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Einleitung.

Zu den Besonderheiten der Sektionsbeobachtungen im Felde gehéren
nicht nur die pathologisch-anatomischen Verinderungen bestimmter
Kriegserkrankungen, sondern auch normal-anatomische Befunde an
Jugendlichen und Alteren, deren Altersklasse in der Friedenszeit unter
den tdglichen Sektionen zahlenméafig zuriicktritt. Aber aufler durch
die Zahl zeichnen sich Sektionsbefunde einer Feldprosektur gegeniiber
den Friedensbeobachtungen aus durch eine Reihe weiterer Faktoren der
Vorgeschichte: gleichartige Téatigkeit, korperliche Ausarbeitung, gleich-
artige Erndhrung und Witterungseinfliisse. Milieubedingungen und Vor-
bedingungen zu Schufiverletzung und Erkrankung sind entweder bekannt,
ghneln sich oder erfahren eine Angleichung, wie sie unter Friedens-
verhéltnissen kaum vorliegen. In zahllosen Fillen erfolgt der Tod durch

! Herrn Professor Dr. A. Dietrich zum 70. Geburtstag gewidmet.

% Bei der Drucklegung konnten 4 Tabellen nicht aufgenommen werden: 1. Ein-
zelmeBwerte der Wasserverdrangung, die dufleren Durchmesser der auf- und ab-
steigenden Aorta und der Langenzunahme bei Druckerhohung auf 80, 100, 110,
120, 150 und 180 mm Hg bei 60 Fillen. — 2. EinzelmeBwerte des dulleren Durch-
messers an 5 MeBstellen bei gleichzeitiger Druckerh6hung bei 41 Fillen. — 3. Korper-
linge und Weitenschwankungen bei 117 Fallen. — 4. Herzgewicht und Weiten-
schwankungen bei 54 Fillen. — Die Tabellen kénnen auf Anforderung zur Verfiigung
gestellt werden.
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Schufiverletzung aus vollem Leben. Diese Besonderheit ist schon im
Weltkrieg 1914—1918 von fithrenden Pathologen erkannt und fir die
Sammlung normal-anatomischer oder physiologischer Unterlagen aus-
gewertet worden, die umso wichtiger sind bei Organbefunden, deren
Grenzsetzung zum Normalen Schwierigkeiten bereitet.

Messungen von GeféBweiten wie die vorliegenden sind vor und in
dem Weltkrieg in groBler Zahl vorgenommen worden. Sie wurden nieder-
gelegt in Einzelarbeiten und zusammenfassender Darstellung von Edssle,
Jaffé-Sternberg, L. Kaufmann, Mionckeberg und Rissle- Roulet.

Fragestellung und Untersuchungsgang.

Beim Einsatz in einer Feldprosektur waren uns nur die Arbeiten von
Minckeberg und von Rissle- Roulet genauer bekannt. Wir hatten aber
in fritheren Jahren 6fters Befunde erhoben und notiert, die wesentliche
Abweichungen zeigten zu den Durchschnittszahlen der Aortenweite, die
in den Ergebnissen dieser Untersucher vorliegen. Es handelte sich hier-
bei meist um auffallende Enge oder Weite der aufsteigenden und um
auffallende Enge der absteigenden Brustaorta, also Schwankungen, die
iiber ein physiologisches Mall hinauszugehen schienen. Das Studium des
Schrifttums ergab, dal die Mehrzahl der Veroffentlichungen die Haufig-
keit solcher Schwankungen nicht erwahnte oder nicht wertete oder sie
kurz als ,,physiologisch® bezeichnete. Nur Jaffé-Sternberg beschiftigen
sich mit dem Grad der Weitenschwankungen der Aorta und erkennen sie
schon im Titel der Arbeit als ,,physiologisch* an. Ihre Befunde an groflem
Material von 756 Fillen sind unberiicksichtigt geblieben, obwohl sie
Schwankungen von etwa 30% um den Mittelwert feststellten. Méncke-
berg und L. Kaufmann gaben tabellarische Ubersichten der Schwankungen.
Sind so groBe Schwankungen noch als physiologisch anzusprechen? Die
Physiologen haben hierzu nicht Stellung genommen, und auch die Kreis-
laufforscher sind ihrer Bedeutung nicht nachgegangen. Jedenfalls fanden
wir nirgends erwihnt, ob und welche Auswirkungen solche individuellen
Schwankungen auf Herz und Kreislauf haben kénnen.

Wir benutzten darum die Gelegenheit des Anfalles so vieler Sektionen
jingerer Altersklassen, um zunichst Grad und Hiufigkeit der Weiten-
unterschiede der auf- und absteigenden Brustaorta festzustellen, die
Beziehung der Schwankungen zu Konstitutionstyp, Korpergrofe, Herz-
gewicht und Altersstufe kennen zu lernen. Spiter ergab sich dann die
Notwendigkeit, die Bestimmung def Dehnbarkeit mit in den Fragen-
komplex einzuschliefen. Die vorliegenden Messungen wurden regelmafig
bei jeder Sektion im Felde durchgefithrt. Die Weite der aufsteigenden
Aorta wurde unmittelbar oberhalb des Abganges der Kranzgefille, die
Weite der absteigenden Aorta unaufgeschnitten und aufgeschnitten an
der Durchtrennungsstelle dicht oberhalb des Zwerchfells gemessen. Die
Messung des Durchmessers der unaufgeschnittenen Aorta descendens
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ergab nach Umrechnung und Vergleich mit der Breitenmessung nach dem
Aufschneiden trotz aller darauf verwendeten Sorgfalt zu ungenaue Werte.
Im folgenden fanden darum nur die Breitenmafle der aufgeschnittenen
Brustaorta an beiden Mefistellen Verwendung.

Unsere Fragestellung betraf die Schwankungen der Gefdiweite. Es
galt also nach Errechnung des Durchschnittsmales auch die Schwan-
kungsbreite zwischen den gefundenen Hochst- und NiedrigstmaBen der
aufsteigenden Aorta innerhalb einer Altersgruppe aufzuzeigen und alle
diese Werte im Prozentverhéltnis der Erhshung bzw. Erniedrigung zum
Durchschnittsmaf darzustellen. Von Wichtigkeit war ferner die Hiufig-
keit des Vorkommens von Maximal- und MinimalmaBen. Hierbei ergab
sich die Schwierigkeit, welche ,,physiologische” Schwankungsbreite dem
Durchschnittsmall zugebilligt werden miilte. Da exakte Angaben hier-
itber im Schrifttum nicht vorliegen, haben wir eine Erhohung des Durch-
schnittmaBes um 10% und seine Erniedrigung um 10%, also eine Schwan-
kungsbreite 4+ 10% = 20% als ,,physiologisch* angenommen und ein-
gesetzt. Wir geben als Beispiel hierfiir die Werte der aufsteigenden Aorta
der Altersgruppe 20—24 Jahre: Durchschnittsmall 5,64 cm, physiolo-
gische Schwankungsbreite des DurchschnittmaBes 4-10% ist 6,2: 5,1 em.
MaBe innerhalb dieser Grenzen galten als ,,physiologisch® bzw. als
,normal® und als zum Durchschnittsma8 gehérig. Diese Annahme ist
willkiirlich. Bedenken wir aber, welche MaBschwankungen wir ansonsten
bei Messungen am menschlichen Korper als innerhalb der Grenzen eines
DurchschnittsmaBes gelten lassen, so erscheint eine zugebilligte Schwan-
kungsbreite von 20% um das Mittelma8 als angemessen. Fille, die solche
,,physiologische Schwankungsbreite* aufzeigten, wurden gesondert den
Fallen mit DurchschnittsmaBerhéhung und mit Durchschnittsmaf-
erniedrigung gegeniiber gestellt. Ebenso wurde bei den Weiten der ab-
steigenden Aorta verfahren.

Die Mafschwankungen der auf- und absteigenden Brustaorta.

In Tabelle 1 findet sich eine Zusammenstellung der vorgefundenen
Mafle und ihrer Prozentverhiltnisse gesondert nach Altersgruppen, ge-
gliedert nach Abweichung vom Durchschnittsma8 und Zahl der Fille.
Die Gesamtzahl der verwendeten Sektionsfille betrug 580.

a) Durchschnittsmaf. Das Durchschnittsmal der aufsteigenden Aorta
zeigt ein Ansteigen in den 6 Altersgruppen von 5,5 cm (17.—19. Jahr)
auf 6,58 cm (40.—44. Jahr). Die Erweiterung betrigt demnach im
Durchschnitt 1,08 cm. Das entspricht einer Steigerung um 19,6%.
Duarchschnittsmafl wie auch MafBl der Erweiterung innerhalb der 27 Jahre
vom 17.—44. Lebensjahr sind darum von Wichtigkeit, weil diese beiden
Zahlen einen dauernden Vergleich bieten, in welch geringem Ausmafl die
Durchschnittswerte mit zunehmendem Alter eine Erweiterung erfahren.
Die Zahl der Fille, die dieses Durchschnittsmall bzw. die angenommene
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Tabelle 1. MaBschwankungen der auf- und absteigenden Brustaorta.
Altersgruppe
17—1Y 20—24 " 25—29 : 30—34 35—39 1 +0—44
Zahl der Fille
191 200 | 136 | 127 | 47 21
Aufsteigende Aorta: i | |
Durchschnitt: Ménckeberg . . 6,03 | 6,23 6,3 6,67 6,75 7,13
. Jaffé-Sternberg 56 | 593 6,05 6,38 6,71 6,87
’s L. Kaufmann . . 5,67 | 5,74 6,1 6,34 6,63 | 8,74
i Rissle-Roulet . 5,42 | 5,64 5,89 6,46 6,46 6,95
1. Eigenes Durchschnittsmaf3! . 5,5 ’ 5,64 5,98 6,09 6,2 6,58
2. Hochstes MaB . . . 6,8 | 1,6 7,5 7,8 7,8 7,4
o Erhohung des Durch- ‘ ;
schmttsma.ﬁes . 23,64 | 34,75 25,42 28,09 | 25,81 12,46
3. \1edr1gstes MaB . . . 4.6 44 4,7 4,7 I 5,2 6,0
=% Ermedlgung des Durch- | ‘
schnittsmafes 30 ‘ 21,99 21,41 22,82 16,13 8,82
4. Schwankung hochstens: nied- ! |
rigstes Mal . . 2,2 3,2 2,8 31 26 | 14
% des Durchschmtt,sma,ﬂes 40,0 56,74 46,82 50,90 ! 41,93 ¢ 21,29
3. Zahl der Fille mit Durch- : i
schnlttsmaBerhohung um10% ! : |
und mehr . . .. 8 26 13 19 I8 1
= % der Falle L 16,3 ! 13,0 ! 9,56 14,96 17,02 4,76
5. Zahl der Falle mit Durch— | |
schnittsmaBerniedrigung um ‘ 1
10"’ und mehr . 10 145 C 16 19 9 0
= % der Fille 20,4 22,5 11,76 14,96 19,15 0
7. Zahl der iibrigen Fille nait ‘ *
Durchschnittsmal + 10% = \
physiologische Schwankungs- ‘ i
brexte .. A 1 ‘ 129 1107 89 30 20
= % der Fa.He 63,2‘ 64,5 78,68 70,08 63,83 95,24
Absteigende Aorta: 1 ,
Durchschnitt: Jaffé-Sternberg 3,99 4,11 |+ 4,36 4,48 4,68 4,80
Rossle-Roulet . 3,84 4,13 4,25 4,67 4,67 4,90
1. Elgenes Durchschnittsmal3 4,25 424 ; 4,48 4,52 4,7 4,78
2. Hochstes MaB . . . 49 5,3 © 5,6 5,8 5,8 5,6
= % Erhohung des Durch- ‘ ! :
schnittsmafes . 5,29 | 25,0 | 25,0 28,32 23,40 ! 17,15
3. \ledngstes Mal3 . . 3,16 3,5 i 3,8 3,8 3,8 4,4
= % Ermedrlgunu des Durch- ‘
schnittsmafes . 15,29 17, 40 15,18 15,23 19,15 7,95
4. Schwankung héchstes : nied-
rlgstes Mal3 . . 1,3 1,8 i 1,8 2,0 2,0 1,2
% des DurchschnittsmafBes | 30,58 42,45 40,18| 44,25 42,55 2508
3. Zahl der Fille mit Durch- :
schnittsmaflerh6hung um 10 % |
und mehr . .. L)1 25 P13 19 6 1
= % der Fille . . . . . . 2,04 12,5 ‘ 9,56 14,96 12,77 4,76
8. Zahl der Fialle mit Durch- : |
schnittsmaBerniedrigung um
10% und mehr . .. 19 .33 14 7 7 0
= % der Fille . 38,77 | 16,5 10,29 5,52 14,89 0
7. Zahl der ibrigen Fal]e mit :
DurchschnittsmaB + 10% = )
physiologische Schwankungs-
breite . . . 1,29 1142 1 109 | 101 34 | 20
= % der Falle ..... 59,18 | 71,0 80,15 ' 79,52 72,34 | 95,24

! Samtliche MaBe dieser Tabelle sind in Zentimeter angegeben.
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und eben erklirte , physiologische Schwankungsbreite® aufweisen, zeigt
Nr. 7 der Tabelle 1 an. In den ersten 5 Altersgruppen besitzen immer nur
63—78% der Fille dieses DurchschnittsmaB. Die verbleibenden Fille
bieten héhere oder niedere Aortenbreiten. In den Altersgruppen 17—19,
20—24 und 35—39 Jahre entsprechen nur %/, der Fille dem Durchschnitt.

