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I. ]~inleitung. 
Im Augenblick, wo der Kliniker mit den ihm zug~inglichen Mitteln 

die Zeichen der Aortenschlul~unf~higkeit am Krallkenbett festgestellt 
hat, t rachtet  er gleieh, die Ursache des Leidens zu erforschen, ~lm die 
entsprechende Behandlung einhalten zu kSnnen. Die vorgesehichtlichen 
Angaben und die Ergebnisse der serologischen Reaktionen lenken die 
Au:imerksamkeit des Arztes auf die Lues als Ursuche hin, und der 
positive Ausfall der Wa.R. ist bei bestehender Aorteninsuffizienz fiir 
den Kliniker ein fast sicheres Zeichen der hischen 2qatur des Leidens. 
Oft heil~t es nun, die Feststellungen des Arztes mit dem Leichenbefund 
zu unterstfitzen. Von solchen verhi~ltnisms seltenen Fi~llen abgesehen, 
wo neben AortenldappenschluSunfs und gleichzeitig bestehender 
Lues die Erkrankung der Kl~ppen trotzdem ilicht auf die spezifische 
Infekt ion zurtiekzuffihren ist, - -  erscheint die Aufgabe des Pathologen 
leicht, wenn es ihm eine bestehende Doehle.Hellersche Aortitis zu be- 
weisen gelingt, - -  welches nicht nur dutch das char~kteristisehe makro- 
skopische Bild, sondern ~uch dutch das ebenso char~kteristisehe mikro- 
skopische unterstfitzt wird. Von den obenerw~hnten seltenen F~llen 
abgesehen erscheint es wichtig, die mit der Arterioslderose in Ver- 
bindung stehenden Klappenveranderungen zu erkls oder auch die 
Frage zu beantworten, ob nicht etwa zwei miteinander parallel ver- 
laufende Ver~nderungen: Syphilis und Endokarditis ftir die chronischen 
Ver~in4erungen der Klappen verantwortlich seien. In  solehen Fs 
kann uns das mikroskopische Bild Hilfe leisten, wenn irgendwelche 
Unterschiede zwischen den histologischen Bildern der verunstalteten 
Aortenklappen endokarditischen und luischen Ursprungs vorhanden sind. 
Die Aufgabe, solche Unterschiecle zu finden, ist natiirlich leichter, wenn 
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die Un~ersuchungen in den frfiheren, dagegen sehwerer, wenn sie in den 
sp/~teren Stadien der Erkrankungen vorgenommen werden. Eben 
aus diesem Grunde Craehteten w/r bei unseren Untersuchungen solche 
F/file auszuw/~hlen, bei welchen die Todesursache nicht unmi~telbar 
mi~ dem Zustand des Herzens und tier Gef~Be zusammenhing. Es 
gelang uns trotzdem, wie aus den ausgef/Lhrten Un~ersuchungen er- 
sichtlich, auch in den welt fortgeschri~tenen F/fllen unCer der Berfick- 
sich~igung des makro- und mikroskopischen Brides die En~stehungs- 
weise der Ver~nderung festzustellen und daraus die kennzeichnenden 
Untersehiede des histologischen Brides abzulei~en. 

Unser Ziel war also dutch histologisehe Untersuchungen fes~zustellen, 
ob irgendwelehe Untersehiede bei den mikroskopisehen Aortenklappen- 
ver~nderungen endokarditisehen und luisehen Ursprungs in den frfiheren 
u.nd sp~teren Entstehungsstufen tier Prozesse vorhanden seien, und ob 
diese histologisehen Unterschiede die makroskopisehe Diagnose unter- 
stfi~zen k6nnen. 

H. Schrifttumiibersieht. 

Auffallend is~ es, dab die Forseher, die mit Kdniger und sp/~ter 
Ribbert sieh verh/~ltnism/igig viel mit den endokarditisehen Klappen- 
ver/~nderungen beseh~ftigen, wenig Angaben fiber die luischen Klappen- 
erkrankungen liefern. M6nckebergs klassisehe Arbeit fiber den normalen 
Bau der Klappen und fiber die Klappensklerose en*Mlt keine An- 
gaben fiber Lues. Dieser Arbeit verdairken wir abet die Kenntnis, dab 
die zur Verh/s ffihrenden Vorg/~nge an den Klappen sick in auf- 
steigender und absteigender Weise verbreiCen k6nnen. 

Dewitzky teilt seine F/ille in 4 Gruppen ein, beriieksichtigt aber den luischen 
Ursprung nicht, seine Angaben verdienen jedoeh deshalb unsere besondere Auf- 
merksamkeit, da bei jedem seiner mi$ Randsklerose der Klappen besehriebenen 
FMle auf Lues hinweisende Ver/~nderungen (Aneurysma, Endo- und Mesoaortitis 
luetica) nachzuweisen w~ren. Fabris ~ntersuehte in 8 F/~llen die Entstehung der 
luischen Aorteninsuffizienzen. Nach ihm karm der ]uische Prozefl auf zweierlei 
Weise eine Schlul3unf~higkeit hervorrufen, erstens dadurch, dab die schwielige 
Verdickung der Aortenw~nd bei dem Commissuralansa~z yon der Sinusseite her 
auf die Xlappen fibergreift mad dadurch Aortenwand nnd Klappengewebe zusammen- 
wachsen; dieser Vorgang ~erbreite$ sich entweder dem Klappenansatz oder quer 
dem freien I~ande der Klappe zu. Zweitens kann eine Insuffizienz nach Fabris auch 
dadurch entstehen, dab luische Schwielen in den zwischen 2Klappen befind- 
lichen Teilen der Aorta vorkommen k6nnen, die sp/~$er schrumpfen und dadurch 
auch die Klapi0en , ohne dab sie eine Verdlckung aufweisen, verkfirzt werden. 
Fabris vergleicht zugleich einige durch Endokarditis verunstalteSe mit luisch er- 
krankten Xlappen miteinander, stel1~ dabei lest, dab in ~'/~llen yon Endokarditis 
die /~uBere Oberfl/~che der Klappen wegen der waxzigen Auflagerungen uneben er- 
schein~, w~hrend sie bei Lues glatt bleibt und die'Vergnderungen sich an der inneren, 
der Aorta zugekehrten Oberflgche befinden. Mikroskopisch betont Fabris eine 
bindegewebige Wucherung, der aber keine febtige Entar~ung vorausgeh~, nnd keine 
Verkalkung ~olgt. Koch berichtet fiber einen Fall yon schwerer luischer Aorten- 
insuffizienz, bei welchem die Klappen zwar erkennbar waren, aber die geschrumpfte 
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linke Klappe fast vollstandig mit der Aortenwand verwachsen war. Der histologische 
Be~und besehrankt sich nur auf die Beschreibung der an der Aorta befindlichen 
Ver~nderungen. Engel schlieBt sich den Ansichten yon Fabris an, gibt aber fiber 
seine 3 Falle keinc histologische Beschreibung. Doehle halt bei der makroskopischen 
Bcurteilung die zwischcn den 2 Aortenklappen entstandene breite Furchen- 
bildung ffir charakteristisch, welche dadurch entstehen soll, dab der yon der Aorta 
aus auf die Commissur der Xlappen sich verbreitende ProzeB die Klappen hori- 
zontal verkiirzt, wodurch die Klappen sich voneinander entfernen. Doehle halt 
das mikroskopische Bild nicht fiir charakteristiseh. Lupu untersuchte im Jahre 1921 
15 Falle yon durch Lues verunstalteten Aortenklappen, er teilte seine Falle in 
3 Gruppen ein. In die 1. Gruppe geh6ren diejcnigen Falle, wo keine makroskopisehe 
Veranderung vorhanden war, in die 2. Gruppe Falle, bei welchen die Klappen nieht 
schluBunfahig waren, aber trotzdem am freien Rand oder an tier SchlieBungslinic 
Verdickungen aufwiesen, in die 3. Gruppe geh6ren schlicBlich die stark gcschrumpften 
schluBunfahigen Klappen. Auch er fund, dab der ProzeB durch die Commissur 
auf die Klappen hini~bersehreitet und behauptet, daf~ das ~dbergreifen yon dem 
Sinus Valsalvae aus selten sei. An einem groBen Material untersuchten das Ver- 
halten der luischen Klappen die Amerikaner Saphir und Scott. Sic nghmen an, 
dal~ die luischen Veranderungen der Aorta mit den end~rteriitischen Vergnderungen 
der Vasa vasorum beginnen; sie beschreiben eine zwischen der Aortenintima und 
Media auftretende schleimige Entartung. An den Klappen fanden sie in den frfiheren 
Stadien nur bei dcr Commissur Veranderungen, diese bestehen mikroskopisch zuerst 
aus degenerativen, spater aus entziindlichen Erscheinungen. In den yon der Com- 
missur etwas ferner liegenden Teilen der Klappe fanden sic zwischen den Binde- 
gewebszellen 0demfliissigkeit mit Lymph-, Plasma- und Endothelzellen. Wo 
Xlappe und Aortenmund zusammentreffen, waren viele GcfaBe in hyalinem Binde- 
gewebe eingebettet. Saphir und Scott deuten die Verwachsung der Klappe mit 
der Aorta in folgender Weise: ~NTachdem die Untersuchungen yon Bayne-Jones 
gezeigt haben, dab in die Aortenklappen die Vasa vasorum der Aortenwand auch 
normalerweise eindringen und dabei das primare bei der Aortitis luica die End- 
arteriitis derselben sei, wgren die Verwachsungen der Klappe auf Ernahrungs- 
stSrungen der Aortenwand zur~ickzuffihren, welche sich erst in degenerativen, 
sparer in entzfindlichen Veranderungen zeigen. L. Budays wertvolle Angaben 
fiber das statistische Zusammentreffen yon gleichzeitig bestehender Lues und Endo- 
k~rditis gingen nns weniger an, als die histologische Bcschreibung einer yon ihm 
untcrsuchten luiseh geschrumpften Aortenklappe. 

