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Mit der andernorts beschriebenen Methodik von R. WaeNER und
E. Kaprar® ist es moglich, experimentell die Beziehungen von Druck
und Volumen eines isolierten und gedehnten GefidBrohrstiickes 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
normalem Blutdruck zu Lebzeiten **. Bei 34 dieser Aorten fihrten wir
auBlerdem — getrennt nach Lebensalter und Blutdruck — Umfang-
messungen bei bekanntem und unterschiedlichem Innendruck durch?®.
Um auch von der klinischen Seite Einblick in die Elastizitdtsverhaltnisse
des Aortenwindkessels zu erhalten, wurden je 25 hochbetagte Normo-
toniker und jugendliche Hypertoniker kreislaufanalytisch untersucht0.11,

Auf Grund dieser physiologisch-experimentellen Studien kamen wir
zu dem eindeutigen Ergebnis, dall mit dem Alter und vor allem beim
Bluthochdruck die Elastizitit der Aortenwand zu-, ihre Dehnbarkeit
also gesetzmifig abnimmt'*13. Kleinere Abweichungen in den zu
erwartenden Werten des Volumenelastizitdtsmoduls und der Puls-
wellengeschwindigkeit sind bei Beriicksichtigung der untersuchten und
einbezogenen Windkesselstrecke sowie der bestehenden arterioskleroti-
schen Veridnderungen widerspruchslos zu kliren. Die Umfangmessungen
bei verschiedenem Innendruck zeigten auBerdem, dafl vergleichsweise
in jugendlicheren Jahren die Dehnbarkeit der Bauchaorta, in &lteren
Jahren umgekehrt aber die Dehnbarkeit der Brustaorta eine grofiere ist.
Ursdchlich ist dabei an die wahrscheinlich noch funktionstiichtige

* Herrn Prof. R. WAGNER méchten wir auch an dieser Stelle unseren ergebensten
Dank fiir die Arbeitsmoglichkeit in seinem Institut und an der erwéhnten Apparatur
aussprechen.

** Den Herren Prof. Hukck, Chefarzt v. PRAUN und Prof. BURKHARDT sowie
Prof. S1NGER erlauben wir uns fiir die freundliche Uberlassung des Untersuchungs-
materials aus dem jeweiligen Pathologischen Institut aufrichtig zu danken.
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GefaBwandmuskulatur der Bauchaorta in jungen Jahren und die im
Alter im gleichen Bereich sehr viel stirker auftretende Arteriosklerose:
zu denken.

In Fortfithrung unserer Untersuchungen haben wir uns dann dem
morphologischen Substrat zugewandt, dessen Strukturverinderung im
Laufe des Lebens und bei Entwicklung eines Bluthochdruckes in irgend-
einem Zusammenhang mit den dargestellten Elastizitdtsverdnderungen
des Aortenwindkessels stehen mull: Der Einbau von muskuldren und
elastischen Elementen kennzeichnet nach AscEOFF und OPPENHEIM!
das GefiBwandwachstum der ersten Lebensjahrzehnte. Zweifellos
handelt es sich dabei um eine zunehmende Verstirkung des elastischen
Widerstandes der Gefaflwand, die durch die pausenlose Belastung
wahrend des Lebens mit jedem Pulsschlag und den im Laufe der
Jahre langsam steigenden Blutdruck hervorgerufen ist. Wie bei jedem
elastischen Gewebe fiilhrt aber diese funktionelle Inanspruchnahme der
Gefalwand zu einem Nachlassen der ihr eigenen elastischen Eigen-
schaften; die Riickstellkraft des elastischen Gewebes ist nicht mehr
groB genug, um nach der jeweils erfolgten Dehnung die Ausgangsgleich-
gewichtslage des gedehnten Korpers, also der Gefafiwand, wieder-
berzustellen. AuBerer Ausdruck dieser minderen GefiaBwandelastizitit
ist der ebenfalls mit dem Alter langsam grofler werdende Gefdfwand-
wmfang, die Ektasie. Reaktiv kommt es dann aber wiederum im Laufe
von weiteren Jahren zur Kinlagerung zahlreicher elastischer Fasern
und vor allem kollagener Schichten, wobei letztere besonders im fort-
geschrittenen Alter eindeutig vorherrschen. Humcor® 7 fafit diese
Anderung der GefiBwandstruktur als einen Anpassungsvorgang insofern
auf, als die im Laufe der Zeit abnehmende Elastizitdt der GefiBwand —
etwa vom 40. Lebensjahr ab — durch die Einlagerung kollagener
Schichten erneut verstirkt und gesteigert wird. Verbunden damit
ist die altersentsprechende VergroBerung der Gefdfwanddicke, auf die
Hurck$7?, SCcHOENMACKERS!® 8 und SreLBErRe! frither schon hin-
gewiesen haben. Weiter verkniipft damit ist aber auch vor allem in
hoherem Alter eine Minderung der Qualitit und Leistungsfahigkeit
(Dehnbarkeit!) der GefiBlwand, was strukturell-histologisch durch
Abnahme der Elastinimpréignation, Risse und Liicken im elastischen
Gewebe, Atrophie der GefiBwandmuskulatur und Einlagerung von Fett
und Hyalin zum Ausdruck kommt. Hyperplasie und degenerative
Vorginge konnen dabei einander ablésen und auch bedingen. Der
strukturelle Umbau der menschlichen GefiBlwand 146t demnach mit
zunehmendem Alter eine eindeutige Tendenz mit Atrophie der Gefif-
wandmuskulatur, gréferer Minderwertigkeit der elastischen und Ver-
mehrung der kollagenen Fasern erkennen. Diese altersabhingige
Verinderung der Gefafwandstruktur ist mehr oder weniger im gesamten

