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Uber einen mannskopigroBen Erweiterungssack eines
Aortenaneurysmas.

(Epikritischer Bericht).
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( Eingegangen am 8. Juli 1924.)

Uber ein ,,Aneurysma der Aorta descendens mit pulsierender Vor-
wolbung unterhalb der linken Scapula® (Krankenvorstellung in der
Berliner medizinischen Gesellschaft 13. 6. 23) ist von mir in den
»Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr.“ 31, 285 an der Hand von
drei Réntgenaufnahmen berichtet worden. Der weitere Krankheits-
verlauf und der Obduktionsbefund geben den Anlal}, den ungewdhn-
lichen Fall nochmals kurz zusammenzufassen.

57 jahriger Mann, frither gesund. Ende 1922 Fall von der Treppe. Januar 1923
eine kleine Geschwulst am Riicken, die im April pflaumengroB ist. Keine Be-
schwerden.

Status vom Juni 1923: Schwichlicher Mann, 164 cm, 60 kg Gew. Keine Odeme,
keine Cyanose. Hautvenenzeichnung am Manubr. sterni. Leichte Dyspnée.
Sichtbares Pulsieren der ganzen linken vorderen Thoraxseite. Auf der linken
Rickenseite wolbt sich 2 Querfinger breit unterhalb des Schulterblattwinkels in der
Scapularlinie ein kletnapfelgrofer fester Tumor hervor. Der Tumor pulsiert deutlich,
die Pulsation ist gegeniiber derjenigen des HerzspitzenstoBes verzogert. Rhyth-
mische Ausdehnung nach der Peripherie hin (dilatatorische Pulsation).

Puyls regelmaBig, 84 in der Minute, celer et altus, an der rechten Art. radialis
voller als links. Deutlicher Capillarpuls. HerzspitzenstoB im 6. L.-R. fast bis zur
vorderen Axillarlinie. Herzdampfung und Gefibanddampfung verbreitert. Uber
allen Ostien ein systolisches Gerdusch, iber der Aorta ein langes diastolisches
Gersusch, das auch hinten zwischen Wirbelsiule und linker Scapula laut horbar ist.

Blutdruck: 180 mm Hg maximal, 100 mm diastolisch.

Uber den Lungen Klopfschall links hinten von Mitte Scapula bis zur unteren
Grenze relativ gedampft, Atmungsgerdusch kaum hérbar, Stimmfremitus ab-
geschwacht, links oben Kompressionsatmen.

Urin frei von Eiweill und Zucker.

WaR. negativ.

35%
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Haut-, Sehnen-, Pupillenreflexe o. B.

Oliver-Cardarellisches Symptom fehlt.

Linksseitige Recurrensparese.

Diagnose: Aneurysma der Aorta thorac. descendens. Aorteninsuffizienz.

Bei der Rontgendurchleuchtung (dorsoventral in Vertikalstellung) ist der Mittel-
schatten im ganzen erheblich vergrofert. Die beiden rechten Randbogen pulsieren
lebhaft und alternierend. Der Gefifischatten, weit nach oben verlingert, geht,
im Bogen nach links ziehend, in einen nach links unten immer breiter werdenden
Schatten iiber, der schlieSlich das ganze linke untere Lungenfeld verdunkelt.
Der linke untere Ventrikelbogen, nach links ausladend, ist von dem ihn kugel-
schalenférmig umfassenden, weniger intensiven GefaBschatten scharf abgrenzbar.

Bei ventrodorsaler Durchleuchtung das entsprechende Bild.

In RVS-Stellung ist der Holzknechtsche Raum unten vollkommen verschattet,
oben eingeengt.

In LVS-Stellung iiberragen linker Ventrikel- und Aortenschatten den Wirbel-
sdulenschatten. Das linke (vordere) Lungenfeld ist so weit verdunkelt, daf zwischen

Herz- und Gefafischatten
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J | Dreieck frei bleibt. v«

- | Uber 3 Rontgenaufnahmen
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J aufgenommenes Bild wieder-
gegeben. Von dem durch hér-
§ 3 tere Strahlen fortgeleuchte-
A~ ten GefiBschatten ist das
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nig vergroBerte Herz zu iso-
| lieren, das an seiner linken
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von einem linearen dunklen
Abb. 1. Streifen (Kalk?) eingefafBit
erscheint (Abb. 1).

