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Ein abnormer Fall yon Aneurysmabildung des Herzens bei 
Mesaorfitis productiva. 

Von 

Dr. Karl Spring. 

(Eingegangen am 18. Mai 1923.) 

W~ihrend das sot. Herz~neurysma an der Spitze nnd Vorderwand 
des linken Ventrikels zu den typisehen pathologisehen Befunden zhhlt, 
sind anderweitige Lokalisationen yon Herzaneurysmen geradezu als 
Seltenheiten zu bezeiehnen. Ebenso sind uns aueh fiir die saekfSrmigen 
Aneurysmen der Aorta typisehe Lokalisationen gel~ufig, so dab dem 
im naehfolgenden mitgeteilten Fall in gleicher Weise yore patho- 
logisch-anatomisehen wie vom klinisehen Standpunkte aus ein be- 
sonderes Interesse zukommt.  

Am 24. November 1921 wurde die 47j~thrige Josefine Z. mit  der 
Diagnose: Vitium cordis auf die 3. reed. Abteilung unseres Spitales 
aufgenommen. Der Krankengesehichte ist zu entnehmen, dab bei der 
Patientin im Jahre 1914 wegen Carcinoma uteri eine Radikaloperation 
vorgenommen wurde. In  Jahre 1917 iiberstand dieselbe eine leiehte 
Grippe. Sonst war sie angeblieh immer gesund. Vor allem gibt sie 
auf besonderes Befragen an, dab sie niemals an Herzbesehwerden 
gelitten hat. 

Ungef~hr am 10. Oktober 192i erkrankte sie ganz pl6tzlieh mit  
hoehgradigem Angstgeffihl und Atemnot, verbunden mit s tarkem 
Druekgeffihl in der Herzgegend. Sie erbraeh wiederholt bei gleieh- 
zeitig auftretenden starken Sehmerzen in der Magengegend. Bald 
versehwanden diese Erseheinungen, und die Frau fiihlte sieh verhMtnis- 
mg6ig wohl. Mitre November t ra t  abet  eine langsame Ansehwellung 
beider Ftifte und Untersehenkel auf, sie wurde bettti~gerig und suehte 
am 24. November das Spiral auf. 

7 normale Geburten, 3 Frfihgeburten. 
Der Mann der Pat. akquirierte w/~hrend des Krieges eine Lues. 
Sie selbst stand wegen eines Ausflusses aus derVagina einige Zeit in Behandlung. 

Die WaR. war damals angeblieh negativ. Status praesens: I-Ioehgradige Atenmot, 
das Gesieht eyanotisch verf'~rbt. Starke 0deme an beiden Untersehenkeln. 

An der Basis des reehten Unterlappens eine Dgmpfung, ebenso interscapulgr, 
dartiber deutliches bronehiales Exspirinm h6rbar. Der Herzspitzenstog im 6. Inter- 
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costalraum, etwas augerhalb der Mamillarlinie, verbreitert und hebend. Die obere 
gerzgrenze fallt mit dem unteren Rand der 3. Rippe zusammen, naeh rechts 
tibersehreitet das Herz um i Querfinger den rechten Sternalrand, naeh links die 
Mammillarlinie. Uber dem Manubrium sterni eine vierquerfingerbreite Dampfung. 
Uber allen Ostien, am lautesten fiber der Aorta ein sehabendes, systolisehes und 
ebensolches, etwas leiseres diastolisches Gerausch. Augerdem an der Herzspitze 
ein kratzendes, systolisches Gerauseh, dasselbe, aber etwas leiser fiber der Pulmo- 
nalis h6rbar. Klopfende Carotiden. Der Puls in beiden Ellenbeugen sieht- und 
fiihlbar. Ausgesprochener Pulsus celer et altus. Im Abdomen etwas freie Flfissig- 
keit naehweisbar. Leber und Milz stark vergr6Bert. 

