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Die akut obturierende Thrombose der Aorta abdominalis. 
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Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 27. Juli  1923.) 

Seltene Krankheitsbilder verdienen auch im Einzelfalle ver6ffentlicht 
zu werden, wenn sie als ]~eitrag zur Erkenntnis pathologischer Zu- 
sammenhi~nge oder als Wegweiser therapeutischen Vorgehens geeignet 
erscheinen. Das dfirfte der Tall sein bei einem im Februar  1922 auf der 
Direktorialabteilung des Eppendorfer Krankenhauses klinisch beob- 
achteten und alsbald im Pathologischen Inst i tu t  obduzierten Manne 
mit  Aortenthrombose, um so mehr als diesem an sich ziemlich um- 
schriebenen Xrankheitsbild - -  wohl wegen der Seltenheit des Vor- 
kommens - -  in den bestverbreiteten Lehrbfichern der Pathologie und 
Therapie keine oder nur geringe Beachtung gezollt wird. 

Den nachfolgenden Ausfiihrungen liegt folgende Beobachtung 
zugrunde: 

Der aus gesunder Fanhilie s tammende 46j~hrige Pat ient  K . S .  
vermag sich an Xinderkrankheiten nicht zu erinnern. I m  Jahre 1892 
erkrankte er an har tem Schanker, 1917 wurde er wegen tterzleidens 
aus dem Heeresdienst entlassen. Er  war yon Beruf zungchst Seemann, 
spi~ter M6beltransporteur und hat  als solcher regelmgBig groBe Mengen 
yon Alkohol zu sich genommen. /~ach dem Kriege war er Lademeister 
am Hafen. Krankheitserscheinungen will er friiher nie beobachtet  
haben. Am 14. ~ebruar  bemerkte er beim Gehen, dab ihm die Beine 
schwer wurden, die folgenden Tage konnte er aber wieder ungest6rt 
seiner Arbeit nachgehen. Am 17. Februar, einem dienstfreien Tag, 
machte er Besorgungen in der Stadt,  ohne jegliche St6rung, abends 
wollte er zum zweiten Male ausgehen, ,,konnte aber die Beine nicht 
mehr mitkriegen". Es t ra ten allmi~hlich prickelnde Schmerzen an 
beiden l~uBsohlen auf, es stellte sich Durchfall ein. In  der folgenden 
/qacht konnte er nicht einschlafen, er stieg aus dem Bett  und konnte 
noch im Zimmer auf und ab gehen. Am anderen Tag, dem 18., morgens 
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ha t te  er das Gefiihl, als schliefen ihm, yon  Stiiek zu Stiick naeh oben 
steigend, beide Beine ein, das l inke starker als das reehte. I n  der t I a u t  
der ]3eine ha t t e  er eine pelzige Empf indung .  Die Bewegung beider Beine 
wurde bis zur I-Iiifte h inauf  unmSglieh.  Allmahlieh erloseh jegliehe 
E m p i i n d u n g  u n d  damit '  h6rte aueh das Pr ickeln u n d  das pelzige Gefiihl 
wieder auf. Willkiirl iche Stuhl-  und  Ur inen t lee rung  erfolgte zuletzt  
am 18. morgens, wenige S tunden  darauf  ging der Ur in  yon  selbst tropfen- 
weise ab. Am 18. Feb rua r  mi t tags  Aufnahme in  das Krankenhaus .  

Au]nahmebeJund: 179 em langer, sehr kr~ftig gebauter Patient mit friseher, 
elastiseher Haut, gut ausgebildeter Musktflatur und gut entwiekeltem Fettpolster. 
Ausgedehnte T~towierungen auf der Brust, dem linken Ober- und beiden Unter- 
armen. Die untere KSrperh~Ifte ftihlt sich veto Nabel abw~rts auffallend kiihl 
an, die Haut zeigt in diesem ]~ereieh eine grobfleckige, livide Marmorierung, welche 
in Nabelh6he in horizontMer Begrenzung naeh oben zu in mehr vereinzelt stehende 
Fleeke gleieher Farbe ausl~uft. Nut die Ffige lassen nieht diese Zeiehnung er- 
kennen, sondern sind sehr blal3. 

Der Kopf ist Irei beweglieh, das Gesieht etwas ger6tet. Von den Pupfllen 
reagiert die reehte nieht, die linke nur tr~ge auf Liehteinfall, beide nieht auf Kon- 
vergenz. Die Sehleimh/~ute sind gut durehblutet. Das GebiB weist groge Lfieken 
auf. ])er l%aehen ist ger6tet. 

Der IIals ist kurz, die Wirbels~ule o. B. 
Bet Thorax kr~ftig entwiekelt, symmetriseh, der epigastrisehe Winkel i s t  

stumpI, die Atmung gleiehm~Big und ausgiebig. Die Lungengrenzen liegen beider- 
seits hinten in H6he des 11. Brustwirbeldornfortsatzes, reehts vorn unten in der 
Mamillarlinie muter der 6. Rippe und sind gut versehieblieh, lJberM1 besteht 
Lungenklopfsehall und Vesieul~ratmen. 

