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Quantitative Morphological Examinations of "Dynamic" Eccentric Stenoses 
of the Coronary Artery in Cases of Sudden Coronary Death 

Summary. The residual normal  wall segment of an eccentric stenosis of the 
coronary artery can reduce the residual lumen by spastic contraction of the 
media.  Such dynamic coronary artery stenoses may consequently cause or 
intensify myocardial  ischemia or may lead to sudden coronary death due to 
dysrhythmia. In 39 cases of sudden coronary death, the histological cross 
section of extramural  coronary arteries were measured by planimetry after 
pos tmor tem coronary angiography. Of  a total of 382 stenoses with more  
than 45% narrowing, 178 (48.6%) were of the eccentric kind. These eccen- 
tric stenoses of the coronary artery were localized in the R I V A  in 48%. On 
average,  4.5 eccentric stenoses were found in each case of coronary death. 
Eccentric stenoses with round (49.4%) or elliptically situated (35.3%) re- 
sidual lumen were found mostly. The normal  wall segment of all eccentric 
stenoses was on average 30.5% of the residual lumen wall. The quantitative 
findings show that the high percentage of eccentric stenoses with a larger 
normal  wall segment is of functional significance with regard to acute coro- 
nary deficiency. The morphological  description and evaluation of the coro- 
nary sclerosis should also take into consideration the kind of stenosis. 
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Zusammenfassung. Das restliche normale Wandsegment einer exzentri- 
schen Koronarstenose kann durch eine spastische Mediakontraktion zu ei- 
ner Einengung des Restlumens ftihren. Damit k6nnen solche dynamischen 
Koronarstenosen Myokardischfimien bewirken, verst~irken oder fiber Rhyth- 
musst6rungen zum akuten Herztod fiihren. Bei 39 F~illen yon akutem Ko- 
ronartod wurden die extramuralen Koronararterien zun~ichst angiographiert 
und an uner6ffneten histologischen Gef~iBquerschnitten planimetrisch ver- 
messen. Von insgesamt 382 Stenosen fiber 45% waren 178 oder 46,6% ex- 
zentrischer Art. Diese exzentrischen Stenosen waren zu 48% im RIVA lo- 
kalisiert. Pro Koronartodesfall bestanden im Mittel 4,5 exzentrische Steno- 
sen. Am hgufigsten fanden sich exzentrische Stenosen mit rundlichem Rest- 
lumen (49,4%) oder quer anliegendem elliptischem Restlumen (35,3%). 
Das normale Wandsegment aller exzentrischen Stenosen betrug im Mittel 
30,5% der Begrenzung des Restlumens. Die quantitativen Ergebnisse spre- 
chen dafiir, dab bei dem hohen Anteil exzentrischer Stenosen mit gr6Berem 
normalem Wandsegment diesen eine funktionelle Bedeutung ftir die akute 
Koronarinsuffizienz zukommen kann. Die morphologische Beschreibung 
und Beurteilung der Koronarsklerose muB daher auch die Stenoseform be- 
rticksichtigen. 

Schliisselw6rter: Exzentrische Koronarstenose - Dynamische Koronarstenose 
- Koronartod und Koronarmorphologie - P16tzlicher Herztod und Koronar- 
stenose 

