








A1 Geleitwort

Das Buch ven Holldack und Wolf will emen Beitra,, dazu ltefern dtesen
Cefahren zu steuern Die umfangrerchen Renntnicse und dic Jahrelange padago
gische Frfahrung der berden Autoren sind seine Grundlagen setne Methoden
sind emn knapper aber hlarer empragsamer Text der alles Motwendge bringt
und eme reiche Ausnablinstruktiver \bbildungen Soer chemnt mur die Garan
tie gegeben daB das beabsichtigte Ziel errecht wird
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Punkte der Nennfr quenz an die Kurve des Frequenzganges angelegten Tan
gent (v¢] Abb 1}
tut Crued prakts cher Frfabrungen haben sich 1 Deutschland folgend:
Fulter ange fuhrt
33 Migy Weygq Moy ha qundh 4y

Die Filter mit den Wonsten Lochern d b stedle Filter wez B m und
By benotigen zur Schreibung ausrerchend deuthcher Schallkursen etnen
hoheren Drueh (=} erstarhungegrad) alsdie  Tonssebe mit grofen Lochern
e aind deshalb fur Storgeran che empfindlicher

Un ¢r Obr nummt nicht alle Schall chwingungen so auf wie ste in der
AuB nwelt vorhommen Fs bevarzuat die hohen Frequenzen und 19t fur tiefe
unempfindhich Wir horen also ebenfalls durch e Sieb  Das mg-Filter hat
eten ahnhichen Frequenzgang wie das Obr so daB damt geschriebene Schall
Kurven dem Cehoreerndruck am ahnlichsten semn sollten Dieser Ahnlichhert
#ind aber Crenzen gesetzt da Ge ichtseindrucke Gehorvendriichen ohnebin
ntcht vollig entsprechen honnen 1 raktisch hat die gehor abnliche Darstellung
des Herz chalfes daber pur geringe Bndeutung Sie 15t nur dann zu empfeblen
senn neben emer Bezug hurve kchst ns eme Rchallhurye registriert werden
Kann Bes den Rurven mit flacher Charahteryatih wie my werden gwar die nie
derfrequenten “chwingungen nock gut dargestellt und die hoherfrequenten
ind Rsufis. schon zu erkennen Dragnostisch sufschlubireicher sind Jedoch meh
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8 Autnahmetechnik

ht sein sollen Grunds3tzlich muB hierzu jedoch gesagt werden daB die

Oﬂ“nun« und SchlieBung normaler Rlappen gersu chlos geschieht Iie Abgrenzung der

vier Schwmgungsgruppen wie ste Lrisaps zum Bersprel vormmmt st uns nucht
moglich

Der1 Ton wird durch die An pannung der Kammerwande em chheSlich der

Segelllappen um den mhompre siblen Rammerninhalt verursacht Der normale
It Ton hat Frequenzen von ¢a 100 bis 120 Hz Er entsteht durch dte An pan
nung der bereits geschlo <enen Aorten und Pulmonalklappen beim plotzhchen
Druchabfall in den Ventrikeln In der Regel gebt der AortenschluB voran und
erzeugt Schwingungen hoherer Frequenz Schon berm Gesunden vor allemim
Inspirium honnen die berden interle getrennt emn (vgl S 21 und Tab 1)

Die Lautstarke der Herztore hangt von hardialen und extrakardmalen Fak

toren ab Zu den erstercn zahlen folgende

1 Die GroBe der auftretenden Krafte (z B Aortendruck Pulmonalisdruch)

2 Die Schwingungsfabigheit der Klappen (z B Abschwachung des IT Tones
ber Aortensteno e oder \Ditral teno e mut verkalkter Ventilebene)

3 Die Stellung der Klappen (x B Verstukung des I Tones ber fruheincet
zenden Extrasy tolen ber verkurzter oder sehr starh verlangerter Uber
lettung zett und ber der Mitralsteno e die Ab chwachung des I Tones bei
maBig verlangerter AV Uberleitung)

Unter den extrahardialen Faktoren sprelt der Luftgehalt der Lungen eme
groBe Rolle Em Emphssem ercchwert die Schall chreibung sehr Das 1 t der
Crund warum die Schallhurven von Jugendhicken 1n der Regel viel choner
au fallen Durch das Emphv<em werden vor allem die hoheren Frequenzen ab
ge chwacht Wir sehen deshalb dre Herztone merst recht gut in ¢ und my Auch
die Diche der Vushel chicht und der Fettgehalt der Brustwand sind von Em
flu§ Die Mammae mussen ber der Schallschrerbung ebenso gen werden
wie bey der Auskultation

Herzgerausche sind bekanntlhich nicht immer pathologisch Die Unter<che:
dung der krankhaften von den bedeutung lo en wird 1m Kapitel Herzge
raw.che & 30 besprochen

g) Inten wtatsvergleich der Basistone

Der Verglerch der Intensitat der IT Basistone spielt <eit altercher eme grofe
diagnost: che Rolle Die Phonokardiographie hat zergen honnen dafl die fruhe-
ren An chauungen (man nehme rechts vom Sternum den Aorten und hinks den
Pulmonal chla8 wahr) den Tatsachen nicht vollig entsprechen Beim \orten

chluB werden namlich grofiere Krafte wirhsam o da8 die daber erzengten
Schalletschemnungen viel weiter horbar sind als diejenigen des Pulmonalis
schlus es Zur Identifizierung des Aorten und Pulmonalllsppenschlu ses
dient wre wir zeigen honnten die Inzisur der Carotispulskurie Da ste durch
den Aorten chluB entsteht und eme gew: e Zeit zur Fortlenmng 1n die Carotrs
notrg 18t (: zentrale Pulswellenl hschnittheh 002 bt







12 Aufnshmetechmk

von HecoLiv und Horzsann aufweisen muB AuBerdem 1st die Austretbungs
zett verlingert ber hochgradiger Aortenstenose

5 Systolendauer Normalwerte entsprechen der Formel von Hegoum und
Horzyas fur dre QT Dauer 4- 002 sec

6 Zentrale Pulsuellenlauf et Normal ca 003sec ber Kindern und Tugend
hichen ca 004 sec verhurzt ber Aortenshlerose und Hochdruck

7 Pulsucllenanstiegs eit Normal ca 006 sec verlangert ber Aortenstenose

Ber der Bestimmung der Umformungszeit 1st zu beachten daB das \orseg
ment les I Tones mut semen medngen Frequenzen ausgesiebt wird Deshalb
empfiehlt sich der Frequenzgangm  Uber der Spitze und Basis beginnt nur das
Hauptsegment des I Tones gleich In ntedng: quenzgangen findet
sich dagegen emn fruherer Beginn des I Tones uber der Spitze Bei der Aus
messung der hamodynamischen Zeiten honnen nur technisch emwandfreie
Carotispulshurven verwendet werden weil sich sonst fur dio Druchanstiegs
und Anspannungszeit falsche Werte ergeben Die Lage der Inzisur 1st dagegen
auch ber sehlechter Technik uberraschend konstant so daB hier weniger Fehler
quellen zu befurchten sind Die B gz der Pulswell hwindighert hiat
hemne prahtische Bedeutung Weder hat sich de sphygmographische Schlag
und Minutens ol b g m die Klimk emnful lnssen noch 1st die
Pulswellengeschwindighent em gutes MaB fur sklerotische Prozesse an der Aorta
es se1 depn man by etne sympath GefaB 11 durch Pilo

4
karpin Verabfolgung (cave Nebenwrrkung!)

Die Form der Pulshurve 15t dazu benatzt worden Ruckschlusse guf die GefaBwand
beschaffenheit zu z1ehen Nach Donzeror terlt man verschiedeno Stadien der Hyper
tension bestimmten Pulskurvenformen zu Ganz grob gesagt wird mit zunchmendem
Alter GefaBskderose und hoherwerdendem Druck emnw Tondenz zur Abrundung des
Pulst S und ¥ d der Dikrotie b h

Wegen der hiedhchen Pulsy ell hwindighest konnen Aorten uad
Placapulskunen zur zeithehen Festlegung von Vorgangen am Herzen micht

gen werden Thre Schrerbung tst fur den Nachwers von Stenosen in der
Aorta (» B Isthmusstenose oder endangitische Prozesse) von Wert

3 Venen und Leberpulsschretbung

a) Aufnakmegerate

Seit einger Zeit bevorzugen wir zur Venen und Leberpulsschreibung etner
Empfehlung Hartsianss folgend die gewohinliche Arterienpulshapsel oder den
Flongationsmesser

B her wurden tbermegend photoel Abneh

h der den In den omer optt
schen Bank besteh ans emer Lach einer S it und ewner Photozelle

mued e Pappretter gebracht dor mit Y aschne auf dio Jugularvens des Patienten aul
geklebt wird

Verwendet da ste eine Bo




B Aufnabmeapparatur

1 Untersuchungsraum

Aechanokard bische U 1! sollen 1 emem moghchst rubig
gelegenen \vohltcmpemrten Raum erfolgen Eine besondere Abschirmung
durch schalldampfende Wand und Dechenserhlesdung fordert die Qualitat der
Rurven 1st aber nicht unbedimngt erforderlich Der Patient soll auf einer 60 cm
lohen Pritsche dercn hopfinde hochstellbar sen muf gelagert werden Um
die Cerate fur die Hilfshuryen bequem anbringen zu konnen 19t freier 7ugang
7um Patienten von berden Saten wunschenswert Der Apparat stehit am besten
Itnks oder rechts neben dem hopfinde des Untersuchungsbettes Dann kann mit
emer Hand Mikrophon oda Tul kapsel gelialten und nut der anderen der
Apparat bedicnt werden

2 Lmnfack und Mehrfichschreiher
photographische oder Direktschreiber

Mechanokardiograplue 15t dic synchrone Registrierung verschiedener Aufle
rungen der Herzaktion Sie kann daher nur mit Mehrfachschretbern (punde
stens zwaifach) durchgefuhrt werden VWir haben 1n den letzten Jahren die
wicht:gsten ph luschen und direhtschreibenden Aufnal erpro
ben konnen Daba !mx sich gezagt dal fur die prakts cle Diagnostik bede
Yetholen ungcfahr gleichwertig sind Da die Hebel Direhtschreiber achon in
nerhnll des den Herzschall umfa senden Frequenzbercsches eine unzulasuge
Amphtu lenbegrenzung ber hoheren Fruquenzen zeigen st shre Schreibung
nur mit ILlfe enes be ondercn hunstgniffes moglich Er besteht in der Amph
tuden truerung emner vom Apparat selbst erzeugten Frequenz durch den Herz
chall Wit cheser muttelbaren Registrierung honnen Frequenzen behebiger
Hole erf18t werden Thre Verwen fung in den stetleren Trequenzgangen von hy
aufwarts (gl S 3 und 4) scheint uns wegen des dort aufhorenden visuellen
Aufl sungevermogens unt edenkhich

e Pu en oder Strahlachreiber peben Herzschallachw ingungen im praktt ¢k
wichtigen Bereich amplitu lengetreu wieder

Der Vorteil der Inrehtechroibung liegt in der unmttelbaren hontrollmoghch
keit Far die Herz challregistrierung 1t dies von unglcmh groflerem Nutzen al4
fur die Flehtrokard hie da die Avfnahmeb tunsichtlich des
Frequenzganges der Vertather der Lage dea \hkruphonc- der hontrolle der
Atmung use den j weiligen Verlltnissen angrpaBt werdsn missen
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Eme scherbare Erhohung kann ber Uberlagerung der a Welle und der d
Welle bex relativ hurzer Diastole vorkommen Be1 Vorhofflattern kann der Grad
der Blochierung an der Venenpulskurve erhannt werden Ber Vorhoffimmern
fehlt wie erwabnt die a Velle

Die s Velle hat praltisch hemnen diagnostischen Wert Auch die zeithche
Lage des Punktes x ist nicht bedeutsam Wie oben susgefubrt hann emne Vor
vetlegung vor den IT Ton heinesfalls als Zetchen emner Herzinsuffizienz gew ertet
werden

Der Gupfel der d Welle zeigt die Trakuspidaloffnung an wodurch die Tdent:
fizierung emes Trlkuspldaloﬂnungstones u U moglch wird In der Regel hegt
der Mitraloffnungston deuthch +or dem Gipfel von d da dre Drastole des huken
Ventrihels fruher beginnt Der Gipfel der d W elle und der Punkt O (gl $17)
der recht: 1gen Spit; Blurve entsprechen sich wahrend O des limksseits
gen Apexogramms unabhangig davon 1st Die Moglichkent der Festlegung der
Trikuspidalofioung oder m:t anderen Worten der Irikuspidaloffnungszert auch
ohne Trikuspidaloffnungston hat gewisse diagnostische Bedeutung da die
Zext von Ilp bis zum Gipfel von d oder bis O rechts en MaB fur den endsysto
Iischen Druck in der A pulmonalis darstellt

Hierk wir die umgehehrten Uberlegungen w te beider Abschatzungdes
Druches im hinken Vorhof durch A g der Mitraloffnungszeit Wir werden
dort sehen (vgl S 26) daB dieser Wert nur bei ungefahr normalem Artepen
druck gultig 15t wahrend bet sterk erhohtem Druck m groBen Kreislauf die
Mutraloffnungszat verl 15t Bex der Absch g der Hohe des Pulmona
lsdruckes muB naturhick der rech ge Vorhofdruck mut berucksichtigt
werden was anhand der 1 enendruckbestimmung moghch 1st Erhohter rechts
seitiger Vorhofdruck verkurzt erhohter Pulmonalisdruck verlangert die Tn
huspidaloffnungszert

Das v Tal zeigt das Ende der schnellen Fullung, des rechten Ventrihels an
¥ liegt also svnchron mut dem II1 Ton und dem Ende der schnellen Fullungs
welle der rechtsserttgen SpitzenstoBhurye Beide hurven honnen daher zur
Identifizierung des sechtsseitigen 111 Tones benutzt werden wahrend der Links
sertige aus denselben ( runden wie der Mitralofinungston n der Regel fruber
liegt (vgl Abb 9)

Eme Verzogerung der Auffullung des rechten Ventrihels oder beaser eme ver
zogerte Entleerung des rechten Vorhofes wie sie z B ber der Trhuspidal
stenose emtntt zeigt sich durch emnen verzogerten Anstieg der hurve nachy an

gxi: giglgt‘;;m n diesen Fallen bisanders spat (Normalwert ca 0 80 sec nach

4 SpitzenstoBschreibung

a} dufnakmegerate
Dic b ve sch
Sph; gmogramme (vgl § 9)

wir mit d 1b Abneh wie die
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By benotigen zur Schreibung ausrerchend deuthcher Schallkursen etnen
hoheren Drueh (=} erstarhungegrad) alsdie  Tonssebe mit grofen Lochern
e aind deshalb fur Storgeran che empfindlicher

Un ¢r Obr nummt nicht alle Schall chwingungen so auf wie ste in der
AuB nwelt vorhommen Fs bevarzuat die hohen Frequenzen und 19t fur tiefe
unempfindhich Wir horen also ebenfalls durch e Sieb  Das mg-Filter hat
eten ahnhichen Frequenzgang wie das Obr so daB damt geschriebene Schall
Kurven dem Cehoreerndruck am ahnlichsten semn sollten Dieser Ahnlichhert
#ind aber Crenzen gesetzt da Ge ichtseindrucke Gehorvendriichen ohnebin
ntcht vollig entsprechen honnen 1 raktisch hat die gehor abnliche Darstellung
des Herz chalfes daber pur geringe Bndeutung Sie 15t nur dann zu empfeblen
senn neben emer Bezug hurve kchst ns eme Rchallhurye registriert werden
Kann Bes den Rurven mit flacher Charahteryatih wie my werden gwar die nie
derfrequenten “chwingungen nock gut dargestellt und die hoherfrequenten
ind Rsufis. schon zu erkennen Dragnostisch sufschlubireicher sind Jedoch meh
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In diesem Zusammenbang wollen wit auf die Darstellung der ¥ hwank
des linken Vorhofes mit Hilfe des Ultraschalles hinweisen mit dem die verzogerte Ent
Jeerung des Iinken Vorhofes bei Bitralstenosen bestimmt werden kann Die Spitzenstoll
Lurve macht umgekehrt die verzogerte Fullung des Linken V entrikels sichtbar

5 Die Untersche:dung eines links und rechtssetigen III Tones 1t ebenfalls
zuweilen mogltch da der IIT Ton mit dem Gapfel der schnellen Fullungswelle
zusammenfalit Bei verlangerter PQ Zeat und Tachyhardre kann auch die Ab
grenzung emes Vorhoftones yom IIT Ton ermogheht werden

6 Fur die Unterscheidung eines Austin Flmt Gerausches von emem zusatz

lichen Mtral '} ber emner Aor ff ergibt die Spitzen
stoBhurve folgende Hinweise Je weiter das Iruhdrastohkum uber das Ende der
hnellen Fullung 1 ht um so wahrschemhicher handelt es sich um eine

organische Stenose Fernerist bei der organischen Mitralstenose die a Welle ver
Rlemnert bei der Aorteninsuffizienz mt funktioneller Stenose dagegen verstarkt

7 Diea Welle der Venenpulshurve und die der Spitzenstoflnurve unterscher
den sich erheblich Wahrend etne Uberhohung der ersteren i jedem Fall eme
verstarhte Tatigheit des rechten Vorhofes anzeigt laBt dre letztere eme ver
mehrte Arbet des jeweihgen Vorhofes nur erhennen wenn eine freie Kommunt
kation al<o normale nicht stenosterte AV hlappen vorhanden sind

5 Atmungsschretbung

a) Aufnak und Reg Rk,

Atmungshurven schreshen wic mut Hilfe einer Einnichtung bet der der P2
tient zwischen emner Photozelle und emner Lichtquelle Legt (vgl Abb 10) Nur
die Fmpfindlichheit des Verstarhers muB einregubert werden Besonders nutz
heh st etn Gleichstromverstarker ber dem die AbLlingzert der Kopplungshon
densatoren der ublichen RC Verstarher heine Rolle spelt Solche Atmungs

Abb 10 Atmungsschreibung
b festmontierter Photozelle
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Das Mikrophon soll moghchst auf unbehaartcn Stellen aufg werden
sonst mussen die Haare angefeuchtet oder sogar abrastert werden hladungs
stuche honnen AnlaB zu Storgerauschen werden Man verhunders sie durch 1ol
liges Entleiden des Oberhorpers Kratzen des MikrophonLabels kann ber sorg
faltiger Lagerung vermieden werden

Fntaprechend der Aushultation 1t manchmal die Wahrnehmbarkest der
} nicht 1n Ruchenl sondern 1n Imher Sertenlage n auf
rechter Haltung oder bei vornitbergenergtern Oberhorper am besten Das Mikro
phon mu8 dann ot der Hand cvtl durch eme Hilfsperson gehalten werden
wobes auf festen hontakt mit dem Korper zu achten 1st

Sehall

d) dtemstillstand

Die Schallschreibung erfolgt 1n der Regel am besten 1m exspiratorischen
tem tillstand Er muB mit dem Patienten zunachst eimige Male geubt wer
den Manche G he sind allerdings 1nsp sch lauter (2 B ber Trthuspr
dalinsuffizienz) Die Verinderung von Tonen und Cerauschen ber der Atmung
st u U von differentialdiagnostischer Bedentung Man schreibt daher am be
sten unter verschueden tiefer Atmung be glerchzertiger Registrierpng der The
raxwandbewegung

¢) Regulieruny dler ¥ erstarkerempfindlichhert

e optimale E g der Verstark pfindlichheit 15t von groBer Bedeu
tung fur gute Schalllurven Die mersten hurven werden mit zu germger Emp
findlichheit ge chrieben Das ergtbt zwar schon susschende Phonohardio
pramme mit ruhsger Null Linie aber das worauf es ankommt svor allem em
Irses Geransch 15t oft nicht dasgestellt Andererseits honnen durch zu hohe
Yerstarhung G v ht werden Fs empfichlt sich daher die
Mull Linie durch den ubiquitaren Storpege! in den mederen Frequenzgangen
2 bis 3mm 1n hoheren nicht breiter als 1 bis 2 mm werden zu lassen

Fa wird nicht immmer mogltch scin alle akustischen Phanomene emnes Patien
ten mit emmem einzigen Verstarhungerad sufzunehmen In unklaren Fallen

ollte die Verstarhung varuert werden B ders bei den Direktschreibern 15t
die Aus chlaggroBe begrenzt so daB Gerausche groSer und hemner Intensitat
manchmal meht zugleich 1n volhg naturgetrener Weise gebracht werden hon
nen So wird beispielswer e emnmal ein fautes svstolisches Gerausch handformig
ent tellt und e« erschent ein let es Diastolthum Umgehebrt 1st mit schnacher
Ver tarhung das Diastobhum haum zu erhennen walrend die Gestalt des Sy
stolihums den tatsichlichen Amplitudenyerhaltnisen entsprechenid gezeichnet
1t

1) Normales I honokardsogramm

Betm € unden sind die zwer Herztone in allen Frequenzging n dentheh zu
ethennen Uber der Spitze hat gewohnlich der I uber der Baus dee TI Ton
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Mt Halfe eines sehr kleinen Unters assermukrophones da< aus emnem U Boot
Horchgerat entwichelt wurde Lonnten WaLLAcE und Lewrs im Herzen Schall
aufnahmen durchfubren Das Nikrophon 15t an der Spitze eines Katheters be
festigt Ein ahnliches Verfahren benutzt eme franzostsche Arbertsgruppe wah
rend Lursapa und Mitarbeiter dite Druchschwankungen aus dem Herzinnern
elehtrisch differenzieren und so Schallkurven ohne Einfubrung emes be on
deren Mikrophones erhalten Beim letzteren Verfahren gehen naturhch die
mechanischen Feblerquellen des Herzhatheters mut emn  die sich ber den
hoheren Frequenzen starker bemerkbar machen

Allgemem hat «ich bet diesen Untersuchungen ergeben dal} die Gerausche
am Entstehungsort sehr viel grofiere Intensitat haben als i der Um,ebung In
der Richtung des Blut tromes oder eines pathologischen Ruchflusses bretten te
sich verstarkt aus Differentinldiagnostisch hommt dem Verfabren Bedeutung
zu Alle anderen Untersuchungen wie z B die Druchmessung und die Blut
abnahme zur Gxy metrie sind gleichzeitig durchfulirbar

