(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Rostock
[Direktor: Prof. Dr. W. Fischer].)

Uber die Blutversorgung des alternden Herzens®.

Von
Hans Sagebiel.
Mit 7 Abbilduhgen im Text.
( Bingegangen am 30. Oktober 1934.)

Das Herz und seine Leistungsfihigkeit haben von jeher im Mittel-
punkt des drztlichen Denkens gestanden. Gibt es doch kaum eine ernst-
hafte Krankheit, die nicht das Herz in Mitleidenschaft zieht. Wahrend
jugendliche Herzen im allgemeinen widerstandsfdhig sind, geniigt bei
alten Herzen oft schon eine geringfiigice Schédigung, um eine Herz-
insuffizienz herbeizufithren. Worauf diese Altersverdnderung beruht,
kann heute noch nicht entschieden werden. Wenn wir zu einer Klarung
kommen wollen, kénnen wir wohl nur so vorgehen, daB wir zunichst
einmal die Anatomie und Physiologie des Herzens in den verschie-
denen Lebensaltern eingehend untersuchen. KErst wenn wir die struktu-
rellen und funktionellen Altersbedingungen in allen Einzelheiten kennen,
werden wir auch die Frage nach der verdnderten Leistungsfihigkeit
befriedigend beantworten kénnen.

Unter den Bedingungen, von welchen die Leistungsfihigkeit des
Herzens abhingt, steht die Blufversorgung des Herzens obenan. Die
Blutversorgung wiederum ist abhingig von der Beschaffenheit des
Blutes, von Blutdruck und Pulszahl, vom Zustand der Hauptstdmme
der Coronararterien und vom Verhalten der aus ihnen hervorgehenden
Arteriolen und Capillaren. Wahrend Blut, Blutdruck und Pulszahl
nur mit klinischen Methoden untersucht werden kénnen, sind die Coronar-
arterien und ihre Aste auch der anatomischen Forschung zuginglich.
Wir miissen aber die Einschrénkung machen, daf wir mit anatomischen
Methoden nur die morphologischen Unterlagen der Blutversorgung
untersuchen konnen. Funktionelle Eigenschaften der Coronararterien,
wie ihre Durchlissigkeit und das wechselnde Spiel der Constrictoren
und Dilatatoren, lassen sich nur mit physiologischen Methoden erfassen.

Schrifttum.

Uber die Altersverinderungen der Coronararterien liegen schon eine Reihe
wichtiger Untersuchungen vor. Uber ihre makroskopisch sichtbaren Verande-
rungen hat zuerst Grof (1921) ausfiihrlich berichtet. Er hat seine Herzen nach
der Methode von Spalteholz mit einer Bariumsulfat-Gelatinemischung injiziert
und mittels stereoskopischer Réntgenbilder untersucht. Von der 3. Dekade ab

1 Ausgefithrt auf Veranlassung von Herrn Priv.-Doz. Dr. W. Ehrich.
10*
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bemerkte er eine zunehmende Schlingelung der Coronararterien und von der
5. Dekade ab auch eine Zunahme der das Fettgewebe versorgenden Aste. Septale
Anastomosen waren erst in der 2. Dekade fiir das blofe Auge sichtbar. Ihre
Zahl und Dicke nahm mit zunehmendem Alter erheblich zu. Was die Gefa8-
versorgung des Herzmuskels betrifft, so fand er, dafl das rechte und linke Herz
bei der Geburt gleich gut vascularisiert sind, und dafl nach der Geburt die Gef48-
versorgung des linken Herzens mit zunehmender Verdickung des linken Ventrikels
sehr viel schneller zunimmt als die des.rechten. Von der 3. Dekade ab sollte die
linksseitige GefaBversorgung sehr deutlich und von der 5. Dekade ab in sehr auf-
falliger Weise iiber die rechtsseitige iberwiegen. Dadurch sollte eine rechts-
seitige Anidmie entstehen, zum Teil relativ durch die Dickenunterschiede des
rechten und linken Herzens und zum Teil absolut durch Schwund von GefiBen
im Bereich des rechten Herzens. Groff hat sogar den Satz geprigt, daB der Mensch
50 alt sei wie seine rechfe Coronararterie.

