
Truncus arteriosus com munis (TAC) 
bedeutet, dass der Stamm (=Trun­
cus) der Schlagadern (=Arterien, 
arteriosus) gemeinsam (communis) 
aus dem Herzen entspringt (Abbil­
dung 1 ). 

Häufigkeit 
Es handelt sich um einen selten Herz­
fehler, der bei etwas 3-6 von 1 00.000 
Neugeborenen auftritt und damit we­
niger a ls 1 % a l ler angeborenen Herz­
feh ler ausmacht. 
Anatomie und Auswirkungen auf den 
Kreislauf 
Die Auswirkungen des Herzfeh lers 
ergeben sich aus verschiedenen ana­
tomischen Begleitu mstä nden, d ie von 
Einzelfall zu Einzelfa l l  sehr  verschie­
den sein  können. Nur die hä ufigsten 
Varianten können hier besprochen 
werden . 

Kammerscheidewanddefekt (VSD) 
In der Regel besteht ein g rosser VSD.  
Der gemeinsame Truncus ist der  ein­
zige Auslass aus dem Herzen fü r bei­
de Herzkammern . 

Truncusklappe 
Die gemeinsame Klappe kann theore­
tisch 1 -6 Klappentaschen aufweisen. 
Am häufigsten sind 3 oder 4 Taschen 
vorhanden. Die Venti lklappe kann zu 
eng (stenotisch) oder undicht ( insuffi­
zient) sein .  Eine Stenose fü h rt zu ei­
ner Druckbelastung , eine Insuffizienz 
zu einer Mehrbelastung des Herzens 
mit Vol umen, da das zurückfliessen­
de "Pendelvolu men" zusätzlich zu der 
effektiv in die Peripherie ausgeworfe­
nen Menge "befördert" werden muss. 

Lungenschlagader 
Die Lungenschlagader kann in un­
terschiedlicher Weise aus dem Trun­
cusgefäss abgehen (s. Klassifikation 
nach Gol lett und Ewards,  Abb. 2). 
Beim Typ I g ibt es ein gemeinsames 
Hauptsegment, das sich in die Sei­
tenäste teilt. Beim Typ 1 1  entspringen 
die Seitenäste getrennt ,  aber sehr 
eng beieinander, während sie beim 
Typ 1 1 1  weit entfernt voneinander ab­
gehen. Der Typ IV (Abgang der Sei­
tenäste der Lungenschlagader oder 
besser: von U mgehu ngsadern aus 
der  absteigenden Hauptsch lagader) 
gehört zu einem anderen Herzfeh ler 
(Pulmonalatresie mit VSD). 

Bei Gesu nden sind Körper- und 
Lungenkreislauf getrennt (Abb.  3). 
Wei l  beim TAG Misch b lut sowohl in 
die Haupt- als auch in die Lu ngen­
schlagader fliesst, wird nutz los sau­
erstoffre iches Blut in die Lunge und 
sauerstoffarmes in den Körperkreis­
lauf zurück gepumpt, genau dorth in ,  
wo es  gerade herkommt. Diesen 
Anteil an der Gesa mtmenge muss 
das Herz zusätzlich zu der Menge 
pumpen,  die der Körper tatsäch l ich 
benötigt. Das ist eine Vo lumenbelas­
tung des Herzens. Bei Gesu nden ist 
der Druck im Lungen- viel geringer 
als im Körperkreislauf, da in den Lun­
gengefässen der Widersta nd deutl ich 
geringer ist. Beim TAG herrscht meist 
Druckg leich heit in der Haupt- und der 
Lungenschlagader. Daraus resultiert 
ein hoher Blutfluss und -druck in der 
Lungenstromba hn ,  der zunächst we­
gen der Lungenüberflutung zu Zei-
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chen der Herzinsuffizienz (schwere 
Atm ung,  sch lechtes Trin ken , man­
gelnde Gewichtszu nahme), im Ver­
lauf von wenigen Monaten zu einem 
fixierten Lu ngenhochdruck (pulmo­
nale Hypertonie ) mit einem nicht 
wieder rückgäng ig zu machenden 
"narbigen" Umbau der Lungengefäs­
se fü hrt. Nur  bei etwa 1 0% der Pati­
enten ist die Lungenstrom bahn durch 
Verengungen (Stenosen) davor ge­
schützt. 