R6ntgenbe~und yore 6. XII. 1921 (Dr. Fleischner). Sehr dunlde, groge Hilus- 
sehatten, vermehrte Lungenzeiehnung: Stauung. Beiderseits mgl~ige Fltissigkeits- 
menge im Sinus phrenieoeostMis, reehts mehr als links. Links am Zwerchfell eine 
Pleuraadhs Oberhalb dieser e~n etwa nuBgroBer, fl~eNger, weieher Sehatten 
(Pneumonie ?) - -  IIerz: naeh beiden Seiten verbreitert, T. R. = i6 era. Die tterz- 
taille verstriehen; der Pulmonalisbogen buehtet sieh leieht vor. GefS~gsehatten 
breit, die Aorta ist weit, in sehr/igem Durehmesser gemessen +4  era. 

WAR.: in Spuren positiv. 
4 Woehen naeh der Aufnahme, am 23. XII. 1921, t rat  bei der Pat. unter den 

Zeiehen zunehmender Herzsehw~ehe der Tod ein. 
Die klinische Diagnose lautete: Mesaortitis luetiea mit Insu//izienz der Aorten- 

ldappen. Insu][izienz und Stenose an der Mitralis. In]arlct im rechten Unlerlappen. 
Hydrothorax, Hydrops, Aseites, Stauungsorgane. 

Die Obdulction ergab folgenden ]3efund: Das tIerz m~chtig vergrSgert bei exzen- 
triseher Hypertrophie des linken Herzventrikels (Wanddieke 19 mm), ttypertrophie 
und Dilatation des reehten Ventrlkels (Wanddieke 6 ram) mit relativer Tricuspidal- 
insuffizienz. Die Mitralklappen zart, das Mitralostium weir. Mesaortitis productiva 
luetiea der aufsteigenden Aorta mit typisehen, narbige n Einziehungen der Intima 
und atheromat6sen Einlagerungen in dieselbe. Mesaortitisehe Insuffizienz der 
Klappen des Aortenostiums. 1 em oberhalb der Ansatz]inie der hinteren Aorten- 
klappe eine fast kreisrunde IJffnung (Durchmesser 10 ram), die yon vollkommen 
glatten, etwas gewulsteten R~ndern begrenzt wird und in ein walnusgrol~es, sack- 
f6rmiges Aneurysma ffihrt, das hinter der Arteria puImonalis sich gegen den linken 
Vorhof erstreekt, die Wand desselben ein wenig gegen das Atriumirmere vorbuchtet 
und auf der H6he dieser Vorw61bung dureh eine lfi~ngs oval gestellte t~ffnung 
(9 : 11 ram) mit vollst~nd~g gegl~tteten, lippenf6rmigen R~ndern rait dem linken 
Vorhof inVerbindung steht. Der Durchmesser des Aneurysmasaekes yon der Kom- 
munikation des Saekes mit derAorta his zu jener mit dem linken Vorhof gemessen, 
betr~gt 3 em. 

Der linke Vorhof ze~gt auBer starker Dilatation und Hypertrophie seiner Mns- 
kelwandung (Wanddieke 4 ram) eine diffuse Verdiekung des Endokards und gelb- 
l~ehweiBe plaquesartige Einlagerungen in dasselbe. 

Fettige Degeneration des Herzfleisehes. Stauungsinduration in den Lungen; 
beklerseitiger Hydrothorax. Multiple frische und auch etwas/tltere h/~morrhagisehe 
[nfarkte in beiden Lungen bei alten, bereits orgaIfisierten Embolien in den gr6Beren 
und frisehen in den kleineren Asten der Arteria pulmonalis. Stauungskatarrh des 
Magens. Stauungsinduration der Milz und Nieren. Stauung und Verfettung der 
Leber nach dem Typus der intermedi/~ren Stauung. 

