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I Guideline Information

Guidelines program of the DGGG, OEGGG and SGGG

For information on the guidelines program of the DGGG, OEGGG
and SGGG, please refer to the end of the guideline.

Citation format

The Prevention of Positioning Injuries During Gynecologic Sur-
gery. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k Level, AWMF
Registry Number 015/077, October 2020). Geburtsh Frauenheilk
2021; 81: 447–468

Guideline documents

The complete German-language long version and slide versions of
both of these guidelines together with a list of the conflicts of
interest of all of the authors are available on the homepage of
the AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-077.html

Guideline authors

See ▶ Tables 1 and 2.

This guideline was moderated by Dr. med. Monika Nothacker
(AWMF-certified guideline moderator).

Dr. Martin Koch (UK Erlangen) provided methodological advice
for the literature search.

ABSTRACT

Purpose Positioning injuries are relatively common, forensi-

cally highly relevant complications of gynecologic surgery.

The aim of this official AWMF S2k-guideline is to provide

statements and recommendations on how to prevent posi-

tioning injuries using the currently available literature. The lit-

erature was evaluated by an interdisciplinary group of experts

from professional medical societies. The consensus on recom-

mendations and statements was achieved in a structured con-

sensus process.

Method The current guideline is based on the expired S1-

guideline, which was updated by a systematic search of the

literature and a review of relevant publications issued be-

tween February 2014 and March 2019. Statements were com-

piled and voted on by a panel of experts.

Recommendations The guideline provides general and spe-

cific recommendations on the prevention, diagnosis and

treatment of positioning injuries.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Lagerungsschäden sind relativ häufige und forensisch

hochrelevante Komplikationen nach gynäkologischen Opera-

tionen. Ziel der vorliegenden offiziellen AWMF‑S2k-Leitlinie

ist es, auf Basis der verfügbaren aktuellen Literatur interdis-

ziplinär und professionell abgestimmte Statements und Emp-

fehlungen zur Vermeidung lagerungsbedingter Schäden zu

geben.

Methoden Auf Basis der abgelaufenen S1-Leitlinie aktuali-

sierte systematische Literaturrecherche und Review der rele-

vanten Publikationen zwischen Februar 2014 bis März 2019.

Erstellung und Abstimmung von Statements durch Experten-

gruppe.

Empfehlungen Es werden allgemeine und spezifische Emp-

fehlungen zur Vermeidung, Diagnostik und Therapie lage-

rungsbedingter Schäden gegeben.

▶ Table 1 Lead author and/or coordinating guideline author.

Author AWMF professional society

Prof. Dr. Markus Fleisch DGGG

▶ Table 2 Contributing guideline authors.

Author

Mandate holder

DGGG working group/
AWMF/non-AWMF
professional society/
organization/association

Prof. Dr. Werner Bader AGUB

Prof. Dr. Kai Baltzer DGG

Prof. Dr. Carsten Boeing AGOVulva and Vagina

Prof. Dr. Dorothee Bremerich DGAI

PD Dr. Verena Geissbühler SGGG

Kristina Lippach, MHBA DGP

Dr. Klaus Pietzner NOGGO

Prof. Dr. Stefan Renner EEL

Prof. Dr. Thomas Römer AGE

Prof. Dr. Stephan Roth DGU

Prof. Dr. Jalid Sehouli AGO Ovary

Prof. Dr. Florian Schütz AGO Breast

Prof. Dr.Wilhelm Schulte-Mattler DGN

Prof. Dr. Karl Tamussino OEGGG

Prof. Dr. Alexander Teichmann Expert

Prof. Dr. Clemens Tempfer AGO Uterus

Prof. Dr. Marc Thill AWOGyn

Prof. Dr. Hans Tinneberg SEF
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Abbreviations

AORN Association of periOperative Registered Nurses
ASA American Society of Anesthesiologists
AST Association of Surgical Technologists
BGH Federal Court of Justice (of Germany)
BMI body mass index
CS compartment syndrome
CSp cervical spine
DNQP German Network for Quality Development

in Nursing
DVT deep vein thrombosis
EDC epidural catheter
EMG electromyography
EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel
HF high frequency
HTA health technology assessment
ICP intracompartmental pressure
LSp lumbar spine
MPBetreibV German Medical Products Operator Ordinance
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
OLG Higher Regional Court (of Germany)
PAD peripheral artery disease

II Guideline Application

Purpose and objectives

This guideline aims to provide statements and recommendations
for the prevention, diagnosis and management of positioning in-
juries in gynecology, based on an interdisciplinary consensus
which was achieved after reviewing the current literature.

Targeted areas of patient care

▪ Inpatient care
▪ Outpatient care

Target user groups/target audience

This guideline is aimed at the following groups of persons:
▪ hospital-based gynecologists
▪ gynecologists performing outpatient surgery
▪ anesthesiologists
▪ surgeons (general/visceral/vascular)
▪ nursing staff working in the operating room
▪ staff working in intensive care
▪ neurologists

Additional groups of persons (for the purpose of information):
▪ urologists
▪ medical lawyers

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/heads of the participating medical professional societies/
working groups as well as by the boards of the DGGG, the DGGG
guidelines commission, the SGGG and the OEGGG in September
2020 and thus approved in its entirety. This guideline is valid from

1st August 2020 through to 31st July 2025. Because of the con-
tents of this guideline, this period of validity is only an estimate.

III Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differenti-
ated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.

This guideline has been classified as: S2k.

Grading of recommendations

The grading of evidence based on the systematic search, selec-
tion, evaluation and synthesis of an evidence base which is then
used to grade the recommendations is not envisaged for S2k
guidelines. The different individual statements and recommenda-
tions are only differentiated linguistically, not by using symbols
(▶ Table 3):

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “Statements”. It is not
possible to provide any information about the grading of evidence
for these statements.

Achieving consensus and level of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3 lev-
el), authorized participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. The process is as follows. A
recommendation is presented, its contents are discussed, pro-
posed changes are put forward, and finally, all proposed changes
are voted on. If a consensus is not achieved (> 75% of votes), there
is another round of discussions, followed by a repeat vote. Finally,
the extent of consensus is determined based on the number of
participants (▶ Table 4).

▶ Table 3 Grading of recommendations.

Level of obligation to comply
with recommendation

Terminology

Strong recommendation, highly binding must/must not

Recommendation, moderately binding should/should not

Open recommendation, not binding may/may not
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Expert consensus

As the name already implies, this refers to consensus decisions
taken specifically with regard to recommendations/statements
made without a prior systematic search of the literature (S2k) or
where evidence is lacking (S2e/S3). The term “expert consensus”
(EC) used here is synonymous with terminology used in other
guidelines such as “good clinical practice” (GCP) or “clinical con-
sensus point” (CCP). The strength of the recommendation is
graded as previously described in the chapter on the grading of
recommendations; it is only expressed semantically (“must”/
“must not” or “should”/“should not” or “may”/“may not”) with-
out the use of symbols.

IV Guideline

1 Introduction

Preoperative positioning and proper intraoperative positioning
during gynecologic surgery is an interdisciplinary duty which re-
quires the cooperation of medical staff across a range of different
specialties. All persons involved have a legal obligation of due
care. The goal must be to guarantee patient safety and prevent
positioning injuries [1]. It is important to balance the surgeonʼs
need for an optimal view of the operating site in every patient po-
sition and during any changes in positioning against the concerns
of the anesthesiologist about maintaining the best and safest ac-
cess to the patient. It is also important to ensure that the patientʼs
dignity is protected throughout the procedure.

Incorrect positioning may result in adverse effects to the pa-
tientʼs health; the injury may be transient but it can also be per-
manent, leading to long-term functional impairments, secondary
morbidity or even death.

