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Die Formveriinderungen des menschlichen Herzens nach der Geburt*

Von
CHRISTIAN KYRIELETS

Mit 5 Textabbildungen
(EBingegangen am 28. Juni 1963)

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Wandlungen der Form menschlicher Herz-
kammern, besonders im Zeitabschnitt der postnatalen Kreislanfumschaltung,
durch Messungen von Inhalt, Gewicht, Querschnittsfliche der Muskulatur, dulerer
Oberfliche und Wanddicke zu verfolgen.

A. Material und Methoden

Beschrieben werden die Ergebnisse von Messungen an Herzen aus dem Sektionsgut der
Pathologischen Institute Marburg und Géttingen. Das Material umfaBt alle Altersstufen vom
Neugeborenen bis zur 102jahrigen Greisin. Ein Teil der untersuchten Kinderherzen entstammt
der Sammlung von Doz. Dr. W. Horr, Path. Institut Gottingen.

Um Richtwerte fir ein normales Herz zu erhalten, wurden Fille ausgewdhlt, die als
,;normal‘‘ folgenden Bedingungen entsprechen muBten: Kejne makroskopisch deutliche Ab-
weichung vom Bilde des normalen Herzens und keine stirkere Coronarsklerose als hochstens
eine geringgradige Lipoidfleckung. Félle mit Klappenfehlern, GeféBleiden, Myokarditis und
linger bestehenden Lungenkrankheiten schieden von vornherein aus, ebenso Fille mit aus-
geprigter interstitieller Fettdurchwachsung oder hochgradiger Kachexie. Es ergab sich eine
Zahl von 90 Normalherzen, die sich fiir die statistische Auswertung in sieben Altersgruppen
gliedern 1a8t:

I. Neugeborene . . . . . . . v « v v o o o . 12
I1. Sduglinge im Alter von 1—4 Monaten . . . . . 11
II1. Sduglinge im Alter von 4 Monaten bis 1 Jabhr . . 9
IV. Kinder im Alter von 1—10 Jahren . . . . . . . 9
V. Jugendliche im Alter von 10—18 Jahren . . . . 10
VI. Erwachsene im Alter von 18—50 Jahren . . . . 21
VII. Erwachsene im Alter von 50—100 Jahren . . . 18
90 Fille

Bei den Neugeborenen handelte es sich um reife Kinder, die entweder tot zur Welt
gekommen oder am 1. Tage verstorben waren.

Die Herzen wurden im iiblichen Sektionsbetrieb 12—18 Std (im Mittel 14 Std) nach dem
Tode entnommen und zeigten durchweg, vor allem die linken Ventrikel, noch ausgeprigte
Totenstarre. Nach der Entnahme wurden die Herzen, an denen nur die Vorhéfe aufgeschnitten
waren, von Leichengerinnseln befreit, vorsichtig mit Wasser ausgespiilt und nach dem Vor-
gehen von Dur formfixiert: Dazu werden erst der linke, dann der rechte Ventrikel sehr sanft
mit formalingetrinktem, tropfnassem Zellstoff ausgefiiltt. Dies Verfahren erhilt recht gut die
Form des Herzens wihrend der Fixation in 8%igem Formalin und #ndert auch den Inhalt
einer Kammer nicht. Vergleichende Inhaltsmessungen an derselben Herzkammer —— frisch
und formfixiert — stimmten gut iiberein. Der Vorteil der Methode liegt in ihrer einfachen
Handhabung und in dem Umstand, daBl die dehnende Wirkung eines hydrostatischen Druckes

* Rin Teil der Ergebnisse wurde auf der 47. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Patho-
logie in Basel vorgetragen.
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vermieden wird; der hydrostatische Druck von eingefiilltem Wasser kénnte am frischen
Herzen die diinnwandige rechte Kammer stirker dehnen als die linke, womit das wirkliche
Verhiltnis der Kapazitdten beider Kammern verschleiert wiirde.

Der Inhalt jeder Kammer wurde am fixierten Priparat auf 0,1 ml genau (unterhalb von
2 ml auf 0,05 ml genau) gemessen, indem wir aus graduierten Biiretten so lange Wasser ein-
fiillten, bis der Wasserspiegel mit dem Ansatz des A.-V.-Klappenringes abschloB. Dabei
stimmten wiederholte Messungen sehr gut itberein. Am rechten Ventrikel miBt sich der Inhalt
auf diese Weise etwas weniger genau, denn die Ebene der Pulmonalklappen ist gegen die
Tricuspidal-Ebene stirker geneigt, wodurch das Wasser ausflieBt, bevor sich der Pulmonal-
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Abb. 1. Lage der Schnittebenen.
K keilfdrmiger leerer Raum, der bei
der Inhaltsmessung am rechten Ven-
trikel nicht berlicksichtigt wurde

conus ganz gefillt hat. Oberhalb des Wasserspiegels im Conus entsteht deswegen ein keil-
formiger leerer Raum (s, Abb. 1); er kann fiir den Inhalt des Ventrikels vernachlissigt werden,
weil er nur einen sehr geringen Prozentanteil ausmacht und praktisch gleichbleibt.

Zur Bestimmung des Gewichies bedienten wir uns der etwas modifizierten Miillerschen
Methode. MULLER (1883) zerlegte durch Scherenschlige das Herz in sechs Teile, welche
einzeln gewogen wurden. Die Gewichte der Vorhof- und der Kammerscheidewand schlug er
entsprechend dem Gewichtsverhéltnis der freien Wandanteile dem rechten bzw. linken Herzen
zu. (Genaue Beschreibung des Verfahrens auch bei Rosstz.) Da nach Meinung vieler Autoren
(s. BExTTZ) die Trennung des freien Anteils der linken Kammer vom Septum meist nur recht
unbefriedigend gelingt, besonders bei kleinen Herzen, erschien es sinnvoller, das Septum
itberhaupt nur der linken Kammer zuzuteilen ; seiner Struktur nach und funktionell gehort es
dazu (GraxnT). Wir haben deswegen an unseren formfixierten Herzen nur den freien Anteil
der rechten Kammer abgetrennt, wobei wir bemiitht waren, den rechtsseitigen Trabekel-
schwamm so vollstindig wie méglich beim rechten Ventrikel zu belassen.

Vor der Wigung wurden die Vorhéfe abgeschnitten sowie die groBlen Gefillstiimpfe bis
unterhalb der Semilunarklappen. Auflerdem entfernten wir das subepikardiale Fettgewebe so
vollstéindig wie moglich. Das ist notig, weil der unterschiedliche Anteil des Epikardfettgewebes
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am gesamten Herzgewicht zu Trugschliissen iiber das Vorhandensein einer Herzhypertrophie
filhren kann. Nach REINER et al. (1) liegt dieser Anteil im Mittel bei 17,4% fiir Minner
(15,2% fir Frauen), schwankt aber sehr erheblich und 1dBt keine lineare Beziehung zum
Herzgewicht erkennen. (Der nur durch Alkoholextraktion entfernbare Anteil des inter-
stitiellen Fettgewebes betragt nach MULLER ungefshr 8% und dndert sich kaum.) Nachdem
dje abpriparierten und voneinander getrennten Herzkammerteile gut eine halbe Stunde lang
in Wasser gelegen hatten, wurden sie flichtig abgetrocknet und auf I g genau (unterhalb
20 g auf 0,2 g genau) gewogen. Unsere Gewichtsangaben beziehen sich also auf das nackte
Myokard vom freien Anteil der rechten Kammer und vom freien Anteil der linken Kammer
einschliefllich des Septum. Da nach Hogrr (1, 5) die Gewichtsabnahme des Myokards nach
mehrmonatiger Fixierung nur etwa 6% betrigt und unsere Priparate hochstens 3 Monate
(meist eher) nach der Sektion bearbeitet wurden, diirften die Frischgewichte — mindestens
der Erwachsenenherzen — nur wenig hoher liegen. Das gilt allerdings nicht fiir die Kinder-
herzen, deren Myokard unter der Fixierung fast ein Drittel seines Frischgewichts verlieren soll
(Movz).

Neben Kammerinhalt und -gewicht wurde fiir die meisten Herzen die Fliche des Quer-
schmatts bestimmt. Aus der Abb. 1 erkennt man die Lage der Schnittebenen, die ein wenig
gegeneinander gekippt sind, weil sie der verschiedenen Form der beiden Herzkammern
angepalit sein muBten. Am linken Ventrikel schneidet man in Hohe seiner weitesten seitlichen
Ausladung mit guter Genauigkeit senkrecht zur Kammerwand. Am rechten Ventrikel haben
wir den Schnittpunkt des vorderen Interventrikularsulcus mit dem unteren Rande des
Pulmonalconus als Beginn der Schuittlinie festgesetzt und schnitten von dort ab zwar parallel
zur Tricuspidalebene, doch nicht immer senkrecht zum Muskelmantel. Nur die Hinterwand des
rechten Ventrikels wird annéhernd quer getroffen, wihrend die Vorderwand und vor allem der
Pulmonalconus schridg durchschnitten werden.