Naeh  dem makroskopischen  Befunde b a t t e n  wir es also mi t  e inem 
luetisehen,  sackf6rmigen A n e u r y s m a  an  der  H i n t e r w a n d  des Anfangs-  
teiles der  aufs te igenden Aor t a  zu tun,  das in den l inken Vorhof dureh-  
brach.  Als solches wurde es yon  mir  im November  1922 in der  Wiener  
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Gesellsehaft ftir innere Medizin vorges~ellt. Beim Naehsuehen in der 
einsehl~gigen Literatur zeigte es sich, dal3 ein dem unseren gleieh- 
ar~iger Fall bis jetzt nur yon Dahlen 1) besehrieben worden ist. Roki- 
~ansky 2) erw~hnt zwar in seinem Handbuche der Speziellen pathologi- 
sehen Anatomie kurz das Vorkommen yon in den linken Vorhof per- 
forierenden Aneurysmen, ohne aber einen solehen Fall genauer zu be- 
sohreiben. Doeh stimmen diese F~lle insofern mit unserem und dem 
yon Dahlen besehriebenen nieht tiberein, daG sie yon der KonkavitSt 
des aufsteigenden Aortensehenkels ihren Ausgangspunkt nehmen und 
sieh vor der Arteria pulmonali8 an die Wand des Lungenvenensaekes 
anlegen und sieh gelegentlieh in diesen erSffnen. 

Uberrasehend war die erst sp~ter naeh der vollendeten Konservierung 
des Pr~ioarates erfolgte mikroskopisehe Untersuchung, dureh welehe 
unsere urspriingliche und naheliegende Annahme eines rupturierten 
Aortenaneurysmas sieh als unhaltbar erwies. Es wurden zur Unter- 
suehung Stiiekehen aus der Mitre des Aneury smasaekes, aus dem Rande 
der in den Vorhof fiihrenden I)ffnung und aus einer Stelle der Vorhofs- 
wand, die yon der 0ffnung einige Zentimeter entfernt war, entnommen. 
(Ffi.rbung mit H~matoxy]in-Eosin, sowie van Gieson-Weigert Elastiea- 
f~trbung.) 

Wand des A neurysmasaekes: Die fixierte Wand des Saekes sehwankt 
zwisehen 1 und 2 mm Dieke und besteht aus 3 Sehiehten: Die ~uGerste 
Sehiehte enth~lt Fettgewebe mit reiehliehen, eingestreuten Binde- 
gewebsztigen und hyper~misehen breiten Capillaren, welehe einen teil- 
weise ungemein diehten mononuele~ren Zellsaum besitzen. Dann folgt 
eine aus quergestreifter Mnskulatur bestehende Sehiehte, die auGen in 
querer, lumenw~rts in longitudinaler Riehtung getroffen ist. Die 
~ul3eren, quergetroffenen Muskelbiindel sind yon sehr versehiedener 
Dieke, dureh einwaehsendes Fett und Bindegewebe, in welches zahl- 
reiehe weite Bluteapillaren eingestreut sind, auseinandergedr~ngt, wobei 
gerade an der Grenzsehiehte zwisehen ~uGerer Muskelsehiehte und Fett- 
gewebe die perivaseul~re Zellinfiltration besonders deutlieh entwickelt 
ist. Zum Teil strahlt das Bindegewebe aueh innerhalb der Muskel- 
bfindet zwisehen die einzelnen Muskels~ulen ein. Die innere, 1Angs- 
getroffene Muskelsehiehte zeigt auffallend sehmale (ausgezogene) 
Muskelziige, wobei diese Sehiehte dureh derbes ]3indegweebe, zum 
Tefl mi* reiehliehen, klaffenden Capillaren und mononuelei~ren Zell- 
infiltraten vie]faeh unterbroehen ist. Stellenweise sehiebt sieh der- 
artiges derbes und zellarmes Bindegewebe in Form breiter Zfige zwisehen 
Quer- und L~ngsmuskelschiehte und ist an solehen Stellen ganz be- 
sonders yon reiehliehen, derben und aueh zarten, elastisehen Fasern 
durehzogen. Die Hauptmasse der Wand bildet die innerste 8ehiehte, 
die aus derbem, kollagenem Bindegewebe aufgehaut ist, das in den 



yon Aneurysmabildung des Herzens bei Mesaortis productiva. 337 

i~ul3eren Partien noch reich an Rundzellen ist, dort und da auch ein- 
sprossende mit Blur erffillte Capillaren enthalt, wi~hrend die inneren 
Anteile nur spiirlich Zellen yore Typus der Bindegewebszellen ent- 
halten und unter dem Endokard yon tiefroten, scholligen hyalinen 
Massen durchsetzt werden. 

