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Wihrend die Herzhohlen durch Bildung von Thromben eine Quelle
von Embolien in anderen Organen darstellen, kommen sie fiir Pfropfe,
welche durch das Blut eingeschwemmt werden, so gut wie ausschlieBlich
als Durchgangsstellen in Frage. Die Mehrzahl derselben wird durch das
rechte Herz in die Lungenarterien eingeschwemmt. Das der Blut-
bewegung tberlieferte Thrombusstiick wird von dem Strom so weit
vorwirts getrieben, bis das GefdBlumen zu klein wird, um dasselbe
durchlaufen zu lassen. Ein verschwindender Teil wird im Herzen fest-
gehalten, und zwar durch das offene Foramen ovale, in welches sich
der Embolus einklemmen kann, ein Vorgang, den man als paradoxe
Embolie bezeichnet. Hierbei ist die Anzahl der durchlaufenden Pfrépfe
eine grofe im Verhéltnis zu den festgehaltenen und sind hierfiir Durch-
messer des Loches und Embolus bestimmend.

AuBer dieser Hemmungsbildung, welche das offene Foramen ovale
darstellt, kommen noch weitere Haftstellen fir Emboli in Frage und
zwar Reste der mehr oder minder ungeniigend zuriickgebildeten Valvula
Eustachii und Thebesii. Diese Unterart von Embolie hat sich bisher
in der pathologischen Arnatomie kein Biirgerrecht erwerben konnen,
trotzdem kein geringerer als Virchow auf dieselben hingewiesen hat.
In den ortlichen Stérungen —des Kreislaufs aus dem Jahre 1854
sohrelbt er: ,,Mag also auch der Kérper (Thmmbus) auf seiner Metastase
‘das Herz passieren; so wird er hier hichstens dann aufgehalten, wenn er,
wie in einem von mir beobaohteten Falle, sich iiber alte von der kindlichen
Entwicklung zuruokgebhebene Faden heriiberschligt. -Solehe Zustéinde
kommen aber ganz ausnahmswelse vor.« ..

Bei Chiari, welcher die Netzbildungen im rechten Vorhof ausfiihrlich
bespricht, findet sich kein Hinweis auf dieses Haftenbleiben wandernder
Pfrépfe. Nur in einem Fall, auf welchen ich noch zuriickkommen werde,
wird ebwas Ahnliches- beobachtet, erfahrs. aber -eine -andere” Deutung.
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Die folgenden finf Beobachtungen sind im Zeitraum von zwei Jahren
gemacht worden, davon drei in einem Dreivierteljahr. Ob diese verhéltnis-
méBig reiche Ausbeute auf eine allgemeine Zunahme der Embolien, welche
unverkennbar ist und von vielen Seiten bestitigt wird, zuriickgefithrt
werden kann, ist fraglich, aber immerhin méglich. Wesentlich erscheint
weiter zu ihrer Feststellung eine einigermalen vorsichtige Eroffnung des
rechten Herzen. So kommt es vor, daf der Vorhof von Speckhautgerinnseln
erfillt ist und durch briske Entfernung derselben die Pfrépfe abgerissen
werden. Beim Jangsamen Abziehen derselben bleiben die Emboli, welche
verhdltnismiBig fest den Fédden anhaften, an Ort und Stelle erhalten.
Man bediene sich einer dhnlichen Vorsicht wie beim Losen der Gerinnsel
auf einer Klappe, welche durch ulcerése Erkrankung teilweise zerstort
ist und von welcher zackige und gelappte Reste und Fortsitze von Ge-
rinnseln umhillt sind. Bei dieser Gelegenheit méchte ich gleichzeitig
einen unterstitzenden Handgriff zur Sichtharmachung der Emboli
in den Hauptstdmmen der Lungenarterien erwihnen, der darin bestoht,
dafl man die Lunge mit der Hand gegen den Hilus zu zusammendriickt.
Man erhélt hierdurch in einer Reihe von Fillen eine gute zusammen-
hangende Ubersicht.

Beanspruchen diese Emboli bereits durch die Art der Lokalisation
eine gewisse Beachtung, so wird diesselbe gesteigert durch sekundére
Verdnderungen, welche Blutstrom und Herzklappen an ihnen bewirken
kdnnen und wie dhnlich an dem paradoxen Embolus, dessen Besprechung
ich anfiige, sich wiederfinden.

Fall 1. Embolus in Valvula Eustachis. Schulze, Klara, 65 Jahre. 2. 3. 29.
Pneumonie. Thrombose beider Venae femorales. Lungenarterien frei von Pfropfen.
Valvula Eustachii gefenstert, verhaltnisméfig groB. '

Einem Faden, welcher dem oberen freien Rande angehort, héngt ein kirsch-
kerngrofes Bruchstiick eines Embolus an. Derselbe ist annahernd viereckig, mifit
8 mm in der Breite, 4 mm in der Dicke. Die Ecken sind sémtlich abgerundet.
Der Faden ist durch den Embolus gleichsam hindurchgezogen, und zwar 2 mm
unterhalb des freien Randes. Eine Einschnittsstelle nicht erkennbar.

Dadurch, daB der Faden in die eine Kantenfliche eingelassen ist, wird er fest-
gehalten. "Seiner Schwere entsprechend ist er nach unten kammerwarts gelagert
vor die Mindung der grofien Herzvene, deren Valvula Thebesii noch in fidigen
Resten vorhanden ist (Abb. 1).

Als wesentlich erscheint das Einlassen des Embolus in einen oberen
Sehnenfaden des Netzes. Ob ein vorgebildeter Spalt oder etwas Ahnliches
dieses Einlassen begiinstigte, ist méglich. Sodann spielt die ansaugende
Wirkung des Blutstromes eine Rolle. MaBgebend ist weiter seine Konsistenz
und wird er, wenn er keine Angriffsflichen bietet, um so schwerer haften,
je fester er ist. Dann liegt er mehr oder minder lose im Netze. Etwas
derartiges wurde in einem Fall, den ich wegen seiner Ahnlichkeit nicht
weiter ausfithre, beobachtet, woselbst ein etwa gleich grofier Embolus
nur lose eingeklemmt in dem Netzwerk der Eustachischen Klappe hing
und leicht herauszulésen war, da er in keine feste Verbindung mit derselben
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getreten war. Ahnlich verhalt sich der erste Fall von Chiari. Beide
Lungenarterien zeigten eine ausgebreitete embolische Verstopfung,
im rechten Herzen fand sich eine Thrombenbildung tiber dem Ostium
der unteren Hohlvene. In dem Reticulum safien mehrere bis erbsengrofie
z. T. frisch angerissene Thromben. Von diesen Thrombusmassen hatten
sich augenscheinlich Stiicke losgerissen und die Embolie der Arterien
beider Lungen bewirkt.

Nach meiner Auffassung sind diese sog. Thromben aufgefangene

Abb. 1. x Embolus in Netzwerk der Valv. Eustachii.

Stiicke eines Embolus auf seiner Wanderung in den rechten Vorhof.
Hierfiir spricht einmal die mangelhafte Ubereinstimmung zwischen der
GroBe der Lungenemboli und der Kleinheit dieser Thromben in der
Klappe, dann ist die fehlende Disposition der Faden des Netzwerks
fiir eine autochthone Thrombenbildung hervorzuheben, die Glitte der
Féden begiinstigt eben kein Haften der Blutplittchen. Bei der Hiufigkeit
der Netz- und Fadenbildung der zuriickgebildeten Klappe wiirde man
derartige Thrombosen wiederholt beobachten konnen, wofir die Er-
fahrung keine Belege bietet.

Fall 2.  Embolische Pfropfe im Faden der Valvula Bustachit. Keil, Moritz,
66 Jahre, Diabetes, tuberkulose exsudative Pleuritis sin. Thrombose der rechten
Vena femoralis. Doppelseitige Lungenembolie. Herz stark vergrofert. Rechter Vor-
hof erweitert und hypertrophisch, desgleichen die rechte Kammer. Vom oberen

Umfang der Einmiindungsstelle der unteren Hohlvene hingt ein diinner Faden herab
und verlduft bogenférmig itber die Einmimdungsstelle der groBien Herzvene nach
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dem &uBleren Umfang der Hohlvenenmiindung. Der Faden wird in seiner Lage
gehalten durch ein kurzes am unteren Umfang nach der Vorhofscheidewand ab-
biegendes Fadchen sowie ein Fadchen, welches an der AuBenseite der Herzvenen-
miindung sich deltaférmig teilt. Gesamtlinge des Fadens erreicht 6,5 cm. Dem
Faden haften zwei Emboli an, ein oberer kleinerer und ein unterer gréBerer,
einen halben Zentimeter voneinander entfernt. Der kleine ist 5 mm lang und breit,

Abb. 2. Blickin rechtes Herz. X Stiicke eines Embolus an einem Faden der Valv. Eustachii.

3 mm dick, macht einen plattgedriickten Eindruck, ist wie der untere von derber
Konsistenz und gleichmaBiger Beschaffenheit (Abb. 2).

Der untere haftet dem unteren Bogen des Fadens an und liegt vor der Ein-
miindungsstelle der groflen Herzvene. Er ist deutlich platt gedriickt. Seine Lénge
betrigt 20 mm, Hohe 14 mm, Dicke 5—7 mm. Der quere Durchmesser ist demnach
der schmalste. Der Faden zieht am oberen hinteren Umfang durch den Embolus
hindurch. Die duBere glatte Fliche zeigt eine konkave Einbuchtung, welche einer
konvexen Hervorwolbung der Muskulatur oberhalb des Schlufirings der Klappe
entspricht. Die innere Flache ist leicht hockerig, weniger abgeplattet. Auf dem
Durchschnitt ist er gleichméfBig gebaut, entspricht genau einem Embolus in der
Pulmonalis.

Der Fall ist ausgezeichnet dadurch, daB Brocken von Emboli auf
ihrer Wanderung durch den einen Faden der Valvula Eustachii fest-
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gehalten wurden, der Faden in dieselben einschnitt. Ihre Haftung an dem
Faden ist eine verhiltnismifig feste und es gelingt nicht durch. Spiilung
mit Fliissigkeit, sie aus ihrer Lage zu losen. Zum Unterschied von
anderen Beobachtungen sind die Emboli nicht im Netzwerk hingen
geblieben, vielmehr nur durch einen einzigen Faden, welcher durch
seine Diinne besonders geeignet war, festgehalten worden. Ferner zeigen
sie eine deutliche Abplattung, besonders deutlich der grofere. Die
Abplattung ist zustande gekommen durch den Druck der Vorhofs-
muskulatur bei der Systole und entsprechende Einengung der Gegend
im Bereich der Herzvenenmiindung.

Abb. 3. Embolus in Valv. Eustachii.

Fall 3. Embolus in Valvula Eustachii. Hiller, Martha, 54 Jahre. Status nach
Wertheimscher Operation. Thrombose der rechten Vena femoralis. Doppelseitige
Lungenembolie.

