Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuldres System) n

9.3 Untersuchung

Abb. 120 a + b Die V. jugularis wird
mit dem Zeigefinger gestaut, a am
stehenden Patienten, b am liegenden
Patienten

» Magliche Ursachen fiir gestaute Halsvenen: Gestaute Halsvenen sind fast
immer Ausdruck einer (Rechts-)Herzinsuffizienz. Differenzialdiagnostisch
muss aber auch an eine obere Einflussstauung (zum Beispiel bei Bronchialkarzi-
nom) gedacht werden, die allerdings selten beiderseits auftritt. Pulsationen der
gestauten Halsvenen schliefRen eine obere Einflussstauung aus.

Inspektion von Kopf und Hals bei kardiovaskuldren Erkrankungen

3 Hinweis: Im Rahmen der Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems ist auf
einige Aspekte besonders zu achten, die hier kurz erwdhnt werden (ausfiihrliche
Beschreibung der Untersuchung von Kopf und Hals s.S. 68).

» Andmie: Die Konjunktiven auf Andmie hin inspizieren, da Andmie Luftnot, eine
hyperdyname Kreislaufsituation mit Pulsus celer und ein systolisches Stro-
mungsgerdusch {iber der Aortenklappe verursachen kann.

» Zyanose (s.S. 17): Periphere Zyanose (blaue Lippen und Fingerspitzen) bei peri-
pherer Mangeldurchblutung wie z.B. bei Herzinsuffizienz; zentrale Zyanose
(blaue Zunge) bei unzureichender Oxygenierung des Blutes wie z.B. bei Rechts-
Links-Shunt, Lungenddem, pulmonalen Erkrankungen.

» Xanthelasmen (Cholesterinablagerungen in der Haut, typischerweise am inne-
ren Augenwinkel in den Lidern, s. Abb. 79, S. 119): Bei Hypercholesterindmie.

» Facies mitralis (Mitralbdckchen): Relativ isolierte Rotung der beiden Backen,
assoziiert mit Mitralvitien (s. Abb. 6, S. 18).

» Hydrierungszustand (wichtige, aber leider nicht sehr zuverldssige klinische
Information). Zu beurteilen sind:

- Feuchtigkeit der Schleimhdute (Mund). Beachte: Bei Atmung durch den offenen
Mund trocknet dieser ebenfalls aus.
- Hautturgor: s.S. 177.

Zeitpunkt und Reihenfolge der Untersuchung des Herzens

» Zeitpunkt: Die Untersuchung des Herzens erfolgt immer erst nach allgemeiner
Inspektion des Patienten (s.S. 14 und S. 159), Beurteilung von arteriellem
(s.S. 160) und vendsem Puls (s.S. 164) und nach einer orientierenden Unter-
suchung des Kopfes (s.o.).
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9.3 Untersuchung

» Reihenfolge: Inspektion — Palpation — Auskultation. Durch die aus Inspektion
und Palpation gewonnenen Informationen lassen sich evtl. pathologische Herz-
gerdusche sehr viel zuverldssiger interpretieren.

Inspektion, Palpation und Perkussion des Herzens

» Inspektion: Neben der allgemeinen Inspektion des Thorax (s.S. 142) in der
Herzregion gezielt nach folgenden Verdnderungen suchen:
- Findet sich ein Herzbuckel (= knocherne Vorwolbung der prakordialen Rippen
bzw. des Sternums in Folge einer meist friihkindlichen HerzvergréBerung,
[s. Abb. 121])?

Abb. 121  Herzbuckel eines Patienten
mit Transposition der groBen GefdRe

- Ist prikordial ein hebender Herzimpuls zu beobachten (= Zeichen der Rechts-
herzvergréRRerung)?

- Ist ein HerzspitzenstofS zu sehen, erscheint er nach aufSen oder unten verlagert,
und/oder ist er auffillig stark pulsierend?

