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Mit der hier vorgelegten „Aortenchirurgie“ haben wir nach den
„Herzkranzgefäßen“ und der „Herzklappenchirurgie“ nunmehr
das dritte Thema in unserer Reihe „Operationen am Herzen“ er-
arbeitet. Hinsichtlich ihres Vorkommens treten die Aortenerkran-
kungen zwar innerhalb der Herz-Kreislauf-Erkrankungen hinter
der koronaren Herzerkrankung und den Herzklappenerkrankun-
gen deutlich zurück. Aufgrund ihres plötzlichen Auftretens stellen
sie aber oft eine dramatische, lebensbedrohliche Situation für die
betroffenen Personen dar.

Noch im 19. Jahrhundert versuchte man, Aortenaneurysmen, al-
so Erweiterungen der Hauptschlagader, durch eine mit Hilfe von
Fremdkörpern induzierte Gerinnselbildung zu heilen. Nachdem
Fortschritte in der Gefäßchirurgie in der Zwischenzeit die Grund-
lagen geschaffen hatten, begann die Erfolgsgeschichte der moder-
nen Chirurgie der Bauch- und Brustaorta erst in den fünfziger Jah-
ren des letzten Jahrhunderts. So wurde 1951 durch Dubost in
Frankreich erstmals erfolgreich der Ersatz einer erweiterten Bauch-
aorta durchgeführt. 1953 dann erfolgte durch DeBakey und Coo-
ley in Houston, Texas, die Entfernung einer erweiterten Brustaor-
ta. Die Entwicklung der Chirurgie der Brustaorta in Deutschland
ist primär mit dem Namen Borst verbunden, der 1963 erstmals
bei Unterkühlung des Patienten im Kreislaufstillstand über einen
seitlichen Operationszugang einen partiellen Aortenbogenersatz
vornahm. Mit seiner weltweit anerkannten Entwicklung der so ge-
nannten Elefantenrüsseltechnik vereinfachte er später die Chirur-
gie des Aortenbogens sowie der absteigenden Brustaorta.

Während Erweiterungen der Brustaorta noch vor wenigen Jah-
ren vornehmlich operativ angegangen wurden, so werden heut-
zutage zunehmend Endoprothesen erfolgreich eingesetzt, was auf
minimal-invasivem Wege ohne Eröffnung des Brustkorbs vor sich
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geht. Dies gilt insbesondere für traumatische Aortenrisse sowie
für Erweiterungen und akute Spaltungen der Gefäßwand im Be-
reich der absteigenden Aorta.

Die modernen diagnostischen Verfahren, die Echokardiographie,
die Computertomographie und hier insbesondere Kernspintomo-
graphie, haben die früher eingesetzte Angiographie weitestgehend
verdrängt, so dass oft schon frühzeitig, d.h. vor gravierenden Fol-
gen wie lebensbedrohlichen Blutungen aufgrund eines Aortenris-
ses, therapeutische Konsequenzen umgesetzt werden können.

Vorbeugende Operationen spielen insbesondere beim Marfan-
Syndrom eine große Rolle, sofern dies frühzeitig diagnostiziert
wird. Die Zeiten, in denen ca. 50% der betroffenen Patienten vor
Erreichen des 32. Lebensjahres verstarben, sind durch die Ent-
wicklung der modernen Aortenchirurgie Geschichte.

Während der Anfangszeit der Chirurgie der Brustaorta waren
operative Eingriffe mit einem erheblichen Risiko verbunden. Dem-
gegenüber ist heutzutage aufgrund einer Vielzahl von Fortschritten
auf dem Gebiet der chirurgischen endoprothetischen Vorgehens-
weise, durch einen verbesserten Schutz des Herzens wie auch des
Gehirns, aber auch durch Weiterentwicklung der Anästhesiologie
das operative Risiko beim frühzeitigen Vorgehen erheblich gesenkt.
So wird z.B. ein geplanter Eingriff an der aufsteigenden Aorta mit
einer Sterblichkeit von nur wenigen Prozent routinemäßig durch-
geführt. Anders sieht es bei einer Notfalloperation aus. Hier sind
im Allgemeinen die Sterblichkeiten deutlich höher.

Insbesondere aus diesem Grund ist es erforderlich, dass Er-
krankte rechtzeitig das auf diesem Gebiet bestehende Behandlungs-
angebot nutzen und nicht in Unkenntnis der oft günstigen Ergeb-
nisse ein vorbeugendes Vorgehen verzögern. Hier gilt es durch ver-
stärkte Aufklärung und Information über die modernen Behand-
lungsstrategien aortaler Erkrankungen Abhilfe zu schaffen. Moder-
nen, operativen wie auch minimal-invasiven, d.h. endoprotheti-
schen Verfahren kommen zur Behandlung von Aortenerkrankun-
gen eine große Bedeutung zu. Das vorgelegte Buch soll den durch
eine Aortenerkrankung Betroffenen Sorgen und Angst vor einem
therapeutischen Eingriff nehmen.

