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Fallbericht: Kollaps durch Kompression von linkem
Vorhof und linkem Ventrikel durch Extremform einer

Hiatushernie: Nicht-invasive Evaluierung der Hamo-
dynamik mittels Echokardiographie vor und 4
nach Sanierung der Hiatushernie

T. Hafner!, C. Wiesinger?

Aus der '5. Medizinischen Abteilung mit Kardiologie und der 21. Medizinischen Abteilung, Kaiser-Franz-Josef-Spital, Wien

B Fallbericht

Wir berichten von einem ménnlichen 60-jdhrigen Patienten,
der iiber ein seit 3—4 Wochen bestehendes Vo6llegefiihl nach
Nahrungsaufnahme klagt; der Patient berichtet iiber Besse-
rung des Vollegefiihls nach Erbrechen; er habe im genannten
Zeitraum 10 kg abgenommen, in den letzten Tagen sei er
mehrmals kollabiert. An Vorerkrankungen sind neben einem
metabolischen Syndrom mit Adipositas, arterieller Hyper-
tonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidimie und Hyperurikdmie
ein Schlafapnoesyndrom, eine COPD sowie eine KHK be-
kannt (Vorderwandinfarkt 2004, inferiorer Infarkt 2005, in
der letzten Koronarangiographie 2006 kollateralisierter Ver-
schluss der mittleren RCA), des Weiteren ist ein chronischer
Nikotinabusus anzufiihren. Im Status ist neben einer Ab-
schwichung der Atemgerdusche links basal ein leichter
Druckschmerz epigastrisch sowie ein erniedrigter Blutdruck
von 80/50 mmHg bei einem Puls von 100/min auffillig. Im
EKG findet sich Sinusrhythmus, bis auf Zeichen einer Links-
ventrikelhypertrophie keine weiteren Auffilligkeiten. Im
Labor fallen eine Erhohung der Nierenfunktionsparameter
(Kreatinin 2,15; BUN 50,95) sowie eine Hypokaldmie (Kali-
um 3,3) auf. Im Thoraxrontgen finden sich ein Zwerchfell-
hochstand links, eine ausgedehnte Hiatushernie mit einem
Upside-down-Magen sowie eine ca. 2,5 cm gro3e rundherd-
artige Verdichtung im rechten Oberfeld (DD verkalktes Gra-
nulom). In der Gastroskopie wird der Befund einer Hiatus-
hernie mit einem Upside-down-Magen und einer Magenent-
leerungsstorung bestitigt. Es wird die Indikation zur operati-
ven Sanierung gestellt, angesichts der kardialen Anamnese
und der rezidivierenden Kollapsepisoden wird von der Anis-
thesie ein prioperatives Echo gefordert.

Im Echo findet sich neben einer vorwiegend diastolischen
Kompression des linken Vorhofs eine Dyskinesie der basalen
und mittleren Lateralwand (Abb. 1), des Weiteren findet sich
ein Aneurysma der basalen diaphragmalen Hinterwand.
Unmittelbar an den linken Vorhof sowie die basale und mitt-
lere Lateralwand angrenzend ist eine Struktur mit Peristaltik
zu erahnen, die vermutlich dem durch die Hiatushernie in den
Thorax gelangten Magen entspricht. Da die dyskinetischen
Abschnitte der Lateralwand eine normale Wandstirke haben,
wird suspiziert, dass es sich hier nicht um eine Dyskinesie,
sondern um eine diastolische Kompression des linken Ventri-
kels durch den angrenzenden iiberdehnten Magen handelt, die
in der Systole durch den Druckanstieg im linken Ventrikel
wieder aufgehoben wird, wodurch der Eindruck einer Dys-

Abbildung 1: Apikaler 4-Kammerblick praoperativ, oben Enddiastole, unten End-
systole; in der Enddiastole Kompression der basalen und mittleren Lateralwand
(Pfeil).

kinesie entsteht (Abb. 2). Die diastolische Separation der
Mitralklappensegel ist vermindert, der mittlere Gradient tiber
der Mitralklappe jedoch mit 1,5 mmHg nicht erhoht. Im Be-
reich der freien Wand des rechten Ventrikels findet sich ein
minimaler Perikarderguss. Da bei dem geschilderten Kontrak-
tionsmuster eine Quantifizierung der Linksventrikelfunktion
mittels Ejektionsfraktion kaum moglich scheint, haben wir
durch Vermessung des Durchmessers des linksventrikuldren
Ausflusstraktes sowie des PW-Doppler-Flussprofils im links-
ventrikuldren Ausflusstrakt das linksventrikuldre Schlag-
volumen (45 ml) sowie den Cardiac-Index (1,7) bestimmt
(Abb. 3a). Die diastolische Kompression von linkem Vorhof
und linkem Ventrikel durch eine Struktur mit Peristaltik bei
bekanntem Upside-down-Magen sowie der deutlich ernied-

J KARDIOL 2010; 17 (7-8) 309

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.




