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Zur Frage des:~ollst~indigen Verschlusses des unteren Teiles 
der Bauchaorta. 

Von 

G. L. D e r m a n  und E. A. Dntkewitseh. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 7. August 1929.) 

Die gro•e Se l tenhe i t  der  Sowohl bei Lebze i ten  d iagnos t iz ie r ten  als 
auch bci der  LeichenSffnung e rkann t en  F/tl le yon  VerSdung der  Lich-  
tung  der  Bauchao r t a  infolge Embol ie  oder  Thrombose  bewog uns dazu  
die nachs~ehenden zwei F/tHe yon  par t ie l le r  Thrombos ie rung  der  A o r t a  
abdominMis  zu ver6ffent l iehen,  die wir  bei der  Sekt ion,  als zuf/tlligen 
Befund  e rkann ten .  

Fall 1. Krankengeschichte. Patient T., 42 Jahre, Russe, am 8. IV. 1929 
in die Tuberkuloseabteilung unseres Krankenhauses (Vorstand: Dr. reed. ~.L. 
Jachnis) mit/-I~mopto~ und Klagen iiber Atemno~, Husten, ni~chtliche Schweig- 
ausbriiche, Schlaflosigkeit und allgemeine Schw/~che aufgenommen; diese Er- 
scheinungen hatten sich seit 1920 naeh einer iiberstandenen eiiMgen P1eurifbis 
immer mehr gesteigert. Der Lungenbhtsturz t rat  plStzlieh am Tage der Aufnahme 
auf. 1919 Erkrankung an Lues; im selben Jahre eine Kur dagegen. 1919 Fleck- 
typhus; 1920 Rheumatismus. Seit November 1928 L~hmung der unteren Glied- 
lna~ell. 

Uber mittelgrol3er Kranker, in herabgese~ztem Ern/~hrungszustande. Gesieht 
gedunsen. ]/als-, Subclavieular- und Aehsellymphknoten erbsen- bis bohnengrog, 
schmerzlos, beweglieh. Brustkorb zylindriseh. Wegen der starken H~moloto~ 
wurde yon einer Lungenperkussion abgesehen. Auscultatoriseh: diffuse konsonante 
Ronehi yon verschiedenem Kaliber. Herz links um 1,5 Fingerbreiten erweitert, 
Kniereflexe fehlen. An~sthesie und Synalgesie im Gebie~ der Innervation des 
Lenden-Kreuzgeflechtes. Harnlassen und Stuhlentleerung~ normal. Willkiirliehe 
Bewegliehkeit der unteren GliedmaBen beschr/~nkt. WAR., Saehs-Georgi und 
Meii~icke im Blutserum negativ. W/~hrend 5 Tagen, die der Kranke in der Ab- 
teilung blieb, hOrte die Lungenblngung nieht auf u n d e r  starb bei zunehmender 
Schwi~ehe und Absehw~chung der I-Ierzt/~tigkeit. Klinische .Diagnose: Tbe. cir- 
rhotica pulmonis utriusque cavernosa praeeipue sinistrL Tabes dorsalis. Aortitis 
luiea. 

Anatomi~che Diagnose (Sektion Nr. 165/29. Obduzent: Prof. K. JF. Jelenewsky 
und Dr. L. Ssuchowa): 

Htibitus asthenieus. Phthisis ulceroso-eavernosa apicis pulmonis utriusque. 
Rein]ectus phthisieus ( Puhl) multiplex pulmonis sinistri. Tubereula solitaria tenure. 



536 G. L. Derraan und  E. A. Dutkewitsch:  

Ulcera tuberculosa intestini tenui. Lymphadenitis tbc. caseosa glwndularum pro]un- 
darwin colli. Plcuritis adhaesiva totalis utriusque. Cicatrices pleurae [aciei antcrioris 
pulmonum utriusque. A//ectus primarius phthisicus in lobo in/eriori faeiel dia- 
phragmatieae pulmonis sinistri. Hyperplasia et anthracosis partialis lymphoglandu- 

