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durely Punction der Pleurahthle und Aspiration der in ihr ent-
haltenen Luft, wie dies von Stephen Mackenzie vorgeschlagen
und auch ausgefiibrt wurde !), nur dann geschehen diirfen, wenn
durch den hochgradigen intrapleuralen Druck lebensgefihrliche
Erscheinungen bedingt wiirden (vergl. auch Walter a. a. O.
8. 241), aber aunch dann miisste dies mit grosster Vorsicht ge-
schehen und unter Vermeidung der Mdglichkeit von Husten-
anfillen.

2. Ueber einen Fall von ulcerdser Entziindung der
Trachea und des linken Bronchus in Folge eines
Aneurysmas des Aortenbogens mit Durchbruch
dieses in die Trachea.

Am 24. October 1888 secirte ich folgenden interessanten Fall.

D)., Charles-Théodore, 48 Jahre alt, Tiincher, wurde am 21. Qctober in
die medicinische Klinik aufgenommen und starb daselbst bereits am 23.

Derselbe war bis vor einem Jahr vor seiner Aufpahwe in’s Spital nie
krank gewesen. Von diesem Zeitpunkt ab hatte er, angeblich in Folge einer
starken Erkiltung heftize Hustenanfille und immer stirker werdende asth-
matische Beschwerden. Er hatte dabei stets das Geffihl, als ob ihm Schleim-
massen im Halse sissen, die er nicht auszuwerfen vermochte. Der Schlaf
war immer gut, aber schnarchend und Morgens beim Erwachen hatte er
Miihe, etwas Schleim herauszubringen. Bei der geringsten Anstrengung und
besonders beim Treppensteigen- kam er ganz ausser Athem. In letzter Zeit
hustete er ein wenig. Am 16, October musste er heftigen Herzklopfens
wegen die Arbeit aussetzen und sogar nach Hause gebracht werdem. Am
21. spuckte er Blut. Erscheinungen von Bleivergiftung waren niemals vor-
handen gewesen.

Beim Eintritt in’s Spital bot der Kranke ausser seinen Athembeschwer-
den nichts Besonderes dar. Die Herzdimpfung war etwas verbreitert und
der Spitzenstoss nach links von der Mamillarlinie im 6. Intercostalraum
fithlbar. Abnorme Herzgeriusche oder Arythmie waren nicht vorbanden.
Es bestand inspiratorischer und exspiratorischer Stridor und zwar besonders
stark iiber der Trachealbifurcation. Ueber der Lunge fand sich rauhes Ath-
men, hier und da etwas Pfeifen, sonst aber nichts Besouderes. Die Per-
cussion ergab ebenfalls nichts Besonderes. Die Stimme war normal. Es
bestand chronischer Rachenkatarrh, das Schlucken war nicht ‘erschwert, Ap-
petit, Verdauung und Stublgang waren gut. Harn normal.

Y The Lancet. 1871. Vol. 1I. p. 259.



Am 23. October Nachts 12} Ubr bekam der Kranke plotzlich einen
heftigen Erstickungsanfall, er spuckte ungefihr 50 cem hellrothes Blut aus
und starb nach ungefdhr 10 Minuten.

Die klinische Diagnose war: Aortenaneurysma, obwohl trotz sorg-
faltigen Untersuchens darauf keine Erscheinungen eines solchen wahrgenom-
men werden konnten. .

Anatomische Diagnose: Aneurysma der aufsteigenden Aorta und
des Aortenbogens mit Perforation in die Trachea. Ulcerationen der Tracheal-
und linksseitigen Bronchialwand in Folge von Compression. Hydropericard.
Herzhypertrophie, alter myocarditischer Heerd in der linken Herzwand zu-
niichst der Herzspitze. Lungenemphysem, Lungenhyperimie und -édem an
der Basis. Starke Hyperimie des Gehirns und dberhaupt aller Organe,
Plethora. :

Sectionsbefund: Grosser, wohlgebauter, sehr musculéser Mann. Haare
und Augen schwarz, Gesichtsfarbe blass, an den abhéingigen Theilen zahl-
reiche, grosse Todtenflecke, starke Todtenstarre. Umgebung des Mundes,
der Nase und linke Wange mit eingetrocknetem Blut bedeckt.

