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(Eingegange~ am 3. Juli 1933.) 

Die Kasuistik der MiBbildungen der Kranzarterien des Herzens 
bez/iglich Zahl, Abgang und Verlauf der Gef~l?e ist keine sehr grol~e, 
wenn man die immer wiederkehrenden Tyl~en bertieksiehtigt und nieht 
gerade die sehr stark sehwankenden Verlaufsarten der weiteren Ver- 
zweigungen der Kranzarterien im Auge hat. Die wesentliehsten MiB- 
bfldungen, die besehrieben wurden, sind folgende: Abgang der rechten 
oder linken Kranzader aus der Arteria loulmonalis bei meis~ normalem 
Abgang der anderen Arterie. Eei diesen F~llen hat es sieh entweder um 
nieht lebensfghige Feten mit gleiehzeitigen schweren anderen tIerzmiB- 
bildungen gehandelt, oder die Neugel~orenen hatten doeh nut  eine relativ 
kurze Lebensdauer yon einigen Nonaten (in einem Fall allerdings yon 
21/2 Jahren) aufzuweisen. Ferner kommt in Frage, dab nur eine Kranz- 
arterie die gesamte Versorgung des I-Ierzens fibernimmt und in ent- 
spreehend st/~rkerer Ausbildung eine Verzweigung um das ganze Herz 
erkennen 1/tBt. Es fehlte dann zumeist das andere Ostium in der Aorten- 
wurzel vSllig, oder abet das Ostium konnte noeh dureh eine Griibchen- 
bildung, unter Umst~nden aueh durch einen winzigen Gef~l~ast als rudi- 
ment/ire Coronararterie aufgedeekt werden. Es kann sowohl die reehte 
(und diese h~,ufiger) wie die linke Kranzarterie fehlen. Es ist zuweilen 
vermerkt worden, dal~ beide Kranzarterien aus einem Ostium ent- 
sprangen. Diese Angabe seheint aber nieht ganz den Tatsachen zu ent- 
spreehen. Soweit die Besehreibungen eine Beurteilung zulassen, war 
eben doeh das zweite Gef/~13 seiner Verlaufsart naeh niehts anderes als 
Bin besonders kr~ftig angelegter oder funktionell krgftig gewordener 
Seitenast des Hauptgefgi?es, das seine natiirliehe Verlaufsrichtung hatte, 
und dieser Seitenast pflegte sieh nieht in die natfirliehen Verlaufsbatmen 
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der fehlenden Arterie einzuffigen, sondern hatte in gr6geren Abschnitten 
geradezu umgekehrte Stromriehtung. Nieht selten zeigen solche Einzel- 
arterien noeh die Besonderheit, dag sic, der Stromriehtung der Aorta 
folgend, einen besonders hohen Abgang aus der Aortenwandung haben, 
der bis 2 em und vielleicht noeh mehr fiber die normale Abgangsstelle am 
)beren Rande des Sinus Valsalvae hinaufgerfickt sein kgnn. Diese Mig- 
bildung kann aueh fiir einen Arterienabgang bestehen, wenn die andere 

Abb .  1. t / ,6ntgenbilcl  des Lo iehenherzens  schrfig Yon oben  (basal  ap ica l )  K r a n z g e f h g c  m i t  
Bleistrel~en ansge leg t .  A A o r t e n o s t i u m ,  1~ r ech t e  X r a n z a r t e r i e ,  D R a m u s  desc. a n t . ,  
C R a m l l s  c i rcumf l . ,  u v e r b i n 4 e n d e r  S e p t ~ m a s t  zwisehen  r e c h t e r  C o r o n a r m i i n d u n g  a n d  

Descendens  a n d  Ci rcnmf iexa .  

erhalten ist. Auf gewisse Besonderheiten des Coronararterienabganges 
bei zweiklappigen Aorten kommen wk" sparer noeh zu spreehen. 

Damit sind die wesentlichsten MiBbildungen der Kranzarterien 
- -  wiederum abgesehen yon den bekannten Variationen im peripheren 
V e r l a u f -  aufgezghlt. 

Wit m6ehten im folgenden nun auf 2 besonders eigenartige, kaum 
bekannte MiBbildungstypen hinweisen. Dies vet  allem aueh deshalb, 
weil die besondere Verlaufsform einer Kranzarterie in einem unserer 
Fs wahrscheinlich die Ursaehe fiir pl6tzliehen Ted gewesen ist. AuBer- 
dem hatten wit Gelegenheit, bei besondere~ Abgangsformen der Kranz- 
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ar te r ien ,  die sis  MiBbildungen ~nzusprechen waren,  schwere oder  er- 
ggnzende Z i rku la t ionss tSrungen  zu beobaehten ,  die einer M i t f d l u n g  wer t  
e r schdnen .  

Bei dem ers~en Fall (Sekt.-Nr. 204/33) den wir mitteilen m6ch~en, lagen folgende 
VerMltnisse vor. GreBes, stark fettbewaehsenes Herz (Abb. 1) yon 750 g Gewicht 
eines 54jghrigen Nannes mit starker Arteriosklerose und arteriosklerotischer Gan- 
grgn eines Beines, der an Empyem nach Lungengangi'gn verstorben ist. Die Xranz- 
arterien, die wegen arteriosklerotischer Stenose zu ausgedetmter Schwielenbildung 
des linken Ventrikels geftihrt batten, haben einen besonderen Verlauf. Die Ver- 
sorgung beider Kranzarterien beginnt aus einer gemeinsamen Mtindung in der 
rech~en vorderen Klappentasche der Aorta. Von bier aus zieht die rechte Kranz- 
arterie (Abb. 1, R) in gew6hnlichem Verlauf unter dem rechten Fferzohr entlang 
im Sulcus coronarius nach hinfen und verlguft bier im Sulcus his fiber die Mittet  
linie hinaus und versorgt auBer dem rechten Ventrikel nach Abgabe der Descendens 
post. noch grebe Abschnitfe der Hinterwand des linken Ventrikels his in die Nghe 
der linken Herzkante. 

Mit der reehten Kranzader gemeinsam entspringt ein gn Kaliber eher noeh 
stgrkerer Ast (Abb. 1, V), der sich sofort nach unten zwischen Aorta und Conus puI- 
monaIis in das Ventrikelseptum einsenkt trod naeh einem Verlauf yon etwa 6 cm 
unterh~lb des Klappenansatzes der Pulmonalis in die vordere Zwischenkammer- 
furche eintritt und die iibliche subepikardiale Lage erreicht. ~ier  setzt sich dieser 
Ast einerseits in den t~amus deseendens anterior (Abb. i, D) fort, der in flblicher 
Weise zur tferzspitze zieht. Gleiehzeitig bildet er die Fortsetzung eines der Arteria 
eiremnflexa entsprechendell Gefgges. Dieser, der Circunfflex~ast (Abb. 1, C), steigt 
yon der Abgangsstelle gus dem Septumast bogenfSrmig zum linken Herzohr hfi~auf, 
zieht dicht unterhalb des linken tIerzohrs in der Kranzfurche entlang mid 1/~uft an 
der linken Kerzkante in E~ldgsten aus. An die Aorto, komm~ er nut bis auf 2 em 
Nghe heran, und es bestehen keinerlei Verbindungen zur Aorta, die wie erwghnt, 
tiberhaupt nur ein Coronarostium hat. 

