3. KAPITEL - Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems (Dr. Tamas Riesz, Dr. Gyorgy Nagy,

Dr. Maté Vamos)

3.1. Anamnese des Herz-Kreislauf-Systems

3.1.1. Kardiovaskulare Risikofaktoren

>

>

>

>

Krankheiten mit tausenden Gesichtern - grofien Wert auf die Vorerkrankungen liegen! Z. B.
Beurteilung einer Angina ist ganz anders mit/ohne Vorerkrankungen/ Risikofaktoren.
Haufigste ,Noxen“ immer nachfragen: Zuckerkrankheit, Rauchen, Hypertonie, Adipositas
(Siehe noch Kapitel 1).

Seltener: endokrinologische (z. B. Hyperthyreose) oder immunologische (Rheumatoid
Arthritis, Antiphospholipid-Syndrom usw.) Krankheiten.

Haufiger bei alteren Patienten, aber auch bei jlingeren Patienten maglich.

3.1.2. Brustschmerz

>

>

Es ist immer eine Prioritat, akute lebensbedrohliche Griinde, bzw. ein akutes
Koronarsyndrom friih zu bemerken.
Haufigste Griinde des Brustschmerzes: Koronare Herzerkrankung, Lungenembolie,
Aortendissektion, Pneumothorax, Peri/Myokarditis, Pleuritis, Bewegungssystemische
Grinde, Refluxkrankheit.
Charakter des Schmerzes: Ort, Ausstrahlung, Anfang und Erlosung, der Zusammenhang mit
Bewegung oder kérperlicher/seelischer Belastung erfragen/beschreiben lassen.
Nachfragen, ob Nebensymptome anwesend sind: Atemnot, Schwindelgefiihl oder Synkope.
Typische Charakterzeichen einer Koronaren Herzerkrankung: driickender, retrosternaler
Schmerz im Herzbereich. Ausstrahlung: in den linken Arm, im Nacken, oder im Riicken.
Drei typische Charaktereigenschaften der Angina pectoris:

Retrosternaler driickender Schmerz,

Der Schmerz ist provoziert durch korperliche oder emotionale Belastung,

Die Symptome werden gelindert durch Ruhe oder Anwendung von Nitroprédparaten.
Traditionelle klinische Klassifikation der Symptome bei Verdacht auf Angina Pectoris:

o Typische Angina Pectoris: alle drei Charakter erfiillt,

o Atypische Angina Pectoris: 2 Charakter erfiillt,

o Nicht-anginoser Brustschmerz: Nur 1 oder kein Charakter erfiillt.
Einstufung der Intensitat basierend auf CCS-Klassifikation (Canadian Cardiovascular Society):

o Grad I: Symptomatik nur bei schwerer korperlicher Belastung,

o Grad Il: Beschwerden bereits bei moderater korperlicher Belastung, bzw. leichte

Einschrankung der alltaglichen Aktivitat,
o Grad lll: Beschwerden schon bei leichter korperlicher Belastung, bzw. deutliche
Einschrankung der alltaglichen Aktivitat,

o Grad IV: Beschwerden bereits in Ruhe.
Scharfer, stechender Brustschmerz ist nicht typisch fiir ischamische Herzkrankheit, aber
es schlieit sie nicht aus! Hierbei muss vielmehr an andere lebensbedrohliche
kardiovaskulare Ursachen gedacht werden (z. B.: Aortendissektion, Lungenembolie - siehe
unten, PTX - siehe Kapitel 2).
Typischen Symptomen eines nicht-anginosen Brustschmerzes:

o Scharfe oder messerartige Schmerzen im Zusammenhang mit Atembewegungen
oder Husten.
Primarer oder einziger Ort in der mittleren oder unteren Bauchregion.
Beschwerden, die durch Bewegung oder Palpation reproduzierbar sind.
Standiger Schmerz, der tagelang anhalt.

o Sehr kurze Schmerzen, die einige Sekunden oder weniger dauern.
Beispielfragen fir Anamnesegesprach uber Brustschmerz:

O O O
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,Haben Sie Schmerzen in der Brust?“ (,Van mellkasi fajdalma?*)
,Wo fiihlen Sie Schmerzen genau? (,Pontosan hol érzi a fajdalmat?”)

o ,Konnten Sie den Charakter der Brustschmerzen beschreiben? Ist es stechend, driickend, oder
eher brennend?” (,Le tudna irni a fajdalom karakterét? Szurd, nyomd, vagy inkabb égé?”)

o ,Tritt der Schmerz in Zusammenhang mit Atmen, korperlicher Belastung oder emotionalem
Stress auf?“ (,0sszefiigg a fajdalom légzéssel, fizikai terheléssel vagy érzelmi stresszel?”)

