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Die koronare Muskelbriicke
des Ramus descendens anterior
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Muscle Bridges Over the Left Anterior Descending
Coronary Artery: Their Influence on Arterial Disease

Summary. A total of 711 hearts was studied and examined for coronary
muscle bridges of the left anterior descending (LAD) macroscopically, an-
giographically and histologically.

A muscular overbridging of the LAD was found in 22.9% of all hearts.
The average distance from left artery bifurcation was 33.6 mm, the average
length was 22.5 mm and the average thickness 2.8 mm. A thin layer of
fat tissue is mostly to be found between the overbridged coronary artery
and the myocardial bridge. The patient group with and without myocardial
overbridging showed no difference in sex or age nor in average stature
and the average heart weight.

Statistically, there is significantly more atherosclerosis of the coronary
artery proximal to the muscle bridge than there is under and distal to the
bridge. A difference in frequency and extent of atherosclerosis in hearts
with and without coronary muscle bridge could not be shown for this portion
of the LAD. Nevertheless, there is a tendency for fewer anterior-wall infarc-
tions in the patient group with a coronary muscle bridge of the LAD,
because, when the whole branch is considered, there is a significantly lower
incidence of atherosclerosis in hearts with myocardial overbridging of the
LAD. The reason for the protective effect of a coronary muscle bridge
is yet not clear.

Key words: Coronary muscle bridge — Atherosclerosis of the coronary
arteries.

Zusammenfassung. 711 menschliche Herzen wurden makroskopisch und teil-
weise auch angiographisch und histologisch auf koronare Muskelbriicken
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des Ramus descendens anterior untersucht. Bei 22,9% alier Herzen fanden
sich derartige Briicken. Der durchschnittliche Abstand vom Hauptstamm
der linken Kranzarterie betrdgt 33,6 mm, die mittlere Linge 22,5 mm und
die mittlere Dicke 2,8 mm. Zwischen den liberbriickten Koronargefilen und
der Muskulatur liegt zumeist eine feine Fettgewebsverschiebeschicht. Ge-
schlechts- und Altersverteilung sowie durchschnittliche K érpergréBe und mitt-
leres Herzgewicht sind fiir die Patientengruppe mit bzw. ohne Muskelbriicke
des Ramus descendens anterior gleich.

Die statistische Auswertung ergab, daf} sich proximal einer Muskelbriicke
des Ramus descendens anterior signifikant mehr Koronararteriensklerose
als unter und distal dieser Briicke finden. Herzen mit einer Muskelbriicke
des Ramus descendens anterior haben signifikant weniger Koronararterien-
sklerose im gesamten Verlauf dieses Kranzarterienastes als Herzen ohne derar-
tige Briicken ; die Folge davon ist ein Trend zu weniger Vorderwandinfarkten
bei Patienten mit Muskelbriicke am Ramus descendens anterior.

Die Ursache fiir die Koronarsklerose-Protektion des Koronararterien-
astes unter der Muskelbriicke ist unklar.

,.In eo plano superiori, sub ortu Arteriae pulmonalis,

frequenter se subducit pone stratum extimum

fibrarum Cordis iisque tegitur,

donec post unius pollicis iter denuo emergat.*
Mit diesen Worten beschreibt Reyman im Jahre 1737 erstmals das Vorkommen
einer koronaren Muskelbriicke. Wenn ein im subepikardialen Fettgewebe verlau-
fender Koronararterienast streckenweise intramural verlduft, also von Muskula-
tur tiberbriickt wird, spricht man von einer ,,koronaren Muskelbriicke**. Loder
(1803) nannte diese Briicke: ,,Das fleischichste Blatt, welches sich theils aus
den Fasern der rechten Herzkammer verldngert, theils aus den Fasern gleichsam
entsteht, sich iiber die Kranzarterie wie eine Briicke hinwegbegibt und dieselbe
bedeckt.” Auch Caldanus (1810) beschreibt derartige Briicken, und Tandler
(1913) sah manchmal ,,Herzmuskelfasern briickenférmig tiber einen Koronar-
stamm hinwegzichen®.

