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Quantitative Untersuchungen iiber die Capillarisierung
des Herzmuskels im Erwachsenen- und Greisenalter,
bei Hypertrophie und Hyperplasie.

Von
WarpeEmar Horr.
Mit 5 Textabbildungen.
( Eingegangen am 20. Mai 1955.)

A. Einfiihrung.

Fiir die unermidliche Tédtigkeit des Herzmuskels ist eine geniigende
Blutversorgung die notwendige Voraussetzung. Bei zu geringem Blut-
zuflull muB der Stoffwechsel der Muskelfasern notleiden, und es kann
zum Herzinfarkt oder zu kleineren Nekrosen kommen.

Das umfangreichste und sehr wesentliche Teilstiick der Strombahn
im Myokard besteht aus den Haargeféfien. Die Untersuchungen iiber die
Capillarisierung des Herzmuskels sind nicht zahlreich und wurden mit
Hilfe von Injektionsmethoden oder durch Auszihlung der blutgefiillten
HaargefiaBe durchgefiithrt, oder es wurde von der Zahl der Bindegewebs-
und Endothelkerne auf die Anzahl der Capillaren geschlossen.

In dieser Arbeit werden im Gegensatz zu den bisherigen Unter-
suchungen die Capillarwinde (mit Hilfe der Perjodséure-Leukofuchsin-
fairbung) dargestellt. Mit dieser Methode, die den bisher angewandten
gleichwertig oder iiberlegen ist, soll nicht nur die Capillarisierung von
Erwachsenenherzen mit normalem Gewicht und von Greisenherzen,
sondern vor allem die Frage untersucht werden, ob es bei Herzen jenseits
des kritischen Gewichtes im Zusammenhang mit der Hyperplasie der
Muskelfasern auch zu einer Vermehrung der Haargefille kommt. Direkte
Untersuchungen dariiber liegen bisher nicht vor. AuBerdem soll die
theoretisch interessante Capillarisierung der subendokardialen Muskel-
schichten genauer beschrieben werden.

B. Methoden.

Die in der tblichen Weise sezierten Herzen wurden in Formalin in starker
Losung (1 Teil Formalin auf 3 Teile Wasser) fixiert. Quantitativ histologisch wurden
untersucht: a) Von jedem Herzen eine Querscheibe aus dem linken vorderen
Papillarmuskel, die an der Grenze vom mittleren zum apikalen Drittel, genau
senkrecht zur Léngsachse des Papillarmuskels, herausgeschnitten wurde. b) Bei
einer Reihe von Herzen (s. Tabelle 2) ferner ein entsprechendes Stiick aus dem
linken hinteren Papillarmuskel und eine Scheibe aus der Vorderwand der linken
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Herzkammer, die — senkrecht zur Kranzfurche herausgeschnitten — von der
Kammerbasis ungefahr bis zur Spitze des vorderen Papillarmuskels reicht. ¢) Bei
mehreren Herzen wurde zudem eine diinne Querscheibe aus dem vorderen Papillar-
muskel der rechten Kammer untersucht.

Mit diesen Praparaten bekommt man gute Muskelfaserquerschnitte. Auf den
Schnitten durch die Vorderwand sind die Muskelfasern der (mittleren) Ringmuskel-
schicht quergetroffen.

Die 1—2 mm dicken Scheiben wurden in der Regel mehrere Tage, manchmal
aber auch schon Stunden oder erst monatelang nach der Fixierung herausge-
schnitten und blieben vor der Weiterverarbeitung zunéchst noch einige Tage in
Formalin. Die zeitlichen Unterschiede beim Herausschneiden spielen keine Rolle,
denn im Formalin schrumpfen die Muskelfasern nur sehr wenig (nach SmrrLEY,
SurprLeY und WEARN nicht mehr als 3%), und das Herzgewicht bleibt praktisch
unverandert, auch nach Monaten (vgl. Horr).

Die Scheiben wurden nach der Celloidin-Paraffinmethode folgendermaBen ein-
gebettet: Je 1 Tag 70%, 90% und absoluter Alkohol, 3 Std Atheralkohol (34),
2—3 Tage diinne (2%) Celloidinlpsung, danach rasch in Atheralkohol oberflichlich
abspiilen, 2 Std Chloroform, 2 Std bei 369 C Chloroform-Paraffin (3a), 2mal 1 Std
weiches, anschlieBend 1 Std hartes Paraffin, jeweils bei 540 C.

Der Vorteil dieser schonenden Einbettungsmethode liegt in der guten Schneid-
barkeit und einer recht gleichméaBigen Schrumpfung der Priiparate. Die Flichen-
schrumpfung betrug bei 9 Priparaten im Mittel in Prozenten: 35,4 4 3,4, Zur
Messung wurden erst die formalinfixierten Querscheiben mit dem VergréBerungs-
apparat projiziert und die Flichen ausplanimetriert, spiter die fertigen, ein-
gedeckten Préparate.

Die 4 4 dicken Schnitte wurden mit der Perjodsiure-Leukofuchsin(= PAS)-
Firbung geftirbt. Sie kamen beim Entparaffinieren aus dem absoluten Alkohol
10 min Jang in Atheralkohol (aa), um die Celloidinspuren im Priiparat zu beseitigen,

Zur Darstellung der Capillarwénde erwies sich folgende Behandlung der ent-
paraffinierten Praparate bei der PAS-Farbung als geeignet:

15 min 2% Natrium-Bisulfit;
10 min Aqua dest. (3mal wechseln);
1 Std Perjodséiure (1%, mit 0,16% Natriumacetat);
15 min Aqua dest. (3mal wechseln);
45 min Schiffs Reagens;
10 min SO,-haltiges Wasser (3mal wechseln);
30 min Wassern in Leitungswasser.
Blasse Gegenfarbung der Kerne mit Himatoxylin, aufsteigende Alkoholreihe,
Eindecken in Balsam.

