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Beitr~ige zur Entstehung der Aortenrupturen an typischer Stelle. 

V o a  

Dr. Erich Letterer, 
Ass~steut am Institut, 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegange~ am 23. Juni 192d.) 

Wenn man yon den nieht allzu seltenen Fi~llen von t~uptur der 
Aorta, welche auf einer Erkrankung der Wand infolge v0n Lues sowie 
yon Wandsehgdigung dutch Verwaehsung mit Gesehwiilsten beruhen, 
absieht, so stellen auch die Fglle einer sogenannten Spontanruptur der 
Aorta ein nicht so seltenes Ereignis dar, als man oft anzunehmen geneigt 
ist. Die Aufmerksamkeit, die seit langem dieser Erscheinung gesehenkt 
wird, ist sehr wohl erM~rlich aus dem zun~ehst sehr tiberrasehenden Be- 
fund eines sowohl malcroskopiseh wie mikroskopiseh gesunden Gefiil3es. 

Doch gerade bier ist aueh der Angelpunkt, an dem seit langen Jahren 
die wissenschaftliehe ErSrterung fiber die Ursaehe der Spontanruptur 
der Aorta bzw. fiber ihre MSglichkeit einsetzt und es ist anregend und 
lehrreich zu verfolgen, dab genau, wie auf allen anderen Gebieten des 
Wissens, auch bier unsere Ansehauungen periodisehen Wandlungen 
unterworfen sind, bei denen nach Jahren scheinbar schon abgetane 
Meinungen wieder zu Recht und Geltung gelangen. 

Besch~ftigt man sich mit der Ursache der sogenannten Spontan- 
ruptur der Aorta, so ist ohne weiteres einzusehen, dab dabei auch alle 
Beobachtungen fiber das Aneurysma disseei~ns der Aorta mit einbezogen 
werden mfissen, wie dies ~uch zumeist, doch nieht immer gesehehen ist; 
denn diese Erkrankung der Aorta ist ja nut dem Grade naeh versehieden 
yon der sogenannten Spont~nruptur. 

In einer Arbeit fiber das geheilte Aortenaneurysma bewies Bostfdm 
sehon im Jahre 1887, dal~ das Aneurysma disseeans nieht auf eine Er- 
krankung der Gefhgwand zurfiekzuffihren sei, sondern dab dasselbe 
aueh bei gesunden GefgBen -- und in der Mehrzahl bei diesen -- gefunden 
wird; zudem ftihrt weitaus die kleinste Zahl yon Aortenerkr~nkungen 
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zur Rup~ur der Wand. Flockemann bearbeitete diese Frage 1898 noch- 
mals eingehend auf Grund des bis dahin vorliegenden Materials und 
kam ebenfalls zu dem Schlu$, dab Aneurysma dissecans und Ruptur  
der Aorta nicht auf Erkrankungen der Gefa6wand zurfiekzufiihren 
seien, sondern daB, und dies ist bemerkenswert, die Ruptur  dutch 
starke Ausdehnung des hypertrophischen und leistungsfahigen linken 
Ventrikels entsteht. Busse teilte 1906 an Hand  yon zwei Fallen die 
gleiche Ansicht, doch stellte sich damals die weitaus iiberwiegende 
Mehrzahl der Redner in der Ausspraehe zu Busses Demonstration 
auf den gegenteiligen Standpunkt,  daft namlich ein gesundes Gefi~B 
nieht zerreiBen kSnne. Diesen Standpunkt  suchte auch Schede 1908 des 
weiteren in seinen Er6rterungen und Kri t iken der bis dato bekannten Falle 
zu vertreten und auszubauen. Jedoch die Mehrzahl der Untersucher, 
die seitdem wieder zu dieser Frage durch VerSffentlichung yon neuen 
Fallen Stellung genommen haben (R6ssle, Wegelin, Hart, Oppenheim, 
Jenner, Oskar Meyer), wobei besonders die aueh dutch Versuehe erlau- 
terte Darstellung von Oppenheim zu erwahnen ist, haben sich zu der An- 
schauung bekannt, daf~ rein meehanische bzw. hydrodynamische Ur- 
sachen ohne vorhergegangene Schadigung der Gefi~i]wand eine gesunde 
Aorta zur Ruptur  bringen oder zur Entstehung eines Aneurysma 
dissecans fiihren kSnnen. Einer kritisehen Sichtung der bisher bekannten 
Literatur  mud es dabei auffallen, dab die Falle von Aortenruptur,  
bei denen eine Wandsehadigung sieher vermiBt wird, regelmaBig die 
Ruptur  an zwei best immten Stellen tragen, namlieh entweder direkt 
fiber der Aortenklappe oder im Areus aortae in der Gegend des Isthmus, 
bzw. der fStalen Einmiindungsstelle des Duxtus Botalll, so dab man, 
wie wir sparer noch sehen werden, yon einem Auftreten der Ruptur  
an typiseher Stelle zu sprechen wohl berechtigt ist. 