Diese nur von Campbell (1928) bestatigten Befunde sind nicht unwidersprochen
geblieben. So hat schon Spalteholz (1924) angegeben, daB er bei seinen zahlreichen
Injektionen von solchen Veranderungen nichts bemerkt habe. Thm folgte Whiiten
(1980), der auf Grund seiner mit der Korrosionsmethode untersuchten Herzen
zu dem Schluf kam, daBl die stirkere Vascularisierung des linken Herzens nur bis
zum 10. Lebensjahr zunimmt, um spiter konstant zu bleiben. Aber erst Ehrich,
de la Chapelle und Coln (1931) konnten diese Frage genauer beantworten. Da diese
Untersuchungen die Grundlage der vorliegenden Arbeit sind, soll hier etwas aus-
fishrlicher auf sie eingegangen werden.

Ehrich, de la Chapelle und Cokn haben die Herzen von 51 durch Ungliicksfall
ums Leben gekommenen Personen im Alter von der Geburt bis zu 97 Jahren mit
einer Bariumsulfat-Gelatinemischung injiziert, und zwar die Neugeborenenherzen
mit einem Druck von 60 mm Hg und die Erwachsenenherzen mit einem Druck
von 180 mm Hg. Bei der Untersuchung stereoskopischer Rontgenbilder zeigte sich
sehr bald, daf die Rontgenmethode fiir die Klidrung der vorliegenden Frage ganz
ungeeignet ist, denn wegen der verschiedenen Wanddicke des rechten und linken
Herzens ergaben sich so erhebliche Unterschiede in der Schattenstirke der Arterien,
daf Fehler bei der Abschitzung der Gefifiversorgung unvermeidlich waren. Daf}
sich auch die Befunde von Grofi durch diese Fehler erklaren, zeigen seine Abb. 26
und 30. Die hier abgeblldeten Herzen sollen zwar die rechtsseitige Animie im
hohen Alter zeigen, in Wirklichkeit sieht man aber, daff nur die Aste der linken
Coronararterie von der Platte deutlich aufgenommen sind, wibrend die Aste der
rechten Arterie nur so schwach angedeutet sind, daB man sie kaum noch erkennen
kann, Ehrich, de lo Chapelle und Cohn gingen deshalb sehr bald dazu tiber, die
Herzen in Wintergriindl aufzuhellen und Zahlungen der Aste vorzunehmen. Um
die Werte miteinander vergleichen zu kénnen, wurden nur die Aste einer bestimmten
GréBenordnung ausgezahlt Da sich die Coronararterien unter fortgesetzter Ver-
astelung zundchst im wesentlichen in der oberflichlichsten Muskellage ausbreiten
und alles Blut, das in den Muskel gelangen will, von den septalen Asten abgesehen,
zundchst durch das oberflichliche Netz flieBen mufl, so multe die Stérke dieses
Netzes einen MaBstab fiir die Blutversorgung abgeben. Bei der Zihlung zeigte
sich nun, daB die Zahl der gezahlten Aste wahrend der Entwicklung des Herzens
bis ins hohe Alter hinein links ungefahr doppelt so stark zunimmt wie rechts.
Da nun auch das Gewicht des linken Herzens wihrend dieser Zeit ungefahr doppelt
s0 stark zunimmt, wie das des rechten (Miiller 1883), konnte geschlossen werden,
daB das rechte und das linke Herz wihrend des ganzen Lebens gleick gut mit Blut ver-
sorgt sind.

Um genauere Daten iiber die Blutversorgung des Herzens in den verschiedenen
Lebensaltern zu erhalten, gingen Ehrich, de la Chapelle und Cokn sodann dazu iber,
die Weite der unter konstantem Druck injizierten Coronararterien zu messen.
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Zu diesem Zweck wurden nach Formolfixierung und vor Beginn der Aufhellung
an mehreren Stellen Stiickchen aus den Coronararterien herausgeschnitten, Paraffin-
schnitte angefertigt und der Durchmesser der Lumina unter einem Dissektions-
mikroskop gemessen. Weiter wurden Messungen der einzelnen Wandschichten
vorgenommen. Als wichtiges Ergebnis ist zu nennen, dafl sich die Summen der
gemessenen Querschnittsflichen von der Geburt bis zur 7. Dekade um das 6- bis
7fache vergroBlern, wihrend das Herzgewicht in dieser Zeit bekanntlich um das
15fache zunimmt (Miller). Da nun das Herzgewicht eine dreidimensionale Grofe
ist, die Querschnittsfliche der Lumina aber nur eine zweidimensionale, konnte
geschlossen werden, daf das Herz bis zur 7. Dekade gleich gut mit Blut versorgt ist.
Die etwas geringere Zunahme der Querschnittsflichen erklarte sich hinreichend
als Schrumpfungsfehler infolge der Paraffineinbettung.

