Endspurt Klinik

Innere und Chirurgie

Skript 1

3. Auflage

Herz-Kreislauf-System
Gefale

. Die IMPP-
Tipp: Die |-|V|P
Fragen zu jedem
Lernpaket gibt's

in via medici

@Thieme



Endspurt Klinik

Innere und Chirurgie

Skript 1
Herz-Kreislauf-System, Gefdil3e

3., vollstandig iiberarbeitete Auflage

102 Abbildungen

@ Georg Thieme Verlag
Stuttgart « New York



Autoren|Fachbeirdte

Herz-Kreislauf-System:

Dr. med. Alexander M. Sattler
Internistische Gemeinschaftspraxis
Obermiihlsweg 1

35216 Biedenkopf

Deutschland

GefdRe:

Prof. Dr. med. Federico Tato
Gefd3praxis im Tal

Tal 13

80331 Miinchen
Deutschland

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind
im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

1. Auflage 2013
2. Auflage 2018

© 2013, 2021 Georg Thieme Verlag KG
Riidigerstr. 14

70469 Stuttgart

Deutschland

www.thieme.de

Printed in Germany

Umschlaggestaltung: Thieme Group

Satz: 142 AG, Berlin; gesetzt aus: PTC APP

Druck: AZ Druck und Datentechnik GmbH, Kempten
ISBN 978-3-13-243039-6 123456
Auch erhaltlich als E-Book:

eISBN (PDF) 978-3-13-243040-2
eISBN (epub) 978-3-13-243041-9

Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stindigen
Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfahrung er-
weitern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung und me-
dikamentdse Therapie anbelangt. Soweit in diesem Werk eine Dosie-
rung oder eine Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grofRe Sorgfalt da-
rauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fer-
tigstellung des Werkes entspricht.
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Auf zum Endspurt!

Es ist so weit: Nach den ganzen Strapazen der letzten Jahre liegt
die Ziellinie jetzt vor Thnen. Nur die letzte Hiirde im Studium, die
2. AP, steht noch an. Doch nach den unzihligen durchlernten
Ndchten, der wenigen Freizeit und all dem Stress haben Sie mitt-
lerweile wirklich keine Lust mehr, dicke Biicher zu walzen, um
sich priifungsfit zu machen?! Dann sind unsere Klinik-Skripte
genau das Richtige fiir Ihren Endspurt! Denn hier finden Sie alle
Fakten fiir alle Facher, die Ihnen im Examen abverlangt werden!
Kurz gefasst und leicht verstdndlich zeigen Thnen unsere Skripte,
worauf es dem IMPP wirklich ankommt!

Lernpakete. Wir haben den gesamten Stoff fiir Sie in Einheiten
unterteilt, die Sie jeweils an einem Tag durcharbeiten kénnen.
Mit diesem Plan sind Sie in 90 Tagen mit unseren Skripten durch
und dann bestens vorbereitet auf die 2. AP. Die Lernpakete sind
natiirlich nur ein Vorschlag unsererseits, wie Sie Ihr Lernpensum
gestalten. Denn wie schnell Sie beim Lernen vorankommen,
hdngt natiirlich maRgeblich von Ihrem Vorwissen und Ihrer per-
sonlichen Lerngeschwindigkeit ab.

Priifungsrelevante Inhalte. Damit Sie genau wissen, was Sie
konnen miissen, und das auch auf den ersten Blick erkennen, ha-
ben wir alle Antworten auf die Priifungsfragen des IMPP gelb
hervorgehoben. Die Markierung umfasst alle zwischen dem
Frithjahrsexamen 2008 und dem Herbstexamen 2019 gestellten
Fragen. So sind Sie fiir die Priifung bestens gewappnet, und Alt-
fragen werden kein Problem mehr darstellen.

Kreuzen. Kreuzen. Kreuzen. Kreuzen ist das A und O, denn so
bekommen Sie ein Gefiihl fiir die IMPP-Fragen! Auf viamedici.
thieme.de haben wir daher fiir Sie individuelle Priifungssitzun-
gen zusammengestellt, die exakt auf unsere Lernpakete zuge-
schnitten sind. Sie konnen also — nachdem Sie ein Lernpaket ge-
lernt haben - auf examen online die passenden Fragen dazu
kreuzen und so Thren eigenen Lernfortschritt {iberpriifen. In den
Priifungssitzungen werden regelmdRig alle neuen Examina er-
gdnzt, sodass Ihnen keine einzige Frage entgeht!

Mit ,Endspurt” konnen Sie also sicher sein, dass Sie wirklich
den gesamten priifungsrelevanten Stoff gelernt haben!

PRUFUNGSHIGHLIGHTS X

Die wichtigsten Infos zu den gepriiften Inhalten sind noch einmal
als Priifungshighlights zusammengefasst. Die Anzahl der ! zeigt
Ihnen, wie oft das IMPP bestimmte Inhalte abgefragt hat:

- ' Hierzu gab es 1 Frage.

- 112 bis 3 Fragen wurden dazu gestellt.

