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Seit 1789 Paris, Prosektor am Hotel-Dieu in Paris,  zuerst einen Fall 
yon angeborener Verengerung der Aorta nahe der Einmfindung des 
Duetus Botalli bei einer 50j~thrigen Frau besehrieben und die dabei 
bestehende charakteristische Entwicklung des Kollateralkreislaufs ge- 
schildert hat, ist eine reiche anatomische und klinische Literatur fiber 
diese Entwicklungsanomalie des Zirkulationsapparats entstanden. Vier- 
ordt konnte  in seiner morphologischen Bearbeitung der angeborenen 
Herzkrankheiten (Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie und 
Therapie,  Bd. 15) 1898 einen lJberbliek fiber rund 135 F~lle dieser Mill  
bildung geben, die allerdings z. T. mit anderen Anomalien, wit Septum. 
defekten, Transposition der groBen Gefgi]e, Offenbleiben des Foramen 
ovale, Offenbleiben des Ductus Botalli u. a. kompliziert waren. Nach 
ihm hat  Bonnet 1) in einer umfangreichen Arbeit alle bis 1903 ibm be- 
kannt  gewordenen 160 F~]le kritisch besproehen und gelangt zur Unter- 
scheidung yon zwei Typen dieser MiBbildung. Bei dem ersten, dem 
Typus der Neugeborenen, liegt dig Verengerung der Aorta unmittelbar 
i~ber der Einmfindung des Ductus Botalli, mit oder ohne dessen Often- 
bleiben. Diesem Typus der Neugeborenen, der in Bonnets Statistik mit 
55 Fi~llen vertreten ist, stellt er einen Typus der Erwachsenen (105 F~lle) 
gegenfiber. Hier liegt die Verengerung, die die Aorta ptStzhch, ~vie durch 
eine mehr oder weniger straff angezogene Ligatur, einzuschnfiren scheint, 
nur ausnahmsweise am oberen Rande des Ductus Botalli, manchmal in 
dessen Achse, meistens aber unterhalb seiner Einmiindung; niemals ist 
dabei der Ductus Botalli ffir das zirkulierende Blur durehggngig. W~h- 
rend bei Neugeborenen sehr oft schwere anderweitige MiBbfldungen des 
Herzens und der grogen Gef~Be, wie sie oben angeffihrt wurden, gleich- 
zeitig vorliegen, fehlen schwere Komplikationen bei dem Erwaehsenen- 
typus fast ganz. Nur in einem Falle land Bonnet gleiehzeitig Pulmonal- 
stenose mit Ventrikelseptumdefekt; geringe Anomalien, wie zwei Aorten- 

1) L." M. Bonnet, St6nose cong6nitale de l'aorte dans la r6gion de l'isthme, 
Rev. de m~d. 23. 1903. 
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klappen s tar t  drei, abnorme GefgSabggnge, Bestehenbleiben der Vena 
cava sup. sin. sind auch bei Erwachsenen nicht selten vorhanden. 

Seit der vortrefflichen lJbersicht Bonnets sind verh~ltnism~l~ig wenige 
F~lle zu den oben genannten hinzugekommen, wie der zusammenfassen- 
den Arbeit Blumenthals (in dem Kraus-Brugschschen Handbuch der spe- 
ziellen Pathologie und Therapie 4, S. 541) zu entnehmen ist. 

