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Die Kranzarterien entwickeln sich aus kolbenf6rmigen Endothel- 
knospen, welche sieh im Tmmeus arteriosus vor seiner Teilnng bilden. 
Am Herzen des S~ugetieres und ~enschen sprossen zwei Knospen 
yon der inneren Endothelfl/tche des Bulbus arteriosns aus. Die rechte 
Kranzsehlagader entsteht sp/~ter und "anabh/tngig yon der linken (Martin). 
Dutch fehlerhafte Anlage der Knospen oder fehlerhafte Teilung des 
Bulbus und Trulleus arteriosus im Sinne einer Verschiebung der ur- 
sprtinglichen Wiilste k6nnen Variationen entstehen (Abrikosso//). Keibel, 
Franldin und Mall bezeiehnen die Entwieklungsgeschichte der Herz- 
wandart, erien als noch unbekannt.  Aus der vergleiehenden Anatomie 
wissen wir, dab die Zahl der Kranzarterien bei niederen Tieren gewissen 
Schwankungen unterliegt. Nach Henle besitzen die Reptilien nut  eine, 
Spalteholz land bei Cheloniern und Sauriern 1--3 Kranzarterien. Das 
best/~ndige Vorkommen yon zwei Arterien in der Herzwand ist eine 
phylogenetisch spgt erworbene Eigensehaft (Petrdn). Letzterer gibt an, 
dal3 eine Reihe yon ihm untersuehter Vogelherzen nut  zu ungef~hr 60 % 
zwei Kranzarterien besal3. 

Bei Sektionen bemerken wit nicht allzu selten Variationen der Kranz- 
gef/~13ostien in der Aorta des menschliehen Herzens. Verh~ltnism/~Big 
h/tufig entspringt im Sinus Valsalvae neben der Kranzarterie ein kleineres 
GefgB. Es handelt sich vielfaeh um eine Begleitarterie, die sieh bald 
im snbepikardialen Fettgewebe anfteilt. Seltener versorgt sic einen 
gr613eren I-Ierzabsehnitt. ~'andler Mlt  sic fiir einen sonst aus dem 
Stamm einer A. coronaria abgehenden Ast mit  selbst/~ndigem Ursprung, 
Crainicianu bezeiehnet sie als eoronarischen Ast, direkt der Aorta en*- 
sprungei1, Griitzer als Seitenast tnit direktem Ursprnng. Hierzn ist der 
getrennte, direkte Ursprnng des Ramus descendens anterior und des 
l~amus circumflexus sin. aus der Aorta zu rechnen. 

Versehiedene Autoren (Orth, Morgagni, Meckel, Kau/mann, Rauber-Kopsch) 
erwghnen eine Vermehrung der Gef/~Bostien, ohne anf Einzelheiten fiber den Verlauf 
der betreffenden Arterien einzugehen. Nur wenige Herzen sind bekannt, bei denen 
die A. pulmon~lis als Ursprungsgefgl] einer Kranz~rterie dient. Meist handelt es 
sieh dabei um Individuen mit anderen grSberen Herzfehlern, die h6ehstens wenige 
Monate ~m Leben blieben. Heinzmann fand im Herzmnskel eines 31/2 Monate 
alten Kindes zahlreiche Sehwielen im Versorgungsgebiet der entsprechenden (linken) 
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Kranzarterie. Aneurysmatische Ausbuchtungen des Herzens mit degenerativen 
Muskelver~nderungen im Bereich der abnorm entspringenden Arterie sahen Abri- 
kosso]], Linclc, Partsch und Sme]cal, Kiyo/cawa, Scholtc u.a.  Es sind auch Herzen 
mit dieser KranzarterienmiBbildung bekannt, die offenbar roll  leistungsf~hig 
waren. Schley besehreibt da~ tterz eines 58j~hrigen Mannes, der yon Beruf Lasttr~ger 
war und als Soldat gedient hatte. Im Versorgungsgebiet der aus der A. pulmonalis 
entspringenden A. coronaria dextra waren Schwielen nieht nachzuweisen. Meines 
Wissens ist der yon Kockel beriehtete Fall der einzige bisher bekannte, bei welehem 
das Versorgungsgebie~ der in der A. pulmonalis entspringenden linken Kranz- 
arterie keine degenera~iven Ver~nderungen zeigt. Linc/c fiihrt die ausreiehende 
BIutversorgung in diesem Fall auf die ungewShnliehe Weite der varix~thnlichen 
linken Kranzschlagader zurfick. Als besondere Seltenheit ist der yon Grayzel und 
Tennant verSffentlichte Fall zu nennen. Das tterz eines m~nnliehen Neugeborenen, 
der 10 Standen am Leben blieb, besa{] zwei Ventrikelseptumdefekte und einen an- 
geborenen Verschlul~ des Tricuspitalostiums. Die Pulmonalarterie entsprang als 
diinnwandiges Gefii~ aus dem Conus arteriosus. Beide Coronararterien nahmen 
ihren Ursprung hinter den beiden hinteren Pulmonalklappen. 

