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D a s  Zie l  d i e s e r  A r b e i t  i s t  es, d ie  W a n d l u n g e n  d e r  F o r m  m e n s c h l i c h e r  H e r z -  

k a m m e r n ,  b e s o n d e r s  i m  Z e i t a b s c h n i t t  d e r  p o s t n a t a l e n  K r e i s l a u f u m s c h a l t u n g ,  

d u r c h  M e s s u n g e n  v o n  I n h a l t ,  G e w i c h t ,  Q u e r s c h n i t t s f l i i c h e  d e r  M u s k u l a t u r , / ~ u B e r e r  

Obe r f l i i che  u n d  W a n d d i c k e  z u  ve r fo ]gen .  

A.  M a t e r i a l  u n d  M e t h o d e n  

Beschrieben werden die Ergebnisse yon Messungen an  Herzen aus dem Sektionsgut der 
Pathologischen Ins t i tu te  Marburg und  GSttingen. Das Material umfaBt alle Altersstufen vom 
Neugeborenen bis zur 102jghrigen Greisin. Ein  Teil der untersuchten Kinderherzen en t s t ammt  
der Sammlung yon Doz. Dr. W. HO~T, Path .  Ins t i tu t  GSttingen. 

U m  Riehtwerte  ffir ein normales Herz zu erhalten, wurden F~ille ausgew~h]t, die als 
, ,normal" folgenden Bedingungen entsprechen mul]ten: Keine makroskopisch deutliehe Ab- 
weiehung yore Bilde des normalen Herzens und  keine st~rkere Coronarsklerose als hSchstens 
eine geringgradige Lipoidfleckung. FKlle mi t  Klappenfehlern,  GefgBleiden, Myokarditis und  
lgnger bestehenden Lungenkrankhei ten  schieden yon vornherein aus, ebenso F~lle mit  aus- 
gepr~gter interstitieller Fet tdurchwachsung oder hochgradiger Kachexie. Es ergab sich eine 
Zahl yon 90 Normalherzen, die sich ffir die statistische Auswertung in sieben Altersgruppen 
gliedern l~$t:  

I. Neugeborene . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
II .  S~uglinge im Alter von 1--4  Monaten  . . . . .  11 

II I .  Sguglinge im Alter yon 4 Monaten  bis 1 J ah r  . . 9 
IV. Kinder  im Alter yon 1--10 J a h r e n  . . . . . . .  9 

V. Jugendliche im Alter von 10- - I8  J ah ren  . . . .  l0  
VI. Erwachsene im Alter von 18--50 gahren  . . . .  21 

VII.  Erwachsene im Alter yon 50--100 J a h r e n  . . . 18 

90 Fglle 

Bei den Neugeborenen handel te  es sich um reife Kinder,  die entweder to t  zur Welt  
gekommen oder am 1. Tage verstorben waren. 

Die Herzen wurden im iiblichen Sektionsbetrieb 12--18 Std (ira Mittel 14 Std) nach dem 
Tode en tnommen und zeigten durehweg, vor allem die l inken Ventrikel, noeh ausgeprggte 
Totenstarre.  Nach der En tnahme  wurden die t terzen, an denen nur  die Vorh6fe aufgeschnit ten 
waren, yon Leiehengerinnseln befreit, vorsichtig mi t  Wasser ausgespiilt und  nach dem Vor- 
gehen yon DtiLr~ formfixiert:  Dazu werden erst  der linke, dann  der rechte Ventrikel sehr sanft  
mi t  forma]ingetrgnktem, tropfnassem Zellstoff ausgefiillt. Dies Verfahren erhglt  reeht  gut  die 
Form des I-Ierzens wghrend der Fixat ion in 8 %igem Formal in  und  gndert  aueh den Inha l t  
einer Kammer  nicht.  Vergleichende Inhal tsmessungen an derselben Herzkammer - -  frisch 
und  formfixiert - -  s t immten  gut  fiberein. Der Vorteil der Methode liegt in ihrer einfachen 
Handhabung  und in dem Umstand,  dab die dehnende Wirkung eines hydrostat ischen Druekes 

* Ein Teil der Ergebnisse wurde auf der 47. Tagung der Deutschen Gesellschaft ffir Patho-  
logie in Basel vorgetragen. 
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vermieden wird; der hydrostatische Druck yon eingefiilltem Wasser kSnnte am frischen 
Herzen die diinnw~ndige rechte Kammer stiirker dehnen Ms die linke, womit das wirkliche 
Verh~ltnis der K~pazit~ten beider Kammern vcrschleiert wiirde. 

Der Inhalt jeder Kammer wnrde ~m fixierten Priiparat auf 0,1 ml genau (unterhMb yon 
2 ml auf 0,05 ml genau) gemessen, indem wir aus gr~duierten Biiretten so lange Wasser ein- 
ffillten, bis der Wasserspiegel mit dem Ansatz des A.-V.-Klappenringes abschlo~. Dabei 
stimmten wiederholte Messungen sehr gut fiberein. Am rechten Ventrikel mil~t sich der Inhalt  
~uf diese Weise etwas weniger genau, denn die Ebene der Pulmonalklappen ist gegen die 
TricuspidM-Ebene st~irker geneigt, wodurch das Wasser ausflie~t, bevor sich der PulmonM- 

~ Abb. 1. Lage der Schnittebenen. 
K keilfSrlniger leerer Raum, der bei 
der InhMtsmessung am rechten Ven- 
trikel nicht bcx'iieksiehtigt wurde 

conus ganz gefiillt hat. OberhMb des Wasserspiegels im Conus entsteht deswegen ein keil- 
fSrmiger leerer Raum (s. Abb. 1); er kann fiir den InhMt des Ventrike]s vernachlassigt werden, 
weil er nur einen sehr geringen Prozentanteil ausmacht und praktisch gleiehbleibt. 

Zur Bestimmung des Gewichtes bedienten wir uns der etwas modifizierten Miillerschen 
Methode. Mtt~,L~R (1883) zer]egte durch Scherenschl~ge das Herz in sechs Teile, welche 
einzeln gewogen wurden. Die Gewichte der Vorhof- und der Kammerscheidewand schlug er 
entsprechend dem Gewichtsverhaltnis der freien Wandanteile dem rechten bzw. linken Herzen 
zu. (Genaue Beschreibung des Verfahrens auch bei RSSSLE.) Da nach Meinung vieler Autoren 
(s. BE~I~z) die Trennung des freien Anteils der linken Kammer vom Septum meist nur recht 
unbefriedigend gelingt, besonders bei kleinen Herzen, erschien es sinnvoller, das Septum 
iiberhaupt nur der linken Kammer zuzuteilen; seiner Struktur nach und funktionell geh5rt es 
dazu (GRA:ST). Wir haben deswegen an unseren formfixierten Herzen nur den freien Antell 
der rechten Kammer abgetrennt, wobei wir bemiiht waren, den rechtsseitigen Tr~bekel- 
schwamm so vollst~ndig wie mSglich beim rechten Ventrikel zu belassen. 

Vor der Wagung wurden die Vorh5fe abgeschnitten sowie die grol~en Gef~Bstiimpie bis 
unterhMb der Semi]unarklappen. AuBerdem entfernten wir das subepikardiale Fettgewebe so 
vollst~ndig wie mSglich. Das ist n5tig, weil der unterschiedliehe Anteil des Epikardfettgewebes 
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am gesamten Herzgewicht zu Trugschliissen tiber des Vorhandensein einer Herzhypertrophie 
~iihren kann. Nach R E I ~  et el. (1) liegt dieser Anteil im Mittel bei 17,4% fiir Minner 
(15,2% fiir Frauen), schwankt aber sehr erheblich und 1/~St keine lineare Beziehung zum 
Herzgewicht erkennen. ( D e r n u r  durch Alkoholextraktion entfernbare Anteil des inter- 
stitiellen Fettgewebes betr~gt nach Mi~LL~R ungef~hr 8 % und ~ndert sich kaum.) Naehdem 
die abpr~parierten und voneinander getrennten Herzkammerteile gut eine halbe Stunde lang 
in Wasser gelegen herren, wurden sie fliiehtig abgetrocknet und auf 1 g genau (unterhalb 
20 g a u f  0,2 g genau) gewogen. Unsere Gewichtsangaben beziehen sich also auf des naekte 
Myokard yore freien Anteil der rechten Kammer und yore ireien Anteil der l inker Kammer 
einsehlie$1ich des Septum. Da nach HoRT (1, 5) die Gewichtsabnahme des Myokards nach 
mehrmonatiger Fixierung nur etwa 6% betr~igt und unsere Pr~parate hSehstens 3 Monate 
(meist eher) naeh der Sektion bearbeitet wurden, diirften die Frisehgewiehte - -  mindestens 
der Erwachsenenherzen --- nur wenig hSher liegen. Des gilt allerdings nicht fiir die Kinder- 
herzen, deren Myokard unter der Fixierung fast ein Drittel seines Frischgewichts verlieren soll 
(MOLZ). 

Neben Kummerinhalt  und -gewicht wurde fiir die meisten Herzen die Flgehe des Quer- 
~chnitts bestimmt. Aus der Abb. 1 erkennt man die Lage der Schnittebenen, die ein wenig 
gegeneinander gekippt sind, well sie der versehiedenen Form der beiden Herzkammern 
angepaBt sein muBten. Am linken Ventrikel schneider man in HShe seiner weitesten seitlichen 
Ausladung mit  guter Genauigkeit senkrecht zur Kammerwand. Am rechten Ventrikel haben 
wit den Schnittpunkt des vorderen Interventrikularsuleus mit  dem unteren Rande des 
Pulmonaleonus als Beginn der Schnittlinie festgesetzt und sehnitten yon dort ub zwar parallel 
zur Trieuspidalebene, doch nieht immer senkreeht zum Muskelmantel. Nur die Hinterwand des 
rechten Ventrikels wird anni~hernd quer getroi~en, wiihrend die Vorderwand und vor a]lem der 
Pulmonalconus sehri~g durchschnitten werden. 