Optimal positioning must prevent pressure damage (pressure
ulcers), skin irritation, burns, nerve damage, circulatory problems,
and hypothermia.

Positioning injuries may affect the skin and soft tissues, the
joints, the ligaments and bones as well as the eyes, nerves and
vessels.

There are patient-related and procedure-specific risk factors
for positioning injuries (▶ Tables 5 and 6).

2 Basic Forensic Aspects of Positioning
2.1 Division of tasks and responsibility

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

S.1 Positioning is an interdisciplinary
task which requires the cooperation
of professionals across a range of
specialties.

+++

S.2 The individual responsibility for posi-
tioning depends on the stage of
the operation: preoperative stage
(anesthesiologist), intraoperative
stage (surgeon), deliberate intraoper-
ative change of positioning (surgeon),
postoperative stage (anesthesiolo-
gist).

+++ [8]

Continued next page

▶ Table 4 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbol Level of consensus Extent of agreement in percent

+++ Strong consensus > 95% of participants agree

++ Consensus > 75–95% of participants agree

+ Majority agreement > 50–75% of participants agree

– No consensus < 51% of participants agree

▶ Table 5 Reported patient-related risk factors for positioning
injuries [2–7].

Patient-related Associated risk

BMI < 20 or > 30 Pressure ulcer, neuropathy

Restrictedmobility (osteo-
arthrosis, arthritis, Bechterewʼs
disease, knee and/or hip re-
placement, arthrodesis, etc.)

Neuropathy, pressure ulcer

Age > 70 years Neuropathy, pressure ulcer

Malnutrition Pressure ulcer

PAD Neuropathy

Smoking and COPD Neuropathy of the lower
extremity, pressure ulcer

Anatomical anomalies
(cervical rib, etc.)

Neuropathy

Preexisting neuropathies Neuropathy, pressure ulcer

▶ Table 6 Reported procedure-specific risk factors for positioning
injuries [2–7].

Operation-specific Type of risk

“Lengthy” procedure
(> 4 hours)

Pressure ulcer, neuropathy,
compartment syndrome

Procedures carried out with the patient in the lithotomy position

Procedures carried out with the patient in a severe Trendelenburg
position
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No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.1 When patient-specific risk factors are
present or with certain types of posi-
tioning for surgery which are consid-
ered to have an inherent risk of posi-
tioning injury (primarily, lengthy pro-
cedures performed with patients in
the lithotomy position), patients
should be informed by their physician
about potential specific positioning in-
juries (e.g., compartment syndrome).

+++

E.2 Documenting patient positions may
be done with reference to the hospi-
talʼs mandatory positioning standards
which should be on file. Deviations
from these standards must be re-
corded.

+++

E.3 If there are nomandatory in-house
standards, the surgical protocol or
surgery reportmust include a detailed
description of the patientʼs positions
and any aids used (gel mats, etc.).

+++

S.3 Intraoperative checks by the surgeon
whether the patients is still positioned
correctly do not have to be recorded
every time they are performed, but it
is advisable to include a reference to
routine checks in the surgical protocol
or surgery report.

+++ [9]

S.4 The patientʼs position after an intra-
operative change in position (e.g.,
repositioning the patient from a clas-
sic lithotomy position to a flat lithoto-
my position) is the responsibility of
the surgeon. It must be controlled and
the repositioning must be docu-
mented accordingly. The extent and
type of control is not specified.

+++ [9]

3 General and Specific Aspects of Positioning

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.4 Surgical units must develop position-
ing standards, store themwhere they
are easily accessible, communicate
them to the different medical special-
ties, medical professionals and staff,
and regularly revise them to ensure
that they are still up-to-date.

+++

E.5 Positioning materials must be avail-
able in sufficient quantities and of a
sufficient quality for all surgical pro-
cedures. The type and quantity of
materials should depend on the pa-
tient population and the state of sci-
entific knowledge. Particularly when
positioning obese patients, it is im-
portant that the operating tables
meet the required weight specifica-
tions.

+++

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.6 Co-morbidities and conditions rele-
vant for the patientʼs positioning
should be ascertained preoperatively
and taken into account when the pa-
tient is positioned (ASA, AORN). This
includes any endoprotheses or im-
planted devices, restricted joint mo-
bility, and anatomical anomalies
(if these are known preoperatively).

+++ [10,11]

E.7 Positioning and repositioning, if done,
must be carried out by a sufficient
number of persons (AST, AORN) to
ensure patient safety and the ergo-
nomic safety of the staff.

+++ [10,12]

E.8 When the patient is being reposi-
tioned on the operating table, the pa-
tient should not be slid but should be
moved using suitable positioning aids
(backboards, lifts) with as little friction
as possible to avoid injuries to the skin
from shear forces (AST).

+++ [12]

E.9 The pads on which the patient lies
must be dry and crease-free.

+++

E.10 It is important that no parts of the
body hang over the side of the oper-
ating table; the sacrummust not ex-
tend beyond the edge of the operat-
ing table (AST, AORN).

+++ [10,12]

E.11 Padding must be placed under the
head to ensure that the cervical spine
(CSp) is in a neutral position and no
pressure points develop at the back
of the head.

++

4 Positioning of pregnant women

Consensus-based recommedation 3.E12

Expert consensus Level of consensus ++

When positioning pregnant women (singleton pregnancy) for other surgi-
cal procedures, a 15% left lateral tilt position or a right lumbar support
wedge may be used to prevent vena cava compression syndrome from the
late second trimester of pregnancy (Cochrane).

Reference: [13]

5 General Recommendations for the Lithotomy
Position (“Good Practice Points”)

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.13 When the patient is positioned using
medical stirrups, both stirrups must
be padded and at the same height
(AST, AORN).

+++ [10,12]

Continued next page
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No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.14 Depending on the patientʼs constitu-
tion (obesity, joint mobility, etc.), the
legsmust be lifted into legholders and
lifted out again at the end of the pro-
cedure by a sufficient number of
assistants to avoid lumbosacral injury
and hyperflexion of the hips (AST,
AORN).

+++ [10,12]

E.15 The time the patient spends in the
lithotomy position must be kept as
short as required for the individual
surgical procedure (AORN).

++ [10]

E.16 If the arms are placed alongside the
body, it is important to lookout for the
position of the hand and particularly
of the fingers to avoid crush injuries
whenmoving the leg holders (AORN).

+++ [10]

6 Positioning-related Neuropathies
6.1 Positioning-related neuropathies

The overall incidence of postoperative nerve lesions (including le-
sions directly caused by the surgical procedure) is reported to be
0.6–1.2‰ [14]. Neuropathies are generally caused by a combina-
tion of stretching, ischemia and pressure [15].

6.1.1 Neuropathies of the upper extremities

Neuropathy of the brachial plexus

Injuries of the brachial plexus are rare but serious complications
resulting from laparoscopic or robot-assisted procedures carried
out with the patient in the Trendelenburg position [16–18]. With
an estimated incidence of 0.16% for laparoscopic and robot-assis-
ted interventions, they are reported to be the second most com-
mon nerve injury in anesthetized patients [18–20]. The plexus is
at risk of injury because of its anatomical course, running from the
neck, exiting the intervertebral foramina to reach the axilla, pass-
ing through the scalene triangle and between the clavicula and
the first rib, with its proximal and distal attachments to the cervi-
cal vertebrae and its proximity to other moving bony structures
which could potentially compress it [18,21,22]. Compression
over the acromion or of soft tissues 4–6 cm medial to the acromi-
on, for example by shoulder braces, and the resulting extension of
the brachial plexus in the vicinity of the C5–T1 nerve roots is con-
sidered to be a major cause of positioning-related brachial plexus
injuries [15,16,18,23–25]. Another potential mechanism of in-
jury is a dropping away of the shoulder girdle in an anesthetized,
relaxed patient with subsequent entrapment of the brachial
plexus between the clavicula and the first rib, as well as hyperex-
tension combined with rotation at the cervical spine [26]. Symp-
toms for this type of plexus injury include various motor and sen-
sory deficits in the shoulder, upper and lower arms and hands.
Anatomical variants such as the presence of a cervical rib, an ab-
normal course of the plexus, or deformities caused by fractures
are all predisposing patient-specific factors which increase the risk
of brachial plexus injury [4, 27]. The prognosis for such injuries is
generally good with a high probability that motor and sensory
symptoms will resolve over time [28], although recovery may take

several months. Nevertheless, cases with permanent functional
impairments have also been reported in the literature [16].

