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Der Myokardinfark t  (Mi), der in  den le tz ten  11/~ J ah rzehn ten  Kliniker ,  
Pathologen,  Gerichtsmediziner  und  andere Fachr ich tungen  in besonders hohem 
Ma6e besch/~ftigte, verd ient  auch heute  noch unsere Aufmerksamkei t .  Deswegen 
haben  wit  in  Erg/~nzung der Goderschen VerSffentlichung aus unserem I n s t i t u t  
(1960) den Mi nach neucn  u n d  erweiter ten Ges ichtspunkten  au l  alle mSglichen 
stat ist isch er~a~baren Merkmale untersucht .  

Material und Methodik 
Das Untersuchungsgut umfaBt 7328 Sektionen aus den Jahren 1930--1939 und 

18260 Sektionen aus den Jahren 1953--1962. Ausgew~hlt wurden alle F/~lle, in denen der 
Ted mitre]bar oder unmittclbar an einem Mi ein- 
getreten war. Es wurden also nicht nur a/cut tSd- % 8, 
lich verlaufende Infarktc erfal~t (GoDER), son- 
dern auch umf~ngliehere Infarktnarben, die dureh 
chronische kardiale Dekompcnsation zum Tode # 
gefiihrt hatten. Todesf~lle durch andere Krank- 5 
heiten bei nicht sehr ausgepr~gtem Mi bliebcn r 
weg. Einige konkurrierende Todesursachcn, wie 3 
etwa eine Lungenembolie, wurden als Mi mitgez~hlt; 2 
ebenso akute Nekrosen mit frischer ausgedehnter 
Parietalthrombose, auch wenn ein Mesenteria]- 5 
infarkt oder eine Hirnembolie zur Todesursache 
geworden war. Bci einigen Infarkten mit frischem 
Mesenterialinfarkt und starker allgemeiner Athero- 
slderose mit wandst~ndigen Thromben kann die 
Herkunft des Embolus nieht immer eindeutig er- 
mittelt werden, deshalb mul3ten diese nicht sehr 
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Abb. 1. Prozentualer Anteil der lV~yokard- 
infarkte am Sektionsgnt der einzelnen 

Jahre 

zahlreichen Beobachtungen ausgeschieden werden. Als Infarkt wurden nur kompaktc Nekrosen 
und Narben fiber MarkstfickgrSl3e gewertet, die unverkennbare delct~re Folgen hatten. 

Hiiufigkeit 
1930--1939 fanden sich un te r  7328 Sekt ionen 221 Mi, was einer H/~ufigkeit 

yon  3,02% entspricht .  Von 1953--1962 sahen wir un te r  18260 Sezierten 1157 In-  
farkte und  haben  somit  einen Antei l  yon  6,34%. Somi~ komln t  auch bei uns  der 
in  den le tz ten  J ah rzehn ten  beobachtete,  in den USA bis etwa 1949/50 u n d  in 
Europa  bis etwa 1957 reichende Anst ieg der Mi s ignif ikant  zum Ausdruck. Das 
veranschau]icht  Abb.  1, in der die Mi als prozentuale  Rela t ion  zu der Anzahl  der 
j~hrl ichen Sektionen aufgefiihrt  sind. Der dutch  den Bezug der In fa rk te  auf 
das Gesamtsekt ionsgut  u n d  n icht  nu r  auf die infarktgef~hrdeten Altersgruppen 
begangene Fehler  ist infolge der besonderen Al terszusammensetzung unseres 
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Sektionsgutes gering, l~echnet man das inf&rktgefahrdete Alter ab 20 Jahren, 
dann ergibt sich in den Jahren 1930--1939 eine Haufigkeit yon 3,23 %, da 4,22 % 
dieses Sektionsgutes yon 0--10jahrigen und 2,52 % yon l l - -20jahrigen bestrit ten 
werden. In  den Jahren 1953--1962 betragt  dies 7,41% bzw. 1,42%, so dab der 
Bezug ausschliel~lieh auf die vom Infark t  bedrohten Altersklassen 6,95 % ergibt. 
Diese vielleicht noeh tolerierbare Differenz yon 0,21% und 0,62% erlaubt dis 
Beziehung auf die gesamte Sektionszahl. Neuren Arbeiten kann man eine noeh 
viel hShere Infarktzunahme entnehmen (K]~NTER U. Mitarb.). 

2,67 2,5 
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Abb. 2. Reziproker Sexualquotient (Frauen 
= 1 )  yon  221 F~llen der J a h r e  1930--1939 

u n d  yon 1157 F~illen der  J a h r e  1953--1962. 
�9 M~nner,  [] Frauen 

Gesehleehterverteilung 
Bei den 221 Fallen yon Mi der Jahre  

1930--1939 erbrachte die Geschleehterauf- 
teilung 141 Manner gegenfiber 80 Frauen. 
Dies entspricht einem Geschlechter- 
verhaltnis Manner:Frauen yon 1,76:1. 
Die zweite Gruppe von 1157 Mi der Jahre 
1953--1962 setzt sich aus 801 Mannern 
und 356 Frauen zusammen. Das Ge- 
schleehterverhaltnis betragt  demnach 
2,25:1 (Abb. 2). Aus diesen Zahlen geht 
hervor, dab - - w i e  allgemein b e k a n n t -  
die Manner bei den Mi fiberwiegen und 
daB diese Relation in unserem Beobaeh- 
tungsgut in jfingster Zeit sogar noch mehr 
zugunsten der Manner verschoben wurde. 
Auch klinische Beobaehtungen weisen auf 
eine solche Tendenz hin. 

