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Die Aneurysmen des Sinus Valsalvae werden in der Mehr-
zahl der pathologisch-anatomischen Lehrbiicher gar nicht er-
wihnt; bei Orth finden wir sie unter Hinweis auf ihre Selten-
heit und die Krscheinungen, welche sie an benachbarten
Organen hervorrufen konnen, nur kurz gestreift. Eine grobBere
aus dem Jahre 1874 stammende Abhandlung hat Heymann
in seiner Dissertation gegeben. Naeh ibr verdanken wir
besonders englischen Autoren, wie Reid, Sibson, Peacock,
die Mehrzahl der Beobachtungen und grofleren Zusammen-
stellangen. Als Aneurysmen des Sinus Valsalvae bezeichneten
die Englinder ,alle diejenigen Aneurysmen, die, wenn auch
nicht im Sinus selbst, so doch am Ansatzpunkte zweier Klappen-
segel und somit an der Grenze zweier Sinus derartig lokalisiert
sind, dall die Form eines oder beider Sinus dadurch beeinflufit
wird.“ Diese Fassung war besonders gewihlt worden im Hin-
blick auf einen ganz eigenartigen Befund, wie ihn z. B. Roki-
tansky erhob, der in einem Falle ein Aneurysma an der
gemeinsamen Insertion zweier Klappen derart lokalisiert fand,
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daB Klappen und Sinus auseinander gedriingt waren, ohne dafl
letztere mit dem Aneurysma selbst” in Bez1ehung traten.
(Wiener med. Jahrbiicher 1867, Heft III) Ganz dhnliche Be-
funde haben auch Sibson und Peacock erhoben. Abgesehen
von kurzen Bemerkungen bei Hyrtl und Eichhorst ist hach
Heymann besonders von .v. Krzywicki und spiter von
Kraus auf die Bedentung dieser Smusaneurysmen hingewiesen
worden. Bei ihrer Seltenheit hat man nicht allzu hiufig Ge-
legenheit, ihre enge Bezichung besonders zum hiiitigen Ven-
trikelseptum demonstriert zu-sehen, welche sie ganz besonders
interessant erscheinen l4Bt, abgesehen davon, daB sie bei einer
gewissen GroBe durch Druck auf die Pulmonalarterie, den
rechten Ventrikel -oder beide Vorhdfe,  weiterhin -durch Erzeu-
gung . einer Aorteninsuffizienz und endhch durch Ruptur in
Lungenarterle Herzbeutel und rechtes Herz in Erscheinung
treten konnen.

" Von den drei Sinus Valsalvae ist am haufigsten der rechte
von der Aneurysmabildung betroffen und man hat mit Sibson
(Medical Anatomie, London, fase. V) als Ursache hierfiir allge-
mein die groBere Dimnheit der Sinuswand angenommen. Das
vorzugsweise Befallensein gerade. des rechten Sinus. macht uns
auch zum Teil die vorwiegenden Beziehungen zur Lungenarterie
und zum rechten Herzen erklirlich, Aber gerade die letzteren
heruhen im wesentlichéen auf in der Entwicklungsgeschichte
des . Herzens wohlbegriindeten topographischen Verhiltnissen,
iiber welche besonders die Untersuchungen von His Anfschlufl
_gebracht haben und deren pathologische Bedeutung v. Krzy-
wicki betont hat. '

Der rechte Sinus Valsalvae der Aorta liegt etwas itber
und vor der Pars membranacea des Ventrikelseptums. Seine
Wandung, entspricht entwicklungsgeschichtlich der von His als
Septum . inferius Aortae bezeichneten Scheidewand  zwischen
Aorta und rechtem Ventrikel, aus welcher das hiutige Septum
und wohl auch der dicht vor diesem gelegene muskulose Teil
des oberen. Ventrikelseptums hervorgeht, und es erklirt sich
somit, dab die Sinuswand einerseits in ihrem vorderen Teile
in Beziehung steht zur Muskulatar des rechten  Ventrikels,
andererseits im hinteren - Abschnitt direkt in das hiutige Ven-
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trikelseptum tibergeht. Die Wandung des rechten Sinus Val-
salvae besteht aus ‘der Elastica der Aortenwand, “intermedisirem
Bindegewebe und zum' Teil der Muskulatur des rechten Herz-
ventrikels; wie. erwahnt gilt sie allgemem als dunner als dis
der- beiden anderen Sinus und v. Krzywicki sowohl wie. ‘auch
Kraus bezeichneten sie direkt als.einen Locus minoris resistentiae.

