa. Die Auf- 
lagerungen bleiben hier nicht auf den Sohliel~ungsrand beschr~nkt, 
sondern greifen auf den freien Klappenrand und manehmal auch ein 
wenig auf die Sehnenf~den und das Vorhofendokard fiber. Die W~rz- 
ehen gleiehen makroskopisch denen der Endocarditis simplex. Doeh 
sind sie oft in mehreren parallelen Reihen angeordnet, nehmen gir- 
landenartig den ganzen Klappenumfang ein und befallen meist 2 bis 
3 Ostien gleichzeitig. Aueh im mikroskopisehen Aufbau besteht grof~e 
Ahnliehkeit mit dem bei der Endocarditis simplex, nur dab maneh- 
mal sp~irliehe Fibrinf~serchen und oberfl~ichlieh gelagerte Leukocyten 
vorhanden sind. Das Verhalten der stets verdiekten und gef~l~hal- 
tigen Klappe ist aber sowohl dem Grade wie der Art nach ein an- 
deres als bei der Endoearditis simplex. Stets ist eine betr~chtliehe 
zellige Durchsetzung der ganzen Klappe vorhanden (Abb. 2). Auf~er 
Fibroblasten, Rundze]len, leukocytoiden Wanderzellen, Mastzellen und 
Plasmazellen, sind hier besonders die grol~en Zellen der Aschofjschen 
KnStchen vorhanden. Zuweilen liegen diese Zellen in Gruppen an- 
geordnet, so da~ also im Klappengewebe wirkliche AschoMsehe KnSt- 
ehen anzutreffen sind. 

Es sei nunmehr eine Deutung und Wertung der bei den einzelnen 
Gruppen sich abspielenden Vorgs versucht. Bei der Endocarditis 
simplex handelt es sich im wesentliehen um 1Niederschl~ge aus dem 
Blute, die organisiert werden. 1Naeh Aschof[ 1,2,~,~, und Herxheimer 1~ 
miil~te das als reparative Entziindung gewertet werden. 1Nach Beitz/ce 7 
macht die Einteilung der akuten Formen der Endocarditis simplex 
unter die Entziindungen Sehwierigkeiten, da bei ihnen eine Abwehr 
yon seiten des Klappengewebes nieht ohne weiteres ersichtlich ist; 
man mfil~te denn die Pl~ttchenthromben als eine solche auffassen. 
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Anders bei den rezidivierenden Formen, bei denen Gef~ge reichlich aus- 
gebildet sind. Itier sieht man zwisehen den Bindegewebsfasern der 
Klappe oftmals homogene Massen auftreten, die teils aus dem um- 
spfilenden Blute, t e i l s  wohl aueh aus den Gef~Ben der Klappe 
stammen dfirften und die wohl nicht anders Ms ein Exsudat aufzu- 
fassen sind. 

Anders liegen die Dinge sehon bei der Endocarditis rheumatica. 
Zwar kann die Auflagerung und ihre Organisation bier wohl nieht anders 
gedeutet werden als bei der Endoearditis simplex. Doeh gehen die 
eelluligen Vorgiinge im Klappengewebe naeh Grad und Art ,weir 
fiber das hinaus, was zur Organisation efforderlieh ist, und k6nnen 
nieht anders denn als produktive Entziindung gedeutet werden. Dag 
aueh der exsudative Anteil nieht v611ig fehlt, zeigt das gelegent- 
liehe Auftreten yon Fibrin in Fallen mit ausgebildeten Klappenge- 
faBen. 

Die Endoearditi.s polyposa tragt den Charakter der fibrinSs-eitrigen 
Entziindung. Das aus Fibrin und Leukoeyten bestehende Exsudat  
s tammt offensiehtlieh ganz oder doeh zum groBen Tell aus den stets 
bereits vorhandenen Klappengelagen. Es miseht sieh mit den aus dem 
Blur niedergesehlagenen Blutplattehen und Erythroeyten und hebt 
die massenhait vorhandenen Bakterien gleiehsam vom Klappengewebe 
weg in die ttShe, ~hnlieh wie das fibrin6se Exsudat bei der Diphtherie 
des Rachens. Bei einem ffir den Organismus gfinstigen Krafteverhalt- 
his werden die Bakterien getStet; an die Stelle des Exsudats t r i t t  ein 
Granulationsgewebe, das die Auflagerungen durehwgehst u nd organi- 
siert, wenn aueh nie so vollkommen wie bei den vorausgehenden Formen. 
Bei ungiinstigem Krgfteverhi~ltnis hingegen versiegt der Exsudat- 
strom. Die Bakterien dringen vielmehr ins Klappengewebe ein, bringen 
es zur Nekrose und die Erkrankung niihert sich immer mehr der 

