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Ein Fall yon wahrem Aneurysma des Ductus arteriosus Botalli. 

Von 

Dr. Ernst Hammerschlag. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 14. Mai 1925.) 

Aneurysmen des Ductus arteriosus Botalli (D A.B.) s ind ein ziemlich 
se]tener Befund. In der grogen Literatur fiber die Pathologie des D.A.B. 
linden sich nur wenige F~!!e beschrieben. 

Schattmann bringt in seiner Inauguraldisserta ~ion,,Uber Aneurysmen- 
bildung am D.A.B." (Breslau 1919) eine Zusammenstellung der bis zu 
diesem Jahre besehriebenen Fglle. In der Liter.~tur der folgenden Jahre 
konnte, soweit sie mir zug~nglieh war, kein weiterer Fall yon wahrem 
Ductusaneurysma aufgefunden werden. 

Schattmann ffihrt 15 von Westho//, 3 yon Vofi, 3 yon Buhl, 3 yon 
Roeder, 2 yon Esser und 2 von Wagener beschriebene Fi~lle an. Er er- 
w~ihnt weiter, dab in der Aneurysmenstatistik yon Mi~ller (Dissertation 
Jena  1902) unter 10 360 Sektionen ein Aneurysma des D.A.B., von 
Rokitansky unter 1000 Sektionen 8 F~]le, yon Thore unter Tausenden 
yon Sektionen auch 8 F~lle gefunden wurden. Rauch/ufl berichtet yon 
12 Fiillen unter 1400 Kindersektionen. 

Erweist schon die geringe Zahl der an t ~ftihrten F~lle, denen ein 
sehr groBes Sektionsmateria] zugrunde liegJ, das seltene Vorkommen 
eines derartigen Aneurysmas, so ist, wie im folgenden gezeigt werden 
soll, auch diese Zahl noeh zu grog; denn eir e Mitteilung yon Simmonds 
im i~rztliehen Verein in Hamburg mahnt  r~ it Recht zur kritischen Be- 
urteilung auch solcher F~lle, die als wahre Ductusaneurysmen beschrie- 
ben sind. Simmonds wies ein kleines sac :f6rmiges Aortenaneurysma 
vor, dessert Lage v611ig dem Ductus Bot~lli entsprach und bei dem 
erst der mikroskopische Nachweis des : , igamentum Botalli in der 
Aneurysmenwand zeigte, dab es sich ni ,ht um ein Aneurysma des 
I).A.B. gehandelt haben konnte. Simmonds hatte noch 2 ~hnliche Fiille 
gesehen und erw~hnte, dab namentlich dm an der Insertionsstelle des 
D.A.B. h~ufig vorkommenden Ausbuchtungen der Aorta Anlag zu Ver- 
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wechslungen mit wahren Aneurysmen des D.A.B. geben k6nnten. Sie 
erreichen bisweilen betrachtliche GrO6e und bilden Traktionsaneurys- 
men nach Thoma. Aueh in Fallen yon Erhaltenbleiben des D.A.B., der 
dann in der Regel sehr kurz sei, k6nne man oft an der Aorta eine aneurys- 
matische Ausbuchtung erkennen. Auf Grund der vorgeffihrten Be- 
obachtungen und Praparate mahnte Simmonds zur Vorsicht bei der 
Diagnose wahrer Aneurysmen des D.A.B. und behauptete, dal~ die 
Mehrzahl der unter dieser Bezeichnung ver6ffentliehten Falle nur Aneu- 
rysmen der Aorta an der Mfindungsstelle des D.A.B. gewesen seien. 

Ich habe daher den Versuch gemacht, die oben angefiihrten Falle, 
soweit mir genauere Berichte zuganglich waren, in Hinblick auf die Aus- 
fiihrungen Simmonds einer genaueren Durchsieht zu unterziehen. 