Wie ~uch gus dieser knrzen  Schrif t tumiibersicht  ersichtlich, er- 
ldgren sgmtlichc Forscher d~s En t s t ehen  der h i s c h e n  Schrumpfungen  der 
Kl~ppen  durch d~s Ubergreifen des Prozesses yon  dcr Commissur ~us, 
und  keiner schlieBt sick den in  den Lchr- und  I-I~ndbiichern dargelegten 
Ansichten Bendas und  Ribberts an, ngch welchen die E r k r u n k u n g  yon  dcr 
Aort~ ~us fiber die Sinus Vals~lv~e ~uf die Klappe  iibergreifen k~nn.  

fdber die histologischen Ver~nderungen der luisch e rkrunkten  Aorten- 
k lappen  w~ren unsere Aug~ben bis zu den le tz ten J~hren  (Lupu, Saphir 
u n d  Scott) iiber~us spgrlich. 

Dewitz#y beschrieb zwar das histologisehe Bitd der Sclerosis marginalis, aber 
ein Zusammenhang dieser Veranderungen mit der Lues wurde erst durch die 
Arbeiten spaterer Forscher klar. Dewitzlcy schrieb das Entstehen der l~andverhartung 
der bedingten SchluBunfahigkeit der Klappen zu, welche durch die Erweiterung 
des Anfangsteiles tier Aorta zustande kommt. Die l~andverdickungen der Klappen 
gleiehen die Erweiterung aus ; so wird Ewalds Theorie fiber die Bedeutung der ~oduli 
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Arantii weitergeffihrt. Im Gegensatz zu Dewitzky finder Lupu, da8 das Zustande- 
kommert der Randsklerose an den ]uisehen Herzklappen auf funktionellem Wego 
nicht zu erkl~ren sei. Und werm such der Gegens~tz zwischen den hyperplastischen 
und entztindlichen Klappenvergnderungen infolge verschiedenen Untersuchungs- 
materials der Forscher zu erk]~ren ist, besteht beziiglich der entziindlichen und 
hyperplastischen Vers keine Unterschied bei dem VerhMten der elastischen 
Fasern, mit deren Untersuchung sich hauptsgchlieh Felsenreieh und Wiesner, 
ierner Noel Orlandi beschgftigten. 

Felsenreich und Wiesner untersuchten die funktionstiichtigen Klappen nach 
abgeheilter Endokarditis. Sie unterscheiden da 2 Typen: 1. Eine nach schweren 
StSrungen ~uftretende, aus Granulationsgcwebe bestehende Instandsetzung; 2. einen 
die oberfl~chlichen Ver~inderungen begleitenden hyperplastischcn l~egencrations- 
vorgang, unter dessen MerkrnMe such die Hyperplasie der endokardiMen elastisehen 
Schieht der Klappe erwiihnt wird. Der Heilungsvorgang schreitet mit Vermehrung 
des kollagenen und elastischen Bindegewebes nach vorw~rts, um schlief~lieh mit dcr 
HyMinisation des kollagenen Bindegewebes zu enden. In diesem Fall kommt es 
such zur Verminderung tier elastischen Gebilde. In den friiheren Stadien entsteht 
aber auf funktioneller Grundl~ge eine ]:Iyperplasie der elastischen Fasern, und dies 
sind ~uch die Schluftfolgerungen Orlandis, der bei mit Blutdrucksteigerung ver- 
]aufenden Kralxkheiten ebenfMls die Hyperplasie der endokardiMen el~stischen 
Fasern der Klappen beobachtete. 

IlL Methodisches. 

Unser  Untersuchungsmater iM,  welches teilweise yon  den  Sekt ionen  
des I .  Pa tho log i sch-ana tomischen  In s t i t u t e s  der  Budapes te r  kSnigl ichen 
1)s  P6ter -Univers i t~ t ,  tei ls  aus der P rosek tu r  des haup t s t s  
St. S t ephan -Sp i r a l  gas  Budapes t  s t ammt ,  wurde  in 2gro/~e Gruppen  
cingetcil t .  W i t  un te r such ten  zungchs t  die A or t e nk l a ppe n  der  kl inisch 
und  bei der  Obduk t ion  Ms ]uisch erwiescnen Fg]le und  andererse i t s  
Fg]le, die wir  un te r  dem S a m m e l n a m e n  Endocard i t i s  chronica f ibrosa 
als E n d s t a d i e n  einer abge laufenen  rhcumatSsen  In fek t ion  zusammen-  
faBtcn. AuBer diesen Fg l l en  un te r such ten  wir  einige im Sinne MSncke- 
bergs ar ter iosklcrot ische  Xlappen .  Neben  den pa thologisch  vc rgnder t en  
Kl~ppen  konn ten  wir es nat i i r l ich n icht  anger  ach t  lassen, wie sich die 
Schich ten  der normMen Aortenklappe in den  verschiedenen LebensMtern  
zue inandcr  verhMten.  Die obige Gruppie rung  der  pa tho logischen  Fglle,  
insbesondere  die Trennung  der  Klappensk ie rose  und  Klappen lues  war  
besonders  dor t  schwierig, wo uns die kl inische Vorgeschiehte  und  das  
Ergebn i s  der  Wa .R .  n ieht  zur Verfi igung s tanden.  Eben  deshalb ver-  
f e r t ig t en  wir  oft such  Sehni t te  aus  der  Aor tenwand ,  u m  die luische Nattu" 
der Vergnderungen  sicher fes ts te l len zu kSnnen.  Wi r  un te r such ten  
insgesamt  39 Herzklappen, welche aus 17 luischen und  8 endokard i t i s chen  
Fg l l en  s tammen.  

