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Die akut obturierende Thrombose der Aorta abdominalis.

Von
Privatdozent Dr. H. L. Kowitz.

Mit 1 Textabbildung.
(Eingegangen am 27. Juli 1923.)

Seltene Krankheitsbilder verdienen auch im Einzelfalle versffentlicht
zu werden, wenn sie als Beitrag zur Erkenntnis pathologischer Zu-
sammenhiinge oder als Wegweiser therapeutischen Vorgehens geeignet
erscheinen. Das diirfte der Fall sein bei einem im Februar 1922 auf der
Direktorialabteilung des Eppendorfer Krankenhauses klinisch beob-
achteten und alsbald im Pathologischen Institut obduzierten Manne
mit Aortenthrombose, um so mehr als diesem an sich ziemlich um-
schriebenen Krankheitsbild — wohl wegen der Seltenheit des Vor-
kommens — in den bestverbreiteten Lehrbiichern der Pathologie und
Therapie keine oder nur geringe Beachtung gezollt wird.

Den nachfolgenden Ausfithrungen liegt folgende Beobachtung
zugrunde:

Der aus gesunder Familie stammende 46jihrige Patient K. S.
vermag sich an Kinderkrankheiten nicht zu erinnern. Im Jahre 1892
erkrankte er an hartem Schanker, 1917 wurde er wegen Herzleidens
aus dem Heeresdienst entlassen. Er war von Beruf zuniichst Seemann,
spater Mébeltransporteur und hat als solcher regelmiiBig grole Mengen
von Alkohol zu sich genommen. Nach dem Kriege war er Lademeister
am Hafen. XKrankheitserscheinungen will er frither nie beobachtet
haben. Am 14. Februar bemerkte er beim Gehen, dafl ihm die Beine
schwer wurden, die folgenden Tage konnte er aber wieder ungestort
seiner Arbeit nachgehen. Am 17. Februar, einem dienstfreien Tag,
machte er Besorgungen in der Stadt, ohne jegliche Stérung, abends
wollte er zum zweiten Male ausgehen, ,konnte aber die Beine nicht
mehr mitkriegen”. Es traten allmihlich prickelnde Schmerzen an
beiden Fufisohlen auf, es stellte sich Durchfall ein. In der folgenden
Nacht 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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hatte er das Gefithl, als schliefen ihm, von Stiick zu Stiick nach oben
steigend, beide Beine ein, das linke stirker als das rechte. In der Haut
der Beine hatte er eine pelzige Empfindung. Die Bewegung beider Beine
wurde bis zur Hifte hinauf unméglich. Allméhlich erlosch jegliche
Emptindung und damit hérte auch das Prickeln und das pelzige Gefiihl
wieder auf. Willkiirliche Stubl- und Urinentleerung erfolgte zuletzt
am 18. morgens, wenige Stunden darauf ging der Urin von selbst tropfen-
weise ab. Am 18. Februar mittags Aufnahme in das Krankenhaus.

Aufnahmebefund: 179 em langer, sehr kriftig gebauter Patient mit frischer,
elastischer Haut, gut ausgebildeter Muskulatur und gut entwickeltem Fettpolster.
Ausgedehnte Tatowierungen auf der Brust, dem linken Ober- und beiden Unter-
armen. Die untere Korperhilfte fiihlt sich vom Nabel abwirts auffallend kithl
an, die Haut zeigt in diesem Bereich eine grobfleckige, livide Marmorierung, welche
in Nabelhohe in horizontaler Begrenzung nach oben zu in mehr vereinzelt stehende
Flecke gleicher Farbe auslauft. Nur die Fiile lassen nicht diese Zeichnung er-
kennen, sondern sind sehr blaf. )

Der Kopf ist frei beweglich, das Gesicht etwas gerétet. Von den Pupillen
reagiert die rechte nicht, die linke nur trige auf Lichteinfall, beide nicht auf Kon-
vergenz. Die Schleimhéute sind gut durchblutet. Das GebiBl weist grofie Liicken
auf. Der Rachen ist gerétet.