Den obengenannten Beobaehtungen mSchte ieh zwei neue hinzu~ 
ffigen, welehe die Richtigkeit der angeftihrten Ansiehten zu bekraftigen 
und zur Klarung des anatomisehen und auch ldinisehen Saehverhaltes 
beizutragen wohl geeignet erscheinen. 

Die beiden Fa]le s tammen aus unserem Inst i tutsmater ial  und sind 
im Abstand yon 5 Monaten zur Beobaehtung gekommen. Den Fall 1 
hat  mir mein hochverehrter Chef Herr  Geheimrat M. B. Sehmidt freund- 
lichst fiberlassen, den zweiten konnte ieh selbst vor kurzem sezieren. 

Fall 1. Kaufmann,  Valentin, 39 Jahre, Kasernenwi~rter und Kan- 
tinenwirt. 

Vorgeschichte: Pat. fiihlte sich am Abend vor seinem Tode schon kranklich 
und klagte fiber Frostgefiihl. In der Naeht stand er 3real hin$ereinander auf, 
unter anderem hob er dabei einmal eine kleine leiehte Kiste auf einen Schrank. 
Defakation hat in der Nach$ nieht st~ttgefunden. Morgens gegen 4 Uhr legte er 
sieh das letztemal zu Bert und wurde gegen 7 Uhr tot aufgefunden. 



536 E. Letterer: 

Aus dieser Vorgeschichte ist nichts fiir die Entstehung der t~uptur Be- 
lastendes zu entnehmen; das Heben der leichten Kiste wird ohne Belang scin. 
Doch ist zu vermuten, dab der Anfang der Ruptur, vielleicht durch Heben eines 
Bieffasses (Pat. war Kantinenwirt) wohl sehon li~nger vorher entstandeu war. 

Aus dem Sektionsbericht (Obduzent Geheimrat Prof. M. B. Schmidt) sind 
folgende Angaben zu entnehmeu: Friedhofsektion Nr. 42/1923. Tod: 20. X. 23. 
Sektion 22. X. 23, 10 Uhr vormittags. 

Muskul6ser KOrper, Fettgewebe SPi~rlich. Aus dem Mund fliel~t etwas hell- 
rotes Blur. Zwerehfellstand reehts 4 ,  links 5. Rippe. Reehte Lunge im unteren 
Abschnitt fl~chenhaft Verwachsen, oben am Oberlappen nut strangf6rmig; die 
linl:e ist frei. In  der linken Pleurah6hle wenig Tropfen blutig durchtri~nkten 
Serums. Brustkorb breit gebaut. Aorta descendens nieht erweitert. Herzbeutel 
groin, enth~lt reiehlich flfissiges und zu groBen Klumpen geronnenes Blur. Die 
Gerinnsel umgeben als dicke Schale das Herz, hauptsachlieh die linke Kammer. 
])as Herz selbst ist s tark VergrSl~ert, besonders die linke Kammer, sie ist kugelig. 
An der Aorta ascendens liegt wenige Zentimeter fiber der K]appe ein flacher 
blauroter Bucket, entsPreehend einem subser6sen tt~matom, welches die Hinter- 
wand und die beiden Seitenw~nde einnimmt, die Vorderwand fast frei l~[~t. Der 
Aortenbogen als Gauzes ist etwas erweitert. An der medialen Seite des Aorten- 
bogens unmittelbar fiber dem Herzen und fibergehend auf die Hinterfl~che finder 
sieh ein RiI~ mit unterminiertenR~ndern, dutch welchen die Sonde in die Tiefe 
geht. Der rechte Ventrikel ist spalt:f6rmig erweitert, nieht hypertrophisch; da- 
gegen der linke bei etwas erweitertem Lumen stark verdiekt. Papillarmuskeln 
und Trabekel sehwaeh abgeplattet, Myokard blafirot. Mitralis ffir reiehlich zwei 
Finger durchg~ngig. Die linke hintere Aortenkl~ppe ist ziemlieh breit und ge- 
Sparmt, abet nicht verdickt; alle drei Aortenklappen an den Berfihrungsstellen 
miteinander verwaehsen; das Ostium im ganzen etwas welt. Die Aorta zeigt 
unmittelbar fiber dem Klappenansatz, und zwar fiber der vorderen und hinteren 
iinken Tasche, einen schr~g nach a~ffw~rts steigenden RiB yon 2,5 em L~nge, 
welcher ~us einem Sinus Valsalvae entspringt: Der innere RiBrand ist etwas unter- 
miniert, der obere nicht. Dieser Spalt der inneren Schichten fiihrt unmittelbar 
dutch die ganze Dicke der Wand in den tterzbeutel hinein. Der Aortenbogen ist 
etwas welt. Sein Urn:fang betr~gt 7,4 cm. Die Innenfl~ehe ist ganz glattwandig. 
Erst in der Aorta ascendens kommen um efnige Gef~Babg~nge herum wulst- 
f6rmige Verdickungen der Intima. Die Bauehaorta is~ ganz zart. Aueh die gr6]~eren 
~ste der~Ao rta zeigen ganz glafte Innenflgche, 

