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Eine einheitliche Erklgrung fiir das Zustandekommen des tehler- 
haften Abgangs einer Kranzschlagader yon der Pulmonalis gibt es nicht. 
H. Mart in  hat  an Hand  yon eingehenden entwieklungsgeschiehtlichen 
Studien nachgeweisen, dab die Coronararterien als ,,kolbenfSrmige 
Knospen"  noch vor der Differenzierung des Truneus arteriosus in eine 
Aorta und eine Pulmonalis angelegt werden. Diese Knospen st~nden 
mit  dem Endothel des Bulbus aortae durch einen diinnen Stiel in Ver- 
bindung. Abrikosso[/ stellt nun vSllig folgerichtig zwei entwicklungs- 
gesehichtliche MSgliehkeiten einander gegeniiber. Entweder n immt man 
eine regelrechte Anlage der Knospen an, dann mug eine Iehlerhafte 
Bulbusteilung die Versprengung einer Kranzschlagader zur Puhnonalis 
verschuldet haben. Oder abet  man vertr i t t  die Auffassung einer fehler- 
haften Anlage der Knospen, dann kann es auch bei einer regelrechten 
Bulbusteilung zu einer Verlagerung der linken oder der rechten Coronaria 
yon der Aorta zur Pulmonalis kommen. Bei einer sonst v61lig normalen 
Bulbusteilung wird zun/tchst an eine Versprengung der Knospen gedaeht 
werden miissen. Andererseits wird bei groben und offensichtlichen Fehl- 
bildungen der Truncusteilung, z. B. bei Atresien, diese Migbildung mit  
der Abgangsanomalie der Kranzschlagader in formal genetischen Zu- 
sammenhang zu bringen sein. 

Eine Fehlbildung im Urslorung der linken Kranzsehlagader bei sonst 
v611ig normaler Bulbusteilung wurde im Laufe des letzten Jahres am 
10athologischen Inst i tut  in K61n beobaehtet. Da Fehlbildungen dieser Art  
in der Literatur  nut  sehr selten beschrieben sind und bier die Auffassungen 
und Deutungen welt auseinandergehen, soll auch unsere Beobaehtung 
zur weiteren K1/irung einer l~eihe yon Fragen verSffentlich~ werden. 

Ein 8 Monate altes M~idehen wurde eine halbe Stunde vor seinem Tode mit 
schwerer dolopelseitiger Lungenentziindung in die Klinik eingeliefert. Von einem 
Herzfehler war weder friiher noeh bei der klinisehen Aufnahme etwas Objektives 
festzustellen. Die Sektion ergab folgenden Befund: Weibliche Kindesleiche in 
reduziertem Ernghrungszustand. Keine MiBbildungen. Keine 0deme. Eingeweide 
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normal gelagert. Herzbeutel liegt breit vor. Linke Lunge nach links und hinten 
verlagert. Im Herzbeutel wenig Mare Fliissigkeit. Pleurahdhlen frei, Serosa spiegelnd 
und glatt. 