Herzzentrum Lahr/Baden, Jürgen Ennker
im Januar 2003
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Die Aorta, die Hauptschlagader des Körpers, spielt eine zentrale
Rolle für die Blutversorgung. Sie ist sozusagen die Hauptpipeline,
die das sauerstoff- und nährstoffreiche Blut verteilt. Wie der
Stamm eines Baumes teilt sie sich in große und dann immer klei-
ner werdende Äste um Organe und Gewebe mit Blut zu versor-
gen.

Da die Aorta direkt aus dem Herzen entspringt und auch Herz-
krankheiten im Zusammenhang mit Erkrankungen der Aorta ste-
hen können, wird hier auch etwas ausführlicher auf die Biologie
des Herzens eingegangen.

Wo befindet sich unser Herz ?

Das Herz liegt etwa in der Mitte des Brustkorbes. Man bezeichnet
diesen Raum auch als Mediastinum. Stellt man sich das Herz ver-
einfacht als Dreieck vor, dann befinden sich zwei der drei Eck-
punkte in der Mitte des Brustkorbes. Die dritte Ecke, die Herz-
spitze, ist nach links verlagert und endet auf Höhe der linken
Brustwarze (Abb. 1).

Das Herz ist von einer dünnen Haut eingehüllt, dem Herzbeutel
(Perikard). Zwischen dem Herzen und dieser Hülle befindet sich
ein kleiner Flüssigkeitsraum, der ein reibungsloses Bewegen bei
jedem Herzschlag ermöglicht. Des Weiteren ist das Herz von der
rechten und linken Lunge sowie dem Brustkorb umgeben. Die
vordere Begrenzung ist das Brustbein (Sternum), die untere das

Zur Biologie des Herzens
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Zwerchfell, und hinten grenzen die Luftröhre, die Speiseröhre so-
wie die großen Gefäße an (Abb. 2).

Wie ist unser Herz aufgebaut? Welche Funktion hat es ?

Die durchschnittliche Herzgröße entspricht in etwa der Größe
einer Faust. Das gesunde Herz wiegt bei einem Mann circa 300 g,
bei einer Frau circa 260 g. Das Herz ist ein Hohlmuskel. Den
Herzmuskel bezeichnet man als Myokard, dabei steht „myo“ für
die Muskulatur und „kard“ für das Herz.

Die Herzscheidewände teilen das Herz in eine rechte und eine
linke Herzhälfte. Jede Herzhälfte besitzt zwei Kammern: einen
Vorhof (Vorkammer oder Atrium) und eine Hauptkammer (Ven-
trikel). Die Vorhöfe dienen als Sammelstelle für Blut, das aus dem
Körper zurück zum Herzen kommt (Abb. 3). Von dort aus gelangt
das Blut in die Hauptkammern, die Hauptpumpen des Herzens.
Das Herz ist somit die Pumpstation unseres Kreislaufs, der aus ei-

2 � Zur Biologie des Herzens und der Aorta
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nem Netzwerk von Schlagadern (Arterien), Venen und Kapillaren
aufgebaut ist. Arterien sind Blutgefäße, die vom Herzen wegführen;
Venen sind Gefäße, die Blut zum Herzen zurückbringen. Kapillaren
sind Endausläufer der Arterien, auf deren Ebene der Sauerstoff-
und Nährstoffaustausch in die Organe und Gewebe stattfindet.

Das Herz hält die Blutzirkulation im Körper aufrecht, so dass
die Organe und Gewebe ausreichend mit sauerstoff- und nähr-
stoffreichem Blut versorgt werden. Dabei wird die Pumpleistung
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des Herzens den Stoffwechselbedürfnissen der Körpergewebe und
-organe angepasst.

Der Fachbegriff für das Zusammenziehen (Kontraktion) des
Herzens ist Systole, der für die Muskelerschlaffung Diastole
(Abb. 4). Diese Begriffe haben Sie bestimmt schon im Zusam-
menhang mit der Blutdruckmessung gehört. Dabei wird immer
ein oberer, der systolische, und ein unterer, der diastolische Wert
angegeben. Diese Messwerte entsprechen dem Druck in den zen-
tralen Körperarterien entsprechend der Kontraktion (Systole) und
Erschlaffung (Diastole) des Herzens.

