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Massenverh~iltnisse und Gewichtsrelationen des Herzens 
yon der Friihgeborenenperiode bis zum Erwachsenenaher* 
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Pathologisch-Anatomisches Institut der Universitat Erlangen-N/irnberg in Erlangen 
(Direktor: Prof. Dr. E. ~OLL]~R) 

Eingegangen am 9. November 1967 

Proportions and Weight Relations o/the Heart ]rom the Newborn Period to adult Age 

Summary. The amount of fat-free myocardium of 536 hearts (method Mi2LLE~, 1883) 
of children from newborn age up to 20 years was determined and related to weight and surface 
of the body. At an age of 15 years the cardiac weight reaches similar weight relationships 
as does the heart of an adult. At the end of the second decade of life, an increased weight of 
the myocardium of the right ventricle without pathologic lung or heart findings - -  is not 
seldom. The weights of hearts of small children and newborns of the same body weight some- 
times vary by the factor of 2 to 3. Without morphological causes to explain this phenomen, 
it should been accepted as a physiologic variation. In relation to the body surface, the free 
part of the right ventricle may double its weight by maturity. The total weight, the weight 
of the septum and the free part of the left ventricle may increase their normal weights three- 
fold by maturity. 

Zusammen/assung. Bei 536 Kinderherzen bis zum 20. Lebensjahr wurde die fcttgewebs- 
freie Muskelmasse des zerlegten tterzens (Methode M/tiLLER) bestimmt (Kammerseptum, 
freie Anteile des rechten und linken Ventrikels) und zu KSrpergcwicht und KSrperoberfl~che 
in Beziehung gesetzt. Das Kinderherz erreicht etwa mit dem 15. Lebensjahr die Gewichts- 
verh~ltnisse des Erwachsenenherzens. Bei Jugendlichen war am Ende des 2. Lebensjahrzchnts 
nicht selten eine Zunahme der Muskelmasse des rechtcn Ventrikels ohnc pathologischcn 
Lungcn- oder Herzbefund zu beobachten. Die tterzgewichte von Kleinkindern und Frgh- 
geborenen variieren gelegentlich bei gleichem KSrpergewicht um den Faktor 2--3, w~s bei 
fehlender morphologischer Ursache als physiologische Variationsbreite aufzufassen ist. Bc- 
zogen auf die KSrperoberflgche erf~hrt der freie Anteil des rechten Ventrikels bis zum Erwach- 
sencn~Iter eine Verdoppelung seines Gewichtes, w~hrend sich Gcsamtgewicht und das Gcwicht 
yon Kammerscptum und freiem Anteil des linken Ventrikels verdreifachen. 

Die En twick lung  des menschl ichen Herzens in  der Pr~nata i -  u n d  Neugebore- 
nenperiode ist eng mit  der durch die Gebur t  bedingten  Kre is laufumschal tung 
verknfipft  (HoxT, 1953, 1955). Die als ,physiologische t~echtshypertrophie" 
bezeichnete Massenzunahme des rechten Ventrikels bildet  sich in  den ersten 
Lebenswochen zuriick. Dar i iberhinaus  gibt  es n icht  unerhebliche GrSi~en- u n d  
Gewichtsvar ianten  des kindl ichen Herzens i~hnlich wie beim Erwachsenen,  die 
weder aus dem klinischen, noch aus dem pathologisch-anatomischen Befund 
zu erkl/~ren sind. 

I n  der vorl iegenden Arbei t  haben  wir an einer grof3en Zahl yon  Kinderherzen  
bis zum jugendl ichen Erwachsenenal te r  die fiir jede Entwicklungsphase  durch- 
schni t t l ichen Herzgewichte u n d  die Gewichte der einzelnen Herzantei le  ermit tel t ,  
zur KSrperoberfl/~che in  Beziehung gesetzt u n d  gepriift, in  welchem Alter  das 

* Herrn Prof. Dr. E. Mi)LLER zum 65. Geburtstag. 
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Herz  des Kindes  Gr6i~e und  Gewieht  des Erwachsenenherzens  erreicht,  d.h.  in 

welchem Al ter  ein t Ie rz  als , ,ausgewachsen" bezeichnet  werden kann.  

