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(~ber die Blutversorgung des alternden Herzens 1. 
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(Ei~gegange~ am 30. Oktober 1934.) 

Das Herz und seine Leistungsi~higkeit haben yon jeher im Mittel- 
punk~ des/~rztlichen Denkens gestanden. Gib~ es doch kaum eine ernst- 
hafte Krankheit ,  die nieht das Herz in Mitleidensehaft zieht. W~hrend 
jugendliehe Herzen im allgemeinen widers~andsf/~hig sind, geniigt bei 
alten Herzen oft sehon eine geringfiigige Sch/idigung, um eine Herz- 
insuffizienz herbeizufiihren. Worauf diese Altersver/inderung beruh$, 
kann heute noch nieht~ entschioden werden. Wenn wir zu einer K1/~rung 
kommen wollen, kSnnen wit wohl nur so vorgehen, dal] wir zuni~ehst 
einmal die Anatomie und Physiologie des Herzens in den verschie- 
denen Lebensaltern eingehend untersuchen. Erst  wenn wit die struk~u: 
rellen und funktione!len Altersbedingungen in allen Einzelheiten kennen, 
werden wir auch die Frage nach der ver/~nderSen Leistungsf/~higkeit 
befriedigend beantworten k6nnen. 

Un*er den ]3edingungen, yon wetchen die Leis~ungsf~higkeit des 
Herzens abh/ing~, steht die Blutversorgu~g des Herzens obenan. Die 
Blutversorgung wiederum ist abh/ingig yon der Beschaffenheit des 
Blutes, yon  Blutdruck und Pulszahl, vom Zustand der tIauptst/~mme 
der Coronararterien und veto Verhalten der aus ihnen hervorgehenden 
Arteriolen und Capillaren. W~hrend Blur, Blutdruck und Pulszahl 
nut  mit  klinischen Methoden untersucht werden k6nnen, sind die Coronar- 
arterien und ihre ~s te  auch der anatomischen Forsehung zug/inglich. 
Wir miissen abet  die Einschr/~nkung machen, dal3 wir mit  anatomischen 
Methoden nur die morphologischen Unterlagen der Blu~versorgung 
untersuchen kSnnen. Funktionello Eigensehaften der Coronarar~erien, 
wie ihre Durchl/~ssigkeit und das weehse]ndo Spiel der Constrietoren 
und Dilatatoren, ]assen sich nur mit  physiologischen Methoden erfassen. 

Schrifttum. 
~ber die Altersver/~nderungen. der Coronararterien liegen schon eine Reihe 

wichtiger Untersuchungen vor. Uber ihre makroskopisch sichtbaren Ver/~nde- 
rungen hat zuerst Grofl (1921) ausffihrlich berichte~. Er hat seine tterzen nach 
der Me,bode yon Spalteholz mit einer Bariumsulfa~-Gelatinemisehung injizier~ 
und mittels stereoskopischer RSntgenbilder unSersucht. Vonder 3. Dekade ab 

Ausgefiihrt auf Veranlassung yon I-Ierrn Priv.-Doz. Dr. W. Ehrich. 

10" 



148 Hans Sagebiel: 

bemerkte er eine ztmehmende Sehli~ngelung der Coronararterien und yon der 
5. Dekade ab aueh eine Zunahme der das Fettgewebe versorgenden ~ste. Septale 
Anastomosen waren erst in der 2. Dekade fiir das blol]e Auge siehtbar. Ihre 
Zahl und Dieke nahm mit  zunehmendem Alter erheblieh zu. Was die Gef~B- 
versorgung des Herzmuskels betrifft, so land er, dal] das reehte und linke Herz 
bei der Geburt gleieh gut vaseularisiert sind, und dab n~eh der Gebur~ die Gefal]- 
versorgung des linken Herzens mit  zunehmender Verdickuag des linken Ven~rikels 
sehr viel sehneller zunimmt als die des  rechten. Von der 3. Dekade ab sollte die 
tinksseitige Gef~Bversorgung seba- deutlich ~nd yon der 5. Dekade ab in sehr auf- 
f/~tliger Weise fbe r  die reehtsseitige iiberwiegen. Dadurch sottte eine reehts- 
seitige An/~mie entstehen, zum Tell relat iv dttreh die Diekenunterschiede des 
rechten and linken Herzens and zum Tell absolut dm'eh Sehwund yon Gef/~Ben 
im Bereieh des reehten Herzens. Uteri hat  sogar den Satz gepr~gt, dab der l~enseh 
so al t  sei wie seine reeh~e Coronararterie. 