Koronare Muskelbriicken werden als phylogenetische Residuen (Hadziseli-
movic et al., 1974), als Ubergangsstadium vom intramyokardialen Verlauf zum
subepikardialen Verlauf (Berg, 1964) betrachtet. Die Bedeutung der koronaren
Muskelbriicke fiir die Atherosklerose der HerzkranzgefiBe ist nach wie vor
umstritten. Wihrend Geiringer (1951) sowie Polacek und Zechmeister (1968)
im intramuralen Verlauf einen lokalen Schutzfaktor gegen Atherosklerose sehen
und proximal der Muskelbriicke eine Koronarsklerose-Pridilektion postulieren,
findet Edwards (1956) in intra- und extramuralen Koronararterienabschnitten
gleich hiufig Atherosklerose.

In der Ara der Koronarangiographie und Koronarchirurgie ist die koronare
Muskelbriicke wieder aktuell geworden. Dies gilt insbesondere fiir die hiufigste
dieser Briicken am Ramus descendens anterior (Polacek, 1959), denn in diesem
Kranzarterienast findet man die Koronarsklerose am hiufigsten, er ist auerdem
die bedeutendste Arterie fiir die aortokoronare Bypass-Chirurgie (Berger und
Stary, 1971). Deshalb haben wir die Morphologie und Pathomorphologie der
koronaren Muskelbriicke des Ramus descendens anterior untersucht.
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Material und Methode

711 Herzen aus dem Obduktionsgut des Pathologischen Institutes der Universitdt Erlangen-Niirnberg
wurden auf koronare Muskelbriicken des Ramus descendens anterior untersucht. Grundsitzlich
wurden folgende Daten festgehalten: Sektionsnummer, Alter, Geschlecht, K6rpergréfe, Herzge-
wicht, Abstand der Muskelbriicke vom Hauptstamm der linken Kranzarterie, Linge und Dicke
der Muskelbriicke, Lokalisation und Grad der Koronararteriensklerose im Ramus descendens ante-
rior, Vorderwandinfarkt, -Schwiele oder -Aneurysma.

Das Gesamtkollektiv setzt sich aus 2 Gruppen zusammen:

Gruppe A. 609 unausgewihlte Herzen, die nach der von Fischer modifizierten Virchowschen
Methode seziert, deren Koronararterien also langs aufgeschnitten wurden (Rossle, 1927; Hamperl,
1956). Histologische Untersuchung des Ramus descendens anterior vor, unter und hinter der Mus-
kelbriicke.

Gruppe B. 102 ausgewdhlte Herzen von Patienten, die infolge einer koronaren Herzkrankheit
oder eines Herzvitiums verstorben waren. Unterbindung der Vena cava inferior, Einbinden von
Kathetern in die Vena cava superior und eine Lungenvene, Ligatur der restlichen Lungenvenen,
postmortale Koronarangiographie mit einem Gemisch aus Gelatine und Réntgenkontrastmittel,
Entfaltungsfixation des Herzens mit 10%igem Formalin, Rontgenaufnahmen unter Bildwandlerkon-
trolle in verschiedenen Projektionen, Transversalsektion des Herzens in 10 mm dicke Scheiben,
Abpréparation der Koronararterien, Lamellieren in 3 mm lange Segmente, makroskopische Befun-
dung, histologische Untersuchung nach Paraffineinbettung und Férbung mit Haematoxylin-Eosin
und Elastica-van-Gieson.

Statistische Methoden. Zur statistischen Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Muskelbriicke
und Koronararteriensklerose und Muskelbriicke und Vorderwandinfarkt bzw. -schwiele oder Aneur-
ysma wurde mit dem X>-Test, dem Friedman-Test und dem Wilcoxon-Wilkox-Test gearbeitet (Sachs,
1972).

Ergebnisse
I Morphologie

1. Hdufigkeit und Topographie. In 163 von 711 Féllen (22,9%) fanden wir eine
koronare Muskelbriicke des Ramus descendens anterior (s. Abb. 1). In der
Gruppe A der unausgewihlten Herzen (n=609) wurden 145 Muskelbriicken ge-
funden (23,8%), in der Gruppe B der ausgewéhlten Herzen (n=102) waren
es 18 Muskelbriicken (17,7%).