Dolichocephaler Schidel. Hirnhfiute und Gehirn durchaus normal, nur
ausserordentlich hyperdmisch. Die prall mit Blut erfillten Gefisse haben
vollkommen normale Wandungen.

Unterbautfettgewebe gut entwickelt, die sebr kraftige Musculatur dunkel-
roth gefirbt. Rippenknorpel verkalkt. Linke Lunge gut, rechte weniger gut
zuriickgezogen. Das Pericard liegt in grosser Ausdehnung vor. Das etwas
nach links verlagerte Herz ist sehr gross, seine Spitze wird durch den linken
Ventrikel gebildet. In den Pleurasicken ist keine Flissigkeit vorhanden, im
Pericardialsack finden sich zwei Glaser gelbliche, klare Flissigkeit. Pericard
nermal, Epicard verdickt, besonders hinten und an der Basis. Stwrmtliche
sehr vergrdsserte Herzhéhlen enthalten viel flissiges Blut und grosse, rothe
Gerinnsel.

Linke Lunge nicht verwachsen, gross, aufgebliht, schwer, am Rande
etwas emphysematisch. Aus dem Bronchus entleert sich viel blutige Fliissig-
keit. Durch die unverfinderte Pleura hindurch gewahrt man viele, verschie-
den grosse, rothe Stellen, anscheinend bedingt durch in den Alveolen vor-
handenes Blut; dieselben sind an der Lungenbasis reichlicher vorbanden
und grdsser als in den oberen Partien. Auf dem Schnitt zeigt der Unter-
lappen grosseren Blutreichthbum als der Oberlappen, ferner findet sich da-
selbst ziemlich starkes Oedem. Die rechte Lunge ist hinten verwachsen,
sonst verbilt sie sich ganz wie die linke.

Die Mund- und Halsorgane werden zusammen mit dem Herzen heraus-
genommen.

Herz durchweg sehr vergrdssert. Rechter Vorhof und Herzohr stark er-
weitert, ihre Wandung durchweg verdickt. Die Vorhofswand ist zunichst
dem Herzohr 5 mm dick, das Endocard ist durchweg verdickt, das Foramen
ovale ist geschlossen. Rechter Ventrikel sehr gross. Derselbe hat zunichst
der A. pulmon. einen inneren Uwmfang von 110 mm und misst von der A.
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pulmon. ab bis zur Herzspitze 110 mm, von letzterer bis zur Tricuspidal-
insertion 90 mm. Die A. pulmon. hat etwa 10 mm idber den Klappen einen
Umfang von 80 mm. Zunfchst der Arterie hat die vordere Herzwand eine
Dicke von 6, etwa.in der Mitte eine solche von 10 mm. Die Palmonal-
klappen und Tricuspidalsegel sind normal. Linker Vorhof ist ebenfalls sehr
weit und seine Wandung verdickt, dieselbe misst 4 mm. Linker Ventrikel
stark erweitert; er hat einen inneren grissten Umfang von 160 mm und
misst von den Aortenklappen bis zur Spitze 95, von der Mitralinsertion bis
zur Spitze 110 mrﬁ, die grésste Wanddicke betriigt 22 mm. Aortenklappen
und Mitralsegel norwal. Die Aorta hat gerade iiber den Klappen einen
Umfang von 90 mm. Von da ab bis zur A. subeclav. sin. reichend findet
sich ein den ganzen Aortenumfang einnehwendes Aneurysma. Sein grésster
Umfang betrigt 260 mm, seine Wand ist durchweg endarteritisch verdickst
und nach links und hinten mit rothlich gefarbten, ziemlich dicken Throm-
ben bedeckt. Jenseits des aneurysmatischen Sackes hat die Aorta einen
Umfang von 75 mm, die Intima ist von da ab nur an wenigen Stellen etwas
verdickt.