3.1.3. Dyspnoe (Atemnot)

» Atemnot ist das Symptom der Ungleichheit zwischen Sauerstoffbedarf der Zellen und dem
Sauerstoffangebot der Atmungsorgane und des Kreislaufsystems
> Atemnot tritt wegen Minderung der Atmungsflache (Lungendodem in Herzversagen), oder
Ventilations-Perfusions-Mismatch (Lungenembolie) auf. Zudem kann ein Schockzustand,
als Zeichen des peripheren Sauerstoffmangels in den Endorganen ursachlich sein.
» Anamnesegesprach
o Anfang: plotzliche Atemnot kann auf eine akute Symptomatik hinweisen.
o Begleitsymptome erfragen: Brustschmerz, Symptomen der Thrombose usw.
o Vorerkrankungen erfragen: COPD/Rauchen, Diabetes usw.
o Schwergrad der Belastungsdyspnoe: Gehstrecke, Atemnot unter alltagliche
Aktivitaten (z. B. Einkaufen gehen, Kochen, Gartenarbeit usw.). Einstufung nach New
York Heart Association (NYHA):
e NYHA [: allgemeine physikalische Aktivitat lost keine relevante Ermiidung,
und/oder Dyspnoe aus.
e NYHA II: allgemeine physikalische Aktivitat lost Ermiidung und/oder Dyspnoe
aus.
e NYHA llI: leichte physikalische Aktivitat lost Ermiidung und/oder Dyspnoe aus.
e NYHA IV: Dauerhafte Symptomatik, auch in Ruhe.
o Typische Zeichen des fortgeschrittenen Herzversagens:
e Orthopnoe: Atemnot im Liegen (wegen Mobilisierung des Odems).
e Paroxysmale nichtliche Dyspnoe: Atemnot in der Mitte der Nacht (wenn der/die
Patient(in) liegt, interstitielles Odem wird mobilisiert, und verursacht
Atemnot).
> Beispielfragen tber Atemnot
o ,Haben Sie Atemnot wéhrend Belastung?“ (,Terheléskor jelentkezik légszom;?%)
o ,Wie weit kénnen Sie spazieren?” (,Mennyit tud gyalogolni?*)
o ,Wie viele Etage kénnen Sie die Treppe ohne Pause hochgehen? (,Hany emeletet tud a lépcsén
szlinet nélkiil felmenni?*)
o ,Welche Aufgaben kénnen Sie im Haushalt erledigen?” (,Milyen hazimunkat tud elvégezni?*)
,Kénnen Sie flach liegen? (,Tud laposan fekiidni?*)
o ,Wachen Sie in der Nacht wegen Atemnot auf? (,Felébred éjszaka fulladds miatt?*)
3.1.4. Odem
> Hypoonkotisches Odem erscheint iiberall im Kdrper vs. 0dem aufgrund von Stase (erstmal
an den FiiBen merkbar).
> Nykturie: Der Perfusion der Nieren verbessert sich aufgrund von Odemmobilisierung in der
Nacht. (Siehe auch Paroxysmal Né&chtliche Dyspnoe im Kapitel 3.1.3.)
> Beim Anamnesegesprach erfragen: Anfang der Symptome, Lateralitit (Einseitig: Verdacht
auf Thrombose, chronisch vendse Insuffizienz), Beiderseits: Herz-/ Nieren-/
Leberversagen, CAVE: selten bilaterale Thrombose!), Schmerz/Rétung (DD: Thrombose,
Erysipelas).
> Beispielfragen iiber Odem

o ,Wann bemerken Sie die Kngchelschwellung?“ (,Mikor szokott bedagadni a bok3ja?*)
o ,Istdie geschwollene Extremitit schmerzvoll?“ (,F3j a duzzadt végtag?*)
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3.1.5. Durchblutungsstorungen der Extremitaten

>

>

>

>

Ausschluss von akuten lebensbedrohlichen Krankheiten (z. B. akuter arterieller Verschluss
oder tiefe Venenthrombose) hat immer Prioritat!

Schmerzen der Extremitdten haben oft nicht internistische Ursache (e. g. Verletzung), die
mit einfachen Fragen erklarbar sind. Einseitige Beschwerden haben oft lokale, beidseitige
Beschwerden haben eher systemische Ursachen (z. B. beiderseitige FuBischwellung:
Herz/Nierenversagen).

Anamnesegesprach

o Risikofaktoren der Atherosklerose/arteriellen Krankheiten erfragen: Arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, Rauchen, Hyperlipidamie, Bewegungsmangel,
Vorhofflimmern usw.

o Risikofaktoren bei Venenkrankheiten erfragen. Inkludiert im revidierten Genfer Score
zur klinischen Vorhersage einer Lungenembolie:

e Frihere Lungenembolie/Tiefvenenthrombose (1 Punkt)
e Operation oder Knochenfraktur innerhalb 2 Monaten (1 Punkt)
e Hamoptysen (1 Punkt)
e Aktive Krebserkrankung (1 Punkt)
e Einseitiger Beinschmerz und/oder einseitiges Beinédem (V. a. Tiefe
Venenthrombose) (1-1 Punkt)
e Alter > 65 Jahre (1 Punkt)
e Herzfrequenz 75-94/min (1 Punkt), 295/min (2 Punkt)
e Klinische Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie:
e 3-Stufen-Score: 0-1: niedrig, 2-4: mittel, 25: hoch
e 2-Stufe-Score: 0-2: unwahrscheinlich, 23: wahrscheinlich

o Akuter peripherer Arterienverschluss: plotzlicher, vernichtender Schmerz, blasse
Extremitat

o Claudicatio intermittens (,Schaufensterkrankheit’): Typische Symptome einer
chronischen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Schmerzen treten vor allem
in der Wadenmuskulatur (evtl. auch im FuB, Oberschenkel oder GesaB) nach Gehen
einer bestimmten Distanz auf. Einstufung basierend auf Gehdistanz:

e Fontan I: asymptomatisch
Fontan II: intermittent claudication (lla: <200 m, IIb: >200 m)
Fontan lll: Ruheschmerz
e Fontan IV: ischdmische Nekrosen, Ulzera oder Gangrén (trocken/feucht).