Nach  Durchs ich t  des Schr i f t tums ist  es uns gelungen, zwei, bzw. drei  
ghnliehe Fgl le  aufzufinden,  die diesem an  die Seite gesetzt  werden kSnnen.  
Am meis ten  ghnel t  ibm der  Full  yon K4ntner  1, der  fiber den Herzbefund  
bei e inem 65jghrigen 5{anne, der  an Lungenentzf indung ~laeh P ros t a t a -  
opera t ion  ges torben war,  ber iehte t .  ]3ei diesem Herzen  fehlte ebenfalls  der  
Anfangs te i l  der  l inken Coronaria,  und es wird,  ghnlieh wie bei unserem 
Fal l ,  wel ter  ber iehte t ,  daB, anseheinend zwar  n ich t  im Abgangsos t ium,  
abe t  ba ld  naeh dem Ursp rung  der rechten Kranza r t e r i e ,  ein As t  ab- 
zweigte,  der  un te rha lb  der  Ar te r ia  pu lmonahs  in der  Muskula tur  des 
reehten Ventr ikels  verlief, im Suleus longitudina]is  anter ior  an die Ober- 
flgche k a m  und hier  sich in R a m u s  deseendens und  eireumflexus auftei l te .  

Bei dem zweiten Fa l l  yon Gallavardin und Ravau l t  2 bes~and ebenfal]s 
nur  eine rechte  CoronarSffnung, die du tch  einen Sporn  un te r t e i t t  war.  
Aus ihr  ging eine no rma l  ver laufende reehte  Kranza r t e r i e  ab, wghrend  
der zweite abgehende  Ash sieh in die Ventr ikel-  bzw. Conusseheidewand 
un te rha lb  der  Pu lmona lk l appe  einsenkte,  um sieh naeh  A u s t r i t t  aus der  
Musku la tu r  zwisehen Conus pulmonal i s  und reeh tem Herzohr  in den 
R a m u s  deseendens anter ior  und eireumflexus in der  natf i r l iehen Ver- 
b re i tung  zn verzweigen.  
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I n  einem drit~en FM1 aus dem Schr i f t tum (Bochdalek s) is t  e inersei ts  
die eben erw~hnte  besondere Verl~ufsform eines Coronarar te r ien~s tes  
beschrieben.  Andererse i t s  f inde t  sich bei  e inem wei teren groBen H a u p t -  
as t  eine Lage~nomal ie ,  die nach  den Schi lderungen Beziehungen  zu den  
beiden Fs hat, dessen atypischen Gef~gverlauf wir folgen lassen 
wollen. 

I n  dem Bochdalekschen Fa l l  be s t and  nu t  die reeh te  Coronarmtindung,  
aus der drei  Gef~$e entsprangen.  Ein  As t  en t sprach  in seinem Ver lauf  

Abb. 2. l~6ntgenbild des Leicbenherzens (basal-apicM). Conorararterien mit BIeistreifen, 
Aortenklappen mit Drahtsieb ausgelegt, hK hintere Xlappe, rYX rechte vordere Aorten- 
k]al3Pe, lvK linke Yordere Aortenklgppe, 1~ rechte Krgnzarterie, D l~amns desc. an~. 

C Art. circumfI., gus dem rechten Coronarostium entspringend. 

der  typ i schen  rech ten  Coronarar ter ie ,  ein zweiter  As t  ging wie bei  dem 
vorher  erw/ihnten und  unserem ers ten oben beschr iebenen Fal le  du tch  
die S e p t u m w a n d  des Conus pulmonahs ,  t r a t  einen Zoll un te rha lb  der  
Aor tenwurze l  aus dem vorderen  R a n d  der Kar~mersehe idewand  aus, 
um yon  bier  ab als R a m u s  descendens anter ior  zu ver]aufen,  zu einer Ar te r ia  
e i rcumflexa bu t te  dieser Sep tumas t  al lerdings keine Verbindung.  

Der  d r i t t e  Ast ,  dessen Lageanomal ie  anscheinend der  Verl~ufsform 
unserer  gleieh zu besehre ibenden Fs entspraeh,  wand te  sieh nach Ab- 
gang aus der reeh ten  Kranza r t e r i e  n~ch hinten,  nmschlang  die A o r t a  
und  t r a t  an der Vordersei te  des l inken Vorhofes in die Kranzfurche  ein, 
u m  hier als Ar te r i a  e i reumflexa  die Versorgung des fibrigen l inken Ven- 
t r ikels  zu i ibernehmen.  
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W i r  lassen im Anschlug  an den Bochdale]cschen Fal l ,  der  die beiden 
T y p e n  besonderen Coronarverlaufs ,  die wir bier  schi ldern wollen, ge- 
wissermaBen in sich vereinigt ,  die Beschreibmag unserer  beiden folgenden 
P r~pa ra t e  folgen. 

Fall 2. (Sekt.-Nr. 86/33.) Es handelt sioh dabei um ein 550 g sehweres, mit 
reichlieh Fett  bewachsenes Herz eines 54 Jahre alten, an Blutaspiration bei Leber- 
cirrhose gestorbenen Mannes. Klappen und Muskulatur des Herzens zeigen nichts 
Besonderes, die Xranzarterienverzweigungen nur m~Bige Atherosklerose. Uber den 
Verlanf der Kranzarterien (Abb. 2) ist folgendes auszus~gen. 

Es finden sieh zwei Coronararterienmtindungen an iiblieher Stelle. Die linke 
Coronararterie entsendet aber nur einen kr~ftigen Descendensast (Abb. 2, D) znr 
Herzspitze mit ebenso kraftigen Seitengsten far den etwas hypertrophischen linken 
Ventrikel. Eine Cireumflexa geht nicht yon ihr ab. Die reehte Kr~nzarterie 
(Abb. 2, R) ist ein weites, groges Gefal3, das sich im normalen Verl~uf bis ~iber den 
Abgang der Descendens posterior hi~aus noch anf die gesamte Hinterwand des 
linkenVentrikels verzweigt. Mit ihr gemeinsam entspringt ein Gefgf3, das ann~thernd 
das KMiber einer kleinen Circnmflexu (Abb. 2, C) hat. Dieses GefaB wendet sieh 
sofort nach seinem Abgang, der hinteren Aortenwandung in TaschenhShe anliegend, 
sehlingenartig nm die Aorta naeh links, zieht zwisehen Aorta und linkem Vorhof 
naeh vorn nnd biegt, wenn es den vorderen Snlens erreiehC hat, in der Kranzfurche 
nnter dem linken Herzohr wieder nach links ran, um an der linken Herzkante in 
Endgs~en ~uszulanfen. In der vorderen Kranzfnrehe n~hert es sich der Abgangs- 
stelle der linken Coronararterie bis anf P/2 cm, hat aber im iibrigen keinerlei Ver- 
bindung mit diesem GefaS. 

Eine derar t ige  Verlaufsvar i~t ion der Coronarar ter ien  haben  wit  mi t  
Ausnahme des vorher  beschr iebenen nnd  nu t  bis zu einem bes t immten  
Grade  vergle ichbaren Bo&dalJsschen Fal les  im Schr i f t tum nicht  erw~hnt  
gefunden.  Wi r  haben  die Beschre ibung dieses Herzens  vorausgeschickt ,  
obwohl  wir  das Herz  erst  ausf indig machten ,  nachdem wit  du tch  das  
nunmehr  zu beschreibende Herz  yon einem Fa l l  i iber raschenden Todes 
au f  diese besonderen Verlaufsverha]tnisse der  Kranza r t e r i en  au fmerksam 
deworden  waren.  Der Fal l ,  der  in seiner vers icherungsrecht l icben Be- 
~eutung noch sparer  gewiirdigt  wird,  ahnel t  dem vorhergehenden  im 
Prinzip,  zeigt  abe t  doch noch eiile bes t immte  Abweichung.  Ehe  wi t  au f  
die gu taeht l iehe  SteHungnahme,  die bier  n6t ig wurde,  eingehen, sei der  
Herzbe fund  selbst  wiedergegeben.  

