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Unte r  den Gef~Ben, die den fStalen Kreislauf vermit te ln ,  ist hin-  
sichtlich der an  ihnen  post p a r t u m  erfolgenden Rtickbfldungsvorgiinge 
der Ductus  arteriosus 1) bis in  die allerneueste Zei t  Gegenstand zahl- 
reicher Untersuchungen .  

Die grundlegende Arbei t  fiber den histologischen Bau des Ductus  
arteriosus ve rdanken  wir L a n g er  (1857), dessen Ergebnisse d a n n  durch 
die Arbei t  W a l k h o f f s  (1869) besti~tigt u n d  erg~nzt wurden.  Fe rne r  
f inden wir bei T h o  m a ,  Ro k i t a  n s k y u n d  P f e i f f e r  eingehende S tud ien  
tiber die Gewebss t ruktur  des arteriellen Ganges. Die neues ten  histo- 
logischen Unte r suchungen  des Ductus  arteriosus s t a mme n  yon Po  el 1 or,  
S c h a t t m a n n  u n d  vor al lem von  F r o m b e r g .  Kurz  zusammen-  
fassend geht aus dem Streit  der Meinungen in  diesen Arbei ten  beztiglich 
des histologischen Baues des Ductus  arteriosus hervor :  Der arterielle 
Gang erweekt den E indruck  eines der groBen GefgBe, er setzt sich aus 
Intin~a, Media u n d  Adven t i t i a  zusammen.  Trotz zahlreich vorhandener ,  

1) Der Ductus arteriosus ffihrt nach einem im 16. Jahrhundert in Frank- 
reich lebenden Arzte Leonardo Bota l lo  den l~amen Ductus Botalli, obgleich 
es ein MiBverstgndnis ist, dab Bota l lo  den Ductus arteriosus fiberhaupt be- 
schrieben hat, gesehweige denn als erster. Die erste klare und ausfiihrliche Bd- 
sehreibung des arteriellen Ganges finden wir bei J. C. A r a n z i (t 1589) im letzten 
Kapitel seines ansprechenden ,,De humano foetu opuseulum". Noch P oe l l o t  
wiederholt in seiner 1909 verSffentlichten Arbeit die yon 1893 stammenden Aus- 
ffihrungen Strass  m a n n s ,  dab Bo ta l lo  zwar den Ductus arteriosus beschrieben 
babe, abet nicht als erster; dieser erste Entdecker sei Gale n. Nach Einsieht der 
Originalwerke muB man jedoch sagen, dab Ga len  nut recht kurz und mlklar 
seinem Werke: IIs~ X@e[a~ ~ v  ~v ~vv~OcS~ov odyta~t :zo~[~ov den Duetus arteriosus 
erw/ihnt, und dab ferner Bo ta l lo  sich so irreffihrend ausdriiekt, dab ein ober- 
fl~ichlicher Leser leieht glauben kann, er meine die Anastomose zwischen Aort~ 
und PulmonMis, tats/~ehlich besehreibt er aber alas iForamen ovale. C. F r o m -  
berg legt in seinen ]914 erschienenen Studien fiber den Duetus arteriosus den Irr- 
turn fiber Bota l lo  klar, jedoeh hebt er nicht gebfihrend hervor A r a nz i ,  den 
ersten ausffihrlichen Besehreiber des Duetus arteriosus. 
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diehter elastiseher und muskulitrer Elemente besteht im I)uetus arterio- 
sus doch ein erheblicher Unterschied gegeniiber der Aorta und Pul- 
monMis. Man kann mit vollem Reeht yon einem lockeren Bau des 
I)uetus arteriosus reden verglichen mit der Struktur der grol3en Gef~13e. 

Wie vollzieht sieh nun bei dem normal gebauten ]Ductus arteriosus 
seine normMe Obliteration zum Ligamentunl arteriosum? 

