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Die Cardiaorta als Organ
und ihr Verhalten bei Coronarsklerose.
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Dozent Dr. R. Neumann.
Mit 14 zum Teil farbigen Abbildungen und 1 Tabelle im Text.
( Eingegangen am 7. Juni 1938.)

Eine gliicklich abgrenzende und allgemeingiiltige Einteilung der
verschiedenen Arterien des menschlichen Organismus hegegnet grofien
Schwierigkeiten; wenn auch eine solche nicht mit Genauigkeit durch-
gefithrt werden kann, so besteht doch an der Tatsache kein Zweifel, daf}
b jeder Einteilung in verschiedene Gruppen mehr oder weniger zahl-
reiche Arterien einbezogen werden konnen.

Eine der einfachsten und weitumfassendsten Einteilung ist die auf
Grund des Vorherrschens der muskuldren und elastischen Systeme. Die
beiden Haupttypen — der Typ der muskuldiren und der Typ der elasti-
schen Arterien -— sind einander untergeordnet und sind als blutleitende
Réhren in das System eingeschaltet, an dessen Anfang das Herz steht.

Das Herz wird als cigenes Organ dem arteriellen System gegeniiber-
gestellt: dieses jedoch kann nicht als Einheit — nimlich als ,arterielles
Organ® - aufgefalit werden, sondern es gibt innerhalb des arteriellen
Systems gegencinander abgrenzbare regiondre Verschiedenheiten. Dar-
iiber hinaus nun gibt es einen arteriellen Abschnitt, der wohl schon als
Blutleiter dient, aber vielmehr noch im Gegensatz zu dem gesamten
iibrigen arteriellen Systerm ganz besondere Eigentimlichkeiten in normal-
anatomischer als auch pathologischer Hinsicht aufweist: dies ixt der
herznahe Teil der Aorta.

Es ist doch auffallend, dafi -— um einige pathologische Punkte heraus-
zugreifen — die Spontanrupturen weitaus am hiufigsten den herznahen
Aortenteil betreffen, ja daB sie hier sogar an bestimmten Stellen auf-
treten; sehr widersprechend sind dabei die Angaben, die die bevorzugte
Lokalisation an dem herznahen Aortenteil erkliren wollen: und gibt es
fiir die Mesaortitis Inica, deren vorziglicher und hauptsachlicher Sitz
der Anfangsteil der Aorta ist, irgendwelche Ansichten, die die bevorzugte
Lokalisation nur einigermafBen hinreichend klaren koénnen ?

Schon diese wenigen Prozesse machen es wahrscheinlich, daf der
herznahe Teil der Aorta ein eigenes Organ darstellt, genau so, wie man
das Herz immer als Organ fiir sich zu betrachten pflegt. Da aber jedes
Organ eine eigene und besonders verlaufende Gefi3- und Nervenversor-
gung mit bestimmt gerichteter Funktionsauslésung verlangt, so mul}
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zunéchst einmal auch fiir den herznahen Teil der Aorta eine solche ge-
fordert werden, wenn die Ansicht von einem besonderen Organ zu Recht
hestehen soll.

Aus dem Gedanken heraus, die priméren Verinderungen fir das
Zustandekommen der Spontanrupturen brauchten nicht in der Aorten-
media zu suchen sein, sondern in der Adventitia, habe ich eine solche
systematisch bis zu den Aortaklappen hin untersucht und feststellen
konnen, daB in der Adventitia zwei GzfiBe von besonderer Beschaffenheit
verlaufen. Da ich im Zweifel war, um was fiir Gefille es sich dabei handeln
kénnte, haboe ich verschiedene Aorten in ihrem ganzen Umfang unter-
sucht und diese Gefifle immer wieder gefunden. Nach zahllosen mil-
gliickten Injektionsversuchen wurden schliefflich Verlauf, Abgang und
Verzweigung erkannt und die arterielle Natur sichergestelit. Hierfiir
war vor allem nétig, die Adveutitia einer genauen Betrachtung zu unter-
ziehen. Leider ist bisher eine solche Durcharbeitung vernachlissigt
worden, meist deshalb, weil sich sehr oft das adventitiale Gewebe loslost
und in den histologischen Priparaten nicht erscheint. Nur so laBt sich
die bis in neuestes Schrifttum hincinreichende, wohl kuarze, aber vollig
falsche Annahme erkliren, die besagt, dafl die Adventitia der Aorta
nichts Charakteristisches habe (Benninghoff). _

Ganz im Gegenteil hierzu zeigt gerade der herznahe Teil der Aorta
etwas ganz Besonderes, das sich vor allem in der arteriellen Versorgung
ausdriickt. Die Besonderheit erstreckt sich dabei einmal auf die erméiliven-
den Arterien und zweitens auf das zu ernihrende Aortengebict. Wenn
nun dies der Fall ist — und ich werde es im Folgenden beweisen ——,
dann kann ich mit Recht den herznahen Teil der Aorta als besonderes
Organ ansehen, das ich daher als Curdiaorte bezeichnen will. Die Cardi-
aorte umfaBBt die Aorta ascendens und den groBten Teil des Aortenbogens;
die besonders verlaufenden und bestimmt charakterisierten ernihrenden
Arterien —— es sind zwei — werden da. cardiaortales dextra ef sinistra
genannt.

Es wurden 120 herznahe Aortenteile von Individuen aller Altersklagsen unter-
sucht (2—60 Jahre); an der Cardiaorta und an allen KranzgefiBen fanden sich
keinerlei krankhafte Verdnderungen; die Cardiaorten dieser Individuen kénnen
daher als ,,normale™ bezcichnet werden. Von den Aortenklappen hinauf bis zum
Scheitel des Arcus aortae wurden einschlieBlich dieser Gebiete stufenweise Stiicke
aus der Cardiaorta herausgeschnitten und histologisch untersucht. Einbettung in
Gelatine; Farbung mit Himalaun-Eosin, Resorcin-Fuchsin, Azan, Orcein-poly-
chromem Methylenblau, nach van Gieson und Fettdarstellung mit Sudan. Messungen
mit dem Okularmikrometer 6 von Leitz. Photographisch-technische Angaben bei
den einzelnen Abbildungen!. Injektionen mit Himalaun-Formalin und stumpfer
Kaniile.