14*
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menschlichen Gefdflsystem nachweisbar; sie kommt aber bei Unter-
suchung der Aorta besonders deutlich zum Vorschein, da sie einmal iiber
einen vorwiegend elastischen und stirkeren muskuliren GefiBwand-
anteil verfiigt und zum andern die GroSenverhdltnisse ein besonders
eingehendes Studium der Wandstruktur ermdglichen.

Ergebnisse

Mit diesem kurz aufgezeigten, altersabhingigen Entwicklungsgang
des strukturellen Aufbaues der GefiBwand, mit dem sich AscHOFF
und OppENEEIM?!, HUECK %7 u. a. hinreichend auseinandergesetzt haben,
sind zugleich zwei makro- und mikroskopisch meBbare und bereits
angedeutete Verdinderungen umrissen, die im Hinblick auf Ursache
und Wirkung des Blutdruckgeschehens im Alter und beim Hochdruck
eine wertvolle Erginzung der bereits niedergelegten Ergebnisse bilden
konnen: Umjfang und Dicke der Wand des Aortenwindkessels und der
unmittelbar abgehenden groBen Gefifle. Nach Untersuchung der
elastischen Eigenschaften der uns verfiigharen Aorten haben wir deshalb
Umfang- und Dickenmessungen an 40 verwertbaren menschlichen
Aorten durchgefithrt, wobei wir aus den zu untersuchenden Aorten
und anderen GefiBstellen je einen Kreisring herausgeschnitten haben.
Die Messung des jeweiligen GefiaBlumfanges erfolgte dann mit einem
gewohnlichen Zentimetermall, wihrend die GefiBlwanddicke nach
gebriuchlicher Fixierung und Einbettung mit Hilfe eines Ocular- und
Objektmikrometers mikroskopisch festgelegt wurde. Wir haben uns
dabei auf die Messung der Gefilmedia beschrinkt, da sie funktionell
zweifellos die tragende Schicht der ganzen GefaBwand darstellt. Die
GefdBintima zeigt demgegeniiber zu héufig und zu schnell pathologische
und postmortale Verdnderungen, die das Messungsergebnis der Gefdf3-
wanddicke verfilschen kénnen. Die Adventitia kann schlieBlich schwer
und kaum nachpriifbar abgegrenzt werden, da sie sich in das
Gewebe der Umgebung ohne Ubergang verliert. — Fiir die Messung
von Umfang und Dicke der GefaBwand wurden die bereits bei fritheren
Untersuchungen niher bezeichneten Stellen A,, A,, A; und A, fir die
Aorta, C, J und R fiir die Aa. carotis, iliaca und renalis verwendet, wie
das aus der Abb. 1 hervorgeht.

Was die Zahl der in solcher Weise untersuchten Gefifle und der
vorgenommenen Messungen anbetrifft, so sind wir uns durchaus bewuBt,
daf das verfiighare Untersuchungsmaterial allein nicht ausreichen
wiirde, um bindende Schliisse und weitreichende Folgerungen daraus zu
ziehen; auch hitten fiir die Beurteilung der GefiBumfang- und -dicken-
mafle zweckmiBigerweise Korpermafle und Konstitution des jeweiligen
Aortentrégers Beriicksichtigung finden miissen, was aber im Hinblick
auf die geringe Zahl der untersuchten GefiBe wenig erfolgversprechend
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erschien und daher unterlassen wurde. Wir sind aber von den physio-
logischen Experimenten ausgegangen und sehen in der pathologisch-
anatomischen Untersuchung eine zusitzliche Moglichkeit unsere physio-
logischen Ergebnisse zu erginzen und zu untermauern, die wir nicht
missen méchten. Auch kann kein Zweifel dariiber bestehen, dafl trotz
der verhiltnism#fBig geringen Anzahl morphologischer Messungen im
Zusammenhang und unter Beriicksichtigung
der physiologischen Untersuchungsergebnisse
durchaus aufschluBreiche KEinzelheiten fest-
gelegt und brauchbare Konsequenzen gezogen
werden konnen. Es wird einer spiteren Arbeit
iiberlassen bleiben miissen, unabhéngig von
den experimentell-physiologischen Untersu-
chungsergebnissen das pathologisch-anato-
mische Untersuchungsmaterial hinreichend zu
vervollkommnen und in entsprechender Weise
auszuwerten.