Die absteigende Aorta 1Bt im DurchschnittsmaB ein Ansteigen von
4,25 em im Jugendalter (17.—19. Jahr) auf 4,78 cm im mittleren Alter
(40.—4+. Jahr), also nur um 0,53 cm = 12,4% des Anfangswertes er-
kennen. Auch hier zeigt der Vergleich von Nr. 7 der Tabelle 1, dal nur
eine wechselnd grofle Zahl der Fille der einzelnen Altersgruppen, schwan-
kend zwischen 59,18 und 80,15% in den ersten 5 Altersgruppen diese
Durchschnittswerte aufweisen.

Vergleichen wir diese gefundenen Werte mit den bisher vorliegenden
Durchschnittszahlen anderer Untersucher, so haben wir schon in Tabelle 1
die Werte von Minckeberg, Jaffé-Sternberg, L. Kaufmann und Rossle-
Roulet eingefiigt, die Unterschiede in allen Altersklassen von 2-—5 Zehntel
der aufsteigenden, von 1—3 Zehntel der absteigenden Aorta zeigen.
Worauf diese MaBunterschiede beruhen, 148t sich nicht ohne weiteres ver-
muten. Sie kénnen weniger durch die Menge der Einzelfille in den
verschiedenen Altersgruppen bedingt sein als durch Rassen- und Kon-
stitutionsverschiedenheiten. So unbedeutend diese Unterschiede er-
scheinen, sie wirken sich zahlenmifig stark aus bei der Berechnung der
Aortenerweiterung vom jugendlichen zum mittleren Lebensalter. Eine
Gegeniiberstellung ergibt:

Monckeberg Jaffé-Sternberg Kaufmann Rossle-Roulet  wir
Aufsteigende Aorta: 21,4 22,6 18,8 22,0 19,6 %
Absteigende Aorta: 20,5 20,3 — 27,6 12,4

Die Zahlen driicken die Erweiterung in Prozent des Anfangswertes der
Jugendjabre aus, bei Monckeberg das 18. Jahr, Jaffé-Sternberg das 18. bis
20. Jahr, L. Kaufmann 18.—19. Jahr, Rissle- Roulet und wir die Alters-
gruppe 17.—19. Jahr. Die Gegeniiberstellung zeigt, daB bei Rdssle-
Roulet die absteigende Aorta eine starkere Erweiterung erfihrt als die
aufsteigende, wihrend bei den iibrigen Untersuchern das Umgekehrte
der Fall ist. Theoretisch mufl zwar erwartet werden, dafl die absteigende
Brustaorta mit jhrer Alterserweiterung hinter der aufsteigenden zuriick-
bleibt. Der Unterschied unseres Meflergebnisses zu dem der iibrigen
Untersucher ist aber ungewdshnlich grof. Worauf er beruht, ist schwer
zu entscheiden. Eskann an der Verschiedenheit des MeBpunktes der Aorta
unmittelbar oberhalb des Zwerchfells liegen. Dieser MeSpunkt kann nach
MaBgabe des Vorgehens je nach der Hohe des Zwerchfellstandes verschie-
den sein. Wir haben leider zu spit an diese Fehlerquelle gedacht und
méchten darum besonders darauf hinweisen, da zukiinftig solche Mes-
sungen an der Abgangsstelle der 8. oder 9. Intercostalarterie vorgenommen
werden miissen. Jedoch erklirt der etwaige Hohenwechsel nicht die
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GroBe der Differenz. Es ist ebenso moglich, daff die geringe Weiten-
zunahme der absteigenden Aorta eine Besonderheit der untersuchten
Generation ist. So miissen zunichst weitere Beobachtungen abgewartet
werden.

b) Schwankungen. Die DurchschnittsmafBe der einzelnen Altersgruppen
wie auch die Prozenterweiterung mit zunehmendem Alter sind die not-
wendigen Vergleichswerte fiir alle Maabweichungen, die nun angefiihrt
werden sollen. Wie in Tabelle 1 erkennbar, treten betrichtlich groBere
Weiten auf, die 0,9—2,0 cm = 12,46—34,75% FErhéhung des Durch-
schnittsmaBes der aufsteigenden und 0,7—1,3 cm = 15,29—28,32% bei
der absteigenden Aorta ausmachen. Das besagt z. B., daB in der Alters-
gruppe 17—19 Jahre eine Weite der aufsteigenden Aorta vorkommt, wie
sie der Altersgruppe 40—44 Jahre entspricht. Umgekehrt treffen wir
in der Jahresklasse 35—39 Jahre eine Weite der aufsteigenden Aorta
an, wie wir sie als DurchschnittsmalBl des Jugendalters 17—19 Jahre
fihren. Einen etwas geringeren Grad zeigen die Erniedrigungen der
Aortenweite, die im aufsteigenden Teil 0,5—1,3 cm = 8,82—22,82%,
im absteigenden Abschnitt 0,3—0,9 cm = 7,95—19,15% des Durch-
schnittsmafles betragen. Das bedeutet, dafl z. B. in den 4 Altersklassen
20—39 Jahre eine Weite der auf- und absteigenden Aorta zu finden ist,
die unter dem Durchschnitt der Altersklasse 17—19 Jahre liegt. Tabelle 1
gibt jeweils unter Nr. 2 und 3 die héchsten und die niedrigsten Weiten
sowie die Prozent-Erhéhung und -Erniedrigung zum Durchschnittsmall
an. Welches hohe MaB diese Abweichungen und Schwankungen erreichen,
zeigt die Differenz von HéchstmalB: Niedrigstmall, die unter Nr. 4 der
Tabelle 1 eingetragen ist. In den einzelnen Jahresgruppen erreicht die
Schwankungsbreite bei der aufsteigenden Aorta ein AusmaB bis 3,2 em =
56,74%, bei der absteigenden "Aorta bis 2.0 em = 44,25%. des Durch-
schnittmafles! Das sind sehr grole Werte und Abweichungen.

Vergleichen wir das Vorkommen von Weite und Enge der Aorta in
den einzelnen Jahresgruppen, so ist in allen bei aufsteigendem wie ab-
steigendem Teil das MaB der Weitenzunahme gréBer als das MaB der
Engigkeit. Vergleichen wir auf- und absteigende Aorta: die Erweiterungen
bezogen auf das DurchschnittsmaB, sind bei einer Ausnahme in der auf-
steigenden Aorta gleich oder, wie in den beiden ersten Gruppen, wesent-
lich groBer als in der absteigenden. Auch das MaB der Engigkeit ist in
dem aufsteigenden Brustabschnitt grofer als im absteigenden. Die Pro-
zentschwankungen des DurchschnittmaBes (= physiologische Schwan-
kungsbreite) zeigen geringe Unterschiede zwischen auf- und absteigender
Aorta, stimmen sogar weitgehend iiberein mit Ausnahme der Altersgruppe
30—34 und 35—39 Jahre.

Von Bedeutung ist bei der vorgefundenen Gréfie der Schwankungen
ihre Hiufigkeit. Nr.5 und 6 der Tabelle geben Anzahl der Fille der
einzelnen Jahresklassen und Prozent der Fille an. Der Wechsel
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der Werte ist eigentiimlich: eine Weitenzunahme der aufsteigenden Aorta
kommt am haufigsten vor in der Reihenfolge der Altersgruppen 35—39,
17—19, 30—34 und 20—24 Jahre, in dem absteigenden Teil in der Rethen-
folge 30—34, 35—39 und 20—24 Jahre. Eine Weitenabnahme der auf-
steigenden Aorta zeigt folgende Haufigkeitsfolge: 20—24, 17—19 und
35—39 Jahre, der absteigenden Aorta 17—19, dann in grofem Abstand
folgend 20—24 und 35—39 Jahre. Es ist demnach nicht nur das Mal3
der Schwankungen, sondern auch ihre Haufigkeit in den einzelnen Alters-
klassen betrichtlich und zwar besonders in den Jahren 20—24, 35—39
und 17—19. Mag die Anzahl der Fille in den einzelnen Gruppen als zu
klein fiir solchen Vergleich angesehen werden, so fithren doch umfang-
reichere Messungen eine wesentliche Anderung der Zahl der Schwankungs-
differenzen nicht herbei. Bei unserem Material betragt die Zahl der Fille,
die sich iiber 10% Erhohung oder Erniedrigung vom Durchschnittsmal
entfernt, 269 unter 580 Gesamtfillen, also == 45,36% ! Das ist ein sehr
hoher Prozentsatz.

¢) Befunde friiherer Untersucher.

Suter (1897) und Scheel (1908) beobachteten groBe Schwankungen innerhalb
einzelner Jahresklassen, so daf bei 21—30jahrigen die HochstmaBe doppelt so grof3
waren als die NiedrigstmaBe (Suter). — Kant (1910) hat Durchschnittsmale aus
Umfangsmessungen von 6—20 Fillen errechnet und geht in diesem kleinen Material
auf Zahl und GréBe der Schwankungen nicht ein. — L. Kaufmann (1919) hat die
Kriegsmessungen von Aschoff und seinen Assistenten in den Feldprosekturen an
685 Fallen ausgewertet. Fiir den Vergleich mit unseren MeBstellen kommen hier
nur die Werte der Aortenwurzel in Betracht, bei denen Kaufmann hervorhebt, dafl
hier ,,leicht Fehler von 3—4 mm gemacht werden‘‘. Die von Kaufmann gefundenen
Schwankungen entnehmen wir einer auszugsweisen tabellarischen Zusammen-
stellung (8. 9), zu der sie schreibt: ,,Ein Bild von der Buntheit der Zahlen ergibt
sich schon, wenn man einfach einige Fille gleichen Alters und gleicher Gréfle bei
vollstindig gesunden, an schweren, rasch todlich verlaufenen SchuBverletzungen
verstorbenen Individuen einander gegeniiberstellt'*. Bei 12 Fillen der Altersgruppe
20—24 Jahre dieser Zusammenstelung finden wir als niedrigstes Maf der auf-
steigenden Aorta 5,1 em, als hochstes 6,5 cm, wihrend des MittelmaB ihrer Gesamt-
falle dieser Altersgruppe 5,74 cm betriagt. Bei der Brustaorta am absteigenden Teil
mit dem von ihr errechneten Mittelwert von 4,2 cm derselben Altersgruppe fiithrt
sie Schwankungen an, die zwischen 3,3 und 5,3 cm liegen. Hieraus entnehmen wir,
daB die von Kaufmann beobachteten Schwankungen wie bei unserem Material sehr
groB gewesen sind. Als angenommene ,,normale Breite'* hat Kaufmann aufgestellt:
fir auf- und absteigende Brustaorta je 3,8 cm, fiir Bauchaorta 3,2 ¢cm, die dem
gefundenen Mittelwert zugerechnet oder abgezogen werden. Bei der aufsteigenden
Aorta nimmt sie danach als ,,normale Breite‘‘ einen Wert an, der zwischen 6,8%
Erhohung bzw. Erniedrigung des Durchschnittwertes (Altersklasse 18—19 Jahre)
und 5,6 % (Altersklasse 40—44 Jahre) schwankt. Die von Kaufmann angenommene
,normale Breite* des DurchschnittmaBes 4 5,6—6,8% gestattet geringeren
»»physiologischen‘* Spielraum als die von uns angenommene ,,physiologische Schwan-
kungsbreite‘‘ von Durchschnittma8 4 10%. — Von besonderer Bedeutung fiir unsere
Fragestellung sind die Untersuchungen von Jaffé-Sternberg (1919), die unter dem
Titel: ,,Uber die physiologischen Schwankungen des Aortenumfanges‘* erschienen
sind. Ihre Durchschnittsmale bei 756 Fillen sind von uns ebenfalls in Tabelle 1 mit
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aufgefiihrt. Sie haben ,fiir jede Altersklasse gesondert, die Mittelwerte der fiinf
niedrigsten und finf héchsten MaBe bestimmt**. Vom allgemeinen Durchschnitt-
maB ergaben die niedrigsten MaBe eine Differenz von 12,4—15,9%, die héchsten
MaBe von 15,4—18,9% des DurchschnittmaBes. Diese Schwankungen sind demnach
etwas geringer als die von uns festgestellten. Zur Schwankungsbreite = hochstes:
niedrigstes Maf3, geben sie an, ,,daf} der Spielraum fiir den Umfang der Aorta ober-
halb der Klappe zwischen 18—46 Jahren ziemlich gleichmaBig rund 30% des Mittel-
wertes betragt'. Nach den Messungen an unserem Material lag die Schwankungs-
breite zwischen 21,3 und 43,0 %. —— Monckeberg hebt hervor (1921), ,,dal die héchsten
Werte der anderen Autoren so stark iiberschreiten, dafl die Differenz zwischen
niedrigsten und hochsten Werten, also die Variationsbreite der Aortenwurzelweite
bei mir dberall wesentlich gréfler ist als bei den anderen Autoren®. ,,0b das Vor-
kommen der hoheren HochstmaBe bei mir auf Zufall oder auf der Verschieden-
artigkeit des in den Statistiken verwendeten Materials beruht, muBl dahingestellt
bleiben‘‘; Monckeberg hat vornehmlich ,.garnisondienstpflichtige oder noch in der
Ausbildung begriffene Leute* seziert. Er hat die von Jaffé-Sternberg versffentlichte
tabellarische Darstellung der 5 gleichartig ausgewiahiten Werte und die von L. Kauf-
mann erginzt. — Bei Rdssle- Roulet werden Wertunterschiede nicht besprochen
(1932). Uber die Schwankungen duBern sie sich (S. 36): ,,Physiologische Schwan-
kungen sind nicht unbetriachtlich . . . “.