Die Zunge ist mit blutigem Schleim bedeckt, der Oesophagus normal.

Kehlkopf und Luftréhre enthalten viel blutigen Schleim und Blutge-
rinnsel, Der Kehlkopf ist normal gebaut, seine Schleimhaut unverindert,
die Knorpel sind verknéchert. Die Luftréhre hat durch eine sehr hochgradige
Verringerung ihres Querdurchmessers eine sibelscheidenartige Form erhalten.
Diese Querverengerung ist oben weniger stark als unten. Hier etwa 20 mm
nach aufwirts von der Bifurcation ab ist ihre Lichtung in einer Ausdehnung
von 12 mm auf ein Minimum reducirt. Sie hat an dieser Stelle ausserdem
nicht nur eine Biegung nach rechts erfabren, sondern ist auch zugleich noch
etwas um jhre Axe gedreht worden, so dass ihre rechte Wand nach hinten,
die linke aber nach vorn gewendet ist. Hier ist ihre Lichtung auch voll-
standig mit dunklen Blutgerinnseln erfillt. Nach Entfernung des Schleimes
und der Blutgerinnsel zeigt sich, dass der 6., 7. und 8. Trachealring vorn
in der Mittellinie und zwar in einer etwas schief von oben rechts nach unten
links zu verlaufenden Linie gebrochen sind, ohne dass die sie bedeckende
Schleimhaut irgend eine besondere Verinderung darbdte. Die Tracheal-
schleimhaut ist durehweg stark gerdthet. Besonders stark aber ist sie es
vom 9. Trachealring ab bis zur Bifurcation und von da bis in den Anfangs-
theil der Bronchien. Ausserdem ist sie in der gleichen Ausdehnung ziem-
lich stark verdickt, am meisten nach hinten zu. Vowm 9. Trachealring ab
nach unten zu beginnt auch die hochgradige Verengerung der Luftréhre und
soweit diese reicht, finden sich in der den knorpligen Theil der Tracheal-
wand bedeckenden verdickten Schleimbaut ziemlich grosse und tiefe Ge-
schwiire. Rechts findet sich ein solches von 20 mm Durchmesser. Dasselbe
hat verdickte Rinder und einen unebenen, wie zerrissenen Grund, die Knor-
pelringe sind aber nicht ganz von Weichtheilen entblésst. Nach unten gegen
den rechten Bronchus zu ist die Schleimhaut ganz besonders stark verdickt
und gerade vor dem Bronchus findet sich eine querverlaufende Leiste und
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nach beiden Seiten davon je eine kleine buchtige Vertiefung, die aber mit
vollkommen glatter Schleimbaut ausgekleidet sind. Auf der entgegengesetz-
ten linksseitigen Trachealwand, dem erwihnten Geschwir gerade gegentiber,
