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Vorwort
L

l. Vorwort

Lagerungsbedingte Schaden sind zum Teil schwerwiegende eingriffsspezifische
Komplikationen gyndkologischer Operationen und hé&aufiger Gegenstand gerichtlicher
und aulBergerichtlicher Verfahren. Ausgehend vom Kompartmentsyndrom als
moglicherweise schwerwiegendste und in der Erfahrung der Gutachterkommissionen der
Arztekammer Nordrhein an Haufigkeit zunehmenden Komplikation, war es der Anspruch
der ersten S1-Leitlinie bei Beginn der Erstellung 2013, die Literatur auf evidenzbasierte
Empfehlungen zur Pravention und dem Management lagerungsbedingter Schaden zu
sichten. Die Literatursuche ergab meist narrative Review, Fallserien und Case Reports,
es fanden sich nur wenige kontrollierte Interventionsstudien, so dass die meisten
gedulRerten Empfehlungen im Sinne eines Expertenkonsenses formuliert und nicht
evidenz-basiert werden konnten.

Als Ergebnis der interdisziplinaren und —professionellen Abstimmung mit informeller
Konsensusbildung entstand die ausgelaufene S1l-Leitlinie, die bereits als
Argumentationsgrundlage bei vielen Verfahren herangezogen wurde.

Anspruch der vorliegenden grundlegenden Uberarbeitung war die Anhebung der
Leitlinie auf S2k-Niveau. Nach methodischer Beratung durch die AWMF, wurde die
Literatursuche aktualisiert und hinsichtlich zukiinftiger Uberarbeitungen auch
formalisiert. Der Konsensusprozess erfolgte ebenfalls strukturiert im Delphi-Verfahren.
Auch nach dieser Uberarbeitung kann festgestellt werden, dass nur wenige qualitativ
hochwertige Studien zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der Gynédkologie
in der Zwischenzeit publiziert wurden, diese jedoch Einzug in diese Leitlinie gefunden
haben.

Mein Dank gilt an dieser Stelle allen beteiligten Mandatstrdgern der Fachgesellschaften
und Disziplinen, den Co-Autoren die aktiv an der aktuellen Version mitgeschrieben
haben sowie den weiteren Personen, die methodisch beraten und redaktionell
umgesetzt haben.

Wir hoffen, dass auch in der aktuellen Version die Leitlinie eine gute Implementierung
in den klinischen Alltag findet und Grundlage ist, die Patientinnensicherheit in der
operativen Gynakologie weiter zu verbessern.

Stellvertretend fir das Leitlinienteam

Prof. Dr. Markus Fleisch

Koordinator der S2k Leitlinie
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1. Leitlinieninformationen

Template-Version

Version 2019-12-1

Herausgeber

Federfihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Jagerstr. 58-60

D-10117 Berlin

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344

info@dggg.de

http://www.dggg.de/

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)
Frankgasse 8
AT-1090 Wien

oeggg@oeggg.at

http://www.oeggg.at

Schweizerische Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe (SGGG)
Gynécologie Suisse SGGG

AltenbergstraRe 29

Postfach 6

CH-3000 Bern 8

sekretariat@sggg.ch

http://www.sggg.ch/
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In Reprasentanz durch den Présidenten der DGGG

Prof. Dr. Anton Scharl
Direktor der Frauenkliniken
Klinikum St. Marien Amberg
Mariahilfbergweg 7

92224 Amberg

Kliniken Nordoberpfalz AG
Sdllnerstr. 16

92637 Weiden

In Reprasentanz durch Prasidentin der SGGG
Dr. Iréne Dingeldein

Praxis / Belegéarztin Lindenhofgruppe

Langmatt 32

CH-3280 Murten

In Reprasentanz durch Prasidentin der OEGGG

PD Dr. med. Gunda Pristauz-Telsnigg
Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Klinische Abteilung fur Gynéakologie

Auenbruggerplatz 14

A-8036 Graz
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Leitlinienkoordinator und Ansprechpartner

Der hier genannten Koordinatoren haben maRgeblich an der Leitlinienplanung,
-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und
-evaluierung und -publikation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunéachst
ausschlieBlich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. Markus Fleisch

Landesfrauenklinik am HELIOS Universitatsklinikum Wuppertal
Heusnerstr. 40

D-42283 Wuppertal

Telefon: +49 (0) 202 / 896 1400

Fax: +49 (0) 202 / 89601403
markus.fleisch@helios-gesundheit.de

www.helios-gesundheit.de/landesfrauenklinik

Methodische Beratung:
Dr. Martin Koch, UK Erlangen

Fr. Dr. Monika Nothacker, AWMF

Redaktionelles Projektteam, Literaturrecherche:
Luisa Bennefeld, Landesfrauenklinik Wuppertal

Anna-Maria Weil3 (Stud. Hilfskraft)

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die
Leitlinienkommission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiithrender und koordinierende Leitlinienautor:

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Markus Fleisch DGGG

Die folgenden Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften haben Interesse an der
Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der
Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fir die Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

AG Gynakologische Endoskopie (AGE)

AG Gynakologische Onkologie (AGO)

AGO Organkommission Mamma

AGO Organkommission Ovar

AGO Organkommission Uterus

AGO Organkommission Vulva/Vagina

Arbeitsgemeinschaft fur Urogynakologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB e.V.)

Arbeitsgemeinschaft Wiederherstellende Operationen in der Gynéakologie (awoGyn)

Europédische Endometrioseliga (EEL)

Nord-Ostdeutsche Gesellschaft fur Gynadkologische Onkologie (NOGGO)

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fir GefaRchirurgie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaften (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Stiftung Endometrioseforschung (SEF)
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Das Deutsche Netzwerk fur evidenzbasierte Medizin wurde im Zusammenhang mit diese
Leitlinie angefragt, unterstitzt S1 und S2 Leitlinien nur in Ausnahmefallen und hat daher
keine Mandatstragerin benannt.

Eine Patientinnenbeteiligung fand vor

organsierte Patientinnenorganisation zum Thema gibt, nicht statt.

dem Hintergrund, dass es keine national

Die methodische Beratung bei der Leitlinie wurde dankenswerterweise Fr. Dr. Monika
Nothacker (AWMF-zertifizierter Leitlinienberater/-moderator) ibernommen.

Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Autor/in

Mandatstrager/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Prof. Dr. Werner Bader AGUB
Prof. Dr. Kai Baltzer DGG
Prof. Dr. Carsten Boeing AGO Vulva und Vagina
Prof. Dr. Dorothee Bremerich DGAI
PD Dr. Verena Geissbiuhler SGGG
Kristina Lippach, MHBA DGP
Dr. Klaus Pietzner NOGGO
Prof. Dr. Stefan Renner EEL
Prof. Dr. Thomas Rémer AGE
Prof. Dr. Stephan Roth DGU
Prof. Dr. Jalid Sehouli AGO Ovar
Prof. Dr. Florian Schitz AGO Mamma
Prof. Dr. Wilhelm Schulte-Mattler DGN
Prof. Dr. Karl Tamussino OEGGG
Prof. Dr. Alexander Teichmann Experte
Prof. Dr. Clemens Tempfer AGO Uterus
Prof. Dr. Marc Thill AWOGyn
Prof. Dr. Hans Tinneberg SEF
” o
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission
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Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG

Leitlinienprogramm —— == = %

Prasident und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Anton Scharl

Leitlinienbeauftragter Leitliniensekretariat
AWM F—I.eiﬂinienbeauftrag{er Dv. Paul Gall, Dr. Gregor Olmes,

“hristing Meixner

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann Shristion W
Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Sclomayer

Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

Gynikologische Onkologie Wiederhers(tielr!t;rllgfoug:!d plastische Operative Gynikologie
Prof. Dr. Olaf Ortmann PD D: Max Digt[erich Prof. Dr. Uwe Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Dr. Hermann Zoche Prof. Dr. Erich-Franz Solemayer
Reproduktionsmedizin Gynadkologische Endokrinologie Urogynidkologie
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Ludwig Kiesel Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Wolfgang Wiirfel Prof. Dr. Petra Stute PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gyndkologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Franz Kainer PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Holger Stepan
Prof. Dr. Ulrich Gembruch Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Frank Louwen
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Vera Hepp Dr. Hermann Zoche Dr. Christian Albring (Prasident)
Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Klaus Doubek
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. René Hornung
] . I ©DGGG, SGGGund
Stand: Dezember 2018 http:/iwww.dggg.de/leitlinien OEGGG 2018
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Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

EffingerstraBe 102

CH-3010 Bern

Leitlinienbeauftragter der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med. Paul Gaf, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

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

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

leitlinien@dggg.de

http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung

Das DGGG Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5000€.
Dazu gehorten Literaturrecherchen, Software-Lizenzen Ausgaben fir Methodiker usw.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist méglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/I1/015/077.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

The Prevention of Positioning Injuries during Gynecologic Operations. Guideline of the
DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/077, August 2020).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/lI/015/077.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 1.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenkonflikterkldrung nétig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfiuhrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen §32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veroéffentlichung
auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Weiteren ist es maoglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu Uubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu
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Genderhinweis

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sé&amtliche mannliche
Personenbezeichnungen gelten fur beiderlei Geschlecht.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fur jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkulrzungen

Tabelle 4: Verwendete Abkilirzungen

AORN Association of Perioperative Registered Nurses
ASA American Society of Anesthesiologists
AST Association of Surgical Technologists
BGH Bundesgerichtshof
BMI Bodymass Index
DNQP Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
DVT Tiefe Venenthrombose
EMG Elektromyographie
EPUAP European pressure ulcer advisory panel
HF high frequency
HTA Health Technology Assessment
HWS Halswirbelsaule
ICP Intrakompartimentaler Druck
KS Kompartmentsyndrom
LWS Lendenwirbelsé&ule
MPBetreibV Medizin-Produkte-Betreiberverordnung
NPUAP National pressure ulcer advisory panel
OLG Oberlandesgericht
PDK Periduralkatheter
” o
gynécologie
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[1, Leitlinienverwendung

Begrindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Lagerungsbedingte Schéaden sind hdufige und forensisch hoch relevante Komplikationen
nach gynéakologischen Operationen. Im deutschen Sprachraum haben vor der
Veroffentlichung der Erstversion dieser Leitlinie im Jahr 2015 (S1-Niveau) keine
interdisziplinar abgestimmten Empfehlungen hinsichtlich Pravention und Management
existiert, was nicht selten zu unterschiedlichen gutachterlichen Einschatzungen in den
Gutachterkommissionen der Arztekammern und vor Gericht gefiihrt hat.

Anderungen/Neuerungen

Zur vorigen Leitlinien aus dem Mé&rz 2015 ergaben sich wie folgt Anderungen:

Anhebung von S1 auf S2k Niveau. Veranderte systematische Literaturrecherche und
entsprechende Anpassung des Methodenteils. Aktualisierung Empfehlungen
Dekubitusprophylaxe entsprechend ,Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP) (2017): Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 2.
Aktualisierung®. Uberarbeitung der Kapitel 5.5.1, 5.5.2 und 5.5.3. Neuerstellung des
Kapitels 5.5.6 ,Vermeidung von perioperativer Hypothermie“. Konsenshildung durch
Abstimmung im Delphi Verfahren.

Integration von neuen interdisziplindren Leitlinien:

< AWMF S3 Leitlinie zur 005-010 Versorgung peripherer
Nervenverletzungen

< AWMF S3 Leitlinie zur 001-018 Verhinderung d. perioperativen
Hypothermie (Aktualisierung 2019)

Fragestellung und Ziele

Die vorliegende Leitlinie soll auf der Basis der aktuell verfigbaren Literatur zum Thema
interdisziplindr abgestimmte Statements und Empfehlungen zur Pravention, der
Diagnostik und dem Management lagerungsbedingter Schaden in der Gynakologie
geben.
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Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor

< Ambulanter Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an alle Berufsgruppen, die mit der Behandlung und Betreuung
von gynakologisch und geburtshilflich operativen Patientinnen betraut sind.

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Gynakologen in der Klinik
< Ambulant operierende Gynakologen
Anéasthesisten
Chirurgen (Allgemein-/Viszeral-/Gefal3-)
Pflegekréafte im OP-Bereich

Intensivpflege

0O 0O 0O 0O 0O

Neurologen

Weiter Adressaten sind (zur Information):
< Urologen

< Medizinjuristen

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Die Gaultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften, sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG und OEGGG im September
2020 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt
eine Giltigkeitsdauer von 01.08.2020 bis 31.07.2025. Diese Dauer ist aufgrund der
inhaltlichen Zusammenhange geschéatzt.

