Deutsche Zeitschrift fiir gerichtliche Medizin, Bd. 45, S. 30—49 (1956)

Aus dem Institut fiir gerichtliche Medizin und Kriminalistik der Universitit

Hamburg (Direktor: Prof. Dr. E. Fr11z) und der Prosektur des gerichtsdrztlichen

Dienstes der Gesundheitsbehérde Hamburg (Prosektor: Obermedizinalrat Dr. med
H. REvUss)

Statistische Erhebungen iiber den Panoramawandel
des akuten Herztodes®

Von
GUNTHER DorzaUvER und WERNER NAEVE

Mit 17 Textabbildungen
( Eingegangen am 29. August 1955)

Die Fachliteratur der letzten Jahre milit dem Coronartod eine stetig
wachsende Bedeutung zu; zumeist handelt es sich um Riickschliisse aus
klinischem Beobachtungsgut oder um Beantwortung morphologischer
Fragen. Unslag daran, die akuten Coronartodesfille im Rahmen eines
,,Panoramawandels (H. H. BErG) einer gesonderten Betrachtung zu
unterziehen. Bearbeitet wurden Fille ,,plotzlichen und unerwarteten
Todes der letzten 20 Jahre.

Gerade im Hinblick auf versicherungsmedizinische und forensische
Fragestellungen ist diese Sichtung interessant.

Die im Stadtstaat Hamburg plstzlich und unerwartet Verstorbenen werden den
Prosekturen zur Verwaltungssektion zugefiithrt. Zwischen 1935 und 1954 wurden
3892 Coronartodesfille obduziert (gerichtsirztlicher Dienst 2996, Universitats-
institut 886).

Obwohl verschiedene Obduzenten téitig waren, konnte das Material statistisch
bearbeitet werden. Unter dem Begriff des Coronartodes sammeln sich Herzkranz-
gefaBprozesse unterschiedlichster Schwere und Genese, die in stenosierende
Sklerosen und Coronarthrombosen differenziert wurden. Fille supravalvularer
Mesaortitis luica, kombinierte Coronar- und Klappenerkrankungen sowie Hyper-
trophien des Herzens genuiner, renaler oder pulmonaler Genese wurden nicht
bedacht.

Der Tod war bei alltdglichen Gegebenheiten und teilweise so fulminant ein-
getreten, daB Angehérige oder Polizei den Verdacht einer widernatiirlichen Ursache
suBerten. Wir verwerteten also nicht nur die Ergebnisse von Verwaltungssektionen,
sondern auch solche gerichtlicher Obduktionen. Die Anamnesen konnten nicht
unter klinischen Aspekten erhoben werden, Auskiinfte wurden retrospektiv von An-
gehérigen gegeben. Nur vereinzelt hatten die Betroffenen zu Lebzeiten iiber diese
oder jene Beschwerden geklagt, einige hatten auch seit lingerer Zeit unter arztlicher
Kontrolle gestanden. Bei allen aber trat letzten Endes der Tod unerwartet ein.

In den Aufsitzen iiber die anstehende Thematik wird darauf hingewiesen, daB
Nikotinabusus, Ernahrung, Dystonien sowie korperliche und seelische Belastungen
ursichlich eine nicht unwesentliche Rolle spielen. Um bei der Prifung eines

#* Die Arbeit wurde von Herrn Prof. Dr. H. H. Berg, I. Med. Univ.-Klinik
Hamburg-Eppendorf, angeregt.
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., Panoramawandels” Fehlschlisse
aus zu kleinem Zahlenmaterial zu
vermeiden, wurden von uns jeweils
5 Jahre der Berichtszeit zusammen-
gefaflt und einander gegeniiber-
gestellt (1935—1939, 1940—1944,
19451949, 1950—1954), d. h. also
Vorkriegs- und Kriegszeit, die
Jahre vor und jene nach der
Wahrungsreform. Die grofien Ver-
schiebungen der Bevolkerungszahl
innerhalb dieses Zeitraumes miissen
beriicksichtigt werden. Das ,,GroB-
Hamburg-Gesetz"  (1937) lieB
die Eimnwohnerzahl erheblich an-
steigen; Kriegs- und Nachkriegs-
jabre veranderten die Bevolke-
rungszahl durch Militardienst, Ge-
fangenschaft, Evakuierung usw.
Selbst die amtlichen statistischen
Unterlagen dieser Periode sind
nicht zu verwerten, da die Ge-
meldeten vielfach lingere Zeit
auBerhalb Hamburgs lebten. In
der Zivilbevolkerung war der An-
teil der Manner reduziert. Struktur
und soziale Schichtung der Be-
volkerung erfuhren wihrend der
Nachkriegszeit durch den Flicht-
lingsstrom eine Wandlung.

Unter kritischer Beriick-
sichtigung dieser gegebenen
Umsténde wurde der Versuch
einer statistischen Auswertung
der Coronartodesfille unter-
nommen. Zundchst erfaliten
wir die absoluten Zahlen Weiter
wurden die Coronartodesfille
fir jede der oben aufgefithrten
Jahresgruppen prozentual hin-
sichtlich des Lebensalters
aufgegliedert und schlieBlich
die Zahlen der in einem be-
stimmten Lebensabschnitt
Verstorbenen in den Jahres-
gruppen mit der Alterspyra-
mide der Hamburger Bevélke-
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Abb. 1. Bevdlkerungsentwicklung Hambnrgs in
den Jahren 1934—1934
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Abb. 2a . b. Altersschichtung der ménnlichen
und weiblichen Bevolkerung Hamburgs (1935 bis

1953). Lebensalter: ------ 80 Jahre und alter;
~-—-— 70 bis 80 Jahre; — - --— 60 bis 70 Jahre;
-——— 50 big 60 Jahre; ~--— 40 bis 50 Jahre;

~———— 30 bis 40 Jahre

rung in Beziehung gesetzt {Coronartodesfille anf je 10000 Einwohner der
gleichen Alterstufe des jeweiligen Berichtsjahres).
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Statistische Erhebungen iiber die Bevolkerungszahlen Hamburgs sind
in Abb. 1 wiedergegeben. Die Abb.2a und b stellen die Altersschichtung
dar; die Werte der jeweiligen Altersstufen des Jahres 1935 wurden gleich
100 gesetzt. Wir errechneten dann die Frequenz der einzelnen Alters-
klassen in den Folgejahren, getrennt nach Minnern und Frauen, stets
bezogen auf 1935. Diese Abbildung spiegelt einerseits den Anstieg der
Bevolkerungszahl durch das ,,GroB-Hamburg-Gesetz* wider, anderer-
seits weist sie auf die sprunghafte Zunahme dlterer Jahrginge — Ménner
und Frauen — seit der Nachkriegszeit hin. Nicht nur fiir den Coronartod
diirfte diese Tatsache richtungweisend sein.