Vorho/swand: Sie zeigt eine auffallend breite Entwicklung der 
subendokardialen Schichte in Form einer gleichmiil3ig ausgebildeten, 
sehr mi~chtigen, elastisch fibrSsen Schichte, welcher Plaques yon hyalin- 
sklerotischer Beschaffenheit aufsitzen. Die darunter gelegene Vor- 
hofsmuskulatur ist hypertrophisch. 

Rand der O]/nung mit anschlie[3enden Teilen der Vorho/s- und 
Aneurysmawand: :Die Umschlagstelle an der Offnung wird au~en 
beiderseits, sowohl gegen den Vorhof zu als auch gegen den Anfangs- 
tell des Aneurysmasackes yon Herzmuskulatur gebildet, die yon einer 
mi~chtigen hyperplasierten, elastisch-fibrSsen Schichte fiberzogen ist 
und sich insbesondere am Scheitel dcr Umschlagstelle mi~chtig verdickt 
und yon zartwandigen Blutgefi~l~chen mit mononuclei~ren Zellanhi~u- 
fungen in ihrer Umgebung basal durchsetzt ist. Zu innerst wird diese 
Schichte yon aufgespaltenen, derben e]astischen Lamellen gebildet, 
welche vorhofwi~rts gewetlt sind, wi~hrend sie jenseits der Umschlag- 
stelle, also aneurysmawi~rts, einen gestreckten Verlauf annehmen. 
Dieser hyperplasierten, elastisch-fibrSsen Schichte sitzt im Bereiche 
des Sackes eine breite Schichte innen auf, welche in ihrer Zusammen- 
setzung eine gewisse tJbereinstimmung mit der inneren Schichte der 
Pri~parate aus der Vorhofswand zeigt und an der Einmiindungsstelle 
des Aneurysmas in den Vorhof unmittelbar abbricht. Sie enth~lt 
daselbst in mittleren Anteilen reichlich elastische, derbere und zartere 
Fasern, die zusammengeschnurrt sind und aneurysmawi~rts bogenfSrmig 
umgeschlagen sind. 

Die Wand des Aneurysmasac]ces wird somit yon der Vorho/swand 
gebildet, die unverkennbar die Zeichen einer chronischen Entzfindung 
mit schwerer StSrung besonders der Muskelschicht erkennen li~t. 
Wir finden ein an Capi]laren und einkernigen Rundzelleninfiltraten 
reiches Bindegewebe, das den Zug der Muskelbfindel unterbricht, 
:Narbenzfige und Aufsplitterung der elastischen Fasern, Ierner eine 
hyperplasierte, Iibr5se, innerste Schichte mit hyalinen, scholligen Ein- 
lagerungen, also einen Prozei~, der den Wandver~nderungen tier Aorta 
bei Mesaortitis luetica gleicht. Der Versuch, sich diesen ganz eigen- 
artigen anatomischen Befund zu erkl~ren, fiihrt zu der Annahme, 
dal3 der luetische Prozei3 der Aorta sich adventitiell fortgesetzt, zu 
Verwachsungen der hinteren Aortenwand mit dcr Vorhofswand gefiihrt 
und endlich die Vorhofswand in die Entziindung mit einbegriffen hat. 
Eine umschriebene Erkrankung der Vorhofswand ermSglichte hier~ 