Fast  in allen in der reichen Li tera tur  beschriebenen F~llen liegt die 
verengte, nicht selten auch vSllig verSdete Stelle der Aorta  unterhalb 
des Abgangs der Subclavia sinistra, so dal3 Kopf  und obere Gliedmai3en 
ihre Blutversorgung in normaler Weise empfangen (Abb. 1). Man wird 
also klinisch in diesen F~llen kr~ftig pulsierende Arterien im Gebiet 
beider Carotiden und Subclavien linden mfissen, w~hrend die Pulsation 
der Aorta abdominalis und der Aa. iliacae bzw. femorales sowie ihrer 
Verzweigungen unffihlbar oder doch erheblich schw~cher sein wird, 
da diese Gebiete unterhalb der Verengerung liegen und trotz vielfacher 
und oft auffallend pulsierender Anastomosen auch bei leidlich aus- 
reichender Blutversorgung keine roll  entwickelte Pulswelle zeigen. 
Lommel z) land in seinem Falle in dem oberhalb der  Stenose belegenen 
Gebiet einen s tark erhShten Blutdruck yon 190 m m  Hg, w~hrend Beob- 
achtungen fiber den unterhatb der Stenose herrschenden arteriellen 
Druck bisher nicht mitgeteilt sind. 

Dieser Gegensatz zwischen den verst~rkten Pulsen der oberen K6rper- 
h~lfte und den abgeschw~chten oder fehlenden der unteren KSrperh~lfte 
ist ein so in die Augen springendes klinisches Symptom, dab schon daraus 
das Vorliegen einer Isthmusstenose mit  Wahrscheinlichkeit entnommen 
werden kann. Noch auffalle~der ist die Ausbildung eines arteriellen 
Kollateralkreislau/s, der das oberhalb der Stenose belegene Hochdruck- 
gebiet mit  dem unterhalb belegenen Niederdruckgebiet verbindet.  Dieser 
Kollateralkreislauf h~lt sich grSBtenteils an die natiirlichen Anastomosen 
zwischen dem Gef~Bgebiet der Aa. subclaviae und der Aa. iliacae; man 
findet die Aa. mammariae  internae, die Aa. transversae scap., transv. 
colli, cervicales prof., erweitert und in ihren Verzweigungen mit  den 
Aa. epigastricae und circumfl, ilium anastomosierend. Auch die Aa. 
intercostales und lumbales kSnnen sich beteiligen. Ein groller Tell dieser 
im K0rperinnern verlaufenden Anastomosen ist am Lebenden nicht 
nachweisbar. Ein anderer und fast in jedem Falle wechselnder Teil 
ist in Form yon geschl~ngelten, bis b|eistiftdicken, pulsierenden Gef~l]en 
sichtbar und ffihlbar; die Auscultation dieser Gef~i3e zeigt oft Schwirren 
und blasende Ger~usche. Manchmal findet man sichtbar Kn~uel pul- 
sierender Gef~l]e, die an ein Aneurysma cirsoides erinnern kSnnen, wie 
z. B. in dem Lommelschen Falle. 

1) Miinch. reed. Wochenschr. 1917, S. 190; Med. Klinik 1919, S. 892. 
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Am Herzen zeigen sich in der Regel nut  die der Erh6hung der Kreis- 
laufswiderst~nde entsprechenden Ver~nderungen :Hyper t rophie  und Er- 
weiterung des linken Ventrikels, hebender Spitzenstol~, manchmal  sogar 
Herzbuckel, meist dabei ein systolisches Ger~usch, das als Muskel- 
ger~usch erkl~rt wird, bei geeigneter Lokalisation aber auch den Ver- 
dacht  eines gleichzeitig bestehenden Septumdefekts erwecken kann. 
Cyanose fehlt in der l~egel. I m  Gegensatz zu den meisten anderen 
angeborenen Herzfehlern treten bei beginnender Insuffizienz des t terz- 
muskels 0deme auf. 

14/," 

~- / \\ 

A b b .  1. ( N a e h  Vierordt.) I s t h m u s s t e n o s e ,  ge -  
w 6 h n l i c h e r  S i t z .  