In the steep Trendelenburg position, the patient is head-down
in a supine position, with her feet on an incline up to 30° higher
than her head. Shoulder braces are often used to prevent the pa-
tient from slipping on the operating table [16,29]. The pressure
exerted on the shoulders increases as the angle of the Trendelen-
burg position increases [29]. The combination of arm abduction
with shoulder braces appears to particularly increase the risk of
plexopathies [30]. Pressure on the peripheral part of the acces-
sory nerve may additionally lead to paresis of the trapezius
muscle. A study which prospectively compared three different
systems to prevent intraoperative slipping of the patients and
simultaneously measured the pressure exerted on the shoulders
of non-anesthetized patients according to the angle of incline
when the patient was in a head-down position showed that using
a medical vacuum mattress system resulted in the least pressure
on the shoulder area [29]. Whether the use of medical vacuum
mattress systems reduces the incidence of brachial plexus injuries
has not yet been confirmed, even though many authors advocate
their use. One study comparing foam mattresses with gel mats
with regard to patients sliding down intraoperatively found no dif-
ferences between the two [31].

Ulnar nerve neuropathy

The ulnar nerve is at risk of pressure injury because of its largely
unprotected course in the ulnar nerve sulcus [32]. A prospective
study of 1502 patients reported the incidence of ulnar nerve in-
jury to be 0.5% [33]. Analysis showed, however, that the risk pop-
ulation consisted primarily of men. This circumstance as well as
the fact that clinical symptoms only occurred between two and
seven days after surgery suggests that factors other than inad-
equate patient positioning may also play a role.

Clinical symptoms of injury include paresthesia of the fourth
and fifth fingers and on the ulnar side of the hand. The full clinical
picture with involvement of ulnar nerve motor fibers may result in
an “ulnar claw” [21]. Pressure injures may occur as the result of
direct pressure in the area of the elbow from incorrect positioning
of the arm, non-physiological pressure on the arm caused by the
surgeon leaning against the patient or pronation of the arm on
the arm braces [21]. In cases with more severe injury (axonotme-
sis), the prognosis for spontaneous healing may not be good [34].

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.17 After weighing up the surgical as-
pects, the extent of tilt should be kept
to a minimum and the duration of
any procedure with the patient in the
Trendelenburg position should be
as short as possible.

+++

E.18 It is recommended that the head be
positioned using appropriate devices;
longer periods of hyperextension or
lateral flexion/rotation should be
avoided (AORN, ASA).

+++ [10,11,
15]

Continued next page
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No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.19 Arm braces should be positioned in
such a way as to prevent any dropping
of the shoulder.

+++

E.20 Intraoperative sliding on the operat-
ing table must be prevented (AORN).
A combination of shoulder braceswith
non-slip operating table pads is pref-
erable to using only shoulder braces.

++ [10]

E.21 The shoulder braces must be padded,
and the point of contact must be at
the level of the acromioclavicular
joints (AORN).

++

E.22 Any additional abduction of the arm
should be avoided or minimized when
using shoulder supports. Arm abduc-
tion must not exceed 90°.

++ [10]

E.23 If the arms are abducted, abduction
up to approx. 60° should be done with
the arms in a neutral position; arms
which are abducted by more than 60°
should be in a supination position. The
armmust be slightly flexed at the
elbow and the forearmmust be sup-
ported by an arm brace (AST, AORN).

++ [10,12]

E.24 If the arm is placed in an arm brace,
the arm should be in a supination
position (AORN, ASA).

++ [10,12,
35]

6.1.2 Neuropathies of the lower extremity

According to the results of a retrospective analysis carried out at
the Mayo Clinic (Rochester/USA), persistent (≥ 6 months) motor
neuropathies of the lower extremity occur in around 1 of 3600
procedures performed with the patient in the lithotomy position
[7]. In this study, every additional hour the patient spent in the
lithotomy position increased the risk of developing a neuropathy
by factor of 100. In 78% of cases, the peroneal nerve was affected;
the sciatic nerve was affected in 15% of cases and the femoral
nerve in 7%. Sensory neuropathies occurred in 15 of 1000 cases
[7]. Complete regeneration within the space of one year occurred
in less than half (43%) of all cases [7]. Multivariate analysis showed
that risk factors included BMI ≤ 20, smoking within 30 days prior
to surgery, and surgery with the patient in the lithotomy position
for more than 4 hours (▶ Tables 5 and 6).

Peroneal nerve neuropathy

The common peroneal nerve is a branch of the sciatic nerve; it
crosses the knee joint at the lateral aspect of the fibular neck
[21] and divides into two branches. The superficial peroneal nerve
provides sensory innervation but also innervates the peroneus
longus and peroneus brevis muscles, which act as pronators of
the foot. The deep peroneal nerve innervates the muscles re-
quired to lift the foot at the ankle joint and the arch of the foot
and provides sensory innervation to the webbing between the
hallux and the second digit. Because of the limited soft tissue
cushioning at the fibular neck, there is a risk of direct pressure in-
jury. This pressure is often caused by unpadded contact with the
leg holder. Alternatively, a combination of hip flexion and knee ex-

tension can lead to non-physiological extension of the sciatic
nerve and the peroneal nerves [36]. Postoperative symptoms of a
common peroneal nerve neuropathy are sensory deficits in the
lateral lower leg and at the arch of the foot. Motor deficits may
include limited dorsiflexion of the foot, which may present clini-
cally as foot drop (steppage gait). The differential diagnosis must
include peroneal/sciatic injury and injury to a branch of the lum-
bosacral plexus which can occur in the lithotomy position [37]. A
low BMI, smoking, and prolonged duration of surgical procedures
increase the risk of injury (▶ Tables 5 and 6).

Sciatic nerve neuropathy

Sciatic nerve neuropathies have been described after patients
were positioned in the lithotomy position and after cesarean sec-
tion [38,39]. The lithotomy position may result in overextension
of the peroneal branch of the sciatic nerve [36,40,41]. Periopera-
tive sciatic nerve lesions usually result in weakness of the dorsi-
flexor muscles of the foot. Other muscles supplied by the sciatic
nerve, especially the knee flexor muscles, are often only affected
at a subclinical level [42]. This also applies to sensory deficits; hyp-
esthesia of the lateral aspect of the calf and across the entire foot
with the exception of the medial aspect only occurs in the context
of severe injury.

Femoral nerve neuropathy

Several gynecologic case studies have described femoral nerve
neuropathies following procedures performed with the patient in
the lithotomy position, some of them caused by the placement of
self-retaining surgical retractors [43]. In each case, hip abduction
together with extreme hip flexion and external rotation were also
cited as increasing the risk [44–48]. This type of positioning leads
to mechanical bending of the femoral nerve which is pressed
against the inguinal ligament. During a vaginal procedure with
the patient in the lithotomy position this mechanism may even
be intensified by the assistant leaning against the inner thigh
[15]. Clinical symptoms of femoral nerve neuropathy include
postoperative deficits in hip flexion and knee extension together
with a diminished patellar reflex. Even the use of a split-leg table,
i.e., with legs in a supine position and both hips abducted, is asso-
ciated with femoral nerve neuropathy. The incidence of this com-
plication after robot-assisted procedures with a hip abduction of
25° was reported to be 1.7% [49]. Common symptoms are numb-
ness of the leg and a tendency to fall on mobilization. Most sen-
sory deficits disappear within five days [2]. In one case study,
94% of patients with motor deficits had complete resolution with-
in 10 weeks; the other subjects had complete remission within the
space of four months [50].