Die Unterscheidung son Ventrihel und Vorhofseptumdefehten 15t auf diese
Weise moglich da ber den ersteren immer emn lautes Systolikum 1m rechten
Ventrikel nachweishar 1st wahrend bet Vorhofseptumdefekten vor allem m der
A pulmonils das Gerausch der relativen Stenose beobachtet wird Bein offe
nen Ductus arteriosus findet sich das tvp: che Masclunengerausch nur in der
Pulmonalarterie swabrend m Vorhof und Ventrihel meist heme Gerausche
vorhanden sind

Die intrakardiale Phonokardiographie hat uns emmige neue Erkenntrusse vermttelt
S0 1t an den Katheterismus des rechten oder lmken Herzens gebunden Dio Aufgsb.

der Mech 1st es aber mach Moglichheit ohne & Unter
suchungen zu emner Diagnose zu Lommen

9 Ballistokardiographie

Fur dio Balli tokardiographio gibt es d Prinzipell unter
scheidet man die Beschly und EI H hie Der letzteren
wird d g fur die g b b Dio Ergeb
nusse werden allerd beurteilt Uberhaupt 15t der diag ho Wert

des Verfahrens noch umstritten

10 Rheograplie

Die Rheographie hann mit Hilfe emes 2 ebentalls mt hich
F! Dl durchgefubrt werden Vyid die mut dicsem
Verfahren erfaBt werden beruhen vorwiegend auf Anderung des Blutgehaltes im hor
per Deshalb wird die Rheographre zum Nachweis von Durchblutungsstorungen des
hopfes und der Perpherie zur V 1 o& Due sog t
Q hie teagt zur Lokalisatron von Gy n den bet
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ht sein sollen Grunds3tzhich muB hierzu jedoch gesagt werden dal die
ommn« und SchlieBung normaler Rlappen gerdu chlos geschiebt Die Abgrenzung der
vier Schwmgungsgruppen wie sie Lr1saba zum Betsptel vormmmt st uns micht
moglich

Der1 Ton wird durch die in parnung der Kammerwande em chheSlich der

Segelklappen um den mhompre siblen Rammerinkalt verursacht Der normale
! Ton hat Frequenzen von ca 100 bis 120 Hz Er entsteht durch dte An pan
nung der bereits geschlo <enen Aorten und Pulmonslklappen beim plotzhchen
Druchabfall in den Ventrikeln In der Regel gebt der Aortenschlub voran und
erzeugt Schwingungen hoherer Frequenz Schon bemm Gesunden vor allemm
Insprium lonnen die berden \nteile getrennt emn {(vgl 8 21 und Tab 1)

Die Lautstarhe der Herztone hangt von hardialen und extrakardialen Fak

toren ab Zu den erstercn zahlen folgende

1 Die GroBe der auftretenden Krafte (z B Aortendruck Pulmonaliedruck)

2 Die Schwingungsfahighet der Klappen (z B Abschwachung des IT Tones
ber Aortensteno e oder \iitral teno e mut verhalkter Ventilebene)

3 Dee Stellung der Klappen (2 B Verstukung des I Tones ber fruheincet
zenden Extrast tolen ber verkurzter oder <ehr stark verlangerter Uber
lettung zest und bey der Mitralsteno e die Ab chwachung des I Tones bet
maBig verlangerter AV Uberleitung)

Unter den extrahardialen Faltoren sprelt der Luftgehalt der Lungen eme
groBe Rolle Emn Emphisem erchwert die Schall.chretbung <ehr Das 1 t der
Crund warum die Schallhurven von Jugendlicken 1n der Regel viel choner
au fallen Durch das Emphveem werden vor allem die hoheren Frequenzen ab
ge chwacht Wir sehen deshalb die Herztone merct recht gut in ¢ und my Auch
die Dicke der Vuskel chicht und der Fettgehalt der Brustwand sind von Em
flu§ Die Mammae mussen ber der Schallschresbung eben<o gen werden
wie bey der Auskultation

Herzgerausche sind bekannthich nicht immer pathelogisch Die Unter<che:
dung der krankhaften von den bedeutung lo en wird im Kapitel Herzge
raw.che & 30 besprochen

g) Inten wtatsvergleich der Basistone

Der Verglerch der Intensitat der II Basistone spielt <eit altersher eme groSe
dagnost: che Rolle Dre Phonokardiographie hat zergen honnen daf die fruhe-
ren An chawungen {man nehme rechts vom Sternum den Aorten und hnks den
Pulmonalis chlu8 wahr) den Tatsachen nicht vollig entsprechen Beim \orten

chluB werden namlich grofiere Krafte wirhsam o dag die dsber erzeugten
Schallerschernungen viel weiter horbar sind als drejenigen des Pulmonalis
schlus es Zur Identifizierung des Adorten und Pulmonalllsppenschlu ses
dient wie wir zeigen honnten die Inzisur der Carotispulskurie Da ste durch
den Aorten chluB entsteht und emne gew1 e Zext zur Fortlenmng in dre Carotss
notig 13t (. zentrale Pulswell hschnttheh 002 bt
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Abb 3 Normales Carotissphy gmogramm
H p 3 /4 JCR hinkssternal
Papiervorschub 100 mm/sec
Rurven ERG Ablestung IT
Carotrspulshurve
Herzschallm hy
He en ohne B derk U 006ueec Dy
zeit 00%°58ec Ansp 00dsce Austierh 0295 sec zentrale Puls

wellenlaufzett 0 035 see Fur den Steilanstieg der Pulskurve ergibt steh 008 see

¢) Normales hurveninld

Das normale Carotissphvgmogramm zeigt eme klemne a Welle emen steilen
schnelfen Anstieg (normalerweise bis 0 06 sec) der manchmal von emer ana
hroten Welle unterbrochen 1st emen pl gen Gipfel 1m absteigend
8chenkel eme deuthche Incisur die dem Aortenschiufl entspricht und emne mebr
oder wemger deuthche dikrote Welle Dre Inzisur liegt beim nichtig geschriebe
nen Sphygmogramm oberhalb der Null Linte AuSierdem muB stch der Stedl
anstreg scharf von dem allmahlichen wahrend der Anspannungszert abheben
{vgl Abb 3)

Normale dortcn und Thacapulskuryen unterscheiden sich dureh shre rundere
Form deutlich von der Carotispulskurve Dic a Welle fehlt und oft 1st hene
Inzisue vorhinden Ber erhohtem Schligvolumen 13t eine anakrote Welle er
kenniar

) Vechanokardiographssche Synopsts
Aus der Sumul bung von ¥ KG H hall und C; spulshuryve er
gibt sich eine hamodynamische Unterterlung der Bjstole (vgl Abb 4)
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Abb 15a/b TII Herston
2) 2/3 JOR Linkssternal
b) uber der Herzspitze
Paprervorschub 100 mm/sec
hurven ERG Ableitung 11
Herzschall t m; mg
Herztone g 3 & lisct

Gerausch (akzidentell) © 12 sec nach Begin des II Tons etn niederfroquenter 111 Herz
ton erkennbar uber der Sptze dagegen deutlich dargeatellt 1t

Ab! 16 1% Herzton (% orhofton)
Herzschallmikrophon 3 /4 JCR

—-—-\..-/\/—_——4—\___..___ Nnkssternal
Paprervorschub 100 mmjsec

v hurven ERG Able
A tung IT
, \/\’\’\"" AW N Herzs hall
'l t my me
it Dio Herztone sind unauffallig 010

| sec vor Deginn des T Tones 18t e
14 niederfrequenterVorhoftonerhenn
) bar Uncharakterutisches varmio
[ ’I ! gend muttelfrequentes vom I TOI"\

Interval
e i e M} ! durch e kurzes freics In
1

|
w—.—».,-....,‘{ . ‘:v‘?\v'\.'\-n'wlw f
i

M o= petrenntes im letzten Drittal der
i Svatole endendes abzidentelles Go
rhusch
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von HecoLiv und Horzsann aufweisen muB AuBerdem 1st die Austretbungs
zett verlingert ber hochgradiger Aortenstenose

5 Systolendauer Normalwerte entsprechen der Formel von Hegoum und
Horzyas fur dre QT Dauer 4- 002 sec

6 Zentrale Pulsuellenlauf et Normal ca 003sec ber Kindern und Tugend
hichen ca 004 sec verhurzt ber Aortenshlerose und Hochdruck

7 Pulsucllenanstiegs eit Normal ca 006 sec verlangert ber Aortenstenose

Ber der Bestimmung der Umformungszeit 1st zu beachten daB das \orseg
ment les I Tones mut semen medngen Frequenzen ausgesiebt wird Deshalb
empfiehlt sich der Frequenzgangm  Uber der Spitze und Basis beginnt nur das
Hauptsegment des I Tones gleich In ntedng: quenzgangen findet
sich dagegen emn fruherer Beginn des I Tones uber der Spitze Bei der Aus
messung der hamodynamischen Zeiten honnen nur technisch emwandfreie
Carotispulshurven verwendet werden weil sich sonst fur dio Druchanstiegs
und Anspannungszeit falsche Werte ergeben Die Lage der Inzisur 1st dagegen
auch ber sehlechter Technik uberraschend konstant so daB hier weniger Fehler
quellen zu befurchten sind Die B gz der Pulswell hwindighert hiat
hemne prahtische Bedeutung Weder hat sich de sphygmographische Schlag
und Minutens ol b g m die Klimk emnful lnssen noch 1st die
Pulswellengeschwindighent em gutes MaB fur sklerotische Prozesse an der Aorta
es se1 depn man by etne sympath GefaB 11 durch Pilo

4
karpin Verabfolgung (cave Nebenwrrkung!)

Die Form der Pulshurve 15t dazu benatzt worden Ruckschlusse guf die GefaBwand
beschaffenheit zu z1ehen Nach Donzeror terlt man verschiedeno Stadien der Hyper
tension bestimmten Pulskurvenformen zu Ganz grob gesagt wird mit zunchmendem
Alter GefaBskderose und hoherwerdendem Druck emnw Tondenz zur Abrundung des
Pulst S und ¥ d der Dikrotie b h

Wegen der hiedhchen Pulsy ell hwindighest konnen Aorten uad
Placapulskunen zur zeithehen Festlegung von Vorgangen am Herzen micht

gen werden Thre Schrerbung tst fur den Nachwers von Stenosen in der
Aorta (» B Isthmusstenose oder endangitische Prozesse) von Wert

3 Venen und Leberpulsschretbung

a) Aufnakmegerate

Seit einger Zeit bevorzugen wir zur Venen und Leberpulsschreibung etner
Empfehlung Hartsianss folgend die gewohinliche Arterienpulshapsel oder den
Flongationsmesser

B her wurden tbermegend photoel Abneh

h der den In den omer optt
schen Bank besteh ans emer Lach einer S it und ewner Photozelle

mued e Pappretter gebracht dor mit Y aschne auf dio Jugularvens des Patienten aul
geklebt wird

Verwendet da ste eine Bo
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s
| m Abb 6a/b Normale' enenpulshurse

i) rf a) Die 3Gupfel der ¥ enenpulshurse

werden mut 5 8 d bezeichnet der

. systohsche Kollaps mt x und der
1 drastolische it y d 1t nur bet
Jy tonger Disstolendaver vorhanden

\ b) Herzschallmikrophon Mitte des
Sternums 1n Hohe der 3 Rippe
- Papiervorschub 50 mm/sec
Kurven Herzschallmy ¢
Y enenpulskurvs
(Elongations

geber}
ERGAb] itungIT

Normale Herztone i t Vorhof
tone Die Venenpulskurve zeigt
emo etwas gespaltens Vorhofwelle
eine deutliche 8 und d Welle Dis
x hegt viel trefer als das y Tal
d 13t angedeutet erkennbar

B W Y YN
b

dem Abfall der Carotispulskurve Der tiefste Punkt ltegt um so spater je starher
die Carotisbermuschungen sind Da dre Inzisur dem I Ton folgt hann auch X
danach hegen Das y Tal entsteht durch die chnelle  orhofentleerung 1n der

fruhen Diastole
\‘\ ahrend'fruhcr allgememn die Ansicht herrschte der Venenpuls musse abs
und deshalb photoelehtrisch registriert werden hat sch gezeigt
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Abb .2a/b Akzidentelles systohaches Girausch
H JCR hinhssternal

2

Papicrvors hub 100 mm/see
hurven a) EKG Ableitang IT
Herzachallt m  hy
b) ERG Ablestung IT
Herzschall t my mg
I Herzton ohne Besonderheiten Der II Ton ist mit emnem Intervall von 0 04 seo go
spalten Vom I Ton durch emo hurze Pause gotrennt kommt ein vorwiegend muttel
frequentes kaum uber die Mitte der Systolo hinausreichendes Gerausch mut wech
seln ler Amplitude zur Aufzeichnung

Abb 23 Hochfrequentes musthahsches Ge
St A P\ ot it rausch (ahzidentell)
Herzachallmikrophon 3 /4 JCR links pars-
sternal

S il\[\\, oy el

Rurven FhG Ablettung IT
Herzschallt m h1
In hy kommt cin aus regelmiBigen Schwin

)"" gungen aufgebautes angedeutet spindel
¢ miges mesosystolisches Cerausch zur D
' stellang e Frequenz legt bar 500 11z
¥ Der IT Ton 15t mt emem Intervall von 09°

sttt { T oy pom aec gespalten — Auskultatorasch hatte das
| Gerausch piepsenden hlangeharakter

for
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Eme scherbare Erhohung kann ber Uberlagerung der a Welle und der d
Welle bex relativ hurzer Diastole vorkommen Be1 Vorhofflattern kann der Grad
der Blochierung an der Venenpulskurve erhannt werden Ber Vorhoffimmern
fehlt wie erwabnt die a Velle

Die s Velle hat praltisch hemnen diagnostischen Wert Auch die zeithche
Lage des Punktes x ist nicht bedeutsam Wie oben susgefubrt hann emne Vor
vetlegung vor den IT Ton heinesfalls als Zetchen emner Herzinsuffizienz gew ertet
werden

Der Gupfel der d Welle zeigt die Trakuspidaloffnung an wodurch die Tdent:
fizierung emes Trlkuspldaloﬂnungstones u U moglch wird In der Regel hegt
der Mitraloffnungston deuthch +or dem Gipfel von d da dre Drastole des huken
Ventrihels fruher beginnt Der Gipfel der d W elle und der Punkt O (gl $17)
der recht: 1gen Spit; Blurve entsprechen sich wahrend O des limksseits
gen Apexogramms unabhangig davon 1st Die Moglichkent der Festlegung der
Trikuspidalofioung oder m:t anderen Worten der Irikuspidaloffnungszert auch
ohne Trikuspidaloffnungston hat gewisse diagnostische Bedeutung da die
Zext von Ilp bis zum Gipfel von d oder bis O rechts en MaB fur den endsysto
Iischen Druck in der A pulmonalis darstellt

Hierk wir die umgehehrten Uberlegungen w te beider Abschatzungdes
Druches im hinken Vorhof durch A g der Mitraloffnungszeit Wir werden
dort sehen (vgl S 26) daB dieser Wert nur bei ungefahr normalem Artepen
druck gultig 15t wahrend bet sterk erhohtem Druck m groBen Kreislauf die
Mutraloffnungszat verl 15t Bex der Absch g der Hohe des Pulmona
lsdruckes muB naturhick der rech ge Vorhofdruck mut berucksichtigt
werden was anhand der 1 enendruckbestimmung moghch 1st Erhohter rechts
seitiger Vorhofdruck verkurzt erhohter Pulmonalisdruck verlangert die Tn
huspidaloffnungszert

Das v Tal zeigt das Ende der schnellen Fullung, des rechten Ventrihels an
¥ liegt also svnchron mut dem II1 Ton und dem Ende der schnellen Fullungs
welle der rechtsserttgen SpitzenstoBhurye Beide hurven honnen daher zur
Identifizierung des sechtsseitigen 111 Tones benutzt werden wahrend der Links
sertige aus denselben ( runden wie der Mitralofinungston n der Regel fruber
liegt (vgl Abb 9)

Eme Verzogerung der Auffullung des rechten Ventrihels oder beaser eme ver
zogerte Entleerung des rechten Vorhofes wie sie z B ber der Trhuspidal
stenose emtntt zeigt sich durch emnen verzogerten Anstieg der hurve nachy an

gxi: giglgt‘;;m n diesen Fallen bisanders spat (Normalwert ca 0 80 sec nach

4 SpitzenstoBschreibung

a} dufnakmegerate
Dic b ve sch
Sph; gmogramme (vgl § 9)

wir mit d 1b Abneh wie die
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Abb 27 ber Mutral

a) zeigt die linkssettige SpitzenstoBhnrve ohne schrelle Fullungswello In hurve b) 13t
die Ampl des T Tones Bert und em den Proto
a D und Crescendo des Mitralstenosengersusches

sind durch ein fretes Intervall getrennt wahrend sie 1n ¢) zu etnem holodmstolischen
Gerausch verbunden sind Berspiel d) gibt emn Mitralvitium wieder bei dem dio Intenst
tht des I Tones verhaltmsmabig gering 1st Dur Mitraloffungston fehlt Yom II Ton
durch emn kurzes fretes Intecvall getrennt erscheint etn kurzcs diast dlisches Decrescendo
gerausch Dieser Befun 1st haufig ber unremen Mitralfchlern was durch das systols che
Decre cendogerdusch angedentet werden soll Bei e) 1st emeo verlingerte 1 Q Zeit ange
nommen Dann endet das 1) Y| schon vor dem I Ton

und wesst Spindelform auf
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d 1\ ! i
M, g corerernat ]
"H

i
5y, f ’\,“\Jm"u‘ W\J;}W\.\] "‘V

a
___,J ?
»
Abb 8 a/b Normale SptzenstoBhurve J\//%
) Die SpitzenstoBlurve besteht aus

emer Vorhofuelle (a) emer aystoh

schen Welle (5) und der schnellen Ful |

lungswelle (SF) Das Tal zwischen J -
systohscher Wello und schneller Ful

1

wirdals Punkt Ob
b
b) Herzschallmikrophon Sternummtte
Pulskapsel Uber dem SmtzenstoB in Iinker Seitenlage
Paprervorschub 50 mmjsec
urven Herzschall m und ¢
SpitzenstoBkurve

ERG Ableitung IT
1 un@ I1 Herzton ohne Besonderheiten Der niederirequente 11T erschemnt synchron
mt dem Gipfel der schnellen Fullungswelle und der It Ton falit zerthch mt der
a Welle zusammen

2 Tohuspidal und Mitraloffnungstone fallen mit dem rechts bavw links
settigen Punht O zusammen Sie konnen auf diese Weise © U vonemander un
terschieden werden

3 Das Verschmelsen des Vitral mit dem IT Ton be: starher
Druckerhohung 1m linken Vorhof 1st pur dann anzunehmen wenn der Punht O
dem II Ton unmuttelbar folgt Sonst 1st das Fehlen des Mitraloffnungstones
klappenbedingt (vgl 8 26)

4 Haupteachlch fur dio Bewertung von Mitral und Trikuspidalstenosen hat
die SpitzenstoBhurve Bedeutung erlangt Durch den behinderten Blutemfiud
ergibt sick em typische Abflachung der schnellen Fullungswelle die bei schwe
ren Stenosen vollig verschwinden kann
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b) Antralinsuffi en

Charaktenstisch fur die Mitralnsuffizienz 1st ein hochfrequentes systolisches
Gerausch mit emem P m uber der Herzspitze Veistens findet man auBerden
eme Abschwachung des I Tones die nicht hochgradig zu cem braucht Dassv
stolische Gerausch stellt sich wegen semner meist groBen Intensitat i allen ge
k hltchen Fi dar Bersch Fallen beginnt es unmittelbar
nach dem I Ton und rercht bis zum IT Ton Es zeigt i der Regel em deut
liches Decrescendo Jedenfalls gilt dies fur die niedng abgestimmten hurien
m den hoch abgestimmten sehen wir dagegen manchmal em deutliches Cres
cendo (vgl 4bb 23 30 44) Ausdem gegensatzlichen Verhalten muB auf eine
Frequenzzunalme gegen Ende der Systole geschlossen werden An diesem Bu
spiel 15t gut erhennbar daB Formbeschretbungen \on Geriuschen ohne genave
Bezerchnung der verwandten Filter wertlos sind Ber Kindern und Jugend
Dchen reichen die Gersusche fast mmmer bandformig bis zum II Ton Em
Crescendo 1m letzten Drittel der Systole 1st haufiger als beim Ernachsenen

Echte systoli che Crescendogeransche oder be er ge agt Spa(s\stuhl\a
g1bt es ber ewer b | Form der Mitral der sog funhttonellen
muskularen Mitralinsuffizienz nach A WEBER Ste entsteht durch Versagen
der Papillarmuskeln z B durch emen Myohardinfarkt Die Insuffiztenz be
gmnt dann erst spit 1n der Systole wenn der hammerdruch sein Maximun
erreicht hat (vgl Abb 31)
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Abb 30 Mutralinsuffizienz

Herzschallmkrophon  Herzspitze
Papervorschub 100 mmfsec
Rurven ERG Ableitung I1
Herzschall hy m2 t "
Unauffalliger T und I1_Herzton. 0 1 sec nach Beginn des 11 Tones erscheint in ¢ u0
m e dentlicher T1I Heraton Hochfrequentes holosystolisches Gerausch das in by
eher bandformig1st 1nm dagegen Decrescendocharakter aufw eist
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In diesem Zusammenbang wollen wit auf die Darstellung der ¥ hwank
des linken Vorhofes mit Hilfe des Ultraschalles hinweisen mit dem die verzogerte Ent
Jeerung des Iinken Vorhofes bei Bitralstenosen bestimmt werden kann Die Spitzenstoll
Lurve macht umgekehrt die verzogerte Fullung des Linken V entrikels sichtbar

5 Die Untersche:dung eines links und rechtssetigen III Tones 1t ebenfalls
zuweilen mogltch da der IIT Ton mit dem Gapfel der schnellen Fullungswelle
zusammenfalit Bei verlangerter PQ Zeat und Tachyhardre kann auch die Ab
grenzung emes Vorhoftones yom IIT Ton ermogheht werden

6 Fur die Unterscheidung eines Austin Flmt Gerausches von emem zusatz

lichen Mtral '} ber emner Aor ff ergibt die Spitzen
stoBhurve folgende Hinweise Je weiter das Iruhdrastohkum uber das Ende der
hnellen Fullung 1 ht um so wahrschemhicher handelt es sich um eine

organische Stenose Fernerist bei der organischen Mitralstenose die a Welle ver
Rlemnert bei der Aorteninsuffizienz mt funktioneller Stenose dagegen verstarkt

7 Diea Welle der Venenpulshurve und die der Spitzenstoflnurve unterscher
den sich erheblich Wahrend etne Uberhohung der ersteren i jedem Fall eme
verstarhte Tatigheit des rechten Vorhofes anzeigt laBt dre letztere eme ver
mehrte Arbet des jeweihgen Vorhofes nur erhennen wenn eine freie Kommunt
kation al<o normale nicht stenosterte AV hlappen vorhanden sind