Die MaBschwankungen der eigenen Weitendifferenz.

Es handelt sich hier um das Ma8 der Verengerung, die die Aorta vom
Anfangsteil oberhalb der Klappen bis zur “Durchtrittsstelle durch das
Zwerchfell erfahrt. Es ergibt sich im Einzelfall aus der Differenz der
Werte an den beiden MeBstellen.

a) Durchschnittsmaf3. Das Durchschnittsmal ist von uns nicht aus
der Differenz der Durchschnittswerte von auf- und absteigender Aorta,
sondern aus der Summe der Einzelwerte errechnet worden. Es betrigt
in der jingsten Altersgruppe (17-—19 Jahre) 1,45 cm und steigt bis auf
1,81 ¢m in den mittlreen Jahren (40—d4 Jahre). Das bedeutet eine Diffe-
renzerhéhung um 24,8%. Der Wert dieser Vergréflerung der eigenen
Weitendifferenz mit zunehmendem Alter ist nur etwas héher als der
‘Wert, den andere Untersucher und wir fiir die Alterserweiterung sowohl
der auf- wie der absteigenden Brustaorta errechneten (s. S.27). Er ist
allerdings doppelt so hoch als die von uns gefundene Alterserweiterung
der absteigenden Aorta.

Durchschnittswerte der eigenen Weitendifferenz der Brustaorta sind
im Sechrifttum nicht angegeben. Man koénnte sie aus der Differenz der
Durchschnittswerte der einzelnen Autoren errechnen, wenn diese Methode
nicht zu ungenau wire.

b) Schwankungen. Nachdem sich so zahlreiche und so grofle Schwan-
kungen der Weite von auf- und absteigender Aorta ergeben hatten,
finden wir nun gleichgrofie und hiufige Schwankungen bei Errechnung
der Weitendifferenz in Einzelfall und Altersgruppe. Als hochstes Maf
wurde eine eigene Weitendifferenz von 3,2 cm als niedrigstes Maf eine
solche von 0 cm gemessen. Das besagt z. B. bei der Altersgruppe
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Tabelle 2. Maflschwankungen der eigenen Weitendifferenz.

33

Altersgruppe
17—19 20—2¢ 25—28 | 3034 i 35—39 ' 40—44
Zahl der Fille
19 i 200 ! 136 f 127 ! 47 I 21
| {
1. Durchschnitt der eigenen Wei- " 1 | !
tendifferenz® . . . . . . . 1,45 | 1,35 | 1,62 1,52 | 1,5 | 1,81
2, Hochstes Ma3. . . . . . . 2,8 j 3,2 r2,7 3,2 i 2,6 - 2,8
= % Erhohung des Durch- ’ | "
schnittsmafBes . . . . . 93,10 137,04 | 66,67 110,53 | 73,33 54,7
3. Niedrigstes MaB3 . . . . . . 0,7 | 0 1 0,3 0,2 10,3 i 0,9
= % Erniedrigung des Durch- : ;
schnittsmaides . . . . . 51,72 ! 100,0 | 81,48 86,84 - 80,0 | 50,28
4. Schwankung héchstes : nied- | : |
rigstes Ma . . . . . . .. 2,1 | 3,2 i 24 3,0 2,3 © 1,9
= % des Durchschnittsmafes 144,82 237,04 148,18 197,36 ;.  153,3 104,97
5. Zahl der Fille mit Durch- ; 1 :
schnittsmaBerhshung um 20 % ; ; !
und mehr . . . . . . .. 17 71 :31 38 17 5
= % der Falle . . . . . . 34,69 35,5 22,79 29,921 36,17 23,81
6. Zahl der Fille mit Durch- . :
schnittsmafBerniedrigung um i :
20% und mehr . . . . . . 16 59 - 43 39 18 L6
= % der Falle . . . . . . 32,65 29,5 31,62 30,71 : 38,30 28,57
7. Zahl der ubrigen TFille mit i !
Durchschnittsmall - 20% = | ‘
physiologische Schwankungs- ! i ;
breite . . . ... .. .. 16 170 1 62 50 112 10
% der Falle . . . . . .. 32,65 | 35,0 | 45,59 39,37 | 25,53 47,62

1 Alle MaBe dieser Tabelle sind in Zentimeter angegeben.

20—24 Jahre, daf3 in dem einen Fall eine Differenz zwischen auf- und
absteigender Aorta von 3,2 cm besteht, die Aorta auf ibrem Weg zu
Zwerchfell also eine starke Verengerung erfihrt — daB in einem andern
Fall derselben Gruppe die Aortenweite ihr MaB beibehilt und sich nicht
verengert. Wie aus Tabelle 2 zu ersehen, bedeuten die HochstmaBe der
Weitendifferenz eine Erhohung des Durchschnittswertes um 54—137%,
die niedrigsten MafBe eine Erniedrigung um 50-—100%, so dafl damit eine
Schwankungsbreite von 104—237% des Durchschnittswertes vorliegt.
Die starkste VergroBerung der eigenen Weitendifferenz findet sich in
der Jahresklasse 20—24 Jahre, dann folgen die Gruppen 30—34 und
17—19 Jahre. Die stirkste Verkleinerung der eigenen Weitendifferenz
fallt wieder in die Altersgruppe 2024 Jahre, der die Gruppe 30—34
und 25—29 Jahre nachfolgt. Die beiden Jahresgruppen 20—24 und
30—34 Jahre zeigen sowohl die groBten AusmaBe als auch das haufigste
Vorkommen der Schwankungen.

Unsere Annahme einer als physiologisch geltenden Schwankungsbreite
von -+10% des Durchschnittswertes bei den Schwankungen der Weite
der auf- und absteigenden Aorta miissen wir bei der eigenen Weiten-

Virchows Archiv. Bd. 311.
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differenz auf 4-20% erhohen, um auBerhalb der Fehlergrenzen der MeB-
methode zu bleiben. Bei gleichem Vorgehen wie in Tabelle 1 144t Nr. 5—7
der Tabelle 2 erkennen, dal 25—47% der Fille diese als ,,physiologisch*
proponierte Schwankungsbreite aufweisen. Die Zahl der Fille mit
Erhohung und Erniedrigung der ,,normalen‘ eigenen Weitendifferenz ist
sehr groff. — Angaben hieriiber fehlen im Schrifttum.

Die Schwankungen der Dehnbarkeit der Brustaorta.

Nach personlicher und schriftlicher Riicksprache mit einigen Physio-
logen und Vorlage unserer MefBwerte wurde uns eingewendet, dafl die
betrachtlichen Wertunterschiede aui Schwankungen der Dehnbarkeit
der einzelnen Aorten beruhen kénnten. Wir haben darum Versuche zur
Bestimmung der Dehnbarkeit bei 60 Fillen angestellt und schlieBlich
die Methode von Ranke iibernommen und erweitert.

a) Methodik. Die aufsteigende Brustaorta wurde 1 em oberhalb der
Klappen abgetrennt und in Zusammenhang mit der absteigenden un-
aufgeschnitten herausgenommen. Sie wurdé durch Verkiirzung des
zwerchfellnahen Teils auf eine Lange des inneren Bogens von 13,5 cm
gebracht. Unter Belassung in seinem an der Leiche gegebenen Dehnungs-
zustand wurde diese Langenbestimmung des Aortenrohres so genau wie
moglich vorgenommen. Das am Herzen belassene Aortenstiick wurde
aufgeschnitten und zur Breitenmessung des aufsteigenden Teils, ein
entsprechendes Stiick an der zwerchfellnahen Durchtrennungsstelle auf-
geschnitten und zur Breitenmessung des absteigenden Teils verwendet.
So waren vor der Elastizititsbestimmung des Aortenrohres die Mafle
bekannt. An dem unaufgeschnittenem Aortenrohr wurden alle Weichteile
bis zur Adventitia sorgfaltig abpripariert und die grofen Arterien des
Bogens unterbunden. Ein Kondom, der 3—4 cm linger war als das |
Gefafirohr, wurde eingelegt, um eine Abdichtung der Abginge der Inter-
costalarterien zu erreichen. Die beiden Rohréffnungen wurden durch
Gummistépsel verschlossen, dabei die Kondomdoffnung sorgfaltig um den
Stopsel eingebunden. Die Stopsel waren eingekerbt, so daf stets der
gleiche Anteil von 3 mm in die Lichtung des Aortenrohres hineinragte.
Durch den Stopfen am zwerchfellnahen Ende war ein Glasrohr gebohrt,
das mit dem Gummischlauch eines russischen Blutdruckapparates in
Verbindung stand. Das so verschlossene Aortenrohr wurde nun in eine
Art groBen Erlenmeyer-Kolben eingelegt, der mit Wasser vollgefiill
wurde und durch dessen Gummistopfen das Glasrohr des Aortenrohres
und weiterhin eine graduierte Glaspiirette als Steigrohr fiihrte. Nach
Kontrolle, dafl die Stopfen am Aorta und Glasbehilter dicht waren,
wurde nun mit dem Gummiballon des Blutdruckapparates das Aorten-
rohr bis zur Druckhdhe von 50 mm Hg aufgeblasen und das Steigrohr
bis zur Nullmarke mit Wasser aufgefiillt. Die bei weiterer Druckerhéhung
aus dem Glasbehilter durch Dehnung der Aorta verdringte und in der
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Piirette aufsteigende Wassermenge wurde bestimmt und zwar bei einem
Druck von 80, 100, 110, 120. 150 und 180 mm Hg im graduierten Steigrohr
abgelesen. Der Versuch wurde wiederholt. Beim Ablassen der Druck-
luft ergab sich meist, daf bei einer Druckhéhe von 50 mm Hg der Wasser-
stand an der Nullmarke der Piirette nicht mehr genau iibereinstimmte.
Entweder mufite etwas Wasser nachgefiillt oder solches abgelassen werden.
Die nun folgende Zweitablesung ergab bei den einzelnen Druckhohen
Differenzen, die bei jeder Aorta verschieden waren und auch bei den Druck-
héhen eines Falles wechselten. Sie betrugen bis zu 2 cem. Als Ergebnis
der Volumenbestimmung wurde darum fiir jeden einzelnen Druckwert
das Mittel aus zwei Ablesungen genommen.

Nach dieser Volumenbestimmung wurde dasselbe auBerhalb des
Wasserbehélters wiederholt, umm Messungen des &ufleren Durchmessers
mit Schubleere und Druck von 50, 80, 100, 110, 120, 150 und 180 mm Hg
vorzunehmen. Die Messung in zwei Ebenen eriibrigte sich, nachdem
wir ausreichend oft festgestellt hatten, dafl das Aortenrohr sich immer
ganz gleichmafig rund ausgedehnt und keine MeBunterschiede in zwei
Ebenen feststellbar sind. Die MeBpunkte wurden vorher mit Tintenstift
genau festgelegt. Es war auffallend, wie verschieden sich die einzelnen
Aorten bei Druckerhhung verhalten beziiglich Aufrichtung, Streckung
und Dehnung des Bogenanteils. Wir konnten dabei feststellen, da auch
bei ganz gleicher Abtrennung der Abschnitt zwischen Aortenklappen und
Abgang der groBen Halsarterien verschiedene Linge aufweist.