nur etwas hoher hinaufgehend, findet sich eine sehr starke Verdickung der
Schleimhaut und in ihr drei Geschwire, ein oberes, hinteres und unteres.
Die beiden ersteren beriihren sich nach hinten zu. Das untere ist von dem
oberen durch ein 8, von dem hinteren durch eine 4 mm breite, sehr ver-
dickte Schleimhautbriicke geschieden. Das obere Geschwiir misst in der
Quere 10, in der Héhe 7 mm, es ist etwas trichterférmig vertieft und sein
Grund ist mit rothem Granunlationsgewebe bedeckt. Das hintere hat eine
quadratische Form und einen Durchmesser von 11 mm. Das untere, fast bis
zur vorderen Mittellinie reichende Geschwir ist rundlich und hat einen Durch-
messer von 7 mm. Nach unten zu ist die Schleimhaut 5 mm weit abgehoben.
Das Geschwiir erstreckt sich vom unteren Rand des 10. bis zum unteren
Rand des 13. Knorpelringes. Bei vorsichtigem Sondiren des Geschwiir-
grundes nimmt man wahr, dass der untere Rand des 13. Knorpels vom
Perichondrium entblosst ist. Die Weichtheile zwischen ihm und dem nachst-
folgenden Knorpelring fehlen an einer, 36 mm oberhalb der Bifurcation ge-
legenen, Stelle vollstindig und man gelangt von da in einen Kanal, in
welchen man die Hohlsonde bequem einfiilhren kann. Dieselbe erscheint bei
vorsichtigem Vorschieben im Aneurysmensack, in deren hinterer Wand 40 mm
von der A. subclav. sin. und ebenso weit von der A. anonyma entfernt sich
eine etwas unregelmiissig rundliche Oeffnung von 7—8 mm Durchmesser
findet, aus der sie hervorkommt Bei genauerem Zuseben zeigt es sich aber,
dass diese Oeffnung durch ein ihrem unteren Rand in der ganzen Quere an-
haftendes ebenso grosses Stiick Arterienwand ausgefillt wird., Nach links
zu ist die Arterienwand 5, nach links und oben zu 11 mm weit von der
dahinter liegenden Luftrohrenwand abgeldst und gerade hier findet sich auch
der vom Perichondrium entblésste Knorpelring. Nach rechts zu hat eine
Ablosung der Arterienwand nicht stattgefunden. Weiter nach unten von
der letzterwahnten perforirenden Trachealulceration und auf derselben Seite,
nur mehr nach hinten zu, gerade iiber dem 15. Knorpelring, findet sich noch
ein 4 mm im Durchmesser haltendes seichtes Schleimbautgeschwiir. Gerade
uber der Bifurcationsstelle und an dieser selbst ist-die Schleimhaut ebenfalls
ziemlich stark verdickt und erodirt.