In Ubereinstimmung mit fritheren Auf-
gliederungen haben wir in Tabelle 1 und 2
die Umfang- und DickenmaBe der nicht aus-
gesuchten Alters- und Hochdruckaorten sowie
der oben angefiihrten grollen Arterien in die
Altergruppen von 40—50, 51—65 und 66 bis
85 Jahren aufgeteilt. Wir haben auflerdem
— wiederum in Anlehnung an frithere Ge-
pilogenheiten — den durchschnittlichen Blut-
druck und Mitteldruck jeder Altersgruppe
errechnet, unter dem die jeweils in der be. APP-1. Die Mefi- und ab-

nahmestellen des Aorten-
treffenden Altersgruppe zusammengefaBten windkesselsystems
Aorten zu Lebzeiten gestanden haben. End-
lich wurden fir jede Altersgruppe gesondert die Durchschnittswerte
der dazugehérigen Umfang- und DickenmaBe angegeben. Fir die
Umfangmessungen ergeben sich bei der erwihnten Methodik keine
grofleren Schwierigkeiten. Anders ist dies bei den Dickenmessungen:
Es ist bekannt, dafl die GefaBwanddicke bei ein und demselben Gefal-
wandschnitt etwas variieren kann, was besonders fiir die mehr musku-
laren Arterien gilt. Wollte man hier nur einen Wert jeweils ablesen,
so wiirden sich zweifellos Unstimmigkeiten einstellen, die die Brauch-
barkeit und Vergleichbarkeit der erhaltenen Werte erheblich beein-
trichtigen wiirden. Wir haben deshalb grundsitzlich bei jedem Gef#B-
wandschnitt aller untersuchten Gefdfie 5 Dickenmessungen vorge-
nommen und das arithmetische Mittel daraus als verwertbare GefaB-
wanddicke verzeichnet.
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Tabelle 1. Absolute Umfangmafe menschlicher Alters- und Hochdruckgefdife.
(Umfangmage in Millimeter)

Altersgefale Hochdruckgefie
Versuch Versuch
Nr. A lada adels vl M ] oA jaalalelslr
40—50 Jahre
3) 63 (5647 (3712328 |14 (2) | 70|59|59 41]18|23|12
(8) 58 142139 (2811919113 (17) | 73 (5846 37 182014
(14) 66 |56 |47 /34 1821 13| (25) | 69162 54 41,20 23|14
(16) 69 |52 1423516 20|10] (26) | 68|57|50/38 21|25 13
(23) 59 |49 4320 1819 12| (48) | 71|60|53 40 23 /28 16
(38) 72 156150141 /2023112 (60) | 76 165(58|44!25!30]17
Durchschnitt | 65 |52 45(34 (1922 |12 71 [60]53]40 |21 |25 |14
51—65 Jahre
(4) 81(68{60!44(19:22(16] (7) | 786358 42|23 (3415
(10) 75|56 |50 (3721 | 27117) (9) | 9063 56 45|21 2914
(15) 76 61151 |38/19(26 15| (11) | 81 /67!59 |42 (213014
(18) 100 (736849 |21 (31 (17| (12) | 74 |60[49(36{19|25 12
(34) 75 645414318 31 117 (19) | 9070|6148 20 27|19
(59) 74 15549136 |18 (28 |12| (20) | 103 [71]60|48|23|40 15
(70) 76 |57 15238120129 13] (39) | 95|76|63]49/25/32 16
Durchschnitt | 80 |62 |55 41]19]28] 14 876758442231 |15
66—85 Jahre
(6) 103 [77(65]50 (17136 |11 (1) | 987669 |48(20(29|15
(22) 92|69 |59 (47 12228 12 (5) | 94 7756 43 20 25|14
(27) 98 |89 65 (55|24 130/13] (13) | 105 |86 68|49 1233617
(32) 106 (71160 |44 25|20 |11] (31) | 104 |77170|46(29(39 |16
(35) 108 |85 80522631 |181 (33) | 01 (6858 42|25 30|16
(42) 90 |68 |56 |41 |20 25|15| (36) | 98 ‘66 57422312713
(53) 94 17057 14322128 15 (37) | 97 !68|59|45|26]27 18
Durchschnitt | 99 |75 |63 47| 2212014 98 |74 6245 |24 (30|16