1. Abb.

gung der

A. Gesamtzahl der Coronartodestiille

3a gibt die absoluten Zahlen der Todesfille ohne Beriicksichti-
Genese — Sklerose oder Thrombose — wieder. Auffillig

gegeniiber den Vorjahren ist der erhebliche Anstieg in der Jahresgruppe
1950—1954. Der Anteil der Frauen bleibt in allen Jahren mit etwa 20%
nahezu gleich stark, nur die Kriegszeit bringt einen geringen Anstieg.
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b Lebensalter und Jahresgruppen. Gesamtzahl: 3863 Fille.
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Abb. 3a—c. Coronartodesfille ohne Beriicksichtigung ihrer Genese. a Absolute Werte;

1935/39 725 Falle;

------- 1940/44 928 Falle; --...... 1945/49 793 Talle; ———— 1950/54 1417 Fille.

c Prozentuale Belastung des Lebensalters in der gesamten Berichtszeit.

3863 Falle
davon ——— 3107 Méanner; --«-.: 756 Frauen

Selbst in der Kriegszeit war die Zahl der Coronartodesfille angestiegen.
Da die Vergleichszeit vor dem Kriege, und damit auch vor dem ,,GroB-
Hamburg-Gesetz*, zwangsliufig weniger Todesfille bringen mufBte,
lassen sich statistisch keine Ableitungen treffen. Eindeutig erlauben die
absoluten Zahlen nur den RiickschluB, daB die Coronartodesfille erst in
den letzten 5 Jahren erheblich angestiegen sind, nachdem zuvor ein ge-
wisser Riickgang wihrend der erndhrungsschwierigen Zeit zu verzeichnen
gewesen war.



Statistische Erhebungen iiber den Panoramawandel des akuten Herztodes 33

2. Die Coronartodesfille wurden — ohne Berticksichtigung des Ge-
schlechtes — prozentual zum Lebensalter aufgegliedert; eine Aufteilung
in Jahresgruppen wurde beibehalten (Abb. 3b). Vom 30. Lebensjahre an
steigt die Kurve steil aufwirts, zwischen dem 65. und 70. Lebensjahre
erreicht sie jhr Maximum. Die Kurven unterscheiden sich nur unwesent-
lich voneinander. Es entsteht allerdings der Eindruck, dafl der Coronar-
tod wihrend der ersten Nachkriegsjahre (1945—1949) in einem spéteren
Lebensalter eintrat, wihrend in den letz-
ten Jahren zonehmend jiingere Menschen
davon betroffen wurden. 601

Abb. 3¢ beriicksichtigt das Geschlecht:
Minner erleiden zu einem wesenilich
Jritheren Zeitpunkt einen akuten Coronar- 4
tod als die Frauen.

3. Die Zunahme der Coronartodesfille
in einem bestimmten Lebensalter steht in
Korrelation zu der Altersschichtung der
Hamburger Bevolkerung. Zur Vermeidung 7|
statistischer Fehler wurden die Coronar- e ‘
todesfille der Vorkriegszeit und die der % 04 w8
letzten 5 Berichtsjahre — Ménner wie Abb. 4, Frﬁcﬁiﬁiﬁfg@ Coronar-
Fraven — auf je 10000 der Bevilkerung  todesfalle bezogen auf je 10000
der einzelnen Altersstufen umgerechnet ~der Bevolkerung der gleichen

501

rale

207

. . R Altersstufen.
(Abb. 4). Die beiden Gruppen der Kriegs- & 1935/39: 600 — ——nr;
; ; ; & 1950/51: 1157 s
und ersten Nachkriegszeit mufiten 1hrer S 1995195 125 siiiin. ;
ungenauen Bezugszahlen wegen von der 2 1950/54: 262 —...—..

Betrachtung ausgeschlossen werden.

Auch in der Vorkriegszeit verstarben Ménmer in einem wesentlich
jiingeren Lebensalter als die Frauen an einem Coronartod. In den letzten
& Jahren wurde aber deutlich, daf8 nicht nur Méinner, sondern auch Frauen
v etnem jiingeren Lebensalter als zuvor dem Coronartod fanden. Der An-
stieg ist bei den Ménnern unterhalb des 40. Lebensjahres wesentlich stirker,
erst jenseits des 65. Lebensjahres gleicht er sich bei den Geschlechtern etwa an.

B. Coronarsklerosen

I¥e vorangegangene Gesamtbetrachtung bietet interessante Riick-
schliisse und erdffnet die Fragestellung, in welchem MaBe stenosierende
Coronarsklerosen oder thrombotische GefiRverschliisse beteiligt sind.

1. Die absoluten. Zahlen sprechen gegen eine signifikante Zunahme
akuter Todesfille infolge Sklerose und Atheromatose der Kranzgefiifie im
Laufe der Jahre (Abb. 5a). In der ersten Nachkriegszeit ist ein gering-
fiigiges Absinken zu verzeichnen.

Diseh. Z. gerichtl, Med, Bd. 45 3
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2. Hinsichtlich des Todesalters zeigen sich, relativ gesehen, keine
wesentlichen Verschiebungen gegeniiber der Darstellung der Abb. 3b
{d. h. des Gesamtmaterials der Coronartodesfille).

3. Bedeutsamer erscheint, daB eine Gegeniiberstellung der ersten und
letzten Berichtsgruppe — 1310 Fille, bezogen auf je 10000 der einzelnen
Altersstufen — bei Ménnern wie bei Frauen eine Linksverschiebung
gegeniiber der Vorkriegszeit erkennen 148t, d. h. die akut t6dlich endenden
Coronarsklerosen traten in den lefzten 5 Jahren bereits in einem friiheren
Lebensabschnitt auf (Abb. 5b), ohne daff die Zahl der plitzlichen Todes-
fille merklich angestiegen ist. L
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Abb. 5a u. b. Todesfalle infolge stenosierender Coronarsklerogse; a Absolute Werte, -
b Frequenz bezogen auf je 10000 der Bevilkerung der gleichen Altersstufen.
— e & 1935/39: 424 Falle; 3 1950/54: 656 Falle; ---vx-- 2 1935/89: 80 Falle:
—. oo 2 1950/54: 150 Fille

C. Coronarthrombosen und Herzinfarkte

Bei der Erfassung der Coronarthrombosen wurde der Begriff ,, Throm-
bose** unterteilt in:

a) Coronarthrombosen ohne Infarkt,

b) Coronarthrombosen mit Infarkt,

¢) Herzinfarkte, bei denen ein frischer Thrombus nicht eindeutig
entdeckt wurde, die aber zum Teil einen GefiBiversehlufl durch #ltere
Thromben oder durch atheromatdse Geschwiire zeigten.