Iterz: Die relative Dampfung reieht naeh reehts 4 em, naeh links i l  em yon 
der lViedianlinie, naeh oben bis zur 3. l%ippe. Bet Spitzenstog ist hebend und 
liegt in der Namillarlinie im 5. IntereostMraum. I)ie Auscultation des tIerzens 
ergibt ein deutlieh systolisehes Ger~useh fiber der Aorta mit akzentuiergem 2. Ton, 
sonst sind die TSne rein. Die BraehiMarterien, sind deutlieh gesehl~ngelt, der 
I-ladialispuls ist gespannt, beiderseits gleiehm~iBig und regelm~gig, 60 Sehl/~ge in 
der Minute. Eine Pulsation der A. femorMis und ihrer ]4ste ist beiderseits nieht 
naehzuweisen. Bet Bintdruek betr~gt systoliseh 210, diastoliseh 70 mm I-Ig naeh 
Riva Roeei. 

Der Leib ist vorgew61bt und eiwas gespannt, der Klopfsehall in den ]~lanken- 
teflen absolut ged~mpft. Leber und Milz sind nicht vergr6gert. 

GenitMe: Phthirii pubis. Es besteht Harntri~ufeln. 
Extremit~ten: Die oberen o.B. Bewegungen der unteren Extremit~ten sind 

nur passiv im Kniegelenk und ttiiftgelenk (je um etwa 10 ~ und nut mit ziemlich 
starkem Kraftaufwand m6glich. Die Bewegung wird yon dem Pat. nieht emp- 
funden. Die h!usku]atur der unteren Extremit~ten ist starr, ihre Umrisse sind in 
markanter Weise durch die Haut erkennbar. 

Nervensystem: Die Periost- und Sehnenreflexe sind an den unteren Extremi- 
ti~ten nicht, an den oberen dagegen prompt ausl6sbar. Die Bauchdeckenreflexe 
fehlen, ebenso die Cremasterreflexe. Die Sensibilitht fiir Beriihrung, Temperatur 
und Lage ist in einem Bezirk, weleher nach oben begrenzt wird durch die Mitre 
zwischen Symphyse und Nabel, die Trochanteren und das SteiBbein vollkommen 
erloschen. Unmittelbar oberhalb dieser Grenze besteht eine etwa 6 cm breite 
hyper~sthetisehe Zone. 
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Die Psyche ist intakt. Der Kranke ffihlt sich, abgesehen yon der Lahmung 
und Erapfindungslosigkeit der unteren K6rperhalfte, absolut wohl und ~uBert 
das Vertrauen, dad sein Zustand bald gebessert wird. 

Klinisehe Diagnose: Lues III .  Aortitis luica, Aneurysma aortae. Thrombosis 
aortae abdominalis rnit Fortsetzung in die A. iliaca comm. sin. 

Die weitere Beobachtung i s t  nur kurz. In  der Nacht zura 19. II .  schl~ft der 
Pat. mit Medinal 0,5 g gut. Der Zustand ist am 19. II.  unver~ndert. Die Pu|s- 
frequenz steigt auf 84. Die Nahrungsaufnahme ist betriedigcnd, es besteht welter 
Harntr~ufeln. In der Naeht vom 19. auf den 20. IL schl~ft der Pat. Zun~ehst 
gut, wacht dann gegen 1 Uhr auf und erz~hlt der Nachtpflcgerin einen sehreck- 
lichen Traum. Dabei wird er ganz pl6tzlich cyanotiseh und pulslos. Exitus 
letalis. 

35 S t u n d e n  spa re r  w u r d e  die  Sektion (S. Nr .  344/1922) i m  p a t h o -  

l og i schen  I n s t i t u t  des  E p p e n d o r f e r  K r a n k e n h a u s e s  du rch  H e r r n  Prof .  

Eugen Fraenkel v o r g e n o m m e n ,  dessen  Gi i te  i ch  das  e n t s p r e c h e n d e  
P r ~ p a r a t  u n d  fo lgendes  P r o t o k o l l  v e r d a n k e :  

179 cm ]ange Leiche eines robusten Mannes mit Starre der oberen und unteren 
Extremit~ten. Zahlreiehe T'~towierungcn an der Haut  des Sternums, des linken 
Oberarms, der Beugeseite und Streckseite des linken Vorderarras. Die Haut  fiber 
beiden unteren Extreraitaten, besonders der der Oberschenkel, zeigt eine durch 
livide Fleckung bedingte Marmorierung. 