Diese topographischen Verhiltnisse erklaren: zur- Geniige,
daB die Aneurysmen des rechten Sinus Valsalvae mit Vorliehe
sich nach abwirts in das Septum membranaceum hmem er-
strecken und gelegenﬂmh zu Perforationen in den rechten Herz—
ventrikel filhren. Die Wand solcher nach abwirts gerichteten
Aneurysmen besteht dann znm Teil ‘aus dem rechten Ventrikel
zugehorenden Muskelteﬂen oder' aus den hautigen Bestandteilen
der Pars membranacea, je nachdem nur der vordere oder
hintere oder auch der ganze Sinus Valsalvae aneurysmatlsch
ausgebuchtet ist.

Es mag nicht vergessen sein zu erwihnen, daf die aneu-
rysmatiseche Ausbuchtung des Sinus keineswegs stets nach™ ab-
wirts zu erfolgen braucht; schon Heymann' erwahnt éirie
Ausbuchtung nach rechts und oben nach der Pulmonalarterie
zu, wofiir auch der von uns an zweiter Stelle angefithrte Fall
ein freffendes Beispiel bietet.

Soweit in iiberaus . seltenen kallen. eme. Kuptur des nach
abwirts gerichteten Aneurysmas eintrat, erfolgte sie stets nach
rechts, was sich einmal aus den Beziehungen der Sinuswand
zum- rechten Ventrikel, weiterhin aus . den Blutdruckverhilt-
nissen im Herzen erklirt. . Der nachfolgende Fall kann wohl
als ein Unikum bezeichnet werden, er. findet meines Wissens
in der Literatur nicht seinesgleichen.

Bei der Sektion eines sterbend ins Krankenhaus eingelieferten

41jahrigen Restaurateurs wurde folgender Herzbefund erhoben.:

Das Herz ist. groBer als,die Faust der Leiche, besonders infolge
einer betréchtlichen Dilatation des linken Ventikels. Eplkard fiberall glatt
und spiegelnd, reichliches subepikardiales Fettgewebe. Die Muskulatur
zeigt eine hellgelobraune Farbe mit verstréuten kleinen grauweifen Herden.
Der rechte Ventrikel zeigt eine etwas steifere Konsistenz als der linke,
seine Wandung erreicht - stellenweise eine Dicke bis zu 4 em. Die Prii-
fung der Klappenfunktionen. ergibt eine. Insuffizienz. der Aortenklappen.
Nach Ertfinung. des Herzens 1aBt sich zunichst feststellen eine starke
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Abplattung der Papillarmuskeln im linken Ventrikel und eine sehr aus-
gesprochene fleckiggelbe Muskulaturbeschaffenheit unter dem iiberall spie-
gelnden Endokard. Samtliche Klappen, besonders auch an der Aorta,
zeigen eine normale Beschaffenheit. Der rechte Sinus Valsalvae der Aorta
geht nach abwirts in eine gut kirschgroBe, zum Teil mit Blutcoagulis
erfiillte Ausbuchtung iiber, welche sich nur ganz unbedeutend im rechten
Conus arteriosus und der Umgebung der gemeinsamen Insertion des vor-
deren und medialen Tricuspidalzipfels vorbuchtet, im linken Veuntrikel
aber in Form einer halbkugligen Vorwtlbung unterhalb der rechten Aorten-
klappe im Bereich des Septum membranaceum und der vor diesem gele-
genen Muskelpartie vorspringt. Die VorwGlbung ist iiberall von einem
diinnen, zarten Endokard iiberzogen, unter dem sich im vorderen Teile
feine Muskelziige bemerken lassen. Etwa auf der Hohe der Ausbuchtung
besteht eine Offnung mit zackig zerrissenen Rindern, durch welche eine
Génsefederspule in den rechten Sinus Valsalvae und somit in die Aorta
gelangt. Der' zum Teil mit geronnenem Blut bedeckte Boden der Aus-
buchtung erscheint von glatter Beschaffenheit und ist nach dem rechten
Ventrikel hin im Bereich der Insertion des vorderen und medialen Tricus-
pidalsegels diinn, hdutig und durchscheinend. ‘