! ¥rau Schmitz (Lette-Verein Berlin, Photographische Lehranstalt) hat in
licbenswiirdiger Weise die photographischen Aufnahmen ausgefiihrt, wofiir ich
ihr an dieser Stelle danke.
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Jede Cardiaorta wird von zwei Aa. cardiaortales versorgt; diese
nehmen ihren Ursprung aus der rechten und linken A. auricularis, die von
den Kranzarterien herkommen; beide Aa. cardiaortales sind vom Epikard
itberdeckt und steigen senkrecht zur Aortenwand auf (Abb. 1); die rechte
A cardiaortalis ist schion mit bloBem Auge sehr deutlich als weiler Strang
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Abb. 1. & Nr. 49385 755 & (Injektion mit Himalaun-Formalin 10 %). Zeichnung nach einer
Farbphot wphie, Abgang und Verlauf der A.cardiaortalis dextra. co A. covonaria dextra;
ca A. cardiaorialis dextra; cw A, auricularis dextra; F adventitielle Fettspange.

zu sehen, der von der Gegend des rechten Kranzgefallostiums im adventi-
tiellen Gewebe nach oben zieht. Diese weiflen, meist sehr auffallenden
Stringe habe ich und sicher viele andere stets als Nervenstidmme oder
LymphgefaBe gedeutet; erst die histologische Untersuchung lief den
Verdacht aufkommen, daf} diese weilen Strange Arterien von besonderer
Wandstruktur wiren. Injektionen in die Lichtungen dieser Stringe sollten
den Beweis fiir die arterielle Natur erbringen; jedoch gelang es nie, in die
enge Lichtung dieser Stringe hinzukommen ; daher wurden die Injektionen
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systematisch in alle nur irgendwie erkennbaren Offnungen beider Kranz-
arterien ausgefithrt, bis es gelang, die Abgangsoffnungen zu entdecken
und damit schlagartig die Aa. cardiaortales aufzufiillen. Damit war der
Beweis sowohl fir die arterielle Natur dieser Strange erbracht als auch
dafiir, daB} diese Arterien weitausgreifende VersorgungsgefdBe der Cardi-
aorta darstellen.

Dabei zeigte sich schon die erste Besonderheit der Aa. cardiaortales,
die sich auf die Art des GefiBabgangs bezicht. Im allgemeinen geschieht
die Yersorgung durch die Vasa vasorum nach zwei Crundregeln: weit-
aus am héofigsten ist die Versorgung der groflen Arterien derart, dafB
einmal die Vasa vasorum zuriicklaufende Zweige sind, die ihren TUrsprung
aus einem Ast des Gefifes
nehmen, dem sie Blut zu-
fiihren (Henle) {Abb. 2a);
nur ausnahmswiese ent-
springen die Vasa vasorum
aus der Arterie, in deren
Wand sie sich verzweigen
(Henle) (Abb. 2b).

Die arterielle Versor-
gung der Cardiaorta hin-

@ e gegen erfolgt nach einer

Abb. 2, TVI_‘(‘n‘ dc‘r i\rt.eri(:nvvirsurgvllflg: du‘r('l} Vjﬂ&’l \‘::LE»O- anderen Regel: Die rechte
ro. binlgsterTypy seltenss T30 0 Versouumistss e linke Kranzarterie
senden gleich nach ihrem

Ursprung zum Atrium ihrer Seite zwei kleine GefaBzweige, die Aa.
auriculares dextra et sinistra (Halbertsma ) ; kurz nach deren Abgang aus
den Coronararterien entspringen die Aa. cardiaortales, die die haupt-
sachlichsten der die Cardiaorta versorgenden Arterien sind. Der hier
vorliegende Typ der Versorgung der Cardiaorta gehort demnach nicht
einmal zu den seltener vorkommenden Typen, unter die auch die Kranz-
gefalle zu rechnen sind; denn diese folgen ganz und gar dem Prinzip,
daf} ,die arteriellen Erndhrungsgefille eines GefidBlabschnittes riick-
laufende Zweige des nichstfolgenden Abschnittes sind* (Henle). Auch
der von Henle angegebene Ausnahmetyp fafit diese Art der GefafBver-
sorgung nicht in sich, wie sie bei der Cardiaorta der Fall ist: Die Aa.
cardiaortales versorgen vorlaufend die Cardiaorta bei Ursprung aus
einem riicklaufenden Gefal der zu versorgenden Arterie (Abb. 2¢).
Beide Aa. cardiaortales steigen senkrecht zur Aortenwand auf und
liegen dicht unter dem Epikard; zusammen mit dem adventitiellen Ge-
webe sind sie auf der Aullenseite der Aortenwand iiber dieser verschieb-
lich; nach verschieden langer Strecke (2--4 c¢m) teilen sie sich entweder
in 2—3 spitzwinklig vorlaufende Aste (Abb. 5), oder die weien Stringe
sind deutlich bis zum Scheitel des Aortenbogens hin zu verfolgen; von
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dem Hauptstamm gehen nach beiden Seiten kleine Gefifle ab, die nach
kurzem Verlauf in kleine GefiaBpinselchen auslaufen; beide Aa. cardiaor-
tales zeigen mehr oder weniger reichliche Anastomosen, hauptsichlich
im Gebiet des Aortenbogens; dicht an der Aortenwurzel sind anastomo-
sierende GefdBzweige selteper.