A b b .  2. U n g e w 6 h n l i e h e r  S i t z  d e r  I s t h m u s -  
s t e n o s e  oberhalb d e s  Abganges der A r t .  s u b -  

e l a v i a  s i n .  

a = A o r t a  a s e e n d e n s :  b = I s t h m u s  a o r t a e :  e = A o r t a  d e s e . ;  d = A r t ,  p u l m o n a l i s ;  e = D u e t ,  
a r t e r i o s u s  B o t . ;  ] u n d  g = ] ~ a m u s  d e x t e r  e~ s i n i s t e r  a r t e r i a e  p u l m , ;  h = A r t .  a n o n y m a ;  ~ = Arr~ 

c a r o t i s  s i n . ;  k -  A r t .  s u b c l a v i a  s i n .  

Die RSntgenbe/unde sind, wie bei der erfreulichen Entwicklung dieses 
Hilfsmittels selbstverst~ndlich, neuerdings stets zur Diagnostik beim 
Lebenden herangezogen worden. 

Dietlenl), Weinberger 2) und Assmann  3) fanden neben einem ver- 
gr6~erten 1. Ventrikel einen auffallend weiten und verstgrkt  pulsierenden 
Schatten der Aorta ascendens, der sich in den F~llen von Assmann  
und Dietlen auffallend stark nach rechts vorbuchtete, w~hrend der 
Aortenknopf links yon der Wirbels~ule (auch in Weinberger8 Fall) kaum 
angedeutet war. Vaquez und Bordet 4) fanden ebenfalls eine erweiterte 

1) Dietlen, Herz und Gef~Be im RSntgenbild. 1923, S. 227. 
3) Weinberger, Med. Klinik. 1908, S. 585. 
~) Assmann, R6ntgendiagnostik d. inn. Erkrankungen. 1921, S. 78. 
~) Vaquez und Border, Herz und Aorta, fibers, v. Zeller. 1916, S. 127. 
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Aorta ascendens. Der Aortenknopf sprang in ihrem Falle in normaler 
Weise nach links vor. Th. und Fr. M. Groedd 1) beschreiben in zwei 
F~tllen yon Erwachsenen, fiber die aber genauere klinische Daten nicht 
mitgeteilt werden, ebenfalls einen hypertrophischen, liegenden ]inl~en 
Ventrikel und normalen Aortenknopf; daneben bestand aber eine starke 
Erweiterung der Pulmonalis, die wohl nut durch eine Komplikation 
zau erkl/iren ist. Das Gemeinsame aller F~lle ist also die Hypertrophie 
des linken Ventrikels und die Erweiterung der attfsteigenden Aorta; 
bei hohem Sitz der Stenose wird, wie auch Assmann annimmt, der 
Aortenknopf fehlen. Das wiehtigste und sofort beweisende Symptom 
w/ire der Nachweis, dab eine normale Aorta descendens fehlt; doch ist 
der Schatten dieses Gef/iBes trotz der Verbesserung unserer Unter- 
suchungsmethoden, die wir besonders Frik ~) verdanken, in normalen 
F/illen noch nicht so regelm~I~ig und so sicher darstellbar, dab man aus 
seinem Fehlen weitgehende Schlfisse ziehen dfirfte. Da Stadler a) kfirzlich 

�9 ein der angeborenen Isthmusstenose iihnliches Krankheits-  und RSntgen- 
bild bei Aortenlues besehreibt, so ist diese Erkrankung durch Vornahme 
der WaR. auszusehlieilen. 

Die Prognose der Isthmusstenose ist verh~ltnism~llig gfinstig. Viele 
Patienten erreichen bei guter Leistungsf~higkeit ein ansehnliehes Alter. 
Berfihmt ist der 92j/ihrige Schuster Reynauds. Von mehreren Patienten 
wird berichtet, dab sie Feldzfige mitgemaeht  haben, leidenschaftliehe 
T~nzer, auch Potatoren waren. Der Tod erfolgt meistens durch inter- 
kurrente Krankhei ten oder dureh Kreislaufinsuffizienz, nicht selten auch 
durch Ruptur  der oberhalb der Stenose erweiterten Aorta. Die Therapie 
kann in der Verhiitung und Behandlung der Kreislaufinsuffizienz, falls 
diese auftri t t ,  immerhin einiges leisten. 