Alterszusammensetzung 
Das vor allem yon HOCHREIN und SCHLEIC~]~R fiir die letzten 30 Jahre  heraus- 

gestellte Phanomen der Antizipation kommt  bei der Zusammensetzung unseres 
Materials nicht zum Ausdruek. Die Kurve in Abb. 3 veranschaulieht, dab der 
absolute Gesamtgipfel der Falle yon 1930--1939 zwischen 60 und 64 Jahren 
liegt, w~hrenddessen der erste Gipfel der Mi yon 1953--1962 zwar auch bei 
derselben Altersgruppe anzutreffen ist, yon diesem aber ein steter Anstieg bis zu 
einem zweiten hSheren Gesamtgipfel zwischen 70 und 74 Jahren ffihrt (Abb. 4). 
Daran ist aber wohl im wesentliehen eine eindeutige Versehiebung der Alters- 
grenze nach oben in diesem Zeitraum in unserem Sektionsgut mitbeteiligt, die 
sich offenbart in der Zusammensetzung der Altersgruppen der 60--70jahrigen, 
welehe in den Jahren 1930--1939 24,35% betrug und sieh in den Jahren 1953 bis 
1962 auf 30,12 % erhShte. Noch deutlieher kommt  diese in Erscheinung bei den 
fiber 71jahrigen, bei denen eine Steigerung yon 21,12% (1930--1939) auf 31,05% 
(1953--1962) erfolgte. AuBerdem spielt dabei die Miterfassung der ehronischen 
Falle eine Rolle, denn die yon GODE~ verSffentliehte Statistik fiber den akut 

tSdliehen Mi der Jahre 1920--1957 aus unserem Institut zeigt, wie viele andere 

Arbeiten (CHAMBERS, FAGIN und CHAPNIK), die Vorverlegung des Mi auf jfingere 
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Altersklassen. Bei GoDEtt f ielder absolute Sterblichkeitsgip~el yon 65--69 Jahren 
(1940--1944) auf die 60--64j/~hrigen (1951--1957). D 6 ~  und LODDElqKEigPEI~ 
berichten (]962) in einer Sammelstatistik fiber 17218 Mi, bei denen das hSchste 
Durehsehnittsalter um ein weiteres JahrI f inf t  vorverlegt ist. Dus allgemein fest- 
gestellte um durehsehnittlich 10 Jahre  ~rfihere Befallensein der M~nner zeigt 
aueh unser Material. In  den Jahren 1930--1939 liegt der Sterbliehkeitsgipfel 
der M/~nner zwischen 55 und 64 Jahren,  der der Frauen zwischen 70--74 Jahren;  
zwisehen 70--79 Jahren besteht eine fast gleiehms Sterblichkeitsquote. In  
den Jahren 1953--1962 ist kein wesentlieher Unterschied zu verzeichnem 
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Abb. 3 Abb.  4 

Abb.  3. A l t e r sve r t e i lung  (gesamt  u n d  nach  Geschlechtern  ge t r enn t )  yon  221 F~llen yon  ~ y o k ~ r d -  
i n f a r k t  in  den Ja~hren 1930--1939 

Abb. 4. Al te r sver te i lu~g  (ges~mt  a n d  nach  Geschlechtern  ge t r enn t )  yon  1155 F~tllen yon  Myokard-  
i n f a r k t  in  den J a h r e n  1953--1962 

Ursachen des Myokardinfarktes 
Bei einem Vergleich der den Mi auslSsenden Ursachen zwischen den beiden 

Jahrzehnten ergibt sich keine wesentliche Abweichung. 1930--1939 war der Mi 
in 59,72% auf eine reine Coronarsklerose zurfickzuffihren, in 38,0% war cUese 
durch eine Thrombose kompliziert. Die Coronarsklerose ist mi t  insgesamt 
97,72% die Ursache des Mi. 1953--1962 bestand in 62,06% eine reine Coronar- 
sklerose, in 34,57 % war diese mit  einer zus~tzlichen Abscheidungsthrombose ver- 
sehen, so dal~ in 96,63% die Coronarsklerose als ausschlaggebend ffir die Ent-  
stehung eines Mi angesehen werden muG. Damit  befinden sich unsere Unter- 
suchungsergebnisse in guter ~bereinst immung mit  den Literaturangaben. Die 
l~estf~lle verteilten sich in beiden Vergleichsjahrzehnten auf Coronarembolien, 
die yon 1953--1962 wie auch Hirnembolien (I~TE~) zugenommen haben. Luisch 
bedingte Ostienstenosen sind mit  Einzelfiillen gleichgebheben. Als Unikum sei 
eine prim~re atypische Amyloidose der Coronararterien genannt (LA~GSCg). 
Interessanterweise - -  aber nicht fiberraschend - -  linden sich, wie erst kfirzlich 
GERT~ aus unserem Ins t i tu t  mitteilte, bei dem Sektionsgut der letzten 10 Jahre  
auch noch ffinf Fiille (4~ bei denen keinerlei morphologische Ver~tnderungen 
an den Coronararterien anzutreffen waren. Nach ItAvss kSnnen diese in einer 
StoffwechselstSrung in der Transitstrecke - -  dem Mesenchym zwischen Capillaren 
und Muskelzellen - -  ihre Erk1~rung ~inden. 