Diese nur yon Campbell (1928) bes~gtigt~n Befunde sind nich~ un~ddersprochen 
geblieben. So hat  sehon Spalteholz (1924) angegeben, dab er bei seinen zahh'eiehen 
Injektionen yon solehen Ver~nderungen niehts bemerkt habe. Ihm folgte Whitten 
(1930), der auf Grund seiner mit  der Korrosionsmethode untersuehten Herzen 
zu dem Sehlult kam, dab die starkere Vascularisierung des linken tterzens nur bis 
zum 10. Lebensjahr zunimmt, um sp/~ter konstant zu bleiben. Aber erst Ehrich, 
de la Chapelle und Cohn (1931) konnten diese Frage genauer beantworten. Da diese 
Untersuehungen die Grundlage der vorliegenden Arbeit  bind, soll bier etwas aus- 
ftihrlicher auf sie eingegangen werden. 

Ehrich, de la Chapelle und Coh~ haben die Herzen yon 51 dureh Ungliicksfall 
urns Leben gekommenen Personen im Alter yon der Geburt his zu 97 Jahren mit  
einer Bariumsulfat-Gelatinemischung injiziert, und zwar die Neugeborenenherzen 
mit  einem Druck yon 60 mm Hg and die Erwachsenenherzen mit  einem Druek 
yon 180 mm Hg. Bei der Untersuehung stereoskopischer R6ntgenbilder zeigte sieh 
sehr bald, dab die RSntgenmethode fiir die Kl/~rung der vorliegenden Frage ganz 
ungeeignet ist, derm wegen der versebiedenen Wanddicke des rechten and linken 
Herzens ergaben sich so erhebliche Uns in der Schattenst~rke der Arterien, 
dab Fehler bei der Absch~tzung der Gef~flversorgung unvermeidlieh waren. DaB 
sich auch die Befunde yon Grofl durch diese Fehler erkl~ren, zeigen seine Abb. 26 
und 30. Die hier abgebildeten Herzen sollen zwar die reehtsseitige An/~mie im 
hohen Alter zeigen, in Wirkliehkei~ sieht man abet, daft nur die ~ste  der tinken 
Coronararterie yon der Plat te  deu~lich aufgenommen sind, w/~hrend die _~ste der 
reehten Arterie nur so schwaeh angedeutet sind, da6 man die kaum noch erkennen 
kann. JEhrich, de la Chapelle und Cohn gingen desh~Ib sehr bald dazu fiber, die 
Herzen in Wintergrfin61 aufzuhellen and Z~blungen der .~ste vorzunehmen. U m  
die Werte miteinander vergleichen zu k6nnen, warden nut  die ~ste  einer bestimmten 
Gr6Benordnung ausgez/~hlt. Da sieh die Coronararterien tinter fortgesetzter Ver- 
/~stelung zun/~chst im wesentlichen in der oberfI~chliehsten Muskellage ausbreiten 
and alles Bint, das in den Muskel gelangen will, yon den sep~alen .~sten abgesehen, 
zun/~ehst dureh das oberfl/~ehliehe Netz  ftieBen muB, so mul]te die St~rke dieses 
l~etzes einen 1Ys ~tir die Blutversorgung abgeben. Bei der Z~hlung zeigte 
sich nun, dab die Zahl der gez~hlten _&ste w~hrend der Entwicklung des Herzens 
his ins hohe Alter hinein links unge~hr  doppett so s~ark zunimmt wie reehts. 
Da nun aueh das Gewieht des linken Herzens wahrend dieser Zeit ungef/~hr doppelt 
so stark zunimmt, wie das des reehten (Mi~ller ]883), kormte gesehlossen werden, 
dab das rechte and das linke Herz wShrend des ganzen Lebens gleieh gut mit JBlqzt ver- 
sorgt sind. 

Um genaaere Daten fiber die Blutversorgung des Herzens in den verschiedenen 
Lebensaltern zu erhalten, gingen Ehrieh, de la Chapelle und Cohn sodann dazu fiber, 
die Weite der unter konstantem Druck injizierten Coronararterien zu messen: 
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Zu diesem Zweck wurden naeh Formolfixierung und vor Beginn der Aufhellung 
an mehreren Stellen Stfiekehen aus den Coronararterien herausgesehnitten, Paraffin- 
schnitte angefertigt und der Durchmesser der Lumina unter einem Dissektions- 
mikroskop gemessen. Weiter wurden Messungen der einzelnen Wandsehiehten 
vorgenommen. Als wiehtiges Ergebnis ist zu nennen, dab sieh die Summen der 
gemessenen Quersehnittsfl~tehen yon der Geburt bis zur 7. Dekade um das 6- bis 
7faehe vergrSBern, w/~hrend das Herzgewicht in dieser Zeit bekanntlich um das 
15faehe zunimm~ (Mi~ller). Da nun das Herzgewieht eine dreidimensionale Gr6Be 
ist, die Quersehnittsflaehe der Lumina aber nur eine zweidimensionale, konnte 
geschlossen werden, daft das Herz bis zur 7. Dekade gleich gut mit Blut versorgt ist. 
Die etwas geringere Zunahme der Querschnittsflachen erklarte sieh hinreichend 
als Schrumpfungsfehler infolge der Paraffineinbettung. 

