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hohe, positive, intrapleurale Druck sinkt und schliesslich sogar eine Spon- 
tanheilung zu Stande kommen kann~ Dinge, welche ja zur Geniige be- 
kannt sind. 

Ffir die Mbglichkeit therapeutischer Erfolge beim Ventil-Pneumothorax 
erscheint das Ergebniss der Analyse der intrapleuralen Druckverh~ltnisse 
vor, w~hrend und nach der Punetion bei diesem nicht  gerade einladend. 
Wit bewegen uns hier in einem ewigen~ nicht zu vermeidenden Circulus 
~itiosus. Einerseits musste es unsere Aufgabe sein, den intrapleuralen Druck 
herahzusetzen, und andererseits reissen wir, sobald wir dieses ausffihren, das 
Ventil wieder auf und kbnnen daher keine auch nur anniihernd normalen 
Druckbedingungen in der BrusthShIe zu Wege bringen. Dazu kommt noch, 
dass wir die Mbgliehkeit einer Spontanheilung stbren. 

Es erfibrigt mir noch, meinem hochverehrten Chef, Herrn Sanit~tsrath 
Dr. L a z a r u s ,  ffir die freundliche Erlaubniss, diese Untersuehung auf der 
hbtheilung ausffihren zu dfirfen, meinen besten Dank an dieser Stelle aus- 
zusprechen. 

Erkl~irung der Abbildung. 
Taft VI. Fig. 4. 

Die Curve ist yon rechts nach links gezeichnet, und kam ein Glycerin- 
Manometer zur Verwendnng. Die ersten 12 Respirationen wurden vet der 
Entleerung yon Luft aufgenommen. Der plbtzliche Abfall der Curve erfolgte 
bei dem Eatweichen yon Lnft aus der Pleurahbhle. Die folgenden, ersten 
Athemz/ige waren recht oberflachlich und vertieften sich erst allm~hlich wie- 
der etwas mehr. Der hierauf folgende Curvenanstieg wurde erzielt, als dutch 
Zuklemmen des luftableitenden 8cb]auehes eine weitere Luftentleerung aus 
der Brustbbhle inhibirt wurde, w:,ihrend wieder neue Luft durch die Perfo- 
rationsbffnung in die Pleurahbhle fibertrat. 

5~ 

Zur Entstehung und ]Ieilung des Aneurysma dissecans 
aortae. 

Yon Prof. Eduard Rindfleisch in Wiirzburg. 

Im Folgenden mGehte ich den Fachgenossen einen Fall yon Aneurysma 
dissecans aortae vorlegen, welcher einerseits als seltenes patho]ogisch-anato- 
misches Object ihre ]~eacbtung verdient, andererseits werthvolle Rfickschlfisse 
anf die Entstehung, den Verlauf und die mechanisehen Ursachen der dabei 
auftretenden Aortenruptur gestattet. 
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Was zun~chst das Pr~parat betrifft, so r~ihrt dasselbe yon einer mit 
Schrumpfaiere und Hypertrophic des linken Ventrikels behafteten Person 
her. Nieht class letztcre an der Aortenruptur gestorben w~re. In der Kran- 
kengeschichte finder sieh nut eine geringe hndeutung~ welche darauf schlicsssn 
l~isst, dass die Bildung des Aneurysma vet mehr als einem Jahre stattgc- 
funden hatte. Die Patientin wollte damals 5fter Anwandlungen yon sehr 
starkem tterzklopfen mit Ohnmachtsgeffihl verspfirt haben~ ohne dass sich ihr 
Zustand dadureh dauernd verschlechtert h~itte. Der Tod wurde dureh die 
immer wachsende Nephritis~ schliesslich durch LungenSdem herbeigeffihrt. 

Bei der Section fand ich eine coneentrische Hypertrophic des linken 
Herzens~ wie ich sic sclten so hochgradig gesehen habe. Als ich die Finger 
dutch das Ostium atrioventriculare sinistrum in den Ventrikel einffihrte~ 
liessen sie sich nur mit Mfihe zwischen die fingerdicken dicht und fest an 
einander gedr~ngten Papillarmuskeln einzwiingen. Die Wanddicke betrug 
fiberall hart an 3 cm. Auch der rechte Ventrikel war m~issig hypertrophisch. 
Sonst war nichts nennenswerth Abnormes am Eerzen zu finden. 