Die so gewonnenen Quersehnittsflgchen rechter Kammern sind demn~ch grSBer als die 
tatsgehlich wirks~men, und man kann deshalb unseren Kammerquersehnitt  rechts nur sehr 
bedingt mit  dem links vergleichen. Hinzu kommt noch die grSBere Verformbarkeit - -  gleich- 
giiltig, ob totenstarr oder nicht - -  der reehten Kammer und besonders des Pulmonalconus. 
Der diinnwandige Conus kann aueh bei vorsiehtigstem Ausfiillen mit nassem Zellstoff 
stgrker ausgebaucht worden sein, ein Umstand, der kaum zu kontrollieren ist und durch den 
die Wand vom Schnitt noeh schr~ger getroffen wiirde als ohnehin unvermeidlich ist. Es haften 
also unserer Sehnitt~fihrung beim reehten Ventrikel einige Mi~ngel an; wir haben sie 
trotzdem gew~hlt, denn nur so k~nn man sich der Verformung seiner AusfluBbahn bei Hyper- 
trophie und Dilatation anpassen. Des Verhgltnis yon Compacta-Flgehe zur Fliiche der Tra- 
beeularschicht diirfte nicht beeinfluBt worden sein, weil der Winkel, unter dem die beiden 
Schiehten geschnitten werden, sieh zwar gleitend i~ndert, aber an jeder einzelnen Stelle fiir 
beide derselbe bleibt. 

Zur Fliiehenbestimmung wurden die Quersehnitte abgezeichnet. Man hglt dazu die 
Schnittfl~iche des Ventrikels yon unten gegen eine Glaspl&tte, auf der ein Stiick abgewaschenen 
RSntgenfilms befestigt ist. Die Konturen werden mit  einer feinen Tuschefeder umfahren, 
wobei auch die Abgrenzung yon Trabecularschicht und Compacta recht genau gelingt 
(s. Abb. 2). Der Fehler, den man beim Abzeichnen der Quersehnitte maeht, liegt unter 1% ; 
er ist etwas grSBer (bis 5 % ) bei sehr kleinen Herzen, weil hier die Dicke des Federstrichs eine 
verhgltnismiil~ig grSBere Fl~ehe einnimmt. Fiir die Fl~chenbestimmung verwendeten wir ein 
Planimeter der Firma Ott, Kempten. S/s F1/iehen wurden zweimal vermessen. Dariiber 
hinaus kontrollierten wir die kleinen Herzen - -  im Bereich yon 2 em 2 und weniger - -  durch 
untergelegtes Millimeterpapier. 

Die guBere Ober]lgiche der t terzkammern wurde thermodynamisch mit einer yon HEN- 
SC~L U. Mitarb. angegebenen Methode gemessen. Man taucht dazu des Herz unter bestimm- 
ten konstanten Bedingungen in fliissiges Paraffin und wiegt den entstandenen Paraffinmantel. 
Mit Hilfe eines TestkSrpers bekannter GrSl~e, der gleichzeitig getaueht wird, lgSt sich dann die 
Herzoberfl/iche bereehnen. Die Methode ist leicht zu handhaben und besonders geeignet fiir 
Messungen an sehr zahlreichen geometrisch ghnlichen Objekten; an einem kleinen Material 
fgllt die Zeitersparnis gegeniiber P~lastermethoden nicht so sehr ins Gewicht. 

Abweichend yon der Originalmethode, naeh welcher der EinfluB eines verschiedenen 
Oberflgchen:Massen-Verhgltnisses seheinbar zu vernaehl~ssigen war, haben wir in einer 
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zweiten MeBreihe diesen Einflufl beriicksichtigt. Mit dem Kleinerwerden des Ober- 
flgchen:Massen-Verhglgnisses vergrSl~ert sieh n~mlieh die W~rmekapazitgt des Megobjektes, 
d.h. das Verh~Itnis yon ausgetausehter zu austausehbarer Wiirmemenge wird mit zunehmender 
HerzgrSBe immer kleiner. Es werden daher kleine Ilerzen - -  mit kleiner W~rmekapazitg, t 
infolge grogen Oberflgchen:Massen-Verhgltnisses - -  im heifien Paraffinbad relativ sehneller 
aufgeheizt. Bei ihnen nimmt wiihrend der Tauchzeit die Wiirmestromdiehte an der Kontakt-  
flS, ehe merklich ab, und die sieh abseheidende Paraffinsehieht bleibt zu diinn: Man erh/~lt 
eine zu kteine Oberfl~ehe. Um diese systematisehe Abweiehung, die abh~ngt yore Ober- 
fl~ichen:Massen-Verh/iltnis der Me/3objekte, auszusehalten, wurden aus Iormalingeh~rteter, 
25%iger Gelatine seehs geometrisch iihnliehe Kegel hergestellt. Sic entspraehen in Gestalt, 
Oberflgehen:Massen-Verhgltnis (1,0--0,4) und absoluten Massen (24--925 g) den gemessenen 

L . . . .  5 c m  

2 4 / 5 9  1 0 4 / 5 9  4 5 7 / 5 8  

Abb. 2. E~mmerquersehnitte eines Neugeborenen, eines 8 ~{onate alteI1 S~uglings und eines normalen 
Erwaehsenen. Die gemessenen ~Verte yon Inhalt, Gewieht und Quersehnitt dieser Herzen entspreehen 
ungef~hr den Mittelwerten, welehe ftir die Altersgruppen I, III und VI angegeben warden. Die Form- 
untersehiede zwisehen den beiden kleinen Iterzen zeigen deutlieh die ,,physiologisehe Gefiigedflatation" 
6er rechten Kammer und die ,,physiologisehe Hypertrophic" der linken Kammer (s. Text S. 157ff.) 

Herzen. Aufierdem waren sic wegen des hSheren Wassergehaltes der Gelatine in ihren ther- 
misehen Eigensehaften dem Myokard iihnlieher als der anfangs verwendete Holzwtirfel. Aus 
dem Paraffinmantelgewieht der Gelatinekegel und ihrer erreehneten Oberfl~ehe lassen sieh 
graphiseh die Korrekturfaktoren ermitteln, welehe den versehiedenen tIerzgewiehten ent- 
spreehen. Zur praktisehen Brauchbarkeit der Methode erseheint es deshalb naeh unseren 
Erfahrungcn zweekmgl3ig, die mitgefrihrten Testk6rper so zu wi~hlen, dab sic in Gestalt und 
Masse den jeweiligen Megobjekten mSgliehst ghnlieh sind. 

Ffir die vorliegende Untersuehung waren infolge eines teehnischen Versehens die Mefl- 
ergebnisse yon den ]inken Ventrikeln der Kinderherzen nieht zu verwerten. Wit verfrigen 
daher frir das KindesMter nut  fiber die Oberfl~chen der reehten Ventrikel. Diese reehts- 
seitigen Oberfl/iehen wurden alle zusgtzlieh kontrolliert mit  der Abrollmethode yon ttORT (2). 
Die Oberfliiche der Erwaehsenenherzen wurde an Stiehproben kontrolliert dutch ein Ver- 
fahren, bei dem die Herzkammer mit diiml ausgewalzter Plastillin/olie umkleidet wird; die 
genau anmodellierte Sehieht liifit sieh leieht in mehreren Stricken ablSsen und zum Plani- 
metrieren in einer Ebene ausbreiten. - -  

:Frir die statistischen Bereehnungen 1 sind folgende Formeln benutzt  worden: 

1 Die statistisehen Bereehnungen wurden gemeinsam mit I lerrn Yrolessor Dr. K. SOLTK t 
(UniversitS~t Marburg) durehgeffihrt. 

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

M 1 - -  M ~  
t -  V ~  + ~ ,~  - .>3. 

Es bedeuten: ~ ~- mittlere quadratisehe Streuung 
%~ = mittlerer Fehler des Mittelwertes, 
N = Anzahl der F~ille, 
Za ~- Summe der Einzelwerte, 

~a  2 = Summe der quadrierten Einzelwerte, 
M = statischer Mittelwert. 

Angegeben werden ftir die einzelnen MeBgrSBen der statische Mittelwert und sein mittlerer 
Fehler. 

B. Ergebnisse 
1. I n h a l t .  Es wurde  ve rz ich te t  auf eine Trennung  der  Geschleehter ,  well  die 

Zah l  unserer  F/~lle zu ger ing ist.  Die Mi t t e lwer te  fiir die einzelnen Gruppen  s ind 
in der  Tabel le  1 zusammenges te l l t .  Danaeh  s ind in der  Gruppe  I , , N e u g e b o r e n e "  

Tabelle 1. Inha l t  der Herzkammern  

Alters- F&lle I 
gruppe N 

I 12 

I I  11 

I I I  9 

(n /Hi )  20 

i v  9 

v 10 

VI 21 

VII 

Inhalt re. 
(ml) 

M =t= ~M . 

Inhalt li. Rechter 
( m l )  Ventrikel 

M ~ ~M t 

I Linker l=Lechter I Linker 
Ventrikel Ventrikel I Ventrikel 

t P P 

i ! i i 
3:3 ~ 0:5 :: 0,01 >0,05 

i2, 7 i :: 2,8 :: 0,03 0,03 
i l i  : ~ i  

: " 0,001 0,05 
: : :: 

5:3 1:2 

1,8 > 0,O5 

2;1 0,05 

1,35 ~0,16 1,27 ~0,19 

2,70 =]= 0,37 1,14 :J:: 0,13 

4,48 i 0,54 2,20 :j:: 0,35 

3,43 :J= 0,36 1,61 ~0,20 

12,08 :~= 1,52 6,51 ~ 1,33 

31,06 :j:= 3,86 21,21 • 5,67 

40,28:3=3,35 21,70• 

43,73 ~ 3,25 31,03 i 3,79 

Die Einteilung in Altersgruppen entspricht ffir diese und alle folgenden Tabellen der ~uf 
S. 142 angegebenen. 