- I Dieses Thema kam 4-mal oder noch &fter vor.

LERNTIPP 1

In unseren Lerntipps machen wir Sie auf IMPP-Vorlieben und ty-
pische ,,Schlagworte“ in den Priifungsfragen aufmerksam und
nennen lhnen Tipps und Tricks, um die Labor- oder Bildbefunde
schnell und richtig zu interpretieren. Daneben gibt es Infos, wo-
rauf es v. a. in der miindlichen Priifung ankommt, und Eselsbrii-
cken, mit denen Sie sich bestimmte Fakten noch einfacher mer-
ken kénnen. Auch verschiedene Zusammenhange werden noch
einmal veranschaulicht, damit Sie sich die Antworten leichter her-
leiten kénnen.

BEISPIEL

Mit unseren Beispielen zeigen wir lhnen ganz konkret, womit Sie in der
Priifung konfrontiert werden. Hier kdnnen Sie z. B. epidemiologische Re-
chenaufgaben I6sen und das Interpretieren von Laborwerten tiben.

PRAXIS In den Praxistipp-Kdsten finden Sie Fakten, die Sie spater
in der Klinik brauchen werden und die Sie sich unabhéngig von
den IMPP-Vorlieben merken sollten.

Damit Sie zusdtzlich Zeit beim Lernen sparen und die zusam-
mengehorigen Inhalte ,an einer Stelle“ haben, wurden die Ficher
Innere Medizin und Chirurgie zusammengelegt. Die chirurgi-
schen Inhalte kénnen Sie an dem roten Strich am Rand (OP-Tech-
nik) sofort erkennen und so das Fach Chirurgie auch separat ler-
nen, wenn Sie das lieber mdchten.

Auch die iibergreifenden Ficher Klinische Pathologie, Phar-
makologie und Radiologie sind direkt bei den jeweiligen Krank-
heitsbildern integriert, aber nicht extra gekennzeichnet.

Im Kleindruck finden alle, die’s ganz genau wissen wollen, vertiefende In-
fos und Fakten.

Fehlerteufel. Alle Texte wurden von ausgewiesenen Fachleuten
gegengelesen. Aber: Viele Augen sehen mehr! Sollten Sie in un-
seren Skripten {iber etwas stolpern, das so nicht richtig ist, freu-
en wir uns iiber jeden Hinweis! Schicken Sie die Fehlermeldung
bitte an studenten@thieme.de oder folgen Sie dem Link www.
thieme.de/endspurt-klinik. Wir werden dann die Errata sam-
meln, priifen und Thnen die Korrekturen unter www.thieme.de|
endspurt-klinik zur Verfiigung stellen. Und fiir den Fall, dass Ih-
nen unser Produkt gefillt, diirfen Sie uns das selbstverstindlich
auch gerne wissen lassen! ©

Alles Gute und viel Erfolg fiir Ihr Examen
Thr Endspurt-Team

OP-TECHNIK


studenten@thieme.de
https://www.thieme.de/endspurt-klinik
https://www.thieme.de/endspurt-klinik
https://www.thieme.de/endspurt-klinik
https://www.thieme.de/endspurt-klinik
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1 Grundlagen

1.1 Di agnostik = kardiovaskuldre Risikofaktoren (S.93)
= Vorerkrankungen in der Eigenanamnese
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems sind in den westlichen . Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Familienanamnese

Industrienationen die héufigste Todesursache. Jeder zweite To- . dje Einnahme von Medikamenten oder Drogen.
desfall ist auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zuriickzufiihren.
Die Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nimmt mit dem
Alter zu und ist eng an Risikofaktoren gekoppelt. Priavention,

1.1.2 Korperliche Untersuchung

friihzeitige Diagnosestellung und rechtzeitige Therapie verbes-  |nspektion: Im Rahmen der Inspektion gilt es zu achten auf:
sern Prognose und Lebensqualitdt des Patienten. = Atemfrequenz
Eine gute Anamneseerhebung und kiirperliche Unter- = Zyanosezeichen an Lippen und Zunge
suchung tragen entscheidend zur Diagnosestellung bei. = Halsvenenstauung
= hepatojuguldren Reflux
1.1.1 Anamnese = konjunktivale Blut.ungen .
= Xanthome (subepidermale Fetteinlagerungen an den Streck-
In der Anamnese sollte geachtet werden auf: seiten der Extremititen) und Xanthelasmen (gelbliche subepi-
= die aktuellen Beschwerden: Einschrdankung der korperlichen dermale Fetteinlagerungen an den Lidern)
Leistungsfdhigkeit (Atemnot ab welchem Belastungsgrad?), . Teleangiektasien (Erweiterungen oberflichlicher HautgefiRe
Schwindel, Synkopen, Palpitationen (wahrgenommene Herz- insbesondere an Wangen und Nase, die mit dem Glasspatel
schldge) bis hin zum Herzrasen, Odemneigung (abends dicke wegdriickbar sind; als sog. Sahli-GefiRgirlanden auch unter
Beine?), Nykturie, gastrointestinale Beschwerden, Angina dem Rippenbogen, z.B. bei Lungenemphysem)
pectoris (S.46), ndchtlicher Husten, unklares Fieber, Gewichts- = abdominelle Stauungszeichen: Hepatomegalie, Leberdruck-
verdnderungen sowie Atemnot beim Schlafen (Schlafen mit er- schmerz, GefiRzeichnungen, Aszites, Meteorismus

hohtem Oberkorper?)