Die Aorta zeigte in ihrem Anfangstheil einige sklerotische Platten, Anf 
die Anwesenheit des Aneurysma dissecans an ihrem absteigenden Theil wurde 
ich erst aufmerksam~ nachdem ich an allen grSsseren Gef~ssst~mmen des 
Ventrikels eine ungewShniiche Erweiterung und Schlingelung und namentlich 
an der Milzarterie einen geradezu schleifenfSrmigen Verlauf constatirt hatte. 
Nun wurde die Aorta in toto herauspriiparirt. 

Der Areus erscheint im Ganzen kurz, die drci grossen Gef~ssursprfinge 
zusammengeschoben. Insbesondere ist die Ursprungsstelle der Subelavia si- 
nistra nicht mehr l i n k s ,  sondern fast h i n t e r  der Carotis sinistra ge]egen. 
Als Ursache dieser Verschiebung erkennt man unschwer das obere~ rundliche 
Ende eines b]utgeffillten dickwandigen~ 3 cm breiten Schlauehes, der sich 
genau yon hier an l~.ngs der vorderen Fl~iehe der Aorta deseendens bis zur 
Bifurcation und noch etwas darfiber hinaus erstreckt. Es ist der Sack eines 
Aneurysma dissecans~ welcher durch einen Einriss der Intima und Media am 
distalen Ende des Aortenbogens und nachfo]gende Abhebung der Adventitia 
~on den inneren Gef~ssh~uten entstanden ist. 

Der Hauptriss befindet sich dicht unterhalb uad nehen der Stelle, wo 
sieh das Ligamentum Botalli an der inneren Seite ~les Arcus inserirt. Der 
Riss ist quergestellt und diirfte bei seiner Entstehung mehr als ein Dritttheil 
des Lumens umfasst haben. Jetzt ist er theilweis verheilt und die Oeffnung 
ist nur noch 1,3 cm lang. Sic ist oben yon einer gradlinig verlaufenden, 
unten yon einer ausgebauehten halbmondfSrmigen Lippe begrenzt. 

Die Abhebung der Adventitia ist keine totale, Sic beschr~nkt sich auf 
den vorderen Umfang. Ueberall haben die Abgangsstelten der Gef~isse der 
ferneren Abhebung ein geniigendes Hinderniss entgegengestellt. 1Nur an der 
Coeliaca und den beiden Mesaraicae verl~sst der Sack seine mediane Lage 
um e~was nach links auszubiegen~ dann aber sofort wieder naeh vorn 
zu riieken. 
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An der Bifurcation theilt sich aueh der aneurysmatische Sack und be- 
gleitet die rechte bezw. die linke Iliaca his zum Abgang der Itypogastrica. 
Dicht vor dicser Stelle finder sich beiderseits ein zweiter Durchbruch der 
inneren tt~ute in Form yon queren Spalten, die 0,5 cm breit und aM ihren 
Ri~adern wie yore langen Gebrauch abgeschliffen sind. Diese Abschleifung 
and Zurundung der R~nder war  auch an der obcren Durchbruchsstelle er- 
sichtlich. 

Bei den meisten Ann. dissccantia findet eine allseitige AblSsung der" 
~usseren Sehichten der Gef~,isswand statt; die Aorta liegt nackt im Lumen 
des aneurysmatischen Sackes, welcher ungefiihr rund oder wenigstens rund- 
lich ist, In unserem Falle hatte der aneurysmatische Sack einen halbmond- 
fSrmigen Querschnitt mit spitzwinkligem gecessus, day wo er an di~ Aorta 
anschliesst. Im Uebrigen abet gleicht er der Aorta selbst ira hSchsten Grade. 

D a i s t  vor Allem eine regelrecht ausgebildete Intima~ die sich histolo- 
giseh gar nieht yon der normalen Intima unterscheidet, auch wie diese mit 
sklerositischen 1)]atten vielfach bedeekt ist 2). Eine Media erkennt man schon 
mit blossem Auge, dieselbe ist aber nicht vSllig neu gebildet. Denn an 
Querschnitten iiberzeugt man sich~ dass die Trennuag der tt~ute noch inner- 
halb der Media erfolgt ist, so dass etwa des ~usserste Viertheil derselben mit 
der hdventit ia sich abhob. Diese ~usserste Lamelle wurde dann,  dutch 
ttypertrophie verst~rkt~ zu dcm was wir jetzt als Media des aneurysmatischen 
Sackcs ansprechen diirfen. 

~ r  wenige und kleine Aestchen der Aorta sind bei der Dissection der 
Itiiute zerrissen; des Lumen dieser Gefiisschen hat sieh abet erhalten und 
wit sehen sic vom aneurysmatisehen Sack in gleicher Weise abgehen wie 
sonst yon der Aorta. 