Weitere Besonderheiten, die auch gleichzeitig stirker beweisende
Merkmale fiir die besondere Stellung der Aa. cardiaortales im arteriellen

Abb. 3. 8. Nr. 1133/37; 4§, ¢ (Hamalaun-Eosin; 25:1). Ubersichtsbild der normal
gelagerten A. cardinortalis dextra: .4 A. cardiaortalis dextra; N begleitender Nerv;
V begleitende Vene; ¢ Cardiaorta.

Svstem sind, decken die histologischen Untersuchungen auf. Drei Schich-
ten sind deutlich unterscheidbar (Abb. 4): Die Adventitia der A.cardiaorta-
lis setzt sich aus einem bandformigen Netz elastischer Fasern zusammen;
diese nehmen an Menge nach der Media hin zu und bilden hier einen
dichten elastischen Faserring, der eine sehr scharfe Abgrenzung zwischen
Media und Adventitia darstellt und als Membrana elastica externa gelten
darf. Nach dem adventitiellen Gewebe der Cardiaorta zu ist der Uber-
gang unscharf.

Die Media besteht aus einem {iberaus breiten Mantel von ldngsver-.
laufenden Muskelfasern; hier tillt die Armut an elastischen Fasern auf;
die spérlichen feinen elastischen Fasern umgeben einzelne Muskelfasern;
nahe der Lichtung kann in seltenen Fillen ein schmaler Ring ringsver-
laufender Muskelfasern auftreten; diese schmale Ringsmuskelschicht wird
meist an den Stellen getroffen, wo sich Artericnabzweigungen befinden;
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gegen die Lingsmuskulatur ist das schmale Band der Ringmuskulatur
nicht besonders abgegrenzt. Die gesamte Media wird von der Intima
durch eine stark ausgeprigte Membrana elastica interna geschieden.
Diese Grenzelastica ist tatsdchlich als Membran anzusprechen im (GGegen-
satz zur Membrana elastica externa, wo eher von einer elastischen Grenz-
verdickung gesprochen werden kénnte.

Die Intvma wird durch einen einfachen ¥ndothelbelag dargestellt,
der der Membrana elastica interna dicht aufsitzt.

Abb. 4. S0 NP 27738; 325, ¢ (Resorcin-Fuchsin-Himalaun; 133:1). Normale A. cardi-
aortalis: Deutliche M, clastica interna: starke Verdichtung der adventitiellen Elastica zu
einer M, clastica externa; breite Media, nur aus Lingsmuskelfasern bestehend .

Wie méchtig der Mantel der Liangsmuskulatur (Abb. 4) ist, geht aus
MaBangaben hervor, die in Tabelle 1 zusammengestellt sind. Der Quer-
schnitt der Aa. cardiaortales besitzt stets die Form einer Ellipse; der

Tabelle 1. Quer- und Lingsdurchmesser verschiedener Aa. cardiaortales.
{Zahlen bedeuten u.)

Gesawtdurchmesser | Lichtungsdurchinesser
quer : langs quer livngs
|
Kleinste A. cardiaortalis, 4j. & . . . 151,2 | 133,2 252 54,0
GroBte A. cardinortalis, 34j. Q. . .| 7380 | 5580 792 | 1008
Mittelwerte aller Aa. cardiaortales .| 390,2 | 3037 72,6 | 83,5
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lingste Gesamtdurchmesser (2 X Intima + 2x Media + Lichtung)
verliuft parallel zur Aortenwand. Auch die Lichtungen sind elliptisch im
Querschnitt; ihre gréBten Durchmesser aber stehen senkrecht zur Aorten-
wand. Die zur Wand der Cardiaorta parallel verlaufenden Durchmesser
werden als Quer-, die auf ihnen senkrecht stehenden als Lingsdurch-
messer bezeichnet.

Das Verhiltnis von Lichtungsdurchmesser zum Gesamtdurchmesser
(Mittel je beider Durchmesser) ist im Mittel 1:4,45 mit Schwankungen
von 1:3,56 bis 1:7,2.

Abb. 8. 8. Nr. 1136/37; 54i. 2 (Rosurcin-Fuchsin-Kernechtrot; 11:1). Verdoppelung der

A. cardiaortalis dextra (Ausnahmetyp): o Aa. cardinortales; N begleitende Nerven;

¥ begleitende Venen; a Nebenast der A. cardiaortalis vom Typ 11 der Benninghoffschen
Arterieneinteilung; ¢ Cardiaortenmedia,

Wandaufbau, Ursprungsstellen und Verlaufsrichtung der Aa. cardi-
aortales unterliegen fast einer gesetzmiifig zu nennenden RegelmiBigkeit
nur ausnahmsweise kommen Abweichungen vor, die sich auf die Ur-
sprungsstellen, den Wandaufbau und die Gefilllage beziehen. So kann
die rechte A. cardiaortalis direkt aus der A. coronaria dextra dicht hinter
dem rechten Kranzgefaflostium abgehen (in 2,5% der Fille); oder die
Ursprungséffnung kann im Sinus Valsalvae neben der rechten Kranzgefa-
sffnung gelegen sein (in 1,7% der Fille).

Im architektonischen Aufbau erstrecken sich die Abweichungen ein-
mal auf die Membrana clastica interna und zweitens auf die Lingsmuskula-
tur der Media. Diese kann in 2—4 grofle Muskelbiindel zusammengefafit
sein, die durch elastische Fasern voneinander abgegrenzt werden (in
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3,3% der Fille); in einem Fall war die Membrana elastica interna ver-
doppelt (Abb. 6); zwischen beiden Membranen fanden sich kollagene
Fasern und Bindegewebskerne:; gleiche Bilder sah Benninghoff bei Unter-
suchungen an Arterien vom Typ II seiner Arterieneinteilung; er fand
eine Arterie, die eine doppelte Elastica besall; er meinte, dal} es ,,sich
offenbar um eine sckundére Verengerung der Arterie* handele; ich glaube
weilt eher, dafl diese nur ausnahmsweise zu erhebenden Befunde sicher
Fehlbildungen darstellen, da sekundére Verinderungen —- wenigstens
an den Aa. cardiaortales — ganz andere Bilder bieten.