In der,linken Lunge hochgradige Blutsenkung im Unterlappen. Im fibrigen 
das Lungengewebe 6demat6s. In  der Spitze unter der Pleura eine umschriebene 
plattenfSrmige Koll~psinduration. l~eehts eine kleine Narbe im Lungengewebe 
der Spitze, ohne Kalk. Auch bier hochgradige allgemeine venSs e Hyper~mie nnd 
starke Hyp0st~se im Unterlappen. 

Die linke Niere mittelgrol], die Kapsel lgl~t sich leicht abziehen, einige Teile 
der Oberfliiche sind leicht warzig. Im ganzen ist das Gewebe s~ark zyanotisch; 
auf dem Darehsehnltt is t  die Rinde im Gegensatz zu den Markkegeln stark ver- 
schmalert, an manehen Stellen nut noeh 2 mm breit. Die reehte Niere ist sehr 
lung und nmgewandelt in eine dfinnwandige, schwappende Blase. Der rechte 
Ureter etwas erweitert, doeh nicht sehr stark und kaum mehr als der linke, dessen 
Nierenbeeken gar nicht erweitert ist. Die Lgnge der reehten Niere betr~gt 22 cm; 
beim Anschneiden derselben entleert sieh eine gelbe Flfissigkeit; gleich derjenigen 
der ttarnblase etwas flockig. Der rechte "Nierensaek stellt eine ttydronephrose 
dar, welche sich deutlieh ~us dem erweiterten Becken and den kUgelig erweiterten 
Kelchen zusammensct~zt. Von Nierengewebe ist an der Hinterseite des Organs 
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nur eine ganz dfinne, ca. 3 mm breite Schicht erhMten. In  den erweiterten Kelehen 
linden sieh etwa 6 steeknadetkopfgroI~e schwarze ganz rauhe Konkremente. Der 
Ureterabgang ist spaltf6rmig, anl~erordentlieh eng und begrenz~ yon einer naeh 
oben konkaven Falte. Soweit Nierengewebe vorhanden ist, ist seine Oberfl~iehe 
glatt. Sonstiger Befund hies ohne Belang. 

Anat. Diagnose: Aortenruptur dicht i~ber den Klappen mit Hgmoperi]~ard bei un- 
vergnderter A ortenwand. Starl~e allgemeine ven6se Hyperi~mie. Alte Verwachsungen der 
rechten Lunge. J~echtsseitige Hydronephrose in/olge klappen/Srmigen Ureterabganges. 

Etwas g~unulare Atrophie des linden Niere. StarVe linksseitige Herzhyper- 
trophie, Etwas Slclerose der Hirnarterien. 

Die  m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ( G e h . - R a t  Schmidt) der  A o r t a  

liel~ a u g e r  e iner  H y p e r t r o p h i e  der  Medi~  ke ine  V e r ~ n d e r u n g e n  e rkennen .  

Fall 2. Beiful~, Ludwig ,  W a c h t m e i s t e r  de r  Landespol izei~ 28 J a h r e .  

Vorgeschichte : Patient hatte beim Turnen im Dienst einen Un~all am Barren am 
5. I II .  1924 nnd zwar bei Ausffihrung der Gr~tsche an dem 1,20 m hohen Gers Ein 
Sturz kam dabei allerdings nicht vollkommen zustande, dader  Turner yon der Hilfe- 
stellung (2 Mann) rasch noch vorher an den Armen zurfickgerissen wurde. Tags 
darauf kam der Patient ins Revier und klagte fiber starke Schmerzen zu beiden 
Seiten der Lendenwirbel, die als Lumbago gedeutet wnrden. Aulterdem klagte 
er fiber Enge auf der Brust und fiber ein Gefiihl a!s ob seine Brust mit  etwas be- 
schwert w~re. Er babe gleich nach dem Sturz das Geffihl gehabt, Ms sei ibm inner- 
lich etwas zerrissen. Dem Pat. wurde gestattet sieh zu Hause bei den Angeh6rigen 
pflegen zu lassen. Er war niemals w/ihrend dieser Zeit bettl/igerig, l~aeh Angabe 
des letzteren ~uBerte er aueh aul~er den sehon angegebenen Besehwerden starke 
Schmerzen beim Sehlueken sowie ein Geffihl als ob ibm ein Bissen im tIalse stecke, 
der nicht hinuntergehe. Am 17. III .  1924, 4 Uhr 30 nachmittags maehte er sich 
anseheinend am Ofenfeuer zu sehaffen, denn er wurde vor demselbeu tot  auf- 
gefunden. Die Ofentfire stand noeh often, so dal~ ein pl6tzliehes Umsinken aus 
einer ttockerstellung wohl anzunehmen ist. 

