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Beitrag zur Kenntnis der totalen Persistenz des Truncus
arteriosus communis.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitéit Breslan.)

Von
Dr. Walter Hiilse, Assistent am Institut.
{(Hierzu 1 Textfigur.)

Die Beschreibung des nachfolgenden Falles von totaler Persistenz des Truncus
arteriosus communis hat ihre Berechtigung nicht nur als kasuistischer Beitrag zu
dieser sehr seltenen HerzmiBbildung, sondern vor allem durch die Komplikation
mit dem gleichzeitigen Fehlen der eigentlichen Arteriae pulmonales. Die Funktion
des Kkleinen Kreislaufs wurde durch das vikariierende Eintreten der Bronchial-
arterien in solch vollkommener ‘Weise erreicht, daB diese schwere, fiir gewohnlich
den sehr baldigen Tod herbeifithrende Herzdeformitit mit einer relativ langen
Lebensdauer vereinbart werden konnte, ohne intra vitam besonders schwere
Krankheitserscheinungen auszultsen.

Die 18 Jahre alte Patientin wurde in vollig bewuBtlosem Zustande in das Krankénhaus
eingeliefert und starb am 2. Tage nach der Auinahme unter zerebralen Erscheinungen. Von den
anamnestischen Angaben interessiert die Tatsache, daB die Kranke von Kindheit auf an Herz-
beschwerden gelitten hat. Jedoch sind diese nie so hochgradig gewesen, dab eine erhebliche Be-
hinderung in der Ausiibung leichterer Arheit bestanden hat. 4 Tage vor der Krankenhausauf-
nahme war Lahmung des rechten Beines und des rechten Armes aufgetreten. Zuletzt bestand
villige BewuBtlosigkeit.

Von dem klinischen Befund fiihre ich folgendes an (Dr. Schiller): Farbe der Hant und
Schleimhéiute gesund, nur Gesicht und Lippen leicht bléulich verfirbt. Keine Odeme. Leber und
Milz nicht fithlbar, Thorax gut gewdlbt, erweitert sich gleichmiBig und ausgiebig. Die linke
untere Lungengrenze steht hoher wie die rechte, im iibrigen regelrechter Lungenbefund. Das Herz
ist allseitig etwas vergréBert. Der 1. Ton an der Spitze unrein, der 2. verstirkt., An der Pulmo-
nalis leises systolisches Geriinsch und stark akzentuierter 2. Ton. Uber der Aorta und nach aulien
iiber dem rechten Lungenoberlappen vorn sehr lautes systolisches Gerimsch, das sich bis in die
Diastole hineinzieht. Auch iiber dem rechten Unterlappen ist das Gerdusch horbar. Uber der
Tricuspidalis sind die Tone rein. Der Nervenbefund war derart, daf klinisch bereits mit voller
Sicherheit eine linksseitige Hirnaffektion, wahrscheinlich embolisch entstanden, angenommen
wurde. Der eigentiimliche Herzbefund wurde bei Beriicksichtigung der Anammese als Vitium
cordis congenitum gedentet. Doch konnte eine bestimmte Vermutung iiber die Art dieses Herz-
fehlers, besonders auch infolge der Kiirze der Krankenbeobachtung, nicht gewomnen werden.

Die von mir vorgenommene Sektion zeigte als Todesursache einen kleinapfelgrofien Hirn-
abszeB in den linkssecitigen Zentralganglien. Die Baucheingeweide waren ohne erhebliche Ab-
weichungen von der Norm.

Brustorgane: Das Hersz ist etwas grofer als die Faust der Leiche, von kugliger Form, mit
abgerundeter Spitze. Der Sulcus interventricularis ist gut ansgebildet. Das Herzgewicht betrigt
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340 g. Die Linge des Herzens vom Ursprung des Truncus arteriosus bis zur Spitze betrigt 9,4 cm,
die Breite an der Basis 8 cm. Oberfliche glatt. Die Herzhohlen mit Cruor und fliissigem, dunkel-
rotem Blut angefiillt. Beide Herzkammern sind etwas erweitert, nach der Spitze zu ausgehohlt,
Papillarmuskeln abgeplattet. Die Muskulatur ist von fester Beschaffenheit und rotbranner Farbe.
Die Wanddicke des linken Ventrikels ohne Trabekel mift 0,9 em, die des rechten 0,8 cm. Die Mus-
kulatur ist also beiderseits fast gleich stark entwickelt. Die Papillarmuskeln im rechten Ventrikel
sind auffallend kriftig.