Das Fixiercn der mit Watte ausgestopften Aortenklapt)en geschah mit Formalin.' 
Die Prgparate wurden in Paraffin eingebettet und in solchen Fgllen, wo wir mit 
diinnen, zartwar~digen Klappen zu ~rbeiten hatten, ctwas dicker Ms 6 # geschnitten. 
Die Schnittdicke tier geschrumpften Aortenklappen iiberragte meistens nicht die 
iibliche 6 #. Es wnrden die gew6hnliehen Fgrbemethoden Hgmatoxylin-Eosin, 
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Hs Gieson, Resorcin-Fuchsin nach Weigert und Fuchselin gebraucht, 
mitunter impr~gnierten wir einige Schnitte n~ch Kossa. Dor~, w o e s  fiir n(itig 
schien, entk~]kten wit mit einer 8% igen Sulfos~licyls~ure. 

IV. Der his tologische Bau  der n o r m a l e n  Aortenklappe. 
Bevor  wir  an  die Beschre ibung unserer  pathologisch ver~nder t en  

F~lle  he ran t re ten ,  wtirde es zweckmi~Big sein, einen kurzen  Uberb l i ck  
yon  der  Histologie  der  nor-  
ma len  Aor t en ldappe  zu 
geben, wie wit  es nach den  
Beschre ibungen yon  Vera- 
guth, M6nckeberg, Dewitzky, 
Felsenreich a n d  Wiesner 
auch an  unseren  F~l len  
zu sehen bekamen.  

Wir  kSnnen a n  der nor- 
malen  Aor t enk lappe  un te r  
dem Mikroskop 3 Grund-  
schichten unterscheiden,  
yon  welchem die erste (I) 
~ls die Fo r t s e t zung  des 
Endocard ium,  die zweite 
(II)  (n~ch der Bezeich- 
hung yon  Felsenreich und  
Wiesner subendok~rdia le  
Schicht)  als die eigene 
Schicht  der  K lappe ,  und  

Abb.  1. Bau  der no rma len  2~ortenkla.ppe. schliel31ich die d r i t t e  ( I I I )  
I a, b, c. Endocardia lschichten .  I I  I n t e r m e d i u m .  als die Fo r t s e t zung  der  
I I I a ,  b. Aortulschichten.  E.e.  EndocardiMe Elast ica .  
2~.e. 2~ortale Elast ica .  J Aor ten  in t ima.  ~ A_ortenmedia. Aor t en in t ima  bzw. Media 

u Gef~ite im  I n t e r m e d i u m .  &ll~Zllf&SSel~ i s t  (Abb. 1). 

Die I. (endolcardiale) Schicht teilt sich wiederum in 3 Schichten. Ihre aul~erste 
(Ia) is~ mit Endothelzellen bedeckt und besteht aus dfinnen Bindegewebsfasern, 
welche d~s S&urefuchsin der van Giesonschen Mischung gut armehmen. Die Zell- 
kerne dieser Schicht sind rund oder eifSrmig. 

Die n&chste Schicht (Ib) besteht ebenf~lls aus ]~indegewebsfasern, welche ~ber 
einer st~rkere Neigung zur Pikrins&ure haben und d~her ~n den Schni~ten eher 
gelb erscheinen. Die Zellkerne sind in dleser Schicht etwas l&nglich. 

Die dritte Schicht des endok~rdialen Teiles (Ic) besteht aus wellenfSrmig l~ngs- 
verlaufenden ]~indegewebsf~sern. Die Z~hl der Kerne ist in dieser Schicht gering. 

Die II .  (eigene) Schicht der I(dappe oder Zwischenschicht besteht ~us lockerem 
]~indegewebe mit eifSrmigen Zellkernen, ihre Dicke betr~gt ungef~hr die H&lfte 
der I. Wir konnten a~ der Aortenklappe eines 5j~hrigen, in Tollwut verstorbenen 
Kn~ben den Verlauf dieser Schicht ~uBergewShnlich gut verfolgen, d~ sie in diesem 
~ l l e  mi~ H~m~l~un e]ek~iv gef&rb/~ erschlen. Am Grunde tier Xlappe breitet 
sich diese Schicht dreieckig aus, wo auch M6ncl~eberg Blutcapill~ren beobachten 
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konnte,  welche ab mad zu mi t  roten BlutkSrperehen gefiillt waren, und  erst Bayne- 
Jones konnte  es mi t  seiner Injekt ionsmethode beweisen, dab diese Capillaren 
yon dem Vasa vasorum der Aortenwand s tammen und auch, wie in unseren Sehni t ten 
ersichtlich, die Sebliel3ungslinie der Klappe hie erreiehen. In  der II .  Schicht sind die 
]~indegewebsfasern viel lockerer als in der I. oder auch III .  ; unter  ihnen befinden sich 
verh~ltnism~Big v ide  runde oder lgngliehe Biadegewebszellen, derenKerne chromatin- 
reich sind und  sich der Form des Zelleibs anpassen. An der Grenze der Pars flaecida 
und  Fats  condensa verdiekt  sich diese Schieht, ihre Fasern sind aber hier am dtinnsten. 
Am freien Ende der Klappe verschwindet  sie. Elastische Fasern befinden sieh nur  --  
in geringerer Menge --  an  der Grenze zwisehen Pars flaccida und  Pars condensa 
und  an  der Basis der Schicht, aber auch an  diesen Stellen ist zu beobachten, dal3 
die elastischen Fasern ans der Schicht Ie s tammen.  

Die geringe Zahl der elastischen Gebilde der Sehicht I I  hgngt  mit  deren Aufgabe 
zusammen. Diese ist  eine 2fache. Erstens erffillt sie als neutrales Medium das 
Zusammenhal ten  der aortalen und  endokardialen Sehichten, welche aus 2 ganz ver- 
schiedenen Stellen --  X a m m e r  und  Aortenint ima bzw. Media --  s tammen.  Die 
zweite und  wichtigere Aufgabe ist  abet  die Zufuhr  yon Erni~hrung zu den Zellen 
der Xlappenschichten,  und  der lockere Aufbau der Schieht I I  seheiut dieser Auf- 
gabe vSllig geeignet zu sein. Die al teren Beobachter  hielten die Aortenklappen 
fiir vSllig gefgl31os, die Frgparate  yon Bayne-Jones konnten  diese Erfahrungen 
nur  insofern ~ndern, da$ er am Xlappengrunde befindliehe Capillaren injizieren 
konnte. Dies spricht  aber nieht  dagegen, dal~ die dem SchlieBungsrande ngher- 
liegenden Gewebszellen tier K_lappe die Ernghrungsstoffe eben yon diesen an  der 
Klappenbasis auf f indbaren  Capillaren, welehe in der dreieckigen Ausbrei tung 
der 2. Sehicht auch histologisch nachweisbar sind, durch die Vermit t lung der 
lockeren Zwisehenschicht erhalten. 

Die I I I .  (aortale) Schicht kann  wieder am zweekm~Bigsten in 2 Teile eingeteilt 
werden. Die Sehicht I I I a  besteht  aus querverlaufenden dicken Bindegewebs- 
biindeln mit  spgrlichen Zellkernen, sie ist die eigentliche Hauptschicht  tier Klappe. 
(Felsenreich und Wiesners fibr6se Sehicht.) Die Sehicht I I I b  ist viel diinner wie I I I a  
und  besteh~ auch aus dfinneren Fasern, sie ist mi t  Endothel  bedeckt. 