Fallbericht

Abbildung 2: Subkostaler Kurzachsenschnitt praoperativ, oben Enddiastole, unten
Endsystole; in der Enddiastole Kompression der Lateralwand, in der Endsystole Auf-
hebung der Kompression der Lateralwand, dadurch Auswartsbewegung der Lateral-
wand (Pfeile).

rigte Cardiac-Index legen nahe, dass die vom Patienten be-
richteten Kollaps-Episoden durch hidmodynamische Beein-
trichtigung durch Kompression des Herzens durch den
Upside-down-Magen bedingt sind — weitere Differenzial-
diagnosen einer Kompression des Herzens (umschriebene pe-
rikardiale Raumforderungen, parakardiale Raumforderun-
gen) kommen aufgrund der deutlich erkennbaren Peristaltik
der komprimierenden Struktur nicht in Frage.

Aufgrund der hamodynamischen Beeintrichtigung sowie der
ausgeprigten gastrointestinalen Beschwerden ist eine rasche
Sanierung des Upside-down-Magens indiziert, der Patient
wird noch am folgenden Tag operiert. Als Nebenbefund
findet sich eine 4 cm grofle Raumforderung im Bereich des
Pankreaskopfes sowie ein hochsuspekter Lymphknoten im
Ligamentum hepatoduodenale, die zu einer postpylorischen
Stenose gefiihrt haben. Nach einer Probenentnahme aus dem
Lymphknoten kommt es zu einem Galleleak, es wird eine
Cholezystektomie durchgefiihrt und ein T-Drain eingelegt.
Aufgrund der kompletten postpylorischen Stenose wird neben
einer Hiatusplastik und einer Fundopexie eine Gastroentero-
anastomose mit Braun’scher Schlinge angelegt. Der unmittel-
bare postoperative Verlauf ist unkompliziert.

Eine Woche nach der Operation wird eine Echo-Kontrolle
durchgefiihrt. Im Gegensatz zum pridoperativen Befund findet
sich jetzt eine Dilatation von linkem Vorhof und linkem Ven-
trikel, neben der Akinesie der basalen diaphragmalen Hinter-
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Abbildung 3: (a) PW-Doppler-
Flussprofil im linksventrikula-
ren Ausflusstrakt prdoperativ;
(b) PW-Doppler-Flussprofil im
linksventrikularen Ausflusstrakt
postoperativ:  Zunahme der
Maximalgeschwindigkeit (Be-
fivd achte die unterschiedlichen
ali¥ Skalierungen!)

wand findet sich nun auch eine Akinesie der distalen dia-
phragmalen Hinterwand (zum Teil auch auf das inferiore
Septum iibergreifend), eine Hypokinesie des anterioren Sep-
tums sowie eine Hypo- bis Akinesie der mittleren und distalen
Lateralwand, die freie Vorderwand ist kaum beurteilbar
(Abb. 4). Die diastolische Kompression des linken Ventrikels
ist aufgehoben (Abb. 5), die diastolische Separation der
Mitralklappensegel ist wieder unauffillig. Die Ejektions-
fraktion wird auf 35 % geschitzt, das linksventrikulédre
Schlagvolumen betrdgt 67 ml, der Cardiac-Index ist mit 3,6
deutlich besser als priaoperativ (Abb. 3b); seit der Operation
ist es zu keinen Kollaps-Episoden gekommen. Das post-ope-
rative Auftreten von zusitzlichen Wandbewegungsstorungen
ist nicht als Hinweis fiir einen peri-operativen Myokard-
infarkt zu werten (es ist zu keiner Enzymauslenkungen ge-
kommen) — die nun zusétzlich erkennbaren Wandbewegungs-
storungen sind erst durch die Dekompression des Herzens
.demaskiert” worden.

Der weitere Verlauf wird dadurch bestimmt, dass es sich bei
den Raumforderungen im Pankreaskopf sowie im Ligamen-
tum hepatoduodenale um ein Adenokarzinom des Pankreas
handelt. Wenige Wochen nach der ersten Operation muss
aufgrund eines Ileus bei Carcinosis peritonei eine palliative
doppelldufige Ileostomie angelegt werden, der Patient ver-
stirbt nach 3 Monaten.