Die Sektionsdignose lautete: Aneurysma sinus Valsalvae dextri
Aortale perforatum in ventriculum sinistrum cordis. Insuffi-
ciencia valvulae Aortae. Dilatatio ventriculi sinistri Hyper-
trophia ventriculi dextri. Myocarditis interstitialis et Infil-
tratio adiposa myocardii. Hydropericardium. Hydrothorax
duplex. - Pleuritis chron. fibrosa. Bronchitis chronica diffusa.
Infiltratio adiposa hepatis.

Im vorliegenden Kalle haben wir es somit mit einem
Aneurysma des ganzen rechien Sinus zu tun, welches nach
abwirts gerichtet, einen durch topographische Anlagen vorge-
schriebenen Weg verfolgt hat und, ganz so wie es v. Krzy-
wicki verlangt, teils eine nur hiutige, teils auch muskulire
Wandbegrenzung im intrakardialen Bereiche aufweist.

Wir werden kanm fehlgehen, wenn wir annehmen, daf
dieses Aneurysma eine relative Insuffizienz der Aortenklappen
hervorgernfen hat, wie sie besonders auch der anatomische
Befund wahrscheinlich macht. Man kann an dem Priparat
deutlich erkennen, daff durch die Ausbuchtung -und Zerrung
des Sinus, wie sie noch besonders beim Riickprall der Blut-
welle erfolgen muB, die rechte Aortenklappe nach abwirts
gezogen worden ist, wodurch der normale Anschlul an die
beiden anderen Klappen erschwert wurde. Die Dilatation des
linken Ventrikels und die Stauungsergiisse sind allerdings kein



171

einwandfreier Beleg fiir die Annabme der Aorteninsuffizienz
in diesem Falle; wenn nicht die geringe interstitielle- Myokarditis,
so doch die durch fettige Entartung des Herzfleisches stark
verminderte Muskelenergie konnten gleichfalls fir die erwahnten
Erscheinungen verantwortlich gemacht werden.

Das, was unseren Fall zu einem ganz extrem seltenen
macht, ist der Durchbruch des Sinusaneurysmas in den linken
Herzventrikel. Es hat sich so zwischen linkem Herzventrikel
und Aorta eine Kommunikation ausgebildet, weleche ein Analo-
gon zum Aneurysma dissecans der GefiBe bildet. Die von
uns angenommene Aorteninsuffizienz ist damit allerdings zu
einer absoluten geworden und es - stellt somit der Vorgang
-nicht wie bei den dissecierenden Aneurysmen der Gefille ein
gilnstiges, sondern ein durchaus infaustes Moment dar. Die
Perforation des Aneurysmas stellt wohl anch in unserem Falle
das Ende des decursus morbi dar.

Die Perforationen der Sinusaneurysmen sind ja eigentlich
von der Natur schon vorgezeichnet, einmal durch die Bezie-
hungen der vorderen Sinuswand zu jener Muskelpartie, welche
als eine Leijste von oben hinten nach vorn und unten zwischen
Septum membranaceum und Pulmonalostium in das muskuldse
Ventrikelseptum ibergeht, dann aber weiterhin durch die Blut-
druckverhéltnisse in beiden Ventrikeln.

