aortokavales
Kompressionssyndrom

Aufgrund eines beflirchteten ,,aortokavalen Kompressionssyndroms* mit Abfall des Blutdrucks
wurden in der Vergangenheit nahezu alle schwangeren Patientinnen prophylaktisch in eine leichte
Linksseitenlage gelagert. Allerdings wird die Inzidenz eines relevanten Blutdruckabfalls in flacher
Ruckenlage auf < 10% geschatzt, d. h. nur ein kleiner Teil der Schwangeren ist Uberhaupt klinisch
betroffen. Als pathophysiologisch ursachlich hierfar wird eine Kompression der V. cava inferior
durch den graviden Uterus mit konsekutiver Verminderung des vendsen Rickstroms und Abfall des
Schlagvolumens angesehen. Flr eine direkte Kompression der Aorta, die Uber viele Jahrzehnte
ebenfalls als ursachlich fur die beschriebenen Symptome erachtet wurde, fand sich in mehreren
MRT-Untersuchungen kein Beleg.

Vor dem Hintergrund, dass nicht alle schwangeren Patientinnen in Rickenlage mit Hypotension,
Ubelkeit und Schwitzen klinisch auffallig werden, weisen neuere Erkenntnisse darauf hin: Es
existiert ein suffizienter Umgehungskreislauf unter Einbezug der V. azygos, der die Okklusion der
unteren Hohlvene kompensiert. Dabei stellt die individuelle Kapazitat dieses Kollateralsystems den
entscheidenden Faktor fur die Aufrechterhaltung eines suffizienten vendsen Rickstroms zum
Herzen dar. Dariber hinaus zeigen aktuelle MRT-Untersuchungen, dass eine tatsachliche
Entlastung und Wiedererdffnung der V. cava erst ab 30°-Linksseitenlage auftritt.

Unter Berlcksichtigung dieser Tatsachen gilt es 2 Punkte kritisch zu Uberdenken: Zum einen sollte
anstelle von ,aortokavales Kompressionssyndrom* der Begriff ,Supine hypotensive Syndrome*“
verwendet werden, um nicht einen falsch verstandenen pathophysiologischen Zustand zu
implizieren. Zum anderen sollte das Konzept der ubiquitaren und kritiklosen Linksseitenlagerung
Uberdacht werden. Es erscheint sinnvoller, anamnestisch jene Patientinnen zu identifizieren, die
tatsachlich unter einem ,,Supine hypotensive Syndrome* leiden. Bei diesen Patientinnen kann dann
z. B. eine madglichst lange und betonte Linksseitenlage durchgefuhrt werden, die erst zum
Hautschnitt flr erleichterte Operationsbedingungen korrigiert wird. Die Durchflhrung einer Sectio
unter Anwendung einer Linksseitenlage, welche die V. cava tatsachlich entlastet, ist nach
Auffassung der Autoren undenkbar. Denn im klinischen Alltag werden lediglich Neigungswinkel von
5-10° erzielt bzw. von Operateur und Patientin toleriert.
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