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Der Atlas —

mit mehr als 50 neuen Abbildungen

Abb. 5.6 Hinterwand des Herzbeutels nach Entfernung des Herzens

> Abb. 5.6 Hinterwand des Herzbeutels nach Entfernung des Herzens

Durch die Entfernung des Herzens aus dem Herz-
beutel ist der hintere Teil des Herzbeutels sichtbar.
Erkennbar sind die obere (1) und untere Hohlvene
(8), die in den rechten Vorhof einmiinden. Die
vier Lungenvenen (6) treten von hinten in den
linken Vorhof ein, die Aorta (9) entspringt aus der
linken Kammer. Der Stamm der Lungenschlag-
ader (Truncus pulmonalis, 13) geht von der rechten

Kammer ab.
1 ObereHohlvene .............. V. cava superior
2 Brustfell ...
3 Lunge...
4 Quere Herzbeutel-

bucht ............. Sinus transversus pericardii
5 Herzbeutel Pericardium
6 Lungenvenen .. Vv. pulmonales

Abb. 5.6 (5007-2-23]
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7 Fettgewebe. .. Textus adiposus
8 Untere Hohlvene . V. cava inferior
9 Hauptschlagader....................... Aorta

10 Zwerchfellnerv ...
Schlagader von Herzbeutel und
Zwerchfell ............ A. pericardiacophrenica
Vene von Herzbeutel und
Zwerchfell ............ V. pericardiacophrenica

11 Vegetatives Nervengeflecht an der
Aorta Plexus aorticus

12 X. Hirnnerv (Vagus) ....

13 Stamm der Lungen-
schlagadern..............

14 Schrige Herzbeutel-
bucht ...............

Alle Bezeichnungen jeweils
auf Deutsch und Lateinisch —
das macht’s leichter, auch
ohne Lateinkenntnisse.

Detaillierte Abbildungen —

bis hin zum kleinsten Zwerch-
fellnerv — unterstiitzen das
Verstindnis.
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> Abb. 5.13 Auskultation der Herzklappen

Dargestellt ist die Klappenebene des Herzens mit den
von hier ausgehenden Auskultationsstellen, die durch
griine Ringe markiert sind. Die Pfeile kennzeichnen
die Richtung des Blutstroms, die das Klappen-
gerdusch zur Oberfliche leitet. Man sieht, dass die

Auskultationsstellen nicht dort liegen, wo man sie
aufgrund ihrer anatomischen Lage vermuten wiirde,
sondern sie liegen da, wo sie durch den Blutstrom und
der vorliegenden Gewebebeschaffenheit am besten
zur Oberfliche geleitet werden.

Auskultationsstelle

Auskultati tell
der Aortenklappe uskultationsstelle

der Pulmonalklappe

Pulmonalklappe
Aortenklappe

Erb-Punkt

Mitralklappe

Trikuspidalklappe

Schritt-fiir-Schritt-Bilder zeigen,
worauf es bei der Auskultation
ankommt. Das ist wichtig fiir
Priifung und Praxis.

Auskultationsstelle
der Trikuspidalklappe

Auskultationsstelle
der Mitralklappe

Abb.5.13 [E402]
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214 9 Verdauungstrakt

> Abb. 9.22 Magendrisen der Magenschleimhaut
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Abb. 9.23 Querschnitt durch die Magenwand 215

> Abb. 9.23 Querschnitt durch die Magenwand

Zu sehen sind die Epithelzellen der Magen-  Faktor wird benotigt, um das mit der Nahrung auf- Man kann deutlich die Schleimhaut (1) mit ihrem 3 Muskelwand
schleimhaut, die in Neben-, Beleg- und Hauptzellen ~ genommene Vitamin By, im Ileum durch die Darm- Uberzug aus Zylinderepithel (5) und der darunter (Muskularis) ... . Tunica muscularis
unterteilt werden. wand zu transportieren. liegenden Bindegewebeschicht (6) erkennen. Be- 4 Bauchfelliiberzug . ... Tunica serosa
achten Sie, wie sich die Magendriisen tief in das 5 Uberzug aus einschichtigem
Nebenzellen  Sie befinden sich im oberflichlich ~ Hauptzellen ~Sie befinden sich am  Endteil Bindegewebe der Schleimhaut einstiilpen. Den Ab- Zylinderepithel ........... Epithelium mucosae
liegenden Anteil der Driise. Hier wird alkalischer ~der Driisenausfiihrginge und produzieren das schluss der Schleimhaut nach unten bildet eine 6 Bindegewebe der Schleimhaut ... .. Lamina
Schleim (Muzin) produziert. Dieser legt sich als eiweifiverdauende Enzym Pepsinogen, die Vor- dinne Schleimhautmuskelschicht (8). Es schlieft propria mucosae
schiitzender Film iiber die Magenwand, damit diese ~ stufe des Pepsins. Es baut die Eiweie zu Polypepti- sich eine Verschiebeschicht (2) an. Darunter ligt 7 Schlauchformige Driisen der