Es soll aber doch ein Versuch gemacht werden, den so
aller Regel widersprechenden Vorgang zu erkliren und unserem
Verstindnis nidher zu bringen. Der rechte Ventrikel zeigt
eine nicht unbetrichtliche Hypertrophie seiner Muskulatur,
welche wohl auf die chronische Bronchitis und Pleuritis zuriick-
zufiihren ist. Der linke Ventrikel dagegen ist ganz aufBer-
ordentlich schlaff, dilatiert, seine Muskulatur teils durch inter-
stitielle Schwielenherde, teils durch fettige Entartung in ihrer
Energie geschwiicht. Wir konnen uns natiirlich iiber die Blut-
druckverhiltnisse keine sicheren Vorstellungen machen, beson-
ders da die fettige Muskelentartung auch rechts besteht, nehmen
aber doch an, daf das Plus an kontraktiler Kraft, wie es in
der rechtsseitigen Hypertrophie zum Ausdruck kommt, die
Hohe des Blutdruckes zugunsten des rechten Herzens veriin-
derte. Unter diesen Umstinden nun sehen wir die Ausbuchtung
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dés Aortensinus’ sich statt mnach reehts, nach links richten,
und *die' Perforation nach links erscheint. uns als die folge-
richtige ‘Konsequenz ‘der so- geschaffennen Verhiltnisse.

Als  Ursachen - fiir die Entstehung der - Aneurysmen - des
rechten Sinus Valsalvae 'der -Aorta gibt v. Krzywieki fol-
gendée an:

1. dié Atheromatose (Aneurysma spurium); -

2. eine ‘auf -den Sinus Valsalva¢ als auf éinen locus mino-
ris  resistentiae wirkende Druckerhthung. (Aneurysma verum);

3. Lues, soweit Verfinderungen der Aortenwand durch sie
bedingt' sein konnen.

“Von diesen drei Ursachen ‘ist wohl die an zweiter Stelle
angefithrte die bedeutungsvollste, indem in der Tat der rechte
Sinus Valsalvae ‘infolge der- diinneren’ Wandung um so leichter
der zuriickprallenden Blutwelle: nachgeben wird, je mehr noch
peripherische Widersténde, wie allgemeine Enge der Aorta (Fall
von Krzywicki) oder Arteriosklerose, den Blutdruck zu er-
hohen imstande sind. Auffallig: bleibt immerhin, wie selten
bei : selbst - betriichtlicher Arteriosklerose die ‘Sinusaneurysmen
sind.. Diesen Umstand miissen wir meines Erachtens darauf
zuriickfithren, daB selbst-in Fillen schwerer Aortenverinde-
rungen doch die Wand des Sinus freibleiben kann und die
Erkrankung oftmals in der Hohe des freien Klappenrandes
aufhort. In dieser Hinsicht unterscheidet sich von der gewohn-
lichen Endaortitis chronica deformars sehr wesentlich die luetische
Mesaortitis, welche besonders im- aufsteigenden Teile der Brust-
aorta lokalisiert, fast regelmiBig, wie ich mich an zahl-
reichen Fillen iiberzeugen konnte, auch die Wandung der
Sinus Valsalvae mitergreift und anscheinend einen Lieblingssitz
am Ostium der Coronargefiie hat. -Sowohl in solchen Fallen,
in denen es zur Stencse ‘des Coronarostiums kommt; als auch
dann, wenn diese ausbleibt, besteht oftmals eine unverkennbare
kleine trichterformige Einziehung, so dal man versucht sein
konnte, wie frither besonders an den' Ostien der Intercostal-
arterien, ein kleines Traktionsaneurysma -anzunehmen. Auch
hier aber handelt es sich nicht um einen Zug der Arterie,
sondern um den Effekt einer Narbenbildung, indem man sich
vorstellen muB, daf der entziindliche ProzeB von der Aorta auf
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die -Coronararterie ub’ergriff und - durch spétere narbige - Aus-
heilung  die Emmehung Tiervorrief. © Diese IiBt durch’ ihré
strahlige Beschaffenheit m emzelnen Fallen ohne weiteres ihren
Charakter -erkennen. Aus. solchen Kleinen, Emzlehungen schei-
nen sich dann in seltenen Fillen aunch groBere Ausbuchtungen
bilden zu 'konnen, welche dann " als ‘wirkliche “Aneurysmen
imponieren, in deren Grund das (hauﬁg ‘stenosierte) Ostium
der .Coronararterie liegt, . Hierfiir ein ‘Beispiel ],