Herz-Kreislauf-System | 1 Grundlagen

Tab. 1.1 Wichtige Pulsqualitdten

Pulsqualitdit  Definition Erkrankung

Tab. 1.2 Auskultationspunkte der Herzklappen

Herzklappe Punctum maximum (P. m.)

Pulsus parvus et
tardus

langsamer Puls mit
kleiner Amplitude

Aortenklappenstenose

schneller Puls mit
groBer Amplitude

Pulsus celer et
altus

Aortenklappeninsuffizienz

Pulsus paradoxus inspiratorischer

RR-Abfall>10 mmHg

Perikardtamponade,
Pericarditis constrictiva

Pulsus durus harter Puls arterielle Hypertonie
Pulsus mollis weicher Puls arterielle Hypotonie
= Odeme

= Stauungsdermatose
= Uhrglasndgel und Trommelschldgelfinger.

Palpation: Palpatorisch tiberpriift werden:

HerzspitzenstoR: i.d.R. links im 5. ICR in der Medioklavikular-
linie tastbar. Bei Linksherzinsuffizienz bzw. Kardiomegalie ver-
lagert er sich nach lateral.

Schwirren: Tritt bei sehr lautem Herzgerdusch auf (am besten
mit aufgelegter flacher Hand zu fiihlen).

Pulsstatus von A. carotis, A. radialis, A. femoralis, A. poplitea,
A. tibialis posterior und A. dorsalis pedis. Beurteilt werden
Rhythmus, Charakter und Frequenz.

Odeme: Treten typischerweise an der unteren Extremitit auf
und sind wegdriickbar (— Dellenbildung nach Fingerdruck).
LebergroRe und Aszites: Eine Rechtsherzinsuffizienz fiihrt zu
einer stauungsbedingten Hepatomegalie. Bei Aszites tritt typi-
scherweise das Fluktuationswellenphdnomen auf.

In den Fallbeispielen werden Ihnen bei den verschiedenen Erkran-

kungen des Ofteren die dazugehérigen Pulsqualititen unterkom-

men (Tab. 1.1). Verschaffen Sie sich daher jetzt schon einen Uber-
blick!

PRAXIS Die peripheren Pulse eignen sich nur bedingt dafir, die
Herzfrequenz zu beurteilen, da bei Tachyarrhythmien oder friih
einfallenden Extrasystolen ein Pulsdefizit vorliegen kann. Zur Be-
stimmung eines Pulsdefizites palpiert man den Puls und auskultiert
parallel das Herz. Herzaktionen, auf die kein Puls folgt, sind Zei-
chen eines Pulsdefizits.

Perkussion: Sie dient der Bestimmung der absoluten bzw. relati-
ven Herzgrenzen, der LebergroRe und zum Nachweis eines Aszi-
tes (Flankenddmpfung).

Auskultation: Tab. 1.2 gibt eine Ubersicht {iber die Auskultati-
onsorte der einzelnen Herzklappen. Uber dem Erb’schen Punkt
(3. ICR parasternal links) sind die meisten Herzténe und Herz-
gerdusche horbar.

Die Auskultationspunkte und die dazugehérigen Herzklappen
konnen Sie sich mit folgendem Spruch merken: ,,Anton Pulmona-
lis trinkt (3 Liter) Milch um 22.45 Uhr.“ Die 3 Liter stehen dann
fiir den Erb'schen Punkt (3. ICR links).

Aortenklappe 2. ICR rechts parasternal

Pulmonalklappe 2. ICR links parasternal

Mitralklappe 4./5. ICR in der linken Medioklavikularlinie

Trikuspidalklappe 4. ICR rechts parasternal

Herzténe: Der 1. Herzton (HT) kennzeichnet den Schluss der Se-
gelklappen und damit das Ende der Diastole. Er entsteht durch
die Vibration der Klappensegel und der Ventrikel. Im EKG liegt er
kurz nach Beginn des QRS-Komplexes.

Der 2. HT entsteht durch den Taschenklappenschluss. Er ist
kiirzer und heller als der 1. HT und im EKG am Ende der T-Welle
gelegen.

Der 3. HT entspricht der frithdiastolischen Ventrikelfiillung
und tritt infolge schneller Kammerfiillung oder verminderter di-
astolischer Dehnbarkeit auf. Er ist tieffrequent und leise mit P.m.
iiber der Herzspitze. Physiologisch ist der 3. HT bei Jugendlichen,
pathologisch bei erhéhtem Fiillungsdruck z.B. bei Herzinsuffi-
zienz oder Mitralinsuffizienz.

