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Die t r a u m a t i s c h e  R u p t u r  der  B rus t ao r t a ,  insbesondere  nach  Gewal t -  
e inwirkung auf den Thorax ,  wird  in z u n e h m e n d e m  Mal3e yon Geriehts-  
mediz inern  und  Pa tho logen  diagnost iz ier t .  Slgtis (1962) e rmi t t e l t e  bei 349 
Verkehrs to ten  11 Aor t en rup tu ren ,  a m  hgufigsten bei  Kraf t fahrzeug]en-  
kern.  Heinr iehs  und  S chwerd (1963) fanden  bei  218 ger ichtsmediz in isehen 
Leichen6ffnungen nach s tumpfe r  Gewal te inwirkung  47real  (21,5%) eine 
Aor t en rup tu r .  Lundeva l l  (1964) s tel l te  bei  1200 Obduk t ionen  in den J a h -  
ren 1953--1962 20 t r auma t i s ehe  A o r t e n r u p t u r e n  les t ;  al lein 7 im J a h r e  
1962 und  19 bei  Verkehrsunfa l lopfern .  Bs  (1963) f and  bei 1844 
verungl i iek ten  S t raBenbenutze rn  252 (14 % ) mi t  Brus tko rbve r l e t zungen ,  
von denen wiederum 12 Media l s t ina lver le tzungen  (racist Aor ten-  und  
Herzver le tzungen)  aufwiesen. Schwei tzer  (1966) ber ichte te  fiber 162 Fa l le  
yon  Herz-  und  Gef/~Bverletzungen, yon denen 60% dureh  s tumpfe  Ge- 
wal te inwirkung  bed ing t  waren.  

Diese Untersuchungen aus jiingster Zeit zeigen die zunehmende H~ufigkeit von 
traumatischen Aortenverletznngen durch stumpfe Gewalteinwirkung bei t6dlieh ver- 
unglfickten Verkehrsteilnehhmera. Berfieksiehtigt man die Tatsache, dab 10--20 % 
der Verunglfickten mit einer Aortenruptur lange genug fiberleben (Cammack, 1959; 
Zehnder, 1960; Spencer, Guerin, Blake und Bahnson, 1961; Binet und Langlois, 
1961, 1963; Lundevall, 1963; Menzi, 1963 ; Amthor und Schneider, 1964; Rey-Baltar 
und Perez-Agote, 1965; Schweitzer, 1966), um bei frfihzeitiger Diagnose einer chirur- 
gischen Behandlung zugeffihrt werden zu kSrmen, so warden erfolgreiche operative 
Eingriffe (Zehnder, 1960; Spencer, Guerin, Blake und Bahnson, 1961; Binet und 
Langlois, 1961, 1964; Rey-Baltar und Perez-Agote, 1965; Fischer und Spann, 1967) 
bei frischen traumatischen Aortenrupturen und -aneurysmen angesichts der raschen 
Fortschritte der Anaesthesie und Thoraxchirurgie in Zukmxft noch zahlreieher zu 
erwarten sein. Zweek dieser Arbeit ist eine Schilderung von Symptomatologie und 
Verlauf der traumatischen Aortenruptur sowie der verschiedenen und zum Teil wider- 
sprechenden Ansiehten fiber die Ursachen der traumatischen Aortenruptur. Anhand 
der ira Bonner gerichtsmedizinischen Institut gefundenen Rupturen und einer eige- 
hen Beobaehtung soll auf die Problematik der traumatischen AortenzerreiBung hin- 
siehtlich Diagnose und Therapie eingegangen werden. 

Die M6glichkeit einer Aortenruptur durch indirekte Gewalteinwirkung wurde bis 
in die jfingste Zeit immer wieder in Frage gestellt. Elliotson erklgrte, dab eine 
Aorta selbst durch die stgrkste Gewalteinwirkung kaum rupturieren kSnne, wenn 
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nicht eine krankhafte Wandver~nderung vorl/ige, in welchem Falle dann eine Druck- 
erhShung zur Zerreitung nicht einmal mehr erforderlich sein. Shennan (1934) und 
Jackson und Slavin (1953) messen ein Jahrhundert sparer pathologisehen Wandver- 
~nderungen ftir die Entstehung der Ruptur immer noch die entscheidende Bedeutung 
bei und sprechen in diesem Zusammenhang yon tier sog. spontanen Aortenruptur. 
Doehle (1885) besehrieb die Mesaortitis luetica, die neben der _Arteriosklerose h~ufig 
als urs~chlich ffir Wandverletzungen (Orsos, 1931) angesehen wurde. Weitere Ver- 
~nderungen wurden yon Gsell (1928) und Erdheim (1929) als Medianecrosis aortae 
idiopathica, yon Erdheim (1930) als Medianecrosis aortae idiopathica cystica, yon 
Cellina (1931) als Medianeerosis disseminata aortae und yon Hammer (1932) als herd- 
fSrmig reaktionsarme traumatisehe Elasticorhexis der Aortenmedia beschrieben. 
P15tzliche intravasale Drucksteigerungen oder das st~ndige Anbranden der Blut- 
clruekwelle allein sollen die Gef~wand irgendwann zerreil3en lassen (Busse, 1906; 
Sehaehtelin, 1925; Gsell, 1928; Erdheim, 1929; Orsos, 1931). 