Die so gewonnenen Querschnittsflichen rechter Kammern sind demnach grofer als die
tatsdchlich wirksamen, und man kann deshalb unseren Kammerquerschnitt rechts nur sehr
bedingt mit dem links vergleichen. Hinzu kommt noch die gréBere Verformbarkeit — gleich-
giiltig, ob totenstarr oder nicht — der rechten Kammer und besonders des Pulmonalconus.
Der diinnwandige Conus kann auch bei vorsichtigstem Ausfillen mit nassem Zellstoff
stidrker ausgebaucht worden sein, ein Umstand, der kaum zu kontrollieren ist und durch den
die Wand vom Schnitt noch schréger getroffen wiirde als ohnehin unvermeidlich ist. Es haften
also unserer Schnittfilhrung beim rechten Ventrikel einige Méngel an; wir haben sie
trotzdem gewahlt, denn nur so kann man sich der Verformung seiner AusfluBbahn bei Hyper-
trophie und Dilatation anpassen. Das Verhéltnis von Compacta-Fliche zur Fliche der Tra-
becularschicht diirfte nicht beeinfluBt worden sein, weil der Winkel, unter dem die beiden
Schichten geschnitten werden, sich zwar gleitend dndert, aber an jeder einzelnen Stelle fiir
beide derselbe bleibt.

Zur Flachenbestimmung wurden die Querschnitte abgezeichnet. Man hilt dazu die
Schnittfliche des Ventrikels von unten gegen eine Glasplatte, auf der ein Stiick abgewaschenen
Rontgenfilms befestigt ist. Die Konturen werden mit einer feinen Tuschefeder umfahren,
wobei auch die Abgrenzung von Trabecularschicht und Compacta recht genau gelingt
(s. Abb. 2). Der Fehler, den man beim Abzeichnen der Querschnitte macht, liegt unter 1% ;
er ist etwas groBer (bis 5%) bei sehr kleinen Herzen, weil hier die Dicke des Federstrichs eine
verhiltnisméBig groBere Fliche einnimmt. Fiir die Flachenbestimmung verwendeten wir ein
Planimeter der Firma Ott, Kempten. Simtliche Flichen wurden zweimal vermessen. Dariiber
hinaus kontrollierten wir die kleinen Herzen — im Bereich von 2 em? und weniger — durch
untergelegtes Millimeterpapier,

Die #uflere Oberfliche der Herzkammern wurde thermodynamisch mit einer von HEN-
SOHEL u. Mitarb. angegebenen Methode gemessen. Man taucht dazu das Herz unter bestimm-
ten konstanten Bedingungen in fliissiges Paraffin und wiegt den entstandenen Paraffinmantel.
Mit Hilfe eines Testkdrpers bekannter Groe, der gleichzeitig getaucht wird, 188t sich dann die
Herzoberflache berechnen. Die Methode ist leicht zu handhaben und besonders geeignet fiir
Messungen an sehr zahlreichen geometrisch dhnlichen Objekten; an einem kleinen Material
fillt die Zeitersparnis gegeniiber Pflastermethoden nicht so sehr ins Gewicht.

Abweichend von der Originalmethode, nach welcher der Einflul eines verschiedenen
Oberflichen: Massen-Verhdltnisses scheinbar zu vernachldssigen war, haben wir in einer
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zweiten Mefreihe diesen Einflul bericksichtigt. Mit dem XKleinerwerden des Ober-
flichen : Massen-Verhiltnisses vergroBert sich nimlich die Warmekapazitit des MeBobjektes,
d.h. das Verhiltnis von ausgetauschier zu austauschbarer Warmemenge wird mit zunehmender
Herzgrofle immer kleiner. Es werden daher kleine Herzen — mit kleiner Wirmekapazitit
infolge groflen Oberfléchen:Massen-Verhdltnisses — im heiflen Paraffinbad relativ schneller
aufgeheizt. Bei ihnen nimmt wihrend der Tauchzeit die Wirmestromdichte an der Kontakt-
fliche merklich ab, und die sich abscheidende Paraffinschicht bleibt zu diinn: Man erhilt
eine zu kleine Oberfliche. Um diese systematische Abweichung, die abhingt vom Ober-
flichen: Massen- Verhdltnis der MeBobjekte, auszuschalten, wurden aus formalingehédrteter,
25%iger Gelatine sechs geometrisch dhnliche Kegel hergestellt. Sie entsprachen in Gestalt,
Oberflichen : Massen-Verhiltnis (1,0-—0,4) und absoluten Massen (24——925 g) den gemessenen

24/59 104/59 457/58

Abb. 2. Kammerquerschnitte eines Neugeborenen, eines 8 Monate alten Siuglings und eines normalen
Erwachsenen. Die gemessenen Werte von Inhalt, Gewicht und Querschnitt dieser Herzen entsprechen
ungetéhr den Mittelwerten, welche fir die Altersgruppen I, 11T und VI angegeben wurden. Die Form-
unterschiede zwischen den beiden kleinen Herzen zeigen deutlich die ,,physiologische Gefiigedilatation*
der rechten Kammer und die ,,physiologische Hypertrophie® der linken Kammer (s. Text S. 1571f.)

Herzen. AuBerdem waren sie wegen des héheren Wassergehaltes der Gelatine in ibren ther-
mischen Eigenschaften dem Myokard &hnlicher als der anfangs verwendete Holzwiirfel. Aus
dem Paraffinmantelgewicht der Gelatinekegel und ihrer errechneten Oberfliche lassen sich
graphisch die Korrekturfaktoren ermitteln, welche den verschiedenen Herzgewichten ent-
sprechen. Zur praktischen Brauchbarkeit der Methode erscheint es deshalb nach unseren
Erfahrungen zweckmiaBig, die mitgefiihrten Testkorper so zu wahlen, daB sie in Gestalt und
Masse den jeweiligen MeBobjekten mdéglichst dhnlich sind.

Fir die vorliegende Untersuchung waren infolge eines technischen Versehens die MeB-
ergebnisse von den linken Ventrikeln der Kinderherzen nicht zu verwerten. Wir verfiigen
daher fiir das Kindesalter nur iiber die Oberflichen der rechten Ventrikel. Diese rechts-
seitigen Oberflachen wurden alle zuséitzlich kontrolliert mit der Abrollmethode von Horr (2).
Die Oberfliche der Erwachsenenherzen wurde an Stichproben kontrolliert durch ein Ver-
fahren, bei dem die Herzkammer mit diinn ausgewalzter Plastillinfolie umkleidet wird; die
genau anmodellierte Schicht 146t sich leicht in mehreren Stiicken ablésen und zum Plani-
metrieren in einer Ebene ausbreiten. —

Fiir die statistischen Berechnungen! sind folgende Formeln benutzt worden:

o— W'*Xd,f oy —
N A A ( N M YN

1 Die statistischen Berechnungen wurden gemeinsam. mit Herrn Professor Dr. K. Sortsa t
(Universitdt Marburg) durchgefiihrt.

Virchows Arch. path. Anat., Bd. 337 10
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Die Frage, ob die Mittelwerte zweier Mefreihen statistisch mit Sicherheit voneinander
verschieden sind, wurde gepriift mit dem ¢-Test:

§— M
VU %1, + 0,
Es bedeuten: o0 = mittlere quadratische Streuung
o3 = mittlerer Fehler des Mittelwertes,
N = Anzahl der Fille,
> = Summe der Einzelwerte,
2a? = Summe der quadrierten Einzelwerte,
M = statischer Mittelwert.

Angegeben werden fiir die einzelnen Mefgrofien der statische Mittelwert und sein mittlerer
Fehler.

=>3.