Im rechten Vorhof héngt von der Einmiindungsstelle der unteren Hohlvene
ein gut walnufgrofler Knauel herab, welcher bis in die SchluBlinie der Tricuspidalis
reicht tnd mit seinem unteren Pol in die Hohe des freien Randes der Segel
(Abb. 3).

Aufgehéngt ist der Embolus an der stark verkiimmerten Valvula Eustachii.
Von dem vorderen Rande entspringen drei diinne Fadchen, welche zu einem Strang
zusammenflieBen und sich mit vier vom unteren Umfang kommenden vereinen.
Der Embolus ist demnach mehrmals um die einzelnen Féden herumgeschlungen,
seine Behlingen sind gegen siebenmal nebeneinander und umeinander gelegt. Er
weist eine annihernde Linge von 22 cm auf. Man kann an dem Knauel eine breite
obere und sich verschmilernde untere Hélfte erkennen. Lange der oberen betriigt
2.8 cm, der unteren 1,5 em. Umfang der oberen 9 cm, der unteren 5,5 ecm, Dicke
3,2 om und 1,2 em. Der Querdurchmesser betrigt zuoberst 3,8 em, geht auf
3,4 em weiter abwirts, alsdann kommt eine stirkere Einkerbung von 2,9 cm
und tritt eine Verschmilerung des Spitzenteils auf 1,8 cm ein. Infolge dieser
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Verschmiélerung und des Zuriickdringens der unteren Hialfte springt die obere
erkerméfig vor.

Obere und untere Halfte durch ihre Farbung voneinander verschieden. die
obere dunkelrot, die untere graubraun (Abb. 4).

In der oberen Halfte liegen die Schlingen des Knauels durch kleinere und groBere
Zwischenrdume getrennt nebeneinander als rundliche Strange, wihrend sie in der
unteren aneinander gepreBt sind und gleichsam miteinander verbacken, so daf3
kein freier Zwischenraum zwischen ihnen besteht, die einzelnen Schlingenabschnitte
etwa auf die Halfte ihres Umfanges verringert, oberflichlich gefiltelt, gleichsam
eingeknickt. Die untere Halfte erweckt geradezu den Eindruck eines ausgerungenen
nassen Tuches, wihrend bei der oberen der urspriingliche Turgor noch vorhanden ist.

Abb. 4. X Untere zusammengedriickte Hilfte.

In der Mitte des Scheidewandsegels ein doppelt linsengroBer dunkelrétlicher
Herd vorhanden, dessen Rander zackig in das blasse Gewebe des Segels hineinragen.
Beim Einschneiden ergibt sich seine Lage in den mittleren und oberen Schichten
des Vorhofsendokards. Das Endothel erweist sich bei schwacher VergroBerung
vollkommen glatt, unversehrt. Ein etwas groBerer Herd liegt gegeniiber im &uBeren
Segel.

Die Blutung schneidet anscheinend mit der Basis des Segels ab. Beim schirferen
Zusehen gewahrt man indes, dafl sie noch eine kurze Strecke 3—4 mm weit in die
Vorhofswand aufwirts sich fortsetzt. Die genauen MaBe der Blutung sind folgende:
Hohe des Segels 9 mm, unteres Ende der Blutung 3 mm vom freien Rande entfernt,
Breite der Blutung an der Basis 1 cm, Gesamthohe der Blutung 11—12 mm.

Mikroskopische Untersuchung: Die Blutung reicht aus einer Gegend, in welcher
das Segel noch Vorhofsmuskulatur trigt, in einen von solcher freien Bezirk.
Endokard unversehrt. Im Segel Hegt sie in der mittleren Schicht und tritt stellen-
weise bis an das Endothel des Vorhofsendokards heran. Da die Faserziige des
Segels durchweg lings verlaufen, hat sich das Blut zwischen die Faserziige gewiihlt
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in die in gleicher Richtung zichenden Spalten. Ein Ausliufer der Blutung setzt
sich bis in die Ansatzstelle einer an der Aulenseite ansetzenden Chorda fort. Die
Blutung ist durchweg von frischer Beschaffenheit und besteht fast nur aus roten
Blutkorperchen, von denen ein Teil verunstaltet ist. Das elastische Faserwerk in
diesem Bereich aufgelockert, auseinander gedrangt, die Fasern, besonders die queren,
mehrfach eingerissen.

Das Zustandekommen dieser Verunstaltung des Embolus erkldrt sich
folgendermaBen: Der durch die Fiden der Eustachischen Klappe fest-
gehaltene Embolus sinkt infolge seiner Schwere nach dem Kammer-
ostium. Bei der Vorhofssystole wird die untere Halfte in dasselbe ein-
gelagert, bei der folgenden Systole der Kammer wird diese untere Hélfte
durch die sich stellenden Segel festgehalten und eingeklemmt, so daB
der Embolus nicht nach dem Vorhof zuriickschlagen kann. Bei der
nichsten Systole das gleiche Bild. Allern Anschein nach hat dieser
Embolus. lingere Zeit mindestens mehrere Stunden, ja tagelang dieses
Spiel wiederholt. Infolge des Druckes durch die gestellten Klappen
werden die einzelnen gefaliten Schlingen verschmélert und aneinander
geprefit, so dal sie gleichsam miteinander verbacken. Dadurch entsteht
ein wesentlicher Unterschied der oberen und unteren Hilfte. Die oberen
Schlingen behalten ihre rundliche Form, welche sie von ihrem urspriing-
lichen Standort mitgebracht haben, die anderen hingegen werden
zusammengedriickt etwa auf die Hilfte des urspringlichen Volumens,
ihre glatte Oberfliche geht verloren, sie wird eingeschniirt und ein-
gekerbt.” Mit dieser Verschmilerung geht gleichzeitig eine Austrocknung
bzw. ein Verlust an Feuchtigkeit einhier. Der obere Embolus ist saftreich,
der untere in Eintrocknung begriffen.” Man hat, wie bereits angefiihrt,
den Eindruck, als ob der untere Teil dhnlich einem feuchten Tuch
ausgerungen worden wire. Dies macht sich, abgesehen von anderem,
auch, bereits durch die Farbe geltend: die untere Hélfte erscheint grau-
braun, die obere dunkelrot. Bei dem Zusammendriicken des Embolus
wird mit den wisserigen Bestandteilen auch eine Menge roter Blut-
kérperchen und Blutfarbstoff ausgepreft und hierdurch kommt mehr
die graue Farbe des Fibrin zum Vorschein. Der Embolus wird dadurch
farbloser. '

Beim Studium der Druckwirkung am Embolus durch die gestellte
Klappe ergibt sich die Frage, ob auch Druckwirkungen mit Druck-
spuren an nichtfixierten Embolis bei dem Durchwandern der Herz-
hohlen entstehen konnen. Ich méchte diese Frage bejahen, man findet
in der Tat an Embolis doppelseitige und einseitige Hindriicke, welche
man nach Ausschaltung zahlreicher anderer Méglichkeiten mit gréBter
Wahrscheinlichkeit darauf zuriickfiliren kann. Besonders kommen
lange Emboli in Frage, welche nicht auf einmal das Herz durchlaufen
kénnen, von denen ein Teil noch in der unteren Hohlvene, die Spitze
bereits in der Pulmonalis steckt. So konnte ich an einem 40 cm langen
Embolus mehrfache Eindriicke von muldenférmiger Beschaffenheit
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nachweisen. Natirlich kénnen auch kiirzere Emboli eine voriibergehende
Einklemmung erfahren, so fand sich bei einem solchen zwischen den
Segeln der Tricuspidalis gelegenen, welcher also gleichsam in flagranti
angetroffen wurde, eine einseitige dreieckige Kerbe. Dall man hierbei
andere Eindriicke, welche in verschiedensten Formen und Ausdehnungen
an verschleppten Thromben vorkommen, mégen sie an der Bildungs-
stdrke des Thrombus oder unterwegs auf der Wanderung zum Herzen
durch Verbiegungen und Verdrebungen entstanden sein, ausschalten
mul, ist selbstverstiandlich.

Zum Studium eignen sich nur frische Emboli, da bei alteren durch
Fibrinniederschlige die Oberflache eine andere Modellierung erfahren kann.

Zu beachten ist weiterhin die Konsistenz des Embolus. Derbe Pfropfe
werden sich anders verhalten als weiche, welche sich eher eindriicken
lagsen. Hiermit verkniipft sich die Frage, ob eine einmalige Zusammen-
pressung bereits geniigt oder ob mehrere an gleicher Stelle nétig sind.
Die letztere Moglichkeit hat naturgemil vielmehr Wahrscheinlichkeit
fir sich, wie es uns ja die einseitig fixierten Emboli lehren, besonders
bei langeren Embolis; es sind die Voraussetzungen éhnliche, wie sie bei
der Knotenbildung des Embolus bereits besprochen wurden. Bei einem
besonders weichen kann auch indes eine einmalige Zusammenpressung
geniigen, um den gleichen Erfolg zu erzielen.

AuBerdem spielt die Beschaffenheit der Kammer und ihre Arbeits-
leistung eine wesentliche Rolle. Bei einer schluBfahigen Klappe mit
leistungsfabiger Kammermuskulatur wird die Druckwirkung sich zu
einer  nachdriicklicheren gestalten als bei einer schlecht arbeitenden
erweiterten Kammer, in welcher die gestellten Segel sich nicht prall
aneinander legen. Eine schluBunfihige Klappe wird daher nicht in Frage
kommen. o

Auf die Frage, woher diese Blutung in den Klappensegeln stammt,
ist zu bemerken, daB sie aus den KlappengefiBien, welche von der Grund-
fliche der Klappen eine kurze Strecke weit in dieselbe vordringen,
sich herleitet. Die Blutung dringt aus der gefdBhaltigen Zone in die
gefiBlose vor. Dadurch, da der Embolus gegen das Segel, inshesondere
deren Basis geprelit wird, kommt es zu Schidigung der daselbst ver-
laufenden Klappengefille, und zwar zu Stauungen und Einrissen.

