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Abnorme  E inmi indungen  der  Lungenvenen  sind sehon hauf iger  
beobaeh te t  und  besehr ieben worden.  Wi ih rend  die Transpos i t ionen  am 
ar ter ie l len  Ende  des Herzens  sieh in gesetzm/~Bige T y p e n  eintei len lassen, 
weisen die Feh lb i ldungen  am ven6sen E n d e  eine Vie lges ta l t igkei t  auf, 
die naeh  den bisher  vor l iegenden E inze lbeobaeh tungen  Grulopierungen 
in typ i sehe  Mil3bildungsformen nur  versuehsweise zulassen [Rebens- 
burg (1932)]. 

I m  Pa thologisehen  I n s t i t u t  der  St/~dt. K r a n k e n a n s t a l t e n  in Wies-  
baden  wurde  bei  der  Sekt ion  des Kindes  Lise lo t te  F .  eine Lungenvenen-  
anomal ie  gefunden,  wie sie ahnl ich  sehon yon  Nabarro (1903) besehr ieben 
worden ist.  Es hande l t  sieh bei  d iesem Fa l l  um die abnorme  E inmi indung  
der  vier  zu je e inem gemeinsamen  Stammloaare  vere in ig ten  Lungen-  
venen in den e rwei te r ten  Sinus eoronarius und  d a m i t  in den reeh ten  
Vorhof bei  sonst  v611ig no rma lem Herzen.  

Die Vorgesehiehte  des Fal les  enth~tlt folgende Angaben :  

Liselotte F. wurde am 20.5.35 als erstes Kind angeblich gesunder Eltern ge- 
boren. In  der weiteren Familie ist yon MiBbildungen niehts bekannt. ])as Kind 
wurde yon der Mutter g~stillt, erbraeh h~ufiger und hatte Durehf~lle. Deshalb 
wurde es am 28.7.35 in die Kinderabteilung der St/~dt. Krankenanstalten ge- 
braeht. Aus dem klinisehen Befunde entnehme ieh folgende Angaben: 

Wimmernder Saugling in m~13igem Ernahrungszustand. Es besteht eine all- 
gemeine leiehte Cyanose. Herzbe]und: tterzd~mpfung naeh reehts verbreitert. 
Herzspitzenstol3 auBerhalb der Mammillarlinie, hebend. Uber der Spitze ein lautes 
systolisehes Ger~useh. Die l~6ntgenaufnahme des Thorax ergibt ein naeh reehts 
stark verbreitertes groBes Herz. An den anderen Organen wird kliniseh Bemer- 
kenswertes nieht festgestellt. Es wird eine HerzmiBbildung angenommen. Das 
Kind wird mit Cardiazol behandelt. Naeh anf~nglieh seheinbarer Besserung ver- 
sehleehtert sieh der Zustand des Kindes sehr raseh. Es leidet unter Luftmangel 
und wird st/~rker eyanotiseh. Am 12.8.35 tr i t t  bei einem Alter yon 84 Tagen der 
Tod in einem Anfall yon Atemnot ein. 

Am 13.8.35 wird das Kind im Pathotogisehen Inst imt seziert. Die Obduktion 
ergibt: 

58 em langer, 3730 g sehwerer weiblieher S~iugling in leidliehem Ern~ihrungs- 
zustand. Itaut, besonders im Gesieht und an den distalen Extremit~tenteilen, 
stark eyanotiseh. Tier dunkelblaurote Totenfleeke an den abh~ngigen Partien. 
Mal~ige 0deme an den Kn/Seheln der oberen und unteren Extremitaten. Starke 
ven6se Stauung s~mtlieher Organe. 
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Herzbe/und. I)as Herz ist m/ichtig vergrSBert, nach rechts ver- 
schoben und stark kontrahiert.  An dieser VergrS~erung ist das ganze 
rechte Herz beteiligt, wghrend das linke a~rolohisch ist und nur wie t in 
Anhi~ngsel des rechten wirkt. In  den HerzhShlen finder sich geronnenes 
und fliissiges Blur und Speckhautgerinnsel. I m  einzelnen ergibt sich 
folgender Befund : 