Endocarditis ulcerosa. Bei dieser kommt es in reinen Fallen fiberhaupt 
nicht zur Bildung einer makroskopiseh erkennbaren Auflagerung, son- 
dern der Bakterienrasen wirkt nekrotisierend auf das Klappengewebe 
ein, das erst in einiger Entfernung einen mehr oder minder kraftigen 
Demarkationswall aus Zellen des Klappengewebes und aus yore Blute 
eingewanderten Leukocyten zu errichten vermag. Die Entzfindung 
tragt, da das Krgfteverhaltnis ffir den 0rganismus stets ein angfinstiges 
ist, stets einen fortsehreitenden, zerst6renden Charakter. Zeiehen yon 
l~eparation sind nieht vorhanden, es sei denn, dag die Endoearditis 
uleerosa Ms zweiter oder spiiterer AnfM1 auf dem Boden einer oder 
mehrerer abgelaufener rheumatiseher oder polyp6ser Entzfindungen 
entstanden ist. 

K68ter 17 hat  Fi~lle besehrieben, bei denen er BakterienpfrSpfe in 
Klappengefagen land, und grfindete auf diese Befunde seine Ansieht 
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vom embolischen Ursprung der Endokarditis. In  meinem Materiale 
habe ich nur 3 real solche Bilder gesehen. Fall 46 betraf eine alte rekur- 
rierende polypSse Endokarditis,  bei der die starke Verdickung der 
Klappe und die reiehlichen, zum Teil verschlossenen Gefs auf wieder- 
holte Schiibe hinwiesen. Der Ted des Individuums war infolge Durch- 
bruehes eines mykotischen Milzinfarktes in die freie Bauchh6hle unter 
den Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis und Septicopygmie 
erfolgt. Die Bakterienembolien in den Klappengef~l~en bestanden aus 
grampositiven Diplokokken und zeigten nur teilweise eine leukoeyt~re 
l~eaktion in ihrer Umgebung, zum Teil lagen sie vSllig reaktionslos 
im Gewebe. Es handelte sieh wohl um einen letzten sub finem vitae 
erfolgten Sehub aus einem Bakterienherde. I m  Falle 48 lag ebenfalls 
eine schon lange dauernde klinisch diagnostizierte Endokarditis vor, 
zu der sieh ein Erysipel des Gesichtes gesellte. Der Fall 54 betraf 
eine recht alte Endokarditis mit  reiehliehen Kalkablagerungen. In 
diesem Falle bestand eine schwere Urosepsis, yon der aus in letzter 
Zeit wohl reiehlich Keime in, die Blutbahn gekommen waren. In  den 
beiden letzten F~llen bestanden die B~kterienembolien aus Streptokokken. 
Allen 3 Fgllen gemeinsam war das Vorhandensein yon Bakterienem- 
bolien im tterzmuskel und im Falle 48 au[~erdem aueh noeh in den 
kleinen adventitiellen Gef~Ben der Aorta. Ferner handelte es sich um 
Endokardi~iden mit  sehon mgehtigen Auflagerungen und langer Zeit- 
dauer. Demnach konnten die Bakterienembolien nieht die Ursache der 
Endokarditis sein. Wir fassen sie als Teilerscheinung einer massen- 
haften Ubersehwemmung des Kreislaufes mit  Bakterien sub finem 
vitae auf. 

Ein helles Lieht auf die Entstehungsweise der Endokardit iden werfen 
die Untersuchungen yon Dietrich 11. Er hat  Kaninehen auf dreierlei We~se 
vorbehandelt;  1. dureh intraperitoneale Einspritzungen yon abgetStetem 
Staphyloeoec. aureus in steigenden Gsben, 2 .  durch intraperitoneale 
[njektionen yon Kulturaufschwemmungen lebender Staphylokokken, 
und zwar sehwach virulenter Staphylococc. albus in steigenden Mengen 
und 3. durch Immunisierung nach Urban, das ist Einreiben yon Staphylo- 
eocc. albus in die rasierte Bauchhaut,  ebenfalls in steigenden Mengen, 
Die so immunisierten Tiere erhie]ten dann eine odor mehrere Ein- 
spritzungen in Blutadern mit  der betreffenden Keimarto Auf diese 
Weise gelang es Dietrich 11, unter 34 Fallen ]7mal  Endokarditis hervor- 
zurufen, wobei er nur Vergnderungen beriieksiehtigte, die fiber die re- 
sorptive KnStchenbildung Siegmunds ~6 hinausgingen und als sts 
t~eaktion gleich einer bei menschlieher Endokarditis angesehen werden 
muBten. Dietrich 11 kommt  zu dem Schlusse, dab die Endokarditis 
bei einer Allgemeininfektion auf einem best immten erworbenen Re- 
aktionszustand des Endokards, dureh den die kreisenden Erreger 
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zum Haften gebracht werden, beruht. Er  sagt: ,,Bei erfolgreicher 
Resorptionsleistung sind wahrscheinlich, ebenso wie in den Versuchen 
Siegmunds ~6, die Endokardreaktionen rasch verg/~nglich, bei ver- 
zSgerter Resorption fiihren sie zur s~/~rkeren Zellneubildung und zur 
Organisation (Endoearditis verrucosa), bei mangelhafter oder erlahmen- 
der Resorption entwiekeln sich grSSere Keimsiedlungen und ZerstS- 
rungen und weitergehende Reaktionen des Xlappengewebes (Endoear- 
ditis ulcerosa und polyposa)." 

