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Uber MiBbildungen der Kranzarterien
und ihre Beziehungen zu Zirkulationsstérungen
und plétzlichem Tod.

Von
Ernst Born.

Mit 3 Abbildungen im Text.
( Eingegangen am 3. Juli 1933.)

Die Kasuistik der MiBbildungen der Kranzarterien des Herzens
beziiglich Zahl, Abgang und Verlauf der Gefafle ist keine sehr grofle,
wenn man die immer wiederkehrenden Typen beriicksichtigt und nicht
gerade die sehr stark schwankenden Verlaufsarten der weiteren Ver-
zweigungen der Kranzarterien im Auge hat. Die wesentlichsten Mif3-
bildungen, die beschrieben wurden, sind folgende: Abgang der rechten
oder linken Kranzader aus der Arteria pulmonalis bei meist normalem
Abgang der anderen Arterie. Bei diesen Fillen hat es sich entweder um
nicht lebensfahige Feten mit gleichzeitigen schweren anderen Herzmi83-
bildungen gehandelt, oder die Neugeborenen hatten doch nur eine relativ
kurze Lebensdauer von einigen Monaten (in einem Fall allerdings von
21/, Jahren) aufzuweisen. Ferner kommt in Frage, daBl nur eine Kranz-
arterie die gesamte Versorgung des Herzens tibernimmt und in ent-
sprechend starkerer Ausbildung eine Verzweigung um das ganze Herz
erkennen 148t. Es fehlte dann zumeist das andere Ostium in der Aorten-
wurzel vollig, oder aber das Ostium konnte noch durch eine Griibchen-
bildung, unter Umsténden auch durch einen winzigen GefiBast als rudi-
mentéire Coronararterie aufgedeckt werden. Es kann sowohl die rechte
(und diese haufiger) wie die linke Kranzarterie fehlen. Es ist zuweilen
vermerkt worden, daBl beide Kranzarterien aus einem Ostium ent-
sprangen. Diese Angabe scheint aber nicht ganz den Tatsachen zu ent-
sprechen. Soweit die Beschreibungen eine Beurteilung zulassen, war
eben doch das zweite Gefi seiner Verlaufsart nach nichts anderes als
ein besonders kraftig angelegter oder funktionell kriftic gewordener
Seitenast des Hauptgefifles, das seine natiirliche Verlaufsrichtung hatte,
und dieser Seitenast pflegte sich nicht in die natiirlichen Verlaufsbahnen
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der fehlenden Arterie einzufiigen, sondern hatte in gréferen Abschnitten
geradezu umgekehrte Stromrichtung. Nicht selten zeigen solche Einzel-
arterien noch die Besonderheit, daf sie, der Stromrichtung der Aorta
folgend, einen besonders hohen Abgang aus der Aortenwandung baben,
der bis 2 cm und vielleicht noch mehr {iber die normale Abgangsstelle am
oberen Rande des Sinus Valsalvae hinaufgeriickt sein kann. Diese MiB-
bildung kann auch fiir einen Arterienabgang bestehen, wenn die andere

Abb. 1. Rontgenbild des Leichenherzens schrig von oben (basal apical) KranzgefiBe mit

Bleistreifen ausgelegt. A Aortenostium, R rechte Kranzarterie, D Ramus desc. ant.,

¢ Ramus circumfl., V verbindender Septumast zwischen rechter Coronarmiindung und
Descendens und Circumflexa.

erhalten ist. Auf gewisse Besonderheiten des Coronararterienabganges
bei zweiklappigen Aorten kommen wir spéter noch zu sprechen.

Damit sind die wesentlichsten MiBbildungen der Kranzarterien
— wiederum abgesehen von den bekannten Variationen im peripheren
Verlauf — aufgezahlt.

Wir méchten im folgenden nun auf 2 besonders eigenartige, kaum
bekannte MiBbildungstypen hinweisen. Dies vor allem auch deshalb,
weil die besondere Verlaufsform einer Kranzarterie in einem umnserer
Falle wahrscheinlich die Ursache fiir plotzlichen Tod gewesen ist. Aufler-
dem hatten wir Gelegenheit, bei besonderen Abgangsformen der Kranz-
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arterien, die als MiBbildungen anzusprechen waren, schwere oder er-
ganzende Zirkulationsstérungen zu beobachten, die einer Mitteilung wert
erscheinen.

Bei dem ersten Fall (Sekt.-Nr. 204/33) den wir mitteilen méchten, lagen folgende
Verhiltnisse vor. GrofBes, stark fettbewachsenes Herz (Abb. 1) von 750 g Gewicht
eines 54jahrigen Mannes mit starker Arteriosklerose und arteriosklerotischer Gan-
grin eines Beines, der an Empyem nach Lungengangrén verstorben ist. Die Kranz-
arterien, die wegen arteriosklerotischer Stenose zu ausgedehnter Schwielenbildung
des linken Ventrikels gefiithrt hatten, haben einen besonderen Verlauf. Die Ver-
sorgung beider Kranzarterien beginnt aus einer gemeinsamen Mindung in der
rechten vorderen Klappentasche der Aorta. Von hier aus zieht die rechte Kranz-
arterie (Abb. 1, R) in gewohnlichem Verlauf unter dem rechten Herzohr entlang
im Sulcus coronarius nach hinten und verlduft hier im Sulcus bis iiber die Mittel-
linie hinauns und versorgt auBer dem rechten Ventrikel nach Abgabe der Descendens
post. noch groBe Abschnitte der Hinterwand des linken Ventrikels bis in die Nahe
der linken Herzkante.

Mit der rechten Kranzader gemeinsam entspringt ein an Kaliber eher noch
starkerer Ast (Abb. 1, V), der sich sofort nach unten zwischen Aorta und Conus pul-
monalis in das Ventrikelseptum einsenkt und nach einem Verlauf von etwa 6 cm
anterhalb des Klappenansatzes der Pulmonalis in die vordere Zwischenkammer-
furche eintritt und die tibliche subepikardiale Lage erreicht. Hier setzt sich dieser
Ast einerseits in den Ramus descendens anterior (Abb. 1, D) fort, der in tblicher
Weise zur Herzspitze zieht. Gleichzeitig bildet er die Fortsetzung eines der Arteria
circurnflexa entsprechenden Gefiafles. Dieser, der Circumilexaast (Abb. 1, O), steigt
von der Abgangsstelle aus dem Septumast bogenférmig zum linken Herzohr hinauf,
zieht dicht unterhalb des linken Herzohrs in der Kranzfurche entlang und liuft an
der linken Herzkante in Endasten aus. An die Aorta kommt er nur bis auf 2 cm
Nihe heran, und es bestehen keinerlei Verbindungen zur Aorta, die wie erwahnt,
iiberhaupt nur ein Coronarostium hat.