Obturator nerve neuropathy

The obturator nerve is a branch of the lumbar plexus. There is only
limited data on obturator nerve neuropathies following proce-
dures performed with patients in the lithotomy position. Experi-
ments have shown that even abduction of the thigh with an angle
of between 30–45° in the hip joint leads to significant traction on
the obturator nerve, which can be compensated for by hip flexion
[51]. Injuries to the obturator nerve after vaginal delivery caused
by pressure of the fetus against the internal pelvic wall have been
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described [52]. This phenomenon should be considered in the dif-
ferential diagnosis of putative positioning-related obturator neu-
ropathies after cesarean section.

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.25 The fibular neckmust be positioned in
such a way that no pressure is exerted
on it.

++

E.26 When using leg supports with straps,
the legmust not be in contact with the
rods of the supports (AORN).

+++ [10]

E.27 Overextension of the ischiocrural
muscles must be avoided; hip flexion
must not exceed 90° if possible.

++ [11]

E.28 Hip flexion of > 90° in the lithotomy
position should be avoided during
longer vaginal procedures.

++

E.29 Extreme abduction and external rota-
tion of the hip joint should be avoided.

+++

E.30 The surgical assistant must not lean
against the patientʼs inner thigh
(AORN).

+++

E.31 Abduction of the lower extremity
by > 30° (lithotomy position or split-
leg table) must be accompanied by
flexion of the hip joint to prevent
positioning-related obturator nerve
neuropathy. The maximum angle of
abduction should not exceed 45°.

+++

7 Injuries Caused by High-frequency Surgery

Technical or operator mistakes and procedure-related or patient-
dependent factors (e.g., uncontrolled loss of bodily fluids, amni-
otic fluids, etc.) may potentially put both the patient and the user
at risk. If the current density under the neutral electrode is too
high at any point, this can lead to the unintentional release of high
levels of thermal energy under the electrode [37,53], which may
then spread unnoticed from the neutral electrode. Burns generally
develop when single-surface electrodes are used and it is not pos-
sible to monitor the quality of the contact between the electrode
and the skin. In addition, a liquid bridge or a point of contact be-
tween the patientʼs body and a conductive material may result in
leakage current. No HF generator is able to measure such leakage
current and prevent it. Every user must be trained in the proper
operation and associated risks of HF units, as stipulated in the Ger-
man Medical Products Operator Ordinance (MPBetreibV).

Prior to every application, all materials used should be checked
for defects or damage.

Suspicious skin lesions which are found postoperatively are not
necessarily always associated with HF current, as they can also
have been caused by heat, pressure, time, chemicals and/or mois-
ture.

The patient must be placed on a dry and insulated support;
wet sheets and underlays must be replaced by dry ones.

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.32 With the exception of the ECG elec-
trodes, the patient must not be in
contact with electrically conductive
surfaces.

++

E.33 The amount of disinfectant usedmust
be sufficient to avoid puddles.

+++

E.34 The full-sized neutral electrode must
be placed near the operating site
preoperatively while maintaining its
sterility.

+++

E.35 The entire surface of the neutral
electrode must be in contact with
the patientʼs skin; hairy areas must
be shaved.

+

E.36 There must be no traces of liquids
between the skin and the neutral
electrode, and no additional gel
should be used.

+++

E.37 Urine must be drained during lengthy
surgical procedures (> 3 hours).

++

E.38 All jewelry must be removed preoper-
atively; if it cannot be removed, it
must be covered with insulating tape.
There must be no contact with or ap-
plication of HF current in the vicinity
of the area with the jewelry.

++

8 Positioning-related Pressure Ulcers

Pressure ulcers are undesirable complications of surgical proce-
dures which could, in principle, be avoided. They involve addition-
al suffering for the affected patients (pain), increase the time
spent in hospital and result in additional treatment costs (materi-
als and staff to treat the wound).

A clear understanding of the causes of the skin damage is an
essential aspect of the definitive diagnosis (also to differentiate it
from other types of skin damage).

Pressure ulcers often develop in underlying tissue (just above
bone prominences in the musculature), while the overlying tissue
layers may initially remain intact. The injury may only become visi-
ble several days after it occurred (during surgery).

8.1 Risk factors for developing pressure ulcers

In addition to the causes of pressure ulcers (pressure and shear),
additional risk factors are also often discussed; however, their sig-
nificance is not yet clear. Proposed causes during the periopera-
tive period include: diabetes mellitus (OR = 2.15 [1.62–2.84])
[54], duration of anesthesia and total duration of hypotension
(< 50mmHg diastolic BP) [55], age > 71 years, dehydration, damp
skin, malnutrition, sensory perception disorders, lung disease
[56], central or peripheral nerve blockade (perioperative analge-
sia) [57], hypothermia [58], hypotension, vascular disease, smok-
ing, COPD [3], patient position during surgery (a lateral position is
associated with a higher risk than a supine position, OR = 8.1) and
duration of the procedure (OR 3.7 for every doubling of the length
of surgery) [5].
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8.2 Perioperative prevention

8.2.1 Risk assessment

There are some situations in which every patient must be treated
as a potentially high-risk patient. Risk factors include: duration of
immobility prior to surgery, duration of the surgical procedure, in-
creased number of episodes of hypotension during surgery, low
core temperature during surgery, and limited mobility on the first
postoperative day. In addition, anesthesia-related immobility and
certain positions (sitting up, lateral position) increase pressure on
exposed tissue. A compilation of risks should reveal the potential
threat; this should then allow a preventive strategy to be planned
and implemented which is tailored to the individual patient [59].

A Cochrane review of studies on the potential benefit of using
pressure ulcer risk scales to reduce the incidence of pressure ul-
cers found no benefit from using such scales [60].

8.2.2 Pressure-relieving aids

A Cochrane review [61] analyzed studies on the efficacy of pres-
sure-relieving aids (mattresses and overlays) and came to the con-
clusion that the use of pressure-relieving overlays on the operat-
ing table reduces the postoperative incidence of pressure ulcers,
although two studies reported adverse skin reactions when foam
overlays were used. The evidence was strengthened by a recent
meta-analysis which also confirmed assumptions on the preven-
tive effect of alternating pressure mattresses compared to stan-
dard foam mattresses [62].

A meta-analysis [63] confirmed the protective benefit of pres-
sure-relief mattresses compared to standard mattresses, of foam
mattresses compared to standard mattresses and of certain air-
filled and foam overlays compared to standard mattresses with re-
spect to the incidence of heel pressure sores. Finally, a high-qual-
ity HTA [64] and a high-quality systematic review [65] also con-
firmed the efficacy of using pressure-relieving overlays on operat-
ing tables.

The superiority of these aids compared to standard care is evi-
dent. Overweight and obese patients represent a separate patient
cohort.

8.2.3 Positioning measures

The larger the area of the body being supported, the lower the
pressure on tissue. For example, when offloading the heels, it is
important to ensure that the heels are not elevated too high be-
cause this will increase pressure in the sacral area. The same ap-
plies if the head section of the table is too high. The hip abduction
point of the operating table should be in a physiologically correct
place. It is important to prevent the patient from “sliding down”
(e.g., by placing a rolled-up towel under the ischial tuberosities),
because sliding not only creates pressure but also may result in
shearing.