5 Atmungsschretbung

a) Aufnak und Reg Rk,

Atmungshurven schreshen wic mut Hilfe einer Einnichtung bet der der P2
tient zwischen emner Photozelle und emner Lichtquelle Legt (vgl Abb 10) Nur
die Fmpfindlichheit des Verstarhers muB einregubert werden Besonders nutz
heh st etn Gleichstromverstarker ber dem die AbLlingzert der Kopplungshon
densatoren der ublichen RC Verstarher heine Rolle spelt Solche Atmungs

Abb 10 Atmungsschreibung
b festmontierter Photozelle
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I ' ! I Abb 34 a/b Unromes Mitralvitim

‘\ Ao it Osopbaguspulskurve*

Herzschaltmlkrophon
I uber der Herzspitze

Papiervorschub
a) 100 mm/sec
b) 50 mmjsec

) Rurien
) ERG Ablestung IT

Herzschall t m by
"""“""*"j Ml' HM'('?"*‘ b) ERG Ablestung IT
it Oesophaguspulskurve
L { U | “ Herzschall m h; .
! X T Unmttelbar nach dem I Herzton
AN der eme verhaltnsmaBig groBe Am

"'l phtudo besitzt beginnt em hoch
b frequentes holosystolisches an

gedeutet decrescendoformiges Ge

rausch 007 sec nach Beginn des II Tones erschemt tnm und hy emn deutlicher Mitral
offnungston Tin nuederfrequenter 111 Herzton Lﬂl& 0 12 sec nach Beginn des II Tones

e 011 sec vor Begmn des 1 Tones e mied Yorhofston et
kennt man emn C Die Un 1at auf 0 03 sec
verlingert - E 2zu den Schal) des unreinen bringt
die prhaguspulskurve als Zerchen ewer hﬁmodymmuch recht bedeutsamen xmm
zienz den unmuttelbaren Ubergang der % entrk n dio ¥

die thren Gapfelpunkt zum Zeitpunkt des II Tones emlche Fur die Stenose sprechen
die betonte } und dio Abk m der Vorhof

zur Zeit des M;

* Wir danken Herrn Pniv Doz Dr humw Umvy Polihhnmk Hedelberg (Direktor
Prof Dr H Prucar) fur die Uberweisung dieses Patienten
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6 Osophagophonokardiographie

@) Aufnakmegerate

Hierzu werden klewms K: krophone direkt 1n die Sp hre emngefuhrt Prin
ziprell 13¢ dues besser als die Registrierung durch Vermttlung enes Tuft oder wasser
gefullten Osophagusschlauches Ein Instrumentarium zur Srthchen Betaubung des
Rachens wird auferdem benotigt

b) Requstriertechnih

Nach Anasthesierung wird das Mikrophon bis hinter das Herz emgefubrt d h baea
40 em von der Zal ho entfernt Die wird gewohnlich 1m Sitzen durch
gefuhrt

¢) Normales Rurvenbeld

Das Osophagophonokardiogramm hat mehr mednige Frequenzen als das von der
Brugtwand Y or allem die Vorhoftone lassen sich bosser darstellen

) Mechanokardiographische Synop

Die zestlichen Verhaltni_se des Osophagophonokardiogrammes sind daeselben wie die
der Thoraxherzschallkurve

a) Aufnahmegerate

Als Rezeptor fur dio Volumenschwankungen des Jinken Vorhofes dient emn Herz
Katheter an dessen Ende ein Condomgumm angebracht 15t Mit Hilfe emes Dreiwege
hahnes und emmer Spritze 1aBt sich zunachst die Gumimblase mit Luft fullen und danach
muit dem Anstallmikrophon oder ermem anderen Druckwandler verbinden Auch spezell
angefertigte (K exgnen sich fur dio Esnfubrung

in den Osophagus Eun T zur R 15t hier gleichfalls ezfor
derlich
b) Regustriertechnik
Nach 1 Anisth der b und des Rachens wird der
Ratheter bis hinter den linken Vorhof emngefuhrt Die richtige Lage kann sn det hurven
form odor t werden Die R g erfolgt gewohnlich 1m
itzen

¢) Normales Burenbild

Der Osophaguspuls zeigt &hnlich wie das Phlebogramm  dret Wellen

Die} Ile erreicht thr nach dem Ende der P Zacke die
systolische Wella1st mewst klewner als im ' enenpuls und endet anch fruher dio Vorhol
auftollungswelle entspricht ungefihr der d Welle dea Yenenpulses Sio errewcht shren
Cpfelpunkt normalerwewse nach Einfall des 11 Herztones (vg! Abb 11)
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Abb 35 A mit gennger Insuf und kul. Extrasystolie
Herzsch 2 JCR
Pulssbnehmer uber dem Spitzenstol3
haurven Herzschall m  my ¢t
SprtzenstoBkarve (lmkssettig)
ERG Abletung IT
Die hurve wurde bei linker Sextenlage des Patienten lauter T Ton
Der IT Ton1 t vom Ende dos G nicht sich ¢ Hoch
3 hes Gerausch mut Gestalt Kurzes gleichfalls
b D Das he Gerausch zeigt bet
der_Fatrasystol prechend dem ten Sehlagrol emo klewero
de - In der § des 6054t Pattenten feht dio schnelle
Fullungswelle was in diesem Alter nicht hust Am Schlag

keino & Welle krzero und sbgerundete Form der systohachen Welle
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Mt Halfe eines sehr kleinen Unters assermukrophones da< aus emnem U Boot
Horchgerat entwichelt wurde Lonnten WaLLAcE und Lewrs im Herzen Schall
aufnahmen durchfubren Das Nikrophon 15t an der Spitze eines Katheters be
festigt Ein ahnliches Verfahren benutzt eme franzostsche Arbertsgruppe wah
rend Lursapa und Mitarbeiter dite Druchschwankungen aus dem Herzinnern
elehtrisch differenzieren und so Schallkurven ohne Einfubrung emes be on
deren Mikrophones erhalten Beim letzteren Verfahren gehen naturhch die
mechanischen Feblerquellen des Herzhatheters mut emn  die sich ber den
hoheren Frequenzen starker bemerkbar machen

Allgemem hat «ich bet diesen Untersuchungen ergeben dal} die Gerausche
am Entstehungsort sehr viel grofiere Intensitat haben als i der Um,ebung In
der Richtung des Blut tromes oder eines pathologischen Ruchflusses bretten te
sich verstarkt aus Differentinldiagnostisch hommt dem Verfabren Bedeutung
zu Alle anderen Untersuchungen wie z B die Druchmessung und die Blut
abnahme zur Gxy metrie sind gleichzeitig durchfulirbar

Die Unterscheidung son Ventrihel und Vorhofseptumdefehten 15t auf diese
Weise moglich da ber den ersteren immer emn lautes Systolikum 1m rechten
Ventrikel nachweishar 1st wahrend bet Vorhofseptumdefekten vor allem m der
A pulmonils das Gerausch der relativen Stenose beobachtet wird Bein offe
nen Ductus arteriosus findet sich das tvp: che Masclunengerausch nur in der
Pulmonalarterie swabrend m Vorhof und Ventrihel meist heme Gerausche
vorhanden sind

Die intrakardiale Phonokardiographie hat uns emmige neue Erkenntrusse vermttelt
S0 1t an den Katheterismus des rechten oder lmken Herzens gebunden Dio Aufgsb.

der Mech 1st es aber mach Moglichheit ohne & Unter
suchungen zu emner Diagnose zu Lommen

9 Ballistokardiographie

Fur dio Balli tokardiographio gibt es d Prinzipell unter
scheidet man die Beschly und EI H hie Der letzteren
wird d g fur die g b b Dio Ergeb
nusse werden allerd beurteilt Uberhaupt 15t der diag ho Wert

des Verfahrens noch umstritten

10 Rheograplie

Die Rheographie hann mit Hilfe emes 2 ebentalls mt hich
F! Dl durchgefubrt werden Vyid die mut dicsem
Verfahren erfaBt werden beruhen vorwiegend auf Anderung des Blutgehaltes im hor
per Deshalb wird die Rheographre zum Nachweis von Durchblutungsstorungen des
hopfes und der Perpherie zur V 1 o& Due sog t
Q hie teagt zur Lokalisatron von Gy n den bet
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Abb 37 Schallerschemungen ber
Aortepstepose

Der I Ton und der A Apterl dos
II wewsen eme hlemo Amplitude
auf Das spindelfornugo Austre
bungsgerausch st vom T und IT
Ton durch em kurzes freies Inter
sallgetrennt das Amphitudenmazi
mum des Gerausches liegt m der
Mitte der Systole baw etwas fruher

Lerbungen (Hahnenkammform)

J W{p.{ﬂ Die C 1 zeig 1m ver
i l zogertenSteilanstiegzahlreiche Em

TaBELLE 7

7 Zerchen der

Phonokardiogramm

1

10

15

-

T Ton lesse (wegen Linkshypertrophue)

11, abgeschwacht {wegen pathologischer hiappenver
anderung)

Systolikum spindelformig vom T Ton abgesetzt Be
ginn Maximum und Ende tum so spater Jo schwerer die
Stenose

Da Austretbungsgeriusch Verstarkung durch Nitro
Lorper und bemm postextrasystolischen Schlag abge
schwacht bet Extrasystolen

Akustisch fortgelestetes Carotisgerausch

Carotisputskurve

1

Langsamer Pulskurvenanstieg uber 0 06 sec Zackung
des Gipfels durch fortgelestetes Gerdusch {Hahnen
Lammlurse)

Spaltung des IT Tones sclten da die Austresbungszelt
des hinken Ventrikels verlangert st u U soger Ir
sor 1Ty

SmtzenstoBkurve
(linksseitig)

[

erstarkuny, der a Welle
Abrundung des Gipfels als Zetchen der Lank hyPer
trophie




D Mechanokard 1 ooohe D 1

Fiir die mechanokard hische D; t1l, haben nur solche Befunde Be
dentung die mit Gesetzmaﬂxgkexc wiederhehren Extratone oder Gerausche
die nur an emem Herzschlag beobachtet werden sind Artefakte Zur Ausdeu
tung muB deshalb ein langeres Kurvenstuck herangezogen werden

1 Extraténe

Die Moghchkert emer genauen Zeitbestimmung hat die Mechanokardiogre
phie b ders nutzhch zur Differentiald der Extratone werden lassen
Wenn bes der Aushultation mehr als die beiden Herztone horbar sind handelt
es sich um emen Dreter Vierer oder Mehrfachrhythmus der fruber gerne
Galopprhythmus genannt wurde eme Bezeichnung die so verschieden ange
wendet wurde daf( sie #m besten ganz vermieden wird Fiir die Be\ucex!ung des
Herzkranken 1t die Fi Hung von Art und B h ewmes
Extratones wichtig Dem sollte auch die Nomenklatur Rechnung tragen durch
Bezeichnungen wie etwa Dreresrhythmus durch Vorhofston Mitraloffnungs
ton 0 a

Die I\Iechanul\ardmgrap]ne erlaubt 1n den mersten Fallen die differentizldia

dnung der E Die hauﬁgsten Extratone sind 1 der

Tabelle 1 und m den dort sufgefubrten 4 ellt
Tabelle 2 bringt de Merkmale der Lischen Extratone

14

Eimge Erlauterungen mussen vor allem zum Mitraloffnungston gegeben wer
den Vi g fur seine Entstehung sst die Beweghchheit der Segelflichen
der Mitralklappe Durch Verklebung der Kommusstren kann emne mehr oder
weniger hochgradige F' der EimnfluBoffs emgetreten sem Die enb
zundlichen und naxbngen Veranderungen durfen jedoch nicht iber dre Klappen
rander h hen  Ans dem Vorhand oder Fehlen und aus der Amplt
tude des Offnungstones hann also mm glerchen Sinne wie aus der Lautstarke des
I Tones auf die pathologisch he Beschaffenhert der Kiap
geschlossen werden

Due Segelklappen wolben sich in der Systole vorhofkonvex vor beim Emstro
men des Blutes schnappen ste 1n eme vorhofkonkave Lage um wober der Mitral
offnungston entsteht Je hoher der Druck 1m Vorhof st desto schneller erfolgt
der Umschlag d b die Zeit yom Beginn des IT Tones bis zum Mytralofinungs

ton dic sogenannte Matraloffaungs eit 1st um so kurzer Beusehr hohem Druck
m hoken Vothof verschmilzt der Offnungston mit dem II Ion {vgl such
S 42) Rescrpm senkt den Druck m klemnen Krerslauf und kann dsher zur

2 und B g ob em fiterter pulmonaler Hochdruck
wrhcgt herangezogen werden U U wird durch die Drucksenkung die oben
erwahnte Verschmelzung ruckgangig gemacht Andere Faktoren die die Dauer
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4 Erworbene Klappenfehler des rechten Herzens

Trotz der Seltcnlert ernorbener Klappenfehler am rechten Herzen erscheint
eme Besprech m Z hang erforderlich vor allem wul dann die
funk 1len S und Insuff nn shrer Sy stematih besser s erstanden
werden Allen Schallerschespungen am yechten Herzen 1st gemein am daB thre
Intensitat micht wie diejenige vom linken Herzen im Inspium abge chwacht
wird sondern u U sogar zunmmmt Das gilt besonders fur

1 das Systolik der Trihusprdal, il

2 das Diastolikum der Trikuspidalstenose

3 das Dustolihum der Pulmonalinsuffizienz

4 den rechtssettigen Vorhofton

Zu beachten 13t ber der Auswertung dieses Symptoms allerdings daf8 die
Intensitatsunterscluede <ehr genng sem honnen d b man muB «hr genau
durauf achten Fehlt etn Unterschied der Lautstarhe wahrend der Atmung
darf esne Storung wm rechten Herzen micht abgelehnt werden

a) Triuspdalinsuffi 1en

Fue Abschwachung des I Tones tritt m der Regel nicht em Dre Trihuspt
dalinsuffizienz verursacht emn systohsches Decrescendogerausch Man registrert
es uber dem unteren Sternum am hinken Sternalrand n Hohe des Ansatzes der
4 Rippe Dre mspiraton: che Verstarkung des Gerausches 19t bet leichten und
sehr sch Insufl nicht ausgesprochen Da solehe systo
lischen Gerausche recht vieldeuti, sind berettet 1hre Bewertung zuwellen
Schwiertgherten (vgl Abb 42)

Bei Storungen am rechten Herzen vermag der Venenpuls u U wertt olle In
formationen zu vermutteln Er 15t ber der Trhuspidahnsuffiznenz durch etmet

lischen hollaps hnet da zur Zeit der Ventrihe
hontraktion der RuchfluB in den Vorhof den Raumgewnn durch die Yentil
! Lung L t Ber Vorhofft fehlt auferdem die Vorbof

P
diastole deshalb verschwindet der systolische Kollaps (sog pOSlthﬂvcm‘"P“]‘)
(vgl Abb 43) Durch den Ruchfluf 1st die diastohsche Fullung des rechtun
Vorhofes friher beendet Hierdurch trutt die d Welle manclmal fruher als nos
mal auf Der diastolische hollaps (3) Liegt bet der Trikuspidalnsuffizienz tiefer
als x (sg! Tab 44a) Tabelle 10 bringt die mechanokardiograpluschen Zeichen
alsx (vg! Tab 44 a)

Tabelle 10 bringt die mechanohardiographschen Zerchen der
msuffizienz

Tricuspidal
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Abb 47ajb Aortennsulfizienz
und Mitrahnsuffizienz
Herzschallmikrophon
1) uber dem Erbschen Punkt
b) uber der Herzspitzo

Papervorschub
100 mm/sec

Kurven

ERG Ableitung IT
Herzschall t m, b,
H die ganzo Sy
stole ausfullendes Mitralnsuffi

zienzgerdusch mut wechselnder

V ]}}W Amphtudenhaho und etem p
m uberder Herzspitze (b) Uber
] der Herzbass () 1st emn hoch
' | ” | ( frequentes holoduastohsches un
1

mttelbar an den mt emem In
tervall von 0 04 scc gespaltenen
it I Ton smch anschheBendes
g Decrescendogerdusch (Aor(t)e;la
| sec pach Beginn des 1 Tones
emn ruederfrequenter 111 Herz

ton (a)

schen Rlappenfehler abnlich Allerdings sind sie fast nie <o lang sclten ebenso
laut und baben fast immer miedrigere Frequenzen Ber vielen ist die Schall
frequenz so gening da8 ste mit dem Ohr nicht mehr wahrgenommen werden
Lonnen Sie hommen daher auch nur auf den Schallkurven trefer \bstimmung
~tund m;-zur Darstellung Noch besser erkennt man sie suf Usophagusschall
kurven Vwahrend man fruher glaubte daB funktionelle Mitralstenosen nur bei
\ortentnsuffizienzen vorkommen (AUSTIN FL1nT) weiB man jetzt daB ste ber
allen VergroBerungen des linken Ventrikels mit geeigneter Techmb phono-
kardiographisch dargestellt werden honnen wie z B berm Ductus arteriosts
apertus ‘berm Hochdruck vor allem in fortgeschrittenen Stadienu a m (vg!

\bb 4%)
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6 Angeborene Angiokardiopathren

Dic Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt daB die Diagno tik der ange-
borenen Herzfehler durch die Mechanokardiographte or allem auch durch die
Phonokardiographte sekr gefordert wurde In vielen Fallen wird zwar die 4nf
Marung der Art und Schwere emner MiBbildung ent Hulfe der Mimi chen und
grapht chen Methodik micht bis 1n alle Einzelherten mogheh sein Mlerstens nrd
es aber doch gelingen die Diagnese s0 weit wzanzutmben daB eme strenge
Indikation fur die eingreifend Ui Bnah ge tellt und 1o
zunebmender Zah! auch das therapeutische V orgehen geplant werden hann

a) Ventrikel eptumdefekt (und Exsenmenger Syndrom}

Defekte 1m Bereich der Ventrihel cheidewand verursachen merstens ebr
laute hochfrequente holosistoltsche Gerausche mut steilem Cre cendo am An
fang und ebenso steilem Decrescendo am Ende Sie gleichen deshald melr
emem zn1 chen den berden Herztonen ausgespannten Band als emer Spindel
wie ste beispiel: fur die ustreibung che typischist Abweichend von
der Bandform findet sich nieht selten emn spatsystol ches Amphtudenmsximum
Die PreBstrahlgerausche der Ventrihelseptumdefehte werden am besten 1n
Hohe des 3 -4 Interkostalraumes 1n der Mitte oder am hnken Rand des Ster
nums abgelettet Ihre Fortleitungstendenz uber den ganzen Brusthorb auch
zum Ruchen hin 13t bemerkenswert (vgl Abb 49)

Im Gegensatz zu den Aortensystoliha wird die Intenwtat der am Ventrikel
septum entstehenden Gerausche ber Extranistolen micht ewndruchsvoll ver
andert Der I Ton st gewohnlich unauffallg der 1T hann gespalten sern und1n
sremgen Fallen ergibt sich eme AmplitudenvergroBerung des P Anteiles sofern
eme pulmonale Hy pertension vorhegt

’*A'A—— Abb 49 Ventrikelseptumdefeht

. H 3 /4 JCP hinkssternal
At o] Papiervorschub 100 mm/sec
'I i N:TJM\’\" hurven ERG Ablertung 11
| ‘! ' Herzschallt m, hy
i ¥
j

L lt}L_,_ Manerkennt einhochfrequentes dieganzoSvstole
& T 1 ausfullendes bandformiges Gerbusch mit sehr

I hoher Amplitude Der 1T Herzton 1st mut e
\ Intervall von 004 sec gespalten.
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Abb 19 Pulmonaldchnungston
Herzschallmikrophon

2 ICP am hnken Sternalrand
Papiervorschub 100 mm/ ec
Rurven

ERC Ableitung 11
Herzschallt m My
| 007 sec nuch Beginn des T Tones
15t e hochfrequenter Pulmonaldeh
' nungston mt groBer Ampltude er
i ]*” kennbaz Tum glaichall hockiroquen
) Tk f ter Jedoch verhaltnsmaBig lesser Vor
frerl} ,\'H K et 1} hofston erscheint 0 08 scc vor Bunn
v i des T Tones Der IT Ton 1st angeden
{ tet gespalten Im Anschlu§ an den
) Pulmonldehnungston findet sich e
kterssti ches syatoli ches Ge
' rau ch Es handelt sich um emen Yor
' Tof ptumdsfekt mt stark dilitierter
A pulmonahs

1
i
|

aa “ﬁ"

Abb .0 Aortendelnun_ ton

1
o i

Herzsehallmikrophon
i

Sternummtte i
Paprervorschub ATV Yo
50 ,'I‘ v B

mm/see
hurven ]

K \

Herzschallby . mg m n [P
Carotiepulskurve  © A\u\/ll:’{.v‘-l’w\/‘"ilvw

i

EKG Ablertung 1T ]
B!
' ""P‘ A

Der T Ton hat kleme Amphtude der IT ’1 ‘\’
Ton 15t unsuffathg Zuglerch mit dem Ca ‘ﬂ
rotispulsanstieg beginnt e hochirequen [
ter «& 00, sec anhiltender Ton an den |
sch em systoh ches Spindelgerausch an
schlieBt Ine Carotispulshurve 1st hahnen
) gestaltet Die A b

zeit st meht verlangert Es handelt sich
umeme angeborene relatiy letchte Aorten

stenose

der Offnungszest beemnflussen sind dur perphere Blutdruck Seine Erholung
fubrt zur Verlangerung der Offaungszeit Auch die Beweghekhert und Mas ¢
der hlappen sowre die Schlagfrequenz des Herzens wirhen sich aus Zunshme
der Diastolendauer fubrt zur Verlangerung Abnahme zur Verhurzung der OF
nungszeit Ber ab oluter Arrhythmie andert sich die Mitraloffoungszeit 1 Ab
hangigheit von der Diastolenlange jedes henden Schlages

Naturlich 1st die Y oraussetzung fur alle dicse F rorterun en  daB es sich tat
sucblich um emen Witraloffnungston und meht um einen anderen Ton zu dieser
Jeit Yandelt Die Diff it muB entsprechend den ver chied:
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Nach Anlegen emer Blalok schen GefaBanastomose entstehen kontinuier
liche G he die das Funk der Verbindung zwischen grofiem und
Llemem Kreislauf anzeigen

