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Die sackformigen Rupturaneurysmen, welche in der zweiten
Mittheilung beschrieben wurden, zeichneten sich dadurch aus, -
dass schon mit unbewaffnetem Auge, jedenfalls aber bel mikro-
skopischer Untersuchung ihre Entstehung aus Einrissen der
Aortenwand sehr in die Augen fiel. In vielen Fillen aber be-
sitzen diese Aneurysmen Formen, welche die Erkenntniss ihrer
Entstehung mehr oder weniger erschweren. Dies gilt zunichst
fir manche sackformige, mit Hals aufsitzende Aneurysmen.
Wenn in solchen Fillen der Spalt in der Aortenwand kiirzer ist
und stérker klafft, so wird die Eingangséffoung nicht selten so
vollstindig abgerundet, dass fiir das unbewaffnete Auge das Bild
eines sackformigen Dilatationsaneurysma euntsteht, wihrend die
mikroskopische Untersuchung ohne Schwierigkeit nachweist, dass
ein Rupturaneurysma vorliegt. In anderen Fillen ist die Ab-
rundung der Eingangs6ffnung eine weniger vollkommene, und
man erkennt in derselben noch bei genauer Betrachtung die
Charaktere eines Aortenrisses (Fig. 7). Die eigenartig coulissen-
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formige Aufblitterung der Aortenwand an der Eingangséffoung
dieses Rupturaneurysma hat aber eine Eigenthiimlichkeit in der
mikroskopischen Topographie zur Folge, welche die Dentung
irre fiihren kann, wie dies aus Fig. 3 hervorgeht, aus einem
Schnitte, welcher durch den Eingang des Aneurysma Fig. T ge-
legt wurde.

Es handelt sich um einen Fall hochgradiger knotiger und
diffuser Arteriosklerose des Aortensystems mit Obliteration der
Carotis sin. und Subelavia sin., sowie mit einer méissigen diffusen
Erweiterung des Arcas aortae. In der Gegend des Abganges
der linken Subclavia findet sich an der concaven Seite des
Aortenbogens die in Fig. 7 (Vergr. 1,7) gezeichnete Oeffnung,
welche in ein klein apfelgrosses Anearysma fithrt. Die Durch-
messer dieser Oeffnung schwanken zwischen 15 und 21 mm,
wihrend das Aneurysma im Lichten 50—60 mm Durchmesser
aufweist. Es handelt sich dementsprechend um ein mit einem
Halse aufsitzendes, sackformiges Aneurysma, welches gréssten-
theils mit geschichteten, derben Blutgerinnungen erfiillt ist.
Durch diese Thrombusmassen zieht ein unregelmissig gestalteter
Kanal, durch welchen man am Grunde des Aneurysmasackes zu
einer spaltformigen Oeffnung des letzteren gelangt. Durch diese
hat sich das Aneurysma in den linken Bronchus eréffnet.

Die Rander der Oeffnung, welche aus der Aorta in das
Anecurysma fiihrt, sind schwach abgerundet. Die coulissenformige
Anordnung derselben ist aber offenbar dadurch bedingt, dass
verschiedene Schichten der Aortenwand in ungleich grosser Aus-
dehnung eingerissen sind. Ein feiner Durchschnitt durch den
Rand dieser Oeffnung herrtihrend von der Stelle a (Fig. 7), an
welcher die coulissenformige Anordnung auf engeren Raum zu-
sammengedringt ist, findet sich in Fig. 8 (Vergr. 2, 5) wieder-
gegeben. Die Wand der Aorta (a) zeigt eine stark bindegewebig
verdickte Intima, darunter eine vielfach durch mesarteriitische
Bindegewebsflecke unterbrochene, in der Zeichnung dunkel wieder-
gegebene Media und endlich schwielige Bindegewehsmassen,
welche aus. der Adventitia und den an letztere angrenzenden
Geweben hervorgegangen sind. Die Hohle des Aneurysma ist
zum grossten Theile erfiillt mit dem geschichteten Thrombus b.
Die Wand desselben besteht ausschliesslich aus Bindegewebe,
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welches als eine Fortsetzung der schwielig verdickten Adventitia
der Aorta sich darstellt. Am Halse des Aneurysma allerdings
finden sich einige unregelmissig gelagerte Reste der Media in
kleinzellig infiltrirtes Gewebe eingebettet. Da aber die ganze
iibrige Wand des Aneurysma keine Spur von Resten der Media
enthilt, ist es wohl gerechtfertigt, die eigenartige Gruppirung
der Reste der Media im Halse des Sackes als das Ergebniss
einer Zerreissung und Zerkliiftung dieser Membran zu deuten,
durch welche eben jene coulissenformige Anordnung erzeug
wurde. Es wiirde aber ungerechtfertigt sein, einzelne Theile
dieser Reste der Media als Theil des Aneurysmasackes zu be-
trachten, und von einem Dilatationsaneurysma zu sprechen, in
welchem stellenweise die Media durch iberméssige Dehnung
atrophisch geworden sei. Doch ist es meine Ueberzeugung, dass
wesentlich derartige Befunde die Autoren verfihrten von grossen
sackférmigen, wahren und gemischten Aneurysmen zu berichten.

Wenn man aber das Aneurysma Fig. 3 als ein sackformiges
Rupturaneurysma deutet, so kann man als weiteres und wichtiges
Argument anfithren, dass auch die Intima aortae am Rande
seiner Eingangséffnung mit einer deutlichen Grenze aufhért, an
welche sich eine unzweifelhaft neugebildete, zellreiche, das ganze
Anpeurysma auskleidende Bindegewebsmembran anschliesst. Solche
Grenzen zwischen zwei Bindegewebslagen sind sehr deutlich und
bestimmt zur Anschaunung zu bringen, wenn man bei Anwendung
des Abbé’schen Beleuchtungsapparates mit Irisblende oder bei
Anwendung des auf meine Veranlassung von Zeiss angefertigten
kleineren Beleuchtungsapparates (s. dessen Catalog 1885, No. 83)
die Breite des in das Mikroskop einfallenden Lichtkegels mog-
lichst beschrinkt und damit ein sehr scharfes Structurbild er-
zeugt. Auch bei gewdhnlicher Beleuchtung sind in vielen Fillen
diese Grenzen zwischen den verschiedenen Bindegewebslagen
deutlich im Mikroskope wahrzunehmen. Sie entziehen sich aber
sehr hiufig oder immer der Beobachtung mit unbewaffnetem
Auge. Versucht man sodann mit Messer und Pincette eine Auf-
blatterung, so gewinnt man leicht den Eindruck, dass die Intima
continuirlich in die Wand des Sackes iibergehe, und dass auch
die Media eine Strecke weit sich in der Wand des Sackes ver-
folgen lasse. Eine Erwéihnung dieser Umstinde erklirt es, wenn
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so hiufig solche grosse sackf6rmige Aneurysmen als Aneurysma
verum beschrieben wurden, wihrend doch die sackfSrmigen
Dilatationsaneurysmen nur sehr geringe Grdsse erreichen.