Fall 3. Das Herz stammt yon einem 35jahrigen Mann and hat ein Gewieht 
yon 450 g. Das I-Ierz wurde zur Untersuchnng eingesandt und war weitgehend zer- 
schnitten. Naeh Wiedersnpassen und teilweiser Vern~thung der zusammengehSren- 
den tIerzabsehnitte liel3 sich folgender wesentlieher Befund (Abb. 3) erheben: 
Wghrend die Herzklappen im allgemeinen keine krankhaften Ver~nderungen auf- 
wiesen, zeigten die Aortenklappen eine Mil3bildung, indem start 3 Klgppen nur 
2 vorhanden waren, die gnnghernd dieselbe GrSge batten. Die vorn gelegene Xlappe 
(Abb. 3, v g X) entsprach der Summe der beiden vorderen Klappen und aus dieser 
gemeinsamen Klappentasehe gingen auch beide Kranzarterien ab. I)abei ist noeh 
die Besonderheit zu vermerken, dab die Abgangs6ffnungen nicht in der freien 
Taschenmitte, sondern jeweils im linken nnd rechten Nischengebiet der Xlappen- 
tasche gelegen waren. Die linke Coronar6ffnung lieB einen l%amus deseendens 
(Abb. 3, D) bis zur Herzspitze nach unten verlaufen, we sich der Ast neck etwas 
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um die Herzspitze naeh hinten bog. Dieser Ast war h6chsteas als mittelkr~ftig zu 
bezeiehzmn und hatte aueh nur verh~ltnism~Big dtirftige Seitenverzweigungen. Der 
linken Coronararterie fehlte der sonst iibliche Cireumflexaast. Die reehte Coronar- 
arterie (Abb. 3, t~), in ihrem Verlauf an typischer Stelle, war ein sehr dfirftiges, 
eher als eng zu bezeiehnendes Gefi~g, das makroskopiseh auch nnr bis hinter die 
rechte Herzkante auf die tIinterwand des rechten Ventrikels zu verfolgen war. In 
der hinteren Kranzfurche konnte es nieht sieher mehr pr~pariert werden, ebenso 
ge]ang es nicht, einen nennenswerten Ramus descendens posterior zu veriolgen. 

Mit dieser hypoplastischen reehten Kranzarterie zusammen entsprang ein 
stgrkerer A s t a u s  der Aorta, der seinem Endverlauf nach der Arteria eircumflexa 

:kbb. 3. l~.Sntgenbild des JJeiehenherzens (basal-apical). Coronararterien mit Bleistreifen, 
Aortenklappen mit Drahtsieb ausgelegt, hK hintere tKlappe, vg]~ ~ordere gemeinsame 

Klappe, 1~ reehte Kranzarterie, C Art. eircumfl., D l~amus 4ese. 

(Abb. 3, C) entsprach. Dieser Ast scMang sich ~tmlich wie in dem vorhergehenden 
Falle, eng anliegend um die Aorta. Dabei t ra t  er ]edoch tiefer a]s im vorhergehenden 
Falle, so dag er nieht in H6he der Aortenklappen, sondem unterhalb derselben 
ventrikelwi~rts herumzog. Der Ast senkte sieh dabei in den vorderen Absctmitt 
des Vorhofseptnms, lief Msdarm tinter der Muskulatur des linken Vorhofes tmter- 
halb ties Herzohres entlang naeh vorn, wo er erst hinter dem linken Herzohr die 
Kranzfurche erreichte. In  der Kranzfurche, etwas yon der linken l~erzkante ab 
entlangziehend, erstreekten sich die Endverzweigungen nooh a~ff die t t interwand 
des linken Ventrikels. Irgendwelche gr6gere Anastomosen zu der ebenso dfirftig 
verzweigten reehten Krmazarterie konnton nieht aufgedeekt werden. 

A n  de r  H a n d  dieses t a t s g c h l i c h e n  B e f u n d e s  soil  die  Gesch ieh te  dieses  
p l6 tz l i chen  Todes fa l l e s  e r 6 r t e r t  u n d  die B e g u t a e h t u n g  des  Gu taoh t en fa l l e s  

gegeben  werden .  
Der verunglfiekte K. ist am i0 .12 .31  im Alter yon 35 Jahren eines fiberrasehen- 

den Todes gestorben, naehdem er einige Stunden vorher an einer Feuerwehriibung 
teilgenommen hatte. Bei dieser ~bung hatte K. auf einem Wagen gestanden, auf 
dem Wasser an die Spritze gefahren wurde. Naeh Anssage des Zeugen Seh. ist K. 

Virehows Archly. Bd. 290. 45a 
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zweimal veto Wagen heruntergesprungen, aber jedesmal wieder auf den Wagen 
geklettert. Als naeh Entleerung des Wassers die unruhigen Pferde ruckartig an- 
zogen, sprang K. das drittemal rtiekw~rts veto Wagen. Er ist dabei nicht zu Fall 
gekommen. Der Grund, auf den K. abgesprungen ist, war in den ersten F~llen 
I~asen, im letzten Falle fester Lehmboden. Der Boden war abet nicht gefroren. 

Naeh dem letzten Abspringen hatte K. sieh zun/~chst noch mit dem anwesenden 
Oberlandj~ger unterhalten. Dann sagte er plStzlich: ,,Mich friert so, ich muB maehen, 
dab ich naeh I-Iause komme". Er hat sieh dann auf den Heimweg gemaeht undis t  
ein Sttick Weges mit dem Zeugen Sch. gefahren, den er an einem Gasthaus halten 
lieg, um einen Kognak zu trinken, ,,da ihm scMeeht sei". W/~hrend der ~'ahrt hat 
K. kaum gesproehen. Er kam gegen 31/2 Uhr zu I-Iause an und klagte fiber SchSttel- 
frost, Kopfsehmerzen und Herzklopfen. Er legte sieh 10 Min. bin und nahm Bal- 
driantropfen. Da er sieh dann wieder besser ffihlte, arbeitete er bis 5 UI~' im Btiro, 
we er Geld auszahlte. Dann ging er mit seiner Frau zu seinem Bruder, kam gegen 
6 Uhr nachmittags wieder naeh tIause zurtick, we er nunmehr auf einem Sofa 
sitzend eine Besprechung mit einem l~eisenden hatte. Nach 10 Min. Unterhaltung 
sank K. pl6tzlich veto Sofa und sell sofort tot gewesen sein. Wiederbelebungs- 
versuche, ktinstliehe Atmung, die tiber Stunden vorgenommen win'den und Stro- 
phanthininjektionen in das I-Ierz hatten keiaen Erfolg. 

Es ist noeh hinzuzufiigen, da8 K. his zu seinem Todestage gesund gewesen sein 
soil  Nine 11/2 Jahre vorher erfolgte ~rztliehe Untersuehung zweeks Absehlug einer 
Lebensversieherung hat aueh keine krankhaften Ver/inderungen bei K. feststellen 
k6nnen. 

Seitens der Angeh6rigen wurde der Ted des K. als Unfallfolge angesehen und 
mit dem Sprung veto Wagen und dem dabei erlittenen Sehreek in Zusammenhang 
gebraeht. 

Die Leiehe des K. wurde 4 Tage naeh seinem Tode obduziert. Der Obduzent 
hob im Sektionsberieht hervor, dab keine nnzweideutige Todesursaehe feststellbar 
war. Es fehlten vor alien Dingen alle die Befunde, die man bei plStzlichen Todes- 
fgllen sonst erheben karm, insbesondere am Gehirn und am Herzen (Blutungen, 
Embolien, ttirngesehwtilste usw.). Es bestanden aueh keine irgendwie in Betraeht 
kommenden sehweren Erkranktmgen anderer Organe. Erw/~hnt wird dagegen in 
dem Sektionsprotokoll die zweiklappige Aorta, undes  wurde vermutungsweise die 
Ansehauung geltend gemacht, dal] ein sog. ,,Thymustod" vorliegen k6nne, da der 
Thymus ftir das Alter des Mannes zu groB gewesen sein soil (angegebene Mate 
8 : 7 : 2 cm). 

