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Forensic Usefulness of Coronarometric Studies

Summary. Authors examine the forensic usefulness and scope of angiometric
studies in cases of sudden death that are presumably caused by coronary heart
disease (CHD). Hearts of 35 men aged between 40 and 59 years who died of
CHD are studied angiographically, morphologically and microscopically. The
control group consists of 34 men of the same range of age who died of unnatural
causes, Following to a schematic model with special regard to hemodynamic
aspects and the degree of the stenosis a stenosis score is made up for each heart
and correlated on a diagram with the corresponding heart weight. It appears that
the cases of both groups are covering different areas but are showing a certain
degree of overlap. The variation within both groups is discussed. With regard to
the CHD group it is presumed that the factors causing death are too variable as
to be defined by the deviced methods exclusively. The causal role of factors
other than atherosclerosis in the occurence of CHD is discussed. Authors con-
clude that the methods examined could be useful in special forensic problems.

Zusammenfassung. Es wird tberpriift, ob coronarometrische Untersuchungen in
der forensischen Medizin angewandt werden konnen. Hierzu werden Herzen von
35 Ménnern (Lebensalter 40--59 J.) untersucht, welche an einem ,,Coronartod*
verstorben sind. Als Kontrollgruppe dienen Herzen von 34 Minnern der gleichen
Altersklasse, welche eines unnatiirlichen Todes verstorben sind. Die Herzen wur-
den angiographiert, morphologisch und mikromorphologisch untersucht. Nach
einem speziellen Schema wird unter Beriicksichtigung himodynamischer Aspekte
ein Stenoseindex fiir jedes Herz ermittelt und in Relation zu dem Herzgewicht ge-
setzt. Bei diagraphischer Bewertung zeigt sich, daR die beiden Gruppen unter-
schiedliche Kennfelder einnehmen, welche einen bestimmten Uberlappungsgrad
aufweisen. Die Teilfaktoren, welche Coronarinsuffizienz bewirken, werden be-
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sprochen. Die Autoren kommen zu dem SchluR, daB die untersuchte Methode
fur spezielle forensische Fragestellungen von Nutzen sein kdnnte.

Key words. Arteriosklerose — Angiographie — Plotzlicher Tod

In umfangreichen Untersuchungen wird im einschligigen gerichtmedizinischen
Schrifttum immer wieder die Bedeutung der Arteriosklerose (A.) der Coronararte-
rien fiir das Zustandekommen des plotzlichen Todes unterstrichen (Weyrich 1932,
Hallermann 1939 u. 1962, Mueller 1956, Dotzauer u. Naeve 1956, Krauland 1969,
Hartmann 1970, Janssen u. Naeve 1975). Die Sammeldiagnose ,,Tod durch Coronar-
insuffizienz** (CI — unter dieser Abkiirzung verstehen wir im folgenden jeweils nur die
vaskulér bedingte Coronarinsuffizienz) umfa8t etwa 80% aller pl6tzlichen Todesursa-
chen bei Méinnern (Janssen u. Naeve 1975). Auch aus dem pathologisch-anatomischen
Schrifttum der letzten Jahre ergibt sich eine deutliche Zunahme dieser Todesursache
(Neth u. Schwarting 1955, Solth et al. 1957, Schettler 1961, Zschoch 1966, Schoen-
mackers 1967, WHO 1969).

Forensisch besonders problematisch sind jene ,,Coronartodesfille*, welche kein
eindeutiges morphologisches Korrelat der akuten CI erkennen lassen (Janssen u. Naeve
1975). Unter gerichtsmedizinischen Aspekten kann die Diagnose des ,,Coronartodes*
hiufig nur per exclusionem gestellt werden (Rabson et al. 1948). In umfangreichen
Untersuchungen der letzten Jahre wird vor allem der Wert histopathologischer und
histochemischer Untersuchungen des Gefisystems und des Myocards betont; zahl-
reiche, schwierig beurteilbare Fille kénnen hierdurch oftmals geklirt werden (Krauland
1966--1968, Janssen 1968, Heilmann et al. 1972, Sybers et al. 1972, Morales u. Fine
1966, Walther et al. 1969, Marek 1972).