Neben den Verfechtern der Theorie der Spontanruptur bei vorgesch~digter Wand 
hielten Revensdorf (1905), Busse (1906, Berblinger (1916), Oppenheim (1918), Jaff6 
und Sternberg (1919), Letterer (1924), Meixner (1933) und Hallermann (1935) die 
Berstung einer gesunden Aorta durch intravasale DruckerhShung und eher noch 
durch Gewalteinwirkung von aul3en ffir sehr wohl m6glieh. Jaff6 und Sternberg 
(1919) hatten b el 5 ira 1. Weltkrieg abgest/irzten Fliegem Herz- und Aortenrupturen 
gefunden und die supravalvul~ren und prgisthmischen Aortenabsehnitte als Pr~- 
dilektionsstellen erkannt, wie zuvor bereits Oppenheim (1918) und sparer Letterer 
(1924). 

Oppenheim (1918) postulierte, dab die Gef~flwand physikalischen Gesetzen zu- 
folge an den weitesten Stellen (supravalvulKr und pr~isthmisch) der gr5$ten elasti- 
schen Dehnung ausgesetzt sei und konnte in Experimenten an Leiehenaorten zeigen, 
dab diese Stellen bei ca. 3,5 atii hydrostatischen Druckes rupturierten. Ein solcher, 
etwa 2500 mm I{g entsprechender Druck trit t  intra vitam jedoeh nicht auf, und 
auBerdem verlaufen die derart entstandenen Risse in Gef~131~ngsrichtung, im Gegen- 
satz zu den durch stumpfe Thoraxtraumen bedingten querverlaufenden Rupturen. 

Jaff6 und Sternberg (1919) und Letterer (1924) deuteten die querverlaufenden 
Gef~flzerreil3ungen an den beiden typischen Stellen als Folge der bei Geschwindig- 
keits~nderungen auftretenden lokalen Zugkr~ftc. Hiermit nannten sie erstmals ein in 
der Folgezeit h~ufig zitiertes ~tiologisehes Moment der traumatisehen Aortenruptur, 
den Decelerationsmechanismus. :Pathologen und Gerichtsmediziner (1Vs 1933; 
Hallermann, 1935; Greiner, 1955; Amthor und Schneider, 1963; Veress, 1965; 
Schweitzer, 1966) berichteten nun immer h~ufigcr fiber Verletzungen der K5rper- 
hauptschlagader dureh ~uBere Gewalteinwirkung, wobei die Unfallmeehanik und die 
am GefKl3rohr angreifenden Kr~fte bevorzugt diskutiert wurden. Mit den Fort- 
schritten der Thoraxchirurgie teilten Kliniker erfolgreich ehirurgisch rekonstruktiv 
behandelte Fiille yon traumatischen Aortenrupturen und -aneurysmen in zunehmen- 
dem Ma6e mit (Marshall, 1957; Cammack, Rapport, Paul und Baird, 1959; Zehnder, 
1960; Spencer, Guerin, Blake und Bahnson, 1961; Binet und Langlois, 1961, 1963; 
Menzi, 1963; Rey-Baltar und Perez-Agote, 1965). 

Die widersprf ichl ichen Ans ieh ten  fiber die Ursachen  der  A o r t e n r u p t u r  
faBte Zehnder  (1960) zusammen.  Un te r  1394 pa tho]ogiseh-ana tomisch  
und  kl iniseh d iagnos t iz ie r ten  A o r t e n a n e u r y s m e n  der  J a h r e  1932--1954 
werden im Schr i f t tum nu t  37 t r auma t i s che r  Genese angegeben,  w~hrend 
alle anderen  als syphiht isch ,  a r te r iosklero t i seh  oder  degenera t iv  bed ing t  
bezeiehnet  werden.  Selbst  un te r  Berf icksicht igung der heu tzu tage  
grSBeren Unfal lexposi t ion  im Verkehr  bes teh t  Grund  zu der  Annahme,  dab  
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frfiher zahlreiche traumatische Aortenl/tsionen f&lschlicherweise als wand- 
bedingt angcsehen wurdem 

Die ersch6pfendsten Arbeiten stammen yon Zehnder (1960), Lunde- 
vall (1964) und Voigt (1968), die die Biomechanik der Aortenruptur einer 
kritischen Betrachtung unterziehen. Seit den Druckbelastungsexperimen- 
ten an Leichenaorten durch 0ppenheim (1918) untersuehtcn Zehnder 
(1960) und Lundevall (1964) 5 bzw. 4 mm breite longitudinale und trans- 
versale Streifen aus gesunden Aortenw/inden mit Textilprfifmethoden 
(Schopper-Apparatur) auf ihre statische Zerreigfestigkeit, und fanden 
eine Abnahme der Zerreigfestigkeit der Aortenwand vcm Herzen aus in 
Richtung des Blutstromes und eine grfgere Zerreiffestigkeit der trans- 
versalen gegenfiber den longitudinalen Streifen. Danach ist die Isthmus- 
region die schw&chste Stelle bei longitudinalen Zugbelastungen. Dies 
kSnnte als Erkl&rung der etwa dreimal Mufiger im Isthmus als im 
supravalvul&ren Bereich (Strassmann, 1947) beobachtetcn traumatischen 
Aortenruptur dienen. 