nicht durch den aggressiven Magensaft geschidigt
wird.

den (Albumosen, Peptonen) ab.

1 Nebenzelle. ... Mucocytus cervicalis

eine Muskelwand (3) aus zirkulir (9) und lings-
den (10) Muskel An besti

Schleimhaut .............. Lamina epithelialis
8 kelschicht der Schleimhaut. ........ Lamina

Magenteilen gibt es dariber hinaus noch eine

muscularis mucosae

Belegzellen ~ Sie sondern Salzsiure und den Intrin- 2 Belegzelle. . Exocrinocytus parietalis schrigverlaufende Muskelschicht. AuBen ist der 9 Ringformige (zirkulire)
sic-Faktor ab. Die Salzsiure denaturiert die Eiweifle 3 Hauptzelle . Exocrinocytus principalis Magen vom Bauchfell (4) umgeben. Dadurch erhiilt Muskelschicht............... Stratum circulare
und aktiviert Pepsinogen zu Pepsin. Der Intrinsic- der Magen von auflen sein glattes, glinzendes Aus- 10 Lingsgerichtete Muskelschicht ........ Stratum
sehen. longitudinale
11 Bindegewebe des Bauchfells. . ... Tela subserosa
1 Schleimhaut (Mukosa) . .Tunica mucosa 12 Einschichtiges Plattenepithel des
2 Verschiebeschicht Bauchfells ......... Peritoneum (Tunica serosa)

(Submukosa)................. Tela submucosa

Abb. 9.23 [5007-2-23]

Sy

et

Abb. 9.22 [E353]

Von den Magendriisen zu den Epithelzellen —
jedes Detail wird sichtbar. In Kombination
z.B. mit einem Querschnitt ist es viel leichter,
sich vorzustellen, was im Magen ,abgeht®.

Abb. 24.36 Scharlach, Schuppung 611

> Abb. 24.35 Scharlach, Himbeerzunge

Bei Scharlach (> Abb. 24.33, > Abb. 24.34 und
> Abb. 24.36) ist die Zunge mit Beginn der Er-
krankung (1. Tag) weiBlich belegt; nach der Ab-
stoRung des Belags entwickelt sich ab dem 4.- 16.
Krankheitstag aufgrund einer Entziindung der
Papillen eine hochrote sog. Himbeerzunge mit ge-
schwollenen Papillen.

Windpocken, Scharlach, Schuppenflechte —
viele Erkrankungen lassen sich leichter
diagnostizieren, wenn man die optischen
Merkmale kennt.

Abb. 24.35 [E570]

> Abb. 24.36 Scharlach, Schuppung

Mit  Abheilung  der heis (auch der Handteller und FuBsohlen ein. Diese
> Abb. 24.33 bis > Abb. 24.35) tritt zunichst  Abschuppung tritt auch bei leichtem Krankheitsver-
eine feine Schuppung am Kérperstamm und an den  lauf auf, bei denen kein Scharlach-Exanthem fest-
Extremititen auf, die in der 2. Krankheitswoche — zustellen war.

abgeschlossen ist. Danach setzt eine grofflichige

Abb. 24.36 [E325]

Empowering Knowledge
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104 5 Herz

> Abb. 5.1 Lage des Herzens im Mediastinum

Das Herz liegt zwischen den Lungen, hinter dem
Brustbein (auf der Abbildung entfernt), vor der
Speiserchre und iiber dem Zwerchfell. Die Gefife,
die sauerstoffreiches Blut fithren, sind rot dar-
gestellt, die Gefifle mit sauerstoffarmem Blut blau.

