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Beitrag zur Systematik und Hiiufigkeit der Anomalien
der Coronararterien des Menschen

Von
G. BADER
Mit 1 Textabbildung
(Eingegangen am 2. Mdrz 1963 )

Uber Anomalien des Ursprungs, des Verlaufs und der Aufzweigungen der
Coronararterien liegen zahlreiche Einzelbeobachtungen vor. Angaben iiber ihre
Haufigkeit in einem groBeren Sektionsgut sind hingegen selten. CsonTar und
JELLINEK geben unter 5000 Sektionen ihre Hiufigkeit zu 0,2% an, ohne nihere
Ausfithrungen iiber die Art der Anomalien zu machen (HACKENSELLNER 1954/55
unter 1000 Sektionen 0,7% ; WurreE und Epwarps 0,5% bei 600 Sektionen,
ApacHT 0,44% bei 450 Sektionen).

Die Kenntnis der Anomalien der Herzkranzarterien ist heutzutage fiir die
moderne Herz- und GefaBchirurgie, die Coronarangiographie auch von praktischer
Bedeutung.

Material

Die Herzen von 4500 Sektionsfillen standen zur Verfiigung. Es wurden Ursprung, Ver-
lauf der Coronararterien, bei Anomalien im engeren Sinn innere Durchmesser der Ostien,
der Coronararterienstimme und ihrer Aufzweigungen, Lokalisation und Ausmaf der Arterio-
sklerose registriert.

Die speziellen Untersuchungen der Ostienverlagerungen (Ergebnisse Abschnitt I) erfolgten
jeweils an 400 bzw. 1000 Herzen, deren Bulbus aortae, mit einem Schnitt durch den rechten
Sinus Valsalvael, das Vorhof- und Kammerseptum gefiihrt, eréffnet wurde, um den vorderen
und linken Sinus mit den Coronarostien zu erhalten. Die Messungen erfolgten an formalin-
fixiertem Material.

Ergebnisse

1. Ostienverlagerungen innerhalb der Aorta ohne wesentliche Anderungen des Verlaufs
der Coronararterien

Diese Abartigkeiten werden von den eigentlichen Anomalien der Herzkranz.-
arterien abgetrennt.

1. Zu hoher oder zu tiefer Abgang der Kranzarterien. In dieser Gruppe werden Ver-
lagerungen iiber 0,5 cm vom Niveau der freien Rinder der Valvulae semilunares aortac erfalt.
Unter 400 Sektionsfillen fanden sich 8mal eine erhshte Lage des Ostiums mit Abweichungen
zwischen 0,5—1,5 cm (viermal rechtsseitig, dreimal linksseitig und einmal beiderseitig),
sechsmal eine zu tiefe Lage des Ostiums mit Abweichungen um 0,5—1,0 cm (fiilnfmal rechts-
seitig, einmal linksseitig). Prozentual ergibt dies eine Haufigkeit auffalliger vertikaler Ver-
lagerungen der Ostien der Coronararterien von 3,5% (HACKENSELLNER gibt fiir zu hohe
Ostienlagen den Wert von 0,5% an).

1 Unter Verwendung der Nomenklatur nach RavBer-KopscH, Lehrbuch und Atlas der
Anatomie des Menschen. Leipzig: Georg Thieme 1951,
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2. Verlagerungen der Ostien in benachbarte Sinus aorfae. Seitliche Abweichungen der
Ostien von der Mittellinie eines Sinus bis zu den dulleren Ansatzrindern der Klappen sind
sehr hdufig. Seltener werden Verlagerungen der Coronararterienabginge in den vorderen
bzw. linken Sinus aortae beobachtet. Unter 1000 Sektionsfillen fanden sich zweimal das
Ostium der linken Kranzarterie im vorderen Sinus aortae dicht neben der Offnung der rechten
Coronararterie und zweimal ein vertikal schlitzformig verengtes rechtes Ostium im linken
Sinus aortae. Dies entspricht einer Héaufigkeit von 0,4% (HACKENSELLNER 0,1%). Bei der
Sektionszahl von 1000 Féllen liegt der Bereich der Grundwabrscheinlichkeit dieser Abartig-
keit in einem unausgewidhlten Material zwischen 0,05% und 1,65%1.