B. Ergebnisse

1. Inhalt. Es wurde verzichtet auf eine Trennung der Geschlechter, weil die
Zahl unserer Fille zu gering ist. Die Mittelwerte fiir die einzelnen Gruppen sind
in der Tabelle 1 zusammengestellt. Danach sind in der Gruppe I ,,Neugeborene

Tabelle 1. Inhalt der Herzkammern

N M + oy M + oy » t , A i . P P
I 12 | 1,3540,16 | 1,2740,19 3;3 0;5 0,01 >0,05
II 11 | 2704037 | 1,1440,13 27 28 0,03 0,03
111 9 | 4484054 | 2,2040,35 0,001 0,05
(IIII) | 20 | 3,43+0,36 | 1,6140,20 53 12
v 9 | 1208152 | 6,51+1,33
\Y 10 | 31,06-3,86 | 21,21 45,67 1;8 0,05
VI 21 | 40,28.-3,35 | 21,70+2,50 21 0,05
VII 18 | 43,731-3,25 | 31,03+3,79

Die Einteilung in Altersgruppen entspricht fiir diese und alle folgenden Tabellen der auf
S. 142 angegebenen.
P = Irrtumswahrscheinlichkeit.

die Kapazitdten von linker und rechter Kammer ungefahr gleich. In der Gruppe 11
,»1 bis 4 Monate hat sich der Inhalt des rechten Ventrikels auf das Doppelte
vergroBert; dieser Anstieg ist statistisch gesichert (f=3,3/P =0,01). Dagegen
bleibt der Inhalt links auf der gleichen Stufe stehen oder verkleinert sich sogar.
Das ist, ein wichtiger Befund, aus dem hervorgeht, wie frithzeitig schon die beiden
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Kammern sich gegensitzlich verhalten. Seine Bedeutung fiir unsere Vorstellungen
vom physiologischen Wachstum des Herzens wird noch erértert. Die weiteren
Anstiege des Inhalts bis zu den Werten der Gruppe III ,.4 Monate bis 1 Jahr
sind statistisch nicht ganz gesichert, so dal} die Gruppen IT und IIT zur Gruppe 11/
IIT ,,1 Monat bis 1 Jahr” zusammengezogen wurden. Auch fiir diese Alters-
gruppe II/IIT wird der Unterschied in der Wachstumsgeschwindigkeit hinreichend
deutlich: Wihrend sich die Kapazitdt der rechten Kammer nahezu verdreifacht,
nimmt die Kapazitdt der linken Kammer nur um etwa ein Viertel zu, wobei der
letztere Anstieg durchaus nicht sicher ist. Die endgiiltige Kapazitdt im Erwach-
senenalter (18—100 Jahre) betragt fiir den rechten Ventrikel rund 42 ml, fiir den
linken 26 ml. Eine Erweiterung der linken Kammer jenseits des 50. Lebensjahres
erscheint moglich, hat sich aber an unserem Material nicht sichern lassen
(£=2,1/P=0,05).

Das Verhalten der Kapazititen beider Kammern kann man auch an dem
Quotienten ,,Inhalt rechts: Inhalt links” ablesen. Er ist ungefdhr 1 in der
Neugeburtsperiode (Gruppe I: 1,16 4-0,086) und steigt bereits in den ersten
Lebensmonaten um das Doppelte (Gruppe 11: 2,34+ 0,23). Der Anstieg ist
gesichert mit t =4.,8 und P =0,001. Mit hoherem Lebensalter scheint der Quo-
tient stdndig etwas kleiner zu werden, doch haben sich zwischen keiner der
Gruppen statistische Unterschiede nachweisen lassen. Wir haben deshalb die
Gruppen IV—VII zusammengezogen und errechneten fiir die Falle im Alter von
1100 Jahren den Quotienten zu 1,95 --0,11. Bei totenstarren, nicht krankhaft
verdnderten Herzen enthilt also die rechte Kammer im Durchschnitt doppelt
so viel wie die linke.

Recht auffillig an den Ergebnissen unserer Inhaltsmessungen ist die betrécht-
liche Streuung der Einzelwerte, die auch in der GréBe der relativen Streuung

(0 =100 j%) zum Ausdruck kommt. Im Hinblick auf diese breite Strenung mufl

hervorgehoben werden, dafl unser Material wahrscheinlich noch zu klein ist, um
zwischen den einzelnen Altersgruppen mehr als nur relativ grobe Differenzen zu
sichern,

2. Qewichi. Die Gewichte von linker und rechter Kammer (s. Tabelle 2)
kénnen bei unserer Schnittfithrung nicht unmittelbar miteinander verglichen
werden, weil das Septum nur der linken Kammer zugeteilt ist. Die Gewichts-
angaben fur rechts und links bedeuten deshalb ,,freier Anteil der rechten Kammer-
wand“ und , freier Anteil der linken Kammerwand 4 Septum‘. Inder Neugeburts-
periode (Gruppe I) wiegt die rechte Kammer ungefédhr 6 g und die linke ungefihr
8g. In der Gruppe IT ,1 bis 4 Monate* ist das Gewicht links um etwa 25%
gewachsen, rechts dagegen ist es um etwa ein Drittel kleiner geworden. Die
Gewichtszunahme links ist nicht so deutlich, aber die Gewichtsabnahme des
rechten Ventrikels ist mit § =2,9 (P ==0,01) so gut wie sicher. Fiir die néchste
Gruppe ,,4 Monate bis 1 Jahr* hat die linke Kammer ihr Gewicht fast verdoppelt
(statistisch gesichert), wihrend die rechte Kammer zwar auch schwerer geworden
ist, jedoch nur um rund 50%. Vom ersten Lebensjahr aufwirts wachsen dann die
Gewichte beider Kammern mit ungefihr gleichen Schritten. Das endgiiltige
Gewicht wird im 18. Lebensjahr erreicht und betragt im Mittel 56 g fiir den
rechten und 147 g fiir den linken Ventrikel (39 Falle). Unsere Werte stimmen gut

10*
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Tabelle 2. Gewicht der Herzkammern
. Gewicht re. Gewicht 1i. Recht Link Recht Link
gg%rsé Falle | SOV e Ventrikel | Vontrikel | Ventrikel | Ventrikel
N M + oy M + oy ¢ ¢ P P
1|12 5774043 | 7,67+ 0,73]29 1,1 0,01 0,05
IT | 11 | 3924047 10,084 1,97 31 13,4 0,01 0,01
I | 9 | 6084050 18504+ 1,50| 49 3,3 0,001 0,01
v 9 117,84 12,36 | 48,984 9,15 4,3 0,001 0,001
V | 10 |47,40 46,40 (117,30 412,70 141 19 0,05 | > 0,05
Vi 21 | 58,52 45,05 |148,24 4- 10,30
VII 18 | 52,11+ 3,66 (145,39 - 2,86

Erklarung der Abkiirzungen: Gewicht re.= Gewicht des freien Anteils der rechten
Kammermuskulatur; Gewicht li. = Gewicht des freien Anteils der linken Kammermusku-
latur und des Kammerseptum.

iberein mit den KErgebnissen von DUrL, die 57,5 und 163 g angibt (14 Falle,
davon 12 3) und mit denen von REINER et al. (2).

Der Gewichtsanteil der freien Kammerwand rechts 146t sich auch ausdricken
in Prozent vom Gesamtgewicht beider Kammern. Dieser Prozentsatz ist bei der
Geburt hoch (42,7 +£1,7%), féllt aber schon im 1. Monat auf 27,24-21%
(¢ =5,8/P =0,001); dieselben Zahlen hat auch KrEn gefunden. Vom 1. Lebens-
monat ab dndert sich praktisch nichts mehr, und fiir 79 Fille im Alter von 1 Monat
bis zu 100 Jahren betrigt der Anteil der freien rechten Kammerwand, bezogen
auf das Gesamtgewicht beider Herzkammern, 27,1 40,5%. Die Differenz von
dem Wert der Neugeburtsperiode ist statistisch hoch gesichert mit ¢ =8,7 und
P =0,001.

3. Gewicht : Inhalt. Ein Mal fir die relative Weite einer Herzkammer hat
man in dem Quotienten ,,Gewicht:Inhalt’’; je hoher sein Wert, desto geringer
ist der Anteil der Kapazitit am Gesamtvolumen der Herzkammer (Gesamt-
volumen == Inhalt + Myokardvolumen; spezifisches Gewicht des Myokards =1
gesetzt). Wir finden fiir den rechten Ventrikel -— entsprechend dem sprunghaften
Kapazitatsanstieg innerhalb der ersten Lebensmonate — ein starkes Abfallen
des Quotienten von 4,6 in der Gruppe I auf 2,0 in der Gruppe IT (s. Tabelle 3).
Beim linken Ventrikel dagegen steigt anscheinend der Quotient ein wenig, doch
hat sich das statistisch nicht sichern lassen (t=1,8). Immerhin sprechen diese
Befunde durchaus fiir eine ,,physiologische Dilatation® der rechten Kammer kurz
nach der Geburt und daritber hinaus vielleicht fiir eine gewisse , physiologische
Hyvpertrophie® der linken Kammer, wahrscheinlich im Sinne einer konzentrischen
Druckhypertrophie. Es zeigt ndmlich die linke Kammer des wenige Monate alten
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Tabelle 3
pil G&Zﬁf re. Gﬂ;ﬁf i | Vewirtiel | Veniriel | Venisikel | Vontmitel
N M + oy M+ on ¢ ¢ P P
I 12 4,65 + 0,42 7,71 4+ 1,69 4;7 1;8 0,01 0,05
II 11 2,00+ 0,37 10,44 41,09 1;2 1;8 >0,05 0,05
1T 9 1,52 40,17 10,30 4- 1,77 6;0 0,001
(T/IID)| 20 1,79 4-0,23 10,38 -+ 0,98 1;2 >0,05
v 9 | 1,5440,18 | 8,65--0,08 4;2 0,001
v 10 1,62 40,19 8,67 2,22
VI 21 1,5940.15 8,10 40,83 2;0 2,34 0,05 0,02
VII 18 1,25+ 0,08 5,70 4+ 0,55

Der Quotient aus Gewicht:Inhalt ist ein MaB fiir die relative Weite des Ventrikels. Die
Werte fiir rechts und links sind nicht ganz miteinander zu vergleichen, weil dem rechts-
seitigen Gewicht der zugehérige Septumanteil fehit.

