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W/~krend die HerzhShlen durch Bildung yon Thromben eine Quelle 
yon Embolien in anderen Organen darstellen, kommen sic ffir PfrSpfe, 
welche dm'ch das Blur eingeschwemmt warden, so gut wie ausschlie$1ich 
als Dm.chgangsstellen in Frage. Die Mehrzahl derselben wird durch das 
rechte Herz in die Lungenartcrien eingesehwemmt. Das der Blut- 
bewegung iiberlie~erte Thrombusstfick wird yon dem Strom so welt 
vorw/~r~s getrieben, bis alas Gef~131umen zu klein wird, um dasselbe 
durchlaufen zu lassen. Ein vcrschwindender Tell wird im Herzen fcst- 
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 Anzaht der durchlaufenden Pfr5pfe 
eine groi~e im Verh/~ltnis zu dan festgehaltenen und sind hierfiir Durch- 
messer des Loches und Embolus bestimmend. 

Auger dieser Hemmungsbildung, welehe alas offene Foramen ovale 
darstellt, kommen neck weitere Haftstellen ffir Emboli in Frage und 
zwar Reste der mehr oder minder ungeniigend zurfickgebildeten Valvula 
Eustachii and Thebesii. Diese Unterart von Embolie hat sish bisher 
in der pathologisehen Anatomic kein B firgcrrecht erwerben kSrmen, 
trotzdem kein geringerer als Virchow auf dieselben hingewiesen hat. 
I n  den 5rtlichen StSrungen des Kreis!aufs aus dem Jahre 1854 
schreibt er : ,M~g also ~uc h tier KSrper (Thrombus) auf seiner Metastase 
das Herz. passieren , so w~rd er hier h6ckstens dann aulgehalten , wenn er, 

wie in einem yon mir be0baehteten Fa!le, sick fiber alte yon der kindiichen 
Entwicklung zurfickgeb!ieben e F~den herfiberschl~gt. Solehe Zus~ande 
kommen abet ganz ausnahmsweise v o r . "  

Bei Chiari, welcher die Netzbildungen im rechten Yorker ausffihrlieh 
bespricht, finde~ sick ikein Hinweis auf dieses Haftenbleiben wandernder 
PfrSpfe. NUt in einem Fall, auf welehen ich n0ek zurfiekkommen werde, 
wird etwas ~hnliehes beobaehtet, erfahr~, aber eine andere Deutung 
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Die folgenden ftinf Beobaehtungen sind im Zeitraum yon zwei Jahren  
gemaeht worden, davon drei in einem Dreivierteljahr. Ob diese verhMtnis- 
m~Big reiehe Ausbeute a~tf eine Mlgemeine Zunahme der Embolien, welche 
unverkennbar ist und yon vielen Seiten bestatigt wird, zurtickgeffihrt 
werden kann, ist fraglich, aber immerhin mSglieh. Wesentlich erseheint 
welter zu ihrer Fesr eine einigermagen vorsiehtige ErSffnung des 
rechtenHerzen. So kommt  es vet,  dM~ der Vorhof yon Speckhautgerinnseln 
erfiillt ist und durch brtiske Entfernung derselben die Pfr6pfe abgerissen 
werden. Beim langsamen Abziehen derselben bleiben die Emboli, welehe 
verhal*nismaNg Iest den Faden anhaften, an Ort und Stelle erhMten. 
Man bediene sieh einer ahnliehen Vorsieht wie beim LSsen tier Gerinnsel 
auf einer Klappe, welche dnrch nlcerSse Erkrankung teilweise zerstSrt 
ist und von welcher zackige und gelappte Res~e and  Fortsatze yon Ge- 
rinnseln umhiillt sind. Bei dieser Gelegenheit mSehte ieh gleiehzeitig 
einen nnters~ti~zenden Handgriff zur Siehtbarmachnng tier Emboli 
in den Haup ts tammen tier Lungenarterien erwahnen, der darin besteht, 
daft man die Lunge mit der Hand  gegen den Hilus zu zusammendrtiokt. 
Man erhalt hierdureh in Gluer Reihe yon Fallen eine gute zusammen- 
h~ngende I3bersieht. 

Beanspruehen diese Emboli bereits durch die Ar~ tier Lokalisation 
eine gewisse Beachtung, so wird diesselbe gesteigGr~ dureh sekundare 
VGr~nderungen, welche Blu~s~rom und Herzklappen an ihnen bewirken 
k6nnen und wig ~thnlich an dem paradoxen Embolus, dessen Bespreehung 
ich a~xfiige, sieh wiederfinden. 

Fall 1. E~,bolus in Valvula Eustachii, Schulze, Kl~ra, 65 Jahre. 2. 3. 29. 
Pneumonie. Thrombose beider Venae femorMes. Lungenarterien frei yon PfrSp~en. 
VMvul~ Eus~achii gefenstert, verhS, ltnism~Big groB. 

Einem Faden, welcher dem oberen freien t~ande angehSr~, hangt ein kirsch- 
kerngroBes Bruchsttick eines Embolus an. Derselbe ist ann~hernd viereckig, miBt 
8 mm in der Breir 4 mm in der Dicke. Die Ecken sind s~mtlich abgerundet. 
Der :Faden ist durch den Embolus gleichs~m hindurchgezogen, und zw~r 2 mm 
unterhMb des ~reien l~gndes. Eine Einschnit~ss~eile nich~ erkennbar. 

D~durch, dag der Faden in die eine Kaatenfli~che eiagel~ssen ist, wird er feat- 
geh~]ten. Seiner Schwere entsprechend is~ er nuch un~en k~mmerwgrts gelagert 
vor die N[Ondnng der groBen Herzvene, deren Valvula Thebesii noeh in fgdigen 
l~esten vorhanden ist (Abb. 1). 

Als wesentlich Grschein~ das Einlassen des Embolus in einen oberen 
Sehnenfaden des Netzes. Ob ein vorgebildeter SpMt oder etwas Xhnliches 
dieses Einlassen begiinstigte, ist m6glich. Sodann spielt die ansaugende 
Wirkung des ]31uts~romes eine t~olle. MaBgebend is~ wei~er seine Konsis~enz 
und wird er, wenn er keine Angriffsflaehen bieteL um so sehwerer haften, 
je fester er ist. Dann lieg~ er mehr oder minder lose im Netze. Etwas 
derartiges wnrde in einem Fall, den ieh wegen seiner XhnliehkGit nich~ 
welter ausfiilxre, beobaehtet,  woselbst Gin e~wa gleieh grol3er Embolns 
nut lose eingeklemm~ in dem Netzwerk der Eusgackisehen Xlappe hing 
und leieh~ herauszul6sen war, da er in keine feste Verbindung mig derselben 
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getreten war. Ahnlick verh/~lt sick der erste Fall yon Chiari. Bcide 
Lungenarterien zeigten eine ausgebreitete embolische Verstopfung, 
im reckten Herzen fand sick eine Thrombenbildung iiber dem Ostium 
der tmteren Hohlvene. In dem Ret ic~um sal~en mehrere bis erbsengrof~e 
z. T. frisch angerissene Thromben. Von diesen Thrombusm~ssen batten 
sich augenschcinlick Stficke losgerissen und die Embolie der Arterien 
beider Lungen bewirkt. 

Nach meiner Anffassung sind diese sog. Thromben aufgefangene 

&bb. 1. • Embo lus  in  NeLzwerk 4er  Valv .  Eus tach i i .  

Stiicke eines Embolus auf seiner Wandcrung in den rechten Vorhof. 
Hierfiir spricht einmal die mangelhafte Ubereinstimmung zwischen der 
GrOl]e der Lungenemboli und tier Kleinheit dieser Thromben in der 
Klappe, dann ist die fehlen4e Disposition der F/~den des Ne~zwcrks 
ffir eine autochthone Thrombenbildung hervorzuheben, die Gl/~tte der 
F/~den begfinstigt eben kein Haften der Blutpl/~ttchen. Bei der H/iufigkeit 
der Netz- und Fadenbildung der zurfickgebildeten Klappe wfirde man 
derartige Thrombosen wiederholt beobachten k6nnen, wofiir die Er- 
fahrung keine Belege bietet. 

Fall 2. Embolische P[r6p]e im Fade~ der Valvula Eustachii. Keil, Moritz, 
66 Jahre, Diabetes, tuberkul6se exsudative Pleuritis sin. Thrombose der reehten 
Vena femoralis. Doppelseitige Lungenembolie. tterz stark vergr613ert, l~eehter Vor- 
her erweitert und hypertrophiseh, desg]eichen die rechte Kammer. Veto oberen 
Umfang der Einmiindungsstelle der unteren Hohlvene h/~ngt ein dfinner Faden her~b 
und verl/~uft bogenf6rmig fiber die Einmtindungsstelle der gro~en I-Ierzvene naeh 
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dem ~u~eren Umf~ng der Hohlvenenmiindung. Der Faden wird in seiner Lage 
gehalten dureh ein kurzes am unteren Umf~ng nach der Vorhofscheidewand ab- 
biegendes Fgdchen sowie ein F~dchen, welches an der Aul]enseite der Herzvenen- 
miindung sich deltaf6rmig teilt. Gesamtlhnge des Fadens erreicht 6,5 cm. Dem 
Faden haften zwei Emboli an, ein oherer kleinerer und ein unterer grSl~erer, 
einen hslben Zentimeter voneinander entfern~. Der kleine ist 5 mm lang nnd breit, 

Xbb. 2. ]31iek in rech~es Herz. • Sgticke eines Emboh~s an einem Faden der Valv. Eus~aehii. 

3 mm dick, macht einen plattgedriickten Eindruek, ist wie der untere yon derber 
Konsistenz und gleichm~giger Beschaffenheit (Abb. 2). 

Der untere haftet dem unteren Boge n des Fadens an und liegt vor der Ein- 
mfindungsstelle der groBen tIerzvene. Er ist deutlich platt gedriickt. Seine Li~nge 
betr~gt 20 ram, I-IShe 14 ram, Dicke 5--7 ram. Der quere Durchmesser ist demnach 
der sehmalste. Der Faden zieht am oberen hinteren Umfang durch den Embolus 
hindureh. Die guBere glatte Flgche zeigt eine konkave Einbuch~nng, welehe einer 
konvexen Hervorw61bung der Muskulatur oberh~lb des Sehlul3rings der Xlappe 
entspricht. Die innere Flgche ist leicht hSckerig, weniger abgeplatte~. AuI dom 
Durchschnit~ ist er gleichmgl3ig geb~ut, entspricht genau einem Embolus in der 
Pulmonalis. 

Der Fa l l  ist ausgezeichnet dadm'eh, dab Brocken yon  Embol i  atff 
ihrer Wande rung  dutch  den einen Faden  der Valvula Eustachi i  lest- 
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geha l ten  wurden,  de r  F a d e n  in dieselben einsehnit~. Ih re  Ha f tung  an  dem 
F a d e n  ist  eine verh/~ltnism/~i~ig feste und  es gelingt  n icht  durch  Spi i lnng 
mi t  Fl i iss igkei t ,  sie aus  ihrer  Lage  zu 15sen. Zum Unte r sch ied  yon  
anderen  Beobaeh t angen  s ind die Embo l i  n icht  im Ne tzwerk  hangen  
geblieben,  v ie lmehr  nnr  dureh  einen einzigen Faden ,  weleher du tch  
seine Diinne besonders  geeignet  war,  fes tgeha l ten  worden.  Fe rne r  zeigen 
sie eine deu~liche Abplat~ung,  besonders  deut l ieh  tier grSl3ere. Die 
A b p l a t t u n g  is t  zus tande  gekommen  du tch  den  Druek  der Vorhofs-  
musknlatm" bei  der  Systole  u n d  en tsprechende  Einengung  der  Gegend 
ira Bereieh tier Herzvenenmi indung .  

Abb. 3. Embolus in Valv. Enstaohii. 