Bei der: Sektion -eines an den HFolgen .eines Selbstmord-
versuches gestorbenen 40 jihrigen Mannes fand sich der Herg-
muskel im' Zustande der fettigeni Entartung, sonst aber das
Herz ohne pathologlsche Verandemngen Die Intima der ‘Aorta
zeigt fast keine normale Stelle mehr, hat vielmehr ein cha-
griniertes .Aussehen. mit . zahlreichen . kleinen, Strahhgnarblgen
Gribchen. Diese Wandverinderungen erstrecken sich auch in
die Sinus Valsalvae hinein. * Im réchten Sinus Valsalvae nun
findet sich im Bereich des Ostitims der Coronararterie eine
etwa kirschgroBe Ausbuchtung, welche zum groBen Teile. iiber
den freien Klappenrand hlnausragt ‘und besonders die’ tlefsten
Teile ‘der Sinuswand nicht mit in ihren ‘Bereich gezogen hat.
Das Ostium der Coronamlterle ist verdoppelt nicht stenosiert.

Die Zugehorlgkelt dieses Aneurysmas zn den Smusaneu—
rysmen scheint mir deshalb gegeben weil die Form des Sinus
beeinfluBt ist, obwohl der Grund des Sinus noch keine Aus-
buchtung erfahren hat. Insofern finde ich dle Bezemhnung als
Aneurysma retrovalvulare Aortae, welche Herr Prof. von Hanse-
mann auf dem Etikett des Sammlungspmpmates notlert hat,
vielleicht bezelchnender als Aneurysma sinus Valsalvae, weil
man aus ihr entnehmen konnte daB ein ausgesprochenes
Smusaneurysma noch ‘nicht vorhegt

Auch bei solchen Erkmnkungen der Aortenwand wird der
rechte Sinus Valsalvae stets- einen locus minoris resistentiae
darstellen, aber die Natur der Erkrankung macht es erklirlich,
daB gerade in diesen Fillen auch die andern beiden Sinus
von einer Aneurysmablldung betroffen werden konnen. Ich
teile einen solchen Fall mit:

~Etwa 50 jahriger’ Mann. Da-s Herz ist etwas ‘grofer als: die ‘Faust
der Leiclie infolge einer miBigen Dilatation des linken Ventrikels. Epikard
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spiegelnd glatt, Myokard braunrot, Endokard zart. S#mtliche Klappen
sehluBithig. Die Innenfldche der Aorta zeigt den charakteristischen Befund.
einer sehr vorgeschrittenen Endaortitis deformans, daneben aber lassen
sich im Brustteil deutlich die Zeichen einer Mesaortitls in Formen strahliger
Gritbchen und feiner Rillen erkennen. Am "Aorfenbogen besteht eine
diffuse spindelformige, aneurysmatische Erweiterung, deren- Wandung in
markstiickgrofer Aunsdehnung mit der linken Lunge verwachsen und in
diese durchgebrochen ist. Der hintere Sinus Valsalvae der Aorta zeigt
eine walnuBgroBe Ausbuchtung mit multipeln secundéiren bohnen- und
erbsengroBen Ausheugungen, welche besonders in der Tiefe des Sinus
ihren Sitz haben. Das Aneuwrysma ist mit der Wand des linken Vorhofes
verwachsen und buehtet diese nach dem Lumen zu vor. Sowohl die Wand
des Sinusaneurysmas als auch die der iibrigen Sinus zeigt die gleiche
Verénderung wie die sonstige. Aortenwand, vor allem besteht um das Ostium
der rechten Coronararterie eine -geringe trichterformige Einziehung mit
feiner Strahlenbildung. ‘

Sektionsdiagnoser Aneurysma diffusum arcus Aortae perfo-
ratum - in pulmonem sinistrum. - Aneurysma sinus Valsalvae
posterioris Aortae. Endaortitis chronica deformans. Dilatatio.
ventriculi sinistri cordis. Laryngitis et Tracheitis catarrhalis.
Gastritis chronica. ‘