Sauglings eine auffallende gestaltliche Ubereinstimmung mit der konzentrischen
Hypertrophie hoherer Lebensalter: Zwischen dem mittleren Quotienten ,,Ge-
wicht: Inhalt™ der Gruppe Il (10,44 4-1,09) und dem von 6 Fillen mit sehr aus-
geprigter konzentrischer Druckhypertrophie (11,864-0,68) besteht praktisch
kein Unterschied. Auch das blofle Augenmal} zeigt, daB die Form der linken
Kammer eines jungen Siauglings dem verkleinerten Abbild eines Hochdruck-
herzens dhnelt.

Eine weitere Anderung des Quotienten mit fortschreitendem Lebensalter
findet anscheinend nicht statt. Zwar zeigt sich eine leicht abfallende Tendenz,
die nach dem 50. Lebensjahr etwas deutlicher hervortritt, doch waren an unserem
Material statistisch sichere Differenzen nicht festzustellen. Allenfalls kénnte fiir
den linken Ventrikel die Abnahme des Quotienten von 8,1 {Gruppe VI) auf 5,7
(Gruppe VII) darauf hindeuten, daf jenseits des 50. Lebensjahres die Kammer
doch relativ weiter wird. Die in dieser Altersklasse hiufigere Coronarsklerose
konnte die Ursache sein. Ein deutlicher Unterschied besteht nur zwischen der
Gruppe II/III (,,1 Monat bis 1 Jahr”) und der Gruppe VII (,,50 bis 100 Jahre™)
mit t =4,2 und P=0,001. Die linke Kammer von Siuglingsherzen hat also mit
Sicherheit ein anderes Gewicht:Inhalts-Verhiltnis als die linke Kammer von iiber
50 Jahre alten Menschen.

4. Querschniti. Wie im Abschnitt , Material und Methoden® betont wurde,
koénnen bei unserer verschiedenen Schnittfithrung die Querschnittstlichen von
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Tabelle 4. Querschnittsflichen der Herzkammern
N M + on M + oy . 4 . 4 P P
I 8 2,47+0,21 3735 +0,18 1;0 3;6 >0,05 0,01

II 8 2,17+0,20 | 4,84-40,37 2;8 0,02
IIT 8 2,1240,18 | 6,39-1-0,41 4;4 3;7 0,001 0,01
v 9 4,1340,42 | 11,70+1,35 4;6 ‘3,8 0,001 0,01

A% 10 8,0240,74 | 19,15+ 1,45
VI 21 9,52 +0,58 | 22,87 +1,18 1;6 2;0 >>0,05 0,05

VII 18 8,68 +0,54 | 23,01 +1,12

Die rechtsseitige Querschnittsfliche ist in Wirklichkeit kleiner. Erkldrung im Text.

linkem und rechtem Ventrikel in ihren Zahlenwerten nicht miteinander verglichen
werden. Man kann jedoch das Wachstum der links- und rechtsseitigen Quer-
schnittsfliche getrennt beobachten und findet dann: Der rechte Querschnitt
andert sich praktisch nicht innerhalb des 1. Lebensjahres (s. Tabelle 4). Dagegen
wichst im gleichen Zeitraum der Querschnitt links in statistisch gesicherten
Schritten um fast das Doppelte. Zwischen dem 1. und 18. Lebensjahr nehmen
dann beide Kammerquerschnitte in ungefahr gleichem Verbaltnis zu. Fiir die
linke Kammer des Erwachsenen betrdgt schlieflich die Querschnittsfliche im
Mittel 22,9 em?, fiir die rechte 9,1 cm2. Da unsere Schnittfithrung die rechte
Kammerwand quer getroffen hat, ist der rechtsseitige Querschnitt etwas zu grof3
gemessen; vermindert man deshalb unseren Wert fiir die rechte Kammer noch
um !/,—*,, dann wird man sagen koénnen: Der wirksame Muskelquerschnitt
(gemessen etwa zwischen oberem und mittlerem Drittel der Kammerhohe) ist
am linken Ventrikel im Durchschnitt ungefdhr drei- bis viermal so grofl wie am
rechten.

Der Aufbau der Querschnittsfliche, d.h. das Verhéiltnis von Compacta und
Trabecularis, ist ebenfalls fiir beide Ventrikel verschieden. Im linken Ventrikel
verringert sich der Anteil der Trabecularis an der Querschnittsfliche von
27,24-2,4% in der Neugeburtsperiode auf 21,72 4+1,03% in der Gruppe ,,4 Mo-
nate bis 1 Jahr; die Abnahme ist allerdings mit ¢ =2,1 nicht sehr ausgeprégt.
Der Prozentsatz sinkt (statistisch gesichert mit ¢ =3,5) weiter bis zum Ende des
Wachstums und betrigt beim normalen Erwachsenen ungefdhr 15+1%. Am
rechten Ventrikel kommt es anscheinend nicht zu derartigen Verénderungen,
wenigstens haben sich an unserem Material von 82 Fillen zwischen keiner der
Altersgruppen sichere Unterschiede nachweisen lassen. Der Anteil der Trabecu-
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laris am rechten Kammerquerschnitt liegt von Geburt an bei etwa 35% und
schwankt nur sehr wenig (-2%). Es muf} allerdings offenbleiben, ob man mit
einer Methode, die planimetrisch nur auf einer Schnittebene den Anteil der Tra-
becularis zu messen gestattet, berechtigt ist, auf das Verhalten der gesamten
Trabecularis zu schlieBen. Zu genauen Werten wird man vermutlich nur kommen,
wenn man die ganze Trabecularschicht abpripariert und wiegt.

Mit der Querschnittsfliche des Ventrikels kann man wieder einen Quotienten
bilden, indem man sie zum Inhalt in Beziehung setzt. Dieser Quotient ,In-
halt : Muskelquerschnitt’ bezeichnet dhnlich wie der von ,,Gewicht:Inhalt’ die
relative Weite einer Herzkammer, denn der Querschnitt ist eng korreliert mit dem
Kammergewicht. Die Tabelle 5 zeigt, daBl bei Neugeborenen die Werte fiir rechts

Tabelle 5
Atters | wale | g GO re | Gensoin, I+ | Vonrel | Vontiiel | Venthel | ventril
N M + on M + om _ ¢ v t P P
1 8 0,63 -+ 0,08 0,48 40,08 3;0 2;0 0,01 >0,05
1T 8 1,48 + 0,27 0,29 4- 0,03 61 0,001
111 8 2,13 40,27 0,36 40,05
(II/IITy | 16 1,804-0,18 0,33 40,03 3;0 2;4 0,01 0,02
v 9 3,06 40,38 0,53 40,08 15 2;4 >0,05 0,03
v 10 4,2940,73 1,10 -+ 0,22
VI 21 4,5240,44 0,96 -+ 0,09 1;1 2,1 >0,05 0,05
VIIL 18 5,33 10,56 1,31 +0,14

Der Quotient ,,Inhalt: Querschnittsfliche* ist dhnlich dem Quotienten ,,Gewicht: Inhalt*
ein MalB fiir die relative Weite des Ventrikels.

und links kaum voneinander verschieden sind. Wahrscheinlich glichen die sich
sogar, ware nicht der septale Anteil der rechtsseitigen Querschnittsfliche bei
unserem Trennverfahren zum linksseitigen Querschnitt dazugeschlagen worden.
Schon in den ersten Lebenswochen machen dann die Quotienten vollig gegen-
ldufige Bewegungen: Am rechten Ventrikel verdoppelt sich der Wert, am linken
bleibt er so gut wie gleich. Diese Verdoppelung rechts ist statistisch gesichert mit
t =3,0. Das GroBerwerden des Quotienten wird noch deutlicher, wenn man die
Gruppen II und ITI zusammenfalt und dann den Abstand von der Gruppe I
betrachtet (£ =6,1/P =0,001). Im Laufe des Lebens nimmt fiir beide Kammern
der Quotient stindig zu. Es scheint, als bliebe die Querschnittsflache im Wachs-
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tum ein wenig zuriick hinter dem Inhalt; das kann jedoch nur vermutet werden,
denn die Differenzen zwischen den einzelnen Gruppen haben sich in keinem Falle
statistisch beweisen lassen. Auch das Weiterwerden der linken Kammer
(Gruppe VI—VII) -— gemessen am Verhalten des Quotienten — ist nicht véllig
gesichert.

