Badanie
uktadu krgzenia




Ogladanie okolicy serca

1. Diagnostycznie istotne odmiany ksztattu kl.p.:

» szewska=lejkowata
= kogucia (kurza)
* pbeczkowata

2. Zespot prostych plecow (+ prolaps mitralny)
3. Garb przedsercowy (wady wrodzone)
4. Kyfoskolioza (cor kyphoscolioticorum)



Lejkowata klatka piersiowa

inaczej klatka piersiowa szewska, to
deformacja, ktéra prowadzi do zapadniecia
mostka i przylegtych do niego czesci zeber w
kierunku kregostupa. Jest to jedna z
najczestszych wrodzonych deformacji. Moze
by¢ widoczna od razu po urodzeniu lub
uwidocznic sie w okresie dojrzewania. Czesciej

dotyczy chtopcdw niz dziewczynek.

Charakterystyczne cechy klatki piersiowej lejkowatej, ktére
mozemy zaobserwowac u dziecka, to:

gtowa wysunieta do przodu,

opadajace i wysuniete do przodu barki,

wystajgce topatki,
wypukty brzuch,
Os,fab'eme.m!esm pOSturaInyCh{ o ] Do przyczyn powstawania klatki piersiowej lejkowatej zaliczamy:
sptaszczenie i poszerzenie klatki piersiowej, deformacja dziedziczna (chociaz do dzisiaj nie ustalono jednoznacznie
zwiekszenie kifozy piersiowej (plecy okragte). toru dziedziczenia wady)

krzywica

wrodzone zaburzenia rozwoju przepony

Sciggajace blizny po przebytych procesach zapalnych
nieproporcjonalny przerost chrzgstek zebrowych w stosunku do
pozostatych czesci klatki piersiowej.



Kurza klatka piersiowa

Uwypuklona klatka piersiowa moze byc
deformacjg zardwno wrodzong, jak i nabyta.
Jest stosunkowo rzadkim schorzeniem
wystepujacym 1 na 10 tys. urodzen i czesciej
dotyczy chtopcéw. Do przyczyn jej
wystepowania zalicza sie:

przebyta krzywice,

gruzlice kregostupa w odcinku piersiowym,
zaburzenia kostnienia,

niepoprawne umieszczenie przyczepow
miesniowych,

wystepowanie zespotow genetycznych.




Klatka piersiowa beczkowata
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1'13 -
e krotka, szeroka ”;JT ) :‘;‘;I-
® ustawiona wdechowo UQ . ; U C’///)/ }
® Zebra przebiegajg poziomo Typ pykniczny (pyknik)

* powi€kszony wymiar przednio-tylny

* k3t migdzy lukami Zebrowymi (nadbrzuszny)
wigkszy od prostego

® mostek, obojczyki i lopatki ustawione wysoko

* dolki nadobojczykowe cz€sto s uwypuklone

* rozszerzalnoScC klatki piersiowej bardzo nieznaczna

® np.w rozedmie pluc



skolioza nadmierna lordoza l€dZwiowa kyfoza piersiowa



Uderzenie koniuszkowe

 ograniczone wypuklenie sciany kl.p. podczas skurczu

serca w okolicy jego koniuszka
* umiejscowienie zgodne z lewg granicg sttumienia sercowego
* U 0SOb zdrowych z prawidtowg budowa Kl.p.

- w V lewym miedzyzebrzu, 1,5-2 cm przysrodkowo



Uderzenie koniuszkowe

* przewaznie jest widoczne i/lub wyczuwalne
* pokrywa sie opuszkg palca i jest zgodne
Z CZynnoscig serca

* ruchome — przy zmianach pozycji ciata



Nieobecnos¢ uderzenia koniuszkowego
- nie dowodzi istnienia choroby

Prawidiowe uderzenie koniuszkowe
- nie wyklucza choroby



Zmiany umiejscowienia uderzenia koniuszkowego

Zmiana umiejscowienia Patologia
uderzenia koniuszkowego
(przesuniecie:)

1. w lewo - Powigkszenie prawej komory 1 prawego przedsionka

2 wlewo 1w dot _)J, Powigkszenie lewej komory

3. w dot J, Duza rozedma (zepchnigcie przepony ku dotowi)