Was die Altersversinderung der einzelnen Wandschichten der Coronararterien
betrifft, fanden Ehrich, de la Chapelle und Cokn in Ubereinstimmung mit Jores
(1924), Bork (1926) und Wolkoff (1923, 1924, 1929, 1930), daB sich die Intima mit
Zunahme der Entwicklung sehr viel stirker verdickt als in anderen Arterien vom
muskuldren Typ. Die elastisch-muskuldre Schicht war schon in der zweiten Dekade
fertig ausgebildet, wibrend die Bindegewebsschicht erst mit Abschluf des Wachs-
tumsalters in der 2. und 3. Dekade stirker in Erscheinung trat, um dann bis ins
hohe Alter immer mehr zuzunehmen. Die Entwicklung dieser Schicht geht ohne
scharfe Grenzen in atherosklerotische Verinderungen iiber. Schon in der 1. Dekade
lieBen sich gelegentlich atherosklerotische Herde beobachten. Stirkere Grade
entwickelten sich aber erst in der 3. oder absteigenden Periode des Gefalilebens
(nach Aschoff, 1930), vom 40. Lebensjahr ab. Wihrend die elastisch-muskulire
Schicht nach fast allen Untersuchern als physiologische Altersverinderung an-
zusehen ist, mul die Bindegewebsschicht nach Jores (1924) und Ehrich, de lo Cha-
pelle und Cohn den pathologischen Prozessen zugerechnet werden. Denn diese
Schicht tritt sehr unregelmaBig auf, zeigt alle Ubergéinge zur Atherosklerose,
fehlt bei Tieren, die keine Atherosklerose bekommen (Wolkoff 1924) und verhalt
sich auch in ihrem Wachstum ganz anders als die normalen Arterienschichten,
indem sie erst dann stirker in Frscheinung tritt, wenn die Entwicklung der Arterien
zum AbschluB gekommen ist.

Uber die Altersverinderung der Media ist nur wenig bekannt. Ihre Dicke
nimmt mit dem Herzwachstum bis zum 20. Lebensjahr stark zu, um dann bis zur
7. Dekade ziemlich konstant zu bleiben (Ehrich, de la Chapelle und Cohn). Das
Bindegewebe zwischen den Muskelfasern erfihrt mit zunehmendem Alter eine
erhebliche Vermehrung (Grof8, Epstein und Kugel 1934). Auf die Vermehrung der
chromotropen Zwischensubstanz und auf die zunehmende Ablagerung feiner Kalk-
kornchen haben Jores (1924) und Wolkoff (1924) hingewiesen.

Uber die Altersveranderungen der feineren Aste der Coronararterien schlieBlich
haben nur Grof, Epstein und Kugel berichtet. Wahrend sie in den Arteriolen nur
eine zunehmende Verdickung der Lamina elastica interna beobachten konnten,
fanden sie in den gréBeren Arterien eine Zunahme der elastischen Fasern in der
Media, wie eine elastisch-hyperplastische Verdickung der Intima. Vom Ende der
3. Dekade ab konnte diese Veréinderung so erheblich sein, daB eine Unterscheidung
von Intima und Media nicht mehr méglich war.

Da fast alle diese Untersuchungen nur bis zur 7. Dekade reichen,
haben wir es unternommen, die Coronararterien im hohen Alter zu
untersuchen. Zunichst haben wir uns darauf beschrinken miissen, die
Hauptstdmme der CoronargefiBe zu untersuchen. Die Frage, die uns
hierbei besonders interessierte, war kurz folgende: Bleibt die Lichtungs-
weite der Coronararterien auch im hohen Alter in einem konstanten

Virchows Archiv. Bd. 294. 10b
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Verhiltnis zur Muskelmasse des Herzens, wie Ehrich, de la Chapelle und
Cohn vermutet haben, oder kommt es zu einer fortschreitenden Er-
weiterung, wie fiir andere Arterien angenommen wird (Réfle und Roulet,
1932) ?