Im linken Bronchus, gerade unterhalb seinem Ursprung, findet sich an
der hinteren Wand ein ovales Geschwiir mit einem Querdurchmesser von 13
und einem Héhendurchmesser von 9 mm. Dasselbe ist ungefihr 3 mm tief,
sein Rand fallt ringsum steil ab, ist unten und seitlich nicht verdickt und ist
nicht abgeldst, wihrend er oben verdickt und etwas unterminirt ist. Der Ge-
schwiirsgrund ist vollkommen eben und glatt, die Knorpel sind nicht entbldsst.

Milz gross, ausserordentlich blutreich, norwmal.

Beide Nebennieren vollkommen normal.

Beide Nieren gross, Kapsel leicht abziehbar. Oberflache glatt, dberaus
hyperdmisch, desgleichen die sonst vollkommen normale Schnittflache,



Magen und Darmikanal voilkemmen norma:.

Leber seir gross, sehr blutreich, aber ohne jegliche wahrueambare Ver-
inderung.

Simmtliche grosse Gefiisse, Arterien sowohl wie Venen, enthalten ansser-
ordentlich viel Blut.

Der 7. Trachealring, also der mittlere von den drei fracturirten, wurde
von hinten her abgeldst, in Celloidin eingebettet und gesehnitten. Derselbe
ist ziemlich stark verkalkt, besonders sunfchst seiner Zusseren, weniger
stark zunichst seiner innmeren Oberfliche. In der Mitte findet sich nur un-
bedeutende Kalkablagerung um die Kapseln. Ganz nach aussen und innen,
ungefihr so weit die clastisehen Fasern in ihn eindringen und die Knorpel-
zellen kleiner und scheinbar jiinger sind, findet sich gar keine Kalkeinlage-
rung. Bs zeigt sich auf den Schnitten, dass der Bruch fast durch den ganzen
Knorpel hindurchgeht. Innen erreicht er das Perichondrinm und ist dieses
stellenweise in ihn eingeklemmt. Aussen ist dies micht der Fall, weil er
nicht ganz bis zum Perichondrium reicht, Die Bruchrinder sind nicht glatt,
sondern etwas zackig, die Zacken aber wie durch Resorption leicht abge-
rundet, die Knorpelsubstanz zunéehst dem Bruchrand durchscheinender, etwas
zellendrmer und leichter farbbar als das {brige Knorpelgewebe. In einem
Schnitt findet sich zwischen dem etwas abgeldsten inneren Perichondrium
und dem Xnorpel ein freies, rundliches, sebr durchscheinendes Knorpelstiick-
chen mit nur zwei, je eine Zelle enthaltenden Kapseln. Zeichen eines Blut-
orgusses seitens des Perichondriums finden sich nirgends vor,

Vom Grund der verschiedenen Geschwiire der Luftréhre wurde gleich
irisch etwas weggenommen und untersucht. Es fanden sich hier dberall in
Zerfall begriffene Zellen und Zellendetritus, Fetttrépfchen und elastische
Fasern.

Nach der Erbartung wurden Schnitte der verdickten Trachealschleimbhaut
zunéchst dem rechten Bronchus angefertigt. Hier zeigt sich nun, dass die
Verdickung durch hochgradige kleinzellige Infiltration, die einen fast adenoi-
den Charakter hat, bedingt ist. Stellenweise erstreckt sie sich bis in’s
Perichondrium, ist aber zunichst der Schleimhauteberfliche ganz besonders
stark. Das Grundgewebe ist hier nicht oder nur mit Miithe wahrzunehmen,
withrend es in der Tiefe ganz gut erkennbar ist, besonders einzelne Fett-
zellen treten hier deutlich hervor. Die Oberflache ist vielerorts noch mehr
oder weniger gut mit Epithel bedeckt. Da wo dasselbe fehlt, hat sie eine
zerrissene Beschaffenheit. In niichster Umgebung solcher Stellen finden sich
aach in besagtem kleinzelligen Gewebe hier und da Mikrokokkencolonien,
die Riesenzellen tiuschend &hnlich sehen. Anderweitig kommen solche nicht
vor. Das Knorpelgewebe zeigt hier ein fast durchweg normales Verhalten.
Starkere Verkalkung fehlt, nur um verhiltnissmissig wenige Knorpelkapseln
findet sich eine geringfigige Kalkablagerung. Ferner finden sich hier und
da in der inneren Hilfte des Knorpels braunes, kérniges Pigment enthaltende
Kunorpelzellen. Mituuter sind auch die Gefisse des inmeren Perichondriums
stirker mit Blut gefiillt. Frische Blutergiisse oder Reste von &lteren sind



aber hier nicht auffindbar. Das #ussere Perichondrium hat ein vollkommen
normales Aussehen.

Vorliegender Fall ist hauptsichlich dadurch interessant, weil
er in unzweifelhafter Weise erkennen ldsst, wie die Aortenperfo-
ration, welche doch als die eigentliche Todesursache angesehen
werden muss, zu Stande kam.