Eine andere Méglichkeit, an die man denken konnte, bestdnde darin,
daB durch das Anpressen des Embolus und Auspressen desselben Ver-
letzungen im Endokard entstehen konnten, das Blut gleichsam in das-
selbe hineingeknetet worden wire. Hiergegen spricht in erster Linie
das Fehlen von Endokardlisionen und es ist von vornherein unwahr-
scheinlich, daf der Druck des Segels auf einen verhédltnismiBig weichen
Embolus einen EndokardriB bewirken koénnte, dann spricht auch die
Lagerung des Blutes in den mittleren Segelabschnitten und die Aus-
dehnung der Blutung iiber die Grundfliche des Segels hinaus dagegen.
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Sicher sind die Blutungen in das Segel in diesem Umfange ungewthn-
lich. Sie kommen indes auch scheinbar von selbst ohne Beteiligung
eines derartigen Embolus vor. - So fanden sich, nachdem ich darauf
achtete, einzelne stecknadelkopfgrofie Blutungen bei einem 77jihrigen
Mann hauptsachlich im Bereich des muskulésen Abschnittes des Segels.
Einzelne Muskelfasern sind daselbst stark ausgezogen und unterbrochen.
Wahrend das Blut durchweg einen frischen Eindruck macht, findet
sich daneben noch altes Blutpigment in Bindegewebszellen bis an die
Basis aufwirts. Ob diese Blutungen durch starke Anspanaung bzw.
Zerrung der Klappen bewirkt wurden, die gezerrten Muskelfasern mit
den Klappengefdflen bei ohnehin briichigem GefdB8system -einrissen,
ist moglich. DaB in diesem Fall neben einer frischen Blutung noch Reste
von &alteren vorhanden waren, ist ein bemerkenswertes Zusammen-
treffen deswegen, weil man bei systematischer Untersuchung der
Klappenbasis Reste &lterer Blutungen wird feststellen konnen, ohune
daf eine frische makroskopisch sichtbare Blutung darauf hinweist.

Die Umschlingung der Faden der verkiimmerten Klappe weist gleich-
zeitig auf die Art und Weise der Entstehung hin, fir welche die Wirbel-
bewegungen im Vorhofsblut malgebend sind. Der Vorgang spielt sich
derart ab, daB der in den rechten Vorhof einschwimmende Embolus
von 22 mm Lénge sich mit einem Teil um einen Faden herumschlingt,
der Embolus gleichsam festgehalten wird, um nun mit seinem freien
oder beiden freien Enden um die anderen Féden sich herumzuschlagen,
80 daf3 sie sich untereinander derart verflechten, dafl eine Art Gordischer
Knoten zustande kommt und eine Losung der Schlingen ohne Zerreifung
des Embolus nicht mehr méglich ist. Da der Embolus durch dinue
Spalten hindurch sich windet, muff man direkt wurmartige Bewegungen
annehmen.

Erkennen wir an diesem fixierten Embolus die Wirkung des Blut-
stroms, so ist es mitunter moglich, auch an freischwimmenden, nirgends
festhaftenden Embolis diese Umschlingungen als Folge der Blutbewegung
festzustellen; ich fihre als Beleg dafir die Knotenbildung in Lungen-
embolis an. Ich verfiige iiber 2 Fialle:

1. An einem 25 e¢m langen Embolus (Claus, 56 Jahre, Marz 1922) sitzen in der
Mitte zwei Knoten. dicht nebeneinander, und zwar ein starker und ein schmaler.
Wihrend der Durchmesser des Embolus 4—7 mm betrigt, weist der erste einen
Durchmesser von 11 mm, der andere von 8 mm auf. Die Knotenbildung ist eine
derart feste, dafi eine Losung der Schlingen ohne ZerreiBung nicht moglich ist.

2. An einem 26 cm langen Embolus (Seydel, 80 Jahre, Nov. 1930) sitzen
im &duBeren Drittel zwei Knoten 2 cm auseinander, und zwar ein stirkerer und ein
schmaler. Dicke des ersteren 17 mm, des schmalen 12 mm. Der letztere ist, wie
im ersten Fall, nach dem freien Ende zu gelagert (Abb. 5).

Weist diese doppelte Knotenbildung auf die Bewegungen des-frei
schwimmenden nichtfixierten Embolus in der freien Blutbahn hin,
so mubB diese Annahme des Fehlens einer Fixation eine gewisse Ein-
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schrankung erfahren, da man eine voriibergehende Fixation des Embolus
nicht ausschliefen kann. Ein derart langer Embolus von ¥/, m Linge
tritt sicherlich nicht immer, selbst wenn er sich im Vorhof zu einem
Kniduel zusammenballt, auf einmal durch die Tricuspidalis; ein Teil
liegt sicher noch im Vorhof, wihrend der entgegengesetzte bereits in
der Pulmonalis angelangt ist. Bei einer solchen Lage ist ein voriiber-

Abb. 5. X Doppelte Knotenbildung im Embolus.

gehendes Festhalten durch die gestellte Klappe moglich. Daf ein solches
Festhalten durch eine gestellte Klappe fir eine voriibergehende Fixierung
nicht einmal nétig ist, ein wandernder Embolus, wenn er z. T. in der
unteren Hohlvene sitzt, mit seinem anderen Ende im rechten Vorhof,
in -seiner Weiterbewegung behindert werden kann, ist anzunehmen.
Durch den ungeniigenden Abflufl des Venenblutes in das rechte Herz,
dabei braucht es gar nicht zu einer Umkehr des Stromes zu kommen,
wenn die ansaugende Kraft des Herzens und der Lungen eine unvoll-
sténdige bleibt, kann jederzeit ein derartiger Umstand eintreten.
Wenn es auch nicht méglich ist, hier alle Spielarten zu erwigen, so
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glaube ich immerhin, daB bei einem in keiner Weise fixierten, also vollig
freischwimmenden Embolus eine solche Verknotung eintreten kanm.
Auffillig ist die verhiltnismaBige Lénge der Emboli und es liegt nahe,
in diesem Umstand einen begiinstigenden Umstand zu sehen. Doch muf
die Entscheidung hieriiber noch weiteren Untersuchungen, welche bisher
ausstehen, iiberlassen bleiben.

Experimentelle Untersuchungen von Franck und Alwens lassen im
Rontgenschirm die Wirbelbildung im rechten Herzen erkennen. Ks
gelang ihnen, den Bismuththrombus im Vorhof wihrend einiger Systolen
kreisen zu sehen, ehe er mit dem Blut in die Kammer einstromte. Ein
Wirbel, den sie als Hauptwirbel bezeichnen und den sie immer sehen
konnten, stellt einen Kreisstrom dar. In der Kammer fanden sie gleich-
falls eine Wirbelbildung, welche eine Zerreifung gréBerer Stiicke in
kleine Kugeln bewirkte. Bemerkenswert erscheint weiter das ruckweise
erfolgende Vorrticken des Thrombus. Mit jedem Herzschlag riickt derselbe
auf seinem Weg zum Herzen ein Stiick weiter, um dann wieder Halt
zu machen. Diese Art des Vorriickens wird bei dem wandernden Embolus
gleichsam eine voriibergehende Fixierung darstellen, wodurch seine
einzelnen Abschnitte, insbesondere die in das Herz eingetretenen,
unter ganz verschiedene Verhiltnisse geraten.

Die Knotenbildung der wandernden Emboli bzw. die Verschlingung
um die Fiaden der Klappe kann demnach als ein Beleg fiir die Wirbel-
bildungen im rechten Herzen aufgefallt werden.

Fall 4. Embolus in Valvula Bustachis. Miller, Clemens, 44 Jahre, 12. 3. 31.
Thrombose der linken Vena femoralis nach Operation. Doppelseitige Lungen-
embolie.

Rechter Vorhof weit. Am oberen Umfang der Klappe hingt ein Faden von
4,5 cm Liinge schlingenférmig herab mit zwei diinnen Schenkeln am unteren Umfang
ansetzend. Aullerdem zieht ein schmaler Kamm am dufleren Klappenrande abwiérts.
Der Hauptfaden ist in seiner unteren Hilfte umschlungen von einem in zahlreichen
Windungen umeinander geschlagenen Embolus von nur 2—3 mm Dicke und etwa
4 em Lénge. Die Linge ist infolge der innigen Umschlingungen nur annihernd
festzustellen, jedenfalls sind dieselben derart fest, daf eine Aufrollung ohne Zerreifien
nicht moglich ist. Der Hauptfaden ist nicht scharf umrissen, vielmehr bandartig,
um seine Léngsachse ist er mehrfach gedreht, auBerdem in der unteren Halfte von
einzelnen Faden umschlungen. Der schmale 2—3 mm hohe Kamm an der Aullen-
seite stellt den Rest der abgerissenen Klappe dar (Abb. 6).

Der Vorgang der Entstehung ist ein derartiger, daB der Embolus sich in der
Klappe verfing mitsamt dem Hauptfaden, welcher die Form eines gewundenen
Bandes annahm, um dessen Léngsachse sich drehte, ein Teil der Haftwurzeln
abgerissen wurde, so daB ein Kamm, welcher nichts anderes darstellt als den Rest
der abgerissenen Klappe, stehen blieb.

Die Tricuspidalis weist vier Blutungen von Linsengrsfie bis 1 em im Durchmesser
in den Segeln auf, sie reichen einmal bis an den Klappenring, dann bis in den Ansatz
der Sehnenfiden.

Mikroskopische Untersuchung ergibt das Endokard unversehrt. Die Blutungen

durchweg von frischer Beschatfenheit, die grofite beginnt bereits in der Muskulatur,
reicht ununterbrochen durch das gesamte Segel hindurch bis in die Sehnenfidden.
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Die subendotheliale bindegewebige nach dem Vorhof gelegene Platte am starksten
durchblutet, das elastische Gewebe aufgesplittert und auseinander gedringt.
Withrend groftenteils die Blutung eine vollig reine ist, nur die Spindelzellen der
fibrésen Platte bei einfacher Farbung sichtbar sind, gleichsam aus dem Blutmeer
auftauchen, begegnet man im Bereich der ausgedehntesten Blutung einmal dicht
unter dem Endokard, dann in der Tiefe einem entziindlichen Infiltrat. Die Ursache
fur das Zustandekommen dieser Entziindung in dem gefdBlosen Bezirk ist nicht
ohne weiteres klar, ich halte sie fiir sekundér, also fiir eine Komplikation, zumal die
kleineren Blutungen frei . von
Entzindung sind.

Die Entstehung der Blutung
kann auf dic Einklemmung des
Embolus zuriickzufithren sein,
méglicherweise auch auf die
Schidigung der Segel durch die
durchlaufenden Lungenemboli.

Fall 5. Embolus in Valvula
Thebesti.  Tomsch,  Awugust,
55 Jahre, Sektion 6.6.28. Dila-
tatio et Hypertrophia cordis.
Gewicht 650 g. Schwielige Myo-
karditis. Thrombus in rechter
Vena  femoralis.  Embolische
Pfrépfe in dem Stamm der
Lungenarterien und Asten.