Sch~ideldach rundlich. Im oberen Langsblutleiter flfissiges Blur, starkes 0dera 
der weichen Haute fiber den vorderen 2 Drit teln der GroBhirnhemispharen. Die 
rechte Vertebralarterie verschmachtigt sich etwa 1 cra vor dem Ubergang in die 
Basflaris in einen etwa zwirnsfadendicken Strang, der mit der Scherenspitze eben 
noch passierbar ist. In  diesera Bereich ist die Innenwand rauh und glanzlos. Die 
linke Vertebralis zeigt an ihrer unteren Wand fleekige sklerotische Verdiekungen, 
besonders an der linken H~lfte. Die weichen Haute ira Bereich der Abgangsstelle 
der Nn. oculoraotorii erhebHeh verdickt, die genannten Nerven dadurch ziemlich 
derb einschneidend. Im Gehirn keine Herde. 

Bauchdeclcenfett bis 2,3 cm dick; Muskulatttr derb, gut gefarbt, krMtig. Am 
Situs der Bauchorgane nichts Bemerkenswertes. Zwerchfellstand rechts 4 ,  links 
5. Rippe. 

Herz etwas grSBer Ms die Faust  der Leiche rait schlaffera ]inken, wenig kontra- 
hiertem rechten Ventrikel. Beide Lungen ffei beweglich, Pleuraraume ohne 
fremden Inhalt. 

Die Brustsektion wird erst nach der der Bauehh6hle vorgenoramen. 
Milz: 12 : 7 : 2,6 cra, derb-elastiseh. Am hinteren Rand einen Queffinger 

oberhalb des oberen Pols ein etwas entfarbter, l l /e cm in das Gewebe eindringender, 
keilfSrmiger Herd, soust am Gewebe nicl{ts Bemerkenswertes. 

Lin~e Nebenniere: o. B. 
Linke iViere in sehr fettreiche Kapsel eingehiillt, 1 3 : 6 , 3 : 3  cra. An der 

Hinterflache, nahe dem konvexen Rand, 31/2 cra fiber dera unteren Pol ein 0,7 cra 
in die Tiefe dringender, die Basis eines Markkegels bier durchsetzender, hamor- 
rhagischer Infarkt  rait 1 cra breiter Basis. Das fibrige Gewebe herd~rei. Rinde 
0,4 cm breit, graurStlich gestrichelt, gegen die blaBbraunlichroten Markkegel 
gut abgesetzt. In  einem Markkegel ein steeknadelkopfgroBes Fibrom. 

]~echte Nebenniere: o.B. 
Rechte ~Viere: 12 : 4,7 : 2,7 cm. Im  Gewebe zahlreiche kleine, keilf6rmig in 

die Tiefe dringende, hamorrhagisehe Herdchen neben ausgesprochen an~mischen 
Infarkten. Nierenbeeken und Harnleiter beiderseits intakt. 
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In der Harnblase br~urdiehrot gefgrbter Urin. Rectum ohne Inhalt, rait I~ngs- 
gefalteter Schleimhaut. Samenblasen, Hoden und ~u[3ere Genitalien o. B. 

Auf der Sehleimhaut des Magens eine grebe Zahl kleinster, gereinigter Ero- 
sionen. Duodenum o. B. 

In  der Gallenblase sirupartig eingediekte, sehwarzgrfine Galle. 
Pankreas: o. B. 
s 2 8 : 1 6 : 6 , 5 e m ,  derb-elastiseh, mit schmutzigbrauner Sehnittfl~ehe 

ohne erkennbare Zeiehnung, Pfortader durehg~ngig. Am Darmkanal nichts Be- 
merkenswertes. ~esenterium sehr fettreieh mit kleinsten Lymphknoten. 

Die Aorta abdominalis ist bis zu ihrer Teilungsstelle von einem derben, mit 
seinem konisch verjiingten Ende in die Iliaea zommun, sin. hineinreiehenden, an 
der hinteren Wand der Aorta feat adh~trenten, gelben Thrombus eingenommen, 
der dieht unter der Abgangsstelle der ~ierenarterien in ein frisohes sehwarzrotes 
Koagulum iibergeht. Unmittelbar fiber der Abgangsstelle der ~ierenarterien bildet 
die Aorta ein bis zur Durcb~rit~sstelle durch das Zwerehfell sieh erstreckendes 
sackiges Aneurysma, das in seinem oberen Umfang nach reehts bin eine walnul~- 
grof3e, mit ~lteren Thromben erfiillte Ausbueh~ung bildet. Die W~nde sind stark 
kalkig infiltriert. Dieht oberhalb des Zwerehfells zeigt die Aorta thoraciea normales 
Lumen. Die Wirbel sind im Bereich des infradiaphragma~isehen Aneurysmas 
nieht usurier~. Die Pars descendens der Brustaorta zeigt zieralieh starke sklerotisehe 
Buckel, nirgends atheromat6se Vergnderungen. Am ~bergang des Bogens in 
die Pars descend, finde~ sich ein zeltdaehartiges Anenrysma, dessert Innenwand 
stark sklerotisch ist. Der Bogen ist nut unerheblieh erweitert mit schwerer herd- 
weiser ka]kiger Infiltration der Wand, ~ber ohne ]~eeintr~ehtigung der Abgangs- 
stellen der groBen Arterien. Aorta ascendens erweitert, fiber dem Sinus 9 em im 
LTmfang messend, die Klappen selbst aber nieh~ ver~ndert, nut stark gespannt. 
In der Intima des Anfangstefls zahlreiehe zierliehe narbige Einziehungen neben 
skler0~isehen ]~uckeln und kalkigen Irffiltrationen. Besonders ausgiebig ist die 
:N:arbenbildung fiber der rechten Aortenklappe. Die Kranzarterien sind zart- 
wandig, besonders die rechte, ihr Lumen allenthalben durehg~ngig. Am fibrigen 
Klappenapparat beider Herzh~tlften niehts Bemerkenswertes, Wanddicke des 
linken stark dflatierten Ventrikels an der Basis 1,4, des reehten 0,7, woven 0,5 auf 
subepikardiales Fet~gewebe. 

