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1 Geltungsbereich: Abkldrung eines Herzgerduschs im Kindes- und Jugendalter
2 Definition — Klassifikation — Basisinformation

Herzgerdausche werden eingeteilt nach dem zeitlichen Auftreten innerhalb des Herzzyklus, der Dauer,
der Lautstarke, der Frequenz, dem Klangcharakter sowie dem Punctum maximum und der
Fortleitung des Geradusches. Sie sind Ausdruck eines turbulenten Blutflusses. Unterschieden werden
akzidentelle, funktionelle und organische Herzgerausche. Herzgerdausche werden neben der o. g.
Einteilung und der Beziehung zum Herzzyklus haufig nach ihrer Lautstarke (siehe Tab. 1), dem Ort der
grofRten Lautstarke (punctum maximum), ihrem Gerduschmuster bzw. Klangcharakter und ihrer
Gerauschqualitat eingeteilt (1, 7).

Lautstarke Beschreibung

1/6 Leises, Herzgerausch, das nur bei ruhiger Umgebung zu auskultieren ist und durch
das normale Atemgerausch (iberdeckt wird

2/6 Deutlich horbares Herzgerausch, nicht durch Atemgerausch (iberdeckt

3/6 Lautes Herzgerausch, aber kein Schwirren palpabel

4/6 Lautes Herzgerausch mit zartem Schwirren

5/6 Sehr lautes Herzgerdausch mit deutlichem Schwirren, durch aufgesetzten Finger/Hand
zu auskultieren

6/6 Sehr lautes Herzgerdusch, das ohne Stethoskop zu horen ist (Distanzgerausch)

Tabelle 1: Definition der Lautstarke-Grade

Akzidentelle Herzgerausche treten bei herzgesunden Kindern auf, ohne dass sich eine pathologische
Anomalie des Herz-Kreislauf-Systems finden ldsst. Sie sind praktisch niemals lauter als 3/6 Grad und
sind als harmlos einzustufen. Die auskultatorischen Befunde sind typisch aber nicht beweisend. Die
Diagnosestellung erfolgt daher erst nach Ausschluss einer organischen Herzerkrankung mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit. Tabelle 2 zeigt eine Zusammenstellung der akzidentellen
Herzgerdusche im Kindesalter.

Funktionelle Herzgerausche treten als Stromungsphdnomene auf, wenn ein erhdhtes
Herzzeitvolumen mit einer erhéhten Flussgeschwindigkeit tber die Herzklappen fliel3t. Die haufigsten
Ursachen im Kindesalter sind Fieber, Andmie oder eine Hyperthyreose (12).

Organischen Herzgerduschen liegt eine pathologische Verdnderung im Bereich des Herz-Kreislauf-
Systems zugrunde. Es handelt sich hierbei um Klappen- bzw. GefdaRstenosen, Klappeninsuffizienzen
oder pathologische Shuntverbindungen. Tabelle 3 zeigt die wesentlichen organischen Herzgerausche
im Kindesalter.
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Zeitlicher Zusammenhang:
Je nach dem zeitlichen Auftreten des Herzgerdusches innerhalb des Herzzyklus werden systolische,
diastolische, systolisch-diastolische und kontinuierliche Herzgerdausche unterschieden.

Systolische Herzgerausche:

Bei  systolischen Herzgerduschen unterscheidet man zwischen  Austreibungs- und
Riickstromgerduschen (bzw. Ejektions- und Regurgitationsgerauschen). Organische
Austreibungsgerdusche entstehen liber Obstruktionen zwischen den Ventrikeln und groRen GefalRen

(8).

Regurgitationsgerdusche finden sich als Folge von AV-Klappeninsuffizienzen, bei denen Blut wahrend
der Systole aus den Kammern in die Vorhofe zurlickstromt.

Unter einem ejection click versteht man ein kurzes hochfrequentes, teilweise metallisch klingendes,
systolisches Gerausch. Es wird verursacht durch die Offnung einer Semilunarklappe, die pathologisch
verandert ist.

Diastolische Herzgerdusche:

Bei den diastolischen Herzgerduschen unterscheidet man diastolische Rickstromgerausche
(Regurgitationsgerausche) und diastolische Fillungsgerdusche. Diastolische Herzgerdusche sind
praktisch immer pathologisch!

Diastolische Riickstromgerdusche entstehen durch Insuffizienzen der Semilunarklappen.
Diastolische Fiillungsgerausche entstehen dadurch, dass ein gesteigertes Blutvolumen (z.B. als Folge
einer Volumenbelastung eines Shunt-Vitiums) lber eine AV-Klappe flieBt. Es handelt sich also meist
um eine relative AV-Klappenstenose. Seltener liegen ,,echte” AV-Klappenstenosen vor.

Kontinuierliche Herzgerausche:

Kontinuierliche Herzgerausche sind sowohl systolisch als auch diastolisch zu héren und werden auch
als Maschinengerausch beschrieben. Pathologische kontinuierliche Herzgerdusche entstehen bei
Kurzschlussverbindungen, wenn zwischen den GefalRen sowohl systolisch als auch diastolisch eine
Druckdifferenz besteht. Wichtige Beispiele hierfiir sind ein persistierender Ductus arteriosus (PDA)
und ein aortopulmonales Fenster, aber auch ein rupturiertes Sinus Valsalva Aneurysma, Koronar-
oder AV-Fisteln.