Material und Methode.

Die Herzen, welche unseren Untersuchungen zugrunde liegen, stammen
teils aus dem pathclogischen Institut der Universitit Rostock und teils
aus dem stddtischen Krankenhaus
Stettin 1. Wir haben nur solche
Herzen verwandt, bei denen weder
klinische noch pathologisch-anato-
mische Verénderungen festgestellt
werden konnten. Wir konnten im
ganzen 15 Herzen von 70—90 Jah-
ren injizieren. Weitere Herzen von
40—65 Jahren dienten als Kon-
trollen. 10 Herzen stammten von
Ménnern und 12 von Frauen.

Alle Herzen wurden sofort nach
der Herausnahme aus der Leiche
von Cruor und Speckhaut gereinigt
und gewogen. Um die Totenstarre
zu beheben, kamen die Herzen
zunédchst, mit feuchter Gaze be-
deckt, fiir 24 Stunden auf Eis
(Crainiciany 1922) und dann fir
6 Stunden in einen Brutschrank
von 39°C. Nachdem die Herzen

erwirmt waren, wurden Glas-
Schema des von Jlfgys) iilsammengestellten kaniilen in die Coronararterien ein-
Injektionsapparates (Naheres s. im Text). gebunden, wobei stark verkalkte
Arterien an der Einbindungsstelle
gequetscht werden multen, um ein festes Einbinden zu erméglichen.

Die Injektion der Coronararterien erfolgte unter einem Druck von
180 mm Hg. Wir haben diesen Druck gewihlt, weil er ungefihr dem
mittleren Aortendruck tiber dem Herzen entsprechen diirfte. Nach den
Untersuchungen von Hochrein und Gros (1931) soll zwar der Druck in
den Coronararterien unter dem in der Carotis liegen; da sie aber ihre
Messungen sehr weit distal in den Coronararterien ausfiilhren mufBten,
sagen ihre Werte iiber die Druckverhiltnisse an den Ostien der Coro-
narien wenig aus.

1 Wir méchten Herrn Dr. Willer-Stettin auch an dieser Stelle fiir seine Miihe
unseren besten Dank aussprechen.
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Der Injektionsdruck wurde durch eine Wassersiule von 2,45 m er-
zeugt (Abb. 1, A—B). An den Windkessel B wurden 2 mit Ringer-
l6sung C und Bariumsulfat-Gelatinemischung D gefiillte Flaschen an-
geschlossen und an diese die beiden Kaniilen, welche in die Coronar-
arterien eingebunden waren (E). Der Druck wurde sténdig mit einem
Manometer kontrolliert.

Die auf 39° C erwarmten Herzen wurden zunéchst mit Ringerlésung
von 39° durchspiilt, bis
die Losung klar abfloB.
Darauf wurde der Druck
mittels der in Abb. 1 ein-
gezeichneten Klemmen
in die anf 39° erwirmte
Flasche mit Bariumsulfat
geleitet, und die Herzen
injiziert. Nach wenigen
Minuten wurden die Co-
ronararterien bei be-
stehendem Druck dicht
unterhalb der Kaniilen
fest abgebunden, die
Kaniilen entfernt und
die Herzen in eisgekiihl-
tes Formalin gelegt.

Wihrend sich bei der
Injektion von Barium-
sulfat-Gelatine im all-
gemeinen nur die Arte-
rien fillen (Abb‘ 2 u. 3); Abb. 2. Vorderansicht eines mit Bariumsulfat injizierten
konnte in 2 Fillen auch Herzens. Die Liicke im Anfangsteil des Ramus descen-
eine Fﬁllung der Vena dens anterior beruht nicht ‘auf mangelhafter Fillung,

. 3 sondern aul Entmischung der Bariumsulfat-
sulei  interventricularis Gelatinemischung.