Abb. 6. 5. Nr. 913/37; 391, & (Resorcin-Fuchsin-Himalaun; 130: 1), Normale
AL cardiaortalis mit Verdoppelung der M. elastica interna (Ausnahmetyp).

Nicht immer verlduft die A. cardiaortalis in der Adventitia der Cardi-
aorta; sie kann bis in die adventitianahen Schichten der Cardiaorten-Media
verlagert sein (Abb. 11) und in dieser nach oben ziehen (in 1,7 % der Fille):
bei solcher Verlagerung wird man vergeblich die A. cardiaortalis an der
AuBenwand der Cardiaorta suchen. Diese als Ausnahme erhobenen
Befunde sind so selten anzutreffen, daf sie gerade wegen ihrer Seltenheit
die RegelmilBigkeit der A. cardiaortalis in Ursprung, Lage und Wandarchi-
tektur nur unterstreichen.

Die Endverzweigungen der Aa. cardiaortales und ihre Nebeniiste sind
durchweg Arterien, die dem TypII der Benninghoffschen Arterien-
einteilung zuzurechnen sind oder Uberginge vom II. zum IIT. Typ
datstellen (Abb. 5); ihre Media besteht nur aus einer Ringmuskelschicht,
die durch eine deutliche Membrana elastica interna von der Intima ab-
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gegrenzt wird. Die Ringmuskelschicht tritt hdufig schon im Stamm der
A. cardisortalis auf; umgekehrt kann aus dem Vorhandensein einer
Ringmuskelschicht in der A. cardiaortalis geschlossen werden, daf3 sich
in der Niahe eine von der A. cardiaortalis abgehende Arterie befindet
oder iiberhaupt eine Aufteilung der A. cardiaortalis bevorsteht.

RegelmiBig werden die Aa. cardisortales von zwei, vereinzelt auch
von mehreren Venen begleitet; aullerdem verlaufen in nichster Nihe
stets Nerveniste (Abb. 3 und 5).

Schon durch die Besonderheit des Abganges wird die A. cardiaortalis
als besondere Arterie hervorgehoben, mehr noch durch die Besonderheit
der Wandbeschaffenheit. Daf durch die méchtig entwickelte Lings-
muskelschicht auch besondere Funktionen der Arterie verkniipft sein
miissen, geht einmal aus Betrachtungen der Topographie, zweitens auch
aus Vergleichen mit dhnlich gebauten Arterien hervor. Langsmuskeln
geringerer Auspragung in Media und Adventitia finden sich am regel-
miifligsten in der Arteria profunda penis {Ebert), ferner in den Arterien
des Samenstranges und in der Arteria lingualis ( Benninghoff): auch
die Arterien selbst, von denen die Aa. cardiaortales direkt herkommen
— nimlich die Kranzgefifle — besitzen eine Liangsmuskelschicht, die
jedoch lumenwirts gelegen ist (Bonner, Edholn}; gemeinsam ist allen
diesen Arterien, dal} sie stirkster Beanspruchung in axialer Richtung
ausgesetzt sind; und gleiche Verhiltnisse hinsichtlich starker Bean-
spruchung in der Lingsrichtung liegen ja auch bei den Aa. cardi-
aortales vor: sie miissen die Furche zwischen dem Herzorgan und
der Aorta tibecbriicken; sie miissen die MHerzarbeit mitmachen und
auch die Pulsationsschlige der Aorta; der starke Lingsmuskelschlauch
schittzt die Lichtung vor {ibermafligen Brweiterungen und gewihrleistet
eine wohl jeweilig verschiedene, aber den Aufgaben gerecht werdende
Lichtungsgrofe.

Die Aa. cardiaortales stellen Hauptarterien der Cardiaorta dar;
sie versorgen nicht nur die Aorta ascendens, sondern auch den grifiten
Teil des Aortenbogens. Es wire daher ein grober Fehlgriff in die Archi-
tektur der herznahen Aorta, wollte man die bis jetzt gebrauchliche
Einteilung aus grob-makroskopischen Gesichtspunkten heraus in Aorta
ascendens, Arcus aortae und Aorta descendens beibehalten, zumal die
Abgrenzungen noch nicht einmal genau sind: Henle verlegt die Grenze
zwischen Aorta ascendens und Aortenbogen an die Stelle, wo die Aorta
Aste auszusenden beginnt: Rauber- Kopsch wieder bezeichnen als Aorta
ascendens das Stiick vom Ostium arteriosum bis zum Austritt aus dem
Herzbeutel. Ansédtze fiir eine sinngemaiere Herausstellung der herznahen
Aorta sind hereits gemacht worden, ohne dall jedoch durch besondere
normal-anatomische Befunde eine solche gerechtfertigt war: Franzisische
Autoren fafiten die Aorta ascendens und den Arcus aortae als ,,Crosse
de I'norte’* zusammen. Erst die Feststellung einer besonderen Arterien-
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versorgung berechtigt uns nicht nur, sondern verpflichtet uns auch, den
durch die Aa. cardiaortales versorgten Aortenteil als Ganzes heraus-
zuheben und zu einem einheitlichen Organ — die Cardiaorta
zufassen. :