4. w prawo <~ Odma oplucnowa lewostronna, duza ilos¢ ptynu w lewe;j
jamie oplucnowe;j

5. ku gérze i w lewo T_) Wzrost ci$nienia §rodbrzusznego Marsko$¢ lewego
ptuca

6. ku gorze i w prawo T« Marsko$¢ prawego ptuca




iwanie serca

Ostuch



http://www.antiquemed.com/monoauralstethimg/laennec_chartan_large.JPG
http://www.antiquemed.com/monoauralstethimg/laennec_chartan_large.JPG
http://www.antiquemed.com/monoauralstethimg/Laennec_painting_Thom_large.jpg
http://www.antiquemed.com/monoauralstethimg/Laennec_painting_Thom_large.jpg

Ostuchiwanie serca



http://www.antiquemed.com/binauralstethoscopeimg/camm_1852.jpg
http://www.antiquemed.com/binauralstethoscopeimg/camm_1852.jpg
http://www.antiquemed.com/monoauralstethimg/fergussion_blue.jpg
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Ostuchuj serce u pacjenta
lezgcego na wznak,
podczas spokojnego
oddychania, w razie
potrzeby polecajgc
choremu zatrzymanie
oddechu w fazie wdechu
lub wydechu lub zmiane
pozycji ciata. Szmery

Z prawego serca z reguty
sg gtosSniejsze w fazie
wdechu.

lewe miedzyzebrze przysSrodkowo od linii Srodkowo-obojczykowej (koniuszek serca)

— pole ostuchiwania zastawki mitralnej (M) (V przestrzen m-z)

9

— V-V prawe miedzyzebrze przy mostku — pole ostuchiwania zastawki
trojdzielnej(T)

— Il lewe miedzyzebrze przy mostku — pole ostuchiwania zastawki pnia
ptucnego(PP)

— Il prawe miedzyzebrze przy mostku — pole ostuchiwania zastawki aorty (Ao).






Topografia zastawek
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Klasyczne miejsca ostuchiwania zastawek serca:

m - zastawki mitralnej, a - zastawki aortalnej,
p - zastawki pnia ptucnego, t - zastawki trojdzielnej
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Heart Sounds
S4 S1 82 S3

= Tony serca
JH/\MK» Pierwszy ton serca

1. Od poczatku skurczu izowolumetrycznego do okresu
wczesnego wyrzutu krwi z lewej komory

2. Powstaje w nastepstwie drgan struktur serca
wywotanych przyspieszeniem i zwolnieniem
przeptywu krwi (sktadowe miesniowa, naczyniowa,

zastawkowa)



Tony serca
Pierwszy ton serca

Gtosnosc¢ zalezy od szybkosci przeptywu krwi i sity powstate;
po zamknieciu zastawek

gtosnosc¢ | tonu nasilajg czynniki, ktére zwiekszg site
| szybkoscC narastania skurczowego cisnienia krwi

* wysitek

* emocje

 katecholaminy

e atropina

» zwezenie zastawki dwudzielnej
z elastycznymi ptatkami



Zmniejszenie gltosnosci | tonu

1. bradykardia

2. na wdechu (zwiekszona objetosc ptuc zwieksza odlegtosc¢
od sciany Kkl.p.)

3. uposledzona czynnosc lewej komory

4. zwezenie zastawki ze sztywnymi ptatkami

5. gruba sciana kl. piersiowe]



Heart Sounds
S4 S1 82 S3
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Drugi ton

1. Powstaje w wyniku ruchu ptatkow zastawek aorty
i pnia ptucnego w kierunku do komor,
co powoduje zmiany cisnienia i drganie zastawek i aparatu

podzastawkowego (sktadowa A, z aorty i P, z pnia ptucnego)

2. Cwiczenia fizyczne zwiekszajg gto$nosé obu sktadowych

Il tonu, gteboki wdech zwigksza gtosnosc¢ P,.



Heart Sounds
S4 S1 82 S3
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Trzecl ton

* We wczesnym rozkurczu

Fizjologiczny Il ton u wiekszosci dzieci | mtodziezy

| niektorych mtodych dorostych, rzadko po 30 r.z.