posterioris  beobachtet
werden (Abb. 4). Da die Bariumsulfat-Gelatine die Capillaren nicht
passieren kann, ist anzunehmen, dafl in diesen beiden Fallen breite
Kommunikationen zwischen dem Arterien- und Venensystem bestanden.
Nachdem die Herzen 48 Stunden fixiert waren, wurden an 8 ver-
schiedenen Stellen Stiickchen aus den 3 Hauptstimmen der Coronar-
arterien herausgeschnitten, und zwar aus dem Ramus descendens anterior
der linken Coronararterie, aus dem Ramus circumflexus und aus der
rechten Coronararterie je 2 Stiickchen nach 2 em, 5 cm und wenn méglich
8 cm von der Ursprungsstelle entfernt. Von allen Stellen wurde das eine
Stiickchen gefriergeschnitten und das andere in Paraffin eingebettet.
Zuvor wurden alle Stiickchen 24 Stunden lang in Ameisensdure 4 10%
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Formalin 83 entkalkt, nachdem wir an zahlreichen Kontrollen fest-
gestellt hatten, dafl der Entkalkungsprozel weder zu einer Quellung
noch zu einer Schrumpfung des Lumens oder der Wandschichten fiihrt.
Die Schnittte wurden teils mit Himatoxylin-Sudan, teils mit Kern-
echtrot und teils nach Weigert gefirbt.

Da das Lumen unserer Arterien bei der Paraffineinbettung erheblich
schrumpfte, wurden alle Lumina- und Dickenmessungen an Gefrier-
schnitten ausgefihrt, und zwar nur am Kernechtrotpraparat, da bei
dieser Fiarbung keine
schrumpfende Wirkung
moglich ist. Die Mes-
sung der Intima- und
Mediadicke muBite hin-
gegen anParaffinschnit-
ten vorgenommen wer-
den, da sich in Gefrier-
schnitten diese beiden
Schichten oft nicht
voneinander unterschei-
den lieBen. Im iibrigen
ergaben die Kontroll-
messungen, dal die
Wand der Coronar-
arterien im Gegensatz
zum Lumen bei der
Paraffineinbettung so
wenig schrumpit, daf
die Unterschiede kaum
meBbar sind. Wahrend

) ) ) ) . o Lumen- und Arterien-

Abb. 3. Riickansicht eines mit Bariumsulfat injizierten |

Herzens. durchmesser unter ei-

nem Dissektionsmikro-

skop gemessen wurden, wurde die Dicke der Intima und Media mit

einem Okularmikrometer unter dem Mikroskop gemessen. In allen

Fillen wurden 2 senkrecht aufeinander stehende Durchmesser und

bei den Dickenmessungen der Intima und Media die dickste, die
diinnste und die mittlere Stelle des Umfanges gemessen.

Ergebnisse.

Um die Ubersicht zu erleichtern, haben wir die wichtigsten uns hier
interessierenden Befunde in einigen Kurven und Tabellen niedergelegt.
Wie aus unseren Befunden hervorgeht, bleibt das Gewichkt unserer
Herzen bis ins hohe Alter hinein auf gleicher Hohe. Auch das rela-
tive, durch die Korperlinge dividierte Gewicht bleibt konstant. Das
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relative, durch das Korpergewicht dividierte Herzgewicht zeigt hin-
gegen eine deutliche Zunahme, ein Befund, der durch die mit dem
Alter zunehmende Kérperatrophie hinreichend erklirt wird. Diese Be-
funde zeigen, dal das Herz mit dem Alter durchaus nicht an Gewicht
zu verlieren braucht. Wenn Rdssle und Roulet angenommen haben,
dafl an der physiologischen Altersatrophie des Herzens nicht gezweifelt
werden koénne, so glau-
ben wir ihnen zustimmen
zu migsen, glauben aber
doch insbesondere auf
Grund der Ergebnisse
von Fahr und Ehrich,
de la Chapelle und Cohn,
daB diese Frage zumin-
dest noch einer Nach-
prifung bedarf. Nur
bei Beriicksichtigung von
Gewicht und Lénge der
Trager und bei Ausschal-
tung aller pathologischen
Falle, insbesondere auch
der Fille mit erhohtem
Blutdruck, wird sich eine
endgiiltige Entscheidung
treffen lassen.