Was die Altersveranderung der einzelnen Wandschiehten der Coronararterien 
betrifft, ~anden Ehrich, de la Chapelle und Cohn in tJbereinstimmung mit Jores 
(1924), Bork (1926) und Wolko]] (1923, 1924, 1929, 1930), dab sieh die Intima mit 
Zunahme der Entwieklung sehr viel starker verdickt als in anderen Arterien vom 
muskul~ren Typ. Die elastisch-muskul~re Sehieht war sehon in der zweiten Dekade 
fertig ausgebildet, wahrend die Bindegewebsschieht erst mit Absehlul~ des Waehs- 
tumsalters in der 2. und 3. Dekade starker in Erscheinung trat, um dann bis ins 
hohe Alter immer mehr zuzunehmen. Die Entwieklung dieser Sehicht geht ohne 
seharfe Grenzen in atherosklerotische Veranderungen fiber. Schon in der 1. Dekade 
]ie~en sich gelegentlich atherosklerotische Herde beobaehten. Starkere Grade 
entwiekelten sieh aber erst in der 3. oder absteigenden Periode des GefaBlebens 
(naeh Ascho]], 1930), yore 40. Lebensjahr ab. W~hrend die elastiseh-muskulare 
Sehieht naeh fast allen Untersuchern als physiologisehe Altersveranderung an- 
zusehen ist, mull die Bindegewebsschieht naeh Jores (1924) und Ehrich, de la Cha- 
.pelle und Cohn den pathologisehen Prozessen zugerechnet werden. Denn diese 
Schieht tritt sehr unregelma~ig auf, zeigt alle t)bergange zur Atherosklerose, 
~ehlt bei Tieren, die keine Atherosklerose bekommen (Wolko][ 1924) und verh~lt 
sieh auch in ihrem Waehstum ganz anders als die normalen Arterienschichten, 
indem sie erst dann starker in Erseheinung tritt, wenn die Entwieklung der Arterien 
zum AbsehluB gekommen ist. 

Uber die Altersver~nderung der Media ist nut wenig bekannt. Ihre Dicke 
nimmt mit dem Herzwachstum bis zum 20. Lebensjahr stark zu, um darm bis zur 
7. Dekade ziemlich konstant zu bleiben (Ehrich, de la Chapelle und Cohn). Das 
Bindegewebe zwisehen den Muskelfasern eff~hrt mit zunehmendem Alter eine 
erhebliche Vermehrung (Grofl, Epstei~ und Kugel 1934). Auf die Vermehrung der 
chromotropen Zwisehensubstanz und auf die zunehmende Ablagerung feiner Kalk- 
k6rnchen haben Jores (1924) und Wollco// (1924) hingewiesen. 

Uber die Altersver/~nderungen der feineren J~ste der Coronararterien sehlieBlieh 
haben nur ~rofl, Epstein und Kugel beriehtet. W/~hrend sie in den Arteriolen nur 
eine zunehmende Verdickung der Lamina elastiea interna beobachten konnten, 
fanden sie in den gr6Beren Arterien eine Zunahme der elastisehen Fasern in der 
Media, wie eine elastisch-hyperplastische Verdiekung der Intima. Vom Ende der 
3. Dekade ab konnte diese Veranderung so erheblieh sein, dab eine Unterseheidung 
~on Intima und Media nicht mehr m6glich war. 

])a fast  alle diese Unte r suchungen  nur  bis zur 7. Dekade reichen, 
haben  w i r e s  un te rnommen ,  die Coronarar ter ien im hohen Al ter  zu 
untersuchen.  Zun~chst  haben  wir uns daraus besehr~nken mfissen, die 
t t a u p t s t ~ m m e  der Coronargef~Be zu untersuehen.  Die Frage,  die uns 
hierbei  besonders interessierte,  war  kurz  folgende:  Bleibt  die Liehtungs-  
weite der Coronarar ter ien aueh im hohen Al te r  in e inem kons tan ten  

~rirchows Archiv .  Bcl. 294. 10b 
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Verh&ltnis zur Muskelmasse des Herzens, wie Ehrich, de la Chapdle und 
Cohn vermutet haben, oder kommt es zu einer fortsehreitenden Er- 
weiterung, wie ffir andere Arterien angenommen wird (R6/31e und Roulet, 
1932) ? 

Material und Methode. 