Mit dieser Methode farben sich auBer den Capillarwinden auch die zarten
Bindegewebsfasern zwischen den Muskelfasern und in Nachbarschaft der Haar-
gefiBle rot an. Im Querschnitt erscheinen die Capillarwinde meist als schmale,
rotgefarbte Ringe, die einen (bei abgeblendetem Licht oder gesenktem Kondensator
besser sichtbaren) Erythrocyten in geringem Abstand umschlieBen. Bei den
Capillaren ohne Blutkérperchen in der Lichtung ist der rote Ring entweder
ebenso grofl wie bei den blutgefiillten, meist aber enger, oder die Capillarwand
umgibt nur einen schmalen, spaltférmigen Raum. DaB diese ,leeren Gefifle
Capillaren darstellen, geht unter anderem aus folgender Beobachtung hervor: In
wenigen Préparaten sind in manchen Gesichtsfeldern alle HaargefaBe blutgefiillt.
Ihre Anzahl stimmt gut mit solchen Gesichtsfeldern iiberein, die in wechselnder
Menge leere Capillaren enthalten. Eine Verwechselung mit LymphgefiBen ist kaum
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zu befiirchten, denn nach PATERs Untersuchungen am Myokard des Hundes sind
die Lichtungen der Lymphgefalle viel weiter als die der Blutcapillaren. Auch
bilden die LymphgefafBe ein sehr weitmaschiges Netz. (Bock diirfte bei seinen
Untersuchungen im wesentlichen die BlutgefédBe anstelle der LymphgefiBe injiziert
haben.)

Die Capillarwinde kann man auch mit anderen Methoden, z. B. mit der Azan-
farbung, darstellen. Die PAS-Farbung wurde vorgezogen, weil sich dabei die
Capillaren recht gut von den Bindegewebsfasern abheben. Eine weitere brauchbare
Fiarbung der Capillarwinde scheint ferner mit der Golgi-Cox-Methode méglich zu
sein, die sich pE No bei der quantitativen Untersuchung der Gehirncapillaren
zunutze machte.

An unseren Priparaten wurden die Muskelfasern und die quergetroffenen
Capillaren mit Hilfe eines in das Okular (3mal) eingelegten 25 mm? groflen Me[3-
quadrates bei Olimmersion (100:1,3) ausgezihlt., Die bei dieser VergroBerung im
Priparat ausgezahlte Fliche betrigt 7480 p?, Beriicksichtigh man die Schrumpfung
beim Einbetten (s. oben), so entspricht diese Fliche 11600 y? am formalin-
fixierten Préparat.

Ausgezihlt wurden fiir jede Messung 30 Felder, das sind im Mittel etwa 500 Ca-
pillaren und Muskelfasern fir jedes Prdparat. Aus den Zihlungen wurde das
arithmetische Mittel fiir 1 MeBfeld berechnet. Der Fehler beim Auszéhlen ist
relativ gering. Bei wiederholter Zahlung der Muskelfasern in 20 MeBfeldern lag
er bei -+ 4% (gepriift an 9 Herzen). Nicht ausgezahlt wurde in den unmittelbar
unter dem Endokard liegenden Muskellagen, weil hier die Muskelfasern hiufig
groBer sind. Manchmal kann man bei einem Spaltraum nicht entscheiden, ob es
sich um eine Capillarlichtung oder um eine Liicke zwischen zwei benachbarten
Bindegewebsfasern handelt. Solche Lumina wurden nicht mitgezihlt. Zur Aus-
zihlung fanden nur Priparate Verwendung, bei denen entweder am ganzen Quer-
schnitt oder an einem groBlen Teil desselben die Capillaren und Muskelfasern gut
zu erkennen waren. Dies war nur bei ungefahr jedem 3. Herzen der Fall.

Die Fiarbung der Capillarwand hat den groflen Vorteil, daff man ohne Injektion
der HaargefaBle auskommst, die auch nur dann gut gelingt, wenn man — nach der
WearNschen Methode — wiederbelebte Herzen injiziert. Nach unseren Zahl-
ergebnissen diirfte die Anfarbung der Capillarwinde selbst solchen ausgezeichneten
Injektionsmethoden iiberlegen sein, mit Sicherheit aber ist sie besser als die Aus-
zéhlung von blutgefiillten Capillaren bei Tieren, die im Histaminschock getotet
worden sind (PETREN und Mitarbeiter, SYLVEN).

C. Ergebnisse.
I. Linker Ventrikel.
-Alle MeBergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengestellt.

Erklirung der Abkiirzungen zu Tabelle 1: Kammergewicht = Gewicht der
Muskulatur der Herzkammern. Rechte Kammer g, % = Gewicht des freien Anteils
der Muskulatur der rechten Herzkammer in g bzw. in % vom Gewicht der
gesamten Muskulatur der Herzkammern. Ausgezihlt = Mittelwerte fiir 1 MeBfeld,
ausgezdhlt am linken vorderen Papillarmuskel. Hypertrophie i = Art der Hyper-
trophie der linken Kammermuskulatur; K = konzentrisch; FK = fast konzen-
trisch; E = exzentrisch; ME = maBig exzentrisch. Narben = Narben im linken
vorderen Papillarmuskel; (-}-) fragliche oder sehr kleine, vereinzelte Narbe;
- wenige kleine Narben; -} mehrere kleinere Narben; -+ grofliere Narben.
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Tabelle 1.
3 I~ . apil- | 2
A 'ﬁ g 'shgﬂ Iggghrrfgr Ausgezahlt ggﬁm ’é a
. 3 25 e | e T £ 3 T .
asé\lrxll’eoht i’g g% gn.i £5 Ca- _\ﬁuls Mus- | £ %’ Todesursache
g |MEl5 [EE| & | % |pilla- F7 kel- | & Z,
= o= ‘& Ten o corn fasern =
Normalgewichtige Erwachsenenherzen,
18, Q|151/) 58 | 240|161 | 42 | 26 |21,8]21,1[ 1,03 Suicid
233, & |45 57 1265|155 35 | 23 [22,8122,01 1,04 (+) !1leus
213, Q|54 47 {205 [ 151 | 40 | 26 |22,2]21,4] 1,04 Magen-Ca
153, @157 | 46 | 290 24.8124,11 1,03 Coecum-Ca,
196, 3§61 55 1350 20,0} 19,34 1,04 Pneumonie
231, 2166 53 | 355|160 42 | 26 |23,3| 21,4 1,09 -+ | Bronchopneumonie
218, @ |66 39 1285|182| 37 | 20 |24,7|21,6§ 1,14 Pylorusstenose
114, @ |70 [ 43 [ 335 23,0 22,1 1,04 Lungenemphysem
Altersherzen.
456, 3180 [ 44 [330 (184 43 | 23 [19,9]17,4] 1,14 + -t | Bronchial-Ca
549, 2 180 60 1410|175 42 | 24 |20,3|16,9] 1,20 -+ | Hirnerweichung
601, 3|81 45 12701130 28 | 22 |21,6]21,0] 1,03 -+ | Arteriosklerose
519, & 181 52 13301163 | 43 | 26 |22,5]19,8] 1,14 ++ | Kehlkopf-Ca,
496, 2|81 57 133011421 30 | 21 |22,1]20,3] 1,09 ++ | Magen-Ca
144, 9[82 | 47 (380 187] 42 | 22 (21,4 19,5( 1,10 -+ | Peritonitis
Herzen mit hohem Gewicht.
21, Q[78 | 65 380|200 43 | 22 [19,418,8[ 1,03 | K Apoplexie
47, @173 49 1430 ; 19,71 19,61 1,01 | K Hirnerweichung
143, © {88 48 14381220 44 . 20 {16,4{16,3( 1,01 | FK | (4} | Arteriosklerose
419, Q167 | 48 | 4601388 34 9 1’7,6] 16,1| 1,10 | ¥K | ++ | Hirnerweichung
265, Q162 | 49 1480|317 | 40 & 13 18,6 16,8] 1,10 | K | 4+ | Apoplexie
164, 2|58 54 1481|286 | 46 | 16 [20,4'19,2] 1,06 | K Subdurale Blutung
214, |70 (114 |485|284] 71 | 25 17,9 16,2| 1,10 | K Lungenembolie
486, 2 (56 ! 63 |485(319) 43 | 13 116,716,9] 0,99 | FK |- +| Apoplexie
219, 3|59 | 63 [ 510|330 84 | 25 [19,1] 16,5| 1,16 | ME | (1) | Lungenemphysem
267, 2 [72 | 51 [525|273} 63 | 23 |19,7 16,7| 1,18 | K | (+) | Hirnerweichung
261, & |61 84 | 555|337 67 | 20 [22,4:19,2] 1L17| E -+ | Coronarskierose
484, 3 160 | 62 | 570 14,7 13,61 1,08 | & + | Arteriosklerose
509, @172 [ 94 | 590 19,5118,2)1 1,071 E -+ | Herzdekompensation
23, 2|56 | 50 | 645 (451 45 | 10 |15,2|14,0] 1,08 | K | ++ Schrumpfnieren
! (entziindlich)
583, 2|77 88 1645|391 93 24 {174[15,2| 1,14 | E | ++ | Arteriosklerose
462, 3175 71 165014291 93 | 21 |19,2118,0} 1,06 | E -+ | Herzdekompensation
216, Q|77 68 | 68514271 90 J 21 (159°13,4] 1,19 E | 44 | Herzdekompensation
471, 3 169 60 [755]15041 78 | 15 13,6 12,9| 1,06 | E | ++ Herzdekompensation
562, 3175 72 |810|347| 8 = 24 |23,8 23,9| 1,00 | E | +-+ | Herzinfarkt
171, 31568 | 72 1820609 90 15 [15,5]12,6{1,23 [ME{ 4+ | Apoplexie
915, 3 | 66 85515371103 | 19 |15,7(14,2| 1,11 | E | 4+ [Herzdekompensation
349, 2 |58 {100 | 985597 105 J 18 116,0/ 14,3} 1,12 | FK |-+++| Apoplexie