Nach Durchsicht des Schrifttums ist es uns gelungen, zwei, bzw. drei
ihnliche Fille aufzufinden, die diesem an die Seite gesetzt werden kdénnen.
Am meisten ahnelt ithm der Fall von Kininer 2, der iiber den Herzbefund
bei einem 65jabrigen Manne, der an Lungenentziindung nach Prostata-
operation gestorben war, berichtet. Bei diesem Herzen fehlte ebenfalls der
Anfangsteil der linken Coronaria, und es wird, dhnlich wie bei unserem
Fall, weiter berichtet, daB, anscheinend zwar nicht im Abgangsostium,
aber bald nach dem Ursprung der rechten Kranzarterie, ein Ast ab-
zweigte, der unterhalb der Arteria pulmonalis in der Muskulatur des
rechten Ventrikels verlief, im Sulcus longitudinalis anterior an die Ober-
fliche kam und hier sich in Ramus descendens und circumflexus aunfteilte.

Bei dem zweiten Fall von Gallavardin und Raveult ? bestand ebenfalls
nur eine rechte Coronardffnung, die durch einen Sporn unterteilt war.
Aus ihr ging eine normal verlaufende rechte Kranzarterie ab, wihrend
der zweite abgebende Ast sich in die Ventrikel- bzw. Conusscheidewand
unterhalb der Pulmonalklappe einsenkte, um sich nach Austritt aus der
Muskulatur zwischen Conus pulmonalis und rechtem Herzohr in den
Ramus descendens anterior und circumflexus in der natiirlichen Ver-
breitung zu verzweigen.
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In einem dritten Fall aus dem Schrifttum (Bochdalek ) ist einerseits
die eben erwihnte besondere Verlaufsform eines Coronararterienastes
beschrieben. Andererseits findet sich bei einem weiteren groBien Haupt-
ast eine Lageanomalie, die nach den Schilderungen Beziehungen zu den
beiden Fallen hat, dessen atypischen GefiBverlauf wir folgen lassen
wollen.

In dem Bochdalekschen Fall bestand nur die rechte Coronarmindung,
aus der drei Gefifle entsprangen. Ein Ast entsprach in seinem Verlauf
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Abb. 2. Rontgenbild des Leichenherzens (basal-apical). Conorararierien mit Bleistreifen,

Aortenklappen mit Drahtsieb ausgelegt. hK hintere Xlappe, rvK rechte vordere Aorten-

klappe, IvK linke vordere Aortenklappe, R rechte Kranzarterie, D Ramus dese, ant.
C Art. circumfl,, aus dem rechten Coronarostium entspringend.

der typischen rechten Coronararterie, ein zweiter Ast ging wie bei dem
vorher erwihnten und unserem ersten oben beschriebenen Falle durch
die Septumwand des Conus pulmonalis, trat einen Zoll unterhalb der
Aortenwurzel aus dem vorderen Rand der Kammerscheidewand aus,
um von hier ab als Ramus descendens anterior zu verlaufen, zu einer Arteria
circumflexa hatte dieser Septumast allerdings keine Verbindung.

Der dritte Ast, dessen Lageanomalie anscheinend der Verlaufsform
unserer gleich zu beschreibenden Félle entsprach, wandte sich nach Ab-
gang aus der rechten Kranzarterie nach hinten, umschlang die Aorta
und trat an der Vorderseite des linken Vorhofes in die Kranzfurche ein,
um hier als Arteria circumflexa die Versorgung des iibrigen linken Ven-
trikels zu iibernehmen.
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Wir lassen im Anschlull an den Bockdalekschen Fall, der die beiden
Typen besonderen Coronarverlaufs, die wir hier schildern wollen, ge-
wissermafBen in sich vereinigt, die Beschreibung unserer beiden folgenden
Priparate folgen.

Fall 2. (Sekt.-Nr. 86/33.) Es handelt sich dabei um ein 550 g schweres, mit
reichlich Fett bewachsenes Herz eines 54 Jahre alten, an Blutaspiration bei Leber-
cirrhose gestorbenen Mannes. Klappen und Muskulatur des Herzens zeigen nichts
Besonderes, die Kranzarterienverzweigungen nur miBige Atherosklerose. Uber den
Verlauf der Kranzarterien (Abb. 2) ist folgendes auszusagen.

Es finden sich zwei Coronararterienmiindungen an iblicher Stelle. Die linke
Coronararterie entsendet aber nur einen kriftigen Descendensast (Abb. 2, D) zur
Herzspitze mit ebenso kraftigen Seitendsten fiir den etwas hypertrophischen linken
Ventrikel. Eine Circumflexa geht nicht von ihr ab. Die rechte Kranzarterie
(Abb. 2, R) ist ein weites, grofles Gefa 3, das sich im normalen Verlauf bis iiber den
Abgang der Descendens posterior hinaus noch auf die gesamte Hinterwand des
linken Ventrikels verzweigt. Mit ihr gemeinsam entspringt ein Gefal3, das annahernd
das Kaliber einer kleinen Circumflexa (Abb. 2, C) hat. Dieses Gefall wendet sich
sofort nach seinem Abgang, der hinteren Aortenwandung in Taschenhohe anliegend,
schlingenartig um die Aorta nach links, zieht zwischen Aorta und linkem Vorhof
nach vorn und biegt, wenn es den vorderen Sulcus erreicht hat, in der Kranzfurche
unter dem linken Herzohr wieder nach links um, um an der linken Herzkante in
Endésten auszulaufen. In der vorderen Kranzfurche nahert es sich der Abgangs-
stelle der linken Coronararterie bis auf 1%/, cm, hat aber im tbrigen keinerlei Ver-
bindung mit diesem Gefall.

Eine derartige Verlaufsvariation der Coronararterien haben wir mit
Ausnahme des vorher beschriebenen und nur bis zu einem bestimmten
Grade vergleichbaren Bochdalekschen Falles im Schrifttum nicht erwabnt
gefunden. Wir haben die Beschreibung dieses Herzens vorausgeschickt,
obwohl wir das Herz erst ausfindig machten, nachdem wir durch das
nunmehr zu beschreibende Herz von einem Fall tiberraschenden Todes
auf diese besonderen Verlaufsverhiltnisse der Kranzarterien aufmerksam
deworden waren. Der Fall, der in seiner versicherungsrechtlichen Be-
Beutung noch spiter gewiirdigt wird, &hnelt dem vorhergehenden im
Prinzip, zeigt aber doch noch eine bestimmte Abweichung. Ehe wir auf
die gutachtliche Stellungnahme, die hier nétig wurde, eingehen, sei der
Herzbefund selbst wiedergegeben.