P - -  Irrtumswahrseheinlichkeit. 

die K a p a z i t a t e n  y o n  l inker  und  rech te r  K a m m e r  ungefi~hr gleich. I n  der  Gruppe  I I  
,,1 bis 4 Mona t e "  h a t  sieh der  I n h a l t  des rech ten  Ventr ike ls  auf alas Doppe l t e  
vergrSBert ;  dieser Anst ieg  is t  s ta t i s t i sch  gesicher t  (t = - 3 , 3 / P  =0 ,01 ) .  Dagegen  
b le ib t  tier I n h a l t  l inks auf tier gleiehen Stufe  s tehen oder  ve rk le ine r t  sich sogar.  
Das is t  ein wieht iger  Befund,  aus dem hervorgeht ,  wie fr i ihzei t ig schon die be iden  
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Kammern  sieh gpgens~tzlich verhalten. Seine Bedeutung ftir unsere Vorstellungen 
yore physiologisehen Wachstum des Herzens wird noeh erSrtert. Die weiteren 
Anstiege des Inhalts  bis zu den Werten der Gruppe I I I  , 4  Monate bis 1 J a h r "  
sind statistiseh nicht ganz gesichert, so dab die Gruppen I I  und I I I  znr Gruppe I I /  
I I I  ,,1 Monat bis 1 J a h r "  zusammengezogen wurden. Aueh ffir diese Alters- 
gruppe I I / I I I  wird der Unterschied in der Waehstumsgeschwindigkeit hinreichend 
deutlieh: Wghrend sich die Kapazi t~t  der rechten Kammer  nahezu verdreifacht, 
n immt die Kapazi tg t  der linken Kam m er  nur um etwa ein Viertel zu, wobei der 
letztere Anstieg durehaus nieht sicher ist. Die endg~iltige Kapazi tg t  im Erwach- 
senenalter (18--100 Jahre) betrggt  ftir den reehten Ventrikel rund 42 ml, ffir den 
linken 26 ml. Eine Erweiterung der linken Kammer  jenseits des 50. Lebensjahres 
erscheint mSglich, hat  sich aber an unserem Material nicht siehern lassen 
(t = 2 , 1 / P  = 0,05). 

Das Verhalten der Kapazit/~ten beider Kammern  kann man aueh an dem 
Quotienten , ,Inhalt r e e h t s : I n h a l t  l inks" ablesen. Er  ist ungefghr 1 in der 
Neugeburtsperiode ( G r n p p e I :  1,]6~=0,086) und steigt bereits in den ersten 
Lebensmonaten um das Doppelte ( G r u p p e l I :  2,34=L0,23). Der Anstieg ist 
gesiehert m i t t  = 4 , 8  und P =0 ,00] .  Mit hSherem Lebensalter scheint der Quo- 
tient stgndig etwas kleiner zu werden, doch haben sieh zwisehen keiner der 
Gruppen statistisehe Untersehiede naehweisen lassen. Wit  haben deshalb die 
Gruppen I V - - V I I  zusammengezogen und errechneten fiir die Fglle im Alter yon 
1--100 Jahren  den Quotienten zu 1,95 =~ 0,11. Bei totenstarren, nicht krankhaf t  
ver/~nderten Herzen enth~tlt also die rechte K a m m e r  im Durchschnitt  doppelt  
so viel wie die linke. 

t~eeht auffhllig an den Ergebnissen unserer Inhaltsmessungen ist die betrgeht- 
liehe Streuung der Einzelwerte, die aueh in der Gr6f3e der relativen Streuung 

( ~ C ~ 100 ~ zum Ausdruek kommt.  I m  tIinbliek auf diese breite Streuung mug 

hervorgehoben werden, dal3 unser Material wahrseheinlieh noeh zu klein ist, um 
zwisehen den einzelnen Altersgruppen mehr als nur relativ grobe Differenzen zn 
siehern. 

2. Gewicht.  Die Gewiehte yon linker und reehter Kammer  (s. Tabelle 2) 
k6nnen bei unserer Schnittftihrung nieht unmit telbar  miteinander verglichen 
werden, well das Septum nur der ]inken K a m m e r  zugeteilt ist. Die Gewiehts- 
angaben ffir rechts und links bedeuten deshalb ,,freier Anteil der rechten Kammer-  
wand"  und ,,freier Anteil der l inkenKammerwand d- Septum".  In  derNeugeburts-  
periode (Gruppe I) wiegt die rechte K a m m e r  ungefghr 6 g und die linke ungefs 
8 g. In  der Gruppe I I  ,,1 bis 4 Monate" ist das Gewicht links um etwa 25% 
gewachsen, rechts dagegen ist es mn etwa ein Drit tel  kleiner geworden. Die 
Gewichtszunahme links ist nieht so deutlieh, abet die Gewichtsabnahme des 
reehten Ventrikels ist m i t t  : 2 , 9  (P ~0,01)  so gut wie sicher. Ftir die n~ehste 
Gruppe ,4  Monate bis 1 J a h r "  hat  die linke K a m m e r  ihr Gewieht fast verdoppelt  
(statistisch gesiehe~), whhrend die reehte K a m m e r  zwar aueh sehwerer geworden 
ist, jedoeh nut  um fund 50 %. Vom ersten Lebens]ahr aufw~trts waehsen dann die 
Gewichte beider Kamrnern mit  ungefahr gleiehen Sehritten. Das endgttltige 
Gewieht wird im 18. Lebensjahr erreicht und betr~gt im Mittel 56 g ftir den 
reehten und 147 g ftir den linken Ventrikel (39 Falle). Unsere Werte s t immen gut 

10" 
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Tabelle 2. Gewicht der Herzlcammern 

Alters- 
gruppe 

I 

I I  

I I I  

IV 

V 

VI 

VII 

Fi~lle 
N 

12 

11 

10 

21 

Gewieht re. 
(g) 

M ~ a~ 

5,77 :~ 0,43 

3,92 =~ 0,47 

6,08 ~ 0,50 

17,84• 

47,40 ~= 6,40 

58,52 i 5,05 

18 52,11 ~ 3,66 

Gewieht li. 
(g) 

M ~- (YM 

7,67 ~: 0,73 

10,08 :~: 1,97 

18,50 ~= 1,50 

48,98 ~: 9,15 

117,30 ~= 12,70 

148,24 ~ 10,30 

145,39 :~ 2,86 

l~eehter 
Ventrikel 

t 

2,9 

i31 

i4,9 

i4;3 

il,4 

Linker l~eehter 
u Ventrike] 

t P 

1,1 0,01 

i3;4 

! 3,3 

i 
i414 

0,01 

0,001 

0,001 

Linker 
Ventrikel 

0,01 

! i 
1;9 > 0,05 

0,05 

0,01 

0,001 

> 0,05 

Erklgrung der Abkiirzungen: Gewicht re. = Gewicht des freien Anteils der reehten 
Kammermuskulatur; Gewieht li. ~ Gewieht des freien Anteils der linken Kammermusku- 
latur und des Kammerseptum. 

f iberein mi t  den Ergebn issen  yon  DOLL, die 57,5 und  163 g ang ib t  (14 F&lle, 
d a v o n  12 ~) und  m i t  denen  yon  REI~E~ et  al. (2). 

Der  Gewiehtsantef l  der  freien K a m m e r w a n d  reehts  l~St sieh aueh ausdr i ieken  
in P rozen t  ve to  Gesamtgewich t  be ider  K a m m e r n .  Dieser  P rozen t sa t z  is t  bei  der  
Gebur t  hoeh ( 4 2 , 7 •  f~ll t  aber  sehon im 1. Mona t  auf 27,2~_-2,1% 
(t = 5 , 8 / P  = 0 , 0 0 1 ) ;  dieselben Zahlen  h a t  auch K ~ E x  gefunden.  Veto 1. Lebens-  
m o n a t  ab  &ndert sieh p r ak t i s eh  n iehts  mehr ,  und  fiir 79 F&lle im Al te r  yon  1 Mona t  
bis zu 100 J a h r e n  betr&gt der  Ante i l  tier freien reeh ten  K a m m e r w a n d ,  bezogen 
auf das  Gesamtgewieh t  be ider  H e r z k a m m e r n ,  2 7 , 1 3 : 0 , 5 % .  Die Differenz yon  
dem W e r t  der  Neugebur t spe r iode  i s t  s ta t i s t i seh  hoeh gesieher t  mi t  t = 8 , 7  und  
P =- 0,001. 

3. Gewicht:Inhal t .  Ein  MaB fl i t  die re la t ive  WeJte  einer H e r z k a m m e r  h a t  
m a n  in dem Quot i en ten  , ,Gewieht  : I n h a l t " ;  je hSher  sein Wef t ,  des to  ger inger  
is t  der  Antef l  der  Kapazi t /~t  a m  Gesamtvo lume n  der  H e r z k a m m e r  (Gesamt-  
vo lumen  = I n h a l t  + M y o k a r d v o l u m e n ;  spezifisehes Gewicht  des Myoka rds  = 1 
ge~etzt). W i r  l i nden  ffir den  rech ten  Ven t r ike l  - -  en t sp reehend  dem sprunghaf ten  
K a p a z i t ~ t s a n s t i e g  innerha lb  der  e rs ten  Lebensmona te  - -  ein s tarkes  Abfa l len  
des Quot ien ten  yon  4,6 in der  Gruppe  I auf 2,0 in der  Gruppe  I I  (s. Tabel le  3). 
Be im l inken  Vent r ike l  dagegen  s te ig t  ansche inend  der  Quot ient  ein wenig, doch 
h a t  sieh das  s ta t i s t i seh  n ieh t  s iehern lassen (t = 1,8). I m m e r h i n  spreehen diese 
Be~unde durehaus  fiir eine , phys io log i sehe  D i l a t a t i o n "  der  reeh ten  K a m m e r  kurz  
naeh  der  G e b u r t  und  dar i ibe r  h inaus  viel le ieht  ffir eine gewisse , ,physiologisehe 
H y p e r t r o p h i e "  der  l inken K a m m e r ,  wahrseheinl ieh  im Sinne einer konzen t r i sehen  
Druekhype r t roph ie .  Es zeigt  n&mlich die l inke K a m m e r  des wenige Monate  Mten 
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Tabelle 3 

G e w i e h t  
A l t e r s -  F ~ l l e  - -  - - - -  r e .  
g r u p p e  I n h a l t  

N M ~ aM 

I 12 4,65 • 0,r 

II ii 2,00• 

[II 9 1,52 • 0,17 

(l[./III) 20 1,79• 

IV 9 1,54• 

V 10 1,62 :=c 0,19 

VI 21 1,59 • 0,15 

G e w i e h t  
- - - - -  ] i .  

