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I. Vorwort 

Lagerungsbedingte Schäden s ind zum Tei l  schwerwiegende e ingr i f fsspezi f ische 
Kompl ikat ionen gynäkologischer Operat ionen und häuf iger Gegenstand ger icht l icher 
und außerger icht l icher Verfahren.  Ausgehend vom Kompar tmentsyndrom als 
mögl icherweise schwerwiegendste und in  der  Erfahrung der  Gutachterkommissionen der 
Ärztekammer Nordrhein an Häuf igkeit  zunehmenden Kompl ikat ion, war  es der  Anspruch 
der  ers ten S1-Leit l in ie  bei  Beginn der  Ers te l lung 2013,  d ie L i teratur  auf  evidenzbas ier te 
Empfehlungen zur  Prävent ion und dem Management lagerungsbedingter Schäden zu 
s ichten. Die L iteratursuche ergab meis t nar rat ive Review, Fal lser ien und Case Reports , 
es fanden s ich nur wenige kontro l l ier te Intervent ionsstudien, so dass d ie meisten 
geäußerten Empfehlungen im Sinne e ines Exper tenkonsenses formul ier t  und n icht  
evidenz-bas iert  werden konnten.  

Als Ergebnis  der  in terd iszip l inären und –profess ionel len Abst immung mit  informel ler  
Konsensusbi ldung ents tand d ie ausgelaufene S1-Leit l in ie ,  d ie bere i ts a ls 
Argumentat ionsgrundlage bei v ie len Verfahren herangezogen wurde.     

Anspruch der  vor l iegenden grundlegenden Überarbeitung war  d ie Anhebung der 
Lei t l in ie auf  S2k-Niveau. Nach methodischer Beratung durch die AW MF, wurde d ie 
L iteratursuche aktual is ier t  und hins icht l ich zukünf t iger  Überarbei tungen auch 
formalis ier t .  Der  Konsensusprozess erfo lgte ebenfa l ls  s truk tur ier t  im Delphi-Verfahren.  
Auch nach d ieser  Überarbei tung kann festgeste l l t  werden,  dass nur  wenige qual i ta t iv 
hochwer t ige Studien zur Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der Gynäkologie 
in der Zwischenzei t  publ izier t  wurden,  d iese jedoch Einzug in d iese Leit l in ie  gefunden 
haben.  

Mein Dank g i l t  an d ieser  Ste l le  al len bete i l ig ten Mandats trägern der  Fachgesel lschaf ten 
und Diszip l inen,  den Co-Autoren d ie ak t iv  an der  ak tuel len Vers ion mitgeschr ieben 
haben sowie den weiteren Personen,  die methodisch beraten und redakt ionel l  
umgesetzt  haben.  

W ir hof fen, dass auch in der ak tuel len Vers ion d ie Leit l in ie e ine gute Implement ierung 
in den k l in ischen Al l tag f indet und Grundlage is t ,  die Pat ient innens icherheit  in  der 
operat iven Gynäkologie wei ter  zu verbessern.  

 

Stel lvertretend für  das Leit l in ienteam  

 

Prof .  Dr.  Markus F le isch  

Koordinator der  S2k Leit l in ie     
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-12-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG) 

Frankgasse 8 

AT-1090 W ien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp: / /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29 

Postfach 6 

CH-3000 Bern 8 

sekretar iat@sggg.ch 

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direk tor  der  Frauenk l in iken 

Kl in ikum St .  Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der SGGG 

Dr.  Irène Dingeldein 

Prax is /  Belegärzt in L indenhofgruppe 

Längmatt  32  

CH-3280 Murten 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der OEGGG 

PD Dr.  med.  Gunda Pr istauz-Telsnigg 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Kl in ische Abte i lung für  Gynäkologie 

Auenbruggerplatz 14 

A-8036 Graz 
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Leitlinienkoordinator und Ansprechpartner 

Der h ier  genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  
-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  
-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  
ausschl ieß l ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med.  Markus Fleisch 

Landesfrauenk l in ik  am HELIOS Univers i tätsk l in ikum W upperta l  

Heusners tr .  40 

D-42283 W upper tal  

Telefon: +49 (0) 202 /  896 1400 

Fax:  +49 (0) 202 /  89601403 

markus.f le isch@hel ios-gesundheit .de  

www.hel ios-gesundhei t .de/ landesfrauenk l in ik  

 

Methodische Beratung:  

Dr.  Mar t in  Koch,  UK Er langen 

Fr.  Dr.  Monika Nothacker,  AW MF 

 

Redakt ionel les  Projek t team, L i teraturrecherche:  

Luisa Bennefe ld,  Landesfrauenk l in ik  W upper ta l  

Anna-Maria W eiß (Stud.  Hi l fskraf t)  

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 
Lei t l in ienkommission der DGGG dieser Lei t l in ie  zu r ichten.  

  

mailto:Max.Mueller@klinik.de
http://www.helios-gesundheit.de/landesfrauenklinik
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und koordin ierende Lei t l in ienautor:  

Autor/ in AWMF-Fachgesel lschaft   

Prof .  Dr.  Markus F le isch  DGGG 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten und Arbei tsgemeinschaf ten haben Interesse an der 
Mitwirkung bei der  Ers te l lung des Lei t l in ientextes  und der  Tei lnahme an der 
Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie Konsensuskonferenz benannt :  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderzie lgruppe 

(a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

AG Gynäkologische Endoskopie (AGE) 

AG Gynäkologische Onkologie (AGO) 

AGO Organkommission Mamma 

AGO Organkommission Ovar  

AGO Organkommission Uterus 

AGO Organkommission Vulva/Vagina 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und p last ische Beckenbodenrekonstruk t ion 
(AGUB e.V.)  

Arbei tsgemeinschaf t  W iederhers tel lende Operat ionen in der  Gynäkologie (awoGyn) 

Europäische Endometr iosel iga (EEL)  

Nord-Ostdeutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische Onkologie (NOGGO) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes ie und Intens ivmedizin (DGAI)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Chirurg ie (DGCH) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gefäßchirurgie (DGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Neurologie (DGN) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Pf legewissenschaf ten (DGP) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Urologie (DGU) 

St i f tung Endometr ioseforschung (SEF) 
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Das Deutsche Netzwerk  für  evidenzbas ier te Medizin wurde im Zusammenhang mit  d iese 
Lei t l in ie angefragt,  unterstützt  S1 und S2 Leit l in ien nur  in  Ausnahmefäl len und hat  daher  
keine Mandats träger In benannt .  

Eine Pat ient innenbete i l igung fand vor  dem Hintergrund, dass es keine nat ional 
organs ier te Pat ient innenorganisat ion zum Thema gibt ,  n icht s tat t .  

Die methodische Beratung bei  der  Lei t l in ie  wurde dankenswer terweise Fr.  Dr .  Monika 
Nothacker (AW MF-zer t i f iz ier ter  Leit l in ienberater /-moderator)  übernommen.  

 

Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet):  

Autor/ in 
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
 

Prof .  Dr.  W erner Bader AGUB 

Prof .  Dr.  Kai  Bal tzer  DGG 

Prof .  Dr.  Cars ten Boeing AGO Vulva und Vagina 

Prof .  Dr.  Dorothee Bremerich DGAI 

PD Dr.  Verena Geissbühler  SGGG 

Kr ist ina L ippach, MHBA DGP 

Dr.  Klaus Pietzner  NOGGO 

Prof .  Dr.  Stefan Renner  EEL 

Prof .  Dr.  Thomas Römer AGE 

Prof .  Dr.  Stephan Roth DGU 

Prof .  Dr.  Ja l id Sehoul i  AGO Ovar  

Prof .  Dr.  F lor ian Schütz AGO Mamma 

Prof .  Dr.  W ilhelm Schulte-Matt ler  DGN 

Prof .  Dr.  Kar l  Tamussino OEGGG 

Prof .  Dr.  Alexander  Teichmann Exper te 

Prof .  Dr.  Clemens Tempfer AGO Uterus 

Prof .  Dr.  Marc  Thi l l  AW OGyn 

Prof .  Dr.  Hans T inneberg SEF 
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission 

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber-d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin 

Inselspi ta l  Bern 

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz 

Auenbruggerplatz 14 

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Leit l in ienprogramm unterstützte f inanzie l l  das Leit l in ienprojek t mit  5000€. 
Dazu gehör ten L i teraturrecherchen, Sof tware-L izenzen Ausgaben für  Methodiker usw.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie  angestrebt,  d ie 
Langversion (bei max imal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 
publ izier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die ak tuel le  Vers ion zum 
Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der W ebsite der  AW MF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / I I /015/077.html   

 

Zitierweise 

Die korrek te Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 
Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 
beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

The Prevent ion of  Pos it ioning Injur ies  dur ing Gynecologic  Operat ions.  Guidel ine of  the 
DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level ,  AW MF Registry No.  015/077,  August  2020).  
ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / I I /015/077.html   

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 
medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 
Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  
Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 
ausführ l icher  Leit l in ienreport mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 
mit  der  Langvers ion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion mehr .  

Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 
Lei t l in ienreport  f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi tel  
In teressenkonf l ik te.  
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Urheberrecht 

 

 

 

  

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen n icht  
auszugsweisen Vervie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung,  öf fent l icher 
Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 
Vortragsrecht sowie das Recht zur W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  
gedruckter  und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  
Anwendungssof tware für  mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 
Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 
des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  
Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 
auf  ihrer  Homepage über tragen. Des W eiteren is t  es  möglich e in 
beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 
(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 
veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 
Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Verfügung zu ste l len 
(sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 
berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen. 

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche-medizin ische 
Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber erfo lgt  im Sinne §8 des 
Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses 
W erkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren der  Lei t l in ie ,  welche a ls  
Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  
Ers te l lung ihres  öf fent l ich zugängl ichen W erkes der  medizin ischen 
Fachgesel lschaf t ,  z.B. der Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs-  und/oder  
Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach §2 des UrhG ble ibt  jedoch immer 
d ie Mi turhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf  d ie durchgehende Verwendung 
männl icher und weib l icher Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche männl iche 
Personenbezeichnungen gel ten für  beider le i  Geschlecht.  

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 
W issensstand zurzei t  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 
der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 
Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 
Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur 
Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 
Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 
mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 
Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 4:  Verwendete Abkürzungen 

AORN Associat ion of  Per ioperat ive Regis tered Nurses  

ASA American Soc iety of  Anesthes io logists  

AST Associat ion of  Surgical Technologis ts  

BGH Bundesger ichtshof  

BMI Bodymass Index 

DNQP Deutsches Netzwerk  für  Quali tätsentwick lung in der Pf lege 

DVT Tiefe Venenthrombose 

EMG Elektromyographie 

EPUAP European pressure u lcer advisory panel 

HF high f requency 

HTA Health Technology Assessment 

HW S Halswirbelsäule 

ICP Intrakompar t imenta ler Druck 

KS Kompartmentsyndrom 

LW S Lendenwirbelsäule 

MPBetreibV Medizin-Produkte-Betre iberverordnung 

NPUAP Nat ional  pressure u lcer advisory panel 

OLG Oberlandesger icht  

PDK  Per idura lkatheter  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Lagerungsbedingte Schäden s ind häuf ige und forens isch hoch relevante Kompl ikat ionen 
nach gynäkologischen Operat ionen. Im deutschen Sprachraum haben vor der 
Veröf fent l ichung der Ers tvers ion d ieser Leit l in ie im Jahr 2015 (S1-Niveau)  keine 
interd iszip l inär abgest immten Empfehlungen h ins icht l ich Prävent ion und Management 
ex ist ier t ,  was n icht  se l ten zu unterschiedl ichen gutachter l ichen Einschätzungen in den 
Gutachterkommissionen der Ärztekammern und vor Ger icht  geführt  hat.   

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vor igen Leit l in ien aus dem März 2015 ergaben s ich wie folgt Änderungen:  

Anhebung von S1 auf  S2k Niveau.  Veränderte systemat ische L i teraturrecherche und 
entsprechende Anpassung des Methodentei ls .  Aktual is ierung Empfehlungen 
Dekubi tusprophylaxe entsprechend „Deutsches Netzwerk  für  Quali tätsentwick lung in 
der  Pf lege (DNQP) (2017) : Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der  Pf lege. 2. 
Aktual is ierung“ .  Überarbei tung der  Kapi tel  5 .5.1,  5.5.2 und 5.5.3.  Neuerste l lung des 
Kapi te ls  5.5.6 „Vermeidung von per ioperat iver Hypothermie“.  Konsensbi ldung durch 
Abst immung im Delphi  Verfahren.  

In tegrat ion von neuen interd iszip l inären Lei t l in ien:   

 AW MF S3 Leit l in ie zur  005-010 Versorgung per ipherer  
Nervenver letzungen  

 AW MF S3 Leit l in ie zur  001-018 Verhinderung d.  per ioperat iven 
Hypothermie (Aktual is ierung 2019)  

 

Fragestellung und Ziele  

Die vor l iegende Lei t l in ie sol l  auf  der  Basis  der ak tuel l  verfügbaren L iteratur  zum Thema 
interd iszip l inär  abgest immte Statements  und Empfehlungen zur Prävent ion,  der 
Diagnost ik  und dem Management  lagerungsbedingter Schäden in der  Gynäkologie 
geben.  
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Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Lei t l in ie r ichtet  s ich an al le  Berufsgruppen,  d ie mit  der  Behandlung und Betreuung 
von gynäkologisch und gebur tshi l f l ich operat iven Pat ient innen betraut  s ind.  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologen in der Kl in ik  

 Ambulant oper ierende Gynäkologen 

 Anästhes isten 

 Chirurgen (Al lgemein-/Viszera l- /Gefäß-)  

 Pf legekräf te im OP-Bereich  

 Intens ivpf lege 

 Neurologen 

 

W eiter  Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

 Urologen 

 Medizinjur is ten 

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  
betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten,  sowie durch den Vors tand der 
DGGG und der  DGGG-Lei t l in ienkommission sowie der  SGGG und OEGGG im September 
2020 bestät ig t  und damit in se inem gesamten Inhal t  genehmigt.  Diese Leit l in ie bes i tzt  
e ine Gül t igkeitsdauer von 01.08.2020 bis  31.07.2025.  Diese Dauer is t  aufgrund der 
inhalt l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher  ak tual is ier t  werden,  bei  weiterhin 
ak tuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 
Fachgesel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende Autoren der  
Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 
oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommission der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 
Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 
Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 
die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 
Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 
und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem 
Methodischen Standards der AWMF zur 
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 
Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der ind ividuel len 
Situat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  
Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie-Entscheidung in 
Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik-nahen 
Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 
Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt 
entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 
mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 
def in ier t  s ich durch e ine Zusammenste l lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 
e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 
sys temat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens-bas ierte 
Unters tufe (S2k) gegl ieder t .  In der höchsten Stufe S3 vere in igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1 .  Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/awmf-regelwerk.html  

 

Literaturrecherche  

Schlüsself ragen wurden n icht  formul ier t .  Da es s ich um eine S2k-Leit l in ie  handel t ,  
wurde keine st ruk tur ier te L i teraturrecherche mit  Beur te i lung des Evidenzgrads 
durchgeführ t .  Die Leit l in ienautoren haben jedoch e ine L i teratursuche (PUBMED) 
durchgeführ t  und d ie ak tuel le  L i teratur  entsprechend zi t ier t .  Eine formale methodische 
Bewertung von Studien erfo lgte n icht .  