» Palpation des Herzens immer an zwei Orten :

1. Links parasternal (s. Abb. 122): Hier ist das Herz nur bei Dilatation und/oder
Hypertrophie, insbesondere des mehr vorne gelegenen rechten Ventrikels zu
spiiren. Ausnahme: Sehr schlanke Personen. Bei pulmonaler Hypertonie kann
hier eine hebende Herzbewegung manchmal deutlich gespiirt werden.

Abb. 122  Palpation des rechten Ven- /}. ‘
trikels
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9.3 Untersuchung

~ Abb. 123 Palpation des Herzspitzen-
stoRRes

2. Linksthorakal iiber der vermuteten Herzspitze zur Suche und Analyse des Herz-
spitzenstofSes (duBerster und unterster Punkt, an dem die Herzpulsation zu
fiihlen ist) (s. Abb. 123): Der normale HerzspitzenstoR findet sich im 5. Inter-
kostalraum in der Medioklavikularlinie. Bei VergroBerung des Herzens ver-
lagert sich der Herzspitzensto sowohl nach lateral als auch nach kaudal
(6. ICR). Den HerzspitzenstoR — wenn moglich - dhnlich dem Radialispuls sei-
nem Charakter nach beschreiben. Befundbeispiele s. Tab. 49.

Tabelle 49 - Befundbeispiele fiir pathologischen Herzspitzensto8 und
mogliche Ursachen

- intensiv pulsierender HerzspitzenstoR - hyperdyname Kreislaufsituation (Fieber,
Andmie, Hyperthyreose)
- hebender HerzspitzenstoR - Linksherzhypertrophie

- schwacher und diffuser HerzspitzenstoR - Z.n. Vorderwandinfarkt (wegen fehlender
Kontraktilitat der zu tastenden Herzmus-
kelabschnitte)

evtl. Emphysem oder Fettleibigkeit

HerzspitzenstoR nicht zu tasten

O Hinweise:

o Bei Frauen liegt die Mamma hdufig iber dem Ort des Herzspitzenstol3es.
Daher bei Frauen von kaudal kommend die Hand vorsichtig nach oben
schieben und so die Mamma iiber den 5. ICR hochschieben.

o Bestimmung der Interkostalrdume s.S. 40.

Perkussion: Die Herzperkussion ist zu ungenau, um klinisch gerechtfertigt zu
sein. Die GroRenbestimmung des Herzens iiber die Analyse des Herzspitzensto-
Bes hinaus sollte mit bildgebenden Verfahren (Rontgen-Thorax, Echokardiogra-
phie) durchgefiihrt werden.

\
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9.3 Untersuchung

Auskultation des Herzens: Grundlagen

» Qualitit des Stethoskops: s.S. 30.
» Untersuchungsgrundlagen:

- Die Auskultation des Herzens erfordert mehr noch als andere klinische Unter-
suchungstechniken viel Ubung, um normale und pathologische Befunde von-
einander abzugrenzen und um Verdnderungen klinischen Krankheitsbildern
zuzuordnen.

- Als Anfanger nicht den Ehrgeiz haben, jedes Vitium auf Anhieb zu erkennen.
Auch der erfahrene Untersucher ist immer wieder einmal unsicher und irrt.

- Neben Geduld und Ubung sind die griindliche Anamnese und Voruntersuchung
(Pulscharakteristika, Jugularvene, Herzspitzenstof3) wichtig, da hieraus schon
Vermutungen iiber das Vorliegen eines Vitiums angestellt werden konnen.

- Wichtig ist auch, dass die Lautstirke eines Herzgerduschs nicht unbedingt
Information tiber die Schwere eines Vitiums gibt, da zum Beispiel eine sehr
enge Stenose nur noch einen geringen Blutfluss erlaubt und dadurch
gerduschdrmer wird.

Auskultation des Herzens: Praktisches Vorgehen

3 Hinweis: Es empfiehlt sich, eine Systematik in der Auskultation des Herzens zu
entwickeln, die individuell unterschiedlich sein kann. Die Systematik betrifft die
Auskultationsorte und die Konzentration auf unterschiedliche Charakteristika
(Herztone, Herzgerdusche). Das nachfolgende Vorgehen ist deshalb nur als Vor-
schlag zu verstehen.