a) Brwachsenenherzen mit normalem Gewicht. Ein wesentliches Ziel
anatomischer Untersuchungen iiber die Capillarisierung ist die Fest-
stellung aller in einer Flicheneinheit vorhandenen HaargefiBe. Dieses
Ziel strebten mit guter Methodik fiir den Herzmuskel bisher vor allem
WEeARN und Mitarbeiter an. Sie brachten Herzen nach dem Tode wieder
zum Schlagen, injizierten sie und stellten praktisch ungeschrumpfte

Virchows Arch. Bd. 327. 38b



564 WaLpEMAR HoRrr:

Priparate her (Gelatineeinbettung nach Formalinfixierung). ROBERTS
und WEARN fanden fiir Erwachsenenherzen mit normalem Gewicht auf
1,34 Muskelfasern eine Capillare und 3340 Capillaren im Quadratmilli-
meter. (In seiner ersten, mit etwas anderer Methode durchgefiihrten
Arbeit iiber dieses Thema gibt WEARN tibrigens 1,08 HaargefdBe auf eine
Muskelfaser an.)

Unsere Untersuchung (vgl. Abb. 1 und 2a) ergab bei 8 durchschnitt-
lich 300 g schweren Erwachsenenherzen im Mittel 1,06 + 0,04 Capillaren
auf 1 Muskelfaser, dies entspricht 1970 Capillaren und 1860 Muskel-
fasern im Quadratmillimeter am formalinfixierten Priparat. (Die
Schrumpfung der Muskelfasern in Formalin ist praktisch zu vernach-
lissigen, s.oben.)

Unsere Zahlen fiir das Verhiltnis von Haargefdfien zu Muskelfasern
liegen deutlich iiber den von RoBERTS und WEARN gefundenen. Dieser
Unterschied weist darauf hin, dafBl selbst bei der Injektion schlagender
Herzen nicht alle Capillaren gefiillt werden. (Vielleicht darf man hieraus
schlieBen, daB auch im Herzen nur bei maximaler Arbeit alle Haar-
gefifle eroffnet sind.)

Mit der Firbung der Capillarwinde erfalt man auch nicht blut-
gefiillte HaargefiBe. Es laBt sich nicht entscheiden, ob auf diese Weise
alle vorhandenen Capillaren dargestellt werden. Die sehr regelméfige
Anordnung der Haargefile und auch das auffallend konstante Ver-
hiltnis von Capillaren zu Muskelfasern (s. Tabelle 1) machen es aber
sehr wahrscheinlich.

WEearN und Mitarbeiter geben fiir die Flicheneinheit viel mehr Capillaren an
als wir. Bei dem von ihnen ermittelten Verhiltnis von 1,34 Muskelfasern auf eine
Capillare und 3340 Capillaren im Quadratmillimeter miiBten in dieser Flichenein-
heit 4470 Muskelfasern quergeschnitten werden. Damit stinde jeder einzelnen
Muskelfaser mitsamt ihrem interstitiellen Bindegewebe nur eine Flache von 224 u?
zur Verfiigung, bei unserer Messung dagegen 537 u?. LixzeacH hat bei einem 330 g
schweren Erwachsenenherzen mit einem Gewicht der Kammermuskulatur von
209 g die mittlere MuskelfaserquerschnittsgréBe im linken vorderen Papillarmuskel
am formalinfixierten, nicht entwisserten Praparat mit 377 pu? bestimmt. Er hat
bei dieser Messung keine Anastomosen und keine Schrigschnitte mit verwertet.
Dies ist bei unserer Zihlung, die ja alle in einem Mefifeld liegenden Muskelfasern
erfaBt, nicht ganz zu vermeiden, so daB unsere Werte etwas hoher als der von
LiNzeacH bestimmte liegen werden. Aber diese Differenz wird sicherlich dadurch
wettgemacht, daB unsere untersuchten Herzen etwas leichter als das von LinzBacH
gemessene sind. Legt man den von Linzeach ermittelten Wert zugrunde und
beriicksichtigt, daB im Erwachsenen-Myokard etwa 2%/, Muskulatur und 1/, inter-
stitielles Bindegewebe vorhanden sind (AsHLEY), so erhilt man fir eine Muskel-
faser mitsamt ihrem interstitiellen Bindegewebe eine mittlere Flache von 565 u?,
ein Wert, der gut mit dem von uns ermittelten iibereinstimmdt.