Die A k t e n  des Fal les  w a r d e n  zur  gu tach t l i chen  S te l lungnahme ein- 
gesandg. I n  dieser S te l lungnahme (Prof. Dr.  Koch) wurde  ein Thymus-  
t e d  als n ieht  sehr wahrseheinl ieh hingestel l t ,  obwohl  die Angaben  des 
Sekt ionsprotokol les  gerade in bezug auf  einen T h y m u s t o d  n ieht  er- 
seh6pfend genug waren  und  v e t  a l lem die mikroskopisehe  Unte r suehung  
des T h y m u s  fehlte.  Der  i ibrige I n h a l t  des Sekt ionsprotokol les  beztiglieh 
der  anderen  Organe des X6rpers  gab  abe t  aueh eigentl ich keinen Anlag,  
einen sog. , ,Thymus tod"  anzunehmen,  ganz abgesehen davon,  dab  aueh 
der  Vorgesehiehte naeh  n ieht  das  kl inisehe Bi ld  des Minutentodes ,  wie 
be im Thymus tod ,  vorgelegen ha t t e ,  sondern der  Ted  erst  e twa 8 S tunden  
naeh dem Unfall ,  dann  al lerdings in der  F o r m  des Minuten todes  eintra~. 

I n  der  gu tach t l iehen  S te l lungnahme wurde  aber  sehon d a r a u f  hin- 
gewiesen, dab  aus den A k t e n  allein die Todesursaehe n ieht  e inwandfre i  
festgestel l t  werden k6nne,  dab  aber  der  ganzen Scki lderung in der  Vet-  
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geschichte nach mit einem pl6tzlichen Herztod zu reehnen sei. Es wurde 
deshMb darauf hingewiesen, dag man einerseits an eine akute Infektions- 
erkrankung mit pl6tzlicher Gef~gl~hmung denken k6nne, da in der Vor- 
gesehiehte yon Sehiittelfrost, Kopfsehmerzen und I-Ierzklopfen gesprochen 
worden sei. Es wurde allerdings gMeh hinzugefiigt, dab eine etwaige 
Infektionskrankheit allein den Tod wohl kaum erkl~ren kSnne, da gerade 
bei ganz akuten und schnell t6dlich endenden Infektionskrankheiten ein 
kurzes, sehweres Krankheitsbfld, etwa wie bei toxischer Grippe, vor- 
zu]iegen pflege, was bier gerade nieht der Fall gewesen war. Im Gegenteil 
war bier ausdrtieklich erwahnt worden, dab der Verstorbene bei der 
Feuerwehriibung zunaehst einen absolut gesunden, ja in gewissem Sinne 
fibermiitigen Eindruek gemaeht habe. 

Da ein pl6tzhehes Versagen des Herzens so groBe Wahrscheinliehkeit 
fiir sieh hatte, wurde suf  den ~uff~lligsten Befund des Sektionsprotokolles, 
auf die zweiklappige Aorta und die unvollkommene Un~erteilung der 
einen Klappe hingewiesen und die Vermutung ausgesproehen, dab viel- 
leieht eine Syphilis der K6rperschlagader und ihrer Klappen vorgelegen 
habe, wobei es such zu so weitgehenden Klappenschrumpfungen kommen 
k6nne, dab das Bild einer unvollkommenen Unterteilung vorzuliegen 
seheine. Es wurde dabei noeh erwahnt, dab die zarte und glatte Be- 
schaffenheit der Innenhaut der Kranzschlagadern nieht gegen eine 
Aortensyphilis zu spreehen brauche, da eine Verengerung oder ein Ver- 
sehlug der Kranzarterienabggnge, die im Protokoll nieht besonders er- 
w/~hnt waren, sieh eben nur auf das Coronar6ffnungsgebiet zu besehranken 
pflegen und dab die Coronararterien dahinter yon der Syphilis unberiihrt 
bleiben kSnnten. Es wurde hinzugefiigt, dag das alles nur aktenm~Bige 
t typothese sei, dal~ aber ein plStzlicher tIerztod wie bei CoronarversehluB 
die meiste Wahrseheinliehkeit far sieh babe. 

Ein gliieklieher Zufall war es, dab das Herz naeh der Sektion auf- 
gehoben war und So konnte es noeh naehtr~glich untersueht werden, 
wobei der vorher wiedergegebene abnorme Verlauf der Kranzarterien 
nnnmehr festgestellt wurde. 

L/tgt sieh nan mit dieser Anomalie des Kranzarterienverlanfes der 
iiberrasehende Tod des K. erkls und wie ware dann der Meehanismus 
der Herzst6rung zu deuten gewesen ? Wit haben uns davon folgendes 
Bild gemacht: Zuns bestand nut  eine zweil~lappige Aorta. Erfahrungs- 
gem~g werden diese Klappen an und fiir sich leieht iiberlsstet, such 
sehlul3unfghig und neigen einerseits besonders zu atherosMerotischer 
Verkalkung im Klappengewebe selbst, wie such zur Ansiedlung yon 
endokarditisehen Prozessem Hier zeigten die Klappen selbst Mlerdings 
keine nennenswerten Ver~nderungen im angedeuteten Sinne. Etwas 
anderes war es dagegen mit den Bedingungen fiir die Blutversorgung des 
Iterzens dutch die Kranzarterien. Abgesehen yon den_ Anomalien des 
Verlaufes, auf die wit noeh zu spreehen komm.en, war das gesamte 
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696 Ernst Born: Ober NiBbildungen der Kranzarterien 

Coronarsystem als in seiner Entwieklung darftig zu bezeiehnen. Als 
relativ kr~ftiger Ast hatte wohl nur der isolierte Ramus descendens 
anterior zu gelten, der bis zur Herzspitze herunterlief nnd dieselbe noch 
umfagte, aber auch bei ibm waren die Seitenverzweigungen, besonders 
aueh f/Jr den linken VentrikeI nur mgBig entwickelt. Die linke Coronar- 
arterie gab keinen Cireumflexaast ab. Die rechte Kranzarterie, d. h. das 
Gefa8, was in seinem Verlauf als solehe zu gelten hatte, war ausgesproehen 
unterentwiekelt. Diese Arterie, die sons~ in der Coronarfurehe naeh 
hinten zieht, hier den wiehtigen t%amus descendens posterior abgibt und 
ffir gew6hnlieh noeh grote Anteile der tIinterwand des linken Ventrikels 
mit zu versorgen pflegt, lief sehon an der reehten I-Ierzkante in ihren 
Endast auf die t t interwand des reehten Ventrikels aus und bildete keine 
richtige Deseendens posterior, gesehweige denn, dab sie aueh noeh die 
Hinterwand des linken Ventrikels mit versorgte. 