Fall 3. Das Herz stammt von einem 35jahrigen Mann und hat ein Gewicht
von 450 g. Das Herz wurde zur Untersuchung eingesandt und war weitgehend zer-
schnitten. Nach Wiederanpassen und teilweiser Vernihung der zusammengehdoren-
den Herzabschnitte liel sich folgender wesentlicher Befund (Abb. 3) erheben:
Wihrend die Herzklappen im allgemeinen keine krankhaften Veranderungen auf-
wiesen, zeigten die Aortenklappen eine Mifbildung, indem statt 3 Klappen nur
2 vorhanden waren, die annihernd dieselbe Grofle hatten.. Die vorn gelegene Klappe
(Abb. 3, v g K) entsprach der Summe der beiden vorderen Klappen und aus dieser
gemeinsamen Klappentasche gingen auch beide Kranzarterien ab. Dabei ist noch
die Besonderheit zu vermerken, daf die Abgangséffnungen nicht in der freien
Taschenmitte, sondern jeweils im linken und rechten Nischengebiet der Klappen-
tasche gelegen waren. Die linke Coronaréffnung lieB einen Ramus descendens
(Abb. 3, D) bis zur Herzspitze nach unten verlaufen, wo sich der Ast noch etwas
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um die Herzspitze nach hinten bog. Dieser Ast war hochstens als mittelkraftig zu
bezeichnen und hatte auch nur verhiltnismafig durftige Seitenverzweigungen. Der
linken Coronararterie fehlte der sonst iibliche Circumflexaast. Die rechte Coronar-
arterie (Abb. 3, R), in ihrem Verlauf an typischer Stelle, war ein sehr diirftiges,
eher als eng zu bezeichnendes Cefs8, das makroskopisch auch nur bis hinter die
rechte Herzkante auf die Hinterwand des rechten Ventrikels zu verfolgen war. In
der hinteren Kranzfurche konnte es nicht sicher mehr prapariert werden, ebenso
gelang es nicht, einen nennenswerten Ramus descendens posterior zu verfolgen.

Mit dieser hypoplastischen rechten Kranzarterie zusammen entsprang ein
stirkerer Ast aus der Aorta, der seinem Endverlauf nach der Arteria circumflexa

“hK

Abb. 3. Rontgenbild des Leichenherzens (basal-apical). Coronararterien mit Bleistreifen,
Aortenklappen mit Drahtsieb ausgelegt. hK hintere Klappe, vgK vordere gemeinsame
Klappe, R rechte Krangzarterie, C Art. circumfl., D Ramus dese.

(Abb. 3, C) entsprach. Dieser Ast schlang sich dhnlich wie in dem vorhergehenden
Falle, eng anliegend um die Aorta. Dabei trat er jedoch tiefer als im vorhergehenden
Falle, so daB er nicht in Héhe der Aortenklappen, sondern unterhalb derselben
ventrikelwirts herumzog. Der Ast senkte sich dabei in den vorderen Abschmitt
des Vorhofseptums, lief alsdann unter der Muskulatur des linken Vorhofes unter-
halb des Herzohres entlang nach vorn, wo er erst hinter dem linken Herzohr die
Kranzfurche erreichte. In der Kranzfurche, etwas von der linken Herzkante ab
entlangziehend, erstreckten sich die Endverzweigungen noch auf die Hinterwand
des linken Ventrikels. Irgendwelche gréBere Anastomosen zu der ebenso dirftig
verzweigten rechten Kranzarterie konnten nicht aufgedeckt werden.

An der Hand dieses tatsichlichen Befundes soll die Geschichte dieses
plétzlichen Todesfalles erdrtert und die Begutachtung des Gutachtenfalles
gegeben werden.

Der verungliickte K. ist am 10, 12. 31 im Alter von 35 Jahren eines {iberraschen-
den Todes gestorben, nachdem er einige Stunden vorher an einer Feuerwehritbung

teilgenommen hatte. Bei dieser Ubung hatte K. auf einem Wagen gestanden, auf
dem Wasser an die Spritze gefahren wurde. Nach Aussage des Zeugen Sch. ist K.

Virchows Archiv. Bd. 290. 45a
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zweimal vom Wagen heruntergesprungen, aber jedesmal wieder auf den Wagen
geklettert. Als nach Entleerung des Wassers die unruhigen Pferde ruckartig an-
zogen, sprang K. das drittemal riickwirts vom Wagen. Er ist dabei nicht zu Fall
gekommen. Der Grund, auf den K. abgesprungen ist, war in den ersten Fillen
Rasen, im letzten Falle fester Lehmboden. Der Boden war aber nicht gefroren.

Nach dem letzten Abspringen hatte K. sich zunéchst noch mit dem anwesenden
Oberlandjiger unterhalten. Dann sagte er plotzlich: ,,Mich friert so, ich mull machen,
daB ich nach Hause komme*. Er hat sich dann auf den Heimweg gemacht und ist
ein Stiick Weges mit dem Zeugen Sch. gefahren, den er an einem Gasthaus halten
lieB, um einen Xognak zu trinken, ,,da ihm schlecht sei. Wahrend der Fahrt hat
K. kaum gesprochen. Er kam gegen 3!/, Uhr zu Hause an und klagte iiber Schiittel-
frost, Kopfschmerzen und Herzklopfen. Er legte sich 10 Min. hin und nahm Bal-
driantropfen. Da er sich dann wieder besser fithlte, arbeitete er bis 5§ Uhr im Biiro,
wo er Geld auszahlte. Dann ging er mit seiner Frau zu seinem Bruder, kam gegen
6 Uhr nachmittags wieder nach Hause zuriick, wo er nunmehr auf einem Sofa
sitzend eine Besprechung mit einem Reisenden hatte. Nach 10 Min. Unterbaltung
sank K. plotzlich vom Sofa und soll sofort tot gewesen sein. Wiederbelebungs-
versuche, kiinstliche Atmung, die iiber Stunden vorgenommen wurden und Stro-
phanthininjektionen in das Herz hatten keinen Erfolg.

Es ist noch hinzuzufiigen, dafl K. bis zu seinem Todestage gesund gewesen sein
soll. Hine 1Y/, Jahre vorher erfolgte arztliche Untersuchung zwecks Abschlufl einer
Lebensversicherung hat auch keine krankhaften Verdnderungen bei K. feststellen
kénnen.

Seitens der Angehérigen wurde der Tod des K. als Unfallfolge angesehen und
mit dem Sprung vom Wagen und dem dabei erlittenen Schreck in Zusammenhang
gebracht.

Die Leiche des K. wurde 4 Tage nach seinem Tode obduziert. Der Obduzent
hob im Sektionsbericht hervor, daf} keine unzweideutige Todesursache feststellbar
war. Es fehlten vor allen Dingen alle die Befunde, die man bei plétzlichen Todes-
fallen sonst erheben kann, insbesondere am Gehirn und am Herzen (Blutungen,
Embolien, Hirngeschwiilste usw.). Es bestanden auch keine irgendwie in Betracht
kommenden schweren Erkrankungen anderer Organe. Erwihnt wird dagegen in
dem Sektionsprotokoll die zweiklappige Aorta, und es wurde vermutungsweise die
Anschauung geltend gemacht, daB ein sog. ,,Thymustod* vorliegen konne, da der
Thymus fiir das Alter des Mannes zu grofl gewesen sein soll (angegebene Male
8:7:2cm).