Einleitung 

Ft~r die Feststellung eines akuten Koronartodes kommt lediglich der akuten 
Koronarthrombose die Bedeutung eines beweisenden morphologischen Befun- 
des zu. Fehlt diese, wie bei den meisten pl6tzlichen Herztodesf~illen unseres fo- 
rensischen Obduktionsgutes, gewinnen angiographische und morphometrische 
Befunde der Koronararterien entscheidende Bedeutung. In vielen F/illen aku- 
ter Myokard-Isch~imie geben die beiden klassischen pathogenetischen Vorstel- 
lungen - stenosierende Koronarsklerose oder Koronarspasmus - keine ausrei- 
chende Erkl/irung ft~r Angina pectoris oder Koronartod. Namentlich die Ar- 
beitsgruppe um Lichtlen (1982, 1985) hat gewissermagen als Bindeglied zwi- 
schen der statischen und funktionellen Ursache das Konzept der dynamischen 
Koronarstenose erarbeitet. Danach kann eine Tonuserh6hung der glatten Ge- 
f/igmuskulatur des restlichen normalen Wandsegments im Bereich einer exzen- 
trischen Stenose zu einer erheblichen Einengung des Restlumens ft~hren. Je 
nach momentanem funktionellem Schweregrad dieser dynamischen Koronar- 
stenose kann klinisch eine Ruhe- oder Belastungsangina resultieren (Abb. 1). 
Diese tempor/~ren Lichtungseinengungen von exzentrischen Koronarstenosen 
waren auch durch klinische angiographische Befunde verifizierbar. Um die 
m6gliche funktionelle Bedeutung dieser dynamischen Koronarstenosen beim 
akuten Koronartod beurteilen zu k6nnen, haben wir quantitative Untersuchun- 
gen an Koronarstenosen derartiger Sterbef~ille durchgefiihrt. 
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Abb.1. Konzept der dynamischen Koronarstenose am Beispiel einer 70%igen Stenose, die 
sich je nach Kontraktionszustand des normalen Wandsegments in eine 40 oder 90%ige Ste- 
nose ver~ndern kann (nach Lichtlen) 

Untersuchungsgut und Methode 

Ftir die Untersuchungen wurden 39 Ftille des Instituts ftir Rechtsmedizin der Universitfit Essen 
ausgewfihlt, bei denen nach Todesumst~inden, makroskopischen, histologischen und toxikolo- 
gischen Befnnden ein akuter Koronartod angenommen wurde. In jedem Fall erfolgte zu- 
ngchst nach Druckfixation eine postmortale Koronarangiographie. Die drei Hauptstfimme 
der uner6ffneten Koronararterien wurden isoliert pr~ipariert, durch Querschnitte im Abstand 
von 2 bis 3 mm lamelliert, in Paraffin eingebettet und 5 g dicke Schnitte wurden nach van 
Gieson gefiirbt. Alle exzentrischen Konronarstenosen wurden zun~ichst am Visopan-Ger~it 
mit ihrer Lumenbegrenzung sowie der Lamina elastica interna und - externa abgezeichnet. 
An diesen Zeichnungen erfolgte mit einem elektronischen Planimeter die quantitative Aus- 
wertung der exzentrischen Stenosen. 

Diese wurden in vier Hauptformen unterteilt (Abb. 5). Zur Form I wurden Stenosen ge- 
rechnet, deren elliptisches Restlumen lfings dem normalen Wandsegment anliegt, bei Form 
III wird das normale Wandsegment durch den kleineren Teil der elliptischen Restlichtung ge- 
bildet. Die Stenoseform II weist ein rundliches, exzentrisches und die Form IV ein bananen- 
f6rmiges, exzentrisches Restlumen auf. Planimetrisch wurde bei jeder exzentrischen Stenose 
die ursprtingliche Lumenfl~iche anhand der Lamina elastica interna sowie das Restlumen und 
aus beiden der tats~ichliche Stenosegrad bestimmt. Ferner wurde die Ausdehnung des norma- 
len Wandsegmentes gemessen und dessen prozentualer Anteil an der Begrenzung des Restlu- 
mens ermittelt. Die Gr6ge und seitliche Begrenzung des restlichen normalen Wandsegments 
(nWS) einer exzentrischen Stenose haben wit durch die doppelte mittlere Mediadicke deft- 
niert (Abb. 2); d.h. das normale Wandsegment endet dort, wo die Gef~il3wand mit Media und 
Intima die doppelte mittlere Mediadicke iiberschreitet. 

Ergebnisse 

V o n  den  39 Koronar todes f~ i l l en  wiesen  ledigl ich 5 F~ille e ine  aku te  K o r o n a r -  
t h r o m b o s e  auf,  18 F~ille w a r e n  durch  zum Tei l  m e h r f a c h e  a r t e r io sk l e ro t i s che  
Verschl t i sse  gekennze i chne t .  I m  V e r l a u f  de r  dre i  Haupt~iste  de r  K o r o n a r a r t e -  
r ien de r  39 Sterbeff i l le  b e s t a n d e n  382 S t e n o s e n  f iber  45%.  V o n  d iesen  382 Ste- 
n o s e n  w a r e n  178 o d e r  46,6% exzen t r i sche r  A r t  und  wiesen  ein  m e h r  o d e r  weni-  
ger  grol3es res t l iches  n o r m a l e s  W a n d s e g m e n t  auf. D ieses  Verh~iltnis von exzen-  
t r i schen  und  k o n z e n t r i s c h e n  S t enosen  sowie  Korona rve r sch l t i s s en  ist in A b b i l -  
dung  3 darges te l l t .  
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Abb, 2. Begrenzung des restlichen 
normalen Wandsegments einer 
exzentrischen Stenose dutch das 
Uberschreiten der doppelten 
mittleren Mediadicke ( - - - )  

'/. 
100 exzentro n.-exzentr. 