5. Wanddicke. Untersucht wurde die Wanddicke des rechten Ventrikels bei
den jungen Altersklassen (s. Tabelle 6). Nach unseren Messungen betrigt sie im
Neugeborenenalter 5,07 mm, nimmt aber schon in den ersten Lebenswochen um
etwa 27 % ab bis auf 3,67 mm. Die Abnahme ist statistisch sicher mit { =32,5 und
P =0,001. Auch die weitere Ab-
nahme in der Gruppe ,,4 Monate
bis 1 Jahr* auf 3,44 mm ist ein-
deutig (t="17,6/P =0,001).

Tabelle 6. Mittlere Wanddicke der rechien Kammer
bei Neugeborenen und Sauglingen

211 | Wanddicke re.
Altors: Fle Cem) ¢ P Das postnatale Diinnerwerden
N | M= om _ : der Wand des rechten Ventrikels
I 9 |5,07:0,085 325 - | 0,001 ist augh von BOELLAARD und
; 5 neuerdings von ScHULZ wund
I GrorpANO beschrieben worden,
I 14 | 3,6710,025 ©16 0,001

allerdings geben diese Autoren
A wesentlich niedrigere absolute

I 9 |3,4440,016 39,2 0,001  Werte an. Nach BorrLaarp
L verringert sich die Wanddicke

von 3,8 auf 2,25 mm (~40%),
; nach ScHULZ von 3,2 auf 2,6/2,3

Die Wanddicke wurde berechnet aus ,,Gewicht (A20—28%). Die Ursache fiir
des freien Anteils: duBere Oberfliche* der rechten  diese Differenz legt wahrschein-
Kammer. lich inder verschiedenen Methode,

denn wahrend BoELLAARD die
Wanddicke rechts mit der Schublehre ,,in der Mitte des Ventrikels* maf, haben
wir sie berechnet als den Quotienten ,,Gewicht des freien Anteils : 4uBere Ober-
flache*. Unser Wert bezeichnet also die mitélere Dicke der ganzen Wand, wogegen
BorrLsaarDps Angabe sich nur auf einen Teil davon bezieht. Gerade an der diinn-
wandigen rechten Kammer ist es aber schwierig, das lineare Maf} ihrer Dicke,
bei dem es um Bruchteile eines Millimeters geht, nur in einem mehr oder weniger
punktférmigen Teilbereich festzustellen, weil die zerkliiftete Trabecularschicht
einen betrachtlichen Unsicherheitsfaktor bedingt. Und wenn Scmuiz und
G1orDANO schreiben, sie hatten die Wanddicke an der ,thickest portion‘
bestimmt, so ist das eine recht ungenaue Angabe, aus welcher z. B. nicht ersichtlich
ist, ob die Trabecularschicht mitgemessen wurde.

6. Oberfliche. Die duBere Oberfliche des Kammerteils menschlicher Herzen
wichst, wie frither gezeigt wurde (HExscHEL und KYRIELEIS), mit der 2/,-Potenz
der Kammervolumina (Volumen = Inhalt -+ Myokardgewicht). Dabei hingt die
Oberfliche vor allem vom Gewicht ab, weniger vom Inhalt der Kammer. Ver-
groflert sich nun der Tnhalt so sehr, wie es kurz nach der Geburt an der rechten
Kammer zu beobachten ist, wo sein Anteil am Gesamtkammervolumen (= In-
halt 4+ Gewicht) von 19% auf 40% steigt (Gruppe I->II, Tabelle 1, 2), dann
sollte die duflere Oberfliche auch vom Inhalt stérker beeinflult werden. Wir sehen

II/EIT| 23 | 3,580,017




Formverdinderungen des menschlichen Herzens nach der Geburt 153

jedoch (s. Tabelle 7), dafl die duBere Oberfliche der rechten Kammer sich nach
der Geburt nur ganz unwesentlich vergrofert, wobei diese VergroBerung jedenfalls
in keinem Verhéltnis zu der sprunghaften Kapazitdtszunahme steht. HorT (2)
fand sogar beim Vergleich von 5 Neugeborenen- mit 5 Siuglingsherzen eine
geringe (statistisch nicht gesicherte} Verkleinerung der rechtsseitigen Kammer-
oberfliche und schloB daraus, eine Dilatation kénne nicht vorliegen. Seine
Ergebnisse sind aber mit unseren nicht ganz zu vergleichen, denn in unserer

Gruppe IT sind die Fille im Alter .
von 2—4 Monaten (7) zahlreicher Tabelle 7. Aufere Oberfliche der rechten Kammer

) . b
als die im Alter von 1-—2 Monaten bei Neugeborenen und Sduglingen

(3); es konnte also die gefun-  arters- | Fale Obeifclfl;f};e re. . P

dene OberflichenvergroBerung in - &P} 5 M o+ ox

dieser Gruppe II schon durch P

das Wachstum bedingt sein. I 9 | 1294083 | 07 . |>0,05
Am Herzen des normalen —

Erwachsenen hat die #uBere IT | 10 | 12144071 | (42 0,001

Oberfliche der linken Kammer -

eine Grofle von 1273i6,1 sz; I 10 17,28 +-1,00 53;05 0,01

die rechte Oberflache ist kleiner P

und betragt 95,5+42 cm?

(statische Mittelwerte von 33 Fal- LID) 20 ) 14,864 0,83

len). Die Zahlen beziehen sich

auf die freien Anteile ohne Epikardfett. Dal die linksseitige Ventrikelober-
fliche grofler ist als die rechtsseitige, scheint auf den ersten Blick unerwartet.
Vermutlich ist die gréfiere Oberfliche der linken Kammer nur der Ausdruck ihrer
deutlicheren Anndherung an die Kugelgestalt, bei welcher ja der relativ kleinste
Inhalt von der relativ grofiten Oberfliche umschlossen wird.

C. Besprechung der Ergebnisse

1. Die Kapazitit der menschlichen Herzkammern wnd ihre Messung. In den
Abb. 3 und 4 ist fir beide Ventrikel der Inhalt gegen das Gewicht in einem doppelt
logarithmischen Raster eingetragen. Dabei fallt besonders auf, wie verschieden
grofl der Kammerinhalt bei gleichem Kammergewicht sein kann. Eine so groBe
Streuung ist bemerkenswert, und man denkt als Erkldrung zundchst an eine
vielleicht verschieden stark ausgepragte Totenstarre oder an die Fragmentatio
myocardii. Die Bedeutung der Totenstarre fiir postmortale Inhaltsmessungen ist
ohne weiteres verstdndlich, aber auch die Fragmentatio kénnte bei unserer Me-
thode der Formfixierung -— durch ein Erweichen des Muskelgefiiges — eine
scheinbare Vergroflerung des Kammerinhalts verursacht haben. Bevor wir auf
den EinfluB} dieser beiden Faktoren néher eingehen, seien einige Bemerkungen
dartiber vorausgeschickt:

Die T'otenstarre des Herzens hat sich schon 1/,—1 Std nach dem Tode ausgebildet und ist
nach knapp 24 Std wieder geldst. Dabei kontrahiert sich der linke Ventrikel etwas stérker
als der rechte, dessen Inhalt sich nicht so ausgiebig verkleinern soll. Als Kriterium fiir den
Grad der Starre gilt der Tastbefund. Obwohl der Tastbefund meistens zur Beurteilung aus-
reicht, muBl hervorgehoben werden, daf} er in vielen Fillen schwierig zu erheben ist — beson-
ders am rechten Ventrikel. Schon die frithere Streitfrage wm die konzentrische Hypertrophie
entstand daraus, daBl man von einem fiir die tastende Hand festen Myokard nicht sicher zu
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sagen vermag, ob es hypertroph oder bloB totenstarr sei. Bei schlaffem Myokard dagegen
kann entweder die Starre noch nicht eingetreten oder bereits wieder geldst sein, sie kann auch
unregelmiBig nur in kleinen Bezirken (ECKSTERIN, weitere Literatur bei GmRLACH) bestehen.
Und schlieBlich kann sich bei gleichem Kontraktionszustand der Ventrikel der rechten mit
seiner diinneren Wand trotzdem weicher anfithlen als der linke.

ml T
200
[e)
Linker Ventrike/
0@ 4
00 F— 5T f//
7
jL’O //
Po XK
+mo4—++CO /
0 ‘ @] &350 o 1O
O ¥y 29 O
Gﬁt,éoo o
0 ey ac ‘
ediig, ©
e
20 +0 T+ 4+ It ]
I Pt S
I 7 +
‘ +++ /
X + 7 At A+Q|-+
E 70 7 + +
S . J +o {
/ .
7/ i
7N
5 i
/ +o 4"
A
Tﬁ-
Pt *
7 4t :
2z 1+ _F"// ‘ | (
41,0 *TT B
B SeZh
., .
‘+ + e
) S SN T AN R
ety H ’
, +
, +
4
a5 T
+
|
B 1
5 7 20 50 700 200 500 g