b) Greisenherzen. Herzen-von alten Menschen brauchen keine groben
pathologischen Verinderungen aufzuweisen, und selbst im Greisenalter
kénnen, allerdings selten, normale Elektrokardiogramme gefunden
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Abb. 1. Capillarisierung in einemr Erwachsenenherzen mit normalem Gewicht. Querschnitt
vom linken vorderen Papillarmuskel. Perjodsdure - Leukofuchsinfarbung (S. 218/54,
Herzgewicht 285 g), 920mal vergroéBert. Einige der Capillarven erscheinen im Préparat beim
Spielen mit der Mikrometerschraube deutlicher als in der photographierten Bildebene.
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Abb, 2a u. b. Die Abbildungen wurden mit einem Zeichenapparat in 860facher Ver-
groferung gezeichnet (bei der Wiedergabe auf ®/; verkleinert). Die Capillaren sind dick,
die Muskelfasern diinn umrandet, Kerne schraffiert, a Capillarisierung in einem Rrwach-
genenherzen mit normalem Gewicht. Querschnitt vom linken vorderen Papillarmuskel
(S. 233/54, Herzgewicht: 265 g). b Capillarisierung in einem Herzen jenseits des kritischen
Herzgewichtes mit Hypertrophie und Hyperplasie der Muskelfagern. Querschnitt vom
linken vorderen Papillarmuskel (S. 23/54, Herzgewicht: 645 g).
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werden (s. GILLMANN und VogEL). In Altersherzen soll es zu einer Ver-
minderung der Capillarzahl kommen (s. KAUFMANN und POLIAKOFF).

Die von uns untersuchten 6 Greisenherzen stammen von 80jihrigen
und dlteren Personen (Durchschnittsalter 81 Jahre. Das durchschnitt-
liche Herzgewicht liegt aus duBeren Griinden mit 342 g ziemlich hoch,
vgl. Rosste und Rourer). Die Herzen wiesen bis auf feinfleckige
Schwielen im Myokard (bei 4 Herzen) bei makroskopischer Betrach-
tung keine gréberen Veréinderungen auf. Keiner dieser Patienten
starb an einer Herzerkrankung. Das Capillarnetz gleicht in den unter-
suchten Herzen dem der Erwachsemen: Auf eine Muskelfaser kommen
1,12 4 0,06 Capillaren.

Wie die Abb. 3 zeigt, haben die untersuchten Altersherzen etwas zu
wenig Muskelfasern in der Flicheneinheit. Es ist gut moglich, daB dieser
Unterschied auBerhalb der Fehlergrenze der Methode liegt und damit
zusammenhingt, daf im untersuchten linken vorderen Papillarmuskel
aller Greisenherzen kleine Narben gefunden wurden (s. Tabelle 1), die
das Defizit an Muskelfasern erklidren kénnen.

¢) Hypertrophe und hyperplastische Herzen. Grundlegende Unter-
suchungen iber die Capillarisierung hypertropher Herzen wurden mit
der WEaArNschen Injektionsmethode von WEARN und seinen Mitar-
beitern durchgefiihrt. Sie schlossen aus den Zdhlungen an hypertrophen
Kaninchenherzen (SuIPLEY, SHIPLEY und WEARN) und spiter an zahl-
reichen hypertrophen, bis {iber 1000 g schweren menschlichen Herzen
(RoBBRTS und WEARN), dafl es trotz des Wachstums der Muskelfasern
zu keiner Capillarvermehrung kommt: Das Verhiltnis von Muskelfasern
zu Capillaren war in den hypertrophen menschlichen Herzen mit 1,24
Muskelfasern auf eine Capillare fast genau dasselbe wie bei den normal-
gewichtigen Vergleichsherzen (1,34 auf eine Capillare, 8. oben).

Zu einer voritbergehenden Vermehrung der blutdurchstrémten Haar-
gefifie (bis zu 2 Capillaren auf eine Muskelfaser!) soll es nach VaxyorTI
bei der Entwicklung einer Herzhypertrophie beim Kaninchen kommen
(VANNOTTI injizierte die noch schlagenden Herzen). Die Anzahl der
HaargefiBe in der Fliacheneinheit soll nach PrrrEN, SsdsTRAND und
SYLveEx im Meerschweinchenherzen wihrend eines Lauftrainings und
auch am Ende der Schwangerschaft (PETREN und SYLVEN) zunehmen.
Wenige Monate nach dem Training sollen die Normalwerte wieder er-
reicht werden (SyrLvew). Zu diesen Befunden ist jedoch kritisch zu
bemerken, daf die genannten Untersucher die blutgefiillten Capillaren
der im Histaminschock getoteten Tiere auszéhlten. Sie konnten also
nur eine Aussage iiber die im Augenblick des Todes mit Erythrocyten
gefilllten HaargefdBle machen, aber nicht tiber deren absolute Anzahl.
Dies geht auch aus der unregelméBigen Verteilung der Capillaren in den
Kontrollherzen hervor (vgl. z. B. Abb. 2a bei SYLvEN).
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Diese Untersucher wuBten noch nicht, daB es bei Herzen mit hohem
Gewicht zu einer Vermehrung der Muskelfasern kommen kann. Dies ist
erst seit LinzpacHs Untersuchungen bekannt. FEr zeigte mit der von
ihm entwickelten MeBmethode, daB das menschliche Herz unterhalb
seines kritischen Gewichtes von 500 g ein zellkonstantes Organ ist und
von der Geburt an bis zu dieser Gewichtsgrenze lediglich durch Ver-
groferung seiner Muskelfasern wichst. Jenseits des kritischen Herz-
gewichtes aber kommt es zur Faservermehrung, besonders ausgeprigt
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Muskelgewicht beider Herzkammern —=
Abb. 3. Muskelfaserzdhlungen am linken vorderen Papillarmuskel. (Die eingezeichnete
Kurve wurde nach der Linzbachschen Formel berechnet. Weitere Erliuterungen im Text.)
o Erwachsenenherzen mit normalen Gewicht; x Greisenherzen; A konzentrische
Hypertrophie; o exzentrische Hypertrophie.
bei konzentrisch hypertrophen Herzen (s. auch Hrwscurn). Aus der
Zahlung sehr zahlreicher Endothel- und Bindegewebskerne schloB Linz-
BACH, dafl mit der Zunahme der Muskelfasern in hyperplastischen Herzen
auch eine Caypillarvermehrung einhergeht.