]Dal3 der Verschlul3 des arteriellen Ganges Mlein dutch Thrombose 
erfolge, indem sieh das Blur aus der Aorta demjenigen aus der Arteria 
10ulmonMis sozusagen entgegenstaue und die Blutbewegung dadureh 
im ]Ductus arteriosus zum Stillstand komme , nehmen nur die Mieren 
Autoren wie V a t e r  und H a l l e r  an. Sehon C r u v e i l h i e r  l~ftt aul3er 
2~hrombose eine pseudomembranSse Adh~ision gelten, und nach Vir -  
c h o w  (1866) stellt zwar die Blutgerinnung die tIauptursaehe ffir den 
Yersctalul3 des I)uetus arteriosus dar, doch werde das Lumen des arte 
riellen Ganges auch verengt dureh Kontraktion seiner muskularen 
Wandelemente. Einer histologisehen Ver~inderung der Wand des 
Duetus arteriosus sehreiben L a n g e r  und W a l k h o f f  seine schliel31iehe 
VerSdung zu: ]Dutch Wucherung der Intima und der elastisehen und 
muskul~ren Elemente der Media sehlie[te sieh der ]Duktus. ]Doeh sehreibt 
W a l k h o f f ,  dab aul~erdem die Blutgerinnung zur Obliteration des 
Ganges, besonders seiner Mitte, wesentlich beitrage. ]Diese Thrombose 
erfolge durch Lagever~inderung und Knickung des Duktus post partum, 
wodnreh der Blutstrom ver]angsamt und bald aufgehoben werde. 
iNaeh eingetretener respiratoriseher T~itigkeit n~mlieh fiben die ausge- 
dehnten Lungen einen betr~chtliehen Zug auf die an ihrer Wurzel 
eintretenden Pulmonal~ste aus. Infolgedessen werden diese aus ihreln 
mehr nach hinten gerichteten Verlauf in eine seitliehe, naeh aul~en 
gewandte lgichtung abgelenkt, nnd damit wird in gleicher Weise eine 
stgrkere Krammung des Ansatzpunktes des ]Duktus nach hinten ver- 
ursacht. Ferner babe aueh die ver~inderte tIerzlage dutch das Tiefer- 
t reten des Zwerehfelles und die zunehmende Kriimmung der Aorta 
Einflul3 auf die Lagever~inderung und Knickung des Duktus. In sp~tteren 
Arbeiten yon T h o m a  (1883), t I o e h s i n g e r  (1891), V i e r o r d t  (1901), 
P f e i f f e r  (1902) linden wir teils gleiche, teils ~ihnliche Erkl~trungen 
histologiseher und meehanischer Art. Dagegen bringen die Untersu- 
ehungen S t r a s s m a n n s  (1894) einen wesentlich neuen Gesichtspunkt 
zur LSsung der Involutionsfrage des arteriellen Ganges. S t r a s s  m a n n  
finder, dal3 yore 5. Monat an sich am MensehenfStus eine fortschreitende 
Entwicklung derart naehweisen l~13t, da~ der unter mehr und mehr 
spitzem Winkel in die Aorta einmiindende Duetus arteriosus an seiner 
medialen Wand mit der Aortenwand eine spornartige Lamelle bildet, 
die klappenartig die Mfindung des Duktus an der daffir gfinstigsten 
Stelle des Uberganges des Arcus Aortae in die Aorta deseendens fiber- 
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dacht. In Funktion tritt diese Klappe nach der Geburt, wenn der 
Aortendruck den Druck in der Arteria pulmonalis tibersteigt nnd so 
den Sporn der medialen Wand an die laterMe Wand drfiekt. Dadurch 
wird ein Ingangkommen des Blutkreislaufs in  Richtung Aorta-Pulmo- 
nalis verhindert. Diese klappenartige Lamelle bewirkt den Duktus- 
verschlul~. Die weitere Involution des Ganges zum bindegewebigen 
Strang erfolgt entsprechend den yon L a n g e  und W a l k h o f f  ange- 
gebenen Proliferations- und Xontraktionsprozessen der Wandelemente. 

Eine Thrombose im Ductus arteriosus stellt also naeh St rass-  
m a n  n einen rein pathologischdn Befund dar. 

Die Strassmannsche Lamelle steht yon jetzt an im Brennpunkt 
des Interesses bei der Frage nach dem physiologischen VersehluB des 
Duktus; mit ihr seheidet die Thrombose aus dem Vorgang der norn~alen 
Involution endgtiltig aus. 

Abgesehen yon Roeder  (1902), der die  Strassnc_.ancsche Lehre 
lebhaft Verteidigt, stellen sich die neueren Arbeiten in Gegensatz zu 
S t r a s s m a n n .  Nictxt, daf3 sie wie Schar fe  das Vorhandensein eincs 
spornartigen Vorsprungs am aortalen Ende des Ductus arteriosus 
durehaus nieht anerkcnnen; sie werdenflnrch ihre IcSstologiscb_en Unter- 
suchungen zu dem Ergebnis geffihrt, dai3 eine Spornbildung am proxi- 
malen Halbbogen der aortMen Duktusmiindung besteht. Doe h stellen 
X i r s t e i n ,  Wagne r ,  S~oddard,  S e h a t t m a n n ,  L i n z e n m e i e r  in 
Abrede, dal3 der klappenartige Vorsprung als VerscMul]membran 
dienen kSnne. K i r s t e i n  (1910) wendet tin, dal3 noch nie eine binde- 
gewebige Endothelschicht der Duktnsmfindung nnd der KIappe gefun- 
den worden ist. W agne r s  (1904) und S c h a t t m a n n s  (1919) Bedenken 
gegen die klappenartige Ti~tigkeit des Sporns sind die gleichen wie 
S to d d ard s, der 1915 beim Beschreiben eines offenen Ductus arteriosus 
eines 17ji~hr. Individuums ebenfalls die S t r a s smannsche  Lamelte 
finder, doch sie als ,,COO stiff and thick to bend and act like a valve" 
bezeiehnet. L i n z e n m e i e r  begrtindet die sehon von W a l k h o f f  auf- 
gestellte und auch yon D6hle befiirwortete Lehre eines passiven 
Duktusversehlusses durch iiuSere, lagevergndernde Momente. Naeh 
DOhle und L i n z e n m e i e r  hat neben mehreren anderen sich unter- 
stiitzenden Faktoren als Hauptmoment fiir den Duktusverschlul3 die 
Drehknickung des Dnktusrohres infolge der Herzverlagerung gleich 
nach der Geburt zu gelten. Die Spornbildung wird yon L inzen  meier  
Ms eine Folge der spitzwinkligen Einmtindung des Duktus in die Aorta 
angesehen; sie babe nur die Bedeutung, den Anprall des Aortenstromes 
yon der Duktusmfindung abzulenken. Aul3erdem sieht L i n z e n m e i e r  
einen wichtigen Grund gegen S t r a s s m a n n s  Verschluf~theorie und 
fiberi~_aupt gegen die Ansicht, ais ob die Duktuswand eine Anpressung 
gegen die gegentiberliegende Aortenwand erleiden kSnne, darin, dab die 

Virchows Archly. Bd. 233, 13 
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Gewebsobliteration des Duktus in der Mitte zwischen Aorta und Pul- 
monalostium beginne. Diese Tatsache vertrage sich nicht mit der 
Klappentheorie, naeh der die Obliteration doch an der Stelle beginnen 
mfii~te, an der der freie Rand der Klappe die korrespondierende Stelle 
der gegenfiberliegenden Aortenwand berfihre. 