Eine doppelte muskulidre Uberbriickung des Ramus descendens anterior fand
sich in 7 von 163 Fillen (4,3%). Der Abstand der Muskelbriicke vom Haupt-
stamm der linken Kranzarterie betrug im Mittel 33,6 mm (s. Abb. 1) mit einem
Maximum von 100 mm und einem Minimum von 0 mm. Bei 77% aller Mus-
kelbriicken des Ramus descendens anterior betrug der Abstand zwischen 20
und 50 mm (s. Abb. 2). Die durchschnittliche Lange der Muskelbriicke betrug
22,5 mm (s. Abb. 1). Die Linge schwankte zwischen 4 und 105 mm, zwei Drittel
aller Muskelbriicken waren jedoch zwischen 10 und 30 mm lang (s. Abb. 3).
Im arithmetischen Mittel war die Muskelbriicke 2,8 mm dick (s. Abb. 1). Die
Dicke schwankte zwischen 1 mm und 10 mm, wobei jedoch nahezu 80% aller
Briicken 2 oder 3 mm dick waren (s. Abb. 4).

2. Fetigewebsverschiebeschicht. Eine Fettgewebsschicht zwischen Ramus descen-
dens anterior und Muskelbriicke fand sich histologisch in 34 von 35 untersuchten
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Abb. 1. Durchschnittliche
Haufigkeit und Mafe der
koronaren Muskelbriicke des
Ramus descendens anterior, die
durch Abpraparation des
subepikardialen Fettgewebes
dargestellt ist: die Briicke tritt
in 22,9% auf, ihr mittlerer
Abstand vom Hauptstamm der
linken Kranzarterie betragt
33,6 mm, die durchschnittliche
Lange 22,5 mm und die
durchschnittliche Dicke 2,8 mm

Fillen, es iiberwiegen minimale (n=17) und geringgradige (n=18) Verschiebe-
schichten, eine mittelgradige oder ausgepriagte Fettschicht zwischen Muskulatur
und Koronararterie ist die Ausnahme (#=1; n=2). In allen Féllen von minimaler
oder geringgradiger Fettgewebsverschiebeschicht war die Intima zart oder nur
geringgradig sklerotisch, wihrend sich bei den zwei Herzen mit ausgeprigter
Fettgewebsverschiebeschicht zwischen Muskulatur und Kranzarterie der einzige
Fall des gesamten Muskelbriicken-Kollektiv mit ausgeprigten sklerotischen
Verdnderungen im Arterienabschnitt unter der Muskelbriicke fand.

3. Vasa vasorum. Bei 80 Schnitten von 14 Koronararterienabschnitten mit einer
Muskelbriicke des Ramus descendens anterior und 5 ohne Muskelbriicke wurde
die Anzahl der Vasa vasorum in vergleichbaren Abschnitten ausgezédhlt. Ein
Unterschied bestand nicht, die Blutversorgung der Gefédllwand {iber die Vasa
vasorum wird durch die muskulidre Uberbriickung nicht beeinfluBt. Vor der

Muskelbriicke liefen sich mehr Vasa vasorum nachweisen als unter der Mus-
kelbricke.

4. Geschlecht, Alter, Korpergrifle und Herzgewicht. Beziiglich Geschlechts- und
Altersverteilung sowie KérpergroBe und Herzgewicht bestand kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven mit und ohne Muskelbriicke.
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11. Koronararteriensklerose und Muskelbriicke