Der 4. HT entsteht durch die spatdiastolische Vorhofkontrakti-
on (bei Sinusrhythmus) mit P.m. iiber der Trikuspidalklappe.
Auch er kann bei Jugendlichen physiologisch sein. Ein pathologi-
scher 4. HT tritt bei erhéhtem ventrikuldrem Fiillungsdruck auf.

Der sog. Austreibungston (ejection click) ist ein friihsystolischer
GefdRdehnungston der Aorta (0,05-0,09 s nach dem 1. HT). Er ent-
steht durch zusammengewachsene Semilunarklappensegel, durch
die die Offnungsbewegung der Taschenklappen abrupt behindert
wird (z.B. bei Aorten- bzw. Pulmonalklappenstenose). Ein systo-
lischer Klick ist typisch fiir einen Mitralklappenprolaps.

Rekapitulieren Sie die Entstehung der einzelnen Herzténe und de-
ren Vorkommen (3. und 4. HT) noch einmal; das Thema wird ger-
ne am Krankenbett gepriift!

Herzgerdusche sind auf Turbulenzen im Blutstrom zuriickzufiih-

ren. Sie werden nach Lautstdrke, Gerduschart, Frequenz, zeitli-

cher Lage zu den Herzténen und ihrer Fortleitung charakteri-

siert. Man unterscheidet:

= akzidentelle Gerdusche: Sie kommen bei Herzgesunden vor,
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, sind eher leise
(<3/6) und treten hauptsdchlich in der Systole auf.

= funktionelle Gerdusche: Sie entstehen durch Hyperzirkulation
z.B. bei Hyperthyreose, Sepsis, Fieber, Andmie oder Schwanger-
schaft.

= pathologische Herzgerdusche.

Die Lautstarke wird anhand einer Sechser-Skala (1/6-6/6) mit

P.m. tiber der betreffenden Klappe beschrieben.

= 1/6 ist nur mit Miithe hérbar

= 2/6 leise, aber sofort horbar

= 3/6 ist laut, aber noch ohne Schwirren

= 4/6 mit Schwirren

= 5/6 ist sehr laut, jedoch nur mit aufgelegtem Stethoskop hérbar

= 6/6 ist ohne Stethoskop auf Distanz horbar.

Das Gerdusch kann dariiber hinaus decrescendo-, crescendo-,

spindel- oder bandformig sein sowie proto-, meso-, spat- oder ho-

losystolisch[-diastolisch bzw. auch kontinuierlich (sog. systolisch-



diastolisches Maschinengerdusch) auftreten. Man unterscheidet
hochfrequente von mittel- oder niederfrequenten Gerduschen.
Eine Fortleitung ist beispielsweise in die Karotiden (bei Aorten-
stenose) oder in die Axilla (bei Mitralinsuffizienz) moglich.

PRAXIS Hoherfrequente Téne und Gerdusche sind besser mit der
Membran, niedrigere Frequenzen (z. B. bei erhéhtem transvalvuldrem
Blutfluss) besser mit dem Trichter zu horen. Eine rasche Volumenbe-
lastung (Anheben der Beine, z.T. auch schon durch Inspiration) ver-
starkt viele Tone und Gerdusche. Auch kann die Lagerung in Linkssei-
tenlage oder mit nach vorne gebeugtem Oberkorper zu einer Verstar-
kung insbesondere von Mitral- und Aortenklappengerduschen fiihren.

Gewdhnen Sie sich friih eine systematische Beschreibung von
Herzgerduschen an; zuerst wird das Herzgerdusch beschrieben -
dann eine Verdachtsdiagnose geduRert!

PRUFUNGSHIGHLIGHTS X

- 1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die haufigste Todes-
ursache in Deutschland.

- L Ein 3. HT tritt bei Herzinsuffizienz durch den erhéhten
Flllungsdruck auf.

- 1 Die Aortenklappe wird im 2. ICR rechts parasternal auskultiert.

- 1 Akzidentielle systolische Herzgerausche haben keinen
Krankheitswert und treten insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen auf.