o Weitere Symptomen der chronischen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit:
Kalte Extremitat, Krampfe, FuBl ist schwach/taub, schwacher Puls.

o Weitere Symptome: Krampfadern/Varikosis, Ulzera (alle Durchblutungsstérungen
pradisponieren fiir Ulzeral), Odem/Lymphdodem, schwacher/tauber FuB, Kriampfe,
Veranderungen der Hautfarbe

Beispielfragen:

o ,Seit wann tun Ihnen Ihre Beine weh?“ (,Midta faj a l[aba?*)

o ,Haben Sie Ihre Beine verletzt?” (,Megsériilt a [3ba?*)

o ,Nach welcher Distanz miissen Sie wegen Beinschmerzen stehen bleiben?* (“Mennyi séta utan
kell megdlinia a labfdjdalom miatt?*)

3.1.6. Herzrasen (Palpitation)

>

Arrhythmien treten oft ohne direkte Beschwerden auf., Einige Patienten bemerken nur
Begleitsymptome wie z. B.: Schwindelgefiihl, Atemnot usw. Gewisse Symptome kdonnen
jedoch auf spezielle Formen von Arrhythmien hinweisen (siehe unten).

Vorerkrankungen, Veranderungen des Herzens oder Begleitsymptome beeinflussen das
Risiko bzw. die Behandlung einer Arrhythmie.

Anamnesegesprach:

34



o Wenn ein EKG zur Verfiigung steht, ist es wichtig zu wissen, ob Palpitationen
vorhanden waren, solange das EKG durchgefiihrt wurde.

o Beschreibung des Herzklopfens/Herzrasens: Wie schnell? Regular/Irreguldr? Anfang
plétzlich oder schrittweise/graduell? Ende plétzlich oder schrittweise/graduell?

o Begleitsymptomen nachfragen: Synkope, Schwindelgefiihl, Atemnot, Brustschmerzen

o Typische Symptome spezieller Herzrhythmusstorungen:

o Vorhofflimmern: schnell, irregular. Nicht selten beschwerdefrei
(insbesondere bei dlteren Patienten oder Patienten mit Herzschrittmachern),
ggf. dominieren Nebensymptomen

e Paroxysmale supraventrikuldre Tachykardie (PSVT): junge, gesunde
Patient:innen, plétzlicher Anfang und Ende (on/off Symptomatik), schnelles,
starkes, regulares Herzklopfen, ca. 5-30 Min. lang; ggf. mit vegetativen
Begleitsymptomen (z. B. Ubelkeit, Schwitzen usw.)

o Kammerextrasystolen: Gefiihl eines zusatzlichen Herzschlages oder Pat.
bemerkt die postextrasystolische Pause

o Kammertachykardien: meistens bei strukturellen Herzerkrankungen
(Ischdmischen Kardiomyopathien mit Narbenarealen) mit starkem
Schwindelgefiihl, Hypotonie, evtl. Synkope/Préasynkope

> Beispielfragen:
o ,Haben Sie das Herzrasen gefihlt solange der EKG durchgefihrt wurde?” C,Erezte a
szivdobogast, amikor az EKG késziilt?)
,War das reguldr oder irregulér?“ (,Szabalyos vagy szabalytalan érzés volt?*)
,Hat es plétzlich angefangen/aufgehdort?” (,Hirtelen kezdodétt/szint meg?*)
o ,Wie lange hat es gedauert?” (,Mennyi ideig tartott?%)
3.1.7. Synkope

> Synkope (Ohnmacht) ist definiert als ein voriibergehender Bewusstseinsverlust (Transient
Loss of Consciousness, TLOC) infolge einer zerebralen Hypoperfusion, gekennzeichnet durch
rasches Einsetzen, kurze Dauer und spontane, vollstandige Erholung (ESC 2018).

> Pathophysiologie von Synkopen: Reflexsynkope, Orthostatische Hypotonie und Kardiale
Synkope.

» Eine grundliche Anamnese ist bei der Differenzialdiagnostik der Synkopenformen oft
ausreichend. Differenzieren: Richtige Synkopenformen, epileptische Anfalle, psychogene
Formen, seltene Ursachen (z. B. Subclavian-Steal-Syndrom, vertebrobasilare TIA,
Subarachnoidalblutung, zyanotisches, Atemanhalten).

> Bestimmte Faktoren konnen auf ein hohes Risiko hinweisen.

» Sorgfaltige Anamnese in Bezug auf derzeitige und friihere Episoden.

» Aufgrund retrograder Amnesie fiir die Dauer der Bewusstlosigkeit kann ein
Augenzeugenbericht (Fremdanamnese) eine hohe Bedeutung haben.

> Prasynkope (beinahe Ohnmacht) oder Schwindelgefiihl auch dokumentieren.

» Anamnesegesprach:

o Auf hohes Risiko hinweisen: Vorerkrankungen (ischdmische Herzkrankheit,
Herzversagen, Erregungsleitungsstorungen, Verdacht auf Thrombose, unerklarlicher
plétzlicher Tod in jungen Jahren in der Familienanamnese) und Synkopenformen ohne
oder sehr kurze Prodromi

o Beschreiben: genaue Situation (bzw. Kérperhaltung), Prodromi

e Vasovagale/Reflexsynkope: lange Anamnese rezidivierender Synkopen,
insbesondere bei Auftreten unter 40 Jahren, nach einem unerfreulichen
Anblick, Gerausch, Geruch oder Schmerz, langes Stehen, wahrend einer
Mahlzeit, in einem Uberfillten oder Gberhitzten Raum, autonome Aktivierung
vor der Synkope (Blasse, Schwitzen und/oder Ubelkeit/Erbrechen).
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Orthostatische Synkope: wahrend oder nach (langem) Stehen, postprandiale
Hypotonie, zeitlicher Zusammenhang mit Beginn oder Wechsel der Dosierung
antihypertensiver Medikamente.