Gewrcht

Abb. 3. Auf der Ordinate der Inhalt, auf der Abszisse das Gewicht des linken Ventrikels. Normalfalle
gind als + eingetragen, pathologisch verinderte Herzen als O. Das Zeichen 4 bedeutet stark aus-
geprigte Totenstarre, das Zeichen |7 ausgedehnte Fragmentatio. Die doppelt umrandeten groBen
Kreise bezeichnen die statischen Mittelwerte der Altersgruppen I, II/III usw. sowie den Mittelwert
von sechs Herzen mit krankhafter konzentrischer Druckhypertrophie (H). Die im Text erwihnten
Einzelfélle sind mit Pfeilen hervorgehoben. Man erkennt, daB Inhalt und Gewicht des linken Ven-
trikels ungefdhr im Verhédltnis 1:1 wachsen (I>IV/V>VI/VII). Nur im S#uglingsalter wichst das
Gewicht schneller als der Inhalt; damit verschiebt sich der Mittelwert II/III in die Richtung der Hoch-
druckherzen (H)

Ein verldBlicheres MaB fiir den Grad der Totenstarre als der Tastbefund scheint nach dem,
was heute bekannt ist, der Abstand der Z-Membranen zu sein. Diese Membranen unterteilen
die Muskelfasern in gleichlange Muskelficher. Nach LinzeacH (2) kann man ,,in bestimmten
Grenzen‘ mit dem Abstand der Z-Membranen den Kontraktions- oder Dehnungszustand der
Muskelfasern bestimmen. Eine sichere Aussage ist allerdings nur méglich, wenn dieses Maf
als Mittelwert von sehr vielen verschiedenen Stellen des Myokards gewonnen wurde;
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Messungen an nur einer oder wenigen Stellen sind unzureichend. Fiir die vorliegende Unter-
suchung mufite auf die Bestimmung der Z-Abstinde verzichtet werden.

Die Fragmentatio myocardii betrifft vorwiegend den linken Ventrikel (MONCEEBERG 1924)
und kommt bei Kindern gar nicht (Stamer 1907), bei Jugendlichen selten vor (LiSsAUER
1911). Im Alter ist sie fast regelméflig nachzuweisen. Die Entstehung der Fragmentation ist
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Abb. 4. Auf der Ordinate der Inhalt, auf der Abszisse das Gewicht des rechten Ventrikels. Die Sym-

bole sind die gleichen wie die in Abb. 3. Fragmentatio ist nicht eingetragen, weil sic am rechten Ven-

trikel selten gefunden wird und deshalb als methodische Ursache fiir die Variation des Ventrikelinhalts

nicht in Frage kommt. Der steile Verlauf der gestrichelten Geraden zwischen den Altersgruppen I
und II/ITI bezeichnet die ,,physiologische Gefiigedilatation® (s. S. 157£f.)

nicht vollig geklidrt: Seit v. RECRLINGHAUSEN (1890) wird allgemein ein agonaler Vorgang
angenommen, d.h. die Zerstiickelung der Muskelfasern soll durch ihre ,,letzten (wohl ungeord-
neten) Kontraktionen (STAERMMLER, bei ihm Zusammenfassung der Literatur) zustande
kommen. Nach HAMPERL héngt sie auch eng zusammen mit der Ausbildung der Totenstarre.

Um zu prifen, ob die auffallend grofien Schwankungen des Kammerinhalts
bedingt sind durch verschieden stark ausgebildete Totenstarre oder durch aus-
gepragte bzw. fehlende Fragmentatio, wurden die entsprechenden Fille besonders
kenntlich gemacht: Herzen, deren Starre so kraftig ausgeprigt war, dal sie anf
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dem Tisch ihre kugelige Form behielten und sich &hnlich anfihlten wie ein Gummi-
ball, wurden mit 4 bezeichnet; Herzen mit ausgedehnter (mikroskopisch nach-
gewiesener) Fragmentation in allen Wandschichten bekamen das Zeichen V.
Wenn die breite Streuung der Kammerkapazitit die Folge der verschiedenen
Fragmentations- oder Starregrade wire, dann miiiten sich die 4 an der unteren
Begrenzung des Punkteschwarmes sammeln, die [/ an der oberen. Auf den
Abbildungen sieht man aber sowohl Fragmentierung unterhalb der Mittelge-
raden als auch deutliche Totenstarre oberhalb davon. Die meisten 4 und / scharen
sich sogar in recht engem Abstand um die Mittellinie. [Besonders hingewiesen
sei auf die beiden 180 g schweren linken Ventrikel (s. Abb. 3), die beide deutlich
starr waren: Im einen Fall betrdgt der Inhalt 12 ml, im anderen 58 ml]. Das
gleiche Verhalten erkennt man im Bereich der Kinderherzen, wo die Streuung
ebenso betrichtlich ist, Fragmentierung jedoch nie vorkommt. Es kann dem-
nach die Ursache der auffallend grofen Variation des Kammerinhalts nicht
eine verschieden starke Fragmentatio oder Totenstarre sein. Wahrscheinlich
liegen der Streuung individuelle Besonderheiten zugrunde, die auf der Grundlage
verschiedener Konstitutionsformen mit Art und Ausmal der kérperlichen Be-
lastung zusammenhéngen.

Die mitgeteilten Zahlenwerte fiir die durchschnittliche Kapazitdt menschlicher
Herzkammern gelten fiir totenstarre Herzen. Sie liegen deshalb weit unter den
Werten, die HirrELSBEIM u. ROBIN sowie HocrrEIN fir Herzen angeben, an
denen die Starre bereits wieder gelost war. Von den alten Autoren kam nur
Bovutrraup (1841) zu einem dhnlichen Krgebnis wie wir, wenn er sagt, der rechte
Ventrikel fasss das Volumen eines normalen Hiithnereies (ungefihr 50 ml).
Horr (4) fand am schlaffen Herzen hohere Werte als wir, doch ebenfalls kleinere
als HirrersgrEiM u. RoBiN. Kr betont besonders, dafi schlaffe Herzen nur im
Herzbeutel gemessen werden sollten; ohne ihn sei ihre Kapazitéit um 24—66 %
grofer. Die wahre Grofe des intravitalen systolischen Restblutes wird also
zwischen dem Inhalt des totenstarren und dem des wieder erschlafften, doch im
Perikard belassenen Herzens liegen. Unsere Ergebnisse sollen die untere Grenze
festlegen.

Das Verhilinis der Kapazitdten von rechter und linker Kammer ist oft unter-
sucht worden. Eine historische Ubersicht zu dieser Frage findet sich bei TaND-
LER, der im wesentlichen die Ergebnisse von RoBiN wiedergibt. Nach Rosin
hat seit altersher die Mehrzahl der Forscher ein Uberwiegen der Kapazitit des
rechten Ventrikels angenommen. Auch in neuester Zeit fand HoRrt (4) an toten-
starren Hundeherzen den grofleren Inhalt im rechten Ventrikel; er gibt an, die
Kapazitit der rechten Kammer sei im Durchschnitt doppelt so grofl wie die der
linken. Da er dieses Verhiltnis von 2:1 ebenso bei den Herzen von Ratten und
Meerschweinchen fand, hélt er es fiir zuléssig, auch fiir ein totenstarres mensch-
liches Herz das gleiche anzunehmen. Unsere Messungen bestétigen diese Annahme:
Bei menschlichen Herzen, die nicht krankhaft verindert sind, enthilt in der
Totenstarre die rechte Kammer etwa doppelt so viel Blut wie die linke.

2. Messungen an kranken Herzen. Zu allgemein verbindlichen Aussagen ist die
vorliegende Zahl pathologischer Fille nicht groB genug, doch sind einige Hinweise
moglich, die aus den Abb. 3 und 4 hervorgehen.
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Unter krankhafter Volumenbelastung wie etwa bei der Aorteninsuffizienz
kann der Inhalt des linken Ventrikels bis auf 200 m! ansteigen (das Zehnfache der
Starrekapazitiat). Der rechte Ventrikel dagegen erreicht bei zwei Féllen schwerster
Pulmonalsklerose nur 150 ml (ungefdhr das Vierfache). Es scheint, als sei der
rechte Ventrikel viel weniger als der linke imstande, sein Verhéltnis von Gewicht
zu Inhalt einseitig zugunsten des Inhalts zu verschieben. Darauf deutet auch die
Form des oberen Bereiches der Punkteschwirme hin: rechts kaum Streuung,
links betrachtliche Streuung.

Die Bilder zsigen weiter recht anschaulich die verschiedene GroBe des | kri-
tischen Kammergewichts*. Dieser Begriff wurde von LinzeacH (1) eingefiihrt
und bezeichnet das Gewicht, jenseits von dem die HerzvergréBerung mit einer
Vermehrung der Muskelfasern, der Zellkerne und der Capillaren einhergeht. Es
betragt 200—220 g fiir den
linken Ventrikel und liegt fiir
den rechten Ventrikel wahr-
scheinlich etwas niedriger.