Der Hals ist kurz, die Wirbelsiule o. B. )

Der Thorax kraftig entwickelt, symmetrisch, der epigastrische Winkel ist
stumpf, die Atmung gleichmafig und ausgiebig. Die Lungengrenzen liegen beider-
seits hinten in Hohe des 11. Brustwirbeldornfortsatzes, rechts vorn unten in der
Mamillarlinie unter der 6. Rippe und sind gut verschieblich. Uberall besteht
Lungenklopfschall und Vesiculiratmen.

Herz: Die relative Dampfung reicht nach rechts 4 cm, nach links 11 cm von
der Medianlinie, nach oben bis zur 3. Rippe. Der Spitzenstol ist hebend und
liegt in der Mamillarlinie im 5. Intercostalraum. Die Auscultation des Herzens
ergibt ein deutlich systolisches Gerdusch iiber der Aorta mit akzentuiertem 2. Ton,
sonst sind die Téne rein. Die Brachialarterien.sind deutlich geschlingelt, der
Radialispuls ist gespannt, beiderseits gleichmi8ig und regelmiBig, 60 Schiige in
der Minute. Eine Pulsation der A. femoralis und ihrer Aste ist beiderseits nicht
nachzuweisen. Der Blutdruck betragt systolisch 210, diastolisch 70 mm Hg nach
Riva Rocci. _

Der Leib ist vorgewdlbt und efwas gespannt, der Klopfschall in den Flanken-
teilen absolut gedampft. Leber und Milz sind nicht vergrifert.

Genitale: Phthirii pubis. Es besteht Harntréufeln.

Extremitaten: Die oberen o. B. Bewegungen der unteren Extremitéten sind
nur passiv im Kniegelenk und Hiiftgelenk (je um etwa 10°) und nur mit ziemlich
starkem Kraftaufwand méglich. Die Bewegung wird von dem Pat. nicht emp-
funden. Die Muskulatur der unteren Extremititen ist starr, ihre Umrisse sind in
markanter Weise durch die Haut erkennbar.

Nervensystem: Die Periost- und Sehnenreflexe sind an den unteren Extreri-
taten nicht, an den oberen dagegen prompt auslosbar. Die Bauchdeckenreflexe
fehlen, ebenso die Cremasterreflexe. Die Sensibilitat fiir Berithrung, Temperatur
und Lage ist in einem Bezirk, welcher nach oben begrenzt wird durch die Mitte
zwischen Symphyse und Nabel, die Trochanteren und das SteiBbein vollkommen
erloschen. Unmittelbar oberhalb dieser Grenze besteht eine etwa 6 cm breite
hyperisthetische Zone.
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Die Psyche ist intakt. Der Kranke fiihlt sich, abgesehen von der Lahmung
und Empfindungslosigkeit der umteren Korperhilfte, absolut wohl und duBert
das Vertrauen, dafl sein Zustand bald gebessert wird.

Klinische Diagnose: Lues IIL. Aortitis luica, Aneurysma aortae. Thrombosis
aortae abdominalis mit Fortsetzung in die A. iliaca comm. sin.

Die weitere Beobachtung ist- nur kurz. In der Nacht zum 19. IL. schlaft der
Pat. mit Medinal 0,5 g gut. Der Zustand ist am 19. II. unverindert. . Die Puls-
frequenz steigt anf 84. 1)ie Nahrungsaufnahme ist betriedigend, es besteht weiter
Harntréunfeln. In der Nacht vom 19. auf den 20. IL. schlaft der Pat. zunichst
gut, wacht dann gegen 1 Uhr auf und erzéhlt der Nachtpflegerin einen schreck-
lichen Traum. Dabei wird er ganz plétzlich cyanotisch und pulslos. Exitus
letalis.

35 Stunden spiter wurde die Sekiion (S.Nr.344/1922) im patho-
logischen Institut des Eppendorfer Krankenhauses durch Herrn Prof.
Fugen Fraenkel vorgenommen, dessen Giite ich das entsprechende
Praparat und folgendes Protokoll verdanke:

179 em lange Leiche eines robusten Mannes mit Starre der oberen und unteren
Extremitaten. Zahlreiche Tdtowierungen an der Haut des Sternums, des linken
Oberarms, der Beugeseite und Streckseite des linken Vorderarms. Die Haut iiber
beiden unteren Fxtremitéten, besonders der der Oberschenkel, zeigh eine durch
livide Fleckung bedingte Marmorierung.