Das Herz ist 110 g schwer, 7,5 cm lung, 6,5 cm breit und 4,5 em hoeh. Herz- 
iiberzug zart. Kammern und Vorkammern enthMten Cruorgerinnsel und fltissiges 
Blur. Mitralklappe ist durehgangig. Die linke Herzkammer stark kugelig erweitert, 
sie nimmt etwa Zweidrittel des Herzens ein. :Die linke Kammerwand ist 1 cm dick. 
Endokard und Papillarmuskelspitzen sind yon weil3er sehniger Beschaffenheit. 
Die Trabekel ragen in das Kammerlumen hinein. Die gr61?te Weite der linken Kammer 
be~r~gt 6,5 em. Die Mitralis ist 5 era welt. :[hre Klappenr/~nder sind zart, ebenso 
die Setmenf~den. Der Conus aortae ist relativ eng. Die Weite der Aorta betr~gt 3 em. 
Die Taschenklappen sind zart. Das vordere Segel ist mchrfaeh gefenstert. Zwischen 
den Ans~tzen der reehten Taschenklappe, etwas naeh links yon der Mitre findet sieh 
am oberen Rande des Sinus Valsalvae die Abgangsstelle der rcchten Kranzsehiag- 
ader. Unmittelbar rechts neben dieser Abgangsstelle entsI)ringt aus der Aorta eine 
nach abw/~rts verlaufende Kollaterale, die in ihrem Versorgungsgebiet der Arteria 
praeiniundibularis der Coronaria entspricht (Crainicianu). Die rechte Kranz- 
schlagader verhi~lt sich vdllig regelrecht. Das Gefi~glumen ist yon entsprechender 
Weite, die Intima iiberall zart. Im Sinus Valsalvae der linken Semilunarklappe 
ist eine kleine Grube eben erkennbar, doch ist eine Abgangsstelle einer zweiten 
Kranzsch]agader nicht zu finden. 

Die rechte I.ierzkammer ist nieht erweitert. Die Kammcrwand ist 5 mm dick. 
Das Endokard und die Dreizipfelklappe sind zart. Die Tricuspidalis ist 5 cm weir. 
Die Trabekel und Papillarmuskeln sind regelrecht gebildet und nur in tier AusfluB- 
bahn wenig abgelolattet. Die PulmonMis ist 3 em weir. Sie besitzt wohlgebildete 
Tasehenklappen. In der Mitre zwisehen den Ansatzstellen des hinteren Segels 
findet:sieh am oberen l~and des Sinus Valsalvae die Abgangsstelle einer Schlagader, 
die in ihrem Versorgungsgebiet vollstgndig der linkcn Coronaria entsprieht. ])as 
GefgBlumen aller %_ste ist normal welt, die Intima iiberall zart. Das Epikard zeigt 
im Verlauf des GefgBes perlmuttergl/~nzende Flecken. An der Riickflgehe der 
linken Herzkammerwand finder sich ein markstfiekgroBer, dem Epikard. lest und 
breitbasig anhaftender Herd strangfSrmiger Auflagerungen. Darunter ist der 
tIerzmuskel yon ausgesproehen sehniger Besehaffenheit, w~hrend er sonst yon 
blagroter Farbe und stark geflecktem Aussehen ist. Die linke Herzkammer ist an 
dieser Stelle aneurysmatisch ausgebuehtet. Im Bereieh dieser Ausbuehtung ist die 
Kammerwand nur 5 mm dick. Das End0kard der linken und rechten Vorkammer 
ist nieht vergndert/ Das' Foramen ovule ist geschlossen, dcr Ductus Botalli nicht 
mehr durehggngig.-~Irgdndwelehe sonstigen NiBbildungen sind am Herzen und der 
Aorta nieht naehzuweis~en: �9 . 

In den Lungcnunterlappen ausgedelmte Atelektasen und bronehopneumonisehe 
Herde, die in Oberlappen und rechtem Mittellappen sp~rlicher zu finden sind. Die 
parenehymat6sen Organe sind blutgestaut. DieLeber ist verfcttet und zeigt deut- 
lithe ~uskatnugzeiehnur!g. " 