Ganz au]3erordentlich selten liegt die Stenose oberhalb des Abgangs der 
Subclavia sin., so dab der linke Arm schon zum ,,Niederdruckgebiet" 
gehOrt und pulslos ist (Abb. 2). Bonnet beschreibt als Nr. 38 in seiner 
Zusammenstellung einen einzigen solehen bei einem Neugeborenen yon 
Thdrdmin beobaehteten Fall, bei dem er einen auffallend hohen Ansatz des 
Duct. Botalli an der Aorta oder, was dasselbe ist, einen ungewShnhch 
tiefen Abgang der A. subclavia annimmt.  In  zwei weiteren gleichfalls yon 
Thdrdmin fibernommenen F~illen bei Neugeborenen (Nr. 39 und 56) be- 
sehreibt Bonnet ebenfalls einen hSheren Sitz der Stenose, die jedoeh bei 
ersterem ihren HShepunkt  erst unterhalb des Abgangs der Subclavia sin, 
erreieht, bei letzterem mit  sehr weitgehenden anderweitigen Gef~B- 
anomalien (Offenbleiben des Duct. Botalli, Abgang der Subelavia sin. 

1) Groedel, Th., und Fr. M. Groedel, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1@3, 417. 1911, 
und .Yr. M. Groedel, RSntgendiagnostik der I-Ierz- und Gef~illerkrankungen. 
Berlin 1912, S. 142. 

2) .Yrik, Fortsehr. a. d. Geb. d. RSntgenstr. ~9, 123. 1922. 
3) Stadler, Zentralbl. f. Herz- und Gef~Bkrankh. 1922, S. 357. 
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et  dextra yon  diesem) kompt iz ier t  war. E in  F a l l  von  hohem Sitz der  

Stenose (oberhalb der  Subclavia  sin.) bei Erwachsenen  ist bisher, soweit  

ich sehe, weder  ana tomisch  noch klinisch beschrieben worden.  Der  

na~hstehend beschriebene Fa l l  kann  daher,  obwohl  es sich nur  um eine 

klinische Beobach tung  handel t ,  die der  ana tomischen  Bes t~t igung noch 
entbehr t ,  ein gewisses Interesse  beanspruchen.  

Mein Pat. B.K., ein 46j~hriger Geseh~ftsinhaber, ist mir seit 12 Jahre-n 
bekannt. Er stammt aus gesunder Familie, hat mit 12 Jahren Scharlach mit 

Diphtherie durchgemaeht, die nicht 
schwer war. Er ist stets schwachlich 
und kSrperllch wenig leistungsfahig 
gewesen, schon bei geringen An- 
strengungen bekam er tterzklopfen, 
manchmal mit Aussetzen des Pulses. 

Neuerdings wird er aueh leicht 
kurzatmig. Als 19jahriger junger 

:Mann ~ r d e  er zum Militgrdienst 
eingezogen, den er aber nicht leisten 
kpnnte; nach einem halben Jahre 
wurde er wegen ,,Pulsaderge- 
sehwulst derAorta" wieder entlassen. 
Geschlechtskrankheiten werden ne- 
giert. Pat. hat 2 gesunde Kinder. 
Seine Hauptklagen sind: periodiseh 
auftretender Schwindel, h~ufiger 
Kopfsehmerz und gedriickte Stim- 
mung; das heftige Pulsieren der 
Schlagader hinter dem linken Ohr 
wird sehr quglend empfunden. 
Trotzdem ist Pat. dauernd in 
seinem Gesch~fte t~tig, beschr~nkt 
sich aber darauf, die Aufsicht zu 

f i ihren und die Kontorarbeiten zu 
maehen. KSrperliche Anstrengun- 
gen, auch l~ngeres Gehen, vermeidet 

Abb. 3. Isthmusstenose.  Sichtbare, s tark pul- e r  s o r g f ~ l t i g .  M e h r f a e h  h a t  e r  g r z t -  
sierende Verzweigungen der Art. carotis sin. liche Behandlung aufgesucht und 
(durch aufgetragene Farbe  hervorgehoben), a u c h  angesehene Kliniker befragt. 