Inzwischen hat Fro  mberg im Jahre 1914 sorgfi~ltige Versuehe 
und histologische Untersuchungen verSffentlicht, die nicht nur das 
Vorhandensein eines spornartig vorspringenden Fortsatzes an der 
aortalen Mfindungsstelle des Duktus besti~tigen, sondern auch seine 
Titigkeit als Abschlui~ventil beweisen. Durch Fro mbergs ausffibrliche 
Arbeit darf das Problem der normalen Involution des Ductus arteriosus 
und seiner Pathologie als gel6st angesehen werden. Die histologisehen 
Strukturunterschiede des Duktus gegentiber seinen beiden grol~en 
Nachbargefi~l]en und die iul]ere Lageverinderung des arteriellen Ganges 
nach der Geburt li~ltt Fro  mberg vSllig zu Recht bestehen, doch gibt 
er der vorspringenden Lamelle eine welt gr61]ere Bedeutung, als es die 
Gegner S t r a s s m a n n s  getan haben. Freilich sagt Fro mberg nieht, 
eine dachfSrmige Klappe fiber der aortalen Mfindung des Duktus 
garantiere den Verschlul] des Duetus arteriosus. Niemals reicht in 
den yon Fro mberg beobachteten Fi~llen der Sporn fiber die ganze 
aortale DuktusSffnung hinfiber, aber durch geringen Druck auf das 
oberhalb der 0ffnung gelegene Aortenstfick wurde leieht ein vSlliger 
VerschluI~ der Mfindung herbeigeffihrt. Aus seinen Versuchen geht 
hervor, dal~ eine Fiillung des arteriellen Ganges yon der Aorta aus bei 
physiologisehem Druck nicht stattfindet, obgleich der Duktus mittels 
einer relativ breiten ~)ffnung mit dem Aortenlumen kommuniziert. 
Der mi~chtige Aortendruck nimlich drflckt die Falte in der Richtung 
des Aortenstromes herab und versehliel~t so die ovale 0ffnung dem 
Aortenblute. Aber damit noch nicht genug. Auch in der topographischen 
Lage des Ductus arteriosus zur Aorta liegt ein weiterer Faktor fiir ein 
leichtes Schliel~en des arteriellen Ganges dureh den Aortenblutdruck. 
Naeh Arbeiten von Roux  ergibt sicb, dal3 die Verbindung yon Duktus 
und Aorta nicht unter einem beliebigen Winkel erfolgen kann, sondern 
unter einem spitzen Winkel bestimmter GrSl]e, und zwar mjl~t dieser 
beim Neugeborenen ann~hernd 33 ~ Zur F6rderung des Versti~ndnisses 
fiber die Wirkungsweise dieser sehiefwinkligen Einmfindung bringt 
Fro mberg einen reeht glfickliehen Vergleich. Er erinnert an die Mtin- 
dung der Ureteren in die tIarnblase. Genau so, wie der einmal in die 
Blase gelangte Earn  nicht wieder bei einer etwaigen stirkeren Ffillung 
der Blase in die Ureteren zurficktreten kann, da ja die Ureteren die 
Blasenwand in sehriger Riehtung durchbol~ren und somit bei st~trkerem 
I)ruck ventflartig zusammengeprel~t werden, genau so wenig kann 
wegen der ~hnlichen anatomischen Anlage Blut ans der Aorta in den 



Uber Thrombose des Ductus. arteri0sus bei Neugeborenen. 195 

Ductus arteriosus gelangen. Nach der gleichzeitigen Kontraktion des 
rechten und linken Ventrikels drficke das unter dreifach h6herem 
Druck stehende Aortenblut den arteriellen Gang, der yon dem unter 
dreifach niederem Druck stehenden Pulmonalblut gespeist wird, an 
seiner aortalen Mandungsstelle infolge des ~)berdruckes zu, und zwar 
so lange, bis der Aortenstrom vorbeigeschossen ist. Dann weite sieh 
die aortale Duktusmandung wieder, und das im Duktus befindliche 
Blur schiel]t nun in das geleerte Aortenlumen hinein. DaB wghrend der 
Abflul]zeit der Inhalt des Duktus nicht in die Pulmonalis zurfickfliei3e, 
dafar barge der in der Arteria pulmonalis herrschende Druck und auch 
die bogenfSrmige Krfimmung des Duktus. -- An dieser Stelle soll 
nicht unerwghnt bleiben, da!~ auch Z w e i f e l  in seinem Lehrbnch der 
Geburtshilfe 1892 yon einer Spannung des oberen Aortenbogens spricht, 
durch den die Duktuswand eine Anpressung an die gegenfiberliegende 
Aortenwand erleidet. 

In  ganz groben Zagen k5nnte man F r o  m b e r g s  neueste Theor ie  
des Duktusverschlusses etwa so wiedergeben: Mit dem ersten Atem- 
zuge wird ein Teil des Blutes des rechten Vcntrikels von seinem Wege 
durch den Ductus arteriosus hindurch zu den Lungen hin abgelenkt. 
Mit steigender Lungentgtigkeit wird immer mehr Blur der Duktus- 
passage entzogen, so dal~ das Blur schlie{31ich nur noch tropfenweise 
den arteriellen Gang Ms VerbindungsrShre benutzt. Gleichzeitig mit 
dem AbstrSmen des Blutes zu den Lungen bin t r i t t  die spornartig vor- 
springende FMte an der aortalen DuktusSffnung in ihre T~tigkeit als 
Abschlul~ventil, indem sie dem vorbeischiel~enden Aortenblut den 
Zutri t t  verwehrt. Mit der allm~hlichen AusschMtung des Ductus 
arteriosus Ms Blutpassage geht einher eine stetig zunehmendc Einengung 
durch ins Lumen vorspringende, zungenartige Leisten, die die lichte 
Weite des arteriellen Ganges verschlieBen, cntsprechend seincr vermin- 
derten Zweckdienlic~keit. 