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

Im rechten Vorhof h~ngt yon der Einmiindungsstelle der unteren ttohlvene 
ein gut walmlBgroBer Kn~uel herab, welcher bis in die Schlul31inie der Tricuspidalis 
reicht und mi~ seinem un~eren Pol in die HShe des freien Randes der Segel 
(Abb. 3). 

Aufgehgngt ist der Embolus an der stark verkiimmertgn Valvula Eustachii. 
Von dem vorderen Rande entspringen drei diinne F~dchen, welehe zu einem Strang 
zusammenflieBen und sich mit vier vom nnteren Umfang kommenden vereinen. 
Der Embolus ist demnach mehrmals um die einzelnen F~den herumgesch]ungen, 
seine Sehlingen sind gegen siebenmal nebeneiriander und nmeinander gelegt. Er 
weist eine annghernde Lgnge yon 22 cm auf. Man kann an dem Kn~nel eine breite 
obere und sich verschmglernde untere H~lfte erkennen. Lange der oberen betr~gt 
2,8 cm, der unteren 1,5 cm. Umfang tier oberen 9 era, der unteren 5,5 era, Dieke 
3,2 cm und 1,9. em. Der Querdurchmesser betr~gt zuoberst 3,8 era, gehts auf 
3,4 cm weiter abw~,rts, alsdann kommt eine st~rkere Einkerbung yon 2,9 cm 
und tr i t t  eine Verschm~lerung des Spitzenteils auf 1,8 cm ein. Infolge dieser 



72 P. Geipel: 

Verschmt~lerung und des Zurfiekdr/~ngens der unteren H/~lfto spring~ die obere 
erkerm/~Big vet .  

Obere und untere H/~lfte durch ihre ~/~rbung voneinander versehieden, die 
obere dunkelrot, die untere graubraun (Abb. 4). 

In  der oberen H~,lfte liegen d~e Schlingen des Kn~,uels durch kleinere und gr61]ere 
Zwischenr/~urae getrennt nebeneinander als rundliche Strt~nge, w/~hrend sie in der 
unteren aneinander gepreB~ sind und gleiehsam miteinander verbaeken, so dab 
kein freier Zwischenraum zwisehen ihnen besteht, die einzelnen Sehlingenabsehnitte 
etwa auf die H/~lfte ihres Umfanges verringert, oberfl/~ehlieh gef/~ltelt, gleiehsam 
eingeknickt. Die untere Hglfte erweckt geradezu den Eindruek eines ausgerungenen 
nassen Tuches, w/ihrend bei der oberen der urspr~rigliehe Turgor noch vorhanden ist. 

~bb. 4. x Untere zusammeng'edriickte Halfte. 

In  der Mitre des Scheidewandsegels ein doppelt linsengroBer dunkelr6tlicher 
Herd vorhanden, dessen R~nder zackig in das blasse Gewebe des Segels hineinr~gen. 
Beim Einsehneiden ergibt sieh seine Lage in den mittleren und oberen Schiehten 
des Vorhofsendokards. Das Endothel erweist sieh bei schwacher Vergr6Berung 
vollkommen glatt, unversehrt. Ein etwas gr6Berer Herd liegt gegeniiber im/~ui]eren 
Segel. 

Die Blutung schneider anseheinend mit der Basis des Segels ab. Beim sch/~rferen 
Zusehen gewahrt man indes, dab sie noeh eine kurze Strecke 3- -4  mm weir in die 
Vorhofswand aufwArts sieh fortsetzt. Die genauen MaBe der Blutung sind folgende: 
H6he des Segels 9 ram, unteres Ende tier Blutung 3 mm yore freien Rande entfernt, 
Breite der Blutung an der Basis 1 cm, Gesamth6he der Blutung 11--12 mm. 

Mikrosl~o1~ische Untersuehung: Die Blutung reieht aus einer Gegend, in weleher 
das Segel noch Vorhofsmuskulatur ~r~,gt, in einen yon solcher freien Bezirk. 
Endokard unversehrt. Im Segel liegt sie in der mittleren Sehieht und t r i t t  stellen- 
weise bis an d~s Endothel des Vorhofsendokards heran. Da die F~serziige des 
Segels durehweg lgngs verl~ufen, hat sieh das Blu~ zwisehen die F~serztige gewiihlt 
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in die in gleicher Riehtung ziehenden Spalten. Ein Ausl~ufer der Blutung setzt 
sich bis in die Ansatzstelle einer an der AuSenseite ansetzenden Chorda fort. Die 
Blutung ist durchweg yon frischer Beschaffenheit und besteht fast nur aus roten 
BlutkOrperchen, yon denen ein Teil vorunst~ltet ist. D~s elastische Faserwerk in 
diesem Bereich aufgelockert, auseinander gedri~ngt, die Fasern, besonders die queren, 
mehrfach eingerissen. 

Das Zustandekommen diesel" VerunstaltUng des Embolus erkl/~rt sieh 
folgendermal~en: Der dutch die F/iden der Eustachisehen Klappe fest- 
gehaltene Embolus sinkt irrfolge seiner Sehwere nach dem Kammer- 
ostium. Bei der Vorhofssystole wird die untere H/~lfte in dasselbe ein- 
gelagert~ bei der folgenden Systole der Kammer wird diese untere }t/~Ifte 
dutch die sich stellenden Segel festgehalten und eingeldemm$, so dal~ 
der Embolus nJeht nach dem Vorhof zuriickschlagen kann. Bei der 
n/s Systole das gleiche Bild. Allem Ansehein nach hat dieser 
Embolus 1/~ngere Zei% mindes~ens mehrere Stunden, ja tagelang d_ieses 
Spiel wiederholt. Infolge des Druckes dutch die gestellten Klappen 
werden die einzelnen gefal~ten Schlingen verschm~lert and aneinander 
geprel]t, so dal~ sie gleichsam miteinander verbacken. Dadurch entsteht 
ein wesentlicher Unterschied tier oberen und unteren H~lfte. Die oberen 
Schlingen behalten ihre rundJiche Form, welche sie y o n  ihrem urspriing- 
lichen Standort mitgebracht haben, die anderen hingegen werden 
zusammengedrfickt etwa auf die H/~lfte des ursprtinglichen Volumens, 
ihre glatte Oberfl/iche geht verloren, sie wird  eingeschntirt und ein- 
gekerbt. Mit dieser Versehm/~lerung geht gleichzeitig eine Austrocknung 
bzw. ein Verlust an Feuchtigkeit einher. Der obere Embolus ist saftreich, 
der Untere in Eintrocknung begriffen. Man hat, wie bereits angefiihrt, 
den Eindruek, als ob 4cr untere Tell /~hnlieh einem feuehten Tuch 
ausgerungen worden w/~re. Dies macht sich, abgesehen yon anderem, 
auch bereits durch die Farbe geltend: die untere H/~lfte erscheint grau- 
braun, die obere dunkelrot. Bei dem Zusammendriieken des Embolus 
~Jrd mit den w/~sserigen Bestandteflen auch eine Menge toter Blut- 
kSrperchen und Blutfarbstoff ausgeprel~t und hierdureh kommt mehr 
die graue Farbe des Fibrin zum Vorsehein. Der Embolus wird dadt~rch 
farbloser. 

Beim Studium der Druckwirkung am Embolus dutch die gestellte 
Klappe ergibt sieh die Frage, ob auch Druckwirkungen mit Druek- 
spuren an niehtfixierten Embolis bei dem Durchwandern tier Herz- 
hShlen entstehen kOnnen. Ich mSchte diese Frage bejahen, man finder 
in der Tat  an Embolis doppelseitige und einseitige Eindrficke, welche 
man nach Ausschaltung zahlreicher anderer MSgliehkeiten mit grOl]ter 
Wahrseheinlichkeit darauf zuriiekfiihren kann. Besonders kommen 
lange Emboli in Frage, welehe nicht auf einmal das Herz durehlaufen 
kSnnen, yon denen eiu Teil noch in tier unteren Hohlvene, die Spitze 
bereits in der PUlmonalis steckt. So konnte ich an einem 40 cm langen 
Embolus mehrfaehe Eindrficke vo~ muldenfSrmiger Beschaffenheit 
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nachweisen. Nattirlieh kOnnen aueh kfirzere Emboli eine voriibergehende 
Einldemmung erfahren, so land sich bei einem solehen zwisehen den 
Segeln der Trieuspidalis gelegenen, welcher also gleichsam in flagranti 
angetroffen wurde, eine einseitige dreieekige Kerbe. DaB man hierbei 
andere Eindriieke, welche in versehiedensten Formen und Ansdehnungen 
an verschleppten Thromben vorkommen, mSgen sie an tier Bildungs- 
st~rke des Thrombus oder unterwegs anf tier Wanderung zum Herzen 
dm'ch Verbiegungen und Verdrehungen entstanden sein, sussehalten 
mu~, ist selbstversts 

Zum Studium eignen sieh nnr frisehe Emboli, da bei s dutch 
Fibrinniedersehl~ge die 0berfls eine andere Modellierung erfahren kann. 

Zu beaehten ist weiterhin die Konsistenz des Embolus. Derbe PfrSpfe 
werden sieh anders verhalten ale weiche, welche sich eher eindrticken 
lassen. Hiermit verkniipf~ sieh die Frage, ob eine einmalige Zusammen- 
pressung bereits gentigt oder ob mehrere an gleieher Ste]le nStig sind. 
Die letztere MSgliehkeit h~t natnrgemg8 vielmehr Wahrseheinlichkeit 
far sieh, wie es uns ja die einseitig fixierten Emboli lehren, besonders 
bei lgngeren Embolis; es sind die Voraussetzungen ~hnliche, wie sie bei 
tier Xnotenbildnng des Embolus bereits besprochen wurden. Bei einem 
besonders weiehen kann anch irides eine einmalige Zusammenpressung 
gentigen, um den gleiehen Erfolg zu erzielen. 

AnSerdem spieit die Beschaffenheit tier Kammer und ihre Arbeits- 
leistung eine wesentliche Rolle: Bei einer schlu~f~higen Klappe mi~ 
leistungsf~higer Kammermusklflatur wird die Druekwirkung sieh zu 
einer nachdriicklieheren gestalten ale bei einer sehleeht arbeitenden 
erweiterten Kammer, in welcher die gestellten Segel sich nicht prall 
aneinander legen. Eine sehlu~unf~hige Xlappe wird daher nicht in Frage 
kommen. 

Auf die Frage, woher diese Blutung in den Klappensegeln stammt, 
ist zu bemerken, dab sie aus den KlappengefaBen, welche yon der Grund- 
fl~ehe tier Xlappen eine kurze Strecke welt in dieselbe vordringen, 
sich herleitet. Die Blutung ch'ingt aus tier gefa~haltigen Zone in die 
gef~lose vor. Dadurch, dab der Embolus gegen d~s Segel, insbesondere 
deren Basis gepre~t wird, kommt es zn Schs der daselbst ver- 
laafenden Klappengef~e, und zwar zu Stauungen und Einrissen. 