Die neugebildete, bindegewehige Auskleidung des Aneurysma
(Fig. 3) verliert sich weiterhin .in dem schwielig verdichteten
Gewebe der Umgebung. In die derben Fasermassen der letateren
ist fernerhin eine schwarz pigmentirte, bronchiale Lymphdriise ¢
eingeschlossen, welche offenbar durch die fortgesetzte Dehnung
des aneurysmatischen Sackes stark in die Linge gezogen er-
scheint. In der Verlingerung des spitzen Poles der Lymphdriise
finden sich endlich zwei kleine ovale Gebilde, Durchschnitte von
Nervenstimmen, welche gleichfalls von den Narbenmassen um-
fasst werden. Die Innenfifiche des Aneurysma ist an einigen
Stellen glatt, zumeist jedoch ecigenartig aufgefaserf. Zwischen
die Faserung dringt, wie dies einigermaassen in der Figur er-
sichtlich 1ist, die Thrombusmasse ein. Offenbar ist auch diese
rauhe Beschaffenheit der Innenfliche des Aneurysma Folge der
fortschreitenden Dehnung, welche zunichst die inneren Fasern
der Wand zerriss und dadurch die Veranlassung zur Thrombose
wurde. Ich betone dieses Verhalten, weil es sehr charakteristisch
ist. Wihrend ich nur in einem Falle von reinem Dilatations-
aneurysma ausgedehntere Thromben fand, und zwar offenbar
ausgehend von einem grossen atheromatsen Geschwiir, sind Ge-
rinnungen in Rupturaneurysmen sehr hiiufig und in der Regel
mit solchen Zerkliiftungen der Innenfliche des Apeurysmasackes
verkniipft. Es sprechen diese Thatsachen offenbar dafiir, dass
das Rupturaneurysma einem rascheren Wachsthume unterliegt,
als das Dilatationsaneurysma. In bester Uebereinstimmung da-
mit ist sodann der Umstand, dass die Rupturaneurysmen un-
gleich hiufiger als die Dilatationsaneurysmen bersten oder in
benachbarte Hohlrdume durchbrechen.

In der ersten Mittheilung war eines kleinen, sackférmigen
Aneurysma der aufsteigenden Aorta Erwihnung gethan'). Auch
in diesem Falle handelt es sich um ecin Rupturaneurysma. Fig. 2
stellt den einen Rand der Eingangsioffnung dieses Aneurysma
dar. Man unterscheidet deutlich bei a die drei Hidute der Aorta,

1y Dieses Archiv Bd. 111, Taf. IIL. Fig. 10.
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die hochgradig bindegewebig verdickte Intima, die stellenweise
kleinzellig infiltrirte Media und die Adventitia. An der Ein-
gangsofinung des Aneurysma, bei d, sind diese drei Hiute plotz-
lich unterbrochen, und zwar liuft die Risslinie durch eine Stelle,
an welcher die Intima sehr dick, die Media stark verdiinnt ist.
Die Adventitia hat hier gleichfalls eine Continuitdtstrennung er-
fahren, offenbar jedoch an einer Stelle, welche der Risslinie in
Intima und Media nicht genau entspricht. In diesem Sinne ist
wohl die Faltung der Adventitia am Rande der Zerreissungsstelle
zu deuten. Die gleichzeitic bestehende Verdickung des gefalte-
ten Endes der Adventitia ist wohl durch periarteriitische Ver-
dickung derselben bedingt..

Die Rissfliche der drei Gefdsshiute erscheint abgerundet
durch eine zellreiche Bindegewebsauflagerung, welche zugleich
auch die Innenfliche des Aneurysmasackes auskleidet. Letaterer
enthilt eine umfangreiche, derbe, geschichtete Thrombusmasse,
deren Entstehung wiederum in Verbindung gebracht werden kann
mit der rauhen und offenbar zerrissenen Beschaffenheit der Innen-
fliche der den Aneurysmasack auskleidenden Bindegewebsmem-
bran. Doch ist diese rauhe Beschaffenheit erst durch stirkere
Vergrosserungen nachweisbar. Nach aussen von dieser binde-
gewebigen Membran findet sich bei ¢ eine reichliche Menge
fibrgs verdichteten Fettgewebes, also eine Narbenmasse, welche
unzweifelhaft wesentlich beitrigt zur Erhéhung der Festigkeit
des Sackes. Maiglicherweise war ein Theil dieser Narbenmassen
bereits vorhanden, ehe die Ruptur der Gefisswand erfolgte.
Diese Annahme erscheint geboten, da anderenfalls wohl eine
tédtliche Blutung in die angrenzenden Gewebe und serdsen
Riume zu erwarten gewesen wire. [Die Entstehung der Narben-
masse lisst sich dabei leicht erkliren aus der vorangegangenen
diffus aneurysmatischen Dehnung und Erweiterung des Gefiisses,
welche bekanntlich immer zu einer fibrésen Periarteriitis fihrt,
wenn die Erkrankung hinreichend lange Zeit besteht.

Bemerkenswerth ist in diesem Falle vor Allem der Umstand,
dass auch die Adventitia zerrissen ist, dass das Aneurysma
einer. Zerreissung aller drei Héute der Aorta seine Entstehung
verdankt. In der unmittelbar zuvor beschriebenen Beobachtung
war dic Adventitia erhalten, und dberkleidete als dicker nar-
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biger Belag die Aussenfliche des Aneurysma. Nach der #lteren
Bezeichnung wiirde Fig. 8 ein Aneurysma mixtom externum uond
Fig. 2 ein Apeurysma spurium sein. Ist eine solche Unterschei-
dung gerechtfertigt? Ich glaube kaum, deun die Genese beider
Bildungen ist wesentlich die gleiche. Ob die Adventitia einriss
oder nicht, scheint in solchen Fillen nicht von so grosser Be-
dentung, da die schwielige Verdickung der umgebenden Weich-
theile in beiden Fillen offenbar die todtliche Blutung hinderte.
Auch ist in solchen Fillen jene Unterscheidung aus dem Grunde
von geringerer Tragweite, weil sie hiufig nicht mit Sicherheit
durchgefiihrt werden kann. Die schwielig verdickte Adventitia
und die schwielig verdichteten Gewebe der Nachbarschaft bilden
picht selten ein untrennbares Ganze, von dem einzelue Faser-
biindel zerrissen sind, andere nicht. Wichtig erscheint vor
Allem die Thatsache, dass eine Zerreissung einzelner Theile der
Gefisswand als Ursache der Aneurysmabildung anzusehen ist.
Will man sodann das sackférmige Rupturaneurysma mnoch in
Unterabtheilungen gliedern, so steht dem principiell nichts im
Wege. Doch gewinne ich den Eindruck, dass damit kein sach-
licher Erfolg erreicht wird, denn ob die Adventitia erhalten ist
oder nicht, bleibt vorausgesetzt, dass es nicht zur tddtlichen
Blutung sondern zur Bildung eines Aneurysma kam, fiir den
klinischen Verlauf des Krankheitsfalles ohne wesentliche Bedeu-
tung. Die Gefahr der Berstung und des Durchbruchs in Nach-
barorgane, die Hiufigkeit des Eintretens einer Thrombose des
Aneurysmasackes, die consecutiven Verkriimmungen des Gefiss-
rohres sind vielmehr von der narbigen Verdichtung der Umge-
bung, von der Grosse der Risséffnung und von ihrer Lage zum
Blutstrom, sowie von der riumlichen Beziehung des Aneurysma
zu den Nachbarorganen abhingig, als von dem Einreissen der
Adventitia.