Diese Lehre F r o  m b e r g s  yon der normalen Involution des Ductus 
arteriosus erh~lt eine indirekte Best~tigung dutch einen Fall yon 
offengebliebenem arteriellen Gang beim I~cugeborenen, w o e s  zur 
Thrombose des Ductus arteriosus kam mit nachfolgender Embolic in 
beidc 1Yierenarterien und eine Hirnarterie, was dann den Tod des Kindes 
herbeigeft~hrt hat. 

Es handelt sich um einen krgftigen Sgugling mgnnlichen Ge- 
schlechts. Eltern gesund, Mutter 38 Jahre alt. Schwangerschaft ver- 
lief normal; die Geburt effolgte spontan. Das Kind zeigte alle Zeichen 
der Reife, hat fiber 4000 g gewogen. Es trank gut, Stuhl und Urin 
waren in Ordnung. Die Wohnung und sonstigen gul]eren Leber~sbe- 
dingungen waren sehr gut. Am 6. Lebenstage, 17. IV. vorm. 9 Uhr 
wurde das Kind wegen bevorstehender Circumcision ~rztlich begut- 

13" 
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a e h t e t  und  Ii ir  vo l lkommen  gesund e rk lg r t .  A m  gleiehen Tage mi t t ags  
ko l l ab ie r t e  das  Kind ,  sehien zu s terben.  Gegen 5 U h r  n a e h m i t t a g s  l a n d  
de r  Arz t  ein sehwer verfal lenes K i n d  mi t  39,4 ~ Temp.  Nabe l  war  in  
Ordnung,  noch n ieh t  abgefal len.  Stuhl  oft, re in  sehleimig,  b raun .  
Ur in  zungehs t  verha l ten ,  a m  ngehs ten  Tage leidl iehe Ur insekre t ion ,  
sehr  viel Albumen ,  E r y t h r o e y t e n ,  hya l ine  und  granul ie r te  Zyl inder  i m  
Urin .  I n  den  ngehs ten  Tagen  wechseln Zusti~nde v611ig normMen,  
f ieberf re ien  n n d  ruh igen  Befindens mi t  Augenbt ieken  enormer  Unruhe ,  
vere inze l te r  ldoniseher  Zueknngen,  ton i seher  S ta r re  und  hohen F iebers  
~b. L u m b a l p u n k t i o n  erg ib t  1 eem sanguinolen ter  Fl i iss igkei t ,  die nieht, 
u n t e r  v e r m e h r t e m  Druek  abf l iegt .  W a R .  des Blutes  nega t iv .  A m  
22. IV. morgens  wird  das  K i n d  pl6tz l ieh asphyk t i seh ,  die A t m u n g  
se t z t  aus, ex i tus  letal is .  

S e k t i o n s b e r i e h t :  Gut entwickeltes, mgnnliehes Kind. Leib etwas auf- 
getrieben. Nabelwunde gut verheilt. In der erSffneten BauchhShle regelreehte 
Lageverhgltnisse, mit~lere Blghung yon 3/Iagen and ])arm. Serosa gberall glatt, 
spiegelnd, Zwerehfellstand links 6., reehts 5. Rippe. Thymus etwa 5 em lar~g, 
2 em breit, den Herzbeutel zum Tell ~iberlggernd, blutreieh. 

Im tterzbeutel wenige Kubikzentimeter Fltissigkeit. Das I-Ierz yon regel- 
reehter GrSBe, krgftiger Muskulatur, Xlappen zart, frei beweglieh. Am Herzen: 
Foramen ovale often. Beim Freilegen der tIauptsehlagader finder sieh in Fort- 
setzung des Duet. art. eine in das Lumen polyp6s vorragende etwa 6" 3 mm groge 
Thrombusbildung. Der Duet. art. ist freigelegt, er ist naeh Entfernen des Thrombus 
etwa 4--5 mm lung, yon leieht gef~lteter Intima ausgeldeidet und im Durehmesser 
etw~ 2 mm klaffend. Die GefgBe sind in ihrem weiteren Verlaufe intakt. 

Im Kehlkopf und Trachea finden sieh weigliehe, sehleimige Massen, die der 
Wand flaeh anliegen. Naeh Entfernung dieser ist die Sehleimhaut in geringem 
Grade gleiehmggig entziindlieh gerStet. 

Die Lungen sind mggig voluminSs, ihre Oberfl~ehe glatt, spiegelnd, an ver- 
einzelten Stellen linden sieh punktfSrmige Blutaustritte. Das Lungengewebe ist 
iiberall lufthMtig, auf dem Schnitt blur- und saftreieh, Verdiehtungsherde nieht 
naehweisbar. In den Bronehialverzweigungen ebenfalls weiglieher Schleim, 
SeMeimhaut entztindlich gerStet. 

Nilz 5- 3:1,5 em groB. KapseI blaurot. Pulpa bei derber Konsistenz eben- 
fails blare'or. Im Magen nut spgrlich fadenziehender, weiglich-sehleimiger (etwa 
wie in der Trachea beobachteter) Inhalt. Sehleimhaut iiberall glatt und blaB. 

Gallenwege durehggngig. In der Gallenblase mittlere Mengen zi/her Galle, 
Sehleimhaut samtartig. Leber grog, Oberfl~ehe glatt, Sehr/ittflgehe blutreieh, 
in,gig deutlieh gezeiehnet. 

Pankreas, Nebennieren o. B. 
Die Harnblase enthglt reiehlieh getrtibten, makroskopiseh blutfreien Urin, 

Sehleimhaut der tIarnblase glatt. 
Prostata, Samenblase o. B. ttoden im I-Iodensaek. Ureteren nieht erweitert. 