Die an der Trachea vorgefundenen Verdinderungen, theil-
weise Drehung um ihre Axe, sibelscheidenartige Verengerung
und uvlcerbse Entziindung, miissen wohl als Folgezustinde der
aneurysmatischen Erweiterung des Aortenbogens angesehen wer-
den. Die Verengerung bestand sicherlich schon vor der Ent-
ziindung, ohne jedoch vorerst wesentliche Beschwerden zu ver-
ursachen. Diese stellten sich erst mit der Schleimhautentziin-
dung ein und diese mag sehr wohl wit der vom Kranken er-
wihnten starken Erkiltung ibren Anfang genommen haben.
Einmal vorhanden, konnte sie nicht mehr gut riickgingig wer-
den, sondern musste wegen der immer zunehmenden Verbiegung
und Verengerung der Trachea durch Drack von aussen und
wegen der im Inneren sich anhiufenden und festhaftenden
Schleimmassen stetig zunehmen. Da wo die einander immer
niher kommenden Schleimhautoberflichen sich, wenn auch nur
zeitweilig und voriibergehend, beriihrten, musste an der hoch-
gradig entziindlich infiltrirten und erweichten Schleimhaut erst
Erosion und dann tiefergehende Ulceration entstehen. Eines der
0 entstandenen Geschwiire, das untere links, beschrinkte sich
sogar nicht aunf die Schleimhaut, sondern ging tiefer bis auf den
Knorpel, legte durch Zerstorung der Knorpelhaut diesen frei, und
zwischen dem 13. und 14. Kporpelring weitergehend gelangte
dasselbe rasch auf die hier der vorderen Trachealwand innig
anhaftende hintere Aortenwand. Diese wegen ihres festen Ge-
fiiges und ihres geringen Gefdssreichthumes setate dem weiteren
Vordringen des entziindlich-eitrigen Prozesses einen vorerst un-
iiberwindbaren Widerstand entgegen. Eine nothwendige Folge
hiervon war, dass derselbe in der Breite that, was er in der
Tiefe nicht thun konnte, und dass sich somit in der Adventitia
der Aorta ein kleiner Senkungsabscess ausbildete, der noth-
gedrungen die Widerstandskraft der Aortenwand an der betref-
fenden Stelle verringern musste. Eine weitere Folge hiervon
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frene

war dann, moglicherweise gelegentlich siner starkeren o
gung oder eines heftigen Hustenanfalles, dass die ohuedies schon
briichigere Aortenwand daselbst eioriss und der erste nicht sehr
bedeutende Blutaustritt statt hatte. Dass dieser erste Bluterguss
nur in der Form eines einfachen Blutspuckes auftrat, mag viel-
leicht seinen Grund darin haben, dass zuerst nur ein Kiuriss
stattfand, dorch welchen nur wenig Blut anstreten konnte. Erst
als dann zwei Tage spiter an der Bruchstelle der aussen bloss-
gelegte Wandbezirk an poch zwei Seiten einriss und die Oeff-
aung grosser wurde, konnte auch eine grésscre Menge Blut aus-
ireten und den Tod herbeifithren. Aber auch dieses Mal war
die Menge des nach aussen ergossenen Blutes nicht sehr gross,
und zwar wabrscheinlich weil das an einer Seite noch festhaf-
zende Bruchstiick der Aortenwand gewissermaassen ein Ventil
bildete, weil der von da in die Trachea fithrende Kanal sehr
eng war und weil das in die hochgradigst verengte Trachea ge-
langte Blut sofort gerann und dem nachstrémenden Blut einen
Damm entgegensetzte. Wenn trotz des verhiltnissmissig ge-
ringen Blutaustrittes der Tod so rasch eintrat, so ist dies bei
den gegebenen Verinderungen an der Trachea leicht erklirlich.
In Folge der Verstopfung der Trachea und zum Theil auch der
Bronchien durch das in sie gelangte Blut musste in der ohnehin
schon hyperimischen Lunge ein acutes Oedem sich ausbilden
und in Folge dessen der Tod eintreten.

Gegen die etwaige Annahme, dass erst ein Aortenriss statt-
gefunden uwnd das ausgetretene Blut sich allméhlich, innerhalb
zweier und einem halben Tag, einen Weg nach dem Tracheal-
tumen gebahnt habe, spricht: das Fehlen eines Aneurysma dis-
socans zwischen der hinteren Aortenwand und den sie umgeben-
den Organen, der vom Perichondrium entblsste Trachealknorpel,
die geringe Weite des zwischen Aorta und Trachea vorhande-
nen Kanales und seine Einmiindung in eines der Schleimhaut-
geschwiire.