Virchows krchiv.  Bd. 245. 22  
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ebcnso wie man dies sonst yon der Aorta her annimmt, eine sack. 
f6rmige Ausweitung der Vorhofswand zu einem Aneurysmasack. Un- 
erkli~rt bleibt damit zun~chst die Kommunikations6ffnung in der Aorten- 
wand mit dem Vorhofsancurysma (arterio-atri6sem Aneurysma). Zwei 
M6glichkeiten w~ren da ins Auge zu fassen: Einmal ein destruierender 
(gumm6scr) Prozel3 odor sekund~ire Arrosion diescr verdtinnten Stclle 
infolge des auf ihr lastenden Druekes seitens des Blurts. I)er dem 
Aneurysmasack angeh6rige Anteil der Vorhofswand zcigt genug histo- 
[ogische Vcriinderungen -- Untcrbrechung des Nuskelzuges dutch 
Bindegewebe, auffallend sehmale Muskelbfindel, Aufsplitterung und 
Zusammensehnurren dcr clastischcn Elemente --, die uns eine hcrab- 
gesctzte Widerstandsf~higkeit gegen Zug und Druck erkl~ren. Die 
/ibrige Atriumwand zeigt hingegen keinerlei entziindlicheVer~nderungen ; 
die Hypertroiohie der Muskulatur, sowie die m~chtige Ausbildung der 
elastisch-fibrSsen Schichte und Verdickung der subcndokardialen Lagc 
sind nur als Zeichen vermchrter Arbeitsleistung und des durch l~ngere 
Zeit stattgehabten, verst~rkten Anpralles des ]~lutstromcs, der yon 
der Aorta her durch die l)ffnung oberhalb der hinteren Aortenklappe 
in den Ancmlysmasaek und yon da in den Vorhof einstr6mte, auf- 
zufassen. Ob nun die saekf6rmige Ausdehnung des dutch die spezifische 
Entzfindung in seiner Widcrstandskraft herabgesetzten Teiles der 
Vorhofswand erst nach dem Durchbruch der oberhalb der hinteren 
Aortenklalopc ge]egenen, durch die Entziindung besonders zeratSrtcn 
Stelle der Aortenwand und des mit ihr daselbst verwachsencn Teiles 
des linken Vorhofes durch den pl6tzlieh erh6hten Blutdruck erfolgte, 
oder ob schon der normale Ffillungszustand des linken Atriums dazu 
geniigtc, l~tBt sich mit Sicherheit wohl nicht entscheiden. Die kreis- 
runde Bcgrenzung der ()ffnung der Aortenwand gegen das Ancurysma 
k6nnte evtl. ehcr an eine allmi~hliche Arrosion der Wand denken lassen. 

Lucke Baldwin und Rea Marion Hague 3) geben in ihren ,,Studies 
on aneurysm': cine Statistik yon 321 Aneurysmen mit Angabe ihres 
Sitzes: Von dicsen 32i F~llcn sag das Aneurysma nur 15real am 
Herzen selbst, 278 real an dcr Aorta (und zwar an der aufsteigenden 
Aorta 62 real, am Bogen 16 mal, am absteigenden Sehenkel des Aorten- 
bogens 42 real, an der Aorta thoraeiea 31 mal, an der Aorta abdominalis 
40mal), an anderen Artcrien 28real. Aus dieser Zusammenstellung 
ersehcn wir, dab Aneurysmen des tterzens an und ftir sich selten sind~ 
Meistens sind sie - -  wie bekannt - -  an der Herzspitze lokalisiert, ge- 
w6hnlich als Folgeerseheinung eines Verschlusses des t~amus desecndens 
der Artcria coronaria sinistra. Einen sehr seltenen Sitz hatte ein Herz- 
aneurysma, das yon Friedlander und Isaacs 4) beschrieben wurde: Bei 
einem 38iSff~rigen Manne, der 8 Jahre nach syphilitiseher Infektion 
unter den Erscheinungen yon sehwerer Aorteninsuffizienz und Herz- 
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block starb, land sieh ein grol?cs Aneurysma am Septum interventri- 
eulare. Nebenbei bestand Mesaortitis luetiea. 

l~ber Aneurysmen der Vorh6/e konnte ich in der mir zug~ngigen 
Literatur keinerlei Angaben Iinden. 