4 � Zur Biologie des Herzens und der Aorta

obere
Hohlvene

rechter Vorhof

linker 
Vorhof

untere
Hohlvene

Vorhofscheidewand
(Vorhofseptum)

Hauptschlagader (Aorta)

Mitralklappe
(Zweizipfelklappe)

Aortenklappe

Trikuspidalklappe
(Dreizipfelklappe) rechte Hauptkammer

linke Hauptkammer

Kammerscheidewand
(Kammerseptum)

Papillarmuskel

Papillarmuskel

Sehnenfäden
(Chordae tendineae)

Sehnenfäden
(Chordae tendineae)

Abb. 3. Aufbau des Herzens



aWie ist unser Herz aufgebaut? Welche Funktion hat es? � 5

Pulmonalklappe, geschlossen

Aortenklappe, geschlossen

Trikuspidalklappe,
offen

Mitralklappe,
offen

Abb. 4a. Diastole, Erschlaffungsphase des Herzens

Pulmonalklappe, offen

Aortenklappe, offen

Trikuspidalklappe,
geschlossen

Mitralklappe,
geschlossen

Abb. 4b. Systole, Kontraktionsphase des Herzens



Welche Funktion haben die Herzklappen ?

Damit das Blut effizient befördert wird, verfügt das Herz über
vier Herzklappen. Die Herzklappen stellen ausgesprochen feine
Strukturen dar, die jedoch eine sehr effektive Ventilfunktion ha-
ben. Sie bestehen aus Innenhaut (Endokard). Dies ist eine zarte
Haut, die das Innere des Herzens auskleidet.

Die Herzklappen öffnen und schließen sich im Wechsel, so dass
das Blut bei jeder Kompression des Systems nur in eine Richtung
fließen kann. Die Herzklappen sind nach ihrem Aussehen be-
nannt. So unterscheidet man zwischen Segel- und Taschenklap-
pen. Auf jeder Herzseite wird der Vorhof durch eine Segelklappe
von der Hauptkammer getrennt. Im linken Herzen bezeichnet
man diese als Mitralklappe (Zweizipfelklappe) und im rechten
Herzen als Trikuspidalklappe (Dreizipfelklappe). Die Mitralklappe
besteht wie der Name „Zweizipfelklappe“ schon vermuten lässt,
aus zwei Klappensegeln. Die Trikuspidalklappe besteht entspre-
chend aus drei Klappensegeln. Während der Kontraktionsphase
des Herzens (Systole) führt der Druckanstieg in den Herzhöhlen
zum Schluss der Segelklappen.

Am Übergang zwischen dem Ausflusstrakt der Hauptkammern
und den großen Körperschlagadern befinden sich Taschenklap-
pen. Bei der rechten handelt es sich um die Pulmonalklappe und
bei der linken um die Aortenklappe. Wenn sich die Segelklappen
öffnen, fließt das Blut aus den Vorhöfen in die Hauptkammern.
Die Taschenklappen sind dabei geschlossen. Sie verhindern ein
Zurückfließen des Blutes aus den großen Schlagadern in das
Herz. Diese Erschlaffungsphase des Herzens bezeichnet man als
Diastole (Abb. 4a). Bei der Kontraktion der Hauptkammern (Sys-
tole) schließen sich die Segelklappen wieder und verhindern da-
durch ein Rückfließen des Blutes in die Vorhöfe. Die Taschenklap-
pen öffnen sich, das Blut wird in den Blutkreislauf ausgeworfen
(Abb. 4b).
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Welche Reise macht das Blut durch das Herz
und den Körper ?

Vereinfacht lässt sich der menschliche Kreislauf in einen großen,
den Körperkreislauf, und einen kleinen, den Lungenkreislauf, un-
terteilen. Für den großen Kreislauf ist das linke Herz verantwort-
lich (Abb. 5). Es pumpt das sauerstoffreiche Blut zu den Organen.
Das Blut kommt sauerstoffarm sowie kohlendioxidreich wieder
zum rechten Herzen zurück. Das rechte Herz, verantwortlich für
den Lungenkreislauf, befördert das Blut in die Lunge. Dort wird
Kohlendioxid abgegeben und Sauerstoff aufgenommen. Danach
gelangt das Blut zum linken Herzen. Ein neuer Zyklus kann be-
ginnen. Das Herz ist demnach eine Pumpstation, die den großen
und den kleinen Kreislauf miteinander verbindet.