Die Herzen, welche unseren Untersuchungen zugrunde liegen, stammen 
teils aus dem 10athclogisehen Insti tut  der Universit&t Restock und teils 

2kbb. 1. 
S c h e m a  des y o n  mas z u s a m m e n g e s t e l l t e n  
I n j e k t i o n s a p p a r a t e s  (Ngheres  s. i m  Text ) .  

aus dem st/~dtischen Krankenhaus 
Stettin 1. Wir haben nur solche 
tIerzen verwandt, bei denen weder 
klinisehe noeh pathologiseh-anato- 
misehe Ver/~nderungen festgestellt 
werden konnten. Wir konnten im 
ganzen 15 tterzen yon 70--90 Jab- 
ten injizieren. Weitere lIerzen yon 
40--65 gahren dienten als Kon- 
trollen, l0 Herzen stammten yon 
Mgnnern und 12 yon Frauen. 

Alle Herzen wurden sofort naeh 
der Herausnahme a u s d e r  Leiehe 
yon Cruor und Speekhaut gereinigt 
und gewogen. Um die Totenstarre 
zu beheben, kamen die Herzen 
zun/iehst, mit feuehter Gaze be- 
deekt, ffir 24 Stunden auf Eis 
(Crai~icianu 1922) und dann fiir 
6 S~unden in einen Brutsehrank 
yon 390 C. Naehdem die Herzen 
erw/~rmt waren, wurden Glas- 
kanfilen in die Coronararterien ein- 
gebunden, wobei stark verkalkte 
Arterien an der Einbindungsstelle 

geque~seht werden mugten, um ein festes Einbinden zu erm6gliehen. 
Die injektion der Coronararterien erYolgte unter einem Druck yon 

180 mm Hg. Wir haben diesen Druck gew/~hlt, weft er ungef~hr dem 
mittleren Aortendruck fiber dem Herzen entsprechen dfirfte. Naeh den 
Untersuchungen yon Hochrei~ und Gros (1931) soil zwar der Druck in 
den Coronararterien unter dem in der Carotis liegen; da sie abet ihre 
Messungen sehr welt distal in den Coronararterien ausfiihren mugten, 
sagen ihre Werte fiber die Druckverh~ltnisse an den Ostien der Coro- 
narmn wenig aus. 

1 W i r  m 6 e h t e n  t I e r r n  D r .  Wiiler-Stettin a u c h  a n  d i e s e r  S t e l l e  f i i r  s e i n e  1VIiihe 
unseren bes~en Dank ausspreehen. 
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Der Injektionsdruck wurde durch eine Wassers~ule yon 2,45 m er- 
zeugt (Abb. l, A ~ B ) .  An den Windkessel B wurden 2 mit Ringer- 
lSsung C und Bariumsulfat-Gelatinemisehung D geftillte Flasehen an- 
geschlossen und an diese die beiden Xaniilen, welche in die Coronar- 
arterien eingebunden waren (E). Der Druek wurde st/~ndig mit einem 
Manometer kontrolliert. 

Die auf 390 C erw/~rmten Herzen wurden zuns mit Ringerl6sung 
yon 390 durehspiilt, bis 
die L6sung klar abflol3. 
Darauf wurde der Druck 
mittels der in Abb. 1 ein- 
gezeiehneten Klemmen 
in die auf 39 o erw/~rmto 
Flasche mit Bariumsulfat 
geleitet und die Herzen 
injiziert. Nach wenigen 
Minuten wurden die Co- 
ronararterien bei be- 
stehendem Druck dieht 
unterhalb der Kaniilen 
lest abgebunden, die 
Kanfilen entfernt und 
die Herzen in eisgek/ihl- 
tes Formalin gelegt. 

W~hrend sieh bei der 
lnjektion yon Barium- 
sulfat-Gelatine im all- 
gemeinen nur die Ar~e- 

rien ftillen (Abb. 2 u. 3), Abb.  2. Vorderans ieh t  eines m i t  Bar iumsa l fag  in j iz ier ten  
konnte in 2 F/~llen aueh Herzens .  Die Ltieke iln Anfangs te i l  des R a m u s  deseen- 
eine Ftillung der V e n 8 ,  dens a n t e r i o r  ber l lh t  n ich t  a u f  m a n g e l h a f t e r  Fiillung, 

sondern aul Entmisehung der Bariumsulfat- 
sulei interventrieularis Gelatinemischung. 
posterioris beobaehtet 
werden (Abb. 4). Da die Bariumsulfat-Gelatine die Capillaren nieht 
passieren kann, ist anzunehmen, da6 in diesen beiden Fallen breite 
Kommunikationen zwisehen dem Arterien- und Venensystem bestanden. 