Ziemlich sel ten s ind ausfi ihr l iche Ber ich te  fiber das  Feh l en  einer  
Kranzsch lagader .  Vielfach wurde  n ich t  k lar  zwischen dem Feh l en  
eines Ost iums in der  A o r t e n w a n d  und  dem vSll igen Feh len  einer Ar te r i e  
geschieden. Hyrtl forder t  deshalb  den Nachweis ,  dal~ eine Arte r ie  wirkl ich  
das  ganze Herz  versorgt ,  a n d  dal~ das  ansche inend  fehlende Gef~l~ 
n i c h t  e inen ande ren  U r s p r u n g  ha t ,  wenn die  A n g a b e n  fiber eine fehtende 
K r a n z a r t e r i e  yon  W e f t  sein sollen. I n  e inem be t rgch t l i chen  TeiI der  
Ber ichte  fiber das F e h l e n  einer  K r a n z a r t e r i e  bzw. eines G e f ~ o s t i u m s  
in der  A o r t a  fehlen n~there A n g a b e n  t iber  die Lage  der  vo rhandenen  Xste,  
so bei  Orth, Henle, Hyrtl, Walcher, M6nclceberg, de Vries, Morgagni, 
Bartholonius, Fontani. Deshalb  is t  eine Erk l~ rung  dieser  F~l le  n ieh t  
mSglich.  Bei e iner  Anzah l  yon  F~l len  mi t  sche inbarem Feh l en  einer 
Fd 'anzar te r ie  s te l l t  sich heraus ,  dal~ diese wohl vo rhanden  ist ,  nur  e inen 
ungewShn]ichen Ursp rung  n i m m t  (Kau/mann, MSnclceberg, Born, Scholtz, 
Petrdn). Die eine K r a n z a r t e r i e  en t sp r ing t  dabe i  oft  in  der  anderen  u n d  
ver]~uft  d a n n  fas t  v~llig normal .  Naeh  Schultz f indet  sich h in  u n d  
wieder  e in  gemeinsamer  Ursp rung  be ider  Kranzsch l agade rn  in  e inem 
Conus der  Aor t enwand .  Thebesius sah e inen einzigen grSlteren S t a m m  
aus der  A o r t a  he raus t r e t en  u n d  sich sogleich in zwei Aste ,  die das  Herz  
versorgten,  auftei len.  Gegenbaur, desgleichen Cruveilhier, erw~hnen,  d a ]  
beide A r t e r i e n  zn e inem S t a m m  vere in t  aus der  A o r t a  abzweigen kSnnen.  