larum universalium. Ulceratio et strictura introitus 
laryngis cure oedemate. Hypertrophia ventricuIi 
sinistri cordis. Macula lactea epicardii. Arteriosclero- 
sis universalis. Thrombosis et obllteratio partis aortae 
abdominalis (unterhalb der Art. renales). Thrombosis 
obturata An. iliacarum communium, iliaeae externae 
et ]emoralis dcxtrae, Aa. hypogastricarum, meson- 
terieae in]erioris et lumbalium. Dilatatio An. lumba- 
lium, Art. mesentericae superioris et Aa. renalium. 
Atrophia musculorum extremitatum in]eriorum. De- 
gcneratio parenchymatosa hepatis, renum et myocardii. 
Hyperplasia lienis. Anaemia et oedema cerebri. 
Deformatio medullae spinalis partis thoracalis cura 
atrophia exquisita partis eiusgue et saeralis. Hyper- 
trophia prostatae. 

B e s c h r e i b u n g  d e r  P r ~ p a r ~ t e  d e r  A o r t a  

u n d  des  R i i c k e n m ~ r k e s ,  d ie  v o r l ~ u f i g  i n  10 % 

F o r m u l i n l 6 s u n g  f i x i e r t  w a r e n .  
Aorta war in er6ffnetem Zustande 38 era lang 

und  ira Gebiet der hMbraondf6rmigen Klappen 7 era 
brei% der Aortenbogen 6 cra, im ~bsteigenden Teile 
des Brust~bsehnit tes  5,5 era, im Bezirk yon der 
Abgangsstelle der Art. raesenterica superioris 5,2 era 
und  beh~lt  ihr  norm~les Lumen auf einer Streeke 
yon 29 era. Die Int i raa  dieses Teiles der Aorta 
weist zahlreiche, ins Lumen hervort re tende gelb- 
liche his gclblich-weil~liche Pl~t tehen (Plaques) 
11• 1,5• 2 cm his 0 ,4•  0,4 era, yon runder  odor 
ovalcr Form. Dieselben liegen ira Brust- und  M u p t -  
s~chlich ira Bauchabsehni t t  der Aorta  und  im Ge- 

Abb. 1. Aorta li~ngs aufgeschnit- biete, wo Gef~fte yon ihr abgehen, wobei das Lu- 
ten. a = B~astteil der Aorta rait men einiger GefM~e dadureh raerklieh eingeengt ist. 
ath6rosklerotischen Pl~t, tchen; 1 cra unterha lb  des Abg~nges der Nieren- 
b = Abgang der A. coeliaeae; c = schlagadern stellt die Bauchaor ta  einen zylinder- 
Abgang tier A. mesenteric~ su- 
perior.; d = Abgang der An. roan- fbrraigen, derben, etwas h6ckerigen Strung dar  (bei 
lium; e = Thromb. im Bauchteil der P~lpation), dessen Durchmesser 1,5 era gleicht 
der Aorta~ ] = A ~ .  l u m b ~ l c s ;  und  dessen Lichtung auf einer Strecke yon 3 cra ver- 

g = A. iliacae commml. 6get ist. Der VerschluB beginnt  mit  einera rot- 
b raunen  Throrabus,  weleher der Gef~[tintiraa eng 

anliegt und  in eine derbe gelbliche Masse iibergeht, yon der das ganze Gef~Bluraen 
vers topf t  ist. Unte rha lb  dieses Ortes ist  die Aortenlichtung s tark  eingeengt n n d  
nfit grauen, derben, schichtenbildenden Massen angefgllt. Diese !E[assen vcrbrei ten 
sich welter und ffillen die 2/s der reehten a n d  1/3 der l inken Art. iliaea comm. an, 
wobei sie links rait  einem braun-roten,  kegeK6rraigen, ins Lumen der A. iliaea 
sinistra vorspringenden Gebilde endigen, rechts aber jahlings abbrechen (Abb. 1). 