Fallot sche Pental (Tetralogte plus Vorhofsep defekt) wesen gleich
falls emn spindelformiges pul les A \: 1 ohne Spal der
II Tone auf Hochfrequente Vorhoftone sind haufiger auch peaesystolische
G he werden gel lich beobach

d) Truncus und Pseudotruncus arteriosus communts

Das Phonokardiogramm zeigt hierber emn uncharakteristisckes Systolkum
oder aber gar hemn Gerausch Ein fruhsystolischer I'xtraton - der Dchnungston
des arteriellen CefaB Stammes — hann vorhanden semn Wichtig st daf die
Spaltung des IT Tones die Dragnose mit “icherheit ausschliefit Der IT Ton ist
gewohnhch meht sebr breit und scheint aus emer ziemlich emhertlichen Crund
frequenz aufgebaut zu sen ahnlich wie beim  klingenden II Ton

Schhefen die Klappen des Truncus oder Pseudotruncus nicht vollstandig so
wird durch den diastolischen RuckfuB einu U sehr lautes Insuffizienzgerausch
erzeugt Der Pseudotruncus hann mit emmem Ductus artertosus apertus ver
wechselt werden wenn m dem Rollateralhresslauf uber den erweiterten Bron
chialartenien kont hich 2i

e) Transposition der groficn Gefafe

Die Transpoution der groflen GefaBe 15t eine homplexe Mifbildung Es findet
sich i der Regel kemn path Tier Auskul befund Durch mehr
fache Verbindungen zwischen groBem und hlemem Kreislanf hann sich der
Druck sowett stisgleichen daf dre Stromungsgeschwindighert des Blutes an den
Shuntstellen nicht genugt um emdruchsvolle Gerausche hersorzubringen
WManchmal sorhandene protosystol che Gerausche sid immer uncharahtert
atisch

1} dorten und Subaortenstenose

Der Aushul befund emer 1 valvularen Aortenst 1t

smmer schr emdruchsvoll Uber der Basis besonders rechtssternal findet sich
em 1n hocbfreq pindelformiges Austretbung gerausch das vor
allem 1n die Carotiden fortgeleitet wird Das Gerausch beginnt unmttelbar nach
dem I Ton oder seltener nach emem kurzen freten Intersall Sein Amplituden
maximaum hegt 1n der ersten Halfte oder in der Mitte der Systole nur Leischwe
ren Stenosen epiter Dnn reicht das Cerausch auch fast ymimer bis zum H Ten
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3} Ductus arleriosus apertus

Bezerchnend fiir den Ductus arteriosus apertus st ein kontinwerlickes Ge
rausch (auch Maschnengerausch genannt) uber dem 2 Interhostalraum ein bis
zwel Querfinger Iinkseternal Es 1st me1 tens rechs intensiv wird 1n allen Fre-
quenzgangen be onders m den hoheren gut dargestellt und errercht zur Zett des
II Tones oder auch kurz davor sein Amplitudenmaximum Die Kontinmtat
des Gerausches im strengen Smne Lann fehlen Dann beginnt der Cre cendoterl
erst nach dem I Ton und das Decrescendo endet schon m der Mesodiastole {1 gl
Abb 51)

Der IT Ton uber der Basis wird oft durch das hontinwerliche Gerau ch ver
deckt und wird bescer uber dem 3 und 4 Interhostalraum Linkssternal oder
uber der Herzspitze erfat Ewme physiologt che Spaltung des IT Tones hann
vorkommen e spricht fur em geninges Shuntvolumen FErhebhche Schlag
volumensteigerung des linhen Ventrikels als Folge emnes groBen Neben chlu. es
fuhrt u U zur Verlegung des Aorten chlu. es hinter den Pulmonalklippen
schluBl wober sich das Spaltungsinteryall im Exspinum verlingert

Entgegen der fruheren Auffassung konnte o den letzten Jakren der phono
Rardiographicche Bewers erbracht werden daB hontmnwierliche Gerau.che chon

s '
'
posipay '+ i'n’“’!f‘-quﬁl"H'KIJ’”I(11\“(“""”
L o
i ]

'
s A AR M A A "‘;\V‘W‘
i
trotr Tt
Abb 54 Ductus arteriosus apertus

H 2 JCR 2 Querf
Papiervorschub 100 mm/sec
Rurven LRG Abletung IT

Herzachall b, m ¢

Die Herztone erkennt man am besten1n t In hy nnd m, 1st der I Ton nur mut Memner

‘Amplitude emngezerchnet wahrend der IT Ton vom Gerdusch verdeckt wird. Das lwehl

frequente Gerausch begunmt unmuttelbar nach dem I Ton, erreicht 1m letzten Dnttle

der Systolo en Amplitudenmanmum und endet 1n emem fast die ganzo Dia.tole
musfullenden Decrescendo
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8¢ Mechanohardiographische Diagnostih

6 Perforation emnes Aortenaneurysmas
Die Ruptur eines Coronarsinus in die rechte Herzhammer die A pulmona
s oder 1n die obere Hohlvene wird vor allem durch das plotzlich sich ent
wichelnde I hmische Bild gek hnet Keont hiche G he uber
der Basis medio oder links ternal honnen daber auftreten Haufig liegt
emn syphtlitisches Grurndleiden vor

7 Artertovenose Fistel nach Blalok Taussig Operation (vg1 § 78)

1 1

latresien

8 hollateralkreislauf der Lunge uber Bi larterien bea P
(Pseudotruncus } odcr hochgrad: Pul Istenosen (extreme
Fallotsche Tetralogie)

9 Gefafigerausche i laktrerenden Mammae

Lontmuierhche Gerausche hunnen ntemals am Herzen selbst entstehen Eine
Rethe von angeborenen oder erworbunen Herzfehlern hann jedoch monchmal
den Gehor emdruck emes hontmwerhichen G hes v Sorgfal
mechanohardiograplusche Untersuchungen ergeben dann die tichtige Diagnose
Ts handelt sich vor allem um

1 unrane Aortunvitten (vgl Abb 35 41)
2 hombunterte lortenmutralvitien (vgl Abb 47)

3 Vorhofs Jefekte mit digstohschen G 1

4 hochsitzende Ventrihelseptumdefekte mit Aortenmsaffizienz
5 Pcnbarditiden (vgl Abb 58)

1) Istkmusstenose der forla

Bes den I thmusstenosen der Aorta vom sogenannten Ernachsenentyp mut
geschlossenem Ductus arteriosus bestebt meistens im prastenotischen Terl des
Kreislaufes eme Hypertonie Deshalb besitzt der Aortenanteil des 1T Tones

ene verhaltmsmaflig grofe Amplitude G
11, e

Das im Isthmus hende 1 hohen Freq T
rausch 15t zuseien uber dem Ruchen links paravertebral lauter als uber der
vorderen Thoraxwand Fs beginnt ] um dic Pulswellenlaufzeit ver

zogett nach emem Ruhemtersall lunter dem T Ton und kann tiber den 11 Ton
lunaus fortdavern Auch das Maximum der Spindel lregt gewohnlich spat in der
zweiten Halfte der Systole (vgl Abb 5u)

Tn den erwerterten GefaBen des hollateralkreislaufes entstehen oft schr ein

druchsvolle Schallph dic an A Punkten tes Thoras evtl
auch uber dem Rucken abgelestet wetden konnen Sie amd gleichfalls durch die
lswellenlanfzert ber den ¥V am Herzen und emem ub r det

I3
Basis haufig zu regist d harak hen Systolihum verspitet
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Abb .2a/b Akzidentelles systohaches Girausch
H JCR hinhssternal

2

Papicrvors hub 100 mm/see
hurven a) EKG Ableitang IT
Herzachallt m  hy
b) ERG Ablestung IT
Herzschall t my mg
I Herzton ohne Besonderheiten Der II Ton ist mit emnem Intervall von 0 04 seo go
spalten Vom I Ton durch emo hurze Pause gotrennt kommt ein vorwiegend muttel
frequentes kaum uber die Mitte der Systolo hinausreichendes Gerausch mut wech
seln ler Amplitude zur Aufzeichnung

Abb 23 Hochfrequentes musthahsches Ge
St A P\ ot it rausch (ahzidentell)
Herzachallmikrophon 3 /4 JCR links pars-
sternal

S il\[\\, oy el

Rurven FhG Ablettung IT
Herzschallt m h1
In hy kommt cin aus regelmiBigen Schwin

)"" gungen aufgebautes angedeutet spindel
¢ miges mesosystolisches Cerausch zur D
' stellang e Frequenz legt bar 500 11z
¥ Der IT Ton 15t mt emem Intervall von 09°

sttt { T oy pom aec gespalten — Auskultatorasch hatte das
| Gerausch piepsenden hlangeharakter

for
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Abb 25 Mitralstenoso mmt Mitral und hol m Gerau ch
Herzscl hon 4 JCR 2Querfinger link 1
Tapiervorschub 100 mmjsee
Rarven ERG iblettung IT

Herzschallt m by
I Herztonunauifallig Der II' Lonist mit emem Intervall von 003scc gespalten son
1 Antell zeigt eme verhaltmsmafig groBe Amplitude 010 sec nach Beginn des
1I Tons fallt ein hochfrequenter Mitraloffnungston cm an den sich ein holoduastohisches
Gerausch mit p D lo und prosy Crescendo an
schlieBt

offnungston vorm II Ton meht abzutrennen ist Die untere Crenze von 0 07 sec
fur die Mitraloffnungszeit 15t al o nicht als feste Norm anzusehen 1e gilt aber
fur die Mehrzahl der nicht bettlagengen Patienten mut Mitralstenose

Ir den Fallen mut zu dicht an den I Ton herangerucktem Mitraloffnungston
gelingt es nicht selten durch Sedaraupin (vgl § 26 und Tab 2) die Offnungs
ze1$ zu verlangern und so zu unterscheiden ob der Offoungston wegen Verhar
tung der Witralklappe fehlt oder ob er wegen zu hohen Druches im hinken Yor
hof nut dem IT Ton verschmolzcn 1st

Vie wir auf S 17 sahen 1t auch dic limhs estige SprtzenstoBhurye fur die e
Unterscherdung, von Wert Nur wonn der Punkt O dicht am TI Ton hegt 15t
eme Verschmelzung mit dem Offr wahrschembeh

Drs Cerau ch der Mitralsteno ¢ 1st e fruhdia tohisches s messtens €3
01 sec nach dem I Ton und nremals vor dem Vlitraloffnungston emsctzt Tur
den Gerausehibeginn gelten die efben Uberle,ungen wie fur die Daucr der Mitrl
offnungszeit Bex sehr hohem Druch im Iinken Vorhof hann das Diastolthom
daher auch unmittelbar nach dem IT Ton anfangen {vgl Abb 20)

Das Gerausch hat verhaltns mabig niednge Frequenzen und stellt stch daber
am besten m m, oder mg dar Haufig1 ¢ s aber auch gutinm zu erhennen ¥'s
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Abb 27 ber Mutral

a) zeigt die linkssettige SpitzenstoBhnrve ohne schrelle Fullungswello In hurve b) 13t
die Ampl des T Tones Bert und em den Proto
a D und Crescendo des Mitralstenosengersusches

sind durch ein fretes Intervall getrennt wahrend sie 1n ¢) zu etnem holodmstolischen
Gerausch verbunden sind Berspiel d) gibt emn Mitralvitium wieder bei dem dio Intenst
tht des I Tones verhaltmsmabig gering 1st Dur Mitraloffungston fehlt Yom II Ton
durch emn kurzes fretes Intecvall getrennt erscheint etn kurzcs diast dlisches Decrescendo
gerausch Dieser Befun 1st haufig ber unremen Mitralfchlern was durch das systols che
Decre cendogerdusch angedentet werden soll Bei e) 1st emeo verlingerte 1 Q Zeit ange
nommen Dann endet das 1) Y| schon vor dem I Ton

und wesst Spindelform auf
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Abb 62 Nonnensausen

Herzschallmikrophon  Uber der rechten Fossa supraclavieulans

Papiecvarschub 100 mm/see

Tarven ThO Ablestung 11

Herzachallt m h,
Die bis zaa Abnahmepuake on der rechten Halsserto fortgelerteten Herztone sininw
n t sngedentet [n allen F st em liches Gerausch dargestellt
das wahrend der Systole an Intensitat zunimmt wnd zue Zett des 11 Tones oder etﬂ;;ﬂ
spiter e Amphtudenmyzrmum efsecht Sewn Deorescondotesd zeigt ungefihs deet
steithert wio das Crescendo Dio hurve wurde beym anfrocht sitzenden Pahentent
gewonnen

dig Diese charaktenstischen Merkmale erhlaren sich was dor Tatsache dsf
such die ¥ he nur bet beschl BlutfiuB dehomme?
wobes sich Vishasstatsanderungen des Blutes infolge Anamic usw beglnsts
gend auswirken (vgl Abb 09)

Nach CRUVEILAIER BAUMOARTEN werden Gerausche benannt die 1 den venowRd
ollateraten der Bauchwand beu Lebe aftreton
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Abb 28a/b  Unremnes Mitralitinm mt SpstzenstoBkurve von berden ¥ entrikeln

H Btto des 1n Hohe der 3 Rippe
P a)m Wankel

b) uber dem SpitzenstoB
Papiervorschub 0 mm/sec

hurven Herzschallhy m my ¢

) by linkssettis
ChG Ablettung IT

I und I Herzton haben normale Amplitude 0 05 sce nach Begin des 11 Tons find t
sxch em relatiy klemer Amplitude AuBerdem emn die ganze Systol
ausfullendes Gerdusch das i den tiefen Frequenzgangen De rescendo n den hohen
angedeuteten Crescendocharokter hat Im AnschluB an den Mtraloffnungston st em
duastolisches Gerausch zu erhennen Dio SpitzenstoBkurve rechts 1st normal gestaltet
drejersge vom Linken Ventrikel zeigt Jedoch keire schnelle Fullungsselle — Es ban
delt sich um ein unretnes mut ethcblicher des Ostiums.

gende Schenkel der Vorhofauffullungsw elle zum Zertpunkt des Mitralofinungs
tones abgeflacht und das entstehende Plateau erst durch den Furvenabfall
der folgenden Vorhofk y! lle beendet wird

ZusemmengefaBt bringt Tabelle 4 noch emmal die wichtigsten mechano

Lardiographi chen Zeichen der Mitralstenose
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2 T farbige Abb von I Bchaumburg Hamburg Lex 8¢ Ganzlemen DV 188 -

Atlas intracardialer Druckkurven
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Atlas der Angrohard | B Herafehl

P 5

Von Dr R RUNZLTR und Dr N SCHAD Zurich Mit emem Geleatwort von

Prof Dr G Fancont und Prot Dr M Grob Zunch 1960 \II 2.f Seiter
x 80 G

91 Abbid in 416 E Le: X DM 8.~
(86 Erganzungsband der Fortschntte auf dem Gebrete der Rontgenstrablen
und der Nukl \ fur Ab dicser Zettachnft
DM 76 50)

Herzkrankheiten 1m Saughngsalter
Von Pnv Doz Dr k. ROSSI Zurch Mit emem Gelestwort von Prof Dr 8
Fancont Zunich 1904 XVI 373 Seiten 198 terls mehrfarbige Abbildungen 10
369 Eizeld und 1 Aussch I D d der wich
tigsten Angiokard n  Gr 80 Gangl DA 6o -

GEORG THIEME VERLAG STUTTGART



18 Mechanokardiograpusche Diagnostih

b) Antralinsuffi en

Charaktenstisch fur die Mitralnsuffizienz 1st ein hochfrequentes systolisches
Gerausch mit emem P m uber der Herzspitze Veistens findet man auBerden
eme Abschwachung des I Tones die nicht hochgradig zu cem braucht Dassv
stolische Gerausch stellt sich wegen semner meist groBen Intensitat i allen ge
k hltchen Fi dar Bersch Fallen beginnt es unmittelbar
nach dem I Ton und rercht bis zum IT Ton Es zeigt i der Regel em deut
liches Decrescendo Jedenfalls gilt dies fur die niedng abgestimmten hurien
m den hoch abgestimmten sehen wir dagegen manchmal em deutliches Cres
cendo (vgl 4bb 23 30 44) Ausdem gegensatzlichen Verhalten muB auf eine
Frequenzzunalme gegen Ende der Systole geschlossen werden An diesem Bu
spiel 15t gut erhennbar daB Formbeschretbungen \on Geriuschen ohne genave
Bezerchnung der verwandten Filter wertlos sind Ber Kindern und Jugend
Dchen reichen die Gersusche fast mmmer bandformig bis zum II Ton Em
Crescendo 1m letzten Drittel der Systole 1st haufiger als beim Ernachsenen

Echte systoli che Crescendogeransche oder be er ge agt Spa(s\stuhl\a
g1bt es ber ewer b | Form der Mitral der sog funhttonellen
muskularen Mitralinsuffizienz nach A WEBER Ste entsteht durch Versagen
der Papillarmuskeln z B durch emen Myohardinfarkt Die Insuffiztenz be
gmnt dann erst spit 1n der Systole wenn der hammerdruch sein Maximun
erreicht hat (vgl Abb 31)

S —

4 bt {
el B {,.-—.-,‘lfa'/f}y)‘,;‘mjgo-«
. 1 i '

5

' ' i I] \ J
oo Y, ‘[‘Mv.\‘:.h—-'::—rml iy e bie
|

postd e f oy
Abb 30 Mutralinsuffizienz

Herzschallmkrophon  Herzspitze
Papervorschub 100 mmfsec
Rurven ERG Ableitung I1
Herzschall hy m2 t "
Unauffalliger T und I1_Herzton. 0 1 sec nach Beginn des 11 Tones erscheint in ¢ u0
m e dentlicher T1I Heraton Hochfrequentes holosystolisches Gerausch das in by
eher bandformig1st 1nm dagegen Decrescendocharakter aufw eist
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Abb 31 Funktionelle Mitralnsuffiz) nz »J\/——'/\'—‘

Herzschallmkrophon Herzspitze

Papiervorschub 100 mm‘sce —tp——— W

Rurven ERG Ablestun, IT ! Y o
Herzschallh; m t

I und II Herzton chne Besonderheiten 0 1. |

sec nach Begmnn dea IT Tones fallt ein nieder et ottt ity e s
frequenter 1II Herzton en Etwa i ler

Mitte der Systole beginnt ein z1 mlich hch

frequentes crescendoformipes Gerausch  las

bis zum 1T Ton sntatt ! II 1\
A 1

[RER] IEE RN

4
(“ Abb 32 Linkssertipe SpitzenstoBhurve ber

Mrtralinsuffizienz

Herzschallmikrophon
wber der absotuten Herzdampfung

Pulsabnehmer
uber dem Spitzenstol

Papiervorschub
O mmfsee

|
W\ A
| ROARY
WJ[ ‘i“ J\v b schall oz g t

“, SpitzenstoBkurve (inkaseitig)
FRG Ablertung IT

Die Herztono haben regelrechte Ampl
tule und Dauer Angedentete Spaltung
des I Tones 0 13 sec nach Beginn des IT
Tones findet stch 1n allen Froquenzgangen
em III Ton memlich hoher Frequenz
Dem entspricht, die spitzgpflige und ver
_— stirkte scluelle Fullungswelle ta der
SpitzenstoBkurve - Der Patient hatte
uber der Herzspitze dus charshterstische
gieBends Systohkum emer Mitralnsuf
fizienz

e

4 T Ddack/W 1t H resch Ufbel
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Das Mitralinsuffiztenzgerausch 1st ebenso wie das des Ventrikelseptumdefel
tes hem Austreibungsgerausch Fs wird daher durch Gaben von Mtrogly
zenn oder AmyInitnit wie auch bet postextrasystohschen Schlagen mit vergro
Bertem Schlagvolumen nicht verstarht Cerade umgehehrt verhalten sich die
Cerausche der Aorten und Pulmonalstenose

Em IIT Ton ist ber der Mitral sehr haufig gleichgultig ob es sick
um etne funhtionelle oder endokarditische Insuffizienz handelt (vgl Abb 30
31) Dann zeigt auch in der Regel die linksseitige SpitzenstoBhurve eine deut
Iteh ausgepragte schnelle Fullungswelle deren spitzer Gipfel it dem HI Ton
zusammenfullt (vgl Abb 32)

In der Usophaguspulskurse 1st die Mitralmsufl u U daran zu erhennen
daB der Ventrikelzache nur ein geringer oder gar kein Kurvenabfall fol ¢ Durch
den systolischen Reflux aus der inken hammer verschwindet das Tal zwi chen
Ventrikelziche und Vorhofauffullungsnelle AuBerdem wird der Gipfel der Yor
hofauffullungswelle vorverlugt und erschemt glerelizeitig mit dem 1T Herzton
(vgl Abb 34b) gelegentireh auch noch fruher

4bb 33 Schallerschetun
gen ber Mytralinsuffizrenz

—”1 2) zeigt das Descrescendo-
‘ ””““"’ Hﬂ' ™ glrﬁuﬁ:h emer leichteren
Mitralinsuffizienz unmittel

bar nact dem lesen I Ton

beeinnend und deutheh vor

b[ ”H"“mm”"m|mm||ﬂ}ﬂ—1}——- m: dem SESI:};r:‘edn I lon
b) gel zu

gerdusch ewer schwerertn

Mitralinsuffizienz dasin

« ———ai1Ie—— - “TkiA“;hAld

spalten und suferdem e
4 —T nml”l]ﬂ{}—— me I Herzton vorhandin

Auch dic Darstellung ) bringt das Berspiel ener schwereren Mitralinsuffizienz mit
holosvstolischem  Bandgerauseh lewsem I gespaltenem I Ton und deutlichen
11T Merzton

h ernt 10

Ber d) 13t das ap he C ener (
Mtralnsuffizienz. aufyezetchnet Der T Ton weist eine normals Amphtu lo ant der
U 1st gespalten
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TABELLE §
Mechanolard Zerchen der Matralinsuffy 1en
1 lasches D et schwerer Tn

suffizienz holosystolisches Bandgerausch das m hohen
Frequenzgangen auch em Crescendo zeigen henn

2 Abgeschwachter I Ton.

3 Haufig III Ton vom Luken Ventrikel

4 Gerausch mcht abgeschwacht ber ES leser nach
Natrohurper

Carotispulskurve 1 Gerausch beginnt vor der Austreibungszert slso vor
dem minus zentraler P

Spitzen toSkurve 1 dehr au gesprochene schnelle Fullungswelle deren
Gapfel tmt dem TTT Ton zussmmentallt

Abbildung 33 bringt die verschiedenen Mitral schema
tisch Eme Aufstellang der mecl chen T b
misse gibt zusammengefaBt Tabelle 5 wieder