Wichtig zom Verstindnis krankhafter Verinderungen der Cardiaorta
selbst ist die Art der weiteren Versorgung der Cardiaortenwand. Die von
den Aa. cardiaortales abgehenden Arterien und Capillaren laufen unter
sehr spitzem Winkel in die Media ein; niemals wurde beobachtet, da3 die
kleinen Arterien senkrecht die Aortenwand durchsetzen. Diese durch-
weg auBerordentlich schrig zu nennende Verlaufsrichtung weist darauf hin,
daB bei Verinderungen der Aa. cardiaortales die sich gegebenenfalls
anschlieflenden pathologischen Vorginge nicht in unmittelbarer Nahe der
verinderten A. cardiaortalis zu suchen sein werden, sondern mebr oder
weniger weit ab davon. Durch Nichtbeachtung dieser Tatsache sind gerade
hier zahlreiche falsche Schliisse gezogen worden. Bei Verdinderungen der
Kranzgefifie selbst ist es jedermann geldufig, daBl die Schiden des Herz-
muskels teilweise sehr weit ab von der KranzgefiBaffektion liegen; und
Gleiches mufl ebenso fiir die Cardinorta in Anspruch genommen werden.
Schon jetzt glaube ich, auf Grund verschiedener Stichproben berechtigt zu
sein, die Entstehung der Spontanrupturen mit einer Schidigung der Aa.
cardiaortales in Zusammenhang bringen zu kénnen; schon jetzt glaube
ich, die Mesaortitis, der nicht nur eine Lues zugrunde zu liegen braucht,
sondern offenbar auch andere dtiologische Momente, auf primire Ver-
anderungen der Aa. cardiaortales zuriickfithren zu kénnen und damit die
Mesaortitis hesser eine Cardiaortitis werden zu lassen.

zusammen-

Die Auffindung der regelmiflig vorhandenen und charakteristisch
gebauten Aa. cardiaortales zieht naturgemill ein Arbeitsgebiet nach sich,
das eine Pathologie der gesamten Cardiaorta darstellt. Nicht nur bei
verschiedenen regiondren und allgemeinen Erkrankungen des Organismus
erfordert die Pathologie der Cardiaorta eine gesonderte Durcharbeitung,
sondern es gibt offenbar dariiber hinaus auch pathologische Verdnderungen
der Cardiaorta bzw. der Aa. cardiaortales, die nur an diesem Organ —
eben der Cardiaorta — anzutreffen sind, wie verschiedene Stichproben
vermuten lassen.

Im Zuge dieser Durcharbeitung greife ich nun ein Teilgebiet heraus,
das sich mit Fragen befalt, ob und welche Verinderungen an den
Aa. cardiaortales festzustellen sind, wenn die Herzkranzgefille derselben
Individuen von Atherosklerose befallen sind. Eine Untersuchung dieser
Frage liegt jo am néichsten, da doch die Aa. cardiaortales mit die ersten
(efiBe sind, die von den Coronararterien abgehen. so dafl zu erwarten
ist, daf} die Aa. cardiaortales an den Prozessen der Coronararterien mit-
beteiligt sein werden.
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Yon den 22 Individuen mit schwerer verkalkender und zum Teil
stenosierender Atherosklerose der Kranzgefifle wurden Stiicke aus ver-
schiedenen Hoéhen der Cardiaorta entnommen und histologisch unter-
sucht. Die Individuen waren 531—77 Jahre alt; davon waren 9 Minner
und 13 Frauen. _

Zeichen von Degeneration treten voéllig in den Hintergrund. Die
Verinderungen der Aa. cardisortales erstrecken sich in erster Linie auf
das gesamte elastische System. Intima und Media der Aa. cardiaortales
stehen bel diesen Verdnderungen im Vordergrund. 86% der Fille zeigen

Abb, 7. 8. Nr. 1088 37; #3j. & (Ilesorcin-Fuchsin-Kernechtrot; 100 1). A. cardiaortalis
bei Coronacsklerose: Starke Intimaelastose mit Aufspaltung der M. elastica interna; geringe
Mediaclastose.

eine mehr oder weniger starke Elastose sowohl der Intima, als auch der
Media. Wenn auch im Verlauf des Altersprozesses ebenfalls Elastosen
der Aa, cardiaortales auftreten, so unterscheiden sich diese von den bei
schwerer Coronarsklerose auftretenden Verdinderungen der Aa. cardiaorta-
les durch zweierlei: Einmal ist fast nur die Intima daran beteiligt; zwei-
tens erreicht die Intimahyperplasie nicht die starken Grade wie bei den
Verinderungen der Aa. cardiaortales bei Coronarsklerose. Die Intima
ist verbreitert; der Verbreiterung liegt fast ausschlieBlich eine starke
Vermehrung der elastischen Fasern zugrunde. Nach der Lichtung zu
werden die elastischen Fasern immer feiner. Vereinzelt besteht der ver-
breiterte Intimaring nur aus einem feinsten elastischen Faserfilz: oft
aber nehmen die elastischen Fasern nicht gleichmiifBig an Stirke ab, son-
dern innerhalb der verbreiterten Intimaschichten sind gleichsam mehrere
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Ringzonen vorhanden; diese Zonen werden gegeneinander durch stark
farbbare breitere elastische Fasern abgegrenzt. Stellenweise ist die Ver-
breiterung der Intima so stark, dafl die Lichtung véllig eingeengt er-
scheint (Abb. 7 und 13).