Abb. 5.1 [L106]

I Herz.......ooooooiiiiiiiiii, Cor
2 LUNe. .ot Pulmo
3 Aortenbogen.................... Arcus aortae
4 Zwerchfell ................ ... Diaphragma
5 Stamm der

Lungenschlagader ........ Truncus pulmonalis
6 Lungenvenen ................ Vv. pulmonales
7 Bauchaorta ........... Pars abdominalis aortae
8 Obere Hohlvene .............. V. cava superior
9 Untere Hohlvene ............. V. cava inferior
10 Speiserdhre .............c...oou... Oesophagus
11 Luftréhre. ..., Trachea
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> Abb. 5.2 Schichtaufbau des Herzens

Der Hohlmuskel Herz baut sich aus dem Endokard,
dem Myokard und dem Perikard auf. Am Perikard
kann man ein viszerales und ein parietales Blatt
unterscheiden, die durch einen Gleitspalt getrennt
sind. Das parietale Blatt ist aufen durch eine Schicht
derber, einander iiberkreuzender Kollagenfasern
verstarkt. Dadurch ist es nur eingeschrinkt dehnbar
und wirkt so einer Uberdehnung des Herzens ent-
gegen. Auflerdem ist das parietale Blatt mit dem
Sehnenzentrum des Zwerchfells verwachsen, wo-
durch das Herz in seiner Lage stabilisiert wird.

1 Herzinnenhaut (Endokard) . ..... Endocardium

2 Herzmuskelschicht (Myokard). . ... Myocardium

3 Herzbeutel (Perikard) ............ Pericardium
4 Inneres Blatt des

Herzbeutels. . ... .. viszerales Blatt des Perikards

5 AuBeres Blatt des Herzbeutels . .. . . .. parietales

Blatt des Perikards

6 Gleitspalt Abb. 5.2 [L106]

> Abb. 5.3 Schematische Darstellung der Herzhéhlen

Das Herz besteht aus zwei Vorhofen und zwei
Kammern. Die Herzinnenhaut bildet die Segel- und
die Taschenklappen des Herzens.

1 Rechter Vorhof............... Atrium dextrum
2 Linker Vorhof............... Atrium sinistrum
3 Rechte Kammer ............ Ventriculus dexter
4 Linke Kammer ............ Ventriculus sinister
5 Einmiindungsstellen der
Lungenvenen ............ Einmiindungsstellen
der Vv. pulmonales
6 Herzspitze....................... Apex cordis
7 Herzscheidewand. . ... Septum interventriculare
8 Obere Hohlvene .............. V. cava superior
9 Lungenvenen ................ Vv. pulmonales
10 Einmiindungsstelle der
oberen Hohlvene ........ Einmiindungsstelle der

V. cava superior ~ Abb.5.3 [L106]
11 Sammelstelle der Herzvenen .. Sinus coronarius
12 Dreizipfelige Segelklappe 13 Zweizipfelige Segelklappe
(Trikuspidalklappe). ........ Valva tricuspidalis (Mitralklappe). ................ Valva mitralis
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> Abb. 5.4 Herz von vorne

Der Herzbeutel (7) ist aufgeschnitten und grofSten-
teils entfernt, sodass man direkt auf den Herzmuskel
blickt.

Wie Skelettmuskeln auch, kann sich der Herz-
muskel an ganz unterschiedliche Arbeitsanfor-
derungen anpassen. Muss das Herz mehr Ar-
beit leisten, z.B. bei einem Sportler, nimmt die
Muskelmasse zu.

Dies kann bei einem Hochleistungssportler zum
sog. ,Sportlerherz“ mit einem Herzgewicht bis ca.
500g fithren. Die Muskelmasse des Herzens kann
auch zunehmen, wenn das Herz vermehrt Arbeit
leisten muss, wenn sich aufgrund einer Klappenver-
engung der Herzmuskel stirker zusammenziehen
muss, um noch ausreichend Blut durch die verengte
Klappe hindurchpumpen zu kénnen.

Wird dem Herzen nur wenig Arbeit abverlangt,
wie das z.B. bei einem Bettlagerigen oder bei einem
alten Menschen der Fall sein kann, so bildet sich die
Herzmuskelmasse zuriick, es entwickelt sich eine
Herzmuskelatrophie, das Herz hat eventuell nur
noch ein Gewicht von etwa 150 g.

Als Herzohren (17) bezeichnet man die normalen
Ausbuchtungen der Vorhoéfe.