Bedeutungslos ist dem ungeachtet die Adventitia nicht. In
vielen Fillen verhindert sie, dass ein Einriss der beiden inneren
Hiute zor Blutung fiihrt. Fernerhin bestimmt ihr Verhalten die
Frage, ob das Einreissen der inneren Wandschichten ein Aneu-
rysma dissecans oder ein Aneurysma sacciforme erzeugt. Be-
reits die #lteren Autoren bemerkten, dass die Bildung des Anen-
rysma dissecans begiinstigt wird durch eine lose Verbindung
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zwischen Media und Adventitia, wie dies héufiz auch bei ge-
ringen Graden der Arteriosklerose beobachtet wird. Und wenn
die Adventitia sehr fest ist, kann bekanntlich das Anearysma
dissecans auch durch eine Aufblitterung der Lamellen der Media
entstehen. Sowie aber ein sackférmiges Aneurysma durch Ruptur
eines grésseren oder kleineren Theiles der Gefdsshiute sich ge-
bildet hat, ist der weitere Verlauf wesentlich von der Reaction
der Umgebung, von der Bindegewebsneubildung an der inneren
und dusseren Fliche des Aneurysmasackes abhiingig.

Das in Fig. 2 abgebildete Aneurysma erliutert aber auch
die Thatsache, dass namentlich altere Autoren die Lehre vom
Aneurysma herniosum aufstellen konnten. Die Abgrenzung
der Intima der Aorta von der neugebildeten, bindegewebigen
Innenschicht des Aneurysma ist allerdings in Mikrotomschnitten
und mit Zuhiilfenahme des Abbé’schen Apparates mikroskopisch
leicht und sicher nachzuweisen. Sie ist aber mit unbewaffnetem
Auge, und in unvollkommen durchsichtigen Schnittpriparaten
nicht za erkennen. Es erscheint dann die Auskleidung des
Aneurysmasackes als ein Theil der gedehnten Intima, und wenn
zugleich die Zerreissung der Media und Adventitia selbst dem
unbewaffneten Auge bemerkbar ist, entsteht die THuschung des
Aneurysma herniosum. Die genauere Untersuchung zeigt, dass
letztere mindestens sehr seltene Vorkommnisse sein miissen. Ich
habe niemals ein solches gesehen, und bezweifle ihr Vorkommen
iiberhaupt. Sicher aber ist, dass jene Autoren, welche das
Apeurysma herniosum als hiufiges Vorkommen aufstellten, ge-
tiuscht wurden, durch solche Fille, welche mit Fig. 2 iiberein-
stimmen, durch sackfdrmige, mit neugebildeten Bindegewebs-
membranen ausgekleidete Ruptaraneurysmen. Und ein Gleiches
gilt fiir gewisse Formen des Aneurysma mixtum, in denen nach
Zerreissung der Media nur die Intima und Adventitia noch er-
halten sein sollte. Auch in diesen Fillen ist unzweifelhaft
hiufig eine neugebildete Bindegewebsmembran, welche das Aneu-
rysma auskleidete, fiir die gedehnte Intima gehalten worden.

Ein gewisses Interesse beansprucht ein Ruopturaneurysma,
welches von einem 39 Jahre alten Eisenbahnarbeiter herriihrt.
Derselbe wurde mitten in seiner Beschiftigung von heftigen
Schmerzen befallen und starb innerhalb weniger Stunden. Die
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anatomische Uuntersuchung ergab eine diffuse und knotige Ar-
teriosklerose des Aortensystems geringen Grades; leichte spindel-
formige Erweiterung und Knickung der Aorta adscendens; zelt-
formiges Dilatationsaneurysma des obersten Theiles der Aorta
descendens mit secundirem, rechts und hinten aufsitzendem sack-
formigem Rupturaneurysma. Letzteres, zum Theile thrombosirt,
war geborsten, Blutung in das hintere Mediastinum und in die
rechte Pleurahhle; in letzterer 2200 cem frisches, z. Th. geron-
nenes Blut.

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich die In-
tima und Adventitia im Gebiete des zeltformigen Dilatations-
anenrysma erheblich verdickt, die Media dagegen verdinnt und
von kleinen Bindegewebsflecken durchwachsen. Im ganzen Um-
fange der Oeffnung, welche den Eingang zu dem secundidren
sackformigen Rupturaneurysma bildet, lassen alle drei Geféss-
hilute eine Continnititstrennong erkennen. An der Innenfliche
des sackformigen Rupturaneurysma findet sich eine diinne throm-
botische Ablagerung, welche sich stellenweise von ihrer Unter-
lage 'abgelost hat. Letztere, die Wand des Aneurysmasackes,
ist im Allgemeinen diinn und besteht ansschliesslich aus Binde-
gewebe. Indessen unterscheidet man in derselben mehr oder
weniger deutlich zwei Schichten. Die innere Schicht ist offen-
bar neuer Bildung. Sie beginnt, wie gewdhnlich, an der Ein-
gangséffnung des aneurysmatischen Sackes, indem sie hier die
Stirnflichen der durchrissenen Aortenwand bekleidet und weiter-
hin die Inpenfliche des Sackes iiberzieht. Ihre Abgrenzung
gegen die TFibrinschicht ist hdufig unscharf. - Offenbar ist die
Innenfliiche. dieser neugebildeten Membran vielfach unter dem
Drucke des Blutes etwas eingerissen. Sie erscheint bei stirkerer
Vergrosserung aufgefasert und kleinzellig infiltrirt. Zwischen die
Faserung dringen die Fibrinschichten ein, welche gleichfalls da
und dort lymphoide Zellen fiihren, wodarch die Grenze zwischen
Thrombus und Wand undentlich wird. Die #ussere Schicht der
Aneurysmawand wird endlich gebildet von den schwach ver-
dichteten Bindegewebsmassen der Umgebung. In diesen bemerkt
man zwei kleine Knorpelinseln, vermuthlich Reste eines Bronechus
und die Hillte des Querschnittes des Oesophagus. Die andere
Hilfte des letateren wurde abgeschnitten, Unmittelbar neben
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dem mit der Aneurysmawand verwachsenen Oesophagus liegt
endlich eine klaffende Oeffnung mit aufgefaserten Réindern, die
Rupturstelle, aus welcher die tddtliche Blutung erfolgte. Die
losen Zellgewebsmassen der Umgebung sind dem entsprechend
durchsetzt von massigen frischen Blutgerinnungen.