Das Vorhandensein des vom Perichondrium entbléssten Knor-
peis st flr sich allein schon ein zwingender Beweis fiir die
Richtigkeit der ersten und gegen eine solche der zweiten An-
nahme. Ein mechanischer Reiz, wie das aus der Aorta ausge-
tretene und _durch die Weichtheile sich Bahn brechende Blut
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jin austiben konnte, vermochte keine Ablosung der Knorpelhaut
zu bewirken, dies konnte nur ein linger dauernder eitriger Ent-
rlindungsprozess, der hier auch in der That vorhanden war.

Als Dbesondere Eigenthiimlichkeit dieses Falles wire noch
die vorgefundene Fractur des 6.—8. Knorpelringes zu erwihnen.
Ob dieselbe auf Rechnung des durch das Aortenaneurysma aus-
geiibten Druckes gesetzt werden darf, wage ich um so weniger
7u entscheiden, als weiter unten, wo dieser Druck sicherlich
noch stérker war, keine Kracturirung statt hatte. Nach F. Rie-
gel sollen in seltenen Féllen durch den Druck ,vergrosserter
Schilddrisen® ,auf die verkndcherten Knorpel spontane Fracturen
entstehen“*). 1In vorliegendem Falle war jedoch die Verkalkung
nur méssig stark und gerade da, wo sie am stirksten war,
aussen, war der Knorpel nicht fracturirt. Der mikroskopische
Befund scheint jedoch immerhin dafiir zu sprechen, dass der
Bruch der Knorpelringe schon zu Lebzeiten stattfand, denn nur
so kann sich die Abrandung der Zacken der Bruchflichen und
die grossere Transparenz und Zellenarmuth des ihr zundchst
gelegenen Knorpelgewebes erkléren,

Ich habe vorliegenden Fall so ausfiihrlich mitgetheilt, weil
die Zahl der verdffentlichten Fille von Aortenaneurysmen mit
Perforation in die Trachea nicht gar gross ist und besonders
weil die dabei vorkommenden anatomischen Verinderungen in
der Regel nicht eingehender behandelt sind. Im Allgemeinen
wird zwar angenommen, dass bei der Perforation von Aneurys-
men in die Luftwege eine bis aof die Arterienwand sich fort-
setzende Verschwirung oder Nekrose der Tracheal- oder Bron-
chialschleimhaut der Perforation vorausgeht. Priift man aber
die in der Literatur niedergelegten einschligigen Beweise ge-
nauer, so wird man bald wahrnehmen, dass dieselben nicht aus-
reichend sind eine von R. Thoma vertretene andere Ansicht zu
widerlegen. Derselbe, gestiitzt auf seine sorgfiltigen und dan-
kenswerthen ,Untersuchungen iiber Aneurysmen®?), glaubt sich
in vielen Fillen davon iberzeugt zu haben, dass beim Durch-
bruch aneurysmatischer Sdcke in die Bronchien oder in den