Material und Methode 

Ffir die Gewichtsbestimmungen standen 536 Kinderherzen aus den Jahren 1960--1966 
zur Verffigung. Es konnten fast lfickenlos alle I-Ierzen yon Kindern der Frfihgeborenenperiode 
bis zum 20. Lebensjahr verwendet werden, angeborene Herzfehler ausgeschlossen. Die Herzen 
wurden nach Anlegen der typischen Sektionsschnitte in 10 %igem Formalin zumeist l~ingere 
Zeit fixiert, vor dem Wiegen kurz gew~ssert und getrocknet. 

Nach Ermittlung des Gesamtgewiehtes des fixierten Herzens (G) wurde jedes Herz nach 
der Methode yon )/[tiLLER (1883) in seine einzelnen Anteile zerlegt. Gewichtsbestimmungen 
und Zerlegen des Herzens wurden stets yon dem gleichen Untersucher vorgenommen. Beide 
Vorh5fe und die Abg~nge der grogen Gef~ge (Aorta und A. pulmonMis) wurden im Anulus 
fibrosus yon der Ventrikelmuskulatur abgetrennt. Die Zerlegung der Muskulatur erfolgte 
in den freien Anteil des rechten (R) und linken Ventr~els (L) und in das Kammerseptum (S). 
Die Muskulatur wurde yon Klappenresten, Sehnenfi~den und yon dem bei kleinen Herzen 
sp~rliehen subepikardiMen Fe~tgewebe befreit. Die einzelnen I~erzteile gr6gerer Kinder wur- 
den auf einer Schnellwaage mit einer Genauigkeit yon 0,1 g gewogen, die Herzen yon Frfih- 
und Neugeborenen mit einer Genauigkeit yon 0,01 g. Bei der Auswertung wurden einmal die 
durchschnittlichen absoluten Gewichte der einzelnen Gr5Benklassen reehnerisch bestimmt, 
zum anderen h~ben wit die graphisehe Darstellung der Gewiehtswerte entsprechend den An- 
g~ben yon OTTO und WE]3E~ (1966) vorgenommen. 

Einteilung der tterzen naeh GrSBe, Gewicht und Alter der Kinder: 

" nnter 1000 g Gewieht 
Fruhgeborene ~ _ _ _ _ ~  1000--2000 g Gewicht 

~ - - - - - - - ~  2000--3000 g Gewicht 

Reife Neugeborene J 3000--4000 g Gewieht 

Reife Neugeborene 2.-- 4. Woche 

Kleinkinder 5.--  8. Woche 

Kleinkinder 3.--12. Monat 

Kleinkinder 2.-- 3. Lebensjahr 

Kinder 4.--  6. Lebensjahr 
7.--10. Lebensjahr 

Jugendliche 11.--14. Lebensjahr 

Jugendliche 15.--20. Lebensjahr 

(= bis 1 Woche Alter) 

Ergebnisse 

In T~belle 1 sind die durchschnittlichen Gewichte der untersuchten Herzen und ihrer 
einzelnen Anteile eingetragen, und zw~r bei Frfih- und Neugeborenen in Abhgngigkeit vom 
K6rpergewicht, bei Kleinkindern und Jugendlichen in Abh~ngigkeit yore Lebensalter. Es 
zeigt sich, dab die Durchschnittsgewichte yon L erst in der Gewichtsgruppe 3000-4000 g 
und darfiber fiber denen yon R liegen, bei Friihgeborenen ist L <  R. Das durehsehnittliche 
Gewicht yon R liegt in dieser Gruppe erheblieh fiber dem yon L. In der Gruppe 2 . -4 .  Woche 
sind die Gewichte von R und L etwa gleieh, wiihrend dann raseh eine starke Gewiehtszunahme 
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yon L zu verzeichnen ist bzw. R 
in der Wachstumszunahme zuriiek- 
bleibt. Die Werte fiir G, R und L 
erreichen schon in einem Alter yon 
14--18 Jahren die von Erwachse- 
nenherzen. ~" 