Die letzte Gruppe 148t sich nicht konsequent erfassen, da flieBende
Ubergiinge zum Tode als Folge einer stenosierenden Coronarsklerose vor-
handen sind. Die Abb. 6 deutet aber an, dafB sich dieses Kollektiv in
seinem Verhalten dem von a) und b) angleicht.

1. Die absoluten Zahlen sprechen fiir eine deutliche Abnahme der
Thrombosen und Infarkte in der Kriegs- und mehr noch in der Nach-
kriegszeit; dagegen wurde in den letzten 5 Jahren ein erheblicher An-
stieg aller Gruppen konstatiert (Abb. 6). Das weibliche Geschlecht ist
am Gesamtmaterial mit 21,2% beteiligt; das Verhiiltnis gleicht dem der
" Sklerosen. Tiir die einzelnen Jahresgruppen errechnen sich folgende
Verhiiltniszahlen:

1935—1939: 24,4% 1945-—-1949: 21,9%
1940-—1944: 31,2% 1950—1954: 18 %
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Der prozentuale Anteil der Frauen war wihrend des Krieges hoher
als in der Vor -und Nachkriegszeit. )

2. Werden diese als ,, Thrombosen® registrierten Félle hinsichtlich
ihres Lebensalters differenziert und unterteilt in ,,Thrombosen mit‘‘ oder
,ohne Infarkt, so tritt deutlich hervor, daB es vorziiglich jiingere

Menschen sind, die an einer Coronar-

12001 [ erzinforkte. ohre -, thrombose ohne Infarkt versterben
ook i nachgemieseren Trombus |1 (Abb. 7).
e 3. Die Todesfille der Ménner in
7000} f;;”’;:gﬁ;f{”mm den ersten bzw. letzten Berichts-
< jahren (1935—1939 und 1950—1954)
o1 Coronarthrombosen ! wurden ebenfalls auf 10000 Einwohner
ook K& atre Infort der jeweiligen Altersstufe bezogen.
Wir schlossen simtliche Todesfille der
7001 7] Kriegs- und ersten Nachkriegszeit aus
S ok . den oben dargelegten Griinden aus,
€ des kleinen Kollektivs wegen ebenfalls
so0t ! die Zahl der weiblichen Verstorbenen.
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Abb. 6 Abb. 7
ADbb. 6. Absolute Verteilung der Coronarthrombosen und Infarkte auf die Jahresgruppen

Abb. 7. Prozentuale Verteilung der Thrombosefille auf das Lebensalter.
1177 Fille von Thrombosen und Infarkten, davon —-—-~~ 789 Fille von
Infarkten ----.- 388 von Thrombosen ohne Infarkte

In der Abb. 8a wird der Beweis erbracht, dafl in den letzten Jahren
die Thrombosen ohne Infarkt, unabhéingig von der Bevilkerungszahl und
Altersschichtung, nicht nur zahlreicher, sondern auch zu einem friiheren
Zeitpunkte auftreten bzw. todlich enden. Der Schwerpunkt legt
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr.

Bei den Infarkten mit und ohne nachgewiesenen Thrombus (Abb. 8b)
ergibt sich das gleiche Bild, allerdings liegt das Maximum in einem
wesentlich spiteren Lebensalter. Hier darf nicht auller acht gelassen
werden, daf bei den Infarkten nicht nur die Thrombose, sondern vor
allem der disponierende degenerative, d.h. stenosierende GefiBprozeB
selbst eine Rolle spielt.

*
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Wenn man die Unterlagen zu Abb. 8a und b unter Einschluf der
Frauen zusammenfafit, wird die gleichlaufende Entwicklung bei Minnern
wie bei Frauen deutlich (Abb. 8c).
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Abb. 8a——c. Frequenz der Coro-
narthrombosen bezogen auf je
10000 der Bevolkerung der glei-
chen Altersstufen. a Thrombosen
ohne Infarkt. 8 1950/54:
189 Falle; ——-—— 2 1935/39:
68 Falle; b Infarkte mit und ohne
nachgewiesenen Thrombus.

3 1950/54: 313 Fille,
——-— 2 1935/39: 108 Falle;
¢ Differenzierung des Gesamt-
materiales in Hinblick auf das

Geschlecht. 3 1950/54:
502 Falle, ——-— & 1935/39:
176 Falle, —-..m—--- ® 1950/54:
111 Falle, «».-- 1935;39: 45 Falle

Wichtig diirfte folgende Ableitung sein:
Bei den Thrombosen okne Infarkt betrigt
das Verhiltnis Frauen:Minner = 1:7,33,
bei den Infarkten, einschlieBlich der In-
farkte ohne sicher nachgewiesenen frischen
Thrombus = 1:2,88. Entscheidend fiir
die Differenz ist der bei den Frauen erst
im hoheren Alter auftretende Coronartod.

D. Lokalisation der Thrombose
und ihre Folgen

Von Interesse erschien die prozentuale
Beteiligung der KranzgefiBiste unter
Beriicksichtigung der Lokalisation der
Thrombosen (687 Félle) zu sein. Der linke
Ast war in 71 % betroffen und zwar 55%
im Ramus descendens und 16% im Ramus
circumflexus, so dall 27% fir den Ver-
schluB der rechien Kranzarterie verblieben.
In 2% des Gesamtmateriales fanden sich
gleichzeitig in 2 verschiedenen Gefiflen
frische Thrombosen.

Je junger der Mensch ist, desto grofer
ist die Wahrscheinlichkeit, daB der Ramus
descendens betroffen ist; im Alter ver-
wischen sich die Unterschiede.

Abb. 9 — Mianner und Frauen — er-
faf3t die Thrombosen im Hinblick auf ihre
Folgen: Infarkt bzw. Ruptur. Die Fille
wurden nach ihrem Lebensalter sowie
der Lokalisation der Thrombosen auf-

gegliedert.
Minner: Coronarthrombosen mit den
Folgeerscheinungen eines Herzinfarktes

betreffen vorwiegend den absteigenden

linken Ast und zwar sind die jingeren Altersgruppen relativ stirker
befallen als die dlteren. In demselben Verhsltnis wie die Thrombosen
des linken absteigenden Kranzgefifes mit den Folgen eines Myokard-
infarktes spiter, d. h. jenseits des 60. Lebenjahres, an Zahl abnehmen,
steigt der Anteil der Herzinfarkte bzw. der Rupturen nach Thrombose
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des Ramus circumflexus und der rechten Kranzarterie an. Die Herz-
rupturen machen bei den Miannern nur einen Prozentsatz von 27,3%
dieser Falle aus. Mit zunehmendem Lebensalter fallen die Herzrupturen
vermehrt an.