Eine andere MSgliehkeit, an die man denken kSnnte, best~nde darin, 
d~l~ dutch alas Anpressen des Embolus und Anspressen desselben Ver- 
]etzungen im Endokard entstehen kSnnten, das Blur gleichs~m in das- 
selbe hineingeknetet worden w~re. Hiergegen sprieht in erster Linie 
das Fehlen yon Endokardls and es ist yon vo~nherein unwahr- 
scheinlich, da~ tier Druck des Segels a~f einen verhs163 weichen 
Embolns einen Endokardri~ bewirken kSnnte, dann sprieht auch die 
Lagerung des Blntes in den mittleren Segelabschnitten und die Aus- 
dehnung der Blntung tiber die Grundfls des Segels hinaus dagegen. 
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Sicher sind die Blutungen in das Segel in diesem Umfange ungew6hn- 
lich. Sie kommen irides attch scheinbar Yon selbst ohne Beteiligung 
eines derartigen Embolus vor. So fanden sich, nachdem ich dara~ff 
achtete, einzelne stecknadelkopfgro~e Blutungen bei einem 77j~hrigen 
Mann haupts~chlich im Bereich des m~tsku!6sen Absehnittes des Segels. 
Einzelne Muskelfasern sind daselbs~ stark ausgezogen und ~mterbrochen. 
W~hrend das Blur d~chweg  einen Irischen Eindrttck macht,  finder 
sich daneben noch aloes Bhttpigment in Bindegewebszellen bis an die 
Basis a~tfw~rts. Ob diese Blutungen durch s*arke Anspanmmg bzw. 
Zerrung der Klappen bewirkg wurden, die gezerrten Muskelfasern mit 
den Klappengef~gen bei ohnehin brtiehigem Gef~Ll3system einrissen, 
is* m6glich. Dal~ in diesem Fall neben einer frisehen Blurting noch IZeste 
yon glteren vorhanden waren, ist ein bemerkenswertes Zusammen- 
treffen deswegen, weil man bei systema*ischer Untersuchung der 
Klappenbasis ges te  ~lterer Blut~ngen wh'd feststellen k6nnen, ohne 
dal~ eine frische makroskoloisch sieh*bare Blutung darauf hinweist. 

Die Umsehlingung der Fs der verkiimmer~en Klappe weist gleieh- 
zeitig auf die Art and  Weise der Entstehung hin, ftir welche die Wirbel- 
bewegungen im Vorhofsbhtg maBgebend sind. Der Vorgang spiel* sich 
derar~ ab, dab der in den rech~en Vorhof einsehwimmende Embolus 
yon 22 mm Lgnge sich mit  einem Tell um einen Faden herumsehlingt, 
der ]~mbolus gleichsam fes*gehalten wh'd, um nun mit seinem freien 
oder beiden freien Enden nm die anderen F/~den siett herumzuschlagen, 
so dab sie sieh lln*ereinander derart verfleehten, dag eine Art Gordiseher 
Knoten zustande kommt  and eine L6sung der Sehlingen ohne Zerreigung 
des Embolus nioh* mehr m6glieh is*. Da der Embolus dutch dtinne 
Spalten hindurch sieh winder, mu6 man direkt wurmartige Bewegungen 
annehmen. 

Erkennen wh" an diesem fixierten Embolus die Wirknng des Blnt- 
stroms, so ist es mitunter  mSglieh, aueh an freisehwimmenden, nirgends 
festhaftenden Embolis diese Umsehlingungen als Folge der Blu*bewegung 
festznstellen" ieh ftihre als Beleg dafiir die Ksotenbilclung in Lungen- 
embolis an. Ich verfiige iiber 2 F~lte :: 

1. An einem 25 em langen Embolus (Claus, 56 Jahre, M~rz 1922) sitzen in der 
Mitre zwei Knoten dieht nebeneinander, und zwar ein starker und ein sehmaler. 
Wghrend der Durehmesser des l~mbolus 4--7 mm be~r&gt, weist des erste einen 
Durchmesser yon 11 ram, der andere yon 8 mm auf. Die Xnotenbildung ist eine 
derart feste, dag eine L6slmg der Selilingen. ohne Zerreigung nieh~ m6glieh ist. 

9.. An einem 26 em langen Embolus (Seydel, 80 Jahre, Nov. 1930) sitzen 
im guBeren Drittet zwei Knoten 2 cm auseinander, und zwar ein st~rkerer und ein 
schmaler. Dieke des ersteren 17 ram, des sehmalen 12 mm. Der letztere ist, Me 
im ersten t~all, naeh dem freien Ende zu gelagert (Abb. 5). 

Weis~ diese doppelte Kno~enbfldung alff die Bewegungen des  frei 
sehwimmenden nichtfixierg.en Embolus in der freien Blu*bahn hin, 
so mug diese Annahme des Fehlens einer Fixation eine gewisse tgin- 
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schrs erfahren, da man eine voriibergehende Fixation des Embolus 
nicht ausschliel~en kann. Ein derart langer Embolus yon ~/4 m L~nge 
tr i t t  sicherlich nicht immer, selbst wenn er sich im Vorhof zu einem 
Knguel zusgmmenba]it, auf einmal dutch die Tricuspidalis; ein Tell 
liegt sicher noch ira Vorhof, wghrend der entgegengesetzte bereits in 
der Pulmonalis ~ngelangt ist. Bei einer solchen L~ge ist ein voriiber- 

Abb ,  5. • Doppe l t e  Kno tenb i l (~ung  i ra  E m b o l u s .  

gehendes Festhalten dutch die gestellte Klappe m6glieh. DaB ein solches 
Fes~halten dutch eine gestellte Klappe fiir eine voriibergehende Fixierung 
nieht einmal nStig ist, ein wandernder Embolus, wenn er z .T .  in der 
unteren Hohlvene sitzt, mit seinem ~nderen Ende im rech~en Vorhof, 
in seiner Weiterbewegung behindert werden kann, ist anzunehmen. 
Dutch den ungenfigenden AbfluS des Venenblutes in d~s rechte Herz, 
d~bei braucht es g~r nicht zu einer Umkehr des Stromes zu kommen, 
wenn die ansaugende Kraf t  des Herzens und der Lungen eine unvoll- 
standige bleibt, kann jederzeit ein derartiger Umst~nd eintreten. 

Wenn es auch nicht mSglich is~, hier alle SpielarSen zu erwagen, so 
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glaube ich immerhin, dab bei einem in keiner Weise fixierten, ~lso vSllig 
freischwimmenden Embolus eine solche Verknotung eintreten kann. 
Auff/~llig ist die verh/~ltnism/~Bige L~nge der Emboli and es liegt nahe, 
in diesem Umstand einen begiinstigenden Umstand z~ sehen. Doch mu[~ 
die Entsoheidung hieriiber noch weiteren Untersuchltngen, welche bisher 
ansstehen, iiberlassen bleiben. 

Experimentelle Untersuchungen yon Franck  und Alwens  lassen im 
l~Sn~genschirm die Wirbelbildnng im rechten tterzen erkennen. Es 
ge]ang ihnen, den ]3ismltththrombus im Vorhof wi~hrend einiger Systolen 
kreisen zu sehen, ehee r  mit dem Blur in die Kammer einstrSmte. Ein 
Wirbel, den sic als Haulotwirbel bezeichnen nnd den sie immer sehen 
konnten, stellt einen Kreisstrom dar. In  der Kammer fanden sie gleich- 
falls eine Wirbelbfldung, welche eine ZerreiSnng gr58erer Stficke in 
ldeine Kugeln bewh'kte. Bemerkenswert erscheint welter das ruckweise 
eI~olgende VorrLicken des Thrombus. Mit jedem Herzschlag riickt derselbe 
auf seinem Weg zum Herzen ein Stiick welter, am dann wieder Halt 
zu machen. Diese Art des Vorriickens wird bei dem wandernden Embolus 
gleichsam eine voriibergehende Fixiemtng darstellen, wodurch seine 
einzelnen Abschnitte, insbesondere die in das Herz eingetretenen, 
unter ganz verschiedene Verh/~ltnisse geraten. 

Die Knotenbildung der wandernden Emboli bzw. die Verschlingung 
um die F~den der Klappe kann demnach als ein Beleg fiir die Wirbel- 
bildungen im rechten Herzen aufgefal]t werden. 

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

1%echter Vorhof welt. Am oberen Umfang der Klappe h&ngt ein Faden yon 
4,5 em L/~nge schlingenf6rmig herab mit zwei diinnen Sehenkeln am unteren Umfang 
ansetzend. AuBerdem zieht ein sehmaler Kamm am/~uBeren Klappenrande abw~rts. 
Der ttauptfaden ist in seiner unteren H&lfte umschlungen yon eir/em in zahlreiehen 
Windungen nmeinander gesehlagenen Embolus yon nur 2--3 mm Dicke un4 etwa 
4 em L/~nge. Die L~nge ist infolge der irmigen Umsehlingungen nur arm/~hernd 
festzustellen, jedenfalls sind dieselben derart fest, dab eine Au~rollung ohne Zerreil]en 
nicht mOglich ist. Der Hauptfaden ist nicht seharf nmrissen, vielmehr bandartig, 
um seine L&ngsaehse ist er mehrfach gedreht, auSerdem in der unteren H/~lfte yon 
einzelnen F/~den umschlungen. Der schmale 2--3 mm hohe Kamm an der AuBen- 
seite stellt den Rest der abgerissenen Klappe dar (Abb. 6). 

])or Vorgang der Entstehung ist ein derartiger, dab der Embolus sich in der 
Klappe verfing mitsamt dem Hauptfaden, welcher die Form eines gewundenen 
Bandes annahm, am dessert L~ngsaehse sich drehte, ein Teil der Haftwurzeln 
abgerissen wurde, so dab ein Kamm, weleher nichts ancleres darstellt als den l~est 
der abgerissenen Klappe, stehen blieb. 

Die Tricuspidalis weist vier Blutungen yon LinsengrSBe bis 1 cm im Durchmesser 
in den Segeln anf, sie reichen einmal bis an den Klappenring, dann bis in den Ansatz 
der Sehnenf/~den. 

Mikroskopische Untersuchung ergibt das Endokard unversehrt. Die Blutungen 
durchweg yon friseher Beschaffenhei% die gr58te beginnt bereits in der Muskulatur, 
reieht l~nunterbroehen durch das gesamte Segel hindurch bis in die Sehnenf/~den. 
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Die subendotheliMe bindegewebige n~ch dem Vorhof gelegene Platte am st&rksten 
durchblutet, das e]astische Gewebe aufgesplittert und ausein~nder gedr&ngt. 
W~hrend gr6Btenteils die Blutung eine v611ig reine ist, nut  die Spindelzellen der 
fibr6sen Plat te bei einfacher F~rbung sichtbar sind, gleichsam ~us dem Blutmeer 
auftauchen, begegnet man im Bereich der ausgedehntesten Blutung einmal dicht 
unter dem Endokard, dann in der Tiefe einem entztindtichen Infittrat.  Die Ursache 
far das Zus~andekommen dieser Entziindung in dem gef~$losen Bezirk ist nicht 
ohne weiteres klar, ich halte sic far sekund~r, also far eine Komplikation, zumal die 

kleineren Blutungen frei yon 
Entztindung sind. 

Die Entstehung der Blutung 
kann auf dio Einklemmung des 
Embolns zuriickzuftihren sein, 
mSglicherweise auch auf die 
Schadigung der Segel durch die 
durchlanfenden Lungenemboli. 

~a~ 5. E~nbolus in VaIvula 
Thebesii. Tomsch, August, 
55 Jahre, Sektion 6.6.28. Dil l-  
ratio e~ Hypertrophia cordis. 
Gewicht 650 g. Schwielige lgyo- 
k~rditis. Thrombus in rechter 
Vena femoralis. Embolische 
Pfr6pfe in dem Stamm der 
Lungenarterien und Xsten. 