1 Rechter Vorhof............... Atrium dextrum
2 Rechte Herzkammer ........ Ventriculus dexter
3 Linker Vorhof............... Atrium sinistrum
4 Linke Herzkammer ........ Ventriculus sinister

5 Arm-Kopf-Schlagader-

stamm ............. Truncus brachiocephalicus
6 Obere Hohlvene .............. V. cava superior
7 Herzbeutel...................... Pericardium
8 Rechte Herzkranzschlag-
ader..............ooiill A. coronaria dextra
9 Gemeinsame linke Halsschlag-
ader.............. A. carotis communis sinistra
10 Linke Schliisselbeinschlag-
ader.............oilll A. subclavia sinistra
11 Aortenbogen.................... Arcus aortae
12 Stamm der Lungenschlag-
ader..............o.ll Truncus pulmonalis
13 Linke Herzkranzschlag-
ader.................ll A. coronaria sinistra
14 Herzspitze ....................... Apex cordis
15 Kranzfurche ................ Sulcus coronarius
16 Rechte Lungenschlag-
ader.............oilll A. pulmonalis dextra
17 Rechtes Herzohr.............. Auricula dextra
18 Botallo-Band.................. Lig. arteriosum
19 Linke Lungenschlag-
ader..............o.o.l A. pulmonalis sinistra
20 Grofle Herzvene ........... V. cardiaca magna
21 Linke Herzkranzschlag-
ader..................l A. coronaria sinistra
22 Ausflussbahn der
rechten Herzkammer. ........ Conus arteriosus

23 Fettgewebe................... Textus adiposus



Abb. 5.4 Herz von vorne 107
9
5 //10
\
/ 1
6\ / 18
19
/
12
16\
3

17\ P//zo

22 \21

Abb. 5.4 [S007-2-23]
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> Abb. 5.5 Herz von hinten

1 Aortenbogen.................... Arcus aortae
2 Linke Lungenschlagader......... A. pulmonalis
sinistra

3 Teilungsstelle des Stammes der Lungen-
schlagader........ Bifurcatio trunci pulmonalis
4 Obere Hohlvene .............. V. cava superior

Abb. 5.5 [S007-2-23]

10

5 Untere Hohlvene ............. V. cava inferior
6 Lungenvenen ................ Vv. pulmonales
7 Linker Vorhof............... Atrium sinistrum
8 Sammelvene ................ Sinus coronarius
9 Rechte Herzkammer ........ Ventriculus dexter
10 Linke Herzkammer ........ Ventriculus sinister
1
4
7
5
9
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> Abb. 5.6 Hinterwand des Herzbeutels nach Entfernung des Herzens

Durch die Entfernung des Herzens aus dem Herz-
beutel ist der hintere Teil des Herzbeutels sichtbar.
Erkennbar sind die obere (1) und untere Hohlvene
(8), die in den rechten Vorhof einmiinden. Die
vier Lungenvenen (6) treten von hinten in den
linken Vorhof ein, die Aorta (9) entspringt aus der
linken Kammer. Der Stamm der Lungenschlag-
ader (Truncus pulmonalis, 13) geht von der rechten
Kammer ab.

1 Obere Hohlvene .............. V. cava superior
2 Brustfell.............oooi Pleura
3 Lunge....o.iiiiiii Pulmo
4 Quere Herzbeutel-

bucht ............. Sinus transversus pericardii
5 Herzbeutel...................... Pericardium
6 Lungenvenen ................ Vv. pulmonales

109
7 Fettgewebe................... Textus adiposus
8 Untere Hohlvene ............. V. cava inferior
9 Hauptschlagader....................... Aorta
10 Zwerchfellnerv.................. N. phrenicus
Schlagader von Herzbeutel und
Zwerchfell ............ A. pericardiacophrenica
Vene von Herzbeutel und
Zwerchfell ............ V. pericardiacophrenica
11 Vegetatives Nervengeflecht an der
Aorta ...l Plexus aorticus
12 X. Hirnnerv (Vagus) ................ N. vagus
13 Stamm der Lungen-
schlagadern.............. Truncus pulmonalis
14 Schrige Herzbeutel-
bucht ............... Sinus obliquus pericardii
9
10
_— 3

o N 13
6 \ \2
5\4%2
r— 14
2/

8 \5

Abb. 5.6 [S007-2-23]
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> Abb. 5.7 Herz aufgeschnitten

Beachten Sie den unterschiedlichen Aufbau der
Segel- und der Taschenklappen. Die Segelklappen
sind durch Sehnenfiden an den Papillarmuskeln
befestigt, wodurch ein Zuriickschlagen der Klappen
verhindert wird. Die Segelklappen 6ffnen sich passiv
durch den bestehenden Druckunterschied zwischen
Vorhof und Kammer. Die Papillarmuskeln spielen
also beim Offnen der Klappen keine Rolle!