Am auffallendsten ist die Vermehrung der elastischen Fasern in der
Media, die ja normalerweise nur sehr spirliche elastische Faserchen zeigt;
offenbar geht dabei die Vermehrung der elastischen Fasern von der
Membrana elastica interna aus. Von hier aus ziehen einmal mchr oder
weniger breite elastische Striange durch die Mediamuskulatur hindurch,

Abb. 8. 8. Nr. 1030:37; T1j. 2 (Resorcin-Fuchsin-Ilimalaun; 90: 1), A. cardiaortalis bei
Coronarsklerose: Mehrfache Aufspaltung der M. elastica interna: miilig sturke
Medinelastose mit Muaskelfelderung,

50 dal} durch diesc elastischen Stringe die Muskulatur in Felder geteilt
wird (Abb. 8); die einzelnen Muskelareolen konnen selbst noch elastische
Faserfilze aufweisen; an anderen GefiBen wieder ist die Media diffus
von elastischen Faserfilzen durchsetzt, ohne dafl eine Abgrenzung von
Muskelareolen erkennbar ist (Abb. 10 und 12). Seltener sitzen eclastische
Faserziige der Membrana elastica externa breit auf und ziehen als Stringe
radidr durch die Mediamuskulatur hindurch; sie verjlingen sich dabei
und laufen hier und da in die Membrana elastica interna aus, so eine Ver-
bindung zwischen beiden elastischen Membranen darstellend.

Hiuafig (71% der Fille) geht nebon der Elastose von Intima und Media
eine Verinderung der Membruna elastica interna einher. An erster Stelle
steht eine Aufspaltung, an zweiter Stelle ein scholliger Z-rfall der Mem-

brana elastica interna; in seltenen Fillen (21,4% der Fille) ist die Mem-
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brana elastica interna stark verbreitert; am haufigsten sind Aufspaltung
und scholliger Zerfall zusammen anzutrcffen.

Bis zur Intimalichtung treten an Zahl verschiedene konzentrisch
geschichtete Faserringe auf; in meinem Untersuchungsgut habe ich bis
zu 6 Faserringen zidhlen kénnen. Der duflerste Ring dieser aufgesplitterten
Membrana elastica interna, der wohl die urspriingliche Lage der Membrana
elastica interna kennzeichnet, ist dabei oft stark verdickt. IMe Dicke der

Abb. 9, S.Nre 1u07:37: 77). § (Resorcin-Fuchsin-Kernechtrot; 100 : 1), .\, earvdinortalis
hei Coronarsklerose: Scholliger Zerfull und Aufspaltung der M. clastica interna: sturke
tleckfomnige Medinelastose.

ibrigen elastischen Faserringe ist verschieden: von auflen nach innen
jedoch ist eine gewisse Abnahme der elastischen Ringfaserdicke festzu-
stellen (Abb. 7 und 8). Manchmal ist die Aufspaltung der Membrana
elastica interna nur auf eine Hilfte des GefaBumfanges beschrinkt,
manchmal erstreckt sich die Aufspaltung auf 2/, des Umfanges; der rest-
liche Teil zeigt dann eine derbe Membrana elastica interna; auch zwei
gegeniiberliegende Wandteile konnen eine Aufsplitterung der Membrana
elastica interna aufweisen, wie ich es an einer Arterie sah, wihrend die
Verbindungsstiicke noch einfach waren.

Am hédufigsten vereint mit der Aufspaltung der Membrana elastica
interna ist ihr scholliger Zerfall, der auch fir sich allein anzutreffen ist
(Abb. 9). Die Membrana elastica interna setzt sich dann aus vielen mehr



14 R.Neumann: Die Cardiaorta als Organ

oder weniger plumpen Stiicken zusammen; diese Stiicke liegen wie grobe
Klotze perlschnurartig nebeneinander; dabei zeigen diese oft eine mangel-
hafte Affinitat zu Weigertschem Resorcin, das die Schollen nur blaB-
violett farbt, wihrend die iibrigen elastischen Fasersysteme inteusiv
braun-violett gefiarbt sind. Dieser schollige Zerfall erstreckt sich meist
iiber den ganzen elastischen Faserring; ausnahmsweise ist nur ein Teil

Ll e ’
4 ;

e

Abb. 10, 8. Nr. 1124/37; 60j. 2 (Resorcin-Fuchsin-Kerneehtrot; 100: 1), A, eardinortalis
bei Coronarsklerose: Verdichtung der M. elustica interna: starke Medinelostose.

der Membrana elastica interna diesem Zerfall unterworfen, wiahrend der
restliche Teil keine Verinderungen zeigt.

Kine starke Verbreiterung der Membrana elastica interna findet sich
fast ausnahmslos in Verbindung mit einer Elastose der Media; einzelne
Fasern innerhalb der elastischen Membran sind nicht festzustellen; nur
auf der der Media zu gelegenen Membranseite zeigt sich eine allmihliche
feinfaserige Aufsplitterung, deren einzelne Fiserchen sich dann strahlen-
formig in die Media hinein erstrecken (Abb. 10).

Auch die Membrana elasticy externe kann eine Aufsplitterung in
einzelne Faserringe aufweisen; jedoch kann im allgemeinen gesagt werden.
daf} die aullerhalb der Media gelegenen elastischen Fasern weniger Ver-
anderungen zeigen, als die elastischen Systeme der Intima und Media.
Die Muskelelemente der Aa. cardiaortales sind durchweg an Volumen
reduziert, so dafl von einer muskuldren Atrophie gesprochen werden kann.
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Abb. 1L S0 Ne 939,37; 0], 2 (Resorcin-Fachsin- Kernechtrot; 2205 1), A, eardianortalis
bei Coronarskleense: Intima- und Mediaclastose bei Dystopie der A, cavdiaortalis
(Vertagerung in die adventitionahen Schichten der Cardiaortenmedin,

Abb, 12, S.NT. 10383/37; 63). 4 (Resorcin-Fuchsin-Kernechtrot; 38:1). A. cardiaortalis
bei Coronarsklerose: Intima- und Medinelastose der A. cardiaortalis und der von ihr
abgehenden Arterien vom Typ I
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Abb. 13, 8. Nw. 939/37; 40j. 7 (Resorcin-Fuchsin-Kernechtrot: 300:1). Endast (Arterie
vom Typ Il derv Benminghoffschen Arteriencinteilung) der A, cardiaortulis mit starker
Puanelastose bei Coronarsklerose.