In der eigenen Untersuchungsreihe sind 22 iiber 380 g schwere
Herzen verwertet worden, davon sind 11 konzentrisch und 11 exzentrisch
hypertroph. Eines hat eine gréflere Infarktschwiele der Hinterwand
(Nr. 261), ein anderes (Nr.552) eine sehr umfangreiche im Spitzen-
bereich der linken Kammerwand.

Verwertbare Unterschiede in der Capillarisierung von konzentrisch
und exzentrisch hypertrophen Herzen ergaben sich nicht. Im Durch-
schnitt entfallen auf eine Muskelfaser 1,09 - 0,07 Capillaren, es liegt
also praktisch dieselbe Relation wie bes normalgewichtigen Erwachsenen-
herzen wor (vgl. Abb. 2 b).
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Die Frage, in welchen von diesen untersuchten Herzen eine Ver-
mehrung der Muskelfasern stattgefunden hat, wurde mit Hilfe der
Livzeacuschen Formel gepriift. Unter der Voraussetzung der Zell-
konstanz des menschlichen Herzens errechnet man die Zahl (= Z) der
Muskelfaserquerschnitte, die in einer Flicheneinheit zu erwarten ist,
nach der Formel:

1

=~ - Konstante.
¥ (Herzgewicht)?

In der Abb. 3 sind alle Herzen eingetragen, bei denen das Gewicht
der Kammermuskulatur ermittelt werden konnte. Nach der W. MOLLER-
schen Methode wurden an den formalinfixierten Herzen Vorhéfe und
groBe GefiBe an der Kammerbasis abgetrennt und das subepikardiale
Fettgewebe von der Kammermuskulatur abprépariert. Zur Berechnung
wurde in der Formel fiir das Herzgewicht das Gesamtgewicht der Mus-
kulatur beider Herzkammern eingesetzt.

Als Ausgangspunkt der Kurve in Abb. 3 dient der Mittelwert von
5 Erwachsenenherzen mit normalem Gewicht (Kammermuskulatur 162g,
21,5 Muskelfasern im MefBfeld).” Die graphische Darstellung zeigt, dafi
bei allen Herzen jenseits des kritischen Gewichtes! mehr Muskelfasern
in der Flacheneinheit liegen, als es zu erwarten wire bei ausschliefilich
hypertrophem Wachstum der Muskulatur, d. h. bei harmonischer Ver-
lingerung und Verbreiterung der Muskelfasern ohne Faservermehrung.
Verwertbare Unterschiede zwischen konzentrischer und exzentrischer
Hypertrophie ergaben sich micht. Lixzsacm fand dagegen bei seinen
Untersuchungen jenseits des kritischen Herzgewichtes in konzentrisch
hypertrophen Herzen etwas diinnere Fasern als in exzentrisch hyper-
trophen.

Einer ganz exakten graphischen Darstellung miiite fiir unsere Fragestellung
das Gewicht der linken Kammermuskulatur zugrunde liegen. Dies lie sich an den
bereits sezierten Herzen nicht genau genug ermitteln. Die Wagung des freien An-
teils der rechten Kammerwand (s. Tabelle 1) zeigt jedoch, dafl bei keinem der in
Abb. 3 verwerteten Herzen eine Rechtshypertrophie vorliegt, bei mehreren ist die
rechte Kammerwand sogar sehr leicht (s. Tabelle 1). Daraus geht hervor, daB bei
den letzterwiahnten Herzen die Zunahme der Faserquerschnitte je Flicheneinheit
noch gréBer ist, als es in der Abb. 8 zum Ausdruck kommt. Aus den Untersuchungen
von RossLE und auch von DULL 148t sich errechnen, daB ein relatives Gewicht
des freien Anteils der rechten Kammerwand von etwa 23% — bezogen auf das
Gewicht der Kammermuskulatur — beim Erwachsenen als physiologisch gelten
kann.

1 Das kritische Herzgewicht (= Bruttogewicht des Herzens) liegt nach Linz-
BACEH bei etwa 500 g, das kritische Kammergewicht — fiir die Muskulatur einer
Herzkammer — bei 200—220 g. Unseren Wagungen liegt das Gewicht der Musku-
latur beider Herzkammern zugrunde, fiir die sich — bei annahernd regelrechtem
Gewicht der rechten Kammermuskulatur — ein kritisches Gewicht von knapp
300 g ergibt.
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Wenn man der graphischen Darstellung an Stelle des Kammermuskulatur-
gewichtes das bei der Sektion ermittelte Gewicht des gesamten Herzens zugrunde
legt, so schmiegen sich im Gegensatz zu der exakteren Darstellung in Abb. 3 jenseits
des kritischen Herzgewichtes die meisten Werte der Kurve eng an, nur 5 liegen
deutlich dartber. Eine solche Darstellung ist der grundlegenden Abb. 3 bei Linz-
BACH (1947) sehr éhnlich, der damals aus &ufleren Grinden das Gewicht der
Kammermuskualatur nicht bestimmen konnte.

In unserer Abb. 3 sind die Abweichungen von den erwarteten Werten
jenseits des kritischen Gewichtes so groB (im Durchschnitt etwa 30%)
daB fiir die konzentrisch hypertrophen Herzen jenseits dieser Gewichts-
grenze eine Faservermehrung als erwiesen gelten darf. Bei den unter-
suchten exzentrisch hypertrophen Herzen in dieser Gruppe wire es
denkbar, daB ihre Muskelfasern etwas mehr in die Linge als in die
Breite gewachsen sind. Bei den weit iiber der Kurve liegenden Werten
(besonders Nr. 552) erscheint aber auch bei diesen Herzen eine Faser-
vermehrung gesichert, bei den der Kurve niher liegenden wahrscheinlich.
Bei den exzentrisch hypertrophen Herzen mufl man zudem an die
Moglichkeit denken, daf sie urspriinglich konzentrisch hypertroph
waren.

Aus den geschilderten Befunden geht hervor: Bei Herzen jenseits
des kritischen Gewichtes liegen in der Flicheneinheit mehr Muskelfasern
und Capillaren, als es einem einfachen hypertrophen Wachstum ent-
spricht. Das Verhéltnis von einer Capillare zu einer Muskelfaser bleibt
auch in diesen Merzen erhalten. Mit einer Faservermehrung jenseils des
kritischen Herzgewichtes geht demmach eine entsprechende Capillarver-
mehrung etnher.

