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Quantitative Morphological Examinations of Coronary Muscle Bridges 

Summary. The coronary muscle bridge which was found in non-selected 
autopsy material with a frequency of 24% meets with increasing interest in the 
discussion on the causes of sudden cardiac death and within the scope of  
coronary bypass-surgery. 

Twenty morphometricatly examined coronary arteries have been used to 
demonstrate that the coronary muscle bridge provide local protection from 
atherosclerosis. Pathomorphological  and functional effects of  coronary muscle 
bridges are discussed. 
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Zusaramenfassung. Die koronare Muskelbrficke, die im unausgelesenen Ob- 
duktionsgut mit einer H~iufigkeit yon etwa 24% gefunden wurde, finder in der 
Diskussion um die Ursachen des pl6tzlichen Herztodes und im Rahmen der 
Bypass-Chirurgie verst~rktes Interesse. 

Anhand yon 20 morphometrisch untersuchten Koronararterien~isten wird 
aufgezeigt, dab der koronaren Muskelbrt~cke eine lokale Schutzfunktion vor 
atheromat6sen bzw. arteriosklerotischen Gef~igwandver~inderungen zu- 
kommt.  Patho-morphologische und funktionelle Auswirkungen der koronaren 
Muskelbrt~cke werden diskutiert. 

Sehliisselwiirter: P16tzlicher Herztod, Morphometrie  der Koronararterien - 
koronare Muskelbrficken 

Die Arterien des Herzens sind gegentiber anderen Arterien des muskul~iren Typs 
durch Besonderheiten in Bau und Funktion gekennzeichnet. Neben einer st~irkeren 
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postnatalen Entwicklung der Lgngsmuskelb~ndel der Media zeichnet sich die 
Intima durch eine bereits mit dem fetalen Leben beginnende rapide Verdickung 
aus, die zunfichst als Physiosklerose anzusprechen ist. Hinsichtlich des Blutflusses 
in den Koronararterien ergibt sich die funktionelle Besonderheit, dab die Blutver- 
sorgung des Myokards in der Systole im Bereich der intramural gelegenen Schlag- 
adergste behindert wird (Velican et al. 1979). Hierbei kann nach Gregg (1963) der 
Druck in der linken Kammerwand zu einer Unterbrechung und sogar zu einem 
retrograden Blutflug ffihren. 

Mit einer H~iufigkeit yon etwa 24% werden auch extramurale, subepicardial 
gelegene Koronararterienfiste des menschlichen Herzens von Muskelfaserbtindeln 
tiberbrfickt. Diese wurden zuerst von Reymann im Jahre 1737 am menschlichen 
Herzen, und spfiter, im Jahre 1909, yon Schubert am Hundeherzen beschrieben. 
Erst gegen Mitte unseres Jahrhunderts setzten intensivere Untersuchungen dieser 
sogenannten Muskelbriicken in Hinblick auf Morphologie und Funktion der 
,,iiberbrtickten" Koronararterien und des von ihr versorgten Muskelgewebes ein. 
Die Ergebnisse sind zum Teil recht unterschiedlich. Diskutiert wird vor allem: Eine 
lokale Schutzfunktion vor atheromat6sen bzw. arteriosklerotischen Verfinde- 
rungen (Geiringer 1951; Edwards 1956; Polacek 1959; Polacek u. Kralove 1961; 
Zechmeister 1965, 1969; Polacek u. Zechmeister 1968; Zechmeister u. Krejzlik 
1968; Bloch et al. 1969; Lee u. Wu 1972; Stolte 1975; Stolte et al. 1977); 
kompressionsbedingte, systolische Stenosierungen mit daraus resultierender 
Ischfimie bis hin zum pl6tzlichen Herztod (Portsmann u. Iwig 1960; Binet et al. 
1975, 1977; Slany et al. 1976; Morales et al. 1980; Cheitlin 1980); ein geh~iuftes und 
auch vermindertes Auftreten von Myokardinfarkten im Versorgungsgebiet (Pola- 
cek u. Zechmeister 1968; Stolte et al. 1977) sowie den unbestrittenen pathologisch- 
anatomischen Risikofaktor in der Bypass-Chirurgie (Stolte 1975, 1977; Stolte et al. 
1977). Die bisher vorliegenden morphologischen Befunde im Rahmen dieser 
Thematik sind jedoch lediglich qualitativer bzw. halbquantitativer Art. 

