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Einfihrung

Beim Menschen wird die normale Koronar-
durchblutung durch drei Hauptgefisse ge-
wéhrleistet:

Der Ramus interventricularis anterior (RIVA)
versorgt die Herzvorderwand, die Herzspitze
und das Septum, der Ramus circumflexus
(RCX) meist die lateralen Wandanteile und die
rechte Koronararterie (RCA), im Falle des
haufigen Rechtsversorgungstypes (70% der
Falle), die inferobasalen ventrikuldren Wan-
danteile. Der mittlere Koronardurchmesser
betriagt in den proximalen Gefiassanteilen zwi-
schen 2,5 und 4 mm [1, 2].

Normalerweise fiihrt die Atherosklerose
der Koronargefisse zu stenotischen Verdnde-
rungen, Flussbehinderungen und unter Um-
stdnden zu Geféassverschliissen. In seltenen
Fillen kommt es aber zu einer Ektasie mit
aneurysmatischen, zum Teil sogar grotesken,
Erweiterungen der Gefésse.

Fallbeschreibung

Eshandelte sich um einen 70jadhrigen Mann mit
bekannter peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK) mit zum Teil aneurysmati-
scher Erweiterung der Beingefisse sowie Sta-
tus nach Anlage einer Y-Prothese bei infrare-
nalem Bauchaortenaneurysma.

Am Tag vor einem geplanten peripheren
chirurgischen Eingriff klagte der Patient tiber
starke thorakale Beschwerden. Das EKG
zeigte einen inferioren Myokardinfarkt. Es
folgte eine erfolgreiche systemische Fibrino-
lyse, der maximale CK-Anstieg betrug 2200
U/L. Auch in Anbetracht des geplanten Ein-
griffes wurde eine Koronarangiographie emp-
fohlen.

Die Herzkatheteruntersuchung (Abb. 1A,
1B) zeigte ausgeprigte aneurysmatische Er-
weiterungen beider Herzkranzgefisse, vor-
wiegend der rechten Koronararterie. Sie weist
in ihrem mittleren Anteil einen Durchmesser
von 1,5 cm auf. In Folge der massiven Er-

weiterung liess sich ein deutlich verlangsam-
ter peripherer Fluss nachweisen, es zeigten
sich aber keine relevanten Geféssstenosen.

Diskussion

Die aneurysmatische Gefasskrankheit ist eine
relativ seltene Form der Atherosklerose. Sie
fihrt zu einer progressiven Erweiterung der
Gefasssegmente bzw. in unserem Fall der
Koronarsegmente. Klinisch ist die aneurys-
matische kaum von der stenotischen Form der
koronaren Herzkrankheit zu unterscheiden,
aus pathophysiologischer Sicht haben die bei-
den Krankheiten jedoch ein komplett unter-
schiedliches Verhalten.

Die klassische Atherosklerose charakteri-
siert sich durch Veridnderungen, die den Ge-
fassfluss limitieren, meist in Form von Geféass-
stenosen. Im Falle eines zusdtzlichen throm-
botischen Ereignisses kommt es zu einem
akuten Koronarsyndrom.

Die aneurysmatische Form der Koronar-
sklerose findet sich bei etwa 1,5-5% der koro-
narographierten Patienten [2, 3]. Die giangige
Hypothese ist, dass solche Gefisse zur Embo-
lisierung von thrombotischem bzw. atheroskle-
rotischem Material von proximal nach distal
mit darauf folgendem Gefissverschluss (die
sogenannte arterio-arterielle Embolie) neigen.
Die Entstehung der Thromben selbst ware
durch Flussstorungen innerhalb des aneurys-
matisch erweiterten Gefisses erklarbar.

Die klassische Form der Atherosklerose
wird neben den bekannten mechanischen
Massnahmen, wie Angioplastie oder Bypass-
Operation, mit einer optimalen antithrombo-
tischen Therapie behandelt, derzeit meistens
mit einer zweifachen Antiaggregationshem-
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Abbildung 1A, 1B

1A (RAO 70°/0) und 1B
(LAO 60°/0): Darstellung der
rechten Kranzarterie (RCA).
In ihrem mittleren Anteil
wird ein maximaler Durch-
messer von 1,5 cm gemes-
sen. (Referenzwert: Judkins
Katheter 6F = 2 mm). Zu
erwahnen ist ein deutlich
verlangsamter Fluss mit
verspateter Darstellung

der Gefassperipherie.

Abbildung 2

A Klassische atherosklero-
tische Verédnderung
des RCA mit einer fluss-
limitierenden Stenose
im mittleren Anteil.

B Normale Gefassverhalt-
nisse einer 50jdhrigen
Frau mit einem proxi-
malen Gefassdurch-
messer von ca. 3 mm.

mung mit Aspirin und Clopidogrel. Fir die
aneurysmatische Gefasskrankheit wird hau-
fig eine orale Antikoagulation empfohlen.

Die Indikation zur Antikoagulation ist
empirisch begriindet und nicht «evidence
based», sie konnte aber durch Hemmung
der plasmatischen Gerinnungskaskade einen
protektiven Effekt auf die Thrombenbildung
zu haben. Eine Revaskularisierung, sei es auf
angioplastischem oder chirurgischem Wege,
kommt erst bei gleichzeitig vorhandenen Ge-
fassstenosen in Betracht.
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