Nun hat Kraus einen Fall von Aneurysma des rechten
Sinus mitgeteilt, in welchem gleichzeitig eine seiner Ansicht
nach vor langer Zeit erworbene Septumliicke unterhalb der
rechten Aortenklappe bestand, durch welche dem Sinus die
Unterlage teilweise entzogen und gleichzeitig auch die Richtung
fir das sich bildende Sinusaneurysma angewiesen wurde. Es
wire nun durchaus unrichtig, ijvollte man einfach aus dem
Bestehen eines Defektes im oberen vorderen Ventrikelseptum
eine Pradisposition fiir die Aneurysmabildung des rechten Sinus
Valsalvae ableiten, denn dann milte man in dem Septum-
defekten insbesondere, wo die damit behafteten Individuen eine
langere Zeit (bis ins dritte Dezenninm hinein) am Leben blei-
ben, solche Anenrysmen, wenn auch nicht regelmiBig, so doch
haunfiger vorfinden. Das ist keineswegs der Fall. Nur in
gewissen Fillen, deren einer im folgenden illustriert wird,
konnen wir derartige Bezmnungen zwischen Septumdefekt und

\ Smusaneurysma annehmen., v

Das Praparat stammt von einem 23 ]ahrlgen Kellner. Das Herz ist
doppelt so groB als die Faust der Leiche; beide Ventrikel sind stark
hypertrophiert und dilatiert. Epikard glatt und spiegelnd, sehr geringes
subepikardiales Fettgewebe, Myokard blaBbraunrot. Die Funktionspriifung



175

des Klappenapparates ergibt Insuffizienz der Aortenklappen. Nach Ers
ofinung des Herzens bemerkt man eine abnorme Kommunikation beider
Herzventrikel unmittelbar unterhalb der rechten Aortenklappe von_ halb-
nrondférmiger Gestalt, "deren ebere Begrenzung genau dem Bogen des
Insertionsrandes der Klappe'entspricht. Die Offnung -reicht vorn bis zur
Ventrikelwand und nimmt den ganzen Raum der vor dem Septum mem-
branaceum gelegenen. Muskelpartie und des Septums- selbst ein. An der
unteren Begrenzung zieht sich von der gemeinsamen Insertiomsstelle der
rechten und hinteren Aortenklappe eine scharf ausgeprigte fibrose Leiste
nach vorn und links und verlinft circulsir etwa 1 ¢m unterhalb der Klappen-
insertion durch den ganzen Aortenzugang. Durch die abnorme Liicke im
Ventrikelseptum gelangt man: rechts in- den Conus pulmonalis. - Unmittel-
bar oberhalb dieses Septumdefektes findet sich nun eine walnuBgroBe
Ausbuchtung des rechten Sinus Valsalvae der Aorta nach rechts mit
auBlerordentlich verdiinnter, durchscheinender und membranartiger Wan-
dung, welche sich in den Conus pulmonalis halbkuglig unmittelbar unter-
halb und zwischen der rechten und linken Pulmonalklappe vorwélbt. Die
rechte Aortenklappe ist durch diese Sinusausbuchtung so sehr nach rechts
und abwirts gezogen, daf sie ganz auBerhalb des. Klappenringes liegt
und die linke und hintere Klappe sich mit ihrem der rechten entsprechenden
Insertionspunkte fast beriihren. Sdmtliche Aortenklappen, der freie Raum
zwischen Klappen und vorbeschriebener Leiste, die Circumferenz des
Septumdefektes, die Pulmonalseite der sackartigen Ausbuchtung, sowie
die linke Pulmonalklappe selbst, endlich auch die Mitralsegel sind mit
miBfarbenen Effloreszenzen bedeckt.

Die ausfiibrliche Sektionsdiagnose lautete: Endocarditis maligna
valvulae Aortae, mitralis et pulmonalls Defectus septi ven-
triculorum. Aneurysma sinus Valsalvae dextri Aortae. Hyper-
trophia et Dilatatio ventriculi utriusque cordis. Insufficiencia
valvulae Aortae. Induratio vulva pulmonum. Nephritis paren-
chymatosa. Hyperplasis lienis pulposa. Oyanosis. Anasarca.

Der .beschriebene Fall .ist fast vollig analog dem von
Kraus mitgeteilten, auch dort der gleiche Defekt, die gleiche
aneurysmatische Ausbuchtung des rechten Sinus, die ulcerdse
Endokarditis. Wir zweifeln allerdings nicht, daB in unserem
Falle der Septumdefekt ein angeborener sei, seiner  ganzen
Form, Lokalisation und Ausdehnung nach, und fassen die
uleerdse Endokarditis als secundiren ProzeB auf, dessen Aui-
treten an-der abnormen Offnung durchaus mit unseren beste-
henden Ansichten iiber die Ansiedlung von Mikroorganismen
an solchen Stellen in Einklang zu bringen ist.

