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Quantitative Morphology of Sudden Coronary Death

Summary. The quantitative morphological results of coronary arteries in 30
cases of sudden coronary death have been proved and compared with such
results of 30 cases with coronary sclerosis and extracardial death. Applying
discriminant analysis a linear function T is found, considering the measures
of intima plane, lumen plane, maximum grade of stenoses and weight of heart.
This method allows to get a critical constellation of factors which pleads for
an acute lethal coronary insufficiency.
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Zusammenfassung. Die quantitativen morphologischen Befunde der Koronar-
arterien von 30 Koronartodesfillen und 30 Fillen mit Koronarsklerose und
extrakardialer Todesursache werden vergleichend iiberpriift. Mit der Dis-
kriminanzanalyse wird eine lineare Trennfunktion T ermittelt, die Intima-
fliche, Lumenfliche, maximalen Stenosegrad und Herzgewicht beriicksich-
tigt. Hiermit gelingt es, eine kritische Konstellation von Faktoren zu erfassen,
die fiir eine akute, todliche Koronarinsuffizienz spricht.

Schliisselworter: Plotzlicher Herztod, Objektivierung - Akuter Koronartod -
Morphometrie der Koronararterien

Die Arteriosklerose der Herzkranzschlagadern gilt allgemein als wichtigster
Faktor fiir Koronarthrombose, Herzinfarkt und Koronartod und kann morpho-
logisch mit quantitativen Methoden erfal3t werden. Die Grundkrankheit des
plotzlichen Herztodes ist in etwa 95% die koronare Herzkrankheit. Nach einer
WHO-Definition ist ein plotzlicher Herztod dann anzunehmen, wenn der Tod
unerwartet, nicht gewaltsam und innerhalb von sechs Stunden nach Beginn der
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Symptomatik eintritt. In den Untersuchungen verschiedener Autoren variiert
diese Zeitspanne allerdings von 1—24 Stunden. Héufig wird bei Todeseintritt
innerhalb der ersten Minute nach Symptomenbeginn noch ein Sekundenherztod
abgegrenzt.

Wie die morphologischen Grundlagenforschungen aus dem Arbeitskreis von
Meessen (Freudenberg et al., 1974; Knieriem, 1973; Weiler, 1975) ergeben,
kénnen mit Indices fiir Koronarsklerose und Koronarinsuffizienz Veréinderungen
an den Kranzschlagadern bei Physiosklerose, einfacher Koronarsklerose, Hyper-
tonie und Herzinfarkt zahlenm#fig voneinander abgegrenzt werden. Um einen
Koronartod und somit eine bestimmte Todesursache quantitativ zu erfassen,
mubte die bisherige Untersuchungsmethode erweitert und ein neues Bewertungs-
schema gefunden werden.

Abb. 1. Koronarogramm mit stenosierender Koronarsklerose in allen Hauptésten bei akutem
Koronartod und isolierte Arteriendste. 1 =Ramus descend. ant. 2=Ram. circumfl. sin. 3=A.
coron. dextra
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Material und Methode

Die untersuchten Herzen wurden nach Einbinden von Metallkaniilen in die Ostien der
Koronararterien unter einem Druck von 130 mm Hg mit 10%igem Formalin eine Stunde lang
anfixiert. Die Filllung der Koronararterien erfolgte mit einem angewdrmten Bariumsulfat-
Gelatine-Gemisch iiber getrennte Drucksysteme, wobei das Herz schwimmend im warmen
Wasserbad suspendiert war. Als Kontrastmittelgemisch hat sich am besten ein Ansatz von 50 ml
handelsiiblichem Bariumsulfat (Mikropaque), 7,5 g Gelatine und 15 ml Wasser bewihrt, Nach
Erkalten des Kontrastbreies wurden von dem im Wasserbad schwebenden Herzen Réntgen-
aufnahmen im anterioposterioren und seitlichen Strahlengang angefertigt. Sodann wurden die
drei Hauptstimme der Koronararterien als fingerdicke Gewebsblécke prépariert und erneut
gerontgt. Zur besseren Beurteilung der angiographischen Herzbefunde, namentlich eines
Kollateralen- und Anastomosen-Kreislaufs, wurden in mehreren Fillen auch selektive Koro-
narogramme angefertigt. Die Abbildung ! zeigt Rontgenaufnahmen im anterio-posterioren
Strahlengang sowie der isolierten Kranzschlagadern. Die Abbildung 2 stellt die selektive
Angiographie der linken Koronararterie dar.