Auf eine ausffihrliche Wieder- 
gabe ldinischer Daten und patholo- 
gisch-anatomischer Einzelbefunde 
kann verzichtet werden. Die Ob- 
duktion der Kinder ergab eine 
grol~e Zahl yon Befunden: Unreife, 
Aspiration, Syndrom der hyaliuen 
Membranen und geburtsmechani- :~ 
sche Hirnblutungen in der Gruppe 
der Friih- und Neugeborenen, MiB- 
bildungen, Gastroenteritiden, Ge- 
schwiilste und Systemerkrankun- 
gen in der Gruppe der Klteren 

c o  

Kinder. 
Wenn man die Gewiehte der 

einzelnen Herzanteile in Relation 
zum K6rpergewicht setzt und das 
Gewicht yon G, R, S und L pro 
kg K6rpergewicht berechnet (Ta- 
belle 2), so ergeben die Relations- 
kurven mit  zunehmendem Alter 

i n  

keinen linearen Verlauf. W~hrend 
die relativen Gewichte yon G, 
ebenso wie yon R, S und L in der 
Friihgeborenenlohase pro kg K6r- 
pergewicht eine (mit geringen 
Schwankungen) Zunahme bis zum 
Geburtsnormalgewicht erkennen 
lassen, fallen sie fiir G, S und L im o~ 
1. Lebensjahr ab, erreiehen ihren 
niedrigsten Weft  in der Gruppe 
1 Monat~-I  Jahr  und nehmen yon 
hier bis zum Erwachsenenalter 
kontinuierlich zu. Der relative 
Gewieh~swert fflr R ist in der 
GrulolOe der etwa ljghigen Kinder 
am niedrigsten, o, 

Wii, hlt man als genauere und 
heute meist gebr~iuehliche Bezugs- 
grS~e fiir die Herzgewichte die 
K6rperoberfli~che (bereehnet nach 
Du BoIs) und setzt die Gewichte 
yon G, R, S und L hierzu in {Be- 
ziehung (Tabelle 3), so zeigen alle 

- A  • * 

Werte einen Anstieg bis etwa zur 
Geburt, fallen dann ab, um sparer ~ y 
wieder anzusteigen. Lediglieh der 
freie Antefl des linken Ventrikels -- , 
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(L) Igl3t einen solchen Abfall 
des Gewichts in Beziehung 
zur K6rperoberflgche vermis- 
sen. Bei G, R mid S werden 
die niedrigsten Werte im 
1. Lebensjahr erreicht. Im 
Erwachsenen~lter ist das Ge- 
wicht der einzelnen gewoge- 
nen Herzanteile pro m 2 X6r- 
peroberfl~iche im Vergleich 
mit der Friih- und Neugebo- 
renenphase ffir G, S und L 
etwa verdreifacht, ftir R ledig- 
lich verdoppelt. 

Die graphische Dar-  
stellung unserer Gewichts- 
bes t immnngen zeigt drei- 
erlei (Abb. 1): 

1. Bei kleinen Herzen 
ist die Streuung u m  den 
durchschnit t l ichen Mittel- 
wef t  der Gewichte der 
einzehlen Herzantefle re- 
lat iv gering, n immt  aber 
mit  steigendem Gewicht 
bzw. Lebensalter  zu. 

2. Die passagere , ,phy- 
siologische" Rechtshyper-  
t rophie z.Z. der pos tnata-  
len Kreis laufumschal tung 
k o m m t  bei der graphi- 
schen Darstel lung gu t  zum 
Ausdruck.  Sie ist an  der 
SteiLheit der Verbindungs- 
linie R - - S  bei n~hezu 
unvergnder t  flacher Ver- 
bindungslinie S - - L  ab- 
z l l l ( ~ s e n .  

3. Das wachsende Kin- 
derherz erreicht die Ge- 
wichtswerte des Erwach-  
senen in einem Alter yon  
etwa 15 Jahren,  sein Ge- 
wicht n immt  dariiber nur  
noch unwesentl ich zu. 