Das Hlekirokardiogramm zeigte in Abl. I die fiir Aorteninsuffizienz charak-
teristische hohe Ventrikelzacke. In Abl. IT war die Kammerzacke vollstindig nach
abwirts gerichtet. Bei der Aufnahme in Bauchlage kam die dadurch gesetzte
Verlagerung (siche Rontgenbild) auch im Ekg. zum Ausdruck. In Abl. I war
R niedriger als in Riickenlage, in Abl. II hatte sich die vordem abwirts gerichtete
R-Zacke in eine R-S-Zacke umgewandelt.

Der graphisch registrierte Spitzenstof fiel mit R zusammen, hingegen war die
Pulsation des Tumors deutlich gegeniiber dem SpitzenstoB verzégert (Abb. 3).

Der Gipfel des Kardiogramms fallt in die R-Zacke des Ekg (Abb. 2). Das
Plateau der Tumorpulsation ist gegen die R-Zacke verspitet.

Auffallend war die Tatsache, daB die Verdringungserscheinungen an den Nach-
barorganen gering blieben (bis auf die Kompression des N. laryngeus inf. und derlinken
unteren Lunge). Larynx, Trachea und Oesophagus, der Brustteil des Sympathicus
und der Wirbelkanal schienen nicht komprimiert oder verschoben zu sein. Auch der
lokale Druckschmerz an den Intercostalnerven war so maBig, dafl Pat. seiner Arbeit
nachgehen konnte. FErst Ende November 1923 wird er in die III. med. Univ.-
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Klinik (Geh.-Rat Goldscheider) aufgenommen. Die Geschwulst, die inzwischen
faustgrof geworden, erreicht in 4 Wochen Kindskopfersfie und macht zunehmende
Schmerzen. Sie wichst schlieBlich zu einem mannskopfgroBen Tumor heran,
die Schmerzen steigern sich trotz stérkster Narkotica ins Unertrigliche. Unter
den Zeichen allgemeiner Erschopfung und der Herzinsuffizienz am 3.1, 1924
Exitus letalis.

Mit giitiger Erlaubnis des Herrn Geheimrat Lubarsch sei hier der
Selktionsbefund (Path. Institut der Univ. Berlin) auszugsweise mitgeteilt.

wAusgedehntes Aneurysma der auf- und absteigenden Brustschlagader mit
Auseinanderdringung und Annagung der 10. und 11. Rippe in der hinteren Achsel-
linie und Bildung eines fast mannskopfgrofen, gréfienteils thrombosierten Er-
weiterungssackes auferhalb des Brustkorbes mit zahlreichen Blutungen in die Mus-

Abb. 2,

VWAV

Abb. 3,

kulatur des Sackes und in die Riickenmuskulatur der Nahe ... Verdringung des
Herzens mach vorn und rechts. Aortitis productiva des aufsteigenden Teils.
Atelektasen der nach oben verdringten linken Lunge. Flichenhafte Brustfell-
verwachsungen fast iiber der ganzen linken Lunge. Verwachsungen der Lunge
mit der Brustschlagader. Emphysem des rechten Ober- und Mittellappens. Flachen-
hafte Brustfellverwachsungen mafBigen Umfanges iiber der Hinterseite des rechten
Ober- und Mittellappens. Flichenhafte perisplenitische Verwachsungen. Erweiterung
der linken Herzkammer. Ziemlich starke allgemeine Atherosklerose. Sehnenflecken
des Epikards. Herzschwielen. Geringe Stanungsblutiiberfiillung der Leber, des Ge-
hirns und der Darmschleimhaut. Odem des rechten Lungenunterlappens. MaBiges
Piaddem. Allgemeine Abmagerung. Himosiderose der Nieren.

