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Mit der andernorts beschriebenen Methodik yon R. WAGNE~ und 
E. KAPAL ~~ ist es mSglich, experimentell die Beziehungen yon Druck 
und Volumen eines isolierten und gedehnten Gef~Brohrstiickes zu unter- 
suchen und an einer koordinatengerecht eingetragenen Kurve zu 
objektivieren. Mit Hilfe dieser Methode haben wir einer Dehnung 
unterworfen insgesamt 65 menschliche Aorten jeden Lebensalters*" 
unter diesen befanden sich einmal 30 thorakale und 35 Aorten ganzer 
Ausdehnung und zum andern 40 Hochdruckaorten und 25 solche mit 
norm~]em Blutdruck zu Lebzeiten*% Bei 34 dieser Aorten ffihrten wir 
aui3erdem - -  getrennt nach Lebens~lter und Blutdruck - -  Umfang. 
messungen bei bekunntem und unterschiedlichem Innendruck durch 9. 
Urn auch yon der klinischen Seite Einblick in dig Elastizit~tsverh~ltnisse 
des Aortenwindkessels zu erhalten, wurden je 25 hochbetagte /qormo- 
toniker und jugendliehe ttypertoniker kreislaufan~lytisch untersucht l~ 

Auf Grund dieser physiologisch-experimentellen Studien kamen wir 
zu dem eindeutigen Ergebnis, dal~ mit dem Alter und vor allem beim 
Bluthochdruck die Elastizitiit der Aortenwand zu-, ihre Dehnbarkeit 
also gesetzm~l~ig abnimmt 12Aa. Kleinere Abweichungen in den zu 
erwartenden Werten des Vohmenelastizit~tsmoduls und der Puls- 
wellengesehwindigkeit sind bei Berficksichtigung der untersuchben und 
einbezogenen Windkesselstrecke sowie der bestehenden arterioskleroti- 
schen Veri~nderungen widerspruchslos zu ki~ren. Die Um~angmessungen 
bei versehiedenem Innendruck zeigten auBerdem, dal~ vergleichsweise 
in jugendlicheren Jahren die Dehnbarkei~ der Bauchaorta, in ~Iteren 
Jahren umgekehrt aber dig Dehnbarkeit der Brustaorta eine grS~ere ist. 
Ursachlieh ist dabei an dig wahrscheinlich noch funktionstfichtige 

* tterrn Prof. 1~. WAGNER mSchten wir auch an dieser Stelle unseren ergebensten 
Dank ftir die ArbeitsmSg]ichkeit in seinem Institu~ und an der erw~hnten Apparatur 
aussprechen. 

** Den I-Ien'en Prof. HUEO]~, Chefarzt v. P~Au~ und Prof. BUJ~K1TARDT sowie 
Prof. SINGER erlauben wir uns ftir die freundliche ~berlassung des Untersuchungs- 
materials aus dem jeweiligen Pathologischen Institut aufrichtig zu danken. 
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Gef~gwandmuskulatur der Bauehaorta in jungen Jahren und die im 
Alter im gleiehen Bereich sehr viel s t i rker  auftretende Arteriosklerose 
zu denken. 

In  Fortfiihrung unserer Untersuchungen haben wit uns dann dem 
morphologischen Nubstrat zugewandt, dessen Strukturver~nderung im 
Laufe des Lebens und bei Entwieklung eines Bluthoehdruekes in irgend- 
einem Zusammenhang mit den dargestellten Elastizit/~tsver/~nderungen 
des Aortenwindkessels stehen muB: Der Einbau yon muskul~ren und 
elastischen Elementen kennzeiehnet naeh ASCHOFF und OPPS~HEI~ 1 
das GefEBwandwaehstum der ersten Lebensjahrzehnte. Zweifellos 
handelt es sieh dabei um eine zunehmende Verstirkung des elastisehen 
Widerstandes der GefgBwand, die dureh die pausenlose Belastung 
wihrend des Lebens mit jedem Pulssehlag und den im Laufe der 
Jahre langsam steigenden Blutdruek hervorgerufen ist. Wie bei jedem 
elastisehen Gewebe fiihrt abet diese funktionelle Inanspruehnahme der 
Gefi~gwand zu einem Naehlassen der ihr eigenen elastisehen Eigen- 
sehaften; die I~iiekstellkraft des elastisehen Gewebes ist nieht mehr 
groB genug, um naeh der jeweils erfolgten Dehnung die Ausgangsgleieh- 
gewiehtslage des gedehnten K6rpers, also der Gef/igwand, wieder- 
herzustellen. Augerer Ausdi'uek dieser minderen Gef/~gwandelastizitgt 
ist der ebenfalls mit dem Alter langsam grSger werdende Ge/ii[3wand- 
um/ang, die Ektasie. Reaktiv kommt es dann aber wiederum im Laufe 
yon weiteren Jahren zur Einlagerung zahlreieher elastiseher Fasern 
und vor Mlem kollagener Sehiehten, wobei letztere besonders im fort- 
gesehrittenen Alter eindeutig vorherrsehen. H~Ecx6, 7 faBt diese 
]~nderung der Gefigwandstruktur als einen Anpassungsvorgang insofern 
auf, als die im Laufe der Zeit abnehmende Elastizitiit der Ge f i iBwand-  
etwa vom 40. Lebensjahr ab - -  dutch die Einlagerung kollagener 
Sehiehten erneut verst~rkt und gesteigert wird. Verbunden damit 
ist die altersentspreehende VergrSgerung der Gefi~[3wanddicke, auf die 
t~UECK 6'7, SCHOENMACKERS 16-18 u n d  SELBEt~G 19 friiher sehon hin- 
gewiesen haben. Welter verkniipft damit ist abet aueh vor allem in 
hSherem Alter eine Minderung der Qualitgt und Leistungsfahigkeit 
(Dehnbarkeit!) der Gef~gwand, was strukturell-histologiseh dm'eh 
Abnahme der Elastinimpr/~gnation, Risse und Liieken im elastisehen 
Gewebe, Atrophie der Gef~gwandmuskulatur und Einlagerung von Fet t  
und IIyalin zum Ausdruek kommt. Hyperplasie und degenerative 
Vorgange kSnnen dabei einander abl6sen und aueh bedingen. Der 
strukturelle Umbau der mensehliehen Gef~Bwand lggt demnaeh mit 
zunehmendem Alter eine eindeutige Tendenz mit Atrophie der Gefag- 
wandmuskulatur, grSBerer Minderwertigkeit der elastisehen und Ver- 
mehrung der kollagenen Fasern erkennen. Diese altersabh~tngige 
Ver~nderung der Gef~gwandstruktur ist mehr oder weniger im gesamten 