Diese Verbdung broker  sich auch auf die nnmi t te lbar  yon dem beschriebenen 
throrabosiorten Teile der Bauehaorta  abgehenden Zweige aus, n~mlich An. lura- 
bales, sperrauticae internae,  s~cralis raedia, die in  ihren Anfangsabsehni t ten  das 

p( 
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Aussehen bindegewebiger Strgnge haben.  Gewissermal3en eigenartig ist die ana- 
tomische Vergnderung der Art. mesenterica inferior, weil ngmlieh naeh der binde- 
gewebigen VerSdung des proximalen Abschnit tes  auf einer Strecke von 3 em 
die Arteria unterha lb  derselben eine triehterf6rmige Erweiterung aufweist und  
0,5 cm Durchmesser erreicht. 

Der Charakter  des Verschlusses der Aste der A~. i l iacarum eommunium ist  
ein etwas anderer.  Dor t  sf~ellen die ver6deten Gefgl]abschnitte keine bindegewebigen 
Strgnge dar, sondern haben ihre Form und ihre Abrisse behal ten und  nur  ihr  
Lumen ist  yon derben, gesehichteten, tells un te rm Messer knis ternden weil31ieh- 
grauen Massen angefifllt, die teilweise der Gef/*13wandung anhaften.  Solche Ver- 
s topfungen sind in der Art. iliaca externa dextra in einem Verlauf yon 1 cm sicht- 
ba r ;  auch in der Art. femor, dext. etwa 1 cm nnterha lb  des Lig. Foupar t i  und  bis 
zum Abgange der A. profunda femor, und  auch in den anfgnglichen Vergstelungen 
der beiden Aa. hypogastricae in einem Verlauf yon 0,5 bis 1,0 cm. 

Die visceralen J~ste ha t t en  an unseren Prgpara ten  die folgenden Durchmesser:  
Art. coeliaca 0,8 cm; Art. hepatica 0,5 era; Art. gastrica sin. 0,4 cm; Art. lienalis 
0,6 era; Art. mesenter,  sup. 1 em; Art. renalis 0,7 cm. 

Von der konvexen Seite der Aa. mesenterica sup. geht  oberhalb der Aa. jeju- 
hales ein Ast  yon 0,2 cm Durchmesser ab, der sieh dem unteren  ~ande  der Bauch- 
Speieheldrtise und  dem retroperi tonealen Netze yon Retzius entlang fortsetzt.  
Zwisehen diesem Gef/~l~ und  der Art. gastro-epiploiea sind 2- -3  Anastomosen, 
deren bedeutendste  0,1 em dick ist. 

Im Vergleieh zu den Aa. intereostales sind die As. ]umbales erweitert, un- 
geaehtet  der VerSdung der Anfangsbezirke. Der pathologische Zustand der Baueh- 
aor ta  (vollst~ndige Thrombose auf einer Strecke yon 3 cm und teilweise im fibrigen 
Ver]aufe derselben) wurde also in hohem Grade durch einen Seitenbahnenkreislauf 
ausgeglichen, und  z w a r  mittels  des retroperi tonealen ~Tetzes (Retzius), worauf 
auch die oben erw/~hnten, daran  te i lnehmenden Gefi~13e hinweisen. 

Die mi$roslcopische Untersuchung der an  versehiedenen Teilen der Aorta  und  
einigen yon ihr  abgehenden Gef/~13en en tnommenen  Sttiekchen lieferte bei F~rbung 
mit  I-I/~matoxylin-Eosin, Oreein, naeh van Gieson foIgenden Befund:  Iu  einem 
Plgt tehen (Plaque) aus dem Brustabte i l  der Aorta  wurden atheromatot ische und  
atherosklerotisehe Erseheinungen beobachtet ,  ohne Anzeiehen einer spezifisehen 
luischen Mesaortitis; im verOdeten Tell der Aorta  - -  in den Massen des Thrombus - -  
Kalkablagerungen,  haupts/ichlieh in Form yon Sehollen und  zahlreiehe Cholesterin- 
krystal le;  im verstopften Teile der Art. iliaea comm. dext. ist die S t ruk tur  eines 
organisierten, kanalisierten Thrombus zu erkennen. 