Wir kommen nun zu
den Ergebnissen unserer
Arterienmessungen. Da
die 3 Hauptstimme der
Coronararterien, insbe-
SOIldeIfe _die rechte Coro- Abb. 4. Mit Bariumsulfat gefillte Vena sulei
nararterie und der Ramus interventricularis posterioris.
circumflexus, erheblich
variieren (Grof, Ehrich, de la Chapelle und Cohn), haben wir in den
folgenden Kurven und Tabellen stets nur die Summen der 3 Haupt-
stimme eingetragen. Wir haben also nicht die Werte der einzelnen
Rami miteinander verglichen, sondern stets nur die Summe der Werte
aller 3 Stimme. Wie aus Abb. 5 hervorgeht, bleibt die Lichtungsweite
der Coromararterien auch im hohen Alter stets die gleiche. Auch die
korrigierte, durch das Herzgewicht dividierte Lichtungsweite bleibt vom
40. bis zum 90. Lebensjahr konstant. Wir kinnen deshalb folgern, daf
das Herzgewebe, soweit dies von der ILichtungsweite der Hauptstimme
der Coronararterien abhdingt, nicht wur, wie Ehrich, de la Chapelle und
Cohn gezeigt haben, bis zum 65. Lebensjahr gleich gut mit Blut versorgt
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bleibt, sondern auch bis ins hohe Alter hinein. Eine Allerserweiterung
der Coronararterien tritt micht ein. ’

Die Gesamtquerschnittsfliche der Coronararterien (Lumen -+ In-
tima, -+ Media) nimmt hingegen auch im Alter stindig zu und zwar 2 cm
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Abb. 5. Summe der Lumenquerschunittsflachen der drei Hauptstdémme den Coronararterien
® 2cm und O 5 cm von den Einmiindungsstellen entfernt.

vom Ursprung entfernt erheblich stérker als 5 cm (Abb.6). Wie aus
Abb. 7 hervorgeht, beruht die Wandverdickung im wesentlichen auf
einer Verdickung der Intima, aber auch die Media laBt eine deutliche
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Abb. 6. Summe der Gesamtquerschnittsflichen (Lumen -+ Intima -+ Media) der drei
Hauptstammen der Coronararterien @ 2 cm und © 5 cm von den Einmiindungsstellen
entfernt.

Verdickung erkennen. Da die Mediaverdickung erst bei starker Intima-
verdickung deutlich wird, ist anzunehmen, daf es sich hier um eine
kompensatorische Mediahypertrophie infolge der mit der Intimaverdickung
eintretenden Starre handelt.

Vergleichen wir nun die verschiedenen von uns gefundenen Werte
miteinander, so 1Bt sich zunichst feststellen, dafl mit zunehmendem
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Herzgewicht die Lichtungsweite der Coronararterien grofier wird (Ta-
belle 1). Aber nicht nur die absolute Lichtungsweite, sondern auch die
relative, durch das Herzgewicht dividierte Lichtungsweite nimmt deut-
lich zu, ein Befund, der darsuf hindeutet, daf grofie Herzen im allgemeinen
auch im Verhdlinis zum Herzgewebe ctwas weitere Coronararierien haben
als kleine Herzen. Beziehungen zwischen Herzgewicht, Gesamtquer-
schnittsfliche, Intima und Media bestehen hingegen nicht. Ordnen
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Abb. 7. Mittlere Dicke der Intima @ 2 cm und O 5 cm von den Einmiindungsstellen
entfernt.

wir unsere Herzen nach der Lichtungsweite der Coronararterien, so
188t sich feststellen, daBl mit zunehmender Lichtungsweite, wie zu er-
warten ist, auler dem Herzgewicht auch die Gesamtquerschnittsfliche

Tabelle 1. Die Abhingigkeit der Lumenquerschnittsfliche vom

Herzgewicht.
Lumenquerschnittsfléche
Ge- gEerg;‘(?I; ‘ nach 2 ecm nach 5 cm Zé"g—;‘l
hlecht
seblee abs. ‘ korr. abs. korr. Herzen
Gramm qmm qmm qmm qmm
3 320 20,4 J 0,425 16,15 0,345 2
381 24,3 } 0,470 18,8 0,360 7
420 32,7 0,580 21,3 0,380 1
? 210 12,75 0,36 10,4 0,290 1
270 19,20 0,46 13,4 I 0,320 4
316 23,70 0,51 15,3 [ 0,330 5
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Tabelle 2. Zunahme der Gesamtquerschnittsfliche mit zunehmender
Lumenquerschnittsflache und Herzgewicht.