Aueh die Lokalisation saekfSrmiger Ausbuehtungen der Aorta 
knapp oberhalb der Klappen wi~re selten. Sie sitzen dann hauptsi~ehlich 
lhngs des vorderen, rechten Umfanges des Gefi~ges und perforieren 
gegebenenfalls in den ttauptstamm der Lungenschlagader. Kappis~) 
hat 32 solcher Fi~lle, die grSgtenteils der englisehen Literatur ent- 
nommen sind, genau beschrieben und die dabei beobachteten klinischen 
Erscheinungen zusammengestellt. Viel seltener ist der Durchbruch in 
den reehten Ast der Arteria pulmonalis beobachtet worden. [5 F~lle 
bei Kappis, 1 Fall yon BrocqG).] Perforation in den linken Ast wurde 
nur Bin einzigesmal beschrieben [H. SternbergT)]. Interessant wegen 
seiner Seltenheit ist der yon HenschenS), und sp~ter ein gleicher yon 
Wien und Earle 9) ver6ffentliehter Fall yon Aortenaneurysma mit 
Durchbruch in die obcre ttohlvene, wobci der yon Henschen besehriebene 
Fall schon intra vitam diagnostiziert wurde. Endlich seien hier noch 
die sog. Sinusaneurysmen erwi~hnt, die wegen ihrer Lokalisation im 
Sinus valsalvae dexter gewShnlieh in den Conus pulmonalis, evt]. auch 
in den rechten tIerzventrikel [G. Meyer1~ sehr selten in den linken 
[1 Fall, beschrieben yon Hart n) durchbrechen]. 

Alle diese Fi~lle haben aber keine Jihnlichkeit mit unserem, weder 
rein morphologisch noch was die veri~nderte Funktion des tIerzens 
betrifft. Sie sollen nur der Vollsti~ndigkeit halber erwi~hnt sein und 
aueh deshalb, weil die yon Kappis 5) zusammengestellten Beobaehtungen 
uns fiir die klinische Seite unseres Falles interessieren. 

Der einzige in der Literatur besehriebene Fall, der den Kreislauf 
und die Ti~tigkeit des Herzens ganz in derselben Weise beeinflul3t 
und, wenigstens makroskopisch betrachtet, unserem Aneurysma gleieht, 
ist das yon Dahlen 1) beschriebene Aortenaneurysma oberhalb der 
Valvula posterior, das in den linken Vorhof durchbrach. Wie schon 
weiter oben gesagt, wurde auch unser Vorho/saneurysma bei der Ob- 
duktion als luetische Ausbuchtung der Wand der Hauptschlagader 
aufgefagt und erst die histologische Untcrsuchung deekte den wahren 
Sachverhalt anf. 

Die Frage, ob die Patientin mit erfolgtem Durchbruch l~ngere 
Zeit noch gelebt hat, diirfte nach den anatomischen und mikroskopischen 
Veri~nderungen des tterzens bejaht werden k6nnen. 

Die glatten, abgeschliffenen R~nder der DurehbruchsSffnung in 
die Aorta spreehen unbedingt dafiir, dab der Durchbruch vor li~ngerer 
Zeit stattgefunden haben mug. Ferner sind die enorme Dilatation 
und ttypcrtrophie des linken Vorhofes bei anatomiseh intakten Mitral- 

22* 
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klappen, sowie die allgemeine, fast sehnige Verdiekung seines Endo- 
kardes als siehere Zeiehen dafiir aufzufassen; ebenso die exzentrisehe 
Hypertrophie des reehten Herzventrikels bei Abwesenheit irgend- 
weleher anatomiseher Ver~nderungen an den Klappen des Pulnonal-  
ostiums und in den Lungen, die uns diesen Befund etwa anders deuten 
liel3en. 

Mit Hilfe der eharakteristisehen Anamnese der Kranken dfirfte 
sogar mit zienlieher Sieherheit anzugeben sein, wann die Perforation 
stattgefunden hat. 

Wie bereits erw~hnt, hat Kappis 5) 32 F~lle yon in die Lungen- 
sehlagader durehgebroehenen Aneurysmen gesammelt und die dabei 
gemaehten klinisehen Beobaehtungen zusamnengestellt .  Er  fal3t die 
Erseheinungen, die fast bei alien diesen F~llen vorhanden waren, mit 
folgenden Worten zusanmen:  ,,Es handelt sieh inmer  um ein sehweres 
tIerzleiden, das meist raseh, o]t plStzlich begann und yon den ver- 
sehiedensten obj ektiven und subj ektiven Symptomen, wie Cyanose, Odeme, 
Herzldop[en, Brustschmerzen usw. begleitet war. Mit zwei Ausnahmen 
waren Mle Kranken n~nnliehen Gesehleehtes. Das Herz war neistens 
in der einen oder anderen Riehtung verbreitert, der Puls oft groB und 
sehnellend. S y n p t o n e ,  die yon vornherein auf ein Aortenaneurysma 
hinweisen, fehlten heis t . "  