1. Koronarsklerose des Ramus descendens anterior proximal, unter und distal
einer Muskelbriicke. An 46 zufillig ausgesuchten Herzen mit einer muskuldren
Uberbriickung des Ramus descendens anterior wurde der Grad der Koronarar-
teriensklerose proximal, unter- und distal der Muskelbriicke nach einer modifi-
zierten Methode von Herzog und Schoenmackers (Stolte, 1975) geschitzt (s.
Abb. 5). Mit Hilfe des Friedman-Tests wurde auf Gleichverteilung der Stenose-
grade an den 3 Lokalisationen gepriift. Dabei stellte sich heraus, daB die Hypo-
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Abb. 5. Makroskopische Schitzung
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Abb. 6. Unterschiedliche histologische Qualitdt der Intimaverdnderungen des Ramus descendens
anterior proximal und unter der Muskelbriicke sowie Verteilung der konzentrischen und exzentri-
schen Auspriagung dieser Veranderungen

these der Gleichverteilung der Stenosegrade verworfen werden mubte, also signi-
fikante Unterschiede der 3 Lokalisationen bestehen.

Beim Paarvergleich nach Wilcoxon-Wilcox ergab sich, daBl im Abschnitt
des Ramus descendens anterior proximal der koronaren Muskelbriicke statistisch
signifikant hohere Koronararteriensklerose-Grade gefunden werden als im
Abschnitt unter und distal der Muskelbriicke. Zwischen unter und distal konnte
kein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden.

2. Qualitit der Koronararteriensklerose proximal und unter der Muskelbriicke.
Unabhingig von der Graduierung der Koronararteriensklerose ergab die histolo-
gische Auswertung von 35 Fillen von koronarer Muskelbriicke (s. Abb. 6):
— eine zarte Intima fand sich vor der Muskelbriicke nie, unter der Briicke
jedoch in 32%,
— ein Atherom wurde unter der Briicke nie, proximal jedoch in 43% gefunden,
— eine lockere Fibrose trat proximal nie, unter der Briicke in 11% in Erschei-
nung,
— der Anteil der Sklerose war proximal und unter der Briicke mit 57% gleich
hiufig und
— wihrend die Ausprdgung der Intimaverdnderungen unter der Muskelbriicke
vorwiegend konzentrisch war, fand sich vor der Briicke gleich hiufig eine exzen-
trische oder konzentrische Verdnderung.

Mit einer einzigen Ausnahme waren die Intimaverinderungen unter der Mus-
kelbriicke immer nur geringgradig und engten das Lumen um weniger als 10%
ein (s. Abb. 7).

3. Koronarsklerose im Ramus descendens anterior und Vorderwandinfarks. Bei
Herzen mit koronarer Muskelbriicke des Ramus descendens anterior 14Bt sich
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Abb. 7. Ramus descendens anterior proximal und unter einer koronaren Muskelbriicke: exzentrisches
Atherom mit ca. 70%iger Stenosierung oberhalb der Briicke (im Restlumen Kontrastmittel-Ge-
misch), unter der Muskelbriicke dagegen nur minimale konzentrische Intimasklerose (SN 138/75,
HE, Vergr. 6,4fach)

statistisch signifikant weniger Koronararteriensklerose im Ramus descendens
anterior nachweisen als bei Herzen ohne derartige Muskelbriicken (s. Abb. §).

Eine stenosefreier (0) und unter 25% stenosierter (1) Ramus descendes ante-
rior ist in der Muskelbriicken-Gruppe héufiger; ein Stenosegrad unter 50%
(2) ist bei beiden Patientengruppen etwa gleich hiufig, die hdhergradigen Ste-
nosen (50-75% =3, 76-99% =4) und die totalen Verschliisse (5) des Ramus
descendens anterior {iberwiegen eindeutig in der Gruppe ohne koronare Mus-
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kelbriicke. Diese Haufigkeitsverteilung der Stenosegrade bei beiden Kollektiven
war im X*-Test statistisch signifikant unterschiedlich.

Im Kollektiv mit Muskelbriicke des Ramus descendens anterior fanden sich
in der Vorderwand des linken Ventrikels seltener frische Infarkte, Infarktschwie-
len und Aneurysmen als im Patientenkollektiv ohne Muskelbriicke (s. Abb. 9).
Aufgrund des X2-Tests besteht zwar kein statistisch signifikanter Unterschied
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in der Haufigkeit von Infarkten, Schwielen und Aneurysmen der linksventrikula-
ren Vorderwand bei Herzen mit und ohne Muskelbriicke des Ramus descendens
anterior, es ist aber ein eindeutiger Trend zu weniger Vorderwandinfarkten
bei Herzen mit koronarer Muskelbriicke nachweisbar.