In einem spiter beobachteten Fall (Sekt.-Nr. 797/62: sechs Wochen alter ménnlicher
Sdugling) lag bei einem Vitium cordis congenitum (Atresie der Valvula tricuspidalis; vgl.
auch Fall 9) gleichzeitig eine Verlagerung des linken Ostiums in den vorderen Sinus aortae
neben das rechte Ostium vor.

3. Mehrere Ostien von Herzgefifien im zugehérigen Sinus aortae (ohne Anomalien der
Coronararterien). In der Umgebung des rechten Ostiums werden hiufig zusitzliche Offnungen
kleiner Herzarterien gefunden (SCHLESINGER u. Mitarb. u. a.). Der erste Ast der rechten
Kranzarterie, Ramus praefundibularis (A. coni pulmonalis oder Conusarterie), nimmt in 40%
seinen Ursprung dicht neben dem rechten Ostium (CraiNicraxv 30 %, HACKENSELLNER etwa
50% u.a.), in 20% (CRAINICIANT 13%) waren hier eine zweite, in 8% (CRAINICIANT 2%)
eine dritte iiberzihlige Arterien6ffnung nachweisbar. Verdoppelung des rechten Ostiums mit
zwei hypoplastischen rechten Coronararterien bei ausgesprochenem Linksversorgungstyp
(STERN u. a.) sowie des linken Ostiums bel Verkiirzung des Hauptstammes der linken Kranz-
arterie mit getrenntem Abgang von Ramus descendens anterior und Ramus circumflexus
werden beobachtet. Im eigenen Material lag die letztere Abart in 0,2% bei 1000 Fillen vor
(HACKENSELLNER 0,6 %); ein dritter Fall war mit einer singuliren linken Herzkranzarterie
kombiniert (Fall 3).

I1. Anomalien der Herzkranzarterien im engeren Sinn

In diese Gruppe gehoren die Abartigkeiten der Anzahl und des Verlaufes
der Coronararterien, die haufig atuch mit Ostienverlagerungen kombiniert sind.

Die verschiedenen arteriellen Versorgungstypen des Herzens (Links-, Rechts-
und Normaltyp) bleiben in den vorliegenden Untersuchungen unberiicksichtigt.

1. Singulire Herzkranzarterien. Im Schriftbum sind bisher etwa 90 Fille
dieser Anomalien beschrieben. Nach der Einteilung von Smira (1950) — auch
CorEN und SiEW — sind zu unterscheiden:

a) Singuldre Coronararterie, die dem Verlauf einer Kranzarterie entspricht
(RoBErTs und LouBE — Literatur!).

b) Monostale Form, bei der sich ein Hauptstamm in zwei Arterien aufteilt,
von denen eine der rechten, die andere der linken Coronararterie entspricht.
Die aberrierende Kranzarterie verliuft meist zwischen Aorta und A. pulmonalis
(eigener Fall 4) oder kreuzt den Conus pulmonalis (eigener Fall 5).

c¢) Monostale Herzkranzarterie mit atypischen Aufzweigungen.

In der Tabelle und in den Verlaufsskizzen (mit Einzeichnung der Lokali-
sation der Arteriosklerose) werden die sechs eigenen Félle singuldrer Coronar-
arterien aufgefiihrt. Somit ist die Héufigkeit dieser Anomalie zu 0,13% an-
zugeben.

! Die Abweichungen der Grundwahrscheinlichkeit der Hiufigkeit von Ostienverlage-
rungen (im eigenen Material 0,4 %) wurden entnommen aus 3. KoLLgr, Graphische Tafeln zur
Beurteilung statistischer Zahlen, 3. Aufl. Darmstadt 1953.
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Tabelle. Singulire Coronararterien
Zu1l, la Zu IT, 1b Zull, 1lc

Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5 Fall 6

Sektionsnummer | 964/58 852/60 365/62 165/60 510/60 958/58

Anomalie Singulére | Singulire | Singulire | Monostale | Monostale | Monostale
A. cor. A. cor. A. cor. A. cor. A. cor. A. cor.
dextra sinistra sinistra dextra sinistra dextra
Weitere Beson- — — Getrennter — A. cor. R. desc.
derheiten Abgang des dextra aus | ant. et cir-
R. desc. R. desc. cumfl. aus

anterior anterior A. cor.