Rechter Vorhof sehr stark
erweitert. Wandstandiger Throm-
bus im rechten Herzohr. Eingang
zum Sinus coronarius sehr weit,
2,2 em im Durchmesser. Valvula
Thebesii besteht aus einem breit-
maschigen Netzwerk wvon vier
kurzen Fiden, welche seitlich
entspringen und nach innen und

hinten verlaufen. Daselbst fliefen
Abb. 6. Drehung des Hauptfadens der Valv. : : 5 inne:
Eustachii um Léngsachse. (Schwache Vergr.) sie zu efnem &uberst dinnen

stark ausgezogenen Faden zu-
sammen, welcher im Bogen
kammerwarts hingt. Durch diese zusammenflieBenden Faden wird ein Embolus
festgehalten, den durch Ziehen und Drehen aus seiner Lage zu entfernen
nicht gelingt. Der Embolus besteht aus zwei parallel miteinander verlaufenden
Schenkeln, welche medial und kammerwirts nach der Tricuspidalis sehen.” Er
bildet eine Art Hufeisen, dessen Schenkel nach abwirts sehen, wihrend der Kérper
im Eingang zum Sinus coronarius lagert. Der untere Schenkel 3,5 cm lang, 5—6 mm
dick, zeigt eine abgerundete vordere Bruchfliche, der obere aus einem. Wurzel-
geflecht von 3 cm Lénge und 1,4 em Breite zusammengesetzt. Frische Fibrin-
auflagerungen auf der Oberfliche und zwischen den Schenkeln niedergeschlagen,
so dal sie untereinander verklebt sind.. Die Fixierung des wandernden Embolus
ging derart vor sich, dafl derselbe nicht unter den Briickenbogen, welcher den Faden
blldet hindurch schliipfte (Abb. 7).

Nahe der Umblegungssteﬂe haftet das Wurzelgeflecht in den. Maschen zweier
Faden der Klappe fest. Bei einem starken Zug wiirde der Embolus naturgemis
abreiflen. Um einen kurzen Fortsatz des Geflechtes hat sich gleichsam ein Faden
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herumgeschlagen und in ihn eingesenkt. Entsprechend dieser Einsenkung eine
taillenférmige Einschniirung vorhanden.

Die Entstehung dieses Schniirringes ist jedenfalls durch Drehungen
des festgehaltenen Embolus zustande gekommen. Durch diese Drehungen
ist die Haftung verstarkt worden, da der Faden immer tiefer in den Embolus
einschnitt. Trotz einer Drehung um 360° zuriick gelingt es micht, ihn
abzuspinnen. Aus der Art der Fixation geht hervor, dall der Embolus

Abb. 7. Blick in rechten Vorhof. x Valv. Thebesii mit Embolus.

nicht etwa durch das Fadenwerk hindurchschlipfte und an seiner
Umbiegungsstelle festgehalten wurde, er geriet vielmehr mit einem ver-
héltnismaBig kleinen Ausléufer seines Wurzelwerks in den Bereich der
Faden und verfing sich daselbst.

Sehr deutlich erkennbar ist weiter die Zerrung des Fadens, welcher
kurz vor dem Zerreilen steht. Weniger wirksam ist hierfiir die eigene
Schwere des Embolus als die Blutstromung in die Kammer, welche ihn
wie in einen Strudel hinabzieht. In der Photographie ist der Embolus
absichtlich mehr horizontal gelagert um den gezerrten Faden besser zur
Darstellung zu bringen, in Wirklichkeit hingt er kammerwirts in die
Klappe hinein. Eine gewisse allerdings geringe Vermehrung der Spannung
des Fadens ist moglicherweise auf das einstromende Blut der grofen
Herzvene, welche den Embolus von ihrer Mindung wegzudringen sucht,
zuriickzufithren. Diese abnorm starke Anspannung des Fadens regt
naturgemall die Frage an, ob wirklich rein mechanisch bedingte Zer-
reifungen bei nichterkrankten Féaden vorkommen. Ich kann hierfiir
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einen Beleg erbringen, welcher sich auflerdem durch bemerkenswerte
Einzelheiten auszeichnet.

Thrombose an einem Sehnenfaden des linken Herzohres hdngend.

S., Max, 75 Jahre. Starke Vergrdfierung des gesamten Herzens, Hypertrophie
und Erweiterung sémtlicher Herzhohlen. Der Eingang zum linken Herzohr ist
rundlich, sehr stark erweitert, mifit 2 em. Seine Muskulatur ist daselbst duBlerst
stark ausgezogen und es ziehen
einzelne sehnige Briicken iiber
die Nischen und Taschen der
Muskulatur hinweg (Abb. 8).

Aus dem Herzohr hingt ein
haselnubBgrofier Thrombus frei an
einem 8 mm langen Sehnenfaden,
welcher in der Verlingerung bzw.
Flucht einer sehmigen Briicke
verlauft und mit ihr ununter-
brochen zusammenhéngt, herab.
Er entspringt am wunteren Um-
fang des Eingangs zum Herzohr,
1,5 cm von der Ansatzstelle ent-
fernt sitzt gegeniiber der Wand
an ein knapp erbsengroBer braun-
roter organisierter Thrombus,
welcher seiner Lage nach der ur-
spriinglichen Haftstelle des ab-
gerissenen  Sehnenfadens ent-
spricht. Der Thrombus zeigt eine
Linge von 3 em, grofite Dicke
von 19 mm und gréfte Breite
von 3 cm. Er besteht aus zwel
Teilen, einem oberen groferen
uand unterem kleineren. Der
groBere paft ziemlich genau in
Abb. 8, Thrombus an Faden aus linkem Herzrohr. depn Eingang des Herzohrs, seine

‘ Linge betragt 2cm, Dicke 19 mm,
Breite 3 cm, der kleinere untere ist 1 cm lang, 12 mm dick, seine Breite geht
von L5 auf 7 mm zuriick. Das untere Ende lauft konisch zu und ragt in das
Ostium der Mitralis hinein. Wahrend die Oberfliche des oberen Teiles glatt ist,
erscheint die des unteren gefurcht. Diese langsverlaufenden Eindriicke sind Ab-
driicke der Segel und Sehnenfiden des Mitralostiums. Bei der mikroskopischen
Untersuchung des Sehnenfadens stellt sich heraus, dall er in drei ungleich starke
Balkchen ausgezogen war, sich also gleichsam auffaserte. Die Enden dieser
Bilkchen sind ungleich zackig, Der Faden selbst ist frei von Muskulatur, besteht
aus faserigem Bindegewebe mit ditonem Endokardbelag.

An diesem Fall sind folgende Punkte bemerkenswert:
1. Entstehung des Fadens.
2. Zerreiung desselben.
3. Entwicklung des Thrombus.
Die Annahme, welche die bequemste darstellt, daB der Faden einen
embryonalen Restbestand darstellt, vielleicht des Endothelohres, trifft
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keineswegs zu. Nach seiner Anlage ist er aus einer Abspaltung der aufs
héchste ausgezogenen Trabekelmuskulatur des Vorhofseinganges ent-
standen. Beweisend hierfiir ist, daB er in einer Flucht mit dhnlich aus-
gesparten Faden liegh. Seine Entstehung verdankt er demnach der zu-
nehmenden Erweiterung des linken Vorhofs und Herzohrs, speziell
dessen Hinganges. Wir haben den gleichen Vorgang vor uns, wie iha
Riple experimentell erreichte durch abnorm starke Fillung des Herzens
unter hohem Druck, eine Auszerrung der Muskulatur und Bildung einer
Art Sehnenfiaden. Wir sehen dieselben tibrigens mitunter bei -Aorten-
insuffizienz in der Wandmuskulatur der linken Kammer. Die aus-
gezerrte Muskulatur schwindet wod wird durch faseriges Gewebe ersetzt.

Die Zerreillung des Fadens ist auf gleiche Ursache zuriickzufithren.
Die Aunsatzstellen des Fadens riickten mit zunehmender Erweiterung
immer weiter auseinander. Gegeniiber der noch vorhandenen Ansatz-
stelle findet sich in einer Eontfernung von 1,5 cm ein kleiner Alterer
Thrombus, welcher sicherlich die zweite Haftstelle barg. Wenn die Lange
des freien Fadens 8 mm und des im Thrombus eingeschlossenen Teiles
2—3 mm erreichte, also die Gesamtlinge etwa 1 cm, so fehlt noch ein
halber Zentimeter, da die Gesamtentfernung 1,5 cm betrug. . Durch die
fortschreitende Erweiterung des Eingangs des Herzohrs erklirt sich einmal
das Auseinanderriicken der urspringlichen Amnsatzstellen und die Zer-
reifung. Der verdiinnte ausgezogene Faden rill von der Ansatzstelle
ab, sich dabei aufsplitternd. Normalerweise begegnen wir im Herzen
keinen frei endenden Faden, unter pathologischen Verhiltnissen kann
es zu solchen kommen, und zwar durch Usur der Fiaden, besonders bei
der Endocarditis lenta durch Streptococcus viridans. Die Zerreilung
hochst gedehnter Faden, deren Entstehung sich aus einer zunehmenden
Zerrung der Innenmuskulatur bei abnormer Fillung unter hohem Druck
ableitet, stellt demnach eine andere Entstehungsweise dar.

Bei dieser Gelegenheit mochte ich auf die Entstehung der Verkiim-
merung der Valvula Eustachii und Thebesii, also der urspriinglichen
Valvula venosa dextra -hinweisen. Einen begiinstigenden Umstand,
in einigen Fillen das Entscheidende, bildet die starke Anspanmung der
Klappe einmal durch das anstrémende Blut, dann durch die Zerrung
der Klappe durch das Auseinanderweichen der Ansatzstellen. Bei einer
Erweiterung des rechten Vorhofs erweitert sich beispielsweise der Eingang
zum Sinus coronarius und es riicken hierbei die Haftstellen der Klappe
auseinander. Diese Verkimmerung und Aussparung kann allerdings
aus anderer Ursache bereits intrauterin einsetzen und man findet be-
reits bei Neugeborenen eine ausgesprochene Fadenbildung.

Was die Entwicklung des Thrombus betrifft, so handelt es sich um
das gewohnliche Vorkommen eines solchen im Herzohr, wie wir ihn bei
hypertrophischen erweiterten Herzen begegnen, nur mit der Besonderheit,
daB er sich im Bereich eines frei. gespannten Fadens entwickelte. DaB

Virchows Archiv. Bd. 282. 6
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er sich primir um den freien Faden entwickelte, die urspriingliche
Haftstelle fir die Blutpliattchen darstellt, ist nicht anzunehmen, da die
glatte Fliche eines Fadens fiir die Anlage eines Thrombus nicht geeignet
ist. Der Thrombus, welcher mit einer verhédltnismaBig kleinen Haftflache,
jedenfalls im Bereich des erwahnten organisierten Thrombus, durch
welchen der Faden hindurchlief, festsaBl, wuchs aus dem Herzohr heraus
in den Vorhof, bis er eines Tages infolge seiner Schwere und der an-
saugenden Wirkung des nach dem Kammerostium stromenden Blutes,
dann durch das Auseinanderweichen der Ansatzstellen des Fadens sich
von der Wand l5ste, wobei eine partielle Erweichung eine Rolle gespielt
haben mag. An dem durchrissenen Faden hingend geriet er in den Bereich
der Mitralklappe. Wir haben demnach eine dhnliche Entwicklungsart
wie bei dem Kugelthrombus vor uns, nur mit dem Unterschied, daB der
abgerissene Thrombus mit seinem urspriinglichen Standort durch. einen
Faden in Verbindung blieb. Da8 bei diesem Vergleich des Kugelthrombus
eine Mitralverengung fehlt, fallt hier nicht ins Gewicht.