Stenosen Stenosen 
n=176 n=204 
46,6 ~ 53,4 '/e 

Verschliisse 

n=35 (18 F~lle) 

In den178 exzentrischen Stenosen sind 9 exzentr.St.(5F';ille) mit 
akuter Koronarthrombose enthalten. 

Abb, 3. H~iufigkeit yon exzentrischen und konzentrischen Stenosen sowie Koronarverschliis- 
sen bei insgesamt 382 Stenosen von 39 akuten Koronartodesf~illen 

Die 178 exzentrischen Stenosen waren zu 48% im Ramus descendens anterior 
lokalisiert (vergl. Abb. 4). Pro Fall bestanden im Mittel 4,5 derartige Stenosen 

Bei der Stenoseform war mit 49,4% die Form IImit  rundlichem Restlumen 
am haufigsten vertreten, gefolgt von der Form I mit l~ings anliegendem ellipti- 
schen Restlumen (35,3%). Auf diese beiden Stenoseformen entfielen damit ca. 
85% aller exzentrischen Stenosen. Am seltensten war mit 2,8% Form IV mit ei- 
nem bananenf6rmigen Restlumen vertreten. Die vier Stenosenformen und ihre 
H~iufigkeit sind in Abbildung 5 dargestellt. 

Bei der topographischen Verteilung der vier Hauptformen exzentrischer 
Stenosen auf die einzelnen Koronararterien~iste ist am h~iufigsten mit 26,9% die 
Form I Imi t  rundlichem Restlumen im Ramus descendens anterior vertreten. 
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Abb. 4. Verteilung der 178 exzentrischen Stenosen auf die drei Haupt~iste der Koronararterien 
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Abb. 5. Die 4 Stenoseformen (I-IV) und ihre H~iufigkeit bei 178 exzentrischen Koronar- 
stenosen 

Fiir die Formen I und III ist die Betonung des vorderen absteigenden Astes we- 
niger deutlich ausgepr~igt. Die absolute und prozentuale Verteilung der einzel- 
nen Formen auf die drei Koronararterien~iste ergibt sich aus Abbildung 6. 

Der prozentuale Anteil des restlichen normalen Wandsegments der exzen- 
trischen Stenosen ist abh~ingig vonder Stenoseform und dem Stenosegrad. Der 
gr66te mittlere Stenosegrad mit 76,8%, d.h. das kleinste Restlumen, bestand 
bei der Stenoseform IV mit bananenf6rmigem Restlumen. Bei dieser Stenose- 
form ist der prozentuale Anteil des normalen Wandsegments mit 51,1% erwar- 
tungsgem~i6 am gr66ten. Die beiden h~iufigsten Stenoseformen I und II weisen 
normale Wandsegmente auf, die 37,7 bzw. 27,0% der Zirkumferenz des Restlu- 
mens bilden. Das normale Wandsegment belfiuft sich bei allen 178 exzentri- 
schen Stenosen im Mittel auf 30,5% der Begrenzung des Restlumens, wobei der 
mittlere Stenosegrad 61,9% betr~igt. Die quantitativen Daten ftir den prozen- 
tualen Anteil des normalen Wandsegments an der Begrenzung des Restlumens 
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R.c.s. n=18 n=20 n=3 n=2 

10,11% 11,24% 1,69% 1,12% 

A.c.d. n=2O n=20 n=8 n=l 

11,24% 11,24% 4,49% 8,56% 

Abb.6. Absolute und prozentualeVerteilung der 4 Stenose-Formen I-IVauf die Hauptgste 
der Koronararterien 
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Abb.?. Prozentualer Anteil des normalen Wandsegments (nWS) am Restlumen bei den 4 
Stenoseformen. Unterhalb der Abszisse ist der entsprechende mittlere, prozentuale Stenose- 
grad (Sg) aufgeftihrt 

und der Stenosengrad, unterteilt in die vier Stenoseformen, ergeben sich aus 
Abbildung 7. 