2 *  
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Bespreehung 
Die 1883 yon MOLLW~ angegebene Methode zur Zerlegung des Herzens in 

Septum, freie Antefle des rechten und linken Ventrikels sowie VorhSfe und 
groSe Gef/~$e und deren getrennte W/~gung ist mehrmals abge/~ndert worden 
(s. OTTO und WEB~, 1966). Die pr/~parativ bedingten Fehlerm5glichkeiten und 
Ungenauigkeiten sind beim Kinderherzen dutch das fast vSllige Fehlen subepi- 
kardialer Fettdepots goring, andererseits ffihren schon geringe Abweichungen 
in der Schnittffihrung beim Abtrennen tier Ventrikel veto Kammerseptum zu 
relativ grol~en Fehlern. Auf die Bestimmung des Funktionsindex naeh MOLL~ 
haben wit auch in tier vorliegenden Untersuehung verziehtet, da die Angabe 
tier absoluten und relativen Gewichte yon B, L und S e i n e  genauere und 
zuverl/~ssigere Information zu tier Frage liefert, ob eine Hypertrophie vorliegt 
oder nieht (OTTo und WEBr~, 1966; B~rI~I~G, 1968). 

Unsere Messungen gestatten neben der Best/~tigung der physiologisehen 
Reehtshypertrophie nach der Geburt (HosT, 1955) eine Aussage/iber das durch- 
schnittliche Herzgewieht in den einzelnen Entwicklungsphasen. Danaeh nimmt 
das Gewicht des waehsenden Herzens in der Friihgeborenenphase bzw. in den 
letzten Monaten vor der Geburt relativ rasch zu, im Verh~itnis zur Zunahme des 
GesamtkSrpergewiehtes nimmt es bis zum Ende des 1. Lebensjahres erheblich ab 
(Tabelle 2). Sp/~ter ist wieder ein erheblicher Gewichtszuwachs zu verzeiehnen, 
im Erwachsenenalter werden jedoch fast wieder die Gewiehtsrelationen tier 
Frfihgeborenenphase beobachtet. In einem Alter yon 15 Jahren kann alas Kinder- 
herz als ,ausgewachsen" bezeiehnet werden, wenn man es mit den Gewichten 
herzgesunder Erwaehsener vergleieht. Mit zunehmendem Alter nimmt die Streu- 
ung um den durehsehnitthehen Mittelwert zu (Abb. 1). 

Zus~tzlich ergaben die Gewiehtsbestimmungen, dal~ die Herzgewiehte herz- 
gesunder S/~uglinge und Kleinkinder erhebliehen Schwankungen unterliegen k5n- 
nen, ohne da$ eine vorhandene HerzvergrSSerung aus dem morphologischen 
Herzbefund erkl/trt werden kSnnte. Diese Beobachtung erlaubt den Schlu$, 
dab das Iterz des Kindes wie das des Erwaehsenen hinsichtlieh seiner GrSSe 
einer physiologischen Variationsbreite unterliegt entsprechend der untersehied- 
hchen KSrpergr51~e und Variationsbreite anderer K5rperorgane. Wit haben z.B. 
in der Gruppe tier Kinder 2000--3000 g sehr untersehiedlich groSe tIerzen gefun- 
den: 29,5 g fiir G bei 2600 g K5rpergewieht und 50 em K5rpergr51~e (S. Nr. 379/64), 
Hauptleiden und Todesursaehe Aspiration; im Gegensatz hierzu betrug G bei 
einem 3000 g schweren und 50 cm groSen Kind mit einem Hydrocephalus 10,0 g 
und bei einem 2030 g schweren und 50 cm groSen Kind mit hyalinen Membranen 
nur 7,0 g (S. Nr. 470/63 und 608/65). Diese Gewiehtsunterschiede des Iterzens (G) 
sind aus dem morphologisehen Befund nieht zu erkl/~ren und sind unseres Erach- 
tens Ausdruek einer physiologischen Streuung der Gewichte, in diesen F/~llen 
um den Faktor 2--3. 