Der rechten Herzkammer fehlt jegliche Andeutung eines Conus arteriosus. Vom medianen
oberen Teil der rechten Kammer gelangt man in einen, beiden Kammern gemeinsamen Truricus
arteriosus, der von der Herzbasis fast senkrecht mit einer gerade angedeuteten Ausbiegung nach
rechts in die Hohe steigt. = Irgendein Gefif oder ein bindegewebi:ger Strang, der als Anlage der
Arteria pulmonalis gedeutet werden kinnte, ist nirgendwo festzustellen. Der Truncus arteriosus
ist bedeutend weiter als der Aorta entsprechen wiirde. Der Umfang dicht oberhalb der Klappen
mift 8,5 cm. Er besitzt 3 gleichgroBe, zarte, anscheinend gut schlieBende Taschenklappen, eine
vordere, eine hintere linke und eine hintere rechte.

Im oberen vorderen Teil des Septum ventriculorum findet sich ein querovaler Defekt von
3.4 x 2,6 em GroBe. Die Umgrenzung desselben wird vorn von einem dicken, etwa %4 cm von
der Wand vorspringenden Muskelpfeiler gebildet, der genau unterhalb des Interstitiums zwischen
der vorderen und hinteren rechten Semilunarklappe ansetzt und sich mit seinem Rande nach
unten zu, als untere Umgrenzung des Defektes, in den scharf zugekanteten, konkaven, oberen Rand
des Ventrikelseptums fortsetzt. Nach hinten wird der Defekt begrenzt von der 1,3 ¢m breiten,
0,6 cm hohen Pars membranacea, die genau unter der linken Hilfte der hinteren linken Semilunar-
klappe liegt. Der Rand, welcher den Defekt vorn, unten urd hinten begrenzt, entspricht also einem
itber hajbelliptischen First, der vorn zwischen vorderer und hinterer rechten Semilunarklappe
beginnt und hinten unter dem Nodulus Arantii an der Basis der hinteren linken Semilunarklappe
endet. Sieht man von oben in den Truncus arteriosus hinein, so wird das Truncusiumen durch-
den oberen Rand des Septum ventriculorum genau halbiert. Der Truncus reitet also auf dem
Defekt im Septum. Die vordere und die linke Halfte der hinteren linken Klappe fallen in den
linken, die hintere rechte und die rechte Hilfte der hinteren linken Truncusklappe in den rechten
Ventrikel. Von den Ventrikeln aus wird der Defekt von den medianen Segeln der normal gebilde-
ten Mitral- und Tricuspidalklappe fast vollstandig verhingt.

Die Vorhofe sind heiderseits etwas erweitert. In den rechten Vorhof miinden die beiden Venae
¢avae und der Sinus coronarius cordis, in den linken 4 Lungenvenen ein. Die Herzohren sind im
Verhiltnis zum Truncus normal gelagert. Das Foramen ovale ist weit offen, von ovaler Gestalt,
2,0 x 1,5 ¢cm groB. Die Umrahmung wird nach oben von einer angedeuteten Valvula foraminis
ovalis Vétteri gebildet, nach vorn und unten von dem Limbus Vienssenii der Vorhofscheidewand,
die an der Vorderwand hinter der Mitte des aufsteigenden Truncusstammes zwischen der vorderen
und der rechten hinteren Semilunarklappe ansetzt. Nach hinten rechts geht der Defekt in die
Vena cava inferior tiber, die dem vorderen Limbusrande genau gegeniiber einmiindet. Die untere
- Hohlvene reitet demnach gleichfalls auf dem offenen Foramen ovale. Von dem seitlichen Umfang
der Miindungsstelle der Cava inferior entspringt beiderseits, sowohl im rechten wie im linken Vorhof,
je eine stark prominierende, semilunare Endokardfalte. Diese zighen an der Hinterwand der Vor-
héfe abwarts und legen sich etwa der Mitte des unteven Defektrandes beiderseits an. Durch diese
Falten wird das Miindungsgebiet der Vena cava inferior gegen die Vorhife scharf abgegrenzt.