I n h a J t  

3 f  ~ aM 

7,71 ~ 1,09 

10,4r • 1,09 

10,30 :L 1,77 

10,38 :~ 0,98 

8,65 ~ 0,98 

8,67~_2,22 

8,10 ~: 0,83 

VII 1,25 ~ 0,08 
i 

5,70 ~ 0,55 

R e e h t e r  
V e n t r i k e l  

t 

4;7 i 

1;21 

i6,0 
: i  

2;0 

L i n k e r  
V e n t r i k e l  

t 

1;8i 

il;8 

1,21 
! : 

: 412 
: i 

12;4 

t ~ e e h t e r  
V e n t r i k e l  

P 

0,01 

> 0,05 

0,001 

0,05 

L i n k e r  
V e n t r i k e l  

P 

0,05 

0,05 

>0,05 

0,001 

0,02 

Der Quotient aus Gewieht:Inhalt ist ein Mag fiir die relative WeRe des Ven~rikels. Die 
Werte fiir rechts und links sind nicht ganz miteinander zu vergleiehen, weil dem reehts- 
seitigen Gewicht der zugeh6rige Septumanteil fehlt. 

Sguglings eine auffallende gestaltliehe Obereinstimmung mit der konzentrisehen 
ttypertrophie h6herer Lebensalter: Zwisehen dem mittleren Quotienten ,,Ge- 
wicht : Inhal t"  der Gruppe I I  (10,44 4. 1,09) nnd dem yon 6 F/illen mit sehr aus- 
geprggter konzen~riseher Druekhypertrophie (11,864-0,68) besteht praktisch 
kein Unterschied. Auch das blol3e Augenmal~ zeigt, dab die Form der linken 
Kammer eines jungen Sguglings dem verkleinerten Abbild eines Hoehdruck- 
herzens ghnelt. 

Eine weRere ]4nderung des Quotienten mit fortsehreitendem LebensaRer 
findet anscheinend nioht statt. Zwar zeigt sich eine leieht abfallende Tendenz, 
die naeh dem 50. Lebensjahr etwas deutlicher hervortritt, doeh waren an unserem 
Material statistisch siehere Differenzen nicht festzustetlen. Allenfalls k6nnte ftir 
den linken Ventrikel die Abnahme des Quotienten yon 8,1 (Gruppe VI) auf 5,7 
(Gruppe VII) darauf hindeuten, dab jenseits des 50. Lebensjahres die Kammer 
doeh relativ weiter wird. Die in dieser ARersklasse hgufigere Coronarsklerose 
k6nnte die Ursaehe sein. Ein deutlieher Untersehied besteht nur zwischen der 
Gruppe I I / I I I  (,,1 Monat bis 1 Jahr")  und der Gruppe VII  (,,50 his 100 Jahre") 
m i t t  =4 ,2  und P =0,001. Die linke Kammer von Sguglingsherzen hat also mit 
Sieherheit ein anderes Gewicht :Inhalts-Verhgltnis als die linke Kammer yon fiber 
50 dahre alten Mensehen. 

~. Ouerschnitt. Wie im AbsehnRt ,,Material und Methoden" betont wurde, 
kSnnen bei unserer versehiedenen Sehnittffihrung die Quersehnittsflgehen yon 
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Tabelle 4. Querschnittsfl~ichen der Herzkammern 

Querschnitt Querschnitt Rechter Linker Rechter Linker 
Alters- F~lle re. Ventrikel li. Ventrikel Ventrikel Ventrikel Ventrikel Ventrikel gruppe (cm ~) (era ~) 

! :' 

I 8 2,47• 3,35• 1:0 3:6 >0,05 0,01 

I I  8 2,17 ~ 0,20 4,84 i 0,37 :: 2:8 0,02 
~:: 

I I I  8 2,12~0,18 6,39• 414 ::3,7 0,001 0,01 

i ! i i 
IV 9 4,13 • 11,70 ~ 1,35 1 4,6 i 3,8 0,001 0,01 

i 

V 10 8,02-}-0,74 19,15• ! i i : 

VI 21 9,524-0,58 22,87-V 1,18 116 2,0 ~0,05 0,05 

I 
VII 18 I 8,68-L0,54 23,01i1,12 

J 

Die rechtsseitige Querschnittsfli~che ist in Wirklichkeit kleiner. ErklErung im Text. 

l inkem und  rechtem Ventrikel  in ihren Zahlenwerten nicht  mite inander  verglichen 
werden. Man kann  jedoch das W a c h s t u m  der links- und  rechtsseitigen Quer- 
schnittsfl~iche get rennt  beobachten  und  finder dann :  Der rechte Querschnit t  
iindert sich prakt isch nicht  innerhalb des 1. Lebensjahres (s. Tabelle 4). Dagegen 
w~chst im gleichen Zei t raum der Querschnit t  links in statistisch gesicherten 
Schri t ten um fast  das Doppelte.  Zwischen dem 1. und  18. Lebensjahr  nehmen 
dann  beide Kammerquerschn i t t e  in ungefi~hr gleichem Verhi~l~nis zu. Ffir die 
linke K a m m e r  des Erwachsenen betriigt schlieBlich die Querschnittsfli~che im 
Mittel 22,9 cm ~, ffir die rechte 9,1 cm 2. Da  unsere Schnit tff ihrung die rechte 
K a m m e r w a n d  quer getroffen hat,  ist der rechtsseitige Querschnit t  etwas zu groB 
gemessen; verminder t  m a n  deshMb unseren Wer t  ftir die rechte K a m m e r  noch 
um 1/4--1/3, dann  wird m a n  sagen kSnnen:  Der wirksame Muskelquerschnit t  
(gemessen etwa zwischen oberem und mit t lerem Drit tel  der K~mmerhShe)  ist 
am linken Ventrikel im Durchschni t t  ungef~hr drei- bis viermM so groB wie am 
rechten. 

Der Aufbau  der Querschnittsfl&che, d .h .  das Verh~ltnis yon Compacta  und  
Trabecularis,  ist ebenfalls fiir beide Ventrikel verschieden. I m  linken Ventrikel 
verr ingert  sich der Anteil  der Trabecularis an der Querschnittsfl~che yon  
27,2 •  in der ]Neugeburtsperiode auf 21,72 • 1,03% in der Gruppe , 4  Mo- 
nate  bis 1 J a h r " ;  die Abnahme  ist allerdings mi t  t----2,1 nicht  sehr ausgepr/igt. 
Der  Prozentsa tz  sinkt (statistisch gesichert m i t t  ~ 3,5) welter bis zum Ende  des 
Wachs tums  und  betri~gt beim normalen Erwachsenen ungef/~hr 15 ~-1%.  Am 
rechten Ventrikel k o m m t  es anscheinend nicht  zu derart igen Ver&nderungen, 
wenigstens haben sich an unserem Material yon  82 F/illen zwischen keiner der 
Altersgruppen sichere Unterschiede nachweisen lassen. Der Anteil  der Trabecu- 
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laris am reehten Kammerquersehnitt liegt yon Geburt an bei etwa 35% und 
sehwankt nur sehr wenig (d=2%). Es mug allerdings offenbleiben, ob man mit 
einer Methode, die planimetriseh nur auf einer Sehnittebene den Anteil der Tra- 
becularis zu messen gestattet, berechtigt ist, auf das Verhalten der gesamten 
Trabeeularis zu schlieBen. Zu genauen Werten wird man vermutlich nur kommen, 
wenn man die ganze Trabeeularsehieht abpr~pariert und wiegt. 

Mit der Querschnittsfls des Ventrikels kann man wieder einen Quotienten 
bilden, indem man sie zum Inhalt in Beziehung setzt. Dieser Quotient ,,In- 
halt : Muskelquerschnitt" bezeichnet /ihnlieh wie der yon ,,Gewieht : Inhalt" die 
relative Weite einer Herzkammer, denn der Quersehnitt ist eng korreliert mit dem 
Kammergewicht. Die Tabelle 5 zeigt, dab bei Neugeborenen die Werte fiir reehts 

Tsbelle 5 

Alters- 
gruppe 

I 

I I  

I I I  

( I I /HI)  

IV 

v 

v I  

VII  

F~lle 

N 

16 

10 

21 

InhMt 
Quersehn. re. 

M • a~lf 

0,63 • 0,08 

1,48 • 0,27 

2,13 ~0 ,27  

1,80 i 0,18 

3,06 • 0,38 

4,29 ~ 0,73 

4,52 • 0,44 

Inhalt li. Querschn. 
~}I • aM 

0,48 ~ 0,08 

0,29 ~ 0,03 

0,36 • 0,05 

0,33 • 0,03 

0,53 • 0,08 

1,10 ~ 0,22 

0,96 ~ 0,09 

Reehter Linker Rechter Linker 
Ventrikel Yentrikel Ventrikel Ventrikel 

t t P P 

3:01 2;0 
i :  i 

0,01 >0,05 

0,001 

1,1 

i6;1 

i3;o 
: i 

214 

i2,4 

2,1 > 0,05 

0,01 

> 0,05 

5,33 i 0,56 1,31 • 0,14 

! : 

il;5 

0,02 

0,03 

0,05 

Der Quotient ,,InhMt: Quersehnittsfl~che" ist ~hnlich dem Quotienten ,,Gewieht Inhal t"  
ein Ma.8 fiir die relative Weite des Ventrikels. 

und links kaum voneinander versehieden sind. Wahrscheinlich glichen die sich 
sogar, ware nicht der septale Anteil der rechtsseitigen Querschnittsfl~ehe bei 
unserem Trennverfahren zum linksseitigen Querschnitt dazugeschlagen worden. 
Schon in den ersten Lebenswochen machen dann die Quotienten v61lig gegen- 
l&ufige Bewegungen: Am reehten Ventrikel verdoppelt  sieh der Wert,  am linken 
bMbt  er so gut wie gleieh. Diese Verdoppelung rechts ist statistisch gesiehert mit  
t =3 ,0 .  Das Gr6f~erwerden des Quotienten wird noch deutlicher, wenn man die 
Gruppen I I  und I I I  zusammenfagt  und dann den Abstand yon der Gruppe I 
betrachtet  (t = 6,1/P = 0,001). I m  Laufe des Lebens nimrat  ffir beide Kammern 
der Quotient st/~ndig zu. Es seheint, als bliebe die Querschnittsflaehe im Wachs- 
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turn ein wenig zurtick hinter  dem Inha l t ;  das kann  jedoeh nur  vermute t  werden, 
denn die Differenzen zwisehen den einzelnen Gruppen haben  sieh in keinem Falle 
statist isch beweisen lassen. Auch das Weiterwerden der hnken K a m m e r  
(Gruppe V I - * V I I )  - -  gemessen am Verhal ten des Quotienten - -  ist nieht vSlhg 
gesichert. 