Schadeldach rundlich. Im oberen Liangsblutleiter fliissiges Blut, starkes Odem
der weichen Haute iiber den vorderen 2 Dritteln der GroBhirnhemisphiren. Die
rechte Vertebralarterie verschmichtigt sich etwa 1cm vor dem Ubergang in die
Basilaris in einen etwa zwirnsfadendicken Strang, der mit der Scherenspitze eben
noch passierbar ist. In diesem Bereich ist die Innenwand rauh und glanzlos. Die
linke Vertebralis zeigt an ihrer unteren Wand fleckige sklerotische Verdickungen,
besonders an der linken Halfte. Die weichen Haute im Bereich der Abgangsstelle
der Nn. oculomotorii erheblich verdickt, die genannten Nerven dadurch ziemlich
derb einschneidend. Im Gehirn keine Herde.

Bauchdeckenfett bis 2,3 cm dick; Muskulatur derb, gut gefarbt, kraftig. Am
Situs der Bauchorgane nichts Bemerkenswertes. Zwerchfellstand rechts 4., links
5. Rippe.

Herz etwas groBer als die Faust der Leiche mit schlaffem linken, wenig kontra-
hiertem rechten Ventrikel. Beide Lungen frei beweglich, Pleurarsume ohne
fremden Inhalt.

Die Brustsektion wird erst nach der der Bauchhéhle vorgenommen.

Milz: 12 :7:2,6 cm, derb-elastisch. Am hinteren Rand einen Querfinger
oberhalb des oberen Pols ein etwas entfirbter, 11/, cm in das Gewebe eindringender,
keilformiger Herd, sonst am Gewebe nichts Bemerkenswertes.

Linke Nebenniere: o. B.

Linke Niere in sehr fettreiche Kapsel eingehiillt, 13:6,3 :3em. An der
Hinterflache, nahe dem konvexen Rand, 3%/, cm iiber dem unteren Pol ein 0,7 cm
in die Tiefe dringender, die Basis eines Markkegels hier durchsetzender, himor-
thagischer Infarkt mit 1 em breiter Basis. Das iibrige Gewebe herdfrei. Rinde
0,4 cm breit, graurdtlich gestrichelt, gegen die blaBbraunlichroten Markkegel
gut abgesetzt. In einem Markkegel ein stecknadelkopfgroBes Fibrom.

Rechie Nebenniere: o. B.

Bechte Niere: 12 : 4,7 : 2,7 cm. Im Gewebe zahlreiche kleine, keilformig in
die Tiefe dringende, himorrhagische Herdchen neben ausgesprochen ansimischen
Infarkten. Nierenbecken und Harnleiter beiderseits intakt.
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In der Harrblase braunlichrot gefarbter Urin. Rectum ohne Inhalt, mit langs-
gefalteter Schleimhaut. Samenblasen, Hoden und dufere Genitalien o. B.

Auf der Schleimhaut des Magens eine groBe Zahl kleinster, gereinigter Firo-
sionen. Duodenum o. B.

In der Gallenblase sirupartig eingedickte, schwarzgriine Galle.

Pankreas: o. B.

Leber: 28 :16 :6,5 cm, derb-elastisch, mit schmutzigbrauner Schnittfliche
ohne erkennbare Zeichnung, Pfortader durchgingig. Am Darmkanal nichts Be-
merkenswertes. Mesenterium sehr fettreich mit kleinsten Lymphknoten.