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.39 Pressure-relieving overlays should be
used on operating tables.

++ [61]

E.40 When using pressure-relieving aids, it
is important to ensure that the weight
of the leg is distributed over the entire
calf area and no pressure is exerted
on the Achilles heel. To reduce the risk
of perioperative DVT, the knee must
be slightly flexed.

++ [59]

E.41 The area of the body being supported
must be as large as possible.

++

E.42 Hospitals/clinics should offer regular
training on the prevention of peri-
operative pressure ulcers. The training
should be adapted to the team and
the organization and include the
following aspects: etiology and risk
factors, classification, differential di-
agnosis, risk assessment, skin assess-
ment, documentation, prophylaxis
and repositioning.

++ [62]

S.5 The use of standardized risk assess-
ments is not recommended. All
patients must be treated as though
they are at risk.

+++

S.6 The prophylactic use of dressings
(such as hydrocolloid dressings) to
relieve pressures on healthy skin in
specific sites (over bony prominences)
is currently not recommended as in-
vestigated studies showed a too high
risk of bias and interpretation of the
results was limited.

+++ [62]

9 Compartment syndrome

Acute compartment syndrome (CS) of the lower extremity is a
particularly serious if rare form of positioning injury, which has
been described almost exclusively following lengthy surgical pro-
cedures with the patient in the lithotomy position [6,66,67]. De-
pending on the cohort, the incidence of CS in gynecologic surgical
procedures performed with the patient in the lithotomy position
has been reported to range between 0.028 and 0.28%, although
the estimated number of unreported cases due to misdiagnoses
and lack of attention appears to be even higher [68–70]. This
complication is highly forensically relevant, as it is assumed to be
a treatment error in more than 50% of cases (source: Advisory
Body of the North-Rhine Medical Council).

The precise etiology of CS is not clear, but it appears that de-
creased perfusion pressure combined with increased pressure on
tissue (caused by the calf resting on the support) leads to inad-
equate supply of the tissues. Numerous experiments have shown
that perfusion pressure decreases significantly when the leg is ele-
vated above the level of the right atrium or when the patient is
placed in the Trendelenburg position [71]. Extreme lithotomy po-
sitions decrease the mean arterial blood pressure in the lower ex-
tremity down to values which correspond to those measured in
manifest CS, and this effect is intensified if the patient is in the
Trendelenburg position [69,72]. These results suggest that mini-
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mizing the time during which the patient is either in a lithotomy or
a Trendelenburg position could be the best means of preventing
CS. CS has also been described after using a number of different
leg support systems.

The diagnosis of CS is based on clinical examination. If the pa-
tient has an inlying epidural catheter (EDC), symptoms should not
be exclusively ascribed to the EDC; instead, the possibility of incip-
ient CS should be considered. A review found no delay occurred in
making the diagnosis despite postoperative analgesia if the pa-
tient was adequately monitored [73]. To verify or exclude sensory
deficits and paresthesia caused by analgesia administered in the
vicinity of the spinal cord (e.g., an EDC), the anesthesiologist must
be informed and called in immediately. To obtain a differential di-
agnosis, it is useful to interrupt administration of the local analge-
sic through the catheter to verify whether this is then followed by
a decrease in sensory and/or motor deficits.

Invasive measurement of the intracompartmental pressure
(ICP) provides additional information in cases where the constella-
tion of symptoms is unclear, although the routine use of invasive
measurement techniques is not indicated. The ICP threshold
which would indicate the presence of manifest CS is still contro-
versially discussed in the literature [74]. The use of pulse oxime-
ters to monitor the extremities offers no benefits as arterial perfu-
sion and oxygen saturation only drop at a very late stage [75].

To date, there are no evidence-based recommendations on the
prevention of CS, as none of the measures proposed in the litera-
ture have been validated yet in prospective studies. A prospective
observational study of a patient population at high risk for CS,
which consisted of patients undergoing extensive endometriosis
surgery, reported a decrease in the incidence of CS from 0.8% to
0% after implementing a combination of different measures [76].
They included minimizing the number of surgical procedures car-
ried out with the patient in the lithotomy procedure in favor of a
modified supine position with the legs abducted, intermittent
mobilization of the legs during the procedure, and the use of vac-
uum mattresses to prevent the patient from slipping. The routine
use of intermittent compression devices (mainly used in in Anglo-
American countries) has also been recommended; however, other
studies have reported an increased risk of complications when
these compression stockings are used.

The treatment of manifest CS consists of fasciotomy of all af-
fected muscle compartments.

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.43 The amount of time a patient spends
in the lithotomy position should be
limited to a minimum (AST, AORN),
particularly if the surgical procedure
does not require access to the peri-
neum or the vagina. Potential alterna-
tives such as placing the legs flat with
an abduction of 45° together with
slight flexion of the hip must be con-
sidered.

++ [10,12]

No. Recommendation/Statement Level of
consensus

Refer-
ences

E.44 Where possible, the legs should be
positioned at the level of or below the
right atrium.

++

E.45 The time the patient spends in the
Trendelenburg position should also
be kept to a minimum.

++

E.46 Sliding of the patient in a cranial
direction must be prevented using
suitable positioning aids.

++

E.47 The use of typical knee and lower leg
supports (Goepel) should be avoided.
When such leg holders are used,
additional padding with gel mats is
necessary.

++

E.48 All persons involved in the treatment
and care of the patient should be
aware of the possibility of CS and be
familiar with the clinical signs of post-
operative CS after lengthy surgical
procedures carried out with the pa-
tient in the lithotomy position.

++

S.7 Routine intraoperative measurement
of compartmental pressure is not
necessary.

++

E.49 Routine intraoperative repositioning
of the legs, e.g. every three hours, to
reduce intracompartmental pressure
should not be carried out.

++

S.8 If the patient receives analgesia peri-
operatively administered in the vicin-
ity of the spinal cord and sensory or
motor deficits occur after surgery, an
anesthesiologist must be consulted.
The anesthesiologist must make the
differential diagnosis and identify or
exclude compartment syndrome.

++

10 Avoiding Perioperative Hypothermia

Consensus-based recommendation 3.E50

Expert consensus Level of consensus +++

The patient must be actively protected against intraoperative hypothermia
(s. S3-guideline “Avoiding intraoperative Hypothermia”).

Reference: [77]
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Deutsche Version

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

The Prevention of Positioning Injuries During Gynecologic Sur-
gery. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k Level, AWMF
Registry Number 015/077, October 2020). Geburtsh Frauenheilk
2021; 81: 447–468

Leitliniendokumente

Die vollständige Langfassung und eine DIA-Version dieser Leitlini-
en sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller Autoren
befinden sich auf der Homepage der AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-077.html

Leitliniengruppe

Siehe ▶ Tab. 1 und 2.

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Fr. Dr. Monika Nothacker (AWMF-zertifizierter Leitlinienberater/
-moderator) übernommen.

Herr Dr. Martin Koch (UK Erlangen) leistete eine methodische
Beratung bei der Literaturrecherche.

Verwendete Abkürzungen

AORN Association of periOperative Registered Nurses
ASA American Society of Anesthesiologists
AST Association of Surgical Technologists
BGH Bundesgerichtshof
BMI Body-Mass-Index
DNQP Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung

in der Pflege
DVT tiefe Venenthrombose
EMG Elektromyografie
EPUAP European Pressure Ulcer advisory Panel
HF High Frequency
HTA Health Technology Assessment
HWS Halswirbelsäule
ICP intrakompartimentaler Druck
KS Kompartmentsyndrom
LWS Lendenwirbelsäule
MPBetreibV Medizin-Produkte-Betreiberverordnung
NPUAP National Pressure Ulcer advisory Panel
OLG Oberlandesgericht
PDK Periduralkatheter

▶ Tab. 1 Federführender und/oder koordinierender Leitlinienautor.