26* 
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Grundkrankheiten des )Iyokardinfarktes 

Die Hauptkontingente stellen die Hypertension und die Arteriosklerose. 
Erstere kann a]s funktionelle GrSBe an der Leiche nur durch die Zunahme des 
Herzgewichtes festgestellt werden. Urn M~ngein und Einwi~nden zu begegnen, 
wurden nu t  Herzen mit  wesentlich mehr als l/is0 des KSrpergewichtes ausgews 
und keine unter 400 g berficksichtigt, zuma] uns durch HO~MA~ und B O R K M ~  
bekannt ist, dal3 die ,normalen"  Herzgewichte in den letzten 10 Jahren zuge- 
nommen haben. Dabei ergab sich in den Jahren 1930--1939 in 44,8%, in den 
Jahren 1953--1962 in 62,32% eine essentielle Hypertension als Ausgangspunkt 

fehler 

/930-/939/953-;P62 
221FO//e N57Fd/le 

Abb. 5. Prozentuale  Auftef lung 4er Grundkrank-  
hei ten des Myokardinfark tes  

des Mi. Diese Feststellung der Zu- 
nahme der essentiellen Hypertension ist 
bemerkenswert, weft damit  ein patho- 
genetiseher Faktor  ffir die Zunahme 
des Mi erfal~t wird, wie zahlreiche 
andere Untersuchungen bekr/iftigen 
(BI~ECKI, 1VhNTz und KATZ n. a.). 

Des weiteren wurden als Grund- 
krankheiten - -  wie aus der Abb. 5 
ersiehtlich - -  eine renal fixierte 
Hypertension 1930--1939 in 3,17%, 
1953--1962 in 1,12% festgestellt; eine 
al]gemeine Atherosklerose in 34,84% 
bzw. in 31,37%; eine Lues in 6,79% 
bzw. in 0,95%; ein Diabetes mellitus 
in 8,14% bzw. in 2,42%; eine frische 
End0karditJs in 1,36% bzw. in 0,61% 

und ein chronischer Herzklappenfehler in 0,9% bzw. in 1,21%. Somit zeigen 
also die Vergleiehsgruppen, dab ein Anstieg der essentiellen Hypertension und 
dine Verringerung des infarktbegiinstigenden Diabetes sowie der Lues zu ver- 
zeichnen ist. 

Lokalisation der Myokarginfarkte 

Die durch langwierige elektro-anatomische Korrelationen empiriseh gewonnene 
klinisehe Nomenklatur  der Infarkte  mit  heute allgemein gebri~uchlichen 13 Unter- 
teflungen wird yon pathologiseher Seite nieht allerorts benutzt.  Um aber dieser 
einigermaBen gerecht zu werden, ist in Tabelle 1 eine grSl~tmSglichste Unter- 
teilung vorgenommen worden, mit  Ausnahme der in den Protokollen meist nicht 
erw/~hnten Seitenwand des linken Ventrikels. 

I-Iierbei kann man keine wesentliche Verschiebung in der Lokalisation bei den 
beiden Vergleichsgruppen wahrnehmen. Bei beiden steht die Anzahl der reinen 
Hinterwandinfarkte an erster Stelle. Bei Gegenfiberstellung mit  den yon GODEIr 
bearbeiteten akut  tSdlichen Mi sieht man bei diesen ein •berwiegen der Vorder- 
wandinfarkte. Auf Grund dieser Ergebnisse kSnnte man zu dem SchluB kommen, 
dab die Hinterwandinfarkte eine bessere Prognose h/~tten, was eine Best~tigung 
tier Ansieht GILLMA~s w/~re, dab die geringste Letalit/~t bei Hinterwandinfarkten 
anzntreffen sei. Andererseits wurde abet  festgestellt, dal~ die Vorderwand- 
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infarkte  keine sehlechtere Prognose  als die Hin te rwand in fa rk te  ha t ten .  Wie  

unsere Un te r suchung  zeigt, muB bei der Diskussion fiber diese Frage  das Al ter  

der In fa rk te  berfieksiehtigt  werden. 

Be t rach ten  wir noch 

kurz das arterielle 

Versorgungssystem des 

Herzmnskels ,  so ist  aus 

Tabel]e 2 ersichtlieh, 

dab bei Gegenfiberstel- 

lung der beiden Jah r -  

zehnte  ebenso wie bei 

der Infarkt loka]isut ion 

erwartungsgemgB keine 

groge Diskrepanz im Be- 

fall der einzelnen Ar- 

te r iengste  besteht .  Zu- 

s~mmengenommen sind 

die l inke Coronarar ter ie  

in 56,79%, die rechte  

in 8,64% und  beide zu- 

s~mmen in 33,88% be- 

troffen. 

Mehrzeit ige Mi waren 

yon  1930--1939 in 

25,34%, yon  1953 bis 
1962 in 32,24%; aknte  

nnd  ehronisehe Aneu- 

rysmen in 57,46% bzw. 

in 64,65% vorhanden.  

WAI%TMANN U. HELLEIC- 

STEIN sahen bei 2000 

laufenden Sekt ionen 

235 Mi in 160 Fgllen, 

dabei  94 Einzel infark te  

und  64 Reinfarkte .  