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen
Gynékologie

Leitlinienverwendung
I

Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friiher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunédchst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder reguléres Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

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

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator tUber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF-.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leithnie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
AL U= SIRGILEDS Gy b U der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
= itelling sy el (el i s 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
REGEITES), durch den Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfuUhrende Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Gultigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Giltigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore” zu verstehen, von denen
in begrindeten Féllen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfigbaren Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht repréasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. 1. Auflage 2012.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Schlusselfragen wurden nicht formuliert. Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt,
wurde keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des Evidenzgrads
durchgefiihrt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine Literatursuche (PUBMED)
durchgefihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale methodische
Bewertung von Studien erfolgte nicht.

Fur die Aktualisierung der Leitlinien wurde eine systematische Literaturrecherche zum
Thema ,Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen Gynakologie“ in
der Datenbank PubMed durchgefihrt. Die Suche erfolgte im Mé&rz 2019 und umfasste
die nach der Erstellung der letzten Leitlinie erschienenen Publikationen im Zeitraum
zwischen dem 01.02.2014 und dem 18.03.2019.

Die Suche erfolgte anhand folgender Begriffe und MeSH-Terms:

Patient-positioning [title/abstract] - Shoulder pressure [title/abstract] -
Kompartmentsyndrom [transliterated title] — Compartment syndrome [title/abstract] —
Patient positioning [title/abstract] Trendelenburg position [title/abstract] -
malpositioning [title/abstract] — position injury [tit-le/abstract] — positioning injury
[title/abstract] — intraoperative position [title/abstract] — intraopera-tive positioning
[title/abstract] - Lagerungsschaden [transliterated title] — Lagerungsschaden
[transliterated title] — Lagerung [transliterated title] - Ilithotomy positioning
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[title/abstract] — litho-tomy position[ title/abstract] Peripheral Nerve Injuries/surgery
[mesh] — Peripheral Nerve Inju-ries/prevention and control [mesh] AND Postoperative
Complications [mesh] — Nerve Compres-sion Syndromes/etiology [mesh] — Nerve
Compression Syndromes/prevention and control [mesh] — Laparoscopy/adverse effects
[mesh] - Compartment Syndromes/epidemiology [mesh] - Compartment
Syndromes/etiology [mesh] — Compartment Syndromes/prevention and control [mesh] —
Pressure ulcer/prevention and control [mesh] — Gynecologic Surgical Proce-
dures/adverse effects [mesh] — Pressure/adverse effects [mesh] — Supine Position
[mesh] - Prone Position [mesh] - Head-Down Tilt/adverse effects [mesh] -
Intraoperative Complica-tions/etiology [mesh] - Intraoperative
Complications/prevention and control [mesh] — Patient Po-sitioning/adverse effects
[mesh] — Patient Positioning/methods [mesh] — Postoperative Compli-cations/prevention
and control [mesh] — Patient Positioning/ instrumentation [mesh] — postopera-tive
Complications/epidemiology [mesh]

Zur Erstellung der Suchbegriffe wurden folgende Studien hinzugezogen (methodische
Unterstitzung durch Dr. Martin Koch, UK Erlangen):

1. Warner MA, Martin JT, Schroeder DR, Offord KP, Chute CG: Lower-extremity motor
neuropathy associated with surgery performed on patients in a lithotomy position.
Anesthesiology (1).

2. Cluver C, Novikova N, Hofmeyer GJ, Hall DR: Maternal position during caesarean
section for preventing maternal and neonatal complications (2).

3. Winfree CJ, Kline DG: Intraoperative positioning nerve injuries (3).

4. Suozzi BA, Brazell HD, O'Sullivan DM, Tulikangas PK: A comparison of shoulder
pressure among different patient stabilization techniques (4).

5. Klauschie J, Wechter ME, Jacob K, Zanagnolo V, Montero R, Magrina J, Kho R: Use
of anti-skid material and patient-positioning to prevent patient shifting during robotic-
assisted gyneco-logic procedures (5).

6. Reddy M, Gill SS, Rochon PA: Preventing pressure ulcers: a systematic review (6).

7. Tomassetti C, Meuleman C, Vanacker B, D'Hooghe T: Lower limb compartment
syndrome as a complication of laparoscopic laser surgery for severe endometriosis (7).

Die Festlegung der finalen Suchkriterien erfolgte in einem mehrstufigen Prozess mit
dem Ziel einer Trefferzahl von etwa 10.000 Publikationen innerhalb des oben genannten
Zeitraums und wurde von mehreren unabhangigen Personen erarbeitet.

Eingeschlossen in die Suche wurden randomisierte Studien, Fall-, Kontroll- und
Beobachtungs-studien, Reviews und Metaanalysen, ausgeschlossen wurden sowohl
Tierversuche als auch Publikationen, die nicht in deutscher oder englischer Sprache
veroffentlicht wurden.

Die hier dargestellte finale Suchstrategie vom 18.03.2019 lieferte eine Trefferzahl von
13.399 Publikationen, die im Folgenden anhand eines Title/Abstract-Screenings
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hinsichtlich ihrer Relevanz fiur lagerungsbedingte Schaden mit Bezug zur Gynékologie
und Geburtshilfe gesichtet wurden. Berlcksichtigt wurden aber auch solche Ergebnisse,
die zwar keinen unmittelbaren Bezug zu Gynakologie und Geburtshilfe aufwiesen,
jedoch Untersuchungen zu den in der Gynékologie und Geburtshilfe typische
Lagerungsformen zum Inhalt hatten.

Zusatzlich eingeschlossen wurden Verdffentlichungen, welche die lagerungsabhéangige
Komplikation der intraoperativen Hypothermie behandelten.

Nach der durch das Title/Abstract-Screening erfolgten Elimination aller nicht relevanten
Ergebnisse verblieben 41 Publikationen, von denen zwei nicht als Volltext erhéltlich
waren. Die Ubrigen 39 Volltextartikel wurden wiederum auf ihre spezifische inhaltliche
Eignung gepruft und bilden die Grundlage der vorliegenden Aktualisierung dieser
Leitlinie.

Zusatzlich wurden fur die Themenstellung relevante Empfehlungen folgender
Gesellschaften bzw. nationale und internationale Leitlinien berlicksichtigt:

. Vereinbarung tUber die Zusammenarbeit in der operativen Gynédkologie und in der
Geburtshilfe der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbands Deutscher Anéasthesisten (BDA) mit der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und dem Berufsverband der
Frauenarzte (8).

. Association of Perioperative Registered Nurses (AORN) “Recommended
Practices for Positioning the Patient in the Perioperative Practice Setting” (9).

. “Practice Advisory for the Prevention of Perioperative Peripheral Neuropathies
2018” der American Society of Anesthesiologists (ASA) (10)

. Association of Surgical Technologists “AST Recommended Standards of Practice
for Surgical Positioning” (AST) (11).

. EPUAP / NPUAP (2014): Pravention und Behandlung von Dekubitus: Kurzfassung
der Leitlinie (12).

. Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (2017):
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 2. Aktualisierung (13).

. AWMF S3 Leitlinie zur Verhinderung d. perioperativen Hypothermie
(Aktualisierung 2019) (14)

. AWMF S3 Leitlinie zur Versorgung peripherer Nervenverletzungen (15).

Die gegenwartige Form der Leitlinie sowie die synthetisierten Empfehlungen zur
Vermeidung lagerungsbedingter Schéaden wurden im Delphi-Verfahren durch eine
Online-Umfrage mit dem Programm Surveymonkey® konsentiert und die alternativen
Formulierungsvorschlage im Rahmen der einer weiteren Telefonkonferenz abgestimmt.
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Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstéarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmaf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwilnschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nichtzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht
definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 5: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer

. . . Sollte / Sollte nicht
Verbindlichkeit

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (englischsprachiqg)

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
character
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Description of binding character Expression

Regular recommendation with moderately
binding character

should / should not

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements” bezeichnet.
Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht mdglich.

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen. In
diesem Falle wurden alternative Formulierungsvorschlage zur Wahl gestellt.

AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus
ermittelt.

Tabelle 7: Einteilung zur Zustimmung der Konsensushildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
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Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice* (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt* (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermallen wie bereits im Kapitel
Empfehlungsgraduierung beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann“/,kann
nicht").

Leitlinienreport

Die Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften der hinsichtlich des Gegenstandes
dieser Leitlinie relevanten Berufsgruppen und Disziplinen wurde schriftlich um die
Entsendung von Mandatstragern gebeten. Der vormalige Mandatstrager der AG
Medizinrecht fiir die Vorversion dieser Leitlinie wurde als Experte um die Uberarbeitung
des Kapitels gebeten.

Samtliche Abstimmungen wurden online mit Hilfe des Tools ,Surveymonkey"
durchgefihrt und folgende Kategorien zur Wahl gestellt: Zustimmung - keine
Zustimmung - Enthaltung - Enthaltung (wegen Interessenskonflikt) — Alternativer
Formulierungsvorschlag. Mit den Alternativen Formulierungsvorschlagen die zur Wabhl
gestellt wurden, gab es insgesamt zwei Abstimmungsrunden (Marz und April 2020) bis
zur Erstellung des konsentierten endglltigen Statements und Empfehlungen.

Interessenkonflikte

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das JAWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben” (Stand: 8.2.2010) verschickt.
Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor/in  zur  Verdffentlichung
zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Alle Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden von den Teilnehmern der
Leitliniengruppe als nicht relevant eingestuft, sodass ein Ausschluss eines Autors oder
Mandatstragers von den Abstimmungen nicht erfolgen musste.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt:
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Tabelle 8: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte

Berater-
bzw.
Gutachterta

tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit?!

Honorare
far
Vortrags-
und
Schulungst
atigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendung
en (Dritt-
mittel)?®

Eigentimer-
interesse
an
Arzneimittel
n/ Medizin-
produkten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds?®

Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen Gynékologie

Personliche
Bezieh-
ungen®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
persdnliche
Interessen?®

Gegen-
wartiger
und frihere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)

W. Bader Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Balzer Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Boeing Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Bremerich Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Fleisch Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Pietzner Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Renner Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Romer Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Roth Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
. Schitz Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein

gynécologie

suisse

OEGGG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen Gynékologie

Methodik

Honorare
far
Vortrags- . . Mitglied- "
Berater- Eigentimer- . Politische, Gegen-
und . . ) Besitz von schaft ) ..
bzw. Finanzielle interesse . L wissen- wartiger
. Schulungst Geschafts- Personliche Fachge- . .
Gutachterta " ) Zuwendung an _ . schaftliche und frihere
] . atigkeiten, . . anteilen, Bezieh- sellschaf- )
tigkeit oder en (Dritt- Arzneimittel ) o oder Arbeit-
bezahlte . - e Aktien, ungen ten/ .
bezahlte mittel) n/ Medizin- persdnliche geber
; i Autoren- Fonds?® Berufs-
Mitarbeit?® produkten* . Interessen?® (<3 Jahren)
oder Co- verbande’
Autoren-
schaften?
W. Schulte- Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Mattler
J. Sehouli Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
K. Lippach Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
A. Teichmann Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein
C. Tempfer Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein
M. Thill 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. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft
(z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
2 = Honorare fir Vortrags- und Schulungstétigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
4 = Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
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Berater-
bzw.
Gutachterta
tigkeit oder
bezahlte
Mitarbeit?®

N o
i n

Leitlinienentwicklung

begrinden kénnten

Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft
Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdnden, Mandatstrdger im Rahmen der

Honorare
far

Vortrags- _ .
Eigentimer-

und . . . Besitz von
Finanzielle interesse . L
Schulungst Geschafts- Personliche
Zuwendung an

atigkeiten, . . anteilen, Bezieh-
en (Dritt- Arzneimittel ) o
bezahlte . - e Aktien, ungen
mittel) n/ Medizin- s
Autoren- Fonds
produkten*
oder Co-

Autoren-
schaften?

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/
Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder
persdnliche
Interessen?®

8 = Politische, akademische (z.B. Zugehdrigkeit zu bestimmten ,Schulen®), wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mogliche Konflikte

Gegen-
wartiger
und frihere
Arbeit-
geber

(<3 Jahren)
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1 Praambel

Die préaoperative Positionierung und sachgemé&fle intraoperative Lagerung wahrend
gynékologischer Operationen ist eine interdisziplinare und interprofessionelle Aufgabe,
sowie eine gemeinsame Rechtspflicht. Ziel st die Sicherstellung der
Patientensicherheit und die Vermeidung lagerungsbedingter Sch&den. Es miussen
zudem sowohl das Interesse des Operateurs an einer optimalen Ubersicht des Situs
durch Lagerungspositionen und -mandéver, als auch das Interesse des Andasthesisten,
an optimalen und sicheren Zugangswegen zur Patientin bertcksichtigt werden.
Zusatzlich soll die Wirde der Patientin bei allen Vorgangen gewahrt bleiben.