Lumenquerschnittstlache Gesamtquerschnittsfliche Herz-| &
R =3
sch(%g(;ht nach 2 cm ‘ nach 5 em nach 2 em nach 5 cm nggflt EENS
abs. | korr. ‘ abs. l korr. abs. ‘ kor: fa.bs. korr. g Sm

3 20,9 | 0,41 | 17,2 | 0,34 | 43,95 | 0,87 | 31,65 | 0,63 364 5
26,6 | 0,52 | 19,5 | 0,38 | 47,00 | 0,91 | 31,60 |0,615| 371 4

32,7 | 0,85 ‘ 21,3 1 0,38 | 61,30 | 1,09 | 46,95 | 0,84 | 420 1

? 13,5 | 0,34 ‘ 11,0 | 0,28 | 27,40 | 0,71 16,75 | 0,44 235 2
18,1 1 0,39 | 11,5 | 0,25 | 40,35 | 0,87 | 25,95 |0,665| 315 2

21,2 | 0,61 | 14,0 | 0,33 34,70 | 0,63 | 21,50 | 0,51 273 3

27,4 | 0,59 | 21,2 | 0,38 | 42,70 | 0,92 | 31,70 | 0,69 327 3

der Arterien (Lumen + Intima 4 Media) deutlich zunimmt (Tabelle 2),
daf3, mit anderen Worten, weite Arterien auch eine gréfere Dicke besitzen
als enge Arterien. Beziehungen zur Intima- und Mediadicke bestehen
hingegen nicht. Ordnen wir nun die Befunde nach der Gesamtquer-
schnittsflaiche der Arterien (Tabelle 3), so sehen wir mit steigender

Tabelle 3. Die Abhéngigkeit der Gesamtquerschnittsfliche von der
Lumenquerschnittsfliche und Intima- und Mediadicke.

3 Gesamtquerschnittsflaiche | Lumenquerschnittsfliche Intimadicke Mediadicke |,
E’ nach 2 em ! nach 5_cm nach 2 ecm nach 5 cm nach §§
— =
% abs. lkorr.J abs, |korr.] abs. |korr.| abs. |korr.]2cm | 5cm|2cm |5 cm SE

T | gmm | amm ; gmm | gmm| qmm | qmm | qmm | qmm| mm | mm | mm | mm

3139,00 0,73 | 27,5 | 0,52 22,70’0,43 17,00 0,3210,75 | 0,52 | 0,36 | 0,32 | 3
47,60 | 0,95 33,9 |0,68 23,20 0,46 | 18,30 | 0,36 1,07 | 0,83 0,38 | 0,34 ] 5
57,30 | 1,07 1 39,8 10,75129,95| 0,56 | 21,45 | 0,41 | 1,12 | 0,96 | 0,41 | 0,38 | 2

@121,25 10,60 | 14,10 | 0,40} 12,75 | 0,36 | 10,40 | 0,29[0,33 10,22 | 0,22 | 0,31 | 1
32,50 | 0,79 | 19,70 | 0,48 | 18,85 | 0,46 | 13,30 | 0,321 0,77 | 0,33 | 0,36 | 0,24 | 3
39,40 | 0,85 | 24,00 | 0,51 | 21,20 | 0,45 | 13,20 | 0,28 10,94 | 0,49 | 0,44 | 0,28 | 3
43,55 | 0,97 | 33,30 | 0,74 25,00 | 0,56 | 16,80 | 0,38 |1,21 | 0,95 | 0,41 | 0,31 | 3

Gesamtquerschnittsfliche auBler einer absoluten und relativen Lumen-
zunahme auch eine erhebliche Zunahme von Intima- und Mediadicke.
Ebenso sehen wir bei zunehmender Intimadicke (Tabelle 4) und Media-
dicke (Tabelle 5) eine Zunahme der Gesamtquerschnittsflichen. Aus
allen diesen Vergleichen geht deutlich hervor, daf die Lichtungsweite
der Coronararterien in der Howptsache von der Herzgrifle abhdngiq ist,
wihrend die Gesamidicke der Avterien oufer von der Lichtungsweite houpt-
séchlich von der Dicke der Intima und Media abhingt. Eine Abhingigkeit
der Gefifidicke vom Herzgewicht besteht hingegen nicht.

Aus diesen Befunden geht deutlich hervor, dafi die Blutversorgung
des Herzens, soweit sie durch die Lichtungsweite der Hauptstimme der
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Uber die Biutversorgung des alternden Herzens.