Nit  ihr aus derselben Abgangs6ffnung entsprang nun die abnorm 
verlaufende Ersatzeireumflexa. Dieses Gefi~8 hatte armghernd, wenn 
aneh nieht ganz, das Kaliber einer normalen Cireumflexa. Ffir die Beur- 
teilnng des bier zu bespreehenden pl6tzliehen Todesfalles heben wir noch- 
reals besonders hervor, dab diese Cireumflexa, hart  der Wand der Aorten- 
wurzel bzw. der unteren Umrandung des Klappenbulbus anliegend, die 
Aorta halbsehlingenf6rmig nmkreiste und dabei in der Wand des linken 
Vorhofes verlief, um erst nahe der linken Herzkante im Coronarsuleus 
in den iibliehen Verlauf der peripheren Cireumflexa einzubiegen. Ihre 
Endausbreitungen waren dabei aueh nut  sp~rlich und reiehten gerade 
noeh auf die t t interwand des linken Ventrikels 

Auger diesen Bier in ihrer Wertigkeit geschilderten Besonderheiten 
der Kranzarterien ist aul3erdem noch zu berticksichtigen, dal~ die Ab- 
gangsstelten der XranzgefgBe insofern ungfinstig angeordnet waren, als 
sie nieht in der freien Mitre ihrer Klappentasehenabsehnitte, sondern 
in den jeweiligen Klappenwinkelnisehen gelegen waren. Weml man aueh 
fiber die ZustrSmungsverh~tltnisse in solchen abnorm gelegenen Abgangs- 
6ffnungen sich nieht ohne weiteres ein Bild maehen kann, so glauben wit 
doeh darauf hinweisen zu mfissen, weil die normale Lage eben stets im 
freien Absehnitt der Klappentasehen zwisehen beiden Nischen zu 
suehen ist. 

Wenn wit diese Besonderheiten des Herzbefundes mit der Gesehichte 
dieses Unfalles in Zusammenhang bringen wollen, so haben wit dabei 
folgende (~berlegung angestellt. Der Verungliiekte K. galt his zu seinem 
Todestage als gesund. Er  hat  aueh niemMs Zeiehen der tIerzinsuffizienz 
erkennen lassen, und eine gelegentliehe Untersuehung ftir eine Lebens- 
versicherung hat ebenfalls niehts Krankhaftes am tIerzen feststellen 
lassen. Das ist alles versti~ndlich, da bis auf den besonderen Gefi~gverlanf 
des I-Ierzmuskels das t terz v611ig gesund war. Man kann sich weiterhin 
wohl vorstellen, dab die an und ffir sieh ungfinstigere Gef~gversorgung 
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des Herzens bei nat/irlichen Anforderungen aueh yell genfigte. An 
seinem Todestages hat K. aber anls der Feuerwehrtibung unbewul~t 
seinem Herzen besondere Anstrengungen zugemutet. Wir erw/~lmen, 
dab er zweimal hintereinander und wie gesagt scherzeshalber yon einem 
Wasserwagen heruntersprang, und dab er naeh Wiederheraufldettern auf 
den Wagen bei pl6tzliehem und unerwartetem Anziehen der Pferde unter 
Schreekempfinden noehmals abspringen mugte und dabei die ersten 
Symptome de r  Herzinsuffizienz in Gestalt einer drohenden Ohnmaeht 
bekam. Als auslgsende Ursache mdchten wit dabei besonders dem die Aorta 
schlingen/6rmig umkreisenden Verlau/e der Ersatzcircum/lexa grofle Be- 
deutung zuschreiben. Bei starker pl6tzlieher Ffillung des Aortenbulbus 
und insbesondere auch des linken Vorhofes konnte es zu einer Drosselung 
dieses Gefi~Bes kommen und dies um so mehr, weft die ungiinstige Nischen- 
lage der Abgangstelle der Coronargef~13e auch noeh in Betraeht gezogen 
werden muB. Es kommt hinzu, dab die reehte Kranzarterie so besonders 
sehleeht entwickelt war. Da ftir gew6hnlich die wiehtigsten Anastomosen 
zwischen linker und rechter Kranzarterie, wit es yon Koch und Lin 4 im 
einzelnen ausgefiihrt ist, zwischen Circumflexa und rechter Coronaria 
bestehen, waren hier einerseits dutch die dfirftige Ausbildung gerade 
dieser beiden Gefs schon an und ffir sieh ungfinstige Verh/~ltnisse ffir 
die Anastomosenvermittlung. Andererseits h~tten in diesem •alle auch 
bessere Anastomosen nichts genutzt, da ja beide Gef~Be abnormerweise 
die gleiche Abgangs6ffnung hatten. Es war also die linke Coronararterie 
nach Ausschaltung oder weitgehender Insuffizienz der reehten plStzlich 
auf sich allein gestellt. 

Auf Grund dieser Uberlegungen nahmen wir eine zeitweilige pl6tzliehe 
Stockung in der Blutversorgung des Iterzens auf Grund der geschilderten 
Anstrengungen an. 

Wenn nunmehr der Ted aueh nieht sofort eintrat, sondern erst einige 
Stunden sparer in plStzlieher Form erfolgte, so braueht das nieht gegen 
unsere Annahme zu spreehen. In Betraeht zu ziehen ist, im Ansehlug an 
die  k6rperliche Anstrengung, eine erstmalige Iseh/~mie des Herzmuskels 
mit allen ihren Folgen, die sigh auch in dem sehleehten Befinden und der 
Leistungsunf/~higkeit des K. kundtat.  Eine gewisse Erholung t ra t  tin, 
so dab K. noch einen kurzen Weg und etwas Biiroarbeit leisten konnte. 
Dann ist er auf einem Sofa sitzend pl6tzlieh tot  umgefallen. Gerade 
dieser Ted aus sitzender Stellung heraus kann ftir einen pl6tzliehen tterz- 
ted mitverantwortlieh gemaeht werden, da beim Sitzen, insbesondere 
wenn es sich um eine niedrige Sitzgelegenheit wie ein Sofa handelt, die 
Hoehdr~ngung des Zwerchfells das Herz belastet, wobei hier auf die vor- 
ausgegangene Herzischgmie mit ihren Seh~den noeh besonders Rtieksieht 
zu nehmen ist. Es konnte nieht mehr in Erfahrung gebraeht werden, 
ob K. kurz vor dem Tode noch Nahrung oder Fliissigkeit zu sieh genommer/ 
hat. Sollte das der t~all gewesen sein, so wiirde die zus~tzliehe Magen- 

Virchows  Arch iv .  B4 .  290. 4510 
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ffillung mit der Anstrengung der Verdauungsphase noch eine besondere 
Belastung des Herzens bedeutet haben. Die Erkl~rung des pl6tzlichen 
Todes ist in diesem Sinne gegeben worden. 

Wit haben geglaubt, an der Hand der hier skizzierten Mi~bildungen 
des Coronarkreislaufes auf diesen Fall besonders binweisen zu diirfen. 
Er stellt zwar eine Ausnahme dar; aber wie der zufiillig in unsere H~nde 
gelangte korrespondierende )~all mit ganz ~hnlichem abnormen Verlauf 
der Circumflexa zeigt, ist diese Ausnahme schon nicht mehr vereinzelt 
und sorgfitltige Untersuchung der Coronararterien in ganzem Verlauf, 
nicht nut auf kurze Strecken, ist ein Erfordernis bei allen unklaren pl6tz- 
lichen Todesfiillen. 