Das stark maeerierte Speiser6hrenepithel gallig gef~rbt. Das lymphatisehe 
Gewebe am Zungengrund stark hypoplastiseh. Sehilddri~se o. B. Trachealsehleim- 
haut schmutzigbraun. 

Beide Lungen bis auf kleine atelektatisehe ]~ezirke im reehten Unterlappen 
lufthMtig, zieralieh blutreieh und herdfrei. Hilusdriisen klein, anthrakotisehe 
Lungengef~f~e ffei yon abnormem Inhalt. 

Beim Einsehneiden in den rechten Obersehenkel entleert sieh aus dem sub- 
eu~anen Gewebe, weniger aueh aus der Muskulatur, besonders aueh der Adduk- 
toren Gas. Links fehlt dieser Befund. Sehenkelgef~Ite beiderseits frei. Mikro- 
skopisch: Rfiekenmark o. B. 

Anatomische Diagnose: Aortits syphilitica. Aneurysma cyli~utriacum pattie 
descendentis et arcus aortae. Aneurysma sacciforme in[radialghragmatieum. Throm- 
bus inveteratu8 aortae abdominalis in after, iliac, commun, sin. ~grogressu~. 

gez. Fraenlcel. 

I n  dem vorl iegenden Fal le  ha t  also bei e inem kr~ftigen, im besten 
Mannesal ter  s~ehenden Pa t i en t en  eine ve t  30 J ah ren  acquirierte  Syphilis 
Anlal~ zur En twick lung  einer luischen Aort i t is  mi t  Aneu rysmab i ldung  
an  zwei verschiedenen Stellen, dem Bogen u n d  dem subdiaphragmat i schen  
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Teil, und ferner einer luisehen Meningitis gegeben. Der anatomisehe 
Naehweis dieser letzteren erkt~irt die kliniseh beobaehteten Pupillen- 
st6rungen. Die vorhandene Lues fand weiterhin ihren Ausdruek in dem 
stark hypoplastisehen Zungengrundl). AnBerdem bestanden an der 
Aorta vom Bogen an abwarts sehwere sklerotisehe Wandver~nderungen, 
welehe besonders hoehgradig in den beiden Aneurysmen ausgebildet 
waren und hier zu reiehlieher Thrombenbildung 
Veranlassung gegeben hatten. Auf diese sehwere 
Sklerose ist der die Aorta abdominalis yon ihrer 
Teilungsstelle bis zum Abgang der Nierenarterien 
vollkommen ausfiillende Thrombus ~tiologiseh zu- 
riiekzufiihren. Die erhebliehe Elastiziti~tseinbuB~ 
der Aortenwand dureh die luisehen und sklerotisehen 
Ver~nderungen und dureh die beiden aneurysmati- 
sehen Sgcke haben zu einer fiir die Aorta sonst un- 
gew6hnliehen Stromve~langsamung geftihrt und da- 
dureh ebenfalls die Vorbedingungen ftir die Throm- 
benbildung gegeben. Der Thrombus setzt sieh ein 
kleines Stiiek (1 era) in die linke A. iliaea communis 
fort, worauf aueh die anamnestischen Angaben der 
st~rkeren Symptome an dem linken Bein hinweisen 
(s. Abb.). Es liegt eine Thrombose vor, nieht eine 
Embolie, weft der Pfropf sieh bei der Obduktion als 
fest an der Hinterwand des Gef~Bes haftend erwies. 
])as verdient hervorgehoben zu werden mit l%iiek- 
sieht auf die reiehliehen Mten thrombotisehen Massen, 
welehe sieh in den Aneurysmen fanden, und welehe 
den Gedanken nahelegen k6nnten, dab hier emboli-~ 
sehe Vorg~nge mitspielen, zumal da aus dem Naeh- 
weis der multiplen Milz- und Niereninfarkte hervor- 