Werden lediglich bereits ohne Belastung h~imodynamisch wirksame Steno- 
sen von 70% und mehr berttcksichtigt, resultieren etwa vergleichbare Werte for 
die Anteile des normalen Wandsegments. Fttr die 51 derartigen hochgradigen 
Stenosen betr~igt der prozentuale Anteil des normalen Wandsegments an der 
Zirkumferenz des Restlumens im Mitte129,7%, ftir die zahlenm~iBig auswertba- 
ren Formen I u n d  II  von 28,6, bzw. 28,1%. Diese quantitativen Befunde sind in 
Abbildung 8 dargestellt. 
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Abb. 8. Prozentualer Anteil des normalen Wandsegments (nWS) am Restlumen bei Stenosen 
fiber 70% bei 51 exzentrischen Stenosen und den darin enthaltenen 44 Stenosen der h~ufig- 
sten Formen Iund  II 

D i s k u s s i o n  

Die Stenosierung einer Koronararterie durch atheromat6se oder arteriosktero- 
tische Intimaverdickungen verursacht nach experimentellen Untersuchungen 
von May et al. (1963) sowie Reul et al. (1972) erst ab Stenosegraden von 75 bis 
80% in jedem Fall hgmodynamische St6rungen, wobei die funktionell engste 
Stelle poststenotisch gelegen ist. Nach klinischen Untersuchungen (Mehmel et 
al. 1977) wird die h~imodynamische Bedeutung von Koronarstenosen zwischen 
50 und 70% erst unter Belastung deutlich. Die morphologische und funktio- 
nelle Beurteilung derartiger fixierter Stenosen bei akuten Koronartodesf~illen 
und m6glichen konkurrierenden Todesursachen wird dutch quantitative Ko- 
ronarbefunde verbessert (Weiler 1979; Weiler und Rige 1981). 

Diese pathogenetischen Vorstellungen zur blutfluBlimitierenden fixierten 
Stenose und Myokardisch~mie und Koronarinsuffizienz (Blumgart et al. 1940; 
Bt~chner 1939, 1973) vermochten jedoch nicht aXle klinischen Formen der An- 
gina pectoris zu erkl~ren. Instabile vasomotorisch, bzw. vasospastisch bedingte 
Angina-Formen sind vielfach durch angiographische Untersuchungen belegt. 
Damit k6nnen auch Koronartodesf~ille bei morphologisch normalen oder wenig 
verfinderten Kranzschlagadern erkl~irt werden (Weiler und Rif3e 1983). Noch 
unklar ist die funktionelle Bedeutung von koronaren Muskelbrt~cken (Rige und 
Weiler 1985). Pfropft sich eine spastische Komponente im Bereich des rest- 
lichen normalen Wandsegments einer exzentrischen Koronarstenose auf, so 
kommt zu der fixierten atherosklerotischen Flul3st6rung eine erhebliche funktio- 
nelle Komponente hinzu (vergl. Abb. 1 des Prinzips der dynamischen Stenose). 
Dieses Konzept einer dynamischen Anderung des Schweregrades von Stenosen 
dutch zusfitzliche Vasokonstriktion wurde vonder Arbeitsgruppe um Lichtlen 
erarbeitet (Raffienbeul und Lichtlen 1982). Morphometrische Untersuchungen 
von Freudenberg und Lichtlen (1981) erbrachten an 384 fiber 50%igen K o r o -  
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narstenosen, dal3 45% aller Stenosen ein normales Wandsegment fiber 25% der 
Gef~igzirkumferenz aufwiesen; bezogen auf die Zirkumferenz des Restlumens, 
was uns besonders aussagekr~iftig erscheint, zeigten 25% aller Stenosen ein nor- 
males Wandsegment fiber 50%. Die funktionelle Bedeutung einer selbst klei- 
nen )~nderung des Restlumens, etwa bei fiber 80%igen Stenosen, ergibt sich 
daraus, dag die Relation zwischen Koronarflul3 und Stenosegrad exponentiell 
ansteigt (Gould 1978; Rafflenbeul et al. 1980). Die Definition des normalen 
Wandsegments wird unterschiedlich gesehen, nach Hort et al. (1977) wird eine 
Intimadicke yon 0,1mm und ein Anteil yon mindestens 1/8 der Gef~il3zirkumfe- 
renz angenommen, Freudenberg und Lichtlen (1981) gehen von einer maxima- 
len Dicke der Intima im Randbereich des normalen Wandsegments yon 0,9 mm 
aus. Wir haben in unseren Untersuchungen als Begrenzung des normalen 
Wandsegments gewissermagen ein "individuelles" Mar3 ffir jeden Gef~igquer- 
schnitt in Form der doppelten mittleren Mediadicke angenommen. Hierdurch 
war eine exakte Begrenzung m6glich, ferner durfte das normale Wandsegment 
histologisch in allen Wandabschnitten keine pathologischen Ver~inderungen 
aufweisen. Ffir unsere Auswertungen wurden alle Stenosen fiber 45%, denen 
unter Belastung eine funktionelle Bedeutung zukommen kann, berficksichtigt, 
zudem die hochgradigen Stenosen fiber 70% getrennt untersucht. 