Soviel yore Pr~iparat. Was nun das theoretische Interesse des Falles 
betrifft~ so concentrirt sich dies wesentlich auf die ungewShnliche primi~re 
Ruptttrstelle der Aorta and die daraus sich ergebenden Betrachtungen. Wean 
Or th  in seinem vortrefflichen Lehrbueh der pathologischen Anatomic (Bd.L 
S. 248) die Vermuthung ausspricht, es mSchten bis je tz t  keineswegs genfigend 
erkannte meehanische Umst~nde bei der fast constantea Localisation der 
l~isse im aufsteigenden Theil der Aorta einc Rolle spielen~ so glaube ich in 
der That  diese Liieke jetzt ausfiillen zn kSnnen. 

Was also ist die n~chstc insbesondere den Ort bestimmende Ursacke 
der Aortenruptur ? 

Die  Aortenruptur ist gewShnlich - -  wie auch in unserem Fall - -  mit 
einer Hyper~trophie des Herzens verbunden. Grund genug, zun~chst den Ge- 
daaken zu versuchen~ ob nicht die Sehwere des Herzens und seine fiberkrfif- 
tigen Contraetionen eine Abreissung desselben yon der Aorta bewirkt haben, 

1) Als Curiosum theile ich mit~ dass sieh in dieser neugebildeten Intima 
zahlreiche kleine Fibrome yon kugelrunder Gestalt and ganz typischer 
Ausbildung vorfanden. 



377 

wie man eine Frucht veto Stiele reisst. Dem gegenfiber mfissen wir ~ber 
sofort feststellen, dass die Ao~'ta mechanisch betrachtet keineswegs den ganzea 
Stiel des [terzens, vet Allem nicht den wirklich Halt gebenden Theft des- 
selben ausmaeht. Seinen Haupthalt bekommt has Herz dadurcb, dass die in 
der Mitte seiner Basis entspringende Lungenarterie sich sofort nach ihrer 
Entstehung ia zwei m~ehtige Aeste theilt, die sich ihrerseits naeh ganz 
kurzem u im Mediastinum direct in die Lungenwurzel einsenken und 
hier dutch ihre rasch erfolgende stumpfwinklige Gabelung einen breiten Halt 
gewinnen. 

An dieses Befestigungssystem ist der Bogen der Aorta mit seinem unte- 
ren Ende nut ~iusserlich angesehlossen. Ich babe im 96. Banhe dieses Archivs 
gewisse halbknerplige Verdickungen des beide Gefiisse bedcckenden Pericards, 
eines richtigen Vinculum aortae, beschriebeu~ welche keine andere Bedeutung 
habea kSnnen, aIs die einer gdisseren Sicherung des Anseh]usses her Aorta 
an die Arteria pulmonalis. An sieh ist die Lage des Aortenbogens eine 
weniger stabile und im Vergleich zur Lungenarterie eine beinahe freie zu 
nennen. Trachea und Sternum sind dutch lockerstes Bindegewebe mit ibm 
verbunden und auch die drei abgehenden~ sehr dehnbaren Arterienstiimme 
wfirden, ohne zu reissen, eine ganze Streeke weir mitfolgen~ wenn wit uns 
ffir einmal vorstellen wollten~ das tterz w~ire wirklich an der Aorta alleill 
aufgeh~ngt unh zerrte an seinem Stiel. 

Angesichts dieser Sachtage erlaube ich mir den Satz aufzustellen, dass 
die Aortenruptur nicht dadurch zu Stanhe kommt, class sich das tterz yon 
seinem Stiel, sondern dadurch~ dass sich der Aortenbogen yon seiner Befesti- 
gung an der Pulmonalarterie abreisst. 

Dass der Aortenbogea im Augenblicke der systolischen Ffillung an- 
schwillt und sich gegen das Jugulum hin ein wenig erhebt ist ja bekannt. 
Studiren wir aber diese Form uud Lagever~nderung genauer, so finden wir~ 
dass das Gefiiss dabei nieht blos dicker~ sendern auch erheblich l~nger wird 
and dass dieses ,L~ngerwerden" nut dnrch eine entsprechend stiirkere 
,,Spreizung" des Bogens ermSglieht wird. Dies l~sst sieh ad oculos an einer 
cure oorde herauspr~parirten Aorta demonstriren, wenn man alle abgehenden 
Geffisse und den Stature etwa in der [IShe des Zwerchfells unterbunden und 
das Gef~ss etwa dutch die eine Carotis prall mit Masse geffilIt hat. F~igt 
man jetzt mit kurzem Stoss noehmais den Inhalt einer Spritze hinzU~ so 
sieht mani wie sich im selben Momente die Bogenschenkel etwas yon ein- 
under bewegen~ wie die innere Peripherie des Bogens momentan grSsser 
wird, um mit demZurfickziehen des Spritzenstengels in die urspHingliche 
Lage zurfiekzukehren. 