Abb. 1. Aorta mit 
geht, dab kleinere Embolien yon den Aneurysma- sehweren sklerotisehen 
wandthromben ausgegangen sind. In der Anamnese Ver/inderungen, saekfSr- 

migen Aneurysmen des 
fitllt auf, dab in der zunehmenden Parese der Beine Bogens und unterhalb 

des Zwerchfells, Throm- 
wi~hrend der Naeht yore ]7. zum 18. Februar eine Re- busvonderTeilungsstelle 
mission eingetreten ist, insofern, als der Patient aus bis zmn Abgang der Am 

renales reichend. 
dem Bert steigen und umhergehen konnte, w~hrend 
er am Abend vorher die Beine ,,nieht mehr mitbekommen konnte". Wir 
k5nnen uns diese Erseheinung nur so erkl~ren, dab dureh die Bettruhe die 
Herzkraft sich so weir steigern konnte, dab sie bis zu einem gewissen 
Grade einen Ko]]ateralkreislauf durehzudrfieken vermoehte, welehen sie 
dann allerdings nicht auf die Dauer aufreehtzuerha!ten vermoehte. 

1) Die Wassermanrtsehe tllutuntersuchung wurde bei der Kfirz~ der klini- 
schen Beobaehtung (24 Std.) nicht vorgenommen. 
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Klinisch war der Fall eindeutig. Die untere K6rperh~lfte yon der 
Nabelh6he an abw~trts bot, mit einem Wort gesagt, das Bild des bereits 
eingetretenen Gewebstodes: Verlust der Zirkulation mit Temperatur- 
erniedrigung, Verlust jeglieher Bewegung, Empfindung und t~eflex- 
vorggnge. Es bestand eine ausgesproehene Muskelstarre. Diagnostiseh 
war daher yon vornherein eine Quersehnittsli~hmung des Riiekenmarks 
auszusehliegen. Dabei ist zu bemerken, dab es aueh bei den dureh 
AortenversehluB hervorgerufenen Zirkulationsst6rungen infolge yon 
Verlegung der unteren Intercostal- und der Lumbalarterien zu 
l~fiekenmarkssehi~digungen kommen kann. Solehe besehrieb Helbing 
bei einem 26 Tage naeh einer Aortenembolie gestorbenen Manne. Er  
land im wesentliehen eine hoehgradige Degeneration der vorderen und 
hinteren Wurzeln, Degeneration der Fasern der grauen Substanz und 
der I-Iinterstri~nge, Ver~nderungen der Ganglienzellen in den Vorder- 
h6rnern. ~ber  einen analogen Fall beriehtet Heiligenthal. 

])as Vorkommen der Thrombose der Baueh.aorta gehSrt, wie die 
kasuistisehen Zusammenstellungen der Literatur zeigen, zu den Selten- 
heiten. Eine annghernde Vorstellung der Itgufigkeit der Aortenthrom- 
bose iiberhaupt k6nnen wir daraus gewinnen, dab Blattner bis 1918 
17 Fglle, davon 2 eigene, und Schubart bis 1912 5 weitere, darunter 
1 eigenen, zusammenzustellen vermoehten. Unter diesen F~tllen fiber 
wiegen die Thrombosen der Banehaorta bei weitem. Hesse stellte in 
einer allerdings nieht alle Fg.lle umfassenden kasuistiseh-statistisehen, 
1921 ersehienenen Arbeit 53 Embolien und 18 Thrombosen der Baueh- 
aorta zusammen. 

In der Genese und den klinisehen Erseheinungen bieten diese frfiher 
besehriebenen Falle ein sehr weehselvolles Bild. Ein bestimmtes Alter 
ist nieht bevorzugt. Die Aortenthrombosen treten niemals primgr auf, 
sondern es ist in jedem Falle ein Grundleiden naehzuweisen, welches 
dureh Vergnderung der Gef~igwand und dutch Zirkulationsst6rungen die 
Vorbedingungen fiir die Thrombose sehafft. Wir linden daher in den 
verSffentliehten Krankengesehiehten sklerotisehe, atheromat6se oder 
luisehe Ver~inderungen der Gefi~gwand, ferner als Ursaehe der Strom- 
verlangsamung Herzmuskel- und Herzklappenerkrankungen, Infektions- 
krankheiten (Pneumonie, Typhus abdominalis, Erysipel, Seharlaeh) oder 
sehwere konsumierende ehronisehe Leiden (marantisehe Thrombose) 
(von Leyden, Liebermann, Nonne, Sehrdter, Cuttmann, Hedinger, Bar- 
dachzi, Blattner, Greeven, Rd[31e, Saltylcow, Clerc und Clarae, Schubart, 
Hesse). Unter den Klappenfehlern spielen die 3/[itralstenosen vor den 
Mitralinsuffizienzen eine bevorzugte Rolle. Sie werden in der Literatur  so- 
wohl der Thrombose wie der Embolie der Bauchaorta als ~tiologisches 
Moment angefiihrt, und beim Studium der betr. Krankengeschiehten 
und Sektionsprotokolle kann man sich des Eindrueks nicht erwehren, 
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d a b  die En t sehe idung ,  ob im Einzelfal le  Thrombose  oder  Embol ie  vor-  
lag, auBerordent l ich  schwer war  und  wohl  n ich t  i m m e r  r icht ig  ge- 
t roffen wurde .  Die Abgrenzung  ist  u m  so sehwerer,  als die M6glieh- 
kei t  bes teht ,  dab  die Embol ie  der  A o r t a  durch  Anlagerung  zu einer 
sekund~ren  Thrombose  werden kann  (Thorel). Eine  besondere  Beach= 
tung  verd ienen  in  der  Atiologie diejenigen Fi~lle, bei  welehen eine 
Aor t enkompres s ion  die Veranlassung zur  Th rombenb i ldung  gegeben 
ha t .  Diese k a n n  hervorgerufen  sein 