Es fallt unbedingt auf, dafl die dargestellten GefdBumfangzahlen
und vor allem die Durchschnittswerte der einzelnen Altersgruppen trotz
der unterschiedlichen Gefifdimensionen und des nicht sehr groBien
Untersuchungsmaterials eine eindeutige Tendenz zeigen: An {iber-
einstimmenden GefélmeBstellen nehmen die Gefdllumfangzahlen mit
dem Alter zu. Wir haben gleichzeitig zahlenmiBig die entsprechenden
Werte von Hochdruckaorten und drei gréBeren Arterien hinzugefiigt,
die wiederum gegeniiber den gleichaltrigen Normaldruckarterien einen
groBeren Umfangwert aufweisen. Weiter 148t sich nachweisen, daf} die
durchschnittliche prozentuale Umfangdifferenz zwischen Hochdruck-
und Normaldruckarterien mit fortschreitendem Alter abnimmt. BEs ist
offenbar nicht gleichgiiltig, wie die Gefalwand strukturell beschaffen
war, auf die ein sich entwickelnder Hochdruck einwirkt. Es liegt der
Gedanke nahe, daf3 die jugendlichere und darum dehnbarere GefaBwand
dem Bluthochdruck mehr nachgibt und deshalb zunichst mehr ektatisch
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Tabelle 2. Absolute Wanddickenmafie menschlicher Alters- und Hochdruckgefdfe.
(DickenmaBe in Millimeter; die Versuchsnummern entsprechen der Tabelle 1)

Altersgefae Hochdruckgefafie
A \ N LR A . A, \ o ‘ ¥ R
40-—50 Jahre 40—50 Jahre
RR: 124/83; Py = 104 RR: 189/113; Py = 151
1,43 | 1,08 | 0,61 | 0,43 | 0,32 | 1,61 | 1,26 | 0,67 | 0,51 | 0,46
1,19 ‘ 087 | 0,58 | 0.45 | 028 | 154 | 1,27 | 0,79 | 063 | 0.51
1,4 { 0,98 | 0,57 | 0,46 | 0,26 | 1,33 1,19 | 0,77 f 0,54 | 0,34
1,36 1 1,056 | 0,66 | 052 | 0,3 | 1,4 | L1207 | 06 | 0,37
1,33 | 0,94 | 0,62 | 047 | 0,29 | L47 = 1,22 | 0,76 ’ 0,62 | 0,3
15 {L151071 05 | 0,33] 136 1,12 | 0,71 | 0,55 ' 0,38
Durch- | 1,37 | 1,01 | 0,62 | 0,47 | 0,20 | 1,45 | 1,19 | 0,73 | 0,57 | 0,39
schnitt
51—65 J ahre 51—65 Jahre
RR: 127/85 = 106 RR: 205/113; Py, = 159
1,36 | 1,01 | 0,63 0,49 027 | 171 1 1,22 | 1,04 | 0,71 | 0,52
1,5 | 1,05 ‘ 0,69 | 0,63 | 0,37 ] 1,65 ! 1,26 | 0,98 ; 0,67 | 0,51
1.47 | 0,98 | 0,76 | 0,66 | 029 | 1,57 | 1,24 | 1,07 | 0,68 | 0,51
1,57 | 1,22 | 0,77 1 0,47 | 0,34 | 1,61 | 1,23 | 0,95 | 0,63 1 0,46
1,36 \ 1,01 | 0,67 | 0,47 | 0,35 | 1,64 | 1,08 | 0,87 | 0,6 | 0,43
1,43 | 1,08 | 0,71 | 0,55 1 0,33 | 1,4 | 1,15 | 0,98 | 0,61 | 0,39
1,4 ‘ 1,01 | 0,72 { 0,51 | 0,32 | 1,5 | 1,12 \ 0,89 ‘ 0,65 | 0,45
Durch- 1,44\ 1,05 | 0,71 | 0,54 | 0,32 | 1,58 | 1,19 | 0,97 | 0,65 | 0,47
schnitt i ‘ ‘ ‘
66—85 Jahre 66-—85 Jahre
RR: 134//8 Py, = 106 RR: 201/101; Py, = 151
1,33 1,05 | 0,71 | 0,51 | 0,39 | 175 | 1,33 | 0,94 | 0,68 | 0,46
1,57 | 1,05 | 0,84 | 0,52 043 | 1,54 | 1,12 \ 0,85 | 0,61 | 0,43
147 [ 1,01 1 079 | 05 | 037 | 1.68 | 1.3 | 1.0 | 0,79 | 0,62
1,5 | 1,08 0821055 |04 |15 | 129 1,09 0,63 | 047
1,64 | 1,19 ‘ 091 058 | 0,38 | 1,61 | 1,36 | 0,95 ( 0,71 | 0,38
1,68 | 1,19 | 0,89 \ 0,57 0,35 | 1,64 | 1,26 | 0,98 | 0,7 | 0,4
171 | 126 | 0,9 | 0.58 | 0,38 | 1.43 | 1,19 | 0.88 ‘ 0,66 , 0,59
Durch- | 1,56 | 1,12 | 0,84 ' 0,54 | 0,39 | 1,59 | 1,26 J 0,96 ; 0,68 | 0,46
schnitt 1 | | \ \