' Veriinderungen, die als Residuen fitaler Entziindungsprozesse betrachtet werden konnten,
fehlen ginzlich. L ders gilt

Die Lungen sind iiberall lufthaltig, aber auffallend schlaff und anéimisch. Besonders gi

dies fiir die linke Lunge, die auch bedeutend kleiner ist als die rec}.lte. Auf -d'l.em Durch'schnitt
durch die linke Lunge fallt auf, dafi neben den Bronchialiisten arterielle BlutgetiBe kaum sichtbar
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sind. Erst bei sorgfiltiger Nachforschung finden sich einzelne sehr diinne Gefifie, die bei weiterer
Priparation hiluswirts in das dort eintretende groBere arterielle GefdB einmiinden. Die rechte
Lunge ist reichlicher mit arteriellen BlutgefiBen versorgt.

A.S.s. R.B.A.

Fig. 1. Linker Ventrikel und Truncus arteriosus eréffnet. R.O.und L. O. rechtes und linkes

Herzohr. A. A. Arteria anonyma. A.C.s. Arteria carotis communis sin. A.S.s. Arteria

subclavia sin.  R. B. A, rechte Bronchialarterie. 1. B. A. linke Bronchialarterie, die sich in
zwei Aste teilt.

Beide Lungen sind normal gelappt. Die rechte Lunge besitzt jedoch 2 Hilus, einen fiir den
Ober- und einen fiir den Mittel- und Unterlappen. Der rechte Hauptbronchus teilt sich dicht
hinter der Bifurkation in zwei gleichstarke Aste, von denen der eine fast horizontal nach dem
oberen Hilus, der andere schrig abwiirts nach hinten zu dem Hilus im Unterlappen zieht.

Der Verlauf und die Gefafiveraweigung des Truncus arteriosus ist im allgemeinen so, wie sie
der Aorta zukommen wiirden. Etwa in der Hohe der oberen Klappenrinder entspringt aus dem
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Sinus Valsalvae der vorderen Klappe die linke, aus dem der hinteren rechten die rechte Koronar-
arterie, deren Aste sich in regelrechter Weise iiber das Herz verbreiten. Der Arcus trunci schmiegt
sich dicht um den rechten Bronchus herum und tritt, wie eine Aorta, links vor die Wirbelsiule.
Aus dém Areus gehen die GefaBe in vollig normaler Weise ab. Etwa 5 cm unterhalb des Abganges
der Arteria subclavia sinistra zweigt rechts von der hinteren Wand ein diinnwandiges Gefd8 von
1,3 em Durchmesser ab, das hinter dem oberen rechten Bronchus in den oberen rechten Lungen-
hilus sich einsenkt. 14 em tiefer gibt die Aorta vom linken hinteren Umfang nach links ein gleich--
starkes Gefi ab, das sich nach kurzem Verlauf in 2 Aste aufteilt. Der obere diinnere zieht ziemlich
horizontal hinter dem linken Bronchus als einziges arterielles GefdB nach dem linken Lungenhilus.
Der untere stéirkere schlagt sich, dicht auf dem linken Bronchus liegend, nach vorn um denselben
herum zur Hinterseite des unteren Teilastes des rechten Bronchus und zieht mit diesem, immer
hinten unten liegend, nach der rechten unteren Lungenpforte. Bald nachdem sich die GefsBie in
das Lungengewebe eingesenkt haben, anastomosieren die obere und untere Arterie sehr weit und
ausgiebig miteinander und bilden einen férmlichen Plexus, von dem aus dann die einzelnen Arterien
zu den zugehbrigen Bronchien und mit diesen in das Lungengewebe weiter hineinzichen.

Aus dem linken Lungenhilus treten zwei diinne, ans den beiden Hilus der rechten Lunge
je eine stirkere Lungenvene heraus. Sie liegen beiderseits vor den Bronchien.

Ein Ductus arteriosus Botalli fehlt.

Anderweitige MiBbildungen haben sich bei der Sektion nicht gefunden.

Nach dem geschilderten Befunde kann kein Zweifel bestehen, dab es sich hier
um einen der sehr seltenen Fille von totaler Persistenz des Truncus arteriosus
communis handelt.