Die beiderseitigen Nieren sind yon gut abziehbarer Kapsel iiberkleidet, ober- 
flgehlieh bei f6taler Lappung glatt, die linke teilweise, die reehte fast vSllig blau- 
rot, hiimorrhagiseh verfgrbt. Die linke Niere ist 5: 2, 7" 2 em groB, die reehte 
5: 3, 8 :3  cm. In beiden Nierenarterien werden drehrunde, festhaftende Thromben 
naehgewiesen. Die Zeiehnung des Nierenparenehyms ist erkennbar, und zwar 
erseheint die obere Hg~lfte der linken Niere deutlieh gezeiehnet, fast unversehrt, 
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w~hrend die andere H~lfte und die ganze reehte l~iere eigenartig gedunsen, 
sehmutzigrot verf~rbt erseheint, wobei insbesondere das h~morrhagisch durch- 
setzte Mark fiber das Sehnittniveau hervorragt. In diesem Bereiche sind die 
streifig angeordneten Harns~ureinfarkte deutlieh erkennbar. 

SchEdelh6hle: Die Sch~delweichteile sind fiber der groBen Fontanelle gelb- 
lieh veff/irbt (z. T. Jodpinselung). Beim Zurfickklappen der Weiehteile finder 
sich bier in etwa Ffinfmarkstiick-Ausdehnnng ein etwa 3 mm diekes, frisehes 
Blutkissen, sonst Weichteile o. ]3. ; d a s  kn6cherne Sch~deldaeh relativ lest. Der 
L~ngsblutleiter enth~It noch flfissiges Blut; Innenfl/~che der Dura glatt, frei 
yon Blur. Das Gehirn ist welch, gleichm~Big gewSlbt, relativ blutreich, Gef/iBe 
sind zart. Die SeitenhShlen nicht erweitert; rechts seittieh der groBen Ganglien, 
die unver~ndert sind, etwa in HShe des Thalamus, ein deutlicher, nicht h/~mor- 
rhagischer, walnuBgroBer Erweichungsherd. Ein GefEBversehluB kann nieht fest- 
gestellt werden. Sonst SchnittflEehe des Gehirns, der Briieke, des verlgngerten 
Marks und Kleinhirns, o. ]3. Die Blutleiter der Hirnbasis enthalten flfissiges Blut. 

Ted: Isehaemia eerebri, Infarkt renum. 
D i a g n o s e: Thrombosis duetus arteriosi, Embolia art. tenure utr., Isehaemia 

cerebri. 
Die genaueren anatomischen Verhgltnisse des im obigen Sektions- 

bericht beschriebenen Herzens und der uns besonders interessierenden 
~oBen GefaBe sind folgende: Das Herz selbst, die Atrioventrikular- 
und Semilunarklappen sind ohne Besonderheiten. Dicke der Wand des 
linken Ventrikels 7 ram, des rechten Ventrikels 4 ram. Bald oberhalb 
der 3 halbmondfSrmigen Klappen baucht sich die aufsteigende Aorta 
deutlich aus, den sogenannten Sinus maximus bildcnd. Dcr Truncus 
aortae, die Strecke yon dcr Arteria anonyma bis zur Abzweigung der 
linken Subclavia ist gleichm~ti3ig zylindrisch. Die 0ffnung der Arteria 
anonyma ist welter als die der Arteria carotis communis sinistra und die 
der Arteria subclavia sinistra. Die Entfernung .~wischen Arteria anonyma 
undlinker Carotis communis betri~gt nur 3 ram, zwischen linker Carotis 
und linker Subclavia 7 ram. 1Nach Entsendung dieser drei Gefi~Be verengt 
sich die Aorta auffallend stark, den Isthmus aortae bildend. Wo die Krfim- 
mung des Arcus aortae eine absteigende Richtung annimmt, erblickt man 
die (~ffnung des Duetus ar~eriosus. Diese 0ffnung ist elliptisch. Uber 
einen Teil des mediMen I-Ialbbogens dieser Mfindung des Duktus schiebt 
sich eine spornartige Fortsetzung yon 1 mm tI6he und 11/2 mm L~nge. 
Der DuctuS arteriosus ist m~r 4,5 mm lang; sein ~bergang in die Artcria 
pulmonalis ist nicht gegenfiber der aortalen Mfindung verengt. 

:Die histologische Untersuehung des Ductus arteriosus dieser Leiche 
ist in drei Blocks vorgenommen worden. Bet  erste Block gibt fiber die 
Strukturverh~ltnisse des Duktus selbst, vorwiegend seiner Mitre, Auf- 
schluB. Durch ihn sind Querschnitte gelegt. Der zweite Block enthiilt 
die aortale Mfindung des Duetus arteri0sus einschliel~lich der vorspringen- 
den FMte. Hier sind nach L a n g e r s  Beispiel Liingsscbnitte aus dem 
Duktus in die Aorta geftihrt worden, nm in die Lagerungsverhi~ltnisse 
der beiden Gef/~Be Einsicht zu bekommen. /)er die Einmfindung des 
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Duktus in die Arteria pulmonalis umgrenzende III .  Block ist wieder in 
Quersehnitte zerlegt. Er  soll die histologischen Unterschiede zwischen 
Arteria pulmonal, und Aorta zeigen. 

Die Schnitte jedes Blo5kes sind naeh drei Methoden gef~rbt : H~tma- 
toxylin-Ecsin, van Gieson, Unna-T~nzer-Orcein. 