Diese Befunde bestitigen die Ergebnisse von Lixzeacu (Hyperplasie
der Herzmuskelfasern jenseits des kritischen Herzgewichtes) sowie von
WearN und Mitarbeitern (konstantes Verhiltnis von Capillaren zu
Muskelfasern auch bei krankhaft vergroBerten Herzen) und beweisen
eine Capillarvermehrung jenseits des kritischen Herzgewichtes. Diesen
Beweis konnte WEARN aus seinen Untersuchungen damals noch nicht
erbringen. Bei den wenigen Herzen in unserer Untersuchungsreihe,
deren Gewicht zwischen dem normalen und dem kritischen liegt, haben
sich die Muskelfasern nur vergroflert, aber nicht vermehrt. Hine Capillar-
zunahme trat nicht ein. Die erste deutliche Hyperplasie findet sich bei
dem Herzen Nr. 164 (Bruttogewicht 481 g, Kammermuskulaturgewicht
286 g).

Lediglich bei einem Herzen jenseits des kritischen Gewichtes fiel ein abweichen-
des Verhalten in der Capillarisierung auf. In der Tabelle 1 und auch in der Abb. 3
ist dieses Herz (Nr. 21/55) nicht eingetragen, weil sich brauchbare Messungen am
linken vorderen Papillarmuskel wegen ausgedehnter Verschwielung nicht durch-
fuhren lieBen. Die 60jahrige Patientin starb an einem Herzinfarkt: Neben einer

Infarktschwiele, die fast die ganze Hinterwand der linken Kammer einnahm, fand
sich ein frischerer Infarkt der Herzspitze und groBer Teile des Septums. Auf dem
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Schnitt durch die Ringmuskelschicht der Vorderwand wurden im MeBfeld 17,9 Ca-
pillaren und 24,8 Muskelfasern ausgeziahlt, auf eine Muskelfaser entfallen also nur
0,72 HaargefiBe. Das Capillarnetz entspricht in seiner Dichte recht gut dem der
gleich schweren untersuchten Herzen, die Anzahl der Muskelfasern ist jedoch viel
zu groB. Hier ist es offenbar zur Hyperplasie der Muskelasern, aber (noch) nicht
zur Capillarvermehrung gekommen. Ob sich in der Regel die Muskelfasern vor den
Capillaren vermehren, a8t sich nach diesem einen Befund nicht entscheiden.
Auch Stichprobenzéblungen an 14 weiteren Herzen mit ausgedehnten Infarkten
fithrten zu keiner Losung dieser Frage, weil sich in diesen Herzen keine so hoch-
gradige Hyperplasie der Muskelfasern fand.

Zur Sicherheit wurden bei einer Reihe von Herzen auch Schnitte
aus dem linken hinteren Papillarmuskel und der Vorderwand der linken
Herzkammer ausgezédhlt. Die Ergebnisse weichen im allgemeinen nur
wenig voneinander ab und sind in Tabelle 2 zusammengestellt. Im
Durchschnitt liegen die Werte fiir die Ringmuskelschicht in der Vorder-
wand am niedrigsten. GriBere Differenzen fallen bei den exzentrisch
hypertrophen Herzen 552 und W 915 auf, denen wahrscheinlich ver-
schieden umfangreiche Faserspaltungen in den einzelnen Herzab-
schnitten zugrunde liegen. Unterschiede in der Muskelfaserbreite in ver-
schiedenen Regionen des menschlichen Herzens fanden — im Gegensatz
zu WEARN — auch WexDpT, GEPPERT und HESSE.

Tabelle 2. Zihlungen an verschiedenen Stellen der linken Kammermuskulatur.

Herz- |Kammer- Vorderer PM Hinterer PM Vorderwand
Nr. gewicht | gewicht -]~ i
g g Cap. | MF Cap. | MF Cap. | MF

]
233 | 265 155 22,8 22,0 22,0 @ 21,5 20,3 19,8
21,8

218 | 285 182 24,7 21,6 24,8 s 21,2 19,8
261 555 337 22,4 19,2 19,8 18,5
23 645 451 15,2 | 14,0 13,2 13,1 12,8 12,1

T 462 | 650 429 19,2 18,0 21,4 @ 19,6 17,0 17,4
T 471 755 504 13,6 12,9 13,9 1 13,2 13,4 13,0
552 | 810 347 23,8 | 23,9 21,6 | 20,6 19,0 19,2

171 ] 820 609 15,5 © 12,6 14,5 | 134 14,8 12,2
Wols5{ 855 537 15,1 14,1 18,5 18,7 18,2 18,6

349 | 985 597 16,0 . 14,3 14,3 13,0

Erklirung der Abkiirzungen: PM = Papillarmuskel. Cap. bzw. MF == durch-
schnittliche Anzahl der in einem Meffeld ausgeziahlten Capillaren bzw. Muskel-
fasern.

II. Rechier Ventrikel.

Orientierende Zihlungen wurden in 10 Meffeldern am vorderen
Papillarmuskel von 18 Herzen vorgenommen.

Bei Herzen mit normalem Gewicht von Erwachsenen und Greisen
sowie Herzen mit Rechtshypertrophie entfiel auf 1 Muskelfaser im Mittel
etwas weniger als 1 Capillare (durchschnittlich ungeféhr 0,9, Extreme 0,72
und 1,07). Zu einem #hnlichen Ergebnis kam bereits WEARN.

Das Capillarnetz in der rechien Kammerwand ist wegen der diinneren
Muskelfasern etwas engmaschiger als in der linken. .
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II1. Die Capillarisierung der Herzmuskelfasern unter dem Endokard.

Fiir das menschliche Herz gibt LiNzBAcH an, dafl die subendokardial
gelegenen 6—8 Muskelfaserlagen erheblich geringer als das iibrige Myo-
kard capillarisiert seien und er glaubt, dafll sie vom Lumen her mit-
ernihrt werden. Er weist ferner darauf hin, daB eine ebenso breite Zone
hiufig beim Infarkt erhalten bleibt. Nacavo erwihnt, dall normaler-
weise das Endokard an verschiedenen Stellen des Herzens unterschiedlich
gebaut ist und dafBl in dem dicken, kompliziert gebauten Endokard der
AortenausfluBbahn die dulleren Faserschichten Capillaren enthalten.
Aus der Abb. 2 bei VaANNOTTI scheint hervorzugehen, daff die subendo-
kardialen Muskellagen im Papillarmuskel vom Kaninchen dicht und
gleichm#Big capillarisiert sind.