Und an anderer Stelle sehreibt er: ,,Charkateristiseh fiir die Per- 
foration ist also: der rasche, viel/ach pldtzliche Beginn einer schweren 
Erkrankung des Herzens, meist mit Sensationen in der Brust." Der 
yon Dahlen 1) publizierte und sehon 5fters zitierte t~all, der uns wegen 
seiner ~hnliehkeit n i t  dem unseren a n  neis ten interessiert, hat folgende 
Anannese:  ,,Ende November 1905 erkrankte Patient,  der sehon frtiher 
an ,Sehwere auf der Brust '  litt, an aI~uter Atemnot, wozu naeh einigen 
Tagen Husten und Sehmerzen auf der Brust kam." 

In ~bere ins t inmung n i t  solchen Angaben stehen jene aus der 
Krankheitsgesehiehte unseres l%lles, tiber den unvermittelten Beginn 
der Erseheinungen (10. X. I921), hoehgradiges Angstgeftihl und Aten-  
not, verbunden mit Sehnerzen in der tIerzgegend. Dazu k a n e n  Sehner-  
zen in der Magengegend and 6fteres Erbreehen. 

Es ist anzunehmen, da[~ damals die Per/oration des Aneurysnas  
stattfand, so dab unter der Voraussetzung der l~iehtigkeit dieser An- 
nahme der Tod der Patientin 21/2 N[onate nach stattgefundener Per- 
foration eingetreten ist. 

Eine Deutung der klinisehen Erscheinungen aus d e n  pathologiseb- 
anatonisehen Befund dfirfte keinen besonderen Sehwierigkeiten be- 
gegnen. Das systolisehe und diastolisehe Ger~useh, das a n  lautesten 
fiber der Aorta hSrbar war, wurde i n  Sinne einer Insuffizienz der 
Aortenklappen vom Kliniker gedeutet. Das yon dem fiber der Aorta 
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hSrbaren differente systolische Geri~usch an der Herzspitze wurde 
auf eine bestehende Mitralinsuffizienz bezogen, und  tatsi~chlich war 
aueh das Mitralostium relativ insuffizient. Der R6ntgenbefund  ergab 
ein ausgesprochen mitralkonfiguriertes Herz mit  verstriehener t terz- 
taille und  leiehter Vorbuchtung des Pulmonalisbogens infolge des 
s tark dilatierten Vorhofes, was auch perkutoriseh festgestellt worden 
war, so dal3 der Kliniker aueh an eine bestehende Mitralstenose daehte. 
Pathologiseh-anatomisch l~tl3t sieh aueh diese erkl~ren: Zumindest  
muB gleieh naeh erfolgtem Durehbrueh das Mitralostium fiir die groge 
yon  der Aor ta  dureh das Aneurysma und aus den Pulmonalvenen in 
den ]inken Vorhof einstr6mende Blutmenge relativ zu eng gewesen 
sein. Ers t  allmi~hlich mit  der st~rken Dehnung des Vorhofes und  des 
Annulus fibrosus, wobei auch eine Ausdehnung der zu den Mitral- 
k lappen geh6rigen Sehnen~i~den s ta t tgefunden haben muB, sehwand 
diese Enge.  

Es ist daher nicht  verwunderlich, dag, gleiehwie im Falle Dahlen 1) 
w~hrend des Lebens die Diagnose eines Aneurysmas  nieht und  mehr aus 
,,Verlegenheit" jene eines kombinier ten I-Ierzklappenfehlers gestellt 
worden ist. Die in der Anamnese so iiberaus pri~gnante Angabe des 
plStzliehen Einsetzens schwerster Symptome der angeffihrten Na tu r  
wird in Zukunf t  jedoeh an einen ganz augerordentl iehen pathologiseh- 
anatomisehen Vorgang wie in dem vorliegenden Falle denken lassen. 
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