Das I-Ierz hat  eine kugelige Form. Die ganze Vorderfl~che wird yon 
der rechten Kammer  gebildet (KammerhShe 55 ram, grSl~te Breite der 
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Abb.  1. R e c h t e s  I-Ierz ( Innenans ich t ) .  V.  Th .  u .  E v s t .  m.  Ch. N .  Valvu lae  Thebes i i  u. 
E u s t a c h i i  1nit Chiargschem l~Tetz. E.  V. c. i. E i n g a n g  Vena  e a v a  inferior,  F . o .  F o r a m e n  
ovale ,  E .  V. c. s. E i n g a n g  Vena  c a v a  superior,  E . r . H .  E i n g a n g  in das  r ech t e  t I e rzohr ,  
At f .  A r t e f a k t ,  E .  S. c. E i n g a n g  in  den  Sinus coronarius ,  z~/. r .  H.  l~Iuskulatur des r e c h t e n  

I-Ierzens. 

Kammerregion 52 ram, Kammert iefe  45 ram). Die tIerzspitze geh5rt 
ebenfalls der rechten Kammer  an. An der Basis springt die Muskulatur 
der rechten Kammer  unter der Ausbrittsstelle der Pulmonalis in cintra 
breiten Wulst nach vorne vor. Die rgumlichen Beziehungen zwischen 
Aorta und Pulmonalis sind normal. Der rechte Vorhof wie auch das 
rechte Herzohr sind aul~erordentlich groin. ])as Herzohr hat  eine I-IShe 
yon 35 ram. ]:)as linke tIerzohr ist klein (HShe 8 ram). I)er Haupt te i l  
des ]inken Vorhofs ist yon au$en nicht zu erkennen. Die Einmfindungs- 
stellen der oberen und unteren Hohlvene in den rechten Vorhof ]iegen 
tyloisch. Die Lungenvenen, welche beiderseits in einem einheitlichen 
Stamme an die ]inke Vorhofsregion herantreten, mfinden nicht in diesen, 
sondern in den rechten. Nach ErSffnung des rechten Vorhofs bietet 
sich folgendes Bild (Abb. 1): 
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Unter dem stark vorspringenden Tuberculum intervenosum liegt ein 
schlitzfSrmiges Foramen ovale mit  krgftig vorspringendem Limbus und 
einer Valvula, deren vordere Begrenzung ungef/~hr 1,5 m m  veto Limbus 
entfernt bleibt. Vom unteren Schenkel des Limbus zieh~ eine m~chtig 
vorspringende FMte nach rechts zur Eintrittsste]le der unteren Hohl- 
vene. V o n d e r  oberen Fl~che ihres freien P~andes geh~ hier ein Netz- 
werk aus, das vor der Einmfindungsstelle der unteren Hohlvene naeh 
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Abb.  "2. Linkes  I~Ier~ (Innen~nsiebt) .  M. d, 1. V. I. ~Iuskelzipfel  des liD_ken Vorhofs zttr 
l inken LImgenvene ,  1. g. L v. l inker geme ins~mer  L u n g e n v e n e n s t a m m ,  F . o .  F o r a m e n  
orMe, E . I . H .  E ingang  ins ]inke Herzohr ,  r.  g. Lv.  rech~er  gemeins~mer  Lungenvenen .  
s ta ture ,  M . d .  1. V. r, Muskelzipfel des ] inken Vorhofs zl~r r e ch t en  Lungenvene ,  r . H .  

r eeh te s  Herz,  Hsp.  Herzspi tze .  