In neueren Untersuchungen sind Ansitze erkennbar, den himodynamischen Ef-
fekt der stenosierenden Coronargefiferkrankung exakt zu beschreiben (Schoenmackers
1963, Herzog u. Schoenmackers 1970, Schoenmackers et al. 1974, Massmann u.
Oestreich 1974, Freudenberg et al. 1974, Fichtner et al. 1975, Rissanen 1970a u.
1972, Weiler u. Knieriem 1975). Mit unterschiedlichen Mefimethoden (Angiographie,
Planimetrie, Punktzihlung) wird das Ausmaf der stenosierenden Angiopathie erfafit
und mit Hilfe unterschiedlicher mathematischer Verfahren, teilweise unter Beriicksich-
tigung des Herzgewichts bewertet. Hierbei scheint ein von Herzog u. Schoenmackers
(1970) erarbeitetes Verfahren relativ differenziert, es wurde von einer weiteren Ar-
beitsgruppe iibernommen und iberpriift (Fichtner et al. 1975). Ziel der vorliegenden
Untersuchung solite es sein, die Methode der Coronarometrie auf ihre forensische An-
wendbarkeit und Aussagefihigkeit zu iiberpriifen.

Materialien und Methodik

Stichproben. 2 unterschiedliche Kollektive wurden untersucht: Eine PT-Gruppe (= plétzliche To-
desfille) von 35 minnlichen Leichen, Alter 40—59 J. Die 35 untersuchten Herzen wurden aus einer
groferen PT-Gruppe selektiert und repriasentieren ausschlieflich solche Fille, bei denen Obduktion,
chemisch-toxikologische Analyse und histologische Untersuchungen einen anderen, als den Tod
durch Coronarinsuffizienz ausschliefen lielen. Als Kontrollgruppe diente eine UT-Gruppe (= unna-
tiirliche Todesfille), Lebensalter 40—59 J., von 34 minnlichen Personen.
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Abb. 1 a. Coronarogramm eines nach spezieller Technik erdffneten Herzens (s. Materialien und
Methoden). Anordnung der Gefifle analog zu Abb. 2

Sektion-Angiographie. Die mit dem Aortenbulbus in toto entnommenen Herzen wurden unter
flieBendem Wasser ausgespiilt. Die Coronarographie erfolgte mit Hilfe der Ballonkathetertechnik
nach Rissanen (1970b) an den im Wasserbad (36° C) suspendierten Herzen; es wurde eine Mischung
von Bariumsulfat und wassergeldster Gelatine (4% w/v) — Mischungsverhiltnis 10 : 6 — mit konstan-
tem Druck von 100 mm Hg iiber eine Zeitdauer von § min. infundiert. Anschliefend Anfertigung
von Rontgenfotos in a. p. und in seitlichem Strahlengang. Nach kompletiem Gelieren des Kontrast-
mittels erfolgte eine spezielle Herzsektion: Aufschneiden der Hinterwand des linken Vorhofs und
Vertrikels bis zur Spitze unmittelbar neben dem Septum. Abtrennen des Septum vom sulcus poste-
rior, vom Vorhof beginnend. Aufschneiden des Aortenrings zwischen beiden Ostien unter gleich-
zeitiger Exr6ffnung der Mitralis. Er6ffnung des rechten Vorhofs riickwirtig neben dem Septum. Aus-
breiten des erdffneten Herzens auf einem Rontgenfilm und Anfertigung von Aufnahmen (s. Abb. 1).
Longitudinales Aufschneiden der Coronararterien, Abpriparation vom Herzen, Fixierung (nach
Reinigung) in Formalin, Ausbreiten des Gefifisystems auf einer Pappe.

Coronarometrie: Die Graduierung der Lumeneinengung erfolgte unter simultaner Kontrolle der
Angiogramme und der Gefifipriparate. In Anlehnung an Herzog und Schoenmackers (1970) wur-
den die einzelnen Gefifie in verschiedenen Segmente unterteilt, je nach hiimodynamischer Wertig-
keit entspricht jedem Segment ein spezieller ,,Faktor‘‘ (s. Abb. 2). In jedem Segment wurde nur die
jeweils ausgeprigteste Stenose bewertet, nach folgendem Schema:

—  keine Stenose: 0 Pkt.
— leichte Stenose — deutlich weniger als 50% 1 Pkt.
—  etwa 50%ige Stenose: 3 Pkt.
— fast kompletter Verschlufl: 4 Pkt.
— kompletter Verschiufi: 5 Pkt.