Smith und Graber beschreiben ein Herz, das yon einer Coronararterie versorgt 
wird. Diese entspricht zun~ehst der rechten Kranzarterie. Von ihr gehen sparer 
zwei ~ste ab, die den gleichen Weg wie die Aste der linken Kranzarterie nehmen. 
Beide sind ungewShnlieh klein und stehen miteinander in Verbindung. Itier fehlt 
also die linke Kranzarterie nicht, sondern sie entspringt in der rechten. Das gleiche 
trifft bei dem Fall Bochdaleks zu. ])as tterz besitzt, wie es scheint, nut eine rechte 
Kranzschlagader. Diese, starker als normal, teilt sich in drei Xste, deren erster als 
A. coronaria dextra anzusprechen ist. Die beiden anderen Aste entspreehen ungefiihr 
denen der ]inken Kranzarterie. Gallavardin und t~avault linden in einem Herzen 
nur den rechten Kranzarterienconus. In diesem entspringen zwei durch einen Sporn 
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getrennte Arterien. Die eine verl/~uft als normale A. coronaria dextra, die andere 
teilt sich nach ihrem Verlauf durch die Ventrikel- bzw. Kammerscheidewand in 
der vorderen Zwischenkammerfurche in den Ramus deseendens anterior und den 
Ramus circumflexus sin., die beide wie fiblich verlaufen. Auch Born berichtet 
yon einem Herzen, bei welchem die linke Kranzarterie anscheinend fehlt. Aus dem 
rechtcn Kranzarterienconus entspringen zwei Artericn. Die ann~hernd normale 
reehte Kranzargerie I/~Bt sich in der Kranzfurche bis zur linken Herzkante verfolgen. 
Die andere starkere Kranzarterie verl/iuft erst in der Kammerscheidewand und tri t t  
dann in die vordere L/~ngsfurche ein, wo sic subepikardial als iiblicher Ramus 
desecndens anterior weiter hinzieht. Diescr gibt ein der A. eircumflexa sin. ent- 
sprechendes Gef/~B ab, das sogleich bogenfSrmig in Richtung des linken tterzohres 
verl~uft und sich an der linken tterzkante aufteilt. 

Born wendet sieh gegcn die Angaben, dab beide Arterien aus einem Ostium 
entspringen. Die Bcschrcibungcn lieBen darauf sehliefien, dal] das zweite GefaB 
nur ein besonders kr/iftig angelegter oder funktionell kraftig gcwordener Seitenast 
des I-IauptgefhBes sei. Die Vcrlaufsbahn dieser Seitenaste h~tte in gr6Bcren Ab- 
sctmitten geradezu die umgekehrte Verlaufsrichtung wie das normale Gef/~B. 

Die Untcrsuchungen Banchis ergaben, dab die arterMle Versorgung der Facies 
diaphragmatica des I-Ierzens ziemlich variabel ist. Abweiehend von dcr Norm 
sah Banchi in 17 % der F~ille ein mittleres, in 5% ein betriiehtliches Uberwiegen 
der rechten, in etwa 10% ein Uberwiegen der linken Coronararterie. Bei mangel- 
hafter Anlage oder allm/ihlichem VerschluB einer der beidcn Kranzarterien kommt 
es gelegentlich zur Mleinigen Versorgung des Herzens dureh eine Kranzschlagader. 
Schon Barclay erw~hnt, dag eine abnorm Meine Kranzschlagader dureh ~ste  
der anderen ersetzt werden kann. Manunza findet bei einem Herzen mit normaler 
Kranzarterienzahl die linke abnorm kMne durch ~ste  dcr rechten ersetzt. Ahnlich 
liegen die Verh~ltnisse bei dem Falle Plauts. Die linke Kranzarterie entspringt 
wie gewShnlich, umschlingt das ganze Herz in der Coronarfurehe und verzweigt sich 
erst etwa 3 em vor der sonstigen Abgangsstelle der rechten Kranzarterie in ldeine 
Aste. Die reehte Kranzarterie wird durch ein winziges dunkelrotes Pfinktchen, 
in das die feinste Borste nicht eindringt, h6her gelegen als die Abgangsstelle der 
Arterie im allgemeinen, reprasentiert. Sie ist funktionell ohne Bedeutung. 