Die Akten des Falles wurden zur gutachtlichen Stellungnahme ein-
gesandt. In dieser Stellungnahme (Prof. Dr. Koch) wurde ein Thymus-
tod als nicht sehr wahrscheinlich hingestellt, obwohl die Angaben des
Sektionsprotokolles gerade in bezug auf einen Thymustod nicht er-
schépfend genug waren und vor allem die mikroskopische Untersuchung
des Thymus fehlte. Der iibrige Inhalt des Sektionsprotokolles beziiglich
der anderen Organe des Kérpers gab aber auch eigentlich keinen AnlaB,
einen sog. ,,Thymustod” anzunehmen, ganz abgesehen davon, dal auch
der Vorgeschichte nach nicht das klinische Bild des Minutentodes, wie
beim Thymustod, vorgelegen hatte, sondern der Tod erst etwa 8 Stunden
nach dem Unfall, dann allerdings in der Form des Minutentodes eintrat.

In der gutachtlichen Stellungnahme wurde aber schon darauf hin-
gewiesen, dafl aus den Akten allein die Todesursache nicht einwandfrei
festgestellt werden kénne, daf aber der ganzen Schilderung in der Vor-
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geschichte nach mit einem plétzlichen Herztod zu rechnen sei. Es wurde
deshalb darauf hingewiesen, dall man einerseits an eine akute Infektions-
erkrankung mit plétzlicher Gefaflahmung denken kénne, da in der Vor-
geschichte von Schiittelfrost, Kopfschmerzen und Herzklopfen gesprochen
worden sei. Es wurde allerdings gleich hinzugefiigh, daBl eine etwaige
Infektionskrankheit allein den Tod wohl kaum erkldren kénne, da gerade
bei ganz akoten und schnell tédlich endenden Infektionskrankheiten ein
kurzes, schweres Krankheitsbild, etwa wie bei toxischer Grippe, vor-
zuliegen pflege, was hier gerade nicht der Fall gewesen war. Im Gegenteil
war hier ausdriicklich erwahnt worden, daBl der Verstorbene bei der
Feunerwehriibung zundchst einen absolut gesunden, ja in gewissem Sinne
fibermiitigen Eindruck gemacht habe.

Da ein plotzliches Versagen des Herzens so groe Wahrscheinlichkeit
fiir sich hatte, wurde auf den auffalligsten Befund des Sektionsprotokolles,
auf die zweiklappige Aorta und die unvollkommene Unterteilung der
einen Klappe hingewiesen und die Vermutung ausgesprochen, dafl viel-
leicht eine Syphilis der Kérperschlagader und ihrer Klappen vorgelegen
habe, wobei es auch zu so weitgehenden Klappenschrumpfungen kommen
konne, dafl das Bild einer unvollkommenen Unterteilung vorzuliegen
scheine. Hs wurde dabei noch erwdhnt, daf die zarte und glatte Be-
schaffenheit der Innenhaut der Kranzschlagadern nicht gegen eine
Aortensyphilis zu sprechen brauche, da eine Verengerung oder ein Ver-
schluf} der Kranzarterienabgénge, die im Protokoll nicht besonders er-
wihnt waren, sich eben nur auf das Coronaréffnungsgebiet zu beschrinken
pilegen und dafl die Coronararterien dahinter von der Syphilis unberiihrt
bleiben koénnten. Es wurde hinzugefiigt, daB das alles nur aktenméflige
Hypothese sei, dall aber ein plétzlicher Herztod wie bei Coronarverschlufy
die meiste Wahrscheinlichkeit fiir sich habe.

Ein glicklicher Zufall war es, daB das Herz nach der Sektion auf-
gehoben war und so konnte es noch nachtriglich untersucht werden,
wobei der vorher wiedergegebene abnorme Verlauf der Kranzarterien
nunmehr festgestellt wurde.

L&Bt sich nun mit dieser Anomalie des Kranzarterienverlaufes der
itberraschende Tod des K. erklaren und wie wire dann der Mechanismus
der Herzstérung zu deuten gewesen? Wir haben uns davon folgendes
Bild gemacht : Zunichst bestand nur eine zweiklappige Aorta. Erfahrungs-
gemifl werden diese Klappen an und fir sich leicht uberlastet, anch
schluBunfahig und neigen einerseits besonders zu atherosklerotischer
Verkalkung im Klappengewebe selbst, wie auch zur Ansiedlung von
endokarditischen Prozessen. Hier zeigten die Klappen selbst allerdings
keine nennenswerten Verinderungen im angedeuteten Sinne. Etwas
anderes war es dagegen mit den Bedingungen fiir die Blutversorgung des
Herzens durch die Kranzarterien. Abgesehen von den Anomalien des
Verlaufes, auf die wir noch zu sprechen kommen, war das gesamte

45%
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Coronarsystem als in seiner Entwicklung dirftig zu bezeichnen. Als
relativ kriftiger Ast hatte wohl nur der isolierte Ramus descendens
anterior zu gelten, der bis zur Herzspitze herunterlief und dieselbe noch
umfaBte, aber auch bei ihm waren die Seitenverzweigungen, besonders
auch fiir den linken Ventrikel nur méBig entwickelt. Die linke Coronar-
arterie gab keinen Circumflexaast ab. Die rechte Kranzarterie, d. h. das
GefiB, was in seinem Verlauf als solche zu gelten hatte, war ausgesprochen
unterentwickelt. Diese Arterie, die sonst in der Coronarfurche nach
hinten zieht, hier den wichtigen Ramus descendens posterior abgibt und
fiir gewdhnlich noch groBe Anteile der Hinterwand des linken Ventrikels
mit zu versorgen pflegt, lief schon an der rechten Herzkante in ihren
Endast auf die Hinterwand des rechten Ventrikels aus und bildete keine
richtige Descendens posterior, geschweige denn, dafl sie anch noch die
Hinterwand des linken Ventrikels mit versorgte.

Mit ihr aus derselben Abgangséffnung entsprang nun die abnorm
verlaufende Ersatzcircumflexa. Dieses Gefil hatte anndhernd, wenn
auch nicht ganz, das Kaliber einer normalen Circumflexa. Fiir die Beur-
teilung des hier zu besprechenden plotzlichen Todesfalles heben wir noch-
mals besonders hervor, daB diese Circumflexa, hart der Wand der Aorten-
wurzel bzw. der unteren Umrandung des Klappenbulbus anliegend, die
Aorta halbschlingenformig umkreiste und dabei in der Wand des linken
Vorhofes verlief, um erst nahe der linken Herzkante im Coronarsulcus
in den tblichen Verlauf der peripheren Circumflexa einzubiegen. Ihre
Endausbreitungen waren dabei auch nur spérlich und reichten gerade
noch auf die Hinterwand des linken Ventrikels

AuBer diesen hier in ihrer Wertigkeit geschilderten Besonderheiten
der Kranzarterien ist auBerdem noch zu beriicksichtigen, dafi die Ab-
gangsstellen der KranzgefiBe insofern ungiinstig angeordnet waren, als
sie nicht in der freien Mitte ihrer Klappentaschenabschnitte, sondern
in den jeweiligen Klappenwinkelnischen gelegen waren. Wenn man aunch
iiber die Zustrémungsverhaltnisse in solchen abnorm gelegenen Abgangs-
offnungen sich nicht chne weiteres ein Bild machen kann, so glauben wir
doch darauf hinweisen zu miissen, weil die normale Lage eben stets im
freien Abschnitt der Klappentaschen zwischen beiden Nischen zu
suchen ist.