Herzkranzarterien 
Die für die Blutversorg ung des Her­
zens zuständigen Koronararterien 
entspringen a ls  erste Gefässe aus 
dem Truncusgefäss. Sie können un­
gewöh nliche Verlä ufe nehmen. Da 
sich der Herzmuskel in der Systo­
le zusam menzieht und die Äste der 
Kranzarterien dad urch "zuged rückt" 
werden, erfolgt die Durch blutung des 
Herzmuskels im wesentlichen wäh­
rend der Ersch laffung (Diastole) des 
Muskels. Durch den Abstrom von Blut 
in die Lunge, wo ein niedriger Wider­
stand herrscht, ist der diastolische 
B lutd ruck (der zweite Wert bei der 
B lutdruckmessung) n iedriger als nor­
mal .  Dieser Druck ist aber die trei­
bende Kraft für die Durchblutung des 
Herzmuskels. Dieser muss nun mehr 
leisten - wegen der Volumenbelas­
tung und je nach Vorhandensein 
einer Kla ppenstenose oder -insuffizi­
enz - hat aber eine weniger gute Ver­
sorgung mit Blut/Sauerstoff. 

Aortenbogen 
Der Aortenbogen ist unterbrochen 
oder verengt bei 1 5-20% der Patien­
ten . Bei etwa einem Drittel findet sich 

ein rechtsseitiger Aortenbogen. 

Mikrodeletion 22q1 1 .2 
Etwa 40% der Patienten mit TAC wei­
sen ein fehlendes kleines Stück am 
langen Arm des Chromosoms 22 auf. 
Dieser Teil der Erbsu bstanz ist u .a .  
wichtig dafür, dass sich aus  der so­
genannten Neural leiste neben einem 
Tei l  des Herzens (des Conotruncus) 
auch Zellen der Abwehr (T-Lympho­
zyten) entwickeln .  Eine solche M ikro­
deletion kann deshalb mit einem I m­
mundefekt und vermehrten I nfekten 
vergesel lschaftet sein. Unter ande­
rem deshalb sol lten die Chromoso­
men von Kindern mit TAC daraufhin 
untersucht werden. 

"natürl icher" Verlauf 
Ohne Operation sterben Kinder mit 
einem TAC in der Regel früh in der 
Neugeborenen- oder frühen Säug­
l ingszeit mit Zeichen der Herzinsuf­
fizienz und einer Minderversorgung 
des Herzmuskels mit  Blut (Sauer­
stoff). Fast 90% sterben im ersten Le­
bensjahr. Weniger als 1 0% erreichen 
das Jugendalter. 

Therapie 
Nur eine chirurg ische Therapie ka nn 
Kreislaufverhältnisse schaffen, die 
mög l ichst ähn l ich den normalen sind. 
Zeitlich beg renzt können Medikamen­
te helfen, die Symptome der Herzin­
suffizienz zu l indern . 
Bevor "korrig ierende" Operationen 
mög l ich waren, wurde ein Schutz der 
Lungengefässe durch ein "Banding" 
der Lungenschlagader(n) oder eine 
künstliche Vereng ung des Abgangs 
der Schlagader(n) versucht, häu-

30 



fig mit sch lechtem Erfolg und hoher 
Sterbl ichkeit. 
Erste "Korrektur"operationen wurden 
anfa ngs der 1 960er Jahre durch­
geführt.  Prinzipiel l  wird die Lungen­
sch lagade r von der Hauptsch lagader 
(dem Truncusgefäss) getrennt, der 
VSD du rch einen Einschn itt in der 
Vorderwand der rechten Herzkam­
mer verschlossen ,  und ü ber diesen 
Einschnitt eine Verbindung zwischen 
der rechten Kammer und der Lun­
genschlagader geschaffen,  häufig 
mittels einer klappentragenden Ge­
fässprothese. Dazu kön nen verschie­
dene Material ien verwendet werden , 
z .B .  eine menschliche Schlagader 
mit Klappe (Homog raft) zusammen 
mit eigenem Herzbeutel (Abb. 4) .  Be­
gleitfeh lbi ldungen wie ein unterbro­
chener Aortenbogen,  eine Verengung 
des Aortenbogens (Isth musstenose) 
oder eine Truncusklappen insuffizienz 
müssten zusätzlich operiert werden. 
I n  seltenen Fäl len ist der Ersatz der 
Tru ncusklappe notwendig.  Je nach 
Begleitumständen g ibt es verschie­
den Techniken.  Für die Operation ist 
der Einsatz einer Herz-Lu ngen-Ma­
schine (HLM) notwendig . 