Najlepiej styszalny na koniuszku, w poz. lezgcej lewobocznej.

Fizjologiczny Il ton znika w pozycji stojgcej.

« W srednim i starszym wieku = cwat komorowy,

-objaw patologiczny np. niewyd. serca.
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Rytm cwatowy
Cwat komorowy:

ton dodatkowy w fazie wczesnego rozkurczu

(dodatkowo ton IlI)

* Niewydolnosc¢ lewej komory
* Niedomykalnosc¢ mitralna

* Przeciek miedzykomorowy lewo-prawy



Tony protez zastawkowych

Protezy zastawkowe mechaniczne i biologiczne (tkankowe)

Mechaniczne:

 tony o wysokiej czestotliwosci

 gtosniejsze od tonow serca,

 styszalne zwykle w punkcie ostuchiwania danej zastawki,
« wyjatek: protezy w miejscu aortalnym (w p. Erba).

Protezy tkankowe — praktycznie niestyszalne.


http://icvts.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/4/6/502/V1
http://icvts.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/4/6/502/V1

Szmery sercowe

Szmer Charakter Patologia

narastajacy (crescendo) o stopniowo narastajgcej przetrwaly przewdd tetniczy
glosnosci Botalla

malejacy (decrescendo) o stopniowo zmniejszajacej ¢ niedomykalno$¢ z. aortalne;
si¢ glosnosci  niedomykalnos¢ z. pnia

plucnego
crescendo-decrescendo  glo$no$¢ wzrasta, szmery wyrzutu (np. w
(diament) a nastepnie maleje stenozie zastawek)
holosystoliczny plaski, staty * niedomykalno$¢ mitralna

 niedomykalnos¢ trojdzielna



SZMERY

skurczowy typu
crescendo-decrescendo
(,diamentowy

Ay,
holosystoliczny
A
‘ ‘ ‘ ‘ l I poznorozkurczowy
i | (przedskurczowy
Y \Y) \Y,



srod-rozkurczowy
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Gtosnosc szmerow (skala Levina)

Opis
Stopien

I Bardzo cichy, styszalny przy wnikliwym wshuchaniu si¢
[ Cichy, ale rozpoznawalny z fatwoscig
11 Umiarkowanie gloSny
vV Bardzo glo$ny, zwykle towarzyszy mu mruk

V Nadzwyczaj glosny, slyszalny nawet za pomoca czesci

membrany lekko przytozonej do Kl.p.

VI Nadzwyczaj glosny, styszalny przez stetoskop oddalony

nieznacznie od powierzchni kl.p.




Szmery WYCZUWALNE w okolicy sercowe]

Szmer Patologia Umiejscowienie
wady organiczne serca nad odpowiednig zastawka
(zwezenia zastawek)
»KOCI przetrwaty przewdd tetniczy | w I-III migedzyzebrzu lewym
mruk” | Botalla
ubytek przegrody srodkowa cz¢$¢ mostka na poziomie IV-VI
miedzykomorowej zebra
zwezenie cigsni aorty na mostku u podstawy serca
tarcie suche zapalenie osierdzia i na | u podstawy serca na poz. przyczepu Il i IV

osierdzia | poczatku fazy wysiekowej zebra do mostka




Aortic Stenosis
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http://www.asus.net.pl/index.php?wiki=Image:Aortic_stenosis_rheumatic,_gross_pathology_20G0014_lores.jpg
http://www.asus.net.pl/index.php?wiki=Image:Aortic_stenosis_rheumatic,_gross_pathology_20G0014_lores.jpg

diastole

51

Wzmocnienie przedskurczowe
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Left
atrium

Mitral valve

Left ventricle

Niedomykalnosc¢ aortalna




Szmery skurczowe niewinne

1. Krotkie, ciche, zawsze skurczowe

2. Nie stwierdza sie innych objawow chorobowych
3. Czeste u dzieci, mtodziezy i po 50 r.z.

4. Rzadko gtosniejsze niz Il/IV wg Levina



Zmiany w obrebie gtowy | szyi u chorego
Z patologig uktadu sercowo-naczyniowego

Rytmiczne skiony giowy
spowodowane przez tetnienie tt. szyjnych w duzej
niedomykalnosci aortalnej lub trojdzielnej