a) du tch  the rapeu t i sehe  Mal3nahmen (Momburgseher Sehlaueh),  
b) du tch  Tumoren  auBerhalb  der  Aor ta .  
E in  Beispiel  fiir die ers te  ?r b i lde t  der  Fa l l  yon  Seurig. 
ttier wurde bei einer 41 j~hrigen Frau wegen Sarkom des reehten Obersehenkels 

eine Exartikulation ira tIiiftgelenk vorgenommen und zum Zweeke der Blutleere 
die Aorta dureh einen oberhalb der Darmbeink~mme um den Leib gelegten Gummi- 
sehlaueh naeh MSgliehkeit komprimiert. In der zweitfolgenden Naeht trat  miter 
den Zeiehen zunehmender Herzsehw~ehe der Exitus ein, und as land sieh bei der 
Obduktion unter anderem an der Teilungsstelle der Aorta ein markigweiger Throm- 
bus, weleher sieh reehts bis in die Inguinalvene fortsetz-te. 

F i i r  die M6gliehkei t  der  Aortenkomioression dureh  benaehba r t e  
Tumoren  b ie ten  die Ver6ffent l iehungen yon  Lallemend und  Hullce (zit. 
naeh  Blattner) Beispiele. 

In dem ersten Falle ging ein 51j~hriger Mann an Kaehexie bei Magenkrebs 
zugrunde, und die Obduktion ergab eine Kompression der Aorta oberhMb der 
Arteria eoeliaea dutch eine yon der Hinterfl~ehe des Magens ausgehende Neu- 
bildung. Vom Abgang der A. eoeliaea abw~rts war das Lumen vollstiindig dutch 
einen braunen, spongiSsen Thrombus verlegt, welcher sieh bis in die Aa. iliaeae 
ext. lortsetzte. 

In dem zweiten Falle (yon Hulke) handelte sieh es mn eine troekene Gangr~n 
des reehten Beines bei einer 55jghrigen Frau bis zur H6he des reehten Knies. 
Als Ursaehe land sieh ein Myofibrom des Uterus, welches die Aorta und die beiden 
Aa. iliaeae komprimierte uud die Veranlassung zur Ausbfldung eines 2 em ober- 
halb der Aortenbifurkation beginnenden, die Gef~Blumina obturierenden Thrombus 
geworden war. 

I n  den  ]clinischen Erseheinungen t r e t en  uns  bei  den versehiedenen 
F~l len  durehaus  keine e inhei t l iehen Bi lder  entgegen.  Es s ind F~lle  
beobaeh te t  worden,  in denen  selbst  erhebl iehe Versehliisse der  Baueh-  
a o r t a  du tch  T h r o m b e n  keine k l in isehen Ersehe inungen  hervorgerufen 
haben  (z. t~. der  Fa l l  Nchubarts und  der  yon  Pdhu und  Garnet, weleher  
n u t  f leekige l ivide F~ rbung  der  Beine aufwies),  in anderen  F~l len  t r e t e n  
ganz a k u t  sehwere S y m p t o m e  auf  wie Pari~sthesien,  L~hmungen  der  
un te ren  Extremit i~ten,  I-Iautf~trbungen, Gangr~n u n d e s  k o m m t  binnen- 
Tagen  odor Mona ten  un te r  den Zeiehen der  I-Ierzinsuffizienz zmn Ex i tus .  
Zwisehen diese beiden E x t r e m e  grulopieren sieh die meis ten  Beob- 
aeh tungen  ein, in  denen sieh un te r  a l lm~hlieh au f t r e t enden  und  zu- 
nehmenden  Z i rku la t ionss t6 rungen  Gangr~n der  einen oder  anderen  
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unteren Extremitat  ausbildete und in denen die Krankheit  naeh monate- 
langer ])auer unter allmiihlieher Versehlimmerung t6dlieh ausging. 