SchlieBlich sei hingewiesen
auf einen h&ufigen Irrtum
am Sektionstisch, wenn die
Bezeichnung  ,,exzentrische
Hypertrophie** vergeben wer-
den soll. Die Herzen Nr. 102/61
und Nr.29/61 (s. Pfeile in
Abb.3) waren als exzentrische _ _

Abb. 5a u. b. Schematische Kammerquerschnitte. Liu. Re

Hy pertrophlen und als hoch- linke und rechte Kammer. Die kleinen Kreise bezeichnen
gradig dilatiert angesprochen  die Herzmuskelfasern und ihre verschieden tiefe Staffelung

a | b

worden; man sieht aber, dal}

Nr.102/61 konzentrisch hypertroph und Nr. 29/61 durchaus harmonisch vergréfert
ist. Die ,relative’ Dilatation — im Vergleich zur normalen Kapazitdt — ist
fiir beide Fille betrachtlich, eine ,,absolute Dilatation jedoch — das zugunsten
des Inhalts gestorte Gewichts:Inhalts-Verhaltnis — fehlt. Es sollte deswegen der
Ausdruck ,,exzentrische Hypertrophie® nach unserer Meinung nur fiir solche Fille
gebraucht werden, bei denen eine ,,absolute’ Dilatation besteht. Diese absolute
Dilatation liegt nur dann vor, wenn ein relativ zu kleines Kammergewicht (das
absolut sehr hoch sein kann) dem tibermafig vergroferten Inhalt nicht mehr
entspricht.

3. Die physiologische Gefiigedilaiation der rechten Kammer. LinzpacH (1) hat
nachgewiesen, daB linke und rechte Kammer annahernd gleich viele Muskelfasern
besitzen. Dabei sind die Fasern rechts diinner. Wéiren in beiden Kammern die
Bauelemente in derselben Weise angeordnet, dann miillte entsprechend dem
Gewichtsverhiltnis von 2:1 die rechte Kammer nur ein verkleinertes Abbild der
linken darstellen (s. Abb. 5a). Der rechtsseitige Querschnitt sieht aber bekannt-
lich anders aus, weil die rechte Kammer weiter ist und eine wesentlich dinnere
Wand hat als die linke (s. Abb. 2). LixzeacH folgerte deshalb, es miiiten, um die
grollere Weite des rechten Ventrikels und seinen typischen Querschnitt zu
erkldren, frihzeitige Geftigeverschiebungen im Myokard angenommen werden.
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Die Fasern wiirden sich umordnen, indem sie teilweise aneinander vorbeiglitten
und ,,auf Liicke freten’ (s. Abb. 5b). Er nannte diesen Vorgang ,,physiologische
Gefiigedilatation’. Zur gleichen Ansicht kam BOELLAARD, als er ein postnatales
Diinnerwerden der Wand des rechten Ventrikels von 40% fand, welches mit der
Abnahme des Muskelfaserdurchmessers von nur 9% allein nicht zu erkliren war.

Auch Hogrr (2) hat sich mit derselben Frage beschiaftigt. Seine Krgebnisse
sind folgende: Schon sehr bald nach der Geburt kommt es zur physiologischen
Atrophie der rechten Kammerwand infolge eines Druckabfalls im kleinen Kreislauf;
ihr Gewicht nimmt absolut und relativ ab (s. auch Kggn) und ihre Muskelfasern
werden diinner. ,,Der freie Anteil der Muskulatur der rechten Kammer wird an
seiner harmonischen Verkleinerung durch das zu bewiltigende Schlagvolumen
und durch die feste Verbindung mit dem Kammerseptum gehindert ... Die
diinner gewordenen Muskelfagsern miissen deshalb teilweise aneinander vorbei-
gleiten und sich neu formieren.* Dieses Aneinandervorbeigleiten der Herzmuskel-
fasern hat Hort (3) noch genauer analysiert, als er an Meerschweinchenherzen
zeigen konnte, dall bei Dehnung der Kammerwand die Zahl der Muskelfaser-
schichten abnimmt. Das ist nur moglich, wenn gleichzeitig die Zahl der einzelnen
Muskelfasern pro Schicht gréBer wird (s. Abb. 5b). Die Muskelfasern treten also
bei Dehnung der Kammerwand ,,auf Liicke”, indem sie sich in die Zwischenrdume
benachbarter Schichten eingliedern. Horr konnte dieses ,,auf Liicke treten
auch unmittelbar an lebensfrischen Rattenherzen mit dem Auflicht-Mikroskop
beobachten. Dazu entfernte er in einem kleinen Bezirk das epikardiale Binde-
gewebe und farbte die oberste Muskelfaserlage mit Toluidinblau: Bei Fallung der
Herzen unter Druck erschienen dann zwischen den blauen Muskelfasern un-
gefirbte Liicken, die mit Entleerung der Kammer wieder verschwanden.

Die mitgeteilten Ergebnisse anderer Autoren lassen sich mit unseren Befunden
gut in Einklang bringen und werden erginzt durch die Inhaltsmessungen. Wir
fanden ebenfalls die physiologische Atrophie der rechten Kammerwand nach der
Geburt. Diese Atrophie driickt sich aus in einer Gewichtsabnahme, in der Ver-
kleinerung des Querschnitts und im Diinnerwerden der Wand. Wir sahen weiter
die KapazititsvergroBerung der rechten Kammer und konnten ihre eindeutige
Erweiterung auch an dem Verhalten der Quotienten ,,Gewicht:Inhalt” und
.. Inhalt: Muskelquerschnitt* zeigen.

Fiir das Diinnerwerden der rechten Kammerwand fanden wir nur etwa 27%
im Gegensatz zu BOBELLAARD, der 40% angibt. Wir haben die Differenz mit der
verschiedenartigen Bestimmung dieser MeBgroBe erklart (Schublehrenmal bzw.
Berechnung aus Inhalt:Oberfliche). Man kénnte sich zur weiteren Erklarung
aber auch vorstellen, daf vielleicht nicht alle Teile der rechten Kammerwand
gleichm#Big atrophieren. So konnte z.B. der Trabekelschwamm im Spitzen-
bereich -— dessen Gewicht in unserem Wert fiir die Wanddicke enthalten ist —
weniger betroffen sein. Hier sind auch im Gegensatz zur Mitte der freien Wand
die Strukturverhaltnisse der Muskelfasern dermaBen verflochten (weil sich die
Muskelbilkchen zum Kammerseptum hiniiberspannen), daB man sich eine
Gefiigeverschiebung viel schwerer vorstellen kann. Die Gefiigeverschiebung in
diesem Bereich ist wohl auch gar nicht notig, wenn man sich den ganzen Vorgang
der ,,physiologischen Gefiigedilatation wie das Aufklappen einer dreieckigen
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Tiite denkt: Dabei braucht die Ventrikelspitze nur eine kleine Offnungsbewegung
zu machen, und die eigentliche Erweiterung mit der strukturellen Umordnung
im Myokard geschieht in den mittleren und oberen Abschnitten der Kammer.

Es muf hier begrifflich genau unterschieden werden zwischen der einmaligen
irreversiblen Gefiigeverschiebung im rechten Ventrikel nach der Geburt und den
reversiblen Gefiigeverschiebungen wihrend der Diastole. Im ersten Falle wird
der Ventrikel dauernd erweitert und gewinnt damit seine endgiiltige, den Kreis-
lanfbedingungen des extrauterinen Lebens angepalite Form (,,physiologische
Gefigedilatation®), im anderen Falle ist die Erweiterung nur voritbergehend und
bildet die Ausgangslage fiir die systolische Kontraktion. In beiden Fillen kommt
die Erweiterung durch denselben Mechanismus zustande, nur das AusmafB der
Gefigeverschiebung, d.h. die Zahl der an der Umordnung beteiligten Fasern
mag vielleicht etwas verschieden sein.

Der Ort, wo sich die Gefiigeverschiebungen abspielen, liegt wahrscheinlich
vor allem in den inneren Schichten des Myokards. Das ist deshalb anzunehmen,
weil — wie man am Kugelmodell berechnen kann (RusEMER u. THAL) und wie es
HorT (4) gemessen hat — die inneren Fasern bei der Kammerfilllung stirker
gedehnt und bei der Kontraktion starker verkiirzt werden als die duleren Fasern.
Nimmt man die Funktion der Trabecularschicht hinzu, deren Muskelsdulchen das
»auf Liicke treten’ schon im makroskopischen Bereich zeigen (vgl. auch Bex-
NINGHOFF sowie BURCH et al.), dann stellt sich die Gefiigeverschiebung bei der
Erweiterung der rechten Kammer dar als ein vorwiegend innen raumgebender
Vorgang. Dabei brauchen die &dulleren Myokardschichten iiberhaupt nicht
beteiligt zu sein, und entsprechend braucht sich die duBere Oberfliche nicht zu
vergroBBern. Das oben erwdhnte Firbeexperiment von HoRT zeigt andererseits,
daB bei sehr hohen Fullungsdrucken, wie sie nur im Experiment vorkommen,
schlieBlich auch die dufleren Faserlagen in den Vorgang der Umordnung mit-
einbezogen werden.