Naehdem die Herzen 48 Stunden fixiert waren, wurden an 8 ver- 
sehiedenen Stellen Stiiekehen aus den 3 Hauptst/~mmen der Coronar- 
arterien herausgesehnitten, und zwar aus dem Ramus deseendens anterior 
der linken Coronararterie, aus dem Ramus eireumflexus und aus der 
reehten Coronararterie je 2 Stiiekehen naeh 2 em, 5 em und wenn mSglieh 
8 em yon der Ursprungsstelle entfernt. Von allen Stellen wurde das eine 
Stiiekehen gefriergesehnitten und das andere in Paraffin eingebettet. 
Zuvor wurden Mle Stiiekehen 24: Stunden lang in Ameisens/~ure @ 10% 
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Formalin ha entkalkt, nachdem wir an zahlreichen Kontrollen iest- 
gestellt hatten, dab der Entkalkungsprozel~ weder zu einer Quellung 
noch zu einer Sehrumpiung des Lumens oder der Wandschichten ~iihrt. 
Die Schnittte wurden tells mit I-I/imatoxylin-Sudan, tells mit Kern- 
echtrot und tells nach Weigert gef~rbt. 

I)a das Lumen unserer Arterien bei der Paraffineinbettung erheblieh 
sehruml0fte, wurden alle Lumina- und ])iekenmessungen an Gefrier- 
schnitten ausgefiihrt, und zwar nut am Kernechtrotpr~parat, da bei 

dieser Farbung keine 
schrumpfende Wirkung 
mSglieh ist. Die Mes- 
sung der Intima- und 
Mediadieke mul3te hin- 
gegen anParaffinschnit- 
ten vorgenommen wer- 
den, da sieh in Gefrier- 
sehnitten diese beiden 
Sehiehten oft nieht 
voneinander untersehei- 
den ]ieBen. Im iibrigen 
ergaben die Kon~roll- 
messungen, dab die 
Wand der Coronar- 
arterien im Gegensatz 
zum Lumen bei der 
Paraffineinbe~tung so 
wenig sehrumpI~, da8 
die Unterschiede kaum 
reel?bar sind. W/~hrend 
Lumen- und Arterien- 

Abb. 3. Riiokansicht eilles mit Bariumsulfat injizierten 
Herzens. durehmesser unter ei- 

nem Dissektionsmikro- 
skop gemessen wurden, wurde die Dicke tier Int ima und lVfedia mit 
einem Okularmikrometer unter dem Mikroskop gemessen. In  allen 
F~illen wurden 2 senkreeht aufeinander stehende Durchmesser und 
bei den I)iekenmessungen der Int ima und Media die diekste, die 
diinnste und die mittlere Stelle des Umfanges gemessen. 

Ergebnisse. 
Um die ~;'bersicht zu erleichtern, haben wir die wiehtigsten uns hier 

interessierenden Befunde in einigen Kurven und Tabellen niedergelegSs. 
Wie aus unseren Befunden hervorgeht, bleibt das Gewisht unserer 
Herzen bis ins hohe Alter hinein auf gleicher H6he. Aueh das rela- 
tive, durch die K6rperl~inge dividierte Gewicht bleibt konstant. Das 
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relative, durch das K6rpergewicht dividierte Herzgewicht zeigt hin- 
gegen eine deutliche Zunahme, ein Befund, der durch die mit  dem 
Alter zunehmende K6rperatrophie hinreichend erkl/irt wird. Diese Be- 
funde zeigen, dab das Herz mit  dem Alter durchaus nicht an Gewicht 
zu verlieren braucht. Wenn RSssle und Roulet angenommen haben, 
dab an der physiologisehen Altersatrophie des Herzens nieht gezweifelt 
werden k6nne, so glau- 
ben wir ihnen zustimmen 
zu miissen, glauben aber 
doch insbesondere auf 
Grund der Ergebnisse 
yon Fahr und Ehrieh, 
ds la Chapelle und Cohn, 
dal~ diese Frage zumin- 
dest noch einer ~ach-  
priifung bedaff. Nur  
bei ~Beriicksichtigung yon 
Gewicht und L~nge der 
Tr~ger und bei Ausschal- 
tung aUer pathologisehen 
F~lle, insbesondere auch 
der F~lle mit  erhShtem 
Blutdruck, wird sich eine 
endgiiltige Entscheidung 
treffen lassen. 