Material und Methode 

Um quantitative Daten zu gewinnen, wurden aus dem laufenden Obduktionsgut 
des Essener Instituts fiir Rechtsmedizin 454 Herzen auf das Vorkommen koronarer 
Muskelbriicken fiberpriift. Morphometrisch untersucht wurden davon 20 F~tlle 
(ausschlieglich koronare Muskelbrficken des Ramus descendens anterior) mit 
einer Mindeststfirke der Muskelbrt~cke von 1 mm (Abb. 1 und 2). 

Das Lebensalter der Vertorbenen (13mal m~innl, u. 7mal weibl. Geschlechts) 
lag zwischen 7 Monaten und 79 Jahren mit einem Mittelwert bei 34 Jahren. Die in 
t~blicher Sektionstechnik lfingser6ffnete Kranzschlagader wurde in ihrem extra- 
muralen Verlauf als fingerdicker Gewebsblock abpr~ipariert, makroskopisch ver- 
messen und formalinfixiert. Stufenschnitte im Abstand von 5 mm proximal und 
distal der Uberbrfickung sowie im Abstand von 2ram im Bereich der l~ber- 
brfickung wurden nach Paraffineinbettung mit HE, nach vanGieson und in 
einigen F~illen auch nach Goldner und mit Azan angefertigt. Nach Abzeichnung 
der Gefggbilder am Projektionsmikroskop wurden der Lumenradius sowie die 
Intima- und Mediadicke vermessen._Hierbei wurden der Lumenradius fiber die 
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Abb. 1.3 mm starke und 10 mm lange, unter dem subepicardialen Fettgewebe gelegene, Muskel- 
brficke des Ramus descend, ant. bei einem 7 Monate alt gewordenen Sfiugting 

Abb. 2. Kr~iftige Muskelbriicke des Ramus descend, ant. bei einem 77 Jahre alt gewordenen 
Mann. Im proximalen Koronararterienabschnitt atheromat6se Intimaverfinderungen ( - - - )  

e lekt ronisch vermessene L~.nge der Lumenbegrenzung  nach der  Kre isumfangs-  
formel  errechnet ,  die mit t leren In t ima-  und  Med iad icken  am V i s o p a n - M i k r o s k o p  
an j edem Schni t t  bes t immt .  Aus  den quant i ta t iven  Wer ten  wurde  fiir jeden  Fa l l  ein 
graphisches  Lfingsprofi l  des Ar te r ienas tes  angefer t igt  (Abb.  3 und  4). Die  stati-  
stische Auswer tung  erfolgte mit  Hilfe des Fr iedman-Tes t s  und  dem Paarvergle ich  
nach Wi lcoxon-Wi lcox .  
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Abb. 3. Quantitative Analyse des Ramus descend, ant. mit einer 8 mm starken und 1,7 mm langen 
Muskelbriicke (35 J., weibl.). Fehlende Atheromatose unter der Muskelbrticke 
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Abb. 4. Quantitative Analyse des Ramus descend, ant. bei schwerer stenosierender Koronar- 
sklerose proximal und distal einer Muskelbrticke und zarter Intima unter der MuskelbriJcke 
(86 J., weibl.) 

Ergebnisse 

Bei den 454 un te rsuch ten  Herzen  fanden wir  in 107 FSJlen (23,6%) k o r o n a r e  
Muske lbr t i cken ,  d a v o n  3 Doppe l t i be rb r t i ckungen  (2,8%). A u f  den Ramus  des- 
cendens  an te r io r  entfielen 97 (90,6%), auf  den R a m u s  circumflexus sinister  7 
(6,5%) und  auf  die Ar te r i a  co rona r i a  dex t ra  3 Uberb r i i ckungen  (2,8%). 



Untersuchungen koronarer Muskelbrficken 265 

Die mittlere Dicke der vermessenen Muskelbriicken betrug 4 mm (1-9 mm), die 
mittlere Lfinge 2,3 cm (1,2-6 cm). Der Abstand yore Ostium betrug im Mittel 
3,3 cm (1-6,5 cm). Das durchschnittliche Herzgewicht lag bei 355g. Zwischen 
Muskelbrticke und Koronararterie fand sich zumeist eine diinne Fettgewebs- 
verschiebeschicht. 

Die mittlere Intimadicke als Mag der Koronarsklerose lag mit 321 bt proximal 
der Muskelbriicke hochsignifikant fiber derjenigen mit 59 bt unter und 77 bt distal 
der Muskelbriicke (P<  0,01). 

Gleiche Signifikanz ergab sich auch bei Relation von Intimastfirke zum 
Lumenradius. 

Die atheromat6sen und arteriosklerotischen Intimaverfinderungen endeten in 
der Regel abrupt mit Beginn der Muskelbriicke (vergl. Abb. 2, 3 u. 4). Die Int ima 
im Bereich einer Muskelbrticke zeigte nie atheromat6se Plaques oder exzentrische 
Stenosierungen, nur gelegentlich bei filteren Menschen eine diskrete konzentrische 
fibr6se Verdickung. 