Wenn wir diese Besonderheiten des Herzbefundes mit der Geschichte
dieses Unfalles in Zusammenhang bringen wollen, so haben wir dabei
folgende Uberlegung angestellt. Der Verungliickte K. galt bis zu seinem
Todestage als gesund. Er hat auch niemals Zeichen der Herzinsuffizienz,
erkenmen lassen, und eine gelegentliche Untersuchung fir eine Lebens-
versicherung hat ebenfalls nichts Krankhaftes am Herzen feststellen
lassen. Das ist alles verstindlich, da bis auf den besonderen GefaBverlauf
des Herzmuskels das Herz vollig gesund war. Man kann sich weiterhin
wohl vorstellen, daf die an und fiir sich ungiinstigere Gefifiversorgung
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des Herzens bei natiirlichen Anforderungen auch voll geniigte. An
seinem Todestages hat K. aber anliafilich der Feuerwehribung unbewuft
seinem Herzen besondere Anstrengungen zugemutet. Wir erwéihnen,
dall er zweimal hintereinander und wie gesagt scherzeshalber von einem
Wasserwagen heruntersprang, und daf er nach Wiederheraufklettern auf
den Wagen bei plotzlichem und unerwartetem Anziehen der Pferde unter
Schreckempfinden nochmals abspringen muBte und dabei die ersten
Symptome der Herzinsuffizienz in Gestalt einer drohenden Ohnmacht
bekam. Als auslosende Ursache méchten wir dabei besonders dem die Aorte
schlingenformig umkreisenden Verlaufe der Ersatzcircumflexa grofe Be-
deutung zuschreiben. Bei starker plotzlicher Fillung des Aortenbulbus
und insbesondere auch des linken Vorhofes konnte es zu einer Drosselung
dieses GefiBes kommen und dies um so mehr, weil die ungiinstige Nischen-
lage der Abgangstelle der CoronargefiBie auch noch in Betracht gezogen
werden muB. Es kommt hinzu, daB die rechte Kranzarterie so besonders
schlecht entwickelt war. Da fiir gewShnlich die wichtigsten Anastomosen -
zwischen linker und rechter Kranzarterie, wie es von Koch und Lin % im
einzelnen ausgefilhrt ist, zwischen Circumflexa und rechter Coronaria
bestehen, waren hier einerseits durch die dirftige Ausbildung gerade
dieser beiden Geféfle schon an und fiir sich unginstige Verhiltnisse fiir
die  Anastomosenvermittlung. Andererseits hitten in diesem Falle auch
bessere Anastomosen nichts genutzt, da ja beide Gefille abnormerweise
die gleiche Abgangstffnung hatten. Es war also die linke Coronararterie
nach Ausschaltung oder weitgehender Insuffizienz der rechten plétzlich
auf sich allein gestellt.

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

Wenn nunmehr der Tod auch nicht sofort eintrat, sondern erst einige
Stunden spater in plotzlicher Form erfolgte, so braucht das nicht gegen
unsere Annahme zu sprechen. In Betracht zu ziehen ist, im Anschlufl an
die korperliche Anstrengung, eine erstmalige Ischdamie des Herzmuskels
mit allen ihren Folgen, die sich auch in dem schlechten Befinden und der
Leistungsunfihigkeit des K. kundtat. Eine gewisse Erholung trat ein,
so daB K. noch einen kurzen Weg und etwas Biiroarbeit leisten konnte.
Dann ist er auf einem Sofa sitzend plétzlich tot umgefallen. Gerade
dieser Tod aus sitzender Stellung heraus kann fiir einen plétzlichen Herz-
tod mitverantwortlich gemacht werden, da beim Sitzen, insbesondere
wenn es sich um eine niedrige Sitzgelegenheit wie ein Sofa handelt, die
Hochdringung des Zwerchfells das Herz belastet, wobei hier auf die vor-
ausgegangene Herzischimie mit ihren Schiden noch besonders Riicksicht
zu nehmen ist. Es konnte nicht mehr in Erfahrung gebracht werden,
ob K. kurz vor dem Tode noch Nahrung oder Fliissigkeit zu sich genommen
hat. Sollte das der Fall gewesen sein, so wiirde die zus#tzliche Magen-

Virchows Archiv. Bd. 290. 45b
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filllung mit der Anstrengung der Verdauungsphase noch eine besondere
Belastung des Herzens bedeutet haben. Die Erklirung des plotzlichen
Todes ist in diesem Sinne gegeben worden.

Wir haben geglaubt, an der Hand der hier skizzierten Mibildungen
des Coronarkreislaufes auf diesen Fall besonders hinweisen zu diirfen.
Er stellt zwar eine Ausnahme dar; aber wie der zufillig in unsere Héinde
gelangte korrespondierende Fall mit ganz &bnlichem abnormen Verlauf
der Circumflexa zeigt, ist diese Ausnahme schon nicht mehr vereinzelt
und sorgfiltize Untersuchung der Coronararterien in ganzem Verlauf,
nicht nur auf kurze Strecken, ist ein Erfordernis bei allen unklaren plétz-
lichen Todesféllen.

Wir haben im vorhergehenden an der Hand des zuletzt beschriebenen
Falles darauf hingewiesen, daf3l normaler Gefifverlauf zu funktionellen
Storungen fiihren kann. Wir méchten im Zusammenhang damit noch
auf einige Besonderheiten im Abgangsgebiet der Coronarien eingehen,
die ebenfalls funktionell-pathologische Bedeutung erlangen kénnen. Der
Mechanismus der Zirkulationsstérungen im Kranzgefifigebiet, so weit er
sich auf atherosklerotische Stenosen und Thrombosen und auf syphi-
litische Ostienverengerungen bezieht, und die Vorbedingungen, die fiir die
verschiedenen dabei zu beobachtenden klinischen Herzstorungen meistens
gegeben sind, sind unlangst von Koch und Lin (1. ¢.) ausfiihrlich behandelt
worden. Sie sollen uns hier nicht beschiftigen. Wir méchten vielmehr
einerseits noch einmal daran erinnern, daB, wie bei dem letzt beschriebenen
Herzen, bei der zweiklappigen Aorta besonders dann Zirkulations-
stérungen eintreten kénnen, wenn die Coronararterien aus einer Klappen-
tasche und hier ausgesprochen aus den Winkeln der Taschenbuchten ab-
gehen. Wir weisen im Zusammenhang damit auf die Arbeit von de Vries 5,
der iiber die Abgangstypen der Coronararterien bei zweiklappigen Aorten
berichtet hat. Man findet sehr hiufig, daB diese zweiklappigen Aorten
iiberlastet sind, wobei noch hinzugefiigt werden soll, daB diese Uber-
lastung sich indirekt auch schon darin ausdriickt, daB, wie wir schon vor-
her erwihnten, gerade an den zweiklappigen Aorten so hiufig endo-
karditische und ebensooft schwere atherosklerotische Verinderungen zu
finden sind.