Abb. 14, 3. Nr. 596/37; 59i. 4 (Resorcin-Fuchsin-Kernechtrot; 470 : 1). Nebenast (Arterie
vomi Typ 1L der Benninghoffschen Arterieneinteilung) der A. cardiaortalis mit starker
Panelastose bhei Coronarsklerose,
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Gegeniiber den Verinderungen der elastischen Systeme und im Gegen-
satz zu den Verdnderungen der Coronararterien bei Atherosklerose treten
Zeichen von Fett- und Eiweilistoffwechselstérungen stark in den Hinter-
grund. Am ehesten finden sich noch in der Muskulatur der Media Ab-
lagerungen von sudanpositiven Kérnchen, die kappenférmig den Muskel-
kernen aufsitzen; in ihrer Anordnung gleichen sie Befunden, wie sie uns
von der braunen Atrophie des Herzmuskels her gelaufig sind: so glaube
ich, auch diese sudanpositiven Kérnchen als Lipofuscinpigment ansehen
zu diirfen; dies numsomehr, als gerade diese Kornchen bei den Fillen
auftreten, bei denen eine Atrophie der Mediamuskulatur am stirksten
ausgesprochen ist. Fettspeicherung in Intimaendothelien habe ich nur
an 2 Fillen feststellen konnen. Alle diese Ablagerungen treten jedoch
gegeniiber den zum Teil recht schweren Elastosen der Intima und der
Media stark in den Hintergrund.

Von nebenher laufenden Organen haben die Nervenstimme fast
regelmaflig, zum Teil recht schwere Verkalkungen einzelner Nerven-
fasern: da die Verkalkungen der Nervenfasern auch bei Fillen angetroffen
werden, die einmal keinerlei Coronarsklerose besitzen. und die zum an-
deren erheblich im Alter fortgeschritten sind. glaube ich, dafl die Verkal-
kungen einzelner Nervenfasern nicht so ohne weiteres mit Verinderungen
bei Coronarsklerose auf eine Linie zu bringen sind.

Von Wichtigkeit sind Verdanderungen. die sich im Bereich der Cardi-
aorta selbst vorfinden und in Media und Intima gelegen sind; auffallend
ist hierbei, dal} die Verinderungen durchweg in adventitianahen Schichten
der Media gelegen sind: submiliare Granulome und submiliare Narben
sind dabel die hiaufigsten Befunde: an Zahl zuriick treten insulare Ver-
fettungen.  Submiliare Granulome liegen durchwez um kleinste Gefille
herum. die ebenso wie die Aa. cardiaortales eine starke Elastose aufweisen:
diese submiliaren Granulome bestehen hauptsdchlich aus Makrophagen
und vereinzelten Plasmazellen; Lymphoeyten sind sparlich vorhanden:
andererseits finden sich aber mehr oder weniger reichlich Fibroblasten
und spirliche kollagene Fasern. Verschiedene Ubergangsbilder finden
sich bis zu den vollentwickelten submiliaren Narben. Sowohl die sub-
miliaren Granulome als auch die submiliaren Narbenherde sind meist s0
angeordnet, dal sie fast parallel zur Mediamuskulatur gerichitet sind:
jedoch liBt sich stets feststellen, daf} sie spitzwinklig zur Ringmuskulatur
der Cardiaorta verlaufen und nur vereinzelt ganz schrag die adventitia-
nahen Teile der Cardiaortenmedia durchziehen. Wichtig ist die Fest-
stellung, dafl diese submiliaren Granulome und Narben bei einem Quer-
schnitt der Cardiaorta nicht senkrecht iiber dem Hauptstamm der
A. cardiaortalis liegen. sondern dafl sie mehr oder weniger weit von dieser
entfernt anzutreffen sind; andererseits ist aber stets festzustellen, daf} die
Granulationsherde und Narbenflecken in ihrer Schriglage so gerichtet
sind. dafl sie auf einen des Hauptstaimme der A. cardiaortalis hinweisen.