1r 
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menschlichen Gef~system nachweisbar; sie kommt aber bei Unter- 
suehung der Aorta besonders deutlich zum Vorschein, da sie einmal fiber 
einen vorwiegend elastischen und st~rkeren muskul~ren Gefi~l~wand- 
anteil verfiigt und zum andern die GrSl~enverh~ltnisse ein besonders 
eingehendes Studium der Wandstruktur ermSglichen. 

Ergebnisse 
Mit diesem kurz aufgezeigten, altersabh~ngigen Entwicklungsgang 

des strukturellen Aufbaues der Gef~l~wand, mit dem sich ASCHOFF 
und OPPs~nv~ 1, HU~CK s,7 u. a. hinreiehend auseinandergesetzt haben, 
sind zugleich zwei makro- und mikroskopisch me/3bare und bereits 
angedeutete Vergnderungen umrissen, die im Hinblick auf Ursache 
und Wirkung des Blutdruckgeschehens im Alter und beim ttochdruek 
eine wertvolle Erg~nzung der bereits niedergelegten Ergebnisse bilden 
kSnnen: Umjang und Diclce der Wand des Aortenwindkessels und der 
unmittelbar abgehenden grol3en Gef~Se. •ach Untersuchung der 
elastischen Eigenschaften der uns verfiigbaren Aorten haben wir deshalb 
Umfang- und Dickenmessungen an 40 verwertbaren menschlichen 
Aorten durchgefiihrt, wobei wir aus den zu untersuchenden Aorten 
und anderen Gef~Bstellen je einen Xreisring herausgeschnitten haben. 
Die Messung des jeweiligen Gefi~l~umfanges erfolgte dann mit einem 
gew5hnliche n Zentimetermal~, wghrend die Gefgl~wanddicke nach 
gebr~uchlicher Fixierung und Einbettung mit Hilfe eines Ocular- und 
Objektmikrometers mikr0skopisch festgelegt wurde. Wir h~ben uns 
dabel auf die Messung der Gef~l~media beschrgnkt, da  sie funktionell 
zweifellos die tragende Schicht der ganzen Gefi~l~wand darstellt. Die 
Gefi~13intima zeigt demgegeniiber zu h~ufig und zu schnell pathologische 
und postmortale Veri~nderungen, die das Messungsergebnis der Gefi~ft- 
wanddicke verf~lschen kSnnen. Die Adventitia kann sehlieBlich schwer 
und kaum nachprfifbar abgegrenzt werden, da sie sieh in das 
Gewebe der Umgebung ohne Ubergang verliert. - -  Ffir die 1VIessung 
yon Umfang und Dicke der Gef~tl~wand wurden die bereits bei friiheren 
Untersuchungen nigher bezeichneten Stellen A~, A~, A s und Aa fiir die 
Aorta, C, J und R ffir die Aa. carotis, iliaca und renalis verwendet, wie 
das aus der Abb. 1 hervorgeht. 

Was die Zahl der in solcher Weise untersuchten Gef~l~e Und der 
vorgenommenen Messungen anbetrifft, so sind wir uns durchaus bewul~t, 
dab das verffigbare Untersuchungsmaterial allein nicht ausreichen 
wiirde, um bindende Sehlfisse und weitreichende Folgerungen daraus zu 
ziehen; auch h~tten ffir die Beurteilung der Gefi~f~umfang- und -dicken- 
mal~e zweckmgl~igerweise K5rpermai~e und Konstitution des jeweiligen 
Aortentr~gers Berficksichtigung finden mfissen, was aber im Hinblick 
auf die geringe Zahl der untersuchten Gef~Be wenig erfolgversprechend 
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erschien und daher unterlassen wurde. Wit sind aber yon den physio- 
logisehen Experimenten gusgegangen und sehen in der pathologisch- 
unatomischen Untersuchung eine zus~tzliche M6glichkeit unsere physio- 
logisehen Ergebnisse zu erg~inzen und zu untermguern, die wit nich~ 
missen m6chten. Aueh kunn kein Zweifel dariiber bestehen, dab trotz 
der verhgltnism~gig geringen Anzahl morphologischer Messungen im 
Zusammenhang und unter Beriicksichtigung 
der physiologischen UnCersuchungsergebnisse 
durchaus aufschlugreiche Einzelheiten fest- 
gelegt and  brauchbure Konsequenzen gezogen 
werden k6nnen. Es wird einer sp~iteren Arbeit 
fiberlassen bleiben mtissen, unabhiingig yon 
den expei'imentell-physiologisehen Untersu- 
chungsergebnissen das pathologiseh-anato- 
mische UntersuchungsmateriM hinreichend zu 
vervollkommnen und in entsprechender Weise 
auszuwerten. 