Autor AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Markus Fleisch DGGG

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen.

Autor/in

Mandatsträger/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft
(AG)/AWMF/Nicht-AWMF-
Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Prof. Dr. Werner Bader AGUB

Prof. Dr. Kai Baltzer DGG

Prof. Dr. Carsten Boeing AGOVulva und Vagina

Prof. Dr. Dorothee Bremerich DGAI

PD Dr. Verena Geissbühler SGGG

Kristina Lippach, MHBA DGP

Dr. Klaus Pietzner NOGGO

Prof. Dr. Stefan Renner EEL

Prof. Dr. Thomas Römer AGE

Prof. Dr. Stephan Roth DGU

Prof. Dr. Jalid Sehouli AGO Ovar

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen. (Fortsetzung)

Autor/in

Mandatsträger/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft
(AG)/AWMF/Nicht-AWMF-
Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Prof. Dr. Florian Schütz AGOMamma

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
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II Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Die vorliegende Leitlinie soll auf der Basis der aktuell verfügbaren
Literatur zum Thema interdisziplinär abgestimmte Statements
und Empfehlungen zur Prävention, der Diagnostik und dem
Management lagerungsbedingter Schäden in der Gynäkologie ge-
ben.

Versorgungsbereich

▪ stationärer Versorgungssektor
▪ ambulanter Versorgungssektor

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
▪ Gynäkologen in der Klinik
▪ ambulant operierende Gynäkologen
▪ Anästhesisten
▪ Chirurgen (Allgemein-/Viszeral-/Gefäß-)
▪ Pflegekräfte im OP-Bereich
▪ Intensivpflege
▪ Neurologen

Weiter Adressaten sind (zur Information):
▪ Urologen
▪ Medizinjuristen

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Die Gültigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstände/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften und durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leit-
linienkommission sowie der SGGG und OEGGG im September
2020 bestätigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer von 01.08.2020 bis
31.07.2025. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusam-
menhänge geschätzt.

III Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der
höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k.

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich – nicht symbolisch – un-
terschieden (▶ Tab. 3):

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 möglich.

Konsensusfindung und Konsensusstärke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem
NIH‑Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Änderungsvorschlägen, Ab-
stimmung aller Änderungsvorschläge. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (> 75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstim-
mung. Abschließend wird abhängig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Stärke des Konsensus ermittelt (▶ Tab. 4).

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrückt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell für Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „klinischer Kon-

▶ Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen.

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlungmit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer
Verbindlichkeit

kann/kann nicht

▶ Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstärke prozentuale Übereinstimmung

+++ starker Konsens Zustimmungvon> 95%der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75–95%
der Teilnehmer

+ mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von > 50–75%
der Teilnehmer

– kein Konsens Zustimmungvon< 51%der Teilnehmer
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sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert sich glei-
chermaßen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch („soll“/„soll nicht“ bzw. „sollte“/„sollte
nicht“ oder „kann“/„kann nicht“).

IV Leitlinie

1 Einleitung

Die präoperative Positionierung und sachgemäße intraoperative
Lagerung während gynäkologischer Operationen ist eine interdis-
ziplinäre und interprofessionelle Aufgabe sowie eine gemeinsame
Rechtspflicht. Ziel ist die Sicherstellung der Patientensicherheit
und die Vermeidung lagerungsbedingter Schäden [1]. Es müssen
zudem sowohl das Interesse des Operateurs an einer optimalen
Übersicht des Situs durch Lagerungspositionen und ‑manöver, als
auch das Interesse des Anästhesisten an optimalen und sicheren
Zugangswegen zur Patientin berücksichtigt werden. Zusätzlich
soll die Würde der Patientin bei allen Vorgängen gewahrt bleiben.

Eine fehlerhafte Lagerung kann zu Gesundheitsschäden füh-
ren, die vorübergehend, aber auch dauerhaft sein können und zu
langfristigen Funktionseinschränkungen, sekundärer Morbidität
bis hin zum Tode führen können.

Eine optimale Lagerung soll Druckschäden (Dekubitus), Haut-
reizungen, Verbrennungen, Nervenschädigungen, Durchblu-
tungsstörungen und Unterkühlung verhindern.

Lagerungsschäden können Haut- und Weichteile, Gelenke,
Bandapparat und Knochen sowie die Augen, Nerven und Gefäße
betreffen.

Es gibt patientenseitige und eingriffsspezifische Risikofaktoren
für lagerungsbedingte Schäden (▶ Tab. 5 und 6).

2 Grundsätzliche forensische Aspekte
zur Lagerung

2.1 Aufgabenteilung und Verantwortlichkeit

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

S.1 Die Lagerung ist eine gemeinsame
interdisziplinäre und interprofessio-
nelle Aufgabe.

+++

S.2 Die konkrete Verantwortlichkeit
für die Lagerung ist aufgeteilt nach
unterschiedlichen Phasen (P.): prä-
operative P. (Anästhesist), intraope-
rative P. (Operateur), bewusste int-
raoperative Lagerungsänderung
(Operateur), postoperative P.
(Anästhesist).

+++ [8]

E.1 Bei Vorliegen von patientenspezi-
fischen Risikofaktoren oder bei
Lagerungsmethoden, bei denen
bestimmte Lagerungsschäden als
eingriffsimmanent angesehen wer-
denmüssen (z.B. und v. a. bei ab-
sehbar langdauernden Eingriffen in
Steinschnittlage), sollte über spezi-
fische mögliche Lagerungsschäden
(z.B. das Kompartmentsyndrom)
ärztlich aufgeklärt werden.

+++

E.2 Die Dokumentation über die Lage-
rung kann durch den Verweis auf
hausinterne hinterlegte verbind-
liche Lagerungsstandards erfolgen.
Eine Abweichung von den Standards
ist zu dokumentieren.

+++

E.3 Bei nicht vorhandenen verbind-
lichen Standards soll eine detaillier-
te Beschreibung der Lagerung
und der verwendeten Hilfsmittel
(Gelmatten etc.) im Protokoll bzw.
OP-Bericht erfolgen.

+++

S.3 Intraoperative Kontrollen der richti-
gen Lagerung durch den Operateur
müssen nicht jedes Mal besonders
dokumentiert werden, zweckmäßig
ist jedoch ein Verweis auf routine-
mäßige Kontrollen z. B. im OP-Pro-
tokoll oder ‑Bericht.

+++ [9]

Fortsetzung nächste Seite

▶ Tab. 5 Beschriebene patientenseitige Risikofaktoren
für lagerungsbedingte Schäden [2–7].

patientenseitig assoziiertes Risiko

BMI < 20 bzw. > 30 Dekubitus, Neuropathie

Einschränkungen der körperlichen
Bewegungsfreiheit (Arthrose, Arthritis,
Morbus Bechterew, Knie- und/oder
Hüftendoprothesen, Arthrodesen etc.)

Neuropathie, Dekubitus

Lebensalter > 70 Jahre Neuropathie, Dekubitus

Mangelernährung Dekubitus

pAVK Neuropathie

Rauchen und COPD Neuropathie der unteren
Extremität, Dekubitus

anatomische Varianten (Halsrippen etc.) Neuropathie

vorbestehende Neuropathien Neuropathie, Dekubitus

▶ Tab. 6 Beschriebene eingriffsspezifische Risikofaktoren
für lagerungsbedingte Schäden [2–7].

eingriffsspezifisch Art des Risikos

„lange“OP-Dauer
(> 4 Stunden)

Dekubitus, Neuropathie,
Kompartmentsyndrom

Eingriffe in Steinschnittlage

Eingriffe mit starker Trendelenburg-Lagerung
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No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

S.4 Die resultierende Lage nach intra-
operativ vorgenommenen Lage-
rungsänderungen (z.B. Änderung
klassische Steinschnittlage in Stein-
schnittlage flach) ist in der Verant-
wortung des Operateurs, soll kon-
trolliert und der Vorgang entspre-
chend dokumentiert werden. Dabei
ist Umfang und Art der Kontrolle
nicht spezifiziert.