oben ziehend an der Crista terminalis breit inseriert (Chiarisches Netz). 
Eine Valvul~ Eustachii und Thebesii Iassen sich nicht voneinander 
unterscheiden. Es sieht so aus, als ob die beschriebene Falte, die ihrem 
Verlauf nach der V~lvula Eustachii entspricht, auch die VMvula Thebesii 
in sich aufgenommen babe. Unter  dem Foramen ovale lieg~ eine Off- 
nung, die oben durch die vorspringende Falte der Valvula Thebesii 
und Eustachii, un~en durch die hintere TricuspidMleiste und rechts 
durch die Crista terminalis begrenzt wird. Durch diese 0ffnung, deren 
mittlerer Durchmesscr 16 mm betr~gt, gelangL man links und hinten 
in einen sackf6rmigen Raum. Dieser stellt die Einmfindung des machtig 
erweiterten Sinus coronarius dar. In  den Sinus coronarius miinden 
die zu je einem Stammpaare  vereinigten Lungenvenen yon beiden 
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Seiten. Eine Kommunikation des erweiterten Sinus coronarius mit 
dem linken Vorhof besteht nieht. Die ~ugere iKonfiguration dieses yon 
Lungenvenen und Sinus eoronarius gebildeten Einstr6mungsteils ent- 
spricht bei Betrachtung yon hinten vollst~ndig dem ]~ilde des Einstr6- 
mungsteils beim normalen linken Vorhof. Der linke Vorhof hat eine 
diinne, muskul6se Wand (Abb. 2). Sein Hauptteil  hat sieh vor dem 
sackartig erweiterten Sinus coronarius ]iegend schornsteinartig nach 
oben entwiekelt und endet dort mit zwei naeh beiden Seiten gehenden 
muskulSsen Zipfeln, die aber keine Liehtung mehr besitzen. Diese spitz 
ausgezogenen Muskelzipfel liegen den in den Sinus eoronarins einmiin- 
denden Lungenvenenhauptst~immen auf ihrer vorderen F1/~che an. Die 
reehte Herzkammer ist weir. Ihre Wanddieke migt 6 ram. Die Fleisch- 
balken springen stark vor nnd sind yon einem weiglieh verdiekten Endo- 
kard iiberzogen. Die Tricuspidalis ist normal gebaut. Ihr  Umfang 
betr~tgt 60 ram. Die Klappen der Pulmonalis sind riehtig ausgebildet. 
Der Umfang ihres Ostiums betr/tgt 35 mm. 

Der Duetus arteriosus Botalli ist 5 mm lang, gegen die Aorta spitz- 
winklig gekniekt und nieht sondierbar. Die linke Kammer bleibt 
mit ihrer Spitze 12 mm yon der dureh die reehte Kammer gebildeten 
tterzspitze entfernt (mittlerer Durchmesser der Kammermuskulatur 
4 mm). Der Kammerhohlraum ist klein. Papillarmuskel und die zwei- 
zipflige Segelklappe sind richtig ausgebildet. Der Umfang des linken 
Ostium atrio-ventrieulare betr~tgt 40 ram. Das Ventrikelseptum ist 
intakt. Die AortenMappen haben die riehtige Zahl und Gestalt. Urn- 
fang des Aortenostium 22 mm. Abgang nnd Verlauf der K~'anzarterien 
ist typiseh. 

Ganz im Gegensatz zu dem, was man sonst bei derartigen Migbil- 
dungen an zweekmgBigen Versuchen zur Besserung der gestSrten Kreis- 
lanfverh~ltnisse zu sehen gewohnt ist, war in diesem FMle niehts zu- 
stande gekommen, was den angeriehteten Schaden bis zu einem ge- 
wissen Grade hgtte ausgleichen k6nnen. Dieser Ausgleich h~itte dutch 
die Einsehaltung eines weiten Foramen ovale und eines persistierenden 
Duetus BotMli oder eines yon beiden gesehaffen werden kSnnen. Dazu 
ist es jedoeh nieht gekommen. Das Foramen ovale war im Endzustand 
nur sehlitzf6rmig und m~gig weit oifen, der Duetus arteriosus Botalli 
vSllig versehlossen. Will man die Lebensdauer des Kindes nnd das 
Ausbleiben eines zweekm/igigen Ausgleiehs am Foramen ovale und 
Duetus Botalli verstehen, so mug man die vorliegenden Verhgltnisse 
am tIerzen zur Erkl~irung heranziehen. Als sieher mug angenommeu 
werden, daG das Foramen ovale bei der Geburt so grog war, dab die in 
den grogen Kreislauf geflossene Blutmenge aus dem Foramen ovale 
den Lebensanspriiehen des K6rpers geniigte. Sparer ist dann trotz 
der enormen Blutfiille im kleinen Kreislauf eine Einengung des Foramen 
ovale eingetreten, deren Entstehung man sieh so erklaren kann, dab 
die im reehten Vorhof wirksamen hgmodynamisehen Krgfte infolge der 
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anatomischen Lage des Foremen ovule nieht geeignet waren, seine zu- 
nehmende physiologische Einengung zu verhindern. 