Nach der Bestimmung des dufleren Durchmessers der verschiedenen
Aortenabschnitte wurde letztlich noch die Lingenzunahme bei der
gleichen Druckerhéhung von 50, 100, 120, 150 und 180 mm Hg ermittelt.
Die Messung wurde an der durch Tintenstift aufgezeichneten Mittelachse
des Gefafirohres ausgefithrt. Fehler von 1—3 mm sind bei dieser wenig
genauen Methode gegeben.

b) Volumen. Ein Vergleich der Werte innerhalb jeder einzelnen der
4 Jahresgruppen ergibt kein gesetzmiBiges Verhalten. In allen Alters-
klassen kommen groBe Schwankungen vor und Ausnahmen derart, da8
einzelne Fille einer Gruppe mit weiterer Aorta geringe Volumenwerte
aufweisen und umgekehrt. Hierfiir bietet die Jahresgruppe 17—19 Jahre
schon mehrere Beispiele: die Fille 5, 13 und 15 mit gréBerer Aortenweite
haben geringere Volumenzunahme bei allen verschiedenen Druckhéhen
als Fall 1 mit kleinster Aortenweite dieser Gruppe. Das gleiche gilt fiir
Fall 35 der Gruppe 25—29 Jahre, fiir die Fille 48, 49, 54 und 58 der
Gruppe tiber 30 Jahre. Diese 8 angefithrten Fille sind jedoch die einzigen,
die innerhalb der einzelnen Jahresklassen solches gegensitzliches Ver-
halten aufweisen, wihrend sonst bei den verbleibenden 52 Fillen die Regel
ist, dal bei kleinen Aortenweiten kleinere Volumina zu finden sind als
bei weiten Aorten. Die Wertunterschiede sind dabel unregelmiBig in
der GroBe, die Erhohung der Volumenzunahme entspricht nicht iiberall

3*
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der Hohe der Druckvermehrung. Trotzdem scheinen uns die Werte
eine Antwort auf die oben angefiihrte Frage zu geben und zu beweisen,
daB bei 8 Ausnahmen unter 60 Fillen weite Aorten eine griflere Dehnbar-
keit besitzen als enge Aorten. — Vergleichen wir die Volumenwerte bei
den verschiedenen Druckhdéhen in den 4 Altersgruppen, so ergeben die
Mittelwerte aus den 15 Fillen jeder Altersklasse eine Volumenzunahme
mit zunehmendem Alter, wie die folgende Zusammenstellung zeigt:

Alter 80 * mm Hg | 100 mm Hg | 110 mm Hg l 120 mm Hg | 150 mm Heg | 180 mm Hg
Jahre ccm cem ccm ' ccm cecm ccm
{ {
17—19 11,7 l 21,1 26,2 | 3L0 } 43,9 52,5
20—24 13,1 | 23,4 28,9 | 341 | 485 57,5
2529 13,8 | 24,0 29,5 | 34,3 | 46,3 53,7
itber 30 149 | 257 3,3 | 355 ‘ 46,7 53,5

Ermittelt man innerhalb der einzelnen Druckhohen die Differenz der
Volumina und erfaBt so die Unterschiede der altersbedingten Volumen-
zunahme, so zeigen die Werte folgendes wechselndes Verhalten:

80 mm Hg 100 mm Hg l 110 mm Hg 120 mm Hg 150 mm Hg 180 mm Hg
cem cem i cem cem cem cem
3,2 l 4,6 i 5,3 4,5 2,8 1,4

Die altersbedingte Volumenzunahme ist bei niedrigen Drucken grofier
als bei hohen Drucken. Sie nimmt mit steigendem Druck bis zur Druck-
héhe von 110 mm Hg zu, sinkt bei den folgenden Druckhshen von
120, 150 und 180 mm Hg erstaunlich schnell ab. Der Scheitelpunkt
zwischen Anstieg und Abfall muBl zwischen Druck von 110 und 120 mm
Hg liegen. — Die Zusammenstellung der Mittelwerte der Altersgruppen
148t aber noch zwei weitere Auffilligkieten erkennen: 1. Die groBle Vo-
lumenzunahme zwischen Altersklasse 17—19 Jahre und 20—24 Jahre,
wihrend nach 24 Jahren die Alterszunahme der Volumina geringer ist.
2. Die Jahresgruppe 20—24 Jahre liegt bei Druck von 150 und 180 mm
Hg mit dem Volumenwert von 48,5 und 57,5 cem héher als die Gruppe
iiber 30 Jahre! -— Gehen wir diesen letztgenannten Besonderheiten weiter
nach, so finden sich grofe Einzelschwankungen der Volumenzunahme
bei Druckerh6hung. Die Niedrigst- und Héchstwerte betragen z. B. bei
Druckerhohung von 120 auf 150 mm Hg bei 17—19 Jahren: 7,6~—18,1 ccm
Wasserverdrangung, bei 20—24 Jahren: 9,7—19,1 cem, bei 25—29 Jahren
7,5—17,6 cem, iiber 30 Jahre: 8,6—13,6 cem. Die Niedrigstwerte betreffen
bei Altersklasse 17—19 Jahre zwei der oben angefiihrten Ausnahmefalle.
Niedrigst- und Hochstwerte kommen jedoch in jeder Gruppe nur 1—2mal
vor, die Mehrzahl der Werte liegt nahe beieinander. Vergleichen wir
darum nun die Mittelwerte der Volumenzunahme bei Druckzuwachs von

" * Bei unserem methodischen Vorgehen ist der Innendruck von 50 mm Hg = 0
gesetzt !
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80 auf 100 mm Hg, von 100 auf 110 mm Hg usw., so ergibt die folgende
Zusammenstellung in Ergénzung der vorangehenden wieder zwei Be-
sonderheiten:

Druckzunahme
Alter

Jahre 80—100 ] 100—110 1 110—120 120—150 150—180

cem | cem cem cem

17—19 9,4 # 5,1 4,8 12,9 i 8,2

20—24 10,3 5,5 i 5,2 14,4 \ 9,0

25—29 10,2 ; 3,5 | 4,8 12,0 ‘ 7,4

itber 30 10,8 i 5,6 i 4,2 11,2 | 6,8

1. Bei geringem absoluten Druck von 80, 100 und 110 mm Hg steigt
mit zunehmendem Alter die Volumenzunahme bei Druckzuwachs. Bei
hoherem absoluten Druck von 120, 150 und 180 mm steigt dagegen die
Volumenzunahme nur bis zum Alter von 2024 Jahren und fallt ab
25—29 Jahren mit zunehmendem Alter ab. 2. Dieser Riickgang der
Volumenzunahme oberhalb des Druckes von 110 mm Hg wirkt sich bei
der Altersklasse iiber 30 Jahre so stark aus, daf ihre Werte nicht nur
geringer sind als bei Gruppe 20—24 Jahre sondern sogar geringer als bei
Gruppe 17—19 Jahre! Die Altersklasse 20—24 Jahre nimmt hiernach
sowohl beim Vergleich der Mittelwerte der Volumina wie beim Vergleich
der Mittelwerte der Volumenzunahme eine auffillige Sonderstellung ein.

Vergleichen wir die Volumenzunahme bestimmter Aortenweiten bei
derselben Druckerhshung und verschiedenen Jahresgruppen, so ergeben
sich zunichst Schwierigkeiten, genau iibereinstimmende Mafle sowohl
der aufsteigenden wie absteigenden Aorta bei mehreren Gruppen zu finden.
Vergleicht man z. B. die Volumenzunahme bei einer Weite der aufstei-
genden Aorta von 6,0—6,2 cm, der absteigenden von-4,0—4,2 cm, so
entsprechen sich die Werte bei allen Gruppen nicht vollig, liegen aber
nahe beieinander.

- AuBer der Beweisfilhrung, daB weite Aorten gréBere Dehnbarkeit als
enge besitzen, verdienen die herausgestellten Besonderheiten: daB mit
steigendem Alter die Volumenzunahme bei Druckerhshung iiber 110 mm
Hg zuriickgeht, obwohl die absoluten Volumina und die Aortenweite
grofBer werden, daB die Altersklasse 20—24 Jahre bei hoheren Drucken
eine wesentlich grofiere Volumenzunahme erfihrt als alle anderen Jahr-
gruppen, besondere Beachtung.

¢) Auferer Durchmesser. Der Vergleich der hier gefundenen Werte
innerhalb einer Altersgruppe wie zwischen den einzelnen Jahresklassen
miiBte theoretisch dasselbe Ergebnis zeigen wie der Vergleich im voran-
gehenden Abschnitt. Das trifft auch zu, wenn auch ein Uberblick der
Zahlen dem zunichst zu widersprechen scheint und auch hier mehrere
Ausnahmen vorkommen. Aufmerksam geworden durch solche Schwan-
kungen haben wir bei 41 Fillen nicht nur an 2, sondern an 5 Stellen den
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dulleren Durchmesser bestimmt und zwar am Anfangsteil des Aorten-
bogens, vor dem Abgang der grofen HalsgefiBe, hinter dem Abgang
derselben, am Abgang des ersten Paares der Intercostalarterien und am
zwerchfellnahen Ende des 13,5 em langen Aortenrohres. Die Mefstellen
wurden durch Tintenstiftmarke vorher festgelegt, so daf die Durchmesser
bei verschiedenem Druck immer an gleicher Stelle bestimmt wurden.

Entsprechend der von uns benutzten Methode muB bei Beurteilung
der MeBwerte des duBeren Durchmessers beriicksichtigt werden, dafl die
Volumenzunahme einer elastischen aber geschlossenen und an den Enden
fixierten Rohre gemessen wurde. Hierbei beobachten wir die Besonder-
heit, da zwar der Aortenbogen die stirkste Erweiterung des Durch-
messers erfihrt, der Bogen in sich wie die anderen Abschnitte des ab-
steigenden Teils jedoch wechselnde Dehnbarkeit erkennen lassen. Das
dulert sich darin, daB bei steigendem Druck an einem Abschnitt keine
Durchmesserzunahme, ja sogar eine Durchmesserabnahme eintritt. Dieses
Stehenbleiben oder der Riickgang der Durchmesserwerte in dem be-
treffenden Abschnitt geht aber regelméfig mit einer stirkeren Wert-
zunahme in einem anderen der verbleibenden 4 Abschnitte einher, wird
also kompensiert. Fille dieses Verhaltens sind in allen Jahresgruppen
-zu finden. Als Beispiel fithren wir Fall 56 an: 3. Mefistelle, Druck 120 mm
Hg, Durchmesser 27,3 mm — Druck 150 mm Hg, Durchmesser 27,0 am —
Druck 180 mm Hg, Durchmesser 27,1 mm. — Ferner finden wir bei
einigen Fallen folgenden Unterschied: als Beispiel die beiden Fille 26
und (28): AortenmaBe 6,5:4,5 cm (6,3: 5,0 cm), Volumenzunahme bei
120 und 150 mm Hg gibt eine Wasserverdringung von 30,8 auf 45,0 ccm
(43,9 auf 63,6 cem), Anderung des Durchmessers an 1. Mefstelle von
32,3 auf 32,2 mm (32,1 auf 33,0 mm). Wahrend die Werte der Wasser-
verdrangung bei Fall 28 wesentlich hoher sind als bei Fall 26, sind die
Durchmessermafle an 1. MeBstelle bei 120 mm Hg praktisch gleich, bei
150 mm Hg nur um 3/, mm verschieden. Vergleicht man aber die Summe
der Durchmesserwerte aller 5 MeBstellen bei beiden Fallen und zwar
sowohl bei Druck von 120 mm Hg wie 150 mm Hg, dann zeigt Fall 28
wesentlich hoheren Durchmesserwert als Fall 26. Dann kommt die zu-
nichst unverstindliche Differenz zwischen Volumenwert und Durch-
messerwert in Wegfall und findet wieder ihre Erklarung in der wechseln-
den und verschiedenen Volumenzunahme bzw. Dehnbarkeit der einzelnen
Abschnitte.