Für d ie Aktual is ierung der Lei t l in ien wurde e ine systemat ische L iteraturrecherche zum 
Thema „Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der operat iven Gynäkologie“ in 
der  Datenbank PubMed durchgeführ t .  Die Suche erfo lgte im März 2019 und umfasste 
d ie nach der Ers te l lung der letzten Leit l in ie erschienenen Publikat ionen im Zeitraum 
zwischen dem 01.02.2014 und dem 18.03.2019. 

Die Suche erfo lgte anhand fo lgender Begr if fe und MeSH-Terms: 

Pat ient-pos i t ion ing [ t i t le/abstract ]  – Shoulder pressure [ t i t le /abstrac t]  –  
Kompartmentsyndrom [trans l i terated t i t le ]  –  Compar tment  syndrome [t i t le /abstrac t]  – 
Pat ient posi t ion ing [ t i t le /abstrac t]   Trendelenburg pos it ion [ t i t le/abstrac t]  –  
malpos it ion ing [ t i t le /abstract ]  –  posi t ion in jury [ t i t - le /abstract]  –  pos i t ion ing injury 
[ t i t le/abstract ]  – in traoperat ive pos i t ion [ t i t le/abstract ]  –  in traopera-t ive pos it ion ing 
[ t i t le/abstract ]  – Lagerungsschäden [ trans l i terated t i t le]  –  Lagerungsschaden 
[ trans l i terated t i t le]  – Lagerung [ transl i terated t i t le]  – l i thotomy pos it ion ing 

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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[ t i t le/abstract ]  – l i tho- tomy pos i t ion[  t i t le/abstrac t]  Per ipheral  Nerve Injur ies/surgery 
[mesh]  – Per ipheral Nerve Inju-r ies/prevent ion and control  [mesh]  AND Postoperat ive 
Compl icat ions [mesh]  – Nerve Compres-s ion Syndromes/et io logy [mesh]  – Nerve 
Compress ion Syndromes/prevent ion and contro l  [mesh] – Laparoscopy/adverse ef fects  
[mesh] – Compar tment Syndromes/epidemiology [mesh]  – Compar tment 
Syndromes/et io logy [mesh] – Compar tment  Syndromes/prevent ion and control  [mesh]  – 
Pressure u lcer/prevent ion and contro l [mesh] – Gynecologic Surgical Proce-
dures/adverse ef fects  [mesh]  – Pressure/adverse ef fects  [mesh]  – Supine Pos i t ion 
[mesh]  – Prone Posit ion [mesh]  – Head-Down Ti l t /adverse ef fects  [mesh]  – 
Intraoperat ive Compl ica-t ions/et io logy [mesh]  – Intraoperat ive 
Compl icat ions/prevent ion and contro l [mesh]  – Pat ient  Po-s it ion ing/adverse ef fects 
[mesh]  – Pat ient Pos it ion ing/methods [mesh] – Postoperat ive Compl i-cat ions/prevent ion 
and contro l  [mesh] – Pat ient  Posi t ion ing/  ins trumentat ion [mesh]  – postopera-t ive 
Compl icat ions/epidemiology [mesh]  

Zur  Erste l lung der  Suchbegr if fe wurden fo lgende Studien h inzugezogen (methodische 
Unters tützung durch Dr. Mart in Koch, UK Er langen):  

1.  W arner MA, Mart in JT, Schroeder DR, Of ford KP,  Chute CG: Lower-extremity motor  
neuropathy assoc iated wi th surgery performed on pat ients  in  a l i thotomy pos it ion. 
Anesthes io logy (1) .  

2.  Cluver C, Novikova N, Hofmeyer GJ, Hal l  DR: Maternal pos it ion dur ing caesarean 
sect ion for  prevent ing maternal and neonatal  compl icat ions (2) .  

3.  W infree CJ, Kl ine DG: Intraoperat ive pos i t ion ing nerve injur ies (3).   

4.  Suozzi BA, Brazel l  HD, O'Sul l ivan DM, Tul ikangas PK: A comparison of  shoulder  
pressure among dif ferent pat ient s tabi l izat ion techniques (4).   

5.  Klauschie J , W echter  ME, Jacob K,  Zanagnolo V,  Montero R,  Magr ina J ,  Kho R:  Use 
of  ant i-sk id mater ia l  and pat ient-pos it ioning to prevent  pat ient  shif t ing dur ing robot ic-
ass isted gyneco- logic procedures (5).   

6.  Reddy M, Gi l l  SS, Rochon PA: Prevent ing pressure u lcers:  a sys temat ic review (6).   

7.  Tomassett i  C,  Meuleman C,  Vanacker  B,  D'Hooghe T: Lower l imb compartment 
syndrome as a compl icat ion of  laparoscopic laser  surgery for  severe endometr ios is (7) .  

Die Fest legung der  f ina len Suchkr i ter ien er folgte in  e inem mehrs tuf igen Prozess mit  
dem Zie l e iner  Tref ferzahl  von etwa 10.000 Publ ikat ionen innerhalb des oben genannten 
Zeitraums und wurde von mehreren unabhängigen Personen erarbeitet.  

Eingeschlossen in d ie Suche wurden randomis ier te Studien, Fal l- ,  Kontro l l-  und 
Beobachtungs-studien, Reviews und Metaanalysen,  ausgeschlossen wurden sowohl 
T ierversuche als  auch Publ ikat ionen,  d ie n icht in deutscher oder  engl ischer  Sprache 
veröf fent l icht  wurden.  

Die h ier  dargeste l l te f ina le Suchstrategie vom 18.03.2019 l iefer te e ine Tref ferzahl von 
13.399 Publ ikat ionen,  d ie im Folgenden anhand e ines T it le/Abstract-Screenings 
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hins icht l ich ihrer Relevanz für  lagerungsbedingte Schäden mit  Bezug zur Gynäkologie 
und Gebur tshi l fe ges ichtet wurden. Berücksicht igt  wurden aber auch solche Ergebnisse, 
d ie zwar  keinen unmit telbaren Bezug zu Gynäkologie und Geburtshi l fe  aufwiesen,  
jedoch Untersuchungen zu den in  der  Gynäkologie und Gebur tshi l fe typ ische 
Lagerungsformen zum Inhalt  hatten.  

Zusätzl ich e ingeschlossen wurden Veröf fent l ichungen, welche d ie lagerungsabhängige 
Kompl ikat ion der  in traoperat iven Hypothermie behandelten.  

Nach der durch das T it le/Abstract-Screening erfo lgten El im inat ion a l ler  nicht re levanten 
Ergebnisse verb l ieben 41 Publ ikat ionen, von denen zwei n icht a ls Vol l text erhäl t l ich 
waren. Die übr igen 39 Vol l textart ike l wurden wiederum auf  ihre spezif ische inhal t l iche 
Eignung geprüf t  und bi lden d ie Grundlage der  vor l iegenden Aktual is ierung d ieser 
Lei t l in ie.   

Zusätzl ich wurden für  d ie Themenste l lung re levante Empfehlungen fo lgender 
Gesel lschaf ten bzw. nat ionale und internat ionale Leit l in ien berücksicht igt :   

•  Vereinbarung über  d ie Zusammenarbei t  in  der operat iven Gynäkologie und in der 
Gebur tshi l fe  der  Deutschen Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmedizin 
(DGAI)  und des Berufsverbands Deutscher  Anästhes isten (BDA) mit  der Deutschen 
Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe (DGGG) und dem Berufsverband der 
Frauenärzte (8) .   

•  Associat ion of  Per ioperat ive Registered Nurses (AORN) “Recommended 
Pract ices for  Posi t ion ing the Pat ient in  the Per ioperat ive Pract ice Set t ing” (9) .  

•  “Pract ice Advisory for  the Prevent ion of  Per ioperat ive Per ipheral  Neuropathies  
2018” der Amer ican Soc iety of  Anesthes iologists  (ASA) (10)  

•  Associat ion of  Surgical Technologis ts “AST Recommended Standards of  Pract ice 
for  Surgical Posi t ion ing” (AST) (11).  

•  EPUAP /  NPUAP (2014): Prävent ion und Behandlung von Dekubi tus :  Kurzfassung 
der  Lei t l in ie (12).   

•  Deutsches Netzwerk  für  Qual i tä tsentwick lung in  der Pf lege (DNQP) (2017) : 
Exper tenstandard Dekubi tusprophylaxe in  der Pf lege.  2.  Aktual is ierung (13) .  

•  AW MF S3 Leit l in ie  zur  Verhinderung d. per ioperat iven Hypothermie 
(Aktual is ierung 2019) (14)  

•  AW MF S3 Leit l in ie zur  Versorgung per ipherer Nervenver letzungen (15).  

Die gegenwärt ige Form der Lei t l in ie sowie d ie synthet is ier ten Empfehlungen zur  
Vermeidung lagerungsbedingter Schäden wurden im Delphi-Verfahren durch e ine 
Onl ine-Umfrage mit  dem Programm Surveymonkey® konsent ier t  und d ie al ternat iven 
Formul ierungsvorschläge im Rahmen der e iner wei teren Telefonkonferenz abgest immt.  

  



  
Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der operativen 
Gynäkologie  
 
Methodik                                                        
 24 

Empfehlungsgraduierung 

W ährend mit  der Dar legung der Quali tät  der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ izier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des W issens 
ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 
der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen a lternat iver 
Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 
ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn d ie Empfehlung dem aktuel len Stand der  W issenschaf t  
entspr icht.  In n ichtzutref fenden Fäl len darf  bzw.  sol l  von der Empfehlung d ieser  Lei t l in ie 
abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber  n icht 
def in ierbar ,  wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 
Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 
Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  
n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht 
symbol isch – unterschieden.  Die W ahl der  Semant ik  wurde durch d ie 
Lei t l in ienkommission der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  
dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw. 
zweife lsf re ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte Formul ierung 
des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.  

Tabel le 5:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mit t lerer 
Verbindl ichkeit  

Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  

 

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 
character  

must /  must  not  
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Descript ion of binding character Expression 

Regular  recommendat ion wi th moderately 
b inding character  

should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 
character  

may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen n icht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 
Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements“  bezeichnet.  
Bei  diesen Statements  is t  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht mögl ich.  

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (S2k/S3-Niveau) s t immen die 
berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 
ab. Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc . kommen. In 
d iesem Fal le  wurden a lternat ive Formul ierungsvorschläge zur  W ahl  geste l l t .   

Abschl ießend wird abhängig von der  Anzahl  der  Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus 
ermit te l t .   

Tabel le 7:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 

Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer 

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer 

-  Kein Konsens Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer 
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Expertenkonsens 

W ie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier  Konsensus-Entscheidungen spezie l l  für  
Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemische L i teraturrecherche (S2k) oder 
aufgrund von fehlender  Evidenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende 
Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen 
Lei t l in ien wie „Good Cl in ica l  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 
Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l  
Empfehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbol ik ,  
sondern re in semant isch („so l l“ / „so l l  nicht“  bzw.  „sol l te“ /„so l l te  n icht“  oder „kann“/„kann 
n icht“) .       

Leitlinienreport 

Die Fachgesel lschaf ten und Arbei tsgemeinschaf ten der h ins icht l ich des Gegenstandes 
d ieser  Leit l in ie  relevanten Berufsgruppen und Diszip l inen wurde schr i f t l ich um die 
Entsendung von Mandatsträgern gebeten.  Der vormal ige Mandatsträger der  AG 
Medizinrecht  für  d ie Vorversion d ieser Lei t l in ie wurde a ls Experte um die Überarbei tung 
des Kapite ls  gebeten.  

Sämtl iche Abst immungen wurden onl ine mit  Hi l fe des Tools „Surveymonkey“ 
durchgeführ t  und fo lgende Kategor ien zur W ahl gestel l t :  Zust immung – keine 
Zust immung -   Enthaltung -   Enthaltung (wegen Interessenskonf l ik t)  –  Al ternat iver 
Formul ierungsvorschlag.  Mit  den Al ternat iven Formul ierungsvorschlägen d ie zur W ahl 
gestel l t  wurden,  gab es insgesamt zwei  Abst immungsrunden (März und Apr i l  2020)  b is 
zur Ers te l lung des konsent ier ten endgül t igen Statements  und Empfehlungen.  

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder ak t ive Tei lnahme an 
Konsensusprozessen wurde das „AW MF-Formular  zur Erk lärung von 
Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“  (Stand:  8.2.2010)  verschick t.  
Diese wurden vom federführenden Lei t l in ienautor/ in  zur  Veröf fent l ichung 
zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.    

Al le  Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer wurden von den Tei lnehmern der 
Lei t l in iengruppe als n icht re levant e ingestuf t ,  sodass e in Ausschluss e ines Autors oder 
Mandatst rägers von den Abst immungen n icht er fo lgen musste.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung 
dargeste l l t :  
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Tabel le 8:  Zusammenfassung a l ler  In teressenkonf l ik te 

 

Berater -  
bzw.  
Gutachter tä
t igkei t  oder   
bezahl te   
M i tarbei t 1  

Honorare 
für  
Vortrags-  
und 
Schulungst
ät igkei ten,  
bezahl te  
Autoren-  
oder  Co-
Autoren-
schaften 2  

F inanz ie l le  
Zuwendung
en (Dr i t t -
mi t te l ) 3  

E igentümer -  
in teresse 
an  
Arzneimi t te l
n /  Mediz in-
produkten 4  

Besi tz  von 
Geschäf ts -
antei l en,  
Akt i en,  
Fonds 5  

Persönl iche 
Bez ieh-
ungen 6  

M i tg l ied-
schaft  
Fachge-
sel lschaf -
ten/  
Beru fs -
verbände 7  

Pol i t ische,  
w issen-
schaft l i che 
oder   
persönl iche 
Interessen 8  

Gegen-
wärt iger  
und frühere 
Arbei t -
geber   
(<3 Jahren)  

W.  Bader  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

K.  Balzer  Ne in  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

C.  Boeing  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

D.  Bremer ich  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

M. F le isch  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

K.  P ietzner  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

S.  Renner  Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

T.  Römer  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

S.  Roth  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

F.  Schütz  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  



  
Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der operativen Gynäkologie  
 
Methodik                                                       
 

28 

 

Berater -  
bzw.  
Gutachter tä
t igkei t  oder   
bezahl te   
M i tarbei t 1  

Honorare 
für  
Vortrags-  
und 
Schulungst
ät igkei ten,  
bezahl te  
Autoren-  
oder  Co-
Autoren-
schaften 2  

F inanz ie l le  
Zuwendung
en (Dr i t t -
mi t te l ) 3  

E igentümer -  
in teresse 
an  
Arzneimi t te l
n /  Mediz in-
produkten 4  

Besi tz  von 
Geschäf ts -
antei l en,  
Akt i en,  
Fonds 5  

Persönl iche 
Bez ieh-
ungen 6  

M i tg l ied-
schaft  
Fachge-
sel lschaf -
ten/  
Beru fs -
verbände 7  

Pol i t ische,  
w issen-
schaft l i che 
oder   
persönl iche 
Interessen 8  

Gegen-
wärt iger  
und frühere 
Arbei t -
geber   
(<3 Jahren)  