Eine fehlerhafte Lagerung kann zu Gesundheitsschaden fihren, die voribergehend,
aber auch dauerhaft sein kénnen und zu langfristigen Funktionseinschrankungen,
sekundarer Morbiditat bis hin zum Tode fahren kénnen.

Eine optimale Lagerung soll Druckschaden (Dekubitus), Hautreizungen,
Verbrennungen, Nervenschadigungen, Durchblutungsstérungen und Unterkihlung
verhindern.

Lagerungsschaden kénnen Haut- und Weichteile, Gelenke, Bandapparat und Knochen
sowie die Augen, Nerven und GefalRe betreffen.

gynécologie OEGGG OG
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2 Epidemiologie

Dem Patienten in Narkose fehlen auf Grund der Muskelrelaxation Schutzreflexe und
Muskeltonus. Es besteht die erhdhte Gefahr fir Verletzungen, insbesondere fir
Gelenkluxationen, Plexusverletzungen oder Druckgeschwire. Darliber hinaus klagen
ca. 30% aller Patienten unabhédngig vom gewdahlten Andasthesieverfahren Uuber
postoperative Rickenschmerzen (16), bis zu 37% nach Eingriffen in Steinschnittlage
(17).

Die in der Literatur zitierte generelle Inzidenz von Lagerungsschaden liegt bei 5%. (18).
Die in der gynéakologischen Chirurgie am haufigsten angewendeten
Lagerungspositionen sind die Rickenlage, die Steinschnittlage in unterschiedlichen
Modifikationen (19) mit oder ohne Trendelenburglagerung sowie die sitzende (,sit-up-*
oder ,beach chair-*) Position fur plastische Operationen an der Brust (20). Insbesondere
die heutzutage meist modifiziert angewandte Steinschnittlage birgt ein besonderes
Risiko fir lagerungsbedingte Schaden. Auch nimmt Anzahl und Dauer an Operationen
in extremer Trendelenburg-Lagerung zur besseren Exposition des kleinen Beckens bei
laparoskopischen oder roboter-assistierten Eingriffen und damit das Risiko fir
lagerungsbedingte Schaden zu (1). Die Trendelenburg-Lagerung wird dabei eingesetzt,
um die Viszera aus dem Becken nach kranial zu verlagern und damit die Exposition zu
verbessern.

In den Jahren 2008 bis einschlieRlich 2012 sind insgesamt 63 Verfahren zum Vorwurf
lagerungsbedingter Schaden in der Gynéakologie und Geburtshilfe durch die
Gutachterkommissionen der Landesarztekammern diskutiert worden (Quelle:
Bundesarztekammer). Dies sind 1,8 % aller Behandlungsfehlervorwirfe in der
Gynéakologie. In 31,7% der Falle wurde durch die Gutachterkommission ein
Behandlungsfehler bejaht (generelle Quote in der Gynédkologie: 32%). Diese Quote liegt
hoher als die bei vergleichbaren Verfahren mit V. a. operationsbedingte
Lagerungsschadden in den anderen Disziplinen (22,5%) Die verhandelten
Lagerungsschaden sind fast ausschlieRBlich bei Operationen in (modifizierter)
Steinschnittlage aufgetreten.

Operationsbedingte Lagerungsschéden sind Ursache von etwa 4% aller bejahten
Behandlungsfehler der Gutachterkommissionen der Landesarztekammern und daher
auch von besonderer forensischer Bedeutung.

In einer aktuellen nationalen NOGGO-AGO Intergroup Umfrage in 633 gynédkologischen
Kliniken berichteten 46.7% d. Abteilungen, dass sie eine bis funf lagerungsbedingte
Komplikation im vorausgegagenen Jahr erlebt hatten, Abteilungen mit mehr als 50
gynadko-onkologischen Eingriffen pro Jahr hatten haufiger Lagerungskomplikationen.
97% d. Abteilungen hatten verfigbare Lagerungsstandards fur laparoskopische 95.1%
fur offene Eingriffe (unpublished data).

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen
Gynékologie

Grundséatzliche forensische Aspekte zur Lagerung

GO —
3 Grundsatzliche forensische Aspekte zur
Lagerung

3.1 Aufgabenteilung und Verantwortlichkeit

Die Verantwortlichkeit fur die Lagerung préa-, intra- und postoperativ ist in
entsprechenden Vereinbarungen der Fachgesellschaften (mit der DGAI und dem BDA)
geregelt (8). Dabei kann die Lagerung im Operationssaal in vier Phasen mit
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten unterteilt werden:

1. Prdoperative Phase: Fiur die Lagerung der Patientin zur Einleitung der Narkose und
fur die Uberwachung bis zur operationsbedingten Lagerung ist der An&sthesist
verantwortlich.

2. Intraoperative Lagerung: Die Verantwortung liegt bei dem Operateur. Auf
erkennbare Fehler oder Bedenken hat der Anasthesist den Operateur hinzuweisen. Der
Anéasthesist ist verantwortlich fir die Lagerung der Extremitat, die er fiur die
Narkoseuberwachung sowie fiur die Applikation von Narkosemitteln und Infusionen
bendtigt. Er hat die spezifischen SicherungsmalBnahmen zu treffen, die sich aus der
Lagerung der Patientin fir die Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
ergeben.

3. Bewusste intraoperative Lagerdanderungen: Die Entscheidung und Verantwortung
liegen bei dem Operateur (ggf. auch durch Anéasthesist initiiert). Auf unbeabsichtigte
Lageveranderungen ist der Operateur hinzuweisen, der dann die Entscheidung dariber
trifft, wie zu verfahren ist und wiederum dafur die Verantwortung Gbernimmt.

4. Die Verantwortung fur die Lagerung einschlieRlich der Umlagerung der Patientin
nach der Operation bis zur Beendigung der postanasthesiologischen Uberwachung
tragt der Anéasthesist, soweit nicht besondere Umstédnde die Mitwirkung des Operateurs
bei der Umlagerung erfordern.

In allen 4 Phasen kann die praktische Durchfihrung der Lagerung auf eine entsprechend
qualifizierte OP-Pflegekraft oder einen operationstechnischen Assistenten Ubertragen
werden. Der Arzt tragt jedoch in jeder Phase die Verantwortung, auch wenn es sich um
eine entsprechend weitergebildete Lagerungsfachkraft handelt. Diese hat eine
entsprechende Durchfihrungsverantwortung, haftet jedoch nicht fir die Indikation der
angeordneten Lagerungsart. Das Fehlen genereller Anweisungen Uber die Art der
Lagerung und das Fehlen der Kontrolle der Lagerung wird als Organisationsfehler
angesehen (BGH-Urteil v. 24.01.1984 —-VI ZR 203/82)- a.a.0.)[14].

In den einschlagigen Vereinbarungen zwischen den beteiligten Fachgesellschaften ist
jedoch stets hervorgehoben, dass eine Trennung der Zustdndigkeitsbereiche im
Rahmen der pré-, intra- und postoperativen Lagerung der Patientin nur im Geiste der
Erfillung einer gemeinsamen Aufgabe im Dienste der Patientin verstanden werden kann

gynécologie OEGGG OG
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(8). Im Falle haftungsrechtlicher Auseinandersetzungen jedoch durfte in allererster

Linie die prazise Zuordnung des Verantwortungsgebietes eine Rolle spielen, so dass
jedes Fachgebiet bzw. jede Berufsgruppe Sorge tragen soll, die zuzuordnenden
Verantwortungsbereiche in der Dokumentation eindeutig abzubilden. Die Entscheidung
Uber die Art der Lagerung zur Operation bestimmt sich nach den Erfordernissen des
operativen Vorgehens und der Bericksichtigung des anéasthesiologischen Risikos (8).
Gibt es seitens des zustandigen Anasthesisten Bedenken gegen ein bestimmtes
Lagerungsverfahren wegen Einschrankungen in der Uberwachbarkeit, dem
Aufrechterhalten der Vitalfunktionen oder Gefahr von Lagerungsschéaden, so hat er den
Operateur darauf hinzuweisen (8, 21).

Sollte der seltene Fall eintreten, dass sich Operateur und Anasthesist nicht Uber die Art
der Lagerung einigen kénnen, so gilt der sog. ,Stichentscheid”, der dem Operateur als
primar behandelndem Arzt obliegt (21). Bleibt in diesem Zusammenhang der Operateur
bei seiner Einschatzung, so ist davon auszugehen, dass er dies unter Abwagung der
widerstreitenden Interessen getan hat [15]. In diesem Falle tragt er die &arztliche und
rechtliche Verantwortung, dass ,Grinde des operativen Vorgehens, die erhdhten
Risiken der von ihm gewilinschten Lagerung rechtfertigen...” (8) .

gynécologie OEGGG OG
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3.2 Aufklarung

Nach 8§ 630d BGB muss der Behandelnde vor Durchfuhrung einer medizinischen
MaRBnahme die Einwilligung des Patienten einzuholen. Nach 8 630d Abs. 2 BGB setzt
die Wirksamkeit der Einwilligung voraus, dass der Patient vor der Einwilligung
aufgeklart wurde. 8§ 630e Abs. 1 BGB verpflichtet den Behandelnden, den Patienten
Uber samtliche, fur die Einwilligung wesentlichen Umstande aufzuklaren, dazu gehdren
insbesondere Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
MaRRnahme, soweit der Patient nicht auf die Aufklarung ausdricklich verzichtet hat. Zu
den Risiken der Lagerung gehotren insbesondere Druckschaden an Weichteilen,
Nervenlasionen und Kompartmentsyndrome.

Wiederholt hat sich die Rechtsprechung mit Lagerungsschaden befasst. Die Annahme,
es handele sich ,...bei technisch richtiger Lagerung des Patienten auf dem
Operationstisch, die Beachtung der dabei einzuhaltenden Regeln und die Kontrolle der
Lagerung durch die operierenden Arzte ... um MaRnahmen ..., die ,voll beherrschbar®
sind, ist keineswegs automatisch und fir jede Form von lagerungsbedingter Schadigung
der Fall. Insbesondere Drucknekrosen sind sehr haufig auch durch Anwendung
grotmoglicher Sorgfalt nicht sicher zu vermeiden ...“, so das Oberlandesgericht (OLG)
Kdéln (OLG KdlIn, Beschluss vom 25.02.2013, Az. 5 U 152/12, MedR 2014, 399).

Es gehort zu den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft, ,dass es trotz
groltmoglicher Sorgfalt bei der Lagerung des Patienten gleichwohl zu einem
Lagerungsschaden kommen kann“ (OLG Koblenz, Urteil vom 22.10.2009, Az. 5 U
662/08, MedR 2010, 416). Auch ,optimale Lagerung ... bietet nicht immer sicheren
Schutz vor der Entstehung von Druckstellen”, so das OLG Hamm (OLG Hamm, Urteil
vom 20.05.2011, Az. I-26 U 23/10).

Zwar hat der Bundesgerichtshof ausgefihrt, dass ,die technisch richtige Lagerung des
Patienten auf dem Operationstisch und die Beachtung der dabei zum Schutze des
Patienten vor etwaigen Lagerungsschéaden einzuhaltenden arztlichen Regeln
MaRBnahmen“ sind, ,die dem Risikobereich des Krankenhauses und dem Aarztlichen
Personal zuzuordnen ...“ und die ,vom Pflegepersonal und den verantwortlichen Arzten
voll beherrschbar® sind, doch dies spricht nicht gegen die Pflicht zur Risikoaufklarung
Uber Lagerungsschaden. Mégen die technischen MaRBnahmen zur Lagerung
beherrschbar sein, so lasst sich doch, insbesondere bei langer dauernden Operationen,
weder durch die Lagerungstechnik noch durch die Kontrolle der Lagerung sicher eine
Lagerungsverdnderung ausschlieBen, so dass sich das mit der Lagerung verbundene
Risiko von Nervenlasionen, Druckschéaden etc. nicht sicher verhindern lasst. Erst recht
gilt dies, wenn seltene kdrperliche Anomalien, die auch bei Beachtung der geltenden
Sorgfaltsregeln im Rahmen der Voruntersuchung nicht aufgedeckt werden, das
Eintreten von Lagerungsschaden begilinstigen (z. B. Thoracic-Outlet-Syndrom) (BGH,
Urteil vom 24.01.1995, NJW 1995, 1618 = VersR 1995, 539).