Wit haben im vorhergehenden an der Hand des zuletzt beschriebenen 
Failes darauf bingewiesen, dab normaler Gef~Bverlauf zu funktionellen 
St6rungen ffihren kann. Wir m6chten im Zusammenhang damit noeh 
auf einige Besonderheiten im Abgangsgebiet der Coronarien eingehen, 
die ebenfalls funktioneU-pathologische Bedeutung erlangen kOnnen. Der 
Mechanismus der ZirkulationsstSrungen im Kranzgef~gebiet, so welt er 
sich auf atheroslderotische Stenosen und Thrombosen und auf sypbi- 
litische Ostienverengerungen bezieht, und die Vorbedingungen, die ffir die 
verscbiedenen dabei zu beobachtenden klinischen Herzst6rungen meistens 
gegeben sind, sind unl~ngst yon Koch und Lin  (1. c.) ausffihrlich behandelt 
worden. Sie sollen uns bier nicht besch~ftigen. Wit mSchten vielmehr 
einerseits noeh einmal daran erinnern, daB, wie bei dem letzt beschriebenen 
Herzen, bei der zweildappigen Aorta besonders dann Zirkulations- 
st6rungen eintreten k6nnen, wenn die Coronararterien aus einer Klappen- 
tasehe und hier ausgesprochen aus den Winkeln der Taschenbuchten ab- 
gehen. Wir weisen im Zusammenhang damit auf die Arbeit yon de Vries ~, 
der fiber die Abgangstypen der Coronararterien bei zweitdappigen Aorten 
beriehtet hat. Man finder sehr hi~ufig, dab diese zweildappigen Aorten 
fiberlastet sind, wobei noeh hinzugeffigt werden soil, dag diese Tdber- 
lastung sieh indirekt auch sehon darin ausdrfickt, daB, wie wir schon rot- 
her erw~hnten, gerade an den zweiklappigen Aorten so h~ufig endo- 
karditisehe und ebensooft sehwere atherosklerotische Ver~nderungen zu 
finden sind. 

Bedeutsamer abet ist noch der Umstand, dag es gerade bei zwei. 
klappigen Aorten so h~ufig zu aneurysmaartiger Ausbuehtung der 
Klappensinus kommt. Watcher s hat aufdie Ursaehen dieser Aneurysmen- 
bildungen hingewiesen und hervorgehoben, dab die Verminderung der 
Fixationspunkte der Klappen yon ch'ei auf zwei eine Sehwachung der 
Wand bedeutet, die aul~erdem noch selbst~ndig, der Klappenmil~bildung 
koordiniert, bestehen kann. Bei der mehr horizontalen Steilung der 
Klappen in Zweizahl rechnet er an~erdem mit vermehrtem diastolisehen 
RiiekstoB, der die Aneurysmenbildung der Sinus begfinstigt. 
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An solchen Herzen mit  zweiklappigen Aorten, bei denen es allmghlich 
zu Answeitung der Klappensinus gekommen ist, sieht man,  wie die vor- 
~uszusetzende Wirbelbildung, dutch EinstrSmen des Blutes yon  unten 
her in die Coronarostien, nicht  nur  die AbgangsSffnungen der Coronarien 
tief trichterfSrmig ausweitet, so daJB oft der Anf~ngstefl der Coronar- 
arterien mit  in den Sinus einbezogen wird, sondern man  kann  auch ventil- 
artige Klappenbi ldung der oberen Umrandung  der Coronarabgangsstellen 
beobachten und sieht ferner, d ~  die trichterfSrmige Erweiterung sich 
sehr hgufig bis zur Abgangsstelle des ersten grSIBeren Seitenastes der 
Kranzar ter ie  verfolgen l~lBt, die dann in dem Trichter  sichtbar wird. 
Diese ]Besonderheiten mSgen fiir sich allein nicht  immer zu schweren 
ZirkulstionsstSrungen geniigen. Wenn  abet  auBerdem atherosklerotische 
Ver~inderungen im Verlauf der K_ranzgef~e bestehen, erlangen sie zu- 
sgtzlich ihre Bedeutung fiir die Verschlechterung der Blutversorgung. 

In  diesem Zusammel~hang m6chten wir ~uf einen besonderen Fall 
hinweisen, bei dem sich die k rankhaf t en  Ver~nderungen bei einer zwei- 
klappigen Aor ta  in einem derart ig erweiterten aneurysmatischen Taschen- 
sinus abgespielt haben, und we dutch  ZirkulationsstSrungen im Coronar- 
kreislauf schwerste t terzmuskelinfarkte aufgetre~en sind. 

Fall  4. (SokL.-1NTr. 514/32). 800 g schweres Iterz eines an Lungenembolie ver- 
storbenen, 48 Jahre allen Mannes, der wegen Aortenfehlers in klinischer Behandlung 
war. Der Querdurehmesser des Iterzens betrggt 14 era, der Lgngsdurehmesser 15 era. 
Die I-Iauptmasse des I-Ierzens wird veto ]inken VenLrikel eingenommen. Der rechLe 
Ventrikel, dessert Muskulatur 0,4 em miler und der gering rail FeLt bewaehsen ist, 
zeig~ eine Abflaehung der Trabekel und ist mglBig stark erweitert. Die Klappen des 
rechten Iderzens zeigen keine Besonderheiten. Die Wandstarke des linken Ven- 
Lrikels betr~gt 0,8 cm. Die Kammerscheidewand und grebe Teile der Vorder- und 
Itinterwand sind wei~lich verfarbt und narbig verandert (Sehwielenbildung), so 
dab fiber 2/s der Seheidewand und der MuskulaLur des linken Ventrikels in die 
schwielige Ent~rtung rail einbezogen sind. Im Spitzengebiet des tterzens zwisehen 
vorderen PapiIlarmuskel und SepLum, sowie in den Trabekellficken sitzen bis fiber 
w~lnul]grol]e und kleinere zahlreiche Thromben. Die Segel der MiLralklappen sind 
zart, ebenso ihre Sehnenf~den. Die Papillarmuskein, die, besonders der hintere, 
eine grauweiBliche fleckige Verf/~rbung zeigen, sind hochgradig abgeflaehL. Die 
AorLa weist nut zwei Klappensegel auf, die als rechte und linke bezeichneL werden 
mfissen. Die AnsaLzpunkLe des linken Segels liegen 4,2 cm, die des rechten 4 em 
auseinander. Die Segel sind Luschenf5rmig ausgebuchtet. In die rechte Klappen- 
tasche kann man bequem drei Fingerkuppen einlegen; die linke ist fiber kasLanien- 
groB. Beide Segel sind gleichmi~l]ig, aber ohne Formver/~nderungen verdickt. 
Von der Kinterwand des rechten Sinus gehen ann/~hernd aus der MiLte unterhalb 
des Taschensinusrandes zwei Kranzgef~l~e ab. Die Abg/inge liegen in einer etwa 
bleistfftdicken, grubenfSrmigen Vertiefung und die Einzelostien der bier abgehenden 
Gef/~l]e haben einen Durchmesser yon 1 bzw. 4 ram. Der linke Sinus Valsalvae ist 
in seinem vorderen Teil in einem ovalen Bezirk yon etwa 2 cm L/~ngs- und 1,4 cm 
Querdurehmesser ~neurysmatiseh ausgebuchLet; seine Wand ist an dieser Stelle so 
verdfinnt, dab das Licht durchscheinL. Dieser ausgebuchteLe Tell zeigt eine feine 
l~iffelung der grau verf~rbten Innenhaut, die dadurch den Charakter yon gepunztem 
Leder erh~lt. Diese Wandver~nderung ist im wesenLlichen auf den aneurysmatisehen 
Teil besehrankt und greift nur noch e~was auf die eigen~liche Aortenwurzel fiber. 
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Am linken oberen Rand dieser ausgebuchteten Aortenwurzel ]iegt die plattgedriickte, 
finch unten seharf begrenzte, nach oben in die Intima der Aorta ohne Absatz fiber- 
gehende Abgangsstelle der linken Coronaria. Der Stature dieses Gef/~J]es 1/~Bt sich 
auf eine Strecke yon etwa 2,2 em an der I-Iinterwand dieses Aneurysmas als vor- 
springender, abgeplatteter Wulst veffolgen; erst dann erreieht er hinter dem linken 
Kerzohr die Muskulatur und teilt sieh bier in der Kranzfurche in seinen Descendens- 
uncl Circumflex~ast. Beide nehmen den gew6hnlichen Verl~uf und zeigen bei ver- 
h~ltnism~Big dfinnem Kaliber nirgends eine Stenose oder einen Verschlul3, wenn 
auch vereinzelte kleinere atheromat6se Flecke sichtbar sind. Die rechte Kranz- 
~rterie ist besonders welt und ~uch fiber den Abgang der Descendens posterior 
kinuus bis ins Circumflex~gebiet zu verfolgen. Das gesamte sehwielige Herzinf~rkt- 
gebiet, das etwa 2/3 des linken Ventrikels umfaBt, entspricht ziemlich gen~u dem 
Versorgungsgebiet der Descendens anterior und Cireumfiexa, d.h. der linken 
Kranz~rterie. In H6he der Botallusnarbe in der Aorta descendens finder sich eine 
angedeutete Botallusstenose. 