Die eigenen Untersuchungen wurden an Erwachsenenherzen an
Querschnitten von 27 Papillarmuskeln der linken und 20 der rechten
Kammer duorchgefiihrt sowie an mehreren Schnitten durch das Endo-
kard an der Basis der linken Kammervorderwand und an einigen Schnit-
ten durch das Trabekelwerk der Iinken Kammer. Mit diesen Priparaten
erfafit man einfacher und komplizierter gebaute Anteile des Endokards
(s. Nagayo). Verwertbare standortbedingte Unterschiede fiir die ver-
schiedenen untersuchten Partien der linken Kammer oder zwischen
rechtem und linkem Ventrikel ergaben sich nicht.

Es zeigte sich, dal} fir die Blutversorgung der unmittelbar unter dem
Endokard liegenden Muskelfasern folgende Regeln gelten : Tst das Endokard
sehr ditnn — schmaler als eine halbe Muskelfaser —, so wird die innerste
Muskelfagserlage zur Hélfte von der Herzhihle her mit Blut versorgt:
Dasg Capillarnetz beginnt erst zwischen innerster und zweiter Muskellage,
bei sehr diinnen Muskelfasern gelegentlich erst zwischen zweiter und
dritter. Die folgenden Schichten sind dann genauso regelmiBig mit
Haargefaflen versorgt wie im iibrigen Myokard. Wenn das Endokard
dagegen doppelt so breit wie eine Muskelfaser oder noch breiter ist, so
wird auch die innerste Muskelfaserlage vollstindig von Capillaren ver-
sorgt: Die Haargefille Tliegen bereits an der Grenze vom Endokard zur
ersten Muskelfaserlage, und zwar mit recht grofler RegelméifBigkeit in
den Zwickeln zwischen den Muskelfasern (vgl. Abb.4). Ist das Endokard
ungefiahr so breit wie eine Muskelfaser, dann verhilt sich die Capillari-
sierung entweder so wie bei dem diinneren oder so wie bei dem dickeren
Endokard.

Auch um die groferen Bluigefiffe herum weist die Copillarisierung
Besonderheiten auf. Die Arteriolen verhalten sich in bezug auf die Blut-
versorgung der anliegenden Muskelfasern so, als wiren sie Capillaren,
ebenso die kleineren Arterien, deren Winde diinner sind als eine Herz-
muskelfaser (vgl. Abb. 4). Die an gréflere Arterien mit dickeren Wanden
angrenzenden Muskelfasern haben dagegen so wie die hinter einem
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breiten Endokard liegenden weitgehend ihre eigene Capillarversorgung.
Es ist interessant, daB auch zwischen den diinnen Winden mittlerer
Venen und den benachbarten Muskelfasern nur selten Capillaren liegen.
Offenbar ist die Diffusion durch diese GefiBwinde gro genug, um auch
die anliegenden Muskelfasern teilweise zu versorgen.

Diese Befunde zeigen, wie dkonomisch die Capillaren im Herzmuskel
verteilt sind.

In der Mehrzahl der untersuchten Praparate vom linken vorderen
Papillarmuskel und auch vom rechten sind die subendokardial gelegenen
Muskelfasern zum Teil erheblich groBer und heller (= sarkoplasma-
reicher) als die iibrigen, worauf auch LinzBacH hinweist. Diese Zone ist
in der Regel 1-—4 Muskelfaserschichten dick und nimmt grofiere Teile
der Oberfliche, manchmal auch die ganze, ein., Eine einfache Erklirung
fiir diesen auffilligen Befund 140t sich bisher nicht geben.

D. Besprechung der Ergebnisse.

Der Capillarisierung des Herzmuskels liegt mit dem einfachen Zahlen-
verhiltnis von einem Haargefdll auf eine Muskelfaser ein sinnreicher
Bauplan zugrunde. Das Versténdnis dafiic wird durch ein einfaches
Schema (s. Abb. 4) erleichtert, in dem gleich groBe Muskelfasern schach-
brettartig angeordnet sind, und die Capillaren in den Liicken zwischen
den Muskelfasern liegen. Jede Muskelfaser ist dann von 4 gleich weit
voneinander entfernten Capillaren umgeben. Nimmt man aus dem
gleichm#Bigen Netz ein Haargefil fort, so entsteht eine empfindliche
Liicke in der Versorgung, fiigt man eines hinzu, so bringt es keinen
wesentlichen Vorteil. Ein solches Raster ermoglicht durch die gesetz-
miBige Anordnung der Capillaren eine optimale Versorgung jeder ein-
zelnen Muskelfaser. Ein dhnliches Schema wurde bereits von. EppiNcER
entworfen, der auf den Untersuchungen von Kroer autbaute.

Das Schema gleicht der Wirklichkeit insofern, als im Durchschnitt
auf eine Muskelfaser eine Capillare entfdllt. Auch ist das Capillarnetz
im Herzmuskel tatsichlich recht gleichméBig angeordnet, wie die Abb.1
und 2 zeigen, und die HaargefdBe liegen in der Regel auch in den Liicken
zwischen mehreren Muskelfasern. Ein Unterschied besteht aber insofern,
als in Wirklichkeit die Muskelfasern nicht ideal zylindrisch und schach-
brettartig angeordnet sind. Auch schwankt die Querschnittsgroffe der
Muskelfasern stiirker. Diesen Verhéltnissen ist das Capillarnetz an-
gepalt: MittelgroBen Muskelfasern sind hdufig 4 Capillaren, gréferen
mehr und kleineren weniger Haargefille benachbart.

Offenbar ist die Maschenweite des Capillarnetzes in Erwachsenen-
herzen von normalem Gewicht eine optimale. Sie ist schon — wie
RoeErTS und WEARN zeigten — bei der Geburt praktisch dieselbe und
bleibt wihrend des physiologischen Herzwachstums konstant, obwohl
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die Muskelfasern bestindig wachsen. Wenige Wochen nach der Geburt
kommt z. B. nach RosERTS und WEARN in der linken Kammermusku-
latur auf 4 Muskelfasern 1 Capillare. Zu dieser Zeit liegen also im Durch-
schnitt 4 Muskelfasern zwischen 4 Haargefifien, d. h. in einer Masche
des Capillarnetzes. In Erwachsenenherzen wvon mormalem Gewicht aber
paft gerade eine mittelgrofie 0, ~0,—~0, -0, 0 —~0
Muskelfaser in eine durch- QQOQ
schnittlich — grofle  Masche 1 0 =0 >0 >0 0 o
hinein: beide Werte sind QQ@‘O
ideal aufeinander abgestimmi
(s. Abb. 5).