Von den in der Literatur unter dieser Bezeichnung publizierten Fillen-hélt
nur ein Kleiner Teil einer kritischen Beurteilung stand. Weitaus die Mehrzahl der
Falle gehort andern Bildungsfehlern — Atresie der Arteria pulmonalis oder Aorta —
an. Es soll hier nicht im einzelnen auf die unterscheidenden Merkmale dieser MiBi-
bildungen eingegangen werden, die in den Arbeiten von v. Gierke '), Pietzsch 2)
and Wirth 3) kritisch bearbeitet sind. Pietzsch und Wirth lassen nur die Fille
von Buchanan4) und Preiff 3) als sichere Falle von totaler Truncuspersistenz-
gelten. Esist unmoglich, bei der sinnverwirrenden Nomenklatur und nach der groBen-
teils sehr liickenhaften Beschreibung die einzelnen Fille so genau zu deuten, daf
ihre Einordnung in die verschiedenen Gruppen der MiPbildungen eindeutig erfolgen
konnte. Sicher ist aber, daf auBer den Fallen Buchanan, Preifl und dem von
Wirth selbst besehriebenen, zum mindesten noch 2 Fille von Wenner ¢) hierher
gehoren. Auch den Fall von A. K. Drake und James Homer Wright 7) méchte
ich mit groBer Wahrscheinlichkeit hierzu rechnen. Der vorstehend beschriebene

1) E. Gierke, HemmungsmiBfbildungen des Herzens mit Bemerkungen iiber den Truncus
arteriosus. Charité-Annalen 1908, I, S. 299.

2) Pietzsch, Uber 2 Fille von Atresia ostii aortae congenita. Dissertation. Erlangen 1911.

3) A, Wirth, Ein Fall von totaler Persistenz des Truncus arteriosus. Diss. Gieflen 1912,

%) Transactions of the pathological society of London, Bd. 15, S. 89.

5) Zieglers Beitr. Bd. 7, 1890, S. 247.

8) 0. Wenner, Beitriige zur Lehre von den HerzmiBbildungen. Virch. Arch. 1909, Bd. 196.

") A. K. Drake und James Homer Wright, A case of extreme malformation of the
heart. Transacts of the associaticn of american physicians 1902

2*
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wiirde dann der 6. bzw. 7. Fall von totaler Truncuspersistenz sein. Es ist mir aber
sehr wahrscheinlich, daf sich noch einer oder der andere weitere Fall, vielleicht
unter ganz anderer Bezeichnung, in der Literatur verbirgt. Doch diirfte insgesamt
die Zahl 10 kaum iiberschritten werden.

Was unserm Fall aber seine besondere Bedeutung verleiht, ist die Tatsache,
daB nicht nur der Stamm der Arteria pulmonalis nicht angelegt ist, sondern daB
auch seine beiden Zweige vollkommen fehlen. Das Blut des kleinen Kreislaufs
wird beiderseits durch auffallend diinnwandige, von der Aorta descendens ab-
gehende Gefiafie nach den Lungen geleitet. Der tiefe Abgang dieser Gefafe, der
unterhalb der Stelle liegt, an der der Ductus arteriosus Botalli in die Aorta ein-
miinden wiirde, und die topographische Lage dieser Arterien hinter den zugehori-
gen Bronehien am Lungenhilus -— die Arteriae pulmonales liegen vor denselben —
kennzeichnen sie mit voller Sicherheit als die Arteriae bronchiales. Es sei noch
besonders hinzugefiigt, da andere zum Lungenhilus filhrende Gefée nicht auf-
zufinden waren.

Diese Umschaltung des Blutstromes, die mit dem vikariierenden Eintreten
der Bronchialarterien in den Lungen vor sich gehen muB, wird dadurch méglich und
begiinstigt, daf Lungenarterien und Bronchialarterien keine vollsténdig vonein-
ander geschiedene Systeme darstellen, sondern durch reichliche Anastomosen mit-
einander in Verbindung stehen. So kann auch auf dem Wege durch die Bronchial-
arterien die Fiillung des Kapillarnetzes der Alveolen und die fiir das Leben not-
wendige Ventilation des Blutes vor sich gehen.

Ich bin geneigt anzunehmen, dal in diesem Fehlen der eigentlichen Lungen-
arterien — das zweifellos auf friihzeitige Obliteration der 6. Aortenbdgen zuriick-
zufiihren ist — nicht ein zufalliges Zusammentreffen mit totaler Truncuspersistenz
zu erblicken ist, sondern daB vielmehr zwischen diesen beiden Mifbildungen ein
in der embryologischen Entwicklung begriindeter urséchlicher Zusammenhang
besteht.