+++ [9]

3 Allgemeine und spezifische Aspekte
zur Lagerung

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.4 Operative Einheiten sollen Lage-
rungsstandards vorhalten, diese all-
gemein zugänglich hinterlegen, in-
terdisziplinär und interprofessionell
kommunizieren und in regelmäßi-
gen Abständen hinsichtlich inhalt-
licher Aktualität überprüfen.

+++

E.5 In OPs soll eine ausreichendeMenge
und Qualität an Lagerungsmateria-
lien vorgehalten werden. Art und
der Umfang der Anschaffung sollten
am Patientenkollektiv und dem
Stand der Wissenschaft ausgerich-
tet sein. Insbesondere bei adipösen
Patientinnen sollenTische verwen-
det werden, die eine entsprechende
Gewichtsspezifikation aufweisen.

+++

E.6 Lagerungsrelevante Co-Morbiditä-
ten und Zustände sollten präopera-
tiv erhoben und bei der Lagerung
berücksichtigt werden (ASA,
AORN). Hierzu gehören das Vorhan-
densein von Endoprothesen, Ein-
schränkungen der Gelenkbeweg-
lichkeit, anatomische Varianten
(sofern präoperativ bekannt).

+++ [10,11]

E.7 Lagerung und eventuelle Umlage-
rungen sollen durch eine ausrei-
chende Anzahl an Personen durch-
geführt werden (AST, AORN), um
Patientensicherheit und Ergonomie
für das Personal zu gewährleisten.

+++ [10,12]

E.8 Bei Umlagerung auf den OP-Tisch
sollte die Patientin nicht gezogen,
sondern mit geeigneten Lagerungs-
hilfen (Rutschbretter, Lift) mög-
lichst reibungsarm bewegt werden,
um Hautverletzungen durch Scher-
kräfte zu vermeiden (AST).

+++ [12]

E.9 OP-Unterlagen sollen trocken und
faltenfrei sein.

+++

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.10 Körperteile sollen nicht über den
Rand des Tisches hängen, das (knö-
cherne) Gesäß soll nicht über die
Tischkante hängen (AST, AORN).

+++ [10,12]

E.11 Eine Unterpolsterung des Kopfes
soll vorgenommen werden, damit
die Halswirbelsäule (HWS) sich in
Neutralposition befindet und keine
Druckstelle am Hinterkopf entsteht.

++

4 Lagerung von Schwangeren

Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei der Lagerung von Schwangeren bei anderen operativen Eingriffen
(Einlingsschwangerschaft) kann zur Vermeidung eines Vena-Cava-
Kompressionssyndroms ab dem späteren 2. Trimenon weiterhin eine
15% Linksseitenlage oder ein rechts-lumbaler Lagerungskeil verwendet
werden (Cochrane).

Literatur: [13]

5 Allgemeine Empfehlungen zur
Steinschnittlage („Good Practice Points“)

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.13 Bei der Lagerungmit Beinhaltern
sollen beide Beinhalter gepolstert
und auf gleicher Höhe sein (AST,
AORN).

+++ [10,12]

E.14 Die Beine sollen in Abhängigkeit
von der Konstitution der Patientin
(Adipositas, Mobilität der Gelenke
etc.) von einer ausreichenden Zahl
an Helfern in die Beinschalen hinein-
und am Ende wieder herausgeho-
ben werden, um z.B. eine lumbo-
sakrale Verletzung und eine Hyper-
flexion der Hüfte zu vermeiden
(AST, AORN).

+++ [10,12]

E.15 Die Zeit in Steinschnittlage soll
so kurz wie OP-technisch möglich
gehalten werden (AORN).

++ [10]

E.16 Bei angelagerten Armen soll auf
die Position der Hand, insbesondere
der Finger geachtet werden, um
Quetschverletzungen beim Bewe-
gen der Beinstützen zu vermeiden
(AORN).

+++ [10]
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6 Lagerungsbedingte Neuropathien
6.1 Lagerungsbedingte Neuropathien

Die allgemeine Häufigkeit von postoperativen Nervenläsionen
(inkl. direkter chirurgischer Läsionen) wird mit 0,6–1,2‰ angege-
ben [14]. Neuropathien entstehen in der Regel durch eine Kombi-
nation aus Dehnung, Ischämie und Druck [15].

6.1.1 Neuropathien der oberen Extremität

Plexus-brachialis-Neuropathie

Schäden des Plexus brachialis sind eine seltene, aber schwere
Komplikation von laparoskopischen bzw. roboterassistierten Ein-
griffen in Trendelenburg-Lagerung [16–18]. Mit einer geschätz-
ten Inzidenz von 0,16% bei laparoskopischen und roboterassistier-
ten Eingriffen werden sie als zweithäufigster Nervenschaden bei
Patienten in Narkose angegeben [18–20]. Der Plexus ist durch
seinen anatomischen Verlauf vom Hals mit Austritt aus den Fora-
mina intervertebralia zur Axilla mit Durchtritt durch die Skalenus-
lücke und zwischen Clavicula und erster Rippe, seiner proximalen
und distalen Fixation an den Halswirbeln und durch seine räum-
liche Nähe zu anderen potenziell Kompression ausübenden und
darüber hinaus auch beweglichen Knochenstrukturen gefährdet
[18,21,22]. Als ursächlich für lagerungsbedingte Plexus-brachia-
lis-Schäden wird die Kompression des Akromions oder von Weich-
teilen 4–6 cm medial des Akromions, z.B. durch Schulterstützen,
und die daraus resultierende Dehnung des Plexus brachialis im Be-
reich der Nervenwurzeln C5–T1 angesehen [15,16,18,23–25].
Ein anderer möglicher Schädigungsmechanismus ist das Zurück-
fallen des Schultergürtels bei einer narkotisierten und relaxierten
Patientin mit konsekutiver Einklemmung des Plexus zwischen
Clavicula und erster Rippe, sowie Hyperextension verbunden mit
Rotation in der HWS [26]. Symptome dieser Plexusaffektion sind
unterschiedliche motorische und sensorische Defizite in Schulter,
Ober- und Unterarmen und Händen. Auf Patientenseite sind risi-
kodisponierend anatomische Varianten wie das Vorhandensein
einer Halsrippe, eine abnormale Lage des Plexus oder fraktur-
bedingte Deformitäten [4,27]. Die Prognose solcher Schäden ist
generell gut mit einer hohen Rückbildungstendenz der motori-
schen und sensorischen Symptome [28], wobei die Rekonvales-
zenz mehrere Monate in Anspruch nehmen kann. Dennoch sind
auch Fälle mit dauerhafter Funktionsstörung beschrieben worden
[16].