Bei dem Vergleich der Zunahme der Durchmesserwerte der MeBstellen
untereinander und Druckerh6hung von 50 auf 180 mm Hg (Tabelle 3)
bei engen Aorten (z. B. Falle 4, 5, 18, 20, 32, 34, 46, 47) und weiten
Aorten (z. B. Fille 11, 14, 29, 30, 44, 45, 59, 60) findet sich unter diesen
16 Fillen die stidrkste Erweiterung: 7mal oberhalb der Klappen (MeB-
stelle 1), 7Tmal vor Abgang der Halsgefafle (MeBstelle 2), 2mal in Héhe
der obersten Intercostalarterien (MeBstelle 4). Ein Unterschied zwischen
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Tabelle 3. Durchmesserzunahme bei Druckerhéhung von 50 auf 180 mm
Hg an den 5 verschiedenen MeBstellen in den 4 Altersgruppen.
Gegentiberstellung von 2 Fallen enger Aorta mit 2 Fallen weiter

Aorta.
Jahresgruppe
* 11719 . \ 20—24 * | 25—29 * liiber 30
| |

MeBstelle 1 4 57 |18 6,56 |32 6,7 |46 | 47
(dicht oberhalb der | €8¢ Aot | 5| &'3 190 | 56 |34 52 |47 48
Aortenklappen) s 11 6,6 129 | 7,56 {44 68 [59| 6,6
weite Aorta| 1, | ¢'s 130 | 75 |45 | 6,0 |60 | 6.8
Mefistelle 2 o 4| 6,9 |18 6,2 {32 59 |46 : 5,0
(Aortenbogen vor Abgang enge Aorta 5| 60 |20 69 |34 7,7 |47 | 4,8
der HalsgefiBe) weite Aorta 11, 73 |29 84 |44 | 5,9 |59 7,0
14 72 |3 7,3 |45| 7,0 |60 | 6,6

h -4 | |
(Aorter?gzg:t;flﬁlier Ab- | €nee Aorta g g:g ;g g:i gi Z;g ig ‘ g:g
gang der Halsgefife) s 11} 4,7 |29 4,0 |44 | 2,6 |59 4,0
weite Aorta; 1y b 41 |30 ! 40 145| 3.4 |60 41
(absteiggrlled?tg.lgiti, Hohe | enge Aorta | % g}i % ii}/ A g:; P é:il;
oberstes Paar der Inter- weite Aorta 11 70 |29 6,4 |44} 3,9 159 | 59
costalarterien) eiLe a0 14| 60 130 49 (45| 64 |60 | 59
MeBstelle 5 enge Aorta | i:g 5 | g% o g% el é:g
(absteigende Aorta, Hohe weite Aorta | 11 59 [29 58 |44} 3,5 |59 49
Zwerchfell) eile Aorta | 14 | 54 |30, 55 (451 4,9 {60! 5,5

engen und weiten Aorten besteht nicht mit der Ausnahme, daB die beiden
Falle mit stirkster Erweiterung an MeBstelle 4 zwei Falle mit engen Aorten
betreffen. Ein Vergleich der geringsten VergriéBerung der Durchmesser
bei den gleichen 16 Fillen ergibt: 12mal hinter dem Abgang der Hals-
gefaBe (MeBstelle 3), 2mal Aorta am Zwerchfell (MeBstelle 5), je Imal
Mefistelle 1 und 4. Das besagt: simtliche weiten Aorten der 4 Jahres-
gruppen und auch die engen Aorten der beiden Jahresgruppen 25—29
und tiber 30 zeigen bei Druckanstieg von 50 auf 180 mm Hg die geringste
Erweiterung an Mefstelle 3 = Aortenbogen hinter dem Abgang der
HalsgefiBe. Eine Ausnahme machen interessanterweise nur die engen
Aorten der Altersklassen 17—19 und 20—24 Jahre. — Der Vergleich der
Durchmesserwerte ergibt ferner als Reihenfolge der MeBstellen und
gradatio ad minus bei weiten Aorten 4mal folgendes Verhalten (wobei
die Zahlen die MeBstellen bedeuten, die erste Zahl die Stelle der starksten,
die letzte Zahl die Stelle der geringsten Erweiterung angibt): 4mal
1—2—4—5—3 und 2mal 2—1—4-—5—3. Daraus geht hervor, dafl bei
8 Fallen mit weiten Aorten 6mal eine gleichartige oder weitgehend &hn-
liche Folge der Erweiterung der MefBstellen vorliegt. Bei den engen
Aorten besteht solche Ubereinstimmung nicht, ist beim Vergleich ganz
unregelmiBiges Verhalten der MeBstellen zu beobachten. — Vergleicht
man die Durchmesserwerte der einzelnen MeBstellen innerhalb der 4 Jahres-

* Nr. des betreffenden Falles in der Tabelle.
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gruppen, so ergeben sich folgende Unterschiede: unmittelbar oberhalb
der Aortenklappen (Mefstelle 1) ist bei Druckerhéhung von 50 auf 180 mm
Hg die Erweiterung bei den weiten Aorten grofer als bei den engen. Der
Unterschied ist bei den weiten Aorten gréBer als bei den engen. Der Unter-
schied ist am stirksten in Altersklasse 17—29 und iiber 30 Jahre, am
geringsten in Klasse 25—29 Jahre. Am Aortenbogen vor Abgang der
Halsgefille (MeBstelle 2) zeigen die Durchmesserwerte dasselbe Verhilt-
nis weite: enge Aorta mit geringerer Wertdifferenz als bei MefBstelle 1.
Die Erweiterung ist bei MeBstelle 2 am groBten in Altersgruppe iiber
30 Jahre und bei 20—24 Jahren, wihrend in Jahresklasse 25—29 Jahre
bei MeBstellen 2—5 die Erweiterung der engen Aorten gleichgroB oder
sogar grofer ist als bei den weiten Aorten. Eine Besonderheit bieten die
Durchmesserwerte am Aortenbogen hinter dem Abgang der groflen Hals-
gefiBle (MeBstelle 3): an dieser Mefstelle erweitern sich in allen Alters-
klassen die engen Aorten stirker als die weiten mit Ausnahme der Gruppe
iiber 30 Jahre, in der aber die Differenz sehr gering ist. — Die Durch-
messerwerte zeigen ebenso wie die vorangegangenen Tabellen die indi-
viduellen Unterschiede der Aorta und damit die Schwankungen eines
Falles an den verschiedenen MefBstellen an wie auch die verschiedenen
Weiten an Aortenwurzel und Zwerchfellndhe und damit die Schwan-
kungen der eigenen Weitendifferenz.

d) Lingenmaf. Bei einem Vergleich des axial gemessenen Lingen-
mafBes der einzelnen Aorten muf} beriicksichtigt werden, dall jede Aorta
vor dem Versuch auf eine Lange von 13,5 cm zurechtgeschnitten wurde.
Schon bei einem Druck von 50 mm Hg sehen wir ganz unterschiedliche
Lingenzunahme bei 60 Fillen: als niedrigstes Mal 14,8 cm, als héchstes
17,3 ecm. Dieselben Schwankungen kommen bei Druck von 180 mm Hg
vor mit NiedrigstmaB von 17,7 cm und HochstmalBl von 21,8 em. Bei
einer Druckerhdhung von 50 auf 180 mm Hg schwankt die Lingen-
zunahme der Aorta zwisechen 1,9 und 5,1 em. Vergleichen wir die Lingen-
zunahme bei Druckerhchung von 50 auf 180 mm Hg bei je 8 engen und
8 weiten Aorten der verschiedenen Altersklassen und benutzen hierzu
dieselben Fille wie bei dem fritheren Vergleich S. 39, so zeigen 6 weite
Aorten eine groBere Lingenzunahme als die engen, 2 weite Aorten eine
geringere Langenzunahme als die engen derselben Altersgruppe. Diese
Lingenzunahme bei den weiten Aorten ist auffallenderweise nur in der
Jahresgruppe 17—19 Jahre betrichtlich und schwankt hier zwischen
1,0—2,5 cm vermehrter Zunahme gegeniiber den engen Aorten. In den
spateren Altersklassen zeigen zwar in der Regel die weiten Aorten auch
eine groBere Langenzunahme als die engen — von den an zwei Beispielen
angefithrten Umkehrfillen und einigen Ausnahmen angesehen — aber
sie ist wesentlich geringer als bei der Jahresgruppe 17—19 Jahre und
betragt weniger als 1 em. Dabei ist festzustellen, daB3 diese Differenz der
Lingenzunahme zwischen weiten und engen Aorten mit zunehmendem
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Alter immer kleiner wird. Errechnet man in jeder Altersklasse die Mittel-
werte der 15 Fille bei Druck von 50, 100, 120 und 150 mm Hg und ver-
gleicht diese mit den Mittelwerten anderer Jahresgruppen, so ist ein
nennenswerter Unterschied nicht festzustellen.

e) Befunde fritherer Untersucher. Wir fiihren hier nur die Untersucher
an, die bei ihren Elastizititsbestimmungen eine Methode benutzten, die
sich mit der unsrigen vergleichen lif3t. Beim Einsatz an der Front ist
ein gewihrleistendes Literaturstudium unméglich, zumal wenn es weit
iiber das eigene Fachgebiet hinausreicht. So war es uns unméglich, das
Schrifttum der inneren Medizin und das der Physiologie ausreichend
nachzusehen. Auf briefliche Anfragen vom Felde aus konnten uns neuere
Arbeiten zu dem von uns bearbeiteten Fragenkomplex nicht namhaft
gemacht werden. So kénnen wir hier nur die beiden Veréffentlichungen
von J. Straflburger anfiihren.

Strafburger hat in zwei Arbeiten Ergebnisse iiber die Weitbarkeit der Aorta
vorgelegt. Die Untersuchungen betreffen die Aorta descendens und sind aunsgefiihrt
mit ,,einem in ihr Inneres eingefithrten weichen, ganz dinnwandigen Gummi-
schlauch . . ., so daB die Aorta mit Luft aufgeblasen werden konnte. In einem
kleinen Teil der 1907 und 1909 ausgefiihrten Versuche wurden nach dem Versuch
Umfang und Lange des aufgeschnittenen Gefiles gemessen. Solche ,,physikalisch
anatomische Untersuchungen* wurden vorgenommen an im ganzen 30 Aorten von
Frauen und 32 Aorten von Minnern ohne Beriicksichtigung von Art oder Dauer-
der vorangegangenen Krankheiten, auch an Gefaflen mit Atherosklerose. Die ta-
bellarische Wiedergabe bringt die Ausdehnung (Volumenzunahme) der Aorta des-
cendens bei Druckzuwachs von 40-—240, 80—160 und 60—140 mm Hg sowie das
Volumen bei 40 mm Hg. Die Zahl der Fille in den Altersklassen (17—30 Jahre,
dann Dekade) schwankt zwischen 4 und 7. Hieraus sind fiir jede Jahresgruppe
Mittelwerte errechnet. Die Schwankungen sind betrichtlich. Die Volumenzunahme
bei Druckzuwachs 40—240 mm Hg schwankt in Jahresgruppe 17—30 Jahre zwischen
15,3 und 37,5 ccm, bei 31—39 Jahren zwischen 16,9 und 37,9 ccm, bei 50—59 Jahren
zwischen 12,6 und 49,1 ccm. Entsprechende Schwankungen liegen in den iibrigen
MeBwerten der anderen Druckerhohungen vor. ,,Fiir die Kapazitatszunahme bei
bestimmten Druckzuwachs . . .*“ ergab sich ihm beim Vergleich der Mittelwerte
,,mit zunehmendem Alter eine erhebliche Abnahme aller Werte bis bald auf die
Hilfte*. ,,Ebenso finden wir mit steigendem Alter bei einem Innendruck von 40 mm
Hg eine Zunahme des Volumens der Aorta bis beinahe auf das Doppelte des Ausgangs-
wertes‘‘. ,,Beziiglich des Kapazititszuwachses im einzelnen™ fithrt er aus: ,,Wenn
der Druck von 40 mm auf 240 mm Hg steigt, so finden wir, da} die Volumenzunahme
bei jungen Leuten am groBten ist, sich zwischen 20 und 40 Jahren ziemlich gleich
bleibt, im 5. Lebensjahrzehnt deutlich abnimmt, sich im 6. beinahe wieder auf die
frithere Hohe erbebt. Innoch héherem Alter aber erfolgt ein unaufhaltsames Sinken.

Straflburger vergleicht einige seiner Fille mit Schwankungen mit den fir die
betreffende Altersklasse errechneten Mittelwerten und fand dabei, daB ,,trotz der
auffallenden Enge und Kleinheit des GefaBes die Kapazitatszunahme nur wenig
unter dem Mittel liegt. Die geringe Weite und GréBe einer Aorta sagt also, fir
sich genommen, noch in keiner Weise etwas iiber die absolute GréBe der Kapazitéts-
zunahme aus, deren das GefiB fahig ist*“. Hierzu bringt er noch einige Messungen
an 4 Kindern von 3—7 Jahren und 4 Tieren. ,,Ebenso wie es enge Aorten mit
geringer und enge Aorten mit, bei Erhohung des Innendruckes, normaler und iiber-
normaler Kapazititszunahme gibt, ebenso findet man auch weite Aorten mit geringer
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und weite Aorten mit guter Kapazitiatszunahme“. ,,Und da fiir die Funktion der
Aorta und ihrer Aste im Kreislauf diese Kapazitidtszunahme das MaBgebende ist,
so muB ich es fir absolut unzulissig erkliren, aus dem Befund allgemeiner Enge der
Aorta, ohne genauere, quantitative Beriicksichtigung ihrer Dehnbarkeit, ein Urteil
dariiber abzugeben, ob sie eine Erschwerung des Kreislaufs bedeutet habe, oder nicht.
Im Mittel werden wir vielmehr damit zu rechnen haben, da8 gerade die in der Leiche
engen Aorten vermdge ihrer groBen Dehnbarkeit fiir den Kreislauf die besten sind*.
Er fand unter seinem Material nur 2 Fille mit auffallend engen Aorten und geringer
Volumenzunahme.