Bedeutsamer aber ist noch der Umstand, daBl es gerade bei zwei-
klappigen Aorten so hdufig zu aneurysmaartiger Awvsbuchtung der
Klappensinus kommt. Walcher ¢ hat auf die Ursachen dieser Aneurysmen-
bildungen hingewiesen und hervorgehoben, daB# die Verminderung der
Fixationspunkte der Klappen von drei auf zwei eine Schwichung der
Wand bedeutet, die aullerdem noch selbstindig, der KlappenmiBbildung
koordiniert, bestehen kann. Bei der mehr horizontalen Stellung der
Klappen in Zweizahl rechnet er aulerdem mit vermehrtem diastolischen
RiickstoB, der die Aneurysmenbildung der Sinus begiinstigt.
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An solchen Herzen mit zweiklappigen Aorten, bei denen es allméhlich
zu Ausweitung der Klappensinus gekommen ist, sieht man, wie die vor-
auszusetzende Wirbelbildung, durch Einstrémen des Blutes von unten
her in die Coronarostien, nicht nur die Abgangséffnungen der Coronarien
tief trichterformig ausweitet, so daf3 oft der Anfangsteil der Coronar-
arterien mit in den Sinus einbezogen wird, sondern man kann auch ventil-
artige Klappenbildung der oberen Umrandung der Coronarabgangsstellen
beobachten und sieht ferner, daf die trichterférmige Erweiterung sich
sehr haufig bis zur Abgangsstelle des ersten grofleren Seitenastes der
Kranzarterie verfolgen 1aft, die dann in dem Trichter sichtbar wird.
Diese Besonderheiten mogen fiir sich allein nicht immer zu schweren
Zirkulationsstérungen geniigen. Wenn aber auBerdem atherosklerotische
Verinderungen im Verlauf der Kranzgefifie bestehen, erlangen sie zu-
sdtzlich ihre Bedeutung fiir die Verschlechterung der Blutversorgung.

In diesem Zusammenhang mochten wir auf einen besonderen Fall
hinweisen, bei dem sich die krankhaften Verianderungen bei einer zwei-
klappigen Aorta in einem derartig erweiterten aneurysmatischen Taschen-
sinus ahgespielt haben, und wo durch Zirkulationsstérungen im Coronar-
kreislauf schwerste Herzmuskelinfarkte aufgetreten sind,

Fall 4. (Sekt.-Nr. 514/32). 800 g schweres Herz eines an Lungenembolie ver-
storbenen, 48 Jahre alten Mannes, der wegen Aortenfehlers in klinischer Behandlung
war. Der Querdurchmesser des Herzens betrigt 14 cm, der Léingsdurchmesser 15 cm.
Die Hanptmasse des Herzens wird vom linken Ventrikel eingenommen. Der rechte
Ventrikel, dessen Muskulatur 0,4 cm mift und der gering mit Fett bewachsen ist,
zeigh eine Abflachung der Trabekel und ist méaBig stark erweitert. Die Klappen des
rechten Herzens zeigen keine Besonderheiten. Die Wandstarke des linken Ven-
trikels betrigt 0,8 cm. Die Kammerscheidewand und groBe Teile der Vorder- und
Hinterwand sind weiBlich verfarbt und narbig verindert (Schwielenbildung), so
dall tiber %, der Scheidewand und der Muskulatur des linken Ventrikels in die
schwielige Entartung mit einbezogen sind. Im Spitzengebiet des Herzens zwischen
vorderen Papillarmuskel und Septum; sowie in den Trabekelliicken sitzen bis iiber
walnuBgroBe und kleinere zahlreiche Thromben. Die Segel der Mitralklappen sind
zatt, ebenso ibre Sehnenfiden. Die Papillarmuskeln, die, besonders der hintere,
eine grauweiBliche fleckige Verfirbung zeigen, sind hochgradig abgeflacht. Die
Aorta, weist nur zwei Klappensegel auf, die als rechte und linke bezeichnet werden
missen. Die Ansatzpunkte des linken Segels liegen 4,2 cm, die des rechten 4 em
auseinander. Die Segel sind taschenformig ausgebuchtet. In die rechte Klappen-
tasche kann man bequem drei Fingerkuppen einlegen; die linke ist iiber kastanien-
groB. Beide Segel sind gleichmafig, aber ohne Formverinderungen verdickt.
Von der Hinterwand des rechten Sinus gehen annihernd aus der Mitte unterhalb
des Taschensinusrandes zwei Kranzgefifie ab. Die Abginge liegen in einer etwa
bleistiftdicken, grubenformigen Vertiefung und die Einzelostien der hier abgehenden
Gefie haben einen Durchmesser von 1 bzw. 4 mm. Der linke Sinus Valsalvae ist
in seinem vorderen Teil in einem ovalen Bezirk von etwa 2 cm Langs- und 1,4 cm
Querdurchmesser aneurysmatisch ausgebuchtet; seine Wand ist an dieser Stelle so
verdiiont, daB das Licht durchscheint. Dieser ausgebuchtete Teil zeigt eine feine
Ritfelung der grau verfirbten Innenhaut, die dadurch den Charakter von gepunztem
Leder erhalt. Diese Wandverinderung ist im wesentlichen auf den aneurysmatischen
Teil beschrinkt und greift nur noch etwas auf die eigentliche Aortenwurzel iber.
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Am linken oberen Rand dieser ausgebuchteten Aortenwurzel liegt die plattgedriickte,
nach unten scharf begrenzte, nach oben in die Intima der Aorta ohne Absatz iiber-
gehende Abgangsstelle der linken Coronaria. Der Stamm dieses Gefdfes 148t sich
auf eine Strecke von etws 2,2 cm an der Hinterwand dieses Aneurysmas als vor-
springender, abgeplatteter Wulst verfolgen; erst dann erreicht er hinter dem linken
Herzohr die Muskulatur und teilt sich hier in der Kranzfurche in seinen Descendens-
und Circumflexaast. Beide nchmen den gewohnlichen Verlauf und zeigen bei ver-
haltnismaBig dilnnem Kaliber nirgends eine Stenose oder einen VerschluBl, wenn
auch vereinzelte kleinere atheromatise Flecke sichtbar sind. Die rechte Kranz-
arterie ist besonders weit und auch iber den Abgang der Descendens posterior
hinaus bis ins Circumflexagebiet zu verfolgen. Das gesamte schwielige Herzinfarkt-
gebiet, das etwa 2?/; des linken Ventrikels umfaBt, entspricht ziemlich genan dem
Versorgungsgebiet der Descendens anterior und Circumflexa, d.h. der linken
Kranzarterie. In Hohe der Botallusnarbe in der Aorta descendens findet sich eine
angedeutete Botallusstenose.