Die Stenosepunktzahl wurde mit dem jeweiligen Segmentfaktor multipliziert, die einzelnen
Produkte zu einem Gesamtindex addiert. Die Punktzahl 5 wurde zusitzlich addiert, wenn ein
Links- bzw. Rechts-Versorgungstyp (Definition nach Schoenmackers 1963) vorlag.

Einschridnkend zur Stenosegraduierung sei folgendes angemerkt: Die Einschitzung der Lumen-
einengung erfolgte semiquantitativ, d. h. durch optischen Vergleich dreier Réntgenphotos aus ver-
schiedenen Ebenen. Die jeweilige Stenose wurde mit scheinbar regelrecht weiter Lichtung eines be-
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nachbarten GefiaBabschnittes verglichen. Fehleinschitzungen wiren dadurch méglich, daf der zum
Vergleich herangezogenen Gefafabschnitt diffus konzentrisch eingeengt war. Durch gleichzeitige
Kontrolle des Gefabpriparates wurde hierauf geachtet. Weiterhin gilt einschrinkend, daf trotz der
drei Ebenen, welche zur Verfiigung standen, nicht jede Stenose optimal getroffen wurde. Unter die-
sen Vorbedingungen wurde obige, relativ grobe Stenosegraduierung entworfen. Da weiterhin Grenz-
fille mit schwieriger Zuordnung zu einem bestimmten Stenosegrad auftraten, kénnen einzelne Be-
wertungen durchaus nicht absolut exakt sein, die Gesamtpunktzahl wiirde hierdurch jedoch in ver-
nachlissigbarem Umfang beeintrichtigt.

Rechenbeispiel: 50%ige Stenose im linken Hauptast (LV), welcher die himodynamische Wer-
tigkeit 5 besitzt: 3 x 5 = 15. Zusétzlicher, fast kompletter Verschlufy im oberen Drittel des vorderen
absteigenden Astes (Ld) : 4 x 3 = 12. Gesamtstenoseindex somit 27.

Abb. 1 b. Ausschnitt aus Abb. 1 a mit Stenosegraduierung:
1 =150 % Stenose 2 = inkompl Verschlul 3 = weniger als 50 % Stenose

Ergebnisse

Die mit Hilfe der Coronarometrie ermittelten Gesamtpunktzahlen (= Stenoseindices)
sind aus den Abbildungen 3 (halbschematisch) und 4a (Einzelwerte unter gleichzeitiger
logarithmischer Beriicksichtigung der Herzgewichte) ersichtlich. Abb. 4b gibt die Ge-
samtflichen an, innerhalb derer sich die Einzelwerte aus Abb. 4a verteilen (= Kennfel-
der).

In der PT-Gruppe fand sich 22 x ein akutes bzw. subakutes makromorphologisches
Aquivalent der CI (s. Tab. 1), 11 x fanden sich lediglich mikromorphologische Zeichen
(z. B. Myocardfibrosen, Mikroinfarktnarben, disseminierte Fasernekrobiosen, resorp-
tive Zellinfiltrate, Aktivierung des ortsstindigen Mesenchyms), 2 x trotz deutlicher
coronarsklerotischer Verinderungen keine morphologisch erkennbaren Folgen.
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Abb. 2. Himodynamische Bewertung der einzelnen Gefifisegmente der rechten und linken Coronar-
arterie

LV = Linker Hauptast Ld = Linker absteigender Ast

Lc = Linker umlaufender Ast LW = Linker Winkelast

R = Rechte Coronararterie Rd = Rechter absteigender Ast

Bezeichnung der Nebeniste s. Herzog u. Schoenmackers (1970)
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Abb. 3. Gesamtpunktzahlen der Stenosen in beiden Gruppen. Jedes Kistchen reprisentiert ein
Individuum. Abrundung der Einzelwerte entsprechend dem MaRstab
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Abb. 4 a. Beziehungen zwischen Herzgewicht in g und Stenosenpunktzahl.
Einzelwerte.