Thore berichtet fiber 12 Falle, und zwar fiber 4 yon Baron, Billard, 
Geo//roy St. Hilaire und Parise beschriebene und 8 selbst beobachtete. 
In allen Fallen handelte es sich um wenige Tage oder Wochen alte Kin- 
der, bei denen eine etwa erbsen- bis kleinnul]groBe, mit ger0nnenem 
Blut ausgeffillte Erweiterung des D.A.B. gefunden wurde, die meist 
naher der Aorta zu lag und klinisch nie irgendwelche Symptome gemacht 
hatte. Histologisch wurden die Falle nicht untersucht, doch la6t sich 
nach dem makroskopischen Befund -- etwa erbsengro6e kugelige Er- 
weiterung des D.A.B. --  schlieBen, dab es sich tatsachlich um wahre 
Ductusaneurysmen gehandelt hat. 

Rauch]ufl berichtet yon 12 FAllen unter 1400 Kindersektionen. Dem 
erstbeschriebenen Fall ist eine Skizze beigegeben, aus der ersichtlich 
ist, dab es sieh lediglich um eine trichterf6rmige Erweiterung des Ductus 
an seiner Einmfindungsstelle in die Aorta handelte. Ein den Ductus 
versehlieBender Thrombus hatte zu Embolien im Gebiete der Aorta 
und der Arteria pulmonalis gefiihrt. In den folgenden 4 FAllen handelte 
es sich immer um einen ,,sehr weiten", entweder ganz oder nut an einem 
Ende dureh einen Thrombus verschlossenen Ductus. Der erstbeschrie- 
bene Fall kann auf Grund der beigegebenen Skizze nicht als wahres 
Ductusaneurysma bezeichnet werden. In den 4 anderen FAllen ist 
mit l~iicksicht auf die bloBe Angabe ,,sehr weiter Ductus Botalli" ein 
sicheres Urteil nicht m6glich. Es diirfte sieh in diesen FAllen, die durch- 
wegs Zeiehen einer vom Nabel ausgehenden Infektion aufwiesen, eher 
um eine Erweiterung und Thrombosierung des Ductus gehandelt haben. 

Bei den beiden von Wagener beschriebenen FAllen (ein Mann von 
42 und eine Frau yon 38 Jahren) handelt es sich nach der anatomischen 
Beschreibung um eine aneurysmatische Vorbuchtung einer das Pul- 
monalende des offenen D.A.B. verschlieBenden Membran gegen die 
Arteria 10ulmonalis zu, Fiir die Entstehung dieser Membran zieht 
Wagener zwei M6gliehkeiten in Betracht; die erste, dab es sieh um das 
kurz nach der Geburt physiologisch gebildete Verschlul~gewebe des 
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D.A.B.  handle ,  h~lt  er selbst  ftir sehr  unwahrscheinl ich.  E r  me in t  
Vielmehr, dag  diese Ver sch lugmembran  sich erst  im h6heren Lebens-  
a l t e r  gebi ldet  habe,  hervorgerufen  durch  i rgendeinen  Reiz,  der  das  an- 
l iegende Gewebe zur  Wuche rung  geb rach t  habe  (?). E in  oftener D.A.B.  
sei Schi~dlichkeiten besonders  ausgesetz t ,  und  m a n  f inde h~ufig an  ihm 
endar te r i i t i sche  Wucherungen ,  da  K o k k e n  sich hier  in ~hnlicher  Weise  
g e m  ansiedeln  wie an  den Herzk lappen .  Welche Erk l~rung  auch fiir 
d ie  E n t s t e h u n g  der  beschr iebenen Membran  zutreffen mag,  so k a n n  
m a n  die beiden F~lle  jedenfal ls  n ich t  als wahre  D u c t u s a n e u r y s m e n  be- 
zeichnen.  

Roeder beschre ib t  einen Fa l l  von solid t h r o m b o s i e r t e m  Di la ta t ions-  
a n e u r y s m a  des D.A.B.  sowie 2 F~lle  yon R u p t u r  des aneu rysma t i s ch  
e rwei te r ten  Ductus .  Nach  den  beigegebenen Skizzen k a n n  man  die 
3 F~ille als wahre  D u e t u s a n e n r y s m e n  ~nspreehen.  