Wie verhal ten  sieh nun  die elastisehen Fasern in diesen 3 Schiehten der Aorten- 
klappen ? 

In  den Sehiehten Ia  und  Ib  sind nur  spgrliche, ~eils horizontal, tells vert ikal  
verlaufende Fasern  aufzufinden. Die eigentliche elastische ~Iauptschieht der  endon- 
kardialen Schiehten befindet sich zwischen Schichten Ib  und  Ic. I-Iier sind dicke, 
vert ikal  verlaufende Faserbfindel zu sehen. Diese elastisehen Bfindel sind die Fort-  
setzung einer der Hauptschichten  des Seitenendokards, welches schon yon Dewitzky 
als elastische Schicht des Endecards  bezeichnet wurde. Nach M6nckeberg 
befindet sich noeh eine zweite, zwar viel schwgchere elastisehe Schieht an  der Grenze 
yon Schichten Ic und  II.  

Von den elastisehen Fasern der Schicht I I  war schon oben die Rede, die wenigen 
elastisehen Fasern der Schicht I I I a  s tammen aus dem Intermedium. 

An der Grenze der Schiehten I I I a  und  I I I b  befindet sich auch eine ausgepr~gte 
elastische Schicht, welche fast  ausnahmslos aus horizontal  verlaufenden Fasem 
besteht,  welche so mit  dem freien Ende der Klappe parallel verlaufen. Diese 
elastische Schicht ist  im Gcgensatz zu der endokardialen Elastiea viel weniger 
ausgepr~gt, und, was aul~erordentlieh wichtig ist  und  immerhin  betont  werden 
mul3, nichts  anderes ist als die an der Klappe au//indbare Fortsetzung der etwas 
stiirker ausgepr~gten elastischen Grenzschicht zwischen Aortenintima und Media. 

Wichtig ist es noch, das Verhal ten der Klappensehiehten in der NiChe des 
freien Randes und  auch an  dem Klappengrund zu besprechen. In der N~ihe des 
/reien Randes verschwindet  die Schicht II ,  ferner werden aus den bisher hori- 
zontal verlaufenden. Fasernbfindeln der Schicht I I I a  vertikalverlaufende. Die 
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elastischen Fasern der Sehicht I sind auch in der N~ihe des freien Randes auffindbar 
mit dem Unterschied, dM~ sie hier etwas mehr zerstreut erseheinen. 

_Am Klaplgenansatz flieBen Schicht Ia und Ib zusammen, w~ndeln sich in die 
subendotheliMe Schicht des SMtenendokards urn, die elastischen Fasern werden 
starker. Schicht IIIa,  welehe die Fortsetzung der Aortenmedia ist, gestaltet sich 
auch um, indem aus seinen horizontal verlaufenden Bindegewebsbiindeln vertikal 
verlaufende werden. Die el~stisehen Elemente der Aortenmedia sehliegen sieh 
immer mehr und mehr anein~nder, endea sehlieglieh am Klappengrunde in einem 
spitzwinkligen Biinde] und auger der obenerw~hnten an der Grenze yon Aorten- 
intima und Media verlaufender Grenzlamelle ziehen yon dot Aort~ aus g~r keine 
el~stischen Fasern zur Klappe hiniiber. 

u Die histologische Besehreibung der luischen Aortenklappen. 
Die Mannigfa l t igke i t  der makroskopisehen  Ver~nderungen an  unseren  

un te r sueh ten  luisehen t t e r z k l a p p e n  lie8 uns sehon a m  Anfang unserer  
Un te r suehnngen  ve rmuten ,  d ~ g  eine einheit l iehe Erk l s  ffir das 
Z u s t a n d e k o m m e n  der K lappenve runs tMtungen  sieh wohl  k a u m  l inden  
wird.  Eben  deshMb traehte%en wir zuers t  unsere F/~lle naeh dem makro-  
skopisehen Bi ld  in  gewisse Gruppen  zu tei len,  und  spgter  s tel l te  es sieh 
heraus,  dM3 bes t immten  makroskopischen  Fo rmver s  aueh 
fast  immer  seharf  zu kennzeiehnende histologisehe Ver~nderungen  
gegenfiberstehen.  Der Vergleieh der makro-  und  mikroskop i sehen  Bilder  
konn te  uns d a n n  die Ents tehungsweise  der versehiedenen VerunstMtungs-  
fo rmen  lehren. 

I n  die 1. Grup~e unserer  un te r sueh ten  luiseh gesehrumpf ten  Herz-  
Mappen  wurden  diejenigen K l a p p e n  eingereiht ,  welehe auf das viel- 
faehe des Norma len  ve rd iek t  und  n ieht  nu t  der  Breite ,  sondern aneh der 
H6he naeh s t a rk  verk i i rz t  ersehienen. Bei dieser Grul0pe k a m  es a m  
hs vor,  dab  der Wueherungsvorgang  der Aor ta  aueh mi t  bloBem 
Ange s iehtbar  sieh fiber die Sinus Valsa lvae  auf die K l a p p e n  verbreite*e. 

I n  der his tologisehen Besehreibung beginnen wit  mig den  Ver- 
s  der  Aor ta ,  welehe den  iibliehen, bei  Aorti%is luiea auffind- 
ba ren  Vers  entsioreehen. 

Aortenintima wesentlieh verdiekt, besteht aus hyMinisiertem Bindegewebe; 
in der verdiekten Intima und an der Grenze yon !_ntiraa und Media z~hlreiehe yon 
Lymph- und Plasmazellen umgebene Capillaren. An der Stelle aber, wo die Aorten- 
intima in die SehJeht I I Ib  der Klappe iibergeht, die Hyalinis~tion nieht immer 
auffindbar, oft an dieser Stelle rmr frisehes Granulationsgewebe. Dagegen die 
Aortenmedia an diesen Stellen, besonders dort, wo sie in die Klappensehicht I I Ia  
tibergeht, immer stark hyMinisiert, such hier mit roten BlutkSrperehen stark 
gefttllte und yon l%undzetlen umgebene Capiltaren. Aueh die Adventitia in der N~he 
des Xlappenansatzes mgBig verdiekt, und mit zahlreiehen Lymph- und Plasma- 
zellen um die erweiterten Vasg vasorum, gefiillt. 

Die mikroskopisehen  Ver~nderungen  an  den  Klappen selbs~ k6nnen 
wit  kurz  im folgenden znsammenfassen :  

In den meisten Fgllen norm~ler Bgu der Klgppen nieht erkennbar. Die 
Hauptvergnderungen immer in den aortalen Nchichten auHindbar, nnd zwar in 
jenen F~llen, wo die Intimawueherung auffallend war, die Sehieht IIIb,  wo aber 
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die Ver/inderungen der Media im Vordergrund standen, die Sehieht I I I a  sti~rker 
befallen. Das Bindegewebe in diesen Sehiehten viel zellreieher wie in den normalen 
Xlappen,  es kann  auch zur vSlligen HyMinisation der Sehicht I I I a  kommen. A m  
au//allendsten die neugebildeten Cal)illaren, die ihren Sit,- in den aortalen Sehichten 
haben, und streifen~rtig yon ausgewanderten Lymphzellen umgeben sin& Die 
in der di'eieckf6rmigen Verbrei tung der Sehieht I I  befindliehen Gef~tge sehr 
s tark  erweitert, und  yon kleinzelligem Inf i l t ra t  umgeben. Diese Vergnderungen 
der  Sehieht I I  ents tehen tails yore UbergrMfen des Prozesses yon Sehiehten I I I a  
und  I I Ib ,  teils aber sind es die Veranderungen der Aoltenmedia und Adventit ia,  

Abb, 2. X:Srniger Zerfall der elastisehen Fasern am Klappeng'rtmde im Falle von aufsteigender 
Lues. (F~rbung Resorein-Fuohsin.) 

welche am Klappengrunde aueh mi~ der dreieckigen Verbreiterung der Sehicht I I  
in Berfihrung kommen. Der Grad der Veriinderungen nimmt dem [reien Rande 
zu mehr und ~nehr ab, so dag an der Sehliel3ungslinie gar keine Zeichen mehr  der 
an  der Klappenbasis befindliehen sehweren Ver~ndertmgen zu finden sin& 

Die endokardialen Schiehten (Ia, b, e) sind an  den naeh van Gieson gefgrbten 
Pr/~paraten nicht  zu unterscheiden, die Fasern  der einzelnen Sehichten dr/~ngen 
sieh n/~mlieh aneinander, weswegen ihre Unterseheidung vim sehwerer als an Normal- 
pr/s ist. In  diesen - -  refilen - -  mit  andern Sehrumpfungstypen (s. unten) 
n ieht  vergesellsehafteten FMlen, sind in den Endokardialsehiehten keine Capillaren 
auffindbar.  