Die diinnwandige Beschaffenheit der Wand dieses Ruptur-
ancurysma ist sehr auffilllg, wenn man einerseits die Hohe des
arteriellen Druckes in der Aorta und andererseits den langen Be-
stand erwigt, der dieser Bildung zukam. Die neugebildete Binde-
gewebsschicht der Innenfliche erforderte doch jedenfalls Monate
zu ihrer Entstehung. Dem entsprechend muss man auch an-
nehmen, dass dieses diinnwandige Aneurysma mehrere Monate
lang bestanden hat, ehe die fatale Blutung erfolgte. Unter
diesen Verhéltnissen ist immerhin die Frage gerechtfertigt, ob
nicht in gewissen Iéllen solche Rupturaneurysmen der Aorta,
welche alle Eigenschaften des Aneurysma spurium circumseriptum
besitzen, hervorgehen konnen aus einem Aneurysma spurium
diffusum, aws einer Blutung in das Mediastinum, welche durch
die zusammengeschobenen Gewebe der Umgebung vorldufig zum
Stehen gebracht wurde. Mit Bestimmtheit lisst sich eine solche
Annahme nicht beweisen; immerhin ist es denkbar, dass vor der
Ruptur der Gefisswand das angrenzende Gewebe bereits in ge-
ringem Grade narbig verdichtet war. Der anatomische Befund
bei dem tfraumatischen circumscripten Aneurysma spurium diffe-
rirt aber, abgesehen von der Sklerose der Aortenwand, in keinem
Punkte von dem gegebenen.

Die grosseren sackfdrmigen Aneurysmen der Aorta thoracica
verhalten sich in manchen Fillen genan ebenso wie die bisher
geschilderten kleineren und mittelgrossen Formen, welche iiber-
sichtlich namentlich in der zweiten Mittheilung, sowie in Fig. 2,
3 und T geschildert wurden. Der Rand der Eingangsoffnung in
den Aneurysmasack wurde hier immer in seinem ganzen Um-
fange durch eine scharfe oder durch Heilungsvorginge schwach
abgerundete Leiste gegeben. Hiufig beobachtet man jedoch
grosse, flach aufsitzende, bis halbkugelige, sackformige Aneurys-
men, welche nur in einem Theile, etwa in der Hilfte oder in
zwel Dritttheilen des Umfanges ihrer Eingangsoffnung einen
scharfen Rand aufweisen. Der iibrige Theil des Umfanges ist
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flach und nicht deutlich von der Umgebung zu uunterscheiden.
Die Entstehung solcher Bildungen aber findet ihre beste Erliute-
rung in frischen Bildungen dieser Art. Spiter, wenn Vernar-
bungsvorginge eingetreten sind, ist ihre Deutung schwieriger.

In der ersten Mittheilung wurden zwei spindelférmige grosse
Dilatationsaneurysmen des Arcus und der Aorta descendens be-
sprochen®) und dabei erwihnt, dass dieselben an einigen Stellen
bereits Erscheinungen der Ruptur der Gefisswand darboten. An
der Hinterfliche des ersten, am Arcus befindlichen, spindelférmi-
gen Dilatationsaneurysma fand sich eine wulstige Ausbauchung,
ein secundires Aneurysma. Nach Erdffnung der Aorta zeigte es
sich, dass dieses secundére Aneurysma nach oben hin sich durch
einen scharfen Rand von dem primiren Dilatationsaneurysma
abgrenzte, wihrend es nach unten hin ohne scharfe Grenze in
das letztere tiberging. Ein derber, geschichteter Thrombus, wel-
cher die Innenfliche des secundiren Aneurysma bekleidete, er-
schwerte ausserdem sehr erheblich die Untersuchung mit unbe-
waffnetem Auge.

Mikroskopisch sind die Verhiltnisse leicht klar za legen.
Fig. 4 giebt in natirlicher Grisse einen von oben nach unten
gefiihrten Durchschnitt der hinteren Aortenwand, in welchem die
wichtigsten Einzelheiten, welche die mikroskopische Untersuchung
bei schwachen Vergrésserungen erkennen ldsst, eingetragen sind.
Bei der Einbettung in Celloidin hatte sich aber das Priparat
etwas verzogen, so dass die Formen nichf vollkommen eorrect
sind, wenn sie auch die hier zu erbrternden Fragen richtig zu
beurtheilen gestatten. Der Punkt a in Fig. 4 bezeichnet den
scharfen Rand der Eingangstffoung des Aneurysma. Diese Stelle
wird von einem nach aussen umgeschlagenen Theile der hoch-
gradig arteriosklerotischen Gefisswand gebildet. Verfolgt man
sodann von diesem Punkte aus die Wand des Aneurysma, so
bemerkt man, dass in kurzen Abstinden die hell gezeichnete
Intima, die dunkle Media und die hell wiedergegebene Adventitia
abgerissen erscheinen. Die Stirnfliche des Risses ist aber hier
noch nicht durch neugebildetes Bindegewebe bedeckt, sondern
liegt ganz frei. Es folgt sodann ein langer Abschnitt, in dessen

1) Dieses Archiv Bd. 111. Taf II. Fig.7.
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ganzer Ausdehnung die Wand des Aneurysma ausschliesslich
darch eine auffallend diinne Bindegewebslage gebildet wird,
welche sich als verdichtetes periadventitielles Gewebe darstellt.
Die Innenfliche des letzteren ist stellenweise ziemlich glatt. An
mehreren Punkten ist sie jedoch aufgefasert und sind dann die
frei nach innen vorstehenden Enden der Fasern dicht in die
Schichten des Thrombus verfilzt. Bei dem Punkte b treten
wiederum die Gefisshdute auf, welche gleichfalls scharfe Riss-
fiichen darbieten ohne Spur einer Ueberhiiutung. Die Gefiss-
héute sind aber hier ziemlich stark veriindert. Namentlich fehlt
zunéichst noch die Media, welche spiterhin, in Gestalt dunkel
gezeichneter Einsprengungen auftritt. Der Riss der Gefdsswand
ist somit erfolgt an einer Stelle, an welcher das primére Dilata-
tionsaneurysma durch Zerkliftung und Dehnung seiner Media
verlustig gegangen war, somit vermuthlich an der Stelle der
starksten Dehnung der Gefiisswand.