Gruner besehre ib t  bei e inem 11/~ Monate  a l ten  MSdehen (Lues con- 
geni ta)  eine bohnengrofte Erwe i t e rung  des D.A.B. ,  die yon th rombo-  
t i schen Massen erfi i l l t  war,  die sieh in die Aor ta  for t se tz ten .  Die histo-  
logisehe Unte r suchung  ergab,  dab  das  Gebilde ta ts i ichl ieh  dem er- 
we i t e r t en  Ductus  entsprach .  

Schattmann besehre ib t  bei e inem 2 Monate  a l ten  K n a b e n  eine ziem- 
lich groBe spindelfSrmige Ansehwel lung des Ductus  yon 12 m m  L~inge 
und 8 m m  Durehmesser ,  die sich nach  genauer  his tologischer  Unte r -  
suehung als wahre,  aneurysmat i sehe  Erwei te rung  des Due tus  erwies. 

Wie  sich mi th in  aus vors tehender  kurzer  1Jbersicht ergibt ,  g lauben 
wir  yon den besprochenen  31 F~illen den vor l iegenden Beschre ibungen 
zufolge n u t  17 (12 von Thore, 3 von Roeder, 1 yon Gruner, 1 yon Schatt- 
mann) als wahre  Aneu rysmen  des D.A.B.  ansprechen zu d/irfen. Malt- 
gebend  fiir die Beur te i lung sind die eingangs angeft ihr ten,  von Sire- 
monds klarge legten  Ges iehtspunkte ,  die auch bei  der  Beur te i lung  des 
in folgendem mi tzu te i l enden  Fal les  ber i ieks ieht ig t  wurden.  

Es handelte sieh um eine 51j~thr. Patientin, die am 18. I. 1923 auf der inneren 
Abteilung, Professor R. Kau/mann, der allgemeinen Poliklinik in Wien auf- 
genommen wurde. 

Bis WeihnaehLen 1922 war sic nie ernstlieh krank gewesen. Sie erkrankte 
damals plOtzlieh mit Ubelkeit, Erbreehen, Sehiittelfrost, Fieber; naeh einigen 
Tagen besserte sich ihr Zustand ein wenig, doeh blieb sie sehr sehwaeh und mugte 
.fast immer das Bert hiiten. 

Am 13. I. entwiekelte sieh plStzlieh eine Entziindung am linken Auge; am 
18. I. wurde Pat. auf der Poliklinik aufgenommen. 

Aus dem. Status praesens yore 20. I. ]923: Mittelgroge, kr~ftige, gut ge- 
n~hrte Frau, Temperatur normal, Puls rhythmiseh, 92, Panophthalmitis links mit 
m~ehtigem, regionhrem 0dem. Thorax kyphoskoliotiseh, tterzspitzenstoB im 
5. Intereostalraum 1 Querfinger innerhalb der Medioelavieularlinie, deutlieh 
hebend, Resistenz nieht versthrkt, l~ber allen ()ffnungen 2 TSne. An der Spitze 
zweiter Ton etwas klappend, tterzgrenze bis zum rechten Sternalrand reiehend. 

1" 
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Leber und Milz am iRippenbogen eben fiihlbar. ](eine ()deme. Wassermann- 
reaktion negativ. Blutknltur am 25. I. steril. 

Die Temperatur stieg dann an, betrug am 26. I. 38,9 ~ die Herzd~mpfung 
vergr6Berte sieh, es traten Ger~nsehe auf, die besonders fiber dem BrustbeJn deut- 
lich zu hSren waren. Der l~Sntgenbefund ergab: Lunge normal, Aneurysma 
arcus aortae. Vom 5. II. an trat t~glich Schfittelfrost auf, Pat. fieberte bis 40~ 
aus dem ]~lute wurde Streptococcus viridans gezfichtet. Am i0. If. erfolgte der 
Tod. 

Die Obduktionsdiagnose (Prof. C. Sternberg) lautete: Leptomeningitis ~uru- 
lenta ad basim et ad convexitatem cerebril). Endocarditis ulcerosa ad valvulam mi- 
tralem. Aneurysma ~nycoticum isthmi aortae (ad Ostium Ductus Botalli) cure throm- 
bose parietali, per]oratum in arteriam pulmonalem subsequente thrombose rami 
sinistri. In]arctus apostematosi ~ulmonis sinistri. Pneumonia lobularis lobi in- 
[erioris dextri. Panophthalmitis 13urulenta sinistra. Tumor lienis subacutus. 
Cicatrices renis dextri ex in[arctibus. Metritis ]ibrosa chronica. 