Neuerdings soll die Zahl  

der Re infa rk te  abneh- 

men,  besonders du tch  

die Ant ikoagula t ions-  

therapie  im ersten J a h r  

Tabelle 1. L o l c a l i s a t i o n  d e r  M y o k a r d i n ] a r ] c t e  

Vorderwand . . . . . . .  
Vorderwand und Spitze . . 
Vorder- und Hinterwand 

und Spitze . . . . . .  
Vorder- und Hinterwand 

und Spitze und Septum . 
Septum und Vorderwand . 
Hinter- und Vorderwand 
Hinterwand . . . . . . .  
Septum . . . . . . . . .  
Spitze . . . . . . . . .  
Septum und Spitze und 

Vorderwand . . . . . .  
Hinterwand und Septum . 
Hinter- und Vorderw~nd 

und Septum . . . . . . .  
Kinterw~nd und Spitze . . 
Spitze und Septum . . . .  
Hinterwand und Spitze 

und Septum . . . . . .  
Versehiedenes . . . . . .  

1930--1939 1953--1962 

18= 8,14% 
9 = 4,07 % 

8 =  3,62% 

14= 6,53% 
19= 8,59% 
23 = 10,41% 
38 = 17,19 % 
5 = 2,26% 
5 =  2,26% 

17= 7,79% 
15= 6,79% 

27 = 12,22 % 
9 = 4,07 % 
3 =  1,36% 

10= 4,52% 
1 = 0,45 % 

126=10,89% 
64= 5,53% 

31= 2,68% 

36= 3,11% 
140=12,10% 
184=15,90% 
199=17,20% 

19= 1,64% 
10= 0,86% 

42=  3,63% 
94= 8,12% 

165 -- 14,26% 
20= 1,73% 
4 =  0,35% 

10 = 0,86% 
13= 1,12% 

(davon 4 aus- 
schlieNich In- 
farkte des rech- 
ten Ventrikels) 

221 1157 

TabeHe 2. B ~ a l l  d e r  H e r z k r a n z g e / g f i e  

1930--1939 1953--1962 

L i n k e  C o r o n a r a r t e r i e  
Hauptst~mm . . . . .  
Ramus deseendens . . 
1R~mus desc. u. c i r c . . .  
Ramus cireumflexus 

R e c h t e  C o r o n a r a r t e r i e .  . . 
B e i d e  C o r o n a r a r t e r i e n  . . 
_Reehte C o r o n a r a r t e r i e  u n d  

R a m u s  c i r e u m / l e x u s  . . 
t~echte  C o r o n a r a r t e r i e  u n d  

R a m u s  d e s e e n d e n s  . . . 
V e r s c h i e d e n e s  . . . . . .  

54=24,43% 
75=33,94% 
18= 8,14% 
18= 8,14% 
22= 9,95% 
54=24,43% 

3 =  1,36% 

16= 7,24% 

221 

273--23,59% 
350=30,35% 
153=13,22% 
119=10,29% 
100= 8,64% 
273=23,59% 

26 = 2,25% 

93= 8,04% 
8 =  0,69% 

1157 

Diagnostik der Myokardinfarkte 

HOCH:gEIN schreibt  1937, dag  bis vor  knrzer  Zei t  der Mi als sel tene E rk rankung  
gai t  und in frfiheren Lehrbf ichern der Kre is lauferkrankungen  kanm Erwghnung  

land.  Auf dem Sekt ionst isch war  er ein sehr vere inzel ter  Befund  (]%INT]~L]~). 
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Aus diesem Grund war es uns interessant, bei unserem Material den Verlauf der 
zunehmenden Erkennung des Mi zu verfolgen. Unter den yon 1930--1939 ver- 
zeichneten 221 Fallen wurde bei 62 z 28,05% schon klinisch die Diagnose ge- 
stellt oder zumindest der Verdaeht darauf geaui~ert. Diese Zahl ist allerdings 
cturch die ersten 3 Jahre schwer belastet, 1934 wird er unter 22 Fallen bereits 
ffinfmal und 1935 unter 25 Fi~llen gar zehnmal klinisch erkannt. Das Krankheits- 
bild des Mi land erst jetzt allgemeine Verbreitung. Im Gegensatz zu den yon 
1930--1939 klinisch diagnostizierten 28,05% stieg die Anzahl der in den Jahren 
1953--1962 erkannten Mi auf 54,80%, also fast auf das Doppelte an. Trotz dieses 
eindeutig ersichtlichen Fortschrittes entziehen sich aber auch heute noch viele 

Abb. 6 a  u .  b .  

a b 

2~ufteilung der kl inischen Diagnosen.  a 1 9 3 0 - - 1 9 3 9  ( 2 2 1  F ~ l l e ) .  
b 1 9 5 3 - - - 1 9 6 2  ( 1 1 5 7  F ~ l l e ) .  