Der Entwicklungsgang eines Kugelthrombus ist in einem Zustand
festgehalten, wie wir ihn seit von Recklinghausen allgemein annehmen,
aber nicht zu Gesicht bekommen. FErst dadurch, daB der losgeloste
Thrombus gleichsam frei im .Raume schwebend von seinem urspriing-
lichen Standort sich entfernt hat, an seinen neuen Standort aber nicht
gelangen kann, da er noch mit dem alten Standort verbunden ist, wird
der sich uns sonst unbemerkt abspielende Vorgang dauernd erhalten.
Das néchste Endstadium wiirde der vollige Abrif des Thrombus bei
Mitralstenose sein. und man wird bei dem nicht héufigen Befund eines
Kugelthrombus diese Entwicklungsweise mit erwégen miissen.

Schliefllich  ist mnoch auf die Formbildung, welche der Thrombus
erfubr, hinzuweisen; es erfolgte die Modellierung des unteren schmalen
Teiles durch die Mitralklappe, und zwar durch die Segel und Sehnenféden.

Die Modellierung wird nicht durch ein einmaliges Einklemmen in die
gestellte Klappe bewirkt, sondern durch vielfache Wiederholungen.
DaB bei dieser Einklemmung auBlerdem ein Zug auf den Verbindungs-
faden ausgeiibt wird, so dall er durchreifien kann, liegt nahe.

Zum - Schluff mufl man bei dem Embolus in der Valvula Thebesii
erwigen, ob dhnliche Bilder vorgetduscht werden kénnen durch Thromben,
welche sich an der Einmiindungsstelle der groBen Herzvene bilden.
In unserem Fall 5 ist der Befund ein derart durchsichtiger, dall eine
Verwechslung nicht in Frage kommen kann. Anders ist es indes bei
Thrombusstiicken, welche der Einmiindung der Vene sich vorlegen und
scheinbar aus ihr herauswachsen; man kann da im ersten Augenblick
in Zweifel sein. Thrombose der Vena magna coronaria kommt gemeinhin
nicht vor, wohl aber kommt es zu Thromben, welche sich von der Seite
in die Einmiindungsstelle' drangen und sie verengen. So fand sich einmal
in einem stark erweiterten rechten Vorhof mit Thromben im Herzohr
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bei Fehlen von Emboli in der Pulmonalis ein Thrombus von 1,5 cm
Lange und 12 mm im Durchmesser, welcher beim ersten Anblick den
Eindruck erweckte, als ob er aus der Vene herauswiichse. Er saf indes
in einer Nische, welche medial an die Valvula Thebesii st68t, seitlich

Abb. 9. Rechter Vorhof mit Thrombus. X Valv. Thebesii.

an die duBere und hintere Vorhofswand. Die Klappe war stark nach der
Mitte verdringt, so daB die Einmiindungsstelle reichlich auf die Hilfte
ihres Umfanges verengt war. Diese Nische ist in Fillen von fehlender
Valvula Thebesii in die Ausmiindung der Vene eingezogen und. bildet
gleichsam ihre &uBere Hailfte. Erst durch die Klappe erfolgt eine
Scheidung in zwei Teile, einen inneren, welcher die eigentliche Miin-
dung darstellt und ‘einen duBeren, die Nische (Abb. 9).

Zusammenfassung der Befunde der Embolien in Klappenresten.
Unter den 5 Féllen sind 4 Embolien in die Klappenreste der Valvula
Eustachii (1, 2; 3, 4), einer in Valvula Thebesii (5).- Die Emboli vygrden
direkt durch das Netzwerk festgehalten und eingelassen oder sie bleiben
6%
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an einem einzelnen Faden hingen (1 und 2). In Fall 1 ist es ein kleines
und gréBeres Bruchstiick, welches an den fast freischwebenden Faden
verankert wird. Kommen in den ersten 2 Fillen nur . Bruchstiicke in
Frage, so sind es in den beiden Fallen (3 und 5) lingere embolische Piropfe,
bis 22 cm Lange, welche sich um das Netzwerk dermafen herumschlingen,
daB sie durch Drehen und Ziehen nicht mehr aus ihrer Lage entfernt
werden konnen. Wesentlich ist diesen Beobachtungen nicht eine lose,
vielmehr eine feste Verbindung. Bei dem Zustandekommen dieser Ver-
schlingungen spielen die Wirbelbildungen im rechten Vorhof eine
bestimmende Rolle. Kann man an diesen einseitig fixierten Embolis
Riickschliisse auf dieselben machen, so gelingt es an dem frei schwim-
menden Embolus sie durch die Knotenbildung nachzuweisen.

Die Tatigkeit des Herzens wirkt modellierend auf die Emboli und ist
besonders Fall 2 bemerkenswert, sowie Fall 3. In jenem ist die Wirkung
der Vorhofsmuskulatur, in diesem die der Aterioventrikularklappe
erkennbar.

Gekreuzie HEmbolie.

Gewidhren diese Betrachtungen der an fast allen Klappen haftenden
Emboli mehrfache Einblicke in die Wirkung des Blutstroms der Herz-
klappen, so kann die Besprechung der Emboli im Herzen nur eine voll-
sténdige sein, wenn auch die anderweitigen festgehaltenen Emboli im
Foramen ovale eine Wiedergabe erfahren; ist ihr Zustandekommen
doch ebenfalls an eine Hemmungsbildung, wie sie das Foramen ovale
eben darstellt, gebunden.

Fall 4. Schuster, 1da, 35 Jahre, 23. 3. 12.

Tod einige Tage nach Myomektomie. Thrombose der rechten Vena femoralis.
Verschluf} beider Lungenschlagaderiste durch mehrfach umeinander gelegte Emboli
(Abb. 10).

Foramen ovale spaltformig. Lange des Spaltes 8 mm, Hohe 6 mm. Ein schleifen-
férmig gebogener Embolus steckt zu etwa ein Drittel im linken, zu zwei Drittel im
rechten Vorhof. Der Kopf der Schleife ragt in den linken Vorhof in einer Lange
von 1,5 em. Die Schleifenschenkel liegen im rechten Vorhof, und zwar ein oberer
quer verlaufender von 9 mm Dicke und 22 mm Lénge, wahrend der untere von
3 mm Dicke 1ind 3 em Linge in die Mindung der Tricuspidalis hineinragt. Nach
Durchtrennung der Valv. for. ovalis und Freilegung des Kanals zeigt sich der
Embolus stark platt gedriickt bis auf 3mm. Die Gesamtlinge des Embolus
betrigt 13 cm.

Der Vorgang ist so zu deuten, dafi die Kuppe der Schleife in den Spalt
des Foramen ovale geriet, durch den Blutstrom weiter vorgeschoben
wurde, der Embolus schlieBlich festgeklemmt und abgeplattet wurde.
Ein weiterer Durchtritt wurde durch die zunehmende Dicke des oberen
Schenkels verhindert.

Fall B. Kaden, Auguste 42 Jahre, 28. 2. 11. Doppelseitige Lungenembolie.

Foramen ovale mit 5 mm im Durchmesser, Linge des Kanals 7 mm. In ihm

ein Embolus von insgesamt 10 cm Linge.. Die eine Hilfte im rechten Vorhof,
6 mm dick, endet stumpf. Beim Eintritt in das eiférmige Loch zZweigt sich ein 4 ecm
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langer Ast, welcher kammerwirts gelegen ist und in die Tricuspidalis hineinreicht
und in diesem Bereich breit abgeflacht ist, ab. Abgangsstelle dieses Astes liegt bereits

Abb. 10. Blick von hinten in den Vorhof. Schleife im linken Vorhof.

Abb. 11. Blick von vornin die Vorhofe. xAbplattung des Embolus durch die Tricuspidalis.’

im Kanal, welcher eine Linge von 5 mm aufweist. Der Embolus: taillenférmig
eingeschniirt auf ein Drittel des Umfanges in 3—4 mm Lénge. Vorderer scharfer
Rand der Valv. for. ovalis stark nach links vorgetrieben, die andere Halfte im:
linken Vorhof 5 mm dick, spitzendigend (Abb. 11).
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Der Vorgang ist ein derartiger, dafl der Embolus durch das Foramen
ovale sich hindurchschlingelte und dann in seinem weiteren Vordringen
behindert wurde durch den abgehenden Seitenast, welcher einmal durch
seine Dicke eine Zunahme des Durchmessers des Embolus bedingte, dann
moglicherweise durch seine Bewegung in der Blutbahn, die nicht mit
jener des Hauptstammes iibereinzustimmen braucht, den Embolus
kammerwirts zog. Besonders deutlich ist die Abplattung des in die

Abb. 12. Blick in vordere Vorbofthélfte. x knopfférmiges Ende im linken Vorhof,
X X ausgezogener Teil. X X x durch Tricuspidalis gedriickter Teil.

Tricuspidalis hineinreichenden Astes gegeniiber der Rundung des iibrigen
Embolus.

Foll 0. Guhlmann, Elsa, 45 Jahre. 25. 7. 30.

Status nach ventrofixatio, T6d durch Luungenembolie, Verschlufl beider Haupt-
dste durch Pfropfe aus der rechten Vena iliaca communis. Wandernder Embolus
in der Vena cava inferior in Héhe der Nierenvenen.

Foramen ovale, 5 mm im Durchmesser, ausgefillt durch einen groBtenteils im
rechten Vorhof zu einem kleinen knopfférmigen Teil 6 mm langen im linken ge-
legenen Pfropf.

Im Foramen gabelt er sich in zwei Aste, und zwar einen kiirzeren 3,5 cm langen
und einen 5 cm langen, deren Dicke zwischen 3 und 5 mm schwankt. Embolus
im Kanal scharf eingeschniirt- durch-den vorderen Rand der Valv. for. ovalis. Der
kiirzere reicht eben bis zur SchluBlinie der Klappe, der lingere héingt in dieselbe
hinein " (Abb. 12). "

An dem lingeren zwei Stellen- bemerkenswert, eine solche 1,5 cm vom Durch-
tritt.entfernt stark ausgezogens 3/, ¢m lange, 1 mr dicke, sodann nahe dem unteren
nach der Kammer gelegenen Ende eine einseitige 1 cm lange, flache, muldenartige



Zur Kenntnis der Embolien im Herzen. 87

Einschniirung mit geringer Verbiegung 5 mm breit und 3 mm dick. - Unterhalb
derselben der Durchmesser wieder stirker der obigen Dicke entsprechend.

Der kurze gemeinsame Stamm in den linken Vorhof hindurchgetreten, wihrend
die beiden Aste in der rechten Kammer nach der Kammer zu schwankten und ein
Vorwartsdringen durch die Bewegungen beider Schenkel behinderten.