Wir kommen nun zu 
den Ergebnissen unserer 
Arterienmessungen. I )a  
die 3 Hauptsti~mme der 
Coronararterien, insbe- 
sondere die reehte Coro- Abb.  4. Mi t  B a r i u m s ~ l f a t  gefti l l te V e n a  sulci 
narar~erie und der ~ a m u s  interventricularis posterioris. 

circumflexus, erheblieh 
variieren (Grofl, Ehrich, de la Chapelle und Cohn), haben wir in den 
folgenden Kurven und Tabellen stets nur die Summen der 3 Haulat- 
st/~mme eingetragen. Wir haben also nieh~ die Werte der einzelnen 
t~ami miteinander verglichen, sondern stets nur die Summe der Werte 
aller 3 Sti~mme. Wie aus Abb. 5 hervorgeht, bleibt die Liehtungsweite 
der Coronararterien auch im hohen Alter stets die gleiche. Auch die 
]corrigierte, durch das Herzgewicht dividierte Lichtu~gsweite bleibt veto 
40. bis zum 90. Lebensjahr konsta~t. Wit lcSnne~ deshalb folgern, daft 
das Herzgewebe, soweit dies vonder Liehtungsweite der ttauptst~mme 
der Coronararterien abMingt, nicht nur, wie Ehrich, de la Chapelle und 
Cohu gezeigt habeu, bis zum 65. Lebe~sjahr gleieh gut mit Blut versorgt 
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blsibt, sondern aush bis ins hohe Alter hinein. Eine Alt~rserweiterung 
der Coronararterien tritt nicht sin. 

Die Gesumtquerschnittsfl~che der Coronsrarterien (Lumen ~ ]In- 
t ima -9 Medis) n immt hingegen such im Alter st~ndig zu und zwar 2 cm 

97/17/g ~r 

OqO 60 60 70 80 Jahf'e 90 
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�9 2 c m  u n 4  �9 5 c m  v o a  4 e n  E i n m f i n 4 u n g s s t e l l e n  e n t f e r n t .  

vom Ursprung entfernt erheblich st/trker als 5 cm (Abb. 6). Wie aus 
Abb. 7 hervorgeht, beruht die Wsndverdickung im wesentlichen suf 
einer Verdickung der Int ims,  aber such die Media 1/~Bt sine deutliche 
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A b b .  6. S u m m e  d e r  G e s a m t q u e r s o h n i t t s ~ l ~ e h e n  ( L u m e n  + I n t i m ~  + M e d i a )  d e r  d r e i  
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e n t f e r n t .  

Verdickung erkennen. Ds die Medisverdickung erst bei starker In~ims- 
verdickung deutlieh wird, ist anzunehmen, daft es ~ich hisr u m  sine 
kompensatorischs Mediahypsvtrophie infolge dsr mit der Intimavsrdickung 
eintretsnden Starve handslt. 

Vergleichen wir nun die verschiedenen -con uns gefundenen Werte 
miteinsnder, so l/~Bt sich zun/~chst feststellen, dab mit zunehmendem 
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Herzgewicht die Liehtungsweite der Coronararterien gr51~er wird (Ta- 
belle 1). Abet nieht nur die absolute Liehbungsweite, sondern auch die 
relative, dutch das Herzgewicht dividierte Liehtungsweite n immt deut- 
lieh zu, ein Befund, der darauf hindeutet, daft grofle Herze~ im allgemei~e~ 
auch im Verhdiltnis zum Herzgewebe etwas weitere Coronararterien haben 
als kleinz Herze~. Beziehungen zwischen tterzgewieht, Gesamtquer- 
schnittsflache, In t ima  und  Media bestehen hingegen nicht. Ordnen 

r g 

,12 

I qg .r 

& 

I # /  
~r 50 6"0 70 80 dahre 30 

A b b .  7. M i t t l e r e  D icke  t ier  I n t i m a  �9 2 c m  u n d  O 5 c m  y o n  d e n  E i n m i i n d u n g s s t s e l l e n  
e n t f e r n t .  

wir unsere Herzen nach der Lichtungsweite der Coronararterien, so 
1/~Bt sieh feststellen, da$ mit  zunehmender Lichtungsweite, wie zu er- 
warren ist, au$er dem Herzgewicht auch die GesamCquerschnittsflaehe 

Ge- 
s c h l e c h t  

Tabelle 1. Die Abhangigkei$ der Lumenquerschn i t t s f l ache  vom 
Herzgewicht .  

L u m e n  querschnit tsfd/~c he 

t t e r z -  n a c h  c m  h a c k  5 c m  Z a h l  
gewich~ d e r  

G r i m m  

320 
381 
420 

210 
270 
316 

abs .  
q l i l rn  

20,4 
24,3 
32,7 

12,75 
19,20 
23,70 

kor r .  
q m m  

0,425 
0,470 
0,580 

0,36 
0,46 
0,51 

abs .  
q m m  

16,15 
18,8 
21,3 

10,4 
13,4 
15,3 

~ r Z e I l  
ko r r .  
q m m  

0,345 
0,360 
0,380 

0,290 
0,320 
0,330 
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Tabelle 2. Zun~hme der Gesamtquersehni t t s f l~ehe  mit  zunehmender  
Lumenquerschni t t s f l~ehe  und }Ierzgewicht.  