1. Orientierende Auskultation:

- Auskultation tiber 3. oder 4. ICR links parasternal (Erb-Punkt). Normale Herz-
tone, zusdtzliche Herzténe und die meisten Herzgerdusche sind hier gut horbar.

3 Tipp: Gleichzeitig den Karotispuls palpieren (s. Abb. 124), so kann die Systole
von der Diastole sicher unterschieden werden, die Herztone sind zuverldssig
zuzuordnen.

Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuléres System)

i s RS
Abb. 124 a + b Auskultation tber
Erb und gleichzeitige Palpation des
Karotispulses zur Unterscheidung der
Systole/Diastole
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Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuldres System)

9.3 Untersuchung

2. Auskultation der einzelnen Auskultationsstellen (s. Abb. 125); Minimum:
- Herzspitze (Ort des vorher getasteten HerzspitzenstoRBes) (s. Abb. 126).
- Erb-Punkt (s.0.).
- Aortenklappenregion (2. ICR rechts parasternal) (s. Abb. 127).
- Pulmonalklappenregion (2. ICR links parasternal) (s. Abb. 128).
- Karotiden (s. Abb. 129).

Pulmonal-
klappe

Aortenklappe

Tri- Erb*scher
kuspidal- Punkt
Klappe Mitral-  Abb. 125 Die 5 Auskultations-

klappe stellen fiir das Herz

Abb. 126  Auskultation tiber der Abb. 127 Auskultation tiber der
Herzspitze Aortenklappe

Abb. 128 Auskultation tiber der
Pulmonalisklappe

3. Jedes pathologische Gerdusch zu seinem Punctum Maximum verfolgen.
= Tipp: Hierbei bedenken, dass auch zwei systolische Gerdusche unterschiedli-
cher Ursache bei einem Patienten vorliegen konnen.
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9.3 Untersuchung

Abb. 129 Auskultation der Karotis
am liegenden Patienten

4. Jedes pathologische Gerdusch charakterisieren und den Herzténen zuord-
nen.

- Herzgerdusche sind langer anhaltende, eher klingende Schallphdnomene, die
meist durch Wirbelbildung beim Blutfluss durch das Herz oder die herznahen
GefdRRe entstehen.

- Die Gerdusche miissen vom Untersucher in mehrfacher Hinsicht analysiert
werden:

A. Lautstdrke: s. Tab. 50.

B. Zeitliche Zuordnung (z.B. systolisch, diastolisch, friihdiastolisch).
C. Zeitlicher Verlauf (z.B. crescendo, decrescendo, gleichférmig).

D. Charakter (z.B. hell, rau).

E. Ausstrahlung (Axilla? Karotiden? s.u.).

F. Verdnderung durch Atmung, Umlagerung oder Bewegung (s.u.).

Tabelle 50 - Beschreibung der Lautstirke von Herzgerdauschen

1(1/6) nur mit einem guten Stethoskop in ruhiger Umgebung gerade eben zu héren
2 (2/6) leises Gerdusch, aber sicher zu héren

3 (3/6) deutliches, gut horbares Gerdusch

4 (4/6) lautes Gerdusch

5(5/6) sehr lautes Gerdusch, das sich fortleitet und so auch auRerhalb der prikordialen

Region noch zu héren ist

6 (6/6) sehr lautes Gerdusch (,Distanzgerdusch*), auch ohne Stethoskop neben dem
Patienten stehend zu horen

Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuléres System)

3 Tipp: Zur besseren Charakterisierung der Gerdusche den Patienten die Luft
anhalten lassen: tief einatmen, tief ausatmen, dann Stopp — in Exspiration
ist am wenigsten Luft zur Schallddmpfung zwischen Herz und Stethoskop.
Als Anfinger gleichzeitig mit dem Patienten die Luft anhalten, so merkt
man, wann Zeit ist, den Patienten weiteratmen zu lassen.
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Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuldres System) n