In Ubereinstimmung rnit friiheren Auf- 
gliederungen haben wir in Tabe]le I und 2 
die Umfang- und Dickenmage der nieht aus- 
gesuehten Alters- und Hochdrnekaorten sowie 
der oben angefiihrten grogen Arterien in die 
Altergruppen yon 60--50, 51--65 und 66 bis 
85 Jahren aufgeteilt. Wir haben auBerdem 
- -  wiederum in Anlehnung an friihere Ge- 

Lw 
pflogenheiten - -  den durchschnittlichen Blur- 
druek und Mitteldruck jeder Altersgruppe 
errechnet, unter dem die jeweils in der be- ~bb. 1. Die hleZ- und Ab- 

nahraestellen des Aorten- 
treffenden Altersgruppe zusammengefagten windkesseIsystems 
Aorten zu Lebzeiten gestanden haben. End- 
lieh wurden ffir jede Altersgruppe gesondert die Durehsehnittswerte 
der dazugehSrigen Umfang- und DiekenmaBe angegeben. Ffir die 
Umfangmessungen ergeben sieh bei der erw~hnten 3{ethodik keine 
grSl3eren Sehwierigkeiten. Anders ist dies bei den Diekenmessungen: 
Es ist bekannt,  dab die Gef/~Bwanddieke bei ein und demselben Gefgl]- 
wandsehnitt  etwas variieren kann, was besonders fiir die mehr musku- 
l~ren Arterien gilt. Wollte man hier nnr einen Wert  jeweils ablesen, 
so wiirden sieh zweifellos Unstimmigkeiten einstellen, die die Branch- 
barkeit  und Vergleiehbarkeit der erhMtenen Werte erheblieh beein- 
traehtigen wiirden. Wir haben deshalb grunds//tzlieh bei jedem Gefaft- 
wandsehnit t  aller untersuehten Gef~ge 5 Diekenmessungen vorge- 
nommen nnd das arithmetisehe Mittel daraus als verwertbare Gef~g- 
wanddieke verzeiehnet. 
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Tabelle 1. Absolute Um/angmafle menschliehe+" Alters- und Hochdruckge/dfie. 
(Umfangmal3e in Millimeter) 

Versuch 
Nr. 

Altersgef~ii]e HochdruckgeffiBe 

A~ A~ A~ A4i  C J R 
Versuch 

Nr. 

(3) 
(S) 

(14) 
(16) 
(23) 
(38) 

Durchschnitt 

(4) 
(10) 
(15) 
(18) 
(34) 
(59) 
(70) 

Durchschnitt 

(6) 
(22) 
(27) 
(32) 
(35) 
(42) 
(53) 

Durchschnitt 

63 56 
58 42 
66 56 
69 52 
59 49 
72 56 
65 52 

40--5~ 
47 37!23 28 
39 28 19 19 
47 34 18 21 
42 35 16 20 
43 29 18 19 
50 41 20 23 

45134119122 

81 68 60 
75 56 50 
76 61 51 

100 73 68 
75 64 54 
74 55 49 
76 57 52 

8o 162155 

92 
98 89 

106 71 
108 85 
90 68 
94 70 

99 175 

Jahre 
14 (2) 
13 (17) 
13 (25) 
lO (26) 
12 (48) 
12 (60) 
12 

51--65 Jahre 
44 I 19 
37121 
38119 
49121 
43 I lS 
36 18 
38 20 

41 119 

65150 
59147 
65155 
60144 
80152 
56 41 
57 43 

63 1 47 

22 16 (7) 
27 17 (9) 
26 15 (11) 
31 17 (12) 
31 11 (19) 
28 12 (20) 
29 13 (39) 
28 14 

66--85 ahre 
17 36 11 I (1) 
22 28 12! (5) 
24 30 13 (13) 
25 29 11 (31) 
26 31 18 (33) 
20 25 15[ (36) 
22 28 15[ (37) 
22 !29 141 

A~ A~ As A4 C J Y4 

7o i159   182  
73 58 46 37 18 20 
69 62 54 41 20 23 
68 57 50 38 21/25 
71 60 53 40 23 28 
76 58 44 25 30 

71 160 53140i21125 

78 63 58 42 23 34 
90 63 56 45121 29 
81 67 59 42 21 30 
74 60 49 36119 25 
90 70 61 48 20 27 

103 71 60 48 23 40 
95 76 63 49 25 32 
87 67158144122 31 

98 76 69148 20 29 
94 77 56 43 20 25 

105 86 68 49 23 36 
104 77 70 46 29 39 
91 68 58i42 25 30 
98 66 57 42 23 27 
97 68 59 45 26 27 
as 174162145 24 30 