Bei den Taschenklappen gibt es weder Seh-
nenfiden noch Papillarmuskeln. Die Taschen-
klappen sind an den Winden der Gefifle fest-
gewachsen, damit sie nicht durchschlagen konnen.
Sie haben die Form von Taschen, bzw. von Halb-
monden. Die Offnungen der Taschen liegen so, dass
sie vom zuriickstromenden Blut gefiillt werden, wo-
durch sich die Offnung verschliet. Beide Taschen-
klappen, die Aortenklappe und Pulmonalklappe,
haben jeweils drei Taschen, im Unterschied zu den
Klappen der Venen und Lymphgefifie mit jeweils
nur zwei Taschen.

=3 sauerstoffreiches Blut

Abb. 5.7 [L190]

Gut zu sehen ist die unterschiedliche Wandstirke
zwischen der rechten und der linken Herzhilfte.

1 Rechter Vorhof............... Atrium dextrum
2 Linker Vorhof............... Atrium sinistrum
3 Rechte Kammer ............ Ventriculus dexter
4 Linke Kammer ............ Ventriculus sinister
5 Sehnenfiden............... Chordae tendineae
6 Papillarmuskel .................. M. papillaris
7 Herzscheidewand. . ... Septum interventriculare
8 Hauptschlagader (Aorta)................ Aorta
9 Lungenschlagader ........ Truncus pulmonalis
10 Obere Hohlvene .............. V. cava superior
11 Untere Hohlvene ............. V. cava inferior
12 Trikuspidalklappe ... .. Valva atrioventricularis

dextra
13 Mitralklappe . .. Valva atrioventricularis sinistra
14 Pulmonalklappe........ Valva trunci pulmonalis

== sauerstoffarmes Blut
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> Abb. 5.13 Auskultation der Herzklappen

Dargestellt ist die Klappenebene des Herzens mit den
von hier ausgehenden Auskultationsstellen, die durch
griine Ringe markiert sind. Die Pfeile kennzeichnen
die Richtung des Blutstroms, die das Klappen-
gerdusch zur Oberfldche leitet. Man sieht, dass die

Auskultationsstelle
der Aortenklappe

—

Auskultationsstellen nicht dort liegen, wo man sie
aufgrund ihrer anatomischen Lage vermuten wiirde,
sondern sie liegen da, wo sie durch den Blutstrom und
der vorliegenden Gewebebeschaffenheit am besten
zur Oberfliche geleitet werden.

Auskultationsstelle
der Pulmonalklappe

Pulmonalklappe

Aortenklappe

Trikuspidalklappe/

Auskultationsstelle
der Trikuspidalklappe

Abb. 5.13 [E402]

O\ Erb-Punkt

Mitralklappe

Auskultationsstelle
der Mitralklappe



> Abb. 5.14 Stethoskop

Ein Stethoskop dient vor allem dazu, Herz- und
Lungenerkrankungen zu erkennen. Da jedes In-
strument seinen eigenen Klang hat, sollten die zu
deutenden Gerdusche immer durch das gleiche ei-
gene Gerdt gehort werden. Achten Sie bei der Aus-
kultation darauf, dass das Membranteil des Stetho-
skops der Brustwand ganz aufliegt.

1 Oliven (Ohrteile) Die Oliven miissen schall-
abschlieffend ins Ohr passen. Beim Aufsetzen miissen
die Ohrteile etwas nach vorne gerichtet sein, damit sie
sich in den Gehorgang einpassen konnen; die Oliven-
offnungen miissen in Richtung Gehorgang weisen.

2 Spange vor dem Kinn Die Spange vor dem
Kinn kann durch Anheben oder Senken verstellt
werden und ermoglicht dadurch eine individuelle
Anpassung des Stethoskops.

3 Schlauch Der Schlauch soll moglichst steif,
dickwandig und kurz (ca. 35cm) sein. Viele Stetho-
skope haben lange und sehr weiche Gummischldu-
che mit groflem Luftinhalt und deshalb niedriger
Eigenfrequenz. Dadurch kann die mechanische Ver-
starkung der auszukultierenden Gerdusche durch
das Stethoskop ungentigend sein.