An den elastischen Gebilden waren die sehwersten Ver/~nderungen der Aorten- 
elastica dort aufzufinden, wo die Media in die Sehieht I I I a  iibergeht, Hier --  ans ta t t  
wie es in gesunden Klappen zu beobaeh~en ist, wo n/~mlieh die zusammengeprM3ten 
s ta rken  Lamellen der Aortenmedia in einem spitzwinkligen Btindel zu enden 
pflegen --  bleibt das Einandersehliegen der elastisehen Biindel aus und es werden 
star t  der s tarken Lamellen kleinere mad gr6Bere K6rnehen siehtbar, welche teils 
ganz unregelm~l~ig, tells aber dieht  nebeneinander in Reihen liegen. Ein  Beweis 
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dafiir, dab diese mi t  Resorcin-Fuchsin besonders fgrbb~ren KSrnchen keine quer 
getroffenea F~sern sind, bes teht  darin, dal~ noch verhgltnismgl3ig gesund gebliebene 
elas~ische Schichten zu finden sind, welche aber schon teilweise die Zeichen des 
k6rnigen Zer]alles aufweisen. Solche Lamellen sind dadurch gekennzeichnet, dal~ 
sie eine Strecke ununterbrochen verlaufen, d~nn abet  Stellen bringen, wo ihr  

Abb. 3. Hyperplasie der endocardialen El~stic~, im Falle yon aufsteigender Lues. 
(Fi~rbung lZesorcin-Fuchsin.) 

Zusammenhang nnterbroehen wird, und  die Lamelle yon hieraus aus dicht  neben- 
einanderstehenden verschieden grol~en X6rnchen besteht  (Abb. 2). 

An den auf elastischen ~asern  gefgrbten Schnit%en k~nn man  es am besten 
unterscheiden, welche Fglle diejenigen wgren, wo die Vergnderungen der Aorten- 
in t ima auf die Kl~ppen iibergriffen haben, uad  bei welchen auch die Medi~ bzw. 
ihre Fortsetzung,  die Schichg I I Ia ,  erkrank%. Diese an  der Grenze yon Aorten- 
medi~ und  In t ima  verlaufende, die Klappenschichten I I I a  und  b voneinander tren- 
nertde elastische Schicht zeigt s tark  ~usgeprggte Beteiligung der Int ima,  Zeichen 
kOrnigen Zerf~lles; in  den fortgeschri t tenen Stadien sogar - -  wahrscheint~ch in- 
folge des Druckes der verdickten Sohich~ I I I b  --  vSlligen Schwund. Bei aus- 
schliel~lichem Ergriffensein der Medi~ nnd  Schicht I I I a  fehlen diese Vergnderungen. 
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Die elastische Schicht des seitlichen Endokards war in dieser ersten Gruppe der 
luischen F/i~le nicht befallen, wohl aber bemerkenswerte Ver/indertmgen der endo- 
kardialen Elastica an derKlappe selbst. Die elastische Schicht zwischen denKlappen- 
schichten Ib und Ic breitet sich dreieckig aus, was dadurch zustande kommt, 
dab der bisher zusammengedriingte elastische Biindel rechtwinklig auf ihre Verlaufs- 
richtung feine Fi~serchen abzuspalten beginnt. Diese aus dem ursprtinglichen 
Biindel neu entstandenen F~serchen Iaufen ein Stiick rechtwinklig, spiiter wieder 
parallel mit dem Mutterbiindel und well eben aus dem neu entstandenen F/iserchen 
auch immer wieder jiingere F~serchen entstehen, wird diese dreieckige Ausbreitung 
der ganzen elastischen Schicht deutlich. Wit sahen aber auch solche F/tlle, we die 
Stelle yon Schicht Ic ganz und gar yon einer dicken, aus neugebildeten elastischen 
Fasern bestehenden Schicht eingenommen wurde (Abb. 3). Auch in der endo- 
kardialen Elastica war kOmiger Zerfall der elastischen Fasern nachweisbar. 

Die oben besehriebene Gruppe der luisehen Ver~rlderungen w/~re 
en~sprechend der aufsteigenden Sklerose im Sinne Mdnckebergs als au/- 
steigender luischer Prozefl zu bezeichnen. Wie wir gesehen haben, ist 
diese Form schon makroskopisch dutch das Obergreifen der Erkrankung 
fiber die Sinus Valsalvae charakterisiert, was mikroskopiseh dutch die 
schweren Ver/inderungen yon Media und Intima in der Tiefe der Klappen- 
tasehe gekennzeichnet ist. Die sehwere hyaline Entartung der Aorten- 
in~ima und Media, die Erweiterung der Gef~13e in der dreieekigen Aus- 
breitung yon Schieht I I ,  das ebenda auffindbare kleinzellige Infiltrat 
sind die wiehtigsten Zeichen dieses Verbreitungstypus. Der kSrnige 
Zerfall der elas~ischen Fasern in der Media gehSrt aueh zum Bilde dieser 
Form. Die gar~ze Klappe isr verdiekt, aber die schwersten Ver/~nderungen 
sind doch am Klappenansatz zu finden, und der Grad der Erkrankung 
vermindert sieh, je n~her man dem freien Ende der Klappe herantritt, 
Die Sehiehten I I I a  und I I I b  sind verdickt, in don Anfangsstadien zell- 
reieher, sps hyalinisiert. Die zwisehen diesen Schichien liegende 
aortale Elastica geht - -  vielleieht infolge des Druekes - -  zugrunde. 
Es sind nicht selten ldeine Capillaren unter den Zellen der aortalen 
Sehieht zu linden, welche ihren Sitz meistens an der Grenze der Schichten 
I I I a  und I I I b  haben. In  den Veranderungen der Endokardialschiehten 
der K1appe herrscht die Vermehrung der elastisehen Teile, was sieh 
dadureh offenbart, da$ start der vorhandenen starken Lamellen mehr 
und dichter aneinander liegende Faserehen auftreten. 