Kepki zé6itakowe (xantelasma)

ztogi ttuszczow

czeste w hipercholesterolemi

Wybroczyny w biatkowce

« w nadcisnieniu tetniczym



Badanie ptuc u chorego
z patologia uktadu sercowo-naczyniowego

Ocena wydolnosci krgzenia ptucnego:

obecnosc zastoju w krgzeniu matym

rzezenia w przypodstawnych partiach
ptuc

* Obrzek ptuc

& « ostuchowe cechy rozedmy, innych
chordb ptuc moggcych miecC wptyw
na uktad krgzenia



Ogladanie konczyn dolnych

A. Zmiany skorne
 dystalne czesci konczyn
* przebarwienia
* brak owtosienia

v’ miazdzyca zarostowa tetnic kk. dolnych

B. Zylaki kk. dolnych

C. Zespot pozakrzepowy

* przebarwienia
* owrzodzenia




Badanie tetna

Tetno
» efekt rozciagania sprezystych tetnic pod wptywem
rytmicznego wzrostu cisnienia tetniczego krwi.

Charakter tetna

» zalezy gtdbwnie od sprawnosci skurczowej lewej komory.

Punkty anatomiczne badania tetna
* tt. skroniowe

e tt. szyjne

* tt. promieniowe i odtokciowe

e tt. udowe

* tt. piszczelowe tylne i grzbietowe stopy



W stanach nagtych szukamy tetna na: lv

e tt. szyjnych oL )

* ew. tt. udowych

Na tych ostatnich tetna moze nie by¢:
* U ludzi w wieku podesziym

 w miazdzcy zarostowej tt. konczyn dolnych



Gtéwne parametry tetna:

» Czestosc
« Amplituda

« Miarowos¢



A/l czestosc tetna

M: 60-80/min
K: 60-85/min

Stale utrzymujaca sie czynnosc¢ serca >100

jest nieprawidiowa (tachykardia)



Przyczyny tachykardii

* gorgczka

* nadczynnosc tarczycy

* hipowolemia

* niedokrwistosc

* dziatanie lekow (katecholaminy, atropina, metyloksantyny)
* guz chromochtonny

* niewydolnosc¢ serca

e zator ptucny

« zawat serca (zespot matego rzutu, wstrzgs)
 zaburzenia elektrolitowe

* nerwica



Czestosc tetna <60/min. = bradykardia

» czesto u 0sob wytrenowanych

* jesli nie ma objawow, nie nalezy diagnozowac



B/ (Nie-)miarowosc¢ tetna

e Niemiarowos¢ miarowa (np. bi-, trigeminia komorowa

N A

e Niemiarowosc¢ niemiarowa (np. migotanie przedsionkow)



Chromanie przestankowe

 Zespot objawow u chorych z miazdzycg zarostowg tt. kk. dolnych
* bol konczyn i stabosc¢ w czasie chodu, ,0glgdacze wystaw”
* bdl i stabosc¢ znikajg po odpoczynku.

 dystans chromania (zalezny od zaawansowania choroby)



1")

.iShienie tetnicze krwi
1. Sfigmomanometr rteciowy
* niezawodny
* Jednoznaczny wynik pomiaru
 ale nie-ekologiczny !!!
2. Sfigmomanometr sprezynowy (zegarowy)
* Kkoniecznosc¢ kalibracji co 3 miesigce
3. Sfigmomanometry automatyczne z tradycyjnym mankieter
* nie kazdy zapewnia doktadnos¢ pomiaru
U chorego z niemiarowg czynnoscig serca

4. Manometr nadgarstkowy — niezalecany!!!



Detekcja tondw pojawiajacych sie w czasie stopniowego
Zmniejszania cishienia w mankiecie zatozonym na ramie.

Cisnienie skurczowe:
* pojawienie sie pierwszego tonu (Il faza)

 nastepne fazy to naprzemienne pojawianie sie tonow
v  cichych (faza Il i IV)
v gtosnych (faza lll)

Cisnienie rozkurczowe
* zanikniecie tonow — faza V



Prawidlowy pomiar cisnienia tetniczego krwi

- mankiet zatozony ok. 3 cm powyze] miejsca ostuchiwania tetnicy
* ramie na poziomie serca
* ramie obnazone z uciskajgcej garderoby

« odpowiednie tempo zmniejszania cisnienia w mankiecie
(2-3 mm Hg / sek.)