1.1.3 Apparative Diagnostik

Blutdruckmessung

Den Blutdruck sollte man am besten mehrmals und zu unter-
schiedlichen Zeiten bzw. Gelegenheiten messen. Dabei gilt es, da-
rauf zu achten, dass der Ellbogen leicht gebeugt wird und die
Manschette sich etwa in Herzhohe befindet. Wichtig sind eine
ruhige Umgebung und die korrekte Manschettenbreite. Man soll-
te auBerdem den Patienten den Blutdruck zuhause selbst messen
lassen und die verschiedenen Werte miteinander vergleichen.
Hierdurch kann eine sog. WeilSkittelhypertonie aufgedeckt wer-
den (erhoht gemessene Werte beim Arzt bei normalen Werten
im Rahmen der hduslichen Messung). Messfehler:
= zu hohe Werte: zu schmale Manschette im Vergleich zum
Oberarm, gestreckter Arm, Manschette deutlich unter Herz-
niveau angelegt, Monckeberg-Mediasklerose
= zu niedrige Werte: zu gering aufgepumpte Manschette.
Der Blutdruck sollte immer an beiden Armen gemessen werden,
da Blutdruckunterschiede bestehen kdnnen. Typische Beispiele:
Stenose der A. subclavia oder des Truncus brachiocephalicus,
Umfangsdifferenz zwischen rechtem und linkem Arm.
Auch zwischen oberer und unterer Extremitdt konnen Blut-
druckunterschiede bestehen, z.B.:
= Blutdruck der oberen Extremitdt im Vergleich zur unteren Ex-
tremitdt deutlich erhéht: Aortenisthmusstenose distal des Ab-
gangs der A. subclavia sinistra.
Mittels Langzeit-Blutdruckmessung kénnen hormonell bedingte
Blutdruckschwankungen (verdndertes Tag-Nacht-Profil) nach-
gewiesen werden. Die aktuelle Leitlinie der Deutschen Hoch-
druckliga definiert folgende Grenzwerte fiir die arterielle Hyper-
tonie bei 24-Stunden-Blutdruckmessung:
= Tagesmittelwert>130/80 mmHg
= tagsiiber>135/85 mmHg
= nachts > 120/70 mmHg

1.1 Diagnostik

PRUFUNGSHIGHLIGHTS X

- I Messfehler und Blutdruckabweichungen zwischen den
Extremitaten.

- 1 Grenzwerte fir die arterielle Hypertonie bei 24-Stunden-Blut-
druckmessung.

Elektrokardiogramm (EKG)

Das EKG (Abb. 1.1) zeichnet elektrische Potenzialschwankungen

wadhrend der De- und Repolarisationsphase der Herzmuskelzelle

auf und gibt damit die elektrische Aktivitdt des Myokards wieder.

Die Potenzialdifferenzen werden an der Korperoberfliche mit

verschiedenen Ableitungen registriert. Man unterscheidet die

Extremitdtenableitung nach Einthoven I, II, Il (bipolar), Goldber-

ger aVF, aVL, aVR (unipolar) sowie die Thoraxwandableitungen

nach Wilson (V;-Ve, unipolar, Abb. 1.2).
Die Ausschldge im EKG entsprechen dabei der Erregungsaus-

breitung:

= P-Welle (<0,1s, <0,25mV): Erregungsausbreitung in den Vor-
hofen (erst rechts, dann links)

= PQ-Zeit (0,12-0,2 s): vollstindige Vorhof-Erregung und Uber-
leitung der Erregung auf die Kammer (AV-Knoten-Verzoge-
rung)

= QRS-Komplex (0,06-0,1s): Entspricht der Kammererregung.
Die Riickbildung der Vorhoferregung fdllt mit dem QRS-Kom-
plex zusammen. Dabei ist die Q-Zacke als erster negativer Aus-
schlag definiert und zeigt die Erregungsausbreitung im Sep-

P-Welle
(<0,1 Sek.
<0,25 mV)

PQ- | QRS- | ST-

Strecke | Komplex | Strecke T-Welle

U-Welle

QRS-Dauer
0,06 - 0,15ek.)

<— PQ-Dauer QT-Dauer

(0,12-0,25ek.)

Q S ,/\

Abb. 1.1 Normales EKG. [aus Baenkler et al., Kurzlehrbuch Innere
Medizin, Thieme, 2015]

<

Abb. 1.2 Lokalisation der Brustwandableitungen. [aus Hamm, Wil-
lems, Checkliste EKG, Thieme, 2014]
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tum. Die positive R-Zacke reprdsentiert die Ventrikeldepolari-
sation von der Herzbasis zur Herzspitze. Die S-Zacke ist der
negative Ausschlag nach der R-Zacke und entspricht der Erre-
gung epikardnaher Anteile.

ST-Strecke (isoelektrisch): vollstandige Erregung der Ventrikel

T-Welle: Sie reprdsentiert die Ventrikelrepolarisation.

QT-Zeit: Sie dauert vom Beginn Q bis zum Ende T und ist stark
frequenzabhdngig. Die QT-Zeit steht fiir die Gesamtdauer der
elektrischen Aktivierung der Kammern. Als Faustregel gilt,
dass die T-Welle vor der Halfte der Distanz zwischen 2 R-Za-
cken beendet sein sollte. Beim Long-QT-Syndrom (S.42) be-
steht eine pathologische Verlingerung der QT-Zeit; dies kann
angeboren (lonenkanalerkrankung) oder erworben (z.B. Ne-
benwirkung bestimmter Medikamente) sein.

Die sog. vulnerable Phase kennzeichnet die relative Refraktdr-
phase, in der ein eintreffender elektrischer Impuls Kammerflim-
mern induzieren kann. Sie liegt im Auf- und beginnenden Ab-
strich der T-Welle.

Analyse des EKGs

LERNTIPP !