Die Obduktion wurde am 20. ][II. vormittags ]1 Uhr yon mir vorgenommen. 
(Friedhofsektion Nr. 14/1924.) Dabei wurde folgender Befund erholJen: GroBe 
krhftige stark an~mische Leiehe mit ganz ausgedetmten Totenflecken am 
Riieken. Bei der Er6ffnung des Thorax finder man die linke BrusthShle 
angefiillt mit etwa a A 1 flfissigem Blut und ser6ser Flfissigkeit. Aul~erdem finder 
sich in der linken Pleurah6h]e ein ganz grol3es Blutgerinnsel dem Volumen 
naeh ll/e 1, gemessen in einem Standgef~lL Form des Gerinnsels der Brusth6hle an- 
gepal]t. Bei der Besichtigung der Pleurah6hle finder man in der HShe des Aorten- 
bogens eine Lfieke in dessen Wand. dureh die man mit  zwei Fingern bequem in das 
Aortenlumen gelangen kann. Bei Er6ffnung der Aorta finder sich eln ganz eigen- 
artiger Defek~ der Wand. Die Subclavia dextra und Carotis dextra entspringen 
getrennt aus dem Aortenbogen. Die Carotis sinistra ist an ihrer Ursprungsstelle mit  
einem gr68eren, noch an derselben verbliebenen Stiiek Genii]wand aus der Aorten- 
wand herausgerissen, und zwar so, daft nieht eine kreisrunde Abri~stelle entstanden 
ist, sondern die Rupturlinie an der Hinterwand der Aort~ ist im Winkel yon un- 
gef~hr 90 Grad gegabe]t und setzt sieh dann nach Vereinigung der beiden Sehenkel 
noeh ein Stiick weir unter selbst~ndiger Verjiingung des l%isses in der t t interwand 
des Aortenbogens fort. (Siehe Abbildung.) Auf diese Weise ist also die dem Carotis- 
ursprung zun/~chst gelegene Hinterwand der Aorta zugleieh mit  ersterem in Form 
eines rechten Winkels mit der Spitze nach unten aus der Aortenwand heraus- 
gerissen und die Ril~linie setz~ sich nach Vereinigung der beiden Sehenkel des 
rechten Winkels in Form der ,,1Resultante" noch ein Sttiek weir fort. Die beiden 
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reehtwinkligen Sehenkel Maffen ca. 0,75 cm bis 1 em brei t  auseinander, sie sind 
stellenweise noeh dutch ganz schmale Brficken yon Int ima-  und  ~uskular is-  
streifchen verbunden.  Die , ,Resultante" ist 2,5 em lang und  verj t ingt  sich 
langsam yon der ursprfingliehen Breite yon 1 era. Die Aorta  ist direkt  fiber 
den Klappen 5,5 em weir, an der Zerreiflungsstelle 5,0 em und etwa in H6he 
der 8. InterkostMarterie 4,5 em. Die Vorderwand der Carotis ist  mi t  einem 
Stfiek der Aortenwand annhhernd in einem I-Ialbkreis aus dem Aortenbogen 
herausgetrennt  (Abb. 1 a u. %), an dieser Stelle kommt  man, wie sehon be- 
merkt,  mi t  zwei Fingern ins Aortenlumen. Die gigstel le  ist  aueh hier n ieht  
v611ig glatt,  die In t ima  s teht  zuweilen 0,5--1 mm fiber die Media hinaus. 

Abb. 11). aund  a~ = korrespondierende ~iglinien in der Vorderwand der Aorta ; b - Aortenwand 
unmittelbar unterhalb der Abgangsstelle der Carotis sin. (z/~ nat. GrSge). 

Eine Verbindung des abgerissenen Stfiekes bes teht  mi t  der Aortenwand aueh 
hier n ieht  mehr, so dab die Carotis yon der Aorta  vSllig abget rennt  ist. An 
der Subelavia sinistra niehts Besonderes. 