Rechter gorhof sehr s{~rk 
erweitert. Wands~gndiger Throm- 
bus im rechten I-Ierzohr. Eing~ng 
zum Sinus coron~rius sehr weir, 
2,2 cm im Durchmcsser. Valvula 
Thebesii bestcht aus eincm breit- 
m~schigen Netzwerk yon vier 
kurzen Fgden, welche seitlizh 
entspringen und nach innen und 
hinten verlaufen. D~selbst f!iel3en 

Abb. 6. Drehung des Hauptfadens tier Valv. sic zu einem ~ui~erst diinnen 
Eustachii um L~ingsachse. (Schwache Vergr.) stark ausgezogenen Faden zu- 

sammen, welcher im Bogen 
kammerw&rts h~ingt. Dutch diese zusammenfliel]enden Fgden wird ein Embolus 
festgehatten, den durch Ziehen und Drehen aus seiner Lage zn en~fernen 
nicht gelingt. Dcr Embolus besteht bus zwei 10ar~llel miteinander verl~ufenden 
Schenkeln, welche medial und k~mmerwarts n~ch der Tricuspidalis sehcn. Er 
bildet eine Art  Hufeisen, dessen Schenkel nach abw~rts sehen, ~ h r e n d  dcr KSrper 
im Eing~ng zum Sinus coronarius l~gert. Der untere Schenkel 3,5 cm lang, 5--6  mm 
dick, zeig~ eine ~bgerundete vordere Bruchflache, der obere aus einem Wurzel- 
geftecht yon 3 c m  Li~nge und 1,4 cm Brcite zusammengesetzt. Frische Fibrin- 
auflagerungen auf der Oberflache und zwischen den Schenkeln niedergeschlagen, 
so dab sic nnterein~nder verklebt s ind:  Die Fixierung des w~ndernden Embolus 
ging derart vor sich, dal~ derselbe nicht unter den Briickenbogen, welcher den F~den 
bildet, hindurch schliipftc (Abb. 7). 

N~he der Umbiegungsstelle halter das Wurzelgeflecht in den 1V[aschen zweier 
Faden der Xl~ppc lest. Bei einem starken Zug warde der Embolus naturgema~ 
abrciSen. Um einen kurzen Fortsatz des Geflechtes hat  sich gleichs~m ein Faden 
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herumgeschlagen und in ihn eingesenk& Entsprechend dieser Einsenkung eine 
taillenfSrmige Einschniirung vorhanden. 

Die Entstehung dieses Schntirringes ist jedenfalls dutch Drehungen 
des festgehaltenen Embolns zusr gekommen. Dureh diese I)rehungen 
is~ die Haftung versts worden, da der Faden immer tiefer in den Embolus 
einschnitt. Trotz einer Drehung am 3600 zurtick gelingt es nicht, ihn 
abzuspinnen. Aus der Art der Fixation geht hervor, dab der Embolus 

2~bb. 7. Blick in rechten Vorhof. • Valv. Thebesii mit Embolus. 

nicht etwa dutch das Fadenwerk hindurchschlfipfte und an seiner 
Uinbiegungsstelle festgehalten wurde, er geriet vielmchr mi$ einem ver- 
hi~lt~rismi~6ig kleinen Ausl~ufer seines Wurzelwerks in den Bereich der 
Fi~den und verfing sieh daselbst. 

Sehr deutlich erkennbar ist welter die ZexTung des Fadens, welcher 
kurz vor dem ZerreiBen steht. Weniger wirksam ist hierfiir die eigene 
Schwere des Embolus als die ]31utsbrSmung in die Kammer, welehe ihn 
wie in einen Strudel hinabzieht. In der Pkotographie isi der Embolus 
absichtlich mehr horizontal gelagert um den gezerrten Faden besser zur 
Darstellung zu bringen, in Wirkliehkeit h~ngt er kammerw/~rts in die 
Klappe hinein. Eine gewisse allerdings geringe Vermehrung der Spannung 
des Fadens ist mSglicherweise auf das einstrSmende Blur der groBen 
I-Ierzvene, ~velche den Embolus yon ihrer M/indung wegzudr/~ngen sueht, 
zuriickzufiihren. Diese abnorm starke Anspannung des Fadens regt 
naturgemal~ die Frage an, ob wirklieh rein mechanisch bedingte Zer- 
reil~ungen bei nichterkrankten Faden vorkommen. Ich kann hierffir 
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einen Beleg erbringen, welcher sieh auBerdem dnrch bemerkenswerte  
Einzelhei ten  auszeiehnet.  

Thrombose an einem Sehnen/aden des linken Herzohres hiingend. 

S., Max, 75 Jahre. Starke VergrSgerung des gesamten Herzens, t{ypertrophie 
and Erweiterung s~mtlicher tIerzhShlen. Der Eingang zum linken I-Ierzohr ist 
rundlich, sehr stark erweitert, miBt 2 cm. Seine Muskulatur ist daselbst ~,ul]erst 

stark ausgezogen und es ziehen 
einzelne sehnige Brtieken tiber 
die Nisehen und Tasehen der 
Muskulatur hinweg (Abb. 8). 

Aus dem I{erzohr h&ngt ein 
haselnnggroBer Thrombus frei an 
einem 8 mm langen Sehnenfaden, 
welcher in der Verl/~ngerung bzw. 
Flueht einer sehnigen Briie!~e 
verl/~uft und mit ihr ununter- 
broehen zusammenh/~ngt, herab. 
Er entspringt am nnteren Urn- 
fang des Eingangs zum Herzohr, 
1,5 cm yon der Ansatzs~elle ent- 
fernt sitzt gegeniiber der Wand 
an ein knapp erbsengroBer braun- 
toter organisierter Thrombus, 
welcher seiner Lage nach der ur- 
spriingliehen }Iaftstelle des ab- 
gerissenen Sehnenfadens ent- 
spricht. Der Thrombus zeigt eine 
L~nge yon 3 era, gr613te Dieke 
yon I9 mm nnd gr6gte Breite 
yon 3 era. Er besteht aus zwei 
Teilen, einem oberen gr6Beren 
and unterem klelneren. Der 
gr6gere pM]t ziemlieh genau in 

Abb. 8. Thrombus an Faden ans linkem ]~erzrohr. den Eingang des }terzohrs, seine 
Lgnge betr~gt 2 cm, Dieke 19 ram, 

Breite 3 em, der Meinere untere ist 1 cm lang, 12 mm dick, seine Breite geht 
yon 1,5 anf 7 mm zurt~ck. I)as untere Ende li~uft koniseh zn und rage in das 
Ostium der Mitralis hinein. Wi~hrend die Oberfl/iche des oberen Teiles glatt ist, 
erscheint die des unteren gdurcht. Diese l~ngsverlaufenden Eindrficke sind Ab- 
chlfieke der Segel und Sehnenf/~den des Mitralostiums. Bei der mikroskopischen 
Untersuehung des Sehnenfadens stellt sich heraus, dag er in drei ungleieh starke 
B~,lkchen ausgezogen war, sich also gteichsam auffaserte. Die Enden dieser 
B/~lkehen sind ungleieh zackig. Der Faden selbst ist frei yon Muskulatur, besteht 
aus faserigem Bindegewebe mig diinnem Endokerdbelag. 

An diesem Fal l  sind folgende P n n k t e  bemerkenswert :  

1. Entstehung des Fadens.  
2. ZerreiBung desselben. 
3. En twick lung  des Thrombus.  

Die Annahme,  welehe die bequemste  d~rstellt,  dab der F a de n  einen 
embryona len  Res tbes tand  darstellt ,  vielleieht des Endothelohres,  tr if t t  
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keineswegs zu. Nach seiner Anlage is~ er aus einer Abspaltung der aufs 
hSehste ausgezogenen Trabekelmuskulatur des Vorhofseinganges ent- 
standen. Beweisend kierf/ir is~, dab er in einer lmlueht mit ~hnlieh aus- 
gesparten Fiiden liegt. Seine Entstehung verdank~ er demnaeh der zu- 
nehmenden Erwei~erung des linken Vorhofs und Herzohrs, speziell 
dessen Einganges. Wit haben den gleichen Vorgang vor uns, wie ikn 
R6/31e experimentell erreiehte dutch abnorm starke Fiillung des Herzens 
nnter kohem I)ruek, eine Auszerrung der Muskulatur und Bildnng einer 
Art Sehnenf~den. Wit seken dieselben fibrigens mitunter bei Aorten- 
insuffizienz in der Wandmnskulatttr der linken Kammer. D i e  aus- 
gezerrte Muskulatur sekwindet und wird dutch faseriges Gewebe ersetzt. 

Die Zerreigung des Fadens is~ anf gleiche Ursache zuriiekzufiihren. 
Die Ansatzstellen des Fadens rfiekten mit zunehmender Erwei~erung 
immer welter auseinander. Gegentiber der noeh vorhandenen Ansa~z- 
stelle finder sick in einer Entfernung yon 1,5 cm ein kleiner /il~erer 
Thrombus, weleher sieherlieh die zweite Haftstelle burg. Wenn die L~nge 
des freien Fadens 8 mm and des im Thrombus eingesehlossenen Tefles 
2--3 mm erreiehte, also die Gesamtl.&nge egwa 1 em, so fehlt noeh ein 
hMber Zentimeter, da die Gesamtentfernnng 1,5 em betrug. Dutch die 
fortschreitende Erweiterung des Eingangs des Herzohrs erkl~rt sick einmM 
das Auseinanderrtieken der ursprtinglichen Ansa~zs*ellen un4 die Zer- 
reigung. Der verdtinnte ausgezogene Faden rib yon der Ansatzstelle 
ab, sieh dabei aufsplitternd. Normalerweise begegnen wir im tIerzen 
keinen frei endenden Fs unter pathologisehen VerMltnissen kann 
es zu solehen kommen, und zwar dutch Usur der Faden, besonders bei 
tier Endocarditis lenin dureh Streptococcus viridans. Die ZerreiBung 
kSehst gedehnter F/~den, deren Entstehung sick aus einer zunehmenden 
Zerrung der Innenmnskulatur bei abnormer Fiillung unter hohem Druek 
ableitet, stellt demnaeh eine andere Entstekungsweise dar. 

Bei dieser Gelegenheit mSehte ieh aM die Entstelmng tier Verkfim- 
merung der Valvula Eustaehii ~nd Thebesii, also tier ursprtinglichen 
Valvula venosa dextra hinweisen. Einen begiinstigenden Umstand, 
in einigen Fallen das EntsekeideMe, bildet die starke Anspann~ang der 
Klappe einmM dm'eh das anstr6mende Bktt, dann dutch die Zerrung 
tier Klappe dutch das Auseinanderweichen der Ansatzstellen. Bei einer 
Erweiterung des reehten Vorhofs erweitert sich beispielsweise der Eingang 
zum Sinus eoronarius und es rtteken hierbei die Haftstellen der Klappe 
auseinander. Diese Verkiimmerung und Aussparung kann Mlerdings 
aus anderer Ursaehe bereits intrauterin einsetzen und man finder be- 
reits bei Neugeborenen eine ausgesproehene Fadenbildung. 

Was die Entwieklung des Tkrombus be~rffft, so handelt es sieh um 
das gew6hnliehe Vorkommen eines solchen im tIerzohr, wie wit ihn bei 
hypertrophischen erweiterten Iterzen begegnen, nut mit der Besonderheit, 
dab er sick im Bereieh eines: frei gespannten Fadens entwiekelte. Dag 

Virchows A~'chiv. Bd. 282. 6 
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er sich prim/~r um den freien Faden entwickeltc, die ursprfingliche 
Haftstelle fiir die Blutpli~ttchen darstellt, ist nicht anzunehmen, da die 
glatte Fls eines Fadens fiir die Anlage einesThrombus nicht geeignet 
ist. Der Thrombus, welcher mit einer verhs kleinen tIaftfli~che, 
jedenfMls ira Bereich des erwahnten organisierten Thrombus, dutch 
welchen der Faden hindurchlief, festsM~, wuchs aus 4em Herzohr heraus 
in den Vorhof, bis er eines Tages infolge seiner Schwere und der an- 
saugenden Wirkung des nach dem Kammcrostium str6menden Blutes, 
dann dutch das Auseinanderweichen der Ansatzstellen des Fadens sich 
v o n d e r  Wand 15ste, wobei eine loartielle Erweichung eine Rolle gespielt 
haben mag. An dem durchrissenen Faden h/ingend geriet er in den t~ereich 
der Mitralklappe. Wir haben demnach eine s Entwicklungsart 
wie bei dem Kugelthrombus vor nns, nur rnit dem Unterschied, dM~ der 
abgerissene Thrombus mit seincm urspriinglichen Standoff dutch einen 
Faden in Verbindung b]ieb. DaB bei diesem Vcrgleich des Kugeltlu'ombus 
eine Mitralverengung fehlt, f/illt hier nicht ins Gewicht. 