Eine Zusammenstellung der urs/tehlichen Gruppen ~tugerer Gewaltein- 
flfiBe, die zur Aortenruptur bei stumpfem oder indircktem Thoraxtrauma 
ffihren k6nnen, gibt Zehnder (1960): 

1. Kombinierte horizontale und vertikale Deceleration mit Thorax- 
kontusion (Mehrzahl der Autokollisionsunf&lle). 

2. Reine Form des Decelerationsunfalles (Liftsturz, Sturz aus der 
I-I6he). 

3. Sturz auf den Rficken auf ebenen Boden (Sonderform des Decelera- 
tionsunfalles; im VerkehrsunfM1 die Situation des angefahrenen und zu 
Boden geschleuderten FuBg&ngers). 

4. Versehfittungs- und direkte Kompressionsunf~lle (Thoraxkompres- 
sion durch fiberrollendes Fahrzeug, Eisenbahnpuffer etc.). 

5. Dh'ekte stumpfe Gewalt gegen den Thorax (z. B. t{ufschlag). 
6. Explosionsunfall (Thoraxkompression durch Druckwelle). 

Zehnder kommt zu dem SchluB, dab der allen genannten Unfall- 
mechanismen gemeinsame Vorgang der &uferen Gewaltfibertragung auf 
die Aorta in der Hyperflexion des Aortenbogens bestehe. Durch einc 
l~berbiegung fiber den linksseitigen I-Iilusstrukturen komme es zur 
BiegungszerreiSung an der Gef/~Bkonvexit/tt fiber dem inkompressiblen 
flfissigen Inhalt (Zehnder). 

Der Autokollisionsunfall des Kraftfahrers sei im Gegensatz zu bis- 
herigen Auffassungen kein reiner DecelerationsunfM1, sondern eine Tho- 
raxkontusion mit Decelerationsbeteiligung. Diese Ansicht belegt Zehnder 
mit eigenen Berechnungen mittels Daten aus Unfallrekonstruktionen, 
mit experimentell gefundenen sog. ,,kritischen Werten" fiir die Zerreig- 
festigkeit der Aorta sowie mit den Selbstversuchen von Stapp (1957), 
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der angeschnallt auf einem Raketenschlitten eine reine horizontale 
Deceleration yon 45,4 g (g=Erdbeschleunigung) schadlos fibcrstand. 
Diese Decelerationswerte werden kaum je bei Kolhsionsunf/illen erreicht 
(Zehnder, 1960). 

Lundevall (1964) h~lt lokale Druek-, Zug- und Torsionskr~fte in der 
elastischen Wand bei Dehnung des Gef/il3rohres auftretende ,,Zugwellen" 
und einen sog. ,,Wasserhammereffekt" des bei Geschwindigkeits/~nde- 
rungen (Acceleration bzw. Deceleration) auf die Gefi~13wand prallenden 
Blutes ffir die t~upturentstehung verantwortlich. 

Voigt (1968) sieht im Gegensatz zu Zehnder (1960) die Aortenruptur 
an klassiseher Stelle (Isthmusbereich) nicht dureh eine Hyperflexion des 
Bogens, sondern durch Streekung desselben hervorgcrufen. Bci Gewalt- 
einwirkung yon vorne sei das zur Ruptur fiihrende Trauma bis auI 
wenige Ausnahmefiille yon caudal-ventral her gegen die untere H/ilfte des 
Sternums gerichtet, welches nach cranial-dorsal eingebogen und cranial- 
w/~rts gegen/iber der Wirbels/iule verschoben werde. Durch Einpressen 
der mediastinalen Weichteile in den Aortenbogen wird dieser gestreckt 
(Deflexion), komprimiert und cranialwi~rts verschoben (Schaufeleffekt). 
Dieser Vorgang ruft eine axia]e Zerrung am Ubergang des Areus aortae 
in die Aorta descendens hervor. Dureh zug der tIalssehlagadern am 
Aortenbogen beim gfiekw~rtsschleudern des Kopfes (Peitschensehlag - -  
Deflexion n. Zehnder) kann die Rupturenentstehung begiinstigt werden, 
wie vermutlieh auch dureh eine traumatisch bedingte Versehiebung der 
Bluts/~ule in der Aorta (,,Wasserhammereffekt" nach Lundevall). Sehleu- 
derbewegungen der Brustaorta, wie sie yon den Verfeehtern der Decele- 
rationstheorie ffir die Entstehung der Aortenruptur angenommen wer- 
den, hiflt Voigt in einem derart komprimierten Thorax t~r unmSglich. 