B e t  Herzmuskel ist sehr sehlaff, genau wie die Aortenint im~ s tark  blutig 
imbibiert ,  infolge fortsetn'eitender F~ulnis. Der linke Ventrikel  ist in  seiner Spitze 
kuglig dilatiert, die Papill~rmuskeln etw~s abgeplattet .  Die Wand  des Vent,rikels 
jedoeh nieht  hypergrophiseh. Der reehte Ventrikei  unver~ndert ,  der  Conus pul- 
monMis etwas weir. An der Aortenklappe ist die reehte hintere  Tasehenklappe 
am freien Rande  in geringem Grade verdickt,  sonst ist an  keiner Xlappe eine Ver- 
~inderung zu linden. Die Banehaor ta  ist etwas eng; im ganzen Verlani der Aorta  
weist die In t ima  keinerlei Vergnderungen auf, bis auI einige geringe Fettsprenke- 

1) Die Zeiehnung verdanke ieh t t e r r n  Univ.-Zeiehner W. Freytag, Wiirzburg. 
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lungen um die Abgangsstellen der Interkostalarterien. Besonders die Ruptur- 
stellen lassen keinerlei Veranderung der Aorteninnenwand erkennen. 

Die Lungen sind ffei yon allen Herden; Verwaehsnngen, besonders solche mit 
Driisen linden sich weder an der l~upturstelle noch sonst irgendwo. Der iibrige 
Befund ist ohne Belang. 

A n a t .  Diagnose: Ruptur der Aorta am Ao#enbogen dire~t unter dem Abgang 
der Carotis sinistra mit vSlliger Abtrennung derselben veto Aortenbogen. H~mato- 
thorax links. Geringe Dilatation des lin/sen Ventrilcels. 

Zur mikroskopischen Untersuehung wurden Proben vom Herzen, 
yon der Rupturste]le, sowie yon einer anderen Stelle des Aortenbogens 
und yon der Bauchaorta entnommen. Fgrbung mit Hgmg~oxylin- 
Eosin, Seharlach und Elastin , ,H".  

Dabei finder sich folgendes: 

Die Probe von einer be]iebigen Stelle des Aortenbogens zeigt im Hi~matoxylin- 
Eosinbild keinerlei Vergnderungen, aueh sind die elastisehen Fasern alle unver- 
~ndert. Verfeti~ung der In~ima is~ nieht naehzuweisen. Dagegen bietet das yon 
der Rupturstelle direkt entnommene Stiiek einen interess~nten Befund insofern, 
~ls die Elastinf~rbung in der l~J:edia, besonders an zwei Ste]len Zerrefl]ungen der 
elasgschen Fasern ~ufdeckt. Dieselben betreffen zumeis~ nur Biindel yon 10--15 
Fasern und es ist schSn zu sehen, wie das Faserbiindel infolge seiner Elastizitat 
sich aufgeroll~ und in Wellen geleg~ hat. In diesem Defekt finder sieh ein frisehes, 
noeh ziem]ich zellreiehes feinfaseriges Bindegewebe, welches vsllig frei yon elasti- 
schen Fasern ist. In einem Tefl des Sehnittes ist aueh die Media in ihrem der 
Adventitia genSherten Anteil der Lange naeh aufgespalten und es finder sieh Blut., 
sowohl in diesem l~ngliehen sehmalen Spalt, ~Is aueh stellenweise in dem ihn 
umgebenden Gewebe. Die Intima ist mehrfaeh abgehoben und zeigt in vielen 
Teilen eine ganz ~eine, staubfSrmige Verfettung. Die Bauehaorta zeigt vS1]ig 
unver/~nderte Wandung, keine Ver~nderung der elas$ischen Fasern und herd- 
fSrmig eine ganz feintropfige Verfettung der Intima. Der Herzmuskel ist frei 
yon Verfettung und weist eine deutliche Fragmentation auf. 