Die 2. Gruppe der luischen Klappenver/~ndertmgen war in erster 
Linie durch die Verdiekung des freien Randes gekennzeichnet. Diese 
war an der Klappeneommissur am st/irksten, was schon makroskopisch 
darauf hinwies, da$ die Sehrumpfungen und Verdickungen ilffolge yon 
Zusammenwaehsen der Aortenwand und Klappen bei der Commissur 
zustande gekommen waren. In  diesen Fallen kSnnen aber nieht nut 
die aortalen, sondern aueh die endokardialen Sehiehter/ der Klappe 
erkranken, da - -  wie aus den histologisehen Bildern ersiehtlich - -  die 
Intimawueherung auch yon tier auSeren - -  endokardialen - -  Seite mit 
der Klappe in Berfihrung kommen kann. 

u  A r c h l y .  Bd .  281. 51  
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Es gelang uns, an Reihenschnitten zu zeigen, da~ die Verdickung des freien 
Randes auch schon fern yon der Commissur als Unebenheit tier aortalen Schichten 
sich offenbaren kann. An diesen, aus der hTghe der Commissur stammenden Schnitten 
ist klar zu sehen, d~8 die schwielige oder entzfindliche Wucherung der Aortenintima 
mit der der Aorta zugekehrtert Seite der Klappe in Zusammenhang tritt. Der 
Grad der Vergndernng nimmt der Klappenbasis zu allmghlich ab. Die Zeichen 
der st~rksten Wucherung sind dort anfzufinden, wo die schwielige Aortenintima mit 
dem Klappengewebe in Berfihrung kommt; an tier Berahrnngsstelle dieser Ge- 
webe, welche beide ganz versehiedene Aufgaben zu erffillen haben, liegen groSe, 
mit roten BlutkSrperchen ggfillte, yon Rnndzellen und jungem Bindegewebe um- 
gebene Blutgef~fte. Die st~rksten Vergnderungen lokalisieren sich in Schieht IIIb, 
welehe aus frischem Grannlationsgewebe bestehend, gewaltig verdickt erseheint. Das 
Granulationsgewebe der Schicht IIIb fibt einen gewaltigen Drnck auf Schieht IIIa  
aus, und eben an den Ver~ndernngen der Schicht IIIa  ist der absteigende Charakter 
des Prozesses am besten zu verfolgen. Wo Schicht I l i a  den gr58ten Druck erleidet -- 
also in der N~he des freien Randes --, geht der norm~le Bauder  Schicht verloren 
und verwandelt sich in ein zellarmes, aus vertikal verlaufenden Fasern bestehendes 
hyalinisiertes Bindegewebe; dem Xlappenansa~ze zu aber wird die normale, aus hori- 
zontal verlaufenden Fasem bestehende Zusammensetzung wieder offenbar. An 
den in diese Gruppe gehSrigen F~llen konnten wit oft beobachten, wie die Ver- 
gnderungen der 8chicht IIIb fiber das freie Ende der Klappe auf die endokardiale 
Oberfl~tehe hinfibergreifen und so die hyalinisierte, auch mitnnter KalkkSrnchen 
en~haltende Schicht IIIa yon zwei Seiten aus halbkreisfSrmig einen Druck erleiden 
mu~. Bei solchen Klappen war naturgemg~ in der Nghe des freien Randes aueh 
an den endokardialen Schichten der entzfindliche Charakter tier Ver~nderung zn 
bemerken. In den unteren Teilen der Klappe wurde eine deutliche Verdickung der 
Endokardschichten beobachtet, dis dutch die Zunahme der zw~schsn den Schid~ten 
Ia und Ib liegenden elastischen Fasern verursacht wird. 

Im seitlichen Endokard und am Klappengrunde w~ren noeh keine Ver~ndernngen 
der elastischen ]~asern aufzufinden, erst dem freien Rande zu begirmen sich yon 
den bis dahin dicht nebeneinander verlaufenden elastischen Lamellen feinere 
und weniger stark f~rbb~re F~serchen abzuspalten. Diese Fgserchen vermehren sich 
allm~hlieh, so dal~ in der Mitre der Klappen Ia und Ib ausschlieSlich aus diesen 
hyperplasierten elastischen Fasern bestehen. Aueh der freie Rand der Klappe 
ist guSerordentlich reich an elastischen, grSl~tenteils aus der endokardialen Elastiea 
stammenden Teilen, obwohl es Fi~lle gab, bei welchen die aortale und endokardi~le 
El~stica gemeinsam das elastische Netz des freien l~andes bildeten. 

Wir konnten auch an einigen unserer Pr~parate d~sselbe beobachten, was 
Felsenreich und Wiesner an den aus Endokarditis ausgehei[ten, funktionstfichtigen 
Herzldappen beschrieben haben, hi, milch, dab die Elastica schon unter der eigent- 
lichen Klappenverdickung Vergnderungen zeigt, diese aber naturgemi~B am stgrksten 
dort aufzufinden ist, we die Wuchernng der anderen Schichten bereits begonnen hat. 

I n  dieser Gruppe le rn ten  ~dr einen v o n d e r  obenbeschriebenen 
Verbre i tungsform sich s tark unterscheidbaren  Typus,  den absteigenden 
luischen Proze[3, kennen.  Der  Vorgang lokalisiert  sieh demgems in den 
aor ta len  oder in den endokardia len Klappenschiehten,  je nachdem die 
entzi indl ichen oder noch 5fter schwieligen Vergnderungen der Aor ta  
an  der Klappeneommissur  auf die inhere oder aueh ~uf die gu~ere Klappen-  

seite iibergreifen. 

Der absteigende Proze8 wird ~lso makroskopiseh dutch  eine solche 
Randverd ickung  charakter is ier t  ,welche in der N~he der Klappeneommissu~ 
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am st~rksten ist; mikroskopisch sehen wir beim Zusammentreffen der 
Aortenintima and Klappenschichten Blutgef/~Be mit ldeinzelligem In- 
filtrat, Plasmazellen; am freien Rande siehr man die aus frischem Gramt- 
lationsgewebe bes~ehende Verdickung der Schicht I I Ib ,  die sich auch auf 
die endokardiale Seite ausbreiten kann. Der Grad der Ver/s 
wird nach 2 Richtungen hin abgestuft : 1. dem Klalopenansatz und 2. dem 
Nodulus Arantii zu. Dieser Vorgang ist an Reihenschnit*en gut zu ver- 
folgen. Sehr wichtig und dabei auch charakteristisch ist noch die Hyper- 
plasie der endokardialen Elastica, die sich in den mannigfaltigsten Bildern 

Abb. 4. Hyperplas~ische Verbreitung der endocardialen Elastica im FaJle yon Lues. 
(Ffirbung: Resorcin-Fuchsin.) 

offenbaren kann (Abb. 4). Sie war bei dieser Verbreitungsform auch 
an dem freien l~ande der Kiappe zu beobachten. 

In  der 3. GrupTe unserer luischen F~lle konnten wit zwar die Syphilis 
an der Aorta einwandfrei diagnostizieren, abet es bestanden weder klinisch 
noch anatomisch die Zeiehen einer KlappenschluBunf~higkeit. Wir 
hasten die Erfahrung, dab die Xlappen en~weder ganz dfinn, oft gr6Ber 
als die normalen waren - -  was aueh die l~essungen Radnais bests - - ,  
oder sie waren bloB am freien Rande ein wenig verdick~. Diese Ver- 
dickung war noch in der Gegend des Nodulus am st~rksten. In  den F~Hen 
dieser Gruppe sahen wit oft am Klappengrunde kleine, weiBe lameUen- 
artige Flecken, welche Ver~nderungen bei den Sektionen als Zeichen 
einer beginnenden Klappenskterose gehalten werden. 

51" 
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Unter dem Mikroskop waren die schon yon Dewitzky beschriebenen Ver- 
~nderungen des freien Randes auffallend. Es beteiligen sich an der Randver- 
diekung hauptsachlieh Sehieht Ic und die endokardiale Elastica. Die Neubildung der 
Fasern~ollzieht sieh veto Rande der Klappe aus, was aus der Form und Verteilung 
der Zellkerne gut zu erkermen ist. In den fortgeschrittenen Fallen erleiden die im 
Zentrum der Randverdickung gelegenen koll~genenFasern eine hyaline Umwandlung. 
Die endokardiale Elastiea ist sehon an der Basis der Randverdickung stark ver- 
breitet, krfimmt sich hier S-f6rmig und spaltet feine F~,serchen dem verdickten 
freien l~nde  zu ab. Die Fasern der endokardialen Elastiea sind aber nicht nur 
am freien Rande, sondern im Bereiehe der ganzen Klappe vermehrt. Die Verande- 
rungen der anderen Schichten sind sekund~r, die Schicht I I Ia  kann sich an der 
S-f6rmigen Kriimmung auch beteiligen. GefaBe, l~undzelleneinlagerung waren 
bei dieser Form der Randsklerose niemals aufzufinden. 