Frauen: Bei Frauen ist der linke absteigende KranzgefaBast im Ver-
hiltnis seltener thrombotisch verschlossen als bei Mannern. Sie erleiden
Herzinfarkte und Rupturen nach Coronarthrombose in einem spéteren

[ ] -
% Coronarthrombosen I Ram. aesc. art:
wr = g mit Infarkt coron. sin.
% 4 1 Ram. circumd], art
coron. Si.
5 “ Ié’ormarf/vmmbwm mit | I Art. coron. dexira
Infarkt und Ruptur
30 ~
26 -
N
& 20 Ménner v | frauen
232 falle - 64 fiille
s 7 3 I~
-
w0 ~
! _ 7 7 % %
7rm 7 77 s g a4 Y TR Trm 7w 7y 7' !./7@‘

25730 3740 4150 57-60 6770 77-80 81-80 25-30 3i-40 41-50 57-60 671-70 71-60 &1-90

Abb. 9. Nachgewiesene Coronarthrombosen mit Infarkt bzw. Ruptur differenziert nach
Geschlecht, Lebensalter und Lokalisation des Coronarverschlusses

Lebensalter. Auffillig ist ferner die relative Haufigkeit von Rupturen.
Von 64 Infarkten bei frischer Coronarthrombose fanden sich 29 Rupturen
(45%). Dieser hohe Prozentsatz erklirt sich wiederum allein aus der Tat-
sache, daB} Frauen vorwiegend in hoherem Lebensalter betroffen werden.

Bei den Infarkten, einschlieBlich der Herzrupturen, errechneten sich
als Folge von Thrombosen der KranzgefifBiste folgende Korrelationen:

Frauen:Minner = 1:3,06

Ramus desc. art. | Ramus circumflex.
cor. sin. art. cor. sin. Art. cor. dextra
\ |
Méanner . . | 1 0,35 0,41
Fraven . . ‘ 1 0,58 0,51

Von 245 Herzbeuteltamponaden nach Ruptur infolge Myokard-
infarktes waren 63,4% Minner. Die absolute Verteilung der Fille in
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bezug auf das Lebensalter bestitigt wiederum die Tatsache, daf Ménner
frithzeitiger und in groBerer Anzahl an Herzbeuteltamponade sterben als
Frauen (Abb. 10), wobei die Frauen, relativ gesehen natirlich, stirker
beteiligt sind als bei den Thrombosen allein.

v E. Coronarthrombosen ‘
sl und Herzinfarkte mit und ohne
Myokardschwielen
% a0 Zum weitaus grofiten Teil starben
- ; die Menschen mitten aus voller
y . Arbeitsleistung ohne irgendwelche
s w 7w —w @  Prodromiakutaneinem Herzinfarkt.
Lebensatter Gerade bei diesen Fillen mag die

Abb. 1D. Terzrapturen difforenzierbnach — Frage von Wichtigkeit sein, ob zu
8: 161Falle; ————9: 93Falle  einem fritheren Zeitpunkt Durch-

blutungsstorungen makroskopisch
erkennbare Herzmuskelschwielen entstehen lieBen oder ob dies bei
unseren Todesfillen mit vielfach vollig leeren Vorgeschichten seltenere
Ereignisse sind.

1. Bei Coronarthrombosen ohne makroskopisch sich abzeichnende In-
farkte wurden bei 61% der 388 Fille Schwielen im Myokard beobachtet,
85% dieser Coronarthrombosen mit gleichzeitigen Myokardschwielen
betrafen Manner.

2. Von 789 Herzinfarkien hatten 65,8% Herzmuskelschwielen. 75%
dieser Fille von Herzinfarkten mit gleichzeitiger Verschwielung der
Muskulatur waren Ménner.

Die Zahlen zeigen, daB bei weitaus mehr Minnern als Folge zuriick-
liegender Erndhrungsstérungen des Herzmuskels Schwielen entstanden
waren.

3. Die Ménner treten gegeniiber den Frauen bei Infarkten mit gleich-
zeitigem Hiamoperikard relativ zuriick. Auch bei Rupturen ohne gleich-
zeitige Herzmuskelschwielen 1i8t sich gleiches feststellen.

Uber das Vorkommen von Myokardschwielen bei Herzruptur infolge
Herzinfarktes gibt folgende Berechnung Auskunft:

Mit Schwielen kamen 22,7% der Minner (Gesamtzahl 388) zur Ruptur.

v . ,»  88,2% der Frauen ( . 31 .
Ohne ,, ,  37,4% der Minner ( ' 195) ,, .
o » 5 96,1% der Frauen ( 9 75) v

Die jeweilige Differenz der Geschlechter diirfte nach dem zu-
vor Gesagten auf den Tod der Frauen in spiteren Lebensjahren und
damit auf die groSeren Altersverinderungen der Herzmuskulatur zu
beziehen sein.

ErfaBt man die Herzinfarkte ohne Schwielen und errechnet die pro-
zentuale Belastung des Lebensalters, so liegt das Maximum zwischen
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dem 50. und 55. Lebensjahr ; die Todesfélle miz gleichzeitigen Herzmuskel-
schwielen sind dagegen eindeutig nach rechts verlagert, d. h. ihr Maxi-
mum zeichnet sich zwischen dem 65. und

70. Lebensjahr ab (Abb. 11). ol
s

F. Coronarsklerosen mit und ohne wE
Myokardschwielen 2r

Ebenfalls fir 2686 Todesfille infolge 7;?
stenosierender Coronarsklerose wurde zu |-
klaren versucht, wie hidufig makroskopisch ¢
erkennbare Herzmuskelschwielen bei der ¢—7/ L
Obduktion entdeckt wurden. Nur 13,5% 0 4w 0 W &
zeigten keine Herzmuskelschwielen, wodurch Labensaller
die Bedeutung zuriickliegender Durch. APP- Il Relative Vertellung dor
blutungsstérungen mit ihren Folgen fiir = auf das Lebensalter und in Hin-
den Herzmuskel zahlenmiBig deutlich oMb #uf Herawmskelschwiclon.

Coronarthrombosen mit
gemacht wird. Im GCegensatz zu den Infarkt und okne Herzmuskel-

f . . schwielen: 148 Falle. ——-—Coro-
Infarkten sind Differrenzen nur ange- parthrombosenmitInfarktundmit
deutet, bei den Minnern weisen 87,2%,  Herzmuskelschwielen: 243 Falle

bei den Frauen 83% Schwielen auf.

Wie nicht anders zu erwarten, starben Miénner aus dem verhiltnis-
miBig kleinen Kreis derer, die keine Schwielen hatten, in jingeren
Lebensjahren (Abb. 12).