Bei der mikr0skopisehen Untersuehung erkehng man die Folgen einer sehweren 
Kreislaufstdrung:urid. Em~hrungsgtSrhng im]3ereich des Versorgungsgebietes der 
linken Coronaria: .An einzelnen Stellen, besonders im Bereleh des Aneurysmas 
der linken Kammer ist die I/t~}zmuskul~tur geschwunden und hyalines, kernarmes 
Bindegewebe istl  ~n seine stelle get'tgten. "- Die andern TeiIe der linken Kammer- 
wand enthalten in regelmgBigeni Weet~selI-Ierde, in denen die Muskulatur gut er- 
halten ist und Herde,-in denen etxira die ,IIMfte aller Muskelfasern dureh Binde- 
gewebe ersetzt ist. Man  erh~glt bier besonders:auf Nuskelquerschnitten ein eigen- 
artiges Bild. Jede Muskelfgser wird ~oneinem Saran kernarmer hyaliner Substanz 
eingefaBt, so dab man an Amyloid erinnert wird, doeh verlaufen die chemisehen 
l~eaktionen alle negativ. Die erhaltefien Muskelfasernzelgen ganz geringe, feinst- 
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tropfige, ziemlieh diffuse Fe~teinlagerungen. Die grSl3eren und kleineren Aste und 
Capillaren der Kranzschlagadern lassen mikroskopisch keine Ver~inderungen er- 
kennen. Nur im Bereich der ~{uskelsehwielen sind sie obliteriert nnd teilweise im 
Narbengewebe aufgegangen. Die Muskulatur des rechten Herzens weist auf keinerlei 
Ern&hrungsstSrungen bin und ist frei yon Herden. 

Zusammenfassend kann man also feststellen, dal] im Herzen eines 
8 Monate alten I<indes Herzmuskelveranderungen gefunden wurden, 
die sonst nur im Zusammenhang mit schweren und sehwersten Coronar- 
sklerosen aufzutreten pflegen. }Iier wurden alle diese Ver&nderungen 
offenbar dutch einen fehlerhaften Abgang der linken Kranzschlagader 
yon der Pulmonalis hervorgerufen. Wenn man auch die Todesursaehe 
in den ausgedehnten Herdpneumonien suehen mu•, so darf man wohl 
mit t~eeht die Hauptkrankheit  in der l%hlbildung der linken Kranz- 
sehlagader erblicken. 

I)ieser Befund stimmt mit einigen in der Literatur niedergeleg~en Beobaeh- 
tungen iiberein. Abrikosso/] (19]1), tteitzmann (1917), .Kiyok, awct (1923), I~rumbhaar 
(1924), Scholte (1931), Sanes und l~enny (1932), Bland, White und Garland (1933), 
Bartsch und Smekal (1935) beschreiben in ihren Arbeiten sehwere und sehwerste 
Herzmuskelveranderungen, die infolge fehlerhaften Abgangs der linken Kranz- 
schlagader yon der Pulmonalis sieh im Laufe yon wenigen l~onaten entwiekelt 
hatten. Das jfingste Kind war 21/2 Monate, das /~]teste 12 Monate alt. lhnen 
gegeniiber stehen die beiden yon MSnckeberg (]914) und Schley (1925) beschriebenen 
F~lle, bei denen der Abgang der rech~en Kranzschlagader yon der Pulmonalis 
gefunden wurde. Bei diesen Fehlbildungen erreiehten die Betroffenen das 30. bzw. 
das 62. Lebensjahr und ihr Tod stand in keinem direkten Zusammenhang mit der 
MiBbildung. ]:)as Ziel der Autoren war die Aufkl/~rung dieses anscheinenden Gegen- 
satzes, doch sind Mle diese Erkl/~rungen einseitig und unzureichend. 

M6nclceberg meint z. B., da~ dureh Anastomosen zwisehen beiden 
Kranzsehlagadern die linke Coronaria zur Versorgung der rechten Gef/~B- 
absehnitte bef~higt wfirde. ErmSglieht wfirde dies dureh den Uberdruck, 
der im linken Kranzsehlagadergebiet herrsche. Schley glaubt sogar, 
dal] die Herzmuskelzellen den notwendigen Sauerstoff aus dem Blur 
der Herzkammer erhielten. Die Frage, warum sich denn nieht dieser 
Funktionsausgleieh auch bei der entspreehenden Mi~bildung der linken 
Kranzschlagader bildet, wird yon beiden Autoren nicht gestellt und auch 
nicht beantwortet. W~ren n~mlich diese beiden Erkl~trungsversuehe 
wirklieh ausreichend, so mfil]te man aueh bei einem Abgang der linken 
Kranzsehlagader yon der Ptflmonalis einen Ausgleich durch die Anasto- 
mosen der rechten Kranzschlagader bzw. dureh das Herzkammerblut 
erwarten. Dies ist jedoch nieht der Fall. 