“AuBlerordentlich dentlich ist in diesem Falle die Insuffizienz
der Aortenklappen zu erkennen, die rechte Klappe selbst ist
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kaum wesentlich verindert und nur durch das Anewrysma des
Sinus ans dem Klappenrmg gew1ssermaﬁen herausgezerrt worden,
Beziiglich der Entstehung des Sinusaneurysmas stehen
wir auf dem. Standpunkt, daB diese im vorliegenden Fall tat-
séchlich - dureh den - Defekt im Ventrikelseptum bedingt ist,
indem dadutrch der techte Sinus Valsalvae seines Widerlagers
entbehrte und bei der Diinne seiner Wandung zur Ausbuchtung
pradlspomerte Auch im Falle von Kraus scheint mir diese
MutmaBung Anspruch auf Richtigkeit. zu besitzen. -Wir konnen
aber ‘aus solechety Fillen keine -allgemeinen- Schliisse ziehen,
vielmehr- 'besif’z’ft ‘die vorgetragene Ansicht mir fir gewisse Fille
Giiltigheit, | Wle Ja die zahlreichen Septumdefekte ohne” Aneu-
1ysmab11dung des Smus dexter zeigen, Einmal ist erforderhch
daf der. Septumdefekt eine solche  GroBe  und - Lokalisation
besitzt, daB auch wirklich die Unterlage fiir den- Sinus, beson-
ders ‘anch neben dem hiutigen Septum die vor diesem gelegene
Muskelleiste fehlt so daB die ganze bogenformlge Insertion
der rechten Aartenklappe ohne festen Riickhalt ist.. Welterhm
erscheint auch eine lingere Lebensdauer unerlaBlich, mdem
die Ausbuchtung erst durch den andaunernden und regelmafigen
Riickprall des Blutes zustande kommen kann, wobei vielleicht
schon durch den’ Septumdefekt und die dureh ihn “bedingte
Veranderungen der Blutzirkulation weitere begiinstigende Mo~

mente gegeben sind.
~ In einigen Fallen scheint es nun noch ein weiteres Moment
zu geben, welches die Bildung eines Sinusaneurysmas’ be-
giinstigt, nédmiich -ein - Elastizitéitsverlust der 'Aortenklappen.
Werden durch einen rekurrierenden Entziindungsprozell die
Klappen allméhlich unter Bildung von Verschmelzungen - in
starre; unnachgiebige Gebilde umgewandelt, so wird man-sich
vorstellen konnen, daB der RickstoB der Blutwelle auf eine
feste Barriere trifft und allein die Sinuswand mit ihrer elastisch+
federnden “Wandung  den Riickprall auszugleichen -hat.  Der
pradisponierte rechte Sinus mufl unter solchen Umstinden be-
sonders leicht zur Ausbuehtung neigen, auch hier wieder um
so mehr, je stirker peripherische Widerstinde und je ldnger die
Dauer des abnormen Zustandes bestehen. Dié Seltenheit aber
der Sinusaneurysmesi auch bei c¢hronischer Endokarditis der
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Aortenklappen beweist, dal auch hier nur in wenigen Fillen
alle Primissen zur Aneurysmabildung im -Sinus Valsalvae ge-
geben sind.

Die vorstehende Ansicht mag nun durch einen Fall be-
griindet werden.