Vergleiche und Beziehungen.

Fast alle Voruntersucher haben sich bemiiht, ihre MeBergebnisse in
Beziehung zu setzen zu Faktoren, die einen EinfluBl auf die Weite der
Aorta haben kénnen. Die Frage, ob umgekehrt eine weitendifferente
Aorta einen EinfluBl auf korperliche Leistungsfahigkeit oder Organ-
funktionen besonders von Herz und Kreislauf ausibt, wurde nur in
Zusammenhang mit konstitutioneller Organhypoplasie gestellt. Zahl und
Ausmal der von uns ermittelten Schwankungen fordern, diesen Bezie-
hungen erneut nachzugehen.

a) Korperlinge.

Beneke nabm an, daB die Aortenweite von der Korperlinge bestimmt wird.
Suter, Kani, Rissle, Jaffé-Sternberg fanden keine weitere Abhangigkeit, als daf
meist groe Menschen eine weitere Aorta besitzen als kleine. Scheel schreibt: ,.Eine
Differenz der Kérperlinge von etwa 10 cm . . . fuhrt eine entsprechende Differenz
der GefaBweiten mit sich, und diese betragt fiir Aorta ascendens etwa 0,5 cm, fir
Aorta thoracica und abdominalis 3—4 mm*. L. Kaufmann bringt an Hand von
4—19 Fallen gleicher Gréfle in zwei Jahresklassen die errechneten Mittelwerte
{(Tabelle 3) und nochmals je 4 Falle gleichen Alters und gleicher Gréfle, um ,,die
Buntheit der Zahlen* und damit zu demonstrieren, ,,daf von irgendwelcher Gesetz-
miBigkeit iiberhaupt keine Rede ist*. Réssle- Boulet formulieren etwas zuriick-
haltender, daB ,.,eine ausgesprochene Abhéngigkeit der LichtungsgréBe von der
Korperlange . . . nicht zuzugeben ist*.

Eine Zusammenstellung von Fillen moglichst grofier und moglichst
kleiner Korperliange, nach Mafigabe wie solche in den Altersklassen vor-
lag, umfaBt nur die kleine Zahl von 69 grofen (iiber 177 em) und 48 kleinen
Menschen (unter 162 em) und verdeutlicht, da nur ein Bruchteil dieser
Fille solche Schwankungen aufweisen. Die Schwankungen sind bei
kleinen Menschen hiufiger als bei groflen, bei groBen und kleinen am
haufigsten in der Altersgruppe 20—24 Jahre, sie fehlen in der allerdings
zahlenmaBig zu kleinen Gruppe 40—44 Jahre. Auffallend sind die
Schwanlkungsunterschiede: bei groBen Menschen ist eine Weitenzunahme
der aufsteigenden und absteigenden Aorta 6 bzw. 2mal so hiufig wie die
Weitenabnahme, bei kleinen Menschen umgekehrt die Weitenabnahme
der auf- und absteigenden Aorta 2- bzw. 3mal so hiufig wie die Weiten-
zunahme., Summe der Fille und Prozentzahlen lassen das deutlich
erkennen. Eine tabellarische Zusammenstellung zeigt, dal eine Gesetz-
méBigkeit auch bei unserem Material nicht besteht, daf aber deutliche
Hiufigkeitsunterschiede der Schwankungen vorliegen. Das verdient bei
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der , Buntheit der Zahlen (L. Kaufmann) hervorgehoben zu werden.
Konnen wir doch bei den meisten Beziehungen physiologischer und patho-
logischer Befunde zu konstitutionellen Faktoren nur geringe oder grofle
Héufigkeit bislang unterscheiden und feststellen. Eine Entscheidung
kann nur die Sammlung weiterer Beobachtungen bringen. Die oben
wiedergegebene Formulierung von Réssle- Roulet trifft sicher das Richtige.
‘Wir wiirden ihr als Zusatz die Haufigkeitsunterschiede anfiigen.

b) Herzgewicht. Zum Vergleich zwischen Aortenweite und Herz-
gewicht schreibt Kani: ,,Die gesunde Aorta behilt ihre dem Alter und
Geschlecht entsprechenden MaBe durchgehends bei, gleichgiiltig welche
Vergroflerung das Herz erleidet”. Dasselbe findet er bestédtigt bei idio-
pathischer Herzhypertrophie mit Plethora. Umgekehrt beobachtete er
bei Hypoplasie und Atrophie des Herzens inkonstantes Verhalten aber
.,wohl in den meisten Fillen zu geringe MaBe der Arterien. ,,Die Herz-
atrophie des Alters hat keinen Riickgang von Aortenweite und -dicke
zur Folge*. L. Kaufmann hebt hervor: ,, Das eine ist mit Sicherheit zu
konstatieren, dafl enge Aorten sowohl bei kleinen wie auch grofen,
kriaftig entwickelten (nicht hypertrophischen) Herzen vorkommen*.
Sie findet auBerordentlich groBe Schwankungen des Herzgewichtes.
Jaffé-Sternberg stellen 77 Fille (meist Klappenentziindung oder chronische
Nierenleiden) mit Herzgewicht tiber 380 g tabellarisch zusammen in
Vergleich mit Fillen, ,,bei denen das Herzgewicht innerhalb oder unter-
halb der physiologischen Grenze lag.”” Bei hohem Herzgewicht waren
in allen Altersklassen die Aorten um 2,5—5,7% weiter als bei kleinem
Herzgewicht. Die Stellungnahme von Rossle- Roulet lautet: ,, Eine regel-
méiBige GroBenbeziehung zwischen Herzgewicht und Weite der grollen
Schlagadern haben weder Eéssle noch L. Kaufmann festzustellen ver-
mocht, was angesichts der Abhingigkeit der HerzgroBe von der Kreis-
laufperipherie und der teilweisen Unabhingigkeit der Abschnitte des
Arteriensystems voneinander nicht wundernehmen kann®.

In einer eigenen, hier nicht wiedergegebenen Zusammenstellung der-
jenigen Falle unserer Beobachtungen, bei denen das Herzgewicht 400 g
und mehr betrigt, 148t nur ein sehr kleiner Teil der 54 Fille Schwankungs-
abweichungen +10% des Durchschnittsmales erkennen, wobei die
Weitenzunahme der aufsteigenden Aorta doppelt so hiufig ist als ihre
Weitenabnahme, wahrend die absteigende Aorta nur unwesentliche
Haufigkeitsunterschiede aufweist. Eine Gegenprobe ergibt, daB z. B. in
der Altersgruppe 17—19 Jahre 7 Fille mit weiter und 8 Félle mit enger
aufsteigender Aorta, in der Jahresklasse 20-—24 Jahre 21 Fille mit weiter
und 42 Fille mit enger aufsteigender Aorta in unserem Material vorliegen
ohne Gewichtsvermehrung des Herzens! Hiernach kdnnen auch wir keine
Beziehung zwischen Herzgewicht und Aortenweite feststellen, auch wenn
man einschrinken mufB, daf bei einigen Verwundeten das Herzgewicht
wihrend des kurzwochigen Krankenlagers abgenommen hat.
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c) Art und Hdaufigkeit der Schwankungen. Eine von uns bei diesen
Untersuchungen vorgenommene Gliederung der Art der Schwankungen
liegt im Schrifttum nicht vor.

Die folgende Tabelle 4 verzeichnet die Hiufigkeit der einzelnen
Schwankungsarten innerhalb der verschiedenen Altersgruppen. Sie laft
erkennen, daB z.B.in der Jahresgruppe 17—19 Jahre die enge ab-
steigende Aorta allein am héufigsten, in der Jahresklasse 20—24 dagegen
die enge aufsteigende Aorta allein am héufigsten vorkommst. Die Summe
der Schwankungen innerhalb der einzelnen Altersklassen zeigt an, daf3
die groBte Zahl in der Gruppe 17—19 Jahre, die kleinste in der Gruppe
25—29 Jahre zu finden ist. Die Summe der Schwankungsarten ergibt
folgende abnehmende Haufigkeitsfolge: enge aufsteigende Aorta allein
(68 Fille), weite aufsteigende Aorta allein (59 Fille), enge absteigende
Aorta allein (53 Falle), weite absteigende Aorta allein (40 Fille) und dann
die beiden Kombinationsschwankungen. Diese Reihenfolge ist sehr
interessant, zeigt sie doch neben der groBlen Zahl der Schwankungen
iiberhaupt (269 Fille unter 580 Gesamtfillen = 45,36% !), dall die
Weitenschwankungen einzelner Aortenabschnitte viel haufiger sind als
das gleichzeitige Vorkommen an den zwei MeBpunkten, dafl im allgemeinen
die Weitenabnahmen etwas zahlreicher sind als die Weitenzunahmen.
Bedauerlich ist die groBe Ungleichheit der zur Verfigung stehenden An-

Tabelle 4. Art und Haufigkeit der Schwankungen.

Altersgruppe bl}é?g;&(_ler
17—19 | 20—24 25—29 30—34 | 3539 | 40—44 ”‘i(lﬁ‘,’l;“'
| % | % l % % | % % | %
Gesamtzahl der Fille 49 'y 200 136 ‘\ 127 47 21 580!
Erweiterte aufsteigende ! |
Aorta allein. . . . . 10,20,4| 17| 8,5} 12 8,08{ 14 11 5/10,6] 1 {4,7] 59,10,2
Erweiterte aufsteigende ‘ ;
Aorta -+ erweiterte ab-
steigende Aorta . . .[—| — | 61 3 3,22 6 » 4,7] 3] 6,4]—| — | 18] 3,1
Verengte aufsteigende : 3 |
Aorta allein. . . . . 31 6,1] 3417 9] 6,6 |16 i 12,6] 612, 7| — | — | 68:
Verengte aufsteigende 1 ‘
Aorta + verengte ab- | 4 j
steigende Aorta . 7014,3] 11| 5,5] 4| 29 | — | — | 3] 6,4}—1 — | 25! 43
Verengte absteigende I | ‘
Aorta allein. . . . . 12124,41 20|10 10| 7,3 6 ‘ 47} 5110,6]— | — | 33 9,1
Erweiterte absteigende i | i
Aorta allein . . . . . 1] 2,0f 16| 8 8 59 |12 94| 3| 6,4f— 1 — | 40: 6,9
Erweiterte aufsteigende : :
Aorta 1 verengte ab- ' ‘
steigende Aorta -. . . |—| — 315l —| - |- —|—1—|—1— 3 —
Verengte aufsteigende ‘ :
Aorta + erweiterte ab- \ |
steigende Aorta . . . |—| — | — | — 1: 0,7 2 1,3}—| — |—| — 3 —
Summe in den Jahres- !
klagssen . . . . . . . 33167,3|107153,5| 47(34,5 | 56 [44,0{2553,1| — | — 269‘




Die konstitutionell bedingten Schwankungen der Aortenweite. 45

zahl der Fille in den einzelnen Altersgruppen. Das Zahlenbild der Tabelle
wiirde sich 4ndern, ligen in den Altersklassen etwa gleichmiBig 150 oder
200 untersuchte Fille vor. Vielleicht wiirde dann irgendeine Regel-
méBigkeit des Vorkommens der einzelnen Schwankungen hervortreten,
die jetzt nicht festzustellen ist. Ferner mul3 hierbei hervorgehoben
werden, dal unsere Festlegung der ,,physiologischen Schwankungsbreite'*
auf 4+10% des DurchschnittsmaBes maBgebend das Zahlenbild der Tabelle
bestimmt. Jede andere Grenzsetzung dessen, was als Erweiterung oder
Verengerung zu gelten hat, wiirde die eine Zahlenreihe vergréfiern, die
andere verkleinern. Diese Einschrinkung betrifft nicht die groflen
Hiufigkeits- und Artunterschiede der Schwankungen, die aufler den
kleinen in dieser Zusammenstellung vorliegen.

d) Werte der Dehnbarkest. Seit den Beobachtungen von Rokitansky
und Virchow iiber das Vorkommen enger Aorten ist im Schrifttum fort-
laufend in Zusammenhang mit der sog. Aorta angusta die Frage ventiliert
worden, ob enge Aorten groBere Dehnbarkeit aufweisen als weite. Wir
verweisen hierzu auf die Besprechung von L. Kaufmann. Die von den
Voruntersuchern benutzten MaBmethoden der Dehnbarkeit, so auch die
Dicken- und Gewichtsbestimmungen gleicher Aortenstiicke von Rdissle
und Kanz, gestatten nun leider keinen Vergleich mit der Methode von
Strafburger und Ranke, mit der wir arbeiteten. Strafburger verwendete
zu seinen Bestimmungen der Dehnbarkeit sehr unterschiedliche Fille
mit’ vorangegangenen Krankheiten und pathologischen Verinderungen.
Seine allgemeinen Ergebnisse stimmen mit den unsrigen nur darin iiber-
ein, da wir ebenso wie er eine Volumenzunahme bei hoherem Alter
feststellten. Einen weiteren Vergleich erlauben seine Befunde nicht, weil
-er seine Versuche an der Aorta descendens, wir aber an der Aorta thoracica
durchfiibrten. Beim Ausfall methodischer Vergleichsméglichkeiten
miiBten hier nun Beziehungen und Vergleiche zu den vielen Ergebnissen
klinischer und physiologischer Kreislaufuntersuchungen herausgestellt
werden. Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dafl es beim mehr-
Jjahrigen Einsatz in einer Feldprosektur leider unméglich ist, das Schrift-
tum ausreichend durchzuarbeiten. Wir kénnen darum nur weiter unten
auf solche Beziehungen andeutungsweise aufmerksam machen.