D~s Foramen ovale wurde n~tmlieh durch die den Sinus coronarius 
iiberdachende FMte der vereinigten VMvulae Eustachii und Thebesii 
vom direkten Zustrom des arterialisierten Blutes aus dem Sinus coro- 
narius bzw. aus den Lungenvenen v611ig ausgesehlossen. Das Lungen- 
blur muflte mit  seiner gr613ten Masse sofort beim Einstrom auf das 
Ostium atrioventrieulare abgelenkt werden. 

Die aus den Venae c a w e  in den reehten Vorhof eintretenden Blut- 
str6me h~tten ihrer l~ichtung nach den gr6gten EinfluB auf das Offen- 
bMben des Foramen ovale haben k6nnen. - -  Die Einmiindungsstelle 
der Vena eava inferior lag dem Foramen ovale gerade gegeniiber. - -  
Diese Blutstr6me aus dem KSrperkreislauf wurden jedoch zum gr6gten 
Tell wohl dureh das gleiehzeitig dureh den Sinus eoronarius einstr6- 
mende, an Masse viel reiehere Lungenvenenblut wghrend der Vorhofs- 
diastole yore Foramen ovale abgelenkt. Der kleine Kreislauf bewegte 
ja sehon yon Anfang an eine gr6Bere t~lutmenge als d e r n u r  im Neben- 
sehlug gesehaltete K6rperkreislauf. 

Aus diesen Griinden kormte der physiologisehen Einengung des 
Foramen ovale trotz der enormen Fiillung im reehten Herzen kein ge- 
niigender Widerstand entgegengesetzt werden. Mit der zunehmenden 
physiologisehen Einengung des Foramen ovale nahm die Versehiebung 
tier Blutmenge des KS~oers in den kleinen Kreislauf stgndig zu, w/~hrend 
nur noch ein kontinuierlich geringer werdender Teil des Misehbluts aus 
dem reehten Vorhof dureh das Foramen ovale in den K6rperkreislauf 
abflieBen konnte. Die Einengung des Foramen ovale muBte so sehlieBlich 
einmal einen Punkt  erreiehen, wo die noeh hindurehfliel3ende Misehblut- 
menge den Lebensansprfiehen des K6rpers night mehr genfigen konnte. 