wird als es unter vergleichbaren Verhéltnissen beim dlteren Gefid der
Fall sein kann. Die Hyperplasie der kollagenen Schichten zur Steige-
rung des elastischen Widerstandes mufl sich beim jugendlichen Gefifl
unter auftretenden Hochdruckbedingungen iberhaupt erst entwickeln,
wihrend bei dlteren GefdBen kollagene Fasern nur vermehrt eingelagert
zu werden brauchen. — Der Uberblick iiber die von uns in Tabelle 2
zusammengestellten DickenmalBle von Alters- und Hochdruckgefiflen
ergibt ebenfalls unverkennbar eine zunehmende GefiBwanddicke mit
dem Alter und beim Hochdruck. Auch 148t sich in der Jugend eine
prozentual groBere Dickenzunahme der Hochdruckgefifie gegentiber den
vergleichbaren gleichaltrigen Normaldruckarterien nachweisen, wie wir
es in dhnlicher Weise bei den Umfangmessungen gesehen haben. Die
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Reaktion des stirker ektatischen jugendlichen GefiBes auf den Hoch-
druck ist offenbar nachhaltiger und ausgiebiger. Auf kleinere Ungereimt-
heiten in diesem Zusammenhang werden wir noch zu sprechen kommen.

An der grundsétzlichen

Tabelle 3. Absolute und relative Gewichi- und Dicken- Tendenz zur VergroBe-

bestimmungen bei Alters- und Hochdruckherzen.

(HG = Herzgewicht, KG =Xorpergewicht, ru.ng von Umfang und
HD = Herzwanddicke) Dicke der Gefiiwand
Altersherzen Hochdruckherzen mit Zune.hmendem Alter
e | HG® | aD |He |HG® | 6D und beim Hochdruck
(&) | KG (ke) |(mm)| (@) |KG(ke)|(mm) kann aber auf Grund
4050 Jah des gebotenen Zahlen-
290 | 6.7 1ai I‘e370 51 15 materials kein Zweifel
270! 58 | 11 |370! 62 | 13  Dbestehen, womit trotz
340 | 66 | 14 | 460 109 | 16  des nicht sehr groBen
200 43 | 11 {350 5,0 16 .
280 | 49 ‘ 12 |430| 67 |17  Untersuchungsmaterials
270 38 | 13 |38 | 6,3 14 gleichartige Gedanken
Durch- [275] 53 s 12 1393 67 | 15 von SCHOENMACKERS
schnitt W 16-18 ynd SuLBERGY be-
51—65 Jahre stéitigt werden konnen.
350 | 56 | 15 |430| 63 | 21 Nach Untersuchung
260 | 4,3 13 | 360 6,8 14 .
20 52 \ 10 | 510 65 18  der elastischen und
320 52 |15 [410] 83 14 morphologischen Figen-
| pholog g
ggg g’g ﬁ g‘fg ,5]’3 %g schaften der Aorten-
340 | 55 ‘ 12 |420| 59 |13 wand wenden wir uns
Durch- [ 303 \ 54 | 13 |468| 66 | 17  den Verdnderungen des
schnitt i Herzens unter Hoch-
66-—85 Jahre druckbedingungen zu,
300 \ 5,8 I 11 | 400 \ 5,2 ’ 15 da im Hinblick auf die
350 7,4 13 | 410 7,8 16 i . K i
20| 82 |14 {400 64 | 16 funktionelle El{lhelt von
240| 355 14 |440| 7.8 | 23  Herz und Gefalisystem
310 | 64 | 12 ['420 58 13 auch hier meB- und
ggg g’s | ii ﬁg g’g l ig wigbare Verinderungen
Durch. |323| 6,1 | 13 |420] 64 | 17 70 erwarten sind. Wir
schnitt haben zu diesem Zweck