Kardiale Synkope kommt meistens ohne oder sehr kurze Prodromi, tritt
wahrend Belastung oder im Liegen auf. Evtl. auch mit Krampfanfallen
einhergehend (CAVE: nicht nur bei Epilepsie!).

3.2. Untersuchung des Herzens

3.2.1. Inspektion

» Zeichen der hdmodynamischen Instabilitit: ist der Patient:iin bewusstlos, verwirrt,
beunruhigt, zyanotisch, blass, tachypnoisch oder dyspnoisch?
» Suche nach Manifestationen kardiovaskularer Erkrankungen:
Inspektion der Jugularvenen (a. e. V. jugularis externa):

Y VYV V

o

o

usw.

Stauung der Jugularvenen weist auf unterschiedliche Erkrankungen mit
Erhdhung des intrathorakalen Drucks (z. B. Rechtsherzinsuffizienz,
Thrombose der Vena cava superior, Mediastinaltumor, Perikardtamponade)
hin

Durchfiihrung: Patient liegt mit einer Oberkorperhochlagerung von ca. 45°
den Kopf bringt der Untersucher in leichte Reklination und dreht auf der Seite.
In dieser Position wird zunachst der Fillungszustand und evtl. Pulsationen
der Vena jugularis externa beurteilt. GestauteHalsvenen bereits im Stehen
oder Sitzen weisen auf eine pulmonal-vendse Stauung hin.

Zu beachten: Fiillungszustand, Pulsation, Atemmodulation, Verhaltnis zum
arteriellen Puls, immer auf Beidseitigkeit priifen.

Normalbefund: Venenpuls ist zweigipflig (v- und a-Welle), invers zum
arteriellen Puls. Respiratorische Schwankung: Wahrend Inspiration Abnahme
des Venenpulses, wahrend der Exspiration - Zunahme.

Pathologischer Jugularvenenpuls:

o Gestaute Halsvenen mit prominenter v-Welle im Jugularvenenpuls
weisen auf einer Rechtsherzinsuffizienz.

e Stark gestaute Halsvenen mit fehlenden Pulsationen und
Umgehungskreisldufe bei Verschluss der V. cava superior (d. h. V.
cava superior Syndrome).

e Eingipflige hohe, kraftige Venenkurve mit positivem Venenpuls
(synchron zu arteriellem Puls) bei Trikuspidalklappeninsuffizienz
(Blut stromt wahrend der Systole in die V. cava zuriick).

e Einseitige Halsvenenstauung weist auf eine lokale Ursache (z. B.
Struma, Tumor usw.).

Uhrglasnigel (zyanotischen Herzfehler, infektiose Endokarditis, selten kardiale
Myxom).

Splitterblutungen unter den Fingernagel (Splinter Hamorrhagien, Folge von

Mikroembolien in Endokarditis).

Osler-Knotchen (1-2 mm, rétliche-livide Papeln in der Haut; Folge von Mikroembolien
in Endokarditis).

Nikotinflecken an den Fingern.
Suche nach Zeichen einer genetischen Erkrankung, z. B. Down-Syndrom, Marfan-Syndrom

Beschreiben von Operationsnarbe(n) (median Sternotomie, Thorakotomie).
Brustform kann die Herzfunktion in extremen Fallen beeinflussen, z. B. Trichterbrust.
Herzspitzenstof} bei der seitlichen Inspektion oft sichtbar, inshesondere bei Kardiomegalie.
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3.2.2. Palpation

>

>

>

Palpation des Pulses ist eine sofort durchfuhrbare Untersuchung bei Verdacht auf
hamodynamische Instabilitat, und es ist auch Teil der Routineuntersuchung des
Kreislaufsystems. Fehlender Puls bei der Palpation der A. radialis mit anderen passenden
Zeichen kann auf einen zentralisierten Kreislauf hinweisen (siehe auch im Kapitel 3.3.).
Palpation des Herzens:

o Links parasternal: Herz ist spiirbar nur bei der Dilatation/Hypertrophie, besonders
des rechten Ventrikels; oder bei sehr schlankem Patienten/innen.

o Uber der vermuteten Herzspitze: HerzspitzenstoB findet sich im 5. Interkostal raum
in der Medioklavikularlinie links. Bei einer VergroBerung des Herzens, ggf.
Verlagerung nach lateral und caudal.

Selten Schwirren tastbar liber dem Herzspitzensto3 mit lautem Herzgerausch.

3.2.3. Perkussion

>

Ungenau, Grole des Herzens ist heutzutage eher mit bildgebenden Verfahren bestimmen
(z. B. Rontgen-Thorax, Echokardiographie).

Bestimmen relativer Herzdampfung: mittelstark klopfen - bestimmt die Grofie des Herzens.
Bestimmen absolute Herzdampfung: leicht klopfen - bestimmt die Flache, wo das Herz die
Brustwand erreicht.