12 
14 
14 
13 
16 
17 
14 

15 
14 
14 
12 
19 
15 
16 

i 

15 

15 
14 
17 
16 
16 
13 
18 
16 

Es fi~llt unbed ing t  auf, daI3 die dargestel l ten Gef i~umfangzah len  

und  vor allem die Durchschni t t swer te  der einzelnen Altersgruppen trotz 
der nnterschiedl ichen Gef/~$dimensionen u n d  des n icht  sehr groi~en 
Untersuchungsmater ia l s  eine eindeutige Tendenz zeigen: An  iiber- 
e ins t immenden  Gef~f3mel~stellen nehmen  die Gefal~umfangzahlen mi t  
dem Alter  zu. Wi r  haben  gleichzeitig zahlenmaBig die entsprechenden 
Werte  yon  Hochdruckaor ten  u n d  drei grSi~eren Arter ien hinzugefiigt, 
die wiederum gegenfiber den gleicha]trigen Normaldruckar te r ien  einen 
grSf3eren Umfangwer t  aufweisen. Wei ter  l~Bt sich n~chweisen, dab die 
durchschni t t l iche prozentuale  Umfangdifferenz zwischen Hochdruck-  
u n d  Normaldruckar te r ien  mi~ for tschrei tendem Alter  abn immt .  Es ist 
offenbar n icht  gleichgtiltig, wie die Gef~l~wand s t rukture l l  beschaffen 
war, auf die ein sich entwickelnder  Hochdruck  einwirkt.  Es liegt der 
Gedanke nahe, da$ die jugendlichere n n d  da rum dehnbarere  Gef~13wand 
dem Bluthochdruck  mehr  nachgib t  u n d  deshalb zunachst  mehr ektat isch 
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Tabelle 2. Absolute Wanddickenma[3e mensehlicher Alters- und Hochdruckge/g[3e. 
(DiekenmaBe in Millimeter; die Versuchsnummern entspreehen der Tabelle 1) 

Dureh- 
schnitt 

I)urch- 
schnitt 

Altersgef'~13 e H och druckgefhB e 

40--50 Jahre 
RR: 124/83; Pm = 104 

1,43 
1,19 
1,4 
1,36 
1,33 
1,5 
1,37 

]~u rch -  
schnitt 

1,08 r 0,61 0,43 
0,87 0 ,58  0,45 
0,98 0 ,57  0,46 
1,05 0 ,66  0,52 
0,94 0,62 0,47 
1 ,15  0,71 0,5 
1,01 I 0,62 0,47 

51--65 J~hre 
RR : 127/85; P~ ~ 106 

1,36 1 ,01  0,63 
1,5 1,05 0,69 
1,47 0 ,98  0,76 
1,57 1 ,22  0,77 
1,36 1 ,01  0,67 
1,43 1 ,08  0,71 
1,4 1,01 0,72 

0,49 
0,63 
0,66 
0,47 
0,47 
0,55 
0,51 

1,44] 1,05 0 ,71  0,54 
] 

66--85 J~hre 
t~R: 13r 106 

1,33 i 1,o5 
1,57 1,05 
1,47 1,01 
1,5 1,08 
1,64 1,19 
1,68 1,19 
1,71 1,26 
1,56! 1,12 

i 

0,71 0,51 
0,84 0,52 
0,79 0,5 
0,82 0,55 
0,91 0,58 
0,89 0,57 
0,9 0,58 
0,84 0,54 

0,32 
0,28 
0,26 
0,3 
0,29 
0,33 
0,29 

0,27 
0,37 
0,29 
0,34 
0,35 
0,33 
0,32 
0,32 

0,39 
0,43 
0,37 
0,4 
0,38 
0,35 
0,38 
0,39 

40--50 Jahre 
R R , :  189/113; P m =  151 

1,61 I 1,26 
1,54:1,27 
1 , 3 3  1,19 
1,4 1,12 
1,47 1,22 
1,36 1,12 
1,45 1,19 

0,67 0,51 
0,79 0,63 
0,77 0,54 
0,7 0,6 
0,76 0,62 
0,71 0,55 
0,73 0,57 

51--65 Jahre 
RI~ : 205 

1,71 1,22 
1,65 1,26 
1,57 1,24 
1,61 1,23 
1,64 1,08 
1,4 1,15 
1,5 1,12 
1,58 1,19 

{ 

113; Pm = 159 
1,04 0,71 
0,98 0,67 
1,07 0,68 
0,95 
0,87 
0,98 
0,89 

0,63 
0,6 
0,61 
0,65 

1,75 
1,54 
1,68 
1,5 
1,61 
1,64 
1,43 
1,59 

0,97 0,65 

66--85 Jahre 
I~R: 201/101; P m =  151 

1,33 i 0,94 0,68 
1,12 i 0,85 i 0,6i 
1,3 ~ 1,0 0,79 
1,29 1 ,09  0,63 
1,36 0 , 9 5  0,71 
1,26 0,98 0,7 
1,19 0 ,88  0,66 

0,68 1,26 I 0,96 
! 