¢) Unrene Mitralfeler

Zu den sch ten diag) hen Aufgaben gehort es lien ob
neben emer Mitral eme hamod h bed I be
steht Ein G h beweist das Vorhand emer hich

nicht wie das Fehlen emes solchen die zusatz
hehe I nicht hlieBt Die Mitral wird wahrschemlich
wenn das G h hoch t 18t Ibar an den I Ton anschlieBt

und von der Spitze beyorzugt nach links hunten fortgelertet wird Das Systol

Jum darf ferner nicht die Chsral\tenatxka der Austretbung gerausche d h Ver

starkung nach } her ¥ der den Diastole
oder nach Gabe von Nitrohorpern aufweisen Fur eme Insufﬁzmnz neben emer
Stenose hann auch eine groBe Amplitude des Diastohikums wabrend der Phase
der schnellen Fullung sprechen Auch die Lautstacke des I Tones und das Vor

handensemn sowze die Intensitat emnes Offnungstones mussen in Betracht gezo

gen werden Je groBer sie 1st um so unwahrschemlicher wird eme erbebliche
Insuffizienz (vgl Abb 34)

Die Spitzenstofhurve gibt durch die a Welle und die schnelle Fullungswelle
Hinwesse suf den Grad emper Stenosterung und auch auf ewme evt] vorhandene
In uffizienz (vg! S 45 50) Die Diagnose emes unrewen Mitralvitiums und die
Bewertung der Schwere jeder homponente bedarf der Bomcksmht:gung deskli
nischen Gesamthilde wie auch der +
Trotzdem wird emne vollige Klarung manchmal micht gehngen

Die umgehehrte Frage nambick ob neben emer Insuffizienz eme Stenose vor
handen 15t bereitet mestens 1 Anbetracht der charahteristi chen Schaller
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I ' ! I Abb 34 a/b Unromes Mitralvitim

‘\ Ao it Osopbaguspulskurve*

Herzschaltmlkrophon
I uber der Herzspitze

Papiervorschub
a) 100 mm/sec
b) 50 mmjsec

) Rurien
) ERG Ablestung IT

Herzschall t m by
"""“""*"j Ml' HM'('?"*‘ b) ERG Ablestung IT
it Oesophaguspulskurve
L { U | “ Herzschall m h; .
! X T Unmttelbar nach dem I Herzton
AN der eme verhaltnsmaBig groBe Am

"'l phtudo besitzt beginnt em hoch
b frequentes holosystolisches an

gedeutet decrescendoformiges Ge

rausch 007 sec nach Beginn des II Tones erschemt tnm und hy emn deutlicher Mitral
offnungston Tin nuederfrequenter 111 Herzton Lﬂl& 0 12 sec nach Beginn des II Tones

e 011 sec vor Begmn des 1 Tones e mied Yorhofston et
kennt man emn C Die Un 1at auf 0 03 sec
verlingert - E 2zu den Schal) des unreinen bringt
die prhaguspulskurve als Zerchen ewer hﬁmodymmuch recht bedeutsamen xmm
zienz den unmuttelbaren Ubergang der % entrk n dio ¥

die thren Gapfelpunkt zum Zeitpunkt des II Tones emlche Fur die Stenose sprechen
die betonte } und dio Abk m der Vorhof

zur Zeit des M;

* Wir danken Herrn Pniv Doz Dr humw Umvy Polihhnmk Hedelberg (Direktor
Prof Dr H Prucar) fur die Uberweisung dieses Patienten
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b der Mitralst Sch Leiten Das gel liche
Verschwinden des Diastolikums auch ber hochgradigen Stenosen m der Ruhe
mull beachtet werden Der Mitraloff Lann bex stark erhot Druch
1 hinken Vorhof mit dem II Ton verschmelzen Auch hier hulft die Spitzenstol
kurve wie auf 8 42 angegeben wurde Beim Vorhandensein emnes Fruhdiastol
Lums mut prasystolischem Crescendo ist auch immer an eme Trikuspidalstenose
2u denhen die wegen ihrer Seltenhert u U mchi erkannt wird Die Unterscher
dungsmerkmale der Trikuspidal und Mitralstenose sind auf 8 47 und & 65
dargelegt  Stumme Mxtralatenospn gxbt es ber Beachtung aller Knterien

Ltisch mcht Fur eme hamod hit

der Stenose sprechen die 1n Tabelle 6 nufgefuhrten Zeichen

neben

TABELLE 6

Mechanokardiographsche Zewchen dae fur esn Uberutegen der Stenose
oder Insuffs 1enz bes unreinen Mitralutien sprechen

ubersiegende Stenoso

ubermegends Insuffizienz

11 Ton laut letse
2 Mtraloffnungston taut lesso od r vollig s Fehlen
3 Umformungszert verlangert normal

4 111 Ton 1ult Taut

linker Ventrikel

5 Systolisct es Gerausch

feblt oder lese meder
frequent

1aut ] ochirequent gieBen
der Klangeharakter von det
Spitze wett nach Links rer
reichend

6 a Wellemmlinksseitigen
Apezogremm

verklemert

normal

7 Schnelle Fullungswelle  abg flacht oder fehlend normal oder verstarkt

1m Linksseitigen Apexogramm

d) Aortenstenose

Die Aortenstenose weist n der Regel emnen recht typrschen Au kultations
und mechanohardiographischen Befund auf In der Systole findet sich em lau
tes rauhes Gerausch mit spindelformiger Gestalt das am besten uber der Basis
des Herzena geschrieben werden hann Da eslaut1st und auch tiefere Freunn
zen hat 1t es 1n allen Fr 6 d llbar Die Spinde],
Lommt 1n mz und hy jedoch meistens besser heraus (vgl Abb 3. und 36)




52 Mechanokardiographische Diagnostik

N_./\\...,,/\_.-\.../\\

e wwwwwwawdw

Wl ‘
M'M‘ﬁ"l‘l«h““( 4 %1 }—Mwww&,\ "}‘f;',{&f"}ﬂwm (N

!

Mﬁ'ﬁ&kq%m‘{ﬁm”uw Wﬁlm&’@w“}-“

vl Abb 34 a/b Unremes Mitralvitiom

|
L \ mst O opbaguspulskurve®

Herzschallmkrophon
uber der Herzspitze

Papresvorschub
2} 100 mm/sco
b) 50 mmjsec
| Turven
8) ERG Ablertung 11
Herzschall t m I

dpinen I{‘ \“"“"(l {'f"""”"""‘“”fhﬂr""""{%ﬂ'i“ b) ERG Ablertung IT

Oesophaguspulskurre

b ! Herzschall m b1

R P N A Unmuttelbar nach dem I Herzton
dereme verhiltnismaBiggroBoAm

¢ ir ¢ phtude besitzt begint em hoch

I8 frequentes  holosy stolisches  an
gedentet decrescendoformges Ge
rausch 007 sce nach Leginn des I1 Tones erscheint inm und hy emn deutlicher ditrs!
offaungston Exn niederirequenter IT1 Herzton falts 0 12 sec nach Beginn des 11 Tones

em 011 sec vor Beginn des 1 Tones e v AuBerdem er

kennt man en C Die U st nul [ OS sec
des unremnen ringt

dre Osopb-!guspulskurve au Zelchen emer hamodymamisch recht bedeutsamen Insuﬂl

zienz den Ubergang der V 1n die Vorb

dse thren Gipfelpunkt zum Zeitpunbt des 1T Tones errexcht Fur dio Stenose sprechen

die betonte und die A 11 der Vosho

lle zur Zeit des \!

* \ir danken Herm Pray Doz Dr Rums Univ Pohidmk Hedelberg (Direkior
Prof Dr H Prtace) fur die Uberneisung dieses Patienten
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) gen der Mitralst Schwiengketen Das gelegenthiche
Verschwinden des Diastolih ‘such et hochgrad Stenosen 11 der Ruhe
mufl beachtet werden Der Mitralofinungston hann bes stark erhohtem Druch
wm lnken Vorkof it dem 1 Fon verschmelzen Anchher Wiy die Sprtzenstoff
kurve wie auf 8 42 engegeben wurde Bemn Vorhandensewn emes Pruhdastolt
hums mt prasy smlxschem Crescendo 1t auch smmer sn eme Trkuspidalstenase
I denken die wegen abrer Seltenheit . U meht exhannt wixd Die Unterschar

fe der Trikuspdal und Yatralstenose sind anf 8 47 wnd S o

Stumme  Mitral tenoten gxbc e ber Beachtung afler Knterten
nicht Fur eine hamodynamisch Mitralinsuff neben
der Stenose sprechen e in Tabelle 6 aufgefuhrien Zeichen

dargelegt

TanecLe 6

Mechanolasdiographische Zeschen die fur et Uberusegen & 7 St nose
oder Tnsufls sen bes wnremen Mutraluitien sprechen

uberwiegende Stevose

uberwiegen fo Insaffizenz

171 Ton taut Tesso
2 Mitraloffnungston taut leise oder volliges Fehlen
3 Umformungszert verlangert normal
4 X1 Ton fehly Jaut
linker Ventrikel

5 Systolsches Gesansch

fehlt oder leo nieder
froquent

Jaut hochirequent gef n
der Rlangeharakter von der
Spitze wert nach hinks rer
rerchend

& 5 W llsrmbmiosetigen
Apexoram

verklemert

normal

7 bohrelle Faltungswolle  abgeflacht oder fehlend  normal oder verstarkt

o hinkissertigen Apexograsman

d} dortenstenose

Die Aortenstenose worss m der Regel smen xecht typischen Auvskultations
und mechanokerdrographuschen Befund anf In der bystole findet arch em lan
tex rauhes Gerausch mit spndelformuger Gestalt das am besten uber der Bana
des Herzens ge chrieben werden hann Dres laut et und aveh t\eferc Frequen
zen hat st es 1 sflen B d Hbar Ihe Spind: f
hommtn s und Ry jedoch rawstens besser heraux {1gt bk 31 und 38)
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Abb 35 A mit gennger Insuf und kul. Extrasystolic
Hersch 2 JCR
Pulsabnehmer uber dem Spitzenstol3
harven Herzschall m  my t
SpitzenstoBkurve (lnkssettig)
ERG Ableitung IT
Die hautve wurde be lmker Seitenlage des Patienten 1 1 Ton
Der IT Ton1 t vom Ende dos G nteht sich ¢ Hoch
3 hes Gerausch mut Gestalt Kurzes gleichfalls
} D Das he Gerusch zeigt bet
der p t tol prechend dem ten Schl ) emo klemero
de - In der 5 des 603 Pattenten fehlt die nhnene
Fullungswelle was in diesem Alter nicht hist Am hlag

keino & Welle kirrzero und sbgerandete Form der systohachen W ello



Frwotbene hlappenfebier des hnken Herzens 50

Abb 36 Aortenstenose

2 IR rech
Papservosschub 100 mamfsec
hurven ERG Ablettung 10

HerzschaR ¢ my by

Die Herztone sind nos sa t deutheh £n erken
nen wahrend ne i m, ond h, nur angedeatet
bzw gar mcht dasgestelit sind Unmittelbar
nach dew I Ton bemmnt mit sptacm Ansatz
ein spideormges Gerausch hoher Frequenz
D n

a3 ea
hegt etwa 1n der Mitte der Ssstole sein Ende
kurz vor dem 1Y Ton

Wichtig fur die Beurterhung der Schwere der Stenose 1st die zesthiche Lage des
Begmns des Endes und des des G hes m den hoken ¥y
gangen Alle @re: Liegen bet engen Stenosen deutheh spater als ber den lerchten
Ber schweren Stenosen reicht das Gerausch fast smmer bis zum I Ton und
hat ein karzes D do Dieses C kum hat kisnssche Bedentung
da e Bl kamplitude auch ber schneren Stenesen nicht wesenthich em
geengt zu sem braucht

Auch e Carotispulskurve sst fus die Erkennung des Schweregrades vou
Bedeutung da die typt che Hahnenk mut verk. Anstieg
verlangerter Austzetbungszest und der Zackung des Gipfels nur bex schweren
Stenozen zu beobackben 13t {vgl Abb 17 37 41 32}

Die Abschwachung der Tone sstebenfalls zu beachten Dse Ursache derjemigen
des T Tones ist noch nicht sicher geblart Sebr wakrschemlich sprelen die Hy
P phae des Lulen Ventnhels nnd zuserlen nack t Verand
der Mitralllappen eme Rolle Die Abschwachung des IT Tones sls Folge der
Klappemnduration stelit em recht suverlassiges Zeschen dar ohne das die
Diagnose esgenthich uscht gestellt wezden soll Fur die rheumatisch entstandene
Aortenstenose git diese Rege! jedenfalls Berden b A
tnifft awe jedoch mcht <o haufig 26 und auch ber den aztennsklerotischen die bea
den uberalterten Patienten heutzutage nicht so selten smd 15t die \b chwa
chung oft mcht vorhanden Die Aortenstenose 1st etn seltenes TVaitum ad laate
Baussystoliha die auch uber den Carotiden horbar sind hommen such aus
anderen Ursichen vor allera bes \ortensklerose vor Uber die Unterscherdung
von ahusts ch f | : g hen und 4 Gefagerau
schen sprechen wir ber der Aortenansuffizienz

Diie Tabelle 7 bringt noch emnmal die mechanokardiographischen Zeichen der
Aortenstensse
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Abb 3 Schallerschemnungen bet
Aortenstenose

Der I Ton und der A Anterl des
II wewsen emo Klemos Amphtude
auf Das spindelforpuge Austrer
bungsgerausch st vom I und II
Ton durch ein kurzes freies Inter
vallgetrennt das Amplitudenmax:
mum des Ceransches liegt in der
Mitse der Systolebzw etwas fruher

—_— (l r"]r_d} Die Carotusy Zeigh 1 ver

I
i

zogertenSteilanstiegzahlreiche Ein
kerbungen (Hahnenkammform)

TABELLE 7

22 Zerchen der 4

Phonokardiogramm

1 T Ton lesse {wegen Linkshypertrophie)

2 IIa abgeschwacht (wegen pathologis her hlappenver
anderung)

3 bistolikum spmdelformg vom I Ton abgesetzt Bo
gmnn Maximum und Ende wm so spater Je schwerer die
Stenoso

4 Da Austreibungsgerausch Verstirkung durch Mitro
korper und beum postextrasystolischen Schlag abge
schwacht ber Fxtrasystolen

5 Ak h fortgel ¢

Carotispulshurve

1 Langsamer Pulskurvenanstieg uber 0 06 sec Zackung
des Gipfels durch fortgelettetes Gerausch (Halnen
kammburve)

2 Spaltung, des IT Tones selten da dio Austreibungszert
des linken Ventrikels verlangert 1st u U sogar ITp
vor IT,

(l‘m].ﬁsemg)

Iy der a Velle
2 Abrundung des Gipfels als Zeichen der Linkshyper
trophuo
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&} dortemnsuffe ren

ALustisches Charaktenstihum Gz dor {fiztenz 15t e hachf;
protodiastolisches Decrescendo,erausch  bewne Laut‘tarlm Lapn sehr germg
setn Egist dann our im tiefen Insp evt] 1 asfrech odex

sogar mit vorpubergenesgtem Qbeshorper zu regustrieren Andererse)ts @bt es
auch sehr laute lang anhaltende Disstolls dse ohae Schwierigkerten aufge
nommen werden bonven Die Lautstarke geht zwar micht paraflel nut der
Schwere des Klappenfehlers jedoch wind dis Grerausche haufig lauter und langer
bez schweren Insuffizienzen (vgh Abb 35 38 39 41 47 48)

Das Ausbrertung gebiet rercht vom 2 Interhostalraum rechtsoternal v T
bis zur Herzspitze Das Punktum miximum hegt ha.uﬁg un 34 Interbostal
raum dinks I Mar ber sehr bock 15t s rechts
vom Sternurn gelegen Das Diastobikumm begnnt unmttelhar nach dem Aorten
anterl des II Tones Ofter 15t das D do durch emn vornbergehend
Crescendo zar Zext der dikroten Welle anterbrochen was fur eme hochstens
mittelschwere Insuffiniens spricht Reine Diastobha findet man nur des lesch
ten Insuffizienzen Ber allen hamodynamiseh bedeutwamen Insaffzrenzen 19t
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ab 33 st
Herzschallmicropbon 3 JCR hnks porasternal
Paprervarschul 100 mmfseo
husven EhO Ablatong 1

Herzschallln m ¢
I Ton chne Besonderhesten In & erkennt man eme Spaltung der I Tone mut mnem
Intervall von O 04 sec lm urumnelhmu Anschivf an 5 bepinnt e su gesprochen:
hochlreqn ntes b E?
tes Gerdu. ch erscheant 3 der ersten Halfta der Systole 006 sec vor Begmn des ¥ Tanc
fallt ein uaderfrequenter \ azhofton ewn.
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Abb 37 Schallerschemungen ber
Aortepstepose

Der I Ton und der A Apterl dos
II wewsen eme hlemo Amplitude
auf Das spindelfornugo Austre
bungsgerausch st vom T und IT
Ton durch em kurzes freies Inter
sallgetrennt das Amphitudenmazi
mum des Gerausches liegt m der
Mitte der Systole baw etwas fruher

Lerbungen (Hahnenkammform)

J W{p.{ﬂ Die C 1 zeig 1m ver
i l zogertenSteilanstiegzahlreiche Em

TaBELLE 7

7 Zerchen der

Phonokardiogramm

1

10

15

-

T Ton lesse (wegen Linkshypertrophue)

11, abgeschwacht {wegen pathologischer hiappenver
anderung)

Systolikum spindelformig vom T Ton abgesetzt Be
ginn Maximum und Ende tum so spater Jo schwerer die
Stenose

Da Austretbungsgeriusch Verstarkung durch Nitro
Lorper und bemm postextrasystolischen Schlag abge
schwacht bet Extrasystolen

Akustisch fortgelestetes Carotisgerausch

Carotisputskurve

1

Langsamer Pulskurvenanstieg uber 0 06 sec Zackung
des Gipfels durch fortgelestetes Gerdusch {Hahnen
Lammlurse)

Spaltung des IT Tones sclten da die Austresbungszelt
des hinken Ventrikels verlangert st u U soger Ir
sor 1Ty

SmtzenstoBkurve
(linksseitig)

[

erstarkuny, der a Welle
Abrundung des Gipfels als Zetchen der Lank hyPer
trophie
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Abb 40 Schallersch ber Aor

hurve a) zaigt ein anmittelbar nach dem II Ton beginnen Jes hochfrequentes fast dio
gnnze Diastole uns{u"cn les Decrescendogerausch auBerdem ein vornehmlich mrttel
n der ersten Halfte der
S)auﬂe fi A 1m 2 /3 JCP hnks parasternal
Kaurve b) schematistert denselben Fall emner bis schweren
fizenz Ort der Mihrophonanfla e jedoch an der rechten Halsscite uber der A carotis
Spater beginnend als das Beglertsvstobkum uber der Herzbasis erscheint em spindhiges
autochthones GefaBigeravsch In der Pegel kommen die Herztone fiber der Carotus
mceht zur Darstellung Sie sind hier nur deshalb mit klemner Amphtude emngezerchnet
um die Verspatung des Gefalg ransches hervorznheben,
Kurve ¢) bringt das diastolische Gerdusch emer leichteren Aortenunsuffizienz mit emem
Crescendo zur Zeit der dikroten Welle hen Begletaystohkum vorhanden

1 Insuft htl Carotis

{uBerdem haben die metsten
gerausche Die Unterscheidung ob es sxch um etn unreines Aortenvitium oder
bandelt gelingt mt

um eme reme \ ft mit By
Hllfc der Phonokard phue da das akustisch fortgel Carot1 geransch
h mit dem likum auftritt Wa]ucnd das autochthone Ge

rausch erst zur Zett des Pulswellendurchganges erschemt (vgl 4bb 39)
Wic auf Seite 5 erwahnt sind synchrone Regutnemngen mxt z\\cn 30Gkrophonen

uber hued, Abnah llen nur dann hren wenn
abgesehen von gleichen Mikroph pen zwer He hall her mut gler
chem F handen simd  Die Schallersch ber Aorteninsuffi
zienzen sind sch hn Abb 40 wiedergegeben und die mechanobardiogra

Phischen in Tabelle 8 moeng
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TaBELLE 8
Mechanolard, htsche Zewchen der A (fft ren
Phonohardiogramm 1 T Ton unverindert

II Ton nur ber schneren Vstien abgeschwacht
III Ton hanfig

1 De h hoher Fre
quenz uber der Basis u U bis zur Spitze retchend vn
muttelbar nach IT, begmnend

.s.r.:xa

5 Spindel fireib hes wahrend
der dikroten Welle findet mh nur bet leichteren In
suffizienzen

6 Berh b N lern Bo

Lum uber der Bass ( Hle Aortenste
nose}

7 Autochthones Carotisgerausch als Folge des sergro
Berten S ™ ! Basis
systolikum)

Carotispulskurve 1 Schneller hoher Anstieg

2 Oft anakrote Welle wegen grofien Schlagvolumens

3 Verlust der Incisur und der dikroten Y ello ber schwerer
Insuffizens

4 Verkurzung der Druckanstiegszeit

SpitzenstoBlurve 1 GroBe a Welle
(limkssertig) 2P wegen Linkshyy b
3 Ausgepragto schnello Fullungswelle

f) Unreine Aortenfehler

Von groBer prahtischer Bedeutung st die Unterscherdung von uberwegender
Aortenstenose mit geringer Inauff und schwerer A <uffizienz mit
geringer Stenosierung Hiervon hangt die Frage ab ob und welches operative
Yorgehen angezergt 1st Neben den altbehannten Zeichen wie Blutdruckunter
scliede HerzgroBe und Nclgung Zur Brad} l\nrdle baw Tuch} Lardie werden die
m Tabelle 9 Hu thren
Nutzen haben und die direhte Messung des I)mckgmdxenten 1m Linken Herzen
oft unnotig machen {vgl Abb 11)
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o e ¢ i
AWb 41 Unremes Aortenvitum © My L
mit hahnenkammformiger Carotss

pulkurve

Herzschallmkrophon
2 JCR rechts parasternal
Paprervorschub
50 mm/sec
hurven
Herzschallm m; t
Carotispulshurve
ERG Ableitung TT

Die Tone heben sich von den lauten
Gerauschen nur wenig ab Der IT Ton
1t jedoch durch dio Inetsur der - -

Carotispulskurve leicht zn bestim =~

imen Spindelfornuges bolosystolisches ~o o
Gerausch und diastolisches Decres ™\ Y S
cendogerausch 1m Anschluf en den  _~—/ T _7 g