Folgende Besonderheiten fanden sich an dem lingeren Ast:
1. Taillenformige Hinschrinkung im Kanal des Foramen ovale.

Abb. 13. Vorhofseptum von hinten. X abgeknickter Teil. Linker Vorhof. x X nach links
vorgewolbter Valv. for.ov. X X X abgebogener Teil im rechten Vorhof.

2. Zusammenpressung des lingeren Astes in der Hohe der Klappen-
schiuplinie.
3. Verdiinnung des Embolus infolge Zerrung.

Die Zusammenpressung ist auf die Einschniirung durch die gestellten
Klappensegel der Tricuspidalis zurtickzufithren. Als weitere Verdnderung
ist eine deutliche Zerrwirkung festzustellen, eine Art drohender ZerreiBung.
Nach von Recklinghausen (S.144) ist der Thrombus, wenn auch. sehr bieg-
sam, zu zdhe, um zu zérréilen. Daher bilden die in die Lungenarterien-
aste getriebenen Thrombenstiicke Schlingen. Hier ist eine direkte
Zerrung infolge der Einklemmung und der doppelten Fixation moglich.
Beide Verinderungen sind demnach auf Druck- und Zugwirkung zuriick-
zufithren.
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Fall D. Giinther, Elisabeth, 51 Jahre, 14. 2. 28.

Tod durch ausgedehnte Verlegung beider Lungenarteriendste. Thrombose
der rechten Vena saphena magna.

Foramen ovale durch einen 13 mm langen, 14 mm hohen und 6 mm breiten Kanal
gebildet, welcher sich von hinten rechts nach vorn links verschmalert. Durchmesser
der Austrittsstelle 8 mm. Valvula stark nach links ausgebuchtet dhnlich einem
geschwellten Segel, in dessen Hohlseite der grofite Teil des Embolus eingelagert ist.
An demselben drei Abschnitte unterscheidbar, ein rechter Vorhofsteil, ein Mitbel-
stiick und ein linker Vorhofsteil (Abb. 13).

Rechter Vorhofsteil vor der Einmiindung der unteren Hohlvene gelegen, recht-
winklig nach vorn (vordere Vorhofswand) abgebogen. Liinge 22 mm, Dicke am
Ende 5 mm, am Eingang in den Kanal 1 em.

Mittelstiick walzenférmig aus zwei Abschnitten zusammengesetzt, einem
hinteren, in der Tasche der Valvula, also im eigentlichen rechten Vorhof ruhenden
8 mm langen und einem solchen im
Kanal 11 mm langen. Eintritts- und
Austrittsstelle durch zwei Einschnii-
rungen gekennzeichnet, welche durch
den hinteren Rand des Limbus und
vorderen Rand der Valvula bewirkt
werden. Die erste Einschniirung am
hinteren Umfang schneidet von oben
scharf ein bis 2 mm tief, verlauft iber
den hinteren Umfang nach abwirts.
Dicht hinter ihr 2-—3 mm nach hinten
schneidet von oben eine etwa halb so
lange vollig freiliegende Kerbe ein
(Abb. 14).

Abb. 14. Freigelegter Embolus von rechts ge- Vordere Einschniirung am Austritt
sehen. X abgebogener Teil im rechten Vorhof. des Embolus schneidet von oben bis
x x hintere Kerbe. X X x vordere Kerbe. 3 mm tief ein und verlauft iiber den

vorderen Umfang etwa iber die Halfte
der Dicke. Dicke des Embolus, dessen genaueres Studium erst nach Heraus-
nahme aus dem Kanal und Spaltung der Valvula méglich war, steigt von 1 cm bis
15mm an, und liegt die Hauptanschwellung in der Gegend der hinteren Einkerbung,
dann verschmaélert sich derselbe nach vorn bis auf 8 mm an der vorderen Durch-
tritts- bzw. Austrittsstelle,

Linker Vorhofsteil 16 mm lang, zugespitzt verlaufend. Spitze 3 mm breit,
spitzwinklig kammerwérts abgeknickt. Scheitel des Winkels genau an der Ein-
trittsstelle der am Vorhofsseptum eintretenden linken Lungenvene. Durch das
einstromende Blut erfolgte die Abknickung des Vorhofsteiles nach abwérts, kammer-
wirts. Gesamtlinge des Embolus betrigt 7 cm. Er ist eingeklemmt in den Ein-
gang des Kanals und zeigt infolge seiner hinteren Einkerbung ein beginnendes
Riickwirtswandern ab. Durch das einstrémende Blut der unteren Hohlvene ist
der rechte Vorhofsteil abgedrangt, durch das Blut der rechten Lungenvene der
linke Vorhofsteil.

Dieser Fall ist besonders lehrreich durch die plastische Wirkung,
welche der Canalis foramen ovalis auf den Embolus ausiibt, dann die
Abknickungen seiner Enden durch die Blutstrémung der Vorhofe.

AuBerlich kennzeichnet sich diese Fiillung des Kanals durch die Vor-
wolbung der Valvula in den linken Vorhof und es liegt der Vergleich mit




Zur Kenntnis der Embolien im Herzen. 89

einem vom Winde geschwellten Segel sehr nahe. Die pralle Fillung des
Kanals dringt die Valvula nach links hiniiber.

An der Valvula kann man zwei Teile unterscheiden, einen solchen
dem eigentlichen Kanal angehorigen und einem weiteren vor Eintritt
in ihn, welcher dem eigentlichen rechten Vorhof angehort. Auch dieser
ist nach links gedrangt, der Embolus ist in diese Tasche hinein gezwingt.
Deranach. erscheint alles, was nachgiebig in der Vorhofscheidenwand
ist, das ist die gesamte Klappe, nach links verdringt. Sicherlich ist diese
Stellung der Valvula im lebenden Herzen bei gleicher Form des nichtver-
stopiten Canalis foramen ovalis eine dhnliche, und zwar bei entsprechender
Fillung des rechten Vorhofs, gleichgiiltig ob ein Ubertritt von Blut aus
dem einen in den anderen Vorhof erfolgt.

Rokitansky bildet eine abnorm groBe Valvula foramen ovalis, welche
sackformig in den linken Vorhof hineinragt und nur mehrere kleine Lécher
aufweist, ab und ich besitze in der Sammlung zwei gleiche Priparate.
Die Form, wie sie Rokitansky abbildet, kann man nur erhalten durch
Ausstopfen der Hohlung und Hértung, da am nichtgefiillten Herzen der
Sack schlaffhautig zusammenféllt. Im Leben hat man sich wie in meinem
Fall der gekreuzten Embolie, die Fillung und Stellung &hnlich vorzu-
stellen, den jeweiligen Druckverhiltnissen entsprechend.

Die Modellierung des Embolus duBert sich weiter in den einschneidenden
Kerbenbildungen am Eintritt in den Kanal durch die hintere Leiste
des Limbus hervorgerufen. Da daselbst eine doppelte Kerbe nebenein-
ander lauft, so wird dadurch die Lageverinderung des Embolus angezeigt.
Die hinterste Kerbe wurde zuerst von dem Limbus eingeschnitten,
alsdann die vordere. Der Embolus wurde daher nicht vorwirts in den
linken Vorhof gedringt, sondern eine kleine Strecke riickwérts und wir
haben eine Art riickliufiger Embolie vor uns, indem der Embolus durch
den Spalt, welchen er bereits durchlief, eine kurze Strecke zuriick-
rutschte. Am Austritt aus dem Kanal ist nur eine Kerbe erkennbar.

Der Embolus zeigt einen verschiedenen Dickendurchmesser in dem
Kanal wie in dem zugehdrigen Zugang der Valvula, also in dem gleichsam
fixierten Teil gegeniiber den freien Enden. Man wird nicht fehl gehen,
wenn man die Dickenzunahme als eine Folge des Druckes auf den Embolus,
welcher eine Art Stauchung im Kanal erfuhr, betrachtet. Derselbe weist
sicherlich nicht die Form seines urspriinglichen Standortes auf, hat sich
vielmehr verkiirzt und verdicks.

Was die Abbiegung bzw. Abknickung der freien Enden betrifft, so
zeigte sich das hintere im rechten Vorhof rechtwinklig nach der vorderen
Wand abgebogen und es lassen sich hierfiir die wirkenden Stromkrifte
nicht genauer feststellen. Anders ist es dagegen bei dem vorderen Ende
im linken Vorhof, welches eine spitzwinklige Abknickung riach abwirts
nach der Mitralis zu erfahren hat. Da dasselbe unmittelbar unter
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der Einmiindungsstelle der rechten Lungenvene gelegen ist, so hat das
einstromende Venenblut diese Verbiegung bewirkt.

Parenchymembolie in Herz und Lungengefifen.

Haben die geschilderten Druckwirkungen der Herzklappen bisher
nicht geniigende Beachtung gefunden, also die Beziehungen zwischen
Klappen und Embolus, so waren im Gegensatz hierzu jene zwischen Embo-
lus und GefiBwand bekannt. Die Ursache hierfiir liegt einmal daran,
daf die Druckwirkungen an Embolis in GefaBen viel sinnfilliger in Er-
scheinung treten, im Herzen selbst die Wechselbeziehungen zwischen
Klappe und Embolus selten zur Beobachtung kommen. Bei diesen Druck-
wirkungen in den Gefédfen haben wir ein Analogon fiir jene im Herzen vor
uns, die gestellte Klappe ist der GefaBwand gleichsam gleich. Im Grunde
genommen ist ja das Herz nichts anderes als ein Gefd mit verschrinkten
Schenkeln, dessen Wandung rein muskulésen Typ aufweist und in welcher
die Atrioventrikularklappen den Rest des alten Endothelrohrs darstellen
mit dem Bestreben, die weite Gefdfbahn einzuengen. Der véllige Schlufl
der Klappen ist nur eine sekundére Steigerung bzw. Abdnderung, welche
die geinderte Tatigkeit- des Herzens gegeniiber der urspriinglichen
von sich aus verlangt.

Bereits 1854 fithrte Virchow aus: Weiche plastische Massen, auch wenn
sie von unregelméifiger Form sind, werden durch den Blutstrom in das
Arterienlumen eingeprefit, daB sie von vornherein ginzlich sperren.
Erldutert er hiermit die Modellierung des Embolus durch Blutstrom
und Gefaliwand, so weist er gleichzeitig auf die Schidigung der GefiB-
wand durch. den Embolus hin, welcher von verkalkten Herzklappen
stammt. - Bei einem derartigen Abrifl kann der mechanische Reiz der
harten hockerigen Oberfliche auf die GefdBwand der VerschluBistelle sehr
energisch sein. Das embolische Aneurysma Ponficks baut sich auf dieser
Beobachtung auf, unbeschadet' der Tatsache, daB ein groBer Teil dieser
Aneurysmen nach Eppinger embolisch mykotisch zu deuten ist. Der
wesentliche Umstand bleibt die Schidigung der Gefafiwand entweder
unmittelbar durch den Kalkembolus oder mittelbar durch die mit jhm
verschleppten Keime, welche eine weitere Schidigung bewirken.