In den meisten Abhandlungen, die sich mit den Anomaiien der groBen Gefile
und den damit zusammenhsingenden Septumdefekten befassen, wird meist nur von
einem einheitlichen Truncusseptum gesprochen, ohne die komplizieste Genese des-
selben in Betracht zu ziehen. Und doch ist gerade die genaue Beobachtung des-
selben notwendig, um die in diesem Bereich vorkommenden MiBbildungen ver-
standlich und eindeutig zu erkléiren. Im einzelnen sei auf die kurzen, klaren Dar-
legungen von Tandler?!) verwiesen.

Fiir die Ausbildung des Septum trunci sind drei verschiedene Elemente ge-
geben, die sich mehr oder weniger abhingig voneinander entwickeln: das Septum
aortopulmonale, die distalen and die proximalen Bulbuswiilste. In dem distalen

1) J. Tandler, Die Entwicklungsgeschichte des Herzens. In dem Handbuch der Entwicklungs-
geschichte des Menschen. Von F. Keibel und F. P. Mall.
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Abschnitt des Bulbus werden 4 endokardiale Bulbuswiilste unterschieden, die von
dem distal rechts gelegenen fortlaufend mit 1, 2, 3, 4 bezeichnet werden und die
spiralig, im Sinne der Zeiger einer Uhr, nach dem Herzen zu abwirts verlaufen.
Die starkeren Willste 1 und 3 gehen in einem gewissen Stadium der Entwicklung
in die beiden proximalen Bulbuswiilste 4 und B iiber, von denen der erstere wieder
den Anschlub an den weit nach oben ragenden vorderen Schenkel des Ventrikel-
septums herstellt. Dadurch, da8 nun sowohl die gegeniiberliegenden Wiilste 1 und 3
als auch die proximalen Bulbuswiilste sich bei dem weiteren Wachstum beriihren
und miteinander verwachsen, wird eine Zweiteilung des Bulbusrohres hergestellt,
in der Art, daB beide Arterienrohre eine Drehung um eine gemeinsame Achse er-
fahren.

Die Klappenebene der Semilunarklappen liegt an der Stelle, an der die distalen
Bulbuswiilste in die proximalen iibergehen. Die Klappen entstehen aus den sich
stark verdickenden proximalen Enden der distalen Bulbuswiilste, und zwar besitzt
nach dem Verschmelzen der Wiilste 1 und 3, sowohl die Aorta wie die Pulmonatis
je einen halben Bulbuswulst 1 und 3, ferner die erstere den Wulst 4, die letztere
den Wulst 2. So bilden sich in jeder der groBen Arterien drei Semilunarklappen
aus. Es geht aus dieser Entwicklungsgeschichte hervor, dall umgekehrt die Ver-
hiltnisse an den ausgebildeten Semilunarklappen bei beobachteten Bildungs-
fehlern uns weitgehende Riickschliisse gestatten werden auf die ursichlichen
Storungen im Ablauf der formalen Vorgiinge im Bulbus wihrend des fitalen Lebens.

Die 6. Aorten- oder Pulmonalbigen werden dadurch in die Pulmonalis ein-
bezogen, daB der vorspringende Sporn der Scheidewand zwischen 6. — Arteriae
pulmonales — und 4. — Aorta — Aortenbogenpaar sich vergréBert und als Septum
aorto-pulmonale herzwirts verlangert, bis er schlieBlich den AnschluB an das distale
Bulbusseptum erreicht. In demselben MaBe, wie das distale Bulbusende sich zu-
gunsten des Truncus arteriosus verkiirzt, wird ein immer groBerer Teil des Bulbus-
septums substituiert durch das Septum aorto-pulmonale, das auf diese Weise eine
immer grofere Bedeutung fiir die Zweiteilung des Truncus gewinnt,

Unterhalb der Klappenebene wird die Trennung durch das proximale Bulbus-
septum — aus der Verschmelzung der proximalen Bulbuswiilste entstanden —
herbeigefiihrt. Dieses Septum beriihrt schlieBlich den oberen konkaven Rand des
Ventrikelseptums und bildet als Pars membranacea das VerschluBstiick des Foramen
interventriculare und somit den ,,SchluBstein in der definitiven Scheidung des ein-
fachen Herzschlauches (Roese).