dextra

Alter, 43jahriger | 64jahrige | 74jahrige | 77jahriger | 50jshrige | 47jahriger

Geschlecht Mann Frau Frau Mann Frau Mann

Grundleiden Mechani- Glio- Pankreas- | Magen- Lungen- | Apoplexie

scher Tleus | blastom carcinom | carcinom embolie

Herzgewicht 320 ¢ 375 g 380 g 380g 330 g 620 g

Kammerdicke:?

links — — 1,0 cm 1,4 cm 1,1 cm 2,3 cm
rechts — — 0,4 cm 0,6 cm. 0,6 cm 0,5 cm

Ostiendurch-

messer:3

links — — R. desc. — 0,8 cm —

0,3 cm
rechts — — R. circ. 0,7 cm — 0,6 cm
0,35 em

Innerer Durch-

messer:

Hauptstamm — — — 0,32 cm 0,38 cm 0,41 cm

A. cor. dextra — — — s. Haupt- | 0,16 em | s. Haupt-

stamm stamm
A. cor. sin. — — — 0,30 em | s. Haupt- —
stamm
R. desc. ant. — — 0,35 cm 0,22 cm 0,29cm 0,19 cm.
R. desc. post. — — 0,16 cm 0,10 cm kleine 0,25 cm
Arterien

R. circumfl. — — 0,38 cm 0,29 cm 0,29 cm 0,35 cm
Querschnitts-

summe der

lichten Weite

des Haupt-

stammes der

Aa., corr. — — 0,10 cm? 0,08 cm? 0,11 em? 0,13 cm?
Konstante K5 — — 0,27 0,20 0,35 0,21

1 Einordnung unter Umstéinden in Gruppe II, lc; 2 Messungen 1 cm unterhalb des
Ansatzes der Aorta und A.pulmonalis; 3 Messung im Niveau der Aorteninnenfliche;

hnitt: 2
¢ Messung dicht hinter den Abzweigungen; ® K = - Querschnittssumme X IOOO%

Herzgewicht

2. Verschiedene Anomalien der Herzkranzarterien.

a) Biostale Anomalien mit aberrierendem Verlauf von Herzarterien. Diese
Fille haben meist atypische Lagen des zugehérigen Ostiums. Die Ostienab-
weichungen mit typischem Verlauf der Kranzarterien sind im Abschnitt I
beschrieben.

Fall 7. Sekt.-Nr. 13/59; s. zugehorige Verlaufsskizze. 35jéhrige Frau mit chronischer
Glomerulonephritis, Urdmie und renaler Hypertonie. Herzgewicht 370 g. Kammerdicke ¢

6 Angaben zu den Messungen s. Tabelle.
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links 1,5 cm, rechts 0,4 cm. Durchmesser? des rechten Ostiums 0,3 cm, des zweiten Ostiums
im vorderen Sinus aortae 0,2 em. Innerer Durchmesser ' des Hauptstammes der A. coronaria
dextra 0,35 cm, der zweiten Herzarterie 0,3 cm, des rudimentéiren Ramus descendens anterior
0,19 cm (herzbasiswiirts), 0,14 cm (herzspitzenwiirts); innerer Durchmesser! des Ramus
descendens posterior 0,16 cm. Querschnittssumme der Hauptstimme der beiden Herz-
arterien 0,16 cm? (K! = 0,43).