2668 Todesfille als folge
einer Slenosierenaen
Coronarsklerase, davon:
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Abb. 12. Stenosierende Coronarsklerosen und Herzmuskelschwieien.
¢ ——— ohne Schwielen, § ————mit Schwielen

Es erschien bei dem groBen Untersuchungsgut wichtig, allgemeine
Beobachtungen wie Flutung in den einzelnen Monaten, Tagen und
Stunden zu erfassen.
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G. Coronartodestiille: Wochentage und Tageszeit

Nach F. REUTER sterben Menschen jenseits des 60. Lebensjahres
bevorzugt (62,2%) zu nichtlicher Stunde; zwischen dem 50. und
60. Lebensjahr sind es die frithen Morgenstunden, nach einer
Nacht ohne irgendwelche Prodromi.

Da uns der Zeitpunkt des nichtlich

lageszeit

Abb. 13. Prozentuale Belastung
der Tagesstunden mit Coronar-
todesféllen
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Abb. 14. Wochentag und
Coronartod

8
%F unerwartet eingetretenen Todes nur selten
7 genau ibermittelt wurde, sind die An-
- .gaben fiir die Nachtzeit nicht eindeutig

verwertbar,

51 Wir miissen jedoch herausstellen, daB
| f unsere Erhebungen zu véllig anderen Er-
! ,,' \ gebnissen fiihren als die F. ReuTErs fiir
sk i ~ Wien. Nur 22 % allerCoronartodesfille wur-
| /" den zwischen 2290 und 8% Uhr registriert.
34\\ ’/ Die relative Verteilung der Coronar-
| T~ todesfille auf Tagesstunden weist 2 Ma-
1823 Coronartodestile xima auf, 11 Uhr und 16 Uhr. Das zweite
T s s Maximum liegt tiefer als das erste. Das

Minimum zwischen den beiden Spitzen:
14 Uhr (Abb. 13). Ein Vergleich sei er-
laubt : Nahezu ident sind die Tagesstunden
mit Unfallverletzten belastet! Verant-
wortlich zu machen fiir diesen iiberein-
stimmenden Rhythmus ist die Dichte des
Verkehrs mit der daraus resultierenden
groferen korperlichen und psychischen
Belastung des Einzelnen. Der akute
Coronartod auf der StraBe, im Verkehr
und im Verkehrsmittel gehért zur ge-
wohnten Vorgeschichte der Fille einer ge-
richtsmedizinischen Gro8stadtprosektur.
Bedenklich mul} esstimmen, da Menschen
gerade nach Uberschreiten ihres physio-
logischen Leistungsoptimums versterben.

In der relativen Verteilung der Coronartodesfille auf die Wochentage

hebt sich der Montag hervor. Die Todesfiille nehmen bis zum Donnerstag
stark ab, um am Wochenende wieder anzusteigen (Abb. 14). Auch hier
lassen sich gewisse Ubereinstimmungen mit den Zahlen von Verkehrs-
verletzten herstellen. Da das Wochenende nur selten noch der Ent-
spannung dient, geht gerade der Wochenanfang mit korperlichem und
seelischem Unbehagen bzw. Dissonanzen einher. Man ist ,,aus dem Tritt*
gekommen, hat sich dem Rhythmus des Alltags noch nicht wieder an-
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gepaft. Dies wird zum Teil auch aus der Betriebsunfallpraxis bestétigt.
Funktionelle Dysregulationen wie erneute korperliche Belastungen sind
nicht nur Schrittmacher der Coronartodesfille!

H. Coronartodestiille in den einzelnen Monaten
Wihrend der Sommermonate sind die Coronartodesfille im Verhéltnis
seltener. Die kithleren Jahreszeiten stellen dagegen den gréfiten Pro-
zentsatz, wie Abb. 15 sowohl fiir Sklerosen als auch fiir Thrombosen
aufzeigt. Im Herbst und Winter nehmen nicht nur Coronarthrombosen

und Myokardinfarkte an Zahl 70
zu, sondern gleichfalls Todes- =%
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Abb. 15. Frequenz der Todesfille im Jahreslauf. ———— 3649 Coronartodesfille, davon
——— 2606 Coronarsklerosen, +.-.-. 1043 Coronarthrombosen und Herzinfarkte

Abh. 16. Prozentuale Gegeniiberstellung der Thrombosen und Sklerosen in einem
jeweiligen Monat

félle an stenosierender Coronarsklerose. Abb. 16 zeigt die prozentuale
Verteilung zwischen Coronarsklerosen und -thrombosen im Verlauf von
20 Jahren fiir einen jeden Monat. Die Unterschiede sind unbedeutend,
d. h.in der groBen Ubersicht ist jeder einzelne Monat, relativ gesehen,
nahezu gleichmdfig mit Thrombosen belastet.

I. Coronartod und Beruf

Da echte Unterlagen iiber die wirtschaftliche und berufsstdndische
Schichtung der Hamburger Beviélkerung nicht vorliegen, mag eine
statistische Auswertung gewagt erscheinen. Hin RiickschluB aber ist aus
unseren Erhebungen zu ziehen: weder in bezug auf Coronarsklerosen
noch auf -thrombosen ergeben sich innerhalb der Berufsklassen in den
einzelnen Jahresgruppen gribere Unterschiede.

Auch die Aufteilung der in jeder Beruisgruppe gezihlten Todesfille
an Coronarsklerosen zeigt bei dem Vergleich in den einzelnen Altersstufen
keine Unterschiede, so dall nach unseren Zahlen der Beruf und seine
materielle Grundlage fiir die Entstehung der Coronarsklerosen kaum eine
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Rolle spielen diirfte. Nichts spricht dafiir, daB lediglich wirtschaftliche
oder berufsstindische Belastungen entscheidend sind, sondern jeder Beruf
hat seinen Managertod. Die materiellen Differenzen zwischen den einzelnen
Berufssparten haben sich in den Nachkriegsjahren weitgehend niveiliert.

o 2 Im Gegensatz zur Co-
“: 5 ronarsklerose wire fiir die
wr S § quonarthrombose ableit-
§ S bar, daB ein unstetes
7 ] Leben — vorwiegend Rei-
ok Herase sende, Kraftfahref, Kell-
RXR Infarkt mit u ohve Torombose €T sehr wohl fiir einen
Thrambase abne Inforkt fri?herer‘l . Todeseintritt

500 : Herzruplur bei Infarkt pradestlmert.