Die Tatsache, dass die ,Behandlerseite” in einem Arzthaftungsprozess den Nachweis
fiuhren muss, dass die technische Durchfihrung der Lagerung — weil beherrschbar — mit
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der gebotenen Sorgfalt durchgefihrt wurde (BGH, Urteil vom 24.01.1995, Az. VI ZR
60/94; VersR 1995, 539), spricht nicht gegen die Pflicht zur Aufklarung tUber die Risiken
der Lagerungsschaden (22, 23), denn auch eine technisch perfekte Lagerung kann
Schaden nicht sicher verhindern. So weist auch der BGH in seinem o. g. Urteil vom
24.01.1984, mit dem er das Verfahren zur erneuten Entscheidung an das
Berufungsgericht zurtickverweist, darauf hin, dass das Berufungsgericht auch der Frage
nachzugehen habe, ,ob die Einwilligung der Klagerin in die Operation wegen
unzureichender Aufklarung Gber das Risiko von Lagerungsschadden unwirksam gewesen
sein konnte.“ Dementsprechend wird auch in den géangigen gewerblichen Aufklarungs-
und Anamnesebodgen auf das Risiko von Lagerungsschaden im Rahmen der Aufklarung
hingewiesen (24).

3.3 Dokumentation

Die Darlegungs- und Beweislast fur die technisch richtige Lagerung des Patienten liegt
bei der Behandlerseite, die sich bei einem Lagerungsschaden von einer
Fehlervermutung entlasten muss, so dass dem Nachweis des leistungsgerechten
Vorgehens besondere Bedeutung zukommt. Der Nachweis erfolgt im Allgemeinen durch
Hinterlegung entsprechender verbindlicher Lagerungsstandards, die idealerweise mit
Bildern versehen sind. Neben der korrekten Positionierung des Patienten sollten die
Bereiche dokumentiert sein, die wahrend der OP einem erhdhten Kontaktflachendruck
ausgesetzt sind (12). Die Lagerungsart und evtl. intraoperative Lagerungswechsel
muissen in der patientenindividuellen Dokumentation vermerkt sein.

Ublicherweise sind solche Dokumentationen auf Vordrucken in den zumeist digital
erfassten Operationsprotokollen zu finden und missen von der jeweils téatigen
Lagerungskraft und dem verantwortlichen Arzt abgezeichnet werden. Es ist nicht
erforderlich, einen detaillierten Bericht Uber die Lagerung zu fertigen (BGH-Urteil v.
24.1.1984 - VI ZR 203/82 — ArztRecht 1984, 238), vielmehr ist — bei hinterlegten
Standards — lediglich auf eventuelle individuelle Abweichungen einzugehen. Bei ladnger
dauernden Eingriffen empfiehlt es sich, eine Kontrolle der sensiblen Teile der
Patientenlagerung durchzufihren und zu dokumentieren, insbesondere bei
intraoperativem Lagerungswechsel ist die Einhaltung der entsprechenden Standards in
das OP-Protokoll aufzunehmen. Kommt es trotz der genannten Nachweise von
Kontrollen und Neujustierungen zum Lagerungsschaden, spricht dies fiur das
Wirksamwerden besonderer Umstande und kann im Einzelfalle die Feststellung des
Eintrittes eines vollbeherrschbaren Risikos relativieren.
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3.3.1 Zusammenfassende Statements & Empfehlungen

Konsensbasiertes Statement 3.S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Lagerung ist eine gemeinsame interdisziplindre und interprofessionelle
Aufgabe

Konsensbasiertes Statement 3.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die konkrete Verantwortlichkeit fir die Lagerung ist aufgeteilt nach
unterschiedlichen Phasen: Prdoperative P. (Anéasthesist), intraoperative P.
(Operateur), bewusste intraoperative Lagerungséanderung (Operateur),
postoperative P. (Anasthesist).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen von patienten-spezifischen Risikofaktoren oder bei
Lagerungsmethoden, bei denen bestimmte Lagerungsschaden als eingriffs-
immanent angesehen werden missen (z. B. und v. a. bei absehbar
langdauernden Eingriffen in Steinschnittlage), sollte Gber spezifische mégliche
Lagerungsschaden (z. B. das Kompartmentsyndrom) arztlich aufgeklart
werden.

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Dokumentation tuber die Lagerung kann durch den Verweis auf hausinterne
hinterlegte verbindliche Lagerungsstandards erfolgen. Eine Abweichung von
den Standards ist zu dokumentieren.

gynécologie OEGGG E:(L;
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei nicht vorhandenen verbindlichen Standards soll eine detaillierte
Beschreibung der Lagerung und der verwendeten Hilfsmittel (Gelmatten etc.)
im Protokoll bzw. OP-Bericht erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 3.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Intraoperative Kontrollen der richtigen Lagerung durch den Operateur missen
nicht jedes Mal besonders dokumentiert werden, zweckmafig ist jedoch ein
Verweis auf routinemaflige Kontrollen z.B. im OP-Protokoll oder —Bericht.

Literatur: (21)

Konsensbasiertes Statement 3.S54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die resultierende Lage nach intraoperativ vorgenommenen
Lagerungsanderungen (z.B. Anderung klassische Steinschnittlage in
Steinschnittlage flach) ist in der Verantwortung des Operateurs, soll
kontrolliert und der Vorgang entsprechend dokumentiert werden. Dabei ist
Umfang und Art der Kontrolle nicht spezifiziert.
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3.4 Allgemeine und spezifische Aspekte zur korrekten
Lagerung

3.4.1 Allgemeine Lagerungsempfehlungen fur alle Lagerungsformen
(Expertenkonsens)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Operativen Einheiten sollen Lagerungsstandards vorhalten, diese allgemein
zugéanglich hinterlegen, diesen interdisziplindr und interprofessionell
kommunizieren, und in regelmaRigen Abstanden hinsichtlich inhaltlicher

Aktualitat uberprafen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In OPs soll eine ausreichende Menge und Qualitdt an Lagerungsmaterialien
vorgehalten werden. Art und der Umfang der Anschaffung sollten am
Patientenkollektiv und dem Stand der Wissenschaft ausgerichtet sein.
Insbesondere bei adipdsen Patientinnen sollen Tische verwendet werden, die
eine entsprechende Gewichtsspezifikation aufweisen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstéarke +++

Lagerungsrelevante Co-Morbiditdten und Zustdnde sollten préaoperativ
erhoben und bei der Lagerung bericksichtigt werden (ASA, AORN). Hierzu
gehdren das Vorhandensein von Endoprothesen, Einschrdnkungen der
Gelenkbeweglichkeit, anatomische Varianten (sofern préaoperativ bekannt).

Literatur: (9, 10)

gynécologie OEGGG E:(L;

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen
Gynakologie

Grundséatzliche forensische Aspekte zur Lagerung
—_

Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Lagerung und eventuelle Umlagerungen sollen durch eine ausreichende
Anzahl an Personen durchgefihrt werden (AST, AORN), um
Patientensicherheit und Ergonomie fur das Personal zu gewahrleisten.

Literatur: (11, 9)

Konsensbasierte Empfehlung 3.ES8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Umlagerung auf den OP-Tisch sollte die Patientin nicht gezogen sondern
mit geeigneten Lagerungshilfen (Rutschbretter, Lift) moéglichst reibungsarm
bewegt werden, um Hautverletzungen durch Scherkréafte zu vermeiden (AST).

Literatur: (11)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

OP-Unterlagen sollen trocken und faltenfrei sein.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Korperteile sollen nicht iber den Rand des Tisches hangen, das (kndcherne)
Gesal soll nicht tber die Tischkante hangen (AST, AORN).

Literatur: (11, 9)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Eine Unterpolsterung des Kopfes soll vorgenommen werden, damit die
Halswirbelsaule (HWS) sich in Neutralposition befindet und keine Druckstelle
am Hinterkopf entsteht.

Wenn Arme abduziert gelagert werden sollen, dann Abduktion bis ca. 60° in Neutral-,
daruber hinaus in Supinationsstellung. Arm leicht im Ellenbogengelenk gebeugt und
Unterarm durch Armhaltevorrichtung unterstitzt. Druckminimierende gepolsterte
Lagerung des Ellbogengelenkes, EIllbogengelenk liegt mindestens auf dem
Schulterniveau (AST, AORN) (11, 9).

Huft- und Kniegelenke in leichter Beugung, ggf. Unterpolsterung der LWS (16),
Abduktion im Hiftgelenk maximal bis Oberschenkel-Knie-Ferse in einer Achse mit
kontralateraler Schulter.

Lagerung der Schwangeren im zweiten und dritten Trimenon: Auf der Grundlage von
klinischen Studien zum Outcome von Mutter und Fetus in Abhéngigkeit von
verschiedenen Positionen wahrend der Sectio caesarea kam eine Cochrane-Analyse
zum Schluss, dass es wenig Evidenz der sowohl fiir als auch gegen den Einsatz einer
Links- oder Rechts-Seitenlage, einer Kopf-Hoch oder -Tieflage, der Verwendung von
Lagerungskeilen und -Kissen im LWS- und Beckenbereich bzw. der Flexion des OP-
Tisches gibt (2).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Lagerung von Schwangeren bei anderen operativen Eingriffen
(Einlingsschwangerschaft) kann zur Vermeidung eines Vena-Cava-
Kompressionssyndroms ab dem spateren zweiten Trimenon weiterhin eine 15%
Linksseitenlage oder ein rechts-lumbaler Lagerungskeil verwendet werden
(Cochrane).

Literatur: (2)
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3.4.2 Allgemeine Empfehlungen Steinschnittlage (,Good Practice
Points*)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der Lagerung mit Beinhaltern sollen beide Beinhalter gepolstert und auf
gleicher Hohe sein (AST, AORN)

Literatur: (11, 9)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E14

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Beine sollen in Abhé&angigkeit von der Konstitution der Patientin
(Adipositas, Mobilitat der Gelenke etc.) von einer ausreichenden Zahl an
Helfern in die Beinschalen hinein- und am Ende wieder herausgehoben
werden, um z.B. eine lumbosacrale Verletzung und eine Hyperflexion d. Hufte
zu vermeiden (AST, AORN)

Literatur: (11, 9)

Die Zeit, in der Patienten sicher ohne Lagerungsschaden in Steinschnittlage verbleiben
kdnnen, ist nicht bekannt und wahrscheinlich konstitutionell unterschiedlich.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Zeit in Steinschnittlage soll so kurz wie OP-technisch mdglich gehalten
werden (AORN).

Literatur: (9)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E16

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei angelagerten Armen soll auf die Position der Hand, insbesondere der
Finger geachtet werden, um Quetschverletzungen beim Bewegen der
Beinstiitzen zu vermeiden (AORN).

Literatur: (9)

3.5 Préavention typischer lagerungsbedingter Schaden in der
Gynakologie
Auf der Basis der verflugbaren Literatur (Beobachtungsstudien) werden verschiedene

Faktoren mit einem gehéauften Auftreten lagerungsbedingter Schaden assoziiert (s.
Tabelle 7).

Es empfiehlt sich, dass patienten-seitige Risiken und Umstadnde, die unmittelbaren
Einfluss auf die praktische Durchfihrung der Lagerung haben (z.B. das Vorhandensein
von Endoprothesen, Arthrodesen etc.), zur frihzeitigen Kommunikation auf dem OP-
Plan vermerkt werden.

Tabelle 9: Beschriebene patientenseitig Risikofaktoren fir lagerungsbedingte Schéaden

(25-29, 1).

Patientenseitig Assoziiertes Risiko

BMI <20 bzw. >30 Dekubitus, Neuropathie

Einschrankungen d. korperlichen
Bewegungsfreiheit (Arthrose, Arthritis, M.
Bechterew, Knie- und/oder Huft-
Endoprothesen, Arthrodesen etc.)

Neuropathie, Dekubitus

Lebensalter >70Jahre Neuropathie, Dekubitus

Mangelernahrung Dekubitus

pAVK Neuropathie

Rauchen u. COPD Neuropathie d. unteren Extremitat,
Dekubitus

anatomische Varianten (Halsrippen etc.) Neuropathie

Vorbestehende Neuropathien Neuropathie, Dekubitus
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Tabelle 10: Beschriebene eingriffsspezifische Risikofaktoren fir lagerungsbedingte
Schéaden (25-29, 1).

Eingriffsspezifisch Art d. Risikos

Jange“ OP-Dauer (>4 Stunden)

Dekubitus, Neuropathie,

Eingriffe in Steinschnittlage Kompartmentsyndrom

Eingriffe mit starker Trendelenburglagerung

3.5.1 Lagerungsbedingte Neuropathien

Die allgemeine Haufigkeit von postoperativen Nervenlasionen (incl. direkter
chirurgischer Lasionen) wird mit 0,6-1,2% angegeben (18). In einer Studie an 1210
Patienten mit groBen Operationen im Kleinen Becken wurde jedoch eine Rate von
postoperativen Neuropathien von 1,9% gefunden (30). Neuropathien entstehen in der
Regel durch eine Kombination aus Dehnung, Ischamie und Druck (3).