Zum Studium dieser Anpassung der Emboli an die Gefiliwand erweist
sich. besonders lehrreich: jenes der Parenchymembolien, und zwar der
groBeren Propfe des Lebergewebes. Gerade die Embolie desselben bedingt
die stirkste Anspannung der GefiBe, da das Gewebe verhiltnismiBig
fest und zah ist, Umformungen einen hohen Widerstand entgegensetztb.
Die Bauart des eingekeilten Embolus 148t uns auBerdem mikroskopisch
eine gute Vorstellung der Druckwirkungen im Gefdflumen erbringen.
Zu welcher Hohe eine derartige Druckwirkung sich steigern kann, zeigh
eine frithere nicht versifentlichte Beobachtung von mir. Indem Handbuch
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von Schmidtmann — Gérichtliche Medizin — ist eine Zeichnung eines
hierher gehorigen Gewebsschnittes wiedergegeben.

Bei der Sektion eines 30 Jahre alten, sehr kréftigen, zwischen die Puffer geratenen
zwel Stunden darauf verstorbenen Rangierers, fand sich bei Fehlen einer duBeren
Verletzung die Leber in dem der Wirbelséule anliegenden Bezirk vollstindig zer-
rissen, so daB beide Lappen fast vollig voneinander getrennt waren. In der Bauch-
hohle etwa 1/, Liter Blut. Im rechten Vorhof ein 27 g schweres Stiick Lebergewebe,
ferner in der rechten Kammer unter einem Tricuspidalsegel ein saubohnengrofies
Stiick. In den Lungen massenhaft Infarkte. Ein mittlerer Lungenarterienast

Abb. 15. Embolus von Lebergewebe in Lungenschlagader. X RiBstelle der Arterie.

angefillt von einem gut 6 cm langen Pfropf. Derselbe wurde im ganzen mit dem
anstoBenden Lungengewebe herausgenommen, gehértet und geschnitten. Dieser
Pfropt besteht vollig aus Lebergewebe und es 1iBt sich eine Teilung in zwei Aste
feststellen. Er selbst besteht aus zwei Halften. In der ersten Hilfte die GefaBwand
stark ausgezogen aber vollstindig geschlossen.- Die Zeichnung im Lehrbuch stammt
aus diesem Bereich. Die zweite Halfte weist einen ebwa 4 mm langen RiB der Gefa3-
wand, und zwar kurz vor der Teilung auf (Abb. 15). Seine Breite betragt im ge-
héirteten Priparat 0,7—0,9 mm, der Umfang der unversehrten GefaBwand 7,5 mm,
also die Breite des Risses zum GefaBumfang wie 1 ;8. Da die Sektion wenige
Stunden nach dem Tode erfolgte und die Organe auBerordentlich gut erhalten
waren, so ermdglichte dieser Umstand ein genaueres Studium des Embolus (Abb. 16).

Der Lungenarterienast, prall durch einen Pfropf: Lebergewebe erfiillt, der der
Wand bis auf einzelne schmale Liicken fest anliegt. DasLebergewebe auBerordentlich
gut erhalten, am besten in den mittleren Abschnitten des GefaBes, nach der Gefa-
wand treten stirkere Verinderungen auf. Man gewahrt daselbst im Verlauf der
Glissonschen Kapsel Umbiegungen, Knickungen und Stauchungen. Die Leberzell-
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balken sind dicht aneinander gepref3t, so daf das GeféaBnetz nicht mehr zu erkennen
ist. Die kubischen Leberzellen ausgezogen spindelférmig. Auch an den rundlichen
Kernen eine dhnliche Verdnderung bemerkbar. Im weiteren Verlauf am Rande
vollig nekrotische Leberzellen mit nicht mehr gefarbten Kernen, welche durch ihre
Lage und. den Zusammenhang mit dem iibrigen Gewebe sich' als Leberzellen
erweisen. Daneben frei koérniger Detritus mit einzelnen noch erhaltenen Zellen
dazwischen. Dieser Zustand stellt die schwerste Zertritmmerung der Zellen, welche
zu einem feinen Mus zerrieben sind, dar.

Bei der Verschleppung und Verstreuung in die Capillaren ist ein
Erkennen der Herkunft ausgeschlossen, ich bemerke dies besonders mit

Abb. 16. Embolus in Lungenschlagader. X RiBstelle der GefaBwand. X X stark gequetschtes
Lebergewebe.

Hinblick auf die zahlreichen  hyalinen Emboli in den Capillaren, zu
derén Entstehung das zertrimmerte Lebergewebe im wesentlichen mit
Veranlassung gegeben haben mag. Ist hierbei das zertriimmerte Leber-
gewebe unmittelbar als die Gerinnung beférdernd zu bezeichnen, so
shnelt dieser Vorgang einem-solchen, wie ihn Lubarsch schildert. Bei den
embolisierten Leberzellen kommt es nach ihm zu einer Auflssung des
Protoplasmas und Kernchromatins durch die Korpersifte. Im Beginn
der Verinderungen sind die Zellen noch deutlich als Leberzellen zu
erkennen, am Schlusse ist es unmdéglich. Eine hyaline oder Plittchen-
thrombose schlieft sich an. Wenngleich das Endergebnis das gleiche
ist, so sind die Ursachen fiir die Thrombose doch vollig verschieden,
dort ein lytischer Vorgang durch Kérpersifte bewirkt eine krankhafte
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Umwandlung der absterbenden Zellen, hier ein rein mechanischer,
bestehend in einer Zertriimmerung einer vollig gesunden Zelle,

Bei Betrachtung der Gefillwand ergibt sich, daB der Querschnitt
ein eifrmiger ist. Die Media weist eine ungleiche Dicke auf, ist strecken-
weise verdiinnt, ausgezogen und weist auf einer Seite einen klaffenden
Rif, in den das Lebergewebe vorquillt, auf, und zwar entspricht der freie
Rand der Vorquellung der Aufienfliche der Media, mit ihr hierbei ziemlich
scharf abschneidend. Das anstoBende kernarme faserige adventitielle
Gewebe. ist gleichfalls durchgerissen und es findet sich eine geringe

Abb. 17. Pfropfen von Lebergewebe hinter der Teilungsstelle des Hauptgefiles.

Blutung daselbst. Die Rénder des Risses sind von ungleicher Beschatfen-
heit, der eine ist verdickt, nach dem Gefilllumen liegt die Media
zusammengezogen, gleichsam zusammengeschaurrt, die dullere Media-
zlige hingegen sind diinn ausgezogen. Auf der gegeniiberliegenden Seite
lduft die schmal ausgezogene Media konisch zu. Das elastische Gewebe
ist quer durchrissen, einige lose Fasern spannen sich noch, iiber die freie
Fliache des Embolus. Die pralle Gefaffullung setzt sich noch in-die Teil-
sste eine Strecke weit fort, am Ende des Piropfes ist die Lichtung un-
vollstindig ausgefiillt, die Wand. ist teilweise schlaff gefiltelt (Abb. 17).

" Diese Beobachtung zeigt uns einmal die Umwandlung eines unregel-
miBig geformten Brockens Lebergewebé in einen langgestreckten auf
einer . GefaBgabelung reitenden wund in dieselbe sich fortsetzenden



94 P. Geipel:

Embolus, Widerstand der GefaBwand, Kohision des einer ZerreiBung
widerstrebenden Embolus. Der Blutdruck als Vis a tergo sind hierbei
die mafgebenden Faktoren. Derartige Modellierungen des Embolus
sind lange bekannt durch Schmorl, Beneke, Lubarsch, Kunze.

Die GefaBgabelung ist der Ort der groften Druckentfaltung; es findet
hier ein Widerstand gegen den vorwirts dringenden Embolus statt.
Am gewohnlichsten findet sich nach Virchow der Embolus an der Teilungs-
stelle einer Arterie oder da wo eine Arterie durch Abgabe von Asten
schnell an Durchmesser abnimmt. Bei der gewohnlichen Form der
Lungenembolie gestaltet sich nach von Recklinghausen der Vorgang so,
daf der lange mit dem Blute angeschwemmte Embolus, dessen Quer-
schnitt nur einen Teil desjenigen der Pulmonalis betrigt, durch den Blut-
strom angepreBt und festgehalten wird. Der Parenchymembolus dagegen,
dessen Durchmesser den Querschnitt der Arterie vielmals tbertrifft,
wird daselbst eingekeilt und dann sekundér in die Nebeniste vorgetrieben.
Voraussetzung ist hierbei ein hoher Druck im Gefill und es spielen
heftige Zusammenzichungen im Herzen, besonders in der rechten Kammer
moglicherweise eine wesentliche Rolle. In unserem Fall haben wir ein
gesundes kriftiges Herz, welches zu hoheren Leistungen befdhigt ist
als ein durch anderweitige Krankheiten mehr oder minder geschwéichtes.
Das Gefa s wird weiter durch den Leberembolus ausgezogen und es erfolgt
eine Streckung desselben. Jede elastische Dehnung durch Zug ist nun
stets mit einer Zusammenziehung senkrecht zur Dehnung verbunden,
der Querkontraktion. Wird das Gefal iiber den Elastizititskoeffizienten
ausgezogen, dann weichen die zusammenziehungsfahigen Gebilde aus-
einander, die Querkontraktion kann sich mnicht mehr in voller Stirke
entfalten. Der Widerstand der Wand ist gebrochen, das Gefd8 reiflt ein.

Wesentlich ist auBerdem bei dieser Beurteilung das plotzliche des
Eintritts der Drucksteigerung. Einer allméhlichen Zunahme der letzteren
wire das Gefdf sicherlich gewachsen gewesen. Bel den gewdhnlichen
Formen der Embolie wird der Druck’ auf die GefiBwand durch einen
Gegendruck von derselben erwidert und vorausgesetzt, daf das Gefal
fest genug ist, in seiner Wirkung aufgehoben, anders bei einer plotzlichen
Steigerung des Innendrucks, welcher die Gefawand infolge der Schnellig-
keit des Eintritts sich nicht anpassen kann.

Auf zwei Punkte ist bei dieser Zerreilung noch hinzuweisen, einmal
das Fehlen einer nennenswerten Blutung in der Umgebung der RiBstelle.
Dies erklirt sich aus dem Umstand, da an Ort der ZerreiBung das
Gefal} blutleer ist, nur Lebergewebe die Lichtung viéllig sperrt. Die kleine
Blutung in der Nachbarschaft stammt aus den gleichzeitig eingerissenen
Capillaren des adventitiellen Gewebes der Nachbarschaft. Weiter ist
hervorzuheben, dafl es durch den RiB nicht zu einem erheblichen Vorfall
des Lebergewebes gekommen ist, die Grenze des vorgetriebenen Leber-
gewebes mit der duBeren GefdBgrenze annidhernd zusammenfallt. Die
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wenigen elastischen Fasern der durchrissenen Media, welche sich dartiber-
legen, wiirden eine hernienartige Vorwélbung nicht hintanhalten kénnen,
vielmehr verhindert die feste Pressung der Masse eine wesentliche Form-
verdnderung. Legt man solch einen Embolus frei, so behélt er seine Form
im wesentlichen bei. Ebensowenig wie eine Uberdehnung eines zahen
Gewebes wie des Lebergewebes keine spétere Zusammenziehung zuldft,
so wird nach dem Wegfall einer hochgradigen Zusammenpressung eine
Entfaltung nicht zustande kommen. Wird eben die Elastizititsgrenze
itberschritten, so bleibt die Gestaltsinderung.