Fiir die typische I~upturlokalisation in der Aorta ascendens macht 
Voigt eine linksseitige Abknickung der Aorta aseendens durch Querstel- 
lung, Cranialverschiebung und Rotation des Herzens bei Einbiegung der 
unteren vorderen Thoraxwand dutch Gewalteinwirkung verantwortlieh. 

Die Verformung der Brustaorta durch Thoraxkompression in der ge- 
schilderten Weise konnte Voigt mit RSntgenkontrastaufnahmen an Lei- 
ehen nachweisen. So erzeugte Aortenrupturen glichen hinsichtlich der 
Form und der Lokalisation weitgehend den postaccidentell beobachteten. 

Im wesentlichen handelt es sich abgesehen yon direkter Gewaltein- 
wirkung auf die KSrperhauptsehlagader durch frakturierte Knoehen oder 
penetrierende Fremdk6rper in der fiberwiegenden Zahl der F~lle um in- 
direkte /iuBere Gewalten, die eine L/~sion der Aorta herbeifiihren. Den 
am Gefs in L/ingsrichtung angreifenden Zugkr~ften ist die grS[~te 
/itiologische Bedeutung ffir das Zustandekommen der ZerreiBung beizu- 
m e s s e n .  

Die Symptomatik der nieht sofort t6dlichen traumatischen Aorten- 
ruptur ist oft wenig charakteristisch, fehlt h~ufig aueh vSllig oder wird 
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yon schweren und fins Auge sprfingenden Symptomen der Begleitverle~- 
zungen iiberdeekt, so dal3 der deprimierende Aussprueh Zehnders (1960) : 
,,Leider steht in Frtihrupturf/tllen der diagnostisehe Erfolg weir hinter 
den chirurgisehen N[Sglichkeiten zurfiek" die sehwierige Situation des 
Klinikers treffend umreil3t. Nach Zehnder (1960) unterscheidet man die 
noch yon Adventit ia und Pleura gedeckte Ruptur  yon dem primar intra- 
pleuralen Durchbruch. I m  ersten Falle bildet sich efin subadventitielles 
paraaortales bzw. mediastinales H/~matom. Dieses kann dissezierend fort- 
schreitend neben dem Allgemefinsymptom des interscapularen Rfieken- 
sehmerzes oder efines substernalen teilweise ausstrahlenden Schmerzes 
Symptome yon seiten komprimierter Mediastinalstrukturen wie Dyspha- 
gie, Hornersehem Symptomenkomplex oder t~ecurrensparese hervorrufen. 
Die Blutung kann in jedem dieser Stadien sistieren, die l~uptur unter 
Bildung eines Aneurysmas ausheilen. Das paraaortale H/~matom kann 
aber aueh wieder AnsehluB an das Gef/~Blumen linden (Hamperl, 1954) 
oder aber in die Pleurah6hle oder in den Herzbeutel efinbrechen. In  die- 
sem Fall liegt ein ,,zweizeitiger" Durehbruch oder efine ,,verz6gerte" t~up- 
fur im Gegensatz zum prim/~ren intrapleuralen Durchbruch vor, der bei 
massiver Blutung zu sehwerem zirkulatorischen Sehoek und meist raseh 
zum Tode fiihrt. Bei schw/~cheren Blutungen in die Pleurah6hle wird 
efine analoge, jedoch weniger ausgepr/igte Symptomatologie beobaehtet,  
die oft nieht vom H/imatothorax anderer Genese zu unterscheiden ist. 

Unter  den objektiven Befunden ist das R6ntgenbild mit  verbreitertem 
suprakardialem Gefagband, die Reehtsversehiebung yon Trachea und 
Oesophagus im a.p.-Strahlengang neben systolisehen Gef/~Bgerausehen, 
Seitendifferenzen des Radialispulses und einem Coaretationssyndrom her- 
vorzuheben. 

Eine Zusammenstellung yon 27 traumatischen Aortenrupturen bei im 
Inst i tut  f/Jr geriehtliehe Medizin der Universit/~t Bonn in den Jahren 
1953--1969 obduzierten Verkehrsunfallopfern gibt fo]gendes Bild: 

Tabelle. 27 traumatische Aortenrupturen, zusammengesteUt nach Lokalisation, Art der 
Verkehrsteilnahme und Un/allmechanismus 

Rup~ur- Frontal- Angefahrene Andere angefahrene 
lokalisation kollision oder tiberrollte oder iiberrollte 

PKW-Insassen FuBg~nger Verkehrsteilnehmer 

Aorta aseendens 4 3 • 1 a 1 Radfahrer 
Arcus aortae 3 3 1 Kradfahrer 
Isthmus aortae 4 5 • 1 a 2 Traktormitfahrer 