I Ton Die Carotispulskurve zeigt T . T

Hahnenkammform mut deutlicher In -

csur und geringer Dikrotie Austrer
bungszeit auf O 34 sec verlingert

} &
= e N ——
TaprLLE O

Mechanokardiographssche Zewhen d  fur esn Ubercegen d r St nose
oder Insuffs 1en b s unremn n ortentatien apr

uherwiegendo Stettose gende Insuffizienz
11 Ton
2 IT Ton abgeschwacht nur bex schwerer Insuffi
zienz abgeschw icht
3 Baussystohkum sehr laut lautes Systohkum spricht
sucht gegen echebliche In
sulfizienz
4 Bas: diastolikum Kurz und letse laut und lang
grober Ausbrertungsbezrk
5 Carot1 gerdusch akust sch fortgeleitet autochthones Carotis
(keme Verspatung) gersusch (} erspitun,)
6 C: X fober schneller Anstieg
anakrote Welle
7 Druckanstiegszeit normal verkiirzt.
& Austreibungseeit atack verlangert normal (sofern mucht de

hompensiert)




62 kard: D, tik
4 Erworbene Klappenfehler des rechten Herzens

Trotz der Seltcnlert ernorbener Klappenfehler am rechten Herzen erscheint
eme Besprech m Z hang erforderlich vor allem wul dann die
funk 1len S und Insuff nn shrer Sy stematih besser s erstanden
werden Allen Schallerschespungen am yechten Herzen 1st gemein am daB thre
Intensitat micht wie diejenige vom linken Herzen im Inspium abge chwacht
wird sondern u U sogar zunmmmt Das gilt besonders fur

1 das Systolik der Trihusprdal, il

2 das Diastolikum der Trikuspidalstenose

3 das Dustolihum der Pulmonalinsuffizienz

4 den rechtssettigen Vorhofton

Zu beachten 13t ber der Auswertung dieses Symptoms allerdings daf8 die
Intensitatsunterscluede <ehr genng sem honnen d b man muB «hr genau
durauf achten Fehlt etn Unterschied der Lautstarhe wahrend der Atmung
darf esne Storung wm rechten Herzen micht abgelehnt werden

a) Triuspdalinsuffi 1en

Fue Abschwachung des I Tones tritt m der Regel nicht em Dre Trihuspt
dalinsuffizienz verursacht emn systohsches Decrescendogerausch Man registrert
es uber dem unteren Sternum am hinken Sternalrand n Hohe des Ansatzes der
4 Rippe Dre mspiraton: che Verstarkung des Gerausches 19t bet leichten und
sehr sch Insufl nicht ausgesprochen Da solehe systo
lischen Gerausche recht vieldeuti, sind berettet 1hre Bewertung zuwellen
Schwiertgherten (vgl Abb 42)

Bei Storungen am rechten Herzen vermag der Venenpuls u U wertt olle In
formationen zu vermutteln Er 15t ber der Trhuspidahnsuffiznenz durch etmet

lischen hollaps hnet da zur Zeit der Ventrihe
hontraktion der RuchfluB in den Vorhof den Raumgewnn durch die Yentil
! Lung L t Ber Vorhofft fehlt auferdem die Vorbof

P
diastole deshalb verschwindet der systolische Kollaps (sog pOSlthﬂvcm‘"P“]‘)
(vgl Abb 43) Durch den Ruchfluf 1st die diastohsche Fullung des rechtun
Vorhofes friher beendet Hierdurch trutt die d Welle manclmal fruher als nos
mal auf Der diastolische hollaps (3) Liegt bet der Trikuspidalnsuffizienz tiefer
als x (sg! Tab 44a) Tabelle 10 bringt die mechanokardiograpluschen Zeichen
alsx (vg! Tab 44 a)

Tabelle 10 bringt die mechanohardiographschen Zerchen der
msuffizienz

Tricuspidal
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Abb 42 he \ g emnes Triku pu

Herzschallmikrophon Mitte des unteren Sternum
Papervorschub mm/
Rurven Herzschallm m ¢
Carotspulskune
Atmungshurve
FRC Abl 1T

Tn der Schallkurve sind regelrechte Herzténe zu erhennen 008 sec nach Begwn des

11 Tones findet sich e Mitraloffnung ton klemer Amplitude Das systol che Ge

rausch zeigt starke Intensithtsunterschiede die dureh di veranderhiche Diastolenlange

und auberdem durch dio Atemphase bedingt sind Da dua Gerauseh 1m Insprium am

futesten 1st mub an eme Triku pidalin ufl zienz gedacht werden ~ Es handelt sich

um e unremes Mitralvitium (Dia tobkum hier mcht dargst 1t} mut relat ver Tro
ku p ixlins affizsenz bex Vorhofhmm rn
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- - Abb 43 Relativo Trikuspidalmsuff
- - zienz bei Mitralstenose und absoluter
Co g w Ly Arthythmie
Pl el d b e enschalimrophon
PO Sternummtte 1n Hohe des
JCR

Tapiervorschub

50 mmjsec
Lo - Rarven
WAL LA (AN 4 A Herzschallhy m ¢
A 2 T R L T Venenpulshurve
R SR EKG Ablettung IT

Normale Herztone Decrescendogo
rausch die ganze Systolo ausfullend
Diastolisches Gerausch 0 10 see nach
dem II Ton beginnend Mtralof
nungston nicht deutlich
Venenpuls heme a Velle systoh
scher Kollups ausgefullt (positiver Y&

nenpuls}
TapzLie 10
Mechanok ph Zerchen der T it ten
Phonokardiogramm 1 Tone unverandert

2 11T Ton rechtssertig haufig
3 Systolisches Decrescendogerausch

Venenpulskurve 1 F Ende des aystohschen hollapses oder voll
stéindiges Fehlen ewes solchen vor allem ber Vorko!
flimmern { positrver Venenpuls )

2 Fruhzeitiges Avftreten der d Welle
3 Ticfo Lags von v im Verglerch zu x

Leberpulshurve Die Leberpulskurve zetgt shnliche \ erinderungen wie &1
Venenpulskurye
SpitzenstoBkurve 1 Stark ausgepragto echnello Fullungswelle
2 Gipfel der Fullungswelle synchron mit dem rechtsseits
gen I Ton




Erworbeno Klappenfchler des rechten Herzens 65
b) Trduspidalstenose

Die Trikuspidalstenose st nicht ganz o elten wie man ursprunghch annshm
Sie1st schwer vonder Mitralsteno « suunterscheiden mt der sie haufig gemein
sam quftntt Diastohkum prasystoli ches Crescendo und Trikuspidalofinungs
tonhaben gewohnlich geringere Amphtudealsd entsprechenden Frocheinungen
der Mitralstenose Das P m behndet sich am unteren hinken Sternalrand Im
Gegensatz zu den Mitralsegeln an denen emn Offsungston nur ber organischer
Stenosierung entsteht finden sich an unveranderten Trikuspidalhlappen be:
groBerem DurchfluB zuneilen Offnungstone {z B ber Vorhofseptumdefekten)

Auch bei der Trikuspidalstenose fin len wir eme mspiratonische Verstarkung
des Gerausches Der Venenpuls tst hauhg versndert Besonders berm Vorhof
fimmern honnen die Kurven ahnlich wie ber der Trikuspidalnsuffizienz aus
sehen da die mangelhafte pruss stolische Entlecrung des rechten Vorhofes zum
Verschwinden des systolschen Kollaps s zu emem sog posttiven Venenpuls
fubrt (vg! Abb 43 44a) Bes Pubsfrequenzen uber 65-70/min konnen die Venen
pulskurvenu U nicht vonemnander untcrschieden werden Bes langsamem Puls
wird dagegen die verzogerte Fullung des rechten Ventrihels am spaten Emn
setzen der d Welle oder an deren Fehlen trotz Bradykardre sichtbar

Auf die zeitheh enge Beziel zwischen Trik daloff: und Punkt
0 der rechtssertigen SpitzenstoBhurve wurde schon § 17 hingewsesen An der
h S Blurve vird bei bed Trik dal: ahn

lich wie ber der Mitralsteno e hnhs ene schnelle Fullungswelle vernnBt (vl
Tab 11 und Abb 44)

TapLLe 1
Mechanokard & Zeichen der Ty
Phonokardiogramm T Tone unverandert

2 Niederfrequentes fruhdzastolisches Geravach evtl mit
pra ystolischem Crescendo uber dem unteren Sternum
und [1nks parasternal

3 Trkuspidaloffnungston

Yenenpulskurve 1 Uberhohto a Welle

2 Fruhzeitiges Aufhoren des systohischen Rollapees Ber

Yorhofflimmern Fehlen des x Tales ( positiver Venen
uls )

3 {‘erspalc!cs Autreten oder Feblen vond w U schon
bes relatiy nuedeger Pulsfrequenz (unter 6>~ 0 Vin }

4 Trekusprdaloffaungston muS »ub dem Gipfel der d
Welle zusammen auftreten

Zerge ahalicte 3 wie die \

Leberpulshurve

SpitzenstoBkurve Tchlen der schnellen Fuflunvswelle Punkt O und O
rechtssertig nungston mussen zertlich zusammenfallen
Atmungshurve p he ¥ der

5 H Wdack/Wolf IT rzachallfbel
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¢} Pulmenahinsufh wn

Die Pal Tinsuffi it Lich noy als fuphtionelle auf {3g} § 71)
Ihe G hsst der der dor S shalich In der Regel 15t es lesser
sem AusbreitungsgebietMemnes das P m begtim 2 Interbostalranmn hnks vem
Sternum Fs begnnt nach dem P ntert des IT Tones mekt seleen besonders m
den hoheren Frequenzganges aber erst nack ement rubigen Intervall von 0 G2
bis 010eec Da der Puimonalklappenschind i der Rege] dem Aortenschlub
falgt Yregt das Pulmonahinsuftizienzgerausch messt erheblich pater als das der
Acertemnsuffizienz (h achte Tab 12 und Abb 44}

i !
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i
i :
Abb 40 Fy e Py f (GRamta dTEELL) bet Vo defek
i 2 JCP finks
Papervorschuh 100 mmfane
harven ERis Ablestung I

Herzsehallt m, by
Tnmittefvar hinter dem 1 Herzton begmpt en hochirequentes angedeutet spin let
formigen Gerausch das kurz yor dem 1 Ton endet undd dessen Aphtudenmavnmum 1m
der evsten Halfte der Systole hegt Eiwa 006 sec meh Beginn des 11 Tones der keine
Spaltung aofaest kommt e kurzes | Gerdusch zur

Tawrrse §2
Sechanokardgraghwch Zechen der Pulmonalinsuffs 1en

Phorokardiogramm : Tone unverandert
Dec
" 9050 10300 nach Hyp Punctum magsour 1m 2 JCR
tinksparasternal
Atrungslaarve ewst. Leine devthiche Verstarkung des Diasotihusms 1

Inspinam HManche Diastolika ssnd solesse dafeso sur o
 f n exsp ratorsch B Ademstillstan D reatry £t werden
Sonnen {vgl § 91}
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5 Kombmuerte Vitien funktionelle Stenosen und Insuffizienzen

Fohl 1 B,

Die Diagnose von remen K. 15t verk emfach und
eigenthich nur etne Frage der Aufmerksnmkext Viel schwieniger 1st dagegen die
Er} von Komb H handelt es sich daber meist nicht
mehr um eine ahademische Frage weil die Therapie oft gans entscheidend von
der erschopfenden Dragnostih abhangt

Fs 18t zu unterschaiden ob eine Kombmation von Klappenfehlern also emne
Erkrankung an mehreren hlappen vorliegt oder ob die orgamsche Veranderung
ewner hlappe zu emer zusatzlichen Ventilstorung an anderen gefuhrt hat Die
Schwierigheit emer Unterscheidung ergibt sich aus der Tatsache daBorganische
und funktionelle § und Insuff m ahrer 8ymp 1k ahnlich
sind (vg! S 35) BeisimngemaBer Anwendung slles dessen was wir in den ha
piteln uber dte Fxtritone und ber Besprechung der enzelner remen und un
remen Vitien sufgefubrt haben wird esim allgemeinen gelingen sich uber die
funktionelle Bed: der homp emes homt Vitwms emn zu
treflendes Bild zu verschaflen

VWegen der verglechsweise starkeren Spremgwirkung fur Verhlebungen
an der Aortenklappe uberwiegen hier die I n uber die Stenosen 1m
Gegensatz zur Mitralis Kombinierte Vitien sind daber zu uber 809, Mitralste
nosen und A\ortenmsuffizienzen (vgl Abb 46) Funktionelle Stenosen und
Insuffizienzen sind viel haufiger als allgemein angenommen wird Hat man sich
angewohnt danach zu suchen so begegnct man 1thnen aof Schritt und Tritt

Eme wichtige Form der funk Si 15t diejenige an den Mitral
Klappen Gedacht 1st nicht so sehr an die seltene Verengung des Ostiums durch
ein Vorhofmy xom nut dem charaktenistischen sturnuschen Verlauf und dem
alustischen Bild einer Mitralst meist obne Mitraloffi ton als vielmehr
an die relative Enge des Ostrums  Hierber sind die Gerausche denen der orgsnt

Abb 46a-¢ Aortenmsuffizienz und Mitralstenose

Herzschallmibrophon a) uber dem Erbschen Punkt
b) uber der Herzspitze
¢) uber der Herzspitzo nach Belastung
Papiervorschub 100 mm/sec
Kurven ERG Ableitung IT
Herzschall t m, h,
Der I Herzton zeigt tiber Basis und Spitze etne sehr hoho Amphtude eine Spaltung des
II Tonos ist mucbt erhennbar In a) erscheint 0 10, se@ nach Begnn des 1T Tones e
an denII Ton schlicBt sich emn gleich
falls hochfrequentes die ganze Dms!ole ausfullendes Geriusch an Uber der Spitzo (b)
1st von diesem Aortemmsuffizienzgerdusch praktisch michts aufgeschrieben IT Ton
und Mitraloffnungston heben sich gut von der \ullime &b Kurz vor dom I Ton 15t em
Gerausch anged. das nach (c) sehr
v1el deuthicher wird und schon bald nach dem itralofflnungston emsetzt Die Matrs}
offnungszeit verkurzt sich nach Belastung auf 0 08 sec
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Abb 47ajb Aortennsulfizienz
und Mitrahnsuffizienz
Herzschallmikrophon
1) uber dem Erbschen Punkt
b) uber der Herzspitzo

Papervorschub
100 mm/sec

Kurven

ERG Ableitung IT
Herzschall t m, b,
H die ganzo Sy
stole ausfullendes Mitralnsuffi

zienzgerdusch mut wechselnder

V ]}}W Amphtudenhaho und etem p
m uberder Herzspitze (b) Uber
] der Herzbass () 1st emn hoch
' | ” | ( frequentes holoduastohsches un
1

mttelbar an den mt emem In
tervall von 0 04 scc gespaltenen
it I Ton smch anschheBendes
g Decrescendogerdusch (Aor(t)e;la
| sec pach Beginn des 1 Tones
emn ruederfrequenter 111 Herz

ton (a)

schen Rlappenfehler abnlich Allerdings sind sie fast nie <o lang sclten ebenso
laut und baben fast immer miedrigere Frequenzen Ber vielen ist die Schall
frequenz so gening da8 ste mit dem Ohr nicht mehr wahrgenommen werden
Lonnen Sie hommen daher auch nur auf den Schallkurven trefer \bstimmung
~tund m;-zur Darstellung Noch besser erkennt man sie suf Usophagusschall
kurven Vwahrend man fruher glaubte daB funktionelle Mitralstenosen nur bei
\ortentnsuffizienzen vorkommen (AUSTIN FL1nT) weiB man jetzt daB ste ber
allen VergroBerungen des linken Ventrikels mit geeigneter Techmb phono-
kardiographisch dargestellt werden honnen wie z B berm Ductus arteriosts
apertus ‘berm Hochdruck vor allem in fortgeschrittenen Stadienu a m (vg!

\bb 4%)



hombusserte Vien funktionelle Stenosen und Insulfizenzen 7

Man kann sogar sagen dafl schon normslerwe: ¢ die Mistralhlsppe eine Enge
darstellt die zu Schwingungen sehr mednger Frequenz zur physiologe chen
Unsube der frubies Dusstole Veranlassung bt Zur Uster cherdnag 1on
organnchen oder besser gesagt +on postendakardsie chen Stenoven thent suber
den niedrigen Frequenzen wch das Fehlen ewer Verotarkung des 1 Tones
nad eines Watralofinungstones Natarlich 1t auch die Vmformang zeit bes den
funktionellen Steno en nickt veclangert (vgl Abb 48y

er die funhtionelle Stenoserung der Trehuspidalos ss¢ bisher wemg behannt
obgleich dex rechte }entrikel erhebheh dilatieren kant Ls schewnt »o daf das
rechte AV Ostuam dann ebenfafls mit dilatiert wodurch die groe Neigung der
Tokuspidabs zur fanktonellen Insuffizenz erhlart st Fur die funhtio
nellen Stenoeen der AV Riappen gilt die Regel da8 die Schwingungen Iureh
den beschlevrugten FinfluB hersorgesufen werdem Ber Lurzer Dia tole
und verlangerters 4% Tntervall failt die Phase der schoelien Fulfung ler Proto-
drastole und der sekundaren Fanflulbe chlevnsgung durch die \ ochofahtion
zusamomnen. Dann sehen wir e Dastobhom das bey der Verlangsowaung der
I’ulsﬁequenz wrschmndet Vor allem bey handern finden sich unter die en Pe
fang ankaltende G e Ber Ervachs nen be
obachten wir das }mupzechende besm 4% Block “ur ber len Schlagen ber
denen unwmittelbar im Anschis® an die T Welle eme Vorhofhontrahtion auf
tritt sehen wir dann exn Diastohhum

An der Aortenhlappe nerden funktionelle “tenosen nicht e hawfig bechach
tet wie man memen honnte “elbst ber der fortemnsuffinenz ber der las um
das Pendelblut vergrofierte Schlagvolomen ausgeworfin wird finden wir funk
tionelle Stenosen nur bes hamo Iy namisch bedeutsamen Insnfbzienzen Das Ge
ransch uber den Carotiden 19t wie wir auy dem ‘atmhum der Zestveshaltm o

wissen Oyl 8 59} Lesn fortged funk 2! sondern
em echtes Gefaf,erausch (vgl Abb 39)

Anders verhalt es s:ch 1t der Pol bis Thrs VW : 3t fur
emen rechs nreds N Idrel ‘htet Ber Drncherhok e mat
unter dag Funtfache der l\otm erxexchen Lomunt e 2u starker Dilatation Wor
sehen deshalb srheblicke ¥ bey sllen Vitsen dhe mut

ewmer Deucherkohung tm Mewen Krewlauf baw des rechten Herzens ember

gehen z B ber der Muzalsteno ¢ oder beum Vorhof eptumdefelt nsw Brm
Yorhofsepturadefeht trstt daher in der Regel etn systobsches Bass gerause) auf
{vgl S 75} Dhe funktionslle Pulmcmmenaw mzd wtelfack als emzige Ureache
systals cher G e beym Vorkaf: & sben Mt der wtrshar

tialen Phonohasdiogsaphte ladt arck in allen Fauen such beun Gesunden e
systalsches Geriusck w der Palmonalt  mickt jedoch i der \orta nackwes en

Bes der Mitralstena e mit Pruchechohung im kleinen Reerslsuf rst dhie zelatne
Palmonalinsaffizienz haufig Sie 1 t die Ursache emnes protodiastelnehen Cerau

sches (Grassst Sreece) das auch bex allen anderen Formen von pulmonaler
Hypertension vothommen hann Seire Un herdang von der A

zeenz und ihrem Qeras ok warde saf S 67 beschnshen
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Romk Viten funk He Stenosen wnd 1 13

Matuthch bann e relative Palmonsalstencse und  Insuffinenz zu glecher
Zest vorkom: was beim Vorhof: defelt und dem B ger Svn
drom gar mcht so selten 15t (gl Abb 45)

Dre Hanfighewt der funktionelien Incuffizienzen und Stenosen it den ent
sprechenden Gerauschen 1si erst durch die Phoenohardiographse ersiesen
worden

Tapziiv 13
Mechanokard: Hrache D
sn esnt elnen Hervhoblen und b v naken Gefafen

ot Verkmal tee Ptmmng 2u beachten
1 Linker Vorhof fatral a) Phorokard: h Werte
(elingerdestomied  plusch 1Mo = Vi nur ber normalem
rigever Peuck) traloffaungston Blutdrack  (Hyper
b} Liaksseitige tome fubrt zu Ver
Spitzenstofkurve Jangeruny der M
-0 tralofaungpwet)

2 U Phonok Am beaten Schall
deshinken (o langer desto  plusch Q-Flaupt  kuzvem
Ventrkels nt dogerey Druck}  segment.des

¥ Tones
3 Ap aspsdalofl a) Ph d Brauchb: Werto
nongszatt (e fang ¢ phieeh I - Trs nur ber normalem
desto hoherer fmspudaloffaungston  Venendruck
Druck) b} Pechtssestige {echohter \ enen
Sptaevatofburve  druck fubrt 24 Ver
Hp- 0 hurzang der Takns
£} Yenenpulskurve  pdaloffnungszest)
1Ip - Gipfel &

Abb 48a-¢ Funkttonelle dntralstencee {Arsire Frasty ber Aorteransuffimens
Herzschalimakrophon -) wber dem Erbachen Punkt

u c) vber der Herzspitee
Papiervorschub mo mm/fsec
Aurven 8} « b] ERG Abledung 1T

Herzschall t 1o, by
¢} EhG Ablartung 31
Herzschull t o, mg
ot tuche A 1 ch und e Bo
ot Disse bed nd uber der Herz
sprtze by v e} xm: noch lngedeutec erkennbar Hier 1stn den tieferen Frequenzpangm
{¢) eu hes Gerausch

in By wy du k Q
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6 Angeborene Angiokardiopathren

Dic Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt daB die Diagno tik der ange-
borenen Herzfehler durch die Mechanokardiographte or allem auch durch die
Phonokardiographte sekr gefordert wurde In vielen Fallen wird zwar die 4nf
Marung der Art und Schwere emner MiBbildung ent Hulfe der Mimi chen und
grapht chen Methodik micht bis 1n alle Einzelherten mogheh sein Mlerstens nrd
es aber doch gelingen die Diagnese s0 weit wzanzutmben daB eme strenge
Indikation fur die eingreifend Ui Bnah ge tellt und 1o
zunebmender Zah! auch das therapeutische V orgehen geplant werden hann

a) Ventrikel eptumdefekt (und Exsenmenger Syndrom}

Defekte 1m Bereich der Ventrihel cheidewand verursachen merstens ebr
laute hochfrequente holosistoltsche Gerausche mut steilem Cre cendo am An
fang und ebenso steilem Decrescendo am Ende Sie gleichen deshald melr
emem zn1 chen den berden Herztonen ausgespannten Band als emer Spindel
wie ste beispiel: fur die ustreibung che typischist Abweichend von
der Bandform findet sich nieht selten emn spatsystol ches Amphtudenmsximum
Die PreBstrahlgerausche der Ventrihelseptumdefehte werden am besten 1n
Hohe des 3 -4 Interkostalraumes 1n der Mitte oder am hnken Rand des Ster
nums abgelettet Ihre Fortleitungstendenz uber den ganzen Brusthorb auch
zum Ruchen hin 13t bemerkenswert (vgl Abb 49)

Im Gegensatz zu den Aortensystoliha wird die Intenwtat der am Ventrikel
septum entstehenden Gerausche ber Extranistolen micht ewndruchsvoll ver
andert Der I Ton st gewohnlich unauffallg der 1T hann gespalten sern und1n
sremgen Fallen ergibt sich eme AmplitudenvergroBerung des P Anteiles sofern
eme pulmonale Hy pertension vorhegt

’*A'A—— Abb 49 Ventrikelseptumdefeht

. H 3 /4 JCP hinkssternal
At o] Papiervorschub 100 mm/sec
'I i N:TJM\’\" hurven ERG Ablertung 11
| ‘! ' Herzschallt m, hy
i ¥
j

L lt}L_,_ Manerkennt einhochfrequentes dieganzoSvstole
& T 1 ausfullendes bandformiges Gerbusch mit sehr

I hoher Amplitude Der 1T Herzton 1st mut e
\ Intervall von 004 sec gespalten.