Als Vorlgufer yon Dietrich 11 kann Leube is gelten, der im 2. Bande 
seiner ,,Speziellen Diagnose der inneren Erkrankungen", S. 462 sehon 
im Jahre 1893 ganz /~hnliche Ansichten ge/~uBert hat. Er sagt, dab 
infolge der chemischen Wirkung des  Infektionsstoffes das Endokard 
zur Aufnahme yon sekund/~ren, d. h. yon auBen auf dem Wege des 
Blutumlaufs in das Herz gelangende Mikroorganismen vorbereitet sei. 
Die Bakterien f/~nden einen vorbereiteten Boden und nunmehr ent- 
wickelte sie in ihrem Bereiehe eine reaktive Entzfindung. 

Es w/ire verlockend, auch bei den yon uns unterschiedenen Gruppen 
die verschiedenen Arten der Reaktion mit der Immunit/~tslage des 
Individuums in Verbindung zu bringen, doeh soll auf die naheliegenden 
Parallelen hier nicht eingegangen werden. Es miil3te das Thema Gegen- 
stand einer besonderen experiment~llen Untersuchung sein. 

Vergleichen wit nunmehr unsere Einteilung mis denen anderer 
Forscher, soweit" sie naeh anatomischen Gesiehtspunkten aufgeste]lt 
sind. Herxheimer 13 und Ribbert ~5 unterseheiden nur verrukSse und 
ulcerSse (maligne) Endokarditis, Kau/mann  15 auSerdem noeh eine 
chronische fibr5se. Ascho]/4 und KSniger is geben eine der unseren 
ganz /~hnliehe Einteilung, nur dal~ sie die Endocarditis rheumatiea 
bei der Endocarditis verrucosa simplex unterbringen. Alle vorgenannten 
Verfasser stimmen aber darin iiberein, dal~ zwischen den einzelnen Arten 
yon Endokarditis zah]reiehe Zwisehenformen vorkommen. AschoM ~ 

sagt, dab es bei den septischen F/s mit Auflagerungen ,,alle 1Jber- 
g/~nge zu dem Typus der Tromboendocarditis simplex" gibt. Das wird 
verst/s wenn man beachtet, da$ z .B.  Herxheimer 13, Kau/-  
mann 15 und Ribbert 25 zwisehen Endocarditis simplex, rheumatiea 
und polyposa gar nicht unterscheiden, und wenn man die Beschrei- 
bungen bei den einzelnen Forschern naehliest; sie sine[ niehts weniger 
als iibereinstimmend. Herxheimer813 Beschreibung der Endocarditis 
verrucosa in seinen ,,Grundlagen" paint makroskopiseh auf unsere Endo- 
earditis simplex, mikroskopisch auf die Endocarditis polyposa. KSniger 16 
weicht insofern yon unserer Auffassung ab, dal~ er Dinge als Fibrin 
beschreibt, die sieh nach Weigert nicht f~rben lassen. Das ist mit ein 
Grund, weshalb er an der Durehffihrbarkeit seiner eigenen, recht guten 
Einteilung Zweifelt. Im iibrigen fiihrt er die Trennung der Typen 
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nicht so seharf dureh wie wir. Sein auf S. 43 beschriebener Fall mit 
reiehlieher Leukoeytenauswanderung und mit naeh Weigert f~rb- 
barem Fibrin ist eine polyp6se EndokardJtis. Ebenso der auf S. 50 
yon ihm beschriebene Fall eine abheilende polyp6se. Auoh Herxheimer8 I~ 

Abb. 258 sowie Ribberts ~5 Abb. 6 mfissen zur polyp6sen Endokarditis 
gereehnet werden. Ribberts ~5 Abb. 8 vermutlich zur rheumatisehen. 
Ascho//s 4 Abb. 32 ist entweder eine polypSse oder eine rheumatisehe, 
was ebenso wie bei Ribberts 25 Abb. 8 aus dem einen Prapara t  nicht mit  
Sieherheit beartei l t  werden kann. 