Ich fiige bei dieser Gelegenheit noch eine Bemerkung hinsichtlich
des Zustandekommens der Embolie von Lebergewebe ein. Der Vor-
gang ist ein solcher, daB bei Zerreilung der Leber Einrisse in die groferen
Lebervenen erfolgen. Natiirlich ist die Gegend der abgehenden Venen
in der Néhe des rechten Herzens am gefahrdesten. Schmorl nimmt bei
der Embolie eine Ansaugung an und macht den negativen Druck, welcher
wahrend der Diastole in der rechten Herzhilfte herrscht, dafiir verant-
wortlich. Mag dies bei kleinen Embolis vorkommen, so halte ich fiir
die gréBeren Pfropfe einen mechanischen Druck von auBen her, eine direkte
Pressung der Leber gegen die Wirbelsiule und Rippen, also einen positiven
Druck erforderlich. In dem Schmorlschen und meinem Fall liegt eine Puf-
ferverletzung vor, also eine solche, bei welcher die Leber die hochgradigste
Quetschung erfahren kann. In dem Fall Kunze wurde der Verungliickte
aus dem Kraftwagen gegen einen Baum geschleudert, als ob er ihn
umarmen wollte. Eine Zertriimmerung der Leber mit Einri der Venen
geniigh allein nicht, um eine solche groBartige Verschleppung, wie sie
Lubarsch bezeichnet, hervorzurufen. Trotz der Zunahme der Leberver-
letzungen durch die neuzeitlichen Verkehrsmittel, sowie im Weltkrieg,
finden wir keine Zunahme derselben und miissen derartige Parenchym-
embolien als nicht -haufig bezeichnen.

Die gekreuzte Embolie zeigt uns die Druckwirkungen des Foramen
ovale bzw. seiner einzelnen Teile, der Valvula und des Limbus. Durch-
messer und Linge des Kanals sind bestimmend und der Embolus wird
im Bereich des Foramen modelliert. Die Gréfe des Foramen kann nicht
als eine besténdige betrachtet werden, da sie bei Systole und Diastole
wechseln kann. Dann spielen die Druckverhéltnisse der Vorhéfe, besonders
des linken eine Rolle, ein starkes Anpressen der Valvula von links her
wird den Spalt entsprechend verschmilern. Eine gewisse Elastizités,
keine hohe bzw. die Fahigkeit den Umfang zu verkleinern, dann die
Schwankung des Umfanges des Foramen erkliren auch, daB Emboli,
deren Durchmesser jenen des Foramen iibertrifft, sich gleichsam hindurch-
zwingen, dall sogar ein Embolus in Schleifenform die Lichtung durch-
laufen kann. :
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Die Stellen des Eintritts und Austritts aus dem Kanal sind deutlich
erkennbar, besonders bei lingerem Kanal. Sie weisen mituater darauf
hin, daB der Embolus, trotzdem er fixiert erscheint, seine Lage wechselt,
daB sogar eine riickliufige Bewegung nach dem rechten Vorhof eintreten,
dafl demmnach eine gekreuzte Embolie zu einer riickliufigen sich wandeln
kann (Fall D). .

Bestimmend fiir die Weiterbewegung des Embolus ist einmal seine
eigene Form. Seine Dickenzunahme gebietet einem weiteren Vorriicken
Halt. Dann spielen eine Rolle die Stromungen in den Vorhiofen. Bei einer
Teilung des Embolus kann der Zug der Aste in auseinanderweichender
Richtung ein weiteres Vorriicken verhindern. Geraten indes beide Aste
in den Strudel der Tricuspidalis, so werden sie eine riicklaufige Bewegung
bewirken. Das gleiche kann im linken Vorhof vorkommen und der Embolus
durch die Mitralis angesaugt werden. Die Folge kann ein Vorriicken des
Embolus durch das Foramen ovale sein. Das Spiel der Krifte bleibt
nicht ohne Wirkung auf die Emboli selbst. In dem ersten Fall von
Versé -zeigte der Embolus mehrfache nabelschaurartige Drehungen,
welche auf Wirbelstrémungen des Blutes zuriickgefithrt werden. Etwas
shnliches ist nicht bekannt geworden, man sollte annehmen, daB bei
derartigen Verdrehungen um die Langsachse, wodurch die Entstehung
dieser Spiraltouren erklirt wird, die Aste des Embolus ebenfalls um-
einander geschlungen sein miissen, was nicht der Fall ist. Die gleiche
Beschaffenheit des Embolus in beiden Vorhéfen 148t eher vermuten,
dal der urspriingliche Thrombus eine derart gewundene Form besaf.

Die Emboli werden gezerrt, kénnen ab- und einreifien. Dies erklirt
mitunter die verhdltnismafig kurzen Stimpfe im Foramen. Sie werden
selbst durch die gestellte A.V.-Klappe, in deren Bereich, sie geraten, ent-
sprechend verunstaltet. Im Fall C ist der in die A.V. herabhingende,
nur einseitig fixierte Embolus deutlich abgeplattet.

Grofiere Emboli wie in Fall 2 von Versé scheinen das Foramen duBerst
selten zu durchlaufen. Gegeniiber der Haufigkeit der Embolie in den
Lungenschlagadern und der gegebenen Méglichkeit des Ubertritts in den
linken Vorhof treten solche grobe Emboli, wie wir sie in der Pulmonalis
antreffen, vollig zuriick, trotzdem eine gekreuzte Embolie sich fast immer
mit einer Lungenembolie vergesellschaftet. Hine gewisse Rolle kann
hierbei die Festigkeit des Embolus spielen, indem weiche Pfrépfe leichter
durch die Wirbelstrémung des Vorhofs auseinandergerissen werden kénnen.
als feste, zdhe. Ein in dieser Hinsicht bemerkenswerter Fall, in welchem
man klinisch bereits die gekreuzte Embolie hatte diagnostizieren kénnen,
verlief folgendermafen:

50jahriger Mann leidet seit einem Jahre an einem kleinen Nabelbruch, laft
sich infolge geringer Beschwerden operieren. Glatter Verlauf. Am 5. Tage nach
der Operation richtet er sich im Bette auf, um zu lesen. Plotalich 148t er die Zeitung
sinken mit den Worten: Ich sehe nicht mehr. Atemnot, Blausucht; nach einigen
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Minuten Schmerzen im Kopf, Cheyne-Stockessches Atmen, BewuBtlosigkeit. Tod
nach 8 Stunden. Sektion: Frische Thrombose der rechten Vena femoralis. Keine
auBere Schwellung. Weit offenes Foramen ovale. Embolus in rechter Arteria
ophthalmica bis in Carotis reichend, 4 cm langer Embolus in linker Carotis interior.
Mehrfache Emboli in Lungenarterien.

Allem Anschein nach. erfolgte zuerst die Embolie in rechter Arteria
ophthalmica, dann in linker Carotis, zuletzt in Pulmonalis. Die weiche
Beschaffenheit des verhiltnismafBig frischen Thrombus begiinstigte die
Zerreiung in Stiicke.

Daf3 die Lungenembolie durch eine unvollkommene oder véllige
Sperrung den Ubertritt des Blutes mit dem Embolus in den linken Vor-
hof begiinstigt, wie Versé annimmt, kann fiir einen gewissen Hundertsatz
als wahrscheinlich gelten, Auffillig bleibt jedenfalls diese Verbindung.
Fiir die andere Form der Embolie in Klappenresten besitzt diejenige
der Lungenarterien nicht die gleiche Bedeutung, da die Pfrépfe oder
ihre Bruchstiicke zumeist vorher abgefangen werden und die Lungen-
embolie das Endstadium darstellt.

Der seltenere Ubertritt solch groBer Emboli erklirt sich jedenfalls
aus dem Umsfand, daB lange Pfrépfe aus der Femoralis nicht auf einmal
das Herz durchlaufen, vielmehr allmihlich, ruckweise, ein Teil noch in
der unteren Hohlvene liegt, der andere bereitsan der A.V.-Klappe angelangt
ist und die Strémungen, denen er unterliegt, sehr verschieden, diametral
sich. verhalten. So wird es dfters bei weit offenem Foramen wohl zuerst
zu einem Durchiritt durch dasselbe kommen, wihrend der folgende
Abschnitt im Bereich der Klappen angelangt, den bereits tibergetretenen
wieder aus dem Loche herauszieht, die gekreuste Embolie zu einer riick-
laufigen sich umwandelt.

Wenn zum Schlul der Vergleich gezogen wird zwischen der Haufigkeit
der paradoxen Embolie, bei welcher die Pfrépfe noch im Foramen ovale
angetroffen werden und den Embolis, welche, um mit Virchow zu reden,
sich iiber alte in der kindlichen Entwicklung zuriickgebliebene Fiden
heriiberschlagen, so ist nach meinen hier vorliegenden Erfahrungen der
Hundertsatz der letzteren ein héherer oder mindestens ein ebenso hoher.
Dieselben sind im Laufe von zwei Jahren zur Beobachtung gekommen,
von diesen drei in einem 3/, Jahr. Gegeniiber der Verschleppung von
Bruchstiicken und Festhalten durch die Klappe tritt eine solche von
langen Pfrépfen stark zuriick. Die paradoxen Embolien wurden in
einer Zeit von 20 Jahren beobachtet. Mit der_ insgesamten Héaufigkeit
der gekreuzten Emboli hat dieser Befund nichts zu tun, da eben nur die
festgehaltenen in Frage kommen. Bei der Berechnung der Zahl der
iibergetretenen Emboli wird eine Statistik kaum zu genauen Ergebnissen
filhren, da gleichzeitig vorhandene Thromben des linken Kreislaufs
eine endgiltige Entscheidung erschweren kénnen.

Was ich besonders fiir beide Formen der Embolie hervorheben méchte,
sind die Verdnderungen, welche die Emboli an ihrer Haftstelle erleiden,
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dann durch den Blutstrom und die Atroventrikularklappe. Wenn diese
Verdnderungen durchweg sekundér sind, die Herzwandungen nicht in
Mitleidenschaft gezogen werden, im Fall 3 und 4 allein die Klappen-
segel, so sehen wir im Gegensatz bei Parenchymembolie eine schwere
Schidigung der Gefifiwand, welche bis zur Zerreifung fithren kann.
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