62  F ~ l l e  = 2 8 , 0 5  % 
7 F h l l e  = 3 , 1 7 %  

1 0 6  F~i l le  = 4 7 , 9 6 %  
13 F~i l le  = 5 , 8 8 %  

8 F ~ l l e  = 3 , 6 2 %  
8 F ~ H e  - -  3 , 6 2 %  
4 F ~ l l e  = 1 , 8 1 %  

13  F / i l l e  = 5 , 8 8 %  

2 2 1  F ~ l l e  

I 3~[yokardinfarkte 
2 Angina pectoris  
3 Myodeg.  cordis 
4 A p o p ] .  9 .  Enceph.  
5 Lungenembol ien  
6 Pneumonien  
7 Unbekannte  Todesursache 
8 Verschiedenes 

6 3 4  F~i l le  = 5 4 , 8 0  % 
17 F ~ l l e  = 1 , 4 7 %  

191  F ~ l l e  - 1 6 , 5 1 %  
5 8  F / i l l e  = 5 , 0 1 %  
4 6 F ~ H e  = 3 , 9 8 %  
37 F ~ l l e  = 3 , 2 0 %  
69  F ~ l ] e  = 5 , 9 6 %  

1 0 5  F a l l e  = 9 , 0 7 %  

1 1 5 7  F ~ l l e  

Infarkte ihrer Erkennbarkeit. Unser Sektionsgut vermi~telt daf/ir einen guten 
Gesamteindruck, well es sich in den le~zten Jahren fast zur tIglfte aus Aul~en- 
sektionen zusammensetzt .  Der Hauptanteil  der frfiheren klinischen Diagnose, 
die unter Punkt 3 in der Abb. 6 zusammengefagten Fs yon Myodegeneratio 
cordis, yon Iterzdekompensation, Coronarsklerose oder des so beliebten Myokard- 
sehadens ist yon 47,96% auf 16,51% abgesunken, abet aueh noeh bemerkenswert 
hoeh. Auffglligerweise ist die Angina pectoris sehr wenig diagnostiziert worden 
und sogar yon 3,17 % auf 1,17 % gefallen. Hingegen sind die als Lungenembolie, 
Apoplexie und Encephalomalacie und die als Pneumonie aufgefal~ten Mi - -  die 
sog. Schmerz/~quivalente - -  nahezu gleieh geblieben. Wir erleben immer wieder, 
dab auf Grund der Reduzierung des Auswurfvolumens des Herzens, des starken 
Blutdruekabfalles oder eines schweren ]-ErnSdems bei einem Mi Herdsymptome 
hervorgerufen werden und dab diese ganz im Vordergrund stehen. Derartige 
Vorkommnisse sind durehaus geli~ufig. Die ErhShung der mit unbekannter Todes- 
ursache eingelieferten Leiehen (s. Abb. 6) ist auf die Zunahme der sog. Verwal- 
tungssektionen zur~ekzuf/ihren. Unter Verschiedenes wurden alle anderen, in 
die bisher aufgeffihrten Rubriken nieht hineingehSrenden Falle wie Careinome, 
Lebercirrhose, Lungen- und Nervenerkrankungen eingereiht. 
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Von diesen seien hier  nur  kurz  die Fgl le  herausgegriffen,  die infolge ihrer  aus- 
schlie$1ichen Oberbauchbeschwerden  zur  Diagnose  eines aku ten  Abdomens  
Veranlassung gaben.  Von den  221 F/i l len der  J a h r e  1930--1939 waren  es 3 ~ 1,36 To, 
yon  den 1157 Fa l l en  der  J a h r e  1952--1962 23 = 1,99%. E in  einziges Mal - -  lange 
zurf ickl iegend - -  wurde  eine Laparo to rn ie  vorgenommen.  Von den insgesamt  
26 F~l len  mi t  den kl in ischen S y m p t o m e n  eines aku t en  Abdomens  haben  20 einen 
t t i n t e r w a n d i n f a r k t  oder  eine Mi tbe te i l igung der  Hin te rwand ,  e inmal  war  aus- 
schl ie6hch der  rech te  Vent r ike l  betroffen,  zweimal  die Vorde rwand  und  das Sep- 
turn, d re imal  Vorde rwand  m i t  S e p t u m  und  Spitze.  Unser  Ante i l  de ra r t ige r  F/s 
is~ re la t iv  gering;  H o c ~ z ~  g ib t  4,3 %, SCH~V~EnT 6%,  FIS~Ea und  Z U K E ~ A ~ r  
geben 7,4% an. 

S tumme Myokardinfark te  

Als , s t u m m "  h a b e n  wir  alle Mi bezeichnet ,  die kl inisch u n e r k a n n t  gebl ieben 
und  ohne ~ q u i v a l e n t e  waren,  gleichgiil t ig,  ob eine pr~zisere Anamnese  oder  eine 
subt i le re  Un te r suchung  zu e inem pos i t iven  R e s u l t a t  h/~tte ffihren k6nnen.  Es  
hande l t  sich also u m  In fa rk te ,  die ffir den P a t i e n t e n  wenig e indrucksvol l  waren  
und  vom un te r suchenden  Arz t  f ibersehen wurden.  I h r e  I-Is (Tabelle  3) 
wird  verschieden hoch angegeben (zwischen 0,9 und  61% ). 

A u t o r  

Tabelle 3. Prozentuale Angaben stummer Myokardin/arkte 

A n z a h l  A n z a h l  
d e r  S ~ u m m e  

F ~ l l e  ~ i  % A u t o r  d e r  
F ~ l l e  

BAB~u . . . . . .  
BItUMeN u. ~itarb.  
ROS~MAN . . . . .  
L~VlNE u. ROS~N- 

:BAU~I . . . . . .  

KUOEL . . . . . .  

1VhNTZ und KATZ . . 
K E N N E D Y  . . . . .  

POLLAt~D u .  H A R V I L L  

F A G I N  u. CttAI?NIK . 

R O G E R S  . . . . . .  

BAEI~ U, ~ R A N K ~ L  . 

SCHUbErT . . . . .  
K]~NTEg U. Mi ta rb . .  
LAND~.~N u. Mitarb. 