Die histologische Untersuchung der oben erw/ihnten, narbig ans- 
sehenden Wandabsehnit te des linken Sinus Valsalvae ergab ei~e un- 
gew6hnlich schwere Sch~digung der Media. Die elastischen Elemente 
derselben fehlen auf gro6en Strecken so gut wie v611ig, an anderen Stellen 
sieht man wie zerrissene, plumpe und zusammengeschnurrte fleckfSrmige 
Elasticafelder. Die In t ima darfiber ist m/~l~ig verdickt und reich an 
elastischen Fasern, aber ohne atherosklerotische Ver~nderungen. Die 
Adventitia ist dabei verhs locker geblieben und zeigt gr6Bere 
Gef~l]/~stchen, an denen nichts yon Verengerung und nichts yon irgend- 
wie nennenswerter zelliger Infil tration zu sehen ist. Auch bei einigen 
~_stchen, die sich in die Media bineinverzweigen, fehlen entziindliche 
Infiltrate. Die Wand des /~uBerlich nicht ver/~nderten, wenn auch er- 
weiterten rechten Tasehensinus zcigt keine Narbenbildung, keine Elastiea- 
zerreil3ung. Dagegen ist die Gesamtstruktur der Elastica vie]leicht 
etwas locker gebaut und nicht so dicht wie sonst ~n der Aorta. Vakuolen- 
bfldung oder schleimige Degeneration sind in grSIterem Ausmal] wie bei 
der mueoiden Aorta nicht zu finden, doch f~ilt eine gewisse Homogeni- 
sierung der Mediafasern mit  herdfSrmiger Kernarmut  auf  nnd in ein- 
ZelnenLfieken sieht man auch plasmatische Massen wie sie bei der mucoiden 
Degeneration in gr6Beren Hoh]raumbildungen angetroffen werden. 

Klinischerseits war die Diagnose auf Aortensypbilis und syphilitische 
Aorteninsuffizienz gestellt worden. In  der Anamnese war aueh eine 
luische Infektion zugegeben Die Wa.R. war negativ gewesen. Wit selbst 
ba t ten  zun~ehst die Diagnose auf  umschriebene Syphilis in aneurys- 
matisch e~?weitertem Taschenklappensinus gestellt. Da aber das histo- 
logische Bild jegliche entzfindliche l~eaktion im adventitiellen und 
MediagefitI3gewebe vermissen lieB, und der so fiberaus weitgehende 
Untergang der elastischen Media mit  Zerreil3ungsbfldern der elastisehen 
Fasern nicht dem Untergang der Elastica der syphilitischen Grannlationen 
entsprach I sind wir yon der Diagnose einer umschriebenen AortensypbiLis 
abgekommen und glauben, dab bier eine selbst~ndige ZerreiBung und 
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Degeneration der Aortenwurzelwand infolge fiberlastender Str6mungs- 
verhiltnisse bei zweiklappiger Aorta vorliege, wie sie yon WaIcher (1. e.) 
ebenfalis differentiM-diagnostiseh gegeniiber der Syphilis angenommen 
werden. 

Wit sehen Mso, dag in diesem Fall bei zweiklappiger Aorta die Aorten- 
wand des einen Tasehensinus sehwerste degenerative Ver/~nderungen auf- 
weist, die zu einem betr/~chtlichen Aneurysma dieses Sinus Veranlassung 
gegeben hgben. Warum nut  die eine Tasehe befallen wurde, konnten 
wit nieht entseheiden. Es ist m6glieh, dal~ hier die ~dberlastung funk- 
tionell stirker gewesen ist. Es ist ebenso mSglieh, dab die sehon normaler- 
weise untersehiedliehe Versteifung der Aortenwand, wie sie yon Orsds 7 
eingehender besehrieben ist, hier in diesem Bereieh besonders schwaeh 
ausgebildet war. In dam yon Walcher (1. e.) besehriebenen Falle, woes  
sogar zur Ruptur des Aneurysmas gekommen ist, zeigt nut ein Tasehen- 
sinus die sehweren Wandver/~nderungen, hier war es allerdings der rechte 
Sinus, w/~hrend bei uns der linke Sinus befallen war. 

Uns interessieren hier abet mehr die Zirkulationsst6rungen, die sieh 
bier im Abgangsgeb'iet der linken Coronararterie entwiekelten. Die reehte 
Kranzarterie verlief, eng der Wand des Anenrysmas anliegend und nach 
oben ausgezogen, fiber eine Streeke yon 2,2 em abwirts, ehe sie den Ven- 
trikel erreiehte, und die Konfiguration der Coronarabgangsstelle sowie 
der Quersehnitt des Gef~Bes deuteten einwandfrei darauf bin, dag dieses 
Abgangsstfiek der Arterie dm'ch den Innendruek im aneurysmatisehen 
Sinus immer mehr ventilartig zugedriickt worden war. 

Der sehr ausgedehnte, teils sehwielige, tells frisehe Herzinfarkt war 
nieht dureh irgendwelehen atherosklerotisehen Versehlug oder dureh 
atherosklerotisehe Stenose im Verlauf des Kranzgef~Bes zu erkls 
sondern muBte ursgetgich ganz auf den vorher erwghnten Meehanismus 
zurfiekgefiihrt werden. Da auch im Verlauf der anderen Kranzarterien 
keine atherosklerotisehe Zirkulationshindernisse gefunden werden 
konnten, nach Koch und Lin (1. c.) abet eine Behinderung in einem 
zweiten grol3en Ast ftir das Zustandekommen so grol3er Infarkte Vor- 
bedingung ist, wird man hier mit geeht  die schleehte Blutversorgung in 
der sonst durchgingigen rechten Kranzarterie mit den ungiinstigen 
Str6mungsverhiltnissen der grogen Tasehensinus der zweiklappigen 
Aorta begriinden mfissen. In der Tat fand sieh aneh bier im reehten Sinus 
nieht nur eine bleistiftdieke Ausbuehtung des Coronarostiums bis zur 
ersten Teilungsstelle der reehten Kranzarterie, sondern dutch die Aus- 
buehtung waren die Abg~nge dieser Arterie stark gewinkelt, so dal3 nn- 
gfinstige EinstrSmungsverh~iltnisse bestanden. 