Bartsch und Smekal verweisen in ihren Ausftihrungen auf die ein- 
gehenden morphologischen und experimentellen Forsehungen yon 
Crainicianu, der sich ganz besonders mit der lVrage der Anstomosen 
zwisehen den beiden Coronarien und der Wertigkeit der beiden Coronar- 
kreisl/iufe tiberhaupt beschMtigte. Aus seinem grSl]eren Umfang und 
seinem grSBeren Versorgunsgebiet erg/~be sieh das Ubergewicht des linken 
eoronarischen Kreislaufes gegenfiber dem reeh~en. Als entscheidender 
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Beweis fiir diese lJberwertigkeit des linken Coronarkreislaufes wird 
angefiihrt und experimentell bewiesen an Hand yon Forschungen, die 
yon Porter 1893 und 1896 ausgeffihrt wurden, dab der ,,anastomotisehe 
Koeffizient", die Dnrehlassigkeit im Verh~iltnis zum Gewicht des Herzens, 
yon links nach rechts grSfter ist als yon rechts nach links. So lgBt sich 
aber wieder lediglieh ein gradm~Biger Untersehied in den eintretenden 
Folgezust~nden erld~ren. Die Frage, warum einmal iiberhaupt keine 
tterzmuskelseh~digungen anftreten, das andere Mal die Schgdigungen 
so groB sind, bleibt unbeantwortet.  

Das Problem wird erst dann seiner L6sung n~hergefiihrt, wenn man 
den Coronarkreislauf in ein Verh~tltnis zur muskulgren Leistung des 
rechten bzw. des linken Herzens setzt. Unterstellt man, dab die Leistung 
der rechten Kammer ungleieh geringer ist als die der linken, so braucht 
natiirlich auch eine qualitativ sehr viel schlechtere Versorgung nicht 
unbedingt einen ,,Mangel an Gleichgewieht" (Danielopulu) zwisehen der 
Muskelt~tigkeit nnd dem Coronarkreislauf zur Folge zu haben.  Dazu 
tr i t t  dann noch die Auswirkung des gr6Beren ,,anastomotischen Koeffi- 
zienten" des linken Coronarsystems, iiberhaupt das ~bergewieht der 
linken Kranzschlagader gegeniiber der rechten. Fiir die Ernghrung der 
subendokardial gelegenen Musknlatur und der Reizleitung mag aueh 
das Kammerblut  eine gewisse Rolle spielen, fiir die tiefer gelegenen 
]V[uskelsehiehten wird es aber wohl kaum in Frage kommen. Viel wahr- 
seheinlicher ist hier die Einschaltung der ThebesiigefiiBe in den Coronar- 
kreislauf, wie Crainicianu es ffir den Fall einer Verengerung nnd eines 
Verschlusses tier Coronararterien bei Coronarsklerose armehmen zu 
k6nnen glaubt. Ist der Kammerdruek gr6Ber als der Druek im Coronar- 
kreislanf, was beim Abgang einer Kranzsehlagader yon der Pulmonalis 
der Fall ist, so wiirde demnach das Blur im haupts~ehliehsten AbfluB- 
gebiet der Kranzsehlagadern, dem ThebesiigefiiBsystem, in umgekehrter 
Richtung yon der Herzkammer zur Coronaria flieBen k6nnen. Wie die 
beiden F~lle yon MSnel~eberg und Sehley lehren, kann beim Ursprung 
der reehten Kranzsehlagader aus der Pulmonalis, 1, dnrch das Uber- 
gewieht der linken Coronaria, 2. dureh den gr6Beren anastomotischen 
Koeffizienten und 3. auch durch den Einsatz der Thebesiigef~Be in um- 
gekehrter Richtung das Gleichgewieht zwisehen Herzt~itigkeit und Blut- 
kreislauf aufrechterhalten werden. Auf diese Weise bleiben trotz der zu 
erwartenden Kreislaufschwierigkeiten wahrnehmbare Folgen aus. 