Die Aorta abdominalis ist bis zu ihrer Teilungsstelle von einem derben, mit
seinem konisch verjiingten Ende in die Iliaca commun. sin. hineinreichenden, an
der hinteren Wand der Aorta fest adhirenten, gelben Thrombus eingenomimen,
der dicht unter der Abgangsstelle der Nierenarterien in ein frisches schwarzrotes
Koagulum iibergeht. Unmittelbar iiber der Abgangsstelle der Nierenarterien bildet
die Aorta ein bis zur Durchirittsstelle durch das Zwerchfell sich erstreckendes
sackiges Aneurysma, das in seinem oberen Umfang nach rechts hin eine walnuB-
grofle, mit dlteren Thromben erfiillte Ausbuchtung bildet. Die Winde sind stark
kalkig infiltriert. Dicht oberhalb des Zwerchfells zeigt die Aorta thoracica normales
Lumen. Die Wirbel sind im Bereich des infradiaphragmatischen Aneurysmas
nicht usuriert. Die Pars descendens der Brustaorta zeigt ziemlich starke sklerotische
Buckel, nirgends atheromatése Verinderungen. Am Ubergang des Bogens in
die Pars descend. findet sich ein zeltdachartiges Aneurysma, dessen Innenwand
stark sklerotisch ist. Der Bogen ist nur unerheblich erweitert mit schwerer herd-
weiser kalkiger Infiltration der Wand, aber ohne Beeintrichtigung der Abgangs-
stellen der groSen Arterien. Aorta ascendens erweitert, iiber dem Sinus 9 em im
Umfang messend, die Klappen selbst aber nicht verindert, nur stark gespannt.
In der Intima des Anfangsteils zahlreiche zierliche narbige Einziehungen neben
sklerotischen Buckeln und kalkigen Infiltrationen. Besonders ausgiebig ist die
Narbenbildung iiber der rechten Aortenklappe. Die Kranzarterien sind zart-
wandig, besonders die rechte, ihr Lumen allenthalben durchgingig. Am iibrigen
Klappenapparat beider Herzhalften nichts Bemerkenswertes, Wanddicke des
linken stark dilatierten Ventrikels an der Basis 1,4, des rechten 0,7, wovon 0,5 auf
subepikardiales Fettgewebe.

Das stark macerierte Speiserohrenepithel gallig gefirbt. Das lymphatische
Gewebe am Zungengrund stark hypoplastisch. - Schilddriise o. B. Trachealschleim-
haut schmutzigbraun.

Beide Lungen bis auf kleine atelektatische Bezirke im rechten Unterlappen
lufthaltig, ziemlich blutreich wnd herdfrei. Hilusdriisen klein, anthrakotische
Lungengefiafie frei von abnormem Inhalt.

Beim Einschneiden in den rechten Oberschenkel entleert sich aus dem sub-
cutanen Gewebe, weniger auch aus der Muskulatur, besonders auch der Adduk-
toren Gas. Links fehlt dieser Befund. Schenkelgefifie beiderseits frei. Mikro-
skopisch: Riickenmark o. B. :

Anatomische Diagnose: Aortits syphilitica. Anewrysma cylindriacum partis
descendentis et arcus aortae. Aneurysma sacciforme infradiaphragmaticum. Throm-
bus tnveteratus aortae abdominalis in arter. iliac. commun. sin. progressus.

gez. Fraenkel.

In dem vorliegenden Falle hat also bei einem kriftigen, im besten
Mannesalter stehenden Patienten eine vor 30 Jahren acquirierte Syphilis

Anlafl zur Entwicklung einer luischen Aortitis mit Aneurysmabildung
an zwei verschiedenen Stellen, dem Bogen und dem subdiaphragmatischen
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Teil, und ferner einer luischen Meningitis gegeben. Der anatomische
Nachweis dieser letzteren erklirt die klinisch beobachteten Pupillen-
storungen. Die vorhandene Lues fand weiterhin ihren Ausdruck in dem
stark hypoplastischen Zungengrund'). Auflerdem bestanden an der
Aorta vom Bogen an abwiirts schwere sklerotische Wandverénderungen,
welche besonders hochgradig in den beiden Aneurysmen ausgebildet
waren und hier zu reichlicher Thrombenbildung
Veranlassung gegeben hatten. Auf diese schwere
Sklerose ist der die Aorta abdominalis von ihrer
Teilungsstelle bis zum Abgang der Nierenarterien
vollkommen ausfiillende Thrombus &tiologisch zu-
ritckzufithren. Die erhebliche FElastizitatseinbuf3s
der Aortenwand durch die luischen und sklerotischen
Veranderungen und durch die beiden aneurysmati-
schen Sicke haben zu einer fiir die Aorta sonst un-
gewohnlichen Stromverlangsamung gefithrt und da- s
durch ebenfalls die Vorbedingungen fiir die Throm- e
benbildung gegeben. Der Thrombus setzt sich ein
kleines Stiick (1 em) in die linke A. iliaca communis
forv, worauf auch die anamnestischen Angaben der
stirkeren Symptome an dem linken Bein hinweisen
(s. Abb.). Es liegt eine Thrombose vor, nicht eine
Embolie, weil der Pfropf sich bei der Obduktion alg
fest an der Hinterwand des GefiBes haftend erwies.
Dag verdient hervorgehoben zu werden mit Riick-
sicht auf die reichlichen alten thrombotischen Massen,
welche sich in den Aneurysmen fanden, und welche
den Gedanken nahelegen kénnten, dafi hier emboli-
sche Vorgénge mitspielen, zumal da aus dem Nach-
weis der multiplen Milz- und Niereninfarkte hervor- .~