Wir halten ffir einen gro~en Vorteil unserer Einteilung, dab es uns 
gelang, mit  Hilfe der angegebenen makroskopisehen und mikrosko- 
pischen Merkmale alle yon uns untersuchten 78 Falle restlos in unserer 
Einteilung unterzubringen. Das dfirfte wohl ein ernsthafter Priifstein 
fiir sie sein. Zwischenformen brauchten ~ nieht aufzustellen. Die 
Trennung liel3 sieh iiberall so seharf durchfi~hren, dal~ much Kom- 
binationen (Superpositionen) zweier Formen in der Lage zu erkennen 
waren (vgl. Fall 63 und 65). Wir sind der Ansicht, da$ diese Einteilung 
keine rein ~uSerliche ist, sondern wit glauben, im Vorstehenden hin- 
l~nglich nachgewiesen zu haben, da$ die yon uns untersehiedenen 
4 Typen auch d e m  Wesen nach versehieden sind, so dab wir hoffen dfirfen, 
damit  in der Erforsehung der Endokardit iden einen Sehritt  welter ge- 
kommen zu sein. 

Eine Endocarditis ehroniea fibrosa als besondere Form aufzustellen, 
halten wit fiir entbehrlich, da es sieh nur  um Ausheilungsvorgange 
bei den bereits besehriebenen 3 ersten Formen handelt. Manche der 
so bezeiehneten F~lle verdienen fiberhaupt nicht mehr den Namen 
einer Entziindung, da es sieh um Narbenzustande handelt,  bei denen 
der Entziindungsvorgang langst abgelaufen ist; sie wiirden als ,,Endo. 
cardopathia  fibrosa" oder als , ,Sehrumpfung naeh Endokardi t is"  zu 
bezeiehnen sein. Nun k6nnte man einwenden, eine besondere Gruppe 
der ,,Endocarditis fibrosa" sei deshalb notwendig, weft man bei aus- 
heilenden Formen den ursprtingliehen Prozel3 nieht immer erkelmen 
kSnne, der bei eintretender Vernarbung mehr und mehr verwischt 
werde. Aber wir vermSgen diesen Einwand nicht als roll  bereehtigt 
anzuerkennen. Es ist gewil~ riehtig, dal~ naeh Ablauf des akuten Stadiums 
die Differentialdiagnose zwisehen den 3 ersten Formen schwierig werden 
kann,  vor allem zwisehen der Endoearditis rheumatiea und polyposa; 
aber sie wird da tum keineswegs unmSglieh. Manehmal lai~t sie sieh 
sogar schon makroskopiseh stellen. Is t  lediglieh der Sehliel~ungs- 
rand verdiekt und die fibrige Klappe zart, so kommt  nur eine Endo- 
carditis verrucosa simplex in Frage. I s t  dagegen die ganze Klappe 
verdiekt, womSglich auch die Sehnenf~Lden und der anstol]ende Tell 
des Wandendokards,  so mu[3 eine Endoearditis rheumatiea oder eine 
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polyposa vorgelegen haben.  Verkalkte  Auf lagerungen u n d  (bei histo- 

logischer Untersuchung)  die Anwesenhei t  auch nu r  m~Big zahlreicher 
Leukocyten  entscheiden zuguns ten  der polypSsen Endokardi t i s ,  die 
i iberhaupt  die schwersten Veruns ta l tungen ,  besonders an  den Segel- 
k l appen  verursacht .  

Nicht  une rw~hn t  mSge die E in te i lung  amerikanischer  Patho-  
logen 9, i0, m, 19, 2o, 21, 22, us bleiben,  die sich in  neuerer  Zeit vie] mi t  der 

Histologie der Endokard i t i s  besch~ftigt haben.  So tei l t  Libman i%20,21,2~28 

ein in  1. rheumatische,  2. syphilit ische, 3. aku t  b~kterielle, 4 subaku~e 
bakteriel le  u n d  5. unbes t immte  Formen.  Zu den le tzteren rechnet  
er die toxischen Endokard i t iden ,  sowie solehe, die ganz wie rheumat ische 
verlaufen,  ohne dab sich Ascho//sche KnStchen  dabei  f inden lassen. 
Wie m a n  sieht, s ind bei dieser E in te i lung  wesentl ich urs~chliehe, weniger 
ana tomisehe  Gesiehtspunkte  maBgebend. Da sich aber die Ursache 
n ich t  in  al len F~l len fests~ellen l ~ t ,  so muB die Gruppe der , ,unbe- 
s t i m m t e n  F o r m e n "  aufgestellt  werden, was ein entschiedener  Mangel 
dieser E in te i lung  ist. Doch verdient  besonders hervorgehoben zu werden, 
dab die amer ikanisehen Forscher als erste die histologisehen Eigentf im:  

l ichkei ten der rheumat i schen  Endokard i t i s  abgegrenzt  u n d  die Sonder- 
s tel lung dieser Fo rm begrfindet haben.  
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