W.  Schul te-
Matt ler  

Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

J.  Sehoul i  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

K.  L ippach  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

A.  Teichmann  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

C.  Tempfer  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Ja Nein  

M. Thi l l  Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

H.  Tinneberg  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

K.  Zarras  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

1  =  Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Be i ra t  e i nes  Unternehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t   
(z .B .  Arzne im i t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i en t ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  
2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schu lungs tä t igke i t en ode r  bezah l te  Aut oren-  oder  Co-Aut orenschaf ten im  Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  
Gesundhei t s wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i en t ie r ten  Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Vers iche rung 
3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t e rn  de r  E inr ic h tung von Se i ten e i nes  
Unte rnehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r i en t i e r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e i ne r  Vers i cherung 
4  =  E igentümer in t eresse an Arzne im i t te ln / Mediz i np roduk ten (z .  B .  Patent ,  U rheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz )  
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Berater -  
bzw.  
Gutachter tä
t igkei t  oder   
bezahl te   
M i tarbei t 1  

Honorare 
für  
Vortrags-  
und 
Schulungst
ät igkei ten,  
bezahl te  
Autoren-  
oder  Co-
Autoren-
schaften 2  

F inanz ie l le  
Zuwendung
en (Dr i t t -
mi t te l ) 3  

E igentümer -  
in teresse 
an  
Arzneimi t te l
n /  Mediz in-
produkten 4  

Besi tz  von 
Geschäf ts -
antei l en,  
Akt i en,  
Fonds 5  

Persönl iche 
Bez ieh-
ungen 6  

M i tg l ied-
schaft  
Fachge-
sel lschaf -
ten/  
Beru fs -
verbände 7  

Pol i t ische,  
w issen-
schaft l i che 
oder   
persönl iche 
Interessen 8  

Gegen-
wärt iger  
und frühere 
Arbei t -
geber   
(<3 Jahren)  

5 =  Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien ,  Fonds  m i t  Bete i l igung von Unternehmen der  Gesundhei ts wi r t schaf t  
6  =  Persön l i che Bez iehungen zu e i nem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unte rnehmens  Gesundhei ts wi r t scha f t  
7  =  Mi t g l ied  von i n  Zusammenhang m i t  der  Le i t l i n ienent wick lung re levanten Fachgese l l schaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  im  Rahmen der  
Le i t l i n ienent wick lung  
8  =  Po l i t i sche,  akadem ische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  wissenschaf t l i che ode r  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl i che Konf l i k te  
beg ründen könnten  
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1 Präambel 
Die präoperat ive Pos i t ion ierung und sachgemäße intraoperat ive Lagerung während 
gynäkologischer  Operat ionen is t  e ine interd iszipl inäre und in terprofessionel le  Aufgabe, 
sowie e ine gemeinsame Rechtspf l icht .  Z ie l is t  d ie Sichers te l lung der 
Pat ientens icherheit  und d ie Vermeidung lagerungsbedingter Schäden.  Es müssen 
zudem sowohl das Interesse des Operateurs an e iner  opt imalen Übers icht des Si tus  
durch Lagerungspos it ionen und -manöver,  a ls auch das Interesse des Anästhesis ten, 
an opt imalen und s icheren Zugangswegen zur  Pat ient in  berücksicht ig t  werden.  
Zusätzl ich sol l  die W ürde der  Pat ient in  bei a l len Vorgängen gewahrt b le iben.  

Eine fehlerhaf te Lagerung kann zu Gesundhei tsschäden führen,  d ie vorübergehend, 
aber  auch dauerhaf t  se in können und zu langfr is t igen Funkt ionseinschränkungen, 
sekundärer  Morbidi tät  b is h in zum Tode führen können.  

Eine opt imale Lagerung sol l  Druckschäden (Dekubitus),  Hautreizungen, 
Verbrennungen,  Nervenschädigungen,  Durchblutungsstörungen und Unterkühlung 
verh indern.  

Lagerungsschäden können Haut-  und W eichte i le,  Gelenke,  Bandapparat  und Knochen 
sowie d ie Augen,  Nerven und Gefäße betref fen.  
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2 Epidemiologie 
Dem Pat ienten in  Narkose fehlen auf  Grund der  Muskelre laxat ion Schutzref lexe und 
Muskeltonus.  Es besteht  d ie erhöhte Gefahr  für  Ver letzungen, insbesondere für  
Gelenk luxat ionen,  Plexusver letzungen oder  Druckgeschwüre.  Darüber  hinaus k lagen 
ca. 30% al ler  Pat ienten unabhängig vom gewählten Anästhes ieverfahren über  
postoperat ive Rückenschmerzen (16) ,  b is zu 37% nach Eingr i f fen in Ste inschnit t lage 
(17).   

Die in der L iteratur zi t ier te generel le  Inzidenz von Lagerungsschäden l iegt  bei 5‰ (18).  
Die in der  gynäkologischen Chirurg ie am häuf igs ten angewendeten 
Lagerungspos i t ionen s ind d ie Rückenlage,  d ie Ste inschni t t lage in unterschiedl ichen 
Modif ikat ionen (19) mi t  oder ohne Trendelenburglagerung sowie d ie s i tzende ( „s i t-up-“  
oder  „beach chair-“)  Pos it ion für  p last ische Operat ionen an der  Brust (20).  Insbesondere 
d ie heutzutage meis t  modif izier t  angewandte Ste inschni t t lage b irgt e in besonderes 
Ris iko für  lagerungsbedingte Schäden.  Auch n immt Anzahl und Dauer  an Operat ionen 
in extremer Trendelenburg-Lagerung zur  besseren Expos it ion des k leinen Beckens bei 
laparoskopischen oder roboter-ass ist ier ten Eingr i f fen und damit das Ris iko für  
lagerungsbedingte Schäden zu (1) .  Die Trendelenburg-Lagerung wird dabei  e ingesetzt ,  
um die Viszera aus dem Becken nach krania l  zu ver lagern und damit  die Expos it ion zu 
verbessern.   

In  den Jahren 2008 b is e inschl ieß l ich 2012 s ind insgesamt 63 Ver fahren zum Vorwurf  
lagerungsbedingter Schäden in der Gynäkologie und Gebur tshi l fe  durch d ie 
Gutachterkommissionen der  Landesärztekammern d iskut ier t  worden (Quel le:  
Bundesärztekammer).  Dies s ind 1,8 % al ler  Behandlungsfehlervorwürfe in  der 
Gynäkologie.  In  31,7% der  Fäl le  wurde durch die Gutachterkommission e in 
Behandlungsfehler bejaht (generel le Quote in der Gynäkologie: 32%). Diese Quote l iegt 
höher a ls d ie bei  verg le ichbaren Verfahren mit  V. a.  operat ionsbedingte 
Lagerungsschäden in den anderen Diszip l inen (22,5%) Die verhandel ten 
Lagerungsschäden s ind fast ausschl ieß l ich bei Operat ionen in (modif izier ter)  
Ste inschnit t lage aufgetreten.  

Operat ionsbedingte Lagerungsschäden s ind Ursache von etwa 4% al ler  bejahten 
Behandlungsfehler der Gutachterkommissionen der  Landesärztekammern und daher 
auch von besonderer  forens ischer  Bedeutung. 

In einer  ak tuel len nat ionalen NOGGO-AGO Intergroup Umfrage in 633 gynäkologischen 
Kl in iken ber ichteten 46.7% d. Abte i lungen, dass s ie eine b is fünf  lagerungsbedingte 
Kompl ikat ion im vorausgegagenen Jahr er lebt hat ten, Abte i lungen mit  mehr a ls 50 
gynäko-onkologischen Eingr i f fen pro Jahr hatten häuf iger  Lagerungskompl ikat ionen.  
97% d.  Abtei lungen hat ten verfügbare Lagerungsstandards für  laparoskopische 95.1% 
für of fene Eingr i f fe (unpubl ished data).  
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3 Grundsätzliche forensische Aspekte zur 
Lagerung 
 

3.1 Aufgabenteilung und Verantwortlichkeit 
Die Verantwor t l ichkei t  für  d ie Lagerung prä-,  intra-  und postoperat iv is t  in  
entsprechenden Vereinbarungen der  Fachgesel lschaf ten (mit  der  DGAI und dem BDA) 
geregel t  (8) .  Dabei  kann d ie Lagerung im Operat ionssaal  in  v ier  Phasen mit  
unterschiedl ichen Verantwor t l ichkeiten unterte i l t  werden:  

1.  Präoperative Phase:  Für  d ie Lagerung der Pat ient in zur Einle i tung der Narkose und 
für  d ie Überwachung b is zur  operat ionsbedingten Lagerung ist  der  Anästhes ist  
verantwort l ich.  

2. Intraoperat ive Lagerung:  Die Verantwortung l iegt bei dem Operateur.  Auf  
erkennbare Fehler oder Bedenken hat der  Anästhesis t  den Operateur h inzuweisen. Der  
Anästhes ist  is t  verantwor t l ich für  die Lagerung der Extremität,  d ie er  für  d ie 
Narkoseüberwachung sowie für  d ie Appl ikat ion von Narkosemitte ln und Infus ionen 
benöt igt .  Er hat  d ie spezi f ischen Sicherungsmaßnahmen zu tref fen,  d ie s ich aus der 
Lagerung der  Pat ient in für  d ie Überwachung und Aufrechterhal tung der Vi ta lfunkt ionen 
ergeben.  

3. Bewusste intraoperative Lageränderungen:  Die Entscheidung und Verantwor tung 
l iegen bei  dem Operateur (ggf .  auch durch Anästhes ist  in i t i ier t) .  Auf  unbeabsicht ig te 
Lageveränderungen is t  der  Operateur h inzuweisen, der dann d ie Entscheidung darüber 
tr i f f t ,  wie zu verfahren is t  und wiederum dafür d ie Verantwor tung übernimmt. 

4.  Die Verantwortung für die Lagerung einschl ießl ich der Umlagerung der Pat ientin 
nach der Operation  bis zur  Beendigung der  postanästhes io logischen Überwachung 
trägt  der  Anästhes ist ,  soweit  n icht  besondere Umstände die Mitwirkung des Operateurs 
bei  der  Umlagerung er fordern .  

In  a l len 4 Phasen kann die prakt ische Durchführung der  Lagerung auf  e ine entsprechend 
qual i f iz ier te OP-Pf legekraf t  oder einen operat ionstechnischen Assistenten übertragen 
werden. Der Arzt  t rägt  jedoch in  jeder Phase d ie Verantwor tung,  auch wenn es s ich um 
eine entsprechend wei tergebi ldete Lagerungsfachkraf t  handelt .  Diese hat eine 
entsprechende Durchführungsverantwor tung, haf tet  jedoch nicht für  d ie Indikat ion der 
angeordneten Lagerungsar t .  Das Fehlen generel ler  Anweisungen über d ie Art  der 
Lagerung und das Fehlen der  Kontrol le  der Lagerung wird a ls  Organisat ionsfehler 
angesehen (BGH-Urtei l  v .  24.01.1984 –VI  ZR 203/82)-  a.a.O.) [14] .   

In den e inschlägigen Vereinbarungen zwischen den bete i l ig ten Fachgesel lschaf ten is t  
jedoch stets  hervorgehoben, dass e ine Trennung der Zuständigkeitsbere iche im 
Rahmen der prä- ,  in tra-  und postoperat iven Lagerung der  Pat ient in nur im Geiste der  
Erfü l lung einer  gemeinsamen Aufgabe im Dienste der  Pat ient in  vers tanden werden kann 
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(8) .  Im Fal le  haf tungsrecht l icher  Auseinandersetzungen jedoch dürf te in  a l lererster 
L in ie d ie präzise Zuordnung des Verantwortungsgebietes e ine Rol le spie len,  so dass 
jedes Fachgebiet bzw. jede Berufsgruppe Sorge tragen sol l ,  d ie zuzuordnenden 
Verantwortungsbereiche in der Dokumentat ion e indeut ig abzubi lden.  Die Entscheidung 
über  die Art  der Lagerung zur Operat ion best immt s ich nach den Erfordern issen des 
operat iven Vorgehens und der  Berücksicht igung des anästhes io logischen Ris ikos (8).  
Gibt  es seitens des zuständigen Anästhes isten Bedenken gegen e in best immtes 
Lagerungsverfahren wegen Einschränkungen in der  Überwachbarkeit ,  dem 
Aufrechterhal ten der  Vita lfunkt ionen oder Gefahr  von Lagerungsschäden,  so hat  er  den 
Operateur  darauf  h inzuweisen (8, 21).   

Sol l te  der  se l tene Fal l  e intreten, dass s ich Operateur und Anästhes ist  n icht  über d ie Art  
der  Lagerung ein igen können,  so g i l t  der  sog.  „St ichentscheid“,  der  dem Operateur  a ls 
pr imär behandelndem Arzt  obl iegt (21).  Ble ibt in d iesem Zusammenhang der Operateur 
bei  se iner  Einschätzung,  so is t  davon auszugehen, dass er  d ies  unter Abwägung der  
widerstre itenden Interessen getan hat  [15].  In  d iesem Fal le  trägt er  d ie ärzt l iche und 
recht l iche Verantwortung, dass „Gründe des operat iven Vorgehens, d ie erhöhten 
Ris iken der von ihm gewünschten Lagerung rechtfer t igen…“ (8) .  
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3.2 Aufklärung 
Nach § 630d BGB muss der  Behandelnde vor Durchführung e iner medizin ischen 
Maßnahme die Einwi l l igung des Pat ienten e inzuholen.  Nach § 630d Abs. 2 BGB setzt  
d ie W irksamkeit  der  Einwi l l igung voraus,  dass der Pat ient vor der Einwi l l igung 
aufgek lärt  wurde.  § 630e Abs.  1 BGB verpf l ichtet den Behandelnden,  den Pat ienten 
über sämtl iche, für  d ie Einwi l l igung wesent l ichen Umstände aufzuk lären, dazu gehören 
insbesondere Ar t ,  Umfang,  Durchführung,  zu erwar tende Folgen und Ris iken der 
Maßnahme, sowei t  der  Pat ient  n icht  auf  d ie Aufk lärung ausdrück l ich verzichtet  hat .  Zu 
den Ris iken der  Lagerung gehören insbesondere Druckschäden an W eichte i len, 
Nervenläs ionen und Kompartmentsyndrome.  

W iederhol t  hat s ich d ie Rechtsprechung mit  Lagerungsschäden befasst .  Die Annahme, 
es handele s ich „…bei technisch r icht iger Lagerung des Pat ienten auf  dem 
Operat ionst isch, d ie Beachtung der dabei e inzuhaltenden Regeln und d ie Kontro l le  der 
Lagerung durch die oper ierenden Ärzte … um Maßnahmen …, d ie „vo l l  beherrschbar“  
s ind, is t  ke ineswegs automat isch und für  jede Form von lagerungsbedingter Schädigung 
der  Fal l .  Insbesondere Drucknekrosen s ind sehr häuf ig auch durch Anwendung 
größtmögl icher  Sorgfa lt  n icht s icher  zu vermeiden . . . “ ,  so das Ober landesger icht (OLG) 
Köln  (OLG Köln, Beschluss vom 25.02.2013,  Az.  5 U 152/12, MedR 2014, 399) .   

Es gehört  zu den Erkenntn issen der  medizin ischen W issenschaf t ,  „dass es trotz 
größtmögl icher  Sorgfa lt  be i der Lagerung des Pat ienten g le ichwohl zu e inem 
Lagerungsschaden kommen kann“ (OLG Koblenz, Urte i l  vom 22.10.2009, Az.  5 U 
662/08,  MedR 2010, 416) .  Auch „opt imale Lagerung … bietet n icht  immer s icheren 
Schutz vor der Ents tehung von Druckste l len“,  so das OLG Hamm (OLG Hamm, Urte i l  
vom 20.05.2011, Az.  I-26 U 23/10) .   