Die priparierten Gewebsblocke wurden in 2 mm dicke Scheiben zerlegt und jedes fiinfte
Schnittpraparat nach jeweils einem Zentimeter in Gelatine eingebettet. Die Lage der unter-
suchten Gefilquerschnitte wurde auf dem Rontgenbild vermerkt und bei der Schnittfolge
darauf geachtet, dal} stenosierte Abschnitte und Gefaliverschliisse in die quantitative Aus-
wertung einbezogen wurden. Die Gefrierschnitte wurden mit HE und nach van Gieson geférbt.
Von den EvG-Schnitten wurden mit Hilfe des Projektionsmikroskopes die GefaB3bilder mit
Lumenbegrenzung, Tunica elastica interna und Tunica elastica externa abgezeichnet und die
absoluten Flichen fiir Lumen, Intima und Media mit Hilfe eines Kompensationsplanimeters
bestimmt.

Nach dieser Methode wurden aus dem laufenden Obduktionsgut 30 Fille mit Koronar-
sklerose unterschiedlichen Schweregrades und gesicherter extrakoronarer Todesursache, meist
unnatiirliche Todesfélle, und 30 akute Koronartodesfille untersucht. Die Zuordnung zu den

Abb. 2a u. b. Sclektives Angiogramm mit Fiillung a der linken und b der linken und rechten
Koronararterie
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Koronartodesfillen war gegeben, wenn nach klinischen Angaben, Todesumstinden und
Obduktionsergebnis, einschlieBlich Toxikologie, ein koronarer Herztod angenommen werden
mufite, unabhingig vom jeweiligen Koronarbefund. Bei 18 der 30 akuten Koronartodesfille
handelt es sich um einen sog. Sekundenherztod.

Ergebnisse

Die Mittelwerte fiir die quantitativen, histologischen Befunde der GefdBquer-
schnitte wurden gegeniiber fritheren Untersuchungen auf die ersten vier Zenti-
meter der drei Hauptiste der Koronararterien ausgedehnt. Damit liegen jedem
quantitativen Befund eines Falles zwolf Einzelwerte zugrunde. Neu eingefiihrt
wurde ein mittlerer maximaler Stenosegrad, gebildet aus den absoluten plani-
metrischen Werten (in mm®) von Lumen- und Intimafliche. Hierzu wurde die
Lumenfliche zu der von der Tunica elastica interna umschlossenen Fliche
(= Lumenflache + Intimafliache) nach der Formel

100 ~ [Lumenfléche x 100 : (Lumenfliche + Intimafliache)]
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Abb. 4. Quantitative Analyse der Koronararterien bei akutem Koronartod. Alter Verschluf im
Ramus descend. ant. nach 3cm und in der A.coronaria dextra nach 2¢cm

in Beziehung gesetzt und aus den jeweils gréBten prozentualen Stenosierungen
jedes Arterienastes im Verlauf der ersten vier Zentimeter ein Mittelwert gebildet.
Ein thrombotischer Verschiufl distal dieser Strecke wurde dergestalt beriick-
sichtigt, dal fiir die Berechnung des maximalen Stenosegrades fiir diesen
Arterienast das Restlumen des am stirksten stenosierten proximalen GefiBquer-
schnitts halbiert wurde. Diese Korrektur muBte lediglich bei zwei Fillen vorge-
nommen werden.

Mit der linearen Diskriminanzanalyse wurden alle quantitativen Koronar-
befunde und das Herzgewicht iiberpriift. Mit Hilfe der aussagekriftigsten
Befunde — Intimafliche (IF), Herzgewicht (HG), maximaler Stenosegrad (max.
St.) und Lumenfliche (LF) — wurde folgende Trennfunktion T ermittelt:

T=(188,85x |/ IF —HG— 14,51 x max.St.— 11,75 x LF) : 500

Diese Trennfunktion T ist in der Abbildung 3 fiir die Fille beider Gruppen
graphisch dargestellt und besagt, dall alle Koronartodesfille T-Werte iiber 2,0
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aufweisen, wobei die statistische Trennung auf einem Niveau P<0,001 erfolgt.
Die drei fehlerhaft der Gruppe Koronartod zugeordneten Fille nehmen nicht
wunder, da auch bei schwerster Koronarinsuffizienz ein plotzlicher Tod aus
anderer Ursache, insbesondere gewaltsamer Art, was fiir zwel dieser Fille zutrifft,
moglich ist und selbst ZweigefdBverschliisse lingere Zeit iiberlebt werden kon-
nen.