Diskussion

Nach der Erstbeschreibung koronarer Muskelbriicken durch Reyman (1737)
und einzelnen Hinweisen in anatomischen Atlanten (Loder, 1803; Caldanus,
1810) wird erst zu Beginn unseres Jahrhunderts wieder auf diese Figentiimlichkeit
hingewiesen (Schubert, 1909; Tandler, 1913; Crainicianu, 1922; Spalteholz,
1924).

Erst in der zweiten Hailfte dieses Jahrhunderts wird ausgehend von der
Kontroverse tiber Haufigkeit und Bedeutung der Muskelbriicke zwischen Gei-
ringer (1951) und Edwards et al. (1956), das Problem der koronaren Mus-
kelbriicke intensiv bearbeitet, insbesondere von Polacek (1959, 1961a, b, 1968).

In jiingster Zeit wird eine mogliche Myokardischdmie infolge der Kompres-
sion der Muskelbriicke vermutet und deshalb deren chirurgische Durchtrennung
diskutiert (Slany et al., 1976).

Polacek und Zechmeister (1968) vertreten die Ansicht, daB das menschliche
Herz in bezug auf die koronare Muskelbriicke eine Mittelstellung zwischen
den Herzen kleiner Sdugetiere mit vorwiegend intramyokardialem Verlauf und
den Herzen sehr groBer Sdugetiere mit rein subepikardialem Verlauf einnimmt.
Dieser Mitteltyp tritt danach auBler beim Menschen auch bei mittelgrofien Sduge-
tieren, wie Schaf und Hund auf, und zeichnet sich durch einen subepikardialen
Koronararterienverlauf mit gelegentlicher Muskelbriicke aus. Berg (1964) fand
den intramyokardialen Verlauf bei primitiven Tieren wie Monotremata, Marsu-
pialia, Insectivora, Rodentia und Lagomorpha. Der Autor sicht in der Mus-
kelbriicke ein phylogenetisches Problem, was er auch durch seine Studien an
Schweinen bestitigt fand, denn bei primitiveren Schweinerassen waren Mus-
kelbriicken wesentlich hdufiger als beim deutschen Edelschwein.

Die Schwankungsbreite der Haufigkeitsangaben der koronaren Mus-
kelbriicke ist grof. Wir haben die bisher gr6Bte Anzahl von Herzen (n=711),
auf Muskelbriicken des Ramus descendens anterior untersucht und fanden diese
in 22,9%. Edwards et al. (1956) beobachtete sie nur in 4,7% der untersuchten
Herzen (n=276), wihrend Polacek (1961a) die Muskelbrickenhdufigkeit bei
70 untersuchten Herzen mit 60% angibt. Dieser hohe Prozentsatz ist sicher
auch darauf zuriickzufiihren, daB Polacek grundsitzlich auch feinste Uberbriik-
kungen der Koronararterie durch nur wenige Myokardfasern als Muskelbriicke
eingestuft hat. Dementsprechend hiufig finden sich bei Polacek (1959) auch
Doppel-Muskelbriicken des Ramus descendens anterior, ndmlich bei 7 von 50
unausgesuchten Herzen, im Vergleich zu 711 unausgesuchten Herzen in unserer
Studie. Genaue Verteilungskurven iiber Linge und Dicke werden von Polacek
nicht angegeben.