Die folgenden zwei Abnormit~ten stellen insofern eine Besonderheit 
dar ,  als  das  H e r z ,  wie  es schein t ,  n u r  d u r c h  die  l inke  K r a n z s c h l a g a d e r  
v e r s o r g t  w i r d  u n d  y o n  dieser  ke ine  ) [s te  abzweigen ,  die als  r e e h t e  K r a n z -  

s c h l a g a d e r  mi~ d e m  na t i i r l i chen  Ve r l au f  a n g e s e h e n  w e r d e n  k6nnen .  

Petrgn findet in dem Herzen eines nach Apoplexie gestorbenen Mannes nur 
das Ostium der linken Kranzarterie. Dieses ist auffallend grog, ebenso die WeRe 
der Arterie. Sic teilt sich sofort nach ihrem Austritt  aus der Aorta in zwei ~ste. 
Der Ramus descendens zieht erst genau in der vorderen Zwischenkammerfurche hin. 
Etwa in der Mitre zwischen ttorizontalfurche und Herzspitze beschreibt er einen 
sehwachen Bogen, so dug der untere Abschnitt an der vorderen Wand des rechten 
Ventrikels zu liegen kommt, und schlingt sich um den rechten Herzrand, unmittelbar 
reehts yon der tterzspitze. In  der hinteren L~ngsfurehe setzt er sieh ein kurzes 
Stfick naeh aufw~rts fort. Der ungew6hnlich groBe Ramus circumflexus sin., 
der zweite Ast, fiberschreitet in der Coronarfurche die hintere L/ingsfurche und endigt 
1 em yon der Aorta entfernt. Er  gibt neben zahlreiehen ~stShen an die Vorhofs- und 
Kammerscheidewand drei gr6Bere ~ste  ab. Der erste zieht an der linken Herzkante 
spitzenw~rts. Der zweite ftihrt in der hinteren L~ngsfurehe auf den Ausl~ufer 
des Ranms descendens anterior zu, ohne ihn zu erreiehen. Der dritte kMnste Ast 
zweigt 1 cm nach dem Abgang des vorigen ab und teilt sich fiber der reehten Kammer- 
wand auf. 
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Auch in dem Herzen, yon welchem Kockel berichtet, fehlt die A. coronaria dextra 
v611ig. Der Ramus circumflexus, der wie fiblieh entspringenden linken Kranz- 
arterie umschlingt in mehr als mittlerer Dicke die Riickseite des Herzens in der 
Kranzfurche und ist bis auf die Vorderwand des rechten Herzens zu verfolgen. 
In  seinem Verl~uf gibt er Xste an die Kammer- und Vorhofsw~nde ab. Verfasser 
glaubt, dal~ die rechte Kranzarterie fiberhaupt nicht angelegt ist. 

I m  f o l g e n d e n  seien zwei  e igene  Fs mi tge t e i ] t ,  in  d e n e n  die A o r t a  

nu r  die Abg~ngss te l l e  de r  l i n k e n  K r ~ n z ~ r t e r i e  anfweis t .  