3. Podczas pierwszej wizyty wykonaj pomiary cisnienia tetniczego na obu ramionach; jes
roznica wartosci miedzy ramionami wynosi:

1) >10 mm Hg — potwierdz ja w powtarzanych pomiarach, a nastepnie pomiary cisnienia
tetniczego wykonuj na ramieniu, na ktdrym cisnienie tetnicze jest wyzsze

2) >20 mm Hg - konieczna dalsza diagnostyka w kierunku chorob naczyn.



Prawidliowy pomiar cisnienia tetniczego krwi

Napompowanie mankietu:

v tylko do cisnienia przekraczajgcego o ok. 30 mmHg wartosc
ustalong poprzez stwierdzany palpacyjnie zanik tetna

odpowiadajgcy cisnieniu skurczowemu

v’ za wysokie cisnienie w mankiecie wywotuje bdl i reakcje

presyjng = zawyzony pomiar)



Prawidiowy pomiar cisnienia tetniczego krwi

e szerokos¢ mankietu dobrana do szerokosci
ramienia

e pomiar po kilkuminutowym odpoczynku,
w warunkach bez stresu



Izolowane nadcisnienie gabinetu lekarskiego

(nadcisnienie ,,biatego fartucha’)
* nieprawidtowy wysoki wynik pomiaru osob bez nadcisnienia
+ efekt ,biatego fartucha” u oséb z nadcisnieniem

« odpowiedz presyjna na reakcje lekowg osoby obawiajgcej sie
nieprawidtowego wyniku pomiaru

* niepotrzebne wdrozenie lub intensyfikacja terapii hipotensyjnej



Szerokos¢ mankietu do pomiaru BP

Za kroétki oraz za waski bedzie zawyzat
wartosci cisnienia i odwrotnie za dfugi
i szeroki mankiet ciSnieniomierza
bedzie obnizat uzyskane wartosci
ciSnienia tetniczego.




Tabela 2.20-1. Definicje i klasyfikacja dsnienia tetniczego (mm Hg)?

Kategoria Skurczowe Rozkurczowe
cisnienie optymalne <120 i <80
cisnienie prawidlowe 120-129 i/lub B0-84
cisnienie wysokie 130-139 i/lub 85-89
prawidtowe

nadcisnienie tetnicze 140-159 iflub 90-99

1. stopnia

nadcisnienie tetnicze 160-179 iflub 100-109
2. stopnia

nadcisnienie tetnicze >180 i/lub =110

3. stopnia

izolowane nadcisnienie =140 i <90
skurczowe

2 na podstawie klinicznych pomiaréw cignienia tetniczego (w gabinecie lekarskim)

W przypadku gdy wartosci cisnienia tetniczego skurczoweqo i rozkurczoweqo nalezg do rdznych kategorii, przyjmij kategorie
WYZSZa.

lzolowane nadcisnienie skurczowe rowniez sklasyfikuj wedtug stopni (1., 2.1 3.), w zaleznosci od wysokosci cisnienia
skurczowego.

wq wytycznych ESC i ESH 2018 oraz PTNT 2019



normy dla oséb leczacych sie na nadcisnienie
prezentujg sie nastepujaco:

Do tej pory w przypadku osdéb ze stwierdzonym nadcisnieniem dgzono do tego,
zeby obnizy¢ cisnienie tetnicze ponizej 140/90 mm Hg. Jednak wedtug
ekspertow, ta norma jest niewystarczajgca do osiggniecia maksymalnego
zmniejszenia ryzyka zawatu serca lub udaru mozgu, dlatego zmodyfikowali oni
wytyczne. Nowe docelowe wartosci cisnienia tetniczego obowigzujg od 2018 r. w
wytycznych europejskich i od 2019 r. w wytycznych polskich.

* 120-129/70-79 mm Hg dla oséb do 65. roku zycia
* 130-139/70-79 mm Hg dla oséb po 65. roku zycia

* 130-149/70-79 mm Hg dla osob powyzej 80. roku zycia