Praktisch bewéahrt hat sich die Einteilung der Schweregrade einer Nervenschadigung in
"Neurapraxie", "Axonotmesis" und "Neurotmesis". Wichtig ist diese Einteilung zur
Prognoseabschétzung einer Nervenschadigung und zur Entscheidung Uber evtl.
notwendige Therapie. Im Zusammenhang mit Lagerungsschaden werden "Neurapraxie"
und "Axonotmesis" gefunden (31, 32). Der geringste Schweregrad, die "Neurapraxie",
ruft eine Stérung der Reizleitung hervor, die r&umlich auf den betroffenen
Nervenabschnitt begrenzt ist. Diese Veranderung ist durch eine kurze Unterbrechung
der Blutversorgung durch externe Kompression bedingt. Die Regeneration kann
Stunden, Tage bis Wochen, sehr selten Monate in Anspruch nehmen (31, 33). Eine
Neurapraxie heilt folgenlos aus. Die "Axonotmesis" ist ein traumatischer Schaden mit
Durchtrennung von Axonen. Die Myelinscheide aus Schwann-Zellen wird dabei ebenfalls
beschadigt, jedoch bleibt die Kontinuitat der Hullstrukturen des Nerven (Endo-, Peri-,
Epineurium) erhalten. Nach der sog. Waller-Degeneration des distal der Verletzung
gelegenen Anteils der betroffenen Axone bilden die proximalen Axon-Stimpfe einen
Wachstumskegel aus. Dieser wachst mit einer Geschwindigkeit von 1mm/Tag in der
erhaltenen Endoneuriumhille vom Léasionsort nach distal. Bei erfolgreicher
Regeneration ist die weitgehende Wiederherstellung der Funktion wahrscheinlich (31,
33). Allerdings sinken die Chancen auf eine vollstdndige klinische Erholung mit dem
Abstand zwischen der Nervenverletzung und den betroffenen Muskeln, dem Alter der
Betroffenen und der Zahl der ladierten Axone. Eine nervenchirurgische Versorgung kann
erforderlich sein, um eine ausreichende klinische Erholung zu erreichen (siehe dazu die
S3-Leitlinie ,Versorgung peripherer Nervenverletzungen* (15)). Die "Neurotmesis"
bezeichnet die makroskopische Durchtrennung des Nervs, also nicht nur der Axone
sondern auch aller Hullstrukturen. Ohne nervenchirurgische Versorgung findet nach
einer Neurotmesis keine Regeneration statt.
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Um die Art einer Nervenschadigung zu ermitteln, mussen neurophysiologische
Untersuchungen vorgenommen werden. Der neurografische Befund bei einem akuten
Druckschaden besteht unabhangig vom Schweregrad in den ersten 4 Tagen nach dem
schadigenden Ereignis in darin, dass die GroRe (Amplitude) der Muskelpotenziale nach
elektrischer Reizung distal der Lasion grdRer sind als nach Reizung proximal davon
(34). Nach Ablauf von 7 Tagen kann neurographisch die Lasionsart bestimmt werden:
Bei einer Neurapraxie bleibt der neurographische Befund, solange die Lahmung anhalt.
Bei einer Axonotmesis kann der Lasionsort nach Ablauf dieser Zeit nicht mehr bestimmt
werden, da dann die Muskelantworten unabhdngig vom Reizort niedrig sind. Die
Prognose ist in diesem Falle abhangig vom Ausmaf der Schadigung. Die Elektro-
Myographie (EMG) ist noch zuverlassiger geeignet, eine Axonotmesis nachzuweisen,
dies aber erst ab ca. 2-3 Wochen nach Eintritt des Schadens (35). Ob eine Neurotmesis
vorliegt, kann nur bildgebend ermittelt werden. Dazu hat sich in den letzten Jahren
zunehmend die Nervensonographie bewéahrt (36).

3511 Neuropathien der oberen Extremitat
Plexus brachialis Neuropathie

Schaden des Plexus brachialis sind eine seltene, aber schwere Komplikation von
laparoskopischen bzw. roboter-assistierten Eingriffen in Trendelenburg-Lagerung (37—
39). Mit einer geschéatzten Inzidenz von 0,16% bei laparoskopischen und roboter-
assistierten Eingriffen werden sie als zweithaufigster Nervenschaden bei Patienten in
Narkose angegeben (39-41). Der Plexus ist durch seinen anatomischen Verlauf vom
Hals mit Austritt aus den Foramina intervertebralia zur Axilla mit Durchtritt durch die
Skalenuslicke und zwischen Clavicula und erster Rippe seiner proximalen und distalen
Fixation an den Halswirbeln und durch seine rdumliche N&he zu anderen potenziell
Kompression austubenden und dariber hinaus auch beweglichen Knochenstrukturen
gefahrdet (32, 39, 42). Als urséachlich fir lagerungsbedingte Plexus brachialis Schaden
wird die Kompression des Akromions oder von Weichteilen 4-6 cm medial des
Akromions, z.B. durch Schulterstiitzen, und die daraus resultierende Dehnung des
Plexus brachialis im Bereich der Nervenwurzeln C5-T1 angesehen (3, 37, 39, 43-45).
Ein anderer madglicher Schadigungsmechanismus ist das Zuruckfallen des
Schultergtrtels bei einer narkotisierten und relaxierten Patientin mit konsekutiver
Einklemmung des Plexus zwischen Clavicula und erster Rippe, sowie Hyperextension
verbunden mit Rotation in der HWS (46). Symptome dieser Plexusaffektion sind
unterschiedliche motorische und sensorische Defizite in Schulter, Ober- und
Unterarmen und H&nden. Auf Patientenseite sind risikodisponierend anatomische
Varianten wie das Vorhandensein einer Halsrippe, eine abnormale Lage des Plexus
oder frakturbedingte Deformitaten (27, 47). Die Prognose solcher Schéaden ist generell
gut mit einer hohen Ruckbildungstendenz der motorischen und sensorischen Symptome
(48), wobei die Rekonvaleszenz mehrere Monate in Anspruch nehmen kann. Dennoch
sind auch Féalle mit dauerhafter Funktionsstérung beschrieben worden (37).
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Um eine steile Trendelenburglagerung zu ermdglichen, werden die Patientinnen in bis
zu 30° Kopf-Tieflage gebracht, wobei haufig Schulterstiitzen eingesetzt werden, die ein
Verrutschen der Patientin auf dem Tisch verhindern sollen (37, 4). Der auf die Schulter
applizierte Druck steigt dabei mit dem Ausmal der Trendelenburg-Lagerung an (4).
Insbesondere die Kombination von Armabduktion und Schulterstitzen scheint das
Risiko fir Plexopathien zu erhéhen (49). Druck auf den peripheren Anteil des N.
acessorius kann daruber hinaus zu einer Parese des M. trapezius fuhren. In einer
Studie, bei der prospektiv drei verschiedene Systeme zur Verhinderung des
intraoperativen Verrutschens der Patienten mit gleichzeitiger Messung des in
Abhéangigkeit vom Lagerungswinkel applizierten Drucks auf die Schulter bei nicht
narkotisierten Probanden eingesetzt wurden, wurde gezeigt, dass die Verwendung eines
Vakuummatratzen-Systems zu dem geringsten resultierenden Druck auf die
Schulterpartie fihrt (4). Ob der Einsatz von Vakuummatratzen die Haufigkeit von Plexus
brachialis-Schaden reduziert, wurde bisher nicht gezeigt, auch wenn ihr Einsatz von
vielen Autoren befirwortet wird. Eine andere Studie verglich Schaumunterlagen mit
Gelmatten hinsichtlich des intraoperativen Rutschens und konnte keinen Unterschied
feststellen (5).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ausmall und Dauer einer Trendelenburglagerung sollte unter Abwé&gung
operationstechnischer Kriterien so gering wie erforderlich sein.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Lagerung des Kopfes in entsprechenden Vorrichtungen wird empfohlen,
langere Hyperextension oder Lateralflexion/Rotation sollte vermieden werden
(AORN, ASA)

Literatur: (3)(9, 10)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Armausleger sollten so ausgerichtet werden, dass ein Absinken der Schulter
verhindert wird.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E20

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Das intraoperative Rutschen auf dem OP-Tisch soll vermieden werden
(AORN); Die Kombination von Schulterstitzen mit nichtrutschenden OP-
Auflagen sollte einer alleinigen Verwendung von Schulterstiitzen vorgezogen
werden.

Literatur: (9)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E21

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Schulterstitzen sollen gepolstert werden, und der Kontaktpunkt in Hohe der
Acromio-Clavicular-Gelenke liegen (AORN).

Literatur: (9)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Verwendung von Schulterstiitzen sollte eine zusatzliche Abduktion des
Armes vermieden bzw. minimiert werden. Die Abduktion soll keinesfalls >90°
sein.
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N. ulnaris Neuropathie

Der N. ulnaris ist durch seinen weitgehend ungeschitzten Verlauf im Sulcus n. ulnaris
fir Druckschaden gefahrdet (50). In einer prospektiven Studie an 1502 Patienten wurde
die Inzidenz mit 0,5% angegeben (51). Die Analyse wies jedoch im Wesentlichen
Mé&anner als Risikopopulation aus. Dieser Umstand wie auch die Tatsache, dass die
klinischen Symptome erst zwischen zwei und sieben Tagen nach der OP auftraten,
suggeriert, dass auch andere Faktoren als eine inadadquate Patientenlagerung von
Bedeutung sind.

Klinisches Symptom einer Schadigung sind Pardsthesien im Bereich des vierten und
finften Fingers und ulnar-seitig an der Hand. Vollbild bei Beteiligung von motorischen
Fasern ist das Bild einer sog. ,Krallenhand” (32). Druckschaden kénnen durch direkten
Druck im Bereich des Ellbogens bei fehlerhafter Anlagerung des Armes,
unphysiologischem Druck auf den Arm durch den anlehnenden Operateur oder bei
Pronationsstellung des Armes auf Armlagerungsvorrichtungen auftreten (32). Ist eine
hdohergradige Schadigung eingetreten (Axonotmesis), so ist die spontane Prognose
nicht sicher gut (52).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E23

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Wenn Arme abduziert gelagert werden, dann sollte die Abduktion bis ca. 60°
in Neutral-, dariber hinaus in Supinationsstellung erfolgen. Der Arm soll Arm
leicht im Ellenbogengelenk gebeugt und Unterarm durch Armhaltevorrichtung
unterstitzt werden. (AST, AORN).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Wenn der Arm auf Armlagerungsvorrichtungen ausgelagert wird, sollte der Arm
in Supinationsstellung liegen (AORN, ASA).

Literatur: (53, 9, 10)

Die Verwendung einer Armschiene bei der Anlagerung des Armes schitzt vor einem
intraoperativ unbemerkten Abrutschen des Armes Uber die Tischkante.
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3512 Neuropathien der unteren Extremitéat

Nach dem Ergebnis einer retrospektiven Analyse an der Mayoklinik (Rochester/USA)
treten persistierende (= 6 Monate) motorische Neuropathien der unteren Extremitat bei
ca. 1:3600 Eingriffen in Steinschnittlage auf (1). In dieser Studie erhtéhte jede Stunde
in Steinschnittlage das Risiko fur eine Neuropathie um den Faktor 100. Hierbei waren
in 78% der N. peronaeus, in 15% der N. ischiadicus und in 7% der N. femoralis betroffen.
Sensorische Neuropathien fanden sich bei 15:1000 Fallen (1). In weniger als der Halfte
der Falle (43%) kam es zu einer vollstdndigen Regeneration innerhalb eines Jahres (1).
Als Risikofaktoren fanden sich in der multivariaten Analyse ein BMI<20, Rauchen
innerhalb von 30 Tagen vor OP und eine OP-Dauer Uber 4 Stunden (s. Tab. 1 und 2).