das absolute und rela-
tive, auf das Korpergewicht bezogene Herzgewicht sowie die Herz-
wanddicke von den Leichen bestimmt, deren Aorten und grofere
Arterien wir schon zu Umfang- und Dickenmessungen herangezogen
hatten. In der folgenden Tabelle 3 sind wiederum nach Altersgruppen
und in der gleichen Reihenfolge der Versuchsnummern wie in Tabelle 1
und 2 geordnet die absoluten und relativen Herzgewichte sowie die
Herzwanddicke aufgefiibrt. Das relative Herzgewicht wurde nach der
Formel ,,Herzgewicht (g)/Korpergewicht (kg) gewonnen, wihrend der
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Wert der aufgezeichneten Herzmuskeldicke das arithmetische Mittel
aus Vorder- und Hinterwanddieke des linken Herzventrikels darstellt.

Wie bei den Messungen von GefdBumfang und -wanddicke ergibt
sich auch aus dieser Zusammenstellung, dafi das absolute und relative
Herzgewicht ebenso wie die Wanddicke des linken Ventrikels mit dem
Alter und beim Hochdruck gréBer werden. Besonders eindrucksvoll
sind in diesem Sinn wieder die Durchschnittswerte der einzelnen Alters-
gruppen. Gegeniiber den Herzgewichten von Linzace!* und S=uL-
BERGY iiberrascht allerdings unter den Altersherzen die verhdltnisméBig
starke Gewichtszunahme im hohen Alter, die bei den genannten Autoren
an Hand eines groBeren Untersuchungsmaterials nicht in diesem Ausmall
zur Geltung kommt. Der Altersgang der Hochdruckherzen ist dem-
gegeniiber iiberhaupt riickliufig (relative Herzgewichte!), was wohl mit
der abnehmenden Vitalitit und Agilitit des alternden Hochdruck-
herzens zusammenhingt. Wir wissen zwar, dal3 diese morphologischen
Herzverinderungen im Alter und unter Hochdruckbedingungen grund-
sitzlich bekannt sind (LiNzBACH!, SCHOENMACKERS!®™8 SELBRRG),
wollten aber doch zur Abrundung des Gesamtbildes auf die Wiedergabe
dieser Werte nicht verzichten, zumal wir das jeweils dazugehdrige
Aortenwindkesselsystem eingehend voruntersucht hatten.

Besprechung der Ergebnisse

Auf Grund unserer physiologischen Untersuchungen mit Volumen-
und Umnfangmessungen bei bekanntem Innendruck des Aortenrohres
kamen wir zu dem Ergebnis, dafl mit dem Alter und besonders beim
Hochdruck die Elastizitit des Aortenwindkessels zu-, seine Dehnbarkeit
also abnimmt. Wir haben schon in diesem Zusammenhang darauf
hingewiesen, dafl zufolge der dadurch insuffizienten Aortenwindkessel-
funktion die Beschleunigungsarbeit des Herzens gréfler werden mul;
gleichzeitig wurde jedoch betont, dal diese Beschleunigungsarbeit mit
0,00057 mkg/Systole gegeniiber der Druckarbeit des Herzens mit einem
physiologischen Wert von 0,14 mkg/Systole auch bei erheblicherer
VergroBerung der ersteren morphologisch kaum ins Gewicht fallen wird.

Beim Studium des morphologischen Substrates, das diesen Elasti-
zitdtsverinderungen des Aortenwindkessels zugrunde liegt, haben wir
trotz des nicht umfangreichen Untersuchungsmaterials zahlenmaBig
nachweisen kénnen, dall unter Hochdruckbedingungen nicht nur die
Elastizitdt des Aortenrohres gegeniiber vergleichbaren, gleichaltrigen
Arterien zunimmt, sondern auch GefdBfumfang, Herzgewicht und
Wanddicke von Herz und Arterien gesetzméBig groBer werden. Als
,,arterio-kardiale Hypertrophie® bezeichnet J. SCHOENMACKERS6-18
dieses morphologische Substrat der Hypertonie und betont, dall die
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Arterienhypertrophie beim Hochdruck durch Messung bis in die kleinsten
Arteriendste sichergestellt ist. Allerdings fiigt er hinzu, da8 es bei der
Beurteilung von Herz- und GefiBwandverinderungen nicht allein
geniigt die absoluten Mafle und Gewichte festzulegen, sondern das
Beziehungssystem immer beriicksichtigt werden muB, um eventuelle
Dysharmonien feststellen zu konnen. In diesem Sinn kommt er weiter
zu der Uberzeugung, daB zwar auf die absoluten MaBe von GefiB-
umfang und -dicke nicht verzichtet werden kann, daf diese absoluten
Werte aber nicht ausreichen, definitive Aussagen iiber den Zustand des
untersuchten GefdBes oder GefifBsystems zu
machen. SCHOENMACKERS illustriert diesen
Einwand in nebenstehender, schematischen
Abb. 2, wo zwar die von ihm sog. ,,funktio-
nierende Masse* (= Dicke mal Umfang) einer
ADbD. 2. GefaBe gleicher Kreis.  oreistingfliche gleich groB ist, Umfang und
ringfliche und funktionieren- Dicke des Geféifles aber vollig verschiedene,
der Masse mit und ohne Deh- . . .
nung (mach Somomnvackmrs) —&bsolute Werte aufweisen. Dieser schematisch
dargestellten Verschiedenheit wiirde unter
Kreislaufverhiltnissen etwa ein plotzlicher und hoher Blutdruckanstieg
entsprechen, der trotz gleichbleibender Kreisringfliche sofort das Ver-
héltnis der Lichtung zur Wanddicke des GefiBes grundlegend verdndern
wiirde. Aus diesem Beispiel ist jedenfalls unschwer zu ersehen, dafB
etwa eine Hypertrophie der GefaBBwand nicht allein durch deren
Dickenzunahme, sondern nur unter Beriicksichtigung der funktionieren-
den Masse festgestellt werden kann.