0,46 
0,51 
0,34 
0,37 
0,3 
0,38 
0,39 

0,52 
0,51 
0,51 
0,46 
0,43 
0,39 
0,45 
0,47 

wird Ms es unter vergleichbaren Verh~iltnissen beim ~lteren Gef~g der 
Fall sein kann. Die Hyperplasie der kollagenen Sehichten zur Steige- 
rung des elastischen Widerstandes muB sich beim jugendliehen Gef~l~ 
unter auftretenden Hoehdruckbedingungen fiberh~upt erst entwickeln, 
w~hrend bei ~lteren Gef~i~en kollagene Fasern nur vermehrt  eingelagert 
zu werden brauehen. - -  Der (Sberblick fiber die yon uns in Tabel]e 2 
zusammengestellten Diekenm~Be yon Alters- und ttochdruckgefgl~en 
ergibt ebenfalls unverkennbar  eine zunehmende GefgBwanddicke mit 
dem Alter und beim Hoehdruck. Auch liiBt sieh in der Jugend eine 
prozentua] grSgere Diekenzunahme der HochdruckgefgBe gegeniiber den 
vergleichbaren gleichaltrigen NormMdruckarterien nachweisen, wit wir 
es in i~hn]ieher Weise bei den Umfangmessungen gesehen h~ben. Die 

0,46 

0,46 
0,43 
0,52 
0,47 
0,38 
0,4 
0,59 
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]~eaktioa des starker ektatischen jugendlichen Gef~{~es auf den Hoch- 
druck ist offenbar nachhaltiger und ausgiebiger. Auf kleinere Ungereimt- 
heiten in diesem Zusummenhang werden wir noch zu spreehen kommen. 

Tabelle 3. Absolute und relative Gewicht. und Dicken- 
bestimmungen be: Alters: und Hochdruckherzen. 

(HG = lierzgewicht, KG =KSrpergewicht, 
l id  ~ lierzwanddicke) 

I Altersherzen ] Hochdruckherzen 

(g) [ ~ ( ~ l ( m m )  I (g) ]KG(kg)i(ram) 

Durch- 
schnitt 

Durch- 
schnitt 

Durch- 
schnitt 

290 
270 
340 
200 
280 
270 
275 

350 
260 
240 
320 
260 
350 
340 
303 

300 
350 
420 
240 
310 
300 
340 
323 

40---50 Jahre 
6,7 11 370 
5,8 11 370 
6,6 14 460 
4,3 11 350 
4,9 12 430 
3,8 13 380 
5,3 12 393 

51--65 Jahre 
5,6 15 430 
4,3 13 360 

10 5,2 510 
5,2 15 410 
6,0 13 540 
5,8 14 610 
5,5 12 420 
5,4 13 468 

66--85 Jahre 
5,8 l l  400 
7,4 13 410 
8,2 14 400 
3,5 14 440 
6,4 12 420 
5,6 12 
5,7 14 
6,1 13 420 

5,1 15 
62 13 

10,9 16 
5,0 16 
6,7 17 
6,3 14 
6,7 15 

6,3 21 
6,8 14 

18 6,5 
8,3 14 
5,4 16 
7,2 20 
5,9 18 
6,6 17 

5,2 15 
7,8 16 
6,4 16 
7,8 23 
5,8 13 
5,5 19 
6,5 18 
6,4 17 

An der grundsi~tzlichen 
Tendenz zur Vergr51~e- 
rung yon Umfang und 
Dicke der Gefi~l~wand 
mit zunehmendem Alter 
und beim Hochdruck 
kann abet auf Grund 
des gebotenen Zahlen- 
materials kein Zweifel 
bestehen, womit trotz 
des nicht sehr grol]en 
Untersuchungsmaterials 
gleichartige Gedanken 
von SCX-IOE~MACKEI~S 

~6-~s und SELBERG 19 be- 

st~tigt werden kSnnen. 
Nach Untersuchung 

der elastisehen und 
morphologischen Eigen- 
sch~ften der Aorten- 
wand wenden wir uns 
den Veriinderungen des 
Herzens unter Hoch- 
druckbedingungen zu, 
da im Hinblick auf die 
funktionelle Einheit yon 
Herz und Gef~tl~system 
aueh hier meiL und 
w~gbare Veri~nderungen 
zu erwarten sind. Wir 
haben zu diesem Zweek 
das absolute und rela- 

tive, auf das K5rpergewieht bezogene Herzgewicht sowie die Herz- 
wanddicke yon den Leichen best:mint, deren Aorten und grS~ere 
Arterien wir schon zu Umfang- und Dickenmessungen her~ngezogen 
hatten. In  der folgenden Tabelle 3 sind wiederum nach Altersgruppen 
und in der gleiehen t~eihenfolge der Versuchsnummern wie in Tabelle 1 
und 2 geordnet die absoluten und relativen Herzgewiehte sowie die 
Herzwanddicke aufgefiihrt. Das relative Herzgewicht wurde nach der 
Formel ,,Herzgewicht (g)/KSrpergewieht (kg)" gewonnen, w~hrend der 
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Wert  der aufgezeichneten Herzmuskeldicke das arithmetische Mittel 
aus Vorder- und ttinterwanddieke des ]inken tterzventrikels darstellt. 

Wie bei den Messungen yon Gef~Bumfang und -wanddicke ergibt 
sich auch aus dieser Zusammenstellung, dab das absolute nnd relative 
Herzgewicht ebenso wie die Wanddicke des ]inken Ventrikels mit dem 
Alter und beim Hochdruck gr6ger werden. Besonders eindrucksvoll 
sind in diesem Sinn wieder die Durchschnittswerte der einzelnen Alters- 
gruppen. Gegenfiber den Herzgewichten yon LINZBACK 14 und SEL- 
BERG 19 fiberrascht Mlerdings unter den Altersherzen die verh~ltnism~gig 
starke Gewichtszunahme im hohen Alter, die bei den genannten Autoren 
an Hand eines gr6Beren UntersuchungsmateriMs nicht in diesem AusmaB 
zur Geltung kommt. Der A]tersgang der Hochdruckherzen ist dem- 
gegeniiber fiberhaupt rfickl~ufig (relative Herzgewichte !), was wohl mit 
der abhehmenden Vitalit~t und Agilits des Mternden Hochdruck- 
herzens zusammenhgngt. Wir wissen zwar, dab diese morphologischen 
Herzvergnderungen im Alter und unter Hochdruckbedingungen grund- 
ss bekannt sind (LINzBAc~ ~4, SCHOE~MACKERS ~6-~s, SELBERG19), 
wol]ten aber doch zur Abrundung des Gesamtbildes auf die Wiedergabe 
dieser Werte nicht verzichten, zumM wir das jeweils dazugehSrige 
Aortenwindkesselsystem eingehend voruntersucht batten. 