Mikroskopischer Befund: Aorta. Sehr starke Sklerose mit vielen Verkalkungen
und produkt. Mes- und Periaortitis, besonders in der Adventitia sehr ausgedehnte
Rundzellenansammlungen, in ‘der Media mehr Narben als Granulationsherde.

Herz: Braune Pigmentierung,vereinzelte interstitielleRundzellenansammlungen.
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Die Skizze vom Situs des freigelegten Thoraxinnenraumes nach Ent-
fernung der Lungen 148t die aneurysmatische Erweiterung im aufstei-
genden und absteigenden Teile der Aorta erkennen, die links in Héhe
der 10. bis 11. Rippe eine 2 Finger breite Offnung aufweist: Die Ein-
gangspforte zu dem Erweiterungssack. Rechts hingt an der Aorta wie
ein Anhéingsel das aufgeklappte Herz, dessen Semilunarkiappen unver-
andert erscheinen (Abb. 4). ’

Der Obduktionsbefund brachte fir die epikritische Beurteilung des
Falles mannigfache Aufklarung. Ein kleineres Aneurysma der Aorta

ascendens war der Beob-

- achtung entgangen. An
Lo

A " dem groBen Aneurysma der

Y } Aorta descendens hatte
TN schon die ungewdhnliche
GréBe wund das rasche
Wachstum des Tumors die
Vermutung nahelegt, dalB
es sich um eine Ausbuch-
tung auBerhalb der Gefal-
wand handeln miisse. In
der Tat brachte die mikro-
skopische Untersuchung
der Tumorwand die Be-
statigung, dafl hier keiner-
lei Bestandteile der GeftB-
wandung enthalten waren.
Definiert man mit Orih das
Aneurysma verum als ,,eine
durch Teile der Gefal-
wand umgrenzte Ausbuch-
tung des GefaBlumens®,
so liegt hier, wo es sich
um eine Perforation der Aortenwand nach auBen handelt, die Kombi-
nation mit einem An. spurium vor. In funktioneller Hinsicht ist
jedoch jede abgegrenzte, arterielles Blut enthaltende Geschwulsthchle,
deren Inhalt mit dem des Arterienrohres in Verbindung steht, unter
den Begriff des echten Aneurysmas einzuordnen (Lébker, Benda), zu-
mal die Endwirkung bei beiden die gleiche ist (Marchand). . Eine Aus-
stiilpung in die Riickenmuskulatur ohne Perforation nach innen, wie
sie hier vorliegt, ist, wie es scheint, ein &ullerst seltener Vorgang. AuBler
einem von His (Deutsche Klinik, Band 4) zitierten Falle von Debove
(Gaz. des hop. 1904, 52) findet sich auch in der neueren, sehr umfang-
reichen Kasuistik nur noch einnial eine Beobachtung von Weinberger
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und Weif (Wiener klin. Wochenschr. 8, 183. 1900) mit sekundérer Aus-
buchtung in die rechte Riickenseite, bei der aber der nicht ungewshn-
liche Durchbruch in einen Bronchialast erfolgte.?)