Die histologische Untersuchung der oben erwihnten, narbig aus-
sehenden Wandabschnitte des linken Sinus Valsalvae ergab eine un-
gewohnlich schwere Schiadigung der Media. Die elastischen Elemente
derselben fehlen auf groBlen Strecken so gut wie vollig, an anderen Stellen
sieht man wie zerrissene, plumpe und zusammengeschnurrte fleckformige
Elasticafelder. Die Intima dartiber ist méafig verdickt und reich an
elastischen Fasern, aber ohne atherosklerotische Verinderungen. Die
Adventitia ist dabei verhiltnismiBig locker geblieben und zeigt gréBere
GefiBastchen, an denen nichts von Verengerung und nichts von irgend-
wie nennenswerter zelliger Infiltration zu sehen ist. Auch bei einigen
Astchen, die sich in die Media hineinverzweigen, fehlen entziindliche
Infiltrate. Die Wand des duBerlich. nicht veridnderten, wenn auch er-
weiterten rechten Taschensinus zeigt keine Narbenbildung, keine Elastica-
zerreifung. Dagegen ist die Gesamtstruktur der Elastica vielleicht
etwas locker gebaut und nicht so dicht wie sonst an der Aorta. Vakuolen-
bildung oder schleimige Degeneration sind in groferem Ausmall wie bei
der mucoiden Aorta nicht zu finden, doch fillt eine gewisse Homogeni-
sierung der Mediafasern mit herdformiger Kernarmut auf und in ein-
zelnen Liicken sieht man auch plasmatische Massen wie sie bei der mucoiden,
Degeneration in groBeren Hohlraumbildungen angetroffen werden.

Klinischerseits war die Diagnose auf Aortensyphilis und syphilitische
Aorteninsuffizienz gestellt worden. In der Anamnese war auch eine
luische Infektion zugegeben Die Wa.R. war negativ gewesen. Wir selbst
hatten zuniichst die Diagnose auf umschriebene Syphilis in aneurys-
matisch erweitertemn Taschenklappensinus gestellt. Da aber das histo-
logische Bild jegliche entziindliche Reaktion im adventitiellen und
MediagefiBgewebe vermissen LeB, und der so iiberaus weitgehende
Untergang der elastischen Media mit Zerreiffungsbildern der elastischen
Yasern nicht dem Untergang der Elastica der syphilitischen Granulationen
entsprach, sind wir von der Diagnose einer umschriebenen Aortensyphilis
abgekommen und glauben, daf hier eine selbstéindige Zerreifung und
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Degeneration der Aortenwurzelwand infolge tiberlastender Strémungs-
verhéltnisse bei zweiklappiger Aorta vorliege, wie sie von Walcher (L. c.)
ebenfalls differential-diagnostisch gegeniiber der Syphilis angenommen
werden.

Wir sehen also, daf} in diesem Fall bei zweiklappiger Aorta die Aorten-
wand des einen Taschensinus schwerste degenerative Verinderungen auf-
weist, die zu einem betrichtlichen Aneurysma dieses Sinus Veranlassung
gegeben haben. Warum nur die eine Tasche befallen wurde, konnten
wir nicht entscheiden. Es ist moglich, daB hier die Uberlastung funk-
tionell stérker gewesen ist. Es ist ebenso moglich, daB die schon normaler-
weise unterschiedliche Versteifung der Aortenwand, wie sie von Orsds?
eingehender beschrieben ist, hier in diesem Bereich besonders schwach
ausgebildet war. In dem von Walcher (L. c.) beschriebenen Falle, wo es
sogar zur Ruptur des Aneurysmas gekommen ist, zeigt nur ein Taschen-
sinus die schweren Wandverédnderungen, hier war es allerdings der rechte
Sinus, wahrend bei vns der linke Sinus befallen war.

Uns interessieren hier aber mehr die Zirkulationsstérungen, die sich
hier im Abgangsgebiet der linken Coronararterie entwickelten. Die rechte
Kranzarterie verlief, eng der Wand des Aneurysmas anliegend und nach
oben ausgezogen, iiber eine Strecke von 2,2 em abwirts, ehe sie den Ven-
trikel erreichte, und die Konfiguration der Coronarabgangsstelle sowie
der Querschnitt des GefiBes deuteten einwandfrei darauf hin, da8 dieses
Abgangsstiick der Arterie durch den Innendruck im aneurysmatischen
Sinus immer mehr ventilartig zugedriickt worden war.

Der sehr ausgedehnte, teils schwielige, teils frische Herzinfarkt war
nicht durch irgendwelchen atherosklerotischen Verschluf oder durch
atherosklerotische Stenose im Verlauf des KranzgefaBes zu erkliren,
sondern muflte urséichlich ganz auf den vorher erwihnten Mechanismus
zurtickgefiihrt- werden. Da auch im Verlauf der anderen Kranzarterien
keine atherosklerotische Zirkulationshindernisse gefunden werden
konnten, nach Koch und Lin (1. c.) aber eine Behinderung in einem
zweiten groBen Ast fir das Zustandekommen so groBer Infarkte Vor-
bedingung ist, wird man hier mit Recht die schlechte Blutversorgung in
der sonst durchgingigen rechten Kranzarterie mit den ungiinstigen
Stromungsverhaltnissen der groBen Taschensinus der zweiklappigen
Aorta begriinden miissen. In der Tat fand sich auch hier im rechten Sinus
nicht nur eine bleistiftdicke Ausbuchtung des Coronarostiums bis zur
ersten Teilungsstelle der rechten Kranzarterie, sondern durch die Aus-
buchtung waren die Abgéinge dieser Arterie stark gewinkelt, so daB un-
giinstige Einstromungsverhiltnisse bestanden.