Wir haben im vorangehenden Abschnitt Art und Haufigkeit der durch
Messungen an der Leiche festgestellten Schwankungen besprochen. Bei
den fiir die Dehnbarkeitsbestimmungen verwendeten 60 Fillen ist gleiches
nicht durchfiihrbar. Unsere Dehnbarkeitsbestimmungen sollten zunéchst
nur die Frage entscheiden, ob weite oder enge Aorten unterschiedliche
Dehnbarkeit aufweisen gegeniiber Aorten mit durchschnittlichem
WeitenmafB. Diese Frage ist durch unsere Bestimmungen entschieden
worden, dafl bei 8 Ausnahmen Weitenabnahme mit geringerer, Weiten-
zunahme mit gréBerer Dehnbarkeit einhergeht. Im iibrigen finden sich
anter den 60 Fallen vorwiegend solche mittlerer Aortenweiten. Aus
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suBeren Griinden konnten wir nicht auf den weiteren Anfall einer gréBeren
Zahl von Dehnbarkeitsschwankungen warten. Mit dieser Einschrankung
gilt, was wir in den vorangehenden Abschnitten iiber Beziehungen und
Vergleiche ausfiihrten, auch fir die Werte der Dehnbarkeit.

Die von uns oben ausfiihrlich dargelegten Dehnbarkeitsunterschiede
und Schwankungen von Volumen und Volumenzunahme, Durchmesser
und Durchmesserzunahme bei Druckzuwachs kénnen nur auf qualitativen
oder quantitativen Gewebsverschiedenheiten der Aorta selbst beruhen.
Von anatomischer Seite aus liegen Bestimmungen der Dehnbarkeit ver-
schiedener und verschieden elastischer Gewebe vor. Von pathologisch-
anatomischer Seite aus haben Rossle und Kani mikroskopische Dicken-
messungen der Aortenwand vorgenommen. Die Untersuchungen zeigen
jedoch, daB3 die bisher angewendeten Methoden nicht geniigen, um die
feineren morphologischen und funktionellen Unterschiede eines elastischen
Gewebes — hier der Aortenwand — zu erfassen. Unabhingig davon,
daB auf Grund methodischer Unzulanglichkeit die Abhédngigkeit der
Dehnbarkeitsunterschiede von qualitativen oder quantitativen Gewebs-
verschiedenheiten noch nicht feststellbar ist, weisen die von uns vor-
genommenen Untersuchungen und Versuche beim Fehlen von Beziehungen
zu einzelnen Faktoren auf die Faktorengruppe konstitutioneller Be-
dingungen und konstitutioneller Abhingigkeit hin.

Ergebnisse.

Uberblicken wir die Einzelbefunde dieser Untersuchung, so sind Art,
Hiufigkeit und Vorkommen der Schwankungen innerhalb der Alters-
klassen besprochen und verglichen worden. GesetzmaBigkeiten konnten
wir bei den untersuchten Beziehungen nicht finden, wohl aber manche
RegelmiBigkeit und Unterschiede der absoluten wie relativen Haufigkeit
des Auftretens feststellen, die uns von Bedeutung erscheinen. Wo im
gesunden oder kranken Organismus GesetzméBigkeiten der Form oder
Funktion nicht aufzufinden sind, versuchen wir zunichst wenigstens
RegelmiBigkeit und Hiufigkeit zu erfassen bei dem Entscheid, ob der
Beobachtung Bedeutung zuzumessen ist oder nicht. So sind auch wir
vorgegangen. Wir fanden im Schrifttum nur zwei Arbeiten, die sich mit
den Schwankungen der Aortenweiten befassen und sie ohne weitere Aus-
wertung der Befunde als ,,physiologisch® bezeichnen (Jaffé-Sternberg,
Strafburger). Wir fanden bei Rossle-Roulet in ,,Zahl und Mal in der
Pathologie®, der neueren Grundlage aller Vergleiche, die Schwankungen
erwiahnt mit dem einen Satz: ,,Physiologische Schwankungen sind nicht
unbetrichtlich, . . . .“ In den beiden genannten Arbeiten wie auch in den
alten anatomischen Tabellen liegen keine Angaben vor, wo die Grenze
des Physiologischen zu ziehen ist. Befunde bei gesunden und an einer
duBeren Gewalteinwirkung plétzlich oder innerhalb kurzer Zeit ver-
storbenen Soldaten kénnen nicht ohne weiteres als ,,physiologisch®
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gelten. So miissen wir bei ,,Mal und Zahl in der Pathologie™” oft genug
selbst die physiologischen Grenzen zu ziehen suchen. Die Durchschnitts-
zahl ist hierbei kein Maflstab, wenn die Grenzwerte weit auseinander-
liegen, und wenn groffe Schwankungen vorliegen. Das beweist unsere
Tabelle 1 aufs neue, deren Durchschnittszahlen des eigenen Materials
unwesentlich verschieden sind von denen der Voruntersucher und die
auffallende GroBe und Héufigkeit der Schwankungen véllig verdecken.
Wir haben darum die Durchschnittszahl als Vergleichswert vergrofert
um -+10% und als ,,physiologische Schwankungsbreite”® bezeichnet,
sofern der gefundene Wert nicht hoher als 10% iiber und nicht kleiner
als 10% unter dem Durchschnittswert der betreffenden Altersgruppe lag.
Damit war beispielsweise der aufsteigenden Aorta ein ,,physiologischer
Spielraum’ von mindestens 1 em Schwankungsbreite zugebilligt.

Die erste Frage nach der Bedeutung der von uns aufgezeigten Schwan-
kungen der Aortenweite gilt dem Entscheid, ob sie als ,,physiologisch*
anzusehen sind, wie Jaffé-Sternberg und Rissle- Roulet annehmen. Tabelle 1
gibt den Uberblick und 1liBt ebenso wie Tabelle 4 die Haufigkeit von
Weitenzunahme und Weitenabnahme in den verschiedenen Altersklassen
erkennen. Nach Tabelle 1 schwankt die Zahl der Abweichungen vom
Durchschnittsmall +10% in den 5 ersten Altersgruppen (17—39 Jahre)
zwischen 22 und 37% der Falle bei der aufsteigenden Aorta, zwischen
20 und 41% bei der absteigenden. In den gleichen Jahresgruppen
schwankt das MalB der Abweichungen vom Durchschnittsmafl bei der
aufsteigenden Aorta zwischen 2,2 und 3,2 em = 40—56% des Durch-
schnittsmaBes, bei der absteigenden Aorta zwischen 1,3 und 2,0 cm =
30—44% ! Hinzu kommen die Schwankungen der eigenen Weitendiffe-
renz, d. h. des MaBunterschiedes zwischen Aortenwurzel und Aorta am
Zwerchfell, deren Zahl 55—75% der Fille, deren Maflschwankung vom
DurchschnittsmaB 2,1—3,2 cm = 144—237% des DurchschnittsmafBes
ausmacht. Das MaB der Schwankungen ist also sehr hoch, ihre Zahl sehr
groB. Zur Bekriftigung fithren wir hier nochmals an, daf wir unter 580
verwendeten Sektionsfillen 269 Fille mit solchen MaBschwankungen
feststellten, deren AusmaB +4-10% Xrhohung oder Erniedrigung des
DurchschnittsmaBes betrug. 45,36% der Fille entfernen sich demnach
mit ihren Aortenweiten betrichtlich von dem DurchschnittsmaB! MaB
und Zahl machen diese Schwankungen bedeutsam, beantworten aber
nicht die Frage, ob sie noch als physiologisch zu werten sind oder nicht.

Eine weitere Differenzierung der Befunde und Werte ergibt, daB die
Schwankungen der Aortenweite in den ersten beiden Jahresgruppen
(17—19, 20—24 Jahre) haufiger sind als in den beiden folgenden Alters-
klassen (25—29, 30—34 Jahre). Das Maf der Schwankungen &hnelt
sich bei der aufsteigenden Aorta in den ersten 5 Jahresgruppen, ist aber
im Alter 40—44 Jahre deutlich kleiner als in jiingeren Jahren. Dagegen
zeigen bei der absteigenden Aorta die beiden Altersklassen 30—34 und
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35—39 Jahre die groften SchwankungsmaBe. Beim Vergleich der
Schwankungen der eigenen Weitendifferenz treten Besonderheiten der
einzelnen Jahresgruppen weniger in Erscheinung. Es verdient aber
hervorgehoben zu werden, dafl die MaBschwankungen unter 580 Sektions-
fillen 360 Fille = 62,0% betragen. MaB und Zahl der Schwankungen
der eigenen Weitendifferenz sind also noch wesentlich héher als die oben
angefithrten Schwankungen der auf- und absteigenden Aorta.
Interessant ist weiterhin, dal das Ma83 der Weitenzunahme der auf-
wie absteigenden Aorta in allen Altersklassen gréBer ist als die Weiten-
abnahme, daB umgekehrt aber die Engigkeit in fast allen Jahresgruppen
hiufiger vorkommt. Das tritt sowohl in Tabelle 1 wie in Tabelle 4 in
Erscheinung: 140 Fillen mit Engigkeit des einen Aortenabschnittes allein
oder beider zusammen stehen 113 Fille mit Weitenzunahme gegeniiber.
Das wird wohl die Ursache sein, warum frither Beobachtungen zur An-
nahme des Vorliegens einer Aorta angusta fithrten, die in neueren Unter-
suchungen nicht mehr als Krankheitsbegriff und Konstitutionsanomalie
anerkannt wird. Hierzu haben in neuerer Zeit besonders L. Kaufmann
und Réssle- Roulet Stellung genommen. Unsere Beobachtungen und hier
nochmals herausgestellten Zahlen bestitigen die Zusammenfassung von
L. Kaufmann (S. 31): ,,Aorta angusta kommt in allen untersuchten Alters-
klassen vor. Abnorm weite Aorten sind nicht viel seltener als abnorm
enge’. Diese Schlufifolgerungen griindet L. Kaufmann darauf, daB sie
unter 685 Sektionsfillen 54 enge und 22 weite Aorten (unter Einrechnung
-der Bauchaorta) feststellte. Das ist mit 11% der Fille nur ein Viertel
der Hiufigkeit, die wir beobachteten. Dabei hat L. Kaufmann als ,,nor-
male” Schwankungsbreite ein geringeres Maf angenommen, ndmlich
Durchschnittsmall +5,0—6,7%, wir dagegen Durchschnittsmal +10% !
Fir dieses MiBverhdltnis in der H&ufigkeit der Schwankungen bei
L. Kaufmann und uns finden wir keine andere Erklirung, als daf3 L. Kauf-
mann nicht alle Schwankungen aller Einzelabschnitte der Brustaorta
verwertete. Sie gibt in Tabelle V (8. 10) als ,,normale Breite* bei Alters-
klasse 20—24 Jahre als Hochstwert 45,9 mm, als Niedrigstwert 38,3 mm
an. ,,Alle darunter gefundenen Mafle sind nun im folgenden als ,,eng",
die dariiberliegenden als ,,weit*‘ angesehen.” Auf derselben Seite fiihrt
sie als Beispiel die Verteilung der gefundenen Werte eben derselben
Altersgruppe (20—24 Jahre) bei der Brustaorta an. Daraus ersieht man,
daB hier 14 Fille vorkamen, die eine Weite von 36—33 mm, und 19 Fille,
die eine Weite von 46—53 mm zeigten. Demnach waren in dieser Jahres-
gruppe allein und bei der Brustaorta allein schon 33 Fille mit Schwan-
kungen auflerhalb der ,,normalen Breite** vorhanden. Unsere Messungen
bestétigen ferner, daB eine Verminderung der Lichtungsweite der ganzen
Brustaorta selten ist (21 Falle = 3,6%). Von einer Hypoplasie der Brust-
aorta bei diesen Fallen zu sprechen ist um so weniger Anlall, da gerade
diese 21 Fille nur eine geringe Uberschreitung der von uns als ,,physio-
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logische Schwankungsbreite angenommenen Werte zeigen. Die Bezeich-
nung Aorta angusta kann zudem nur dann Geltung haben, wenn die
Aorta in allen Abschnitten Engigkeit aufweist. Dazu fehlen bei unserem
Material die Werte der Bauchaorta. Demgegeniiber mochten wir aber
bervorheben, dall Anzahl und Ausmafl der purtiellen Weitenzunahmen
und Weitenabnahmen doch so gro8} ist, daB sie nicht einfach bei der Er-
ledigung der Diskussion iiber die Aorta angsuta mit abgetan werden
konnen. Schon Suter fand Schwankungen des Durchschnitts um 19,7%,
Scheel solche um 48 %, Jaffé-Sternberg von 30% des Mittelwertes. Trotz-
dem werden noch von Jaffé-Sternberg die Schwankungen nicht gewertet.
Als Grund hierfiir ist wohl anzusehen, daf3 die betreffenden Untersucher
keine gesetzmiBigen oder regelmiBigen Beziehungen der Aortenweite
zu Kérperlange, Herzgewicht, Status thymico-lymphaticus und bestimam-
ten Krankheiten (Tbe, Endokarditis, Schrumpiniere) ermitteln konnten.
Das gilt beziiglich eines gesetzlichen Verhaltens auch fiir unser Material.
Jedoch zeigt sich beim Vergleich der Schwankungen mit der Kérperlinge,
daB der Prozentsatz der bei besonders grofen (55%) und besonders
kleinen (68,7%) Menschen vorkommenden Weitenschwankungen der
auf- und absteigenden Aorta hoher ist als bei dem Gesamtmaterial
(45,36%). Bei weiterer Gliederung ergibt sich, dafl bei grofen Menschen
Weitenzunahmen der auf- und absteigenden Aorta hiufiger sind (40,5%)
als Engigkeit (14,49%) wie auch haufiger als bei kleinen Menschen
(18,7%). Das genau umgekehrte Verhalten finden wir bet kleinen Men-
schen (49,9% Weitenabnahme zu 18,7% Weitenzunahme). Ein Einfluf
der KorpergroBBe auf die Hiufigkeit bestimmter Schwankungen ist damit
offensichtlich im Gegensatz zu der Ablehnung einer Beziehung zur Aorten-
weite durch L. Kaufmann. Ein Vergleich von Herzgewicht und Schwan-
kungen ergibt wie die friitherer Untersucher keine fafSbaren Beziehungen.
Hierbei muB jedoch daran erinnert werden, da8 das Herz sehr ,,gewichts-
labil® (Réssle) ist. DaB wir iiber tatsidchliche Herzleistung in der Zeit
vor dem Tod bei den einzelnen Verstorbenen nichts wissen, daB wir auch
ohne jede Kenntnis sind, ob und welche Anpassung Herz, Kreislauf und
Blutdruck des Betreffenden bei groBer korperlicher Anstrengung zeigten,
mull ebenfalls in Rechnung gestellt werden. Wir méochten darum ein
" Urteil iiber die Beziehung zwischen Aortenweite und Herzgewicht offen
lassen, bis geniigend klinisches Beobachtungsmaterial (Sportler) vorliegt.
Nach den Untersuchungen iiber die Wanddicke der Aorta von Schiele-
Wiegandt, Kani, Rossle, L. Kaufmann (%), den Belastungsversuchen an
GefaBstreifen von Suter, den Kapazitidtsmessungen am Aortenrohr von
Strafburger glaubte man allgemein die Anschauung Virchows bestitigen
zu konnen, daf die enge Aorta gegeniiber der weiten mit einer diinneren
und stérker dehnbaren Wand kombiniert sei. Unsere Ergebnisse zeigen
das Gegenteil, daB allgemein bei weiten Aorten groBeres Volumen und
groBerer Durchmesser feststellbar sind als bel engen Aorten. Das wird