DIn H. v. Ziemssen, Handb. d. spec. Pathol. u. Therap. 2. Aufl

Bd. 3. 1. 2. Halfte. S. 231.
) Diesss Archiv. 1888. Bd. 112, 8. 266.
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Desophagus erst eine Verlothung der beiderseitigen Wandungen
und dann eine gemeinsame Dehnung und Verdiinnong der
Scheidewand erfolgt, woraufhin diese einreisst. Hiervon ganz
verschieden sind die Ansichten der &lteren Forscher. So sagt
z. B. schon Hodgson ,in den von mir beobachteten Fillen, in
denen Aneurysmen auf der Oberfliche des Kérpers oder in denen
mit Schleimmembranen ausgekleideten Hohlen geborsten waren,
war die Oeffoung immer die Folge von chronischer Verschwi-
rung“").  Im Gegensatz hiervon soll nach ihm (ebd.) der Durch-
brach vou Aneurysmen in serse S#icke durch Dehnung, Ver-
diinnung und Einreissen erfolgen. J. F. H. Albers erwihnt anter
den Ursachen, die eine Perforation der Trachea bedingen kénnen,
»das Aneurysma arcus aortae, welches, wie fiberall, so auch hier,
durch Druck und seine Pulsation die hirteren Theile der Tra-
chea atrophirt und zugleich eine verschwirende Entziindung io
der Schleimhaut verursacht, da das Aneurysma nur den unteren
Theil der Trachea erreicht, finden sich die Geschwiire gleich
oberhalb der Bifurcation®?). Letzteres war auch hier der Fall
und cbenso in den Fillen von Pridie?®), Bogehold*) und
Heath®). Auch C. Rokitansky bemerkt bei Besprechung der
ulcerdsen Prozesse grésserer Arterien, dass dieselben ,vielen
febensgefihrlichen Blutungen zu Grunde liegen: es gehdren hier-
her die Perforationen der Aorta von der Trachea, vom Oesopha-~
gus her®®), und A. Fdorster sagt ,Perforation einer Arterie von
aussen nach innen wird durch ulcerdse Destruction bewirkt, die
sich von den umgebenden Geweben und Organen auf die Ar-
terienwiinde fortsetzt, es gehdren hierher die bekannten Perfora-
tionen der Aorta bei Geschwiiren der Trachea“").
Die Richtigkeit der Ansicht von Hodgson und der anderen
erwihoten Autoren wird durch vorliegenden Fall vollauf bestitigt
") Krankh. d. Art. u. Ven., deutsch von ¥. A. Koberwein. Hannover
1817. 8.128,
%) Brlduter. z. d. Atlas d. path. Anatom. 1839. 1. Bd. IL. Abth. 8. 116.
% Edinb. med. Journ. 1862, VII. p. 1181.
Y} Berl. klin. Wochenschr. 1881, 8. 58,
) Transact. of the pathol. Soc. Vol. IX. p. 95. — Ref. in Schmidt’s
Jahrb. 1889. Bd. 110. 8. 246.

) Lehrb. d. path. Anatom. 3. Aufl. 1856. 2. S. 303.
") Handb. d. path. Anatom. 2. Aufl. 1863. Bd. 2. S. 741,
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und er ist um so beweisender fiir dieselbe, als die vorgefundenen
durch das Aneurysma veranlassten Schleimhautgeschwiire sich
nicht nur auf der dem Aneurysma zugekehrten, sondern auch
auf der entgegengesetzten Wand der Trachea und des linken
Bronchus vorfanden. Ohne bestreiten zu wollen, dass die von
Thoma angenommene Entstehungsweise des Durchbruchs aneu-
rysmatischer Sécke vorkommen kann, bin ich doch fest dber-
zeugt, und eigene Beobachtungen von solchen Perforationen in
die Bronchien bestitigen es mir auch, dass die bei diesem Falle
festgestellte die. weitaus héufigere ist. Dies ist eigentlich auch
ganz natiirlich, denn in Folge der Compression der Luftwege
entstehen innerhalb ihrer Wandung an den betreffenden Stellen
Circulationsstérungen, die den Boden fir die Entziindung vor-
bereiten. Diese stellt sich dann aber um so rascher ein und
fihrt um so leichter zu Geschwiirsbildung, als sich ebenda
Schleimmassen und Fremdkérper anhdufen und als fortdavernder
Entziindungsreiz wirken. Sobald aber die entziindliche Ein-
schmelzung tber die Knorpelringe hinausgeht, muss durch die
bis in die Adventitia sich fortsetzende eitrige Entziindung erst
eine Schwiichung und dann eine Zerreissung der Aneurysmawand
und somit ein Blutaustritt erfolgen.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.123. Hft. 2. 16