Wichtigste Ursachen der Kardiomegalie: Perikarderguss, Dilatative Kardiomyopathie,
sekundare Vergrofierung wegen ischamischer Herzkrankheit oder
Herzklappenkrankheiten.

3.2.4. Auskultation

>

>

>

Patient liegt auf dem Riicken oder mit 30-45° Grad erhohtem Oberkorper. Einige Gerausche
sind in Linksseitenlage (z. B. Mitralklappe) oder im Sitzen mit vorbeugendem Oberkadrper
besser (z. B. Aortenklappe) zu horen. Bei leisen Gerduschen am besten in Atemruhelage
auskultieren.

Bei der Auskultation, zu beachten: Herzton/Ger&usch systolisch oder diastolisch. Dabei hilft
es gleichzeitig den Puls zu tasten um 1. Herzton zu identifizieren.

Klappenspezifischen Auskultationsstellen (Abbildung 3.1.):

o Aortenklappenregion: 2. ICR rechts parasternal ca. 2 cm (2R2)
Pulmonalklappenregion: 2. ICR links parasternal ca. 2 cm (2L2)
Trikuspidalklappenregion: 4-5. ICR rechts/links parasternal ca. 1 cm (4-5R/L1)
Mitralklappenregion: Herzspitze (5. ICR links MCL)

Erb-Punkt: 3-4. ICR links parasternal ca. 2 cm

o O O O
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Abbildung 3.1. Klappenspezifischen Auskultationsstellen

> Auf Fortleitung achten: Karotiden beiderseits (Aortenklappe) und in die Axilla (Mitralklappe)
abhoren!
> Normale Herzténe
o Ursprung: Blutfluss, (Taschen) klappenschluss, Anspannung des Kammermuskels in
der Systole
o Reine, rhythmische Tone:
e Systolischer (I, oder S1) Herzton: Ausfluss des Blutes, Kontraktion der
Ventrikel oder AV-Klappenschluss,
e Diastolischer (ll, oder S2) Herzton: die Aorten- und Pulmonalklappe schliefien
(unter Einatmen ggf. Spaltung: doppelt Il. Gerdusch- zuerst Aorten-, dann
Pulmonalklappe).
e ST langer, tiefer ton; S2: kiirzer, hoher Ton.
o Spalten der Herztdone: S1: proto/mezo/telesystole; S2: proto/mezodiastole, prasystole.
» Extratone:
o S3:an Herzspitze, links 4. ICR; stiller, tiefer Ton
e physiologisch: bei Kindern/Jungen/Schwangeren, ggf. still/nicht hérbar im
Sitzen.
e pathologisch: bei alteren Patienten, ebenso laut im Sitzen - protodiastolischer
Galopprhythmus.
o S4 (Vorhofton): entsteht durch Vorhofsystole; prasystolischer, stumpfer Ton
e physiologisch: bei Kindern/Jungen.
e pathologisch: bei Erwachsenen - z.B. in unterschiedlichen
Kardiomyopathieformen durch erhdhten Fillungswiderstand/verminderter
Pumpfunktion.
» Nicht obligate Extratone:
o Protosystolischer/friihsystolischer Klick: Offnung der stenosierten
Aorta/Mitralklappe oder bei pulmonaler Hypertonie.
o Mesosystolischer Klick: bei Mitralklappenprolaps (wenn telesystolisches Gerdusch
folgt) oder bei perikardialen Verwachsungen.
o Offnungsklick der Mitralklappe (,opening snap“): in Protodiastole bei Mitral- (selten
auch bei Trikuspidal-) klappenstenose.
o Kunstklappenton/Klick.

38



> Herzgeriusche entstehen durch Turbulenzen/Verwirbelungen des Blutes. Zu beachten:

o Wann: systolisch/diastolisch

o Lautstérke: Fiir Lautstarkendifferenzierung wird eine Sechstelskala verwendet: 1/6
(nur mit Miihe bei der Auskultation horbar) bis 6/6 (ohne Stethoskop hérbar laut).
Dynamik: Wird das Herzgerdusch lauter (crescendo) oder leiser (decrescendo)?
Charakter des Tones (hoch- oder tieffrequent)
Punctum maximum (PM)
Fortleitung
Verédnderung wegen Ein-/Ausatmen, Kérperposition usw.
Lange des Tones (kurz/verlangert)