Starten wir mit unserer Reise in der linken Hauptkammer. Dort
wird das mit Sauerstoff beladene Blut durch das Zusammenziehen
(Kontraktion) der linken Hauptkammer in die Hauptschlagader,
die Aorta, ausgeworfen. Dabei schließt sich die Mitralklappe, und
die Aortenklappe öffnet sich.

Die linke Hauptkammer ist der Hauptmotor, denn sie muss
das Blut durch den großen Kreislauf, den Körperkreislauf,
pumpen. Der Druck, der dabei auf das Blut ausgeübt wird,
überträgt sich wellenförmig auf das arterielle Gefäßsystem und ent-
spricht dem Blutdruck, den wir mittels einer Druckmanschette
messen können. Die linke Hauptkammer leistet mehr Arbeit als
die rechte, die das Blut nur durch den kleinen Kreislauf, den Lun-
genkreislauf, befördern muss. So ist es nicht verwunderlich, dass
die linke Hauptkammer wesentlich mehr Muskelmasse aufweist
als die rechte.

Die Aorta kann als der Stamm eines Baumes angesehen wer-
den, der sich in große und dann immer kleiner werdende Äste
aufteilt, um die Organe und Gewebe mit Blut zu versorgen. Das
sauerstoffreiche Blut in der Aorta gelangt auf diese Weise zu sei-
nen Zielorganen, wo die Arterienzweige so klein werden, dass
man sie nicht mehr mit dem bloßen Auge erkennen kann. Diese
kleinsten Blutgefäße werden Kapillaren genannt (s. o.). Die Kapil-
laren stehen mit dem Gewebe in direktem Kontakt. Hier findet

aWelche Reise macht das Blut durch das Herz und den Körper? � 7



8 � Zur Biologie des Herzens und der Aorta

Lunge Lunge

Leber

Niere

Magen-
Darm-
Trakt

Becken Muskulatur

BeinBein

Muskulatur

rechter Vorhof

rechte 
Hauptkammer

linker Vorhof

linke 
Hauptkammer

Arm Arm

Gehirn

sauerstoffreiches Blutsauerstoffarmes Blut

Abb. 5. Körper- und Lungenkreislauf



die Abgabe des Sauerstoffs und der Nährstoffe aus dem Blut statt.
Anschließend nimmt das Blut Kohlendioxid und Stoffwechsel-
abfälle auf. Danach fließt das Blut über kleinste Venen, die sich in
immer größer werdenden Venen sammeln, zurück zum Herzen.
Kurz vor dem rechten Vorhof sind aus der Vereinigung der Venen
zwei große Venen (Hohlvenen) entstanden, die direkt in den rech-
ten Vorhof münden. Eine Hohlvene tritt von oben („Vena cava su-
perior“) und eine von unten („Vena cava inferior“) in den rechten
Vorhof ein. Der rechte Vorhof sammelt somit das sauerstoffarme
Blut, das aus dem großen Kreislauf zurück zum Herzen fließt. Ist
der Vorhof gefüllt, zieht er sich zusammen und presst das Blut
durch die Trikuspidalklappe in die rechte Hauptkammer. Etwa ei-
ne fünftel Sekunde später kontrahiert der rechte Ventrikel und
wirft das Blut in die große Lungenschlagader (Pulmonalarterie,
„pulmo“ = Lunge) aus. Zu diesem Zeitpunkt schließt sich die Tri-
kuspidalklappe, und die Pulmonalklappe öffnet sich. Das Blut
nimmt jetzt seinen Weg über die Lungenarterien in die Lungenka-
pillaren, um dort Kohlendioxid abzugeben und Sauerstoff auf-
zunehmen. Anschließend fließt das Blut über die Lungenvenen
zum linken Vorhof zurück. Wenn sich der linke Vorhof kontrahiert,
öffnet sich die Mitralklappe, und die linke Hauptkammer wird
gefüllt. Nun sind wir wieder am Ausgangspunkt unserer Reise.

So pumpt das gesunde Herz etwa 4–7 Liter Blut pro Minute
durch den Körper eines Erwachsenen, was einer Pumpleistung
der beiden Herzkammern von etwa 20000 Liter Blut in 24 Stun-
den entspricht.

Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Herzens wird pro
Herzschlag die sogenannte Auswurffraktion ermittelt. Die Aus-
wurffraktion ist die Blutmenge, die die linke Herzkammer wäh-
rend der Systole auswirft. Beim Gesunden entspricht die Auswurf-
fraktion 55–80% des Blutes der linken Herzkammer. Die Auswurf-
fraktion wird auch nach dem englischen Begriff „ejection frac-
tion“ abgekürzt als EF bezeichnet. Eine niedrige EF weist somit
auf eine eingeschränkte Herzfunktion hin.
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