Dieses Priparat besitzt einige Bedeutung, weil es ein friihes
Stadium des Rupturaneurysma darstellt, welches noch keine
secunddren Verinderungen zeigt. Namentlich fehlt die in dlteren
Bildungen dieser Art immer vorhandene zellreiche, hyaline,
bindegewebige Innenschicht, die sich offenbar erst geraume Zeit
nach Entstehung des Aneurysma bildet, und den Charakter einer
neugebildeten Intima besitzt. Es liegt somit hier offen zu Tage,
dass eine Zerreissung aller drei Gefdsshiiute die Entstehung
der sackformigen Erweiterung des Lumen veranlasst. Weiterhin
wird es bemerkbar, dass nicht immer der scharfe Rand der
Eingangsoffnung des Sackes genau mit der Linie der Gefiss-
ruptur iibereinstimmt, wenn auch letzteres Verhiltniss als die
Regel anzusehen ist. Ein Uebergreifen der Media auf den Hals
des Aneurysma hat aber die Untersuchung mit unbewaffnetem
Auge gewiss nicht selten irre gefiihrt und bewirkt, solche
Bildungen gleichfalls als sogenannte wahre Aneurysmen zu
bezeichnen.  Endlich aber ist diese Form des Aneurysma da-
durch ausgezeichnet, dass die Verstreichung des einen Ran-
des b der Eingangsiffnung eine sehr erhebliche, unregelmissig
bauchige Erweiterung des Aortenlumen zar Folge hat. Man
darf behaupten, dass die Mehrzahl der grésseren Aneurysmen
der Aorta thoracica einem oder mehreren solcher asymmetrisch
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gestalteter sackformiger Rupturaneurysmen ihre Entstehung ver-
dankt.

Die weitere Metamorphose dieser Gebilde ergiebt sich an
einem charakteristischen Priparate, welches in Fig. 8 wieder-
gegeben ist. Dasselbe ist in zwei Abtheilungen geschnitten, wie
dies in der Abbildung ersichtlich ist. An dieser in natiir-
licher Grosse gezeichneten und mit Hiilfe des Mikroskopes in
ihren Einzelheiten vervollstindigten Figur erkennt man rechts und
links die Rissenden der Aortenwand (concave Seite des Arcus)
mit der dunkel gehaltenen Media. Alle drei Gefdsshiute sind
an der Eingangséffnung des Rupturaneurysma zerrissen, die Stirn-
flichen der Rissenden, sowie der ganze Aneurysmasack ist mit
einer neugebildeten Bindegewebsmembran bekleidet. Wéahrend
aber etwa drei Viertheile des Umfanges der Eingangséffnung sich
durch einen scharfen vorspringenden Rand bemerkbar machen,
ist etwa ein Viertel des Umfanges der Eingangsoffnung (im
Bilde links) verstrichen und geht fiir das unbewaffnete Auge ohne
scharfe Grenze in die hochgradig arteriosklerotische Aorten-
wand Gber.

In vielen grossen Rupturaneurysmen der Aorta ist aber nicht
nur ein Theil, sondern. der ganze Umfang der Eingsngsifinung
in den Aneurysmasack verstrichen. Ich habe einen solchen Fall,
welcher sich wegen der erheblichen schwieligen Verdickung der
Adventitia zur Abbildung sehr eignete, in Fig. 1 in natiirlicher
Grosse des Spirituspriparates wiedergegeben, obwohl so hohe
Grade der schwieligen Verdickung der &usseren Gefdsshaut
keineswegs hiufige Erscheinungen sind. Dieser Fall betrifft einen
37jihrigen Mann, bei welchem abgesehen von den sogleich ge-
nauer zu besprechenden Verdnderungen, nur einige himorrhagi-
sche Heerde in den Lungen gefunden wurden.

Das Aneurysma hat seinen Sitz am Aortenbogen und be-
steht aus zwel grossen Sicken, von welchen der gréssere, am
aufsteigenden Theile des Arcus gelegen, einen grossen Thrombus
enthiilt. In letzterem bemerkt man eine unregelmissig gestaltete
Oeffnung, der eine kleinere Oeffnung im Aneurysmasacke ent-
spricht. Diese letatere fiihrt in den Oesophagus, welcher mit der
hinteren Wand des Aneurysma fest verwachsen ist. In der Ab-
bildung ist ferner die Trachea zu sehen und die Arteria sub-
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clavia sinistra, deren Ursprungskegel zu einer kleinen schlitz-
formigen Oeffnung a verzerrt ist. Aneurysma und Carotis sinistra
entspringen von der hier nicht gezeichneten Hilfte des Aneu-
rysma, somit nach vorn von der gezeichneten Schnittebene. Die
Wand der aneurysmatischen Sicke besteht aus schwieligem
Bindegewebe, in welchem zahlreiche Nerven und einige grossere
abgeplattete und obliterirte Venen eingeschlossen sind. Die
zackige Risslinie der Gefiisswand ist tiberall deutlich zu erken-
nen, und hebt sich die glatte Intima sehr deutlich von der
rathen Innenfliche der aneurysmatischen Sicke ab. Misst man
aber in einer zum Aortenbogen senkrechten Richtung den Um-
fang der Gefisswand, mit Ausschluss des Rupturamsurysma, so
iberzeugt man sich, dass bereits vor dem Einrisse der Aorten-
bogen betrichtlich weiter war als die Aorta adscendens, dass es
sich somit auch hier uin Rupturaneurysmen handelt, welche aus
einem Dilatationsaneurysma hervorgegangen sind. Die Grenze
zwischen letzterem und dem Rupturaneurysma ist aber auch auf
den Schnittflichen zu erkennen, wenn man das Verhalten der
dunkel gezeichneten Media beriicksichtigt.

An der Innenfliche der aufsteigenden Aorta machen sich
einige sternférmige, dunkle Figuren bemerkbar, welche kleinen
schlitzformigen Vertiefungen entsprechen. Mikroskopisch findet
man an diesen Stellen von der Innenfliche ausgehende, tiefe Ein-
risse, welche die Intima und etwa die Hilfte der Media durch-
setzen. An manchen Stellen klaffen diese Risse ziemlich stark.
Die Rissflichen zeigen sich aber bedeckt von verhiltnissmissig
dicken Bindegewebslagen, die sich scharf von der Intima ah-
grenzen lassen, und offenbar neugebildet sind. Es handelt sich
somit hier um eine Mehrzahl kleinster Rupturaneurysmen.