Am Herz ergab sieh folgender Bcfund: Das Herz ist in beiden Kammern vcr- 
grSgert; die linke Kammer diekwandig, ziemlieh ger~umig, die Mitralklappe im 
allgemeinen zart und schluBf~hig, nur an der Commissur beider Segel finder sich 
eine kleine, warzige Hervorragung, sowie eine erbsengroBe, beetf6rmige flaeh- 
vorragende, ziemlich derbe, gelbweige Platte. Die Sehnenf~den der Mitra]klappe 
sind entsprechend der Commissur etwas ktirzer und dicker. An den iibrigen 
Klappcn keine Ver~nderung. Auch der reehte Ventrikel ist dickwandig. Papillar- 
muskel und Trabekel sind gleichfalls verdickt. ])as tIerzfleisch ist blaB, braunrot, 
kr~tftig. 

Die aufsteigende Aorta ist yon entspreehender Weite, ihre Intima glatt nnd 
gl~nzend. Jenseits des Abgangs der linken Arteria subelavia springt yon der 
hinteren Circumferenz der Aorta eine scharfrandige, derbe, leistenfSrmige Vor- 
ragung vor, welche halbkreisf6rmig einen Tell des Aortenlumens umgreift und 
dasselbe verengt. Peripherwarts finder sich unmittelbar neben dieser Lelste eine 
kleine, he]lgelbe Platte in der Intima der Aorta. Des weiteren finder sieh peripher 
yon dieser leistenfSrmigen Vorragung, genau entsprechend der Ausmiindung des 
Ductus Botalli, ein kleiner unregelmiiBig begrenzter Substanzverlust in der Aorten- 
wand, dessen R~nder yon ziemlich umfangreichen, weichen, gelbr6tlichen Auf- 
lagerungen eingenommen werden, wie solche auch im Grunde dieses Defektcs 
vortreten. Durch diesen Defekt gelangt die Sonde in eine sackf6rmige Ausstfilpung, 
welche ihrer Lage nach genau dem Ductus Botalli entspricht, und durch welche 
die Sonde in die Arteria pulmonalis gelangt. Auch hier findet sieh ein Defekt 
der Wand, aus welchem machtige, weiche, gelbr6tliche Thrombenmassen in die 
Arteria pulmonalis vorragen und sieh nach links hin in ihren linken Hauptast 
fortsetzen, das Lumen desselben vo]lkommen verlegend. 

Wie aus der Obduktionsdiagnose ersichtlich ist, mach ten  die be- 
schriebenen Ver~nderungen zun~tchst den Eindruck,  da[t as sich um ein 
mycotisches Aor tenaneurysma  am Abgang des D.A.B. handle,  welches 
in die Arter ia  pulmonal is  durchgebrochen war. 

Bei der genaueren Pr~iparation des konservier ten Pr~iparates wurde 
folgender erg~nzender Befund erhoben:  

Die ()ffnung des sackf6rmigen Gebildes in der Aor tenwand  hat  in 
er6ffnetem Zus tande  eine Breite yon 3 3/4 em, die ()ffnung des Saekes 
in der Pu lmonal i swand  in er6ffnetem Zustande  eine Breite yon ca. 

1) Aus dem Eiter an der Hirnbasis wurde Diploeoeeus laneeolatus geziiehtet. 
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3 cm. Die H6he des Sackes betr~gt ca. 2 cm. Die aus dem Sack in die 
Pulmonalis ~vorragenden Auswiichse haben eine H6he von 1~/2 bis 
2 cm. Die Wand dieses Sackes, die sich vollkommen auspr~parieren 
]i~gt, ist fiberall gleich stark und l~gt nirgends eine strangf6rmige Ver- 
dickung darstellen oder tasten. Vielmehr ergibt die sorgf~ltige Prepa- 
ration, dab der Sack der Lage nach genau einem stark erweiterten 
Ductus Botalli entspricht, wi~hrend ein solcher bzw, ein strangf6rmiger 
Rest desselben neben der Sackwand nicht mehr nachweisbar ist. 