Gesamtzahl 11 11 x 1 a 4 

Doppelrup~ur (Aorta ascendens und Isthmus). 
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Von den in der Tabelle genann ten  Unfal lopfern fiberlebten 5 das T rauma  
zwischen 3,5 und  100 Std, the sic meis~ den Folgen der Aor t en rup tu r  
durch I te rzbeute l tamponade  oder Verbluten  in dig BrusthShle erlagen 
(,,zweizeitige R u p t u r "  naeh Zehnder). Bei den unmi t t e lba r  naeh dem 
Unfallgesehehen Verstorbenen waren in einer Vielzahl der F/~lle sehwere, 
an sieh sehon t6dliche Beglei tverletzungen vorhanden.  Alle 27 Aorten- 
rup tu ren  verliefen quer u n d  waren h iuf ig  yon nieht  alle Wandseh ich ten  
durehsetzenden,  kleineren Durch t r ennungen  parallel begleitet. 

Als Beispiel ftir den Verlauf und  den morphologischen Befund einer 
zweizeitigen Aor ten rup tu r  sei eine eigene Beobachtung (6 L 179/69) her- 
angezogen: 

1. Aus den behSrdlichen Ermi t t l ungsak ten :  

Am 16.2.69 befuhr der in Deutschland stationicrte ausl~ndischc 40j~hrige Sol- 
dat Th. gegen 20.00 Uhr mit seinem PKW (NSU-Prinz) bei Dunkelheit und schwa- 
chera Fahrzeugverkehr cine schneeglatte Bundesautobahn, als er auf ebener, fiber- 
sichtlicher Strccke in einer weitcn Linkskurve ins Schleudem geriet und frontal rait 
einer Schncewehe auf dcm Mittelstrcifen kollidierte. Das Fahrzeug befand sich in 
technisch cinwandfreiera Zustand und wies - -  wie auch die Einrichtungen der Bun- 
dcsautobahn - -  nach dem Unfall keinc Besch~digungen auf. Ira PKW befandcn 
sich keinc Sicherheitsgurte. Wegen einer Prcllung des Brustkorbcs und kurz nach 
dem Ereignis auftrctenden Schw~chegcfiihls bei Fehlcn anderer Verlctzungszeichcn 
wurde eine vorsorglichc Klinikseinweisung veranlal~t. 

2. Aus den Angaben  des behande lnden  Arztes:  

Zur Zcit der Aufnahme sei bci dem Patienten eine blasse, feuchte und kaltc 
Haut ncben eincm Kreislaufkollaps rait Blutdruckwerten yon 90/60 tara Hg festge- 
stcllt worden. Nach Infusionen mit Plasraaexpandcrn bildetcn sich diese Zeichcn 
zurfick; lediglich fiber dem Brustbein habe ein lcichter nicht ausstrahlcnder Druck- 
schraerz weiterhin bestanden. Eine Thoraxtibersichtsaufnahme (a. p.) am 17.2.69 
erbrachte keinen Hinweis auf eine Verlctzung des kn6cherncn Thorax, jedoch land 
sich eine deutliche Mediastinalvcrbreiterung im rechten oberen und mittleren Be- 
reich rait einer unscharfen Konturierung der Aorta asccndens. Das IIerz ]iel3 eine 
Vergr6gerung nach links bei Querstellung erkennen. Zur Diskussion stand aufgrund 
dieses Befundes eine rayogcne Linksinsuffizienz des Hcrzens bei einer trauraatischen 
Aortenverletzung odor einera trauraatischcn Aortcnaneurysma. Ftir eincn Perikard- 
erguB land sich kein Hinweis. 

Bci subjektivera und objektivem Wohlbcfinden dr/~ngte der Patient auf baldige 
Entlassung. Nach der Morgentoilette am 18.2.69 kara as ohne irgendwelche Vorzei- 
chen gegen 7.15 Uhr zura Tode unter dera Bilde eines akuten Herz- und Kreislauf- 
vcrsagens. In der Todesbeschcinigung wurde die Verdachtsdiagnose eines Coronar- 
infarktes oder einer akuten Erabolie verraerkt. 

3. Aus dem Obduktionsprotokol l  vom 2 0 . 2 . 6 9 :  

Zur Obduktion gelangtc die Leiche eincs 40j~hrigeu, 178 cm groSen, kr~ftig ge- 
bauten und gut genihrten Mannes. Auffillig war eine bl~ulich-r6tliehe Verfirbung 
des gedunscnen Gesichtes. Verletzungsspuren fanden sich weder an Kopf, l~umpf 
noeh Extrerait~ten. 