Wie sehon oben bemerkt, sehe ieh in diesen beiden F~llen wiederum 
eine S~iitze f/it die Ansieht, dab die gesunde Aorta eine Ruptur  ohne 
irgendwelche vorhergehende Wandschi~digung erleiden kann. Der Fall 1 
re ih t  sieh den frfiheren Beobachtungen versehiedenster Forscher ohne 
Besond6rheiten an und aueh hier finder man die  in so vielen Fi~Ilen 
immer wieder festgestellte Hypertrophie der linken Kammer. Dies mull 
entseh~eden zu der Vermutung ffihren, dab die Iinksseitige Herzhyper- 
tr0phie in irgendeinem Zusammenhang mit der Enbstehung der  Aorten- 
ruptur s~eht. ])as kSnnte nun en~weder nur im Sinne einer sekun- 
d~ren Seh~digung der Aortenwand naeh ]inksseitiger Herzhypertrophie 
der Fall sein oder im Sinne des bereits yon Flockemann aufgestellten 
SatZes, der den rein meehanisehen Momenten bier die Sehuld gibe, indem 
der hyper~trophierte abet leistungsf~hige linke Ventrikel dutch eine he ftige 
Kont rak t ion  bei gleichzeitiger Erschwerung der normalen Blutabfuhr 
naeh der Peripherie infolge starker Muskelzusammenziehung und vermehr- 
ter Zufnhr nach dem Herzen dureh tiefe Inspiration, einen fiberm~Big 
s~arken ]okalen Blutdruek herbeiffihrt und es so zu einem Aneurysm~ 
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dissecans oder gleich zur RuPtur kommen last. (Siehe Bardenheurs 
Erkl~rung fiber das Zustandekommen eines erh6hten Blutch'ucks bei 
pl5tzlieher Anstrengung. Jenner, Vireh. Arch. 226, S. 268.) Auf die 
weiteren Beobaehtungen aus der Literatur, bei denen eine Isthmus- 
stenose, also grunds~tzlieh ~hnliehe F~lle vorliegen, sei hier nur hin- 
gewiesen, Ieh mSehte glauben, dab nur das zweite, d. h. mechanisehe 
Moment eine Rolle spielen kann, denn die Untersuchungen yon Hilbert 
haben gezeigt, dab die yon ihm aufgedeekten Ver~nderungen der elasti- 
schen ~asern der Aorta genau so bei gesunden Individuen zu linden 
waren (ira zweiten Teil seiner Arbeit), wie sic bei Aorten mit hyper- 
trophischem linken Ventrikel sich zeigten, folglich keinerlei Beweis- 
material darstellen kSnnen. Trotzdem wurden diese Untersuchungen 
yon Ernst 1904 als Beweis ffir die Sehadigung der Aortenwand bei links- 
seitiger Herzhypertrophie herangezogen und spielen seitdem in der 
Literatur eine Rolle (Schede), die ihnen nieht zukommt. Meines Er- 
aehtens hat auch Oppenheim teils rechnerisch, tells durch Versuche die 
ausschlaggebende Rolle des mechanisehen Moments sehr einleuehtend 
bewiesen. 

Wenn nun auch die linksseitige Herzhypertrophie in der Entstehung 
der Aortenruptur eine ganz zweifellose Rolle spielt, so gibt es doch noch 
eine ganze Reihe yon F~llen, in welehen dieselbe vermil~t wird, und 
welehe darauf hinweisen, daft auch noeh andere Ursachen mafgebend 
sein kSnnen. Dabei ist allerdings nieht zu leugnen, daf~ die plStzliche 
Drucksteigerung auch einmal ohne hypertrophischen Ventrikel bis zur 
kritisehen H6he ansteigen kann. 

Mein Fall 2, bei welchem die Hypertrophie vSllig fehlt, scheint mir, 
abgesehen yon anderen schon bekannten Mitteilungen ein Beweis ffir 
die MSglichkeit einer anderen Entstehtmg der Aortenruptur zu sein. Das 
mensehliche Herz mfissen wir uns nicht als v611ig lest fixierten KSrper, 
sondern_bis zu einem gewissen Grade frei h~ngend an den Gef~fen vor- 
stellen. Ein Zug an der tterzspitze oder den Carotiden zeigt dies ja sofort 
sehr anschaulich. Bei einem Sturz, sei er nun aus geringer oder aus 
bedeutender It6he, erleidet der KSrper und mit ihm aueh d~s tterz 
eine fortsehreitende Beschleunigung. In meinem Fall wird die geringe 
SturzhShe dureh den Sehwung, den der KSrper bei der Turniibung hatte;  
vermehrt: Schl~gt der I~Srper nun plStzlieh auf oder wird er, wie hier, 
in Seiner Beschleunigung nach unten durch die pl6tzlich zugreifende 
tIflfestellung gehemmt, so wird das Herz kraft  des Tr~gheitsgesetzes 
die ihm mitgeteilte Besehleunigung noch beibehalten und einen sehr 
raschen mehr oder weniger starken Zug an den grof3en Gef~ften, besonders 
der Aorta ausfibem: Dadurch  sind die Bedingungen ~fir eine Ruptur 
der ~ o r t a  schon gegeben. In der Tat kennen wi r  eine Reihe soleher 
Falle; z .B.  den ~ yon R6881e !911 mitgeteilten (Stur~ yon der Grog- 
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hesseloher Brfieke) und besonders die F~lle yon Fliegertod mit Aorten- 
ruptur  (Oppenheim, Ja]]$ und Sternberg). Aueh hier reiBt die Aorta 
wiederum an den typischen Stellen unmittelbar fiber den Klappen und 
in der Gegend der fStalen Einmfindungsstelle des Duetus Botalli. Ffir 
erstere hat Oppenheim reehnerisch genau, sowie dureh den Hinweis auf 
das h~ufige und frfihzeitige Vorkommen kleiner Intimaverdickungen an 
dieser Stelle naehgewiesen, daft hier die am hSchsten be~nspruchte 
Stelle liegt; ffir die zweite liegt vie]leicht neben noch anderen Ursachen 
(Rind/leisch8 ,,Brandungslinie") wh'klieh eine immanente Sehw~ehe vor, 
etwa im Sinne Wiedersheims, der j~ darauf hinwies, daf~ gerade rudi- 
ment~re Organe und Organtcile des Menschen einen Locus minoris 
resistentiae darstellen: 