B Kommentar

Eine Literaturrecherche ergibt zahlreiche Berichte iiber kardi-
ale Beschwerden durch eine Hiatushernie; neben Thorax-
schmerzen [1, 2], Atemnot [3, 4], supraventrikuldren Arrhyth-
mien [5, 6] und Synkopen [3, 7] (zum Teil exazerbiert durch
Nahrungsaufnahme) wird auch mehrmals eine gastroperikar-
diale Fistel durch Perforation eines Magenulkus in das Peri-
kard beschrieben [8—16]; im EKG kann es zu einer reversiblen
T-Wellen-Inversion kommen [17]; im Echo wird eine Ver-
wechslung der Hiatushernie mit einer linksatrialen Raumfor-
derung [7, 18-24] sowie eine externe Kompression des linken
Vorhofs durch die Hiatushernie beschrieben [2, 4, 25-28], zur
weiteren Differentialdiagnose schlagen manche Autoren koh-
lensiurehaltige Getriinke als , Kontrastmittel** im Osophagus
vor [27]; in einem Fallbericht wird ein Anstieg des pulmonal-
kapilldren Verschlussdrucks nach Nahrungsaufnahme bei
Hiatushernie beschrieben [29].
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Abbildung 4: Apikaler 4-Kammerblick postoperativ, oben Enddiastole, unten End-
systole; Riickbildung der Kompression der basalen und mittleren Lateralwand in der
Enddiastole (Pfeil).

Im Gegensatz zu unserem Fallbericht wird bei all diesen
Berichten jedoch keine externe Kompression des linken Ven-
trikels durch eine Hiatushernie beschrieben, was dadurch be-
dingt sein diirfte, dass in unserem Fallbericht die Extremform
einer Hiatushernie, Upside-down-Magen bzw. Magenvolvu-
lus, vorliegt, die noch dazu durch die durch die Raumfor-
derung im Pankreaskopf bedingte postpylorische Stenose
aggraviert ist. Berichte iiber kardiale Beschwerden bei Up-
side-down-Magen bzw. Magenvolvulus sind weitaus seltener,
und die beschriebenen kardialen Beschwerden sind weitaus
schwerwiegender (Klinik wie bei Herztamponade, elektrome-
chanische Dissoziation) [30-34].

Bei der in unserem Fallbericht beschriebenen externen Kom-
pression von linkem Vorhof und linkem Ventrikel diirfte es
sich also um ein seltenes Ereignis handeln. Aus Sicht des
Echokardiographen wird die Komplexitit der Situation noch
dadurch gesteigert, dass zusitzlich regionale Wandbewe-
gungsstorungen vorliegen. In dieser Situation haben wir es als
sehr hilfreich empfunden, die Himodynamik durch Bestim-
mung von linksventrikuldrem Schlagvolumen und Cardiac-
Index nicht-invasiv evaluieren zu konnen. Ein weiterer
relevanter Aspekt ist der im pridoperativen Echo vorliegende
minimale Perikarderguss, der durchaus auch ,,Vorbote* einer
gastroperikardialen Fistel sein hitte konnen, wofiir sich je-
doch in unserem Fall aufgrund der endoskopisch weitgehend
unauffilligen Schleimhaut von Osophagus und Magen kein
Anhaltspunkt findet; der Perikarderguss ist postoperativ nicht
mehr nachzuweisen und diirfte daher reaktiv gewesen sein.

Abbildung 5: Parasternaler Kurzachsenschnitt postoperativ, oben Enddiastole,
unten Endsystole

B Fazit

Kollaps-Episoden in Verbindung mit gastrointestinalen Be-
schwerden wie Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme
konnen Hinweis fiir eine himodynamisch relevante Kompres-
sion des Herzens durch einen Upside-down-Magen sein; die
Diagnose kann im Echo durch den Nachweis der diastolischen
Kompression durch eine Struktur mit Peristaltik erhértet wer-
den; die diastolische Kompression kann regionale Wand-
bewegungsstorungen maskieren, bei der Beurteilung der
Hémodynamik ist in dieser Situation die Bestimmung des
Cardiac-Index hilfreicher als die Ermittlung der Ejektions-
fraktion; bei zusitzlichem Vorliegen eines Perikardergusses
sollte an die Moglichkeit einer gastroperikardialen Fistel ge-
dacht werden.
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