4 Membranteil fiir hohe Frequenzen: Der Mem-
branteil fiir hohe Frequenzen hat einen gréferen
Durchmesser und eine flache duflere Umrandung.
Der Membranteil muss der Kérperwand vollstindig

Abb. 5.14 Stethoskop 119
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Abb. 5.14 [M553]

anliegen, damit keine storenden Gerdusche ent-
stehen.

5 Aufnahmetrichter (Glocke) fiir niedrige Fre-
quenzen Die Glocke hat einen kleinen Durch-
messer und im Idealfall einen Gummiring, der auch
an unebenen Stellen ein schalldichtes Aufsetzen er-
moglicht.

6 Drehvorrichtung Durch Drehen kann vom
Membranteil auf den Aufnahmetrichter umgeschal-
tet werden. Je nach Modell kann die Umschaltstelle
aber unterschiedlich angebracht sein.
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> Abb. 5.15 Blutdruckmessung

Beim Blutdruckmessen ist darauf zu achten, dass

sich die Manschette in Herzhohe befindet. Liegt

die Manschette zu tief unter dem Herzniveau,
werden zu hohe Blutdruckwerte gemessen. Liegt die

Manschette erheblich iiber dem Herzniveau, wird

ein zu niedriger Blutdruck gemessen.

e Der Arm ist im Ellenbogen etwas gebeugt und
wird auf einen Tisch aufgelegt, damit der Muskel
entspannt ist. Ein erhohter Muskeltonus kann
den diastolischen Blutdruck um bis zu 10 %
anheben. Hangt der Arm herab, ermittelt man zu
hohe Blutdruckwerte.

e Um den richtigen Wert festzustellen, bis zu
dem die Manschette aufgeblasen werden muss,
legt man zwei Finger auf die A. brachialis in
der Ellenbeuge und pumpt die Manschette bis
ungefdhr 30 mmHg oberhalb des Wertes auf, bei
dem die Pulsationen authéren.

e Wird am gleichen Arm den Blutdruck nochmals
gemessen, so muss man vorher die Luft aus der
Manschette vollstindig ablassen und dann 1-2
Minuten warten, bevor man die Messung wieder-
holt.

1 Aufblasbare Blutdruckmanschette Die auf-
blasbare Blutdruckmanschette muss die richtige Gro-
e haben. Neben der Standardmanschette soll eine
Manschette fiir Kleinkinder und eine breitere fiir di-
ckere Oberarme verfiigbar sein. Der aufblasbare Teil
der Manschette sollte ungefihr 2/3 des Oberarms
bedecken. Zu schmale oder zu breite Manschetten

2

konnen zu falschen Messwerten fithren. Die Man-
schette wird ungefihr 3 cm oberhalb der Ellenbeuge
angesetzt. Beim Anlegen ist darauf zu achten, dass
der Arm frei von beengender Kleidung ist, und dass
die Manschette so locker sitzt, dass noch zwei Finger
darunter geschoben werden kénnen.

2 Druckmesser (Manometer) Der Druckmesser
dient dem Ablesen der Blutdruckwerte.

3 Stethoskop Gehen Sie beim Blutdruckmessen

folgendermaflen vor:

e Legen Sie die Manschette, wie vorstehend be-
schrieben, um den Oberarm. Schlieflen Sie das
Ventil am Druckmesser.

e Pumpen Sie die Manschette mit dem Blasebalg so
auf, dass die Oberarmarterie abgeklemmt wird.

e Senken Sie den Druck in der Manschette durch
langsames Offnen des Ventils. Achten Sie auf
den Beginn der arteriellen Pulsationen. Diese
pulssynchronen Stromungsgerdusche werden als
Korotkow-T6ne bezeichnet. Sie stellen den systo-
lischen Wert des Blutdrucks dar.

e Lassen Sie weiterhin langsam und kontinuierlich
den Druck ab. Registrieren Sie den Wert, bei dem
die Pulsationen aufhéren. Dieser Punkt ergibt
den diastolischen Wert.

e Lassen Sie dann die Restluft aus der Manschette
ab und entfernen Sie diese vom Arm.