Der Grund der groBen Abweiehungen in der Mannigfo~ltigkeit und in 
der Zahl der Symptome linden wir in den pathologisehen Vorggngen 
bei der Entstehung der ThromJoose. Wenn ein zungehst wandstitndiger 
Thrombus nut  sehr langsam dutch Anlagerung neuen Materials wgehst, 
so ist geniigend Zeit vorhanden zur Ausbildung eines Xollateralkreislaufs 
und es kann die Thrombose kliniseh latent bleiben. An der ]~ildung 
des KollaterMkreislaufs beteiligen sieh in erster Linie die Aa. mammariae 
internae und epigastrieae inferiores, dann aueh die A. spermatiea interna 
einerseits und hyloo- und epigastriea andererseits, ferner die unteren 
Intereostalarterien, die Arteriae oesophagaeae, museulo-phreniea, A. 
phrenica inferior, die Lumbalarterien und die Arteria eireumflexa ilei 
profunda (vgl. den Fall Hasler). Andererseits ist aueh eine v611ige Kom- 
pensation des Kreislaufs beobaehtet worden, ohne dab an den genannten 
Arterien eine Zunahme des Lumens naehzuweisen w~re. Es sind in 
einem solehen yon Rd/dle beobaehteten und Nchubart eingehend ver- 
6ffentliehten Fall Capillaranastomosen angenommen worden. Derartige 
Anastomosen dureh ein ungemein reiehes, weir verzweigtes Capillarnetz 
sind auch yon OHergeld bei ehirurgisehen Unterbindungen groBer Gefgl3e 
des Unterleibe ~ festgestellt. Es ist selbstversti~ndlieh, dab zu ihrer 
Er6ffnung ein kr~ftiges, belastungsfi~higes t terz Voraussetzung ist. 
Wenn es dagegen andererseits zu einem rasehen Anwaehsen des Throm- 
bus und dadureh zu einer aku$en v61iigen Verlegung der Bauehaorta 
kommt und wenn zu gleieher Zeit das t terz nieht imstande is$, Kolla- 
teralen dureh die mittleren Arterien oder das Capillarnetz zu er6ffnen, 
dann treten zugleieh mit dem AortenversehluB eharakteristisehe akute 
klinisehe Symptome auf. 

Aus der groBen Zahl der bereits erwi~hnten mannigfaltigen ]~ilder, 
unter denen uns kliniseh die ]3auehaortenthrombose entgegentritt, l~Bt 
sieh nun eine bestimmte Gruppe son ~dillen herausheben, welehe unter- 
einander eine grebe l~bereinstimmung in der Pathogenese, im klinisehen 
u und im anatomisehen ]~efund besitzen. Zu dieser Gruppe geh6ren 
die dutch Psillander, Barid (zit. naeh Liebermann), yon Leyden, Clere 
und Clarae, Hjdt (zit. naeh Hesse) beschriebenen und der yon mir beob- 
aehtete Falh 

])as dieser Gruppe gemeinsame Kranl~heitsbild stellt sieh so dar: 
Aus vollem Wohlbefinden heraus bemerkt der Patient ein allm~hlieh 
zunehmendes Gefiihl der Sehwere in den Beinen, ibm fi~llt das Gehen 
sehwer. 3Ieist gleiehzeitig treten Par~sthesien, wie Kribbeln, Brennen, 
Priekeln, an den FiiBen (Sohlen) beginnend und naeh oben zu fort- 
sehreitend, aUf, welehe sieh zu heftig reil3enden Sehmerzen steigern 
k6nnen. Nach wenigen Stunden tr i t t  an die Stelle dieser Emplindungen 
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eine ebenfa]ls wieder yon unten nach oben fortschreitende Angsthesie. 
Die Kranken geben an, sie hgtten in den ]3einen ein pe]ziges Geffihl oder 
die ]3eine wgren eingeschlafen. Die Untersuehung stellt einen Verlust 
aller Qualitgten der Hautempfindung wie auch des Empfindungs- 
vermSgens der tiefen Teile lest, welche in ann~hernd horizontaler Be- 
grenzung bis zur HShe cles Nabels reicht. Die FuBpulse sind in diesem 
Stadium bereits nicht mehr nachweisbar, ebensowenig ein Pulsieren 
der Aa. femorales. Es besteht eine vSllige Lghmung der unteren KSrper- 
hglfte einschlieBlich der Bewegungen im ttiiftgelenk. Die Darment- 
leerung ist anfangs gesteigert, spi~terhin angehalten. Es kann zu Blasen- 
stSrungen in Form der Ischuria paradoxa kommen. In den Fgllen, in 
welchen der Thrombus die Abgangsstellen der Nierenarterien verlegt, 
t r i t t  Anurie ein. Die Muskulatur vom/~abel  abwgrts ist starr, die untere 
KSrloerhglfte ist leichenkalt. Auf der t t au t  treten unregelmgBige, in 
diinneren Aus]gufern und Briicken zusammenhgngende, blaurote ~lecken 
naeh Art der Totenflecken auf. Diese sind ebenfalls nach oben zu durch 
eine in IqabelhShe annghernd horizontal verlaufende Linie begrenzt. 
Es t r i t t  keine GangrSn an den Extremitgten auf. Der deletgre Verlauf 
der Erkrankung ist zu rasch, als dab es zur Entwicklung gangrgnSser 
Bezirke kommen kSnnte. Der Blutdruck erreicht in der Systole hohe 
Werte (bis 200 mm Hg und dariiber). Nachdem die dem Eintr i t t  der vS1]- 
igen sensiblen und motorischen L~hmung vorausgehenden Par~sthesien 
und Schmerzen abgeklungen sind, ~iihlt sich der Kranke wieder wohl. 
Nach Verlauf yon 24--48 Stunden t r i t t  plStzlieh der Tod ein, weil die 
Herztgtigkeit einer so enormen Anforderung, wie sie der vSllige Aorten- 
verschluB darstellt, gegeniiber versagt. 