Virchows Archiv. Bd, 303, 2
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Dies ist nicht weiter verwunderlich, wenn daran erinnert wird, daf3 die
von den Aa. cardiaortales herkommenden Gefafichen, die die Aortenwand
versorgen, stets schrig die Media durchsetzen. )
In Nihe der submiliaren Granulome, oder um diese herum, werden
verschieden grofie Mediainseln angetroffen, deren Muskelfasern eine feine
Bestdubung mit Fettkornchen (Sudanpositiv) aufweisen: es ist recht
auffallend, wie circumscript diese insuldren Verfettungen der Media-
muskelfasern sind ; es ist vor allem auffallend, daBl diese insuliren Media-
verfettungen einmal in Nihe der Adventitia gelegen sind, sich fast durch-
weg um die submiliaren Grannlome der Media herum anordnen und diese
gleichsam in sich einschliellen; andererseits sind diese Verfettungen der
adventitinnahen Mediateile der Cardinorta stets durch eine intakte
Mediaschicht von fettigen Entartungen der Intima oder der intimanahen
Teile der Media getrennt: es ist daher anzunehmen. dafl diese . insuliren
Vertettungen® der Media etwas anderes darstellen, als die Verfettungen
der nach der Cardinortenlichtung zu gelegenen Schichten der Media und
der Intima: eine Beziehung zu den submiliaren Granulomen und Narben
der Cardiaortenmedia ist daher wahrscheinlich., Selbst Verinderungen
der Cardizortenintima lassen sich zwanglos mit den submiliaren Granu-
lomen, Narben und insuliaren Verfettungen in eine Linie bringen: werden
veniigend zahlreiche Schnitte angefertigt, so kann daran deutlich sichtbar
werden. dafl die Intimaverinderingen. die hauptsichlich in einer Ver-
mehrung der clastischen Fasern bestehen, chenfalls im Querschnitt der
Aorta nicht senkrecht iiber dem Hauptstamm ciner der Aa. cardiaortales
velegen sind. sondern stets mehr oder weniger weit von dieser entfernt.
Andererseits aber liegen diese circumscripten Intimahyvperplasien mehr
oder weniger stark senkrecht itber den submiliaren Mediagranulomen
und Narben. Diese Befunde lassen die Annahme zu. dafl zwischen den
Aa. cardinortales, den Mediagranulomen und der Intimahyperplasie der
Cardinorta Beziehungen bestehen. Dabei ist es schlecht denkbar, dali
die hier erhobenen pathologischen Befunde, namlich die Elastose der
Aa. cardiaortales, die submiliaren Granulome und Narbern. die insuliren
Mediaverfetiungen, sowie die Intimahyvperplasien der Cardiaorta ihren
primiiren Sitz in letzterer haben; hingegen ist es weit einleuchtender.
daf die Verinderungen der Aa. cardiaortales das Primére darstellen.
und dafy auf Grund dieser Verinderungen submiliare Granulome, Narben
und insuldre Verfettungen der Media nachfolgen und diese wieder cir-
cumscripte kompensatorische Hyperplasien der Intima nach sich ziehen.
Wohl wurden die Lichtungen der Aa. cardiaortales mehr oder weniger
verengt angetroffen; einen volligen Verschlufl einer Lichtung habe ich
jedoch nirgends gesehen. Darauf ist wohl zuriickzufiihren, dad Zeichen
starkerer Mediaschidigungen —- insbesondere Medianekrosen -— vollig
ausbleiben: hierfiir konnen einerseits verschiedene Griinde angefithrt
werden: Einmal ist die glatte Muskelfaser dasjenige Gewebselement, das
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Erndhrungsstdrungen gegeniiber eines der widerstandsfihigsten Elemente
darstellt; fernerhin ist die Annahme unwahrscheinlich, daB in Nihe
von Lichtungsverengerungen der A. cardiaortalis durch Intimaelastosen
‘Spasmen auftreten konnen. wie sie bei Sklerosen den Kranzgefiflen
zugeschrieben werden; denn die Architektur der A. cardinortalis ist durch
die machtig entwickelte Lingsmuskulatur bei fast véllig fehlender Ring-
muskulatur ausschliefflich auf Lingsspannungen eingestellt. Daher
werden die bei Coronarsklerose aufgefundenen Lichtungseinengungen der
AL cardinortalis wohl die Ursache sein zu einem protrahierten Prozef in
der Cardiaortenmedia, als deren sichtbaren Ausdruck ich die insuliren
Mediaverfettungen. die submiliaren Granulome und Narben ansche.

Andererseits fiithrt ein volliger Lichtungsverschlufl der A. cardiaortalis
zu anderen und schwereren Verinderungen der Cavdinorta als sie bei
Coronarsklerose angetroffen werden. Ausbreitung und Lokalisation dieser
Cardinortenveranderungen hingen dabei eng mit I'ragen zusammen,
die sich mit der Ernihring der Aortenwand im allgemeinen beschiftizen,
wobei ich glaube, dafl auch hierin die Cardiaorta eine Sonderstellung
im arteriellen System einnimmt, indem sie nur von den Aa. cardinortales
und ihren Asten versorgt wird und keine ernihrenden Stoffe von der
Lichtungsseite her erhdlt. Andercrseits ist ex gut vorstellbar. dall durch
dic Lichtungseinengung der Aa. cardiaortales wohl eine protrahierte
Nehidiguny der den Gefalistehen henachbacten Muskelfasern der Cardi-
aortenmedia auftreten kann, die sich hauptsichlich in den insuliren
Mediaverfettungen kundtut ; diese dann 1osen eine von den Gefalwinden
her gerichtete chronische granulierende Entziindung ans. deren morpholo-
gischer Ausdruck die submiliaven Granulome und im Anschlul} daran
die submiliaren Narben sind. Die circumscripten Hyperplasien der
Cardizortenintima sind wohl zum Teil als kompensatorische aufzufassen.
zum Teil aber auch die Folge der durch die submiliaren Granulome
und Narben bedingten Frnihrungsstérung.

SehluBsitze,
1.

1. Dax herznahe Gebiet der Brustaorta wird auf Grund besonderer
GefaBBversorgung und auf Grund besonderer pathologischer Verinde-
rungen als eigenex Organ - - «ly Cardiaorti - herausgestellt.

2. Die Cardigorte umfafit die Aorta ascendens und den gréfiten Teil
des Arcus aortae.

3. Die Cardiaorta wird von 2 Hauptarterien versorgt: Die drteria
cardianrtalis dextrn und drteria cardiaortalis sinistra,

4. Dic Arteriae cardiaortales entspringen den von den Kranzgetfalien
des Herzens als erste Aste abgehenden Aa. auriculares: sie haben beson-
deren Verlauf und besitzen eine besondere. ihnen eigentiimliche Wand-
architektur.
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1I1.

1. Aus der Pathologie der Cardiaorta wird ein Teilgebiet abgehandelt :
Das Verhalten der Cardianorta bzw. der Arteriae cardiaortales bei Coro-
‘narsklerose.

2. Bei Coronarsklerose zeigen:

a) Die Arteriae cardiaortales eine Elastose von Intima und Media.
Aufspaltungen, Verdichtungen und scholligen Zerfall der Membrana
elastica interna, Atrophie und Lipofuscinablagerungen der Mediamus-
kulatur.

b) Die Cardiaorta Verdnderungen der adventitianahen Mediaschichten
im Sinne von submiliaren Granulomen, submiliaren Narben und insu-
laren Verfettungen; circumscripte Hyperplasien der Intima.

3. Die Veranderungen der Cardiaorta werden auf Verinderungen
der Arteriae cardiaortales zuriickgefiihrt.
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