Fall 8. Sekt.-Nr. 202/60. 60jihriger Mann mit Bronchialcarcinom. Dieser Fall wird wegen
des atypischen Verlaufs einer linken Herzkranzarterie hier angefithrt. Unmittelbar nach dem
Abgang des Gefifies aus dem vorderen Sinus aortae, dicht neben einer normalen rechten
Herzkranzarterie, zieht es tief in das Myokard des Septum ventriculorum bis dicht unter das
Endokard und taucht nach einem etwa rechtwinkligen Verlauf im Bereich der normalen Ver-
zweigung des Hauptstammes der linken Herzkranzarterie unter dem Epikard auf (GarLra-
vArDIN und Ravavrr, KINTNER, BorN u. a.). Hier erfolgt auch die iibliche Aufteilung in
einen R. descendens anterior und R. circumflexus; kriftiger, aus dem Ostium der rechten
Kranzarterie abgehender R. praeinfundibularis, Rechtsversorgungstyp. Herzgewicht 270 g,
Kammerdicke! links 1,4 ¢cm, rechts 0,6 cm. Ostiendurchmesser® rechts 0,3 cm, links 0,3 em.
Innerer Durchmesser® des Hauptstammes der A. coronaria dextra 0,29 cm, der A. coronaria
sinistra 0,29 cm, des R. descendens anterior 0,1 cm, des R. circumflexus 0,19 cm, des R. prae-
infundibularis 0,13 cm. Im Sulcus interventricularis posterior liegen mehrere kleine Arterien.
Querschnittssumme der Hauptstimme der beiden Kranzarterien und des R. praeinfundibularis
0,12 om? (K* = 0,52).

Fall 9. Sekt.-Nr. 242/60. Finf Tage altes reifes weibliches Neugeborenes. Pseudotruncus
arteriosus communis, starke Hypoplasie der linken Herzantimere (vor allem des linken Herz-
ventrikels), muskulire Hypertrophie des rechten Herzventrikels. Rechtes Coronarostium im
vorderen Sinus Valsalvae des Pseudotruncus. Abgang der linken Kranzarterie aus dem
Truncus brachiocephalicus.

b) Aberrierende Aste der linken Herzkranzarterie (R. circumflexus). Der Ab-
gang des R. circumflexus (der A. coronaria sinistra) aus der A. coronaria dextra
oder unmittelbar aus dem vorderen Sinus aortae wird hdufig beobachtet (HACKEN-
SELLNER 0,3 % unter 1000 Sektionen. Wrrre und EpwaRrDS 0,3 % unter 600 Sek-
tionen; s. auch Prriverr-KvcHiNga, Jirvi, Anrtopor, und KuUugeLn u. a.). Er
schlingt sich meist dorals um die Aorta. Im eigenen Material wurde diese Anomalie
(neben Fall 6) nur einmal beobachtet (insgesamt 0,04%).

Fall 10. Sekt.-Nr. 885/59; s. zugehérige Verlaufsskizze. 63jihriger Mann mit Mitral-
vitium. Herzgewicht 450 g, Kammerdicke! links 1,3 cm, rechts 0,5 cm, Durchmesser! des
rechten Ostiums 0,3 cm, der dicht unter dem rechten Ostium gelegenen Offnung des R. circum-
flexus 0,2 cm, des linken Ostiums (R. descendens anterior) 0,2 em. Innerer Durchmesser!
des Hauptstammes der A. coronaria dextra 0,29 cm, des R. descendens anterior 0,22 cm, des
R. circumflexus 0,18 cm, des R. descendens posterior (aus der A. coronaria dextra) 0,11 em.
Querschnittssumme der drei HerzgefiBle 0,13 cm? (K! = 0,29).

3. Ursprung einer oder heider Herzkranzarterien aus der A. pulmonalis. Diese
Fille wiren berechtigterweise groftenteils unter die Ostienverlagerungen im
weiteren Sinn zu rechnen, sollen aber wegen ihrer Seltenheit und ihrer besonderen
klinischen Bedeutung unter dem Begriff Coronararterienanomalien eingeordnet
werden.

Ein Fall kam zur Beobachtung (Wt¢THRICH fand unter 15000 Sektionsfillen
zweimal derartige Anomalien).