Die innerc Besichtigung yon Sch~del- und Bauchh6hlc erbrachte auSer einem 
vermehrt fliissigkeitshaltigen Gewebe yon Hirnrinde und -mark sowie 200 ral 
gelblich klarer Fltissigkeit in dcr Peritonealh6hle keine yon der Norm abweichenden 
Befunde. 
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Abb. 1. Traumatisehe Aortenruptur. 7 em langer, querverlaufender I~iB yon Intima 
nnd Media. Die gupturrgnder yon Intima und Media verlaufen stufenfSrmig 

(s. oberer I~il~rand). (L 179/69) 

In  der H~ut, Unterhaut und Muskulatur des Brustkorbes waren keine Ein- bzw. 
Unterblu~ungen erkennbar. In  beiden Brusth6hlen wurden etwa 200 mI rStlieh-gel- 
ber Flfissigkeit gemessen. ])as vordere Mediastinum zeigte eine mgBige and flgehen- 
hafte Einblutung mit sei~lichem ~bergang auf beide Lungenwurzeln. Der Herzbeutel 
war mit den Magen lgngs 18 cm und quer maximal 15 cm auffallend grog; er war 
wal l  gespannt und lieg seinen Inhalt blaulieh durehsehimmern. Im Herzbeutel fan- 
den sieh 400 ml flfissigen Blutes. Die Zwerchfelle liegen keine Defekte und Ein- 
blutungen erkennen. In den unteren LufSrShrenabschnitten befanden sieh mggige 
Mengen einer schaumigen, grau-brgunlichen Fliissigkeit. Die Lungen waren vermehrt  
flfissigkeitshMtig und sonderten yon den Sehnittflgehen reiehlich feinschaumige, 
blu~h'Mtige, fleischwasserf~rbene Flfissigkeit ab. An beiden Lungenwurzeln bestan- 
den kleine Einrisse im stark eingebluteten Bindegewebe. 

Auf der Herzoberflgehe befand sieh ein krgftiger Fettbesatz. Die GefgBscheide 
der HauptkSrper- und Lungensehlagader war bis hinauf zum Aortenbogen und bis 
zu einer maximalen Dicke yon 2,5 cm eingeblutet. Beide IterzhShlen zeigten eine 
deutliehe Erweiterung und enthielten reichliehe Mengen dunklen, teils flfissigen und 
teils geronnenen Blutes. 0berhalb der Semilunarklappen und 2 cm fiber dem Abgang 
der linken und 1 em fiber dem der rechten Herzkranzarterie land sich ein querver- 
laufender Wandril] yon 7 cm Lgnge bei einem Gefgl]umfang von 9 cm an dieser 
Stelle (s. Abb. 1). 

Der alle Wandschiehten durchsetzende RiB ist yon einer die GefgBhfillen und 
das umliegende Gewebe durchdringenden Einblutung umgeben, die sich entlang dem 
Anfangsteil der rechten Kranzargerie und im Vorhofseptum fortsetzt (s. Abb. 2 u. 3). 

Im Bereich der Aortenwurzel, an der Umschlagstelle des Perikards, war die Blut- 
eintrittsstelle in den Herzbeutel zu ermit~eln. Grobsiehtig ]ieBen sich im Ruptur- 
bereieh keine nich~raumatisehen Wandvergnderungen der Aorta feststellen. In der 
Bauchaorta hingegen fanden sich mehrere, flach erhabene, kMkhMtige, jedoch nicht 
gesehwfirig aufgebroehene Wandeinlagerungen. Die iibrigen Brustorgane zeigten 
keine pat~hologisehen Normabweichungen. 
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Abb, 2. Ansicht der stark eingebluteten Aortenhfillen von dorsal mit dem umblute- 
ten Anfangstefl der aufgeschnittenen Kranzarterie (L 179/69) 

Abb. 3. Quersehnitt durch die Aortenklappenebene. Craniale Aufsicht. Deutlich er- 
kennbar ist die kr~fige Einblutung des paraaortalen Gewebes, die fiber das Vorhof- 
septum bis in den Anfangsteil des Kammerseptums zu veffolgen is~ (L 179/69) 

Todesursache war eine zweizeitige Aortenruptur mit Herzbeuteltamloonade als 
Folge einer stumpfen Thoraxprellung. 

4. Histo]ogischer Befund:  

]Die mikroskopische Untersuchung der betroffenen Aortenwandabsehnitte zeigte 
eine vollst~ndige WandzerreiBung mit starker Einb]utung des paraaortalen Gewebes 
(s. Abb. 4 und 5). Die Ruptur der GefiiBinnenhaut erfolgte gegenfiber der Gef/il~- 
mittelsehieht versetzt und an den Ril~r~ndern und in der Adventitia aortae waren 
zahlreiehe thrombotische Strukturen zu beobaehten. 
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Abb. 4. Traumatisehe Aortenruptur (van Gieson-Prgparat). Die Rupturstellen von 
In~ima und Media sind gegeneinander versetzt (vgt. Abb. 1). Die Adventitia ist von 

thrombotisehen Strukturen durehsetz~ (L 179/69). Vergr. ca. 20faeh 

Abb. 5. Traumatisehe Aortenruptur (HE-Pr~parat). Eingerollter I~upturrand, yon 
~hrombotisehen Gebflden umgeben (L 179/69). Vergr. ca. 20fach 

Pathologische Wandveriinderungen waren weder im Rupturbereich noch in der 
Umgebung feststellbar (L 179/69). 