Tabelle 4. Zunahme der Gesamtquerschnittsfliche mit zunehmender

Intimadicke.
Intimadicke Gesa.mtquerselsnittsﬂache
Ge- ) nach 2 om ‘ nach 5 cm Zgg‘rl
lecht| 2cm 5 cm
sehlecy abs. korr. abs. korr, Herzen
mm mm qmm qmm qmm qmm
3 0,49 0,52 36,85 0,67 29,40 | 0,53 1
0,70 0,53 46,40 0,88 32,10 0,615 4
1,26 0,865 | 46,30 0,95 31,70 | 0,65 4
1,54 1,53 61,30 1,09 46,95 | 0,84 1
Q 0,42 0,265 | 31,30 0,74 20,45 | 0,48 4
0,96 0,575 42,40 0,96 28,50 0,64 3
1,18 0,945 | 38,40 0,86 25,80 | 0,58 3

Coronararterien bedingt ist, ganz von der Gewebsmasse des Herzens
bestimmt wird; wenn auch schwerere Herzen im allgemeinen etwas
weitere Arterien haben als kleinere, so zeigt sich doch eine grofle Kon-
stanz, und zwar nicht nur in der Jugend, sondern auch im hohen Alter.

Tabelle 5. Zunahme der Gesamtquerschnittsflache bei zunehmender

Mediadicke.
Mediadicke Gesamtquerschnittstliche
nach nach
Ge- 2 5 cm Zd%l;-l
2 cm
schlecht| 9 om 5 cm Hergon
abs. korr, abs. korr.
min mm qmm gmm \ qmm qmm
3 0,26 0,31 46,00 0,88 30,10 0,58 2
0,36 0,34 46,00 0,91 33,80 0,67 5
0,45 0,32 42,60 0,85 27,80 0,54 2
) 0,22 0,31 21,25 0,60 14,10 0,40 1
0,26 0,19 36,80 0,83 24,85 0,56 2
0,34 0,28 37,30 0,85 21,10 0,48 3
0,44 0,19 38,75 0,92 25,35 0,59 2
0,58 0,37 41,65 0,88 33,60 0,72 2

Die mit dem Alter zunehmende Sklerose der Coronararterien hat hin-
gegen keinen EinfluB auf die Lichtungsweite. Sie wird durch eine Er-
weiterung des Muskelringes ausgeglichen oder sie ist die Folge einer
priméren Erweiterung des Muskelringes. Ob die durch die Sklerose
bedingte Starre der Hauptstimme der Coronararterien einen bedeu-
tenden EinfluB auf die Blutversorgung nimmt, ist durch den hier ge-
filhrben Nachweis der kompensatorischen Mediahypertrophie zweifel-
hait geworden. Dieser sehr wichtige Befund zeigt aufs neue, wie sehr
der Korper bemiiht ist, eine konstante Blutversorgung des Herzens zu
gewahrleisten.
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Zusammenfassung.

1. Bei den 15 von uns untersuchten Herzen von 70—90 Jahren
fand sich kein merkbarer Gewichtsschwund; wihrend das absolute und
relative durch die Koérperldnge dividierte Herzgewicht konstant blieb,
nahm das relative, durch das Korpergewicht dividierte Herzgewicht
infolge der mit dem Alter zunehmenden Korperatrophie deutlich zu.

2. Die Lichtungsweite der Coronararterien bleibt bis ins hohe Alter
hinein konstant, wéhrend ihre Gesamtquerschnittsfliche (Lumen -+
Intima -+ Media) sténdig zunimmt. Die Lichtungsweite der Coronar-
arterien ist in der Hauptsache von der HerzgroBle abhingig, wahrend
die Gesamtquerschnittsfliche auBler von der Lichtungsweite haupt-
sichlich von der Intima- und Mediadicke abhingt. GroBe Herzen haben
nicht nur absolut weitere GefaBe als kleine, sondern auch relativ im
Verhdltnis zum Herzgewicht.

3. Die mit dem Alter zunehmende Sklerose der Coronararterien hat
keinen EinfluB auf die Lichtungsweite. Sie geht mit gleichzeitiger
Erweiterung des Muskelringes einher.

4. Die Media erfdhrt mit zunehmender Intimastarre eine kompensa-
torische Hypertrophie.
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