Derselbe Menaehismus, Me er hier im Gebiet einer Kranzarterie 
dutch Drosselung bei Erweiterung des Tasehensinus zustande gekommen 
ist, 1/~gt sieh nun aueh gelegentlieh beim hohen Abgang einer Coronar- 
arterie aufdecken. Als Beispiel daf'tir geben wit folgenden Fall. 
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Fall 5. (Sekt.-Nr. 31/33). Herz eines 75 Jahre alten, an Aspirationsbroneho- 
pneumonie nach Schlaganfall gestorbenen Mannes, bei dem klinisch niemals Zeichen 
fiir Coronarsklerose bestanden hatten. Gewicht des tterzens 460 g. Linker Ven- 
trikel erweitert. Starke Dilatation des reehten Ventrikels. Leichte sackfSrmige 
Ausbuchtung des linken Ventrikels an der Spitze. Trabekelthromben. In den 
unteren 2/a der Vorderwand des linken Ventrikels, im benaehbarten vorderen Ab- 
sctmitt der Ventrikelscheidewand, fibergreifend auf die Hinterwand bis in das 
Wurzelgebiet des hinteren 1%pillarmuskels, ist unter sehwielig verdicktem Endo- 
kard auch die Muskelwand schwielig durchsetzt. Die Aorta ist im Wurzelgebiet 
besonders breit, aufgeschnitten 10 em. Arteria pulmonalis ebenfalls 10 cm. Die 
Sinus Valsalvae sind ziemlich stark ausgebuehtet. Eine reehte Coronararterie geht 
aus der reehten Klappentasehe an gewShnlicher Stelle ab; sie ist dutch Endokard- 
verdickungen mit leichtem Atherom etwas eingeengt, aber doch noch gut durch- 
g~ngig. 

Der Abgang der linken Kranzarterie liegt bedeutend hSher, fiber dem l~and des 
eigentlichen Klappensinus. Die Abgangs6ffnung ist auffallend weir, etwa fiir einen 
Bleistfft durehg~ngig. Des Stamm der linken Kranzar~erie zieht dann der Hinter- 
wand der Aorta bzw. dem Taschensinus anliegend steil abw~rts. Dadurch geht 
die Arterie in ~uBerst spitzem Winkel fast tangential ans der Aorta ab, und die 
Tasehensinuswand mit ihrer unteren Umrandung der CoronarSffnung liegt sporn- 
artig dem Arterienabgang an. 

Die Kranzgef~l]e sind im allgemeinen als weir zu bezeichnen. Der Ramus des- 
eendens ist 1 cm unterhalb der Abzweigung der Circumflexa auf eine Strecke yon 
5 cm hin vSllig thrombotisch versehlossen. Die Wandung der Arterie in diesem 
Bezirk ist kalkig skerotisch und stark atheromatSs. Das Ausbreitnngsgebiet dieses 
verschlossenen Astes entspricht ziemlich genau dem grol]en, vorher erw~huten 
Schwielengebiet. 

Die Arteria cireumflexa, im Anfangsteil anfgeschnitten bis 11 m m i m  Umfang 
messend, ist welt; sie zeigt flache, atheromatSse, kaum verkalkende Einlagerungen 
und erstreekt sieh als gut zu verfolgendes Gefi~$ an der linken tterzkante abw~rts, 
wobei sie die benaehbarten Abschnitte der Hir terwand des linken Ventrikels noeh 
mit versorgt. Sie hat deutliche Anastomosen fiber die untere Vorderwand des linken 
Ventrikels hinweg zur unteren noeh thrombusfreien Descendens. 

Die rechte Kranzarterie klafft irn allgemeinen aufgesehnitten bis zu etwa 11 mm 
im Anfangsteih Abgesehen yon der erw~tmten leiehten Einengung des Ostiums 
zeigt sie sonst keine Verengerungen. Im Anfangsteil herdf5rmige, spangenartige 
Verkalkungen mit Atherom. Die Arterie l~l~t sich im hinteren Su]cus bis nahe an 
die linke Herzkante verfoigen, wo offenbar Verbindungen zur Circumflexa bestehen. 
Der l%amus deseendens posterior ist klein. Daftir ziehen eine grSBere Anzahl 
kleinerer Xste an der I-Iinterwand des rechten Ventrikels, sowie am grS$ten Teil 
der Hinterwand des linken Ventrikels nach abw~rts. Ober die untere Vorderwand 
des rechten Ventrikels ziehen deutliche Anastomosen zur unteren I-I~lfte der hier 
thrombusfreien Descendens. 

W e n n  m a n  alas Zusfandekommen der verh~ltnisms grol3en Myo- 
kardschwielen des l inken Ventrikels mi t  den Zirkulat ionsverhs 
der Kranzar te r ien  vere inbaren will, so ist die M6glichkeit zu folgender 
Erkls  gegeben: 

Die Schwiele, die fast HandtellergrSi~e erreicht, entsprich~ dem Aus- 
brei tungsgebiet  des verschlossenen Ramus  descendens, in dem sich eine 
alte orgardsierte Thrombose finder. Da aber bei Versehlu8 nu r  eines 
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Hauptastes solche grol3en Infarkte bzw. Schielen nicht zu entstehen 
pflegen, wenn die fibrigen Xste durchg~ngig sind, mul~ nach der M6glich- 
keit yon Zirkulationsst6rungen auch in den anderen ~sten gesucht werden. 

Sowohl die Circumflexa wie auch die rechte Coronaria sind an und fiir 
sich trotz gewisser atheroslderotischer Vers hn ganzen Verlauf 
ziemlich welt und gut durchg~ngig. Dabei versorgt die Circumflexa die 
obere Vorderwand des linken Ventrikels und nur einen verhs 
ldeinen Abschnitt der Hinterwand nahe der Herzkante. Sonst hat die 
rechte Coronaria aul~er ihrem Abschnitte am rechten Ventrike] noch den 
gr613ten Tell der Hinterwand des linken Ventrikels mit iibernommen. 
Beide ~ste haben deutliche Anastomosen an der Vorderwand zu der 
unteren tIi~lfte des Ramus descendens anterior und der linken Coronarie, 
d. h. zu dem Absclmitt, der unterhalb der Thrombose frei geblieben ist. 
Aul3erdem besteht eine gro~e Anastomose im hinteren Sulcus zwischen 
rechter Coronararterie und Circumflexa. 

Die zusiitzliche Zirkulationsst6rung ist in dem besonderen Abgang 
der linken Coronararterie zu suchen. Bei dem hohen Abgang derselben 
und dem fast tangentialen Verlauf des langen Anfangsstiickes der linken 
Coronaria ist es durch Ausbuchtung der Klappentaschen in der sehr 
weiten und diinnwandigen Aorta zu intermittierender Drosse]ung dieses 
Gefal3es gekommen. An der Abgangsstelle bildet der untere Rand der 
Arterien6ffnung fSrmlich eine Klappe und die starke Erweiterung der 
Arterien6ffnung deutet auf das immer gewaltsamer werdende Eindringen 
des Blutes. Da die Descendens dutch thrombotischen Verschlul] aus- 
geschaltet wurde, mul3te sich die Drosselung vorwiegend in der Circum- 
flexa auswirken. Die rechte Coronaria nfit relativer Verengerung der 
Abgangs6ffnung war kein vollgiiltiger Ausgleich. 

Damit ist gezeigt, wie auch eine derartige An0malie einer hoch ab- 
gehenden Kranzarterie ihre Bedeutung ftir die Funktion der Blutversor- 
gung erlangen kann. Der zuletzt beschriebene Fall schliel~t sich in seinem 
1Yiechanismus damit dem vorhergehenden an, wenn auch die :4tio]ogie 
der Gefal~drosselung in beiden Fallen verschieden ist. 

Zusammenfassung. 
1. Es werden seltene Mil]bildungstypen besonderen Verlaufes der 

Kranzarterien beschrieben. 
2. Bei Abgang der Circumflexa aus dem rechten Coronarostium und 

schlingenfSrmigen Verlauf um die Aortenwurze] k6nnen funktionelle 
St6rungen dutch Drosselung des Gcf~l]es eintreten. Ein Fall pl6tzlichen 
Todes mit derartiger Kranzarterienmil~bildung wird beschrieben. 

3. Be.ira Taschensinusaneurysma der zweiklappigen Aorta und bei 
hohem Abgang der Coronararterien aus der Aorta ascendens kSnnen 
ebenfalls auf mechanischem Wege schwere Zirkulationsst6rungen aus- 
gel6st werden. 
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