K. Todessituation

In welcher Situation,
wor d. h. unter welchen
dulleren oder inneren Ur-
sachen stirbt der Mensch
an seinem Herzgefas3-

file

300+ :
leiden ? Wie bei den zuvor
N o demonstrierten Fillen
N 3 o .
200 N S ] wurde der anatomische
LS N : '
So s o N g Befund aufgeteilt und
8> 2 ~ OF Q N .
Vs v S ¢ ) nach folgenden Gesichts-
= ‘% % ) N . .
NN IR ’ punkten differenziert:

- ™~ . - .
00 > < 8 ’ Eintritt des Todes in
b - ’ s
o ’ Ruhe oder titiger Be-
25t ; ’ wegung bzw. bei kérper-

Tige  doperlie sealohe . licher Arbeit,
Rutre Bewegung Artert Frreging Fille, bei denen. eine
Abb. 17. Todessituation dem Tode kurz vorher-

gegangene seelische Er-
regung bekannt wurde, sind gesondert aufgefithrt. Es hiufen sich Todes-
fille in Ruhe oder bei geringen Alltagsbelastungen (Strafle, Beruf).
Die Gegeniiberstellung der anatomischen Befunde in jeder der zuvor
genannten 4 Gruppen zeigt keine erheblichen Unterschiede (Abb. 17).
Das Maximum der wihrend korperlicher Arbeit plotzlich an Coronar-
sklerose Verstorbenen liegt zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr, bei den
iibrigen Todessituationen erst zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr.
Ubersieht man die Thrombosen, so ergeben sich dhnliche Ableitungen.
MasTER fihrt an, daB in 23% der Coronarverschluf wihrend der
nichtlichen Ruhe und in 29% in absoluter Ruhe eintrat. In 14% wurde
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der Anfall wihrend des Gehens und in 9% wihrend leichter Tétigkeit
vermerkt. Nur in 2% leisteten die Menschen zuvor schwere korperliche
Arbeit (MASTER, zit. nach F. ReuTER). Wichtig erscheint der Hinweis,
daB die Zahl der infolge einer Herzbeuteltamponade Verstorbenen — und
zwar im Verlaufe einer akuten korperlichen Uberanstrengung oder einer
seelischen Frregung — keinesfalls unbedeutend ist. Demnach kénnen
korperliche Beschwerden unmittelbar vor der Spontanruptur der Kammer-
wand fehlen. Das gleiche gilt auch fiir die Infarkte. Ein nicht geringer
Prozentsatz fithlte sich vor Eintritt des Hamoperikards durchaus wohl.

Besprechung

Die Coronartodesfille waren in allen Lindern reduziert, denen der
vergangene Krieg Erndhrungseinschrinkungen auferlegte. In Norwegen
z. B. stellten StreM und JENSEN eine Abnahme der Coronarsklerosen
fest; gleichzeitig sank die Zahl der postoperativen Thromboembolien.
Jimgst wies H. H. Brra auf die nicht zu tbersehende Urséichlichkeit
der Didtetik fiir die Frequenzschwankungen bei Thromboembolien,
Herzinfarkten, Coronarerkrankungen, Hypertonien u. a. hin. Er legte
seinen Ausfiihrungen nicht nur das Material seiner eigenen Klinik
zugrunde, sondern bezog die einschligige Literatur mit ein. Verénderte
Lebensbedingungen, Uberernihrung wie Fettsucht und auch Diabetes
sind Wegbereiter der Sklerose.

Die Auswertung des Sektionsgutes einer Millionenstadt wird zu
anderen Ergebnissen fithren als die eines lindlichen Bezirkes. StrRom
und JENSEN wiesen darauf hin, daB die Sterblichkeit an Arteriosklerose
bei der Stadtbevélkerung viel grofler als bei der Landbevélkerung war.

Neben den Coronartodesfillen im jugendlichen Alter erweckt der Tod
in den besten Mannesjahren, der vielgenannte ,,Managertod‘, allgemeines
Interesse.

Die Lebenserwartung der Minner wie der Frauen ist im letzten Halb-
jahrhundert, wie das Beispiel der Millionenstadt Hamburg zeigt, ge-
stiegen. Durch die Uberalterung der Bevédlkerung verschieben sich
zwangsldufig viele Akzente. Die groflen Versicherungsgesellschaften
liefern Unterlagen dafiir, wie sehr die bedrohliche Zunahme der Herz-
und Kreislaufkrankheiten die Lebenserwartung der Manner jenseits der
45.—55. Lebensjahre reduziert (Dorr). Gleiche Ableitungen treffen
amerikanische Statistiker und fordern wegen des Ernstes der Situation
eine intensive Gesundheitsfirsorge fiir den ménnlichen Bevolkerungs-
anteil (SOwDER). Sie weisen in ihren Statistiken nach, daf der prozentuale
UberschuB der Todesfille der Ménner iiber die der Frauen von 8% (1920)
bis auf 59% (1950) anstieg. Alle Altersgruppen jenseits des 15. Lebens-
jahres sind betroffen. Ein Beispiel: 1920 betrug die Differenz bei den
45—55jiahrigen zuungunsten der Minner 10%, 1950 48% (SOWDER).
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Diese Relationen lassen sich auch in Deutschland nachweisen. Aus dieser
Erkenntnis unterscheidet BURGER zwischen dem kalendarischen und dem
biologischen Altern, denn ein nicht kleiner Teil der Todesfille geht,
natiirlich mit Vorbehalt und nicht allein zu unterstellen, zu Lasten der
sog. Abnutzungskrankheiten.

Zu Anfang des Jahrhunderts floB das Leben in ruhiger Bahn, es war
konfliktsarm und unbelastet. In den letzten Kriegsjahren, auch schon
vor dem 2. Weltkrieg, wurden weite Kreise steigenden Anforderungen
unterworfen, die Nachkriegszeit lieB den Existenzkampf bei Hin-
heimischen und Flichtlingen hirter werden. Korperliche und seelische
Anspannungen der einzelnen Lebensgruppen stiegen in kaum tragbarem
MaBe an. Daraus leiten sich in verstirktem MaBe Dystonien und ,, Auf-
braucherscheinungen® ab. Selbst der am Arbeitsort SeBhafte unterliegt
den erhdhten Belastungen nicht nur durch den Arbeitsproze und dessen
Tempo. Die Tendenz, sich in den Randgebieten der ausgebombten Stéadte
anzusiedeln, nimmt den ,,Pendlern® infolge des weiten Anweges viel Zeit
und Rubhe.

Da es sich nicht um Belastungen einer speziellen Gruppe handelt,
sondern im Lingsschnitt alle Berufe einbegriffen sind, darf es bei den
verschiedenen Betrachtungsweisen nicht verwundern, wenn einmal diese,
dann jene Gruppe als gefahrdeter angesehen wird.

Dal} die angespannte Tétigkeit, der iiber Jahre sich erstreckende
Kampf ums Dasein, vorwiegend Minner betrifft, ist bekannt. Hs liegt
nahe, hierin eine Bestédtigung nicht nur fiir die biologisch bedingte
Schwiche der Manner zu erblicken, sondern auch eine Schidigung durch
Berufstitigkeit und Lebensweise. Ein Urteil hieriiber wire jedoch erst
zutreffend, wenn eine Zahl berufstéitiger Frauen unter gleichen Arbeits-
voraussetzungen, gleichem Lebensalter und gleicher Dienstzeit den Be-
funden einer entsprechenden Zahl von Ménnern gegeniibergestellt werden
kénnte.