Block I :  Man unterseheidet Intima, Media, Adventitia. Die 
Int ima ist auffallend dick, sie ist halskrausenf6rmig gewunden, springt 
in GestMt yon Wfilsten, die tiefe Falten zwischen sieh lassen, gegen das 
Lumen vor. Ein einfaeher Belag flacher Endothelzellen ist nur noeh 
an wenigen Stellen der Intima erhMten. ])as Endothel fehlt wahrschein- 
]ich dort, wo der Thrombus angelegen hat. l~irgends Andeutung yon 
entzfindliehen Prozessen. Unter dem Endothel zieht sich ein zartes, 
masehiges Bindegewebe hJn mit l~ngs verlaufenden, ovalen Kernen 
und vereinzelten, sp~ndelf6rmigen Elementen. AnsehlieBend daran, 
yore Lumen weg nach auBen, liegt ein dichtes Fasernetz mit l~ngs ver- 
iaufenden Fibrillen, zwisehen denen ~uBerst fein und sparsam elastisehe 
Fasern eingewebt sind. Unmittelbar darunter Ms Grenze gegen die Media, 
an Stelle der sonst bei den groBen GefaBen vorhandenen, einheitlich 
gewellten Elastiea interna, eine aufgelockerte, gewueherte, deutlieh 
verbreiterte Fasermasse, die vorwiegend zirkul~r verl~uft und nur mit 
wenigen feinen, elastischen Fasern durchsetzt ist. lqach aul~en yon dieser 
Fasermasse finden sich in der Media tells longitudinal, teils transversal 
verlaufende, naeh der Adventitia zu immer dichter werdende Muskel- 
zfige mit l~nglichen, spindelf6rmig erseheinenden Zellen. Zwischen den 
Muskelfasern wieder ein nur sehr feines und zartes elastisehes Fasernetz ; 
die Fasern sind meist gekr~uselt. Am ~uBersten Rand der Media zeigen 
die Zellkerne einheitlich eine bestimmte radiare Richtung, vergleichbar 
der A s e h o f f s e h e n  Ruhestellung der Kerne im Wurmfortsatz. I~aeh 
der Adventitia zu nehmen an einzelnen Stellen die elastisehen Fasern zu, 
doch ist eine deutlich abgegrenzte Elastica externa nicht entwickelt. 
Die Adventitia ist im Pr~loarat nur andeutungsweise in kleinen Stricken 
vorhanden, sie ist bindegewebig, mit van Gieson rot gef~rbt, reieher an 
elastischen Fasern Ms die flbrige Gef~Bwand. 

Block I I :  Auch hier nirgends Zeichen yon Entzfindung. Die enorm 
verdiekte Int ima des Duktus hat sieh bier sehr verjfingt. Das Gewebe 
ist fester geffigt. Die dicht aneinander liegenden Fasermuskeln dcr 
Media der Aorta biegen wohl etwas nach der Adventitia des I)uktus 
hinfiber, doch kann man nicht, wie es bei normalen Pr~loaraten besehrie- 
ben, dicke elastische Faseriolatten der Aorta in den arteriellen Gang 
ioeripherw~rts ilbertreten sehen. Die elastisehen und glatten Muskel- 
fasern sind bier zwar zah]reicher als im I)uktus selbst, aber doch nicht 
so ausgebildet und zahlreieh, wie in den Besehreibungen normaler Pra- 
parate bei P o e l l o t  und F r o m b e r g  mitgeteilt wird. An der aortalen 
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Einmtindungsstelle sieht man eine vorspringende Falte, in der relativ 
viel elastische Fasern zu selien sind. 

]~lock I I I :  Die Schnitte zeigen den normalen Bau einer grogen 
Arterie. Die in ihr eingeschlossenen Fasernetze nehmen gegen die Media 
bin an Dichtigkeit zu und gehen in die Lamina elastica interna tiber. 
An einer Ste!le befindet sich im Gewebe ein Ubergang zur Duktusstruk- 
tu r :  Die In t ima  zeigt Anhi~ufungen yon Kernwucherungen und stark 
aufgelockertes Gewebe, die Media ist locker gebaut. 

])as embolische Einwandern des an der Aortcn- oder Pulmonalis- 
6ffnung abgebrochenen Duktuslofropfes in ein entfernteres Gefi~Bgebiet 
faktisch nachzuweisen, ist bis jetzt  nur erst in wenigen Fi~llen gelungen. 
Schon eine einfache Thrombose im Duktus gehSrt zu den selteneren 
Sektionsbefunden; eine solche mit  nachfolgender Embolie ist in der 
Li teratur  nur i*uBerst spi~rlich zu finden. 

Der erste Fall wird 1859 yon K l o b  beschrieben; es handelt sich um 
eine Masse kleiner Embolien in der Meseraica. Der zweite und dritte 
7Fall wird in demselben Jahre yon R a u c h f u i ]  verSffentlicht; bier sind 
Thromben aus dem Ductus arteriosus in die Verzweiguugen der rechten 
After. renalis und in den linken Ast der Arter. pulmonalis versehleppt 
worden. Ferner land W r a n y  einen Embolus in der After. cornaria 
ventriculi, den er auf den Ductus arteriosus beziehen zu mtissen glaubt. 
])ann hat  G r u n e r  von einem Embolus in der Art. coeliaca berichtet, 
der sich yore Duktusthromb.  losgerissen hatte.  Als 6. Fall finden wir 
bei O. W a g e n e r  die Beschreibung einer Thrombose an der Pulmonal- 
mfindung des Ductus arteriosus, yon der sich ein groBer Embolus in 
die linke Lungenarterie versehlelopt ha t .  