Auch v. Lidinghausen (1975), der in 57 von 100 anatomisch untersuchten
Herzen Muskelbriicken des Ramus descendens anterior fand, macht keine detail-
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Tabelle 1. Haufigkeit der koronaren

Muskelbriicke des Ramus descendens  Autor n Hiufigkeit
anterior
Edwards et al. (1956) 276 4,7%
Geiringer (1951) 100 23,0%
Lee und Wu (1972) 108 58,0%
Polacek (1961a) 70 60,0%
v. Lidinghausen (1975) 100 57,0%
Eigene Ergebnisse 711 22,9%
Insgesamt 1365 26,4%

lierten Angaben. Die Untersuchungen von Geiringer (1951) stimmen hinsichtlich
der Haufigkeit mit unseren iberein. Einen rassischen Unterschied zwischen
Asiaten und Européern stellen Lee und Wu (1972), die in 58% einen intramura-
len Verlauf des Ramus descendens anterior fanden, zur Diskussion. Vielleicht
bestehen dariiber hinaus auch regionale Unterschiede in der Haufigkeit der
koronaren Muskelbriicke, durch die sich die unterschiedlichen Ergebnisse deuten
lieBen. Fiir einen mehr regionalen als rassischen Unterschied sprechen auch
die stark differierenden Ergebnisse aus mehreren osteuropdischen Staaten, die
von einer Haufigkeit von 15,2% (Hristodulo-Finiti, 1959), {iber 55% (Hadziseli-
movic et al., 1974; Lisicin, 1927) bis hin zu 70% (Dzavahisvili und Komahidze,
1957) reichen.

Die Zusammenstellung eigener und in der Literatur mitgeteilter Ergebnisse
ergibt eine Haufigkeit von 26,4% koronarer Muskelbriicken des Ramus descen-
dens anterior bei 1365 untersuchten menschlichen Herzen (s. Tabelle 1).

Chase und De Garis (1939) nehmen an, dal} die Haufigkeit koronarer Mus-
kelbriicken mit steigender Inkonstanz des Koronarverlaufs ebenfalls ansteigt.
Nach einer Studic am Primatenherzen kamen sie zu dem Ergebnis, dafl bei
artspezifisch konstantem Kranzarterienverlauf (Gorilla und Gibbon) keine Mus-
kelbriicken auftreten, wihrend bei artspezifisch variablem Kranzarterienverlauf
(Schimpanse und Orang-Utan) intramurale Koronararterienabschnitte hiufig
sind. Da der intramurale Verlauf offensichtlich vor Koronarsklerose schiitzt,
reflektierte Geiringer melancholisch, da der Mensch offenbar vom falschen
Affentyp abstammt.

Der Ansicht von Polacek und Zechmeister (1968) die exakte Sektion nach
Kontrastmittelfiillung der Koronararterien wiirde 50 bis 60% Muskelbriicken
des Ramus descendens anterior aufzeigen, wihrend nach Lingserdéffnung der
Arterien nur etwa 17% sichtbar wiirden, miissen wir entgegenhalten, dalB wir
in der Gruppe mit Langser6ffnung der Koronararterien 23,8% und in der
Gruppe mit Kontrastmittelfiilllung nur 17,7% Muskelbriicken fanden.

Die von uns errechneten Mittelwerte des Abstands vom Hauptstamm
(33,6 mm), der Linge (22,5 mm) und der Dicke (2,8 mm) der Muskelbriicke
des Ramus descendens anterior stimmen weitgehend mit den Ergebnissen von
Polacek (1961a) und von Lee und Wu (1972) iiberein.

Koronare Muskelbriicken liegen an der Arterienwand entweder unmittelbar
an, oder zwischen beiden ist eine Fettgewebsverschiebeschicht lokalisiert (Gei-
ringer, 1951; Polacek und Zechmeister, 1968). Die Festigkeit des umgebenden
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Muskelgewebes soll ein Atheromatoseschutz sein (Polacek und Zechmeister,
1968). Je diinner die Fettgewebsverschiebeschicht zwischen Ramus descendens
anterior und Muskelbriicke, um so geringgradiger miiSte demnach die Koronar-
sklerose in diesen Kranzarterienabschnitten sein. Wir fanden in unserem Mus-
kelbriicken-Kollektiv meist nur eine minimale oder geringgradige Fettgewebs-
verschiebeschicht. Bei den wenigen Féllen mit einer dickeren Fettschicht zwi-
schen Muskelbriicke und Kranzarterie war die Koronarsklerose unter der Briicke
ausgepragter als bei den Patienten mit einer diinnen Fettschicht.