Beschreibung eines Pr~parates des Ri'tcIcenmarks. Das Riiekenmark ist 29 cm 
lung (yon der In tum.  eervic~), bei einem Durehmesser yon 1,1 • 0,7 cm daselbst;  
am Quersehnit t  charakterist iseher Bau;  das Rfickenmark wird enger (in Form 
eines Kegels) und geht  in den Brust tei l  tiber, wobei es auf einer Strecke 'yon 7 em 
als schmaler, flaeher Strang mi t  einem Querschnit t  yon 0 ,8•  cm erseheint. 
An dieser Stelle fehlt  die typische Musterung des Rfickenmarks und  das Gewebe 
desselben ist als schmaler, weiSlicher Streif yon der verdickten, 1/~ngs-gef/~ltelten 
weiehen Hau t  umgeben. Welter naeh un ten  zu wird das Riiekenmark wieder 
allm/~hlieh dicker, n i m m t  am Schni t t  eine bohnenart ige Form (1 ,1•  cm) an, 
ist  yon auSeu wei~lich-grau mit  gewundenem, spaltf6rmigem Kanal.  Im caudalen 
Absehni t t  des Ledenrfickenmarkes ( Intum.  lumb.) ist  der Zentra lkanal  n icht  zu 
unterseheiden, ans t a t t  seiner ist  ein helleres, weil31iehes Gebilde, das topographisch 
einen Tell der wei0en und  der grauen Substanz einnimmt.  Weiterhin wird die 
In tnm.  lumb. allm/~hlieh immer enger und  geht wie fiblich in die Cauda equina 
fiber. Im unteren Tell der Cauda equina sind 2 gesehwulstartige Gebilde, davon 
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ist das obere 3 • 1,5 • 0,7 cm und das ~ntere 2 X 0,7 • 0,7 cm groB, yon lgnglieher 
Form, am Sehnitte weil31ich, ziemlich welch, yon einer dfinnen durchsichtigen 
Kapsel umgebem 

Die mikroskopisohe Untersuehung der aus versehiedenen Abteilen des Rfioken- 
marks entnommenen Prgparate (Fgrbung mit I-Igmatoxylin-Eosin, naeh van Gieson, 
Weigert, Nissl) zeigte folgendes: Im ganzen lgfiekenmark starkes {)dem der weiBen 
Substanz. Im oberen Abteil der Intum. eervieMis in der weigen Substanz Ilyper- 
gmie mit einzelnen Herden friseher blutiger Infiltration. An der {Tbergangsstelle 
der Intum. eervie, in den Brustabsehnitt ist auger den genannten Verfinderungen 
eine starke ttyMinose der Gefiigwandung naehweisbar. Im Brustabteil starke 
Atrophie sowohl der weigen, Ms aueh hauptsgehlieh der grauen Substanz, mit 
Hyalinose der GefgBe. Weiter unten, in der Intum. lumbM, ist die weiBe Substanz 
hyMinisiert, die graue stark deformiert. In dem gesehwnlstartigen Gebilde der 
C~uda ecluina.ist die Zeiehnnng des l%iiekenmarkes entstellt. 

Fall 2. Krankengesehiehte. Patient S., 51 Jat~re, Russe, Hauskneeht, am 
28. V. 1929 in die Therapeutisehe Abteilung (Leiter: Dr. reed. A. N. Hechtmann) 
aufgenommen mit Klagen fiber Atemnot, tIerzklopfen und Odem der Beine. 
Vor 2 Monaten Auftreten yon Sehmerzen in der linken Seite. 1 Monat darauf 
gesellten sieh Mlmghlieh stumpfe Sehmerzen im Epigastrium, Atemnot, tIerz- 
klopfen, Mlgemeine Sehwgehe und 0dem der Beine hinzu, die immer sthrker wurden. 
~berstandene Erkranknngen: 1918 reehtsseitige, 1922 linksseitige Lungenentzfin- 
dung; im Winter 1929 Grippe mit Pleuritis Ms Komplikation. ~ittelgrol3er Kranker 
in herabgesetztem Ernghrungszustand. Lippen eyanotiseh; nntere Gliedmagen 
6demat6s, kMt; er geht mit Mfihe. Bei der Lnngenperkussion Sehaehtelton, bei 
der Auscultation abgesehwgehtes Atmen und mittelstarke blitsehenartige Ilonehi, 
in den unteren Abteilen yon der 8. l%ippe an rechts und yon der 6. links PleurM- 
reiben. Herzgrenzen links verbreitert (1,5 Finger breit), Herzt6ne dumpL Der 
glatte, harte nntere Leberrand 4: Finger unter der I,. mamilIaris, tIarnlassen und 
Stuhlentleerung normal. 