Anatomisch ergibt sich in diesen F~llen auBer den bereits oben 
erw~hnten verschiedenen Grundleiden ein den abdominalen Teil der 
Aorta vSllig ausffillender und yon der Teilungsstelle nach oben meist 
bis kurz unterhalb der Nierenarterien, nut  selten dariiber hinaus- 
reichender Thrombus. t taufig setzt er sich naeh unten durch die A. 
iliacae communes internae und externae einer oder beider Seiten fort. 

:Die klinische und pathologisch-anatomisehe l:Ybereinstimmung und 
scharfe UmgrenzungsmSglichkeit dieser F/~lle gibt die Berechtigung, sie 
unter einer gemeinsamen Bezeichnung zusammenzufassen. Ich empfehle 
dafiir den Namen ,,Akute obturlerende Thrombose der Bauchaorta", wobei 
sieh die Benennung , ,akut" auf den klinisehen Verlauf bezieht. 

Der Verlauf ist in der weitaus grSBten Mehrzahl der F~lle delet~r, 
nur in seltenen ~'~llen kommt es zu einer raschen Ausbildung kollateraler 
Bahnen, wie ich das bereits oben angedeutet habe. Unter dieser Voraus- 
setzung kann sich der Zustand wieder vSllig ausgleiehen u n d e s  kann, 
besonders wenn der Thrombus vaskularisiert wird, zu einer Heilung 
kommen. Vorbedingung ist, dab die Kollateralbahnen rasch erSffnet 



316 H.L. Kowitz : 

werden, sonst  t r e ten  sparer doch noch in  F o r m  yon  Gangr~inen Kom- 
p l ika t ionen  ein, welchen der sehwer gesch~idigte Kreislauf  n icht  ge- 
wachsen ist. 

Bei dieser schlechten Prognose ist die einzig mSgliehe Therapie 
zu empfehlen,  welche yon  chirurgischer Seite bereits bei F~illen yon  
embolisehen Aortenverschl i issen angewandt  worden ist. Sie bes teht  in  
der Aortotomie,  nachdem m a n  sich durch Laparotomie  t ransper i tonea l  
das Gefiil3 freigelegt hat .  Diese Operat ion ist  u . a .  yon  Kon]etzny, 
Hellstrsm u n d  yon  Bauer ausgel i ihr t  worden. Bauer operierte den 
39j~hrigen Pa t ien ten ,  bei welchem bereits friiher eine Mitralinsuffizienz 
u n d  Stenose festgestellt  worden war, 3 S tunden  naeh dem Auf t re ten  
der ers ten Ersche inungen  u n d  entwickel te  un te r  manuel ler  Kompress ion  
der Aorta  aus e inem 2 cm langen  Li ingssehni t t  e inen 3 cm langen  
obtur ie renden  Embolus .  Die Symptome seitens der un t e ren  I~Srpcr- 
h~ilfte verschwanden sofort vollstiindig, der Pa t i en t  wurde naeh 5 Wochen 
geheil t  entlassen.  

Wir  e rkennen  also, daI~ die aku t  obtur ierende Thrombose der Baueh-  
aorta  ein sowohl kliniseh als aueh pathologisch-anatomisch schaff 
umschriebenes Krankhe i t sb i ld  darstell t ,  welches der Beachtung  wert  
sein diiffte, da bei rascher Diagnose u n d  raschem H a nde l n  die MSgliehkeit 
besteht ,  durch e inen chirurgisehen Eingriff  den das Leben bedrohenden 
Zus tand  zu beseitigen. 
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