Das Capillarraster  hat
einen Anpassungsspielraum.
Es ist auf den Zuwachs bei
der physiologischen Hyper-
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Arterie.
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Muskelfasern nur durch Ver-
gréfBerung. Eine Capillarzunahme tritt nicht ein, die Maschen im
Capillarnetz werden also grofer (s. Abb. 5).
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Abb. 5. Schema des Muskelfaserwachstums und der Maschenweite des Capillarnetzes in
der linken Kammermuskulatur. Abszisse: Herzgewicht in g. Ordinate: Muskelfaserdicke
und Maschenweite deg Capillarnetzes in 4. Die kleinen Kreise stellen Capillaren, die groBeren
Muskelfaserquerschnitte dar. Besonders bei den hyperplastischen Herzen mufl man daran
denken, daB dem Schema Durchschnittswerte zugrunde liegen und daB besonders bei
Herzen mit hohem Gewicht die MuskelfaserquerschnittsgroBen recht stark um den
Mittelwert schwanken.

Anders ist es jenseits des kritischen Herzgewichtes. Offenbar ist hier
der kritische Punkt fir das Capillarraster gekommen. Die Maschen werden
nun nicht mehr schrankenlos grifer, sondern durch Capillarvermehrung
im Verein mit einer Zunahme der Muskelfasern bleibt das Capillarraster
zunidchst ungefdhr so groB wie am kritischen Herzgewicht. Bei sehr
schweren Herzen werden die Maschen noch weiter, sie sind aber immer
noch deutlich kleiner, als es bei ausschliefllich hypertrophem Wachstum
der Muskelfasern und ohne Capillarvermehrung zu erwarten wire
(s. Abb. 5).

Virchows Arch. Bd. 327. 39
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Seit Btcaners Untersuchungen sieht man die wesentlichste Ursache
fir das Versagen hypertropher Herzen in einer Coronarinsuffizienz:
Besonders bei angestrengter Arbeit bleibt die Blutzufuhr hinter dem
Bedarf zuriick. In den verdickten Fasern leiden die Zufuhr von Sauer-
stoff und Nihrstoffen sowie der Abtransport der Schlacken Not. Man
darf nicht iibersehen, dafi trotz der Hyperplasie die Muskelfasern in
Herzen mit sehr hohem Gewicht auch betrichtlich verdickt sind
(vgl. Abb. 5).

KroeH zeigte in seinen grundlegenden Untersuchungen, dafi der
Sauerstoffdruck im Gewebe abhingig ist vom Abstand des Gewebsortes
von der nichstliegenden Capillare. Oprrz und TEHEWS errechneten am
Herzmodell, daB3 bei schwerster korperlicher Arbeit im hypertrophen
Herzen auch die Sauerstoffversorgung verschlechtert werden kann: Bei
sehr hoher Schlagfrequenz reicht die knappe Erholungszeit wihrend der
Diastole in den dicken Muskelfasern nicht mehr zur vollen Sauerstofi-
beladung des Myoglobins aus.

Kliniker und Pathologen wissen, dafl Patienten mit schweren Herz-
fehlern oder einem betrichtlichen Hypertonus jahrzehntelang leben und
sogar arbeiten konnen und keinen Herztod zu sterben brauchen. Eine
wesentliche Ursache fiir die Leistungsfihigkeit solcher Herzen liegt sicher
in der Vermebrung der Capillaren und Muskelfasern in ihrem Myokard.
Die morphologische Untersuchung lehrt aber, daf diese Anpassung
offensichtlich den héchsten Anforderungen nicht mehr geniigt: Jenseits
des kritischen Herzgewichtes fanden sich in Ubereinstimmung mit
BicaNir und NIETH in so gut wie allen linken vorderen Papillarmuskeln
mehr oder weniger groBe Narben, nicht dagegen wunterhalb dieser
Gewichtsgrenze (von Altersherzen und seltenen Ausnahmen abgesehen,
s. Tabelle 1).

Fiir den Stoffwechsel der Muskelfasern ist auller der Maschenweite
des Capillarnetzes von entscheidender Bedeutung die Blutmenge, die
durch die HaargefiBe in der Zeiteinheit hindurchflieBt.

Der Blutstrom durch das Myokard hingt wesentlich von der Weite
der zufithrenden Coronararterien ab. Aus den folgenden Untersuchungen
geht hervor, daf} sich fiir Herzen mit hohem Gewicht ungiinstigere Be-
dingungen ergeben alg fiir Herzen mit normalem Gewicht: SCHOEN-
MACKERS wies nach, daB das Wachstum der Kranzarterien jenseits des
kritischen Herzgewichtes mit der Massenzunahme des Herzmuskels nicht
mehr Schritt hilt,und beim Hypertonus erschwert auBerdem hédufig eine
starke Coronarsklerose die Blutzufuhr (BAURLE). Auch nimmt nach den
Befunden von Dock und Viverr bei postmortaler Durchstrémung in
Herzen mit hohem Gewicht der Flissigkeitsstrom durch das Gefal-
system in Beziehung zur Muskelmasse deutlich ab.
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Aus den geschilderten Befunden geht hervor, dafi durch die An-
passungsvorginge im Myokard jenseits des kritischen Herzgewichtes die
Blutversorgung der Muskelfasern zwar verbessert, aber nicht normalisiert
wird.

Zusammenfassung.

Die Capillarisierung des Herzmuskels wurde mit Hilfe der Anfirbung
der Capillarwinde durch die Perjodsdure-Leukofuchsinfirbung an 36
menschlichen Herzen verschiedener Alters- und Gewichtsklassen unter-
sucht. Dabei wurden die Ergebnisse von WEARN und Mitarbeitern im
wesentlichen bestédtigt und neue Befunde erhoben. s fand sich:

1. Im Myokard der linken Kammer entfillt auf eine Muskelfaser eine
Capillare sowohl in Erwachsenenherzen mit normalem Gewicht und in
Greisenherzen als auch bei Hypertrophie und Hyperplasie.

2. Jenseits des kritischen Herzgewichtes vermehren sich demmnach
die Capillaren in gleichem MafBe wie die Muskelfasern. Auf die Bedeutung
dieses Befundes fiir die Leistungsfihigkeit krankhaft vergrofierter Herzen
wird hingewiesen.

3. Im Myokard der rechten Kammer kommt bei normalem Gewicht
und bei Hypertrophie auf eine Muskelfaser annéhernd eine Capillare.
Das Capillarnetz ist etwas engmaschiger als in der linken Kammer-
muskulatur.

4. Besonderheiten in der Capillarisierung der unmittelbar unter dem
Endokard und neben groBeren Blutgefiflen liegenden Muskelfasern
werden beschrieben.
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