Fehlen alle drei Bestandteile des Septum trunei, so resultiert eine totale Per-
sistenz des Truncus arteriosus communis mit Defekt im oberen subaortalen Teile
des Septum ventriculorum. Ist das Septum aorto-pulmonale vollstéindig oder zum
Teil vorhanden, die beiden Bulbussepten aber nicht angelegt, so entsteht eine typi-
sche partielle Truncuspersistenz: iiber einem Defekt des oberen Ventrikelseptums
entspringt ein gemeinsames arterielles Rohr, von dem oberhalb des Ostium arteri-



22

osum der Stamm der Pulmonalarterie abgeht. Fehlt nur das proximale Bulbus-
septum, so findet sich als einzige Anomalie bei normalem Ursprung der groBen
arteriellen Gefdfe ein Defekt im oberen, vorderen Teil des Septum ventriculorum.
Umgekehrt geht aber hieraus auch hervor, dafl bei anormaler Bildung der beiden
oberhalb des Ostium gelegenen Septumbestandteile nicht stefs ein Septumdefekt
vorhanden sein muB. In der Tat sind mehrere Fille von Stenose oder Atresie
eines der groBen GefiaBe beschrieben worden, bei vollstindig geschlossenem Septum
ventriculorum (Ziegenspeck u. a.). In den frither angefithrten Féllen von totaler
Truncuspersistenz findet sich ausnabmslos ein groBer Septumdefekt, der aber
gewohnlich nicht die ganze Pars membranacea betrifft, sondern nur ihren- vor-
deren Teil. Es spricht dieses dafiir, dall bei dem endgiiltigen Verschluf§ des
Foramen interventriculare aufler dem Bulbusseptﬁm noch andere Teile, vor allem
die rechten Enden der verwachsenen Endokardkissen, beteiligt sind.

‘Wenn wir nun in unserem speziellen Falle nach der Ursache der mangelnden
Septumbildung im Truncus forschen, so haben wir dieselbe zweifellos in der frith-
zeitigen Obliteration der 6. Aorten- oder Pulmonalbigen zu sehen. Mit ihrer Ob-
literation hort naturgemaf die Scheidewand zwischen dem 4. und 6. Bogensystem
auf zu existieren. Das Septum aorto-pulmonale kann sich nun nicht entwickeln,
weil eben seine primire Anlage, d.h. der Spern zwischen den beiden Hilften
des Aortenbogensystems mit der Obliteration der Pulmonalbogen zugrunde geht.
Wie wir sehen werden, diirfte diese Erklirung auch fiir die Mehrzahl der an-
dern Félle von totaler Truncuspersistenz Geltung haben.

Neben dem mangelnden Septum aorto-pulmonale ist fiir das Zustandekommen
einer Persistenz des Truncus gleichzeitiz das Fehlen des distalen Bulbusseptums
notwendig. Ist die Anlage der distalen Bulbuswiilste normal erfolgt und nur in-
folge mangelhafter Wachstumsenergie der ZusammenschluB der Wiilste 1 und 3
ausgeblieben, so miiBte das Ostium arteriosum durch 4 Semilunarklappen ver-
schlossen werden. DaB in unserem Falle nur 3 Klappen vorhanden sind, spricht
dafiir, daf} von vornherein nur 3 Bulbuswillste angelegt waren. Sind diese drei
gleichmiBig im Lumen verteilt, so trifft jeder Wulst bei seinem Wachstum auf
eine gegeniiberliegende Liicke zwischen zwei Wiilsten, so daB ein Zusammenschlu8
derselben und eine Zweiteilung des Arterienrohresnicht eintreten kann. Erfolgte
diese dennoch durch asymmetrisches Wachstum, so entstehen 2 GefaBrohre, ein
diinneres mit 2 und ein dickeres mit 3 Semilunarklappen. Da ein derartiger Befund
fast in der Mehrzahl der Fille von angeborener Pulmonalstenose angetroffen wird,
ist es mir sehr wahrscheinlich, daB diese Millbildung auch seltener infolge von De-
viationen des Septums im Wachstum, sondern meist infolge falscher Anlage der
distalen Bulbuswiilste im Sinne einer Verminderung derselben eintritt.