Denken Sie daran, dass Blutdruckmessgerite alle

2 Jahre sicherheitstechnisch tiberpriift werden miissen.

Blutdruck [mmHg]
Manschettendruck [mmHg]

Abb. 5.15 [L106]
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> Abb. 5.16 Beinddem bei Rechtsherzinsuffizienz

Es ist ein Patient mit ausgeprigten Knochel- und
Unterschenkelodemen zu sehen. Es handelt sich um
ein eindriickbares Odem, wie man aus den tiefen

Dellen ersieht, die nach Fingerdruck im medialen

Unterschenkel zuriickgeblieben sind.

Wichtige Ursachen fiir Odeme sind Rechtsherz-
insuffizienz, Niereninsuffizienz, venése und lym-
phatische Abflusshindernisse.

o Odeme, die durch Rechtsherzinsuffizienz bedingt
sind, bilden sich typischerweise zuerst vor allem
abends in der Knochelgegend aus und verschwinden
anfangs tiber Nacht wieder. Meist muss der Betroffe-
ne nachts einige Male aufstehen und Wasser lassen
(Nykturie). Bei schwerer und linger andauernder
Rechtsherzinsuffizienz steigen die Odeme weiter
auf und verschwinden auch iiber Nacht nicht mehr
vollig. Es kénnen sich generalisierte Odeme bilden.

 (Odeme, die sich aufgrund einer Niereninsuffi-

zienz bilden, treten besonders morgens als Lid-

und Gesichtsodeme auf. Mit Fortschreiten der

Erkrankung bilden sich generalisierte Odeme,

die sich vor allem an Fiiflen und Handen zeigen.

Bitte beachten Sie zur Eiweif}verlustniere auch

die > Abb. 15.15.

* Bestehen Beinodeme bei Varikosis (Krampf-
aderbefall) und gleichzeitiger zyanotischer
Verfirbung der betroffenen Region, so spricht
das fiir eine vendse Zirkulationsstorung. Bei

Finger-
eindruck

Abb. 5.16 [T127]

chronischer vendser Insuffizienz kann es dariiber
hinaus zu Verhirtungen, Pigmentierungszunah-
me und zum Unterschenkelgeschwiir (Ulcus
cruris venosum) kommen. Beim vends bedingten
Odem sind in der Regel die Zehen ausgespart,
wohingegen diese beim lymphatisch bedingten
Odem mit einbezogen sind.

Bitte beachten Sie zu den Lymphodemen die

> Abb. 8.11, > Abb. 8.12 und > Abb. 8.13.

> Abb. 5.17 Stauung der Unterzungenvenen bei Rechtsherzinsuffizienz

Kann das vendse Blut durch eine Rechtsherz-
insuffizienz nicht ausreichend in die rechte Herz-
hilfte einfliefSen, so kommt es zum Riickstau in die
Kérpervenen. Die Venen sind nun prall gefiillt und
treten an den Stellen, an denen sie oberflachlich ver-
laufen deutlich hervor. Dies kann man besonders gut
an den Unterzungen-, Hals- und Handriickenvenen
sehen.

Abb. 5.17 [R246]
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> Abb. 5.18 Cor pulmonale (CP)

Unter einem Cor pulmonale versteht man eine
Rechtsherzbelastung, die sich durch eine schwere
Lungenerkrankung eingestellt hat. Die Rechtsherz-
belastung kann weiter fortschreiten und sich zur
Rechtsherzinsuffizienz verschlimmern.

Zentrale Zyanose Bei einem Cor pulmonale stellt
sich eine zentrale Zyanose ein, da durch die Lungen-
erkrankung das Blut insgesamt nicht mehr aus-
reichend mit Sauerstoff angereichert werden kann.
Dies fithrt zu einer Minderversorgung sowohl der
Peripherie als auch aller inneren Organe.

Periphere Zyanose Leidet dagegen ein Patient
lediglich unter einer peripheren Zyanose, liegt meist
eine Linksherzinsuffizienz vor, die dazu gefiihrt hat,
dass das Blut nicht mehr ausreichend in die Peripherie
gepumpt werden kann. In diesem Fall zirkuliert das
Blut in der Peripherie (Finger, Zehen, Haut) zu lang-
sam und ihm wird zu viel Sauerstoff entzogen. Die Pe-
ripherie verfirbt sich zyanotisch. Die inneren Organe
sind in diesem Fall jedoch noch ausreichend versorgt.
Mit Fortschreiten der Linksherzinsuffizienz und zu-
nehmenden Riickstau in die Lunge kann jedoch die
periphere Zyanose in eine zentrale tibergehen.