Der Entwicldungsgang eines Kugelthrombus ist in einem Zusiand 
festgehMten, wie wir ihn seit yon Reclclinghausen Mlgemein annehmen, 
aber nicht zu Gesicht bekommen. Erst dadurch, dM3 der losgel6s~e 
Thrombus gleichsam frei im Raume schwebend yon seinem urspriing- 
lichen Standort sich entfernt hat, an seinen neuen Standort abet nich~ 
gelangen karm, da  er noch mit dem alten Standort verbunden ist, wir4 
der sich uns sonst unbemerkt abspielende Vorgang dauernd erhMten. 
Das n~chste Endstadium wiirde der vSllige Abrig des Thrombus bei 
Mitralstenose sein und man wird bei dem nicht h~ufigen Befund eines 
Kugelthrombus diese Entwicklungsweise mit erw~gen miissen. 

SchlieBlich ist noch atff die Formbildung, welche der Thrombus 
erfuhr, hinzuweisen; es erfolgte die Modellierung des unteren schmMen 
Teiles durch die Mitralklappe, und zwar durch die Segel und Sehnenf~den. 

Die Modellierung wir4 nicht d~trch ein einmaliges Einklemmen in die 
gestellte Klappe bewirkt, sondern dta'ch vielfache Wiederholungen. 
DaB bei dieser Einkicmmung auBerdem ein Zug auf d en  Verbindungs- 
faden ausgeiibt wird, so dag er durchreiBen kann, liegt nahe. 

Z u m  SchluB muB man bei dem Embolus in der VMvula Thebesii 
erw/~gen, ob/~hnliche Bflder vorgetauscht werden kSnnen d ~ c h  Thromben, 
welche sich an der  Einmiindungsstelle der groBen Herzvene bilden. 
In  unserem Fall 5 ist der Befund ein derar* durchsichtiger, dab eine 
Verwechslung nicht in Frage kommen kann. Anders ist es indes bei 
Thrombusstticken, welche der Einmtindung der Vene sich vorlegen und 
seheinbar 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 yon der Seite 
in die Einmtindungsstelle: dr•ngen und sie ~erengen. So land sich einmM 
in einem stark erweiterten rechten Vorh0f mit Thromben im tterzohr 
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bei Fehlen von Emboli  in der ])ulmonalis ein Thrombus von 1,5 cm 
Lgnge und 12 m m  ira Durchmesser, welcher beim ersten Anblick den 
Eindruck erweckte, ats ob er aus der Vene herauswiichse. Er  sail irides 
in einer Nische, welche, medial an die Valvul~ Thebesii stSBt, seitlich 

Abb. 9. l~echter Vorhoi mi t  Thrombus. • Valv. Thebesii. 

a,n die guBere und hintere Vorhofswand. Die Klaplae war stark nach der 
Mitre verdrgngt, so dab die Einmtindungsstelle reichlich auf die Hglfte 
ihres Umfanges verengt war. Diese Nische ist in Fgllen yon fehlender 
Valvula Thebesii in die Ausmfindung der Vene eingezogen und bfldet 
gleichsam ihre guBere Hglfte. Erst  dutch die Klappe erfolgt eine 
Scheidung in zwei Teile, einen inneren, welcher die eigentliche Miin- 
dung darstellt und einen /iuBeren, die Nische (Abb. 9). 

Zusammen/assung der Be/unde der Embolien in Klappenresten." 

Unter  den 5 Fgllen sind 4 Embolien in die Klappenreste der Valvula 
Eustachii (1'i 2, 3, 4), einer in  Yalvula Thebesii (5).- Di e Emboli  w erden 
direkt dztrch das /qe tzwerk  ~estgehalten und emgelassen oder sm blelben 

6* 
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an einem einzelnen Faden h/~ngen (1 und 2). I n  Fall 1 ist es ein kleines 
und grSl~eres Bruehstiiek, welches an den fast freisehwebenden Faden 
verankert  wird. Kommen in den ersten 2 F/s nut Bruchstiicke in 
Frage, so sind es in den beiden F/%llen (3 und 5) 1/ingere embolischePfr6pfe, 
bis 22 cm L/%nge, welche sich mn das Netzwerk dermaBen herumschlingen , 
dab sie dutch Drehen und Ziehen nicht mehr aus ihrer Lage entfernt 
werden k6nnen. Wesentlieh ist diesen Beobaehtungen nibht eine lose, 
vielmehr eine feste Verbindung. Bei dem Zustandekommen dieser Ver- 
schlingungen spielen die Wirbelbildungen im rechten Vorhof eine 
bestimmende lgolle. Kann man an diesen einseitig fixierten Embolis 
Riiekschltisse auf dieselben machen, so gelingt es an dem frei sehwim- 
menden Embolus sie dutch die Knotenbflclung naohzuweisen. 

Die T~tigkeit des Herzens wirkt modellierend auf die Emboli und ist 
besonders FMI 2 bemerkenswert, sow[e Fall 3. In  jenem ist die Wirkung 
der Vorhofsmuskulatur, in diesem d i e  der Aterioventrikularklappe 
erkennbar. 

Gekreuzte Embolie. 

Gew/~tn'en diese Betrachtungen der an fast allen Nlappen haftenden 
Emboli meh~:fache Einblicke in die Wirkung des Blutstroms tier Herz- 
klappen, so kann die Besprechung der Emboli im Herzen nut eine voll- 
st/~ndige sein, wenn auch die anderweitigen festgehaltenen Emboli im 
Foramen ovale eine Wiedergabe erfahren; ist ihr Zustandekommen 
doch ebenfa]ls an eine Hemrnungsbildung, wie sie das Fbramen ovale 
eben darste]lt, gebunden. 

Fall A. Schuster, Ida, 35 Jahre, 23.3. 12. 
Ted einige Tage nach Myomektomie. Thrombose der reehten Ven~ femoralis. 

VersehluB beider Lungenschlagader&ste durch mehrfach umeinander gelegte Emboli 
(Abb. 10). 

Foramen ovale spaltf0rmig. L~nge des Spaltes 8 ram, H0he 6 ram. Ein sehleifen- 
fSrmig gebogener Embolus steekt zu etwa ein Drittel im linken, zu zwei Drittel im 
rechten Vorhof. Der Kept der Sehleife ragt ilx den linken Vorhof in einer L~nge 
yon 1,5 era. Die Sehleffenschenkel liegen im reehten Vorhof, und zwar ein oberer 
quer verlaufender vorr 9 ram Dieke und 22 ram L~nge, wS.hrend der untere yon 
3 ram Dieke und 3 em L/~nge in die Miindung der Trieuspidalis hineinragt. Nach 
Durchtrennung der Valv. for. ovMis und l~reilegung des Kanals zeigt sieh der 
Embolus stark platt gedriickt bis auf 3 ram. Die Gesamtl/~nge des Embolus 
betrggt 13 cm. 

Der Vorgang ist so zu deuten, dag die Kuppe der Sekleife in den Spalt 
des Foramen ovMe geriet, dutch den Blutstrom weiter vorgesehoben 
warde, der Embolus schliel31ich festgeklemmt und abgeplattet wurde. 
Ein weiterer Durehtritt  wurde dutch die zunehmende Dieke des oberen 
Schenkels verhindert. 

Fall B. Kaden, Auguste 42 gahre, 28.2.11. Doppelseitige Lungenembolie. 
Foramen ovale migt 5 mmim Durehmesser, L~nge des Kanals 7 ram. In ihm 

ein Embolus yon insgesamt 10 em L~nge. Die eine tI/~lfte im reehtert Vorhof, 
6 mm dick, endet stumpf. Beim Eintritt in das eif6rmige Loeb zweigt sich ein 4 cm 
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langer Ast, welcher kammerw~rts  gelegen ist und  in die  Tricust)idalis hineinreich$ 
und  in diesem Bereich brei t  abgeflacht  ist, ab. Abgangsstelle dieses Astes ]iegt b ereits 

r 

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

Abb. 11. Blick yon vornin die VorhOfe. • Abplattung 4es Embolus durch die Tricuspidalis. 

im Kanal,  welcher eine Lgnge yon 5 m m  aufwcist. Der Embotus  ~ taillonf6rmig 
eingeschntirt auf e in  Dri t te l  des Urnfanges in 3- -4  mm Lgnge. Vorderer Scharfer 
Rand  der  Valv. f o r .  ovalis, s tark  nach  links vorge~rieben, die andere IIglfte ira: 
l inken Vorhof 5 m m  dick, spitzendigend (Abb. 11). 
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Der Vorg~ng ist e in derartiger, dal3 der Embo lus  du tch  das F o r a m e n  
ovale sieh hindurchschl~ngelte  und  d~nn  in  seinem wei%eren Vordr ingen 
behinder t  wurde durch den  abgehenden  Seitenast,  weleher e inmal  durch 
seine Dicke eine Zunahme  des Durehmessers des Embolus  bedingte,  d a n n  
m6glicherweise dutch  seine Bewegnng in  der B ln tbahn ,  die nicht  mi t  
jener  des H a u p t s t a m m e s  f ibereinzust immen braueht ,  den Embolus  
kammerw~rts  zog. Besonders deutlieh i s t  die Abp la t t ung  des in die 

Abb. 12. ]3lick in vordere Vorhofh/~lfte. • knopffSrmiges Ende im linken Vorhof, 
• • ausgezogener Tell. x • • dutch Tricuspidalis gedrSckter Tell. 

Tricuspidalis  h ineinre ichenden Astes gegeniiber der R u n d u n g  des i ibrigen 
Embolus .  

Fall C. Guhlmann, Elsa, 45 Jahre. 25. 7.30. 
Status nach ventrofixatio, Tff~ durch Lungenembolie, Verschlul3 beider Haupt- 

/~ste durch PfrOpfe aus der rechten Vena iliaca communis. Wandernder Embolus 
in der Ven~ cav~ inferior in HOhe der I~ierenvenen. 

Foramen ovale, 5 mm im Durchmesser, ausgefiillt durch einen gr01]tenteils im 
rechten Vorhof zu einem kleinen knopffOrmigea Tell 6 mm langen im linken ge- 
legenen Pfropf. 

Im Foremen gabelt er sich in zwei Aste, und zw~r einen kfirzeren 3,5 cm 1~ngen 
und einen 5 cm langen, deren Dicke zwischen 3 und 5 mm schwankt. Embolus 
im Kanal seharf:eingeschniirt durch den vorderen Rand der Valv: for. ovalis. Der 
kiirzere reicht eben bis zur Schlul31inie der Klappe, der langere h/ingt i n dieselbe 
hinein ~ (Abb. 12), 

Art dem 1/~ngerea zwei Stellen-bemerkenswert, eine solche 1,5 em vom Durch- 
tritt entfernt stark ausgezogdne 8/4 c~m lange, I mm dicke, s0dann n~he dem unteren 
nach der Kammer gelegenen Ehde eine einseitige 1 cm lange, fl~ehe, muldenartige 
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Einschniirung mit geringer Verbiegung 5 mm breit und 3 mm dick.  Unterhalb 
derselben der Durchmesser wieder starker der obigen Dic]~e entsprechend. 

Der kurze gemeins~me St~mm in den linken Vorhof hinclurchgctrcten, w~hrend 
die beiden Jste in der rechten Kammer nach der Kammer zu schwankten und ein 
Vorwi~rtsdringen durch die Bewegungen beider Schenkel behinderten. 

Folgende Besonderheiten fandcn sich an dem l~ngeren Ast: 

1. Taillen/Srmige Einschr~in/cung im Kanal des Foramen ovale. 

A b b .  13. V o r h o f s e p t u m  y o n  h i n t e n .  • a b g e k n i c k t e r  Te i l .  L i n k e r  Vorho f .  • • n a c h  l i n k s  
v o r g e w O l b t e r  V a l v .  for .  ov .  • • • a b g e b o g e n e r  T e i l  i m  r e o h t e n  Vorho f .  