5. Wanddicke. Untersuch t  wurde die Wanddieke  des rechten Ventrikels bei 
den jungen Altersklassen (s. Tabelle 6). Nach  unseren Messungen betr/igt sic ira 
Neugeboretlenalter 5,07 ram, n immt  aber schon in den ersten Lebenswoehen um 
etwa 27 % ab bis auf 3,67 ram. Die Abnahme  ist statistiseh sicher m i t t  ~ 32,5 und  

P ~0 ,001 .  Auch die weitere Ab- 

Tabelle 6. Mittlere Wanddicke der rechten Kammer 
bei Neugeborenen und Sdiuglingen 

F&lle ~Vanddicke re. 
(ram) 

N M • ~M 

14 

9 

23 

9 5,07 • 0,035 

3,67 ~- 0,025 

3,44 • 0,016 ! 39,2 

3,58 ~: 0,017 

Alters - 
~ruppe 

I 

I I  

I I I  

n /m  

t p 

32,5 i 0,0Ol 

i 7,6 :: 0,001 
i : 

0,001 

Die Wanddicke wurde berechnet aus ,,Gewicht 
des fPr Anteils: ~uBere 0berfl~che" der rechten 
Kammer. 

nahme  in der Gruppe ,,4 Monate 
bis 1 J a h r "  auf 3,44 m m  ist ein- 
deutig (t = 7,6/P = 0,001). 

Das postnatale  Diinnerwerden 
der W a n d  des reehten Ventrikels 
ist auch von BOELLAARD und 
neuerdings yon  ScI~ULZ und  
GIOI~DANO besehrieben worden, 
allerdings geben diese Autoren 
wesentlich niedrigere absolute 
Wer te  an. Nach  BOELLAAt~D 
verringert  sieh die Wanddicke  
yon  3,8 auf 2,25 m m  ( ~ 4 0 % ) ,  
nach ScI~ULZ yon  3,2 auf 2,6/2,3 
( ~ 2 0 - - 2 8 % ) .  Die Ursache fiir 
diese Differenz liegt wahrschein- 
lich in der verschiedenen Methode, 
denn w/~hrend BOELLAARD die 

Wanddicke  reehts mit  der Sehublehre ,,in der Mitre des Ventrikels" mal~, haben 
wit sie berechnet  als den Quotienten ,,Gewieht des freien Anteils :/s Ober- 
fl/~che". Unser  Wer t  bezeiehnet also die mittlere Dieke der ganzen Wand,  wogegen 
BOELLAARDS Angabe sich nur  anf einen Tell davon  bezieht. Gerade an der dtinn- 
wandigen rechten K a m m e r  ist es aber schwierig, das lineare MaB ihrer Dieke, 
bei dem es um Bruehteile eines Millimeters geht, nur  in einem mehr  oder weniger 
punkt f6rmigen Teilbereich festzustellen, well die zerkltiftete Trabeeularschicht  
einen betr/s Unsicherhei tsfaktor  bedingt.  Und  wenn ScI~VLz und 
GIOI~DANO sehreiben, sic hs  die Wanddicke  an der ,,thickest por t ion"  
best immt,  so ist das eine recht  ungenaue Angabe,  aus welcher z. B. nicht  ersiehthch 
ist, ob die Trabecularschieht  mitgemessen wurde. 

6. Ober]lgche. Die /s Oberfl/~ehe des Kammerte i ls  menschlieher Herzen 
waehst,  wie friiher gezeigt wurde (~-~ENSCHEL und KYI~IELEIS), mi t  der 2/3-Potenz 
der Kammervo lum i na  (Volumen = Inha l t  d- Myokardgewicht) .  Dabei  h/s die 
Oberfl/s vor  allem vom  Gewieht ab, weniger vom Inha l t  der Kammer .  Ver- 
grSBert sich nun  der Inha l t  so sehr, wie es kurz nach der Geburt  an der rechten 
K a m m e r  zu beobachten ist, wo sein Anteil  am Gesamtkammervo lumen  ( =  In- 
halt  + Gewicht) von 19% aui  40% steigt (Gruppe I - * I I ,  Tabelle 1, 2), dann  
sollte die ~uBere Oberfl~ehe auch yore Inha l t  st/~rker beeinfluBt werden. Wi t  sehen 
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jedoeh  (s. Tabel le  7), dab  die/~uBere Oberfl/tehe der  reeh ten  K a m m e r  sich naeh  
der  Gebur t  nur  ganz unwesent l ieh  vergrSl3ert, wobei  diese Vergr6Berung j edenfMls 
in ke inem Verh/~ltnis zu der  sp runghaf t en  K a p a z i t a t s z u n a h m e  steht .  HORT (2) 
l a n d  sogar  be im Vergleich yon  5 Neugeborenen-  m i t  5 Saugl ingsherzen eine 
geringe (s ta t is t i seh n ieh t  gesicherte)  Verkle inerung der  reehtsse i t igen K a m m e r -  
oberfl~ehe und  sehlog daraus ,  eine D i l a t a t i on  k6nne  n ieht  vorl iegen.  Seine 
Ergebnisse  s ind aber  mi t  unseren  n ieh t  ganz zu vergleiehen,  denn  in unserer  
Gruppe  I I  s ind die Fgl le  im Al t e r  
yon  2 - - 4  Mona ten  (7) zahl re ieher  
Ms die im Al te r  yon 1 - - 2  Mona ten  
(3); es k6nn te  also die gefun- Alters- 
dene Oberflaehenvergr613erung in ~uvve 
dieser  Gruppe  I I  sehon dureh  
das  W a e h s t u m  bed ing t  sein. I 

A m  I t e rzen  des normalen  
Erwachsenen  h a t  die / tugere I I  
Obeff lgehe der  l inken K a m m e r  
eine Gr61~e yon  127,3:~6,1 era2; 
die reehte  Oberf laehe is t  k le iner  
und  be t rgg t  95 ,5 :~4 ,2  em 2 
(s ta t ische Mi t te lwer te  yon 33 Fa l -  
len). Die Zah len  beziehen sieh 
auf die freien Ante i le  ohne Ep ika rd f e t t .  

Tabelle 7. Au[3ere Oberflgche der rechten Kammer 
bei Neugeborenen und Siiuglingen 

Fglle Oberfl~ehe re. 
(cm ~) t P 

N M ~ ~ 

9 11,29~ 0,83 0,7 :: >0,05 

10 12,14 ! 0,71 i 4,2 i 0,001 
: : ! 

: i 
m 10 17,2s • 1,00 i 3105 0,01 

I I / I I I  20 14,86 ~ 0,83 

Dal~ die l inkssei t ige Vent r ike lober-  
fl~ehe grSger  is t  Ms die reehtssei t ige,  seheint  auf den ers ten  Bl iek unerwar te t .  
Vermut l ieh  is t  die grSBere Oberf lgche der  l inken K a m m e r  n u t  der  Ausd ruek  ihrer  
deut l ieheren  Annahe rung  an die Kugelges tMt ,  bei  weleher  ja  der  re la t iv  k le ins te  
[ n h a l t  yon  der  re la t iv  gr5gten  Oberflgehe umsehlossen wird.  

C. Besprechung der Ergebnisse 
1. Die Kapazitiit der menschlichen Herzkammern und ihre Messung. I n  den 

Abb.  3 und  4 is t  ffir beide Vent r ike l  der  InhMt  gegen das  Gewicht  in einem doppe l t  
logar i thmischen  R a s t e r  e ingetragen.  Dabe i  fal l t  besonders  auf, wie verschieden 
groB der  K a m m e r i n h a l t  bei  gleichem K a m m e r g e w i c h t  sein kann.  Eine  so grol~e 
S t reuung  is t  bemerkenswer t ,  und  m a n  d e n k t  als E rk l~ rung  zun~ehst  an eine 
viel le icht  versch ieden  s t a rk  ausgepr/~gte To tens t a r r e  oder  an die F r a g m e n t a t i o  
myoeard i i .  Die B e d e u t u n g  der  To tens t a r r e  ffir pos tmor tMe  InhMtsmessungen  ist  
ohne weiteres vers t~ndl ieh ,  aber  aueh die F r a g m e n t a t i o  k6nn te  bei  unserer  Me- 
rhode der  Fo rmf ix i e rung  - -  durch  ein Erweiehen  des Muskelgeffiges - -  eine 
seheinbare  Vergr6Berung des K a m m e r i n h M t s  ve ru r saeh t  haben.  Bevor  wit  auf 
den EinfluB dieser be iden  F a k t o r e n  n~her  eingehen,  seien einige Bemerkungen  
darf iber  vorausgeseh iek t  : 

Die Totenstarre des Herzens hat sich sehon 1/2--1 Std nach dem Tode ausgebildet und ist 
nach knapp 24 Std wieder gelSst. Dabei kontrahiert sich der linke Ventrikel etwas starker 
Ms der rechte, dessen InhMt sieh nicht so ausgiebig verkleinern soll. Als K~'iterium ffir den. 
Grad der Starre gilt der Tastbefund. Obwohl der Tastbefund meistens zur Beurteilung aus- 
reicht, muB hervorgehoben werden, dab er in vielen F~llen schwierig zu erheben ist - -  beson- 
ders am reehten Ventrikel. Schon die frfihere Streitfrage um die konzentrische Hypertrophie 
entstand daraus, dab man yon einem fiir die tastende Hand festen Myokard nicht sieher zu 
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sagen vermag,  ob es hype r t roph  oder bloi~ to tens ta r r  sei. Bei schlaffem Myokard dagegen 
kann  entweder  die Starre noch nicht  eingetreten oder bereits wieder gelSst sein, sie kann  auch 
unregelm~Big nu r  in kleinen Bezirken (Ec~:sT~I~, weitere Li tera tur  bei G~LAC~) bestehen. 
U n d  schliel~lich kann  sich bei gleichem Kon t rak t ionszus t and  der Ventrikel der rechten mit  
seiner diinneren W a n d  t ro tzdem weicher anffiMen als der linke. 