Die Dickenwerte der Media (152 ~t proximal, 117 la unter und 103 bt distal der 
Muskelbriicke) liegen keine topographisch relevanten Unterschiede erkennen. 

Diskussion 

Unsere morphometrischen Untersuchungen bestMigten die Ergebnisse von Gei- 
ringer (1951), Polacek und Kralove (1961), Polacek und Zechmeister (1968), Lee 
und Wu (1972) sowie von Stolte et al. (1977), dab der koronaren Muskelbriicke eine 
lokale Schutzfunktion vor atheromatOsen Gef~igwandverfinderungen zukommt.  
Lediglich Edwards (1956) findet in iiberbriickten und nicht iiberbriickten Koronar-  
arterienabschnitten gleich hfiufig Atherosklerose. Ein derartiges Verhalten konn- 
ten wit in unserem Untersuchungsgut nut bei einer stark fettdurchwachsenen 
Muskelbriicke beobachten. Nach Stolte et al. (1977) soil auch bei krS.ftiger Fett- 
gewebsverschiebeschicht zwischen Arterie und Muskelbrticke kein geringerer 
Arteriosklerosebefall zu beobachten sein. 

Die in der Literatur angegebene Hfiufigkeit koronarer Muskelbriicken variiert 
stark und erreicht Werte bis zu 85,7% (Polacek u. Zechmeister 1968), wenn bereits 
einzelne Faseriiberbrtickungen im Bereich aller Arterienfiste beriicksichtigt wet- 
den. 

Wfihrend Polacek und Zechmeister (1968) beim Vergleich von Herzen mit und 
ohne Muskelbriicke keine Unterschiede im Grad  der allgemeinen Koronar-  
sklerose erkennen konnten, fanden Stolte et al. (1977) einen geringeren Grad  der 
Koronarsklerose im gesamten Ramus descendens anterior bei gleichzeitiger 
muskulfirer Uberbrackung. Eine gegenteilige Auffassung vertreten die beiden 
Autorengruppen auch hinsichtlich der Hfiufigkeit von Vorderwandinfarkten bei 
Muskelbrficken des Ramus descendens anterior. 

Beim Vergleich von eigenen Intimadickenmessungen bei Herzen mit und ohne 
Koronarsklerose (Weiler 1975a, b, c) und unseren jetzt erhobenen quantitativen 
B efunden bei zusfitzlfcher koronarer Muskelbrticke, 1/igt sich ftir den proximalen 
Anteil des Ramus descendens anterior kein quantitativer Unterschied erkennen. So 
betrfigt bei 28 FO.llen mit Koronarsklerose die mittlere Intimadicke 401 la und bei 
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14 F/~llen mit  Muskelbrt icke und  etwa vergleichbarem G r a d  der Koronarsklerose  
419 ~t. Der  Mittelwert  ft~r die gemessene In t imadicke  im Bereich der Muskelbrt icke 
entspricht  als Folge der lokalen a theromat6sen  Schutzfunkt ion,  dem yon  Koro-  
narar ter ien  ohne Arteriosklerose der 2. Lebensdekade (Weiler 1975 a). 

Die lokale Schutzfunkt ion  der ko rona ren  Muskelbrt icke ist vermutl ich nicht  
allein durch begtinstigende mechanische Wi rkungen  auf  den interzellul/~ren Stifle- 
s t rom der Ar te r i enwand  zu erkl/~ren (Stolte 1975), sondern  es ist auch an 
metabolische Einfltisse des umgebenden  Muskelgewebes auf  die Gef/~Bwand zu 
denken.  Im Hinbl ick  auf  die Manifes ta t ion  arteriosklerotischer Ver/~nderungen 
sind tiberbrtickte extramurale  Koronara r te r i enabschn i t t e  den in t ramura len  kleine- 
ren Arterien/~sten vergleichbar. 

In  zunehmendem MaBe werden koronare  Muskelbr t icken ftir pectangin6se Be- 
schwerden und  auch ftir zum pl6tzlichen Tod  ftihrende Korona r spasmen  (Morales 
et al. 1980; Cheit l in 1980) verantwort l ich gemacht.  Dies soll nament l ich  bei 
j t ingeren Menschen bei stfirkerer k6rperl icher Belastung vorkommen.  In  der 
rechtsmedizinischen Praxis wird man  daher  dem Vorkommen  derartiger koronarer  
Muskelbr t icken stfirkere Beachtung schenken mtissen. 
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