Bei der Harnuntersuehung sehwankte der EiweiggehMt zwisehen 0,43--8,53a/00 
bei normMem spezifisehem Gewieht; einige unvergnderte nnd einige ausgelaugte 
rote Blutk6rperehen, stellenweise etwas BilirubinkrystMIe, fetthMtige Nieren- 
epithelien, hyMine, epitheliMe und k6rnige Zylinder. Im Auswurf vide unver- 
gnderte rote tllutk6rperehen und Herzfehlerzellen. 

WAR., Saehs-Georgi und Meinieke gaben mit dem ]~lutserum des Kranken 
angestellt einen negativen AusfM1. Wghrend des Aufenthaltes des Patienten in 
der Abteilung nahmen Atemnot und {)deme zu, es trat tIusten mit blutig-eitrigem 
Answurf anf; aueh {Jbelkeit, Erbreehen, subikteriseh gefgrbte Skleren und Gelb- 
sueht der H~utdeeken. Unter zunehmender IIerzsehwgehe starb der Kranke am 
17. VI. 1929. 

Klingsche Diagnose: Nephrose-Nephritis. Nyokarditis, Lebereirrhose. 
Die Obduktion erfolgte am 18. VI. 1929 dutch Dr. reed. G. L. Derman und 

Dr. S. M. Ponarowsky. 
Anatomisehe Diagnose (Protok. S. Nr. 260/1929): Arteriosclerosis universalis 

et aortitis de/ormans eum obliteratione partis in/eriorls aortae abdominalis, Art. 
renalis siniatrae, Art. iliacarurn communium, As.  eoronarium eordis, As./eraoralium. 
Thrombosis v. #moralis utriusque. Thrombi parietales veutrieuli sinistri cordis et 
aurieulorum. Hypertrophia et dilatatio cordis totalis cure myoearditide /ibrosa. Ityper- 
semis venosa et haemorrhagiae punetatae t~'actus intestinalis. Cyanosis lienis et renum. 
Haeraorrhagiae punetatae subperieardiales et subpleurales. In/aretus hacmorrhagicus 
pulmonis sinistri. In/arctus anaemicus multiplex renis sinistri. Nephrocirrhosis 
arterioselerotica. Cirrhosis hepatis cardiacs. Hepar mosehatum. Icterus hepatis et 
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icterus universalis. Pleuritis adhaesiva bilateral,is totalis. Perihepatitis, perisplenitis et 
peritonitis partialis adhaesiva. Anthracosis, Emphysema~ Hypostasis et oedema pul. 
monum. Macula lactea epicardii. H ~peraemia meningum et cerebri. Ascites, Anasarca. 

Beschreibung eines in 10% Formalin/ixierten Prdiparates der Aorta. Gesamt -  
t/~nge der  Aor t a  36 cm.  I n  e r6 f fne tem Zus~ande  be~r/~gt ihre  Bre i te  im  K l a p p e n -  
gebie te  7 cm,  d ie jenige  des  B o g e n s  7 cm,  des abs~eigenden Ab~eiles des  B r u s t -  
a b s c h n i t t e s  5 cm,  i m  Gebiet  des  Durch t r i~ t e s  d u r c h  das  Zwerchfe l l  5 era. Das  

Abb. 2. AufgeschniStene Aorta mit den/~ieren, a = Arteriosklerotisehes Plattchen; b = Brustteil der 
Aorta; a= Anfangsteil des Obturationsthromben im Bauehteil der Aorta; d = Thromb. in der A. 
renal, dextr.; e = Thromb. im Bauchteil der Aorta; f = Aa. lumbales; g'=A. iliacae commun.; 