Beispiel fiir ein akzidentelles harmloses kontinuierliches Herzgerausch ist das sog. Nonnensausen, ein
venodses Stromungsgerausch (3).

Extrakardiale Gerdusche:
Perikardreiben entsteht, wenn entziindlich veranderte Oberflachen des Epikards und Perikards
gegeneinander reiben, z.B. bei einer Perikarditis.

3 Klinik und Leitsymptome

Die Klinik der Patienten mit Herzgerdauschen richtet sich nach der zugrunde liegenden Erkrankung.
Bei akzidentellen Herzgerauschen findet sich keinerlei kardial bedingte Klinik, bei funktionellen
Gerauschen wird die Klinik durch die auslésende Grunderkrankung erklart (z.B. Infekt, Andmie, etc.).
Bei organischen Gerauschen werden die Symptome direkt durch die hamodynamische Belastung
infolge des Herzfehlers bedingt.

4 Diagnostik

Da ein Herzgerausch beim Neugeborenen in einem hohen Prozentsatz mit einem angeborenen
Herzfehler vergesellschaftet ist, bedarf es der sofortigen Abklarung. Ein neu aufgetretenes und
persistierendes Herzgerausch oder ein Herzgerausch, welches sich in einer der genannten Qualitdten
gedandert hat, kann mit einem Herzfehler oder Veranderung der hamodynamischen Situation
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verbunden sein und soll daher in Abhdngigkeit von der klinischen Situation einer weiterfiihrenden
Diagnostik zugefiihrt werden. (2, 6, 16,18,20,21, 27).

4.1 Zielsetzung
Darstellung der kardialen Anatomie und der Funktion des Herzens, Ausschluss und ggf. Diagnostik
einer angeborenen oder erworbenen Herzerkrankung bzw. einer Veranderung eines bekannten
Herzfehlers, Bewertung etwaiger Begleiterkrankungen, ggf. Planung der Therapie und Einschatzung
der Prognose (22).

4.2 Untersuchung
Zur klinischen Untersuchung gehort neben einer vollstandigen korperlichen Untersuchung und
Auskultation auch die Blutdruckmessung an oberer und unterer Extremitat (19).

4.3 Apparative Diagnostik

Beweisend zum Ausschluss eines angeborenen Herzfehlers bzw. einer Anderung eines bekannten
Vitiums ist bei Vorliegen eines Herzgerdusches die Echokardiographie. Hilfreich ist besonders bei
Neugeborenen die Pulsoxymetrie (siehe Leitlinie das zyanotische Neugeborene) (14, 15, 17).

Wenn die Echokardiographie unzureichende Informationen liefert, kann in seltenen Fallen auch eine
weiterflihrende Diagnostik hilfreich sein, Hierzu gehéren Kernspintomographie und CT, in Einzelfallen
auch Herzkatheteruntersuchung. (4, 5, 7, 9,10,16, 21,25, 27)

4.4 Bewertung der einzelnen diagnostischen Verfahren
Die klinische Untersuchung kann Hinweise auf die Genese des Herzgerduschs geben, sie allein ist
jedoch zur genauen Abklarung nicht ausreichend. (11, 13, 16, 26)

Die Pulsoxymetrie bewertet die Bedeutung einer Zyanose bei einem Herzfehler (siehe LL Zyanose)
und erweitert die Primardiagnostik bei Vorliegen eines Herzgerduschs (17, 24)

Die Echokardiographie sichert die Diagnose Uber eine detaillierte Darstellung der Anatomie des
Herzens, dariiber hinaus wird die Ventrikelfunktion quantifiziert (25, 23)

MRT/CT: Bei unzureichender echokardiographischer Darstellbarkeit ist mittels MRT und CT eine sehr
gute Darstellung der Anatomie und Funktion des Herzens sowie assoziierter Fehlbildungen moglich.

4.5 Ausschlussdiagnostik

Bis zum Beweis des Gegenteils ist bei einem Herzgerdusch eines Neugeborenen, einem neu
aufgetretenen und persistierenden Herzgerdusch oder einer Anderung eines bekannten
Herzgerausches von einem Herzfehler/einer Herzerkrankung auszugehen (1, 4, 11, 13, 27)

4.6 Entbehrliche Diagnostik

Bei klaren funktionellen Befunden sowie suffizienter echokardiographischer Darstellung aller
relevanten Aspekte ist eine weiterflihrende Diagnostik nicht indiziert.

Rontgen Thorax: ist flr die primare Diagnosestellung entbehrlich.

Invasive Diagnostik: primar nicht indiziert

4.7 Nachweisdiagnostik
Durch Echokardiographie.

4.8 Durchfiihrung der Diagnostik
Durchfiihrung durch eine Kinderarztin / einen Kinderarzt mit Schwerpunktbezeichnung
Kinderkardiologie.
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5 Therapie

Die Therapie richtet sich nach der zugrundeliegenden Erkrankung (siehe entsprechende LL). Bei
einem akzidentellen Herzgeradusch ist keinerlei Kontrolle oder Therapie notwendig. Bei funktionellen
Herzgerduschen richtet sich die Therapie nach der auslésenden Ursache.