G e "  

s c h l e c h t  

? 

L u m e n q n e r s c  h n i t t s f l i c h e  

n a c h  2 c m  

a b s ,  I k o r r .  

20,9 
26,6 
32,7 

13,5 
18,1 
21,2 
27,4 

I n a c h  5 c m  

I 

Gesamt qnerschnittsflgche 

n a c h  2 c m  n a c h  5 c m  

0,41 
0,52 
0,85 

0,34 
0,39 
0,51 
0,59 

17,2 
19,5 
21,3 

11,0 
11,5 
14,0 
21,2 

a b s .  ] k o r r .  

0,34 43,95 0,87 
0,38 47,00 0,91 
0,38 61,30 1,09 

0,28 27,40 0,71 
0,25 40,35 0,87 
0,33 34,70 0,63 
0,38 42,70 0,92 

a b s .  

31,65 
31,60 
46,95 

16,75 
25,95 
21,50 
31,70 

I korr. 

0,63 
0,615 
0,84 

0,44 
0,565 
0,51 
0,69 

I - I e l ' z  - 

g'e- 
wicht 

g 

364 
371 
420 

235 
315 
273 
327 

~ 0 9  

der Arterien (Lumen + In t ima + Media) deutlieh zunimmt (Tabelle 2), 
daft, mit anderen Worten, weite Arterien auch eine gr6ftere Dieke besitzen 
als e~ge Arterien. Beziehungen zur Int ima- und Mediadicke bestehen 
hingegen nicht. Ordnen wit nun die Befunde nach der Gesamtquer- 
schnittsfl~che der Arterien (Tabel]e 3), so sehen wit mit  steigender 

Tabelle 3. Die Abh~ngigkei t  der Gesamtquerschni t t s f lgche  yon der 
Lumenquersehni t t s f l i iche  und In t ima-  und Mediadicke. 

3 

Ge saint q11erschnitt sflgc he 

n a c h  

abs. 
q m m  

39,00 
47,60 
57,30 

21,25 
32,50 
39,40 
43,55 

Lumenquerschnittsflgche 

n a c h  2 c m  n a e h  5 c m  
i 

2 c m  I naeh 5 c m  
L 

k o r r .  a b s .  k o r r .  a b s .  k o r r .  
q m m  q m m  q m m  q m m  q m m  

0,73 27,5 0,52 22,70 
0,95 33,9 0,68 23,20 
1,07 39,8 0,75 29,95 

0,60 14,10 0,40 12,75 
0,79 19,70 0,48 18,85 
0,85 24,00 0,51 21,20 
0,97 33,30 0,74 25,00 

a b s .  
q m m  

0,43 17,00 
0,46 18,30 
0,56 21,45 

0,36 10,40 
0,46 13,30 
0,45 13,20 
0,56 16,80 

Intirnadicke M e 4 i a d i c k e  

5cm ~ 
mm 

nach 

k o r r .  2 e r a  5 c m  2 e r a  
q m m  m m  m I ~  m m  

0,32 ~0,75 0,52 0,36 
0,36~ 1,07 0,83 0,38 
0,41 I 1,12 0,96 0,41 

! 
0,2910,33 0,22 0,22 
0,32[0,77 0,33 0,36 
0,28 1 0,94 0,49 0,44 
0,38~1,21 0,95 0,4I 

0,32 3 
0,34 5 
0,38 2 

0,31 1 
0,24 3 
0,28 3 
0,31 3 

Gesamtquersehnittsfl/iehe auger einer absoluten und relativen Lumen- 
zunahme auch eine erhebliche Zunahme yon Int ima- und Mediadieke. 
Ebenso sehen wit bei zunehmender Int imadieke (Tabelle 4) und Media- 
dieke (Tabelle 5) eine Zunahme der Gesamtquersehnittsfl~chen. Aus 
allen diesen Vergleiehen geht deutlieh hervor, daft die Lichtungsweite 
der Coronararterien i~ der Hauptsaehe yon der Herzgr6fte abh~in~yig ist, 
wghrend die Gesamtdidce der Arterien aufter yon der Liehtungsweite haupt- 
sgchlich vonder Dieke der Intima und Media abh~ingt. Eine Abh~ngigkeit 
der Gef/~Bdicke yore Herzgewicht besteht hingegen niche. 

Aus diesen Beiunden geht deutHch hervor, dag die Blutversorgung 
des Herzens, soweit sie durch die Lich~ungsweite der Haupts t / imme der 
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Zunahme der Gesamtquerschnittsfl/~che mit zunehmender 
Int imadicke.  