2. Zusammenpressung des I~ngeren Astes in der H6he der Klappen- 
schlu[3Iinie. 

3. VerdiJnnung des Embolus in/olge Zerrung. 
Die Zusammenpressung ist auf die Einschnfirung durch die gestellten 

Klappensegel der Tricuspid~lis zurfickzuffihren. Als weitere Vers 
ist eine deutliche Zerrwirkung festzustellen, eine Art drohender Zerreil~ung. 
Nach yon Recldinghausen (S.144) ist der Thrombus, wenn auch sehr bieg- 
sam, zu zs um zu zerreil3en. Daher bilcIen ~ die in die Lungenarterien- 
~ste getriebenen Thrombenstiicke Schlingen. H i e r  is% eine direktc 
Zerrung in~olge der Einklemmung und der doppelten Fixation m5glich. 
Beide Ver~nderungen sind 4emnach auf Druck- und zugwJrkung zurfick- 
zuffihren. 
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Fall D. Gfinther, Elisabeth, 51 Jahre, 14. 2. 28. 
Tod dureh ausgedehnte Verlegung beider Lungenar~erienSste. Thrombose 

der rechten Vena saphena magna. 
Foramen owle durch einen 13 mm langen, 14 mm hohen und 6 mm breiten KanM 

gebildet, weteher sieh yon hinten rechts nach vorn links verschmalert. Durehmesser 
der Austrittsstelle 8 ram. V~lvula stark naeh links ausgebuchtet ahnlieh einem 
gesehwellten Segel, in dessen Hohlseite der gr52te Teil des Embolus eingelagert ist. 
An demselben drei Abschnitte unterscheidbar, ein rechter Vorhofsteil, ein l~ittel- 
stfiek und ein linker Vorhofsteil (Abb. 13). 

Rechter Vorhofsteil vor der Einmfindung der unteren Hohlvene gelegen, recht- 
winklig nach vorn (vordere Vorhofswand) abgebogen. Lange 22 ram, Dieke am 
Ende 5 ram, am Eingang in den Kanal 1 cm. 

iKittelstiick w~lzenfSrmig aus zwei Abschnitten zusammengesetzt, einem 
hinteren, in der Tasche der Valvula, also im eigen~lichen reehten Vorhof rnhenden 

8 mm langen und einem solchen im 
Kanal 11 mm l~ngen. Eintritts- und 
Austri~tsstelle dureh zwei Einschnfi- 
rungen gekennzeichnet, welehe dutch 
den hinteren Rand des Limbus und 
vorderen Rand der Valvula bewirkt 
werden. Die erste Einsehnfirung am 
hinteren IIm~ang schneide~ yon oben 
schaff ein bis 2 mm tier, verlauft fiber 
den hinteren Umfang naeh abwarts. 
Dieht hinter ihr 2--3 mm nach hinten 
schneide~ yon oben eine etwa halb so 
lange v611ig freiliegende I{erbe ein 
(Abb. 14). 

Abb. 1~. Freigeleg~er Embolus yon rechts ge- Vordere Einsehnfirung am Austrit~ 
sehen. • abgebbgenerTeilim reehtenVorhoL des Embolus schneider yon oben bis 
x x hintere ]Kerbe. • x • vordere Kerbe~ 3 mm tier ein und verl/~uft fiber den 

vorderen Umfang etwa fiber die H~Ifte 
der Dicke. I)icke des Embolus, dessen genaueres Studium erst nach Herans- 
nahme aus dem Kanal und Spaitung der V~lvul~ mbglich war, steigt yon 1 cm his 
15 mm an, und liegt die Itauptansehwellung in der Gegend der hinteren Einkerbung, 
dann verschmitlert sich derselbe na.ch vorn bis auf 8 mm an der vorderen Durch- 
tritts- bzw: Austrittsstelle. 

:Linker Vorhofsteil 15 mm lang, zugespitzt verlaufend. Spitze 3 mm breit, 
spitzwinklig kammerw~rts ~bgeknickt. Scheitel des Winkels genau an der Ein- 
trittsstelle der am Vorhofsseptum eintretenden linken Lungenvene. Durch das 
einstrSmende Blur erfolgte die Abknickung des Vorhofsteiles n~eh abw~rts, kammer- 
wi~rts. Gesamtl~nge des Embolus betr~g~ 7 era. Er ist eingeklemmt in den Ein- 
gang des I4anals und zeigr infolge seiner hinteren Einkerbung ein beginnendes 
Rfickwi~r~swandern ~b. Durch das einstrSmende Blur der unteren I-[ohlvene ist 
der rechte V0rhofsteil abgedr~ngt, durch das Blur der rechten Lungenvene der 
linke Vorhofsteil. 

Dieser Fal l  ist besonders lehrreich dutch die plastisehe Wirkung,  
welche der Can~lis foramen owl i s  auf den Embolus  ~usfibt, d a n n  die 
Abkn ickungen  seiner E n d e n  dutch  die Blu t s t rSmung der VorhSfe. 

~u~cr l ich  kennzeichae~ sich diese Fi i l lung des Kana l s  durch die Vor- 
wSIbung der Valvula in  den l inken Vorhof u n d  es ]iegt der Vergleich mi~ 
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einem vom Winde geschwellten Segel sehr hake. Die pralle Ffillung des 
Kanals dr~ngt die Valvnla hack links hiniiber. 

An der Valvula kann man zwei Teile unterseheiden, einen solchen 
dem eigentlichen Kana'l angehkrigen und einem weiteren vor Eintritt  
in ihn, welcher dem eigentliehen rcchten Vorhof angehkrt. Auch dieser 
ist nach links gedr~ngt, tier Embolus ist in diese Tasche hinein gezwi~ngt. 
Demnach erscheint alles, was nachgiebig in der Vorhofscheidenwand 
ist, das ist die gesamte Klappe, hack links verdr~ngt. Sicherlich ist diese 
Stellung der Valvula im lebend.en tterzen bei gleicher Form des nichtver- 
stopften CanaliS foramen ovalis eine i~hnliche, und zwar bei entsprechender 
Ffillung des rechten Vorhofs, gleickgfiltig ob ein ~bertr i t t  yon Blur aus 
dem einen in den anderen Vorhof erfolgt. 

Rolcitanslcy bfldet eine abnorm groBe Valvn]~ foremen ovalis, welche 
saekfbrraig in den linken Vorkof hineinragt nnd nm" mehrere kleine L6cher 
atffweist, ab and ich besitze in der S~mmlung zwei gleiche Pr/fparate. 
Die Form, wie sie Rolgtanslcy abbildet, kann man nur erhalten durch 
Ausstopfcn der tt6hlung und H~rtung, da am nichtgefiillten Herzen der 
Sack schlaffh~utig zusammenf~ilt. Im Leben hat man sick wie in meinem 
Fall der gekreuzten Embolie, die Ftillung nnd Stellnng ithnlich vorzu- 
stellen, den jewefligen Druckverhi~ltnissen entsprechend. 

Die Modellier tmg des Embolus itul~ert sich weiter in den einschneidenden 
Xerbenbildungen am Eintritt  in den Kanal durch die hintere Leiste 
des Limbus hervorgerufen. I)a daselbst eine doppelte Kerbe nebenein- 
ander l&1fft, so wh'd dadurch die Lagever~ndcrung des Embolus angezeigt. 
Die hinterste Kerbe wurde zuerst yon dem Limbus eingescknitten, 
alsdann die vordere. Der Embolus wurde daher nickt vorwi~rts in den 
linken Vorhof gedri~ngt, sondern eine kleine Strecke rfickw~rts und wir 
haben eine Art rfickl~ufiger Embolie vor tins, indem der Embolus dutch 
den Spalt, welchen er bereits durchlief, eine kurze Strecke zurfick- 
rutschte. Am Austritt  aus dem Kanal ist nur eine Kerbe erkennbar. 

Der Embolus zeigt einen verschiedenen Dickendurchmesser in dem 
Kan~l wie in dem zngehkrigen Zugang der Valvula, also in dem gleichsam 
fixierten Tell gegeniiber den freien Enden. Man wird nicht fehl gehen, 
wenn man die Dickenzunahme als eine Folge des Druckes anf den Embolus, 
welcher eine Art Stauchnng im Kanal erfuhr, betrachtet. Derselbe weist 
sicherlich nicht die Form seines urspriinglichen Standortes an/, hat sich 
vielmehr Verkiirzt and verdickt. 

Was die Abbiegung bzw. Abkniekung der freien Enden betrifft, so 
zeigte sick das hintere im reekten Vorkof reektwinklig nach der vorderen 
Wand abgebogen and es lassen sick hierfiir die wirkenden Stromkr~fte 
nicht: genauer feststellen. Anders ist es dagegen bei dem vorderen Ende 
im linken Vorhof, welches eine spitzwinldige Abkniekung 1inch abw~trts 
naeh der Mitr~lis zu erfahren hat. Da 4~sselbe unmittelbar unter 
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tier Einmfindungsstelle der rechten Lungenvene gelegen ist, so hat das 
einstrSmende Venenblut diese Verbiegung bewirkt. 

Parenchymembolie in Herz und Lungenge]a'fien. 

Haben die geschilderten Druckwirkungen der HerzMappen bisher 
nicht geniigende Beachtung gefunden, also die Beziehungen zwischen 
Klaploen und Embolus, so waren im Gegensatz hierzu jene zwischen Embo- 
]us und Gefs bekannt. Die Ursache hierffir liegt einmM daran, 
dM~ die Druckwirkttugen an Embolis in Gef~en vie[ sinnfs in Er- 
scheinung treten, im l-Ierzen selbst die Weehselbeziehungen zwisehen 
Klapl0e und Embolus selten zur Beobachtung kommen. Bei diesen Druck- 
wirkungen in den Gef~13en haben wit ein AnMogon fiir jene im Herzen vor 
uns, die gestellte Klalol0e ist der Gef~13wand gleichsam gleieh. Im Grunde 
genommen ist ja das Herz niehts anderes Ms ein Gef~l~ mit versehr/~nkten 
Sehenkeln, dessen Wandung rein muskvJSsen Typ au~weist und in welcher 
die Atrioventrikularklappen den Rest des Mten Endothelrohrs darsteUen 
mit hem Bestreben, die weite Gef~Bbahn einzuengen. Der vSllige Sehlu~ 
der Klappen ist nut eine sekund~re Steigerung bzw. Ab/~nderung, welehe 
die ge~nderte T~Ltigkeit des Herzens gegentiber der urspriingliehen 
yon sieh aus ver]angt. 

Bereits 1854 fiihrte Virchow aus: Weiche plastisehe Massen, auch wenn 
sie yon unregelm/~13iger Form sind, werden dutch den Blutstrom in das 
Arterienlumen eingeprel~t, dM~ sie yon vornherein ggnz]ich spen'en. 
Ed~utert er hiermit die Modellierung des ]~mbolus dutch Bhttstrom 
und Gef~l~wand, so weist er gleichzeitig auf die Sch~digung der Gef~6- 
wand dutch den Embolus bin, weleher yon verkMkten Herzklappen 
stammt: Bei einem derartigen Abril~ kann der meehanisehe l%eiz der 
barren hSekerigen Oberfl~che auf die Gef~13wand der Versehlul]steUe sehr 
energisch sein. Das embolisehe Aneurysma Pon/icl~s baut sieh auf dieser 
Beobachtung auf, unbeschadet der Tatsache, dM~ ein grol~er Teil dieser 
Anettrysmen naeh Eppinger emboliseh mykotiseh zu 4euten ist. Der 
wesentliche Umstand bleibt die Seh/tdigung der Gef/~l~wand entweder 
unmittelbar dutch den KMkembolus oder mittelbar dutch die mit ihm 
versehleppten Keime, welehe eine weitere Seh~digung bewirken. 