Zwar hat der Bundesger ichtshof  ausgeführ t ,  dass „d ie technisch r icht ige Lagerung des 
Pat ienten auf  dem Operat ionst isch und d ie Beachtung der dabei zum Schutze des 
Pat ienten vor  etwaigen Lagerungsschäden e inzuhaltenden ärzt l ichen Regeln … 
Maßnahmen“ s ind, „d ie dem Ris ikobereich des Krankenhauses und dem ärzt l ichen 
Personal zuzuordnen …“ und d ie „vom Pf legepersonal  und den verantwor t l ichen Ärzten 
vol l  beherrschbar“  s ind, doch d ies spr icht n icht gegen d ie Pf l icht zur Ris ikoaufk lärung 
über  Lagerungsschäden. Mögen die technischen Maßnahmen zur  Lagerung 
beherrschbar sein, so lässt s ich doch, insbesondere bei länger  dauernden Operat ionen,  
weder durch d ie Lagerungstechnik  noch durch die Kontro l le der Lagerung s icher e ine 
Lagerungsveränderung ausschl ießen,  so dass s ich das mit  der  Lagerung verbundene 
Ris iko von Nervenläs ionen,  Druckschäden etc. n icht s icher verhindern läss t.  Ers t recht  
g i l t  d ies,  wenn sel tene körper l iche Anomalien, d ie auch bei Beachtung der  geltenden 
Sorgfal tsregeln im Rahmen der  Voruntersuchung n icht  aufgedeckt  werden,  das 
Eintreten von Lagerungsschäden begünst igen (z. B. Thorac ic-Out let-Syndrom) (BGH, 
Urte i l  vom 24.01.1995,  NJW  1995, 1618 = VersR 1995,  539).   

Die Tatsache, dass d ie „Behandlerseite“  in  e inem Arzthaf tungsprozess den Nachweis 
führen muss, dass d ie technische Durchführung der Lagerung – wei l  beherrschbar – mit  
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der  gebotenen Sorgfa lt  durchgeführt  wurde (BGH, Ur te i l  vom 24.01.1995,  Az.  VI  ZR 
60/94; VersR 1995, 539),  spr icht  n icht gegen d ie Pf l icht zur Aufk lärung über  d ie Ris iken 
der  Lagerungsschäden (22,  23) ,  denn auch e ine technisch perfek te Lagerung kann 
Schäden n icht s icher verh indern. So weist  auch der  BGH in seinem o.  g.  Ur tei l  vom 
24.01.1984, mit  dem er das Verfahren zur erneuten Entscheidung an das 
Berufungsger icht  zurückverweist ,  darauf  h in,  dass das Berufungsger icht  auch der Frage 
nachzugehen habe,  „ob d ie Einwi l l igung der  Kläger in in  d ie Operat ion wegen 
unzureichender  Aufk lärung über  das Ris iko von Lagerungsschäden unwirksam gewesen 
sein könnte.“  Dementsprechend wird auch in  den gängigen gewerbl ichen Aufk lärungs- 
und Anamnesebögen auf  das Ris iko von Lagerungsschäden im Rahmen der  Aufk lärung 
h ingewiesen (24) .   

 

3.3 Dokumentation 
Die Dar legungs-  und Beweis las t für  d ie technisch r icht ige Lagerung des Pat ienten l iegt 
bei  der  Behandlerseite,  die s ich bei  e inem Lagerungsschaden von e iner  
Fehlervermutung ent lasten muss,  so dass dem Nachweis  des le is tungsgerechten 
Vorgehens besondere Bedeutung zukommt. Der Nachweis  erfolgt im Al lgemeinen durch 
Hinter legung entsprechender verb indl icher Lagerungsstandards,  d ie idealerweise mit  
Bi ldern versehen s ind. Neben der korrek ten Pos it ion ierung des Pat ienten sol l ten d ie 
Bereiche dokument ier t  se in,  d ie während der  OP einem erhöhten Kontaktf lächendruck 
ausgesetzt  s ind (12).  Die Lagerungsar t  und evt l .  in traoperat ive Lagerungswechsel  
müssen in der pat ientenindiv iduel len Dokumentat ion vermerk t se in.   

Übl icherweise s ind solche Dokumentat ionen auf  Vordrucken in den zumeis t d ig i ta l  
er fassten Operat ionsprotokol len zu f inden und müssen von der  jeweils  tät igen 
Lagerungskraf t  und dem verantwort l ichen Arzt  abgezeichnet werden.  Es is t  nicht 
er forder l ich,  e inen deta i l l ier ten Ber icht über  d ie Lagerung zu fer t igen (BGH-Urte i l  v.  
24.1.1984 – VI  ZR 203/82 – ArztRecht  1984,  238),  v ie lmehr  is t  –  bei  h inter legten 
Standards – ledig l ich auf  eventuel le ind ividuel le  Abweichungen e inzugehen. Bei länger 
dauernden Eingr i f fen empf iehlt  es  s ich, e ine Kontro l le der sens ib len Tei le der  
Pat ientenlagerung durchzuführen und zu dokument ieren,  insbesondere bei 
intraoperat ivem Lagerungswechsel  is t  die Einhaltung der  entsprechenden Standards in 
das OP-Protokol l  aufzunehmen.  Kommt es trotz der genannten Nachweise von 
Kontrol len und Neujust ierungen zum Lagerungsschaden,  spr icht  d ies für  das 
W irksamwerden besonderer Umstände und kann im Einzelfa l le d ie Festste l lung des 
Eintr i t tes e ines vol lbeherrschbaren Ris ikos re lat ivieren.  
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3.3.1 Zusammenfassende Statements & Empfehlungen 

Konsensbasier tes  Statement   3.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Lagerung ist  e ine gemeinsame interd iszip l inäre und interprofessionel le  
Aufgabe  

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die konkrete Verantwor t l ichkeit  für  d ie Lagerung ist  aufgete i l t  nach 
unterschiedl ichen Phasen: Präoperat ive P. (Anästhes is t) ,  intraoperat ive P.  
(Operateur) ,  bewusste int raoperat ive Lagerungsänderung (Operateur) ,  
postoperat ive P. (Anästhes ist) .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  Vor l iegen von pat ienten-spezif ischen Ris ikofak toren oder bei  
Lagerungsmethoden, bei denen best immte Lagerungsschäden a ls e ingr i f fs-
immanent angesehen werden müssen (z.  B.  und v. a.  bei  absehbar 
langdauernden Eingr i f fen in Ste inschnit t lage) ,  so l l te über  spezi f ische mögl iche 
Lagerungsschäden (z. B. das Kompar tmentsyndrom) ärzt l ich aufgek lärt  
werden.  

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Dokumentat ion über  d ie Lagerung kann durch den Verweis  auf  haus interne 
h inter legte verbindl iche Lagerungsstandards erfo lgen. Eine Abweichung von 
den Standards is t  zu dokument ieren.   
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  n icht  vorhandenen verb indl ichen Standards sol l  e ine detai l l ier te 
Beschreibung der Lagerung und der verwendeten Hil fsmit te l  (Gelmatten etc. )  
im Protokol l  bzw.  OP-Ber icht er fo lgen.  

 

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

In traoperat ive Kontro l len der  r icht igen Lagerung durch den Operateur  müssen 
n icht jedes Mal besonders  dokument ier t  werden, zweckmäßig is t  jedoch ein 
Verweis auf  rout inemäßige Kontro l len z.B. im OP-Protokol l  oder  –Ber icht.  

L i te ra tu r :  (21)  

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die result ierende Lage nach intraoperat iv vorgenommenen 
Lagerungsänderungen (z.B. Änderung k lassische Ste inschnit t lage in  
Ste inschnit t lage f lach) is t  in der Verantwor tung des Operateurs, so l l  
kontrol l ier t  und der Vorgang entsprechend dokument ier t  werden.  Dabei is t  
Umfang und Art  der  Kontrol le n icht  spezif izier t .  
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3.4 Allgemeine und spezifische Aspekte zur korrekten 
Lagerung 
3.4.1 Allgemeine Lagerungsempfehlungen für alle Lagerungsformen 

(Expertenkonsens) 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Operat iven Einheiten sol len Lagerungsstandards vorhal ten, d iese a l lgemein 
zugängl ich h inter legen, d iesen interdiszip l inär und interprofess ionel l  
kommunizieren, und in regelmäßigen Abständen h ins icht l ich inhalt l icher  
Aktual i tät  überprüfen. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

In OPs sol l  eine ausre ichende Menge und Qual i tä t  an Lagerungsmater ia l ien  
vorgehal ten werden.  Ar t  und der  Umfang der  Anschaf fung sol l ten am 
Pat ientenkol lek t iv und dem Stand der W issenschaf t  ausger ichtet  se in.  
Insbesondere bei  adipösen Pat ient innen sol len T ische verwendet werden,  d ie 
e ine entsprechende Gewichtsspezif ikat ion aufweisen. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E6 
Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Lagerungsrelevante Co-Morbid itä ten und Zustände sol l ten präoperat iv 
erhoben und bei der Lagerung berücksicht igt  werden (ASA, AORN).   Hierzu  
gehören das Vorhandensein von Endoprothesen,  Einschränkungen der  
Gelenkbewegl ichkei t ,  anatomische Var ianten (sofern präoperat iv bekannt) .  

Literatur: (9, 10) 
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Konsensbasier te  Empfehlung  3.E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Lagerung und eventuel le  Umlagerungen sol len durch eine ausre ichende 
Anzahl  an Personen durchgeführt  werden (AST, AORN), um 
Pat ientens icherheit  und Ergonomie für  das Personal zu gewähr le is ten. 

L i te ra tu r :  (11,  9)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  Umlagerung auf  den OP-Tisch sol l te  d ie Pat ient in  nicht gezogen sondern 
mit  geeigneten Lagerungshi l fen (Rutschbretter ,  L i f t )  möglichst re ibungsarm 
bewegt werden,  um Hautver letzungen durch Scherkräf te zu vermeiden (AST). 

L i te ra tu r :  (11)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E9  

Exper tenkonsens Konsensusstärke +++  

OP-Unter lagen sol len trocken und fa ltenfre i se in.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Körper te i le so l len n icht über  den Rand des T isches hängen, das (knöcherne)  
Gesäß sol l  n icht über  d ie T ischkante hängen (AST, AORN). 

L i te ra tu r :  (11,  9)  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Unterpols terung des Kopfes sol l  vorgenommen werden, damit  d ie 
Halswirbelsäule (HW S) s ich in  Neutra lpos i t ion bef indet  und keine Druckste l le  
am Hinterkopf  ents teht . 

 

W enn Arme  abduziert  gelager t  werden sol len, dann Abdukt ion b is  ca. 60° in Neutra l- ,  
darüber h inaus in Supinat ionsste l lung. Arm le icht im El lenbogengelenk gebeugt  und 
Unterarm durch Armhal tevorr ichtung unterstützt .  Druckminimierende gepols ter te 
Lagerung des El lbogengelenkes,  El lbogengelenk l iegt  mindestens auf  dem 
Schul tern iveau (AST, AORN) (11,  9) .  

Hüf t-  und Kniegelenke in le ichter Beugung,  ggf .  Unterpols terung der  LW S (16),  
Abdukt ion im Hüf tgelenk maximal  b is Oberschenkel-Knie-Ferse in e iner Achse mit  
kontralatera ler  Schul ter .  

Lagerung der  Schwangeren im zweiten und dr i t ten Tr imenon: Auf  der Grundlage von 
k l in ischen Studien zum Outcome von Mut ter  und Fetus in  Abhängigkei t  von 
verschiedenen Pos it ionen während der Sect io caesarea kam eine Cochrane-Analyse 
zum Schluss,  dass es wenig Evidenz der  sowohl für  a ls  auch gegen den Einsatz e iner 
L inks- oder Rechts-Seitenlage, e iner Kopf-Hoch oder –Tief lage, der Verwendung von 
Lagerungskei len und -Kissen im LW S- und Beckenbereich bzw. der  F lex ion des OP-
Tisches gibt (2) .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  der Lagerung von Schwangeren bei  anderen operat iven Eingr i f fen  
(Einl ingsschwangerschaf t)  kann zur  Vermeidung e ines Vena-Cava-
Kompress ionssyndroms ab dem späteren zweiten Tr imenon wei terh in e ine 15% 
Linksseitenlage oder  e in rechts- lumbaler  Lagerungskei l  verwendet  werden 
(Cochrane) .   

L i te ra tu r :  (2 )  
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3.4.2 Allgemeine Empfehlungen Steinschnittlage („Good Practice 
Points“) 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E13 

Exper tenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  der  Lagerung mit  Beinhal tern sol len beide Beinhalter  gepols tert  und auf  
g le icher Höhe sein (AST, AORN) 

L i tera tu r :  (11,  9)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beine sol len in  Abhängigkei t  von der  Konst i tu t ion der  Pat ient in  
(Adipos itas,  Mobi l i tät  der  Gelenke etc. )  von einer ausreichenden Zahl  an  
Helfern in d ie Beinschalen hinein-  und am Ende wieder herausgehoben 
werden,  um z.B. e ine lumbosacrale Ver letzung und eine Hyperf lex ion d.  Hüf te 
zu vermeiden (AST, AORN) 

L i tera tu r :  (11,  9)  

 

Die Zei t ,  in  der  Pat ienten s icher  ohne Lagerungsschäden in Ste inschni t t lage verb leiben 
können, is t  n icht bekannt und wahrschein l ich konst i tu t ionel l  unterschiedl ich.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Zei t  in  Ste inschni t t lage sol l  so kurz wie OP-technisch möglich gehalten  
werden (AORN).  

L i te ra tu r :  (9 )  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  angelager ten Armen sol l  auf  d ie Pos it ion der Hand, insbesondere der  
Finger  geachtet  werden, um Quetschver letzungen beim Bewegen der  
Beins tützen zu vermeiden (AORN). 

L i te ra tu r :  (9 )  

 

3.5 Prävention typischer lagerungsbedingter Schäden in der 
Gynäkologie 
Auf der  Bas is  der  ver fügbaren L i teratur  (Beobachtungsstudien)  werden verschiedene 
Faktoren mit  e inem gehäuf ten Auf treten lagerungsbedingter Schäden assozi ier t  (s.  
Tabel le 7) .  

Es empf iehl t  s ich, dass pat ienten-seit ige Ris iken und Umstände,  d ie unmitte lbaren 
Einf luss  auf  d ie prakt ische Durchführung der  Lagerung haben (z.B.  das Vorhandensein 
von Endoprothesen, Arthrodesen etc .) ,  zur f rühzei t igen Kommunikat ion auf  dem OP-
Plan vermerk t werden.  

 

Tabel le 9: Beschr iebene pat ientensei t ig Ris ikofak toren für  lagerungsbedingte Schäden 

(25–29, 1) .  

Patientenseitig Assoziiertes Risiko 

BMI <20 bzw. >30 Dekubitus, Neuropathie 

Einschränkungen d. körperlichen 
Bewegungsfreiheit (Arthrose, Arthritis, M. 
Bechterew, Knie- und/oder Hüft-
Endoprothesen, Arthrodesen etc.) 