e = Coronartodesfille
o = Coronartodesfille mit Thrombosen, frischen Myocardinfarkten und Myocardschwielen
x =UT - Fill2

Abb. 4 b. Kennfelder fiir PT- und UT-Gruppen analog Abb. 4 a

Tabelle 1. Morphologische Aquivalente der CI in der PT-Gruppe

Befunde n
Stenosierende Coronar-Arteriensklerose (A.) 35
Coronar-A. ohne Zeichen der CI 2
Coronar-A. mit Zeichen der CI, 33
hierunter:

Thrombosen ohne Infarkt 14

Thrombose mit Infarkt 1

Infarkt ohne Thrombose 3

Infarktschwielen 4

lediglich mikromorphologische CI-Aquivalente 11

Diskussion

Coronarinsuffizienz und die hierdurch bedingte Schidigung des Myocards ist allgemein
definiert als MiRverhiltnis zwischen Substratangebot und Substratbedarf (Kugler et al.
1975) der Herzmuskelzelie. Eingeengt auf den Sauerstoffmangel (als hiufigste Form)
sind zwei verschiedenen Ursachengruppen differenzierbar (Hecht 1970): gefiiRbedingte
und nicht gefifibedingte Faktoren. Zu den gefilbedingten Ursachen der CI zihlt die
Arteriosklerose mit thren Komplikationen (z. B. Thrombose). Die extracoronaren Ur-
sachen lassen sich einteilen in blutbedingte (z. B. Anéimie, CO-Hb etc.), strtomungsbe-
dingte (z. B. Schock), metabolisch bedingte (z. B. Thyreotoxikose).

Selbstverstindlich kann die vorliegende Untersuchung lediglich einen Beitrag lei-
sten hinsichtlich der Objektivierbarkeit der gefifibedingten Ursachen. Es ist jedoch zu
beriicksichtigen, daB Uberlagerungen mehrerer pathologischer Abliufe méglich sind;
d. h., daB eine primér vaskulir bedingte CI durch Hinzukommen extracoronarer Ein-
fliisse verstirkt werden kann. AuBler den oben erwihnten Ursachen seien folgende
skizziert: Verinderungen der Blutviskositit (z. B. Chmiel et al. 1973, hier weitere Li-
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teratur); Coronarspasmen, welche in threr Bedeutung sehr umstritten sind (z. B. Kuhn
et al. 1973, Literatur dort); abnorme Himoglobin-Sauerstoff-Dissoziation (Eliot u.
Bratt 1969, dort Literatur); psychovegetative Belastung (Dittrich et al. 1975, Janssen
1975). SchlieBlich ist an coronare Ursachen zu denken, welche auch mit Hilfe der An-
giographie nicht erkennbar sind: Verschlisse kleiner Gefifddste, z. B. durch Throm-
bocytenaggregate (Haerem 1969 u. 1971) oder Mikroangiopathien (James 1967), wei-
terhin an die Moglichkeit intravitaler (Dear et al. 1971) oder postmortaler (Harms
1971) Fibrinolyse. Eine Korrelation zwischen der lumen-reduzierenden Coronarer-
krankung und dem Grad bzw. der Manifestation der CI unter gleichzeitiger Beriicksich-
tigung des Herzgewichts wird in der Literatur allgemein bejaht (Biichner 1973, Paulin
1964, Fulton 1965, Schoenmackers et al. 1973). Insofern ist aus dem Grad morpho-
metrisch faBbarer Einflufigrofen prinzipiell — unter einschrinkender Beriicksichtigung
aus dem oben erwihnten — durchaus ein Riickschluf auf die eventuelle Todesurséich-
lichkeit der Erkrankung méglich; es stellt sich lediglich die Frage, ob die gewihlten Be-
wertungskriterien hierzu geeignet sind. Da das ansteigende Herzgewicht nicht linear,
sondern nur logarithmisch in den Grad des CI eingeht, erscheint die Aufstellung von
Kennfeldern in Anlehnung an Herzog u. Schoemackers (1970) ein geeignetes Mittel
zur Darstellung des Anteils der stenosierenden Coronarsklerose und des Herzgewichts
an der CI (s. Abb. 4). Hieraus ist ersichtlich, daB sich die PT-Gruppe deutlich von der
UT-Gruppe unterscheidet. Dies gilt besonders fiir eine gewichtende Betrachtung: Die
Uberlappung zwischen beiden Feldern beinhaltet etwa 25% aller Fille, wihrend sich
zwei getrennt liegende Feldzentren andeuten, welche eine Massierung jeweils unter-
schiedlicher Einzeldaten beinhalten.