Angeborene Angiokardiopathuen 53

Eurze hochfreqy protod hieche D 4 he (fuphtionelle
Puk ) und it b derf; prasystohsche
(}emmthe [EUE N FL]\T) Lonnen gelegentlick bcobachtet werden Bex hoch
sitzenden ¥entrihel: fuhren gk bildete Yosten
Llappen zu emer Insuffizienz wodurch em kontmmerhches Gerawsch vorge
yauseht ward Yom echten Maschinengezausch unterscherden me sich durch xhe
hohere Frequenz des pzomdmitohsc}wn Ducre cendo

Der Eisenmenger homplez & s e b Y entrikel defel
mit dextroponserter dorta zexg& is e hoch 8 hes Ge
rausch {est! mut hi ) fast Imaliy ewen frub
¥ stoliseh Extmton(“ i idek ) hmal das dmstalwcha Ge
rausch ewner funktionellen Ful Linsuf! oder e protod:

Aortemnsuffiztenzgeransck wenn such die Toscherklappen 1n die MiShildung
emtbezogen sind {vgl anch Tab 13}

b) ¥ orhojsaptumdefelt (und Lutemsbacher Syndrom)
Y orbofseptunmdefekts gehoren zu den hanfip: b H B}
dungen Fast hmslos inden war em systolisches Gerausch das am hinhen

Sternshrand 1w Hohe des €4 Interhostalrauntes am besten regusterert und
manchmal suffallend gut 2ur bpitze hun fartgelestet wird Es schhefit sich messt
unmittelbar an den I Ton an und endet immer hurz vor dem P Antest des 1¥
baufig sogar schon vor der \ortenschiud Sewne Form 13t mehs gane eshertheh
Messtens zeigt sich e kwrzes Creecendo und emn Amplitudenmazirmun i der
exsten Hallte der Systole der emr Decrescendoter! von unterseledhicher Lange
folgh (vgl Abb 45 50)

Wie schon 8 24 erwabnt wird durch itrahardiale Phonokardiographse die
Entstehung des Ssatohlums als Folge emer funktionellen Pulmonahtenow
wahrschembich gemacht

Der I Ton 193 unanffallg em frubsystobscher Fytraton haufig vorhanden
gl \bb 18} EsmeSpaitang des 1T Tones oft uber das physiologuche Va8 fun

aus wird nur be erheblicher ler Hyp rermifit Der Pulmonal
3! 156 infolged Heten L } wnd evtl dorch
‘htsventribulare L b ders durch ewen Rechtsschenhel

bloch verzogert Deshalb fehlt die ublichern etse 2u buobachteade Akhangighert
des Spaltungaintervalles von der Ltraung Die Amplitude des P Antedes bann
wner Drucherhobung sm Llemen hresfauf entsprechend vergrefert «on

Diastohische Germsche hommen wundestens bey der Halfte aller Vorhofecp
tamdefehte vor ¢ honnen ducht an <os Pulmonalantes! des ¥ Tones an
achiieBen und als Cradam Steellselic Gerawsche sdentifinert werden In snderen
Fallen ersch ae liastols ch tes sprad oder auch mt pra
systolischem Creseendo als Ausdruch emer funktmnellcn Tukuspidalstenose
Dabe fubet der hrte Trhuspidalduschod $ich 21 OfF
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Abb 50 Vorhot: it Trik 1
Herzsch 3 JCR
Papiervorschub 100 mmfseo
hurven ERG Abletung 11

Herzschall § m, b,

1 Ton gespalten micht verbreitert d i Ge

rausch n der ersten Halite der Systole Der IT Ton st mit emem Intervull von 0 (4 sec

gespalten 006 sec nach Begnn von Ilp emn T

an den sich e kurzes Gerdusch (relative Trik 1 ) En hoch
frequenter Y orbofton 15t 0 08 sec vor Begmn des I Tones aufgezeichnet

die 1m Gegensatz zur Mitralis such an unveranderten Klappen entstihen
Lonnen {vgl Abb 50)

Zur U herdung der Vorhofseptumdefelte vom Oslmm pnmum Od(‘l‘
secundum Typ honnen die ‘hanokard hasch
ren sowelt unsere Erfahrung reicht heme sicheren Anhaltspunkte hefern \\lr
haben jedoch den Emndruck daB bevorzugte Fortlestung des Gerausches zur
Spitze lun vor allem bei Ostium primum Defekt beobachtet wird

Vort defekte konnen llerdings sehr selten nut emner angeborenen
oder erworb M komb t sein (sog Lutembacher Syndrom)
Die Abgrenzung gegenubcr einer wie oben erwahnt bet Vorhofseptamdefehten
ofter vorkommenden funktionellen Trikuspidalstenose ermoglichen fofgende
Merhmale

1 em Mitraloffnungston
2 fehlende 1nsp he Ve kung des d 1echen (0 1

3 Verlangerung der Ul
4 Veranderungen der hinksseitigen Spitzenstofikurve
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The Mitraloffnungsdaner sst dabc) n der Regel verhaltmsmaBig fang (0 1 sec
und daruber) da durch den Vorho: defekt et Druchsusglewch mut dem
rechten Vorhof exfolgt vyl Tab 13)

o} Fallotsche Tetralogre

Die homb einier rechisverlagerten uber exner hochuitzenden Ventm
kelsoptumﬂefekz rertenden Aorta und emer gewohnhek wfundibulazen Pulmo
) st Rechtshypertrophie st die h Ursache ewnex Morbus

Jeus Bes der B hung von G hen apselt tuer die Pulmonalstenose

eme wesentheb grofere Roll als der Yentrthebeptumlefekt Das Schallbild ot
deshsth 1a typtschen Fallen gelennzeichnet dureh e kautes holusvstolisches
Austretbungsgersaseh das in haken Frequenzgangen Spindelforn aufwerst nnd
uber dem Z-& Intercostalranm hokssternal nm fautesten 1wt Die Spindet be
gnay haufig enmittelbar nack dem ¥ Ton wud endet spateatens mst dere II
Der letztere weist metstens auch hukssternal emne grofle Amplitude auf Er be
stelit vorwiezend ans dem Aortenantert wahrend seine pulmonale Komponente
sehr Kletn und wemg mtensiv st Ewne Spaltung des 1T Tones wird fast nie be
obathtet {hochstens 003-003 see} dean beide \enmkel beenden shre Aus
ziemiich h Zus U heed von Pul it
normalem Yentrikelsepturn it oer die Syutole der rechten Kammez icht ver
Lingert wed ers mehr oder weniger grafer Antett des rechten Kammennhaltes
nicht durch das enge Pulmonalostives gepreft sonders tn die Rorta gelertet
wird (vgl § 80 und Abb 1)
Der vermehrte Riutauswarf w die Aorta kann m der fruken Systole emen
Dehnungston der Aorta erzeugen Auch Vorhoftons i allen Frequenzgangen
Lonnen gelegenthch aufgeschrisben werden

Abb 51 Fallotsche Tetralope
i h 2 30P 2G: 4

3
sternat i

W
Paprervorschub 100 moses s Wl (N‘JA;L.._
Turven ERG Ablatang 11 tay \
;

Farzschell b, v, ¢ S

‘Hochfrequentes unmitteibar pach dem X Tommit
spitzem Ansatz b Aus
5 b dus dio 1l
Sem Amphiudenmanmum liegt etws o der

.
utte der Systole Ber 1T Ton SY heine Spol
M{W‘L_

tung erkennete

P 1

‘

U SR 7 S
ARSI
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Nach Anlegen emer Blalok schen GefaBanastomose entstehen kontinuier

liche G he die das Funk der Verbindung zwischen grofiem und
Llemem Kreislauf anzeigen

Fallot sche Pental (Tetralog p]us Vorhofsep defekt) weisen gleich
falls emn spindelformiges pul 1 \; 1 ohne Spal der

II Tone auf Hochfrequente Vorhol‘cone sind laufiger auch peacsy atolische
G he werden gel )

d) Truncus und Pseudotruncus arteriosus communis

Das Phonokardiogramm zeigt hierber emn uncharakteristisckes Systolkum
oder aber gar hemn Gerausch Ein fruhsystolischer I'etraton - der Dehnungston
des arteriellen CefaB Stammes — henn vorbanden sen Wichtig st daf die
Spaltung des IT Tones die Dragnose mit “icherheit ausschliefit Der IT Ton ist
gewohnhch nicht schr breit und scheint aus emer ziemlich emnherthichen Crund
frequenz aufgebaut zu semn shnlich wre beum  klingenden II Ton

SchheBen die Klappen des Truncus oder Pseudotruncus nicht vollstandig so
wird durch den diastolischen RuckfluB ein U sehr lautes Insuffizienzgerausch
erzeugt Der Pseudotruncus kann mit emem Ductus artertosus apertus ver
wechselt werden wenn m dem I\ollatemlkrelslauf uber den erweiterten Bron
chialartenien kont hich

e) Transposition der groficn Gefafe

Die Transposition der grofien GefaBe ut eme l\omp]e‘c MiSbildung Es findet
sich i der Regel kemn path A befund Durch mehr
fache Verbindungen zwlsc]nen groBem und hlemem hreislauf hann sich der
Druck soweit auspleichen da dre Stromungsgeschw indighent des Blutes an den
Shuntstellen mcht genugt um emdrucksvolle Gerausche hersorzubringen
WManchmal vorhandene protosystoli che Gerausche sind immver uncharahtert
atisch

1} dorten und Subaortenstenose

Der Aushul befund emer ! Ivul Aortensti 19t
1mmer sehr emdrucksvoll Uber der Basis besondera rechhstcmnl findet sich
em 1n hocbfs delformiges Anstreibung gerausch das vor
allemn die Carotiden fortgelenee wird Das Gerausch beginnt unmuttelbar nach
dem I Ton oder seltener nach emem kurzen freien Intersall Sein Amphtuden
maximum hegt 1o der ersten Halfte oder in der Mitte der Systole nurLet schwe
ren Stenosen spiter Dann reicht das Cerausch auch fast ymmer bis zam H Ten
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Abt 5. mst haknenl,
Hm.aehanm;kmp!mn ternummstte i Hohe der 3 ! ppe
Papiervorschub 100 tom fsoe
hurvesn EhG Ableitung T

Carotispalskurve

Herzachall b,
¥ und IT Herzton sind gut und laven kemne Abrch erhonnien Un
nuttelbar nach dem 1 Ton beginnt e hoehdrequentes ‘pmdel!ormngu Gere.usch das
kurz vor gem IT Ton endet Dio Carotisp errercht thven st
020 s0¢ nach Begnn des and zegt 1 oo Schen:

e
Finkerbungen veraracht durch dss tn die Caxotiden fortgelertéte Geranach Die Au
trestungsaeit betragt 0 31 ste

Fane Abschwachung der Fone wird messt nicht beobachtet sm Gegensatz zur
vworb Sor Tie Hahnel s der Carotispulshurve mit
verzogertem Ansbieg spatem Qipfel und zaklreichen durch das Garsuach ver
ursackten Eankherbungen i aufste:genden Schenkel dazu eme Verlingerung
der Austretbungszeit beweisen etqe starke Stenosierung (sgl Abb 17 u2)

The Sub ber der etne halb der normal angelegten Taschen
Klappe Bindegy die AnsfuBbalin des hnhen Ventn
kels emengt ht g s eln A gerauech wnd zeigt heine
Ampl d der Herzt Per If Ton hann sogar surgespro

chen laut sem Fane Spaltung der 11 Tone feht m der Regel oder es fully dureh
die verlangerte Systole des linken Ventrihels Ife vor XTa ein Gelegentheh 1t

eme angeb A Mt eimer gesellschaftet i e
protodiastolisches It d h. hervorruft

Zus U, herdung zwschen b und ernorbenen Aartenstensien
kann b, hiich die Lautstarhe der Toupe } I werden Auferd

P
geben natielich das User und die Anamnese des Datienten wichtage Hinnesse
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) Pulmonalstenose 1soliert und mat Vorkofseptumdefekt

Angeborene reme Pulmonalstenosen sind selten Fast in allen Fallen handelt
es srich um valvulare Si m Gegs zur Fallotschen Tetralogie ber der
die Verengung meistens 1m Bereich des Infundibulums hegt

Wir finden emn hochfreq hisches Austreibung: h 1 Sprndel
form am lautesten uber der Basisim 2 und 3 Interkostalraum linkssternal mit
emer auffaligen Fortlettungstendenz zur linken Axilla Der Anfang des Gerau
sches schlteBt sich unmuttelbar an den I Ton an oder erscheint erst nach einem
kurzen Rub vall und das G h d

umum Legt dann preck m
der Mitte bzw 1m letaten Drittel der Systole Charakteristisch ist die Fortdauer
des Gerausches uber den Aortenschluf hinans Weil die Austretbungszeit der
rechten Kammer 1n Abhangigkeit vom Schweregrad der Stenose haufig erheb
lich verlangert 1st erfolgt der Pulmonalllappenschluff bis 012 oder sogar
014 sec spater Bet hochgradigen Stenosen kann der P Anteil sehr hlemn oder

"\"/\[——‘——" o~ \rw_w_.,;
e Aol

l AR
(I
| et W) 13 Pt

'
B S "I‘J l,»{hu—m i Lt
| 11. A |I("Y’x [
'T ot i
)
’ ' wmironan el W1y i | )
[N A \ (N LR LN
uli !p-\ 1y O 1 i
o
a b
Abb 63a/b P mi ¥ fek
h kropt 2 JCR
Papiervorachub 100 mm/sec
Kurven 8) ERG Ableitung I

Herzschall t m, by
b) ERG Ableitung I1
Herzachall t m, mg
Der 1 Ton 13t 1n b, und m, kaum erkennbar der II mut emem Intervall von O 1 scc
gespalten. ITp weist emne Lleine Amplitude auf wahrend 114 1m Decrescendo ewes hoch
S h b 18t Das )l Clerdusch begmnt put
spitzem Ansatz unmittelbar nach dem I Ton und endet kurz vor IIp Sem Amph
tudenmaximum Legt 1m letzten Drittel der Systole 009 sec vor Beginn des 1 Tons
erschemt emn hochirequenter Vorhofton
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mcht wahrnehmbar sein Die Schningungen des Lortenschlusses heben 1ch
meist aus dem Gerauschende herans u U konnen sic aher nur mut Iite der
Incisur der Carotispulshurve wdentiiziert werden (sgl Abb 53)

Haufig hommt ein rechteseitiger Vorhofton auch 1n hoken Frequenzgangen
und nicht selten emn prasystolisches Gerausch (relative Toikuspidalstenose) zur
Aufzeichnung

Die Enitersen zur Unterscherdung v » velvalaren und wmfundibularen Stero
sen sind unsicher und sollen dahcr nicht erwahnt werden

Die homb emer Pul Ist, mit emem Vorhof ¢ ptumdefekt
( Fallvlsche Trilogie) geht ge\\ ohnlich mut emem Morbus coeruleus emher Das
ph bild gleicht dem der 1soherten Pulmonal
stenose Die Hamodynamlk des rechten Ventrikels 1 t hier in ahnlicher We1 e
verandert Deshalb werden die Pulmonalstenosen mit normalem Ventrikel ep
tum gefat und jenen gegenubergestellt die :m Rahmen emcr
Fallotschen Tetralogie oder Pentalogie mit emem Ventrikelsepturndefel t ver
gesellschaftet sind Aus diesen Uberlegungen ergibt sich fur die phonokardio
graphische Dafferentraldiagnose zwischen remer Pulmonalstenose Fallotscher
Tnlogie und Tetra bzw Peptalogie folgendes

1 Pulmonale A he uber den Aortenschlufl hinaus und weite

Spaltung des IT TOnes wesen auf Pulmonal tenose mut normalem Ventr:

Lelseptum hm (der Defekt 1m Vorhofseptum ist kenntlich an der Cyanose)

2 Pulmonale Austretbungsgerausche die vor dem IT Ton enden ohne Spal

tung des elben machen dagegen einen gleichzeitigen Defekt im Ventrikel
eptam hemlich (Fallotsche Tetra und Pental

) TrohusprdalmsBhildungen

Die angeborene Trif uspdalstenose 15t merstens mit emem Vorhof eptum
defekt Lomh t Das 3i phische Ersch b1l ahnelt dem
dec erworbenen Stenose (vgl § 64) Ein systolisches Gerausch hann Lick

handen s Die Trik dal stellt eme komplexe Mifibitdung dar
Lebensfahigleit besteht nur wenn das Blut durch emnen Ventrikelseptumdefekt
1n die rechte Kammer und von dort uber die gewohnlche hypoplastische Pul
monalarterte 1n die Lunge gelangen Laun Oder es besteht uber emen offunen
Ductus arteriosus emne Querverbindung zum klemen K:elslauf Den emzelnen
MoghchLeiten entsprechend 1st auch die mechanok )i

unterschiedhich
Bemn Ebstern Syndrom 15t der Ansatz der Trikuspidalklappen nach unten

verschoben AyBerdem sind die Klappen deformuert so daB eme Insuthzienz
oder Stenose entsteht Es finden sich systolische und hsche Schallerscha
mungen e e sio srkon § 62 nad § 65 ennengelernt haben Wen emn

nlelblock vorhanden 15t erscheint der I und der IT Ton ge palten
Der P Antey] des letzteren besitzt emne hiemne Amphitude Hochfrequente rechts
sertige Vorhoftone honnen vorhanden semn ebenfalls Tnkuspdalofinungstone

6 H ldeckfiy If H b ligbel
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3} Ductus arleriosus apertus

Bezerchnend fiir den Ductus arteriosus apertus st ein kontinwerlickes Ge
rausch (auch Maschnengerausch genannt) uber dem 2 Interhostalraum ein bis
zwel Querfinger Iinkseternal Es 1st me1 tens rechs intensiv wird 1n allen Fre-
quenzgangen be onders m den hoheren gut dargestellt und errercht zur Zett des
II Tones oder auch kurz davor sein Amplitudenmaximum Die Kontinmtat
des Gerausches im strengen Smne Lann fehlen Dann beginnt der Cre cendoterl
erst nach dem I Ton und das Decrescendo endet schon m der Mesodiastole {1 gl
Abb 51)

Der IT Ton uber der Basis wird oft durch das hontinwerliche Gerau ch ver
deckt und wird bescer uber dem 3 und 4 Interhostalraum Linkssternal oder
uber der Herzspitze erfat Ewme physiologt che Spaltung des IT Tones hann
vorkommen e spricht fur em geninges Shuntvolumen FErhebhche Schlag
volumensteigerung des linhen Ventrikels als Folge emnes groBen Neben chlu. es
fuhrt u U zur Verlegung des Aorten chlu. es hinter den Pulmonalklippen
schluBl wober sich das Spaltungsinteryall im Exspinum verlingert

Entgegen der fruheren Auffassung konnte o den letzten Jakren der phono
Rardiographicche Bewers erbracht werden daB hontmnwierliche Gerau.che chon

s '
'
posipay '+ i'n’“’!f‘-quﬁl"H'KIJ’”I(11\“(“""”
L o
i ]

'
s A AR M A A "‘;\V‘W‘
i
trotr Tt
Abb 54 Ductus arteriosus apertus

T 2 JCB 2Querfi
Papiervorschub 100 mm/sec
Rurven LRG Abletung IT

Herzachall b, m ¢

Die Herztone erkennt man am besten1n t In hy nnd m, 1st der I Ton nur mut Memner

‘Amplitude emngezerchnet wahrend der IT Ton vom Gerdusch verdeckt wird. Das lwehl

frequente Gerausch begunmt unmuttelbar nach dem I Ton, erreicht 1m letzten Dnttle

der Systolo en Amplitudenmanmum und endet 1n emem fast die ganzo Dia.tole
musfullenden Decrescendo
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1w der Neugeburtspersode auftreten Sie honnen wahrend des ersten Trunenons
nach Obliteration des Ductus arteriosus wieder verschwnden oder aber als
Symptom ewmes offunen Duetus erhalten blewben Anderersexts gibt es Sauglinge
mt offener Ductus artersosus die 2unschst pur em eystolisches ader gar hen
Gerausch aulweisen und erst spater etwe e zwesten Lebensyahr ein hontmwer
hiches entwicheln

Auch das Verschwinders emnes } hehen G hes ber endarternts
scker Erkrankung des Ductns wird beobacktet Infolge pulmonaler Hyperten
sion hann eme Umbebr des in der Regel von binks nach rechts gerichteten
Bhunts stattfinden In solchen Fallen die mst eiper Mischungscysnose ember
pehen finden sich snstatt des h L haufg nur lische selten
auch nur dsastolische Gerausche

Uber der Spitze oder durch Schall chrerbung vom Usophagus aus honnen
- wederum ber Patienten mst groBen Shunty olumina - Austin Fhint Cerau che
erfafit werden

Nach Ligatur des Ductus hwindet das ) che Ge
rausch und tntt ber eventueller Rehanah ation wieder auf