Grunds~itzlich anders sind die Vorraussetzungen, sob~ld die linke 
Kranzsehlagader yon der Pulmonalis mit dem fiir die Arbeit des Herz- 
muskels minderwertigen Blur gespeist wird. Erstens ist die Arbeit 
der linken Kammer nnd also auch der lhfl~en Kammermuskulatur eine 
sehr viel intensivere und die zu bewgltigende Leistung eine viel grSBere 
als die der rechten Kammermuskulatur. So kommt es, dab bei einer 
qualitativ schleehteren Versorgung des linken Coronarkreislanfes mit 
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ven6sem Blut sehr viel leichter ein ,,Mangel an Gleichgewicht" zwischen 
der Herzt~tigkeit und dem Blutkreislauf auftreten wird. Diese Gleich- 
gewichtsschwankung wiirde vielleicht auch noch durch die vorhandenen 
Anastomosen ausgegleichen werden kSnnen, selbst wenn man den nied- 
rigeren anastomo~ischen Koeffizienten und die geringere Ausdehnung 
des rechten Coronarsystems in l~echnung se~zt. Auch die Thebesiigef/~$e 
kSnnten kompensierend eintreten. Aber diese 1Vi6glichkeiSen werden 
dadurch wertlos gemaeht, da$ es im Augenblick eines ein~retenden 
Mangels an Gleichgewicht im linken Coronarkreislauf zweitens zu einer 
entscheidenden Blutdrucksenkung im grol~en K_reislauf und so auch im 
Bereich der reehten I(ranzschlagader kommen muI3, yon der eine Kom- 
pensation erwartet werden konnte. Durch einen nun immer mehr fort- 
schreitenden Mangelzustand kommt es dann schlieglich za einer StOrung 
in der Ern~hrung der Kammermuskulatur und ihren Folgen. 

In  der Literatur gib~ es einen Fall, der beweisend dafiir ist, da$ selbst 
Fehlbildungen im Abgang der linken Kranzschlagader durchaus nieht 
zu den erwarteten schweren und in friiher Jugend zum Tode fiihrenden 
Folgezust/inden zu ffihren brauchen, wenn eine Gleichgewichtssehwan- 
kung aug irgendeinem Grunde ausbleib$ und der Blutdruck im groBen 
Kreislauf erhalten bleibt. Der Autor selbst scheint sieh jedoeh der AuBer- 
gewShnhchkeit seiner Beobachtung nieht roll bewuSt zu sein. Kockel 
schildert n/tmlich am 1LIerzen eines 38j/~hrigen Mannes den Abgang der 
linken Kranzschlagader yon der Arteria pulmonalis, w/~hrend die reehte 
I(ranzschlagader yon der Aorta abging. Die beiden Kranzschlagadern 
waren aul~erordentlich erweitert; mit dem ,,Empyem einer Tube" ver- 
gleichbar, verliefen sie grobgesehl/~ngelt, m/s unter dem El0ikard. 
])as Herz war im ganzen stark vergr6Bert, ohne dab ein ~-berwiegen der 
einen Kammer zustande gekommen w~re. Als einzige I-Ierzmuskel- 
sch/~digung wurde eine Sklerosierung im Endokard der linken Kammer 
und im Hisschen ]Biindel fiir den Tod verantwortlich gemach t. Hier 
dfirfte es durch die Kombination zweier 1Vfii3bildungen, der Verlagerung 
des Abgangs der linken Kranzsehlagader zur Pulmonalis und der varix- 
artigen Erweiterung des Gef/~l]lumens beider Kranzarterien, zu einem 
Ausgleich gekommen sein, und die frfihzeitige Schi~digung des linken 
I-Ierzmuskels verhindert worden sein. Mit I4ilfe des vergr51]er~en Gefi~$- 
querschnitts konnte durch eine entsprechende ErhShung des Schlag- 
volumens in der Zeiteinheit das Gleichgewicht zwischen I-Ierzt~tigkeit 
und Blutkreislauf auch mit Pulmonalblut aufrechterhalten werden. Die 
kritische Blutdrucksenkung im groBen Kreislauf unterblieb, und schon in 
den ersten 1Vionaten kam es sieher zu weitgehenden Anastomosen und 
Angleichungen des Blutkreislaufes im Coronarsystem an die Fehlbildung, 
was dureh die besondere Weite der Gef/i61umina sicher noch begfinstigt, 
vielleicht erst erm6glicht wurde. Nur bei besonderen Anstrengungen kam 
es zu gewissen Besehwerden des Kreislaufes. I)och aueh diese Krisen im 
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Coronarkreislauf konnten jedesmal wieder ausgeglichen werden. Erst  
naeh 38 Jahren waren im Laufe der Zeit die Herzmuskelsch~digungen 
besonders in don hoeh differenzierten Teilen der Reizleitung soweit 
for~geschritten, dab dann das Herz im AnsehluB an eine Feier ganz 
plStzlieh und endgiiltig versagte. 