6 Nachsorge

Ausfuhrliche Aufklarung der Eltern Uiber Benignitat des Befundes zur Vermeidung falscher Schonung
des Kindes bei einem akzidentellen Herzgerdausch. Ansonsten Nachsorge gemaR den Leitlinien der
einzelnen Herzfehler bzw. —erkrankungen.

7 Pravention

Gibt es nicht.
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Bewertung der Literatur:

Bei den Literaturstellen [13, 17] handelt es sich um systematische Ubersichten bzw. Metaanalysen
kontrollierter randomisierte Studien der Evidenzstufe I. Die Studien [1, 2, 4-6, 8-11, 14-16, 18-27]
sind methodisch gut durchgefiihrte vergleichende Studien der Evidenzstufe Il. Alle (ibrigen Studien
[3, 7,12, 25] entsprechen Evidenzstufe Il oder VI.

Einstimmige Zustimmung
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Tab. 2: Akzidentelle und funktionelle Herzgerdausche

Herzgerdusch Altersgipfel Punctum Zeitpunkt im Herz- | Anmerkung
maximum Zyklus, Klangcharakter
Akzidentelles Kleinkinder 3.-5. ICR links | Systolisch, Gerdusch wird typischer-
Herzgeradusch parasternal musikalischer Klang weise am lautesten im
(Still’sches Liegen gehort und wird
Gerausch) mit dem  Aufrichten
leiser.
Stromungsge- Neugebo- 2. ICR links und | Systolisch, rauh Bei Feten ist der
rausch der | rene, junge | rechts Pulmonalarterienstamm
Pulmonalarterien- | Sauglinge parasternal  mit kraftig, die Pulmonal-
bifurkation Fortleitung in den arteriendste sind jedoch
Ricken schmal, da sie intrauterin
nur wenig Blutfluss er-
halten. Nach dem
Ductus-Verschluss flief3t
postnatal plotzlich das
gesamte  Herzzeitvolu-
men Uber die relativ
hypoplastischen Pul-
monalarterienadste.
Pulmonalarteriens | Kleinkinder, 2. ICR links | Systolisch, rauh
tro- Schulkinder, | parasternal
mungsgerausch Jugendliche
Supraklavikuldres | Schulkinder, | 2. ICR links | Systolisch, rauh
akzidentelles Jugendliche parasternal
Gerdusch (carotid
bruit)
Nonnensausen Kleinkinder Supraklavikular, Kontinuierlich VenoOses  Stromungsge-
rechtsseitig systolisch-diastolisches | rausch, das typischer-

betont,
Fortleitung nach

infraklavikular

Gerausch (lauterer
diastolischer  Anteil),
summender, weicher
Klang

weise bei Kopfwendung

verschwindet
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Tab. 3: Auskultationsbefunde haufiger Herzfehler im Kindesalter

Diagnose Herzgerdusch Punctum maximum/Fortleitung
Kleiner VSD 2-3/6° lautes hochfrequentes | 3./4. ICR links parasternal
Systolikum

MittelgroRBer VSD ohne pulmonale

Hypertension

Raues 3-4/6° lautes Systolikum

3./4. ICR links parasternal

GroRBer VSD mit pulmonaler

Hypertonie

1-3/6° lautes Systolikum, betonter

Pulmonalanteil des 2. Herztons

3. ICR links parasternal

Kompletter AVSD mit pulmonaler

Hypertonie

2-3/6° lautes Systolikum, betonter

Pulmonalanteil des 2. Herztons

3. ICR links parasternal

Kleiner PDA

2-3/6° lautes Systolikum

2. ICR links parasternal

MittelgroRer PDA

2-4/6° lautes kontinuierliches

Gerausch (Maschinengerausch)

2. ICR links parasternal

ASD mit relevantem L-R-Shunt

2-3/6° lautes systolisches

Austreibungsgerdusch  (Gerdusch
der relativen Pulmonalstenose), 2.

Herzton fixiert gespalten

2. ICR links parasternal

Pulmonalstenose

Rauhes 2-4/6° lautes systolisches

2. ICR links parasternal,

Austreibungsgerausch, evtl. | Fortleitung nach lateral und zum
ejection click bei valvularer Stenose | Riicken
Aortenstenose Rauhes 2-5/6° lautes systolisches | 2.  ICR rechts parasternal,

Austreibungsgerausch, evtl.

ejection click bei valvularer Stenose

Fortleitung in die Karotiden

Aorteninsuffizienz

Hochfrequentes 2-3/6° lautes (friih-

) diastolisches Gerausch

3./4. ICR links parasternal

Aortenisthmusstenose 1-3/6° lautes systolisches | interskapular
Stromungsgerausch
Fallot’sche Tetralogie 3-5/6° lautes systolisches | 2./3.  ICR links parasternal,

Austreibungsgerausch

Fortleitung zum Riicken
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