0O O 0O 0O O O

3.2.5. Physikalische Veranderungen in besonderen Herzklappenerkrankungen

» Mitralinsuffizienz
o Pathophysiologie: Regurgitation -> Linkskammer- und Vorhofbelastung und
Hypertrophie; Stase in den Lungen; Rechtsherzbelastung
o Physikalischer Befund: Herzvergrofierung (Linksherz-dominiert)
Holosystolisches bandformiges Gerausch, PM: Herzspitze, fortgeleitet in die linke
Achselhohle
o Beim Mitralklappenprolaps: mesosystolischer Klick
> Mitralstenose
o Pathophysiologie: Verengung -> Druckbelastung des linken Vorhofs und der
Rechtsherzabschnitte, aber Druckentlastung der Linksherzabschnitte, Lungenstase,
o Facies mitralis (Gesicht- und Mundzyanose mit perioraler Blasse), Lungenstase,
RechtherzvergroBerung
o Tiefes diastolisches decrescendo Gerausch (PM: Herzspitze) und présystolisches
crescendo Gerausch; spater schlagender I. und Il. Herzton, evtl. mit Mitraloffnungston
(opening snap); IV. Herzton am Ende der Diastole
» Aorteninsuffizienz
o Pathophysiologie: Regurgitation > Linkskammerdilatation, Rechtsherzbelastung.
o Diastolisches decrescendo Gerausch (PM: Erb-punkt)
o Lange: holodiastolische und tiefresonante Gerausche weisen auf hohergradige, kurze
und hochresonante Gerausche auf leichtgradige Insuffizienz hin
o Mesodiastolisches-prasystolisches Gerausch (Austin-Flint Gerausch)
» Aortenstenose
o Pathophysiologie: Verengung - Konzentrisches Linkskammerhypertrophie
o Holosystolisches crescendo-decrescendo spindelformiges Gerausch, fortgeleitet zu
den Karotiden
o oft von Aorteninsuffizienz begleitet: gemeinsam ,Segel-ahnliche” Gerausch
» Pulmonalklappeninsuffizienz
o Pathophysiologie: Primér (Defekte der Klappensegel) oder sekundar (durch
Pulmonalen Hypertonus)
o Graham-Steel Gerdusch: decrescendo diastolisches Gerdusch (PM: 2L2)
» Trikuspidalinsuffizienz
o Pathophysiologie: primar  (Defekte der  Klappensegel) oder  wegen
Rechtsherzdilatation/-belastung/-insuffizienz
o Holosystolisches decrescendo Gerdusch (PM: 2L3-4)
» Perikardreiben: Knisterndes, pulssynchrones Gerausch bei Pericarditis sicca

3.2.6. Typische Beschwerden und Symptome der wichtigsten Krankheiten des Herzes

» Zeichen der hamodynamischen Instabilitat, Zirkulationsversagen
o Bewusstseinsstorung
o Blasse, feuchte Haut
o verldngerte Fingernagelprobe (4 s < Capillary refill time (CRT)).
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e Durchfiihrung: Man druckt den Fingernagel fiir 2 Sekunden, danach entlasten

Hierbei wird gewartet bis der Fingernagel wieder rosig ist
(=Rekapillarisierungszeit)

o peripherische Zyanose (Hand- und Fufifinger, distale Extremitdten sind blau, kalt)

oder zentrale Zyanose (die Lippen/periorale Region/Zunge blass oder bl&ulich

verfarbt)
o Tachykardie
o Atemnot

» Herzinfarkt
o Angina Pectoris (siehe oben) mit Schmerzausstrahlungin den linken Arm, Hals, Kiefer
oder in den Riicken strahlt
o Evtl. vernichtender Schmerz mit Todesangst
o Tachydyspnoe
o Oberbauchschmerz, manchmal andere Zeichen autonomer Aktivierung (z.B.
Erbrechen/Durchfall inshesondere bei Hinterwandinfarkt) als Begleitsymptomen
> Herzinsuffizienz (kardiale Dekompensation)
o Belastungs-, spater Ruhedyspnoe, reduzierte Belastungsfahigkeit durch Lungenstase
In fortgeschrittenem Stadium: Orthopnoe, Paroxysmale nachtliche Dyspnoe
Beiderseitige Bein-/FuBédeme
Nykturie
Evtl. Schwindelgefiihl, Synkope: Zeichen des Low Output Syndroms
Bei Rechtsherzbelastung: Hepatomegalie, Vermehrte Fiillung der V. jugularis externa
durch erhohten zentralvendsen Druck

3.3. Untersuchung der GefaRe

3.3.1. Untersuchung der Arterien
» Pat. liegt bequem auf dem Riicken
> Inspektion:
o Verdnderndes Hautkolorit (Pigmentation, R6tung, Blasse)
o Schwellungen, Hautdefekte, Wunden, ggf auch nekrotische Areale (auch an der
FuBsole untersuchen!)
o Seitenvergleichend
> Palpation:
o Beurteilung von Temperaturunterschieden
o Puls und -qualitat: gut tastbar/abgeschwacht/ nicht tastbar
o Technik: moglichst mit mehreren Fingern (mit dem zweiten, dritten und vierten) (siehe
auch im Kapitel 1.2.4.1.)
» Auskultation:
o Mit der Membranseite des Stethoskops, immer beidseits zu direktem Seitenvergleich.
o An einer normalen Arterie sollte nichts oder nur ein leises Rauschen horbar sein.
o Erhebbare Befunde: Stromungsgerausche bei Atherosklerose/Stenose, Gerdusch von
A-V-Fistel/Pseudoaneurysma (nach arterieller Punktion bei Herzkatheter),
Aneurysma, Fortgeleitetes Gerausch vom Herzen (siehe noch im Kapitel 3.2.4.)
o Typische Auskultationspunkte:
e Uber Aa. carotis communis: lateral der Schilddriise
Beide A. subclavia: in der supraklavikularen Grube
Aorta abdominalis: Mittelbauch (links lateral des Umbilicus)
o Beide A. renalis: lateral des dem Aortalen Auskultationspunktes
e Beide A. femoralis: im Inguinalbereich
» A carotis communis
o Pulsqualitat lasst sich hier am besten bewerten, und es ist noch tastbar im
Schockzustand.
o Durchfiihrung: Carotispuls wird mit Fingerkuppen zwischen Schilddriise/Kehle und M.
sternocleidomastoideus getastet.