Diese letzteren rein mechanischen Momente, bei denen eine Be- 
tefligung des hypertrophischen linken Herzens in der Entstehung sieher 
ausscheidet, m5chte ieh ffir die Entstehung meines Falles 2 anschuldigen, 
nnd es erfibrigt sich nur noch auf einige Besonderheiten hinzuweisen. 
Die Rif~linie, welche unmittelbar unter dem linken Carotisursprung 
gelegen, diesen mit einem anh~ngenden Wandstiick aus der Aorta heraus- 
trennt, ist nicht v511ig kreisfSrmig, sondern liegt in der Hinterwand der 
Aorta in zwei rechtwinkelig aufeinanderstehenden Sehenkeln, w~hrend 
sic vorne ann~hernd rund erscheint. (Siehe die Abbildung.) Folglich 
kann sic nur so entstanden sein, dab an der t t interwand ein stgrkerer 
Zug angegriffen hat, als vorn. Es muft also eine starke Beugung des 
Kopfes nach vorne und wohl auch nach der reehten Seite im Augenbliek 
des Sturzes stattgefunden haben. Zweifelsfreie Angaben konnten dar. 
fiber nicht mehr erlangt werden, da niemand diesen Augenblick so genau 
beachtet hatte. Bemerkenswert ist die Fortsetzung der Riftlinie in der 
Hinterwand der Aorta nach Vereinigung der beiden Sehenkel. Wie sehon 
.erwghnt, stellt dieselbe genau die Resultante der beiden Sehenkel dar; 
die wirksamen beiderseits ungefghr gleiehstarken Krgfte vereinigen sich 
in diesem Punkt  an dem naturgemgl~ der stgrkste Zug ansetzt und da 
es sieh um elastisches Gewebe handelt, wh'd sieh dasselbe in der an dem 
Prgparat  aufgefundenen Riehtung fortsetzen. Dazu ist jedoch nStig, 
daft dieser Punkt  befestigt ist, um eine Angriffsstelle fiir die Krgfte dar- 
stellen zu kSnnen. Diese Bedingung wird aueh erffillt, wenn man be- 
denkt, daft der Aortenbogen an seiner Hinterwand auf der Wirbels~ule be- 
festigt ist. Zudem hglt das Ligamentum Botalli gerade in dieser Gegend 
die Aorta gegen die Pulmonalis bin lest. Die Verhgltnisse kann man 
sieh auch an einem Modell wiederherstellen, wenn man ein Stfiek Gummi 
oder auch ein Stiick Aorta flgchenhaft aufspannt, die Mitte des Stiickes 
durch eine Nadel befestigt und yon hier aus senkrecht zueinander zwei 
Zugriehtungen anbringt. Vom Vereinigungspunkt aus setzt sich der 
Zug nach hinten in d e r  ]%ichtung der Resultante fort. 
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Es ist wei~erhin noch auffallend, dab sich, ~rotzdem die Verletzung 
der Aorta bis zu ihrem v611igen Durchbruch 12 Tage lang bes~anden 
haben muB, kein Aneurysma dissecans gebildet hat, Abgesehen yon einer 
geringen Unterminierung der t%igriinder ist nichts zu linden gewesen. 
Tro~zdem steh~ aber fest, dag die Verletzung des Gefi~ges auf den vor- 
hergehenden Unfall zurfickgeht, denn die kleineren Risse der elastischen 
Yasern in der Media sind ja bereits wieder dutch Auftre~en jungen Binde- 
gewebes in I-Ieilung begriffen, wie der mikroskopische Befund gezeig~ 
hat. DaB keine andere Erkrankung der Gef~Bwand vorlag, hat die 
mikroskopische Untersuchung ebenfalls bewiesen; denn bis auf ganz 
geringe Intimave~fettungen, die ich Ifir regressive Erscheinungen infolge 
der Sch~idigung dutch die l%uptur halte, zeigt sich nichts an 'der RiB- 
stelle, Zudem war der fibrige Aortenbogen, s0wohl makro; wie mikro- 
skopisch vNlig einwandh'ei. 

Der Kliniker dfirfte der Yrage; ob die ])iagnosenstellung bei der 
AortenzerrMBung fiberhaupt m6glich:ist, wohl am meisten Aufmerksam- 
keit en~gegenbringen. Es wi~re dies auc]i zweifellos sehr wichtig in 
F~llen; bei denen es nicht sofort, zur l%uptur komm~, d~ eine entsprechend 
s~renge Schonung des Patiente~ die drohende t~uptur zur tIeilung 
bringen kann; geheilte FMle sind uns ia nichts Unbekanntes. (BostrSm, 
Ernst.) Ein wich~iger tIinweisl auf die MSglichkeit einer I)iagnosen- 
stelIung ist in Fail 2 die Angabe yon Sehluckbesehwerden im AnschluB 
an den UnfM1 undes v/~re in Zukunft darauf zu achten, ob dieses An- 
zeiehen bei drohender/ Rupturen des Aortenbogens neben den mehr 
unbes~immtdn Druck- und Stichschmerzen in der Brust beobachtet 
werden kann. 