Fall 11. Sekt.-Nr. 313/59. Sechs Monate alter minnlicher Siugling. Klinische Diagnose:

Verdacht anf Vitium cordis, Pneumonie. Sektionsdiagnose: Ursprung der linken Coronar-
arterie aus dem dorsalen Sinus a. pulmonalis. Normaler Verlauf der linken und rechten

1 Angaben zu den Messungen s. Tabelle.
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Herzkranzarterie (Normalversorgungstyp). Mehrzeitiger, vorwiegend vernarbter Myokard-
infarkt der Vorderwand des linken Herzventrikels sowie der vorderen Hilfte des Septum
ventriculorum; chronisches Herzwandaneurysma. Ausgepragte Muscularishypertrophie der
tibrigen Abschnitte des linken Herzventrikels und des rechten Herzventrikels sowie der
Vorhofe. Zeichen des Herzversagens mit Stauungsinduration der Lungen. Herzgewicht
120 g. Ostiendurchmesser links und rechts je etwa 0,05 cm.
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Abb. 1. a Fall 1: Singulire A. coronaria dextra (Ansicht von vorn); b Fall 3: Singulare A. coro-
naria sinistra mit getrenntem Abgang des R. interventricularis anterior und circumflexus aus der
Aorta (Ausicht von vorn oben); ¢ Fall 4: Monostale rechte Herzkranzarterie (Ansicht von vorn oben};
d Fall 5: Monostale linke Herzkranzarterie mit Abgang der A. coronaria dextra aus dem R. inter-
ventricularis anterior (Ansicht von vorn); e Fall 6: Monostale rechte Herzkranzarterie mit isoliertem
Abgang des R. circumflexus und interventricularis anterior aus der monostalen Arterie (Ansicht von
vorn oben); £ Fall 7: Kollateraler Ersatz der A.coronaria sinistra durch einen hyperplastischen
R. praeinfundibularis (Ansicht von vorn); g Fall 10: Abgang des R. circumflexus aus dem vorderen
Sinus aortae (Ansicht von vorn oben); h Fall 11: Abgang der A. coronaria sinistra aus dem dorsalen
Sinug a. pulmonalis (Angicht von vorn oben)

Besprechung der Ergebnisse

Unter Beriicksichtigung der vorstehenden Einteilung des fehlerhaften Abgangs
und Verlaufs der Herzkranzarterien resultiert bei 4500 Sektionsféllen eine Haufig-
keit der Anomalien der Herzkranzarterien im engeren Sinn von 0,24%. Die Zahl
entspricht etwa den Angaben von CsoNTal und JELLINEK. Der Bereich der
Grundwahrscheinlichkeit, da8 Anomalien der Herzkranzgefille auftreten, liegt
(unter Beriicksichtigung der vorliegenden Sektionszahl; s. Fufinote 8. 89)
zwischen 0,1% und 0,5%.
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Die Anomalien der Herzkranzarterien sind gelegentlich mit Fehlbildungen des
Herzens und der groBlen Gefalle kombiniert (HACKENSELLNER 1954 und 1955,
SPITZER u. a., eigene Félle, Sekt.-Nr. 262/60 und 797/60). Dieses Zusammen-
treffen wird auf die Gesamtzahl angeborener Herzfehler bezogen, doch relativ
selten beobachtet (BrEpT, BIzza, GOERTTLER u. a.), so daB eine weitgehende
formalgenetische Unabhéngigkeit zwischen embryonaler Herzentwicklung und

R cireum- Sius
“Frexus aoriae
ant
Sirus aorfae
ariterior
, LR interverttiic
A. coron. ant. A coron. R intervents
dexfra dextra ant
e f
‘ Sirus aoriag sis. ‘
Strus aoriae Sirtus aorfae R eircum-
arnt flexus
Slnus a.
R sirgumiexus | pudm.

SR inferverniric
ant

Abb. le—h

der Ausbildung der Ostien und Hauptstdmme der Herzkranzarterien angenommen
werden mufl. RosErTs und LouBs fanden in 31 Fillen von Anomalien der Herz-
kranzarterien der Literatur nur siebenmal gleichzeitig ein Vitium cordis conge-
nitum. Von einer Diskussion der formalen Genese der Coronararterien auf der
Grundlage ihrer verschiedenen Anomalien wird abgesehen.