Ean hontwwerhiches Cerausch besemst keineswegs das Vorhandensein emes
Dactus arterosus apertus Mehrere andere Lntotehungaursachen mussen diffe
rentialdiagnostisch abgegrenzt wesden

1 Arteriovencse Lungenfisteln
Das P m des Geransches hiegt uber der Pistel vnd dsher haufig anders ah
heom Ductus artenosus apertus Das iid zeigt eharak
Fane Misch 18t vorhand

5
2 Astertovenose Fisteln 1m Thoraxbereish
Auvch Juer1st das P m der Schallerschemungen wichtig Meist enthalt die
Vorgeschichte Angaben uber Verletzungen Ruppenfrakturen uaw

3 Aorto pulmanale Fenestration
Alle Befunde gleschen denen beim Dustus arterosus apertes Dse hom
mumkatmn 21 chen Aorta und Pulmonals hegt oft nur wemg distal der

o Die Differentiald 18t schnieng evtl sogar un

mogheh auch unter Zuhlfenab der Herzhath und Angio
hardiographie

4 Astemovencse Fiateln um Besosch dex Coronargefade
Tn sehr seltenen Fallen bestehien angeborene Verbindungen zwischen Coro
narartenen emerseits der rechten Herzhammer der Pulmonals oder emer
Coronarvene andererseits Daber honnen hontwuerhche Schallersche:
nungen beobachtet werden die m aligemernen jedoch nicht 8o laut sind
wie betm Ductus actenosuz spertus und auch hew eo au gesprochenes
Amplitudenmaumurg wra den I Ton zeigen

5 Nonnenean en {vg} S 67 snd Abb 62)
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6 Perforation eines Aortenaneurysmas
Die Ruptur enes Coronarsinus m die rechte Herzhammer die A pulmona
Iis oder in die obere Holilvene wird vor allem durch das plotzlich sich ent
wichelnde klinische Bild gek 1 Kont liche G e uber
der Basts medio oder hinkssternal konnen daber auftreten Haufig legt
e syphibtisches Grundleiden vor

7 Artertovenose Fistel nach Blalok Taussig Operation (vgl 8 78)

] 1 1

8 Nollateralkreislauf der Lunge uber B larterten bei P!
{Peeudotruncus ) oder hochgrad! Pat I en (extreme
Fallotsehe Tetralogie)

9 GefaBgerausche 1n laktierenden Mammae

Rontinuierliche Gerausche honnen niemals am Herzen sclbst entstehen Eine
Rethe von ilngebnrenen oder erworbenen Herzfelzlem Lann jedoch manchmal
den Ceb druch emes L lichen G v hen Sorgfaltige

hanokard; hische Ul 1 ergeben dann die uichtige Diagnose

Ls handelt sncl\ vor allem um

1 unreine Aortenvitien (vg! Abb 35 41)
2 Rombinerte Aortenmutralvitien (sgl Abb 47)

3 Vorhofseptumdefehte mit diastohschen G h

Jefel

4 hochsitzende Ventrikelsept mit Aortenm:

5 Penkarditiden (vgl Abb u8)

1} Isthmusstenose der Aorta

Ber den Isthmu stenosen der Aorta vom sogenannten Lrwachsenentyp mib
geschlossencm Ductus arteriosus besteht meistens mm prastenotischen Teil des
Kreislaufes eme Hypertome Deshalb besitzt der Aortenanterl des 1T Tones
eme verhaltnismafig grofie Amphitude

Das m Tsthmus entstehende in hohen Frequenzgangen spindelformige Ge
rausch 15t zuweilen uber dem Ruchen lmhs paravertebral lauter als uber der
vorderen Thoraxwand Es beginnt d um die Pulswellenlaufzest ver
zogert nach einem Ruhemtervall inter dem I Ton und kann uber den IT Ton
lunaus fortdavern Auch das Maumum der Spindel liegt gewohnlich spat 1 der
zweiten Halfte der Systole (vgl \bb 55)

In den erneiterten GefuBen des hollateralhrerslaufes entstelien oft sehr emn

drucksvolle Schallph die an verschied Punkten des Thorax evt]
nucln uber dcm Ruchen abgelextet werden honnen Sie sind glesehfalls durch die
llenlufzert ber den ¥ am Herzen und emem aber der

Busls haufig zu registrierenden uncharahteristischen Systolihum 3erspatet
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Abb 5, Tsthmusstenose der Aorta
mut GefaBgerausch
Herzschallmihrophon 1 uber der Herzspitze

2 paravertebral rechts in
Hohe des 3 Brustwirbels

Papiervorschub 100 rom/sec

Kurven ERC Abfestung 1T Wy ?‘(‘/"""i’““'
Herzschall
m mg2 Mikrophon

(Ruchen)
h; 1 Mikrophon ! |
(Herzspitze) —d M‘." klﬁf:x o
b, 2 Mikrophon } !
(I uchen)
Das Mikrophon uber der Herz pitze erfaBt ein {
hochfroquentes spmdelformuges Gerausch Es ‘ H
fullt die ganze Systole ans Fur e am Tsthous q“‘ e “ (1
entstehendes Gerausch begumt es bemerhens TR
wert fruh Das GefiBgerausch nutewem zweiten
Mikrophon uber dem P ukken sbgelettet erschemnt
demgegenuber deutlich verspatet 1m mattleren
und Tetzten Drittel der Systole il 11‘ k\ Jiyo—

Durch glerchzestrge Schre ibung mit zwe1 Mikrophonen hann die Verspatung be
stimmt (etwa 005-01%ec) und eme ahustische Fortlertung ausgeschlossen
werden (Verspatungssymptom) Auf die dazu notigen techmischen Voraus
setzungen wurde schon Seite 5 und 59 hingewiesen

MBbildungen der Aortenklappen — micht selten wird ber Isthmu stenosen
eme Zn empﬂzgkm bﬂohachtet fubren zur SchluBunfalighert und einam pro
'h uber der Basis evtl auch zu emem Be
glextsysmhkum (zelative Aorten tenose)

Die Carotigpulskurve zeigt hmal emne Unterbrechung des S
durch emn etwa 0 0u sec danerndes Plateau oder eme mehr oder wemiger dent
hiche Eincenkung (anakrote Velle) Die dadur h entstehende Ahnlichkert mit
emer hrebs oder Hummerschere wird allerdings auch bes Hypertonien aus
anderen Ursachen beobachtet Ein weiteres diagnostisches Merhmal ist dre me
dere Amphtulo der iecapulshurve deren Gipfclpunkt und Eade eme dent
liche V. ber dem C: erhennen las en Bet
gut ausge\nldetem Rollateralkresslauf fallt vor allem auch die Verbreitetung
der Pulswelle {sog Dretechsform) anf

1
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6 Perforation emnes Aortenaneurysmas
Die Ruptur eines Coronarsinus in die rechte Herzhammer die A pulmona
s oder 1n die obere Hohlvene wird vor allem durch das plotzlich sich ent
wichelnde I hmische Bild gek hnet Keont hiche G he uber
der Basis medio oder links ternal honnen daber auftreten Haufig liegt
emn syphtlitisches Grurndleiden vor

7 Artertovenose Fistel nach Blalok Taussig Operation (vg1 § 78)

1

8 hollateralkreislauf der Lunge uber Bi larterien bea Pul latresien
(Pseudotruncus } odcr hochgrad: Pul Istenosen (extreme
Fallotsche Tetralogie)

9 Gefafigerausche i laktrerenden Mammae

Lontmuierhche Gerausche hunnen ntemals am Herzen selbst entstehen Eine
Rethe von angeborenen oder erworbunen Herzfehlern hann jedoch monchmal
den Gehor emdruck emes hontmwerhichen G hes v Sorgfal
mechanohardiograplusche Untersuchungen ergeben dann die tichtige Diagnose

Ts handelt sich vor allem um

1 unrane Aortunvitten (vgl Abb 35 41)
2 hombunterte lortenmutralvitien (vgl Abb 47)

3 Vorhofs Jefekte mit digstohschen G 1

4 hochsitzende Ventrihelseptumdefekte mit Aortenmsaffizienz
5 Pcnbarditiden (vgl Abb 58)

1) Istkmusstenose der forla

Bes den I thmusstenosen der Aorta vom sogenannten Ernachsenentyp mut
geschlossenem Ductus arteriosus bestebt meistens im prastenotischen Terl des
Kreislaufes eme Hypertonie Deshalb besitzt der Aortenanteil des 1T Tones

ene verhaltmsmaflig grofe Amplitude G
11, e

Das im Isthmus hende 1 hohen Freq T
rausch 15t zuseien uber dem Ruchen links paravertebral lauter als uber der
vorderen Thoraxwand Fs beginnt ] um dic Pulswellenlaufzeit ver

zogett nach emem Ruhemtersall unter dem T Ton und kann tber den 11 Ton
lunaus fortdavern Auch das Maximum der Spindel lregt gewohnlich spat in der
zweiten Halfte der Systole (vgl Abb 5u)

Tn den erwerterten GefaBen des hollateralkreislaufes entstehen oft schr ein

druchsvolle Schallph dic an A Punkten tes Thoras evtl
auch uber dem Rucken abgelestet wetden konnen Sie amd gleichfalls durch die
lswellenlanfzert ber den ¥V am Herzen und emem ub r det

I3
Basis haufig zu regist d harak hen Systolihum serspitet
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TasELLE 15

G h gen dureh, B und Aminitr t
(Zunshme -+ Abnahme — gleichblebend =)

Art des Gerausches baES  pompt e Ammt
1 Isolierto Pulmonalstenose - + i
2 Aortenstenose — + ++
3 Mitralinsuffiziens - - —
1 Triknspdalmsuthzenz - n
5 Ventrkelseptumdefekt = = -
6 Vorhofseptumdefekt - ¥ .
{relat Pulmonslstenose}
7 Tallotsche Tetralogio - + -

8 Ductus arteriosus apertus = = —

Zur Unterscherdung von systohschen Gerauschen hat sich der Nitroversu h
und die Beach des Verhaltens ber E: len und beun p systo
hschen Schlag bewahrt Prahtisch wird der Versuch so ausgefuhrt daB zunachst

halll 1

eme ve unter wird Dann laBt
man den Patienten Amylitrit nhall s eme deutliche Blutd Jeun,

emtritt (die ‘ hwinden schnell wieder) Dsnn
wird die Schreibung mit derselben V erstarh Ilung und der gleschen Mikro-
phonlage sofort nach der Inhalation und noch mehrmals 1 gen Ab-

standen wiederholt Am auffalligsten 1st die Inten itat zunahme der aortalen
und pulmonalen Austretbungsgerausche wahrend andere Systoliha wenig oder
gar meht beemtrachtigt werden wie die Tabelle 15 zeigt
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7 Extrakardiale Gerausche

Zu lercht werden Gerausche uber dem Herzen ursachlich auf hamodynanusche
Vorgange um Herzinnern bezogen Fe darf mcht vergessen werdcn daB an der

Oberflache des Herzens und an den Nachb anen Schallsch ent
stehen honnen die weil sie herzsynchron erhlingen den echten Herzgerauschen
ahnlich sein konnen Differentiald h 1st dse Unte scheidung aber von

groBer Wichtighert Naturheh sind auch dte Gerausche m den herznaken Gefa
Ben zum Beisprel beim Ductus arteriosus apertus streng genommen extrahar
dtale Gewohnlich versteht man aber hierunter nur die Gerausche die nicht
durch die Blutstromung verursacht werden

a) Perikardiales Retben

Das Reiben der Perithardblatter der verurstcht G he deren
hlangcharakter im all, als rauh hol, 1 oder hnarrend beschrieben
wird Im Schallnld entspricht dem der hche Frequenzgehalt ved die stark
wechselnde Amphitude wodureh dre G Thouette cin tes Aus

chen erhalt Reibegerausche sind nicht streng an die emzelnen Herzphasen g¢

—_—S A

I
n | |
Welgln' Yoot 1At ¥ 'jv’ Pt Pramon M\:r‘,v\-g
o v !

J

[
Hegots g b

A"Muwl«bm NW -

1

Abb o7 Pericarditis theumatica

Herzschallmukrophon 8 /4 JCR linkssternal
Papervorschub 100 mm/se
Rurven FRG Ableitung IT

Herzschellh, m ¢
Amplitude 1m ersten Drittel

tan b, und kI
Der T Ton zetgt 1n b, und m, eme verhaltmsmaBig kleine N hoc)xlmquen!o Gerdusch

der Svstole und wihrenl der kurzen Diastole finden sic!

mt stark wechselnd P
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-wfw. W»mwm%-w gk
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Abb 58 Pericarditis epistenocardica

hon lmber 1 Hohe der 4 Pippe
Papiervorschub 100 mmjsec
Rarven Herzschall by m 1, ¢
Caratispulskurve
EKG Ablestuog IT

Der I Ton st mcht verstarkt Der IT Ton st gespalten Beginnend mt dem Gipfel der
P Zacke findet sich e prasystoli ches Gerausch  das lane vor dem I Ton schon
wieder atgeklungen 1st Dem T Ton folgt emn systolisches Decrescendogerausch dessen
Ende 0 00 gec vor dem AortenschiuBliegt In der fruben Diastole 1st e spindelformiges
Gerausch zu erhennen Allen 3 Gerauschen 1st die selir hohe Frequenz und eine unregel

mabige Begrenzung gememsam Vor allem der sehr hobo Ausschlag Begmn des

er ke R t1st schlieBt e
Bs handelt sich um e n 3 8 gruppen eacdits ches Perbo
gerausch

bunden Ste treten am Anfang der Systole und Dxa:tale evtl m der Pr.ssystole
kb E,aufPu'-l’ stolische G

den sich vom Pr blam der abgesehen vor dem oben er
wahnten hohen Freq halt durch den verhal Big fruhen Beginn und
Qurck eiz haubigeres 4bMhngen vor dexs T Ton 20k bey normaler Uberdestangs
zeit Der Ort der besten W hmbarket 1st sehr den und kann sich
bes den elben Patienten von Tag zu Tag andern Korperhaltung und Atem
phase beemnflussen 1 der Pegel die Intensitat Manche sind ym Liegen lauter
als m Sitzen manche smd k lsuter als b jedoch
Lommt auch das umgekehrte Verhalten vor (vgl 4bb 57 .8)
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GefaBgerinsche %

Als Restform penhardialer Reibeg he bleiben h lebenslanglicl
spatsystohsche hlicks (vgl auch § 29) oder rauhe Gerausche im letzten Dnttel
der Systole bestehen

b) hardio pubmonale Gerausche

Luftbewegungen 1n herznahen L\mgcnpamen durch die Herzaktion fuhren
1 Vel Schallersel g dxe v he G h
konnen B gt wird thre Ej )i urch y he Infl m
Herznahe Sie sind durch starke Atemnb]mngngkext gekennzeichnet und ver
schwinden entweder 1m Inspirum oder 1 Exspinum vollstandig Auf der
Schallkurve 15t dieses Verhalten mit Hilfe der Atemregistrierung leicht nach

weisbar hardio pulmonale Gerau che sind nicht haufig (vgl Abb 59)

8 GefaBgermsche

a) Arterelle Gefufgerausche

Schon in den Absch uber dte Isth der Aorta und uber den
Ductus arteriosus apertus wurden Schallerscheinungen beschrieben die 1n pert
pheren GefaBen entstehen Alle llen Ge he sind 1n Abhangigk

von der Pulswellenlaufzeit gegenuber der Hermuwn verspatet Die gleichze
tige Repistrierung uber dem Herzen und uber dem Ursprungsort ermoglicht
emerseits Ruch.chlusse auf die Palswellengeschwindigheit znm anderen die
Unterscherdung zwischen skust: ch fortgeleteten Herzgerau chen und auto
chthonen GefaBgerauschen Vahrend die Schalleitung +om Herzen zu anderen
Korperstellen keme meBbare Verzogerung erleidet legt die Verspatung der
GefaBgerausche durchschmtthich zwischen 0 0o und 0 15 sec Auf die Bedentung
dteses Versp. p uber den Kollateralen der A
oder tber der rechten A carots ber Aorteminsuffizienzen wurde 8 59 und 8 84
bereits hingewie en Hier 15t anzumerhen daB nicht nur Aortentnsuffizienzen
sondern auch andere Erkrankungen mit vergroBertem Schlagvolumen z B der
Thyreotoxtko ¢ Carots gerausehe verursachen

AuBcrdem findet sich ber schweren Aorkmmniﬁz:enzen wber den grofen Extremmta

er sog T 2 der sich berm dos GefaBea1n

das Duroziersehe Doppelgerausch vernan ielt l‘honol\udmgrsphlsch hat dieses Symp
tom Letne Bedeutung

Tichtiger sind arterielle he die 1m Zs mit pent
pheren  Durchbl 1 und oft em au gesprochenes
Frubsymptom dsrstellen Normalerwese Lonnen uber den herzferneren Gefi
Ben heine G h werden 1 Jbar nach L Tich

Belastung lassen sich zwar ber den meisten Herzgesunden Gerausche iber den
As iliacae feststellen aber ymmer nur vorubergehend uw U nur fur emmige
Herzschlage
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Abb 60 Autochthones Carotisgerausch

A aarpmnmemon )

Papiervorschub 100 mm/sec
haurven Carotispulskurve

Sehall uber dem Herzen m,

Schall uber der ro Carots my;

LR Ablertung I
In der relatv trefen Abstimmung werden Herztone mit Vor Haupt und Nachseg
ment gut dargestellt Eslift sich vom I Ton ein Herzgeransch rucht sicher abgrenzen
Nach dem I Ton n der Mitte der Systole deuthch spater als der Begirn des Stetlan
stieges der Carotispul Lurve findet sich emn spindelformiges Gerausch das die dystole
des Herzens uberdauert Ls handelt sich um emn arteriosklerotisches autochthonos

GefaByerausch

Auch ber hohem Fieber hort man biswetlen uber der Leistenbeuge em Ce
rausch venn die Pulsnelle emtrifit Wenn aber Gefalgerausche schon m der
Ruhe als honstanter Befund vorhanden sind spricht das mut ziemlicher Stcher
hert fur eine stenosterende GefaBerkrankung Dic Form der GefaBgerausche 1st
spmdelig gewohnlich mit stedlem Crescendo und mehr oder weniger flachen
Decrescendo wobei das Ende je nach Entstehungsort und Grad der Verengtng
nach dem Zertpunkt des II Herztones liegen hann Der Beginn der Gerausche
entspricht nicht genan dem Fantreffen der Pulswelle da die zur Gerauschent
stehung notrge St gsgesch dighet Iieden hoch tber der diastol
schen Blutgeschwindigkest hegen kann In der Regel fullt aber das Amphituden
maximum ungefahr mit dem Cipfel der Artenenpulskurve zusgmmen
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Abb 61 A Gerausch der
He 1 uber
2 dber der Aorta abdominahs
Paprervorachub 100 mm/sec
Rurven Carotispulskurve
Herzschall m;
Aortenschall m,

ThG Ablertung 11

Due Herztone emd von normaler Loutstarke Uber dem Her en keine Geravsche Uber

dex Bauchaorta fand eich ein lautes Gerausch emgerahmt 1n zwei Tone die 1m anglo

amerhanuschen Schrifttum Coil und Recorl genanat werden - Dag Feblen von Hers
beweist d ‘humemn handelt

Der Vollstand: ket halber mull ernihnt werden daB manchmal uber H mangio
men Strumen laktierenden Mammao und ber Grasiden nber dem Uterus etn kontinuter

lictes bar 1t Sewne L von anderen
Schallerschemungen berclwt meist kemne Schwierigheiten
Aunf dxe vou K dustal von k d n ent
EO“ n diesem rucht naher werden
Ste bilden die Grundlage der bl d

8) Venengerausche

Als Nonnensausen (der Name 1st abgeleitet vom Surren der Nonne
dem Kresel) bezeichnet man Lontinuserhche Gerausche die am Zusammen
fuB der Jugularvenen 1m Bulbus jugulans entstehen und haufiger uber der
rechten als uber der hnken Fossa supraclaviculans wahrgenommen werden
Lonnen Wenn ste bis zur Herzbaas fortgeleitet werden was ber Kindern michs
ganz selten vorhommt bestehen Verwechslungsmoglichhesten mit emmem Duc
tus arteriosus apertus oder mit ewer Aortemnsufﬁzlehz MNonnensausen 1st je
doch sehr stark atemabl, mit meist nur bey

Korperhsll handen und ver chwindet beim Prescen vollstan

7 Holldack/) ¥ H rzs halifbel
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Abb 62 Nonnensausen

Herzschallmikrophon  Uber der rechten Fossa supraclavieulans

Papiecvarschub 100 mm/see

Tarven ThO Ablestung 11

Herzachallt m h,
Die bis zaa Abnahmepuake on der rechten Halsserto fortgelerteten Herztone sininw
n t sngedentet [n allen F st em liches Gerausch dargestellt
das wahrend der Systole an Intensitat zunimmt wnd zue Zett des 11 Tones oder etﬂ;;ﬂ
spiter e Amphtudenmyzrmum efsecht Sewn Deorescondotesd zeigt ungefihs deet
steithert wio das Crescendo Dio hurve wurde beym anfrocht sitzenden Pahentent
gewonnen

dig Diese charaktenstischen Merkmale erhlaren sich was dor Tatsache dsf
such die ¥ he nur bet beschl BlutfiuB dehomme?
wobes sich Vishasstatsanderungen des Blutes infolge Anamic usw beglnsts
gend auswirken (vgl Abb 09)

Nach CRUVEILAIER BAUMOARTEN werden Gerausche benannt die 1 den venowRd
ollateraten der Bauchwand beu Lebe aftreton
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Abb 62 Nonnensausen
Herzschallmuihrc phon  Uber der rechten Fossa supraclaviculans
Puptervorschub 100 mmysec
baurven ERG Ableitung 1T
Herzschall t m, h;
Duo bis zum Abnahmepunkt an der rechten Halsseito fortgeleiteten Herztons snd nu:
n t anged In allen F; gen ist oin liches Gerausch daroeste
das wahrend der Systol an Intensitat zunimmt und zur Zext des 11 Tones oder etwad

spater ein Amphitudonmasimum erreicht Sei Decreacendotenl zeigt ungefsht
Steithert wio das Crescendo Die hurve wurde besm aufrecht mitzenden Patinted

gevonnen

dig Diese charakteristischen Merkmale erhlaren sich aus der Tabstoht 4B

auch die Venengerwusche nur bex beschleumgtem Blutflu8 zustendehor?

wober sich Vishositatsanderungen des Blutes mfolge Anamte us™ beglost

gend auswirhen (v Abb 62)

_ Nach Cros ertiom Bavwaartes werden Gerauscho bensnnt due 1 den %7
der B et Leb } auftreten
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