Dazu gibt ARNOTT einen interessanten Hinweis. Nicht die Arbeit
allein, sondern das gesamte Environt sei von Ausschlag: Auch nicht-
berufstétige Frauen, deren Manner in aufreibendem, gehetztem Existenz-
kampf stehen, zeigen dhnliche Haufungen von Krankheitsfillen wie ihre
Ménner.

Sowohl das Berliner (HarLermany) wie das Hamburger Material
sprechen dafiir, dafl in geistigen Berufen Tétige von einem Coronartod
nicht bevorzugt betroffen werden; wenn NEWMAN bei Menschen unter
dem 35. Lebensjahr bevorzugt Angehorige der Klasse IV und V (Registrar
General’s Social Classes) fand, bestiitigt er das zuvor Gesagte.

Es ist nicht Aufgabe einer statistischen Erfassung, zur Morphologie
Stellung zu nehmen. Der Ubersicht halber sei an folgendes erinnert:
Bereits vom 20. Lebensjahr an werden sklerotische Verdnderungen an
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den Herzschlagadern gefunden. Rdssie fithrt folgende Wertigkeiten an:
Mit 20 Lebensjahren liegt bereits in 10%, mit 30 Jahren in 30% und
zwischen 45 und 50 Jahren in 50% aller Obduktionen eine Coronar-
sklerose vor. Bei 300 amerikanischen, in Korea gefallenen Soldaten fand
sich in 73,3 % eine grobmakroskopisch sichtbare Sklerose (zit. nach Hocn-
rEIN). Diese Ergebnisse bieten ein itberzeugendes Vergleichsmaterial fiir
die groBe Zunahme der Sklerose bei Jugendlichen. BREDT stellt auf Grund
seiner Untersuchungen der Coronartodesfille der Jahre 1935—1942 fest,
daB eine Verlagerung zu jiingeren Altersgruppen und vor allem zum
minnlichen Geschlecht hin erfolgte. Unter Auswertung seiner histo-
logischen Befunde mochte er die jugendliche Sklerose von der allge-
meinen Arteriosklerose abgrenzen. Gerade bei den jiingeren Menschen
ist die Verschiebung zuungunsten der Minner besonders deutlich,
BreDT beziffert das Verhiltnis wie 10:1. Dieser Uberhang bleibt, wenn
auch weniger groB}, in htheren Lebensaltern bestehen.

Nach HALLERMANN betrug 1933—1936 der Anteil der Frauen 23%
der Todesfille infolge Coronarsklerose. ScHIER beziffert den Wert mit
25% . Pragnanter als diese Prozentséitze weist die Abb. 5b auf die Rela-
tion des Lebensalters und des Geschlechtes bei jungen Menschen hin,
die an einer Coronarsklerose verstarben. Dafl 1916—1918 der Anteil der
Frauen auf 33,3%, bzw. 34,2% anstieg (ScHIER, WEYRICH), findet
wihrend des letzten Krieges eine, wenn auch nicht so betonte, Parallele.

Ramsox und Mitarbeiter fanden bei 617 todlichen Coronarsklerosen
nur einen Anteil von 6% Frauen. Xs handelt sich bei diesem Material
allerdings um Untersuchungen aus Manhattan, In Hamburg nahm gegen-
~ iber der Vorkriegszeit die Zahl der Coronarsklerosen nur leicht zu.
Bedeutsamer als diese Frage erscheint die bei Ménnern, aber auch bei
Frauen, feststellbare relative Verschiebung der Todesfille auf einen
jungeren Lebensabschnitt.

Von 127 Todesfallen bis zum 40. Lebensjahr (aus der Vorkriegszeit
und den ersten Kriegsjahren) wiesen makroskopisch 28,3% Schwielen
auf (MULLER). HALLERMANN fand bei seinem Material der Jahre 1936 bis
1939 selten makroskopisch erkennbare Muskelverdnderungen vor dem
40. Lebensjahr. Wir konnten nach dem Kriege bei einer Personengruppe
gleichen Alters in 71 % Herzmuskelschwielen makroskopisch nachweisen.
Dieser hohe Prozentsatz kann als ein Indiz fiir die bei den GroBSstadt-
menschen wihrend des letzten Dezenniums schon in jlingeren Jahren und
laingere Zeit vor dem Tode abgelaufenen GeféafBprozesse angesehen
werden. Der Herztod bei jiingeren Ménnern tritt zumeist nicht in einer
erstmaligen stidrkeren bzw. linger dauernden Spannungssituation ein.

Welchen Wandlungen wir unterliegen, 148t sich aus der Statistik von
WEevYRICH entnehmen. Wihrend des 1. Weltkrieges bzw. in den Jahren
danach fand er nur in 40% seines Materials (550 Fille, Wien und Graz)
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Herzmuskelschwielen. Die Todestille der GroBstadt Hamburg wiesen
in 86,6% des Gesomimaterials Myokardschwielen auf.

Die Vorgeschichten der an einem plétzlichen Herztod Verstorbenen
sind meist leer. Durch den anatomischen Befund wird bestiitigt, daB
Minner geneigt sind, stenokardische Beschwerden im Lebenskampf nicht
wahrnehmen zu wollen oder zu bagatellisieren.

Als auslosende Ursache des plotzlichen Herztodes werden oft dem
Tode unmittelbar vorausgehende — und das betriebsiibliche MaB er-
heblich iiberschreitende — koérperliche Anstrengungen sowie seelische
Erregungen angesehen. Derartige Anamnesen ergeben sich zwar, sind
aber selten im Hinblick auf die Gesamtzahl der in threm Alltag plétalich
Verstorbenen. Es darf nicht verkannt werden, daB der Mensch nicht nur
Schwankungen im Vegetativen folgt, sondern da die Belastungen des
alltdglichen Lebens ebenfalls in Rhythmen verlaufen. Die Herzdurch-
blutung kann bei einer Summierung organischer und funktioneller
Storungen akut versagen.

Versicherungsmedizinisch wie forensisch erscheinen diese Fille immer
wieder problematisch. HoCHREIN zeigt, vollig ident mit den plotzlichen
und unerwarteten Todesfillen, auf, dall 40% aller Myokardinfarkte
atypisch, d. h. also ohne vorherige Beschwerden verlaufen. Die Frage
nach den Auswirkungen einer einmaligen korperlichen, eventuell nur
kurz dauernden Belastung oder Erregung ist kaum positiv zu beant-
worten, denn der Kreis der Menschen ist zu groB, der ohne jede erkenn-
bare Ursache und ohne Anamnese, selbst in jungen Jahren, an einer
Coronarinsuffizienz verstirbt.