h = A. haemorrhoidalis sulJerior. ; i = An~miseher Infarkt in linker Niere, 

L u m e n  i s t  au f  e iner  S t recke  yon  27 cm erha l ten .  Die  i n~ ima  dieses Teiles der  Aor t a  
is~ c i t ronenge lb  m i t  zahlreiehen~ i iber  der  Oberfli~che h e r v o r s t e h e n d e n  wel l ' l ichen 
u n d  ge lb l ichen P l ~ t t c h e n  (Plaques) ,  die ba ld  f u n d ,  ba ld  oval  oder  b~ndef fSrmig  
s i n d  u n d  6 X 1 X 0,1 c m  bis 0,2 • 0,3 cm  groB. A n  e in igen  d a v o n  s ind  Ulee ra t ionen  
mi~ kS rn igem B o d e n  e rkennba r .  Die P l ~ t t e h e n  (Plaques) ,  die r ings  n m  die 

oGefi~13miindungen gelagerb s ind,  v e r u n s t a l ~ e n  diese schw~eher ,  als in  u n -  
se rem 1. :Fall. 

Das  L u m e n  de~ C a u d a l a b s e h n i t t e s  der  B a u e h a o r t a  is~ in  e iner  S t recke  yon  
9 cm t h r o m b o s i e r t  u n d  alas Gef~B selbs~ erschein$ als  zyl inderfSrmiger ,  z iemlich 
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derber Strung von 1,8 cm Dm'chmesser. Die Thrombosierung beginnt mit einem 
braun-roten kegelf6rmigen Gebilde, das frei in die Aortalichtnng hineinragt an 
demjenigen Teile, we die A, coeliaea ct mesenterica superior yon ihr abgehen. 
Links liegt dieses Gebilde der Wand der Aorta dichter an und verschliegt die 
Mtindung der linken Nierenarterie vollstgndig, wobei dicse in ihrem ganzen Ver- 
laufe mit  lockeren braunroten Massen angeftillt erseheint (Abb. 2). 

Unterhalb der Abgangsstelle der rechten Nierenarterie nehmen die die Aorta 
verstopfenden Massen die gauze Lichtung der unterhalb gelegenen Teile dcr Aorta 
ein und drgngen sich dicht an die Gefgl~wandung. Am Schnitt sind sie in der Mitte 
braunrot, an den ggndern  gelblieh. Die VerSdung des Lumen breitet sich auch 
auf die beiden An. iliaca communes bis an die Teilung derselben in feinere 
Zweige aus. Die Lamina der veto thrombosierten Bezirk der Aorta abgehenden 
Aste sind bloB in einer sehr geringen knsdehnung ver6det, mit Ausnahme der~/Art. 
mesenterica inferior, deren Versehlu8 bis zur Abgangsstelle ihrer Zweige fortlguft. 

Gleich dcm vorangegangenen Falle sind die Astc der rechten Art. eruralis 
anch yon dem Lig. Pouparti  an thrombosiert, und zwar his zur Mitte des mittleren 
Drittels des Obersehenkels. Dieses Gefg8 Itihlt sich hart, h6ckerig an und hat  einen 
Durchmesser yon 0,6 cm. Die Art. profunda femoris verl~gt die Cruralarterie 
1--2 em unterhalb des Lig. Pouparti,  ihre Wandungen sind derb and der Dureh- 
messer 0,4 era. Links ist das Lmnen der Art. femoralis stark eingeengt, fehlt an 
einigen Stellen sogar vollst~ndig infolge einer starken Verdicknng der Wandungen, 
die hier sehr derb sind, mit weiglichen, halbdurehsichtigen inneren und eher gelb- 
lichen ~tul3eren Schichten. Die Art. fern. prof. verl~l~t die Cruralarterie ebenfalls 
recht hoch und ihr Durchmesser gIeieht demjenigen der Ietzteren (0,7 cm). Die 
sie begleitenden Vv. fern. sind unterhalb des Lig. Pouparti  stark erweitert, ent- 
halten rotbraune Massen mit  weil31ich grauen krtimeligen Bezirken. Die vis- 
ceralen ~ste  der Aorta hubert den folgendcn Durchmesser: Art. coeliaca 0,8 cm; 
Art. hepatica 0,5 era; Art. gastrica sin. 0,5 em (hat einen Ast an den ]inken 
Leberlappen abgegeben); Art. lienalis 0,6 cm; Art. mesenteriea sup. 0,9 cm; Art. 
renalis dext. 0,5, sin. 0,8 cm; Art. mesent, inf. 0,3 cm. 