~L 
2,00 

1oo 

5O 

~0 

g 

+ + , d  +: 

I , +  ,+~'~ T + I '+ + 
I , *" + + 

' r + 
+ 

? t  
5- 70 20 5-0 700 3#O 5## g 

U'ew/ohk 

Abb. 3. Auf der Ordinate der Inhatt, auf der Abszisse des Gewieht des linken Ventrikels. Normalf~lle 
sind als + eingetragen, pathologisch ver~nderte Hel"zen als O. Des Zeichen �9 bedeutet stark aus- 
geprhgte Totenstarre, das Zeiehen [7 ausgedehnte Fragmentatio. Die doppelt umrau40ten gro~en 
Kreise bezeichnen die statischen Mittelwerte der Altersgruppen I, I I / I I I  usw. sowie 4en 1Vlittelwert 
yon seehs tterzen mit krankhafter konzentrischer Druckhypertrophie (H). Die im Text erw~hnten 
Einzelf~lle sine[ mit Pieilen hervorgehoben. Man erkennt, dal~ lnhalt und Gewieht des linken Ven- 
trikels ungeffihr ira Verh~ltnis 1 : 1 wachsen (I >IV/V >VI/VII) .  Nut ira S~ug]ingsalter w~chst 4as 
Gewieht sehneller als der Inhalt; damit versehiebt sich der Mittelwert I I / I I I  in die Riehtung der ttoeh- 

druekherzen (H) 

Ein  verl~Blicheres MaB fiir den Grad der Totens tar re  als der Tas tbefund  scheint nach dem, 
was heute  bekann t  ist, der Abs tand  der Z-Membranen zu sein. Diese Membranen  untertei len 
die Muskelfasern in gleichlange Muskelf~cher. •ach LINZBACtt (2) kann  m a n  ,,in bes t immten  
Grenzen" mi t  dem Abs tand  der Z-Membranen den Kont rak t ions-  oder Dehnungszus tand  der 
Muskelfasern bes t immen.  Eine siehere Aussage ist allerdings nur  mSglich, wenn dieses MaB 
als Mittelwert  yon  sehr vielen verschiedenen Stellen des Myok~rds gewonnen wurde ;  
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Yiessungen ~n nur einer oder wenigen Stellen sind unzureichend. Ftir die vorliegende Unter- 
suchung muf~te guf die Bestimmung der Z-Abstgnde verzich~et werden. 

Die Fragmentatio myoca~'dii betri{ft vorwiegend den linken Ventrikel (MS~cltEBEI~ 1924) 
und kommt bei Kindern gsr nicht (S~A~sl~ 1907), bei Jugendlichen selten vor (LISSAUEt~ 
1911). Im Alter ist sie fast regelm~l]ig nuchzuweisen. Die Entstehung der Fragmentation ist 
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A b b .  i .  A u f  d e r  O r d i n a t e  t ier  I n h a l t .  a u f  d e r  A b s z i s s e  d a s  G e w i e h t  des  r e c h t e n  V e n t r i k e l s .  D i e  S y m -  
bole sind die gleiehen wie die in Abb. 3. Fragmentatio ist night eingetragen, well sic am reehten Von- 
trikel selten gefunden ~ird und deshalb als methodische Ursache fiir die Variation des Ventrikelinhalts 
nicht in Frage komm~. Der steile Veriauf der gestriehelten Geraden z~wisehen den AltersgrupPen I 

und II/III be~eiehnet die ,,physiologisehe Gefiigedilatation" (s. S. 157if.) 

nicht v611ig gekl~irt: Seit v. RECKLINGHAUSEN (1890) wird allgemein ein agonaler Vorgang 
angenommen, d.h. die Zerstfickelung der l~uskelfasern sell durch ihre ,,letzten (wohl ungeord- 
neten) Kontraktionen" ( S T A ~ S R ,  bei thin Zusammenfassung der Literatur) zustgnde 
kommen. Nach HAmSER~, hangt sie such eng zusammen mit der Ausbildung der Totenstarre. 

Um zu prdifen, ob die auffa l lend grol~en Schwankungen  des K a m m e r i n h a l t s  
bed ing t  s ind durch  versch ieden  s t a rk  ausgebi lde te  To tens t a r r e  oder  durch  aus- 
geprag te  bzw. fehlende F r a g m e n t a t i o ,  wurden  die en t sprechenden  Fa l le  besonders  
kennt l i ch  g e m a c h t :  Herzen,  deren S ta r re  so k rMt ig  ausgeprag t  war,  dab  sie auf 
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dem Tiseh ihre kugelige Form behielten und sioh ghnlieh anfiihlten wie ein Gummi- 
ball, wurden mit  i bezeiehnet; Herzen mit  ausgedehnter (mikroskopiseh naeh- 
gewiesener) Fragmentat ion in allen Wandsehichten bekamen das Zeiehen 7. 
Wenn die breite Streuung der Kammerkapaz i tg t  die Folge der versehiedenen 
Fragmentat ions-  odor Starregrade wgre, dann miigten sich die i an der unteren 
Begrenzung des Punktesehwarmes sammeln, die 7 an der oberen. Auf den 
Abbildungen sieht man aber sowohl Fragmentierung nnterhMb der Mittelge- 
raden Ms aueh deutliehe Totenstarre oberhMb davon. Die moisten i u n d  7 scharen 
sioh sogar in recht engem Abstand um die Mittellinie. [Besonders hingewiesen 
sei auf die beiden 180 g sehweren linken Ventrikel (s. Abb. 3), die beide deutlich 
starr  waren: I m  einen Fall betrggt  der InhMt 12 ml, im anderen 58ml].  Das 
gleiche VerhMten erkennt man im Bereieh der Kinderherzen, we die 8treuung 
ebenso betrgehtlieh ist, Fragmentierung jedoch nie vorkommt.  Es kann dem- 
naeh die Ursaohe der auffallend grogen Variation des KammerinhMts nieht 
eine verschieden starke Fragmentat io  odor Totenstarre sein. Wahrseheinlich 
liegen der Streuung individuelle Besonderheiten zugrunde, die auf der Grundlage 
versehieclener Konsti tut ionsformen mit  Art  und Ausmag der k6rperliehen Be- 
lastung zusammenhgngen. 

Die mitgeteilten Zahlenwerte f/Jr die durehsehnittliehe Kapazitgt mensehlieher 
IIerzkammern gelten for totenstarre IIerzen. Sie liegen deshMb welt unter den 
Werten, die t~IFFELSttEIM 11. t~OBIN sowie I-Ioc~REIZr fiir t Ierzen angeben, an 
denen die Starre bereits wieder gelSst war. Von den alten Antoren kam nur 
BOtCILLAUD (1841) ZU einem ghnliehen Ergebnis wie wit, wenn er sagt, der reehte 
Ventrikel fasse das Volumen eines normalen tt/ihnereies (ungefghr 50 ml). 
Ho~T (4) fand am sehlaffen I terzen h6here Werte als wit, doeh ebenfalls kleinere 
Ms I-IIFsELSHEIH u. I%om~. Er  betont  besonders, dab sehlaffe t terzen nur im 
IIerzbeutel  gemessen werden sollten; ohne ihn sei ihre Kapazi tgt  um 24--66 % 
gr6ger. Die wahre Gr6ge des intravitMen systolisehen Restblutes wird also 
zwisehen dem InhMt des totenstarren und dem des wieder ersehlafften, doeh im 
Perikard belassenen tterzens liegen. Unsere Ergebnisse sollen die untere Grenze 
festlegen. 

Das Verhiiltnis der Kapazitiiten yon reehter und linker Kammer  ist oft unter- 
sueht worden. Eine historisehe Ubersieht zn dieser Frage findet sieh bei TA~D- 
LE~, der im wesentliehen die Ergebnisse yon I%oBI~ wiedergibt. Naeh l%omN 
hat  seit Mtersher die Mehrzahl der Forscher ein l)berwiegen der Kapazi tg t  des 
reehten Ventrikels angenommen. Auch in neuester Zeit fand I IoaT (4) an toten- 
starren I tundeherzen don grSBeren Inhal t  im reehten Ventrikel; er gibt an, die 
Kapazi tg t  der reehten Kam m er  sei im Durehsehnitt  doppelt so groB wie die der 
linken. Da er dieses Verhgltnis yon 2:1 ebenso bei den tIerzen yon g a t t e n  und 
Neersehweinehen land, halt  er es ffir zulgssig, aueh ftir ein totenstarres menseh- 
liehes I-Ierz das gleiehe anznnehmen. Unsere Messungen bestgtigen diese Annahme : 
Bei mensehliehen Iterzen, die nieht krankhaf t  vergndert  sind, enthglt in der 
Totenstarre die reehte Kam m er  etwa doppelt so viel Blut wie die linke. 