N. peronaeus Neuropathie

Der N. peronaeus communis, ein Ast des N. ischiadicus, kreuzt das Kniegelenk lateral
und zieht um das Fibulaképfchen (32) und teilt sich in zwei Aste: Der N. peronaeus
superficialis ist vorwiegend sensibel, versorgt aber auch die Mm. peronaei longi et
breves, die der Pronationsbewegung des FuBBes dienen. Der N. peronaeus profundus
versorgt die zur FuBhebung bendtigten Muskeln des Sprunggelenks und des Ful3riickens
und hat ein sensibles Versorgungsgebiet an der Haut zwischen der ersten und zweiten
Zehe. Durch die geringe Weichteilpolsterung im Bereich des Fibulakdpfchens besteht
die Gefahr einer direkten Druckschadigung. H&ufig wird dieser Druck durch
ungepolsterten Kontakt mit der Beinhalterung verursacht. Alternativ kann auch in die
Kombination von Hiftbeugung und Kniestreckung zu einer unphysiologischen Dehnung
des N. ischiadicus und der Peronaealnerven fuhren (54). Postoperative Symptome einer
N. peronaeus communis Neuropathie sind sensorische Defizite im Bereich des lateralen
Unterschenkels und des FuRRrickens. Motorisch kann die Dorsalflexion des Ful3es bis
zum Kklinischen Bild des ,Stepperganges” eingeschrankt sein. Differentialdiagnostisch
missen peronaeal betonte Ischiadicuslasionen und Lasionen entsprechender Aste des
Plexus lumbosacralis berlcksichtigt werden, die in Steinschnittlage auftreten kdnnen
(55). Risikoerhthend sind ein niedriger BMI, Rauchen und eine lange OP-Dauer (s. Tab.
1 und 2).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das Fibulakdpfchen soll druckentlastend gelagert werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E26

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Verwendung von Beinhaltern mit Tuchschlaufen soll das Bein nicht in
Kontakt mit den Stangen der Halterung stehen (AORN).

Literatur: (9)

N. ischiadicus Neuropathie

N. ischiadicus Neuropathien sind u. a. nach Steinschnitt-Lagerung bzw. Kaiserschnitt-
OP beschrieben worden (56, 57). Vor allem die Steinschnittlage kann zu einer
Uberdehnung insbesondere des peronaealen Anteils d. N. ischiadicus fiihren (54, 58,
59). Perioperative N. ischiadicus Lasionen fuhren meist zu einer FuBheberschwéche,
weitere ischiadicusversorgte Muskeln, insbesondere auch die Kniebeuger, sind haufig
nur subklinisch betroffen (60). Entsprechendes gilt fir die sensiblen Ausfélle, erst bei
maximaler Lasion findet sich eine Hypasthesie im lateralen Bereich der Wade und im
gesamten Full mit Ausnahme der Innenseite.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Uberdehnung der ischio-cruralen Muskulatur soll vermieden werden und
die Huftbeugung wenn maoglich nicht >90° liegen.

Literatur: (10)

N. femoralis Neuropathie

Mehrere Fallstudien aus der Gynakologie berichten Gber Neuropathien des N. femoralis
nach Eingriffen in Lithotomie-Position und bedingt durch die Valven von
Wundsperrsystemen (61). In den jeweiligen Féallen wurde die Abduktion im Huftgelenk
sowie die extreme Huftbeugung und Auf3enrotation als risiko-erhéhend angefihrt (62—
66). Mechanistisch knickt der N. femoralis ab und wird gegen das Leistenband gedrickt.
Bei vaginalen Eingriffen in Steinschnittlage kann dieser Mechanismus noch durch ein
Abstitzen des Assistenten an der Oberschenkel-Innenseite verstadrkt werden (3).
Klinische Symptome einer Femoralis-Neuropathie sind postoperative Defizite in der
Huftbeugung und Kniestreckung verbunden mit einer Abschwéachung des
Patellarsehnenreflexes. Auch die Verwendung eines sog. ,Split-Leg-Tables", d.h. eine
Flachlagerung der Beine mit Abduktion in beiden Huftgelenken hat die N. femoralis
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Neuropathie als Komplikation. Bei roboter-assistierten Eingriffen und einer 25°
Abduktion wurde eine Inzidenz dieser Komplikation von 1,7% ermittelt (67). Haufig
finden sich ein Taubheitsgefihl im Bein und eine Fallneigung bei der Mobilisation. Die
meisten sensorischen Defizite verschwinden innerhalb von finf Tagen (25). In einer
Fallstudie zeigten immerhin 94% der Patientinnen mit motorischen Symptomen eine
vollstdndige Besserung innerhalb von 10 Wochen, die Gbrigen Probanden innerhalb von
vier Monaten (68).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Beugung im Huftgelenk >90° bei Steinschnittlage sollte bei langer
dauernden vaginalen Eingriffen vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Extreme Abduktion und AuBenrotation im Huftgelenk sollten vermieden
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Assistent soll sich nicht an der Oberschenkelinnenseite der Patientin
abstitzen (AORN)

N. obturatorius Neuropathie

Der N. obturatorius ist ein Nerv des Plexus lumbalis. Es gibt wenige Daten zur N.
obturatorius Neuropathie nach Eingriffen in Steinschnittlage. Experimentell konnte
gezeigt werden, dass eine alleinige Abduktion der Oberschenkel zwischen 30-45° im
Huftgelenk zu einer signifikanten Zugbelastung des N. obturatorius fuhrt, die durch
Huftbeugung ausgeglichen wird (69). Nach vaginalen Entbindungen wurden
Obturatoriusschadigungen durch Druck des Feten auf die innere Beckenwand
beschrieben (70). Dieses Phadnomen sollte differenzialdiagnostisch bei vermeintlich
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lagerungsbedingten Obturatorius-Neuropathien nach Sectio caesarea beriucksichtigt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Abduktion der unteren Extremitat >30° (Steinschnittlage oder auch Split-
Leg-Table) soll von einer Beugung im Huftgelenk begleitet werden, um eine
lagerungsbedingte Neuropathie d. N. obturatorius zu vermeiden. Der max.
Abduktionswinkel sollte nicht >45° liegen.

3.5.2 Postoperative nicht-lagerungsbedingte Neuropathien

Gelegentlich (epidemiologische Daten fehlen) kommt es nach operativen Eingriffen zu
peripheren Neuropathien, die sich patho-anatomisch nicht gut mit der Operation
erklaren lassen. Diese Neuropathien sind in der Regel schmerzhaft oder haben ihren
Beginn unter Schmerzen, denen LaAhmungen folgen.

Zusammengefasst entsprechen sie dem Krankheitsbild, das als "neuralgische
Schulteramyotrophie” oder "Plexusneuritis" bekannt ist. Weder die sensiblen Ausfalle,
die oft nur gering sind, noch die Lahmungen lassen sich durch perioperative
mechanische Einflisse, also Zug, Druck, scharfe Durchtrennung, auf einen peripheren
Nerven erklaren. Bei vielen dieser Patienten muss wohl eine Entziindung als Ursache
angesehen werden (71), wobei vollkommen unklar ist, auf welche Art und Weise die
Operation kausal zur Entzindung beitragt. Eine belegbare kausale Therapieempfehlung
kann nicht gegeben werden, Uber den Einsatz von Immunglobulinen und von Steroiden
wurde berichtet. In der Regel bessern sich die neurologischen Beschwerden, eine
vollstandige Heilung ist aber nicht die Regel.

Bei einem Teil dieser Patienten liegt moéglicherweise eine erbliche Disposition vor (72).
Bei einem groRen Teil dieser Patienten besserten sich die Schmerzen deutlich unter
einer hochdosierten Kortison-Therapie.

Es ist unmittelbar einleuchtend, dass die Differenzierung diesen post-operativen
entzindlichen Neuropathien von den oben beschrieben mechanisch verursachten
Neuropathien sowohl klinisch als auch forensisch von erheblicher Bedeutung ist.
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3.5.3 Schaden durch Hochfrequenzchirurgie

Bei den meisten gynakologischen Eingriffen wird Hochfrequenzchirurgie beim
Schneiden oder Koagulieren angewandt. Hochfrequenter Wechselstrom fliel3t
ausgehend von einer aktiven Elektrode durch leitfahiges Gewebe zu einer passiven
breitflachigen Elektrode (Neutralelektrode), die dann den Strom wieder zum HF-Geréat
zurickfuhrt, womit der Stromkreis geschlossen ist. An der Berihrungsstelle von aktiver
Elektrode und Geweben entsteht thermische Energie, die zum gewinschten Schneide-
bzw. Koagulationseffekt fihrt. Technische und Bedienungs-Fehler, aber auch OP- und
Patientinnen-abhangige Faktoren (z.B. unkontrolliert ablaufende Kdorperflissigkeiten,
Fruchtwasser etc.) fuhren zu einer potentiellen Gefahrdung von Patient und Anwender.
Wenn die Stromdichte unter der Neutralelektrode punktuell zu grof3 ist, kann
unbeabsichtigt unter der Elektrode eine hohe Warmeenergie freigesetzt werden (73,
55), die sich unbemerkt dann ausgehend von der Neutraleelektrode weiter ausbreiten
kann. Verbrennungen entstehen dabei hauptsachlich bei einflachigen Elektroden, bei
denen die Anlagequalitat nicht Uberwacht werden kann. Ferner koénnen Uber
Flissigkeitsbricken oder Kontaktstellen des Kdrpers zu elektrisch leitfahigem Material
Leckstrome entstehen. Kein HF-Generator kann solche Leckstréme messen und in
Konsequenz vermeiden. Jeder Anwender muss entsprechend der Medizin-Produkte-
Betreiberverordnung (MPBetreibV) Uber die Bedienung, aber auch Risiken, bei der
Verwendung von HF-Geraten geschult werden.

Vor jeder Anwendung sollte das verwendete Material auf schadhafte Stellen GUberprift
werden.

Postoperativ auffallende (verdachtige) Hautlasionen sind nicht immer zwangslaufig mit
HF-Strom in Verbindung zu bringen, da sie auch durch Warmeeinwirkung, Druck, Zeit,
Chemie und/oder Feuchtigkeit bedingt sein kénnen (s. auch Abschnitt 4.4).

Trockene und isolierte Lagerung der Patientin, nasse Tucher und Auflagen sollen durch
trockene ersetzt werden

Konsensbasierte Empfehlung 3.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Patientin soll mit Ausnahme der EKG-Elektroden nicht mit elektrisch
leitfahigem Material in Kontakt stehen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E33
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine adaquate Menge von Desinfektionsmittel soll verwendet werden um
Pfutzen zu vermeiden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E34

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Neutralelektrode soll praoperativ in OriginalgréRe nah am OP-Feld unter
Wahrung der Sterilitat platziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E35

Expertenkonsens Konsensusstarke +

Die gesamte Flache der Neutralelektrode soll Kontakt zur Haut der Patientin
haben, stark behaarte Extremitaten soll enthaart werden (z.B. durch Clipping).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen keine Flussigkeitsreste zwischen Haut und Neutralelektrode
vorhanden sein, sowie kein zuséatzliches Gel angewendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei langeren Eingriffen (>3 Stunden) sollte der Urin abgeleitet werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E38

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Schmuck soll praoperativ entfernt, wenn nicht entfernbar ggf. elektrisch
isoliert abgeklebt werden, es soll kein Kontakt mit oder Anwendung von HF-
Strom in der Ndhe des geschmiickten Kérperbereichs bestehen.

3.5.4 Lagerungsbedingte Dekubitalulzera

Dekubitus sind prinzipiell vermeidbare und unerwinschte Komplikationen von
operativen Eingriffen, welche zusatzliches Leid fur die Betroffenen bedeuten
(Schmerzen), die Liegedauer verlangern und zusatzliche Behandlungskosten (Material
und Personal zur Wundversorgung) verursachen kdnnen.

Die Europaische wund die US-amerikanische Fachgesellschaft fir Dekubitus
veroffentlichten 2009 eine gemeinsame Definition, welche allgemein anerkannt wird:

.Ein  Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schéadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel Uber knéchernen Vorspringen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften.”
(European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), 2009) (12).

Zur eindeutigen Diagnosestellung (und Abgrenzung von anderen Hautschaden) gehort
also die sichere Kenntnis der Ursachen fiir die Hautschadigung.

H&aufig entwickelt sich ein Dekubitus auch in den tieferen Gewebsschichten (kurz Uber
den Knochenvorspriingen in der Muskulatur), wahrend die dariber liegenden
Hautschichten noch intakt sind. So wird der Schaden erst einige Tage nach der
Entstehung (der Operation) sichtbar.

3541 Risikofaktoren fir die Dekubitusentstehung

Neben den in der Definition genannten Ursachen fir Dekubitus (Druck und Scherkrafte)
werden oft weitere Risikofaktoren diskutiert, deren Bedeutung jedoch noch zu klaren
ist. In der Literatur werden Uber 100 Risikofaktoren diskutiert (74). Im perioperativen
Bereich werden diskutiert: Diabetes mellitus (OR= 2.15 [1.62-2.84]) (75),
Anéasthesiedauer und Gesamtdauer einer Hypotonie (<50mmHg diastolischer BP) (76),
Alter >71 Jahre, Dehydratation, feuchte Haut, Mangelerndhrung, sensorische
Wahrnehmungsstérungen, Lungenerkrankungen (77), zentrale oder periphere
Nervenblockade (perioperative Analgesie) (78), Hypothermie (79), Hypotonus,
GefalBerkrankungen, Rauchen, COPD (26), OP-Position (laterale Position mit hdherem
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Risiko als Ruckenlage OR=8.1) und OP-Dauer (OR 3.7 fur jede Verdopplung)(s. Tabelle
1 und 2) (28).