Im ganzen lafBt sich nach fremden und eigenen Untersuchungen fiir den phy-
siologischen Umbau der rechten Herzkammer des Siuglings folgendes Bild
zeichnen: Schon etwa 1 Woche nach der Geburt atrophiert die rechte Kammer-
wand. Die Atrophie ist nach 2—3 Wochen abgeschlossen und geht einher mit
einem Umbau des Myokardgefiiges. Dabei treten die Muskelfasern auf Liicke,
wahrscheinlich am ausgeprigtesten in den inneren Myokardschichten, und die
Kammer vergroBert ihre Kapazitét. Diese Kapazitdtsvergroferung der rechten
Kammer setzt offenbar erst etwas spéter ein als die Wandatrophie; sie bewirkt
nicht nur die Gefiigeverschiebung, sondern hingt wahrscheinlich auch zusammen
mit der Verlingerung der Muskelfasern durch das Wachstum.

Die geschilderten morphologischen Verdnderungen sind Folge der postnatalen
Kreislaufumschaltung, durch welche rechter und linker Ventrikel auf ihre ver-
schiedenen Arbeitsweisen eingestellt werden. Im fetalen Leben arbeiten beide
hauptséchlich fiir den groBen Kreislauf; in den rechten Ventrikel und damit teil-
weise in die Lunge gelangt nur das Blut aus der oberen Hohlvene, wiahrend das
Blut aus der unteren Hohlvene zum groBten Teil durch das Foramen ovale in
den linken Vorhof stromt [Barcray et al., Linp u. WegELIUS (2)]. Gegen Ende
der Schwangerschaft hat offenbar der rechte Ventrikel mehr zu leisten, denn nach
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ParreN ist das Foramen ovale im Verhdltnis zur Einmiindung der unteren Hohl-
vene beim Neugeborenen kleiner als beim Feten. Entsprechend nimmt Hozr (2)
eine Steigerung des Schlagvolumens der rechten Kammer gegen Ende der
Schwangerschaft an und erklért damit ihr relativ hohes Gewicht kurz vor und bei
der Geburt. Nach der Geburt werden die embryonalen Kurzschlisse sehr bald
verlegt: Schon innerhalb weniger Stunden oder héchstens Tage sind der Ductus
Botalli und das Foramen ovale funktionell verschlossen [KEITH u. FORSYTH,
Lixp u. WreELIUS (1)]. Der Druck im rechten Ventrikel, der bei offenem Ductus
Botalli ebenso hoch ist wie im linken, mufl mit dem Verschlull des Ganges
betrachtlich absinken, sobald sich die Lungenstrombahn gedffnet hat. In diesem
Druckabfall sehen wir die Ursache fiir die physiologische Atrophie. Andererseits
wird mit dem VerschluB8 des Foramen ovale auch der vendse Zustrom fiir die
rechte Kammer ansteigen, so daf ein gréBeres Schlagvolumen bewaltigt werden
kann und zur Versorgung der jetzt entfalteten Lungen auch bewéltigt werden
muB. Das gesteigerte vendse Angebot bewirkt die Gefiigedilatation, das ver-
groferte Schlagvolumen erhalt sie.

4. Die physiologische Hypertrophie der linken Kammer. Das schnelle Wachstum
des linken Ventrikels in den ersten Lebenswochen ist anscheinend in der Haupt-
sache dem physiologischerweise sehr rasch ansteigenden Blutdruck angepafit. Mit
dem Druckanstieg geht fiir die Herzmuskelfasern ein Spannungszuwachs einher,
der sehr wahrscheinlich den Reiz fiir das Faserwachstum iiberhaupt darstellt
[BorNENKAMP, LiNzBACH (3, 4)].

Die Angaben iiber die Hoéhe des Blutdruckes beim Neugeborenen und im
frithen Sduglingsalter weichen zum Teil erheblich voneinander ab. STrROUD (1946)
zitiert Ergebnisse von RE1s u. CHALOUPRA sowie von RUCKER u. CoNNEL, die bei
Neugeborenen zwischen 43 und 55 mm Hg fanden; am Ende des 1. Lebensmonats
betrage der systolische Blutdruck bereits 82 mm Hg. Nach Ross1, der zahlreiche
Literaturangaben beriicksichtigt, steigt der Druck in den ersten 24 Std um
10 mm Hg, und um weitere 10 mm Hg zwischen 2. und 10. Tag. Sarmr nennt
46,2/28,56 mm Hg fir das Neugeborene und 85,9/50,9 fiir die ersten Wochen.
Allen Angaben ist gemeinsam, dall die Werte fiir die ersten Lebenswochen wesent-
lich hoher liegen als die Werte bei der Geburt. Wenn wir die Zahlen von STROUD
zugrunde legen, dann steigt der Druck um mehr als die Hélfte des Ausgangs-
wertes: Diese Steigerung und die damit verbundene Spannungszunahme dirfte
sehr wohl imstande sein, eine konzentrische Druckhypertrophie hervorzurufen.
Auch die kurze Zeitspanne palit dazu, denn nach LiNzBACH geniigen 2—3 Wochen,
um bei jiingeren Erwachsenen eine nephritische Linkshypertrophie auszubilden.
Horr fand sogar schon nach einer Woche bei Sduglingen mit ausgedehnter
Pneumonie eine rechtsseitige Herzhypertrophie und zeigte damit, dal der kind-
liche Organismus noch schneller mit Hypertrophie reagieren kann als der des
Erwachsenen. Unsere Befunde ergaben die rasche und ausgeprigte Gewichts-
zunahme der linken Kammer bei kaum vergroBertem Inhalt; dadurch entsteht
ein (Gewicht:Inhalt-Verhiltnis, welches dem bei der krankhaften konzentrischen
Druckhypertrophie gleicht. Wir glauben deswegen, daf} die typische Form der
linken Kammer im frihen Sauglingsalter auf dem schnellen Blutdruckanstieg
bzw. dem damit verbundenen Spannungszuwachs beruht. Man kénnte also von
einer ,,physiologischen konzentrischen Druckhypertrophie® sprechen.
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Im Laufe der weiteren Entwicklung spielt offenbar der Blutdruck fir das
normale Wachstum der linken Kammer keine so entscheidende Rolle mehr, denn
nach Untersuchungen von JupsoN u. NICHOLSON steigt er zwischen 3. und
14. Lebensjahr nur von 91 auf 104 mm Hg. Vom Kleinkindesalter bis zum Ab-
schluB der Entwicklung wird das Wachstum beider Ventrikel wabrscheinlich in
der Hauptsache vom Schlagvolumen gesteuert. Das Schlagvolumen vergréfiert
sich mit dem Koérperwachstum und bewirkt durch vermehrte Fillung den regu-
lierenden Reiz der Spannungszunahme.

Zusammenfassung

An 142 menschlichen Herzen wurden Inhalt, Gewicht und Querschnittsfliche
der Kammern gemessen. Bei einem Teil der Féalle wurden zudem die dufiere
Oberfliche der Herzen und die Wanddicke der rechten Kammer bestimmt. Die
Untersuchungen brachten folgende Ergebnisse : Beim Neugeborenen ist der Inhalt
von rechter und linker Kammer ungeféhr gleich gro8. Nach dem 1. Lebensmonat
zeigt die rechte Kammer eine betréchtliche VergroBerung ihres Inhalts, wihrend
der der linken Kammer gleichgeblieben ist. Vom 1. Lebensjahre ab verhalten
sich die Inhalte von rechter und linker Kammer im Durchschnitt wie 2:1 (toten-
starre Herzen). Das Gewicht der rechten Kammer nimmt in den ersten Lebens-
monaten ab. Dagegen vergrofiert sich in der gleichen Zeitspanne das der linken
Kammer betrachtlich. Die Querschnittsfliche der rechten Ventrikelwand dndert
sich im 1. Lebensjahre kaum ; die der linken zeigt eine VergroBerung um fast das
Doppelte. Die mittlere Dicke der rechten Kammerwand betrigt beim Neu-
geborenen 5,07 mm und verringert sich in den ersten Lebensmonaten bis auf
3,44 mm.

The changes in the shape of the human heart after birth

Summary

The volume and weight of the ventricles and the area of cross-sections of the
ventricular walls of 142 human hearts were measured. In addition, in some of
the hearts the area of the external cardiac surface and the thickness of the right
ventricular wall were determined. The results indicated that in the newborn the
volume of the right and left ventricles is about equal. After the first postnatal
month the volume of the right ventricle increases considerably, while the volume
of the left ventricle remains unchanged. From the first year on the ratio of the
volumes of the right and left ventricles is on the average 2:1 (hearts in rigor
mortis). During the first months of life the weight of the right ventricle decreases,
while the weight of the left ventricle increases considerably. The area of cross-
sections of the right ventricular wall changes little during the first year of life.
In contrast, that of the left ventricle increases almost twice.
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