An 3 Fallen dieser Gruppe, we auch die Vergr6Berung der Klappen stark aus- 
gepr~gt war, beobachteten wir Hyperplasie der Schicht II ,  was sich nicht nur am 
Klappengrunde befindliehen dreieckigen Verbreiterung, sondern der ganzen Klappe 
entlang auBerte. Auch Felsenreich und Wiesner sahen solche Veranderungen an 
entzfindeten, aber trotzdem, wie aueh unsere, v611ig funktionsf~higen Klappen. 
Naeh Felsenreieh und Wiesner sell diese Hyperplasie der Sehieht I I  die vorhandenen 
Schrumpfungen ausgleichen; sie halten die ~lteren Theorien, und zwar Veraguths 
Arbeitshypertrophie, M6nckeberg un4 Thorel.s Altershyperplasie, ferner die Theorie 
fiber die bedingte SchluBunf~higkeir yon Zahn, Sierro, Dewitzky und K6niger 
nicht fiir hinreichend. Unsere an solehen luischen Xlappen gemachten Beobach- 
tungen, we es zu entztindlichen oder sehwieligen Ver~nderungen der Klappengewebe 
noeh nieht gekommen ist, scheinen der Annahme yon Felsenreieh und Wiesner 
zu widersprechen. Wit glauben, dab die Hyperplasie der Sehicht I I  und die 
obenbeschriebene als Hyperplasie charakterisierbare Randverdiekung in der iNodulus- 
gegend dureh die die Erweiterung des Aortenostiums zustande gekommene relative 
Klappeninsuffizienz auszugleiehen traehtet. 

Aus  den  his tologisehen Bi ldern  unserer  un te r sueh ten  luisehen Aorten-  
k l appen  k a m e n  wir  zu dem Schlug,  dab  die Syphil is  in dreifacher  A r t  den  
Bau  der normalen  K l a p p e  ve r~ndern  kann.  Zwei A r t e n  dieser Ver&nde- 
rungen  h a b e n  einen entzi~ndlichen Char~kter ,  welche sich in aufs te igender  
oder abs te igender  Weise  an  der Kl~ppe  ausbre i ten  kSnnen.  Der ab- 
s te igende Prozel~ k a n n  sieh wiederum an  2 Ste]len, in den  aor t~len oder  
in den  endokard ia l en  Schiehten,  lokalisieren.  Der  at tfsteigende ver- 
b re i te t  sieh ~usnahmslos  in den  aor t a l en  Sehiehten.  Neben  den  ent-  
z i indl iehen bzw. schwieligen Ver&nderungen gibt  es noeh eine, auf  re in  
/unktionellem Wege en t s t andene  K l a p p e n r a n d v e r d i e k u n g ,  die a m  
his tologischen Bride von einer l~andverdiekung,  die infolge der  Lokal i -  
sa t ion  des abs te igenden  Prozesses a m  ffeien R a n d e  en t s t anden  ist,  sich 
immer  sicher un te rsche iden  ls Oft k o m m t  es vor,  d~S alle 3 Ver- 
~nderungs typen  sich mi te inander  vere in igen nnd  makroskop isch  nichts  
anderes  als eine gleichm&Bige Verd ickung  oder Sehrumpfung  der  K l a p p e n  
auff&llt. E r s t  die mikroskopische  Unte r suchung  zeigt uns d a n n  die 
in den  be t re f fenden  Sehiehten  ab lanfenden  entz i indl iehen oder  schwieligen 
Ver&nderungen, so dab  die Ents tehungsweise  und  Loka l i sa t ion  der Er-  
lcranl~ung erst  naeh  der his tologisehen Unte r suehung  uns ldur  dar l iegen 
kann,  
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VI.  Die  h i s to log i sche  B e s c h r e i b u n g  der  en t z i i nde t en  A o r t e n k l a p p e n .  

Das  m a k r o s k o p i s c h e  B i l d  der  d u r c h  die E n d o c a r d i t i s  c h r o n i c a  f ib rosa  

verunstalteten Aortenklappen schien auch sehr mannigfaltig, wenn auch 
nichl im selben Ma~e wie das der luischen Klappen. An den meisten 
Klalopen waren die Verdickungen entweder am freien Rande oder an der 
SchlieBungslinie aufzufinden, aber es fanden sich auch solche Fi~lle, wo 
die ganze Klappe schml makroskoloisch im ganzen als verdickt auffiel. Wit 
batten auch die Gelegenhei~, Klappen yon Endocarditis recurrens mikro- 
skopisch zu untersuchen, bei der an einer schon h'iiher en~standenen 
Randverdickung thrombo$ische Auflagerungen bestanden. 

I)ie histologischen Befunde k6nnen folgendermaBen zusammengefa~t 
w e r d e n :  

Es war sehon an den l'Jbersichtsbildern auffallend, dab die Dicke der einzelnen 
Klappenschichten einer Ver/~nderung unterworfen ist. Bei  den normalen Aorten- 
klappen ist Schicht I I I a  diejenige, die fast ebenso breit ist wie die anderen fibrigen 
Schiehten zusammen, aber bei diesen Klappen tri t t  Sehicht I I I a  in Bedeutung 
zuriick im Vergleich mit den aus vermehrten Fasern, GefaBen und Lymphzellen 
bestehenden endokardialen Sehiehten. Aus den Sehnitten geht es hervor, dag 
der ProzeB ausschlieglich eine Sch~digung des Endokards ist; die n,eugebildeten 
jungen Capillaren sind niimlich /ast mit einer geometrischen Genauigkeit nut bis 
zur Grenze der aortalen Schichten au/zu/inden. Die Beobachtungen, die wir an 
den iiugersten, mit  Endothelzellen bedeckten Schicht der endokardialen Seite ge- 
macht haben, stimmen mit den Erfahrungen -con Kdniger fiberein. Es gibt Stellen, 
wo die Endothelzellen ihre gleichmiil~ige Anordnung und F/trbung noch gut erhalten 
haben, wo sich aber schon der toxisehe Einflug der den ProzeB hervorrufenden 
Bakterien geltend gemacht hat, vermindert sich die Zahl der Endothelzellen, 
ihre Kerne schwellen an und in der N~he der Stellen, wo die thrombotische Auf- 
lagerung bereits begonnen hat, weisen sie die Zeichen der Nekrose auf. Dieselben 
Ver/~nderungen land Baldassari, der die Klappen an Diphtherie Verstorbenen 
untersuchte, wo zwar auch eine Toxinwirkung .corhanden war, aber wo sich keine 
Endokarditis entwiekelt hatte. 

An der Schliel3ungslinie der Klappe erkennen wir oft das histologische Bild 
der schon makroskopiseh auffallenden Auflagerung. Diese Auflagerungen sind 
meistens schon nicht ganz frisch, sie weisen die Zeichen einer begirmenden Organi- 
sation auf, Fibrin ist nur in geringen Mengen, haupts~chlich an der Oberfl~iche 
der Auflagerung zu  linden. Nachdem der Thrombus langsam wieder mit einer 
Endothelzellschicbt iiberzogen wird, .cerliert er seinen Auflagerungseharakter und 
verschmilzt mit dem Klappengewebe. 