Die relativ weite Strenung der Einzelwerte im PT-Kennfeld bedarf zusitzlicher Be-
sprechung: Wiirde man unterstellen, dafl das Krankheitsbild in seiner Wirkungsweise
monokausal (Einschrankungen s. 0.) ist, dann iiberrascht die relativ weite Streuung.
Die akuten Coronarverschliisse konnen hierzu nicht wesentlich beigetragen haben, sie
sind relativ gleichmifig im Kollektiv verteilt. Es stellt sich die Frage, ob die beiden ge-
nannten Fille, welche keine mikromorphologischen Zeichen der CI aufwiesen, filschli-
cherweise als plotzliche ,,Coronartodesfille* bezeichnet wurden, zumal diese im linken
unteren Bezirk des Kennfeldes gelegen sind. Angesichts der Fiille extracoronarer Ein-
fliisse, welche durch die hiesige Untersuchung nicht erfalt werden konnten, ist deren
Mitursichlichkeit durchaus moglich. Dies gilt ganz besonders fiir die Uberlagerung
mehrerer, Cl bewirkender Ursachenkreise. Andererseits markieren diese Fille unter fo-
rensischem Aspekt gewissermafien den Beginn einer Grauzone, in welcher die Todesur-
sachenermittlung besonders hohe Anspriiche an die Kritikfihigkeit des Untersuchers
stellt. Angesichts der dennoch vorhandenen Streubreite gilt wohl vor allem die Ein-
schriinkung, daf die gewahlten Parameter zur Ermittlung der Coronarinsuffizienz kei-
nen absoluten Charakter haben, und daf man sie nur im Zusammenhang mit anderen,
quantitativ schwer erfabaren EinfluBgrofien sehen darf. Hierbei ist zu denken an die
Art der Stenose: konzentrische Einengungen der Coronargefifie konnen schwerer wie-
gen als exzentrische, da bei letzteren noch restliche Wandelastizititen zum Tragen
kommen konnen (Schoenmackers 1963). Wegen ihrer groen Bedeutung fiir das Reiz-
leitungssystem kann der Verschlu tiefer, intramyocardialer Aste zum plotzlichen Tod
fiihren (Schoenmackers 1963, Joergensen et al. 1968, Haerem 1969). Die von vielen
Autoren immer wieder betonte Bedeutung eines gut ausgebildeten Kollateral- bzw.
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Anastomosen-Netzes, bei dessen Vorhandensein akute Krisen leichter kompensierbar
sind (Giese u. Miiller-Mohnsen 1958, Schoenmackers 1963, Schulz 1972, Gensini u. Da
Costa 1969) ist quantitativ schwer erfafbar. Immerhin ergab eine diesbeziigliche semi-
quantitative Auswertung der vorliegenden Angiogramme folgendes: Einige der PT-Fille,
welche in die iiberlappende Zone fallen und damit einen noch relativ niedrigen Stenose-
index aufwiesen, zeigten im Vergleich zu den iibrigen PT-Fillen seltener ein ausgeprig-
tes Anastomosen- bzw. Kollateralen-Netz. Die UT-Fille, welche in der Uberlappungs-
zone liegen, zeigten wesentlich hiufiger deutlicher ausgeprigte Umgehungskreisliufe.
Die Tatsache, daf die beiden Felder iiberlappen, war zu erwarten (selbstverstindlich
kann ein an einer schweren Coronarinsuffizienz leidender Mann auf unnatirliche Weise
zu Tode kommen). Bei Vorliegen eines groferen Kollektivs ist daher auch ein groferer
Uberlappungsgrad wahrscheinlich ; lediglich die gewichtende Betrachtung unter mathe-
matisch-statistischen Aspekten wird auch dann eine Diskriminierung erlauben. Unter
diesem letzteren Aspekt wird auch dann die Schiuffolgerung erlaubt sein, daft das ge-
wihlte Verfahren der Coronarometrie ein geeignetes Mittel darstellt, die unterschiedli-
chen Todesarten zu bewerten.