Mit Rficksicht auf diesen Befund muBte die M6glichkeit, dal] es 
sich um ein wahres Aneurysma des D.A.B. handle, in Erw~gung ge- 
zogen werdenl). Die endgiiltige Diagnose wurde jedoch yon der histolo- 
gischen Untersuchung abhi~ngig gemacht. 

Zu diesem Behufe wurde beiderseits yon dem Rand des durch das 
sackf6rmige Gebilde gefiihrten Schnittes je eine Scheibe entnommen, 
welche mithin ein Stfick der Aortenwand, ein Stiick der Sackwand (in 
der L~ingsrichtung) und ein Stiick der Arteria pulmonalis in sieh faBte, 
wobei sich an Aorten- und Pulmonaliswand und an der Sackwand 
noch die an ihnen haftenden Auflagerungen bcfinden. Die Schnitte wur- 
den mit H~imalaun-Eosin, nach van Gieson und mit Weigerts Elasticafarb- 
stoff gefiirbt. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Bild: 

Die Int ima der Aorta ist knapp vor ihrer 1Jbergangsstelle in die 
Sackwand betrSchtlich verbreitert und bildet eine buckelf6rmige Vor- 
ragung, an deren Peripherie mehrere Lagen eines kernarmen Binde- 
gewebes zu sehen sind, w~hrend sie im Innern gr6Bere Lficken und 
Spaltr~imne (offenbar aufgel6stem und herausgefallenem Cholesterin ent- 
sprechend) sowie einen gr66eren Kalkherd einschlieBt. Die Media ist 
an dieser Stelle weitaus sehm~iler als in der Umgebung. An der Ober- 
gangsstelle in die Sackwand wird die Aortenwand alhn~thlich schm~ler 
und biegt in scharfer Krfimmung urn. Hier finden sich an ihrer Ober- 
fl~che m~chtige Auflagerungen yon tells lockerem, tells zusammcn- 
gesintertem Fibrin, welches gro3e Massen yon Kokken, in den tieferen 
Schichten aueh reichliche Mengen von polynuelehren Leukocyten ein- 
schliel~t. Innerhalb dieser Auflagerungen, die sich in den Sack hinein 
erstrecken und die innere Auskleidung desselbcn bilden, h6rt die Aorten- 
wand nach kurzem VerIauf auf, so da6 ihr Ende f6rmlich in diese 
Massen eintaucht. 

Die Sackwand ist in ihrem ganzen Ver]auf deutlich erkennbar. 
Gegen die Lichtung des Sackes zu liegen seiner Wand umfangreiche 
Massen tells loekeren, tells homogenen und verquollenen Fibrins auf, 
in dem herdweise reichlieh Leukoeyten und gro6e Mengen yon Kokken 
sowie zarte, yon der Wand in die Massen hineinwachsende Gef~il.~chen 

1) In diesem Sinne wurde das Prfipara~ auch in der Sitzung der Wiener patho- 
logisehen Gesellschaft vom 26. III. 1923 besproehen. 
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zu sehen sind. Nach augen yon diesen Auflagerungen folgt eine aus 
l~ngsgerichteten Bindegewebsfasern bestehende, ziemlich drinne Wand, 
in welcher bei Giesonfi~rbung in grSGeren Absti~nden locker gefrigte 
Muskelbiindel zu sehen sind. Bei Elasticafi~rbung, bei welcher die Be- 
grenzung des Sackes am besten darstellbar ist, finden sich in derselben 
tiberall konzentrisch um das Sacklumen angeordnete drinne Fi~serehen. 