In der Namengebung der beslorochenen Erkrankung herrsch~ infolge 
der Wandlungen der Ansehauungen noeh keine reehte EinheitliehkeiL 
So wurde z. B. nach Chiaris Worten 1903 in Kassel auf dem Patho- 
logentag ,,eine erfreuliche ~bereinstimmung erzielt, insofern, Ms aner- 
kannt wurde, dag die ,spontanen' Aneurysmen der Aorta auf eine Meso- 
aortitis zuriickzuffihren seien". Sp~tter nannte man solche l~Mle, wie die 
oben yon mir mitgeteilten ,,sogenannte Spontanrup~ur", ein ffir die 
Unsiehertieit bezeiehnender Name. 

Da nun eine Spontanruptur im engeren Sinne an den typischen 
Stellen auftre~en, als auch dutch Mesoaor~itis oder Tumorverwaehsungen 
bedingt sein kann und andererseits die traumatische RUlOtur sowohl 
an beliebiger Stelle (Eisenbahnpufferquetsehung, sowie an typischer 
sich finde~ (Fliegertod, Sturz), so ist die bisherige Bezeichnung irre- 
fiihrend. Oppenheim hat vorgeschlagen, zwisehen primaren und sekun- 
d~ren Rupthren zu unterscheiden, w0bei e r  mit sekund~rer Aor~en- 
rup~ur :diejenige mit vorhergehender Wanderkrankung bezeichnet haben 
will. Da abet die dutch ein rohes Traums an beliebiger Stelle herbei- 
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geffihrte Ruptur ebenfalls primar ist, so ist diese Unterscheidung noch 
nicht weitgehend genug. Ich m6chte daher noch fiber den letzten Vor 
schlag Oppenheims hinausgehen und anregen, diese besehriebenen ganz 
besonderen Fi~lle, wie zu Anfang meiner Zeilen schon angedeutet, da- 
dutch zu kennzeichnen, dab man den Versuch einer genetischen Be- 
zeichnung der Aortenrupturen ganz fallen li~l~t und nur zwischen einer 
typischen und einer atypischen Aortenruptur unterscheidet, deren Genese 
durch entsprechende Beinamen zu er]~iutern wiire. 

Auf Grund unserer bisherigen Kenntnisse und eigener Beobachtungen 
an zwei Fi~llen komme ich zu folgenden Schlu•siitzen: 

1. Die Entstehung einer Ruptur oder eines Aneurysma dissecans 
der Aorta bei vSllig gesunder Wand infolge rein mechaniseher bzw. 
hych~odynamiseher Momente ist mSglich. 

2. Die l~uptur kann auf zweierlei Weise zustande kommen: 
A. Dutch plStzliche Drucksteigerung infolge starker Zusammen- 

ziehung eines hypertrophischen abet ]eistungsf~higen linken Ventrikels 
bei gleiehzeitiger Abflul~erschwerung des Blutes naeh der Peripherie. 
(Starke Muskelanstrengung, Bauchpresse, psychische Erregung.) Naeh 
Flockemann. 

B. Durch Zerrung des Herzens an den grol~en Gefi~l~en bei plStzlich 
gehemmtem, freien Sturz. 

3. Ffir die k]inisehe Diagnose bei Verdacht auf noch nicht per- 
forierte Aortenrupturen sind Druck- und Stichsehmerzen sowie Schluek- 
besehwerden wichtige Hinweise. 

4. Die Bezeiehnung Spontanrulotur der Aorta wird zweckmi~itig 
vermieden und dafiir die rein morphologische auf bisherige Erfahrung 
begrfindete, Bezeiehnung typische und atypische Aortenruptur gewhhlt, 
mit entspreehenden auf die Entstehungsweise hinweisenden Zusi~tzen. 
Man unterseheidet dann: 

1. Typische Aortenruptur 
(evtl. a) obere [am Aortenbogen]; 

b) untere [direkt fiber den Klappen]). 
A. ttypertonogene 

(z. B. bei starker 5iuskelanstrengung oder i~hnlichem bei 
gleichzeitiger linksseitiger Herzhypertrophie). 

B. Traumatisehe (Fliegertod, Sturz). 

2. Atypische Aortenruptur. 
A. Traumatische (Eisenbahnpufferquetsehung). 
B. Angiopa~hische (~Tandsehi~digung durch Mesoaortitis, Tumor). 

Virchows Archiv,  Bd. 258. 35 
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