2. Messungen an kranken Heszen. Zu Mlgemein verbindliehen Aussagen ist die 
vorliegende Zahl pathologiseher Fglle nieht grog genug, doeh sind einige ttinweise 
m6glieh, die aus den Abb. 3 und 4 hervorgehen. 
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Unter  krankhafter  Volumenbelastung wie etwa bei der Aorteninsuffizienz 
kann der Inhal t  des linken Ventrikets bis auf 200 ml ansteigen (das Zehnfaehe der 
Starrekapazit/~t). Der reehte Ventrikel dagegen erreieht bei zwei Fgllen sehwerster 
Pulmonalsklerose nur 150 ml (ungef~hr das Vierfaehe). Es seheint, als sei der 
reehte Ventrikel viel weniger als der linke imstande, sein Verh&ltnis yon Gewieht 
zu Inhal t  einseitig zugunsten des Inhalts  zu versehieben. Darauf deutet aueh die 
Form des oberen Bereiehes der Punkteschw~rme hin: rechts kaum Streuung, 
links betrgchtliche Streuung. 

Die Bilder zeigen weiter reeht ansehaulieh die verschiedene Gr6Se des ,,kri- 
tischen Kammergewiehts" .  Dieser Begriff wurde yon L~NZBaO~ (1) eingefiihrt 
und bezeiehnet das Gewieht, jenseits yon dem die HerzvergrSgerung mit  einer 
Vermehrung der Muskelfasern, der Zellkerne und der Capillaren einhergeht. Es 
betr/~gt 200--220 g ffir den 
linken Ventrikel und ]iegt ffir 
den reehten Ventrikel wahr- 
scheinlieh etwas niedriger. 

Schlieglieh sei hingewiesen 
auf einen hs I r r tum 
am Sektionstisch, wenn die 
Bezeiehnung ,,exzentrisehe 
Hyper t rophie"  vergeben wer- 
den soll. Die Herzen Nr. 102/61 
und Nr. 29/61 (s. Pfeile in 
Abb. 3) waren als exzentrisehe 
Hypertrophien und als hoeh~ 
gradig dilatiert angesproehen 
worden; man sieht aber, dab 

Abb.  5 a m b. Schema t i s che  K a m m e r q u e r s c h n i t t e .  L i  u .  R e  
]inke und rechte Xammer. Die klon]en Xreise bezeichnen 
die t I e r z m u s k e l f a s e r n  u n d  ihre  ve r sch ieden  t iefe  S t a f f e lung  

Nr. 102/61 konzentrisch hyper t roph und Nr. 29/61 durchaus harmonisch vergrSgert 
ist. Die ,,relative" Dilatation - -  im Vergleich zur normMen Kapazi t~ t  - -  ist 
f/ir beide F/~lle betr/~chtlieh, eine ,~bsolute"  Dilatation j e d o c h -  das zugunsten 
des InhMts gestSrte Gewichts:InhMts-Verhg.ltnis - -  fehlt. Es sollte deswegen der 
Ausdruck ,,exzentrische Hyper t rophie"  nach unserer Meinung nur flit solche Fglle 
gebraueht werden, bei denen eine ,,absolute" Dilatation besteht. Diese absolute 
Dilatation liegt nur dann vor, wenn ein relativ zu kleines Kammergewicht  (das 
absolut sehr hoeh sein kann) dem /iberm~Sig vergrSBerten Inhal t  nicht mehr 
entspricht. 

3. Die physiologische Ge/iigedilatation des rechten Kammes. LiszBAcJz (1) hat  
nachgewiesen, dal3 linke und rechte Kam m er  ann~hernd gleich viele Muskelfasern 
besitzen. Dabei sind die Fasern rechts dfinner. Wgren in beiden Kammern  die 
Bauelemente in derselben Weise angeordnet, dann mtiSte entsprechend dem 
Gewichtsverhgltnis yon 2:1 die rechte Kam mer  nur ein verkleinertes Abbild der 
linken darstellen (s. Abb. 5 a.). Der rechtsseitige Querschnitt sieht aber bekgnnt- 
lich anders aus, weft die rechte Kam m er  weiter ist und eine wesentlich dfinnere 
Wand hat  als die linke (s. Abb. 2). LISZBACg folgerte deshalb, es miiBten, um die 
grSBere Weite des rechten Ventrikels und seinen typischen Querschnitt zu 
erkl~ren, fr/ihzeitige Gefiigeversehiebungen im Myokard angenommen werden. 
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Die Fasern wiirden sich umordnen, indem sie teilweise aneinander vorbeiglitten 
und ,,au] Liicke treten" (s. Abb. 5b). Er  nannte diesen Vorgang ,,physiologische 
Ge]iigedilatation". Zur gleichen Ansicht kam BOELLAARD, als er ein postnatales 
D~nnerwerden der Wand des rechten Ventrikels yon 40% fand, welches mit  der 
Abnahme des Muskelfaserdurchmessers yon nur 9 % allein nieht zu erkl/~ren war. 

Aueh HO~T (2) hat  sieh mit  derselben Frage beseh/~ftigt. Seine Ergebnisse 
sind folgende: Sehon sehr bald nach der Geburt  kommt  es zur physiologisehen 
Atrophie der reehten Kammerwand  infolge e~nes Druckabfalls im kleinen Kreislauf; 
ihr Gewicht n immt absolut und relativ ab (s. auch K~E~) und ihre Muskelfasern 
werden dfinner. ,,Der freie Anteil der Muskulatur der rech~en Kammer  wird an 
seiner harmonischen Verkleinerung dureh das zu bewi~ltigende Schlagvolumen 
und dutch die feste Verbindung mit  dem Kammersep tum gehindert . . .  Die 
dfinner gewordenen Muskelfasern miissen deshalb teilweise aneinander vorbei- 
gleiten und sich neu formieren." Dieses Aneinandervorbeigleiten der I-Ierzmuskel- 
fasern hat  ]:IoI~T (3) noch genauer analysiert, als er an Meerschweinchenherzen 
zeigen konnte, dag bei Dehnung der Kammerwand  die Zahl der Muskelfaser- 
schiehten abnimmt.  Das ist nut  m6glieh, wenn gleichzeitig die Zahl der einzelnen 
Muskelfasern pro Sehicht gr6ger wird (s. Abb. 5b). Die Muskelfasern treten also 
bei Dehnung der Kammerwand  ,,auf Liieke", indem sie sieh in die Zwisehenrgume 
benaehbarter  Schiehten eingliedern. HORT konnte dieses ,,auf Lfieke t re ten"  
aueh unmittelbar  an lebensfrisehen Rattenherzen mit  dem Auflieht-Mikroskop 
beobachten. Dazu entfernte er in einem kleinen Bezirk das epikardiale Binde- 
gewebe und f/~rbte die oberste Muskelfaserlage mit  Toluidinblau : Bei Ffillung der 
Herzen unter Druek erschienen dann zwisehen den blauen Muskelfasern un- 
gef/~rbte L/icken, die mit  Entleerung der Kammer  wieder versehwanden. 

Die mitgeteilten Ergebnisse anderer Autoren lassen sich mit  unseren Befunden 
gut in Einklang bringen und werden erg/inzt dutch die Inhaltsmessungen. Wit  
fanden ebenfalts die physiologisehe Atrophie der rechten Kammerwand  naeh der 
Geburt. Diese Atrophie drfiekt sieh aus in einer Gewiehtsabnahme, in der Ver- 
kleinerung des Querschnitts und im Diinnerwerden der Wand. Wit  sahen weiter 
die Kapazit/~tsvergr6Berung der rechten K a m m e r  und konnten ihre eindeutige 
Erweiterung aueh an dem Verhalten der Quotienten , ,Gewieht : Inhal t"  und 
, ,Inhalt :Muskelquerschnitt" zeigen. 

Fiir das Dfinnerwerden der rechten Kammerwand  fanden wit nut  etwa 27 % 
im Gegensatz zu BOnLLAA~D, der 40 % angibt. Wit  haben die Differenz mit  der 
verschiedenartigen Best immung dieser Meggr6ge erklgrt (Sehublehrenmag bzw. 
Berechnung aus Inhalt:0berfl/~ehe). Man kSnnte sich zur weiteren Erkl/irung 
aber auch vorstellen, dal~ vielleieht nieht alle Teile der reehten Kammerwand  
gleiehm/igig atrophieren. So k6nnte z.B. der Trabekelschwamm im Spitzen- 
bereieh - -  dessen Gewieht in unserem Wert  fiir die Wanddicke enthalten ist - -  
weniger betroffen sein. t i ler  sind aueh im Gegensatz zur Mitre der freien Wand 
die Strukturverh~ltnisse der Muskelfasern dermaBen verflochten (weil sich die 
Muskelb/~lkchen zum Kammersep tum hiniiberspannen), daG man sieh eine 
Gef/igegerschiebung viel schwerer ~rorstellen kann. Die Gef/igeversehiebung in 
diesem Bereich ist wohl auch gar nicht n6tig, wenn man sich den ganzen Vorgang 
der ,,physiologischen Geffigedilatation" wie das Aufklappen einer dreieekigen 
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Trite denkt : Dabei braucht  die Ventrikelspitze nur eine kleine 0ffnungsbewegung 
zu maehen, und die eigentliehe Erweiterung mit  der strnkturellen Umordnung 
im Myokard gesehieht in den mitt leren und oberen Absehnitten der Kammer .  

Es mug hier begriffiieh genau untersehieden werden zwisehen der einmaligen 
irreversiblen Gefiigeversehiebung im reehten Ventrikel naeh der Geburt  und den 
reversiblen Geffigeversehiebungen wghrend der Diastole. I in ersten Falle wird 
der Ventrikel dauernd erweitert und gewinnt damit  seine endgtiltige, den Kreis- 
laufbedingungen des extrauterinen Lebens angepaBte Form (,,physiologisehe 
Geftigedilatation"), im anderen Falle ist die Erweiterung nut  vortibergehend und 
bildet die Ausgangslage f/it die systolisehe Kontraktion.  In  beiden Fallen kommt  
die Erweiterung dureh denselben Meehanismus zustande, nur das Ausmag der 
Geftigeversehiebung, d.h. die Zahl der an der Umordnung beteiligten Fasern 
mag vielleieht etwas versehieden sein. 