In  vorliegendem Falle geht aueh an der konvexen Seite der Art. mesent, sup. 
ein Gef~l~ (Durchmesser 0,4 era) ab. Dcr vorderen Fl~che der Bauchspeieheldriise 
entlang ziehend refit es sieh in 2 ~ste:  der reehte Ast ist 0,3 em weft und geht 
zur reehten Seitenwandung ab; der linke (0,4 em stark) l~uft unter dem Bauehfell 
nach links der Vorderfl~ehe der Bauehspeieheldriise und zum retroperitonealen 
Netze yon Retzius. Die Lendenarterien sind nur wenig welter als die Inter- 
eostalarterien. 

Beim Pr~parieren wird im intraperitonealen Zellgewebe ein diehtes Netz 
yon 0,1 em dicken Gef~Sen sichtbar, die !/~ngs der Aorta and zu beiden Seiten 
derselben hinziehen. Offenbar wurde der Seitenbahnenkreislauf in diesem ]?alle 
auch mittels des Netzes yon Retzius bewerkstelligt. 

Bei der histologischen Untersuehung (F/tfbung mit I-I~matoxylin-Eosin und naeh 
van Gieson) wird im ver6deten Teile der Aorta in der Int ima eine grebe Menge 
yon Cholesterinkrystallen, Kalkkltimpehen und sklerosicrte Int ima naehgewiesen. 
In  der Adventitia t terde lymphoider Infiltration. ])as Aortallumen ist yon ge- 
mischtem verstopfendem Thrombus eingenommen. Ahnliche Erscheinungen in 
der Art. iliaea comm. dextr., mit dem Unterschiede jedoch, dab die elastischen 
t~asern der Membrana elast, mit Eisensalzen imprs sind. In einem Pint,chert 
aug dem Brustteile der Aorta sind Erseheinungen der Sklerose, jedoch ohne deut. 
liehe ttinweise auf eine Mesoaortitis luica zu linden. 

DaB .R~ckenmark zeigt bei Fixierung in 10proz. Formalinl6stmg keinerlei 
makroskopische Ver~nderungen. Die mikroskopische Analyse der aus verschiedenen 
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Teilen des Rfickenmarkes entnommenen Stiickchen (Fgrbung mit tt~matoxylin- 
Eosin und nach van Gieson) zeigt jedoch, dab das Rfickenmarksgewebe 6demat6s 
ist. Die Gefgl]e sind etwas erweitert, mit Blur gefiillt und bier und da dutch 
Verdickungen eingeengt. 

I m  ersten Falle war also bei einem 42j~hrigen an fortschreitender 
Lungentuberkulose und starker tSdliehcr Lungenblutung leidenden 
Krankcn bei der Obduktion ein deutlich ausgepr~gter arteriosklero- 
tischer Proze6 in der Aorta und den Eingeweideschlagadern mit  vollst~n- 
diger Thrombosierung eines Teiles der Bauchaorta,  Art. sacralis media, 
spermaticae internae und teilweiser VerSdung der tiefer gelegenen 
und yon derselben abgehenden G e f ~ e  (iliaeae u. a.) bemerkbar.  Often- 
bar  als Folge dieser Vorggnge t raten tiefgreifende atrophisch-degenera- 
t i r e  Ver/~nderungen im l%iickenmark auf, da ja die Thrombosierung der 
Bauehaorta - -  wie aus den experimentelle n Arbeiten yon Weil, Brieger, 
Ehrlich, Sarbo hervorgeht und aus den Beobachtungen yon Aortaver- 
6dung beim Menschen (Alexander, ~/lalbrane u. a.) zu schliel~en ist - -  
imstande ist starke ErnghrungsstSrung im Riickenmark mit  nachfolgen- 
der Atrophie hervorgerufen, unser Fall wurde noch dazu dureh eine 
tuberkulSse Intoxikat ion verwiekelt. Was die Entstehung der beiden 
gesehwnlstartigen Gebilde in der Cauda equina anbetrifft,  so k6nnen 
sie ihrer Natur  nach nicht auf eine mechanische StSrung der Gehirnlage 
im Embryonalal ter  zuri~ckgeffihrt werden, sind aber eher als Folge 
einer Schgdigung, eines Trauma anzusehen (Jelenewsky), das sich nicht 
mehr feststellen liel3. Es ist yon Interesse hervorzuheben, da6 im zweiten 
Falle bei dem 51j~hrigen an chroniseher Myokarditis, starken athero- 
sklerotischen Sch~digungen des Gef~l]systems, Nephroso-nephritis 
und Thrombose eines Teiles der Bauchaorta leidenden Kranken (dessen 
Thrombose topographisch dem ersten Falle entsprach) keine makro- 
skopisch wahrnehmbaren Vergnderungen im Riiekenmarke vorlagen; 
dies ist augenseheinlich offenbar dutch die ffischere Thrombose und Ver- 
8dung der groBen Gef~6e zu erkl~ren. 