Der Versehlug des Duetus Botalli in unserem Falle kSnnte nur dann 
iiberraschen, wenn man auf dem Standpunkt  steht, dag der physio- 
logische Versehlul3 des Ductus durch die Druekversehiebung in Aorta 
und Pulmonalis bei Einsehaltung des Lungenkreislaufs bedingt ist. Die 
Ansiehten fiber den Versehlug des Ductus Botalli sind keineswegs ein- 
heitlieh. So maehen Linzemeier und Wal/co[] eine meehaniseh bedingte 
Abkniekung des Duetus bei Einsehaltung des Lungenkreislaufs fiir seinen 
Versehlug verantwortlieh. Roeder und Fromberg fiihren den Versehlul3 
des Ductus besonders auf das Vorhandensein eines sproBartigen Zapfens 
an der Miindungsstelle des Duetus in die Aorta zuriiek, dessert Versehlul3- 
f~higkeit durch den Aortendruek begfinstigt werden soll. Naeh Ver- 
suehen Stra/3manns ist der Ductus yon der Aorta aus bei Neugeborenen 
schon nicht mehr injizierbar, wghrend er yon der Pulmonalis aus noeh 
naeh 8 Tagen injiziert werden kann. Die Annahme des Versehlusses 
des Duetus dureh einen sproBartigen, klappenf6rmigen Zapfen yon der 
Aorta aus ist mit  Recht h/tufiger bezweifelt worden. Wiirde sieh 
n/~mlieh der Ductus Botalli dureh ein klappenghnliches Gebilde yon der 
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Aorta aus schlieBen, und wiirde der Aortendruck diesen Verschlug be- 
gfinstigen, w~hrend ein erhShter Druck in der Pulmonalis dem Often- 
bleiben des Ductus Vorschub leisten wiirde, so mfiBte man in unserem 
Falle einen welt offenen Ductus Botalli linden, da ja die Bedingungen 
ffir eine Persistenz weitgehend erffillt sind. Der Dnctus war abet vSllig 
obliteriert und gegen die Aorta spitzwinklig abgeknickt. Dadurch wird 
die Auffassung Linzemeiers und Wal]coHs bests dab sich der Ver- 
schluB des Ductus in der Hauptsache durch eine Abknickung bei der 
Einschaltung des Lungenkreislaufs vollzieht. 

Wollte man eine eindeutige Erkl~rung fiir das Zustandekommen dieser 
Migbildung geben, so w/~re eine einheitliche Auffassung fiber die normale 
Morphogenese der Lungenvenen und ihre Einbeziehung in den linken 
Vorhof die erste Voraussetzung. Dieses Problem harrt jedoch noeh seiner 
endgfiltigen LSsung. Da die Auffassungen der Autoren fiber die erste 
Anlage der Lungenvenen und deren Einbeziehung in den linken Vorhof 
grundss verschieden voneinander sind, kSnnen die Versuche zur 
Erkl~rung der verschiedenen Mil3bildungsformen nut Versuche bleiben. 

Nach den Untersuchungen Flints entwickeln sich die Lungenvenen 
aus zwei verschiedenen Anlagen. Der gemeinsame Lungenvenenstamm, 
der an der Hinterwand des Sinus venosus entsteht, bildet dureh Ver- 
einigung mit den aus dem vorderen Bronehialstammplexus kommenden 
Lungenvenen~sten die endgiiltige Anlage der Lungenvenen. Aueh yon 
MSllendor [ nimmt eine doppelte Anlage der Lnngenvenen an. 

Nach Broman entwiekeln sieh die Lungenvenen aus einem den In- 
testinMtrakt umgebenden Capillarplexus, der durch Ausstiilpung der 
Lungenanlagen nach ventral versehoben wird und sich dort in der ersten 
tt~lfte des 2. Embryonalmonats mit der linken Vorhofanlage vereinigt. 
Federow (1910) und Schornstein (1931) sehen bei ihren Untersuchungen 
die Lungenvenenstammanlage aus der hinteren Wand des Sinus venosus 
entstehen und naeh Teilung in zwei ~ste auf das Lungeneapillargefleeht 
zuwachsen. 

Wie gelangen nun die Lungenvenen in den linken Vorhof ? 
Naeh Schornstein spielen bei dieser Einbeziehung die Torsion und 

die Flexion des gesamten tterzens die Hauptrolle, wodurch die Ein- 
miindungsstelle der Lungenvenen mehr nach links kommt. Die ~uBere 
Anlage des Lungenvenenstamms bleibt an ihrer urspriingliehen Stelle, 
da sie auf der Drehungsachse liegt. Durch das Wachstum des linken 
Vorhofs wird der zun~chst gemeinsame Lungenvenenstamm in die Vor- 
hofswand einbezogen. Durch Gabelung dieses in zwei und sparer in 
vier Aste kommt die endgfiltige Trennung der Lungenvenen zustande. 
Auch His bringt den Wechsel der Miindungen mit der Entwicklung 
anderer Herzteile in Zusammenhang. 