9.3 Untersuchung

5. Jedes pathologische Gerdusch hinsichtlich seiner Fortleitung iiberpriifen:
s. Tab. 51.

Tabelle 51 - Fortleitung von Herzgerauschen und magliche Ursachen

Fortleitung denken an

- in die Axilla (s. Abb. 130) - v.a. Mitralstenose

- Uber die Karotiden (s. Abb. 129) - Aortenstenose und Aortensklerose

- in die linke subklavikuldre Region - Pulmonalisstenose und Ductus Botalli
(s. Abb. 131) apertus

Abb. 130 Auskultation in der Axilla Abb. 131  Auskultation in der subkla-
(fortgeleitete Gerdusche bei vikuldren Region
Mitralvitien)

= Tipp: Durch Umlagerung lassen sich die Gerdusche hdufig verstdrken und die
Fortleitung evtl. provozieren: s. Tab. 52.

Tabelle 52 - Umlagerung des Patienten bei der Auskultation zur besseren
Horbarkeit der Gerauschphanomene

Umlagerung besser horbare Gerdausche
- Auskultation in Links- - Gerdusche, die an der Mitralklappe entstehen, werden
seitenlage (s. Abb. 132) meist deutlicher und besser in die Axilla fortgeleitet
- Auskultation am aufsit- - die Aortenklappe kommt ndher an das Sternum — Ge-
zenden und vorgebeug- rdusche, die an der Aortenklappe entstehen, sind besser
ten Patienten (s. Abb. 133)  zu héren (mdglichst daher Atem in Exspiration anhalten
lassen)

3 Hinweis: Die meisten Zusatztone und Herzgerdusche sind besser mit der Stetho-
skopmembran zu horen, die niederen Gerduschfrequenzen besser mit der Ste-
thoskopglocke zu auskultieren. Dies gilt insbesondere fiir:

- (Meso-)Diastolikum bei Mitralstenose (s.S. 184).
- Den dritten Herzton bei Herzinsuffizienz (s.S. 174).
- Fortleitung des Systolikums in die Karotiden bei der Aortenstenose.
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9.3 Untersuchung

Abb. 132 a + b Auskultation in Links-
seitenlage (verstdrkt Gerdusche der
Mitralis)

Abb. 133  Auskultation am vor-
gebeugten Patienten

Auskultation des Herzens: Normalbefunde

» Die normalen Herztdne hért man am besten mit der Stethoskopmembran plat-
ziert am Erb-Punkt (3.-4. ICR links parasternal).

» Physiologischerweise hort man zwei Herztone, die durch die Klappenschliisse
bedingt sind.

- 1. Herzton: Entsteht durch den Schluss der Mitralklappe und der Trikuspidal-
klappe (bzw. durch die Anspannung der Herzmuskulatur, die zum Klappen-
schluss fithrt) und markiert den Beginn der Systole.

- 2. Herzton: Entsteht durch den Schluss der Aortenklappe und der Pulmonal-
klappe und markiert das Ende der Systole, etwas hoherfrequent als der 1.
Herzton. Der Schluss der Pulmonalklappe ist physiologischerweise auf
Grund der verldngerten rechtsventrikuldren Auswurfzeit etwas spdter als
der der Aortenklappe (< 0,03 Sek.).
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Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuldres System)

9.3 Untersuchung

» Physiologische Spaltung des 2. Herztons: Inspiration erhéht den negativen
intrathorakalen Druck und somit den vendsen Riickstrom in das rechte Herz
und damit das Schlagvolumen des rechten Herzens. Dies kann zu einer etwas
verlingerten Auswurfzeit und zu verzogertem Schluss der Pulmonalklappe fiih-
ren, sodass dann eine Spaltung des 2. Herztones zu horen ist (> 0,03 Sek. zwi-
schen Aorten- und Pulmonalanteil des 2. Herztones). Sie verschwindet wieder
bei Exspiration. Vorkommen v.a. bei Kindern und Jugendlichen.