Der Ort, wo sieh die Gef/igeversehiebungen abspielen, liegt wahrseheinlieh 
vor allem in den inneren Sehiehten des Myokards. Das ist deshalb anzunehmen, 
well - -  wie man am Kugelmodell bereehnen kann (t~usH~IEI~ u. THAL) und wie es 
ttoR~ (4) gemessen hat  - -  die inneren Fasern bei der Kammerftil lung starker 
gedehnt und bei der Kontrakt ion starker verktirzt werden als die augeren Fasern. 
N immt  man die Funktion der Trabeeularsehieht hinzu, deren Muskelsaulehen das 
,,auf Liieke t re ten"  sehon im makroskopisehen Bereieh zeigen (vgl. aueh BE~- 
~XNGHOFF sowie BI~ROtI et al.), dann stellt sieh die Geftigeversehiebung bei der 
Erweiterung der reehten Kam m er  dar als ein vorwiegend innes raumgebender 
Vorgang. Dabei brauehen die auBeren Myokardsehiehten iiberhaupt nieht 
beteiligt zu sein, und entspreehend braueht  sieh die /~ugere 0berflaehe nieht zu 
vergr6gern. Das oben erw/thnte Farbeexperiment  yon Hoist  zeigt andererseits, 
dab bei sehr hohen Ffillungsdrueken, wie sie nur im Experiment  vorkommen, 
sehlieBlieh aueh die anBeren Faserlagen in den Vorgang der Umordnung mit- 
einbezogen werden. 

I m  ganzen lagt  sieh naeh fremden und eigenen Untersuehungen f/Jr den phy- 
siologisehen Umbau  der reehten Herzkammer  des Sauglings folgendes Bild 
zeiehnen: Sehon etwa i Woehe naeh der Geburt  atrophiert  die reehte Kammer-  
wand. Die Atrophie ist naeh 2- -3  Woehen abgesehlossen und geht einher mit  
einem Umbau  des Myokardgef/iges. Dabei treten die Muskelfasern anf Lfieke, 
wahrseheinlieh am ausgepragtesten in den inneren Myokardsehiehten, und die 
Kammer  vergr613ert ihre Kapazi ta t .  Diese KapazitatsvergrSgerung der reehten 
Kammer  setzt offenbar erst etwas spater ein als die Wandatrophie;  sie bewirkt 
nieht nur die Geffigeversehiebung, sondern hangt wahrseheinlieh aueh zusammen 
mit  der Verlangerung der Muskelfasern dureh das Waehstum. 

Die gesehilderten morphologisehen Veranderungen sind Folge der postnatalen 
Kreislaufumsehaltung, dutch welehe reehter und linker Ventrikel auf ihre ver- 
sehiedenen Arbeitsweisen eingestellt werden. I m  fetalen Leben arbeiten beide 
hauptsaehlieh fiir den grogen Kreislauf; in den reehten Ventrikel und damit  teil- 
weise in die Lunge gelangt nur das Blur aus der oberen IIohlvene, wahrend das 
Blur aus der unteren tIohlvene zum grSBten Teil durch das Foramen ovale in 
den linken Vorhof strSmt [BARCLAY et al., LIND u. WEGELIUS (2)]. Gegen Ende 
der Sehwangersehaft hat  offenbar der reehte Ventrikel mehr zu leisten, denn naeh 
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PATTEN ist das Foramen ovale im Verh~Lltnis zur Einmtindung der unteren Hohl- 
vene beim Neugeborenen kleiner a]s beim Feten. Entsprechend nimmt HOl~T (2) 
eine Steigerung des Schlagvolumens der reehten Kammer gegen Ende der 
Schwangerschaft an und erklart damit ihr relativ hohes Gewicht kurz vor und bei 
der Geburt. Naeh der Geburt werden die embryonalen Kurzschlfisse sehr bald 
verlegt: Schon innerhalb weniger Stunden oder hSchstens Tage sind der Ductus 
Botalli und das Foramen ovale funktionell versehlossen [KEITI~ u. FORSYT~I, 
LIND U. WEGELIUS (1)]. Der Druek im rechten Ventrike], der bei offenem Duetus 
Botalli ebenso hoeh ist wie im linken, mug mit dem VersehluB des Ganges 
betrs absinken, sobald sich die Lungenstrombahn geSffnet hat. In diesem 
Druckabfall sehen wir die Ursache ffir die physiologische Atrophie. Andererseits 
wird mit dem VerschluB des Foramen ovale auch der venSse Zustrom ftir die 
rechte Kammer  ansteigen, so dab ein grSBeres Schlagvolumen bew/~ltigt werden 
kann und zur Versorgung der ]etzt entfalteten Lungen aueh bew/~ltigt werden 
mu6. Das gesteigerte ven6se Angebot bewirkt die Geffigedilatation, das ver- 
grSBerte Schlagvolumen erha]t sie. 

4. Die physiologisehe Hypertrophie der linlcen Kammer. Das schnelle Wachstum 
des linken Ventrike]s in den ersten Lebenswochen ist anseheinend in der Haupt- 
sache dem physiologischerweise sehr raseh ansteigenden Blutdruck angepaBt. Mit 
dem Druekanstieg geht ffir die Herzmuskelfasern ein Spannungszuwaehs einher, 
der sehr wahrscheinlieh den Reiz ffir das Faserwachstum iiberhaupt darstellt 
[BoHNENKAMP, LINZBAOH (3, 4)]. 

Die Angaben fiber die HShe des Blutdruckes beim Neugeborenen und im 
fr/ihen S~uglingsalter weichen zum Teil erheblieh voneinander ab. STI~OIJD (1916) 
zitiert Ergebnisse yon gElS u. CHALOUPKA sowie yon RUCKEtt 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 RossI, der zahlreiche 
Literaturangaben berficksichtigt, steigt der Druck in den ersten 24 Std um 
10 mm Hg, und um weitere 10 mm Hg zwischen 2. und 10. Tag. SAL•I nennt 
46,2/28,5 mm Hg ftir das Neugeborene und 85,9/50,9 f~r die ersten Wochen. 
Allen Angaben ist gemeinsam, dab die Werte ftir die ersten Lebenswoehen wesent- 
lieh h6her liegen als die Werte bei der Geburt. Wenn wir die Zahlen yon STI~OIrD 
zugrunde legen, dann steigt der Druck um mehr als die H/~lfte des Ausgangs- 
wertes: Diese Steigerung und die damit verbundene Spannungszunahme diirfte 
sehr wohl imstande sein, eine konzentrisehe Druekhypertrophie hervorzurufen. 
Auch die kurze Zeitspanne paBt dazu, denn nach LINZBACH genfigen 2--3 Woehen, 
u m b e i  jfingeren Erwachsenen eine nephritisehe Linkshypertrophie auszubilden. 
I{Ol~T land sogar schon nach einer Woche bei S/~uglingen mit ausgedehnter 
Pneumonie eine rechtsseitige Herzhypertrophie und zeigte damit, dab der kind- 
liche Organismns noch sehneller mit Hypertrolohie reagieren kann als der des 
Erwaehsenen. Unsere Befunde ergaben die rasehe und ausgeprggte Gewiehts- 
zunahme der linken Kammer bei kaum vergrSBertem Inhalt ;  dadurch entsteht 
ein Gewicht :Inhalt-Verhs welches dem bei der krankhaften konzentrischen 
Druckhypertrophie gleicht. Wir glauben deswegen, dab die typische Form der 
linken Kammer im frfihen S/~uglingsal~er auf dem schnellen Blutdruckanstieg 
bzw. dem damit verbundenen Spannungszuwaehs beruh*. Man kSnnte also yon 
einer ,,physiologischen konzentrischen Druekhypertrophie" sprechen. 
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Im Laufe der weiteren Entwicklung spielt offenbar der Blntdruck ffir das 
normale Waehstum der linken Kammcr keine so entscheidende Rolle mehr, denn 
nach Untersuehungen yon JVDSON n. NIC~OLSO5" steigt er zwischen 3. und 
14. Lebensjahr nur yon 91 auf 104 mm Hg. Vom Kleinkindesalter bis znm Ab- 
sehlul3 der Entwieklung wird das Wachstum beider Ventrikel wahrscheinlieh in 
der Hauptsaehe vom Sehlagvolumen gesteuert. Das Sehlagvolumen vergr613ert 
sieh mit dem K6rperwaehstum und bewirkt durch vermehrte F/illung den regu- 
lierenden Reiz der Spannungszunahme. 

Zusammenfassung 

An 142 menschlichen Herzen wurden Inhalt, Gewicht und Querschnittsfl/iehe 
der Kammern gemessen. Bei einem Tell der F/~lle wurden zudem die /~ul3ere 
Oberfli~che der Herzen und die Wanddicke der rechten Kammer bestimmt. Die 
Untersuchungen braehten folgendc Ergebnisse : Beim Neugeborenen ist der Inhalt  
von rechter und linker Kammer ungef/~hr gleich grol3. Nach dem 1. Lebensmonat 
zeigt die rechte Kammer eine betr/~chtliche Vergr613erung ihres Inhalts, w/~hrend 
der der linkcn Kammer gleichgeblieben ist. Vom l. Lebensjahre ab verhalten 
sich die Inhalte yon rechter und linker Kammer im Durchschnitt wie 2 : l (toten- 
starre I-Ierzen). Das Gewicht der rechten Kammer nimmt in den ersten Lebens- 
monaten ab. Dagegen vergr6Bert sich in der gleichen Zeitspanne das der linken 
Kammer betr/ichtlich. Die Querschnittsfl/iche dcr rechten Ventrikelwand/~ndert 
sich im 1. Lebensjahre kaum; die der linken zeigt eine VergrSl3erung um fast das 
Doppelte. Die mittlere Dicke der rechten Kammerwand betr/~gt beim Neu- 
geborenen 5,07 mm und verringert sich in den ersten Lebensmonaten bis auf 
3,44 ram. 

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 wMls 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 
morris). 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 ventrieular wall changes little during the first year of life. 
In contrast, that  of the left ventricle increases almost twice. 
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