geht, daB kleinere Embolien von den Aneurysma- sehweren sklerotischen
wandthromben ausgegangen sind. In der Anamnese l?g;’ldfﬁgfre;s;;fk?;s
fallt auf, daB in der zunehmenden Parese der Beine Bogens und unterhalb
wihrend der Nacht vom 17. zum 18. Februar eine Re- gﬁ:éﬁ?&{?}&iﬁ&ﬁe
mission eingetreten ist, insofern, als der Patient aus Dbis zum Abgang der Aa.
dem Bett steigen und umhergehen konnte, wihrend renates relchend.

er am Abend vorher die Beine ,,nicht mehr mitbekommen konnte“. Wir
konnen uns diese Erscheinung nur so erkliren, daB durch die Bettruhe die
Herzkraft sich so weit steigern konnte, dafl sie bis zu einem gewissen
Grade einen Kollateralkreislauf durchzudriicken vermochte, welchen sie
dann allerdings nicht auf die Dauer aufrechtzuerhalten vermochte.

1) Die Wassermannsche Blutuntersuchung wurde bei der Kiirze der klini-
schen Beobachtung (24 Std.) nicht vorgenommen.
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Klinisch war der Fall eindeutig. Die untere Korperhalfte von der
Nabelhohe an abwarts bot, mit einem Wort gesagt, das Bild des bereits
eingetretenen Gewebstodes: Verlust der Zirkulation mit Temperatur-
erniedrigung, Verlust jeglicher Bewegung, Empfindung und Reflex-
vorgange. Es bestand eine ausgesprochene Muskelstarre. Diagnostisch
war daher von vornherein eine Querschnittslihmung des Riickenmarks
auszuschlieBen. Dabei ist zu bemerken, daB es auch bei den durch
Aortenverschlull hervorgerufenen Zirkulationsstérungen infolge von
Verlegung der unteren Intercostal- und der Lumbalarterien zu
Riickenmarksschiidigungen kommen kann. Solche beschrieb Helbing
bei einem 26 Tage nach einer Aortenembolie gestorbenen Manne. Er
fand im wesentlichen eine hochgradige Degeneration der vorderen und
hinteren Wurzeln, Degeneration der Fasern der grauen Substanz und
der Hinterstringe, Veriinderungen der Ganglienzellen in den Vorder-
hornern. Uber einen analogen Fall berichtet Heiligenthal.

Das Vorkommen der Thrombose der Bauchaorta gehort, wie die
kasuistischen Zusammenstellungen der Literatur zeigen, zu den Selten-
heiten. Eine annihernde Vorstellung der Haufigkeit der Aortenthrom-
bose iiberhaupt koénnen wir daraus gewinnen, dafl Blattner bis 1918
17 Fille, davon 2 eigene, und Schubart bis 1912 5 weitere, darunter
1 eigenen, zusammenzustellen vermochten. Unter diesen Fallen iiber
wiegen die Thrombosen der Bauchaorta bei weitem. Hesse stellte in
einer allerdings nicht alle Falle umfassenden kasuistisch-statistischen,
1921 erschienenen Arbeit 53 Embolien und 18 Thrombosen der Bauch-
aorta zusammen.