2 Beachte: Entsprechend dem hoéheren systolischen Druck und dem héheren end-
systolischen Druckabfall im linken Ventrikel ist die Aortenkomponente des
2. Herztones normalerweise lauter als die Pulmonalklappenkomponente.

Auskultation: Pathologische Befunde und mégliche Ursachen

» Wichtige pathologische Befunde der Herztone: s. Tab. 53.

Tabelle 53 - Wichtige pathologische Befunde der Herzténe und mogliche

Ursachen
Befunde denken an
1. Herzton:
- lauter 1. Herzton - hyperdyname Kreislaufverhaltnisse
(Fieber, Hyperthyreose)
- Mitralklappenstenose
- leiser 1. Herzton - Herzinsuffizienz

- Tachykardie (geringe Kammerfiillung)
- Mitralklappeninsuffizienz (fehlender Klap-
penschluss)

- wechselnde Lautstdrke des 1. Herztones - Vorhofflimmern (wechselnd starke
Kammerfiillung)

2. Herzton:

- lauter 2. Herzton - Hypertonie

- leiser 2. Herzton - Aortenklappenstenose

- fixierte* Spaltung des 2. Herztones - Vorhofseptumdefekt (spaterer Pulmonal-
auch in der Exspiration klappenschluss durch vermehrte Volu-

menbelastung)

- Pulmonalklappenstenose bzw. Rechts-
schenkelblock (jeweils verspateter Pulmo-
nalklappenschluss)

- hypertrophe Kardiomyopathie (verspate-
ter Aortenklappenschluss)

3. Herzton:

- niederfrequent (besser mit der Glocke zu - junge Personen mit hyperdynamer Kreis-
héren), in der Mittdiastole am Ende der laufsituation (Fieber, Sportler, Schwanger-
schnellen Phase der Ventrikelfillung schaft), kein Krankheitswert

- Galopprhythmus, d.h. der 3. Herzton ist - Ausdruck einer meist dekompensierten
verbunden mit Tachykardie und leisem Herzinsuffizienz wie z. B. bei dilatativer
1. und 2. Herzton, sodass die schnelle Kardiomyopathie, akutem Vorderwandin-
Sequenz der drei Herztone an einen farkt oder massiver Lungenembolie
Pferdegalopp erinnert (da-da-bumm)

Fortsetzung —
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Tabelle 53 - Fortsetzung von Seite 174

9.3 Untersuchung

4. Herzton:

- zusétzlicher Herzton direkt vor der Sys-
tole; entsteht durch eine verstarkte
Kontraktion eines hypertrophierten Vor-

hofes und/oder den Aufprall des aus-
gestoRenen Vorhofblutes auf eine
hypertrophierte Ventrikelwand

- am ehesten Ausdruck einer Linksherz-
hypertrophie bei arteriellem Hypertonus
oder Aortenstenose

» Systolische Gerdusche: 4 mogliche Phinomene konnen ein systolisches
Gerdusch bedingen (s. Tab. 54):

Tabelle 54 - Systolische Gerdauschphanomene und mégliche Ursachen

Charakteristik des
Gerduschs

1. pathologischer Blutfluss
durch eine Struktur, die in
der Systole eigentlich
geschlossen sein miisste

2. normaler Blutfluss durch
eine nicht (mehr) ausrei-
chend weite Struktur

3. vermehrter Blutfluss
durch eine eigentlich
gesunde Klappe und Blut-
strombahn

4. funktionelle Gerdusche
bei Kindern und Jugend-
lichen ohne pathologisches
Korrelat

meist bandférmig, gleich-
maRig, wahrend der
gesamten Systole (Holosys-
tolikum)

dynamisch, d.h. innerhalb
einer Systole zundchst lau-
ter und dann wieder leiser
werdend (spindelférmiges
Gerdusch)

spindelférmig, fast aus-
schlieBlich tber der Aorten-
klappe zu héren; die Unter-
scheidung von der Aorten-
klappenstenose gelingt
meist schon auf Grund der
groReren Pulsamplitude

ausschlieBlich systolisch,
immer leise (< 3/6), meist
nur links parasternal zu
héren, ohne andere Veran-
derungen bei der klinischen
Untersuchung