Versehiedene Badekuren brachten 
keinen wesentliehen Nutzen. M~Bige Mengen yon Alkoho], die Pat. abends 
geniel~t, sollen die subjektiven Besehycerden giinstig beeinflussen. 

Es handelt sich um einen schwi~chlich gebauten, befriedigend gen~hrten, 
nicht ganz mittelgrol~en Mann mit wenig kr~ftiger Muskulatur und blasser, etwas 
livider Hautfarbe. An den Arterien des rechten Armes und an beiden Carotiden 
ist sehr starke, regelm~l~ige Pulsation (Frequenz ca. 80) fiihlbar, w~hrend die 
linlce Subclavia, Braehialis, Radialis keine sicher ftihlbare Pulsation aufweisen. 
Ebensowenig ist eine Pulsation der Femoralarterien ftihlbar. Auch der Puls der 
Aorta abdominatis litl3t sich nieht palpieren. 

Der Blutdruck erweist sich an der rechten Brachialis nach Riva-Rocci ge- 
messen, als star]s erh6ht bei groBer Amplitude; es wurden Werte des Maximal: 
druekes von 185--220 mm Hg., des Minimaldruckes yon 85--90 gemessen. Am 
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linken Arm ist  mi t  den gew6hnlichen palpatorischen, oscillatorischen oder aua~ 
cultatorisehen Methoden eine Blutdruckmessung nicht  mSglich. Anniherungs-  
werte fiir den Maximaldruck lassen sich linden, wenn man  die Methode des G~rt- 
nersehen Tonometers, die fiir die Druekmessung am Finger  bes t immt ist, auf d i e  
ganze Ext remi t~ t  i iber t r ig t :  durch Einwickeln mi t  Kautsehuckbinde wird das 
Glied blutleer gemaeht,  d a n n  die Manschette des Blutdruckapparates  u m  d e n  
Oberarm gelegt und  un te r  hohen, den moglichen systolisehen Druck iibersteigen- 
den Druck gesetzt, so dai~ die A: braehialis auch nach Abnehmen der Gummi- 

Abl>. 4. Isthmusstenose. Dorsoventrale Aufnahme. 

binde verschlossen, und  das Glied an~misch bleibt. Nun  wird der Druck in der 
Manschette ]angsam gesenkt und  der Manometerdruck in dem Augenblicke 
beobaehtet ,  in dem das Blut  in das Glied einschiel~t. Auf diese Weise wurde ge- 
funden, dab der Maximaldruck im linken Arm 106--120 mm Hg. betr~gt,  also etwa 
halb so hoch ist wie der im rech ten  Arm. An den Arterien der unteren  Extremi- 
t~ten, bei denen fibrigens am Manometer  des Blutdruckapparates  geringe pul- 
satorische Schwankungen sichtbar waren, ergaben sich mi t  der gesehilderten 
Methode des ,,grol~en G&rtner"  maximale Blutdruckwerte yon 120--]30 mm Hg., 
die also ebenfalls erhebllch niedriger liegen als im Hochdruckgebiet.  

Virchows Archiv. Bd'. 254:. 23 
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Abb. 5. Isthmusatenose. Aufnahme ira ersten schr~gen Durchmesser. 

/ r ~ /  / l \  

I 

Abb, 6. Schema zu Abb. 5. Tr. = Trachea. 