Behalten wit die systolische ,,Spreizung" des Aortenbogens allein im 
Auge, so ist zweierlei ohne Weiteres klar, nehmlieh 1) dass dieselbe direct 
proportional seia wird dem Grade der systolischen Blutffillung unh 2) dass 
die festen Verbindungen~ weiche die Bogenschenkel an der inneren Seite des 
Bogens mit der Pulmonalarterie besitzen, eben dieser Spreizung entgegen zu 

&rchiv L pathol. Anat. Bd. ]31. I~Ift. 2. ~ 
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wirken und dieselbe in gewissen Grenzen zu halten geeignet sind. Zu diesen 
festeren Verbindungen ziihlen wir einmal die schon erwiihnten Vincula aortae, 
welche den aufsteigenden Theil des Aorteabogens etwa einen Querfinger breit 
oberhatb der Klappen mit dem Stamm tier Pu]monalarterie verbinden; ausser- 
dem aber auch das Ligamentum BotaUi, welches sich an den absteigendea 
Theft des Areas ansctzt und dadurch einen Punkt naeh innen festh~It, wen 
cher dem Uebergang des Arcus in die Aorta thoracica entsprieht. 

~ehmen wit nun ein Herz, das ungewShnlich gross und stark nnd dabei 
mit gut schliessenden Aortenklappen versehen ist, so dfirfen wit erwarten~ 
class bei einigermaassen gesteigerter Th~itigkeit eines solcheff I:Ierzens die 
systolische Spreizung des Aortenbogens besonders stark ausfallen und dass 
sie eventuell zu einer Abreissung desselben yon seiner Befestigung an der 
Arteria pulmonalis und am Ligamentum Botalli ffihren werde. Fettige Usuren 
tier Aorta an den schon lange am st~rkstea gezerrten Stellen dicht neben 
den Befestigungspunkten wfirden dabei als unterstiitzende und etwa den 
Verlauf des Risscs bestimmende Momente in Betracht kommen. 

Der eigentlich localisirende mechanische Moment aber liegt in der Ver- 
kleinerung des Aortenbogens und der Pulmonalarterie. GewShnlich reisst 
die Aorta neben der Klammer des a u f s t e i g e n d e n  Schenkels, weil hier der 
Blutdruck besonders stark ist; dass sic aber auch neben der Klammer des 
a b s t e i g e n d e n  Schenkels einmal reissen kann und welche Consequcnzen 
eine derartige Ruptnr haben kann~ zeigt der yon mir ver5ffentlichte Fall. 
Die seltnere Ausnahme besti~tigt hier die Regel, d a s s e s  nehmlich in allen 
F~llen die Befestigung des Aortenbogens an der Pulmonalarterie ist~ welche 
die Stelle der Ruptur bestimmt, wean sieh beim Aneurysma dissecans nieht 
das Herz yore Arcus sondern der Arcus yore gerzen abreisst. 

Ein besonderes Intercsse bietet in unserem Falle der Umstand~ dass die 
Spaltung der Aortenwand innerhalb der Media geschah. Ihm ist es wahr- 
seheinlieh zuzusehreiben~ dass die Abhebung der ~usscren Schichtea nur am 
vordcren Umfang Platz gegriffen hate weil der feste Zusammenhang tier Aor- 
tenmedia mit den mittleren H~uten der abgehenden Geffisse grSsstentheils 
wenigstens dem weiteren Umsichgreifen der Spaltung Einhalt that. GewShn- 
lieh findet die Spaltung zwisehen Media and Adventitia start und ffihrt zu 
einer totalen Isolirung der Aorta im aneurysmatisehen Sack. Der letztere 
berstet gewShnlich bach aussen (am hiiufigsten in den tterzbeutel), was den 
augenblickliehen Tod des Individuums zur Folge hat. Die Spaltung inner- 
halb der Muscularis nahm einen glimpflieheren Verlauf und dfirfte auch bei 
den l~nger bekannten F~tllen yon ,,doppelter Aorta" yon entscheidendem 
Einfluss gewesen sein. 