Aus den quantitativen Befunden der Gefiillquerschnitte kann zusitzlich ein
graphisches Léngsprofil jedes Arterienastes angefertigt werden, wie dies Ab-
bildung 4 fiir den Fall eines alten Zweigefdlverschlusses darlegt.

Hémodynamisch wirksame Stenosen iiber 75% bis hin zum GefaBverschlufl
mindestens in einem Arterienast fanden sich bei 27 der 30 Koronartodesfille. Die
hierdurch bedingte Koronarinsuffizienz fiihrte in 22 Fillen zu Infarktnarben des
Herzmuskels mit einem Durchmesser iiber einem Zentimeter und in 6 weiteren
Fiéllen zu sogenannten disseminierten Narben. Von den insgesamt 16 Gefid3ver-
schliissen in der Gruppe der Koronartodesfille iiberwogen die in Organisation
befindlichen bzw. organisierten Thromben (13 Fille) bei weitem die akuten
Thrombosen.

Diskussion

Fiir die abschlieBende Beurteilung des Einzelfalles werden neben dem MaB der
Trennfunktion T Vorgeschichte, Koronarogramm und vollstindiger Obduktions-
befund ergénzend beriicksichtigt. Damit ist auch die Erfassung akuter Koronar-
todesfille ohne stiarkere Koronarsklerose, bedingt durch Intimaddem, Throm-
bose und Embolie vorwiegend jlingerer Menschen und auch die sog. ,smali-
vessel-disease”, gewdhrleistet. Dall wir der morphometrischen Untersuchungs-
methode groBere Bedeutung zumessen als der angiographischen, beruht u.a. auf
der hdufigen Unterschitzung des stenosierenden, morphologischen Befundes im
Angiogramm. Nach Barmeyer (1971) sowie Staiger u. Mitarb. (1976) ist dies bei
42% der Fall; werden nur Stenosen von 60 bis 999% beriicksichtigt, erfolgt eine
Unterschidtzung sogar bei 70% der Fille. Dies kann besonders bei Stenosen mit
schlitzformigem oder ovalem Restlumen, wie in Abbildung 5 anhand einer
92%igen Stenose verdeutlicht, zutreffen und auch bei diffusen Prozessen mit
rontgenologisch glatter Koronarsklerose, die im Falle der Abbildung 6 zu einer
61%igen Lichtungseinengung gefiihrt hat. AuBerdem zeigen Stenosen iiber 90%
im postmortalen Angiogramm oftmals keinen Kontrastmitteldurchflul mehr an.
Die Abbildung 7 soll in Ubersichtsform den Vergleich von angiographischem und
morphologischem Koronarbefund, am Beispiel der A.coronaria dextra, veran-
schaulichen.

Die Einfithrung eines mittleren maximalen Stenosegrades erbrachte einen zu-
sdtzlichen himodynamischen Effekt der stenosierenden Koronarsklerose. Dieser
Stenosegrad erreicht mit einem mittleren Wert von 73,3% + 2,3 fiir alle Koronar-
todesfille, im Vergleich zu 40,1% £ 2,7 fiir die Fille mit Koronarsklerose und
extrakoronarer Todesursache, eine Grofienordnung, bei der isolierte Stenosen
regelmiBig hdmodynamische Storungen bewirken (May et al., 1963; Reul u.
Schoenmackers, 1972; Hauss, 1976). Die zahlreichen, meist bereits in Organisa-~
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Abb. 5. Schlitzférmige 92%ige Stenose bei ausgedehntem Atheromherd in der Intima. Gelatine-
Gefrierschnitt, van Gieson, 5 X