Coronarometrische Untersuchungen zu forensischen Fragestellungen liegen, soweit
den Autoren bekannt, bisher nur von Weiler u. Knieriem (1975) vor. Diese verwende-
ten die Methode der Planimetrie an jeweils 1 cm langen Segmenten von Coronararte-
rien, von denen je 2 Schnitte untersucht wurden. Ob zusitzlich durchgefiihrte angio-
graphische Untersuchungen zur Erstellung von ,,Coronarskleroseindices* herangezogen
wurden, ist nicht ersichtlich. Zu bedenken ist, da® eventuell zwischen den einzelnen
planimetrisch untersuchten Querschnitten liegende Stenosen nicht erfafit wurden, wel-
che dennoch himodynamisch wirksam waren. Andererseits ist die planimetrische Ver-
messung eines bestimmten Gefiafiquerschnittes sicherlich exakter, geringe Unterschiede
sind daher leichter erfafBbar. Fiir die exakte Beschreibung arterio-sklerotischer Prozesse
bei pathologisch-pathophysiologischen und epidemiologischen Fragestellungen er-
scheint diese Methode daher priziser, wenn auch arbeitsaufwendiger. Dagegen er-
scheint sie fiir die genannten forensischen Belange vergleichsweise nicht so praktikabel.
Ein Vergleich der vorliegenden Untersuchungsergebnisse mit jenen von Herzog u.
Schoenmackers ergibt in der PT-Gruppe gute Ahnlichkeit der Kennfelder.

Es bleibt die Frage nach dem forensischen Wert der dargestellten Methode. Gewis-
sermaflen fallweise seien einige mogliche Anwendungsbereiche skizziert: Denkt man
bei der Obduktion eines plotzlichen Todesfalls an einen Coronartod und stellt nach rr-
mittlung der Kennwerte fest, da diese aufierhalb des hierfiir ermittelten Kennfeldes
liegen, so wird man unter forensischen Aspekt intensiv bemiiht sein, eventuell eine
extracoronare Todesursache zu finden. Liegt andererseits ein dhnlicher Todesfall mit
seinen Daten innerhalb dieser Fliche, so darf dies selbstverstindlich nicht zu voreiliger
Diagnose ohne absichernde Untersuchung fithren. Hat man in strafrechtlich oder zivil-
rechtlich relevanten Fillen die alleinige oder die Mitursichlichkeit einer vorbestehen-
den CI zu priifen — gedacht ist z. B. an die DD eines Reflextodes beim Wiirgegriff oder
Auslosung einer akuten CI-Krise durch Schmerz, Streft, Alkoholisierung oder die DD
des Unfalltodes oder ,,Coronartodes® in der privaten Unfallversicherung (Naeve 1975)
— so wird man bei der Ermittlung der genannten Stenosekennwerte hiufig leichter zu
einer priziseren Aussage kommen. Haufig ist die beschriebene Methode der Coronaro-
metrie fiir forensische Fragestellungen (z. B. Au8ensektionen) wohl zu aufwendig, ihr
Einsatz wire daher kaum moglich. Wie dargestellt, handelt es sich bei der vorliegenden
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Untersuchung um eine Vorstudie. In einer weiteren Untersuchung soll gepriift werden,
ob unter Verzicht auf Angiographie lediglich durch Lamellierung der Coronargefifie

ein dhnliches Aussagespektrum erreicht werden kann. Abschlieflend ist anzumerken,
daR die Coronarometrie nur eine der Methoden darstellen kann, um einen Tod durch CI
zu erschlieBen. Das gesamte iibrige Spektrum der in der forensischen Praxis gebriuchli-
chen Untersuchungen (z. B. Histomorphologie, Toxikologie) kann hierdurch allenfalls
erginzt werden.

Wir danken Herrn Professor Dr. W. Hort, Direktor des Pathologischen Instituts der Universitit
Marburg, fiir die freundliche Einweisung und Einarbeitung in die Methode der Coronarographie.
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