Ausser den soeben erwihnten finden sich aber in der Ge-
fisswand noch andere kleinere Einrisse, welche sich auf die
Media beschrinken, und in allen Beziehungen ibereinstimmen
mit den friiher erwiahnten Befunden Helmstedter’s. Da letatere
in Zweifel gezogen wurden, habe ich denselben grissere Auf-
merksamkeit geschenkt, und in Fig. 9—11 einige der kleinsten
derartigen Verdnderungen abgebildet.

Am seltensten sind Befunde, wie sie Fig. 11 bei 62facher
Vergrésserung darstellt. Hier erscheint auf einem zur Innen-
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fliche der Aorta adscendens senkrechten Schnitte eine sternfor-
mige Liicke in der Media, welche mit einer feinkérnigen Masse
erfillt ist. Die Randzonen dieser Masse, ebenso wie die an-
grenzenden Theile der Media enthalten da und dort einige
lymphoide Zellen. Es scheint mir kein Zweifel dariiber obzu-
walten, dass hier eine Zerreissung der Media vorliegt. In diesem
Sinne spricht nicht nur die allgemeine Gestalt des Erkrankungs-
heerdes, sondern auch die wellig umgeschlagenen Enden der
_elastischen Membranen. Die homogene Ausfiilllungsmasse aber
glaube ich als eine durch Alkohol geronnene Fliissigkeit auf-
fassen zu diirfen, welche einige Exsudatzellen enthilt. "Es ist
begreiflich, dass diese Verinderungen verhiltnissmissig seltene
sind, weil die Liicke baldigst durch Bindegewebe ausgefiillt wird.

Die Art und Weise dieser Bindegewebsbildung ist aus Be-
funden zu erschliessen, welche mit Fig. 10 Gibereinstimmen. Auch
hier findet sich eine solche Liicke in der Media der Aorta adscen-
dens bei 3bfacher Vergrosserung. Der Charakter einer Zer-
reissung tritt hier noch ungleich deutlicher hervor, da hier ganze
Biindel elastischer Membranen wellige Umbiegungen erkennen
lassen. Die Rissoffnung ist aber mit Granulationsgewebe er-
fiillt, Sehr spirlich ist dagegen das Granulationsgewebe in
Fig. 9 (Vergr. 73). Es findet sich hier namentlich ‘in der Um-
gebung eines kleinen Blutgefisses. Der grossere Theil der Riss-
offnung ist hier mit feinfaserigem Narbengewebe erfiillt. Eine
Unterscheidung dieses Befundes von den so hiufigen mesarterii-
tischen Bindegewebsflecken gelingt hier, wenn man die hacken-
formige Aufrollung der Rissenden der elastischen Lamellen be-
achtet.

Es kann nach diesen Befunden kein Zweifel dariiber be-
stehen, dass die Beobachtungen von Helmstedter zutreffen.
Nur scheint mir die von ihm versuchte Verallgemeinerung als
eine viel zu weitgehende. Solche kleinere Zerrejssungen im Ge-
biete der Media sind durchaus kein regelmissiger Befund. In
Aneurysmen, deren Intima keine Continuititstrennung aufwies,
konnte ich mich von ihrem Vorkommen iiberhaupt nicht iiber-
zeugen. In der Umgebung von Rupturancurysmen habe ich sie
nur in wenigen Fillen beobachtet, wihrend die mesarteriitischen
Bindegewebsflecke, welche sich entsprechend den Untersuchungen
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von Koester in der Umgebung der Vasa vasorum, ohne gewalt-
same Zerreissungen entwickeln, bekanntlich sehr hiiufig sind,
sowohl bei den héheren Graden der Arteriosclerosis nodosa als
in der Wand von Dilatationsaneurysmen. In der Regel aber
entsteht das sackformige Rupturaneurysma aus einem oder zwei
grésseren Binrissen, welche bald tiefer, bald weniger tief in die
Aortenwand eindringen.

Unter den klinischen Erscheinungen, welche von Aneurysmen
der Aorta thoracica herriihren, sind verschiedenartige nervése
Storungen nicht selten sehr auffallend und sie treten hiufig be-
reits in sehr frihen Stadien der Erkrankung auf. Sie haben
deshalb bereits in der ersten Mittheilung, welche sich mit den
Dilatationsaneurysmen beschéftigte, Erwilhnung gefunden und es
kann geniigen, wenn ich darauf hinweise, dass auch in den Wan-
dungen der Rupturaneurysmen sehr hiufig Nerven getroffen wer-
den. Die Neubildung narbigen Bindegewebes in der Umgebung
der Aneurysmen lothet auch die Nerven an letatere an, so dass
sie bei fortschreitender Dehnung des Sackes stark gezerrt und
abgeplattet werden. In anderen Fillen werden die Nerven ge-
zerrt und gedriickt, ehe sie in festere Verbindung mit dem
Aneurysmasacke getreten sind.

Achnlich verhalten sich auch andere Organe, mit denen das
Aneurysma in Bertihrung kommt. Sehr hiufig trifft dies nament-
lich fir die Venen zu, und unter den grdsseren Venen nament-
lich fir die Vena anonyma brachiocephalica sinistra. Dieselbe
verliert sich dann fiir das unbewaffnete Auge spurlos in der
vorderen Wand solcher Aneurysmen des Aortenbogens. Das
Mikroskop aber zeigt, dass die Vene nach der Verwachsung mit
dem Aneurysma, zusammen mit der Wand des letzteren, eine
starke Dehnung in allen Richtungen erfahren hat. Sie erscheint
als ein vollkommen plattes Band ohne Lumen, in dem man je-
doch noch die Reste der musculdsen und elastischen Elemente
der Venenwand unterscheiden kann von der spirlichen Binde-
gewebsmasse, welche das Lumen villig verlegt und undarch-
ginglg macht. Und genau in gleicher Weise verhalten sich
zabllose kleinere Venen, welche in die schwieligen Bindegewebs-
massen der Wand von Rupturaneurysmen aufgenommen werden.