Besprechung der Ergebnisse 
Auf Grund unserer physiologischen Untersuchungen mit Volumen- 

und Umfangmessungen bei bekanntem Innendruck des Aortenrohres 
kamen wir zu dem Ergebnis, dab mit dem Alter und besonders beim 
Hochdruck die Elastizit~t des Aortenwindkessels zu-, seine Dehnbarkeit 
also abnimmt. Wit haben schon in diesem Zusammenhang darauf 
hingewiesen, dab zufo]ge der dadurch insuffizienten Aortenwindkessel- 
funktion die ]~eschleunigungsarbeit des Herzens grSger werden mug; 
gleichzeitig wurde jcdoch betont, dab diese Beschleunigungsarbeit mit 
0,00057 mkg/Systole gegeniiber der Druckarbeit des Herzens mit einem 
physiologischen Wert yon 0,14 mkg/Systole auch bei erhcblicherer 
VergrSgerung der ersteren morphologisch kaum ins Gewicht fM]en wird. 

Beim Studium des morphologischen Substrates, das diesen Elasti- 
zit~tsver~nderungen des Aorten~dndkessels zugrunde ]iegt, haben wir 
trotz des nicht umfangreichen UntersuchungsmateriMs zM~lenm~Big 
nachweisen kSnnen, dab unter Hochdruckbedingungen nicht nut  die 
Elastizit~t des Aortenrohres gegeniiber vergleichbaren, gleichMtrigen 
Arterien zunimmt, sondern auch Gef~Bumfang, Herzgewicht und 
Wanddicke yon Herz und Arterien gesetzm~gig grSBer werden. A]s 
,arterio-kardiMe Hypertrophie" bezeichnet J. SCHOENMACKERS 16-18 
dieses morphologische Substrat der Hypertonie und betont, dab die 
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Arterienhypertrophie beim Hoehdruck durch Messung bis in die kleinsten 
Arterien~ste sichergestellt ist. Allerdings ffigt er hinzu, dab es bei der 
Beurteilung yon Herz- und Gef~Bwandver~nderungen nicht allein 
geniigt die absoluten Mal~e und Gewichte festzulegen, sondern das 
Beziehungssystem immer berficksichtigt werden muB, um eventuelte 
Dysharmonien feststellen zu kSnnen. In  diesem Sinn kommt  er weiter 
zu der Uberzeugung, dal~ zwar auf die absoluten MaLe yon Gef~l~- 
umfang und -dicke nicht verziehtet werden kann, da~ diese absoluten 
Werte  aber nicht ausreichen, definitive Aussagen fiber den Zustand des 

(Do 
Abb. 2. Gef~l~e gleieher Kreis- 
ringfl~iehe ~nd funktionieren- 
der Masse mit und ohne Deh- 
nung (nach SOHOENI~IAC!~RS) 

untersuehten GefgA~es oder Gefgl~systems zu 
maehen. SCHO~ACXERS illustriert diesen 
Einwand in nebenstehender, schematischen 
Abb. 2, wo zwar die yon ihm sog. ,,funktio- 
nierende Masse" ( =  Dicke real Umfang) einer 
Kreisringfl~che gleieh grol~ ist, Umfang und 
Dieke des GefaBes aber vSllig versehiedene, 
absolute Werte aufweisen. Dieser schematiseh 
dargestellten Versehiedenheit wfirde unter 

Kreislaufverhaltnissen etwa ein plStzlicher und hoher Blutdruckanstieg 
entsprechen, der trotz gleichbleibender Kreisringflaehe sofort das Ver- 
haltnis der Lichtung zur Wanddicke des Gef~Bes grundlegend verandern 
wfirde. Aus diesem Beispiel ist jedenfalls unschwer zu ersehen, dab 
etwa eine Hyper t rophie  der Gefa[twand nieht allein durch deren 
Dickenzunahme, sondern nur unter Berficksiehtigung der funktionieren- 
den Masse festgestellt werden kann. 