116 
150 
220 

208 
350 
572 

94 
375 
100 
136 
378 
178 
104 
255 

5 

17 
7 

10 
30 
17 
11 
28 

0,9 
1,3 
2,3 

2,9 
2,9 
3,2 
4,3 
4,5 
7,0 
7,3 
7,9 
9,5 

10,5 
11,0 

]~OCKEL . . . . . .  

F I S H E R  U, / U K E I ~ -  

MAl~N . . . . . .  

BI~INKMAN_N . . . .  

W ~ , ~  . . . . . .  
C K A M B E g S  . . . .  

M6~L . . . . . . .  
STROND U. WAGN]~R 

BOYD u. WERBLOW. 
~[ ISSKE . . . . . .  

D~vls . . . . . .  
S~Pm~ u. Mitarb. 
G0~]~A~ u. )/IARTIN 
M~ST~ U. M i t a r b . .  
B~u~N~ u. Mitarb. .  

110 

108 
140 

1157 
49 

127 
12 
76 
34 
98 
35 
31 

S t u m m e  
M i  

13 

16 
21 

272 
13 

29 
13 
41 
21 
19 

11,8 

14,8 
15,0 
21,0 
21,0 
23,5 
26,5 
33,0 
33,4 
38,0 
38,0 
42,0 
60,0 
61,0 

Die Schwier igkei t  der  E in re ihung  l iegt  besonders  in der  m i t u n t e r  n ich t  le iehten 
und  zum Tell sub jek t iven  Abgrenzung  zwisehen typ i sehen  bzw. s turnmen In-  
f a rk t en  und  is t  auBerdern noeh d a v o n  abhgngig,  ob sie yon  kl in ischer  oder  pa tho-  
logiseher Seite vo rgenommen  wird.  Die Untersehiedl iehkei~ in der  Hs  
lgl~t sieh tei lweise auch anf  das  Mater ia l  zurfiel~fihren. Bei  E r h e b u n g  einer 
genauen  Anamnese  waren  bei  fr ischen Mi 4,3 %, bei  al ten,  l~nger znrf ickl iegenden 
22,5 % als s turnm ver laufend  angesehen worden (K~ssEDY).  Auch  A s P ] ~ s T ~ 6 ~  
ana lys ie r t e  197 au top t i sch  ges icher te  Fs  yon  fr isehen und  gl teren Mi hfilsicht- 
l ieh der  kt iniseh d iagnos t iz ie r ten  und  der  n ich td iagnos t i z ie r t en  Fglle.  Von 
138 f r ischen Mi waren  80 % diagnos~iziert ,  yon  59 ~l teren sind 80 % vorher  n ich t  
e rkann t  worden.  Vorn einweisenden oder  e r s tbehande lnden  Arz t  wurde  nu r  bei  
33 yon  100 F~tllen die  Diagnose oder  Verdaeh tsd iagnose  e rhoben  (STRAV]~E). 
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Zur Bestimmung der kliniseh stumm verlanfenden Mi ist nut  das Jahrzehnt 
yon 1953--1962 herangezogen worden. Die Beobaehtungen der Jahre 1930--1939 
erschienen dafiir nicht richtig geeignet, da erstens das Krankheitsbild des Mi und 
seiner atypischen Formen zu der Zeit noeh nicht so bekannt war und zweitens 
die damaligen klinisehen Angaben auf den Sektionsprotokollen zu diesem Zweeke 
einer exakten Bearbeitung nieht standhie]ten. Unter den 1157 F~llen yon Mi der 
Jahre 1953--1962 sind naeh sorgf~ltiger Auswahl 272 Fs als kliniseh stumm 
abgelaufen zu betrachten. Dies entsprieht einem Prozentsatz von 23,50 % ; davon 
waren mehrzeitig 82 (30,15%), friseh 109 (40,09%) und ~lter 81 (29,8%). Eine 

C'clrci;;omtrti~7_er Ubersieht der klinischen Diagnosen ver- 
[/zbekannte Tode~ur.eacke mittelt Abb. 7. Am h~ufigsten erscheint 
Bronchopneumon/b die Diagnose ,,Herzinsuffizienz" (21,69 %), 
s dann folgt die ,,dekompensierte essentielle 
Comafhepa[,ur~,~h~) H y p e r t e n s i o n "  (19,85%) nnd die ,,Myo- 

Yersck/egenes degeneratio cordis" (17,65%). Unter Ver- 
sehiedenes (15,81%) wurden die mannig  
fachsten Diagnosen, wie Marasmus senilis 

Myodegenerat/o corgis 
3,15 3,13 3,29 

/953 5~ 55 56 57 58 5g 60 61 62 Durchscbn#t 
Abb. 7 Abb. 8 

Abb. 7. Prozentuale Aufteilung der ldinischen Diagnosen yon 272 F~llen stummer 1Vlyokardinfarkte 
Abb. 8. Reziproker Sexualqnotient (Frauen = 1) yon 272 F~llen stummer Myokardinfarkte der Jahre 

1953--1962. �9 M~nner, [] Frauen 

bei Schenkelhalsfraktur, Enteritis, Prostatahypertrophie, Lungentuberkulose ect. 
znsammengefal~t. Daran anschlie~end folgen in 7,35% Patienten mit einem 
komat6sen Zustand (Coma uraem., hepat., diab.), in 5,51% erfolgte der stumme 
Mi ira Anschlul~ an eine Operation, und in 5,15 % wurde eine Bronchopneumonie 
als Todesursache angeschuldigt. Von den F~llen mit nnbekannter Todesursache 
(3,68%) wurden nur diejenigen ausgew~hlt, bei denen ns Angaben fiber 
die Umst~nde beim Eintritt  des Todes vorlagen. Aus dieser Rubrik seien einige 
Beispiele kurz angeffihrt : 

1. 65j~hriger Mann (SN 1048/53). l~lStzlieher ungekl~rter Tod am Arbeitsplatz. Die 
Sektion ergab einen frischen Infarkt der Hinter-, der Vorderwand und des Septum. 