Wie schon 
die angefiihrten 
]31utdruckzahlen 
erkenne n ]assen, 
war die Blut- 
versorgung auch 
im Niederdruck- 
gebie~ ausrei- 
chend. Ein auf- 
fallender Unter- 
schied in der 
Hau~w~rme und 
in der rohen Kraf t  
des reehten und 
linken Armes be- 
s tand nieht. 

Das Netz der 
Kollateralen ist 
in unserem Falle 
nut  in m~l~iger 
Ausdehnung der 

Untersuctmng 
zuganglich and  
muB gr61~tenteils 
im Innern des 
K6rpers liegen. 
Im Vordergrunde 
stehen bei unse- 
rein Pat.  die yon 
der Carotis sin. 
in das Gebie~ der 
Art. ver~ebralis 

und subclavia sin. hintiberziehenden 
~ste,  die als dicke, stark geschl~ngelte 
und pulsierende Adern sichtbar und 
fiihlbar sind (Abb. 3). 

Die Herzdamp/unff ist nach links 
verbreitert, der Querdurchmesser betr~gt 
15 cm, bei einer mit  Tasterzirkel ge- 
messenen Brustbreite yon 27 cm. ~be r  
dem Herzen finder sich eine verbreiterte 
GefalM~mpfung, die naeh rechts iiber die 
Grenze des t~rustbeins hinausgeht. Die 
Herzaktion ist regelmi~13ig und gleich- 
miil~ig, manchmal etwas bescbleunigt. 
Der erste Ton ist an der Spi~ze in ein 
leises Ger~usch verwandelt, die zweiten 
Basist6ne sind verst~rkt. ])as Elektro- 
kardiogramm zeigt keine Abweichung yon 
der Norm. 

Im Blute war die wiederholt ange. 
stellte Wassermannsche Reaktion stets 
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negativ. ]-I/~mo- 
globin 77~, Zahl 
der Erythrocyten 
5,2 Millionen, der 
Leukocyten 7200. 
Leukoeytenbild: 

Eosinophile 1~ 
Stabkernige 5~o, 

Segmentkernige 
63 ~ Lympho- 
eyten 27%, ~ber- 
gangsformen 4%. 

Stauungsersehei- 
nungen fehlen. Lnn- 
gen and Baueh- 
organe o. B. Der 
Urin ist frei yon ab- 
normen Bestand- 
$eilen. Reflexe, Pu- 
pillen o. B. 

Besonderes In- 
teresse bietet die 

RSntgenunter- 
suchung, die mehr- 
fach im RSntgen- 
institute des Allge- 
meinen Kranken- 
hauses St.Georg ge- 
meinsam mit dem 
Leiter des Insti- 
tutes, ]-Ierrn Prof. 
Holthusen, vorge- 
nommen wurde. 

Die erste Aufnahme unseres Pat. 
bei sagittaler Durchleuchtungsrichtung, 
die Abb. 4 wiedergibt, bietet allerdings 
noch nicht viel Charakteristisches und 
wiirde die Diagnose nicht ermSglichen. 
Wir sehen ein nach links erweitertes 
Herz mit abgerundeter Spitze, die eine 
Hypertrophie des Muskels andeutet. Der 
tterzsehatten ist quergelagert und zeigt 
die sog. Aortenform, der rechte Herzrand 
und auch der rechte Rand der aufstei- 
genden Aorta iiberschreitet den rechten 
Rand des Mittelschattens nicht. Der 
Aortenknopf springt auf der linken Seite 
wenig vor. Die Lungen lassen auger 
einer verstarkten GefhBzeichnung nichts 
Auffa]lendes erkennen. 

Die n~ehste, im ersten schrO~gen 
Durchmesser gemachte Aufnahme (Abb. 5) 

Abb. 7: l s thmuss tenose .  Aufnahme im Zweiten schr~gen Durchmesser.  

) 

Abb. 8. Schema zu Abb. 7. Tr.  = Trachea. 