Meessen (1975) stellte zur Diskussion, ob nicht die bessere Blutversorgung
des GefdBabschnittes unter der Muskelbriicke durch vermehrte Vasa vasorum
fiir die Atherosklerose-Protektion verantwortlich sei.

Unsere Befunde widersprechen dieser Ansicht, denn wir fanden unter und
distal der Muskelbriicke deutlich weniger Vasa vasorum als proximal und
als in einem Vergleichskollektiv ohne Muskelbriicke des Ramus descendens
anterior.

Ein Unterschied in der Geschlechtsverteilung der Menschen mit und ohne
Muskelbriicke des Ramus descendens anterior besteht nicht. Muskelbriicken
sind angeboren, entstehen also nicht postnatal, und sind deshalb auch bei Feten
und Neugeborenen nachweisbar (Polacek, 1961a; Polacek und Zechmeister,
1968). Den Zeitpunkt der Anlage der Muskelbriicke gibt Geiringer (1951) mit
der siebten Embryonalwoche an. Demgemdl} fand sich in unserem Kollektiv
mit Muskelbriicken eine gleichmdBige Altersverteilung; Herzen von Neuge-
borenen und Sduglingen haben wir allerdings nur vereinzelt untersucht, deshalb
ist unser jingster Patient mit Muskelbriicke des Ramus descendens anterior
17 Jahre, der alteste 95 Jahre alt.

Im Gegensatz zu Polacek und Zechmeister (1968) die bei schlanken Indivi-
duen hiufiger Muskelbriicken ais bei korpulenten nachgewiesen haben,  liefl
sich in unserem Kollektiv kein diesbeziiglicher Unterschied feststellen. Auch
‘ein’ Unterschied im Herzgewicht bestand nicht. Dagegen fanden Polacek und
Zechmeister (1968) bei leichten Herzen die meisten Muskelbriicken am Ramus
descendens anterior, bei schweren Herzen die wenigsten. Die Begriffe ,,leichtes*
und ,,schweres* Herz waren jedoch nicht nach Linksherzhypertrophie, Rechts-
herzhypertrophie oder Lipomatosis cordis differenziert worden.

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Koronarsklerose und Mus-
kelbriicke haben unsere Untersuchungen ergeben, dall proximal einer Mus-
kelbriicke des Ramus descendens anterior signifikant mehr und hohergradige
Koronarsklerose als unter und distal der Muskelbriicke zu finden ist. Viele
Autoren sehen in dem proximal der Muskelbriicke gelegenen Koronarabschnitt
eine eben durch die Muskelbriicke bedingte Priadilektionsstelle der Atheroskle-
rose (Crainicianu, 1922; Geiringer, 1951; Polacek, 1961a und b; Polacek und
Zechmeister, 1961; Lee und Wu, 1972). Nach unseren Ergebnissen halten wir
jedoch die Begiinstigung der Atherogenese vor der Muskelbriicke durch die
Kontraktion dieser Briicke fiir unwahrscheinlich, denn einerseits ist die Koronar-
sklerose-Hiufigkeit im Ramus descendens anterior bei Muskelbriicken-Herzen
statistisch signifikant niedriger als bei Herzen ohne Muskelbriicke, andererseits
ist der Bereich oberhalb der Muskelbriicke also das proximale Drittel des Ramus
descendens anterior, ohnehin der Locus minoris resistentiae fiir die Artheroskle-
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rose der Herzkranzgefifle, ob mit oder ohne Muskelbriicke (Enos et al., 1953;
Hort, 1969; Wegener, 1969; Berger und Stary, 1971; Doerr, 1972; Sinapius,
1972).

Gegen die Hypothese der Begiinstigung der Atherogenese vor der Mus-
kelbriicke spricht auch unsere vergleichende Auswertung der frischen oder alten
Vorderwandinfarkte bei Herzen mit und ohne Muskelbriicke. Frische Infarkte
und Aneurysmen der Vorderwand kamen bei Herzen ohne Muskelbriicke mehr
als doppelt so hiufig vor als bei Herzen mit einer derartigen Uberbriickung.
Es lieB sich zwar keine statistische Signifikanz jedoch ein deutlicher Trend
zu haufigeren Vorderwandinfarkten bei Herzen ohne Muskelbriicke feststellen.