I m  Falle des 40j/thrigen PKW-Fahre r s  Th. (L 179/69) ist eine sog. 
spontane Aor tenruptur  bei vorbestehender Wandseh~digung,  gegebenen- 
falls aueh als Ursaehe einer Minderung der Fahrti iehtigkeit ,  die den P K W -  
Fahrer  die Gewalt fiber sein Fahrzeug verlieren lieB, aufgrund des Feh- 
lens jeglieher krankhaf ter  Ver~tnderungen der Aor tenwand im Ruptur -  
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bereich mit Sieherheit ausznschliegen. Desgleichen scheint ein reiner De- 
eelerationsunfall als zur Rnptur  fiihrendes Ereignis nieht vorznliegen, 
denn die Energieverniehtung dureh die Schneewehe setzte so verzSgert 
ein, dag am Fahrzeug keinerlei Besehadigungen zu erkennen waren; die 
Deceleration kann also keinen fiir die Entstehung ~einer Aortenzerreigung 
naeh diesem Meehanismus ansreiehend hohen Wert  erreicht haben. 

Den Ansiehten yon Lundevall (1964) und Voigt (1968) naehgehend, 
ist eine linksseitige Abkniekung der Aorta aseendens dureh Querstellung, 
Cranialversehiebung und Rotat ion des IIerzens bei Einbiegung der unte- 
ren vorderen Thoraxwand, wahrseheinlieh dutch das bei dem benutzten 
P K W  nahezu waagerecht stehende Lenkrad, als zur Ruptur  fiihrender 
Biomeehanismus anzunehmen. Das Fehlen von Prellmarken, Hamatomen  
und Frakturen im Brustkorbbereieh sprieht nieht gegen die Annahme, 
dag die untere vordere Lenkradzirkumferenz beim Aufprall des nieht 
dureh Sieherheitsgurte geseh/itzten Fahrers zu einer kurzdauernden Ein- 
biegung der Thoraxwand ohne tIinterlassung yon Spuren mit den aufge- 
fiihrten Folgen gekommen ist. Das Fehlen soleher Spuren in der Haut ,  
Unterhaut  und Musknlatur des vorderen Brustkorbbereiehes kann mit 
der guten Polsterwirkung der dieken Winterkleidung des vemnglfiekten 
Kraftfahrers erklart werden. Lasionen des kn6ehernen Brustkorbes wet- 
den erfahrungsgemag besonders bei jfingeren Personen selbst bei be- 
traehtlieher deformierender Gewalteinwirkung haufig vermigt.  Nach 
Voigt (1968) k6nnen Frakturen in zahlreiehen Fallen weder im RSntgen- 
bild noeh an der Leiche ohne Maceration des Brustkorbskelettes erkannt  
werden. Naeh den Angaben des Verunglfiekten und des Polizeiberiehtes 
lag eindeutig eine Brustkorbprellung vor. 

Der PKW-Fahrer  erlitt einen zunaehst folgenlos scheinenden Kolli- 
sionsunfall mit  einer Thoraxprellung; tatsachlieh hat te  er sieh aber eine 
gedeekte Ruptur  der Aorta ascendens zugezogen, die ein paraaortales, 
dissezierendes Hamatom nach sich zog, welches trotz kliniseher Beobach- 
tung unerkannt  blieb und 35 Std naeh dem Trauma in die PerikardhShle 
einbraeh und eine tSdliehe Herzbeutel tamponade verursaehte (zweizeitige 
Ruptur).  

Zieht man aus diesem fiir zahlreiehe gleiehgelagerte Falle beispiel- 
haften Fall Folgerungen, so ist das Fehlen jeglieher Sieherheitsvorkehr- 
ungen - -  wie etwa das Installieren und Tragen yon Sieherheitsgurten - -  zu 
bemangeln. Die Annahme, dieser PKW-Fahrer  hatte aueh mit ordnungs- 
gemaBen Sieherheitsgurten das folgenschwere Thoraxt rauma erlitten, 
ware durch niehts zu begriinden und ganzlieh unhaltbar. Von den in der 
Tabelle vermerkten 11 t6dlieh verunglfiekten Insassen frontal kollidierter 
PKWs trug keiner Sicherheitsgurte und alle wiesen sehwere Thoraxkon- 
tusionen auf. Aus dieser und der Tatsaehe, dag zahlreiche Gurttrager 
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gleiehartige Unfallsituationen mit geringeren oder ohne jegliehe Verlet- 
zungen, speziell des Thoraxes, iiberstanden (G6gler, 1968), mug zwingend 
die Forderung naeh wirkungsvollen Verbesserungen der Sieherheit yon 
Fahrzeuginsassen - -  nieht zuletzt dureh verletzungssiehere konstruktive 
Magnahmen und Sieherheitsgurte - -  abgeleitet werden. 