Nun darf man aber nieht vergessen, dab im allgemeinen jede Art 
yon t tochdruck sich verhgltnismaBig langsam entwickelt und dab t terz 
und GefgBsystem genfigend Zeit haben werden, reaktiv sich ent- 
sprechend umzugestalten. Erst  sp~t wird n~mlich die Harmonie des 
Kreislanfes und damit  das normale Verh~ltnis. zwischen funktioneller 
und morphologiseher Grundlage gestSrt und die Patienten gehen nieht 
selten an interkurrenten Krankheiten zugrunde. Wir werden demnaeh 
mit  der Hypertrophie yon Herz nnd Gef~l~system bei bestehendem 
t toehdrnck die funktionelle und morphologische Harmonie meist langst 
wiederhergestellt linden, wenn wir uns post mor tem zur Untersuehung 
des Gef~Bsystems ansehieken. Auch SCHO~MACKE~S vertr i t t  dazu die 
Meinung, dab sieh in dem vSllig entspannten Zustand der GefgBe naeh 
dem Ted die GrSBen yon Querschnitt, Umfang nnd Dicke immer 
proportional der funktionierenden Masse verhalten. In  gleieher Weise 
geht aus den Tabellen S E L ~ G s  19 hervor, da~ die Kurven der Aorten- 
weite und -dicke weitgehend synehron verlaufen. Endlich konnten 
O. F ~ A ~  2 und M. HOCHR~IS 3-5 in Belastungsversuehen a~ Leiehen- 
aorten feststellen, dal~ das Verhaltnis yon Dicke/Radius der Aorta  
bei 0 m m  I-Ig sich mit  dem Alter kaum ~ndert. 
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Um aueh zu diesem Fragenkomplex einen Beitrag zu liefern, haben 
wir in Tabe]le 4 die funktionierenden Massen unserer Durehschnittswerte 
yon Gefggumfang und Wanddieke in Tabelle ] und 2 in den einzelnen 
Altersgruppen erreehnet und zum Abdruck gebracht. 

Noch einprggsamer als an den absoluten Magen des Gefggumfanges 
und der Wanddicke kann hier prinzipiell eine Vergr5gerung der funk- 
tionierenden Masse im Alter und unter Hochdruckbedingungen fest- 
gestellt werden. I m  Gegensatz zu den 
erwghnten Umfang- und Dickenwerten 
in der Altersgruppe yon 66--85 Jahren, 
wo die durchschnittlichen Alterswerte 
etwas h6her als die I-Iochdruekwerte 
der untersuchten GefgBe lagen, finden 
wir hier infolge der gr513eren Dicke 
der ttoehdruekgef~Be keine Ausnahme 
mehr. Uberhaupt  scheint fiir die Zu- At 
nahme der funktionierenden Masse bei A~ 

C den Hochdruckgef~gen mehr die Ver- I 
dickung der Wand als die Vergr6ge- t~ 
rung des Umfanges eine Rolle zu 
spielen. An Hand  der Werte der funk- A~ 
tionierenden Masse, die jeweils als A a 

C zuverlgssigstes MaB fiir die funktionelle I 
Beanspruehung angesehen werden R 
kann, ist welter zu zeigen, dag die 
Gef~tBwandhypertrophie unter Hoeh- 

A1 
druckverh~ltnissen in jugendlicheren Aa 
Jahren erheblich stgrker sich einstell~ C 
als dies in spgteren Jahren der Fall ist. I R 
Was wir also bei den absoluten Mag- 
werten yon Umfang und Dieke, teilweise 

Tabelle 4. Durchschnittswerte der 
~unlctionierenden Massen, berechnet 
nach den Durchschnittsmafien yon 
Um]ang und Diclce in Tabelle Iund 2 

Alters- ttoch4ruek- 
gef~Be gef~Go 

1311][1 ~ I T e m  ~ 

40--50 Jahre 
89,05 102,95 
45,45 63,07 
11,78 I 15,33 
10,34 I 14,25 
3,48 5,46 

51--65 Jahre 
115,2 137,46 
57,75 69,02 
13,49 . 21,34 
15,12 20,15 
4,48 , 7,05 

66--85 Jahre 
154,44 155,82 
70,56 78,12 
18,48 23,04 
15,66 20,4 
5,46 7,36 

nur andeutungsweise, lest- 
stellen konnten, liegt hier klar zutage. Das Gewebealter der Gef~tgwand 
best immt ganz offenbar seine I~eaktionsfghigkeit. Dem entspricht der 
Nachweis yon SC~OE~MACX~RS 16-1s, dal3 die jugendlicheren GefgBe bei 
gleicher relativer Belastungserh6hung, etwa bei Entwicklung eines 
Hochdruckes, wesentlich schneller und sehwerer hypertrophieren als 
die Gefggwand in hSherem Alter. 

Die Mlgemeine arterio-kardiale Hypertrophie im Sinne Sc~OE~- 
~ACKV.~S' ist a l s  Folge eines Bluthoehdruckes, gleich we]chef Genese, 
anzusehen, wobei diese a]lgemeine GefgBwandhypertrol0hie im Gegen- 
satz zu arteriosk]erotischen Vergnderungen mikroskopisch bis in die 
kleinsten Arterien nachgewiesen werden kann. Die morphologische 
Seheidung klinisch zu trennender t tochdruckformen ist naeh unseren 
Untersuehungsergebnissen nicht mSglich. Sie erscheint uns aber auch 
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nicht erreiehbar, da die Elastizit~tsuntersuehungen yon Hoehdruck- 
aorten ebenfalls keine signifikante UnterscheidungsmSglichkeit ergeben 
haben, die es erlauben wiirde, etwa eine untersuchte Aorta nach dem 
Verlauf ihrer Volumenelastizit~tsmodulkurve als essentie]l oder renal 
hypertonisehen Ursprunges zu charakterisieren. - -  Ebenso wie es mit  
zunehmendem Alter durch die zeitbedingte Abnutzung der pausenlos 
belasteten Gef~l~wand fiber ein voriibergehendes Naehlassen der Elasti- 
zit~t mit  Gef~l~umfangvergr61~erung zur Diekenzunahme und Ver- 
mehrung der funktionierenden Masse im L~ufe der J~hre kommt,  bildet 
sich durch die Gef~l~iiberlastung beim I-Iochdruck die Hypertroph!e an 
Herz und arteriellem System gleichzeitig aus. Gef~[~umfangzunahme 
mit  folgender re~ktiver VergrS~erung yon Wanddicke und funktio- 
nierender Masse dutch Einlagerung ausgedehnter e]astischer und vor 
allem koll~gener Schiehten ffihren im Alter und besonders beim Hoeh- 
druck welter zu einer merklichen Erh5hung der Elastizit~t; der fibr6se 
Gefi~l~wandumbau (Ka~I  s, 'ROESSLE ~5) endet in einer allgemeinen 
Hyper t rophie  der Wandung des gesamten arteriellen Systems. Die 
funktionelle Bedeutung der Arterienhypertrophie bei der Entwicklung 
einer Hypertonie liegt zweifellos in der Erh5hung des e]astischen Wider- 
standes, womit auf der anderen Seite eine Minderung der Windkessel- 
funktion der Aorta in Kauf  genommen wird. Die immer naehzuweisende 
Herzhypertrophie erscheint dann zur Uberwindung des im Gerald- 
system herrschenden peripheren Widerstandes beim t tochdruck und 
Aufreehterhaltung einer ausreichenden Durchblutung der Peripherie 
erforderlieh. 