2. 56j~hriger Mann (SN 1094/53). Beim Verlassen des Arztuntersuehungszimmers, das 
aus einem anderen Grunde aufgesueht war@, tot zusammengebroehen. Die Autopsie zeigte 
neben einem alten Vorderwandinfarkt einen firsehen Reinfarkt derselben Region. 

3. 75j~hriger Mann (S~q 206/59). Beim Kohlenhohlen tot umgefallen. Die LeiehenerSff- 
hung erbrachte eine ~iltere Abscheidungsthrombose der rechten Coronararterie mit einem 
~lteren Hinterwandinfarkt, zu dem sieh tin frischer hinzngesellt hatte. 

Die Betroffenen waren in ihrer gewohnten T~tigkeit fortgefahren, so dal] es 
sieh hier also sieher um vSllig stnmme Mi handelt. 

Als letztes entfielen 3,31% auf Tr/~ger yon Carcinomen der versehiedensten 
Organe. Inwieweit nnd in welcher Form dieselben subjektive Erscheinungen 
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hervorgernfen haben  u n d  ob es sieh dabei  ebenso wie bei den postoperat iv auf- 
get re tenen Fal len  u m  sog. , , larvierte" Mi handelt,, entz ieht  sieh unserer  Kenn tn i s .  

Sie sind jedenfalls der Aufmerksam- 
keit  des Arztes u n d  der Empf indung  
des Pa t i en t en  en tgangen  u n d  deshalb 
als s t u m m  verlaufend anzusehen.  

Bei der Analyse der 2 7 2  Falle  
s tummer  Mi fallt  zunaehst  eine 
h6here Betei l igung der F r a u e n  ins 
Auge. Das Gesehleehterverhiil tnis 
der s t u m m e n  Mi bet ragt  1,62:1 
(Abb. 8), im Gegensatz zu 2,25:1 bei 
allen Mi. Aueh ASPE~STnS~ stellte 
nieht, das fibliehe IJbergewieht der 
Manner  fes~; bei ihm sind die Zahlen 
der Manner  und  F r a u e n  beinahe 
gleich, wahrend bei ScI~nB~I  die 
F rauen  sogar doppelt  so s tark ver- 
t re ten  sind wie die Mgnner. 

Abb.  9 bring~ das h6here Lebens- 
alger der Seziergen mi t  s t ummen  Mi 
zur Anschauung  (271 Falle,  da ein 
Fal l  ohne Altersangabe).  Beim Ver- 
gleich mig der Altersvertei lung aller 
Mi dieses Zei tabschni t tes  fallen die 
welter vorgertiekten Lebensjahre,  
nament l i ch  bei den Mannern ,  auf. 
Dag s tumme Mi ira h6heren Alter  
re la t iv  hgufiger sind, ist  aueh ander- 
weitig festges~ell~ worden (As~,N- 
STa6M, GORttA~ und  MAt~TZN U. a.). 

I n  Anbe t raeh t  der yon  Mo~A- 
WITZ l i n d  H O C I - I R E I N  angenommenen  
, , s tummen Z o n e n "  im t te rzmuskel  
zur Erkl/~rung ftir unbemerk t  ver- 
laufende Mi ist in  Tabelle 4 ihre 
LokMisation festgehalten worden. 

8o ~'eszm/ A 
--/v~,;~,- I \ 

50 --- ' ~auer/ [ \ " " 

"~ gO 

0 l,r'l I I I " l  ~ I I I I t [ "  ~ 
20-2Z/ 30-3ZI r 50-5 /60-6Z /70-7Z /80-8z i  9 0 - 9 q  

25-28 35-39 z/5-49 55-59 65-89 75-79 85-89 
iebens~zltef 

Abb.  9. Al te r sver te f lung  (gesamt  u n 4  n a c h  Ge- 
sch lech te rn  getre~mt) y o n  271 F~llen s t u m m e r  

M y o k a r d i n f a r k t e  der  J a h r e  1953- -1962  

Tabelle 4. L o k a l i s a t i o n  der 272 FEille 
m i t  s t u m m e m  M y o k a r d i n / a r k t  

Vorderwand . . . . . . . .  
Vorderwand und Spitze . . 
Vorder-, Hinterwand und 

Spitze . . . . . . . . .  
Vorder-, Itinterwand und 

Spitze und Septum . . . 
Septum - -  Vorderwand . . . 
J:Iinterwand - -  Vorderwand . 
Ilinterwand . . . . . . . .  
Septum . . . . . . . . .  
Spitze . . . . . . . . . .  
Septum - -  Spi~ze - -  Vorder- 

wand . . . . . . . . . .  
H i n t e r w a n d -  Septum . . . 
Hinter-, Vorderwand-  

Septum . . . . . . . .  
Itinterwand - -  Spitze . . . 
Spitze - -  Septum . . . . .  
Hinterwand - -  Spitze - -  

Septum . . . . . . . .  
Rechter Ventrikel . . . . .  