Neuropathie, Dekubitus 

Lebensalter >70Jahre  Neuropathie, Dekubitus 

Mangelernährung Dekubitus  

pAVK Neuropathie 

Rauchen u. COPD  Neuropathie d. unteren Extremität, 
Dekubitus 

anatomische Varianten (Halsrippen etc.)  Neuropathie 

Vorbestehende Neuropathien  Neuropathie, Dekubitus 
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Tabel le 10: Beschr iebene e ingr i f fsspezi f ische Ris ikofak toren für  lagerungsbedingte 

Schäden (25–29, 1) .  

Eingriffsspezifisch Art d. Risikos 

„lange“ OP-Dauer  (>4 Stunden)  

Dekubitus, Neuropathie, 
Kompartmentsyndrom Eingriffe in Steinschnittlage  

Eingriffe mit starker Trendelenburglagerung  

 

3.5.1 Lagerungsbedingte Neuropathien 

Die a l lgemeine Häuf igkeit  von postoperat iven Nervenläs ionen ( incl .  d irek ter 
ch irurg ischer Läs ionen) wird mit  0,6-1,2‰ angegeben (18).  In e iner  Studie an 1210 
Pat ienten mit  großen Operat ionen im Kle inen Becken wurde jedoch e ine Rate von 
postoperat iven Neuropathien von 1,9% gefunden (30) .  Neuropath ien ents tehen in der 
Regel  durch e ine Kombinat ion aus Dehnung,  Ischämie und Druck (3).   

Prakt isch bewährt  hat  s ich d ie Einte i lung der  Schweregrade einer  Nervenschädigung in 
"Neuraprax ie" ,  "Axonotmesis"  und "Neurotmesis" .  W icht ig is t  d iese Einte i lung zur  
Prognoseabschätzung e iner Nervenschädigung und zur Entscheidung über evt l .  
notwendige Therapie. Im Zusammenhang mit  Lagerungsschäden werden "Neuraprax ie" 
und "Axonotmesis"  gefunden (31,  32).  Der ger ingste Schweregrad,  d ie "Neuraprax ie",  
ruf t  e ine Störung der  Reizle i tung hervor,  d ie räumlich auf  den betrof fenen 
Nervenabschni t t  begrenzt  is t .  Diese Veränderung ist  durch e ine kurze Unterbrechung 
der  Blutversorgung durch externe Kompression bedingt.  Die Regenerat ion kann 
Stunden, Tage bis  Wochen, sehr selten Monate in Anspruch nehmen (31, 33).  Eine 
Neuraprax ie hei l t  fo lgenlos aus. Die "Axonotmesis" is t  e in t raumatischer Schaden mit  
Durchtrennung von Axonen.  Die Myel inscheide aus Schwann-Zel len wird dabei  ebenfa l ls  
beschädigt ,  jedoch b le ibt  d ie Kont inui tät  der Hül ls truk turen des Nerven (Endo- , Per i- ,  
Epineur ium) erhalten.  Nach der  sog.  W aller-Degenerat ion des d ista l  der  Ver letzung 
gelegenen Ante i ls  der  betrof fenen Axone b i lden d ie prox imalen Axon-Stümpfe e inen 
W achstumskegel  aus.  Dieser  wächst mit  einer  Geschwindigkei t  von 1mm/Tag in der  
erhaltenen Endoneur iumhülle vom Läs ionsor t  nach d is ta l .  Bei er fo lgre icher 
Regenerat ion is t  d ie wei tgehende W iederherste l lung der  Funkt ion wahrschein l ich (31, 
33) .  Al lerd ings s inken d ie Chancen auf  e ine vol ls tändige k l in ische Erholung mit  dem 
Abstand zwischen der  Nervenver letzung und den betrof fenen Muskeln, dem Alter  der 
Betrof fenen und der  Zahl der  läd ier ten Axone.  Eine nervenchirurg ische Versorgung kann 
erforder l ich sein, um eine ausre ichende k l in ische Erholung zu erre ichen (s iehe dazu d ie 
S3-Leit l in ie  „Versorgung per ipherer  Nervenver letzungen“  (15)) .  Die "Neurotmesis" 
bezeichnet  die makroskopische Durchtrennung des Nervs, a lso n icht nur der  Axone 
sondern auch al ler  Hül ls truk turen. Ohne nervenchirurg ische Versorgung f indet  nach 
e iner Neurotmesis keine Regenerat ion stat t .  
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Um die Art  e iner  Nervenschädigung zu  ermit te ln,  müssen neurophys io logische 
Untersuchungen vorgenommen werden.  Der  neurograf ische Befund bei  einem akuten 
Druckschaden besteht  unabhängig vom Schweregrad in den ers ten 4 Tagen nach dem 
schädigenden Ereignis  in dar in,  dass d ie Größe (Ampli tude) der Muskelpotenzia le nach 
e lek tr ischer  Reizung d ista l der Läs ion größer s ind a ls  nach Reizung prox imal  davon 
(34).  Nach Ablauf  von 7 Tagen kann neurographisch die Läs ionsart  best immt werden: 
Bei  e iner Neuraprax ie b le ibt der neurographische Befund,  so lange d ie Lähmung anhäl t .  
Bei  e iner  Axonotmesis  kann der  Läs ionsor t  nach Ablauf  d ieser  Zeit  n icht  mehr  best immt 
werden, da dann d ie Muskelantwor ten unabhängig vom Reizor t  niedr ig s ind.  Die 
Prognose ist  in d iesem Fal le  abhängig vom Ausmaß der  Schädigung. Die Elek tro-
Myographie (EMG) ist  noch zuver läss iger geeignet,  eine Axonotmesis nachzuweisen, 
d ies  aber  erst  ab ca.  2-3 W ochen nach Eintr i t t  des Schadens (35).  Ob e ine Neurotmesis 
vor l iegt ,  kann nur  b i ldgebend ermit tel t  werden. Dazu hat  s ich in  den le tzten Jahren 
zunehmend d ie Nervensonographie bewährt  (36).  

 

3.5.1.1 Neuropathien der oberen Extremität  

Plexus brachial is Neuropathie 

Schäden des Plexus brachia l is  s ind e ine seltene, aber  schwere Kompl ikat ion von 
laparoskopischen bzw. roboter-ass ist ier ten Eingr i f fen in  Trendelenburg-Lagerung (37–
39) . Mit  e iner geschätzten Inzidenz von 0,16% bei  laparoskopischen und roboter-
ass ist ier ten Eingr i f fen werden s ie a ls zwei thäuf igs ter Nervenschaden bei Pat ienten in  
Narkose angegeben (39–41).  Der  Plexus is t  durch seinen anatomischen Ver lauf  vom 
Hals  mit  Austr i t t  aus den Foramina interver tebral ia  zur  Ax i l la  mit  Durchtr i t t  durch d ie 
Skalenuslücke und zwischen Clavicula und erster  Rippe seiner  prox imalen und d ista len 
Fixat ion an den Halswirbeln und durch seine räumliche Nähe zu anderen potenzie l l  
Kompress ion ausübenden und darüber  hinaus auch bewegl ichen Knochenstruk turen 
gefährdet  (32, 39, 42).  Als  ursächl ich für  lagerungsbedingte Plexus brachia l is  Schäden 
wird d ie Kompress ion des Akromions oder von W eichtei len 4-6 cm media l des 
Akromions,  z.B.   durch Schulterstützen,  und d ie daraus result ierende Dehnung des 
Plexus brachia l is  im Bereich der Nervenwurzeln C5-T1 angesehen (3,  37, 39, 43–45).  
Ein anderer  mögl icher  Schädigungsmechanismus ist  das Zurückfal len des 
Schul tergürte ls bei e iner  narkot is ier ten und relax ier ten Pat ient in mit  konsekut iver 
Eink lemmung des Plexus zwischen Clavicula und ers ter  Rippe,  sowie Hyperextens ion 
verbunden mit  Rotat ion in der  HW S (46) .  Symptome dieser  Plexusaf fek t ion s ind 
unterschiedl iche motor ische und sensor ische Def izi te in Schul ter ,  Ober-  und 
Unterarmen und Händen. Auf  Pat ientenseite s ind r is ikodisponierend anatomische 
Var ianten wie das Vorhandensein einer Halsr ippe,  eine abnormale Lage des Plexus 
oder  f rak turbedingte Deformitäten (27,  47) .  Die Prognose solcher Schäden ist  generel l  
gut mit  e iner  hohen Rückbi ldungstendenz der  motor ischen und sensor ischen Symptome 
(48),  wobei  d ie Rekonvaleszenz mehrere Monate in Anspruch nehmen kann.  Dennoch 
s ind auch Fäl le mit  dauerhaf ter  Funkt ionsstörung beschr ieben worden (37) .  
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Um eine ste i le  Trendelenburglagerung zu ermögl ichen,  werden d ie Pat ient innen in bis  
zu 30° Kopf-T ief lage gebracht ,  wobei  häuf ig Schul ters tützen e ingesetzt  werden,  d ie e in 
Verrutschen der  Pat ient in auf  dem Tisch verh indern sol len (37, 4) .  Der auf  d ie Schulter  
appl izier te Druck ste igt dabei mit  dem Ausmaß der Trendelenburg-Lagerung an (4).  
Insbesondere d ie Kombinat ion von Armabdukt ion und Schulterstützen scheint das 
Ris iko für  Plexopath ien zu erhöhen (49).  Druck auf  den per ipheren Ante i l  des N. 
acessor ius kann darüber  h inaus zu e iner  Parese des M. trapezius führen. In e iner 
Studie, bei der prospekt iv dre i verschiedene Systeme zur  Verhinderung des 
intraoperat iven Verrutschens der Pat ienten mit  g le ichzei t iger  Messung des in 
Abhängigkei t  vom Lagerungswinkel  appl izier ten Drucks auf  d ie Schulter  bei n icht 
narkot is ier ten Probanden e ingesetzt  wurden,  wurde gezeigt,  dass d ie Verwendung e ines 
Vakuummatratzen-Systems zu dem ger ingsten result ierenden Druck auf  d ie 
Schul terpart ie  führt  (4) .  Ob der Einsatz von Vakuummatratzen d ie Häuf igkeit  von Plexus 
brachia l is-Schäden reduziert ,  wurde bisher n icht gezeigt,  auch wenn ihr  Einsatz von 
v ielen Autoren befürwortet  wird.  Eine andere Studie verg l ich Schaumunter lagen mit  
Gelmatten h ins icht l ich des in traoperat iven Rutschens und konnte keinen Unterschied 
festste l len (5) .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ausmaß und Dauer  e iner  Trendelenburglagerung sol l te  unter  Abwägung 
operat ionstechnischer  Kr i ter ien so ger ing wie erforder l ich sein. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Lagerung des Kopfes in  entsprechenden Vorr ichtungen wird empfohlen,  
längere Hyperextens ion oder Latera lf lex ion/Rotat ion sol l te vermieden werden 
(AORN, ASA)  

L i te ra tu r :  (3)(9,  10)  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E19 

Exper tenkonsens Konsensusstärke +++  

Armaus leger sol l ten so ausger ichtet werden, dass e in Abs inken der Schul ter  
verh inder t  wird.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E20 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Das intraoperat ive Rutschen auf  dem OP-Tisch sol l  vermieden werden 
(AORN); Die Kombinat ion von Schul ters tützen mit  n ichtrutschenden OP-
Auf lagen sol l te  e iner a l le inigen Verwendung von Schulters tützen vorgezogen 
werden. 

L i te ra tu r :  (9 )  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Schul ters tützen sol len gepols tert  werden, und der Kontaktpunkt  in Höhe der  
Acromio-Clavicular-Gelenke l iegen (AORN).   

L i te ra tu r :  (9 )  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  der Verwendung von Schul ters tützen sol l te  e ine zusätzl iche Abdukt ion des  
Armes vermieden bzw. min imier t  werden. Die Abdukt ion sol l  ke inesfal ls  >90° 
sein.  

 

 

 

 



  
Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der operativen 
Gynäkologie  
 
Grundsätzl iche forens ische Aspekte zur Lagerung                                                        
 47 

N. ulnaris Neuropathie 

Der N.  u lnar is  is t  durch seinen wei tgehend ungeschützten Ver lauf  im Sulcus n.  ulnar is  
für  Druckschäden gefährdet  (50) .  In e iner  prospekt iven Studie an 1502 Pat ienten wurde 
d ie Inzidenz m it  0,5% angegeben (51).  Die Analyse wies jedoch im W esent l ichen 
Männer a ls Ris ikopopulat ion aus. Dieser Umstand wie auch d ie Tatsache, dass d ie 
k l in ischen Symptome erst  zwischen zwei  und s ieben Tagen nach der OP auf traten, 
sugger ier t ,  dass auch andere Faktoren a ls  e ine inadäquate Pat ientenlagerung von 
Bedeutung s ind.  

Kl in isches Symptom einer  Schädigung s ind Parästhes ien im Bereich des v ier ten und 
fünf ten F ingers und u lnar-sei t ig an der Hand. Vol lb i ld bei Bete i l igung von motor ischen 
Fasern is t  das Bi ld  einer  sog.  „Kra l lenhand“  (32) .  Druckschäden können durch d irek ten 
Druck im Bereich des El lbogens bei  fehlerhaf ter  Anlagerung des Armes, 
unphys io logischem Druck auf  den Arm durch den anlehnenden Operateur oder  bei 
Pronat ionsste l lung des Armes auf  Armlagerungsvorr ichtungen auf treten (32) .  Is t  e ine 
höhergradige Schädigung e ingetreten (Axonotmesis) ,  so is t  d ie spontane Prognose 
n icht s icher gut (52).  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E23 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

W enn Arme abduzier t  gelager t  werden, dann sol l te d ie Abdukt ion b is ca. 60° 
in Neutra l- ,  darüber h inaus in Supinat ionsste l lung erfolgen. Der Arm sol l  Arm 
leicht im El lenbogengelenk gebeugt und Unterarm durch Armhaltevorr ichtung 
unterstützt  werden.  (AST, AORN). 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E24 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

W enn der Arm auf  Armlagerungsvorr ichtungen ausgelager t wird, so l l te der Arm 
in Supinat ionsste l lung l iegen (AORN, ASA).  

L i te ra tu r :  (53,  9, 10)  

 

Die Verwendung einer  Armschiene bei  der  Anlagerung des Armes schützt  vor e inem 
intraoperat iv unbemerkten Abrutschen des Armes über  d ie T ischkante.   

 

 



  
Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schäden in der operativen 
Gynäkologie  
 
Grundsätzl iche forens ische Aspekte zur Lagerung                                                        
 48 

3.5.1.2 Neuropathien der unteren Extremität  

Nach dem Ergebnis e iner  retrospekt iven Analyse an der  Mayok l in ik  (Rochester /USA) 
t re ten pers ist ierende (≥ 6 Monate)  motor ische Neuropath ien der  unteren Extremität  bei 
ca. 1:3600 Eingr i f fen in Ste inschnit t lage auf  (1) .  In d ieser Studie erhöhte jede Stunde 
in Ste inschni t t lage das Ris iko für  e ine Neuropath ie um den Faktor  100.  Hierbei waren 
in 78% der N. peronaeus, in 15% der N. ischiadicus und in 7% der N. femoral is  betrof fen. 
Sensor ische Neuropath ien fanden s ich bei 15:1000 Fäl len (1).  In weniger a ls der Hälf te  
der  Fäl le  (43%) kam es zu e iner  vo l ls tändigen Regenerat ion innerhalb e ines Jahres (1).  
Als Ris ikofak toren fanden s ich in  der  mul t ivar iaten Analyse e in BMI≤20,  Rauchen 
innerhalb von 30 Tagen vor OP und e ine OP-Dauer über  4 Stunden (s. Tab.  1 und 2) .  