Mit groRer Wahrscheinlichkeit werden Sie im Rahmen der Priifung
ein EKG vorgelegt bekommen, das Sie befunden miissen. Daher
sollten Sie EKG-technisch so fit wie mdglich sein. Wichtig ist, dass
Sie dabei immer systematisch vorgehen - das macht v. a. auch in
der mindlichen Priifung einen guten Eindruck und hilft Ihnen,
nichts zu tibersehen. Ideal ist es nattirlich, wenn Sie sich an dieser
Stelle die Grundlagen noch einmal in Erinnerung rufen und wie-
derholen, wie man Rhythmus, Frequenz, Lagetyp etc. bestimmt.
Vermeiden Sie das friihzeitige Stellen von Diagnosen (z.B.: ,Das
ist Vorhofflimmern*) und gehen Sie stattdessen deskriptiv vor (,.Es
handelt sich um eine unregelméRige Schmalkomplextachykar-
die®).

Tab. 1.3 Lagetypen im EKG

Lagetyp QRS-Komplex

Folgende Parameter werden bestimmt:

= Rhythmus: Besteht ein Sinusrhythmus (— folgt jeder P-Welle
ein QRS-Komplex?) oder eine Arrhythmie?

= Frequenz: Um die Herzfrequenz zu ermitteln, bestimmt man
den Abstand zwischen 2 aufeinanderfolgenden R-Zacken oder
verwendet ein EKG-Lineal. Bei der Befundung ist es wichtig,
dass man die Papiergeschwindigkeit beachtet (i.d.R. 50 mm/s,
seltener 25mmy/s). Bei einer Schreibgeschwindigkeit von
50 mm/s entsprechen 1mm: 0,02s und 5mm: 0,1s (1 mm bei
25mm/s: 0,045s).

= Lagetyp: s.u.

= Zeitintervalle: PQ-Zeit: 0,12-0,2s, QRS<0,12s, QT ist fre-
quenzabhdngig.

= Amplituden

= Form der einzelnen Wellen und Zacken.

Bestimmung des Lagetyps: Der Lagetyp des Herzens (= elektri-
sche Herzachse) ergibt sich aus der Richtung, in die sich die elek-
trische Erregung hauptsdchlich ausbreitet (— Hauptvektor von
QRS). Fiir die Lagebestimmung vergleicht man die Amplitude
von R mit derjenigen von S.In jeder Ableitung findet sich ein vor-
wiegend positiver oder negativer Ausschlag (sog. Nettovektor).
Dieser Nettovektor bezeichnet die Lage des Hauptvektors. Man
sucht jetzt den hochsten R-Ausschlag in den Ebenen I, II, III, aVL,
aVF oder aVR und vergleicht ihn mit dem Cabrera-Kreis (Tab. 1.3,
Abb. 1.3). Man kann den Lagetyp auch ohne Cabrera-Kreis be-
stimmen:
= 1. Schritt: Vergleichen Sie die Nettovektoren in den Ableitun-
gen I, I und III. Sind alle Ableitungen positiv, dann gibt es 2
Moglichkeiten:
- Steiltyp, wenn llI>1
- Indifferenztyp, wenn I>1ll
= 2. Schritt: Beurteilen Sie Ableitung Il
- Sie ist positiv.
- Linkstyp, wenn auch aVL positiv ist
- Rechtstyp, wenn aVL negativ ist
- Sie ist negativ.
- tiiberdrehter Linkstyp, wenn aVL positiv ist
- tliberdrehter Rechtstyp, wenn aVL negativ ist.

Auftreten

tiberdrehter Rechtstyp

iberwiegend positiver Ausschlag in I, tief negativ in |

bei starker Rechtsherzbelastung

Rechtstyp hoch positiver Ausschlag in Il und Ill, negativ in | physiologisch bei Kindern, bei Erwachsenen Zeichen einer
Rechtsherzbelastung
Steiltyp niedrig positiv in I, hoch positiv in [l und Il (II>1) physiologisch bei Jugendlichen

Zeichen einer Rechtsherzbelastung

Normtyp (Indifferent-
oder Mitteltyp)

hoch positiv in | und I, flachpositiv in Il (I>111)

physiologisch bei Erwachsenen und Jugendlichen

Linkstyp
Giberwiegend negativ in IlI

hochste R-Amplitude in |, Giberwiegend positiv auch in Il

physiologisch bei Erwachsenen, bei Adipositas
Zeichen einer Linksherzbelastung (z. B. Aortenstenose,
arterielle Hypertonie)

Gberdrehter Linkstyp

hoch positiv in 1, iberwiegend negativ in Il tief negativ in IlI

bei linksanteriorem Hemiblock, Linksherzhypertrophie, VSD

Sagittaltyp Amplituden von R und S sind in den meisten Ableitungen physiologisch oder bei Rechtsherzbelastung
ausgeglichen

Si-/Si-/Su-Typ in allen Extremitaten-Ableitungen sind deutliche S-Zacken physiologisch (konstitutionell), bei abnormer Thorax-
nachweisbar konfiguration oder bei Rechtsherzbelastung