Die methodische Studienqualitat zur Aufdeckung von (kausalen) Zusammenhéangen
zwischen den genannten Risikofaktoren und der Dekubitusinzidenz ist sehr heterogen
und die Evidenz insgesamt eher schwach. Es gibt kaum Studien an einem operativ-
gynéakologischen Kollektiv.

3542 Perioperative Pravention
Risikoerfassung

Es ist umstritten, ob fir eine effektive Dekubituspravention zwingend eine
standardisierte Risikoerfassung stattfinden muss. Die Instrumente dazu kénnen falsch
positive oder falsch negative Ergebnisse liefern.

Es gibt Situationen, in denen jeder Patient als potentieller Risikopatient behandelt
werden muss. Zu den Risikofaktoren zahlen: Zeitdauer der Immobilisierung vor der
Operation, Dauer der Operation, vermehrte hypotone Episoden wahrend der Operation,
niedrige Kerntemperatur wahrend der Operation und eingeschréankte Beweglichkeit am
ersten postoperativen Tag. Weiterhin erhdhen anasthesiebedingte Immobilitdt und
bestimmte Kdrperpositionen (sitzend, Seitenlage) den Druck in den exponierten
Geweben. Eine Erfassung des Risikos deckt eine mdgliche Gefahrdung auf, dadurch
kann eine auf die Person zugeschnittene Pravention geplant und in die Wege geleitet
werden (12).

Die Studienlage zum Nutzen von Dekubitus-Risikoskalen zur Senkung der
Dekubitusinzidenz, synthetisiert in einem Cochranereview, zeigt keinen Vorteil durch
deren Anwendung (80).

Druckverteilende Hilfsmittel

Die Wahl des Hilfsmittels ist abhéngig von den Funktionsdefiziten des Patienten, also
dem Vorliegen von Druck- und Scherkraften in exponierten Koérperregionen. Abhéngig
von der Ho6he und Dauer des Gewebedrucks mussen diese Regionen durch
Weichlagerung entlastet werden, um Zellzerstérungen zu verhindern/ zu minimieren.
Die Haufigkeit der Positionswechsel ist von der verwendeten Unterlage abhé&ngig (12).

Ein Cochranereview (81) analysiert Studien zur Effektivitdt von druckverteilenden
Hilfsmitteln (Matratzen und Auflagen) und kommt 2zu dem Ergebnis, dass
druckverteilende OP-Auflagen die postoperative Dekubitusinzidenz reduzieren, obwohl
zwei Studien unerwinschte Hautreaktionen bei der Anwendung von
Schaumstoffauflagen fanden. Eine aktuelle Metaanalyse starkt die Evidenz und starkt
die Annahme Uber den préaventiven Effekt von Wechseldruckmatratzen gegentber
Standardschaumstoffmatratzen (13)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Es sollten druckentlastende OP-Tischauflagen verwendet werden.

Literatur: (81)

Eine Metaanalyse (82) belegt die protektive Wirkung von druckverteilenden Matratzen
versus Standardmatratzen, von Schaumstoffmatratzen versus Standardmatratzen und
von einigen luftgefillten sowie Schaumstoffauflagen versus Standardmatratzen
hinsichtlich der Inzidenz des Fersendekubitus. SchlieRlich bestatigen auch ein
hochwertiger HTA (83) und ein hochwertiger systematischer Review (6) die Wirksamkeit
von druckverteilenden OP-Tisch-Auflagen.

Die Uberlegenheit dieser Hilfsmittel gegeniiber der Standardversorgung ist somit
deutlich. Es fehlen Vergleiche der unterschiedlichen Wirkprinzipien (Hilfsmittel)
untereinander. Ubergewichtige Patienten stellen ein gesondertes Kollektiv dar.

Positionierungsmalnahmen

Der Druck im Gewebe wird geringer, je mehr Kérperflache aufliegt. Werden z.B. die
Fersen freigelagert, ist darauf zu achten, dass diese nicht zu hoch liegen, weil dadurch
der Druck im Sakralbereich steigt. Ahnlich ist es, wenn das Kopfteil zu hoch gestellt
wird. Die Abknickstelle in der Hifte sollte an der physiologisch korrekten Position sein
und ein ,Herunterrutschen® der Person muss vermieden werden (z.B. durch ein
zusammengerolltes Handtuch an den Sitzbeinhéckern), weil dabei nicht nur Druck
sondern auch Scherkrafte wirken.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Verwendung von Hilfsmitteln soll darauf geachtet werden, dass das
Gewicht des Beines sich Uber die ganze Wade verteilt und kein Druck auf die
Achillessehne ausgeubt wird. Zur Verringerung des Risikos einer
perioperativen DVT soll das Knie dabei leicht angewinkelt gelagert werden.

Literatur: (12)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E41
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Auflageflache des Kdorpers soll méglichst grof3 sein.

Mdéglichkeiten der Positionierung sind unter anderem: 30°-Schréaglagerung, 135°-
Lagerung, schiefe Ebene etc. Eine systematische Ubersichtsarbeit konnte belegen,
dass die zeitlichen Positionierungsintervalle von 2- auf 4-stindlich reduziert werden
kénnen, wenn ein geeignetes druckverteilendes Hilfsmittel verwendet wird (84).

Sonstige MaRnahmen

Kommt eine Peridualanédsthesie (Geburtshilfe oder perioperativ) zum Einsatz, besteht
die Gefahr von Druckstellen v.a. an Fersen und Sacrum durch die verminderte Motorik.
Durch Druckverteilung und Druckreduzierung (druckreduzierende Matratzen, Lagerung,
Bewegung) kann dieses Risiko verringert werden. Eine regelhafte Hautinspektion an
den besonders gefédhrdeten Hautstellen ist sicherzustellen.

Gemé&R eines aktuellen Cochranereviews (85) ist die Studienlage basierend auf
randomisiert kontrollierten Studien (RCTs) zur Effektivitat von prophylaktischen
Wundauflagen (z.B. Schaumverbande oder Hydropolymerpflaster zur Druckminderung)
zur Senkung der Dekubitusinzidenz (z.B. an den Fersen) noch zu schwach, um
Empfehlungen auszusprechen. Als weitere MaBRBnhahmen werden regelmaliges
Personaltraining und -edukation empfohlen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Einrichtungen  sollten regelmafige Schulungen zur  perioperativen
Dekubitusprophylaxe anbieten. Diese Schulungen sollten an Team und
Organisation angepasst werden und folgende Aspekte beinhalten: Atiologie
und Risikofaktoren, Klassifikation, Differentialdiagnostik, Risikoassessment,
Hautassessment, Dokumentation, Prophylaxe und Lagerungswechsel.

Literatur: (13)

Innovative technische Methoden, wie Messung von Druck oder Gewebedurchblutung an
exponierten Korperstellen (Sacrum), werden im préaklinischen Bereich oder als
begleitendes Monitoring zum Vergleich von druckverteilenden Hilfsmitteln untersucht.
Als regulares Monitoring (mit Alarmfunktion) im Versorgungsalltag ist die Effektivitat
(Senkung der Inzidenz) bisher nicht erforscht.
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Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine standardisierte Risikoeinschatzung wird nicht empfohlen.
Alle Patientinnen sind als gefahrdet zu behandeln.

Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der prophylaktische Einsatz von Wundauflagen (wie Hydrokolloidpflaster) zur
Druckentlastung auf gesunder Haut an exponierten Korperstellen (Uber
Knochenvorspriingen) kann derzeit nicht empfohlen werden, da untersuchte
Studien ein zu hohes Risiko der Verzerrung aufweisen und die
Ergebnisinterpretation stark limitiert ist.

Literatur: (13)

3.5.5 Kompartmentsyndrom

Das akute Kompartmentsyndrom (KS) der unteren Extremitat ist eine besonders
schwerwiegende, wenn auch seltene Form des lagerungsbedingten Schadens, die fast
ausschlieB3lich bei langdauernden Operationen in Steinschnittlage beschrieben wird (29,
86, 87). Als KS wird der resultierende muskulare und neuronale Schaden in Folge einer
pathologischen Druckerhtéhung in einem abgeschlossenen inelastischen Raum, in
diesem Fall in einem oder mehreren der vier muskularen Unterschenkelkompartimente,
bezeichnet (29, 88). Im Falle einer Verzdégerung der Diagnose und Therapieeinleitung
kénnen die Folgen gravierend sein und reichen von Funktionsverlust bis zur Amputation
der betroffenen Extremitat und sogar Tod des Patienten durch Multiorganversagen. Je
nach Kollektiv wird die Haufigkeit zwischen 0,028 u. 0,28% bei gynéakologischen
Operationen in Steinschnittlage angegeben, wobei die Dunkelziffer durch
Fehldiagnosen und fehlende Aufmerksamkeit héher zu sein scheint (89-91). Diese
Komplikation hat eine hohe forensische Relevanz, da in Uber 50% der Falle ein
Behandlungsfehler angenommen wird (Quelle: Gutachterkommission d. Arztekammer
Nordrhein).

Die genaue Atiologie ist unklar, jedoch scheint die Verringerung des Perfusionsdrucks
bei gesteigertem Gewebedruck (durch Aufliegen der Wade) zu einer Minderversorgung
des Gewebes zu fiuhren. Die so entstehende Isché&mie fuhrt GUber Mediatoren und
Stoffwechselprodukte zu einem weiteren Anstieg des Gewebedrucks durch Austreten
von Wasser aus dem GefaRRbett. Wird dieser Circulus vitiosus nicht durch eine
Druckentlastung mittels Fasziotomie unterbrochen, kommt es zur Nekrose der
betroffenen Strukturen. In zahlreichen Experimenten konnte gezeigt werden, dass der
Perfusionsdruck signifikant absinkt, wenn das Bein lUber dem Niveau des rechten
Vorhofs oder der Patient in Trendelenburg Position gelagert wird (92). Extreme
Steinschnittlagen senken den mittleren arteriellen Blutdruck in der unteren Extremitéat
bis auf Werte, die denen bei manifestem KS gemessenen entsprechen, wobei dieser

gynécologie OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Empfehlungen zur Verhinderung lagerungsbedingter Schaden in der operativen
Gynékologie

Grundséatzliche forensische Aspekte zur Lagerung
—_—

Effekt durch eine Trendelenburglagerung noch verstarkt wird (90, 93). Diese Ergebnisse
legen nahe, dass eine Minimierung der Operationszeit in Steinschnittlage und
Trendelenburg die beste Pravention fur die Entstehung eines KS sein kénnten. KS
wurden bei Verwendung unterschiedlichster Beinhalterungssysteme beschrieben. Auch
wenn Tuchschlingen zu einer geringeren Druckapplikation auf den Unterschenkel fihren
als andere Systeme (92), wird aufgrund der héheren Rate an anderen Neuropathien,
insbesondere des Nervus peronaeus, von einem routineméafRigen Einsatz abgeraten
(94).

Die Diagnose eines KS erfolgt klinisch. Schmerzen fernab des Operationsgebietes (z.B.
Bein), sowie Sensibilitatsstérungen und Parédsthesien sind meist die ersten Anzeichen
(95). Im Falle eines liegenden Periduralkatheters (PDK) sollten diese Symptome nicht
ausschlieBlich auf den PDK zurickgefihrt werden, sondern die Moéglichkeit eines
beginnenden KS in Betracht gezogen werden. In einem Review wurde Kkeine
Verzégerung in der Diagnosestellung trotz postoperativer Analgesie festgestellt, wenn
die Patienten adadquat uberwacht wurden (96).

Zur Verifizierung bzw. Ausschluss von Sensibilitdtsstérungen und Parasthesien durch
ein rickenmarknahes Analgesieverfahren (z.B. PDK) muss der Anasthesist unverzuglich
informiert und hinzugezogen werden. Differentialdiagnostisch ist es sinnvoll, die
Lokalanésthetikazufuhr tber den Katheter zu unterbrechen, um zu sehen, ob die
sensiblen und / oder motorischen Ausfallserscheinungen ricklaufig sind.