In  diesen ver6ffentlichten sechs FMlen handelt es sich um schwache, 
elende Kinder, die zum Teil an s tarkem Durchfall litten, eins bot dazu 
Zeichen kongenitaler Lues. Man kSnnte in diesen Fgllen an maran- 
thisehe Thrombose denken. Dies kann  bei unserem Knaben  nieht zu- 
treffen. Er  war bis zum 6. Lebenstage ausnehmend kri~ftig, noch am 
Morgen dieses Tages wu;de er vom Arzt als durehaus gesund erkli~rt 
und kollabierte pl6tzlich am gleichen Tage naehmittags.  DaB sich der 
Duct.us arteriosus bei der Sektion noch 2 mm klaffend vorfand, kann nicht 
als unbedingt pathologiseh angesehen werden, denn am 12. Tage sind 
die meisten arteriellen G~nge noeh fiir eine Stecknadel durchgi~ngig. 
])as Pathologisehe ist die 6 : 3 m m  groBe, aus dem Duetus arteriosus in 
die Aorta polyp6s vorragende Thrombenbildung. Wie kam diese 
zustande ? Dureh Sch~digung der chemischen Zusammensetzung des 
Blutes oder dureh StSrung der physikalischen Triebkraft  des Kreis- 
laufs ? Ftir eine chemisehe Atiologie dieser Thrombose wird sich bei 
nnserem yon infekti6sen Erkrankungen freien Neugeborenen eine 
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Erkl~rung sehwer finden lassen. Eher  k6nnten wir aber abnorme 
Kr~fte meehaniseher Natur  zur L6sung der  Thrombosefrage in unserem 
Falle heranziehen, wie im Folgenden versueht warden soll. 

Auger der Thrombose im arteriellen Gang weist nnser Kind noah die 
Anomalie auf, dab der Absehnitt  der Aorta nach dam Abgang der linken 
Arteria subelavia bis kurz vor der M~ndung des Ductus arteriosus, also 
der sogenannte Is thmus aortae, ganz gleiehmiigig bedeutend enger ist 
als der Areus aortae am Abgang der Anonyma. Dieser 8 mm lange  
Is thmus  hat  unaufgesehnitten eine Weite yon 6 ram, wahrend der Areus 
aor tae  am Abgang der Arteria anonyma eine Weite yon 1 9 m m  
hat. Der ganze verengte Is thmus hat  eine gleiehm~gig rShrenfSrmige 
Gestalt. Er  ist ein Beispiel des Typus yon Isthmusstenose, wie sie 
B o n n e t  bei Neugeborenen 1) als eine einfaehe r6hrenf6rmige Ver- 
engung zwisehen der linken Subelavia und der Mfindungsstelle des Due- 
tus arteriosns besehrieben hat.  Sie fiihrt, schreibt B o n n e t ,  niemMs 
zur vollstgndigen Obliteration und ist die Folge einer Entwicklungs- 
kemmung desjenigen Stiickes der Aorta, das in einer friiheren F6tal- 
periode die Verbindung zwisehen der zunEchst nur fiir die obere K6rper-  
hglfte best immten Aorta und der aus der Lungenarterie hervorgehenden 
absteigenden Aorta darstellt. Bei dieser Form klafft  gew6hnlich der 
arterielle Gang. 

Die Isthmusstenose, die unser Kind aufweist, Stellt eine Anomalie 
dar, die mit  dam Fortbestand des Lebens noch durekaus vereinbar 
ist. In  spitterer Lebenszeit zeigt sie typisehe Symptome, deren wichtig- 
stes die Entwicklung eines KollateralkreisI~ufs ist. Die meisten der alas 
Kindesalter betreffenden FElle verlaufen ohne Kollateralkreislauf, 
wenn die Stenose nieht hoehgradig ist. Bei unserem S~ugling war der 
hypertrophisehe linke Ventrikel noch in der Lage, die Stenose zu be- 
wEltigen. Seine Dieke an der Basis betr~gt 7 m m  gegen 4 mm des 
rechten Ventrikels; wi~hrend sonst bei Neugeborenen die Diekenmage 
der Muskelw~nde des linken und rechten Ventrike]s nut  wenig diffe- 
rieren (4,8 mm links: 4,4 m m  reehts, zitiert naeh t I o e h s i n g e r ) .  Aueh, 
hinsieh~lieh der Prognose der reinen I )uktusaper tur  ohne andere ange- '  
borenen Herzdefekte mug gesagt warden, dab sie eine lange Lebensdauer 
gestattet .  Jede der beiden Anomalien fi~r sich betrachtet  kann also: 
Mlein den Tod des Kindes nieht verursaeht haben. Ihr  gleichzeitiges 
Auftreten dagegen mug zu bedenklichen St6rungen im Kreislauf fi~hren. 
So starb in einem von P a n s e h  mitgeteilten Fal!e yon Is thmusstenose 

i) Der Typ der Erwachsenen zeigt n~eh Bonnet ein vSllig anderes Bild, 
d~s ~uGen dureh eine plStzliehe Einschn/irung der Aorta, besonders an ihrer 
konvexen Seite, und innen durch das Vorh~ndensein einer lVIembran charakteri- 
siert ist. Der Ductus ~rteriosus inseriert bei diesem Typ der Erwaehsenen stets 
gegeniiber der Stenose und zeigt selbst keine Abnormit~ten. 
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und gleic]~zeitiger Persistenz des ~uf 18 m m  ektasierten Ductus arterio- 
sus das Kind am 5. Lebenstage infolge yon Pneumonie. Die Lungen 
waren bei diesem Patienten ganz besonders sehlecht ern~hrt, nut  der 
bei weitem kleinere Teil des Blutes gelangte in die Lungen~ste, zum 
grSl~eren Tell flol~ das Blut dureh den Duktus in die Arteria descendens. 
In  unserem Fall hat  die Isthmusstenose zur Thrombosebildung an der 
aortalen Mfindung des Ductus arteriosus Anstol~ gegeben. 