Ge- 
schlecht 

3 

Intimadicke 

2 c m  [5 cm 

]3]XI~ ] rtl]]~ 

G esamt quersc h nitt sil~che 

nach 2 cm 

&bs.  
q m m  

korr. 
qmm 

nach 5 cm 

i abs. korr. 
qmm qmm 

0,49 
0,70 
1,26 
1,54 

0,42 
0,96 
1,18 

0,52 
0,53 
0,865 
1,53 

0,265 
0,575 
0,945 

36,85 
46,40 
46,30 
61,30 

31,30 
42,40 
38,40 

0,67 
0,88 
0,95 
1,09 

0,74 
0,96 
0,86 

29,40 
32,10 
31,70 
46,95 

20,45 
28,50 
25,80 

0,53 
0,615 
0,65 
0,84 

0,48 
0,64 
0,58 

Zahl 
d e r  

l~erzen 

Coronararterien bedingt ist, ganz yon der Gewebsmasse des Herzens 
bestimmt wird; wenn auch sehwerere Herzen im allgemeinen eiwas 
weitere Arterien haben als kleinere, so zeigt sieh doch eine groBe Kon- 
stanz, und zwar nieht nur in der Jugend, sondern auch im hohen Alter. 

Tabelle 5. Zunahme der Gesamtquerschni t tsf lgche bei zunehmender  
Mediadicke. 

G e -  
schlecht 

Mediadicke 
nach 

2 c m  5 cI~ 

nn_m I n m  

0,26 0,31 
0,36 0,34 
0,45 0,32 

0,22 0,31 
0,26 0,19 
0,34 0,28 
0,44 0,19 
0,58 0,37 

Gesamt querschnittsfi~cke 
nach 

2 cm 
abs. korr. 
qmm qmm 

46,00 0,88 
46,00 0,91 
42,60 0,85 

21,25 0,60 
36,80 0,83 
37,30 0,85 
38,75 0,92 
41,65 0,88 

5 cm 
abs. korr. 
qmm qmm 

30,10 0,58 
33,80 0,67 
27,80 0,54 

14,10 0,40 
24,85 0,56 
21,10 0,48 
25,35 0,59 
33,60 0,72 

Zahl 
der 

l~erzen 

2 �84 

5 
2 

Die mit dem Alter zunehmende Sklerose der Coronararterien hat hin- 
gegen keinen EinfluB auf die Lichtungsweite. Sie wird dureh eine Er- 
weiterung des Muskelringes ausgeg]iehen oder sie ist die Folge einer 
prim/~ren Erweiterung des Muskelringes. Ob die dureh die Sklerose 
bedingte Starre der Hauptsti~mme der Coronararterien einen bedeu- 
tenden Einflu] auf die Blutversorgung nimmt, ist durch den hier ge- 
fiihrten Nachweis der kompensatorischen Mediahypertrophie zweifel- 
haft geworden. Dieser sehr wiehtige Befund zeigt aufs neue, wie sehr 
der K6rper bemfiht ist, eine konstante Blutversorgung des Herzens zu 
gew/~hrleisten. 
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Zusammenfassung.  

1. Bei den 15 yon uns un te r such ten  Herzen  yon 70- -90  J a h r e n  
l a n d  sich kein merkbare r  Gewich tsschwund;  w~hrend das absolute  und  
re la t ive  durch die X6rperlgng~ dividier te  Herzgewich t  kons tan t  blieb, 
n a h m  das relat ive,  durch d~s Khrpergewicht dividier te  Herzgewicht  
infolge der mi t  dem Al ter  zunehmenden  Kgrpe ra t roph ie  deut l ich  zu. 

2. Die Liehtungswei te  der Coronarar ter ien bleibt  bis ins hohe Al te r  
h inein  konstant ,  wghrend  ihre Gesamtquerschni t t s f l s  (Lumen d- 
I n t i m a - ~  Media) s tgndig zun immt .  Die Lichtungswei te  der Coronar- 
a r te r ien  ist  in der Haup t s ache  yon der HerzgrhBe abhi~ngig, w~hrend 

die Gesamtquerschni t t s f lgche  auger  yon  der Lich tungswei te  haup t -  
s/~chlich yon der i n t i m a -  und  Mediadicke abhgngt .  Grol~e Herzen  haben  
n ieh t  nu t  absolut  wei tere  Gefgl~e als kleine, sondern auch re la t iv  im 
Verhgl tnis  zum Herzgewicht .  

3. Die mi t  dem Alter  zunehmende  Sklerose der Coronarar ter ien ha t  
keinen Einflul~ auf die Lichtungswei te .  Sie geht  mi t  gleichzeit iger 
Erwei te rung  des Muskelringes einher.  

4. Die Media erf~hrt  mit zunehmender  In t imas t a r r e  eine kompensa-  

torisehe Hyper t rophie .  
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