Spitzer macht bei der normalen tterzentwicklung die durch die zu- 
nehmende Fiillung entstehenden Spannungen ffir die Anni~herung der 
einzelnen Herzteile aneinander und den dadurch bedingten Mfindungs- 
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weehsel verantwortlieh. Einen groben Tell der Miindungsanomalien 
erkl/trt er aus der phylogenetischen Entwicklung des Herzens. In  seiner 
Arbeit ,,fiber den Bauplan des normalen und miBbildeten tIerzens", 
wird eine Lungenvenenanomalie beschrieben, bei der alle Lungenvenen 
in den rechten Vorhof mfinden. Diese Anomalie wird als seheinbare 
Transposition bezeiehnet, weft es sich hier um eine Inversion der Vor- 
h6fe handelt  und die Lungenvenen, die normal gebildet sind, seheinbar 
in den mibbildeten rechten Vorhof einmfinden. 

In  unserem Falle ist die Erklgrung der Mibbildung auf phylogene- 
tischer Grundlage nieht mSglieh, da in der Struktur des Herzens keine 
Anoma]ien vorliegen, die eine solche Erkl/~rung reehtfertigen wiirden. 
Aus der Ffille der anderen Anschauungen lassen sieh verschiedene Er- 
kl/trungen ffir das Zustandekommen unserer Mibbildung ableiten. Wiirde 
man sieh der Auffassung Bromans anschlieben, so k6nnte man an- 
nehmen, dab die Lungenvenen' durch eine falsehe Orientierung den Weg 
in den linken Vorhof nieht gefunden haben und deshalb in den Sinus 
coronarius eingebrochen sind. 

Entstehen die Lungenvenen an der hinteren Wand des Sinus venosus, 
wie es Schornstein, Flint und Fede~vw annehmen, so bleibt die Frage 
offen, warum die Lungenvenen nieht in die linke Vorhofswand ein- 
bezogen worden sind. Naeh Ansieht Schornsteins miibte hier der Grund 
in einer StSrung der Torsion bzw. der Flexion liegen. 

Dieses ist aber im Endzust~nd des mibbildeten tterzens nieht mehr 
zu erkennen. Aus der Entwieklung des linken Vorhofs mit  seinen zwei 
muskulSsen Zipfeln, die den Lungenvenenhauptsts  an der Vorder- 
fls an]iegen und allem Anschein nach der Aufnahme der Lungen- 
venen dienen sollte, ls sieh sehlieben, dab der Grund fiir die Fehl- 
bildung in einer falschen Einmfindung der Lungenvenen liegt. Der 
Ansicht Bromans, dab bei der endgiiltigen Formgebung des linken 
Vorhofs die primitive Vorhofsanlage nur dureh BLldung des tIerzohrs 
betefligt ist, und sein Hauptteil sich aus der Lungenvenenanlage bildet, 
mub hier widersproehen werden, denn der linke Vorhof ist an unserem 
Herzen durch eigene Waehstumspotenz so grob geworden, d~ d~s Herz- 
ohr nur etwa ein Viertel des ganzen Vorhofs ausmaeht. 

Geipel erklart die abnormen Einmfindungen der Lungenvenen in 
den reehten Vorhof durch eine Kommunikation der Lungenvenen mit 
dem linken Sinus Cuvieri, da dieser im engsten Zusammenhange mit 
dem Verlauf der Lungenvenen steht. Diese Kommunikation verhindert 
die Einmfindung der Lungenvenen in den ]inken Vorhof. 

Trotz der in solchen Fs beobaehteten Anomalien, wie Persistenz 
des ganzen Duetus Cuvieri als Vena c~va superior sinistra oder eines 
Ductusteils zwischen Lungenvenenstamm und Vena anonyma sinistra, 
die in unserem Falle nicht vorliegen, kann man sieh die Entstehung 
unserer Mibbildung vielleieht auf dieser Basis entstanden denken. Der 
Ductus Cuvieri ist aber vSllig verschwunden. 
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~)ber den Zeitpunkt der Entstehung der MiBbildung lgSt sieh Sicheres 
nicht aussagen. Jedenfalls mu$ sie in frfihembryonaler Zeit - -  naeh 
B r o m a n  in der ersten g~lfte des 2. Embryonalmonats - -  entstanden 
sein, da sich in dieser Periode die Einbeziehung der Lungenvenen in 
den linken Vorhof vollzieht. 