Zum Studium dieser Anpassung der Emboli an die Gef~I~wand erweist 
sich beson4ers lehrreieh jenes der Parenehymembolien, und zwar der 
gr5~eren PrSpfe des Lebergewebes. Gerade die Embolie dessolben bedingt 
die st/~rkste Anspannung der .Gefs eta das Gewebe verhs 
lest nnd z~h ist, Umformungen einen hohen Widerstand entgegensetzt. 
Die Bauart des eingekeilten Embolus l~I~t uns au~erdem mikroskopiseh 
eine gute Vorstellung der Druekwirkungen im Gef~l~lumen erbringen. 
Zu welcher ttShe eine derartige Druekwirkung sieh steigern kann, zeigt 
eine friihere nieht verSffentliehte Beobaehtung yon mir. In dem Handbueh 
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YOn S c h m i d t m a n n  - -  Gdrichtliche Medizin - -  ist eine Zeiehnung eines 
hierher gehSrigen Gewebsschnit tes wiedergegeben. 

Bei der Sektion eines 30 Jahre alten, sehr kr~ftigen, zwisehen die Puffer geratenen 
zwei Stunden darauf ~erstorbenen R~ngierers, fand sieh bei Fehlen einer /~ugeren 
Verletzung die Leber in dem der Wirbels/~ule anliegenden Bezirk vollst~ndig zer- 
rissen, so dab beide L~ppen~ast vSllig voneinander getrermt waren. In der Baueh- 
hOhle etwa ~/~ Liter Blur. Im rechten Vorhof ein 27 g schweres St~iek Lebergewebe, 
ferner in der reehten Kammer unter einem Tricuspidalsegel ein saubohnengroges 
Stiiek. In den Lungen massenhaft Infarkte. Ein mittlerer Lungenarterienast 

Abb. 15. Embolus yon Lebergewebe in Lungensehlagac~er. • RiBstelle der Arterie. 

angefiillt yon einem gut 6 cm langen Pfropf. Derselbe wurde im ganzen mit dem 
anstol]enden Lungengewebe herausgenommen, geh/~rtet nnd geschnitten. Dieser 
Pfropf besteht v611ig aus Lebergewebe und es 1/~l]t sieh eine Teihmg in zwei Aste 
feststellen. Er selbst besteht aus zwei tt/~lften. In der ersten H~lfte die Gef/~Bw~ncl 
stark ausgezogen aber vollst/~ndig gesehlossen. Die Zeiehnung im Lehrbuch st~mmt 
au s diesem Bereieh, Die zwe!te tt~lft e weist einen e~Wa 4 mm langen RiB der Gef/~B- 
wand, nnd zw~r kurz vor der Teilung auf (Abb. 15). Seine Breite betr~gt im ge- 
h/~r~eten Pr~,pgrat 0;7--0,9 ram, der Urn fang der Unversehrten Gef/~fiwand 7,5 mm, 
also die Breite des Risses zum Gef/~Bumfang wie 1 : 8. Da die Sektion wenige 
Stunden naeh dem Tode erfolgte und die Organe :auBerordentlieh gut erhalten 
waren, so erm6gliehte dieser Umstand ein genaueres Studium des Embohs (Abb. 16). 

Der Lunger~arterienast, prall dureh einen Pfropf:Lebergewebe efffillt, der der 
Wand bis auf einzelne sehm~le Lficken lest anliegt. Das~ebergewebe auBerordentlich 
gut erhalten, am besten in den mi~lered Abschn~tten des Gef/~Bes, naeh der Gef/~B- 
Wand treten st/~rkere Yer/~nderungen auf: Man gewahrt daselbst i m  Verlauf der 
G l i s s o n s e h e n  Xapsd :Umbiegungen, Kniekungen and Stauehungen. Die Leberzell- 
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balken sind dicht aneinander gepreBt, so dal] das Gefi~l]netz nicht mehr zu erkennen 
ist. Die kubischen Leberzellen ausgezogen spindelf0rmig. Auch an den rundlichen 
Kernen eine ~hnliche Ver~nderung bemerkbar. Im weiteren Verlauf am Rande 
vSllig nekrotische Leberzellen mit nicht mehr gef~rbten Kernen, welehe dutch ihre 
Lage und den Zusammenhang mit dem iibrigen Gewebe sieh als Leberzellen 
erweisen. Daneben ~rei kSrniger Detritus mit einzelnen noch erh~,Itenen Zellen 
dazwischen. Dieser Zust~nd stellt die schwerste Zertrfimmerung der Zellen, welche 
zu einem feinen Mus zerrieben sind, dar. 

Bei der Versehleppung und Vers~reuung in die C~pill~ren ist ein 
Erkennen der Herkunf~ ausgeschlossen, ich bemerke dies besonders mit 

Abb.  16. Embolus  in Lungenschlaga4er .  • RiBstelle tier Gef~i]wand. • • s t a rk  ffequetschtes 
Lebergewebe .  

I{inbliek auf die zahlreichen hyalinen Emboli in den Capillaren, zu 
deren En*s~ehung das zertriimmerte Lebergewebe im wesentliohen mi~ 
Veranlassnng gegeben haben mag. Ist  hierbei das zertriimmerte Leber- 
gewebe unmittelbax als die Ger innung bef6rdernd zu bezeiehnen, so 
~hnelt dieser V0rgang einem:solehen, wie ihn Lubarsch sehilder~. Bei den 
embolisierten Leberzel]en kommt es nach ibm zu einer A~flSsung des 
Protoplasmas und Kernchromatins dm'eh die K5rpersi~fte. Im Beginn 
der Ver~nderungen sind die Zellen neck deutlieh als Leberzellen zu 
erkennen, am Sehlusse is~ es unmSglieh. Eine hyaline oder 1)]s - 
thrombose sch|iel~t sick an. Wenngleich d~s Endergebnis d~s gleiehe 
ist, so sind die Ursaehen fiir die Thrombose doeh vSllig versehieden, 
dort ein lytiseher Vorgang durch KSrpers~f~e bewirkt eine l~'~nkhaf~e 
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Umwandlung der absterbenden Zellen, bier ein rein meehaniseher, 
bestehend in einer Zertriimmerung einer v611ig gesunden Zelle. 

Bei Betraehtung der Gefs ergibt sieh, dab der Quersehnitt 
ein eif6rmiger ist. Die Media weist eine ungleiehe Dieke anf, ist strecken- 
weise verd/innt, ausgezogen und weist auf einer Seite einen ldaffenden 
RiB, in den das Lebergewebe vorquillt, a~,  und zwar entspricht der freie 
l~and der Vorqnellnng der AuBenfls der Media, mit ihr hierbei ziemlieh 
seharf absehneidend. Das anstoSende kernarme faserige adventitielle 
Gewebe ist gleichfalls durchgerissen und es finder sich eine geringe 

Abb. 17. Pfropfen yon Lebergewebe hinter tier Teilungsstelle des Hauptgefgl3es. 

]31utung daselbst. Die l~/~nder des Risses sind yon nngleicher Beschaffen- 
heir, der eine ist verdickt, nach dem Gef~I31umen liegt die Media 
zusammengezogen, gleiehsam z~tsammengesehnurrt , die /~ul~ere Media- 
ziige hingegen sind diinn ausgezogen. Auf der gegenfiberliegenden Seite 
lauft die sehma[ ausgezogene Media konisch zu. Das elastische Gewebe 
ist quer durchrissen, einige lose Fasern spannen sich noch fiber die freie 
F1/~ehe des Embolus. Die pralle Gef/~f3f~illung setzt sich noch in die Teil- 
~ste eine Strecke welt fort,,am Ende des Pfropfes ist die Lichmng un- 
vollst/~ndig ausgefiillt, die Wand ist teilweise schlaff gef~ltelt (Abb. 17). 

Diese Beobachtung zeigt uns einmal die Umwandlung eines unregel- 
m/~Sig geformten Brockens Lebergeweb6 in einen langgestreckten anf 
einer. Gef~Bgabelung reitenden nnd in dieselbe sich fortsetzenden 
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:Embolus, Widerstand der Gefi~Bwand, Koh/~sion des einer ZerreiSung 
widerstrebenden Embolus. Der Blntdrnck als Visa  tergo sind hierbei 
die maBgebenden Faktoren. Derartige Modellierungen des Embolus 
sind lange bekannt din'oh Schmorl, Beneke, Lubarsch, Kunze. 

Die Gefi~ggabelung ist der Oft der gr58ten Druckentfaltung; es finder 
bier ein Widerstand gegen den vorw/~rts dr/~ngenden Embolus start. 
Am gewShnlichsten finder sich nach Virchow der Embolus an der Teilungs- 
stelle einer Arterie oder da we eine Arterie dutch Abgabe yon ~sten 
schnell an Dtrrckmesser abnimmt. Bei der gewBhnlichen Form der 
Lnngenembo]ie gestaltet sich hack yon Recklinghausen der Vorgang so, 
dab der lange mit dem B]nte angeschwemmte Embolus, dessen Quer- 
sehnitt nur einen Tefl desjenigen der PnlmonMis betr/igt, dutch den Blnt- 
strom angepreBt und fes~gehalten wird. Der Parenchymembolus dagegen, 
dessen Durehmesser den Querschnitt der Arterie vielmals iibertrifft, 
wh'd daselbst eingekeilt und dann seknnds in die Neben&ste vorge~rieben. 
Voranssetzung ist hierbei ein hoher I)ruck im Gef/iB nnd es spielen 
heftige Zusammenziehnngen im Herzen, besonders in der reokten Kammer 
mBglieherweise eine wesentliche Rolle. In nnserem Fall haben wit ein 
gesundes kr/~ftiges tterz, welches zn kBheren Leistungen bef~higt ist 
Ms ein durch anderweitige K:rankheiten mehr oder minder geschw&chtes. 
Das Gef&8 wird welter dutch den Leberembolus ausgezogen und es erfolgt 
eine Streckung desselben. Jedc elastisehe Dehnung durch Zug ist nun 
stets mit einer Zusammenziehung senkreeht zar Dehnung verbunden, 
der Querkontraktion. Wird das Gef~B fiber den Elastiz[tatskoeffizienten 
ausgezogen, dann weichen die zusammenziehungsf~higen Gebilde aus- 
einander, die Querkontraktion kann sieh nicht mehr in yeller Starke 
entfalten. Der Widerstand der Wand ist gebrochen, das Gef~B reigt ein. 

Wesentlich ist auBerdem bei dieser Beurteilung das plStzliche des 
Eintritts der Drncksteigerung. Einer allm/~hlichen Zunahme der letzteren 
witre das Gef/~B sicherlich gewachsen gewesen. Bei den gewShnlichen 
Formen der Embolie wird der Druck' auf die Ge~Swand dutch einen 
Gegendruck yon derselben erwidert und vorausgesetzt, dab das Gef/iB 
lest genag ist, in seines" Wirkung aufgehoben, anders bei einer plStzliehen 
Steigerung des Innendrucks, welcher die Gef~gwand infolge des' Schnellig- 
keir des Eintritts sick nicht anpassen kann. 