Bei der Autopsie iiberraschte das Miflverhaltnis zwischen der Gréfie
der Aneurysmen und der geringen Herzhypertrophie. Schon Skode hatte
beobachtet, dafl selbst bei grofen Aneurysmen das Herz durchaus nor-
male GroBe beibehalten kénne, und in der Literatur wird auf diesen auf-
fallenden Befund wiederholt hingewiesen. Gruber betont den geradezu
,».gegensitzlichen® Eindruck, den das kleine Herz unter der ausgeweiteten
Aorta macht, Thorel gibt mit Lehmacher fiir die groBen Verschieden-
heiten in der Herzgrofie bei Aortenaneurysmen folgende Begriindung:
Wo eine Erweiterung des Aortenostiums und Atheromatose der Klappen
vorliege, dort entwickele sich eine Herzhypertrophie; entfernt gelegene
Aneurysmen aber hitten keinen EinfluB auf das Herz. Zu demselben Er-
gebnis kommt Przygode (Diss. Gielen 1909). Fiir unseren Fall will
diese Erklirung nicht recht zufreffen, da schon die relative Aorten-
insuffizienz mit ihrem diastolischen Riickstrom gentigende Vorbe-
dingungen fiir eine Hypertrophie des linken Ventrikels geschaffen hatte.
Ferner bedeutete die durch ungewdhnlich zahlreiche Kalkeinlagerungen
gesetzte Wandstarre und -rauhigkeit der Aorta eine erhebliche Vermeh-
rung des Widerstandes und eine Erschwerung des Stromlaufes. Hieraus
muBte dem Herzmuskel eine erhohte Arbeitsleistung erwachsen sein, es
sei denn, da} man in den aneurysmatischen Erweiterungen an sich eine
Art Ausgleichung durch Verminderung des Widerstandes und der zir-
kulierenden Blutmenge erblicken wollte. In praxi — und auch der kli-
nische Verlauf unseres Falles bestitigt es — ist der Blutumlauf durch ein
groBes Aneurysma so wesentlich gestort, daB allméihlich die Herzkraft,
wie bei einem dekompensierten Klappenfehler, erlahmt, und ohne daB
es zu einer Perforation kommt, tritt das Ende unter den Zeichen der
Herzinsuffizienz ein. Diesen Ausgang hat Baer fiir die meisten Aorten-
aneurysmen bestatigt (Frankf. Ztschr. f. Pathol. 10. 1912). Wie
B. Geigel meint, hitte man hier an den Verlust kinetischer Energie
durch Bildung von Wirbeln in den erweiterten Teilen des GefaBrohres
zu denken. In unserem Falle war jedoch der griBte Teil des Erweite-
rungssackes mit Thrombenmassen ausgefiillt, die fiir eine Erschwerung
der Zirkulation nicht in Frage kamen. Wenn nun auch aus mechanischen
Griinden eine Herzhypertrophie abzuleiten war, die hier ausgeblieben
ist, so bleibt mit Krehl zu bedenken, daB ohnedies kein strenger Par-
allelismus zwischen Arbeitsgréfie und Hypertrophie des Herzens besteht.
Die myopathische Verminderung der Herzkraft hat hier offenbar einer
Beanspruchung des ,,absoluten Spannungsmaximums® dauernd ent-

'} Nachtraglich finde ich einen sehr hnlich verlaufenen Fall von M. Pierroz
in der Schweiz, med. Wochenschr. 1920, Nr. 18 beschrieben,
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gegengewirkt und die Anpassungsfabigkeit des Herzmuskels an seine
erhohte Aufgabe eingeengt.

SchlieBlich bleibt noch zu erdrtern, wieweit das in der Anamnese er-
wihnte Trauma (Fall auf den Riicken) dem Aneurysma forderlich ge-
wesen sein konnte. Daf hier das Trauma fiir die Aneurysmaentstehung
nicht in Frage kommt, ginge schon aus dem Vorhandensein des zweiten
Aneurysmas, an der Aorta ascendens, hervor. Auch der Befund einer
Mesaortitis luetica und die charakteristische scharf abgegrenzte Lokali-
sation der Aortensklerose sprechen fiir die einwandfreie Atiologie der Lues
— trotz negativer WaR. — Zudem hat die Nachfrage nachtréglich er-
geben, daB eine Rontgendurchleuchtung wéhrend einer Krankheitsbe-
handlung im Jahre 1917 wegen ,,Pleuritis sicca‘* eine ,,geringe Verschat-
tung im linken Unterfelde‘ gezeigt hatte, die ,,von der des Mittelschattens
nicht abzugrenzen war‘‘. Nach alledem diirfte das Aneurysma der Aorta
descendens schon vor dem Unfall bestanden haben.. Es bleibt aber zu
erwigen, ob nicht das Trauma den Weg nach aulen gebahnt und zur
ungewdhnlichen Bildung des Erweiterungssackes Anlafl gegeben haben
kénnte.