Fall1.  t terz eines 63j~hrigen kachektisehen Mannes mit  Magenearcinom, 
welches auf das Pankreas fibergegriffen hat. Carcinose des Peritoneums und Mes- 
enteriums. Bronehopneumonie beider Lungen. Herz kleiner als die Leichenf~ust. 
Gewieht 150 g. Musku]atur br~unlichrot. Keine Zeiehen ffir Schwielenbiklung. 
Endokard ve t  Mlem im linken Ventrikel weiBlieh verdickt. Klappen intakt. Im 
rechten Sinus VMsMvae fehlt das Ostium der entspreehenden Kranzarterie. Int ima 
deft  zart und glatt. Die linke Kranzarterie entspringt h6her Ms gew6hnlich, 2 cm 
iiberderBasisdeslinkenSinusVMsalvae. Sieistweit .  AbgangdesRamusdeseendens 
anterior an fiblieher Stelle. Ramus circumflexus sin., eingebettet in das Fettgewebe 
der Kranzfurche, iibersehreitet die hintere L/ingsfurche, umschlingt die rechte 
tIerzkante und endigt in der Vorderwand des Conus pulmonMis, etwa 1 em vom 
linken Herzohr entfernt. In  der Hinterwand des linken Ventrikels wird spitzenw~rts 
im rechten Winkel ein Ast abgegeben, der sich mit der Schere bis in das untere Drittel 
des Ventrikels verfolgen 1/~Bt. Im gleichen Sinne zweigt rechts vom Suleus longi- 
tudinalis post. eine gr6fiere Arterie ab, die his zur Spitze ffihrt. Sic entspricht etwa 
dem I~amus deseendens der rechten Kranzarterie. Zu bemerken ist, dab weder 
in der Aorta noeh in der A. pulmonMis die Abgangsstelle einer zweiten Kranz- 
schlagader nachzuweisen ist. Bei diesem Herzen handelt es sieh nieht urn einen 
gemeinsamen Ursprung beider Kranzsehlagadern oder ihrer ttaupt/~ste, sondern 
offenbar um den Mangel der A. eoronaria dextra. Diese wird dutch die Verlangerung 
des Ramus eireumflexus sin. fiber die hintere L~ngsfurehe hinaus ersetzt. 

Fall 2. Ein zweiter/~hnliehcr Fall wurde mir freundlicherweise yon Prof. Nor& 
mann (I-Iannover) zur Untersuchung fiberlassen. N/~here Angaben stehen mir nieht 
zur Verffigung. 

GreBes Herz eines Erwachsenen. Gewieh~ 370 g. Linker Ventrikel an der 
Spitze abgerundet und erweitert. Hintere und rechte vordere Aortenklappe nahe 
der Ansatzstelle miteinander verwachsen. Die Abgangsstelle einer reehten Kranz- 
arterie ist in der Aorta nieht naehzuweisen. Linke Kranzarterie entspringt an 
iiblieher Stelle aus der Aortenwand. Sie teilt sich kurz nach ihrem Austritt  in drei 
_~ste. Zuerst wird der l~amus descendens anterior abgegeben. Er verli~uft im Sulcus 
longitudinMis anterior, fibersehreitet die veto linken Ventrikel gebildete I-Ierzspitze 
und ist mit  der Sehere bis etw~ 5 em oberhMb der Spitze an der Hinterwand des 
Herzens zu verfolgen. Ein ldeinerer Ast entsprieht dem l~amus circumflexus sinister. 
Er endigt kurz hinter dem ]inken Herzohr im subepikardiMen Fettgewebe. Er ver- 
sorgt nur einen geringen Anteil des linken Ventrikels. Ein drifter gr6gerer Ast 
zweigt ebenso knrz hinter der Abgangsstelle der einzigen aus der Aorta entspringenden 
Kranzarterie ab. Er zieht naeh rechts fiber die Vorderwand des Conus pulmonMis 
in HShe der Pulmonalklappe hin und schlingt sich in der Krgnzfurche um das 
rechte Herz. Vor der hinteren Longitndinalfurehe teilt er sich in zwei Aste, yon 
welchen der eine bis atif die Hinterwand des linken Ventrikels hiniiberreicht, der 
andere dem l~amus descendens der rechten Kranzarterie entspricht. Er n~heln~ sieh 
dem Auslgufer des Ramus descendens anterior an der Hinterwand des Herzens, 
ohne mit  ihm grSbere Anastomosen zu bilden. Im wesentlichen haben hier die 
Herzarterien, abgesehen yore Anfangsteil der rechten Kranzal~erie, den normalen 
Verlauf. Abnorm ist der Ursprung der rechten Kranzarterie im Anfangsteil der 
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linken. Ungew6hnlich ist ferner die mangelhafte Anlage bzw. Verkiimmerung des 
Ramus circumflexus sin., der in diesem Fall durch Xste und Auslgufer des Ramus 
descendens anterior und der rechten Kranzschlagader ersetzt wird. 