Einen Einbruch von Auneurysmen in grossere Venen, wie er
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in der Literatur hiufig erwidhnt wird, habe ich nicht zu unter-
suchen Gelegenheit gehabt. Welche Verhiltnisse aber dabei ob-
walten, ergiebt sich wohl aus den Befunden, welche man so
hiufig bei Gelegenheit des Einbruches in die Trachea oder den
Oesophagus erheben kann. Dieselben wurden bereits in der
zweiten Mittheilung erwihnt; hier mdgen dieselben noch etwas
genauer besprochen werden. Fig. 6 giebt bei 1,bfacher Vergrosse-
rung die Verhiiltnisse des Einbruches eines sackférmigen Ruptur-
aneurysma in die Theilungsstelle der Trachea. Die Abschnitte a
und b sind als Theile zweier, dicht neben einander gelegener
sackformiger Rupturaneurysmen des Aortenbogens aufzufassen,
welche durch den Sporn ¢ getrennt sind. An der Spitze des
letzteren erkennt man noch die Reste des priméren Dilatations-
aneurysma, eine hell gehaltene Intima und eine dunkel gezeich-
nete Media, welche hackenférmig umgebogen sind und auf schwie-
ligem Gewebe aufruhen. Der tibrige Theil der Aneurysmen a
und b zeigt nur eine bindegewebige Wand, welche da uvnd dort
einige gréssere Nervenquerschnitte einschliesst. Diese binde-
gewebige Wand ist mit den Bronchialknorpeln der Wurzel des
linken und rechten Bronchus fest verwachsen. Die nach unten
in stumpfem Winkel vorspringende Kante f ist der Ausdruck der
beginnenden Theilung der Trachea. Soweit die Aneurysmawand
mit dem Perichondrium verwachsen erscheint, ist erstere bereits
sehr diinn, an einer Stelle, im Bilde unmittelbar rechts von der
Durchbrochéfinung, fast auf Null verschmiilert. Hier hat sich
die Aneurysmawand mit dem eingeschlossenen Bronchialknorpel
etwas von der derben geschichteten Thrombusmasse des Anen-
rysmasackes losgeldst, so dass die hochgradige Verdiinnung der
Aneurysmawand sehr deutlich hervortritt. Unter solchen Um-
stinden geniigt ein unbedeutender Anlass, ein paar kriftigere
Pulsschlige um die Eréffnung des Aneurysma in den Bronchus
herbeizufiihren.

Die Mechanik dieses Vorganges ist eine sehr einfache. So-
wohl der grosse Bronchus als die Trachea sind zn voluminds,
um von der schwieligen, periarteriitischen Bindegewebsneubildung
vollstindig umfasst zu werden, Letatere verldthet die Aneu-
rysmawand nur mit einem kleinen Theile des Umfanges der
Trachea oder des Bronchus, so dass die fortschreitende Dehnung
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des Aneurysma diese grossen Kanile nur wenig abplattet, um
sie dann einzureissen. Wiirde der ganze Umfang der Trachea
in volumingse Schwielen eingebettet, so diirfte wohl die Gefahr
des Einbruches des Aneurysma in die Trachea geringer sein, es
wire aber eine stirkere Abplattung der letzteren mit erheblicher
Trachealstenose zu erwarten. Es ist also der grosse Umfang der
Trachea dasjenige Moment, welches bewirkt, dass an dieser
Stelle so hdufig eine Ruptur eintritt, che eine hochgradigere
Compression und Stenose sich einstellt. Dieses Ergebniss diirfte
auch fiir grossere Venenstimme und namentlich fir die Wan-
dungen der Vorhdfe des Herzens maassgebend sein. Sowie ein
Aneurysma mit diesen Organen in innigere Berithrung tritt, ist
die Eroffnung einer Communication nur eine Frage der Zeit,
wenn nicht sehr volumindse periarteriitische Schwielen sich ent-
wickeln.

Es gelang mir wiederholt an der Trachea und an ihren
Aesten erster Ordnung diese Verhéltnisse nachzuweisen. In
einem Falle hatte ich auch Gelegenheit dieselben zu bestitigen
unmittelbar vor dem Einbruch des Aneurysma in die Trachea.
Im Aligemeinen ergab sich dabei eine dhnliche Configuration der
Organtheile, wie in Fig. 6. Nur hatte die Schleimhaut noch
keine Continuititstrennung aufzuweisen. Sie war als flacher
blaurother Hiigel in die Trachea vorgetrieben. Mikroskopisch
zeigte sich, dass von Seite des Aneurysma her eine Blutung in
die Submucosa erfolgt war, welche die Mucosa vorwdlbte und in
dem Grade verdiinnte, dass ausser dem Epithel nur noch eine
Bindegewebsschicht von 6—10 ¢ Dicke die Hohlung des Aneu-
rysma von derjenigen der Trachea schied.

In gleicher Weise vollzieht sich auch der Einbruch der
Ancurysmen in den Oesophagus, und ist man hier, bei der eigen-
artigen Gestaltung der Muscularis des Oesophagus, in der Lage
die mechanischen Verhiltnisse noch bestimmter nachzuweisen.
Diesem Zwecke dient Fig. 5, welche einen kleinen, bei 4facher
Vergrosserung gezeichneten Theil eines umfangreichen Schnittes
durch ein Rupturaneurysma des Anfangstheiles der Aorta thora-
cica descendens darstellt. Der Abschnitt ¢ b ist ein Theil der
Wand der zeltfsrmig erweiterten Aorta. Die Intima ist stark
bindegewebig verdickt, die Media macht sich als ein unter-

Archiv f. pathol. Anat, Bd. CXIT. Hft. 3, 26



400

brochenes, dunkelgezeichnetes Band bemerkbar, die Adventitia
ist von narbenéhnlichem Gefiige und etwa doppelt so breit als
Intima und Media zusammengenommen. Bei b liegt der Eingang
zu dem Rupturaneurysma. Hier erscheint Intima, Media und
Adventitia durchrissen. Die Stirnfliiche des Risses ist aber von
einer neugebildeten Bindegewebsmembran bd bedeckt, welche
zugleich das ganze Rupturaneurysma auskleidet. Bei a liegt der
Oesophagus, von dem nur etwa die Hilfte in dem Schnitte ent-
halten ist. Er ist kenntlich an seinem dunkel gezeichneten Epi-
thel und an den mannichfachen Formen der Querschnittsflichen
seiner, stellenweise kleinzellig infiltrirten Muskelhdute f. Letatere
sind namentlich nach unten zu, bei g, fest mit der Wand des
Rupturaneurysma verwachsen, und man {iberzeugt sich, dass
diese Verwachsung auch zu einer, dem Wachsthume des Aneu-
rysma entsprechenden Dehnung der Oesophaguswand fiihrte.
Wihrend die Muskelbiindel des Oesophagus in der oberen Hilfte
seines Querschnittes bei f die gewdhnliche Gruppirung aufweisen,
welche in jedem contrabirten Oesophagus getroffen wird, sind
diese Muskelblindel in der unteren. Hilfte der Querschnittsfliche
bei g ganz erheblich auseinander gezogen, wie dies nur bei stir-
kerer Spannung der Wand des Organes vorkommt. Meines Er-
achtens illustrirt dieser Befund sehr gut den Mechanismus der
Bildang von Perforationstffnungen, wie dies oben geschildert
wurde. In der That muss, nach einer solchen festen Anléthung
der Wand des Oesophagus oder eines anderen grisseren Iohl-
organes, eiue fortgesetzte Dehnung des Aneurysma schliesslich
die Scheidewand auf das Aeusserste verdiinnen bis zum erfolgten
Durchbruch. Nur kleinere Hohlorgane, welche giinzlich von den
periarteriitischen Schwielen umhiillt werden, erleiden eine aus-
giebigere Dehnung entsprechend der Wachsthumszunahme des
Aneurysma, wobel zunidchst eine Stenose dieser Hohlorgane er-
zeugt wird. Diese fithrt dann zur Obliteration, wenn das Hohl-
organ, wie z. B. die Venen, einer epithelialen Auskleidung ent-
behrt oder letztere verloren hat.