Erinnern wir uns an die Auseinandersetzung F r o  m b e r g s ,  wonach 
der Aortenblutstrom den arteriellen Gang an der aortalen Mfindung 
zudrfickt. Denn das Pulmonalisblut-und somit aueh das des Duetus 
arteriosus steht unter  dreifach niederem Druck Ms das der Aorta. Das 
vorbeisehiel~ende Aortenblut benfitzt dabei die spornartige Falte am 
arterie]len Gang Ms Abschlul~ventil. In  unserem Fall hat  die vor dem 
Duktus befindliehe Stenose den ersten Anprall des dureh die Aor ta  
ascendens anstrSmenden Blutes aufgehalten, und aus der Stenose k a m  
das Blur nieht mehr mit  dem gentigenden Druck herausgestrSmt, um 
die Duktusfalte an die gegenfiberliegende Wand des Duktus anzupressen 
und den Gang zu versehliel%n. Es hat  also Blut aus der Aorta in den 
Duktus fliel3en kSnnen. Der Duktus befand sieh zwar sehon im Stadium 
dcr Involution, wie die histologischen Untersuehungen des Ganges gezeigt 
haben;  er war aber noch durc]~g~ngig, so dal~ aus der l~ulmonalis Blur 
durchfliel~en konnte. ])as Pulmonalis- und Aortenblut traf  sich nun 
unter ann~hernd gleiehen Druckverh~tltnissen im arteriellen Gange. 
Es mul3 zu Wirbelbewegungen gekommen sein, die noeh dutch  die aus- 
gepr~gten FMtelungen der In t ima des Ductus arteriosus vers tarkt  
wurden. Die Stromverlangsamung, Wellen- und Wirbelbewegung des 
Blutcs werden das Zustandekommen der Thrombose bedingt haben. 
Mit diesen hypothetischen Betr~ehtungen fiber die Thrombose in 
unserem Falle wird nieht die Anschauung L o r i g a s  gestfitzt, wonach die 
Isthmustenose ein Offenbleiben des Ductus arteriosus zur Folge babe 
im Sinne einer kompensatorisehen Abflul~bahn des Blutes. Bei unserer 
Deutung des Offenbleibens des Duetus arteriosus bedingt die Is thmus-  
stenose den geringeren Druck des aortalen Blutstromes ~uf die Duktus- 
falte, die infolgedessen den arteriellen Gang nieht abschliel~t. Dem- 
gegenfiber mull jedoeh erw~hnt werden, dal3 V i e r o r d t  unter 97 F~llen 
yon kongenitaler Aortenstenose den Duetus arteriosus 42real vSllig 
obliteriert und nur 15 mal often land, und da~ bei T h e r  r a in s  26 F~llen 
der Ductus arteriosus 8 mal Ms obliteriert und ] 1 real Ms often ~ngegeben 
wird. Allerdings konnte ieh keine Besehreibung dieser F~lle einsehen, 
um zu wissen, welches der Grad der Stenose war und wo ihr 8itz lag, 
ob oberhMb oder unterhMb des Ductus arteriosus. Nach unserer Be- 
t rachtung wfirde nur eine oberhMb des Duktus, kurz hinter dem Abgang 
der linken Subelavia gelegene hoehgradige Stenose Einflul~ auf die 
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Duk tu sape r tu r  haben  kSnnen.  Man wird in  t~olgerungen i~uBerst vor- 
sichtig sein mtissen, bis die Zahl yon  F~llen, die sorgfi~ltig u n d  grtindlieh 
beobachte t  worden sind, s tark  vermehr t  ist. 

W e n n  auch die Is thmuss tenose  der Aorta  den Haup tan t e i l  an  dem 
Offenbleiben des bier besehr iebenen arteriel len Ganges tri~gt, so daft  
dennoeh  seine abnorme Kfirze (4 m m  gegentiber 1 0 - - ] 5  m m  bei nor-  
malen  Verh~ltnissen) nicht  i ibersehen werden, die das Offenbleiben 
erleiehtert  hat.  AuBerdem muB noch hervorgehoben werden, dab der 
histologisehe Bau  des mitgete i l ten  Ductus  arteriosus nu r  in  den Grund-  
zfigen den von  W a l k h o f f  gefundenen Ergebnissen entspr ich t ;  er ist 
dem ]3ild eines normalen  in  Obli terat ion befindl ichen Ductus  arteriosus, 
wie es W a  1 k h o  ff  und  P o e l l o  t gezeiehnet haben,  n icht  v611ig kongruen t .  
Die I n t i m a  ist zwar m~ehtig gewuehert,  aber die elastischen Fase rn  
u n d  zirkuli iren p l a i t en  Muskeln s ind in  al len Schiehten, selbst an  der 
Einmtindungss te l le  in  die grol]en GefaBe u n d  an  der Duk tusk l appe  
viel sp~rlicher u n d  feiner, als sie die obenerwi~hnten Autoren  fanden.  
Die den VerschluB begtinst igende Nuske lkon t rak t ion  k a n n  bei unserem 
Duktus  nu r  sehr schwaeh gewesen sein. Aber  aueh auf G r und  unserer  
Un te r suehungen  k 6 n n e n  wir der Behaup tung  P f e i f f e r s ,  der Duktus  
zeige keine Abweichungen im  Bau, vergliehen mit  anderen  groBen 
Gefi~t3en, n ieht  beis t immen.  

Her rn  Prof. H a n s e r  b in  ieh ftir seine Anregung zu dieser Arbei t  
u n d  fiir seine Unters t f i tzung bei deren Abfassung zu grogem D a n k  
verpfl ichtet ,  den ich ibm auch an  dieser Stelle abs t a t t en  m6chte. 
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