Die yon uns in der 2. Serie untersuehten Hoehdruckf~lle - -  fiber- 
wiegend essentielle Hyper toniker  - -  zeigten durchweg die arterielle 
Hypertrophie kombiniert  mit  einer mehr oder weniger schweren Arterio- 
sklerose des Aortenwindkessels. Eine gewisse Kausalit~t kann hier 
sicher nicht yon der Hand  gewiesen werden, wobei HUECK 6,v, I~OESSLE 15 
U. a. auf den ffir die Gefi~i~w~nd destruierenden Einflu~ des hohen Blut- 
druekes verweisen, der die Schiehten nnd Netze der Gef~l~wand lockert, 
die Ernghrung st6rt und so degenerativen nnd entzfindlichen Gef~l~- 
wandprozessen mit  arteriosklerotischen Ver~nderungen Vorschub leistet 
( L ~ z B A c ~ ) .  Damit  in Obereinstimmung fand SCgOENMACKE~S TM 

quant i ta t iv  und qualitativ morphologisch reine Formen der arterio- 
kardialen Hyper t rophie  fast ~ussehliel~lich bei dem Hoehdruck jugend- 
lieher Nephritiker, dessen kurze und maligne Verlaufsform offenbar 
zeitlich zur Entwicklung einer st~rkeren Arteriosklerose nicht ausreicht. 

Literatnr 
1ASCROFF, L., u. I-I. 0~ENHEIM: Frankf. Z. Path. 21 (1918). - -  2 F~ANK, 0. : 

Z. Biol. 71, 255 (1920); 88, 105 (1928); 90, 405 (1930). - -  a HOC~E~, M.: Arch. 
exper. P~th. u. Pharmakol. 119, 193 (1926). - -  4 HOC~E~N, M.: Miinch. med. 



Das ar ter io-kardiale  Synd rom be im Blu thochdruek  211 

Wschr .  1926, 1512; 1936, 1548. - -  5HoctIREIN, ~r Z. Kreis laufforsch.  32. 
836, (1940). - -  6 Hv~CK, W. :  Miinch. reed.  Wschr .  1920, 535, 573, 606. - -  
7 H v E c ~ ,  W.  : Morphologische Pathologie .  Leipzig 1937. - -  s KA~I, J .  : Virchows 
Arch.  201, 45 (1910). - -  9 I ~ R ~ A V M ,  S. : Innendruckabh~ng ige  U m f a n g m e s s u n g e n  
bei  Alters-  u n d  Hochdruckaor ten .  I m  Druck.  - -  10 KA~:~BAU~, S.: Kreislauf-  
ana ly t i sche  Un te r suchungen  der  Aortenwindkesselelast izi t /~t  im Alter.  I m  Druck.  
11KAR~BAV~, S.: Kre is laufanaly t i sehe  Un te r suchungen  der  Aor tenwindkesse l -  
el~stizit~,t be im Hochdruck .  I m  Druck.  - -  12 IC~_~BAv~, S., u. M. SPV, RLI~O: 
Druck-Volumen-Diag ramme thoraka]er  Hochdruckaor ten .  I m  Druck.  - -  13 KAa~-  
BAUd, S., u. M. SPE~LIZeG: Die e las t isehen E igenschaf t en  ganzer  menschl icher  
Hoehdruckaor t en .  I ra  Druck.  - -  1~ LINZBAC~, A. J . :  Virchows Arch.  311, 432 
(1947); 314, 534 (1949). - -  ~5 ROESSLE, R . :  Miinch. med.  Wschr .  1910, 933. - -  
16 SC]~OEN)I&CKERS, J .  : J~rztl. Forsch.  2, 19, 337 (1948). - -  1: SG:KOENI~ACKEI~S, J .  : 
Z. Kreis laufforseh.  38, 321 (1949). - -  ~s SCHOE:NMACKERS, J .  : 15. T~gg Dtsch .  Ges. 
Kreis laufforsch.  1949, S. 124. 1 9  SELBERG, W. : Beitr .  pa th .  Anat .  111, 165 (1951). 
2~ WAG~.R, 1~., u. E.  KAPAL; Z. Biol. 104, 169 (1951); 105, 263 (1952). 

Dr.  S E ~ S T ~  K ~ n A v ~ ,  Chirurgische Kl in ik  der  Universit/~t, Miinchen,  
~NuBbaumstral]e 20 