Diese Betrachtungen haben die wichtigsten mikroskopischen
Structurverhiltnisse der Rupturaneurysmen klar gelegt und dabei
zugleich die hauptsiichlichsten Fehlerquellen nachgewiesen, welche
zu abweichenden Auffassungen gefihrt haben. Einer weiteren
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Mittheilung mag es vorbehalten bleiben, die sehr vielgestaltigen
Formen derselben, welche sich dem unbewaffneten’ Auge darbieten,
zu beriicksichtigen. Dabei werden namentlich die Beziehungen
der Rupturaneurysmen zu den Dilatationsaneurysmen und zur
Arteriosklerose bestimmter hervortreten.

Erklarung der Abbildungen.
Tafel X.

Fig. 1. Durchschnitt durch zwei grosse Rupturaneurysmen des Aortenbogens,
welche hervorgegangen sind aus einem diffusen oder schwach spin-
delférmigen Dilatationsaneurysma. Starke Schwielenbildung in der
Umgebung. a Spaltformig verzerrter Ursprungskegel der A. subelavia
sin. Das grossere Aneurysma enthalt einen méchtigen, geschichteten,
wandstindigen Thrombus, welcher an einer Stelle durchldchert - ist.
Hier erfolgte der Durchbruch des Aneurysma in dem Oesophagus b.
An der Innenfliche der aufsteigenden Aorta zahlreiche, spaltihn-
liche kieinste Rupturaneurysmen. ¢ Trachea. Arteria anonyma und
carotis dextra entspringen vor der gezeichneten Schnittebene. Na-
tiirliche Grosse des Spirituspriparates.

Rand der Eingangséfinung eines sackférmigen Rupturaneurysma der

Aorta adscendens (vergl. dieses Archiv Bd.111. Taf III. Fig. 10).

a Wand der diffus erweiterten Aorta adscendens mit dunkel gezeich-

neter Media. b Rupturaneurysma mit dunkel gehaltenem Thrombus.

¢ Periarteriitische Schwiele. d Rand der Eingangsoffnung, hier er-
scheinen Intima, Media und Adventitia durchrissen. Die Rissfliche
belegt mit der neugebildeten, bindegewebigen Auskleidungsmembran

des Aneurysma. Vergr. 6.

Fig. 8. Durchschnitt durch den Rand der Eingangséffnlng eines sackfir-
migenRupturaneurysma des Aortenbogens mit coulissenférmiger Ge-
staltung der Eingangséfnung (vergl. Fig. 7). a Die Innenfliche der
erweiterten Aorta, deren Media durch dunklere Zeichnung hervor-
gehoben ist. b Thrombus im Aneurysma. ¢ Schwarz pigmentirte,
bronehiale Lymphdrise. Vergr. 2,5.

Fig. 4. Durchsehnitt eines sackfdrmigen Rupturaneurysma des Aortenbogens.
a und b Eingangséffnung in das Rupturaneurysma, deren einer Rand
a scharf leistenformig vorspringt, wahrend der andere Rand b ohne
Richtungsiinderung in die aneurysmatisch erweiterte Aorta tbergeht.
Die Wandungen des Rupturaneurysma sind sehr diinn, eine neuge-
bildete Innenschicht fehlt. Der Sack des Rupturaneurysma mit ge-
schichteten Thrombusmassen geftillt. Tunieca media der Aorta ist
dunkel gezeichnet. Natiirliche Grdsse des in Canadabalsam liegenden
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Dinnschnittes, mit Einzelheiten, welche erst bei schwachen Ver-
grésserungen bestimmt wahrnehmbar werden.

Rand der Eingangséffinung eines sackformigen Rupturaneurysma des
Anfangstheiles der Aorta descendens. a Hilfte des Oesopbagus, mit
dem Aneurysmasack b d bindegewebig verwachsen. b Rand der Ein-
gangsoffnung mit neugebildeter Bindegewebsmembran bd bedeckt.
bc Theil der aneurysmatisch erweiterten Aorta mit dunkel gezeich-
neter Media, bei b sind Intima, Media und Adventitia durchrissen.
¢ ¢ Blutig infiltrirtes Gewebe. f Musculatur des Oesophagus. g Ge-
dehnte, mit Aneurysma verwachsene Musculatur des Oesophagus.
Vergr. 4.

Zwei sackformige Rupturaneurysmen a und b des Aortenbogens,
getrennt durch den Sporn ¢, welcher Reste der aneurysmatisch er-
weiterten Aortenwand entbilt; Media dunkel gezeichnet. In beiden
Aneurysmen finden sich Thromben. fd Trachea nahe der Theilungs-
stelle, f entspricht dem Sporne der Theilung. Das Aneurysma ist in
die Trachea eingebrochen. In der gebildeten Oeffnung findet sich
ein frisches Blutgerinnsel g. Vergr. 1,5.

Coulissenférmige Gestaltung der Eingangsiffnung eines sackformigen
Rupturaneurysma der Aortenwand. Letztere zeigt an ihrer Innen-
fliiche zahlreiche arteriosklerotische Hiigel. a Schnittebene der Fig. 3.
Vergr. 1,7.

Sackférmiges Rupturaneurysma der coneaven Seite des Arcus aortae.
Schnitt senkrecht zur Axe des letzteren. Der eine Rand der Ein-
gangsoffnung springt als scharfe Leiste a vor, der andere Rand b
geht ohne Richtungsinderung in die Wand der erweiterten Aorta
uber. Das Praparat wurde seiner Grosse halber in zwei Abtheilungen
geschnitten, wie dies aus der Figur ersichtlich ist. Natiirliche Grosse
der in Canadabalsam lisgenden Dinnschnitte.

. Schnitt aus der Wand der Aorta adscendens des Aneurysma Fig. L.

Riss in der Media, mit Narbengewebe und Spuren von Granulations-
gewebe erfiillt. In letzterem der Querschnitt eines kleinen Blutge-
fisses. Vergr. 73.

Schnitt ans der Wand der Aorta adscendens des Aneurysma Fig. 1.
Riss in der Media, mit Granulationsgewebe erfillt. Vergr. 35.
Schnitt aus der Wand der Aorta adscendens des Aneurysma Fig. 1.
Riss in der Media, erfillt mit albumindsem, durch Alkohol geron-
nenem Exsudate. Vergr. 62.