 

N. peronaeus Neuropathie 

Der N. peronaeus communis,  e in Ast  des N. ischiadicus, k reuzt  das Kniegelenk la tera l  
und zieht um das F ibulaköpfchen (32) und te i l t  s ich in zwei  Äste: Der N. peronaeus 
superf ic ia l is  is t  vorwiegend sens ibel ,  versorgt  aber auch d ie Mm. peronaei longi et 
breves, d ie der  Pronat ionsbewegung des Fußes d ienen.  Der  N.  peronaeus profundus 
versorgt d ie zur Fußhebung benöt igten Muskeln des Sprunggelenks und des Fußrückens 
und hat e in sens ib les  Versorgungsgebiet  an der  Haut zwischen der  ers ten und zwei ten 
Zehe. Durch d ie ger inge W eichte i lpo lsterung im Bereich des F ibulaköpfchens besteht  
d ie Gefahr e iner  d i rek ten Druckschädigung. Häuf ig wird d ieser  Druck durch 
ungepolster ten Kontakt mit  der Beinhalterung verursacht .  Al ternat iv kann auch in d ie 
Kombinat ion von Hüf tbeugung und Kniestreckung zu e iner  unphys io logischen Dehnung 
des N. ischiadicus und der Peronaealnerven führen (54) .  Postoperat ive Symptome einer 
N. peronaeus communis Neuropath ie s ind sensor ische Def izi te im Bereich des latera len 
Unterschenkels und des Fußrückens. Motor isch kann d ie Dorsalf lex ion des Fußes b is 
zum k l in ischen Bi ld des „Stepperganges“ e ingeschränkt se in. Dif ferent ia ld iagnost isch 
müssen peronaeal  betonte Ischiadicus läsionen und Läs ionen entsprechender  Äste des 
Plexus lumbosacral is  berücksicht igt  werden,  d ie in Ste inschni t t lage auf treten können 
(55).  Ris ikoerhöhend s ind e in n iedr iger  BMI,  Rauchen und e ine lange OP-Dauer  (s .  Tab. 
1 und 2) .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E25 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Das F ibulaköpfchen sol l  druckent las tend gelager t werden.   

 

 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Pronation#Pronation_des_Fu.C3.9Fes
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  Verwendung von Beinhal tern mit  Tuchschlaufen sol l  das Bein nicht in  
Kontakt mi t  den Stangen der  Halterung stehen (AORN). 

L i te ra tu r :  (9 )  

 

N. ischiadicus Neuropathie 

N. ischiadicus Neuropath ien s ind u.  a.  nach Ste inschnit t-Lagerung bzw. Kaiserschnit t-
OP beschr ieben worden (56, 57).  Vor a l lem die Ste inschnit t lage kann zu e iner  
Überdehnung insbesondere des peronaealen Ante i ls  d.  N.  ischiadicus führen (54,  58,  
59) .  Per ioperat ive N. ischiadicus Läs ionen führen meis t zu einer Fußheberschwäche, 
wei tere ischiadicusversorgte Muskeln, insbesondere auch d ie Kniebeuger,  s ind häuf ig 
nur  subk l inisch betrof fen (60) .  Entsprechendes g i l t  für  d ie sens ib len Ausfä l le ,  erst  bei 
maximaler  Läs ion f indet  s ich e ine Hypästhesie im latera len Bereich der W ade und im 
gesamten Fuß mit  Ausnahme der  Innenseite.   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Überdehnung der  ischio-crura len Muskulatur so l l  vermieden werden und 
d ie Hüf tbeugung wenn mögl ich n icht  >90° l iegen. 

L i te ra tu r :  (10)  

 

N. femoralis Neuropathie 

Mehrere Fal ls tudien aus der Gynäkologie ber ichten über Neuropath ien des N. femoral is  
nach Eingr i f fen in  Li thotomie-Pos i t ion und bedingt  durch d ie Valven von 
W undsperrsystemen (61) .  In den jewei l igen Fäl len wurde d ie Abdukt ion im Hüf tgelenk 
sowie d ie extreme Hüf tbeugung und Außenrotat ion a ls r is iko-erhöhend angeführ t (62–
66) .  Mechanist isch knick t der N.  femoral is  ab und wird gegen das Leistenband gedrückt.  
Bei  vaginalen Eingr i f fen in  Ste inschnit t lage kann d ieser Mechanismus noch durch e in 
Abstützen des Ass is tenten an der Oberschenkel- Innensei te verstärk t werden (3) . 
Kl in ische Symptome einer Femoral is-Neuropath ie s ind postoperat ive Def izi te in der 
Hüf tbeugung und Knies treckung verbunden mit  einer Abschwächung des 
Pate l larsehnenref lexes. Auch d ie Verwendung e ines sog. „Spl i t-Leg-Tables“,  d.h.  eine 
Flachlagerung der  Beine mit  Abdukt ion in  beiden Hüf tgelenken hat  d ie N.  femoral is  
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Neuropath ie als  Komplikat ion. Bei roboter-assis t ier ten Eingr i f fen und e iner 25° 
Abdukt ion wurde e ine Inzidenz d ieser Komplikat ion von 1,7% ermit te l t  (67) .  Häuf ig 
f inden s ich e in Taubheitsgefühl im Bein und e ine Fal lneigung bei der  Mobi l isat ion.  Die 
meisten sensor ischen Def izi te  verschwinden innerhalb von fünf  Tagen (25) .  In  e iner 
Fal ls tudie zeigten immerhin 94% der  Pat ient innen mit  motor ischen Symptomen eine 
vol ls tändige Besserung innerhalb von 10 W ochen, d ie übr igen Probanden innerhalb von 
v ier  Monaten (68).  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E28 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Beugung im Hüf tgelenk >90° bei  Ste inschni t t lage sol l te bei  länger  
dauernden vaginalen Eingr i f fen vermieden werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E29 
 

Exper tenkonsens Konsensusstärke +++  

Extreme Abdukt ion und Außenrotat ion im Hüf tgelenk sol l ten vermieden 
werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Ass is tent  so l l  s ich n icht  an der  Oberschenkel innenseite der  Pat ient in  
abstützen (AORN) 

 

 

N. obturatorius Neuropathie 

Der N.  obturator ius is t  e in Nerv des Plexus lumbal is.  Es g ibt  wenige Daten zur N.  
obturator ius Neuropath ie nach Eingr i f fen in Ste inschnit t lage. Exper imentel l  konnte 
gezeigt  werden,  dass e ine a l le in ige Abdukt ion der  Oberschenkel  zwischen 30-45° im 
Hüf tgelenk zu einer s ignif ikanten Zugbelastung des N. obturator ius führt ,  d ie durch 
Hüf tbeugung ausgegl ichen wird (69) .  Nach vaginalen Entb indungen wurden 
Obturator iusschädigungen durch Druck des Feten auf  d ie innere Beckenwand 
beschr ieben (70).  Dieses Phänomen sol l te  d if ferenzia ld iagnost isch bei vermeint l ich 
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lagerungsbedingten Obturator ius-Neuropath ien nach Sect io caesarea berücksicht igt  
werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Abdukt ion der unteren Extremität >30° (Ste inschnit t lage oder auch Spl i t-
Leg-Table)  so l l  von e iner  Beugung im Hüf tgelenk begle i te t  werden,  um eine 
lagerungsbedingte Neuropath ie d.  N. obturator ius  zu vermeiden.  Der max.  
Abdukt ionswinkel  so l l te n icht >45° l iegen. 

 

 

3.5.2 Postoperative nicht-lagerungsbedingte Neuropathien 

Gelegent l ich (epidemiologische Daten fehlen) kommt es nach operat iven Eingr i f fen zu 
per ipheren Neuropath ien, d ie s ich patho-anatomisch n icht  gut  mit  der  Operat ion 
erk lären lassen. Diese Neuropath ien s ind in der Regel  schmerzhaf t  oder  haben ihren 
Beginn unter Schmerzen, denen Lähmungen fo lgen.  

Zusammengefasst entsprechen s ie dem Krankheitsb i ld ,  das a ls "neuralg ische 
Schul teramyotrophie" oder  "Plexusneur it is "  bekannt  is t .  W eder d ie sens ib len Ausfä l le ,  
d ie of t  nur ger ing s ind, noch d ie Lähmungen lassen s ich durch per ioperat ive 
mechanische Einf lüsse,  a lso Zug, Druck, scharfe Durchtrennung,  auf  e inen per ipheren 
Nerven erk lären.  Bei  v ielen d ieser  Pat ienten muss wohl  e ine Entzündung a ls Ursache 
angesehen werden (71),  wobei vo l lkommen unk lar  is t ,  auf  welche Art  und W eise die 
Operat ion kausal  zur  Entzündung bei trägt.  Eine belegbare kausale Therapieempfehlung 
kann n icht  gegeben werden,  über  den Einsatz von Immunglobul inen und von Stero iden 
wurde ber ichtet .  In der  Regel  bessern s ich d ie neurologischen Beschwerden,  e ine 
vol ls tändige Hei lung is t  aber  n icht  d ie Regel.   

Bei  einem Tei l  d ieser Pat ienten l iegt  möglicherweise e ine erb l iche Dispos i t ion vor (72).  
Bei  e inem großen Tei l  d ieser Pat ienten besserten s ich d ie Schmerzen deut l ich unter  
e iner hochdos ierten Kort ison-Therapie.  

Es is t  unmitte lbar e in leuchtend, dass d ie Dif ferenzierung d iesen post-operat iven 
entzündl ichen Neuropath ien von den oben beschr ieben mechanisch verursachten 
Neuropath ien sowohl  k l in isch a ls auch forens isch von erhebl icher Bedeutung ist .   
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3.5.3 Schäden durch Hochfrequenzchirurgie 

Bei den meisten gynäkologischen Eingr i f fen wird Hochfrequenzchirurg ie beim 
Schneiden oder Koagul ieren angewandt .  Hochfrequenter  Wechselstrom f l ießt  
ausgehend von e iner  ak t iven Elek trode durch le i t fäh iges Gewebe zu e iner  passiven 
bre i t f lächigen Elek trode (Neutra le lek trode),  d ie dann den Strom wieder zum HF-Gerät 
zurückführ t ,  womit  der  Stromkreis  geschlossen ist .  An der Berührungsstel le von akt iver  
Elek trode und Geweben entsteht thermische Energie, d ie zum gewünschten Schneide- 
bzw.  Koagulat ionsef fek t führt .  Technische und Bedienungs-Fehler ,  aber auch OP- und 
Pat ient innen-abhängige Faktoren (z.B.  unkontro l l ier t  ablaufende Körperf lüss igkei ten, 
Fruchtwasser etc .)  führen zu e iner  potent ie l len Gefährdung von Pat ient und Anwender .  
W enn die Stromdichte unter der Neutra lelek trode punktuel l  zu groß is t ,  kann 
unbeabs icht igt  unter der  Elek trode eine hohe W ärmeenergie f reigesetzt werden (73,  
55) ,  die s ich unbemerkt dann ausgehend von der  Neutra leelek trode weiter  ausbrei ten 
kann. Verbrennungen entstehen dabei  hauptsächl ich bei  e inf lächigen Elek troden,  bei  
denen die Anlagequali tät  n icht  überwacht  werden kann. Ferner  können über 
Flüss igkeitsbrücken oder  Kontaktste l len des Körpers zu e lek tr isch lei t fähigem Mater ia l  
Leckströme ents tehen. Kein HF-Generator kann solche Leckströme messen und in 
Konsequenz vermeiden.  Jeder  Anwender  muss entsprechend der  Medizin-Produkte-
Betre iberverordnung (MPBetreibV) über  d ie Bedienung,  aber auch Ris iken, bei  der  
Verwendung von HF-Geräten geschul t  werden.  

Vor jeder  Anwendung sol l te das verwendete Mater ia l  auf  schadhaf te Ste l len überprüf t  
werden.  

Postoperat iv  auf fal lende (verdächt ige)  Haut läs ionen s ind n icht immer zwangs läuf ig mit  
HF-Strom in Verbindung zu br ingen, da s ie auch durch W ärmeeinwirkung,  Druck, Zei t ,  
Chemie und/oder  Feucht igkei t  bedingt se in können (s.  auch Abschnit t  4.4) .  

Trockene und iso l ier te Lagerung der Pat ient in,  nasse Tücher  und Auf lagen sol len durch 
trockene ersetzt  werden 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E32 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Pat ient in sol l   m it  Ausnahme der EKG-Elektroden n icht mit  e lek tr isch 
lei t fäh igem Mater ia l  in  Kontakt stehen. 
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine adäquate Menge von Des infek t ionsmit tel  so l l  verwendet werden um 
Pfützen zu vermeiden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die  Neutra le lek trode sol l  präoperat iv in Or ig inalgröße nah am OP-Feld unter  
W ahrung der  Ster i l i tät  p latzier t  werden. 

.   

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E35 

Expertenkonsens Konsensusstärke +  

Die gesamte F läche der Neutra le lek trode sol l  Kontakt zur Haut  der Pat ient in  
haben,  stark  behaar te Extremitäten sol l  enthaar t  werden (z.B.  durch Cl ipping) .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E36 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es sol len keine F lüssigkei tsres te zwischen Haut  und Neutra le lek trode 
vorhanden sein,  sowie kein zusätzl iches Gel  angewendet  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E37 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  längeren Eingr i f fen (>3 Stunden)  sol l te  der  Ur in abgele itet  werden. 
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E38 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Schmuck sol l  präoperat iv entfernt,  wenn n icht entfernbar  ggf .  e lek tr isch 
isol ier t  abgek lebt  werden, es sol l  ke in Kontakt mit  oder Anwendung von HF-
Strom in der Nähe des geschmückten Körperbereichs bestehen.   

 

3.5.4 Lagerungsbedingte Dekubitalulzera 

Dekubi tus s ind pr inzip ie l l  vermeidbare und unerwünschte Kompl ikat ionen von 
operat iven Eingr i f fen, welche zusätzl iches Leid für  die Betrof fenen bedeuten 
(Schmerzen),  die L iegedauer ver längern und zusätzl iche Behandlungskosten (Mater ia l  
und Personal  zur  W undversorgung)  verursachen können.   

Die Europäische und d ie US-amerikanische Fachgesel lschaf t  für  Dekubitus 
veröf fent l ichten 2009 e ine gemeinsame Def in it ion, welche a l lgemein anerkannt wird:  

„Ein Dekubitus  is t  e ine lokal  begrenzte Schädigung der Haut  und/oder  des 
darunter l iegenden Gewebes,  in  der Regel über  knöchernen Vorsprüngen, info lge von 
Druck oder  von Druck in  Kombinat ion mit  Scherkräf ten.“                                                      
(European Pressure Ulcer Advisory Panel  (EPUAP) und Nat ional Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP),  2009) (12).  

Zur e indeut igen Diagnosestel lung (und Abgrenzung von anderen Hautschäden) gehör t  
a lso d ie s ichere Kenntn is der  Ursachen für  d ie Hautschädigung.  