23* 
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zeigt uns ein Bild, das an Stelle des normalen, etwa in H6he des unteren Randes 
der ersten Rippe sich pl6tzhch verschmi~lernden Aortenbandes eine yon der Norm 
wesentlich abweichende Form des Gefal~stammes erkennen laI~t. Um das Bild 
richtig zu wiirdigen, mu2 man - -  wie bei allen Schragaufnahmen des Thorax - -  
zunachst die Umrisse und die beiden Hauptbronchien aufsuchen, die zur Oricn- 
tierung wichtig sind, deren Konturen aber leicht zu Feh]schliissen verleit~n, wenn 
man sie nicht yon vornherein gewissermal~en in das Bild hineinzeichnet. Auch 
hier ist der helle Streifen der Trachea mit ihrer Bifurkation deutlich; an keiner 
Stelle finder sieh die Andeutung einer qucren Oberbriickung durch den Schatten 
des Aortenbogcns. Aber sogar in dem hellen Gcbiete der Luftr6hre erkennt man 
den hintercn Rand eines gerade aufsteigendcn, ,offenbar der Aorta angeh6renden 
Gefa2schattens, dessen vorderer Rand im Schatten des Manubr. sterni schaff 
hervortritt, und dessen Kuppe dem oberen Rand dieses Knochens cntspricht. 

Die schcmatische Skizze (Abb. 6) hebt das Wesentliche des Bildes hervor. 
Es handelt sich also um elncn kolbig aufgetriebenen, stark verbreiterten 

und etwas verlangerten Aortenschatten, der senkrecht aufragt und keinc Fort- 
setzung oder Abzweigung nach irgendeincr Richtung erkennen last. 

In der nachsten Aufnahme (Abb. 7), die im 2. schragen Durchmesser, also 
yon rechts hinten nach links vorn angefertigt ist, tritt die obere kolbige Erweitc- 
rung des Aortenrohres ebenfalls klar hervor. Eine Linie, die schrfig durch die 
helle Trachea verlauft, entspricht vielleicht dem hinteren UmriB der aufsteigenden 
Aorta. Auch hier finder sich keine Andeutung eines das helle Feld nach der 
Wirbelsaule zu iiberbrtickenden Schattens des Aortenbogens, der bei einem 
46jahrigen Hypertoniker sonst erkennbar scin miifite. Es liegt also eine Art 
Aortenstumpf vor. ])as zugeh6rige Schema (Abb. 8) erleichtert das Verstandnis 
des R5ntgenbildcs. 

Zu, sammen/assung. 

Es wird der klinische Befund  bei e inem 46 j~hrigen Manne beschrieben,  

bei dem eine I s thmuss tenose  der Aor ta  angenommen werden m u g  ;. ab- 
weichend yon allen bisher bei Erwachsenen  beschriebenen Fal len ist  der  

Sitz der Stenose n ich t  unterha lb  des Abgangs der  Aorta subclav,  sin., 
sondern oberhalb desselben zw~schen Caroti8 sin. und  Subclavia sin. Das 

Netz  der  Kol la te ra len  ist besonders an der l inken Hals- und  Kopfsei te  

auffal lend entwickel t .  Es bes teh t  leidlich ausreichende Blu tversorgung  

auch des un te rha lb  der Stenose l iegenden Kreis laufgebiets ,  j e d o c h o h n e  

sicher ffihlbare Pulsa t ion  der  hier ver laufenden Arter ien.  Der  B lu td ruck  
in den oberhalb der  Stenose abgehenden Arter ien ist ganz wesentlich 

hSher als in dem un te rha lb  l iegenden Niederdruckgebie t ,  in dem der  
B lu td ruck  nur  mi t  Hilfe  einer besonderen Methode nach  Ar t  der  Gartner- 
schen bes t immt  werden kann.  Die RSn tgenun te r suchung  best~t igt ,  dai~ 

das Aor tenrohr  in der  Gegend des Bogens unterbrochen ist. 