O O O O O
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o Driicken des Carotissinus fuhrt zum Reiz der Vagus. Vagusreflex verlangsamt den
Sinusknoten, und hemmt atrioventrikulidre Uberleitung (negativdromotrope Wirkung).
Relevanz bei Differenzialdiagnostik/Therapie einiger Herzrhythmusstérungen.

o Abgesehen von einigen Notfallsituationen, ist die Auskultation der Carotiden ist vor
der Palpation des Carotispulses empfehlenswert. Patienten bitten den Atem
anzuhalten. Bei Verdacht auf eine Stenose, bitte die gegenseitige Karotis nicht
komprimieren. Niemals gleichzeitig beide Carotiden komprimieren!

o Akuter Verschluss: Beschwerden und Symptomen des Schlaganfalls (Stroke)

o Chronische Verengung: Schwindelgefiihl, Synkope, neurologische Zeichnungen,
abhangig vom betroffenen Bereich des CNS

Arterien der oberen Extremitat

o A radialis

e Durchfiihrung: Radialpuls wird mit drei Fingerkuppen (Zeige-, Mittel- und
Ringfinger), ca. 3 cm proximal des Handgelenks, getastet.

e Allen-Test: Test um die Perfusion der Hand/Funktion des A. radialis und A.
ulnaris zu beurteilen. Durchfihrung:

e Bitte der Patient*in bitten mit der zu untersuchenden Hand ein
paarmal schnell eine Faust zu machen und wieder zu o6ffnen

e Komprimieren beider Arterien solange der Patient*in die Hand 6ffnet
-> die Haut der Handflache bleibt blass

o Freigabe der A. radialis. Bei einer normalen Arterienfunktion, errotet
sich die Haut der Handflache wieder

e Danach Freigabe der A. ulnaris

o A. ulnaris: wie die Radialpuls, aber an der Medialseite des Handgelenks (Ulnarseite)

o A. brachialis: zwischen dem M. biceps und triceps brachii, oberhalb dem Ellenbogen

o A axillaris: mit abgehobenem Arm, in den Tiefen der Achselhdhle

o A. subclavia: in der supraklavikularen Grube, oberhalb der Clavicula

Arterien der unteren Extremitat

o Durchfiihrung (,Durch die Hose keine Diagnosel!), Pat. bitten sich zu entkleiden,
Untersuchung immer mit Handschuhen durchfiihren:

e A femoralis: mit drei Fingern im Inguinalbereich tasten danach dariiber
auskultieren.

e A poplitea: Kniegelenk leicht gebeugt. Festhaltenden Kniegelenks mit beiden
Handflachen von vorne, drei Fingern liegen in der Kniekehle, mit denen wird
der Puls der A. poplitea palpiert. Daumen liegen auf der Patella und helfen als
Widerlager.

e A tibialis posterior: tastbar direkt unter Malleolus medialis

o A dorsalis pedis: direkt tastbar zwischen dem proximalen Teil des ersten und
zweiten Metatarsalkndchels

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (meistens ist die untere Extremitat
betroffen)

o akuter Verschluss: plotzlicher, vernichtender Schmerz, blasse
GliedmaBen/zyanotisch/marmoriert/kalt - Notfallsituation!

o chronische Verengung (siehe auch Claudicatio intermittens im Kapitel 3.1.5.):
Schwacher oder fehlender Puls der A. femoralis/polpitea/tibialis posterior/dorsalis
pedis

o Kndchel-Arm Index (ABI) Messung:

e Blutdruckmessung an beiden Armen.

e Danach die Manschette ca. 5 cm cranial vom Fufi-Knochel auflegen. Puls iber
A. tibialis posterior bzw. A. dorsalis pedis mit einer portablen Dopplersonde
zu suchen. Die Manschette bis das Verschwinden des Dopplertons
aufzublasen. Nachdem langsam ablassen und bei dem ersten Pulston das
Blutdruckmesswert aufzeichnen.
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o AnschlieBend werden die FuBarteriendriicken durch die Armblutdriicke
dividiert. Normalwert: 0.9-1.3
o Gehtest mit Laufband/oder bei normalem Spaziergang: Gehstrecke und Zeit bis die
Erscheinung des Beinschmerzes/Gehstopps der Patient*in

3.3.2. Untersuchung von Venenerkrankungen

> Bei Inspektion zu beachten (dhnlich bei Arterien, siehe noch Kapitel 3.3.1.): Veranderndes
Hautkolorit, Hautdefekte, Schwellungen, Seitenvergleich
> Die chronisch vendse Insuffizienz (Venenschwéache):

o Erkrankung der Beinvenen. Die Venenklappeninsuffizienz und Venenwand-
Erweiterung fuhrt zu vendser Hypertonie und erhohtem capillary leckage des kleinen
Venenwand. Typische Beschwerden: Beinschmerzen, Nachtbeinkrampf,
Schwellung/Odem, Gefiihl der schweren Beine, Varikosis, Hyperpigmentierung.

o Diagnosestellung Uberwiegend durch Duplex-Ultraschall. Historische
Untersuchungen wie z.B. Trendelenburg-Test oder Perthes-Test werden im
klinischen Alltag nicht mehr durchgefiihrt.