Zusammenfassung. 
Bei einera 84 Tage alten Kinde wurde eine abnorme Einmfindung 

aller zu je einem Stammpaare vereinigten Lungenvenen in den Sinus 
coronarius und damit in den rechten Vorhof beschrieben und versucht, 
die am Herzen vorgefundenen Verh/s entwicklungsgeschichtlich 
zu erkliiren. 

Das rechte Herz, an dem das linke nur wie ein Anh~ngsel wirkte, war 
m~chtig entwickel~. Das Foramen ovale war nur sehlitzfSrmig weit 
often, der Ductus Botalli vSllig versehlossen. Der gr5Bte Teil des KSrper- 
blurs mul~te zwangsl/iufig im kleinen Kreislauf bewegt werden. Obgleich 
die Einbeziehung der Lungenvenen in den linken Vorhof nicht erfolgt 
war, fund man am tterzen einen vollsts entwiekelten, mit zwei 
muskulSsen Zipfeln den Lungenvenen entgegengewachsenen linken Vor- 
hof. Daraus geht hervor, dab sich entgegen der Annahme B r o m a n s  

aus dem primitiven linken Vorhof nicht nur das linke Herzohr, sondern 
auch der gr6Bte Tell des endgiiltigen ]inken Vorhofs entwickelt. 

Der Duetus Botalli war trotz des dutch die Mil~bildung hervorge- 
rufenen hohen Pulmonalisdrueks v6llig versch]ossen und gegen die 
Aorta abgekniekt. Dieses bereehtigt zu der Annahme, dab die Druek- 
versehiebung in Aorta und Pulmonalis bei Einscha]tung des Lungen- 
kreislaufs keinen wesentlichen Einflul~ auf den VerschluI~ dos Duetus 
Botalli hat. 

Die enorme Entwieklung des rechten Herzens war die Folge der 
groBen Blutfiille im kleinen Kreisluuf und der dadurch bedingten Mehr- 
leistung des reehten Herzens. 

Literaturverzeichnis. 
Bethe-Bergmann: Handbuch der norm~len und p~thologisehen Physiologie, 

Bd. 7. - -  Brogan: Zit. nach Annemarie Curth. - -  Curth, Annemarie: Inaug.-]:)iss. 
Heidelberg 1930. - -  Engels, H.: Frankf. Z. Path. 49 (1936). --Federow: Zit. n~ch 
t~ebensburg. - -  Fisehel, A.:  Lehrbuch der Entwicklung des Menschen. Berlin: 
Julius Springer 1929. - -F l i n t :  Zit. n~eh A. Curth. - -  Fromberg : Zit. n~ch L. Jores. - -  
Gelpel: Zit. naeh M6nckeberg. - -  Herxheimer: MiBbildung des Herzens und der 
grol~en Gef~l~e. Schwalbe, Morphologie der Mii~bildungen. Jena 1910. - -  Jores, L.:  
Henke-Lvbarsch, Bd. 3. - -  Kind, Werner: In~ug.-Diss. Heidelberg 1935. - -  MSncke- 
berg: Henke-Lubarseh, Bd. 3. - -  1Vabarro, D.: J. of Anat. 87 (1903). - -  ~ebens- 
burg, H.: Frankf. Z. Path. 44 (1932).-  t~oeder: Zit. nuch .M6nekeberg. - -Schorn-  
stein: Beitr/~ge zur Kenntnis des Lungenkreisl~ufs. 1. Friihstadien der Genese der 
Ven~ pulmon~lis. Morphologisehes Juhrbueh, Bd. 67. - -  STitzer, A . :  Virehows 
Arch. 243. - -  Slra[3mann: Zit. naeh Jores. 