Bei dem Patienten mit Cor pulmonale ldsst sich eine
ausgeprégte zyanotische Hautverfirbung und eine
Lippenzyanose erkennen. Die Augenbindehdute
sehen wie entziindet aus. Es handelt sich aber nicht
um eine tatsichliche Entziindung sondern um eine
Pseudokonjunktivitis, denn Ursache der Rotung ist
eine Vermehrung der Erythrozyten (Erythrozytose),
die den Sauerstoffmangel auszugleichen versucht.

Abb. 5.18 [R246]

Bei einem Mitralgesicht verfirbt sich ebenfalls die
Gesichtshaut zyanotisch bei gleichzeitiger Lippen-
zyanose. Allerdings bleiben in diesem Fall die Re-
gion vor den Ohren, das Mund-Kinn-Dreieck und
die Stirn (bei dem abgebildeten Patienten verfirbt)
erscheinungsfrei.
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> Abb. 5.19 Lokalisationsstellen bei Angina-pectoris-Schmerz

Fiir den Angina-pectoris-Anfall sind plétzlich ein-
setzende Schmerzen im Brustkorb typisch. Diese Be-
schwerden kénnen mit einem ausgeprigten Engegefiihl
um den Brustkorb auftreten, hiufig entwickeln sich Er-
stickungsanfille und Atemnot, manchmal begleitet von
Vernichtungsgefithl und Todesangst. Die Schmerzen
konnen Sekunden bis Minuten anhalten, sie sind meist
nicht scharf begrenzt, sondern werden als ein Druck-
gefiihl hinter dem Brustbein angegeben. Oft strahlen
die Schmerzen in den linken Arm, in die Kleinfinger-
seite, aus. Es ist auch moglich, dass der Patient
Schmerzen an weniger typischen Stellen schildert, wie
sie die Abbildungen zeigen.

Allerdings muss in jedem einzelnen Fall sorg-
filtig gepriift werden, ob es sich tatsichlich um
einen Angina-pectoris-Anfall handelt und nicht etwa
um einen Herzinfarkt. Ein wichtiges differenzial-
diagnostisches Unterscheidungsmerkmal ist die An-
sprechbarkeit der Beschwerden auf Nitroglyzerin.
Handelt es sich um einen Angina-pectoris-Anfall,
bessern sich unmittelbar nach der Einnahme des
Medikaments die Beschwerden. Liegt ein Herzinfarkt
vor, konnen sich die Beschwerden nach Einnahme
eventuell leicht verbessern, ansonsten bestehen die
Symptome im Wesentlichen unverdndert weiter.

S Ausstrahlung
: in den Ricken

Typische
Schmerz-
ausstrahlung

Schmerz-
zentrum

Méogliche
Schmerz-
ausstrahlung

Abb. 5.19 [L190]

Vor Verabreichung eines Nitroprdparats muss
immer sorgfiltig der Blutdruck kontrolliert werden.
Liegt der systolische Wert unter 120 mmHg, darf
das Medikament nicht verabreicht werden, da sonst
der Blutdruck zu stark abfallen kénnte und sich ein
Schock entwickeln kann.

> Abb. 5.20 Trommelschlagelfinger und Uhrglasnagel bei Fallot-Tetralogie

Bei der Fallot-Tetralogie treten vier Herzfehler
auf: Kammerseptumdefekt, Pulmonalklappen-
stenose, Rechtsherzhypertrophie und eine ,reitende
Aorta®. Bei einer reitenden Aorta ist die Aorta nach
rechts verlagert, sie ,reitet“ iiber einem hohen
Septumdefekt und erhilt aus beiden Herzkammern
Blut. Bei der Fallot-Tetralogie handelt es sich um an-
geborene Herzfehler.

Die Abbildung zeigt die Trommelschligelfinger
und Uhrglasndgel eines Patienten mit Fallot-
Tetralogie.  Trommelschlagelfinger ~sind ~ Auf-
treibungen der Fingerendglieder bei einer gleich-
zeitigen Weichteilverdickung. Uhrglasndgel sind
grof3e, gewdlbte Ndgel. Thren Namen haben sie daher,
weil sie von ihrer Wolbung her an Uhrgldser erinnern,
wie sie frither iiblich waren. Trommelschlidgelfinger

und Uhrglasnigel kommen vor allem bei schweren
Herz- und Lungenerkrankungen und gelegentlich bei
Leberzirrhose vor.

Abb. 5.20 [F391]
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