Anomalien der Herzarterien gewéhrleisten auch bei singuliren Coronararterien
eine ausreichende Blutversorgung des Herzens. Die mittlere Lebenserwartung ist
nicht verkiirzt; ibre Tréager erreichen meist ein hohes Lebensalter (Fille 2—4, 9;
vgl. auch HACKENSELLNER, STAPLEY und Epwarps, J. C. Surre 1950, RoBERTS
und Lousg). Félle mit Thrombose einer singuliren Coronararterie und t6dlichem
Ausgang sind selten (RoBerTS und LouBE, GaLLavarpiN und Ravavrr, Govrp
u. a.). Geht eine Coronararterie oder gehen beide Aa. coronariae aus der A. pul-
monalis ab, so tritt der Tod meist bereits im ersten oder zweiten Vierteljahr ein.
Nur Einzelfille erreichen bei der letztgenannten Anomalie das Erwachsenen-
alter (ScHurTzE und RuopIN 1961 berichten tiber 14 Fille der Weltliteratur).
Gelegentlich wird eine Kompression der zwischen Aorta und A. pulmonalis bzw.
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linkem Vorhof verlaufenden anomalen Herzarterie als Ursache eines plotzlichen
Herztodes vermutet (N1cop, BorN u. a.).

Auch bei einem Hypertonus, zum Teil mit erheblicher muskuldrer Hyper-
trophie des Myokards (Fall 6) ist den gleichzeitig vorliegenden Anomalien keine
wesentliche Bedeutung fir die Todesursache beizumessen (Fall 3 Tod durch
Pankreascarcinom, Fall 4 Magencarcinom, Fall 6 Hirnmassenblutung, Fall 7
chronische Glomerulonephritis mit Urdmie, auch Fall 9 Mitralvitium).

Der Quotient Gefafquerschnitt singulérer Coronararterien zum entsprechen-
den Herzgewicht, der durch eine Konstante K dargestellt wird, liegt im unteren
Drittel des Bereichs des Quotienten bei Vorhandensein von zwei Herzkranz-
arterien: 0,21—0,34 in den vorliegenden Fiéllen singuldrer Kranzarterien gegen-
iber normal 0,15 bis etwa 1,0 (umgerechnet aus den Angaben von MILLES und
DavressaNDRO, vgl. auch CraiNiciaNu, ROssLE und Rourer, HiErRoNYMI). Zu
beriicksichtigen ist jedoch, daf dieses Verhéltnis nicht ein absoluter MaBstab fiir
die DurchstromungsgréBe der Kranzarterien ist, die daneben von der Hohe des
Aortendruckes und vom Querschnitt der arteriellen GeféaBiperipherie (Arteriolen)
abhingt.

Die Lokalisation der Coronarsklerose unterscheidet sich bei den Anomalien
grundsétzlich nicht von der bei typischem Verlauf der Herzkranzarterien (WoL-
KOFF 1u.a.); in der A. coronaria dextra finden sich die arteriosklerotischen Beete
haufig im Bereich der rechten Herzkante, in den Asten der A. coronaria sinistra
0,5 bis 1,5 cm distal vom Abgang des R. descendens anterior, im R. circum-
flexus dicht hinter der Verzweigung der linken Kranzarterie und an der linken
Herzkante. Daneben sind alle kleineren GefdBabgénge bevorzugt. Somit ist
neben anderen Faktoren auch in Féllen von Anomalien die mechanische Be-
lastung der Gefifiwand fiir die Entwicklung der Arteriosklerose wesentlich.

Zusammenfassung

In einem groferen Sektionsmaterial fanden sich 0,24% Herzkranzgefa3-
anomalien im engeren Sinn, 3,5% wesentliche vertikale Verlagerungen der Ostien
und in 0,4% Abgénge von Kranzarterien aus benachbarten Sinus aortae.

Eine auffallende Haufigkeit der Anomalien bei MiBbildungen des Herzens
wurde nicht beobachtet. Die Lebenserwartung ist infolge der Coronararterien-
anomalien nicht herabgesetzt.

On the Classification and Frequency of Anomalies of the
Human Coronary Arteries
Summary
As found in a large number of autospies, 0.24% of the cardiac coronary vessels
showed anomalies; in 3.5% of the hearts the coronary ostia were displaced verti-
cally, and in 0.4% the coronary arteries arose from the adjacent sinus aortae.
A marked frequency of anomalies was not observed in malformations of the

heart. The life expectancy as a result of anomalies of the coronary artery is not
diminished.
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