Wie sind die zwei beobachteten Abnormit~ten zu erkl~ren ? Liegt 
ihnen eine mangelhafte Anlage der Endo~helknospen zugrunde oder 
handelt es sich um einen spgteren Verschlul~ des Anfangsteiles einer 
normal angelegten Kranzarterie, eventuell w~hrend des fetalen Lebens 
gGriitzsr) ? 

Bei Nichtanlage einer Kranzsehlagader (Born, Kockd) miissen die 
Arterien des entsprechenden Versorgungsgebietes als kri~ffig angelegte 
oder fnnktionell kri~ftig entwickelte Sei~en~ste der einzig vorhandenen 
Herzwandarterie angesehen werden (Born). Ein sp~terer Verschlul~ 
des Anfangsteiles einer normal angelegten Kranzarterie wiihrend des 
fetalen Lebens wird yon Griitzer fiir dnrchaus m6glich gehalten. Spalteholz 
erwghnt in seiner ~onographie ,,Die Arterien der Herzwand" mehr oder 
weniger vollsti~ndige Gef~i~verlegungen w~hrend des intrauterinen Lebens 
aus unbekannter Ursache. Sie fiihren zur t-Ierstellung eines vollsti~ndigen 
Kollateralkreislaufes auf dem Wege fiber bereits vorhandene oder neu- 
gebildete Anastomosen. In den Arbeiten yon SpaIteholz und Hirsch 
wnrde gezeigt, dab das menschliche Herz auf~erordentlich reich an den 
erstmalig yon Hailer erw~hnten Anastomosen ist. Diese reiehen aber 
nicht aus, u m b e i  pl6tzlichem Verschlul~ eines Kranzarterienostiums der 
zugeh6rigen Arterie ausreichend Blur zuzufiihren. Anders liegen die 
Verh~ltnisse bei einem allm~hlichen Verschlul~ eines Kranzarterien- 
anfangsteiles. Die vorhandenen zarten Anastomosen k6nnen sich er- 
weitern und schliel~lich voll leistungsfghige Kollateralen darstellen. 
Galli beschreibt das t terz eines Erwaehsenen, bei welchem ein Coronar- 
arterienostium durch Sklerose v611ig verschlossen ist. Im Versorgungs- 
gebiet der zugeh6rigen Arterie bestehen keinerlei Schi~den. Verfasser fand 
bei n~herer Untersuchung eine in der Vorderwand des Conns pulmonalis 
verlaufende Anastomose beider Kranzarterien, die sieh zu einer kr~tftigen 
Kollaterale ausgebildet hatte. 

Etwa die gleiche Entwieklung k6nnte sieh bei allmi~hlichem intra- 
uterinen Verschlu6 eines Coronararterienostiums abspielen (Grdtzer). 
Auf meine beiden F/~lle fibertragen w~re beim ersten Herzen die kr/L~tig 
entwickelte Anastomose in der hinteren Kranzfurche, ira zweiten Fall 
in der Vorderwand des Conus ]3ulmonalis (Conusanastomose naeh Gr~itzer) 
zu suchen. Ira Einzelfall ist eine Entscheidung dariiber, ob ein lorims 
~angel  der Endothelsprossung oder ein nachtr/iglieher Verschlul~ zum 
Kranzarterienmangel geffihrt hat, nicht m6glich. Die t terzfunktion ist 
in meinen beiden F/~llen roll aufreeht geblieben. Trotzdem ist natiirhch 
die Varieti~t praktisch yon Bedeutung, well eine Verengerung dieser 
einzigen Kranzarterie zu betr/~chtlichen Ver/inderungen des Herzmuskels 
ffihren mul~. 
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