Virchows Archiv. Bd. 311. 4



50 R. Bohmig:

belegt durch die Volumenbestimmung bei verschiedenem Druck im Wasser-
verdrangungsversuch, durch die Durchmesserbestimmung. Auch hier
kommen wieder zahlreiche Schwankungen vor, auch hier haben wir Aus-
nahmen mit gegenteiligem Befund beobachtet. Sie sind aber zahlenméaBig
gering (8 unter 60 Fillen) und dndern weder bei Volumen- noch bei
Durchmesserbestimm ung, weder die Wertsumme noch den Durch-
schnittswert der weiten und engen Aorten., Auf Grund dieser unserer
Versuchsergebnisse gehen also enge Aorten mit geringerer Dehnbarkeit
einher als weite Aorten. Insoweit geben entgegen allen Ausfithrungen
der Voruntersucher die Messungen der Aorta an der Leiche doch einen
MaBstab ab, mit der Weite auch die Dehnbarkeit der Aorta zu erfassen,
kann man an der Leiche groBere Weite im allgemeinen auch groBerer
Dehnbarkeit gleichsetzen. Hatten wir oben die groBe Zahl und das hohe
Maf8 der Schwankungen hervorgehoben, so erfahren beide jetzt eine weitere
Betonung durch den Wegfall des moglichen Einwandes, dal Verengerung
oder Erweiterung ausgeglichen werden durch eine der Weite entgegen-
gesetzten Elastizitit. Tabelle 1 verdient jetzt nochmals vorgenommen
zu werden, um die Schwankungsbreite vor Augen zu fithren. Bei der
aufsteigenden Aorta liegen in den ersten 5 Altersgruppen Differenzen des
inneren Umfanges von 2,2—3,2 cm vor. Das wirde in den Jahresklassen
17—19 und 20—24 Jahre einer Schwankung des Durchmessers von
1,46 und 2,16 bzw. 1,40 und 2,42 cm und damit einer Schwankung des
Quersehni ts von 1,67—3,66 gem bzw. 1,53—4,58 gem  entsprechen.
Zur Veran chaulichung der Volumenschwankungen der Aorta bei Druck-
anstieg bringen wir als Beispiel aus der Jahresgruppe 20—24 Jahre
Fall 20, d'essen Aortenweite dem DurchschnittsmaB der Gruppe ent-
spricht; Fall 30 mit stark erweiterter und Fall 16 mit etwas verengter
aufsteigender Aorta. Die Werte des Querschnittsinhaltes in Quadrat-
zentimeter (Fall 20 = 2,48 qcm, Fall 30 = 4,58 gem, Fall 16 = 1,91 qem),
die Werte der Wasserverdringung bei 120 mm Hg! und der Volumen-
zunahme bei Druckerhéhung von 120 mm auf 150 mm Hg? zeigen ein-
drucksvoll die enorme Erhéhung des Volumens bei der Aortenweiten-
zunahme (Fall 30), die Erniedrigung bei Aortenengigkeit (Fall 16). —
In diesem Zusammenhang méehten wir auch nochmals auf die ausfiihrlich
dargelegte Volumenzunahme in hoherem Alter, die geringer ist bei
niedrigen Drucken als bei hohen Drucken, auf das unterschiedliche Ver-
halten der Volumenzunahme bei Druckerhéhung und die eigentiimliche
Sonderstellung der Jahresgruppe 20—24 Jahre hinweisen (s. 8. 35—37).

Sind solche Volumenschwankungen nun als ,,physiologische Schwan-
kungen'’ anzusehen, wie Jaffé-Sternberg und Rdissle- Roulet meinen ?
Sind sie bedeuytungslos fiir Herz und Kreislauf ! Wir fiihren nochmals
die Stellungsnahme von Réssle- Roulet an (8. 36): ,Eine regelmifige

1 (Fall 20 = 27,8 ccm, Fall 30 = 42,5 com, Fall 16 = 25,8 cem).
2 (Fall 20 = 12,9 cem, Fall 30 = 18,5 cem, Fall 16 = 9,7 com).
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GroBenbeziehung zwischen Herzgewicht und Weite der groflen Schlag-
adern haben weder Rossle noch L. Kaufmann festzustellen vermocht,
was angesichts der Abhingigkeit der Herzgréfle von der Kreislaufperi-
pherie und der teilweisen Unabhingigkeit der Abschnitte des Arterien-
systems voneinander nicht wundernehmen kann®. Auch wir konnten
keine solche regelmifige Beziehung finden, nehmen aber auf Grund der
nunmehr vorliegenden Zahl und Gréfe der Volumenschwankungen an,
daB sie sehr wohl die Funktion von Herz und peripherem Kreistanf be-
einflussen kénnen und zwar beide allein wie die Zusammenarbeit beider.
Anfangsquerschnitt der Aortenwurzel und Querschnittsabnahme inner-
halb des Brustabschnittes bilden zusammen mit dem Dehnungskoeffi-
zienten bel Druckzunahme den ersten Belastungsfaktor fir die Herz-
arbeit. Das gilt vor allem fir die grofle Zahl von Weitenabnahme ein-
zelner oder mehrerer Aortenabschnitte, die — wie wir nun als allgemeine
Regel ermittelten — mit Verminderung der Dehnbarkeit einhergehen. Es
wird Aufgabe der Klinik sein, der Frage nachzugehen, ob Schlagvolumen
und Frequenz des Herzens oder allein die Kreislaufperipherie einen Aus-
gleich dieser Schwankungen der Aortenweite schaffen, und ob funktionelle
Stérungen bei bestimmten Belastungen auf sie zurtickzufiihren sind. Es
wird Aufgabe der Rontgenologie sein, nachzupriifen, ob die Messungs-
methode von Kreuzfuchs, Abrew und die Maximalwerte von Vagques und
Bordet den von uns aufgezeigten Schwankungen gerecht werden, oder ob
sich orthodiagraphische Durchmesserbestimmungen verfeinern und
GroBenunterschiede der pulsatorischen Bewegung messen lassen. Es
wird Aufgabe der Physiologie sein, den durch die Weitenschwankungen
bedingten Wechsel der Blutgeschwindigkeit, die altersbedingten Unter-
schiede der Volumenzunahme bei Druckzuwachs und die Unterschiede
der Volumenzunahme bei niedrigen und hohen Drucken fiir die Kreis-
laufphysiologie auszuwerten.

Wir bhaben schon mehrmals in unserer Ausfithrung die Bestimmung
und Bezeichnung der Schwankungen als ,,physiologische” in Frage
gestellt. Uberblicken wir zum SchluB nochmals ihre Beziehungen zu
Alter, Korperlinge, Herzgewicht sowie die Vergleiche von Zahl und Maf3
untereinander, dann ist es uns nur méglich gewesen, Unterschiede und
RegelméaBigkeiten der Art und Hiufigkeit, nicht aber ein bedingendes
Verhiltnis zu einem dieser Faktoren festzustellen. Es finden sich im
Schrifttum beziiglich der engen Aorta seit Rokitansky und Virchow zahl-
reiche Versuche, die ,konstitutionelle Bedingung der Gefalweite zu
begriinden. Wir verweisen hierzu auf Darstellung und Kritik zu dieser
Frage von L. Kaufmann (S. 21.). Auch Réssle- Roulet verweisen auf diese
Beziehung: ,,Eine noch nicht geloste Aufgabe wire, die Beziehungen
zwischen der Kalibrierung der Blutgefifle und dem Habitus (Konsti-
tutionstyp) zu untersuchen (S. 36) . Das wiirde bedeuten, nicht nur
einzelne der angefithrten Faktoren sondern ihre Gesamtheit und noch

4%
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zahlreiche zusétzliche in Beziehung zu setzen mit den von uns heraus-
gestellten Schwankungen der Aortenweite. Wir haben solche Vergleiche
und Untersuchungen von Konstitutionstyp und Aortenweite aufgenom-
men, stolen aber unter Feldverhiltnissen auf zu grofle Schwierigkeiten
sowohl der Auswertung wie des Studiums des umfangreichen Schrifttums
wihrend des Krieges. Wir méchten aber doch wenigstens angeben, in
welche Richtung unsere Befunde weisen: Wir finden eine Weitenabnahme
der aufsteigenden oder absteigenden Brustaorta oder beider Abschnitte
unter 10% des Durchschnittsmafles der betreffenden Altersklasse bislang
ausschlieSlich bei Menschen mit langem, dinnem Hals und schmaler,
niedriger Brust (und geringem Brustumfang) und schmalem Becken. Be-
ziehungen zu makroskopischen Unterschieden der innersekretorischen
Organe kénnen wir bislang nicht feststellen.

Die von uns bearbeiteten Schwankungen der Aortenweite haben
bislang weder Wiirdigung noch Auswertung erfahren. Unsere Ergebnisse
legen aber nahe und machen wahrscheinlich, daB sie nach Zahl und Aus-
mal einen Einfluf auf die individuell verschiedene Funktion von Herz
und Kreislauf ausiiben. Wir halten darum ihre Bestimmung als ,,physio-
logische Schwankungen® fiir noch vollig unbegriindet und unbewiesen.
Auf Grund der bisher richtunggebenden Befunde beim Vergleich mit
dem Konstitutionstyp ist ihre Bezeichnung als , konstitutionelle Schwan-
kungen‘‘ weniger irrefiibrend und wegweisend fiir weitere Untersuchung.
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