Häuf ig entwickel t  s ich e in Dekubitus  auch in den t ieferen Gewebsschichten (kurz über 
den Knochenvorsprüngen in der  Muskulatur) ,  während d ie darüber  l iegenden 
Hautschichten noch intak t s ind. So wird der  Schaden erst  ein ige Tage nach der 
Ents tehung (der  Operat ion) s ichtbar.     

 

3.5.4.1 Risikofaktoren für die Dekubitusentstehung 

Neben den in der  Def in i t ion genannten Ursachen  für  Dekubitus  (Druck und Scherkräf te)  
werden of t  wei tere Risikofaktoren  d iskut ier t ,  deren Bedeutung jedoch noch zu k lären 
is t .  In der L i teratur werden über 100 Ris ikofak toren diskut ier t  (74).  Im per ioperat iven 
Bereich werden d iskut ier t :  D iabetes mell i tus  (OR= 2.15 [1.62-2.84])  (75) ,  
Anästhes iedauer und Gesamtdauer  e iner  Hypotonie (<50mmHg diasto l ischer  BP)  (76),  
Alter  >71 Jahre,  Dehydratat ion, feuchte Haut,  Mangelernährung, sensor ische 
W ahrnehmungsstörungen, Lungenerkrankungen (77) ,  zentra le oder per iphere 
Nervenblockade (per ioperat ive Analges ie)  (78) ,  Hypothermie (79) ,  Hypotonus, 
Gefäßerkrankungen,  Rauchen, COPD (26) ,  OP-Posi t ion ( la tera le Pos it ion mit  höherem 
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Ris iko a ls  Rückenlage OR=8.1) und OP-Dauer (OR 3.7 für  jede Verdopplung)(s . Tabel le 
1 und 2)  (28).   

Die methodische Studienqual i tät  zur Aufdeckung von (kausalen) Zusammenhängen 
zwischen den genannten Ris ikofak toren und der  Dekubitus inzidenz is t  sehr heterogen 
und d ie Evidenz insgesamt eher  schwach.  Es g ibt  kaum Studien an e inem operat iv-
gynäkologischen Kol lek t iv .  

 

3.5.4.2 Perioperative Prävention 

Risikoerfassung 

Es is t  umstr i t ten, ob für  e ine ef fek t ive Dekubitusprävent ion zwingend e ine 
standardis ier te Ris ikoerfassung s tatt f inden muss. Die Ins trumente dazu können fa lsch 
pos i t ive oder falsch negat ive Ergebnisse l iefern.  

Es gibt Si tuat ionen, in denen jeder Pat ient a ls potent ie l ler  Ris ikopat ient behandelt  
werden muss. Zu den Ris ikofak toren zählen:  Zei tdauer der  Immobi l is ierung vor der  
Operat ion,  Dauer  der  Operat ion,  vermehr te hypotone Episoden während der  Operat ion,  
n iedr ige Kerntemperatur  während der  Operat ion und e ingeschränkte Bewegl ichkeit  am 
ersten postoperat iven Tag. W eiterh in erhöhen anästhes iebedingte Immobi l i tät  und 
best immte Körperpos i t ionen (s i tzend,  Sei tenlage)  den Druck in  den exponierten 
Geweben. Eine Erfassung des Ris ikos deckt e ine mögl iche Gefährdung auf ,  dadurch 
kann eine auf  d ie Person zugeschnit tene Prävent ion geplant  und in  d ie W ege gelei tet  
werden (12) .  

Die Studienlage zum Nutzen von Dekubi tus-Ris ikoskalen zur  Senkung der  
Dekubi tusinzidenz,  synthet is ier t  in e inem Cochranereview, zeigt keinen Vor tei l  durch 
deren Anwendung (80) .   

 

Druckvertei lende Hi lfsmittel  

Die W ahl des Hi l fsmit te ls is t  abhängig von den Funkt ionsdef izi ten des Pat ienten,  also 
dem Vor l iegen von Druck- und Scherkräf ten in exponierten Körperregionen. Abhängig 
von der  Höhe und Dauer  des Gewebedrucks müssen d iese Regionen durch 
W eichlagerung ent lastet werden, um Zel lzerstörungen zu verh indern/ zu min imieren.  
Die Häuf igkeit  der  Pos it ionswechsel is t  von der verwendeten Unter lage abhängig (12) .  

Ein Cochranereview (81)  analys ier t  Studien zur  Ef fek t iv i tä t  von druckver te i lenden 
Hi l fsmit te ln (Matratzen und Auf lagen) und kommt zu dem Ergebnis, dass 
druckver te i lende OP-Auf lagen die postoperat ive Dekubi tus inzidenz reduzieren, obwohl 
zwei Studien unerwünschte Hautreakt ionen bei der  Anwendung von 
Schaumstof fauf lagen fanden.  Eine aktuel le  Metaanalyse stärk t d ie Evidenz und stärk t 
d ie Annahme über  den prävent iven Ef fek t von W echseldruckmatratzen gegenüber 
Standardschaumstof fmatratzen (13)  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E39 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Es sol l ten druckent las tende OP-Tischauf lagen verwendet  werden. 

L i te ra tu r :  (81)   

 

E ine Metaanalyse (82)  belegt d ie protek t ive W irkung von druckverte i lenden Matratzen 
versus Standardmatratzen,  von Schaumstof fmatratzen versus Standardmatratzen und 
von e in igen luf tgefü l l ten sowie Schaumstof fauf lagen versus Standardmatratzen 
h ins icht l ich der  Inzidenz des Fersendekubi tus .  Schl ieß l ich bestät igen auch e in 
hochwer t iger  HTA (83)  und e in hochwer t iger  sys temat ischer  Review (6)  d ie W irksamkeit  
von druckver te i lenden OP-Tisch-Auf lagen.  

Die Über legenhei t  d ieser  Hi l fsmit te l  gegenüber der  Standardversorgung ist  somit 
deut l ich.  Es fehlen Vergle iche der  unterschiedl ichen W irkpr inzip ien (Hi l fsmit te l)  
untere inander.  Übergewicht ige Pat ienten ste l len e in gesondertes Kol lek t iv  dar .  

 

Posit ionierungsmaßnahmen 

Der Druck im Gewebe wird ger inger ,  je  mehr  Körperf läche auf l iegt .  W erden z.B.  d ie 
Fersen f re igelager t ,  is t  darauf  zu achten,  dass d iese nicht  zu hoch l iegen,  wei l  dadurch 
der  Druck im Sakralbere ich ste igt.  Ähnl ich ist  es,  wenn das Kopf te i l  zu hoch geste l l t  
wird. Die Abknickstel le in der  Hüf te sol l te  an der  phys io logisch korrek ten Posi t ion sein 
und e in „Herunterrutschen“  der Person muss vermieden werden (z.B.  durch e in 
zusammengerol l tes  Handtuch an den Sitzbeinhöckern),  wei l  dabei n icht nur Druck 
sondern auch Scherkräf te wirken.   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E40 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Bei  der Verwendung von Hi l fsmit te ln sol l  darauf  geachtet  werden,  dass das 
Gewicht  des Beines s ich über d ie ganze W ade verte i l t  und kein Druck auf  die  
Achi l lessehne ausgeübt  wird.  Zur  Verr ingerung des Ris ikos e iner  
per ioperat iven DVT sol l  das Knie dabei  le icht angewinkel t  gelagert  werden. 
L i te ra tu r :  (12)  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E41 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Auf lagef läche des Körpers  sol l  mögl ichst  groß sein.  
 

Mögl ichkei ten der  Posit ionierung s ind unter anderem: 30°-Schräglagerung,  135°-
Lagerung, schiefe Ebene etc . Eine systemat ische Übers ichtsarbeit  konnte belegen, 
dass d ie zei t l ichen Pos it ion ierungs interval le von 2-  auf  4-stündl ich reduzier t  werden 
können, wenn e in geeignetes druckverte i lendes Hil fsmit te l  verwendet  wird (84).  

 

Sonst ige Maßnahmen 

Kommt e ine Per idualanästhes ie (Geburtshi l fe oder  per ioperat iv)  zum Einsatz,  besteht 
d ie Gefahr  von Druckste l len v.a.  an Fersen und Sacrum durch d ie verminderte Motor ik .  
Durch Druckverte i lung und Druckreduzierung (druckreduzierende Matratzen,  Lagerung, 
Bewegung) kann d ieses Ris iko verr ingert  werden. Eine regelhaf te Haut inspekt ion an 
den besonders gefährdeten Hauts te l len is t  s icherzuste l len.  

Gemäß eines aktuel len Cochranereviews (85) is t  d ie Studienlage bas ierend auf  
randomisier t  kontro l l ier ten Studien (RCTs) zur  Ef fek t iv i tät  von prophylak t ischen 
W undauf lagen (z.B.  Schaumverbände oder Hydropolymerpf las ter zur Druckminderung) 
zur Senkung der  Dekubi tus inzidenz (z.B.  an den Fersen)  noch zu schwach,  um 
Empfehlungen auszusprechen.  Als wei tere Maßnahmen werden regelmäßiges 
Personaltra in ing und -edukat ion empfohlen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E42 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Einr ichtungen sol l ten regelmäßige Schulungen zur  per ioperat iven 
Dekubi tusprophylaxe anbieten. Diese Schulungen sol l ten an Team und 
Organisat ion angepasst werden und fo lgende Aspekte beinhalten:  Ät iologie  
und Ris ikofak toren, Klassif ikat ion, Dif ferent iald iagnost ik ,  Ris ikoassessment ,  
Hautassessment ,  Dokumentat ion,  Prophylaxe und Lagerungswechsel.  
L i te ra tu r :  (13)  

 

Innovat ive technische Methoden, wie Messung von Druck oder  Gewebedurchblutung an 
exponier ten Körperste l len (Sacrum), werden im präk l in ischen Bereich oder a ls 
beglei tendes Moni tor ing zum Vergle ich von druckverte i lenden Hi l fsmit te ln untersucht .  
Als reguläres Monitor ing (mit  Alarmfunkt ion)  im Versorgungsal l tag is t  d ie Ef fek t iv i tä t  
(Senkung der  Inzidenz) b isher n icht er forscht.  
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Konsensbasier tes  Statement   3.S5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine s tandardis ier te Ris ikoeinschätzung wird n icht  empfohlen.                                                  
Al le  Pat ient innen s ind a ls gefährdet  zu behandeln.  

 

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S6  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der prophylak t ische Einsatz von W undauf lagen (wie Hydrokol lo idpf laster)  zur  
Druckent lastung auf  gesunder  Haut an exponierten Körpers te l len (über  
Knochenvorsprüngen)  kann derzei t  n icht empfohlen werden, da untersuchte 
Studien e in zu hohes Ris iko der  Verzerrung aufweisen und d ie 
Ergebnis interpretat ion stark  l im it ier t  is t .  
L i te ra tu r :  (13)  

 

3.5.5 Kompartmentsyndrom 

Das akute Kompar tmentsyndrom (KS) der  unteren Extremität  is t  e ine besonders 
schwerwiegende,  wenn auch seltene Form des lagerungsbedingten Schadens, d ie fast 
ausschl ieß l ich bei langdauernden Operat ionen in Ste inschnit t lage beschr ieben wird (29, 
86,  87) .  Als  KS wird der  result ierende muskuläre und neuronale Schaden in Folge e iner  
pathologischen Druckerhöhung in e inem abgeschlossenen inelast ischen Raum, in  
d iesem Fal l  in  e inem oder  mehreren der  v ier  muskulären Unterschenkelkompar t imente, 
bezeichnet  (29,  88) .  Im Fal le e iner  Verzögerung der  Diagnose und Therapieein lei tung 
können d ie Folgen gravierend sein und re ichen von Funkt ionsver lust b is zur Amputat ion 
der  betrof fenen Extremität  und sogar Tod des Pat ienten durch Mult iorganversagen. Je 
nach Kol lek t iv  wird d ie Häuf igkei t  zwischen 0,028 u.  0,28% bei  gynäkologischen 
Operat ionen in Ste inschnit t lage angegeben, wobei d ie Dunkelzif fer  durch 
Fehld iagnosen und fehlende Aufmerksamkeit  höher zu sein scheint (89–91) .  Diese 
Kompl ikat ion hat e ine hohe forens ische Relevanz,  da in über  50% der Fäl le e in 
Behandlungsfehler angenommen wird (Quel le:  Gutachterkommission d.  Ärztekammer 
Nordrhein) .  

Die genaue Ät io logie is t  unk lar,  jedoch scheint d ie Verr ingerung des Perfusionsdrucks 
bei  gesteigertem Gewebedruck (durch Auf l iegen der  W ade) zu e iner  Minderversorgung 
des Gewebes zu führen. Die so entstehende Ischämie führt  über Mediatoren und 
Stof fwechselprodukte zu einem weiteren Anst ieg des Gewebedrucks durch Austreten 
von W asser aus dem Gefäßbet t .  W ird d ieser  Circulus  v i t iosus n icht durch eine 
Druckent lastung mit te ls Fasziotomie unterbrochen, kommt es zur Nekrose der  
betrof fenen Struk turen. In  zahlre ichen Exper imenten konnte gezeigt  werden, dass der 
Perfus ionsdruck s igni f ikant  abs ink t,  wenn das Bein über dem Niveau des rechten 
Vorhofs oder  der  Pat ient  in Trendelenburg Pos it ion gelagert  wird (92) .  Extreme 
Ste inschnit t lagen senken den mit t leren ar ter ie l len Blutdruck in der unteren Extremität  
b is auf  W erte, d ie denen bei  manifestem KS gemessenen entsprechen, wobei dieser 
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Effek t durch eine Trendelenburglagerung noch vers tärk t wird (90,  93).  Diese Ergebnisse 
legen nahe,  dass eine Min imierung der  Operat ionszei t  in Ste inschnit t lage und 
Trendelenburg d ie beste Prävent ion für  d ie Entstehung eines KS sein könnten. KS 
wurden bei Verwendung unterschiedl ichster Beinhal terungssysteme beschr ieben. Auch 
wenn Tuchschl ingen zu e iner  ger ingeren Druckappl ikat ion auf  den Unterschenkel  führen 
a ls andere Systeme (92) ,  wird aufgrund der höheren Rate an anderen Neuropath ien, 
insbesondere des Nervus peronaeus,  von e inem rout inemäßigen Einsatz abgeraten 
(94).   

Die Diagnose e ines KS erfo lgt k l inisch. Schmerzen fernab des Operat ionsgebietes (z.B. 
Bein) ,  sowie Sens ib i l i tätss törungen und Parästhesien s ind meist d ie ersten Anzeichen 
(95).  Im Fal le  e ines l iegenden Per idura lkatheters  (PDK) sol l ten d iese Symptome nicht 
ausschl ieß l ich auf  den PDK zurückgeführt  werden,  sondern d ie Mögl ichkei t  eines 
beginnenden KS in Betracht gezogen werden.  In e inem Review wurde keine 
Verzögerung in der  Diagnosestel lung t rotz postoperat iver  Analges ie festgestel l t ,  wenn 
d ie Pat ienten adäquat überwacht wurden (96).  

Zur  Ver i f izierung bzw. Ausschluss von Sens ibi l i tä tsstörungen und Parästhes ien durch 
e in rückenmarknahes Analgesieverfahren (z.B. PDK) muss der Anästhesist  unverzügl ich 
informier t  und h inzugezogen werden.  Dif ferent iald iagnost isch is t  es  s innvol l ,  d ie 
Lokalanästhet ikazufuhr über den Katheter zu unterbrechen,  um zu sehen, ob d ie 
sens ib len und /  oder  motor ischen Ausfa l lserscheinungen rück läuf ig s ind.  