Mitralklappeninsuffizienz
Trikuspidalklappen-
insuffizienz
Ventrikelseptumdefekt

Aortenklappenstenose
Pulmonalklappenstenose
Aortenklappensklerose
oder

Aortensklerose mit Verlust
der Windkesselfunktion der
proximalen Aorta

hyperdyname Kreislauf-
situationen bei Andmie,
Fieber, Schwangerschaft
oder Hyperthyreose
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Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuldres System)

9.3 Untersuchung

» Diastolische Gerdusche: s. Tab. 55.
3 Beachte: Diastolische Gerdusche sind immer pathologisch.
- Insbesondere 2 Formen diastolischer Gerdusche werden beobachtet: s. Tab. 55.

he Gerduschphdnomene und magliche Ursachen

Tabelle 55 - Di

1. friihdiastolische Gerdusche, Beginn - Aortenklappeninsuffizienz

direkt nach dem 2. Herzton, schnell - (sehr viel seltener) Pulmonalklappeninsuffizienz
leiser werdend im Sinne eines Decre-

scendo

2. mittdiastolische Gerdusche - entstehen meist durch Fluss tiber eine zu enge

Mitralklappe oder Trikuspidalklappe;

- Mitralklappenstenose (hdufigste Ursache)
etwas versetzter Beginn nach dem 2. Herzton
mit einem leisen Mitralklappendffnungston,
Fortsetzung als tieffrequentes holosystolisches
Gerdusch, dabei oft etwas leiser werdend, evtl.
bei noch erhaltenem Sinusrhythmus nochmals
lauter werdend durch die Vorhofkontraktion am
Ende der Diastole

Untersuchung der Lunge bei kardiovaskulédren Erkrankungen

3 Hinweis: In der Beurteilung der Herzfunktion und bei der Aufnahmeunter-
suchung ist die Auskultation der Lunge (s.S. 148) essenzieller Bestandteil
ebenso wie bei der regelmdRigen Verlaufsbeurteilung wéahrend der Therapie
eines Patienten mit Herzinsuffizienz.

» Linksherzinsuffizienz geht mit einer Lungenstauung einher:

- Feuchte Rasselgerdusche iiber der Lungenbasis (s.S. 150) bei leichter Lun-
genstauung.

- Feuchte Rasselgerdusche iiber der gesamten Lunge (s.S. 150) bei ausgepragter
Stauung.

- Pleuraergiisse beidseits bei lange bestehender Lungenstauung.

Untersuchung des Abdomens bei kardiovaskulédren Erkrankungen

» Stauungsleber (vergroBerte, geschwollene Leber, evtl. mit abgerundetem Rand,
s. auch S. 236): Bei Rechtsherzinsuffizienz.

» Spontaner Kapselschmerz und deutlicher Druckschmerz der Leber: Bei aku-
ter Rechtsherzinsuffizienz.

» Hepatojuguldrer Reflux: Da zwischen Lebervenen und V. jugularis keine Venen-
klappen sind, kann Kompression der Leber bei der Palpation zu einem sichtbaren
Anstieg des Venendrucks in der V jugularis fiihren.

» VergroRerte, evtl. schmerzhaft tastbare Milz: Moglich bei subakuter bakteriel-
ler Endokarditis .

» Pulsierende Raumforderungen in der Mittellinie: Moglicher Hinweis auf Aor-
tenaneurysma, meistens auf Hohe des Nabels. Differenzialdiagnostisch Verlage-
rung der Aorta nach ventral durch Alterskyphose und Knickbildung der Aorta
(= sog. ,Kinking"“), oft bei dlteren Patienten. Beachte: Der Verdacht auf ein Aneu-
rysma kann palpatorisch gestellt werden, die Sicherung der Diagnose erfolgt
durch bildgebende Verfahren (z.B. Ultraschall).
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