23 jihriger Koppelknecht.© Das Herz -ist doppelt- so -groB als die
Faust der Leiche infolge einer -starken Hypertrophie umd Dilatation des
linken Ventrikels. Das Epikard ist glatt und spiegelnd, nahe der Herz-
spitze an der Vorderfliche des linken Ventrikels markstiickgroBer Sehnen-
spiegel. Subepikardiales Fettgewebe fehlt. Myokard hellgelbbraun, beson-
ders nnter dem zarten Endokard von fleckiger Beschaffenheit. Die
Funktionspriifung der Klappen ergibt eine Insuffizienz der Aortenklappen.
Nach Erotfnung: des Herzens Sieht man, daB, die rechte und hintere Klappe
unter starker hockrlger Verdlckung vollstandlg mltemander Verschmolzen
sind und infolge des Untergangés des gemeinsamen Insertlonspunktes und
der angrenzenden Klappenteile einen einzigen, entsprechend groBen Sinus
begrenzen. Die verwachsenen Klappen 'sind vollstindig starr; auch die
linke Klappe -ist geschrumpft und verdickt. Uberall finden sich frische
warzige Effloreszenzen. Im Grunde des gemeinsamen rechten und hinteren
Sinus bemerkt man nun an der Stelle, welche dem hinteren Teile der
rechten Sinuswand entspricht, eine iber kirschkerngroBe Ausbuchtung
mit diinzier, durchscheinender Waridung, und ihr entsprechend im rechten
Herzen' eine Vorwdlbung unmittelbar oberhalb der geméinsamen Insertions-
stélle des vorderen und medialen Trieuspidalsegels.-

Sektionsdiagnose: Endocarditis verrucosa valvnlae Aortae,
Sten0s1s et Insufflelen(:la ostii Aortae Hypertrophm et Dila-
tatio ventricnli sinistri cordis. Aneuysma sinus Valsalvae
dextri Aortae. Infiltratio adiposa myocardii. Nephritis paren-
ch'y*’nato sa. Infarctis lienis.

* Uber die Ursachen des Aneurysmas im rechten Sinus
Valsalvae der ‘Aorta kann ich mich nun zum Schlusse- trotz
ihrer scheinbaren Mannigfaltigkeit sehr kurz HuBern: Sie ist
begrindet durch die Beschaffenheit und topographischen Be-
ziehungen der rechten Smuswand alle ‘die Momente, welche
den Sinus 'teils durch Schadlgun‘r semes Widerlagers oder aber
seiner Wandung selbst in_seiner. Resistenz schwachen, teils
erhohte Anspriiche an dieselbe stellen, konnen die Bildung eines
Aneurysmas -auslosen.

Herrn Prof. von Hansemann gestatte ich mir, an dieser

Stelle fiir- die Uberlassung der Fille meinen geziemenden Dank
auszusprechen.
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X.

Phlebitis migrans (non syphilitica).
(Aus der IV. mediz. Abteilung des k. k. Allgem. Krankenhauses in Wien.)
Von
Dr. Gottfried Schwarz,
Prosektursadjunkten am k. k. Kaiser Franz Josef-Spitale in° Wien.
" (Hierzu Taf. VIL)

Als ich vor tiber zwei Jahren als Hospitant an oben
genannter Abteilung des Wiener Allgemeinen Krankenhauses
tatig war, hatte ich Gelegenheit, an derselben zwei Kranke
mit weit vorgeschrittener Lungentuberkulose mit zu beobachten,
bei denen wenige Wochen vor dem Tode eine Erkrankung zum
Ausbruche kam, die klinisch einen anscheinend recht seltenen
und dabei sehr charakteristischen Befund bot. Aus diesem
Grunde wurde mir die Verdffentlichung der beiden Fille von
dem Vorstande der Abteilung Prof. Kovéacs. iibertragen.

Zunichst will ich die beiden Krankengeschichten auszugs-
weise wiedergeben..

Fall 1. Die 40jihrige Wischerin M. S. suchte wegen schwerer
Erscheinungen vonseiten. der Respirationsorgane Spitalshebandlung auf
und wurde am 30. Marz 1903 in obige Abteilung aufgenommen. Sie hatte
einen Abortus durchgemacht, 2 Kinder (Zwillinge) waren bald nach der
Geburt gestorben, ein Kind im 2. Lebensjahre an Lungenentziindung.
Irgendeine venerische Infektion wurde negiert, auch fanden sich bei der
Untersuchung keine Anhaltspunkte fiir eine solche. Die iibrige Anamnese
war charakteristisch fiir eine tuberkulése Erkrankung der Lungen, die
auch bei der Untersnchung in Form schwerer tuberkuldser Phthise beider
Lungen festgestellt werden komnte. Tuberkelbazillen waren im Sputum