29 = 10,66 % 
2 5 :  9,19% 

12 = 4,41% 

5 =  1,04% 
30 ~ 11,03 % 
33 = 12,13 % 
52 = 19,11% 

5 =  1,84% 
2 =  0,74% 

6 = 2,22% 
24= 8,82% 

37 = 13,60 % 
5 =  1,84% 
2 ~  0,74% 

4 =  1,47% 
1 = 0,37% 

Bei einem Vergleich mi~ der in Tabelle 1 niedergelegten Or tsbes t immung sgmt- 
lieher Mi dieses Zei t raumes ergibg sieh kein wesentlicher Unterschied.  Deshalb 
erscheint  uns  die Auslegung yon MOnAWITZ und  ItOC~REI~ nich~ tiberzeugend. 
S tumme Hin te rwand in fa rk te  iiberwiegen bei uns  (s. Tabelle 4), wie bei mehreren 
anderen  Unte rsuehern  (AsPE~STn6~ u. a.), wahrend andererseits aueh Vorder- 
wandinfark te  an  erster Stelle s tehen kSnnen  (ScI~NEBLI u. a.). 

Zusammenfassung 
Aus 7328 Sekt ionen aus den Jah ren  1930--1939 und  18260 Sektionen aus den 

J ah ren  1953--1962 wurden die Fal le  ausgew/~hl~, die mi t t e lbar  oder unmi t t e lba r  
an einem Myokardinfark t  vers torben waren. 1930--1939 fanden  sich 3,02% 
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Infarkte,  1953--1962 6,34 %. Das Geschlechterverh'~ltnis ~/g) betrug 1930--1939 
1,76 : 1 und 1953--1962 2,25 : 1. Der absolute Gesamtgipfel in der Altersverteflung 
yon 1930--1939 liegt zwischen 60--64 Jahren;  1953--1962 ]iegt ein erster Gipfel 
zwar aueh bei derselben AltersgTuppe, Yon diesem ffihrt aber ein steter Anstieg 
zu einem zweiten h6heren Gesamtgipfel zwischen 70 und 74 Jahren (keine Anti. 
zipation). M~nnliche Infarktpat ienten sind durchschnittlich 10 Jahre frfiher 
befallen. Bei einem Vergleich der den Myokardinfarkt aust6senden Ursachen 
ergibt sich zwischen den beiden Jahrzehnten keine wesenthche Verschiedenheit; 
das Hauptkontingent  (97,72% bzw. 96,63%) stellt die in 38,0% bzw. 34,57% 
dutch eine Abscheidungsthrombose komphzierte Coronarslderose. Bemerkens- 
wert ist der Anstieg tier als Grundkrankheit  des Myokardinfarktes anzusehenden 
essentiellen Hypertension, die 1930--1939 44,8% ausmachte und die in den 
Jahren 1953--1962 auf 62,32 % gestiegen ist. DiG InfarktlokMisation s t immt in 
beiden Gruppen fiberein. 1930--1939 wurden 28,5 %, 1953--1962 54,8 % der Fglle 
klinisch richtig diagnostiziert. Unter  den 115.7 Infarkten der Jahre 1953--1962 
sind naeh sorgf/~ltiger Auswahl 272 klinisch als s tumm zu betraehten (23,50%) ; 
auffi~llig ist eine h6here Beteiligung der Frauen (Geschlechterverh/tltnis 1,62:1 
im Gegensatz zu 2,25:1 Mler Myokardinfarkte) und ein Betroffensein in welter 
vorger/ickten Lebensjahren. 

Regarding the Myocardial Infarct 
Summary 

From the 7328 autopsies done in the years 1930--1939, and from the 18,260 
autopsies done in the years 1953--1962 those cases were selected, which directly 
or indirectly had succumbed to a myocardial infarct. In  1930--1939 there were 
3.02% infarcts; in 1953--1962 there were 6.34%. The sex ratio c~/~ in 1930--1939 
was 1.76:1; in 1953--1962 it was 2.25:1. In  the age distribution of 1930--1939 
the absolute peak lay between 60--64 years. In  the 1953--1962 group the first 
peak was also at the same age group; however, from this a steady increase led 
to a second higher peak between the 70--74 years (no anticipation). Male infarct 
patients had their at tacks on the average 10 years earlier. When the causes 
inciting the myocardial  infarct between the two decades were compared, no 
essential differences were noted. Coronary sclerosis represented the main group 
(97.72% and 96.63% respectively), and was eomphcated by  mural thrombosis 
in 38.0% and 34.57% respectively. Noteworthy was the increase of essential 
hypertension which is looked upon as a basis disease predisposing to myocardial  
infarcts. In  1930--1939 it was found in 44.8%, but  in the years 1953--1962 it 
had risen to 62.32 %. The localization of the infarct was the same in both groups. 
In  1930--1939 the clinical diagnosis was correctly made in 28.05% ; in 1953--1962 
it was made in 54.8%. Of the infarcts in the years 1953--1962, after careful 
selection, 272 (23.50 %) were regarded clinically as silent. The increased involve- 
ment  in women was striking (sex ratio 1.61:1, as compared to 2.25:I of all 
myocardial infarcts), as well as the at tack occurrence in the more advanced years. 
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