Verlauf nach Operation 
Die frühe Sterbl ichkeit nach dieser 
in sbesondere bei zusätzlich unterbro­
chenem Aortenbogen oder Tru ncus­
klappen insuffizienz extrem komple­
xen Operation liegt bei 5-1 0%. Eine 
deutliche Verbesserung der Prognose 
wurde in den letzten Jahren erreicht 
durch immer frü here Operation (d . h .  
schon in  der Neugeborenenperiode) 
und andere operationstechnische 
Entwicklungen . 
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Das Risiko fü r Folgeschäden nach 
HLM-Operation wie Sch laganfal l ,  
neurologische Schäden, Herzi nfarkt, 
Niereninsuffizienz wird mit 1 -2% an­
gegeben. 
Häufig wird eine erneute Intervention 
notwendig, wei l  die Verbindung zwi­
schen rechter Ka mmer und Lungen­
schlagader zu eng wird. Das g i lt nach 
3 Jahren für fast die Hälfte der Pati­
enten, die mit einem Homog raft ver­
sorgt wurden .  Neben dem Wachstum 
des Patienten, für dessen Grösse die 
Gefässprothese relativ zu klein wird ,  
werden dafür immunologische Pro­
zesse , die zu einer absoluten Grös­
senabnahme des Klappenringes fü h­
ren ,  verantwortl ich gemacht. 
Früh (d . h .  in den ersten beiden Le­
bensjah ren) operierte Patienten hat­
ten in einer Untersuchung der Mayo 
Cl in ic, Rochester, USA, eine Überle­
benswahrschein l ichkeit von ca. 90% 
nach 25 Jahren,  der weitaus gröss­
te Tei l  dieser Patienten hatte kaum 
kardiale Symptome und war in einer 
normalen Ausbildung oder Vollzeitbe­
schäftig u ng.  

Zusam menfassung 
Der Truncus arterios us communis ist 
ein seltener, komplizierter Herzfeh ler, 
der unbehande lt meist frü h zu Herzin­
suffizienz, fixiertem Lungenhochdruck 
und Tod fü h rt. Es sind versch iedene 
Begleitmissbi ldu ngen möglich , die ei­
nen entscheidenden Einfl uss auf den 
Verlauf haben können. Einzige Thera­
piemögl ichkeit ist eine komplexe Her­
zoperation, d ie mögl ichst frühzeitig in 
den ersten Lebenswochen erfo lgen 
sol lte. Die Frühsterblichkeit liegt bei 
ca. 5-1 0%.  Häufig sind erneute Ope-



rationen notwendig . Un ter optimalen 
Bed ingu ngen erreichen n icht nur die 
meisten Patienten das E rwachse­
nenalter, sie haben auch nur  wenige 
kard iale Sym ptome und können ein 
a ktives Leben fü h ren. 
Wie bei p ra ktisch al len Herzfehlern 
kan n die Operation die Verh ä ltnisse 
dem Normalen n u r  weitestgehend 
ann äh ern . "Un normale" Restzu stä n-
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de (wie z . B .  Gefässprothese statt ei­
gener Lungenschlagaderklappe) blei­
ben aber bestehen (weshalb das Wort 
" Korrektur" immer in Anfü hru ngszei­
chen gesetzt ist). Späte Kom pli katio­
nen sind möglich , so dass lebenslang 
Verlaufskontrollen durch Spezial isten 
fü r angeborene Herzfeh ler notwendig 
s ind.  

Ii. LungenschJagader zur Lunge 

Lungenvenen 
von der Lunge 

Aortenklappe 

Kammerscheidewa nd 

AO= Ao!1a 
Hauptschlagader 

PA = Pulmonalartef1e, 
Lungenschlagader 

LA = 11. Vor1<ammer 
RA = re. Vorkammer 
LV = li. Hauptl<ammer 
RV = re. Hauptkammer 

Abbi ldung 3 :  norma les Herz. An atomie und Bl utfluss. E inzelheiten s. Text. 
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Abbildung 2: Einteilung des TAG nach Gollet! und Edwards. Einzelheiten s. 
Text. 

In 

/ 
Stück von eigenem 
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Herzkranzarterie 
(Koronararterie) 

durch Einschnitt In die 
Vorderwand der rechten 
Kammer zugänglicher und 
verschlossener VSD (in 
der . Tiefe") 

Abbi ldung 4 :  Operative Korrektur eines Tru ncus arteriosus commu nis.  Ein­
zelheiten s. Text 
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Tru ncus Arteriosus 

111. sauerstoffreiches 

• 
• 

Blutsauerstoffarmes Blut 

gemischtes Blut 

gemeinsamer Stamm 
von Haupt- (Aorta, AO) 
und Lungensch lagader 
(Pulmonalarterie, PA) 

Kammer­
scheidewand­
defekt 
(VSD) 

AO= Aorta Hauptschlagader 

PA = Pulmonalarterie, Lungen­

schlagader 

LA = I i .  Vorkammer 

RA = re. Vorkammer 

LV = Ii. Hauptkammer 

RV = re. Hauptkammer 

Abbi ldung 1 :  schematische Anatomie des Tru ncus arteriosus commu­
nis.  Ei nzelheiten s.  Text. 
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