Beide Fglle ghneln einander aueh in bezug auf den Charakter der 
Ver~nderungen, die einander zu erggnzen scheinen; dabei sind die Throm- 
ben in der Aorta ihrem makro- und mikroskopisehen Bau naeh etwas 
voneinander versehieden, was zweifellos yon dem Zeitpunkte ihrer 
Bildung abh~ngt, wobei natiirlieh der zweite Fall als frischer, der erste 
als lgnger bestehend zu betrachten ist. 

Fglle vollstgndiger Ver5dung der Bauchaorta,  wie die yon uns be- 
schriebenen kommen sehr selten vor (ira Schrifttum sind bis 1923 ins- 
gesamt 73 F~lle von E. Hesse gesammelt) ; sie zeigen eine gewisse Xhn- 
liehkeit mit  dem 1875 von J~an verSffentlichten Fall yon verstopfender 
Thrombose eines Abschnittes der Bauehaorta, wo, den unseren ent- 
spreehend, die Thromobosierung auf die Aa. iliacae comm. et extern. 
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et hypogastr, fibergegriffen hatte, wobei jedoch die Erscheinungen der 
Aortathrombose das klinische Bild beherrschten, w&hrend sic bei uns 
einen minder wichtigen Platz eingenommen hat ten und bei Lebzeiten 
nicht erkannt wurden. 

Nach Jores entstehen Ver0dungen der Aorta am h~ufigsten auf 
Grund atherosklerotischer Gefs wobei eine Throm- 
bose und vollsts Verstopfung der Lichtung nachfolgt, was aueh 
in nnseren beiden F/illen zutraf. 

Verschiecten gesehwind sehreitet die VerSdung und die Herstellung 
eines Seitenbahnenkreislaufs fort. Verls der Prozeg langsam, und 
ist geniigend Zeit da, urn einen starken Seitenbahnenkreislaui ins Leben 
zu rufen (naeh Katzenstein 3 Monate), so passen sieh (naeb Sonnenburg) 
die viseeralen Organe raseh den geiinderten Ern~hrungsverhs an. 
Von dem Grade der Wiederherstellung des Seitenbahnenkreislaufs soil, 
nach Katzenstein, auch die Voraussage abh/~ngen, die am haufigsten 
triibe sein wird, wegen tier ungeniigenden Blutversorgung der Organe 
mit darauffolgender StSrung ihrer Funktion und Nekrose, die den t6d- 
lichen Ausgang erkls In unseren Fgllen war die kollaterale Blut- 
speisung der Eingeweide im ersten Falle geniigend, im zweiten waren 
frische Infarkte in Lungen und Nieren, Blutergiisse in die ser6sen I-Iiillen 
und dgI. naehweisbar. Deshalb haben diese Fiille sich, unserer Meinung 
naeh, klinisch nieht deutlieh genug als Thrombosierung der Bauehaorta. 
zu erkennen gegeben und wurden als zufs Befund bei der Sektion 
entdeekt, wobei als unmittelbare Todesursache in ihrer Begleitung anf- 
tretende Erkrankungen -- t6dliehe Lungenblutung (1. Fall) und das 
yon  Myokarditis betroffene Herz (2. Fall) -- wirkte. 
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