Die invas ive Messung des intrakompar t imentalen Drucks ( ICP)  erg ibt  eine 
Zusatzinformat ion in  Fäl len mit  unk larer Symptomkonste l la t ion,  wobei  jedoch e in 
rout inemäßiger Einsatz invas iver Messmethoden n icht ind izier t  is t .  Die Grenzwer te des 
ICP, d ie e in manifestes KS anzeigen,  werden in der  L iteratur  kontrovers  d iskut ier t  (97) .  
Der  Einsatz e ines Pulsoxymeters  zur  Überwachung der  Extremität  is t  n icht  s innvol l ,  da 
d ie ar ter ie l le Versorgung und Sauers tof fsätt igung erst  zu e inem sehr späten Zeitpunkt 
abfal len (98).  

Bis  dato ex ist ieren keine evidenzbas ierten Empfehlungen zur  Prävent ion, da keine der 
in der L iteratur vorgeschlagenen Maßnahmen bisher durch prospekt ive Studien belegt 
wurden. In e iner  prospekt iven Beobachtungsstudie wurde in  e inem KS-Hochr is iko-
Kol lek t iv  von Pat ient innen mit  ausgedehnten Endometr iose-Operat ionen nach 
Implement ierung e iner  Kombinat ion mehrerer Maßnahmen ein Rückgang der  Inzidenz 
von 0,8% auf  0% beobachtet [100] .  Diese beinhalteten d ie Minimierung der Eingr i f fe in 
Ste inschnit t lagerung zugunsten e iner  modif iz ier ten Rückenlage mit  abduzier ten Beinen, 
intermit t ierende Mobi l isat ion der Beine während des Eingr i f fs ,  und der Gebrauch von 
Vakuummatratzen, um ein Verrutschen der Pat ient in zu verhindern.  Der rout inemäßige 
Einsatz von apparat iver intermit t ierender  Kompression (engl.  „ in termit tent  compress ion 
device“,  vorwiegend verwendet in den anglo-amerikanisches Ländern) wurde ebenfal ls  
empfohlen, a l lerd ings wurde in anderen Studien über  e in geste iger tes Ris iko für  
Kompl ikat ionen bei  Verwendung d ieser  Kompress ionsstrümpfe ber ichtet .   

Die Therapie e ines manifesten KS is t  d ie Fasziotomie a l ler  betrof fenen Muskel logen.  
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Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E43  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Dauer  e iner Lagerung in Steinschni t t lage sol l te  auf  e in notwendiges 
Min imum begrenzt werden (AST, AORN), insbesondere wenn kein Zugang zum 
Per ineum bzw. der Vagina erforder l ich is t .  Mögliche Al ternat iven,  wie z.  B.  
e ine F lachlagerung der Beine mit  45° Abdukt ion in leichter Hüf tbeugung sol len 
erwogen werden.  

L i te ra tu r :  (11,  9)  

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E44  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

W enn möglich, so l l ten d ie Beine im oder  unterhalb des Niveaus des rechten 
Vorhofs pos i t ion ier t  werden. 

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E45  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Dauer  e iner Trendelenburg-Lagerung sol l te  ebenfa l ls  auf  ein notwendiges 
Min imum beschränkt werden. 

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E46  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Es sol l  e in Verrutschen nach cranial  von Pat ient innen mit te ls  geeigneter  
Lagerungshi l fe  vermieden werden. 
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Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E47  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Verwendung typ ischer  Knie-Unterschenkel-Beinhaltern (Goepel)  sol l te  
vermieden werden. W enn solche Beinhal ter  e ingesetzt  werden, so l l  e ine 
zusätzl iche Gelmat tenpols terung durchgeführt  werden. 

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E48  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Sämtl iche mit  der Behandlung und Pf lege der  Pat ient in betrauten Personen 
sol l ten Kenntnis  über d ie Möglichkeit  und die k l inischen Zeichen e ines 
postoperat iven KS nach langdauernden Operat ionen in Ste inschni t t lage 
haben. 

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S7  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine rout inemäßige intraoperat ive Messung des Kompar tmentdrucks is t  n icht  
er forder l ich. 

 

Konsensbasier tes  Empfehlung   3.E49  

Expertenkonsens Konsensusstärke +  

Eine rout inemäßige intraoperat ive Umlagerung der  Beine z.B.  a l le drei  
Stunden,  um den intrakompart imenta len Druck zu reduzieren,  so l l te n icht  
durchgeführ t  werden.   
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Konsensbasier tes  Statement   3.S8  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Treten sensor ische oder  motor ische Ausfal lerscheinungen nach e iner  
Operat ion auf ,  so is t  bei  der  per ioperat iven Verwendung e ines  
rückenmarknahen  Anästhes ieverfahrens zum Ausschluss e ines 
Kompartmentsyndroms dif ferent ia ld iagnost isch e in Anästhes ist  hinzuziehen 

 

3.5.6 Vermeidung von perioperativer Hypothermie 

Per ioperat ive Hypothermie entsteht  meist  unbeabs icht igt  und is t  def in ier t  durch d ie 
Hypothermieschwel le  von 36°C. Zu den Folgen per ioperat iver  Hypothermie zählen 
neben Druckulzera und W undhei lungsstörungen erhöhte Leta l i tät ,  kardia le 
Kompl ikat ionen,  Ger innungsstörungen und vermehrte Blutung sowie postoperat ives 
Shiver ing.  

Gemäß der S3-Lei t l in ie zur  Vermeidung von per ioperat iver Hypothermie (14) gel ten 
folgende pat ientenbezogenen Ris ikofak toren: Alter  über  60 Jahre,  ASA Ris ikok lasse 
größer  ASA I ,  ern iedr igtes  Körpergewicht ,  Diabetes mel l i tus mit  d iabet ischer 
Neuropath ie und präoperat ive Körperkerntemperatur  k le iner 36°C. W eiterhin müssen 
anästhes ie-,  operat ions-  und umgebungsbezogene sowie pharmakologische 
Ris ikofak toren Beachtung f inden.   

Entsprechend der  S3-LL „Lei t l in ie zur  Vermeidung von per ioperat iver Hypothermie“ 
so l l te d ie per ioperat ive Körpertemperatur  mögl ichst  am gle ichen Ort  und mit  der 
g le ichen Methode gemessen werden (Exper tenkonsensus) .  In  Abhängigkei t  der  OP sol l  
d ie Temperatur an fo lgenden Ste l len gemessen werden: subl ingual,  
oro/nasopharyngeal,  ösophageal,  ves ikal  oder auf  der St irn mit tels  Zero-Heat-F lux oder 
Doppelsensor  Thermometer.  Als n icht  geeignet  werden d ie per ioperat ive rek ta le 
Temperaturmessung (Empfehlungsgrad B) ,  d ie Inf rarot-  temporalar ter ie l le 
Temperaturmessung sowie d ie Inf rarot-Ohr-  und ax i l läre Temperaturmessung 
(Empfehlungsgrad A)  betrachtet.   

Die Körperkerntemperatur  so l l te  1-2 Stunden vor Beginn der Anästhes ie gemessen 
werden (Expertenkonsensus ) .  Eine kont inuier l iche Körperkerntemperaturmessung wird 
empfohlen, al ternat iv so l l te al le 15 Minuten e ine Messung erfolgen 
(Exper tenkonsensus) .  

 

Prävent ionsempfehlungen:  

 

Es wird e ine OP-Saaltemperatur mindestens 21°C empfohlen (Expertenkonsensus)  

Bei e iner  Anästhes iedauer  über  30 Minuten sol len a l le Pat ienten akt iv  gewärmt werden 
(Empfehlungsgrad A) .  Bei  vorgewärmten Pat ienten und bei  e iner  Anästhes iedauer von 
weniger  a ls 60 Minuten kann auf  e ine akt ive intraoperat ive W ärmung verzichtet werden 
(Exper tenkonsensus) .  
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Zur W ärmeerhal tung können konvekt ive W ärmeverfahren e ingesetzt werden. Als 
Alternat ive können kondukt ive Verfahren angewendet  werden (Empfehlungsgrad B)  

Bei  der Anwendung des kondukt iven W ärmeverfahren sol len Mat ten auf  den Körper 
gelegt  werden.  Rückenwärmende Heizmatten sol len nur  a ls Ergänzung eingesetzt  
werden (Empfehlungsgrad A)  

Bei  höheren Infus ionsraten (>500 ml/h)  so l l te  ergänzend e ine in traoperat ive Infus ions-
/Blutwärmung e ingesetzt  werden (Expertenkonsensus ) .  Die In l ine-Wärmung sol l te dabei 
bevorzugt  werden (Empfehlungsgrad B) .  Des W eiteren sol l  in traoperat iv  verwendete 
Spül lösungen auf  ca.  38-40°C vorgewärmt werden.   

Um weiteren W ärmever lust zu vermeiden, sol len d ie größtmögl iche n icht ak t iv gewärmte 
Körperoberf läche iso l ier t  werden (Exper tenkonsensus).  

Aufgrund unzureichender  Evidenz wird keine Empfehlung für  Atemgaskondi t ion ierung, 
W ärmetherapie unter  Anwendung von Unterdruck, Inf rarotstrahler und int ravenöse 
W ärmeaustauscher abgegeben. 

Neben per ioperat iver Hypothermieprophylaxe werden weitere prä- und postoperat ive 
Maßnahmen empfohlen.  Für  weitere Informat ionen wird an dieser Ste l le  auf  d ie S3 
Lei t l in ie zur Vermeidung von per ioperat iver Hypothermie verwiesen (14).   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E50 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ein ak t iver  Schutz vor intraoperat iver  Hypothermie sol l  vorgenommen werden (s.  
S3-Leit l in ie  „Vermeidung intraoperat ive Hypothermie“) .  

L i te ra tu r :  (14)  

 

 

 

3.6 Klinische Kontrollen und Diagnostik von 
lagerungsbedingten Schäden 

 

3.6.1 Intraoperativ 

Die in traoperat ive Kontro l le  is t  weitgehend ungeeignet ,  manifeste Lagerungsschäden 
zu entdecken.  Insbesondere Neuropath ien entziehen s ich bei der narkot is ier ten 
Pat ient in  der  Diagnost ik .  

Vie lmehr sol len intraoperat ive Kontro l len fo lgende Aufgabe erfü l len:  

Kontrol le der Lagerung nach s tattgefundener  geplanter  Umlagerung der Pat ient in ;  
Dokumentat ion der Umlagerung und ihrer Kontrol le,  bei Verwendung von Beinhal tern 
und angelager ten Armen vor  der  Veränderung der Beinpos it ion darauf  achten, dass 
n icht F inger  oder  d ie Hand e ingek lemmt werden.  
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Ausschluss einer unbeabs icht igten kr i t ischen Änderung der (mutmaßl ich) korrek ten 
Anfangs lagerung.  

 

Neben der Empfehlung zur Durchführung e iner Lagerungskontro l le bei geplanten 
Umlagerungen is t  der  Beginn oder  das Interval l  e iner  regulären Lagerungskontro l le 
n icht def inier t .   

Die Leit l in ie  der AORN  formul ier t ,  dass bei  langen Eingr i f fen (>4 Stunden)  eine 
intraoperat ive Umlagerung zur  Redukt ion des Ris ikos druckbedingter Schäden 
(Hautschäden, Neuropath ien, KS) erwogen werden sol l ,  schlägt jedoch keine Interval le 
vor (9) .  Es g ibt gemäß der  ak tuel len Studien-Übers icht ke ine Untersuchungen, ob e in 
ak t ives Umlagern h ins icht l ich der Prävent ion lagerungsbedingter Schäden ef fek t iv is t .   

 

3.6.2 Postoperativ 

Die W ahrschein l ichkeit  des Auf tretens von Lagerungsschäden läss t  durch d ie 
Anwendung der  aufgezeigten vorbeugenden Maßnahmen minimieren,  jedoch auch unter 
W ahrung a l ler  er forder l ichen Sorgfa lt  nicht vo l ls tändig verhindern (s.  auch Abschni t t  
2.2)  (21) .  Is t  e in Schaden e ingetreten,  so l l  d ieser  f rühestmögl ich erkannt  und d ie 
Pat ient in  einer adäquaten Diagnost ik  und Therapie zugeführ t  werden (23) .  

Entsprechend is t  das Zie l  postoperat iver  k l in ischer  Kontro l len,  Lagerungsschäden f rüh 
zu entdecken, um sie ggf .  f rüh therapieren zu können.  Ferner  können f rüh durchgeführte 
apparat ive Untersuchungen,  wie z.B.  EMG, das Vorhandensein e iner  präex ist ierenden 
Nervenschädigung unter  Umständen ausschl ießen,  was von wicht iger  forensischer 
Bedeutung ist .   

 

Bei  der ersten postoperat iven Vis i te bei  der  wachen und ansprechbaren Patient in sol l 
insbesondere nach r is iko-assozi ier ten Eingr i f fen in Ste inschni t t lage gezie l t  
nachfo lgenden Symptomen gefragt  werden bzw. e ine or ient ierende Untersuchung 
statt f inden:  

–  Sens ib i l i täts-  und/oder  Kraf tminderung in den Extremitäten  

– Unk lare Schmerzen die n icht in Verbindung mit  dem direk ten operat iven Trauma 
gebracht werden können 

– Haut inspekt ion an d isponierten Körpers te l len.  

 

W ird postoperat iv  der V.a.  e ine Nervenläs ion geäußer t,  s ind neben mögl ichen 
Lagerungsschäden auch andere Ursachen,  wie d ie d irek te Schädigung durch d ie 
Operat ion,  Druckschädigungen durch Hämatom oder  Ödem sowie b is daher  unerkannte 
anatomische Var ianten, d ie eine Schädigung begünst igen, zu berücksicht igen. Eine 
Reihe von Erkrankungen wie der Diabetes mell i tus , Alkoholabusus, Hypovi taminosen, 
d ie Urämie und Mal ignome begünst igen die Ents tehung von Neuropath ien  (51, 99, 100) .   
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W enn entsprechende Symptome angegeben werden oder  auf fä l l ige Befunde in der 
or ient ierenden Untersuchung vor l iegen,  so l l  e ine neurologische Kons i l iaruntersuchung 
zur Objekt ivierung ze itnah in i t i ier t  werden.  In d iesem Zusammenhang wird auf  S3-
Lei t l in ie „Versorgung per ipherer  Nervenver letzungen“ verwiesen (15) .  

 

Jede Pat ient in ,  d ie >3 Stunden in Ste inschni t t lage oper ier t  wird, so l l te  postoperat iv 
k l in isch (Schmerzhaf t igkeit ,  Motor ik ,  Sens ib i l i tät ,  Umfangmessung)  und ggf .  
laborchemisch (Best immung der Creat ink inase) auf  das Vor l iegen e ines KS untersucht 
werden.  

Pat ienten sol len postoperat iv  in  e ine andere Körperhaltung gelager t  werden,  a ls  d ie 
per ioperat iv  eingenommene Hal tung (12).  

Das Pf legepersonal  so l l  nach operat iven Eingr i f fen auf  Hautveränderungen achten, 
d iese dokument ieren und an den behandelnden Arzt  kommunizieren,  entsprechend den 
Empfehlungen des Exper tenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pf lege des DNQP 
(13) .
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