Nun darf man aber nicht vergessen, dall im allgemeinen jede Art
von Hochdruck sich verhéltnisméBig langsam entwickelt und dall Herz
und GefdBsystem geniigend Zeit haben werden, reaktiv sich ent-
sprechend umzugestalten. Erst spdt wird némlich die Harmonie des
Kreislaufes und damit das normale Verhdltnis- zwischen funktioneller
und morphologischer Grundlage gestoért und die Patienten gehen nicht
selten an interkurrenten Krankheiten zugrunde. Wir werden demnach
mit der Hypertrophie von Herz und GefidBsystem bei bestehendem
Hochdruck die funktionelle und morphologische Harmonie meist lingst
wiederhergestellt finden, wenn wir uns post mortem zur Untersuchung
des GefiBisystems anschicken. Auch ScHOENMACKERS vertritt dazu die
Meinung, daf sich in dem voéllig entspannten Zustand der Gefdlle nach
dem Tod die Grofen von Querschnitt, Umfang und Dicke immer
proportional der funktionierenden Masse verhalten. In gleicher Weise
geht aus den Tabellen SELBERGs hervor, dafl die Kurven der Aorten-
weite und -dicke weitgehend synchron verlaufen. Endlich konnten
O. Fraxk? und M. HocHREIN375 in Belastungsversuchen an Leichen-
aorten feststellen, daB das Verhdltnis von Dicke/Radius der Aorta
bei 0 mm Hg sich mit dem Alter kaum #ndert.
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Um auch zu diesem Fragenkomplex einen Beitrag zu liefern, haben
wir in Tabelle 4 die funktionierenden Massen unserer Durchschnittswerte
von GefiBumfang und Wanddicke in Tabelle 1 und 2 in den einzelnen
Altersgruppen errechnet und zum Abdruck gebracht.

Noch einprigsamer als an den absoluten Maflen des Gefalumfanges
und der Wanddicke kann hier prinzipiell eine Vergroflerung der funk-
tionierenden Masse im Alter und unter Hochdruckbedingungen fest-
gestellt werden. Im Gegensatz zu den )
erwihnten Umfang- und Dickenwerten Tabelle 4. Durchschnittswerte der
. funktionierenden Massen, berechnet
in der Altersgruppe von 66—85 Jahren, !

i oo nach den Durchschnittsmafen von
wo die durchschnittlichen Alterswerte Umfangund Dickein Tabelle 1und 2
etwas hoher als die Hochdruckwerte -

der untersuchten Gefdfle lagen, finden éé}’ifsi ( Hogclggﬁléck-
wir hier infolge der groBeren Dicke mm? | mm
der Hoql_ldruekgeféiﬁe keine Ausnahme 40—50 Jahre
mehr. Uberhaupt scheint fiir die Zu- A 8005 102,95
nahme der funktionierenden Masse bei Ay | 4545 63,07
den Hochdruckgefiflen mehr die Ver- g | i(l)’;’;i }i’gg
dickung der Wand als die VergroBe- R 3248 5246
rung des Umfanges eine Rolle zu 51— 65 Jahre
spielen. An Hand der Werte der funk- A, 115,2 137,46
tionierenden Masse, die jeweils als A, ‘ 57,75 69,02
zuverlissigstes Ma8 fiir die funktionelle % . ig"g gé’?{‘;
Beanspruchung angesehen  werden R 448 ‘ 7.05
ka,l’lfl, ist weiter zu zeigen, daBl die 6685 Jahre
Gefiwandhypertrophie unter Hoch- A 15444 155.82
druckverhiltnissen in jugendlicheren A, J 70.56 78.12
Jahren erheblich stirker sich einstellt g w ig,‘ég \ 3?6,24
als dies in spiteren Jahren der Fall ist. R ‘ 5.46 ‘ 7,36