Unsere Messungen best~tigen an einem umfangreichen Material die bekannten 
Untersuchungen yon Ho~T (1953, 1955) ebenso wie die yon E~E~r und MITHAL 
(1961). Die Zunahme des Gewichts des freien Antefls des linken Ventrikels (L) 
ist dutch dessen gegenfiber dem freien Antefl des rechten Yentrikels (R) grSSere 
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Zuwachsrate und nicht durch eine Atrophie des rechten Ventrikels zu erkl/tren 
(HoaT, 1953, 1955). Einen Hinweis hierauf sehen wir aueh in den Gewichtsrela- 
tionen der einzelnen tterzanteile zur K5rperoberfl/~che, die ffir R ledigHeh eine 
Verdoppelung des relativen Gewichts yon der Gebur~ bis zum Erwachsenenalter 
erkennen 1/iBt, w/ihrend die Gewiehte yon G, S und L sich verdreifachen. Die 
Zuwachsrate des rechten Ventrike]s bleibt hinter der der anderen Herzanteile 
zurfick. 

Der in Tabelle 1 erkennbare Gewichtsverlust an funktionsf~higer Muskulatur 
yon G und R bei fiber 20j ~hrigen Mensehen ist mSglicherweise Folge und Ausdruek 
eines bei /ilteren Mensehen h/iufig zu beobaehtenden Ersatzes yon Muskulatur 
dureh Fettgewebe (Lipomatose) mit  Verlust aktiver Muskelfasern. Sie spielt 
besonders am rechten t Ierzen eine erhebliche I~olle und k~nn nach prim/~rer 
Atrophie der Muskelfasern die Form einer Vakatfet twueherung annehmen 
(ScHo~SMACX~gS und "VVILLM~N, 1963). Auf keinen Fall ist das relativ hohe 
Gewieh~ von R bei Jugendliehen Ansdruek einer funktionellen Belastung des 
kleinen Kreislanfs i.S. eines Cor pulmonale. Dies best/itigen auch die fibrigen 
Obduktionsbefunde yon Jugendlichen am Ende des 2. Lebensjahrzehnts mit  
einem h/iufig muskelkr/~ftigen reehten Ventrikel ohne pathologisehen Lungen- 
befund. 

Bei der graphischen Darstellung der Ergebnisse (Abb. 1) kommt  dieses Uber- 
wiegen yon R bei Jngendlichen durch die Steflheit der Verbindungslinie gut zum 
Ausdruek, ebenso die sog. physiologische Rechtshypertrophie z.Z. der postnatalen 
Kreislaufumsehaltung. 

Sc~uLz und GIORDA~O (1962) haben Gewichtsbestimmungen an 1847 Kinderherzen 
vorgenommen, wobei sie besonderen Wert auf Dickenmessungen beider Ventrikel und Weiten- 
messungen der 40stien gelegt haben. Es wurden dafiir stets die Herzen in frisehem nnfixiertem 
Zustand verwendet. Getrennte Wiigungen der einzelnen IKerzanteile haben diese Autoren 
nicht vorgenommen, weshalb ein Verg]eieh mit unseren Werten nieht mSglich ist. 

Bei der Einteflung und Klassifizierung der Herzen war ein gewisser Zwang 
bei der Festlegung der Gruppen nieht zu umgehen. Wir haben uns dabei wesent- 
lich an klinisehen Gegebenheiten und Erfordernissen orientiert, die aul3er den 
Gewichten bei Frfihgeborenen in sp~iteren Absehnitten eine Einteflung nach ver- 
sehiedenen Lebensabschnitten (Schulbeginn, Pubert~it) als zweckmgl?ig erscheinen 
1/LBt (HABEDAS-K). Zudem ist bekannt,  dab das Ekg des Kinderherzens am Ende 
des 1. Lebensmonats einen physiologisehen Umbau  erkennen 1/il3t (NECK und 
S ~ o ~ M ~ ,  1959), weshalb wir bei nnserer Einteilung aueh diese Ciisur beriiek- 
siehtigt haben. Auf eine Unterteilung nach dem Geschlecht haben wir verzichtet, 
da hierffir gerade bei/~lteren Kindern die Zahlen nicht ausreichend sind und dies 
aueh ffir die Fragesteilnng unerheblieh erschien. 
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