Betrachten wir nun zum Schluf die frither aufgefithrten 5 Félle von totaler
Truncuspersistenz unter den hier in aller Kiirze erliuterten Gesichtspunkten, so
- ergibt sich, daB fiir diese wohl dieselben Storungen in der fotalen Entwicklung ver-
antwortlich gemacht werden miissen. Allein in dem Falle von Preif finden sich
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4 Semilunarklappen, wihrend sonst nur iiberall 3 vorhanden waren. Dasselbe gilt
fiir die von mir durchgesehenen Fille von partieller Truncuspersistenz, wo ich
auch nur tiberall Angaben tiber 3 vorhandene Semilunarklappen gefunden habe.
Also auch in diesen Féllen diirfte die Teilung des Truncus am Ostium ausgeblieben
sein, weil nur 3 distale Bulbuswiilste angelegt waren.

Schwerer zu beurteilen ist die Frage, inwieweit Riickbildungsvorginge oder
andere Anomalien im Bereich der Pulmonalbigen vorliegen, da die Beschreibung
der Falle in dieser Beziehung vielfach liickenhaft ist. Wichtig fiir diese Frage ist
vor allem der Ort des Abganges der ,,Lungenarterien* und ihre Lage am Lungen-
hilus. Aus der Entwicklungsgeschichte des Aortenbogensystems folgt, daf die
eigentlichen, aus den 6. Bogen entstehenden Lungenarterien stets aus dem auf-
steigenden Truncusteil vor der Arteria anonyma entspringen miissen. Bei allen
Gefaflen, die aus dem Arcus oder sogar aus der Aorta descendens abgehen, kann
es sich m. E. nicht um die Arteriae pulmonales, sondern nur um Bronchialarterien
handeln. Nur durch den Duectus arteriosus Botalli ist ein Ursprung der Pulmonal-
arterien jenseits der groBen Halsgefifie denkbar. Der Ductus ist aber bei allen
Fallen vollkommen geschlossen.

Bei Beriicksichtigung dieser Verhiltnisse ergibt sich, daB nur im Falle Bucha-
nan die zu den Lungen filhrenden arteriellen Gefiifie als Lungenarterien anfgefalt
werden konnen. Diese entspringen hier dicht oberhalb des einen Sinus Valsalvae
dicht nebeneinander aus der hinteren Truncuswand. Uber die Lage dieser GefaBe
am Lungenhilus fehlen Angaben. In einem Falle von' Wenner sind ebenfalls
keine Angaben weder iiber Ursprung noch Verlauf zu finden. In den 3 iibrigen
miissen beide Lungenarterien, bei Wirth wenigstens eine derselben, als erweiterte
Arteriae bronchiales gedeutet werden. Bei Preil geht eine derselben aus der
linken Halfte des am Arcus befindlichen Sackes, also jenseits der Halsgetile, ab,
die andere aus dem hinteren Teil der oberen Aorta descendens. Wirth gibt an,
daB die linke Lungenarterie 114 ¢m oberhalb des Ursprungs des Truncus, die zwei
rechten aus der Aorta descendens 3—5 mm nach vorn von der Abgangsstelle der
3. rechten Arteria intercostales abgehen. Von den rechten wird besonders ange-
geben, daB sie hinter dem Bronchus in den Lungenhilus eintreten. In dem Falle
Wenner nimmsdierechte Arterieihren Ursprung hintenlinks von der Aortaingleicher
Héhe mit der Anonyma, die linke noch etwasiiber dieser und noch mehr nach links.

Ich mochte hiernach nicht daran zweifeln, daf auch in diesen Fillen
von totaler Truncuspersistenz Verinderungen im Bereich der 6. Aortenbogen, fiir
die fotale Entziindungen als #tiologisches Moment wohl in Frage kommen, die
priméren sind, die sekundéir von dem Mangel der Septumbildung im Truncus
gefolgt werden. Es sind also weniger mangelhafte Wachstumsenergie und Still-
stand der fotalen Entwicklung als vielmehr falsche Anlage der Bulbuswiilste und
Verdnderungen im Pulmonalbogensystem, die zu der totalen Persistenz des Truncus
arteriosus communis fithren.