Was wir also bei den absoluten MaB-

werten von Umfang und Dicke, teilweise nur andeutungsweise, fest-
stellen konnten, liegt hier klar zutage. Das Gewebealter der GefiBwand
bestimmt ganz offenbar seine Reaktionsfdhigkeit. Dem entspricht der
Nachweis von ScHOENMACKERS®8 daf die jugendlicheren GefidBe bei
gleicher relativer Belastungserh6hung, etwa bei Entwicklung eines
Hochdruckes, wesentlich schneller und schwerer hypertrophieren als
die Gefafwand in héherem Alter.

Die allgemeine arterio-kardiale Hyperirophie im Sinne ScHOEN-
MACKERS’ ist -als Folge eines Bluthochdruckes, gleich welcher Genese,
anzusehen, wobei diese allgemeine GefaBwandhypertrophie im Gegen-
satz zu arteriosklerotischen Verdnderungen mikroskopisch bis in die
kleinsten Arterien nachgewiesen. werden kann. Die morphologische
Scheidung klinisch zu trennender Hochdruckformen ist nach unseren
Untersuchungsergebnissen nicht méglich. Sie erscheint uns aber auch
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nicht erreichbar, da die Elastizititsuntersuchungen von Hochdruck-
aorten ebenfalls keine signifikante Unterscheidungsméglichkeit ergeben
haben, die es erlauben wiirde, etwa eine untersuchte Aorta nach dem
Verlauf ihrer Volumenelastizititsmodulkurve als essentiell oder renal
hypertonischen Ursprunges zu charakterisieren. — Ebenso wie es mit
zunehmendem Alter durch die zeitbedingte Abnutzung der pausenlos
belasteten GefdBwand iiber ein voriibergehendes Nachlassen der Elasti-
zitit mit GefiBumfangvergréBerung zur Dickenzunahme und Ver-
mehrung der funktionierenden Masse im Laufe der Jahre kommt, bildet
sich durch die GefiBiiberlastung beim Hochdruck die Hypertrophie an
Herz und arteriellem System gleichzeitig aus. GefaBumfangzunahme
mit folgender reaktiver Vergréferung von Wanddicke und funktio-
nierender Masse durch Einlagerung ausgedehnter elastischer und vor
allem kollagener Schichten fithren im Alter und besonders beim Hoch-
druck weiter zu einer merklichen Erh6hung der Elastizitat; der fibrose
GefiBwandumbau (Kani8, RomssLE') endet in einer allgemeinen
Hypertrophie der Wandung des gesamten arteriellen Systems. Die
funktionelle Bedeutung der Arterienhypertrophie bei der Entwicklung
einer Hypertonie liegt zweifellos in der ErhShung des elastischen Wider-
standes, womit auf der anderen Seite eine Minderung der Windkessel-
funktion der Aorta in Kauf genommen wird. Die immer nachzuweisende
Herzhypertrophie erscheint dann zur Uberwindung des im GeféB-
system herrschenden peripheren Widerstandes beim Hochdruck und
Aufrechterhaltung einer ausreichenden Durchblutung der Peripherie
erforderlich.

Die von uns in der 2. Serie untersuchten Hochdruckfille — iiber-
wiegend essentielle Hypertoniker — zeigten durchweg die arterielle
Hypertrophie kombiniert mit einer mehr oder weniger schweren Arterio-
sklerose des Aortenwindkessels. Eine gewisse Kausalitit kann hier
sicher nicht von der Hand gewiesen werden, wobei Hurck 67, RoEssLE!®
u. a. auf den fiir die GefiBwand destruierenden EinfluB des hohen Blut-
druckes verweisen, der die Schichten und Netze der GefdaBwand lockert,
die Erndhrung stort und so degenerativen und entzindlichen Gefaf-
wandprozessen mit arteriosklerotischen Verdnderungen Vorschub leistet
(LinzBacE™). Damit in Ubereinstimmung fand SCHOENMACKERS!S
quantitativ und qualitativ morphologisch reine Formen der arterio-
kardialen Hypertrophie fast ausschlieBlich bei dem Hochdruck jugend-
licher Nephritiker, dessen kurze und maligne Verlaufsform offenbar
zeitlich zur Entwicklung einer stirkeren Arteriosklerose nicht ausreicht.
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