» Thrombophlebitis = Entzlindung und Thrombose der oberflachlichen Venen: Im betroffenen
Bereich ist die Haut rot, schmerzhaft und das GefaB ist evil. tastbar (hart).
» Tiefe Beinvenenthrombose

o Meistens einseitige, schmerzhafte Schwellung; die Extremitat ist ggf. warm.

o Umfangsdifferenzbestimmung: Mit einem MaBband an 4 Messpunkten (ca. 5 cm
kranial des Malleolus medialis, 15 cm kranial des medialen Kniegelenk-Spaltes, 15 cm
kranial des medialen Kniegelenk-Spaltes, 15 cm kaudal der inguinalen Linien:
Messung des jeweiligen Unterschenkelumfangs und Auswertung im Seitenvergleich
(Pathologisch >2 cm).

o Homans-Zeichen: Dorsalflexion des FuBBes oder Driicken der Wade ist schmerzvoll.

o Diagnose Uberwiegend durch Duplex-Ultraschall. Weitere historische physikalische
Tests/Zeichen, wie z. B. Deneke-, Payr-, Mayr-, Bisgard-, Rielande-Test (niedrige
Sensitivitat) werden im klinischen Alltag selten durchgefiihrt.

» Lungenembolie

o Meistens Blutgerinnsel aus peripheren Venenthrombosen (meistens tiefe Beinvenen),
die ein/mehrere Gefdf/e des Systems des Truncus pulmonalis verschlieBen

o Ein kann ein breites Spektrum an Symptomen vorhanden sein:

e Relativ symptomarm->platzlicher Tod!
e Brust-/Riickschmerz, Atemnot, Husten, blutige Auswurf/Hamoptysen

o  Zur klinischen Vorhersage einer Lungenembolie wurden mehrere Punktesysteme
entwickelt (Geneva Score, Wells Score, PESI/sPESI Score usw.). Aktuell ist die
Benutzung des revidierten Geneva Scores durch die Europaische Gesellschaft fiir
Kardiologie a. e. praferiert (siehe im Kapitel 3.1.5.).
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Zusammenfassung zur Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems

v

Bei Anamneseerhebung nachfragen/auf achten:
1. Belastungs- bzw. Ruhedyspnoe / Orthopnoe / paroxysmal
nachtliche Dyspnoe
Beiderseitiges FuBodem, Nykturie
Brustschmerzen/Angina pectoris, Charakter?
Synkope/Prasynkope/Schwindel (griindliche Beschreibung!)
Herzrasen/Palpitationen
Extremitatsbetroffene Beschwerden, Claudicatio intermittens
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren in der Vorgeschichte fir
Risikostratifikation
Inspektion:
1. Blickdiagnose: Zeichen der kardiorespiratorischen Instabilitat
2. Stauung der Jugularvenen
3. An Extremitaten: Veranderndes  Hautkolorit, Hautdefekte,
Schwellungen/Odem, Varikosen, immer Seitenvergleich
Palpation des Pulses liber in verschiedenen anatomischen Bereichen und
evtl. HerzspitzenstoR
Auskultation:
1. Uber klappenspezifischen Auskultationsstellen
2. Normale Herzténe: S1und S2 (evtl. S3 und S4)
3. Herzgerdusche: systolisch/diastolisch, Lautstdrke: 1-6, Punctum
maximum, Charakter, Fortleitung
4. Uber groBen Arterien (an einer normalen Arterie sollte nichts oder
nur ein leises Rauschen horbar sein)

No oA WN

43



3.4. Referenzen

Belgydgyaszati fizikalis vizsgalat, a klinikai diagnosztika alapmédszere (Szarvas Ferenc, Csanady
Miklds), egyetemi tankdnyv, 5., atdolgozott kiadas, Semmelweis Kiadd, e-ISBN 978-963-331-186-8

3., liberarbeitete Version des UKliF-Kurskonzeptes (Dr. S. Kujumdshiev, Dr. D. Ekhart), Version 2.2,
Zentrum der Inneren Medizin, Frankfurt a.M., August 2015

Herold: Innere Medizin (Gerd Herold und Mitarbeiter), Ausgabe 2019

DocCheck Flexikon, Das Medizinlexikon zum Medmache, https://flexikon.doccheck.com, © 2022
DocCheck Community GmbH

Pocket-Leitlinie: Diagnose und Management von Synkope (Version 2018). Literaturnachweis: Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. (2019) ESC Pocket Guidelines. Diagnose
und Management von Synkopen, Version 2018. Borm Bruckmeier Verlag GmbH, Griinwald. Kurzfassung
der ,2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope” (European Heart Journal; 2018
- doi/10.1093/eurheartj/ehy037)

Pocket-Leitlinie: Management der akuten Lungenembolie (Version 2019). Literaturnachweis: Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-und Kreislaufforschung e.V. (2020) ESC Pocket Guidelines.
Management der akuten Lungenembolie, Version 2019. Borm Bruckmeier Verlag GmbH, Griinwald
Kurzfassung der ,2019 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism*“
(European Heart Journal; 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405).

ESC Pocket Guidelines. Chronisches Koronarsyndrom, Version 2019. Borm Bruckmeier Verlag GmbH,
Griinwald Kurzfassung der ,2019 ESC Guidelines on the diagnosis and management of chronic coronary
syndromes* (European Heart Journal; 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz425)

Checkliste Anamnese und klinische Untersuchung (Markus Friedrich Neurath, Ansgar W. Lohse), 2018
Duale Reihe Anamnese und Klinische Untersuchung (Hermann S. FiieBl, Martin Middeke), 2018
Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie: S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit; S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venenthrombose
und der Lungenembolie

AWMF-Register Nr. 037/018 Klasse: S2k S2k, Leitlinie Diagnostik und Therapie der Varikose

Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Chronischen Vendésen Insuffizienz (CVI), Phlebologie 2000;
29(04): 102-105 , aktualisierten in 2023.

44