Die invasive Messung des intrakompartimentalen Drucks (ICP) ergibt eine
Zusatzinformation in Fallen mit unklarer Symptomkonstellation, wobei jedoch ein
routinemafiger Einsatz invasiver Messmethoden nicht indiziert ist. Die Grenzwerte des
ICP, die ein manifestes KS anzeigen, werden in der Literatur kontrovers diskutiert (97).
Der Einsatz eines Pulsoxymeters zur Uberwachung der Extremitat ist nicht sinnvoll, da
die arterielle Versorgung und Sauerstoffsattigung erst zu einem sehr spaten Zeitpunkt
abfallen (98).

Bis dato existieren keine evidenzbasierten Empfehlungen zur Pravention, da keine der
in der Literatur vorgeschlagenen MalRnahmen bisher durch prospektive Studien belegt
wurden. In einer prospektiven Beobachtungsstudie wurde in einem KS-Hochrisiko-
Kollektiv von Patientinnen mit ausgedehnten Endometriose-Operationen nach
Implementierung einer Kombination mehrerer MaRnahmen ein Rickgang der Inzidenz
von 0,8% auf 0% beobachtet [100]. Diese beinhalteten die Minimierung der Eingriffe in
Steinschnittlagerung zugunsten einer modifizierten Rickenlage mit abduzierten Beinen,
intermittierende Mobilisation der Beine wahrend des Eingriffs, und der Gebrauch von
Vakuummatratzen, um ein Verrutschen der Patientin zu verhindern. Der routineméaRige
Einsatz von apparativer intermittierender Kompression (engl. ,intermittent compression
device", vorwiegend verwendet in den anglo-amerikanisches Landern) wurde ebenfalls
empfohlen, allerdings wurde in anderen Studien Uber ein gesteigertes Risiko fur
Komplikationen bei Verwendung dieser Kompressionsstrimpfe berichtet.

Die Therapie eines manifesten KS ist die Fasziotomie aller betroffenen Muskellogen.
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Konsensbasiertes Empfehlung 3.E43

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Dauer einer Lagerung in Steinschnittlage sollte auf ein notwendiges
Minimum begrenzt werden (AST, AORN), insbesondere wenn kein Zugang zum
Perineum bzw. der Vagina erforderlich ist. Mdgliche Alternativen, wie z. B.
eine Flachlagerung der Beine mit 45° Abduktion in leichter Hiftbeugung sollen

erwogen werden.

Literatur: (11, 9)

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Wenn mdglich, sollten die Beine im oder unterhalb des Niveaus des rechten

Vorhofs positioniert werden.

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Dauer einer Trendelenburg-Lagerung sollte ebenfalls auf ein notwendiges
Minimum beschrankt werden.

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E46

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Es soll ein Verrutschen nach cranial von Patientinnen mittels geeigneter

Lagerungshilfe vermieden werden.
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Konsensbasiertes Empfehlung 3.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Verwendung typischer Knie-Unterschenkel-Beinhaltern (Goepel) sollte
vermieden werden. Wenn solche Beinhalter eingesetzt werden, soll eine
zusatzliche Gelmattenpolsterung durchgefihrt werden.

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Samtliche mit der Behandlung und Pflege der Patientin betrauten Personen
sollten Kenntnis Uber die Moglichkeit und die klinischen Zeichen eines
postoperativen KS nach langdauernden Operationen in Steinschnittlage
haben.

Konsensbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine routinemafige intraoperative Messung des Kompartmentdrucks ist nicht
erforderlich.

Konsensbasiertes Empfehlung 3.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke +

Eine routinemé&Rige intraoperative Umlagerung der Beine z.B. alle drei
Stunden, um den intrakompartimentalen Druck zu reduzieren, sollte nicht
durchgefihrt werden.
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Konsensbasiertes Statement 3.S8

Expertenkonsens

Konsensusstarke ++

Treten sensorische oder motorische Ausfallerscheinungen nach einer
Operation auf, so ist bei der perioperativen Verwendung eines
rickenmarknahen Anéasthesieverfahrens zum Ausschluss eines
Kompartmentsyndroms differentialdiagnostisch ein Anédsthesist hinzuziehen

3.5.6 Vermeidung von perioperativer Hypothermie

Perioperative Hypothermie entsteht meist unbeabsichtigt und ist definiert durch die
Hypothermieschwelle von 36°C. Zu den Folgen perioperativer Hypothermie zahlen
neben Druckulzera und Wundheilungsstérungen erhdhte Letalitat, kardiale
Komplikationen, Gerinnungsstdérungen und vermehrte Blutung sowie postoperatives
Shivering.

Gemé&R der S3-Leitlinie zur Vermeidung von perioperativer Hypothermie (14) gelten
folgende patientenbezogenen Risikofaktoren: Alter Gber 60 Jahre, ASA Risikoklasse

groBer ASA |, erniedrigtes Korpergewicht, Diabetes mellitus mit diabetischer
Neuropathie und préaoperative Kodrperkerntemperatur kleiner 36°C. Weiterhin missen
anadsthesie-, operations- und umgebungsbezogene sowie pharmakologische

Risikofaktoren Beachtung finden.

Entsprechend der S3-LL ,Leitlinie zur Vermeidung von perioperativer Hypothermie*
sollte die perioperative Kdrpertemperatur moglichst am gleichen Ort und mit der
gleichen Methode gemessen werden (Expertenkonsensus). In Abhéangigkeit der OP soll
die Temperatur an folgenden Stellen gemessen werden: sublingual,
oro/nasopharyngeal, 6sophageal, vesikal oder auf der Stirn mittels Zero-Heat-Flux oder
Doppelsensor Thermometer. Als nicht geeignet werden die perioperative rektale
Temperaturmessung (Empfehlungsgrad B), die Infrarot- temporalarterielle
Temperaturmessung sowie die Infrarot-Ohr- und axillire Temperaturmessung
(Empfehlungsgrad A) betrachtet.

Die Kdérperkerntemperatur sollte 1-2 Stunden vor Beginn der Anasthesie gemessen
werden (Expertenkonsensus). Eine kontinuierliche Kérperkerntemperaturmessung wird
empfohlen, alternativ  sollte alle 15 Minuten eine Messung erfolgen
(Expertenkonsensus).

Praventionsempfehlungen:

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

Bei einer Andsthesiedauer tiber 30 Minuten sollen alle Patienten aktiv gewarmt werden
(Empfehlungsgrad A). Bei vorgewarmten Patienten und bei einer Andsthesiedauer von
weniger als 60 Minuten kann auf eine aktive intraoperative Warmung verzichtet werden
(Expertenkonsensus).
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Zur Warmeerhaltung kénnen konvektive Warmeverfahren eingesetzt werden. Als
Alternative kdnnen konduktive Verfahren angewendet werden (Empfehlungsgrad B)

Bei der Anwendung des konduktiven Wéarmeverfahren sollen Matten auf den Korper
gelegt werden. Rickenwarmende Heizmatten sollen nur als Ergédnzung eingesetzt
werden (Empfehlungsgrad A)

Bei hoheren Infusionsraten (>500 ml/h) sollte ergdnzend eine intraoperative Infusions-
/Blutwarmung eingesetzt werden (Expertenkonsensus). Die Inline-Warmung sollte dabei
bevorzugt werden (Empfehlungsgrad B). Des Weiteren soll intraoperativ verwendete
Spillésungen auf ca. 38-40°C vorgewarmt werden.

Um weiteren Warmeverlust zu vermeiden, sollen die gro3tmogliche nicht aktiv gewarmte
Korperoberflache isoliert werden (Expertenkonsensus).

Aufgrund unzureichender Evidenz wird keine Empfehlung fir Atemgaskonditionierung,
Warmetherapie unter Anwendung von Unterdruck, Infrarotstrahler und intravendse
Warmeaustauscher abgegeben.

Neben perioperativer Hypothermieprophylaxe werden weitere prad- und postoperative
MaRBnahmen empfohlen. Fir weitere Informationen wird an dieser Stelle auf die S3
Leitlinie zur Vermeidung von perioperativer Hypothermie verwiesen (14).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein aktiver Schutz vor intraoperativer Hypothermie soll vorgenommen werden (s.
S3-Leitlinie ,Vermeidung intraoperative Hypothermie").

Literatur: (14)

3.6 Klinische Kontrollen und Diagnostik von
lagerungsbedingten Schaden

3.6.1 Intraoperativ

Die intraoperative Kontrolle ist weitgehend ungeeignet, manifeste Lagerungsschéaden
zu entdecken. Insbesondere Neuropathien entziehen sich bei der narkotisierten
Patientin der Diagnostik.

Vielmehr sollen intraoperative Kontrollen folgende Aufgabe erfillen:

Kontrolle der Lagerung nach stattgefundener geplanter Umlagerung der Patientin;
Dokumentation der Umlagerung und ihrer Kontrolle, bei Verwendung von Beinhaltern
und angelagerten Armen vor der Veranderung der Beinposition darauf achten, dass
nicht Finger oder die Hand eingeklemmt werden.
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Ausschluss einer unbeabsichtigten kritischen Anderung der (mutmaRlich) korrekten
Anfangslagerung.

Neben der Empfehlung zur Durchfihrung einer Lagerungskontrolle bei geplanten
Umlagerungen ist der Beginn oder das Intervall einer regularen Lagerungskontrolle
nicht definiert.

Die Leitlinie der AORN formuliert, dass bei langen Eingriffen (>4 Stunden) eine
intraoperative Umlagerung zur Reduktion des Risikos druckbedingter Schaden
(Hautschaden, Neuropathien, KS) erwogen werden soll, schlagt jedoch keine Intervalle
vor (9). Es gibt gemaR der aktuellen Studien-Ubersicht keine Untersuchungen, ob ein
aktives Umlagern hinsichtlich der Pravention lagerungsbedingter Schaden effektiv ist.

3.6.2 Postoperativ

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Lagerungsschaden Ilasst durch die
Anwendung der aufgezeigten vorbeugenden MaBRnahmen minimieren, jedoch auch unter
Wahrung aller erforderlichen Sorgfalt nicht vollstandig verhindern (s. auch Abschnitt
2.2) (21). Ist ein Schaden eingetreten, soll dieser frihestméglich erkannt und die
Patientin einer adaquaten Diagnostik und Therapie zugefihrt werden (23).

Entsprechend ist das Ziel postoperativer klinischer Kontrollen, Lagerungsschéaden fruh
zu entdecken, um sie ggf. frith therapieren zu kénnen. Ferner kénnen frith durchgefiuhrte
apparative Untersuchungen, wie z.B. EMG, das Vorhandensein einer praexistierenden
Nervenschadigung unter Umstadnden ausschlieBen, was von wichtiger forensischer
Bedeutung ist.

Bei der ersten postoperativen Visite bei der wachen und ansprechbaren Patientin soll
insbesondere nach risiko-assoziierten Eingriffen in Steinschnittlage gezielt
nachfolgenden Symptomen gefragt werden bzw. eine orientierende Untersuchung
stattfinden:

— Sensibilitats- und/oder Kraftminderung in den Extremitaten

— Unklare Schmerzen die nicht in Verbindung mit dem direkten operativen Trauma
gebracht werden kdnnen

— Hautinspektion an disponierten Kdrperstellen.

Wird postoperativ der V.a. eine Nervenlasion gedulBert, sind neben mdglichen
Lagerungsschaden auch andere Ursachen, wie die direkte Schadigung durch die
Operation, Druckschadigungen durch Hamatom oder Odem sowie bis daher unerkannte
anatomische Varianten, die eine Schédigung beglnstigen, zu bertcksichtigen. Eine
Reihe von Erkrankungen wie der Diabetes mellitus, Alkoholabusus, Hypovitaminosen,
die Uramie und Malignome beglinstigen die Entstehung von Neuropathien (51, 99, 100).
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Wenn entsprechende Symptome angegeben werden oder auffallige Befunde in der
orientierenden Untersuchung vorliegen, soll eine neurologische Konsiliaruntersuchung
zur Objektivierung zeitnah initiiert werden. In diesem Zusammenhang wird auf S3-
Leitlinie ,Versorgung peripherer Nervenverletzungen" verwiesen (15).

Jede Patientin, die >3 Stunden in Steinschnittlage operiert wird, sollte postoperativ
klinisch (Schmerzhaftigkeit, Motorik, Sensibilitat, Umfangmessung) und ggf.
laborchemisch (Bestimmung der Creatinkinase) auf das Vorliegen eines KS untersucht
werden.

Patienten sollen postoperativ in eine andere Kdérperhaltung gelagert werden, als die
perioperativ eingenommene Haltung (12).

Das Pflegepersonal soll nach operativen Eingriffen auf Hautverdnderungen achten,
diese dokumentieren und an den behandelnden Arzt kommunizieren, entsprechend den
Empfehlungen des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pflege des DNQP
(13) .
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