S-Qu-Typ tiefes S in Ableitung | und tiefes Q in Ableitung IlI physiologisch (konstitutionell), bei abnormer Thorax-

konfiguration oder bei Rechtsherzbelastung




1.1 Diagnostik

Indifferenz- berdrehter (iberdrehter
Linkstyp  typ Steiltyp Rechtstyp Rechtstyp  Linkstyp
| '\ | A PA| =y I = I J L
I _A I A I I\ A ~—f| 7V
N=—t| n=A=g| m I\ |||_A_ 1 '\ Il v
aVR —y— aVR-V— avR V aVR'V— avR A AaVR—Y
avL '\ avL avL Vv avL =v— |aVL v avL A
AVF —A—] aVF-A— aVF_A_ aVF_A_ aVF_A_ aVF V

b

Abb. 1.3 Bestimmung der elektrischen Herzachse und der Lagetypen. a Cabrera-Kreis. b Lagetypen. [a: aus Schuster, Trappe, EKG-Kurs fiir Isabel,

Thieme, 2017; b: aus Hamm, Willems, Checkliste EKG, Thieme, 2014]

Uben Sie die Lagebestimmung im EKG; das IMPP fragt gerne da-
nach! Oft reicht hierfiir bereits die Beurteilung der Nettovektoren
in I, Il und lll. Versuchen Sie es gleich mal mit Abb. 1.4!

Hypertrophiezeichen: Anhand des QRS-Komplexes lassen sich
dariiber hinaus Hypertrophiezeichen nachweisen. Hierfiir wird
hdufig der Sokolow-Lyon-Index verwendet. Er wird berechnet,
indem die Amplitudenhéhen von R und S in den entsprechenden
Ableitungen addiert werden. Seine Sensitivitdt ist allerdings be-
grenzt (Cave: Fehldiagnose bei asthenischem Koérperbau).

...

= Linksherzhypertrophiezeichen: Sokolow-Lyon-Index mit S in
V1 oder2 + R iN V5 oqer 6> 3,5 mV (Abb. 1.5) bzw. Lewis-Index mit
(Ri=Sp)+ (Sw—=Rm) > 1,7 mV.
= Rechtsherzhypertrophiezeichen: Sokolow-Lyon-Index mit R
in Vi oger2 +S1in Vs oger > 1,05 mV.
Weitere Veranderungen bei Herzhypertrophie:
= Herzachse neigt sich zur hypertrophen Seite
= verdnderte Erregungsriickbildung (z.B. negative T-Welle in V5
und Vg bei Linksherzhypertrophie)
= Vorhof-Hypertrophie: verbreiterte und biphasische P-Welle in
V;, die entsteht, da die beiden Vorhofe unterschiedlich schnell
depolarisiert werden:
- linker Vorhof: zweigipfelige oder leicht eingekerbte P-Wel-
le (p-sinistroatriale) in den Ableitungen I, Il und aVL.
- rechter Vorhof: groBe und spitze P-Welle in II, Ill und aVF
(p-dextroatriale).

B! s
i e
i d i
_L i g i s i r ‘jF
1 —\{L/\ % } : f th
| U V . [ F
avR { :
i , i ‘{“\ -
\ﬁv\v V-V\a\,\ |J| i B = i A‘L
o i MN -E' | |
WRLo e e e
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Abb. 1.4 Ubungs-EKG (25 mm/s). Es besteht eine Sinusbradykardie aVFﬁ : 5 | : L ‘;ﬁ ﬂ
(Frequenz 44/min), der Rhythmus ist regelmaRig, Linkslagetyp. Es besteht MR S S R V6” e e R

ein AV-Block I. Grades; P-Welle und QRS-Komplexe sind normal kon-
figuriert (nicht maRstabsgetreue Darstellung). [aus Hamm, Willems,
Checkliste EKG, Thieme, 2014]

Abb. 1.5 EKG bei Linksherzhypertrophie. Der Sokolow-Lyon-Index ist
positiv (5,17 mV). [aus Hamm, Willems, Checkliste EKG, Thieme, 2014]
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LERNTIPP !

Um beim Sokolow-Lyon-Index und den dazu benétigten R- und S-
Zacken nicht durcheinanderzukommen, merken Sie sich einfach
Folgendes: Bei der Rechtsherzhypertrophie wird zuerst das R ver-
wendet!

LERNTIPP 1

Die P-Konfiguration bei Vorhofhypertrophie ldsst sich besser mer-
ken, wenn man im Kopf behdlt, dass die Erregungsausbreitung in
den Vorhofen ,rechts vor links“ ablauft. Also wird bei Hypertro-
phie des rechten Vorhofs das zusdtzliche elektrische Potenzial auf
die initiale Phase der P-Welle aufsummiert. Bei Hypertrophie des
linken Vorhofs ergibt sich eine Verldngerung des Leitungsweges
mit zweigipfeligem P.