Wi~hrend dieselben in der 
Mitre der Sackwand, also 
entspreehend ihrer grOgten 
VorwOlbung, am spi~rlich- 
sten sind und hier einen 
mehr gestreckten Verlauf 
zeigen, nehmen sie beider- 
seits (sowohl gegen die Aorta 
als auch gegen die Arteria 
pulmonalis zu) a n  Mange 
zu und bilden in regelloser 
Anordnung auch kleine 

H~ufchen; grOBere solche 
Ansammlungen sind unmit- 
telbar vor dem Ubergang 
in die Aorta und ganz be- 
sonders vor dem I)bergang 
in die Arteria pulmonalis 
zu sehen. Eine direkte Ver- 
bindung der Elastica der 
Aortcnwand bzw. der Wand 
der Arteria pulmonalis mit  
der Elastica der Sackwand 
ist an beiden untersuchten 

Links  die t h rombo t i s chen  Auf lagerungen.  Da run t e r  eine 
zar te  M e m b r a n a  elastica,  sowie die Wand  des  Ductus .  Stricken nicht nachweisbar. 
D a s  obere Ende  des Bi ldes  en t spr ich t  der  ~ b e r g a n g s -  Die ~uBeren Schiehten der 

stelle des Duc tus  in die Aor ta .  
Sackwand werden yon der- 

bern Bindegewebe gebildet, in welches einige grOGere Nervenst~mme 
sowie ein grSGerer Arterienast mit  verkalkter  Media eingebettet sind. 

Die Wand der Arteria pulmonalis ist am Ubergang in die Sackwand 
auf ein kurzes Strick yon polynuclei~ren Leukocyten dicht durchsetzt, 
derart ,  dab eine Abgrenzung der einzelnen Schichten nicht mOglich 
ist. Weiter peripherwi~rts ist die Wand unver~ndert. 

Die Untersuchung der beiden der Aneurysmenwand entnommenen 
Stficke ergibt vollsti~ndig gleichartige Befunde. Ein geringer Unterschied 
ist nur insofern gegeben, als die beschriebenen m~ichtigen Auflagerungen 
auf der Innenfl~che der Sackwand des einen Strickes einen weir grOge- 
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ren Reichtum an Leukoeyten innerhalb des Fibrinnetzes aufweisen als 
an dem anderen. 

Durch die anatomisehe Untersuchung ist also der Nachweis erbraeht 
worden, dag das zwisehen Aorta und Arteria pulmonalis befindliche 
sackfSrmige Gebilde eine eigene, in ihrem ganzen Verlauf deutlich ver- 
folgbare Wand yon dem typisehen Bau einer Arterienwand hat. An 
Stelle der Int ima linden sich umfangreiche, yon Kokken durehsetzte, 
zum Teil in Organisation begriffene Thrombenmassen. An der Grenze 
gegen die mittlere Schicht finder sich eine in ihrem ganzen Verlauf 
deutlich verfolgbare El~stica, die in der Mitre des Sackes, entsprechend 
seiner grSgten Ausweitung, am diinnsten ist. Die Media wird yon 
Bindegewebe gebildet, in welehem auch Muskelfasern gelegen sind. Die 
~ugere Schieht endlieh entsprieht in ihrem Bau v611ig adventitiellem 
Gewebe. Die Saekwand ist in ihrem Bau (sowohl, was ihre Breite als 
auch was die Anordnung ihrer Schichten betrifft) ganz deutlich von 
dem der groBen Gef~f.~e untersehieden. 

Beriieksiehtigt man die Lage des Saekes, der sieh genau an der 
Stelle des D.A.B. befindet, seine deutliehe Begrenzung gegen Aorta 
und Arteria pulmonalis, ferner den Umstand, dab weder makroskopiseh 
noeh mikroskopiseh neben dem Sack oder in seiner Wand ein D.A.B. 
bzw. ein Ligamentum Botalli zu linden ist, so muf~ man zu deln Sehlusse 
kommen, dab es sieh in diesem Fall um ein wahres Aneurysma des 
D.A.B. handelt. 

Die Unterbreehung der Elastiea der Saekwand an der Grenze gegen 
Aorta und Arteria pulmonalis erklhrt sieh aus der sehweren uleerOsen 
Th ro m boarteriitis. 