Zusammenfassend mul~ gesagt werden, dal~ zwar Feblbildungen im 
Abgang der rechten Kranzschlagader in der Regel nicht zu Erniihrungs- 
stSrungen und FunktionsstSrungen im Herzmuskel fiihren, da die linke 
Coronaria dnreh ihre Uberwertigkeit und ihren erhShten anastomotischen 
Koeffizienten bei konstant  bleibendem Blutdruek im grof~en Xreislauf 
in der Lage ist, ,das Versorgungsgebiet der rechten Kranzsehlagader 
ausreichend mit  sauerstoffreichem Blur zu versorgen, so dal~ ein Mangel- 
zustand in der Ern~hrung der rechten Kammermuskula tur  ausbleibt. 
Wahrscheinlich wirken auch die Thebesiigef~I~e weitgehend mit. Aber 
auch Fehlbildungen im Abgang der linken Kranzschlagader sind durch- 
aus mit  einem l~ngeren Leben vereinbar, wie der yon Koclcel berichtete 
Fall aufzeigt. Entscheidend diirfte hier die starke Erweiterung beider 
Coronarien gewesen sein, die yon vorneherein durch ErhShung des 
Seh]agvolumens und sehr viel bessere Bereitschaft zur Anastomosenbildung 
einem Mangelzustand in der Ern~hrung der lJnken Kammermuskula tur  
vorbeugte und so eine Blutdrueksenkung im grol3en Kreislauf verhinderte. 

Dal~ schliel~lich die Mehrzahl der in der Liter~tur berichteten Fi~ile 
mit  Abgang der linken Xranzschlagader Yon der Pulmonalis ebenso wie 
4er yon mir beschriebene schon im Ss zu schwersten Ern~h- 
rungsstSrungen in der linken Kammermuskula tnr  fiihrten, ist darin 
begriindet, dal~ eine Kompensat ion durch die zwar nicht gleichwertige 
und in ihrem anastomotischen Koefiizienten nieht der linken Kranz- 
schlagader ebenbiirtige rechte Coronaria dutch eine im grol~en Kreislauf 
akut  einsetzende Blutdrucksenkung, die natiirlich eine Blutdrucksenkung 
auch in der rechten Xranzschlagader zur Fo]ge hatte,  wirkungslos gemach~ 
wurde. 
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