Fir die Thromboemboliegefahrdung, die bei Frauen gréfer als bei
Minnern ist, spielt die Uberalterung der Bevolkerung zweifellos eine
entscheidende Rolle. Auffillig ist die rasche Zunahme jenseits der
40. Lebensjahre (RUTISHAUSER), 16,1% von 341 Lungenembolien lagen
aber doch unter dem 40. Lebensjahr.

Die Coronarthrombosen verhalten sich umgekehrt, denn die prozentuale
Belastung der Frauen betrigt fiir die von uns erfalite Zahl nur 21,2%.
Fiir diese Auffilligkeit werden keine nutritiven Faktoren, sondern die
Disposition der Geféwand verantwortlich zu machen sein. Nur auf
diesem Wege ist eine Erklarung fir die entgegengesetzte Beteiligung
Minner: Frauen bei peripheren, d.h. vendsen Gefifithrombosen und
Coronarthrombosen zu finden. Das wird durch den nahezu gleichen An-
teil der Frauen bei Todesfillen infolge Coronarsklerose bestétigt ; hormo-
nale Faktoren mégen sich auf die Gefdfintima der Frau auswirken.

Die Untersuchungsergebnisse aus den dreilliger Jahren dieses Jahr-
hunderts weisen nur eine geringe Zahl von Herzinfarkten bei den vor
dem 40. Lebensjahr Verstorbenen auf, BUcHNER sah keine - Infarkte
unterhalb dieses Lebensalters. Wir konnten Infarkte sogar schon im
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27. Lebensjahre feststellen. Die hoheren Lebensalter zeigten bei 60%
aller Thrombosen Herzinfarkte (HALLERMANN); 75% bei RaBsox und
HerperN. Relativ gesehen treten Infarkte bevorzugt erst in spéteren
Lebensjahren auf. Die Differenz im Verhalten der Geschlechter pafit
sich ebenfalls in diesen Rahmen ein. Die griBere Letalitét der Frauen
an Infarkten ist durch ibr hoheres Lebensalter bedingt.

Aus der Literatur zitieren HursER und Mitarbeiter tiber die Haufig-
keit von Infarktrezidiven: Laupna (1949) 30%, von denen 20% tédlich
verliefen; FrIEDBERG (1950) 30%; WARTMANN u.a. (1948) 32%;
McCan u. a. (1950) berichten iiber 39% todlicher Infarktrezidive.
Im Wiener Sektionsgut konnte HUEBER in 36% t&dlich verlaufende
Infarktrezidive nachweisen. In der Vorgeschichte unserer Fille finden
sich nur selten Hinweise iiber vorangegangene Infarkte. Auch das anato-
mische Substrat beantwortet diese Frage nicht in jedem Falle befriedi-
gend, es sei denn, der Befund ist grob und damit erst eindeutig.

Wenn ein 78jahriger ehemaliger Sportlehrer noch tédglich zum
Schwimmen geht und pl6tzlich in der Badeanstalt tot an einer spontanen
Herzbeuteltamponade als Folge einer Coronarthrombose ohne jegliche
Prodromi zusammenbricht, bestétigt sich hieraus einerseits die Symptom-
armut von Alterserkrankungen, andererseits weist der Vorgang aber auch
auf den durch Altersprozesse rupturbereiteren Herzmuskel hin. Offen-
sichtlich verlduft die erste Phase der einer Thrombose folgenden Periode,
die nach HarrerManN 1—2 Tage dauern kann, bei solchen Personen
wesentlich kiirzer. Dies erscheint bei Menschen, die bis zum Tod aktiv
tétig waren, wichtig. Mangels anamnestischer Angaben wie klinischer
Befunde kann aber iiber den Zeitpunkt des Infarktes iiberhaupt nichts
ausgesagt werden. Im Alter kann bereits ein eventuell kleiner Herz-
muskelbezirk rasch der Nekrose unterliegen, wihrend bei einem relativ
gesunden Herzmuskel erst eine verhéltnismiBig groBe Nekrosezone
rupturiert. - Interessant erscheint folgende Betrachtung: 32% aller In-
farkte kamen zur Ruptur. Aufgeteilt auf die Geschlechter waren es bei
Minnern 27%, bei den Frauen 45%. Wihrend des 1. Weltkrieges und
der Nachkriegszeit konnte WEYRICH in seinem Material keine Geschlechts-
unterschiede sehen.

Bei 8,1 % aller Coronartodesfille sah ScrHInR eine Ruptur, bei HALLER-
MANN liegt die Zahl zwischen 6% und 7%, ident mit der unseren: 6,5%.

DaB durch den Altersiitberhang der Bevilkerung zwangsliufig die
Zahlen der Rupturen groBer werden, liBt sich am GroBstadtmaterial
nachweisen (fiir Wien z. B. durch Kiss und Suapex). Wihrend bei den
Coronarsklerosen und -thrombosen der pl6tzliche Tod selbst im 3. Lebens-
jabhrzehnt auftreten kann, wurden Herzrupturen auf dem Boden von
Kranzgefiiverdanderungen erst am Ende des 5. Lebensjahrzehntes ge-
sehen, OBLATH und Mitarbeiter brachten Zahlen (30 Rupturen nach
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Infarkt), nach denen alle Patienten iiber 50 Jahre alt waren. Wir sahen
in den letzten Jahren sogar schon einige Rupturen bei Minnern im
46. Lebensjahr. '

Der Anteil der Frauen betrug bei OBLATH nahezu 59%. Man halte
unsere Ziffern bei 254 Rupturen dagegen: 36,4% Frauen. Der grofiere
Anteil der Frauen ist relativ gesehen aber auch am Hamburger Material
ablesbar. Ausschlaggebend fiir die Prognose eines Infarktes in bezug
auf eine Ruptur ist das Lebensalter; Frauen erleben, wie erwihnt, die
Infarkte im hoheren Lebensalter, die Rupturbereitschaft ist deshalb
grober.

Zusammenfassung

1. Unter Beriicksichtigung der Altersschichtung und der Bevilke-
rungszahl Hamburgs hat die stenosierende Coronarsklerose als aus-
16sende Ursache eines plotzlichen und unerwarteten Todes in den letzten
20 Jahren nicht zugenommen. Dagegen sind in den letzten Jahren,
relativ gesehen, weit mehr Menschen schon in jiingeren Lebensjahren an
einem akuten Coronartod verstorben. Die Geschlechtsabhingigkeit
konnte bestiitigt werden, etwa 80% aller Fille waren Minner.

2. Coronarthrombosen, Myokardinfarkte und Rupturen nahmen nach
1949 nicht nur an Zahl zu, sondern es wurden nachweislich wesentlich
jiingere Personen, wiederum und eindeutig bevorzugt Minner, betroffen.
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