Zu einer grundsitzlichen gegenteiligen Ansicht kamen Polacek und Zechmei-
ster (1968), die bei Patienten mit koronarer Muskelbriicke im Ramus descendens
anterior Vorderwandinfarkte statistisch signifikant hiufiger fanden. Polacek
(1961D), der bei 40 Infarktféllen in 67% eine Muskelbriicke distal des Koronar-
verschlusses sah, deutete eben diese koronare Muskelbriicke als einen Umstand,
der die Entstehung einer Koronarthrombose und somit eines Myokardinfarktes
begiinstige.

Nicht nur im Grad der Stenosierung, sondern auch hinsichtlich der histologi-
schen Qualitdt der Koronarsklerose besteht ein deutlicher Unterschied fiir die
Abschnitte proximal und unter der koronaren Muskelbriicke. Oberhalb der
muskuldren Uberbriickung herrscht etwa Gleichverteilung zwischen Atheroma-
tose und Sklerose sowie zwischen konzentrischer und exzentrischer Ausprigung.
Dagegen ist die Qualitit der Koronarsklerose unter der Muskelbriicke eine
ganz andere: Atheromatosen fehlen vollig, es findet sich entweder eine zarte
Intima oder eine geringgradige konzentrische Sklerose. Auch Geiringer (1951),
Polacek und Zechmeister (1968) sowie Lee und Wu (1972) fanden unter der
Muskelbriicke nur duBerst selten Atherome. Nur Edwards et al. (1956) berichten
bei 13 von 15 Muskelbriicken tiber intramurale Atheromatosen und Lumenein-
engungen.

Nach unseren Ergebnissen besteht jedoch an der Atherosklerose-Schutzfunk-
tion der koronaren Muskelbriicke kein Zweifel. Geiringer (1951) diskutiert eine
,>;mediadhnliche Schutzfunktion der Muskelbriicke*, denn analog der normalen
Mediafunktion vermindere der Myokardwall die mechanische Belastung. Dem
wére entgegenzuhalten, dall durch die systolische Kontraktion der Muskelbriicke
—Je nach deren Dicke und Linge — die mechanische Belastung dieses GefiBab-
schnittes eher erhoht ist. Polacek und Zechmeister (1968) sehen in der Festigkeit
des umgebenden Muskelgewebes einen Atheromatoseschutz, denn auch Arterien
in parenchymatdsen Organen wirden oft stirkere Artherosklerose zeigen als
solche in Muskelgewebe. Vielleicht werden intramural verlaufende Kranzarte-
rienabschnitte, im Gegensatz zu den im subepikardialen Fettgewebe eingebetteten,
unmittelbar durch Metabolite des Myokardstoffwechsels beeinfluBt und erfahren
dadurch - dhnlich den Arteriolen - einen Schutz vor Koronarsklerose (Flecken-
stein, 1974). Eine mdglicherweise bessere Vaskularisation der GefiBwand unter
der Muskelbriicke als Erklarung fir den Atheroskleroseschutz (Meessen, 1975)
haben wir nicht nachweisen kénnen.

Warum die 6rtliche Bedingung Muskelbriicke ein protektiver Atherosklerose-
faktor ist, bleibt unklar. Vielleicht ist es gerade die durch die systolische Kontrak-
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tion der Muskelbriicke bedingte Melkbewegung des Koronararterienastes, die
den GefaBwand-Saftestrom von innen nach aullen, die Perfusion (Doerr, 1963),
derartig beeinflufit, dal3 die sklerogenen Noxen ihre Wirkung nicht entfalten
koénnen. Der Abtransport der cingesickerten Blutflilssigkeit ist beschleunigt, die
intramuralen Fliissigkeitsstrallen werden besser gereinigt.
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