R/S-Umschlagszone: Die R-Zacke nimmt in den Brustwandablei-
tungen V,_s an Hohe zu, wahrend die S-Zacke an Tiefe abnimmt.
Im Bereich zwischen V, und V3 oder V3 und V4 wird das R gréRBer
als das S (sog. R[S-Umschlagszone). In Vg fehlt die S-Zacke hdufig.
Bei verschiedenen Erkrankungen kann es zu einer verzégerten
Progression der R-Zacke (z.B. bei Vorderwandinfarkt, Linksherz-
hypertrophie) oder zu einer Persistenz der S-Zacke kommen
(z.B. bei Rechtsherzbelastung).

Belastungs-EKG (Belastungsergometrie)

Die Belastungsergometrie dient dazu, kardiopulmonale Symptome
bzw. EKG-Verdanderungen unter Belastung nachzuweisen. Sie wird
auf dem Fahrrad oder Laufband durchgefiihrt und die bei maxima-
ler Herzfrequenz (220 minus Lebensalter) oder bei definierten Lak-
tat-/Blutgaswerten erreichte Leistung gemessen (in Watt). W150
entspricht dabei beispielsweise der Belastung, die bei einer Herz-
frequenz von 150/min erreicht wird. Das Soll fiir 50-60-jdhrige
Manner liegt bei 2,1 W/kg KG. Absolute Abbruchkriterien sind:

= ST-Strecken-Senkung >3 mm (> 0,3 mV bei iiblicher EKG-Ablei-
tung)

ST-Strecken-Hebung > 1 mm (> 0,1 mV bei tiblicher EKG-Ablei-
tung)

Blutdruckabfall > 10 mmHg (im Vergleich zum Ausgangsblut-
druck) mit Zeichen einer myokardialen Ischimie (Angina
pectoris, ST-Senkung)

maRige bis schwere Angina-pectoris-Symptomatik

schwere Dyspnoe

klinische Zeichen einer Minderperfusion (Zyanose)

iiber >30 s anhaltende ventrikuldre Tachykardie

Erschopfung des Patienten

technische Probleme

V. cava sup.

Tr. pulm. -

=
| rechter A L —— linker
T
| Vorhof \ ? Vorhof
, — linker
| | Ventrikel
. rechter
V. cavainf. Ventrikel

a

Defibrillator und Notfallausriistung miissen bereitliegen.

Absolute Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung einer Be-
lastungsergometrie sind eine instabile Angina pectoris, ein aku-
ter Myokardinfarkt, eine dekompensierte Herzinsuffizienz, symp-
tomatische Herzrhythmusstérungen, eine schwere Aortenste-
nose, eine akute Lungenembolie, eine akute Myokarditis und
Perikarditis sowie eine akute Aortendissektion.

Zum Belastungs-EKG wird immer wieder gefragt, was ,W150“ be-
deutet. W150 entspricht dem Belastungsgrad, bei dem eine Herz-
frequenz von 150/min erreicht wird.

Langzeit-EKG

Uber 24-72 h wird per tragbarem Rekorder ein EKG aufgezeich-
net. Hauptindikation ist der Nachweis von Herzrhythmusstorun-
gen. Der Patient sollte dabei Buch iiber seine Tdtigkeiten, Medi-
kamenteneinnahmen etc. fithren.

Event Recorder

Neben dem Langzeit-EKG konnen seltene Herzrhythmusstérun-
gen auch mit dem sog. Event Recorder (— Aufzeichnung des
Herzrhythmus erst nach Aktivierung) sowie einem Loop Recor-
der (entweder extern oder implantiert; automatisierte Aufzeich-
nung des gesamten EKGs, Speicherung von definierten Grenz-
wertverletzungen wie Pausen, Bradykardien, Tachykardien) auf-
gezeichnet werden. Vorteile des implantierten Gerdts sind die
kontinuierliche EKG-Aufzeichnung sowie das Fehlen von Dauer-
elektroden und Ableitungskabeln.

Rontgen-Thorax

Die Rontgen-Thoraxaufnahme wird in 2 Ebenen mit p.-a.- und
seitlichem Strahlengang durchgefiihrt. Die p.-a.-Aufnahme wird
bevorzugt, da das Herz dichter an der Detektorplatte anliegt und
so weniger gréBenverzerrt erscheint als in der a.-p.-Aufnahme.
Bei der Seitaufnahme sollte die linke Thoraxseite der Platte anlie-

gen.

Nehmen Sie sich die Zeit und pragen Sie sich den Normalbefund
einer Rontgen-Thoraxaufnahme gut ein (Abb. 1.6). Wiederholen
Sie dazu auch die randbildenden Konturen, diese miissen Sie si-

cher zuordnen kdnnen.

Aorta
Truncus
pulmonalis

linker
Vorhof

linker
Ventrikel

rechter -7
Ventrikel

b

Abb. 1.6 Rontgen-Thoraxaufnahme - Normalbefunde. In den Schemazeichnungen sind die randbildenden Strukturen markiert.

a p.-a.-Aufnahme [aus Oestmann, Radiologie, Thieme, 2005]
b seitliche Aufnahme. [aus Oestmann, Radiologie, Thieme, 2005]