Eine weitere wiehtige Konsequenz betrifft die diagnostisehen Probleme 
des Traumatologen. Wie in dem mitgeteilten l~upturlall k6nnen die 
diagnostisehen Sehwierigkeiten eine m6glieherweise lebensrettende opera- 
tive Behandlung verhindern. Daher die Forderung, bei allen Thorax- 
traumen, besonders aber im Zusammenhang mit Kollisionsunf/illen, 
selbst bei fehlender oder aueh nut  sp/irlieh ausgepr~gter Symptomatik, 
an die MSglichkeit einer Aortenruptur zu denken. Sorgf/iltig mug 
das erlittene Trauma hinsieh~lich seines Ablaufes and Einwirkungs- 
meehanismus erforseht und der Patient bei dem gerh~gsten begrttndeten 
Verdaeht auf das Vorliegen einer Aortenverletzung einer thoraxchirur- 
gisehen Klinik zugefiihrt werden, um der m6glieherweise bevorstehenden 
zweiten Ruptur  dutch eine Operation zuvorkommen zu kSnnen. 

Die Notwendigkeit der Obduktion jedes unklaren Todesfalles zur ein- 
deutigen Beurteilung yon versieherungs- und versorgungsreehtliehen 
Problemen wird anhand dieses Beispieles unmii3verst/indlich aufgezeigt. 
H/itte Th. (L 179/69) die Fahrt  naeh dem Unfall fortgesetzt, wozu er 
bereit und in der Lage war, so w/ire anderenorts sein pl6tzlieher Tod 
ohne eine Obduktion niemals in Zusammenhang mit dem Verkehrsunfall 
gebraeht worden. 

Zusammenfassung 
Naeh einer Besprechung der versehiedenen und h/iufig wider- 

sprechenden Auffassungen fiber die Ursaehe und die Entstehung der 
Aortenruptur, spezie]l naeh Einwhokung stumpfer Gewalt auf den Brust- 
korb, wird auf die Symptomatologie und den Verlauf der traumatisehen 
Aortenruptur eingegangen. 

Anhand einer Eigenbeobaehtung wird das Problem der traumatisehen 
Aortenruptur hinsiehtlieh Entstehungsmechanismus, H~ufigkeit, dia- 
gnostiseher Schwierigkeiten und prophylaktiseher Mal3nahmen unter 
besonderer Beriieksiehtigung des KollisionsunfMles im Stragenverkehr 
diskutiert. 

Der Thoraxkontusion wird als Enstehungsursache der Aortenruptur 
an den beiden typischen Stellen die grSBte Bedeutung beigemessen. Dutch 
die Versehiebung der vorderen Thoraxwand kommt es zur Verdr/ingung 
der Brustorgane in charakteristischer Weise, als deren Folge longitudinale 
Zugkr/ifte an der Aorta auftreten and znr querverlaufenden Ruptur  an 
den Pr/tdilektionsstellen f/ihren. 
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S u m m a r y  

Different and often controversial opinions persist with respect to 
the cause and mechanism of blunt  force laceration of the thoracic 
aorta.  The present report  reviews the symptomato logy  and the clinical 
course of this type  of aortic injury. 

Repor ted  is the ease of a 40 year  old, driver of a n  automobile who 
collided headon with a snow plough on an icy major  highway. The vehicle 
was not  damaged and the driver seemed to be unhurt .  Because of sudden 
faintness about  ten minutes following the collision, the driver was taken 
to a hospital. On admission he suffered of circulatory collapse with 
blood pressure of 90/60 m m  Hg  and substernal pain, which could be pro- 
voked by  pressure on the sternum. After continuous infusions, the blood 
pressure returned to normal  and the pat ient  felt well. A chest X- ray  re- 
vealed no fractures, but  the upper mediast inum was widened. Thirty-five 
hours following the collision, the pat ient  died suddenly. The au topsy  
showed a delayed t raumat ic  laceration of the ascending aor ta  associated 
with thoracic contusion. The peri-aortie hematoma  expanded from the 
aortic arch to the atrio- and ventricular septal areas, and invaded the 
pericardial sac, causing fatal cardiac tamponade.  

On the basis of this ease the mechanism, frequency, diagnostic diffi- 
culties and prophylact ic  measures of t raumat ic  rupture  of the thoracic 
aorta  are discussed with special reference to road traffic collisions. The 
present report  emphasises the importance of medico-legal au topsy  in all 
eases of sudden and unexplained death. 

I n  most  eases thoracic contusion is associated with t raumat ic  rupture 
of the aorta,  with predilection for the ascending and descending parts. 
I t  is believed tha t  the aor ta  is s tretched longitudinally and is lacerated 
transversally,  due to the displacement of the anterior chest wall and the 
thoracic viscera. 
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