A~f zwei Punkte ist bei dieser ZerreiBung noch hinzuweisen, einmal 
das Fehlen einer nennenswerten Blutung in der Umgebung der RiBstelle. 
Dies erkl/irt sich a~s dem Umstand, dab an 0rt der ZerreiBung das 
Gef~g blutleer ist, nnr Lebergewebe die Lichtung vSllig sperrt. Die kleine 
Blntnng in der Nachbarsehaft stammt ans den gleiehzeitig eingerissenen 
Capillaren des adventitiellen Gewebes der Nackbarschaft. Welter ist 
hervorzuheben, dab es d~reh den RiB nieht zu einem erhebliehen Vorfall 
des Lebergewebes gekommen is~, die Grenze des vorgetriebenen Leber- 
gewebes mi~ tier auBeren Gefi~Bgrenze annahernd zusammerff/~ltt. Die 
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wenigen elastischen Fasern der durchrissenen Media, welche sick dariiber- 
legen, vr eine hernienartige VorwSlbung nicht hintanhalten kSnnen, 
vielmehr verkindert die feste Pressung der Masse eine wesentliche Form- 
veri~nderung. Legt man solch einen Embolus frei, so behi~lt er seine Form 
im wesentlichen bei. Ebensowenig wie eine Uberdehnung eines z~ken 
Gewebes ~vie des Leberge.webes keine sp~tere Zusammenziehung zul~l~t, 
so wird naeh dem Wegfall einer koehgradigen Zusammenprcssung eine 
Entfaltung nieht zustande kommen. Wird eben die Elastizit~tsgrenze 
iibersehritten, so bleibt die Ges~altss 

Ieh ffige bei dieser Gclegenheit nock eine Bemerkung hinsichtlich 
des Znstandekommens der Embolie yon Lebergewebe ein. Der Vor- 
gang ist ein soleher, dab bei ZerreiBung der Leber Einrisse in die grOSeren 
Lebervenen erfolgen. Natiirlich ist die Gegend der abgehenden Venen 
in der Ns des rechten ttcrzens am gefs Schmorl nimmt bei 
der Embolie eine Ansaugung an und macht den negativen Druck, welcher 
w~hrend der Diastole in der reckten Herzh~lfte herrscht, daffir verant- 
wortlich. Mag dies bei kleinen Embolis vorkommenl so kalte iek fiir 
die grOSeren PfrSpfe einen mechanisehen Druek yon auBen her, eine direkte 
]~ressung der Leber gegen die Wirbelss und Rippen, also einen positiven 
Druek erforderlich. In dem Schmorlschen und meinem Fall liegt eine Puf- 
ferver]e~zung vor, also eine s01che, bei welcher die Leber die kechgradigste 
Quetsekung erfahren kann. In dem Fall Kunze wurde der Verungliiekte 
aus dem Kraftwagen gegen einen Baum geschleudert, als ob er i h n  
umarmen wollte. Eine Zertriimmerung der Leber mit Einril~ der Venen 
geniigt allein nicht, am eine solche gTol~artige Verschleppung, wie sic 
Lubarsch bezeiehnet, kervorzuruien. Trotz der Zunahme der Lcberver- 
letzungen darch die neuzeitlieken Verkehrsmittel, sowie im Weltkrieg, 
linden wir keine Zunahme derselben and miissen derartige Parenchym- 
embolien als nicht .ks bezeichnen. 

Die gekreuzte Embolie zeig~ uns die Druckwirkungen des Foramen 
ovale bzw. seiner einzelnen Teile, der Valvula und des Limbus. Durek- 
messer und Ls des Kanals sind bestimmend und der Embolus wird 
im ]~ereiek des Foremen modelliert. Die GrSl~e des Foramen kann nickt 
als eine best~ndige betrachtet werden, da sic bei Systole und Diastole 
weehseln kann. Dann spielen die Druckverh~iltnisse der VorhSfe, besonders 
des linken eine ]%olle, ein starkes Anpressen der Valvul~ yon links her 
wird den Spalt entsprechend versckm~ilern. Eine gewisse Elastizit~it, 
keine hohe bzw. die F~higkeit den Umfang zu verkleinern, dann die 
Schwankung des Umfanges des Foramen erkls auch, dal~ Emboli, 
deren Durehmesser jenen des Foramen iibertriffb, sick gleichsam kindurch- 
zwi~ngen, daI~ sogar ein Embolus in Schleifenform die Licktung durch- 
lalffen kann. 
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Die Stellen des Eintrit ts und Austritts aus dem Kanal sind deutlich 
erkennbar, besonders bei 1/~ngerem Kanal. Sie weisen mitunter darauf 
bin, dab der Embolus, trotzdem er fixiert erseheint, seine Lage wechselt, 
dab sogar eine riiekl~ufige Bewegung naeh dem reehten Vorl~of eintreten, 
dab demnaeh eine gekreuzte Embolie zu einer rfickl~ufigen sich wandeln 
kann (F~H D). 

Bestimmend fiir die Weiterbewegung des Embolus ist einmal seine 
eigene Form. Seine Diekenzunahme gebietet einem weiieren Vorriicken 
Halt. Dann spielen eine Rolle die Str6mungen in den VorhSfen. Bei einer 
Teilang des Embolus kann der Zug der J~ste in auseinanderweichender 
]%icktmlg ein weiteres Vorrficken verhindern. Geraten indes beide Aste 
in den Strudel der Tricuspidalis, so werden sie eine riicklaufige Bewegung 
bewirken. Das gleiche kann im ]inken Vorhof vorkommen und der Embolus 
dutch die 1VIitralis angesaug~ werden. Die Folge kann ein Vorr/ieken des 
Embolus durch das Foramen ovMe sein. Das Spiel der Ea'/~fte bleibt 
nicht ohne Wirkung attf die Emboli selbst. In dem ersten FM1 yon 
Versd zeigte der Embolus mehrfaehe nabelsehnurartige Drehungen, 
welche auf Wirbelstr6mungen des Blutes zuriickgeffihr~ wer4en. Etwas 
/~hnliehes ist ~fieht bekannt geworden, man sollte annehmen, dab bei 
4erartigen Verdrehungen um die L~ngsachse, wodurch die Entstehung 
dieser SpirMtouren erkl~rt wird, die Aste des Embolus ebenfMls um- 
einander geschlungen sein mtissen, was ifieht der Fall ist. Die gleiehe 
Beschaffenheit des Embolus in beiden Vorh6fen ls eher vermuten, 
dab der m'spriingliche Thrombus eine derart gewundene Form besaB. 

Die Emboli werden gezen%, kSnnen ab- und einreiiten. Dies erkli~rt 
mitunter die verh~ltnism~Big kurzen Sttimpfe im Foramen. Sie werden 
selbst dutch die gestellte A.V,-Klappe, in deren Bereieh sie geraten, ent- 
sprechend verunstMtet. Im Fall C ist der in die A.V. herabh/~ngende, 
nut  einseitig fixierte Embolus deutlich abgeplattet. 

Gr6Bere Emboli wie in Fall 2 yon Versd scheinen das Foramen ~uBerst 
selten zu durchl~ufen. Gegenilber der H/hffigkeit der Embolie in den 
Lungenschlagadern und der gegebenen iK6glichkeit des (~bertritts in den 
linken Vorhof treten solche grebe Emboli, wie wh" sie in der PulmonMis 
antreffen, v611ig zuriick, trotzdem eine gekreuzte Embolie sictl fast immer 
mit einer Lungenembolie vergesellschaftet. Eine gewisse Rolle kann 
hierbei die Festigkeit des Embolus spielen, indem weiehe PfrSpfe leichter 
dutch die Wirbelstr6mung des Vorhofs auseinandergerissen werden k6nnen 
Ms feste, zi~ke. Ein in dieser I-[insicht bemerkenswerter Fall, in welchem 
man klinisch bereits die gekreuzte Embolie h~tte di~gnostizieren kSnnen, 
verlief folgenderm~Ben: 

50j/~hriger M~nn leidet seit einem J~hre an einem kleinen Nabelbruch, 1/~Bt 
sich infolge geringer Beschwerden operieren. Glatter Verl~uf. Am 5. T~ge naeh 
der Operation richter er sich im Bette auf, um zu lesen. P16tzlich 1/iBt er die Zeitung 
sinken mit den Worten: Ich sehe nicht mehr. Atemnot, Blausuch% naeh einigen 
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Minuten Sehmerzen im Kopf, Cheyne-Stoc~essehes Atmen, Bewul]tlosigkeit. Ted 
naeh 8 Stunden. Sektion: Frische Thrombose tier rechten Vena femoralis. Keine 
/~ul]ere Schwellung. Welt offenes Foramen ovale. Embolus in  reehter Arteria 
ophthalmiea b[s in C~rotis reiehend, 4 em l~nger Embolus in linker Carotis interior. 
Mehrfache Emboli in Lungenarterien. 

Allem Anschein nach erfolgte zuerst die Embolie in rechter Arteria 
ophthalmica, darm in linker Carotis, zuletzt in Pulmonalis. Die weiche 
Beschaffenheit des  verh~ltnism/~Big frischen Thrombus begfinstigte die 
ZerreiBung in Stfieke. 

DaB die Lungenembolie dureh eine unvollkommene oder v611ige 
Sperrung den Ubertri t t  des Blutes mit dem Embolus in den linken Vor- 
her begfinstigt, wie Verst annimmt, karm ffir einen gewissen Hundertsatz 
als wahrseheinlich gelten, Auffifllig bleibt jeder~alls diese Verbindung. 
Ffir die andere Form der Embolie in Klappenresten besitzt diejenige 
der Lungenarterien nicht die gleiehe Bedeutung, da die Pfr6pfe oder 
ihre Bruchstfieke zumeist vorher abgefangen werden und die  Lungen- 
embolie das Endstadium darstellt. 

Der seltenere Ubertri t t  soleh groBer Emboli erkl/~rt sieh jedenfalls 
aus dem Umstand, dab lange Pff6pfe aus der Femoralis nieht auf einmal 
das Herz durchlaufen, vielmehr ~llm/~hlieh, ruekweise, ein Tell noeh in 
der unteren Hohlvene liegt, der andere bereits an der A.V.-Klappe angelangt  
ist und die Str6mungen, denen er unterliegt, sehr versehieden, diametral 
sieh verhalten. So wird es 6frets bei welt offenem Foramen wohl zuerst 
zu einem Durehtrit t  durch dasselbe kommen, wahrend der folgende 
Abschnitt im Bereieh der Klappen angelangt, den bereits fibergetretenen 
wieder aus dem Loehe herauszieht, die gekreuzte Embolie zu einer rfiek- 
1/~ufigen sieh umwandelt. 

Wenn z~tm SehluB der Vergleieh gez0gen wird zwisehen der H/~ufigkeit 
der paradoxen Embolie, bei welcher die PffSpfe noch im Foramen ovale 
angetroffen werden und den Embolis, welche, um mit Virchow zu reden, 
sieh fiber alte in der kindliehen Entwieklung zurfickgebliebene F~den 
herfiberschlagen, so ist nach meinen hier vorliegenden Erfahrungen der 
Hundertsatz der letzteren ein h6herer oder mindestens ein ebenso hoher. 
Dieselben sind im Lau~e yon zwei Jahren zur Beobaehtung gekommen, 
yon diesen di'ei in einem 3/4 Jahr. Gegenfiber der Verschleppung yon 
Bruehstfieken und Festhalten durch die Kl~ppe tr i t t  eine solche yon 
langen Pfr6pfen stark zurfiek. Die paradoxen Embo]ien win'den in 
einer Zeit yon 20 Jahren beobaehtet. ~ Mit d e r  insgesamten Hs 
der gekreuzten Emboli hat dieser Befund nichts zu tun, da eben nut die 
festgehaltenen in Frage kommen. Bei der Bereehnung der Zahl der 
fibergetretenen Emboli wird eine Stati~tik kaum zu genauen Ergebnissen 
ffihren, da gleiehzeitig vorhandene Thromben des linken Kreislaufs 
eine endgfiltige Entscheidung ersehweren k6nnen. 

Was ich besonders fiir beide Formen tier Embolie hervorheben m6chte, 
sind die Ver~nderungen, welehe die Emboli an ihrer Haftstelle erleiden, 
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d a n n  dutch den Blu t s t rom und  die Atroventr ikularklappe.  W e n n  diese 
Ver/ inderungen durchweg sekundiir sind, die Herzwandungen  nicht  in 
Mitleidenschaft gezogen werden, im Fall  3 u n d  4 allein die Klappen-  
segel, so sehen wir im Gegensatz bei Parenchymembol ie  eine schwere 
Sch~digung der Gefs welche bis zur ZerreiBung ffihren kann .  
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