Nach unseren Ergebnissen an 39 akuten Koronartodesf~illen waren 46,6% 
aller h6hergradiger Stenosen exzentrischer Art vorwiegend im Ramus descen- 
dens anterior lokalisiert. Bei diesen exzentrischen Stenosen fiberwogen zahlen- 
m~il3ig Formen mit rundlichem Restlumen (49,4%), gefolgt von Formen mit 
l~ings anliegendem elliptischem Restlumen (35,3%). Freudenberg und Lichtlen 
(1981) fanden mehr ovale als rundliche Restlumina. Das restliche normale 
Wandsegment betrug bei den exzentrischen Stenosen unserer Koronartodes- 
f~ille im Mittel 30,5% der Begrenzung des Restlumens, wobei der durchschnitt- 
liche Stenosegrad 61,9% betrug. Werden lediglich fiber 70%ige Stenosen be- 
rficksichtigt (Mittel 78,8%), so belief sich das restliche normale Wandsegment 
auf 29,7% der Begrenzung des Restlumens. Diese Ergebnisse mit den fiberra- 
schend hohen Anteilen sowohl ffir exzentrische Koronarstenosen als auch ffir 
deren normales Wandsegment an der Begrenzung des Restlumens liefern, in 
Obereinstimmung mit Freudenberg und Lichtten (1981), das morphologische 
Substrat ffir das Konzept der dynamischen Koronarstenose und klinischerseits 
ffir einen Teil yon FNlen mit unstabiler Angina pectoris. Dieser hohe Prozent- 
satz exzentrischer Stenosen mit gr613erem normalem Wandsegment l~if3t ffir 
F~ille von akutem Koronartod, bei denen keine akute Koronarthrombose vor- 
liegt, diesen dynamischen Koronarstenosen eine erhebliche pathogenetische 
Bedeutung ffir die t6dliche Koronarinsuffizienz und auch ffir Arrhythmien zu- 
kommen. Quantitative angiographische Untersuchungen (Gensini et al. 1971; 
Cipriano et al. 1977; Oravetz et al. 1978; Brown et al. 1978) belegen, dab sich 
extramurale Koronararterien unter physiologischen Bedingungen um bis zur 
Hfilfte des Lumendurchmessers erweitern oder verengen k6nnen. Ein gr613eres 
normales Wandsegment einer exzentrischen Stenose vermag durch Spasmus da- 
nach aufgrund theoretischer Berechnungen durchaus eine 50%ige Stenose zur 
funktionell 75 bis 80% igen zu erh6hen, oder eine 85% ige zu einer 90% igen. Bei 
der morphologischen Befundung und gutachterlichen Bewertung der Koronar- 
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sk le rose  m u g  d a h e r  n e b e n  Ausmal~ und  L o k a l i s a t i o n  de r  S t enosen ,  de r  Ausb i l -  
dung  yon  K o l l a t e r a l e n  und  A n a s t o m o s e n ,  zus~itzlich die  S t e n o s e f o r m  (exzen-  

t r isch o d e r  konzen t r i sch )  Bert~cksicht igung l inden .  
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