In der Genese und den klinischen Erscheinungen bieten diese frither
beschriebenen Fille ein sehr wechselvolles Bild. Ein bestimmtes Alter
ist nicht bevorzugt. Die Aortenthrombosen treten niemals primar auf,
sondern es ist in jedem Falle ein Grundleiden nachzuweisen, welches
durch Verinderung der GefiBwand und durch Zirkulationsstorungen die
Vorbedingungen fiir die Thrombose schafft. Wir finden daher in den
veréffentlichten - Krankengeschichten sklerotische, atheromatdse oder
luische Verinderungen der GefiBwand, ferner als Ursache der Strom-
verlangsamung Herzmuskel- und Herzklappenerkrankungen, Infektions-
krankheiten (Pneumonie, Typhus abdominalis, Erysipel, Scharlach) oder
schwere konsumierende chronische Leiden (marantische Thrombose)
(von Leyden, Liebermann, Nonne, Schréter, Cuttmann, Hedinger, Bar-
dachzi, Blattner, Greeven, Rople, Saltykow, Clerc und Clarac, Schubart,
Hesse). Unter den Klappenfehlern spielen die Mitralstenosen 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. Krankengeschichten
und Sektionsprotokolle kann man sich des Eindrucks nicht erwehren,
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daB die Entscheidung, ob im Einzelfalle Thrombose oder Embolie vor-
lag, auBerordentlich schwer war und wohl nicht immer richtig ge-
troffen wurde. Die Abgrenzung ist um so schwerer, als die Mdéglich-
keit besteht, dali die Embolie der Aorta durch Anlagerung zu einer
sekundiren Thrombose werden kann (Thorel). Eine besondere Beach-
tung verdienen in der Atiologie diejenigen Fille, bei welchen eine
Aortenkompression die Veranlassung zur Thrombenbildung gegeben
hat. Diese kann hervorgerufen sein

a) durch therapeutische Mafinahmen (Momburgscher Schlauch),

b) durch Tumoren auBerhalb der Aorta.

Ein Beispiel fiir die erste Moglichkeit bildet der Fall von Seurig.

Hier wurde bei einer 41 jahrigen Frau wegen Sarkom des rechten Oberschenkels
eine Exartikulation im Hiiftgelenk vorgenommen und zum Zwecke der Blutleere
die Aorta durch einen oberhalb der Darmbeinkimme um den Leib gelegten Gummi-
schlauch nach Moglichkeit komprimiert. In der zweitfolgenden Nacht trat unter
den Zeichen zunehmender Herzschwiche der Exitus ein, und es fand sich bei der

Obduktion unter anderem an der Teilungsstelle der Aorta ein markigweiler Throm-
bus, welcher sich rechts bis in die Inguinalvene fortsetzte.

Fiir die Moglichkeit der Aortenkompression durch benachbarte
Tumoren bieten die Versffentlichungen von Lallemend und Hulke (zit.
nach Blatiner) Beispiele. )

In dem ersten Falle ging ein 51jdhriger Mann an Kachexie bei Magenkrebs
zugrunde, und die Obduktion ergab eine Kompression der Aorta oberhalb der
Arteria coeliaca durch eine von der Hinterfliche des Magens ausgehende Neu-
bildung. Vom Abgang der A. coeliaca abwirts war das Lumen vollstindig durch
einen braunen, spongiésen Thrombus verlegt, welcher sich bis in die Aa. iliacae
ext. fortsetzte.

In dem zweiten Falle (von Hulke) handelte sich es um eine trockene Gangrian
des rechten Beines bei einer 55jihrigen Frau bis zur Hohe des rechten Knies.
Als Ursache fand sich ein Myofibrom des Uterus, welches die Aorta und die beiden
Aa, iliacae komprimierte und die Veranlassung zur Ausbildung eines 2 cm ober-
halb der Aortenbifurkation beginnenden, die GefiBlumina obturierenden Thrombus
geworden war.

In den klinischen Erscheinungen treten uns bei den verschiedenen
Fallen durchaus keine einheitlichen Bilder entgegen. Es sind Fille
beobachtet worden, in denen selbst erhebliche Verschliisse der Bauch-
aorta durch Thromben keine klinischen Erscheinungen hervorgerufen
haben (z. B. der Fall Schubaris und der von Péhu und Gamet, welcher
nur fleckige livide Farbung der Beine aufwies), in anderen Féllen treten
ganz akut schwere Symptome auf wie Parasthesien, Lihmungen der
unteren Extremititen, Hautfirbungen, Gangrin und es kommt binnen
Tagen oder Monaten unter den Zeichen der Herzinsuffizienz zum Exitus.
Zwischen diese beiden Extreme gruppieren sich die meisten Beob-
achtungen ein, in denen sich unter allmihlich auftretenden und zu-
nehmenden Zirkulationsstorungen Gangrin der einen oder anderen
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unteren Extremitét ausbildete und in denen die Krankheit nach monate-
langer Dauer unter allmihlicher Verschlimmerung tédlich ausging.