In  den Endokardialschichten (Ia, b, c) im lntermedium (II) und in der dreieck- 
f6rmigen Verbreitung der Schicht I I  an der Klappenbasis sind BlutgefiiBe auf- 
zufinden, welche stellenweise leer, aber an anderen Stellen wieder mit roten Blut- 
k6rl0erchen gefiillt sind. Diese Gef~Be sind mit so .cielen Lymph- und Plasma- 
zellen umgeben, dab die fixen Gewebszellen in den Endokardialsehiehten nieht zu 
erkennen sind. In  der Ni~hedes freien gandes ist aber die kleinzellige Infiltration 
sehon geringer, so dab neben den aueh hier aufzufindenden Gefiigen die ttauptmasse 
der Klappe .con den zellarmen, faserreichen, dem hyalinisierten Bindegewebe nahe- 
stehenden Endokardschiehten gebildet wird. In den Aortensehiehten der Klappe 
waren keine Vergnderungen vorhanden. 

An den mit l~esorein-Fuchsin gefiirbten Schnitten stehen die regressiven 
Vero;nderunFen der elastisehen Fasern im Vordergrund. Wo die thrombotisehe 
Auflagerung an der Klappe haftet, sehen wir start der stark gef/~rbten breiten 
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endokardialen elastischen Lame]len viele, yon den Capillaren und yon der klein- 
zelligea Infiltration auseinandergeschobene, schwach gefgrbte dfinne elastische 
Fgserchen, welche abet alle aus der urspriinglichen Schicht stammen (Abb. 5). 

Wir haben auch solche Klappen beobachtet, bei welchen schon im Endo- 
kard parie~ale Gef/~Be anfzufinden waren und yon bier anf die Klappe selbst, 
insbesondere in Schicht Ib, hineinwuchsen; in anderen Fallen waren die Capillaren 
yon Schicht Ic schon ver6det. Es w/~re abet zu betonen, dab der ProzeB sich 
ausnahmslos in den endokardialen Schichten lokalisierte und aueh in den fort- 
geschrittenen Fhllen trat  die hyaline Umwandiung der Endokardschichten, ins- 

Abb. 5. Von neugebil4eten Capillaren auseinandergeschobene di~nne elastische F~serchen 
bei durch Endoearditis ~r Aortenklapoen. (F~irbung Resorcin-Fuchsin.) 

besondere der Schicht In, vor. Das Zuriicktreten der Bedeutung der Schicht I I I a  
kormten wir fast bei allen dutch Endokarditis deformierten Klaploen beobachten. 

Die bei  den  du tch  En tz / indung  ve runs t a l t e t en  Verd ickungen  des 
freien Klalopenrandes  und  der  SchlieSungslinie en t s tehen  durch Organi- 
sa t ion  des Thrombus  und  den  d a m i t  ve rbundenen  Gewebsreakt ionen.  
Die Verd ickung k a n n  sich blo8 auf die SchlieBungslinie besclu'~nken, 
in diesen F~l len  b le ib t  der  freie R a n d  der K l a p p e  gesund, und  es k a n n  abe t  
vo rkommen ,  dab  der Vorgang sich aufs te igend ausbre i tef  und  auch der 
freie R a n d  in Mit le idenschaf t  gezogen wh'd. I n  den  fr i iheren S tad ien  
ist  der  freie R a n d  reichlich mi t  GefgBen versehen,  bei  den fortgeschri~tenen 
F~l len  s teht  die zel larme hyal ine  Beschaffenhei t  des Bindegewebes im 
Vordergrund.  

Das  elast ische Gewebe weist  ein Ause inanderweichen  und  Zerreif3ung 
yon  F a s e r n  auf, das  eine Folge  der  an  den thrombo%ischen Auf lagerungen  
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en~stehenden Gewebsreaktionen ist. So fallen die elastischen Fasern einem 
Vorgang zum Olofer, 4er eben die Regeneration erzielen sollte. Die Gef~B- 
neubildung und kleinzellige Durchsetzung der Endokardschichten ver- 
mindert ebenfalls die Zahl der elastischen Fasern, und sobald eine fo~- 
geschrittene Vernarblmg der endokardialen Schichten einge~reten ist, 
gehen die elastischen Fasern ganz zugrunde. 

2~bb. 6. Schem~tische Dars te l lung  der Verb re i t lmgs fo rmen  bei Endocardii;is und  Lues.  
1 Norma le  II:lappe. 2 Endocard i t i s  chronica  f ibrosa.  (Die Verf inderlmgen lokalisieren sich 
in den Endokardsch ich ten ,  sind an  der Schliel~lmgsIinie am stiLrksten.) 3a  Aufs te igende 
Lues (lokalisiert sich in den 2~ortenschichten). 3b.  Abste igende Lues (lok~lisiert sich in 

- den Aortenschich~en). 3c. Abste igende Lues (lok~lisiert sich in den Endocar4ia lschichten. )  

u  Zusammenfassung. 
1. ]3ei Klappenlues kann dig Aortenver~nderung_ auf zweifache Art 

auf die Klappen fibergehen: 1. dutch dig Sinus Valsalvae in au/steigender, 
2. dutch die Klappeneommissur in absteigender Weise. 

2. Der au/steigende Vorgang lokalisier~ sich ausnahmslos in den 
ac~rtalen Klappensehiehten und nimmt nach dem freien Rande zu ab, 

3. Der absteigende Proze~ kann sigh in den aortalen, aber aueh in 
den endokardialen Klappensehichten lokulisieren, wenn die Ver- 
wachsungen der Aortenintima mit der Kl~ppe fiber das freie Ende 
auch auf die Kammerseite der Klappen fibergreifen. 

4. Diese Ver/Lnderungen zeigen histologisch alle ]~ennzeiehen entziincl- 
licher 2Yatur. D~neben gibt es bei Syphilis auch eine /unktionelle, 
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sich ausschliel31ich am freien Ende  lokalisierende Klappenverd iekung  
([unktionelle Randsklerose), welche die Erwei terung des Anfangs~eiles 
der Aorta  ausgleieht u n d  mikroskopisch aus fl'ischem oder hya l inem 
ge/ii/31osem Bindegewebe besteht.  

5. I n  den frt ihesten Stadien yon  Aorti t is  luiea kommt  eine VergrS[3e- 
rung der Aortenklappen nach allen Richtungen, ve rbunden  mit  Hyper-  
pl~sie der Sehieht I I  vor, die abet  fiir Lues nieht  kennzeiehnend ist. 

6. Die Vers bei Endokarditis lokalisieren sich ~usnahmslos in  
den Endok~rdialsehiehten der Klappe,  en ts tehen  infolge einer Thromben-  
organisat ion und  sind duher an  der Schliegungs]inie am st/~rksten. 

7. Neben  der aussehliel~lieh bei Lues vo rkommenden  ]unktionellen 
Randverd iekung  kommt  sowie bei Lues und  Endokard i t i s  eine ent- 
ziindlich ents t~ndene Randverd iekung  vor. 

8. Der histologische Hauptunterschied zwisehen den dutch En t -  
z i indung und  Lues veruns ta l t e ten  Aorte iddappen liegt neben  der verschie- 
denen  Lokal isat ion in  dem Verhalten der eIastisehen Fasern. Die voit der 
Aorta  aus auf die Klappe  hinfiberziehende elastisehe Schicht erleidet 
nu t  bei aufsteigender Lues eine Vers bei ~bsteigender Lues 
und  Endokardi t i s  dagegen nicht.  Die endo/cardiale Elastica zeigt somit 
bei au/- wie absteigender Lues eine Zuncthme, bei Endolcarditis dagegen 
Zerrei/3ung und Zerstgrung. 
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