Derselbe Menachismus, wie er hier im Gebiet einer Kranzarterie
durch Drosselung bei Erweiterung des Taschensinus zustande gekommen
ist, 148t sich nun auch gelegentlich beim hohen Abgang einer Coronar-
arterie aufdecken.. Als Beispiel dafiir geben wir folgenden Fall.
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Fall 5. (Sekt.-Nr. 31/33). Herz eines 75 Jahre alten, an Aspirationsbroncho-
pneumonie nach Schlaganfall gestorbenen Mannes, bei dem klinisch niemals Zeichen
fiir Coronarsklerose bestanden hatten. Gewicht des Herzens 460 g. Linker Ven-
trikel erweitert. - Starke Dilatation des rechten Ventrikels. Leichte sackférmige
Ausbuchtung des linken Ventrikels an der Spitze. Trabekelthromben. In den
unteren 2/; der Vorderwand des linken Ventrikels, im benachbarten vorderen Ab-
schnitt der Ventrikelscheidewand, iibergreifend auf die Hinterwand bis in das
Wurzelgebiet des hinteren Papillarmuskels, ist unter schwielig verdicktem Endo-
kard anch die Muskelwand schwielig durchsetzt. Die Aorts ist im Wurzelgebiet
besonders breit, aufgeschnitten 10 cm. Arteria pulmonalis ebenfalls 10 cm. Die
Sinus Valsalvae sind ziemlich stark ausgebuchtet. Eine rechte Coronararterie geht
aus der rechten Klappentasche an gewdhnlicher Stelle ab; sie ist durch Endokard-
verdickungen mit leichtem Atherom etwas eingeengt, aber doch noch gut durch-
gangig.

 Der Abgang der linken Kranzarterie liegt bedeutend hoher, iiber dem Rand des
eigentlichen Klappensinus. Die Abgangsoffnung ist auffallend weit, etwa fiir einen
Bleistift durehgingig. Der Stamm der linken Kranzarterie zieht dann der Hinter-
wand der Aorta bzw. dem Taschensinus anliegend steil abwirts. Dadurch geht
die Arterie in duBerst spitzem Winkel fast tangential aus der Aorta ab, und die
Taschensinuswand mit ihrer unteren Umrandung der Coronaréffnung liegt sporn-
artig dem Arterienabgang an.

Die KranzgefiBe sind im allgemeinen als weit zu bezeichnen. Der Ramus des-
cendens ist 1 em unterhalb der Abzweigung der Circumflexa auf eine Strecke von
5cm hin vollig thrombotisch verschlossen. Die Wandung der Artferie in diesem
Bezirk ist kalkig skerotisch und stark atheromatés. Das Ausbreitungsgebiet dieses
verschlossenen Astes entspricht ziemlich genau dem groBen, vorher erwihnten
Schwielengebiet.

Die Arteria circumflexa, im Anfangsteil aufgeschnitten bis 11 mm im Umfang
messend, ist weit; sie zeigt flache, atheromattse, kaum verkalkende Einlagerungen
und erstreckt sich als gut zu verfolgendes GefiB an der linken Herzkante abwirts,
wobei sie die benachbarten Abschnitte der Hir terwand des linken Ventrikels noch
mit versorgt. Sie hat deutliche Anastomosen tiber die untere Vorderwand des linken
Ventrikels hinweg zur unteren noch thrombusfreien Descendens.

Die rechte Kranzarterie klafft im allgemeinen aufgeschnitten bis zu etwa 11 mm
im Anfangsteil. Abgesehen von der erwihnten leichten Einengung des Ostiums
zeigt sie sonst keine Verengerungen. Im Anfangsteil herdférmige, spangenartige
Verkalkungen mit Atherom. Die Arterie 148t sich im hinteren Sulcus bis nahe an
die linke Herzkante verfolgen, wo offenbar Verbindungen zur Circumflexa bestehen.
Der Ramus descendens posterior ist klein. Dafiir ziehen eine groBere Anzahl
Kleinerer Aste an der Hinterwand des rechten Ventrikels, sowie am groBten Teil
der Hinterwand des linken Ventrikels nach abwirts. Uber die untere Vorderwand
des rechten Ventrikels ziehen deutliche Anastomosen zur unteren Halfte der hier
thrombusfreien Descendens.

Wenn man das Zustandekommen der verhiltnismifig groBen Myo-
kardschwielen des linken Ventrikels mit den Zirkulationsverhaltnissen
der Kranzarterien vereinbaren will, so ist die Méglichkeit zu folgender
Erklirung gegeben:

Die Schwiele, die fast HandtellergroBie erreicht, entspricht dem Aus-
breitungsgebiet des verschlossenen Ramus descendens, in dem sich eine
alte organisierte Thrombose findet. Da aber bei Verschluff nur eines
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Hauptastes solche groBlen Infarkte bzw. Schielen nicht zu entstehen
pflegen, wenn die iibrigen Aste durchgingig sind, muB nach der Méoglich-
keit von Zirkulationsstérungen auch in den anderen Asten gesucht werden.

Sowohl die Circumflexa wie auch die rechte Coronaria sind an und fiir
sich trotz gewisser atherosklerotischer Verdnderungen im ganzen Verlauf
riemlich weit und gut durchgingig. Dabei versorgt die Circumflexa die
obere Vorderwand des linken Ventrikels und nur einen verhiltnismiBig
kleinen Abschnitt der Hinterwand nahe der Herzkante. Sonst hat die
rechte Coronaria auller ithrem Abschnitte am rechten Ventrikel noch den
groften Teil der Hinterwand des linken Ventrikels mit iibernommen.
Beide Aste haben deutliche Anastomosen an der Vorderwand zu der
unteren Halfte des Ramus descendens anterior und der linken Coronarie,
d. h. zu dem Abschnitt, der unterhalb der Thrombose frei geblieben ist.
Auferdem besteht eine groBe Anastomose im hinteren Sulcus zwischen
rechter Coronararterie und Circumflexa.

Die zusétzliche Zirkulationsstérung 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 Drosselung dieses
Gefifles gekommen. An der Abgangsstelle bildet der untere Rand der
Arterienoffnung férmlich eine Klappe und die starke Erweiterung der
Arterientffnung deutet auf das immer gewaltsamer werdende Eindringen
des Blutes. Da die Descendens durch thrombotischen VerschluB aus-
geschaltet wurde, mufite sich die Drosselung vorwiegend in der Circum-
flexa auswirken. Die rechte Coronaria mit relativer Verengerung der
Abgangséffnung war kein vollgiiltiger Ausgleich.

Damit ist gezeigt, wie auch eine derartige Anomalie einer hoch ab-
gehenden Kranzarterie ihre Bedeutung fiir die Funktion der Blutversor-
gung erlangen kann. Der zuletzt beschriebene Fall schliefit sich in seinem
Mechanismus damit dem vorhergehenden an, wenn auch die Atiologie
der Gefilldrosselung in beiden Fillen verschieden ist.

Zusammenfassung.

1. Es werden seltene MiBbildungstypen besonderen Verlaufes der
Kranzarterien beschrieben.

2. Bei Abgang der Circumflexa aus dem rechten Coronarostium und
schlingenférmigen Verlauf um die Aortenwurzel kénnen funktionelle
Storungen durch Drosselung des Gefifles eintreten. Ein Fall plotzlichen
Todes mit derartiger KranzarterienmiBbildung wird beschrieben.

3. Beim Taschensinusaneurysma der zweiklappigen Aorta und bei
hohem Abgang der Coronararterien aus der Aorta ascendens kénnen
ebenfalls auf mechanischem Wege schwere Zirkulationsstérungen aus-
gelost werden.
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