Der Grund der groBen Abweichungen in der Mannigfaltigkeit und in
der Zahl der Symptome finden wir in den pathologischen Vorgingen
bei der Entstehung der Thrombose. Wenn ein zuniichst wandstindiger
Thrombus nur sehr langsam durch Anlagerung neuen Materials wichst,
s0 ist geniigend Zeit vorhanden zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufs
und es kann die Thrombose klinisch latent bleiben. An der Bildung
des Kollateralkreislaufs beteiligen sich in erster Linie die Aa. mammariae
internae und epigastricae inferiores, dann auch die A. spermatica interna
einerseits und hypo- und epigastrica andererseits, ferner die unteren
Intercostalarterien, die Arteriae oesophagaeae, musculo-phrenica, A.
phrenica inferior, die Lumbalarterien und die Arteria circumflexa ilei
profunda (vgl. den Fall Hasler). Andererseits ist auch eine véllige Kom-
pensation des Kreislaufs beobachtet worden, ohne daf an den genannten
Arterien eine Zunahme des Lumens nachzuweisen wire. Es sind in
einem solchen von. Réfle beobachteten und Schubart eingehend ver-
offentlichten Fall Capillaranastomosen angenommen worden. Derartige
Anastomosen durch ein ungemein reiches, weit verzweigtes Capillarnetz
sind auch von Offergeld bei chirurgischen Unterbindungen groBer Gefiafie
des Unterleibes festgestellt. Es ist selbstverstindlich, daB zu ihrer
Eroffnung ein kriftiges, belastungsfahiges Herz Voraussetzung ist.
Wenn es dagegen andererseits zu einem raschen Anwachsen des Throm-
bus und dadurch zu einer akuten volligen Verlegung der Bauchaorta
kommt und wenn zu gleicher Zeit das Herz nicht imstande ist, Kolla-
teralen durch die mittleren Arterien oder das Capillarnetz zu erdffnen,
dann treten zugleich mit dem AortenverschluB charakteristische akute
klinische Symptome auf.

Aus der groBlen Zahl der bereits erwihnten mannigfaltigen Bilder,
unter denen uns Kklinisch die Bauchaortenthrombose entgegentritt, 1aft
sich nun eine bestimmie Gruppe von Fillen herausheben, welche unter-
einander eine groBe Ubereinstimmung in der Pathogenese, im klinischen
Verlauf und im anatomischen Befund besitzen. Zu dieser Gruppe gehoren
die durch Psillander, Barié (zit. nach Liebermann), von Leyden, Clerc
und Clarac, Hjelt (zit. nach Hesse) beschriebenen und der von mir beob-
achtete Fall: ,

Das dieser Gruppe gemeinsame Krankheitsbild stellt sich so dar:
Aus vollem Wohlbefinden heraus bemerkt der Patient ein allméhlich
zunehmendes Qefiihl der Schwere in den Beinen, ihm fallt das Gehen
schwer. Meist gleichzeitig treten Pariisthesien, wie Kribbeln, Brennen,
Prickeln, an den FiiBen (Sohlen) beginnend und mnach oben zu fort-
schreitend, auf, welche sich zu heftig reiBenden Schmerzen steigern
konnen. Nach wenigen Stunden tritt an die Stelle dieser Empfindungen
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eine ebenfalls wieder von unten nach oben fortschreitende Anésthesie.
Die Kranken geben an, sie batten in den Beinen ein pelziges Gefiihl oder
die Beine wiren eingeschlafen. Die Untersuchung stellt einen Verlust
aller Qualititen der Hautempfindung wie auch des Empfindungs-
vermégens der tiefen Teile fest, welche in annihernd horizontaler Be-
grenzung bis zur Hohe des Nabels reicht. Die FuBpulse sind in diesem
Stadium bereits nicht mehr nachweisbar, ebensowenig ein Pulsieren
der Aa. ferorales. Es besteht eine véllige Lahmung der unteren Kérper-
halfte einschlieBlich der Bewegungen im Hiiftgelenk. Die Darment-
leerung ist anfangs gesteigert, spaterhin angehalten. Es kann zu Blasen-
storungen in Form der Ischuria paradoxa kommen. In den Fillen, in
welchen der Thrombus die Abgangsstellen der Nierenarterien verlegt,
tritt Anurie ein. Die Muskulatur vom Nabel abwiirts ist starr, die untere
Korperhilfte ist leichenkalt. Auf der Haut treten unregelmiBige, in
diinneren Ausléufern und Briicken zusammenhéingende, blaurote Flecken
nach Art der Totenflecken auf. Diese sind ebenfalls nach oben zu durch
eine in Nabelhohe anndbernd horizontal verlaufende Linie begrenzt.
Es tritt keine Gangrin an den Extremitidten auf. Der deletidre Verlauf
der Erkrankung ist zu rasch, als dafl es zur Entwicklung gangrinéser
Bezirke kommen koénnte. Der Blutdruck erreicht in der Systole hohe
Werte (bis 200 mm Hg und dariiber). Nachdem die dem Eintritt der v6ll-
igen sensiblen und motorischen Lihmung vorausgehenden Partisthesien
und Schmerzen abgeklungen sind, fiihlt sich der Kranke wieder wohl.
Nach Verlauf von 24 —48 Stunden tritt plotzlich der Tod ein, weil die
Herztitigkeit einer so enormen Anforderung, wie sie der vollige Aorten-
verschluB3 darstellt, gegeniiber versagt.