Was die Entstehung yon wahren Aneurysmen des D.A.B. betrifft, so 
wirdsie yon den einzelnen Untersuehern in versehiedener Weise erkl~rt. 
l~ber einen Punkt  kann kein Zweifel bestehen: Die Voraussetzung fiir 
die Aneurysmenbildung ist ein offener D.A.B. Hieraus erkl~irt sieh aneh, 
da[.~ es sieh in fast allen besehriebenen F/~llen um wenige Tage oder 
Woehen alte Sguglinge handelt. Ein Teil der Forseher erbliekt die Ur- 
saehe der Aneurysmenbildung am D.A.B. in meehanisehen Momenten. 
So vor allem Roeder, der in der Geburt unter abnormen Bedingungen 
(enges Beeken, SteiBlage, Struma eongenita) einen den Blutdruek derart 
steigernden Umstand sieht, dag es zur Erweiterung, ja sogar zum Ein- 
rib des D.A.B. kommen kann. Aueh Schattmann versueht seinen Fall 
in diesem Sinne zu erkl/iren. 

Ob diese Erkl/irung zutrifft, bleibe dahingestellt. Von weit gr6gerer 
Bedeutung fiir die Entstehung von Duetusaneurysmen sind zweifellos 
Sehgdigungen der Duetuswand dureh bakterielle Infektionen. Die MSg- 
liehkeit einer derartigen SehS~digung der Duetuswand wird yon einer 
Ileihe yon Verfassern betont. So fiihrt Rauch/ufi die in seinen F~llen 
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b e s c h r i e b e n e  E r w e i t e r u n g  des  D . A . B .  au f  e ine  v o m  N a b e l  a u s g e h e n d e  

a l l geme ine  I n f e k t i o n  zur i ick .  Be i  den  yon  Terplan, Sommer, Hart u. a. m. 
a n g e f i i h r t e n  F ~ l l e n  k a m  es in  Ver l au f  y o n  E n d o k a r d i t i d e n  zu  e n d a r t e r i -  

i t i s chen  V e r ~ n d e r u n g e n  des  o f f enen  D . A . B .  A u c h  Wagener h a t ,  wie  schon 

oben  e r w ~ h n t ,  au f  diese M6g l i chke i t  h ingewiesen .  

I n  diese G r u p p e  yon  F a l l e n  g e h 6 r t  de r  y o n  uns  be sch r i ebene  Fa l l .  Die  

P a t i e n t i n  h a t t e  e ine  schwere  sep t i sche  A l l g e m e i n i n f e k t i o n  m i t  u lcer6ser  

E n d o k a r d i t i s  d u r c h g e m a c h t .  I m  Ver l au f  de r se lben  k a m  es zu  e iner  

s ep t i s chen  T h r o m b o a r t e r i i t i s  de r  A o r t a  an  de r  Ste l le  d e r  D u c t u s m t i n -  

d u n g  sowie  zu  e ine r  so lchen  des  D .A .B .  selbst .  Das  H a f t e n b l e i b e n  

y o n  B a k t e r i e n  an  de r  E i n m t i n d u n g s s t e l l e  des  o f fenen  D . A . B .  in d ie  

A o r t a  w i r d  - -  wie  a u c h  y o n  Hart b e t o n t  w i r d  - -  du rch  die  an  d ieser  

Ste l le  e n t s t e h e n d e n  W i r b e l b i l d u n g e n  begf ins t ig t .  W ~ h r e n d  a b e r  in den  
yon  Hart, Terplan, Sommer u . a .  b e s c h r i e b e n e n  F~ l l en  d ie  enda r t e r i -  

i t i s chen  V e r ~ n d e r u n g e n  d e r  D u c t u s w a n d  ke ine  J~nderung  se iner  F o r m  

b e w i r k t e n ,  k a m  es in  u n s e r e m  Fa l l e  zu r  a n e u r y s m a t i s c h e n  E r w e i t e r u n g  

de r  s chwer  gesch~d ig t en  D u c t u s w a n d .  

Der Fall kann also als mykotisches Aneurysma des Ductus Botalli, 
entstanden au] dem Boden einer schweren balcteriellen In/elction, au/ge/aflt 
werden. 
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