Abb. 6. Rontgenologisch glatte Koronarsklerose mit rundlichem Restlumen bei 61%iger Stenose.
Mediaverdiinnung unter dem Intimapolster. Gelatine-Gefrierschnitt, van Gieson, 6,4 X
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Abb. 7. Angiographie des Hauptstammes der A. coronaria dextra bei akutem Koronartod und
histologische Querschnitte in Hohe der mit Zahlen bezeichneten Stellen. Im Schnitt 2 eine Stenose
von 80%. Gelatine-Gefrierschnitte, van Gieson, 9,2 x

tion befindlichen Koronarthromben bei den Koronartodesfillen fanden sich fast
ausschlieBlich im Verlauf der proximalen vier Zentimeter der Koronararterien.
Dies steht in Einklang mit Untersuchungen von Sinapius (1972), der die meisten
Thromben zwei bis drei Zentimeter vom Aortenostium entfernt fand. Vergieich-
bare Ergebnisse erzielten auch Hallermann (1962) und Pitt et al. (1963). Diese
Bevorzugung der proximalen vier Zentimeter der Kranzschlagadern trifft auch
fur die hochgradigen Stenosen zu, wie Spiller u. Mitarb. (1974) an intravitalen
Angiogrammen und Schlesinger und Zoll (1941), Baroldi (1974) sowie Hort u.
Mitarb. (1977) in morphologischen Untersuchungen belegen konnten.

Die Thrombosezahl steigt nach Spain und Bradess (1976) beim plotzlichen
Herztod mit zunehmender Uberlebensdauer. Nach Ferris (1976), Roberts (1975)
und Friedman et al. (1973) iiberwiegen beim plotzlichen Herztod die Fille ohne
Koronarverschlufl. Schwartz und Gerrity (1975) weisen auf die Diskrepanz der
selteneren Thrombosen zu den hiufigeren Infarkten hin, was mit unseren
Ergebnissen ebenso in Einklang steht wie die von Krauland (1967) gefundene
Thrombosehiufigkeit bei plotzlichen Herztodesfillen. Die Schwankungsbreite im
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Schrifttum {iber Héufigkeit und Schweregrad von Koronarbefunden ist nach
Vollmar und Giithert (1974) vorwiegend durch methodische Miangel bei der
morphologischen Untersuchung bedingt; bei gezielter Untersuchungstechnik mit
EinschluB der postmortalen Koronarangiographie erhohte sich die Thrombose-
hiufigkeit bei Infarktfillen von 29,6% auf 56,8%.

Bei dem Bestreben, die Koronarsklerose und ihre moglichen hidmodyna-
mischen Riickwirkungen postmortal zu objektivieren, wurden von Herzog und
Schoenmackers (1970) halbquantitative, angiographische Koronarbefunde fiir
ein Punktesystem herangezogen. Mit einem derartigen Bewertungsschema haben
Brinkmann und Oeser (1976) die Bedeutung der postmortalen Koronarangio-
graphie fiir rechtsmedizinische Fragestellungen bei plotzlichen Herztodesfdllen
untersucht.

Die postmortale Koronarangiographie sollte bei spezieller Fragestellung —
fraglicher Herztod und mégliche rechtliche Folgen — auch in der forensischen
Pathologie gréfere Verbreitung finden, zumal sie ohne besondere Aufwendungen
durchgefithrt werden kann. Sie ist Voraussetzung fiir nachfolgende morpho-
metrische Untersuchungen der Koronararterien zur echten quantitativen Er-
fassung der stenosierenden Koronarsklerose. Fiir praktische Belange bei der
Wahl der Untersuchungsmethode ist nicht unerheblich, dall ein qualitativ
unbefriedigendes Angiogramm nie sicher auszuschliefien ist, der morphometri-
sche Gefalibefund hingegen immer eine sichere, reproduzierbare Befunderhebung
erlaubt. Die erzielten quantitativen Koronarbefunde und das Ergebnis der
statistischen Auswertung mit Erstellung einer Trennfunktion fiir akute Koronar-
todesfille lassen uns diese aufwendigere Untersuchungsmethode bei ausgewihl-
ten Fillen auch in der rechtsmedizinischen Praxis gerechtfertigt erscheinen.

Mit der vorgestellten Untersuchungsmethode gelingt es, zahlenmifBig, nach-
priifbar und objektiv eine kritische Konstellation von Faktoren zu erfassen, die
fiir eine akute, todliche Koronarinsuffizienz spricht; im Gegensatz zur meist noch
iiblichen subjektiven Begutachtung der stenosierenden Koronarsklerose. Bei
Vorliegen einer solchen kritischen Konstellation kann bereits ohne zusitzliche
Einfliisse, d.h. jederzeit, oder ein minder zufélliges Ereignis, zur Asystolie oder
zum Kammerflimmern fithren. Mit dem Nachweis einer derartigen Versagens-
bereitschaft des Herzens lassen sich straf-, zivil- und versicherungsrechtliche
Fragen sicherer als bisher beantworten.
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