Anatomisch ergibt sich in diesen Fillen aufler den bereits oben
erwihnten verschiedenen Grundleiden ein den abdominalen Teil der
Aorta vollig ausfiillender und von der Teilungsstelle nach oben meist
bis kurz unterhalb der Nierenarterien, nur selten dariiber hinaus-
reichender Thrombus. Hiufig setzt er sich nach unten durch die A.
iliacae communes internae und externae einer oder beider Seiten fort.

Die klinische und pathologisch-anatomische Ubereinstimmung und
scharfe Umgrenzungsméglichkeit dieser Falle gibt die Berechtigung, sie
unter einer gemeinsamen Bezeichnung zusammenzufassen. Ich empfehle
dafiir den Namen ,, Akute obturierende Thrombose der Bauchaoria™, wobei
sich die Benennung ,,akut* auf den klinischen Verlauf bezieht.

Der Verlauf ist in der weitaus gréBten Mehrzahl der Fille deletir,
nur in seltenen Féllen kommt es zu einer raschen Ausbildung kollateraler
Bahnen, wie ich das bereits oben angedeutet habe. Unter dieser Voraus-
setzung kann sich der Zustand wieder vollig ausgleichen und es kann,
besonders wenn der Thrombus vaskularisiert wird, zu einer Heilung
kommen. Vorbedingung ist, daB die Kollateralbahnen rasch eroffnet
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werden, sonst treten spiter doch noch in Form von Gangrinen Kom-
plikationen ein, welchen der schwer geschidigte Kreislauf nicht ge-
wachsen ist.

Bei dieser schlechten Prognose ist die einzig mdgliche Therapie
zu empfehlen, welche von chirurgischer Seite bereits bei Fillen von
embolischen Aortenverschliissen angewandt worden ist. Sie besteht in
der Aortotomie, nachdem man sich durch Laparotomie transperitoneal
das Gefafl freigelegt hat. Diese Operation ist u.a. von Konjetzny,
Hellstrom und von Bawer ausgefithrt worden. Bauer operierte den
39jahrigen Patienten, bei welchem bereits frither eine Mitralinsuffizienz
und. Stenose festgestellt worden war, 3 Stunden nach dem Auftreten
der ersten Erscheinungen und entwickelte unter manueller Kompression
der Aorta aus einem. 2 cm langen Langsschnitt einen 3 em langen
obturierenden. Embolus. Die Symptome seitens der unteren Kérper-
halfte verschwanden sofort vollstiandig, der Patient wurde nach 5 Wochen
geheilt entlassen.

Wir erkennen also, daf die akut obturierende Thrombose der Bauch-
aorta ein sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch scharf
umschriebenes Krankheitsbild darstellt, welches der Beachtung wert
sein diirfte, da bei rascher Diagnose und raschem Handeln die Moglichkeit
besteht, durch einen chirurgischen Eingriff den das Leben bedrohenden
Zustand zu beseitigen.
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