Um eine steile Trendelenburg-Lagerung zu ermöglichen, wer-
den die Patientinnen in bis zu 30° Kopf-Tieflage gebracht, wobei
häufig Schulterstützen eingesetzt werden, die ein Verrutschen
der Patientin auf dem Tisch verhindern sollen [16,29]. Der auf
die Schulter applizierte Druck steigt dabei mit dem Ausmaß der
Trendelenburg-Lagerung an [29]. Insbesondere die Kombination
von Armabduktion und Schulterstützen scheint das Risiko für Ple-
xopathien zu erhöhen [30]. Druck auf den peripheren Anteil des
N. accessorius kann darüber hinaus zu einer Parese des
M. trapezius führen. In einer Studie, bei der prospektiv 3 verschie-
dene Systeme zur Verhinderung des intraoperativen Verrutschens
der Patienten mit gleichzeitiger Messung des in Abhängigkeit
vom Lagerungswinkel applizierten Drucks auf die Schulter bei
nicht narkotisierten Probanden eingesetzt wurden, wurde ge-
zeigt, dass die Verwendung eines Vakuummatratzen-Systems zu
dem geringsten resultierenden Druck auf die Schulterpartie führt

[29]. Ob der Einsatz von Vakuummatratzen die Häufigkeit von
Plexus-brachialis-Schäden reduziert, wurde bisher nicht gezeigt,
auch wenn ihr Einsatz von vielen Autoren befürwortet wird. Eine
andere Studie verglich Schaumunterlagen mit Gelmatten hin-
sichtlich des intraoperativen Rutschens und konnte keinen Unter-
schied feststellen [31].

N.-ulnaris-Neuropathie

Der N. ulnaris ist durch seinen weitgehend ungeschützten Verlauf
im Sulcus n. ulnaris für Druckschäden gefährdet [32]. In einer pro-
spektiven Studie an 1502 Patienten wurde die Inzidenz mit 0,5%
angegeben [33]. Die Analyse wies jedoch im Wesentlichen Män-
ner als Risikopopulation aus. Dieser Umstand wie auch die Tatsa-
che, dass die klinischen Symptome erst zwischen 2 und 7 Tagen
nach der OP auftraten, suggeriert, dass auch andere Faktoren als
eine inadäquate Patientenlagerung von Bedeutung sind.

Klinisches Symptom einer Schädigung sind Parästhesien im Be-
reich des 4. und 5. Fingers und ulnarseitig an der Hand. Vollbild
bei Beteiligung von motorischen Fasern ist das Bild einer sog.
„Krallenhand“ [21]. Druckschäden können 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 Armlage-
rungsvorrichtungen auftreten [21]. Ist eine höhergradige Schädi-
gung eingetreten (Axonotmesis), so ist die spontane Prognose
nicht sicher gut [34].

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.17 Ausmaß und Dauer einer Trende-
lenburg-Lagerung sollte unter Ab-
wägung operationstechnischer Kri-
terien so gering wie erforderlich
sein.

+++

E.18 Die Lagerung des Kopfes in entspre-
chenden Vorrichtungen wird emp-
fohlen, längere Hyperextension
oder Lateralflexion/Rotation sollte
vermieden werden (AORN, ASA).

+++ [10,11,
15]

E.19 Armausleger sollten so ausgerichtet
werden, dass ein Absinken der
Schulter verhindert wird.

+++

E.20 Das intraoperative Rutschen auf
demOP-Tisch soll vermieden wer-
den (AORN); die Kombination von
Schulterstützen mit nicht rutschen-
den OP-Auflagen sollte einer allei-
nigen Verwendung von Schulter-
stützen vorgezogen werden.

++ [10]

E.21 Schulterstützen sollen gepolstert
werden und der Kontaktpunkt
in Höhe der Akromioklavikular-
gelenke liegen (AORN).

++

E.22 Bei der Verwendung von Schulter-
stützen sollte eine zusätzliche Ab-
duktion des Armes vermieden bzw.
minimiert werden. Die Abduktion
soll keinesfalls > 90° sein.

++ [10]

Fortsetzung nächste Seite
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No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.23 Wenn Arme abduziert gelagert
werden, dann sollte die Abduktion
bis ca. 60° in Neutral-, darüber hi-
naus in Supinationsstellung erfol-
gen. Der Arm soll leicht im Ellen-
bogengelenk gebeugt und Unter-
arm durch Armhaltevorrichtung un-
terstützt werden (AST, AORN).

++ [10,12]

E.24 Wenn der Arm auf Armlagerungs-
vorrichtungen ausgelagert wird,
sollte der Arm in Supinations-
stellung liegen (AORN, ASA).

++ [10,12,
35]

6.1.2 Neuropathien der unteren Extremität

Nach dem Ergebnis einer retrospektiven Analyse an der Mayo-Kli-
nik (Rochester/USA) treten persistierende (≥ 6 Monate) motori-
sche Neuropathien der unteren Extremität bei ca. 1 : 3600 Eingrif-
fen in Steinschnittlage auf [7]. In dieser Studie erhöhte jede Stun-
de in Steinschnittlage das Risiko für eine Neuropathie um den Fak-
tor 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 Fällen [7]. In weniger als
der Hälfte der Fälle (43%) kam es zu einer vollständigen Regenera-
tion innerhalb eines Jahres [7]. Als Risikofaktoren fanden sich in
der multivariaten Analyse ein BMI ≤ 20, Rauchen innerhalb von
30 Tagen vor OP und eine OP-Dauer über 4 Stunden (▶ Tab. 5
und 6).

N.-peronaeus-Neuropathie

Der N. peronaeus communis, ein Ast des N. ischiadicus, kreuzt das
Kniegelenk lateral, zieht um das Fibulaköpfchen [21] und teilt sich
in 2 Äste: Der N. peronaeus superficialis ist vorwiegend sensibel,
versorgt aber auch die Mm. peronaei longi et breves, die der Pro-
nationsbewegung des Fußes dienen. Der N. peronaeus profundus
versorgt die zur Fußhebung benötigten Muskeln des Sprung-
gelenks und des Fußrückens und hat ein sensibles Versorgungs-
gebiet an der Haut zwischen der 1. und 2. Zehe. Durch die geringe
Weichteilpolsterung im Bereich des Fibulaköpfchens besteht die
Gefahr einer direkten Druckschädigung. Häufig wird dieser Druck
durch ungepolsterten Kontakt mit der Beinhalterung verursacht.
Alternativ kann auch die Kombination von Hüftbeugung und Knie-
streckung zu einer unphysiologischen Dehnung des N. ischiadicus
und der Peronäalnerven führen [36]. Postoperative Symptome
einer N.-peronaeus-communis-Neuropathie sind sensorische De-
fizite im Bereich des lateralen Unterschenkels und des Fuß-
rückens. Motorisch kann die Dorsalflexion des Fußes bis zum kli-
nischen Bild des „Stepperganges“ eingeschränkt sein. Differen-
zialdiagnostisch müssen peronäal betonte Ischiadicusläsionen
und Läsionen entsprechender Äste des Plexus lumbosacralis be-
rücksichtigt werden, die in Steinschnittlage auftreten können
[37]. Risikoerhöhend sind ein niedriger BMI, Rauchen und eine
lange OP-Dauer (▶ Tab. 5 und 6).

N.-ischiadicus-Neuropathie

N.-ischiadicus-Neuropathien sind u. a. nach Steinschnittlagerung
bzw. Kaiserschnitt-OP beschrieben worden [38,39]. Vor allem die
Steinschnittlage kann zu einer Überdehnung insbesondere des
peronäalen Anteils des N. ischiadicus führen [36,40,41]. Periope-
rative N.-ischiadicus-Läsionen führen meist zu einer Fußheber-
schwäche, weitere ischiadicusversorgte Muskeln, insbesondere
auch die Kniebeuger, sind häufig nur subklinisch betroffen [42].
Entsprechendes gilt für die sensiblen Ausfälle, erst bei maximaler
Läsion findet sich eine Hypästhesie im lateralen Bereich der Wade
und im gesamten Fuß mit Ausnahme der Innenseite.

N.-femoralis-Neuropathie

Mehrere Fallstudien aus der Gynäkologie berichten über Neuro-
pathien des N. femoralis nach Eingriffen in Lithotomieposition
und bedingt durch die Valven von Wundsperrsystemen [43]. In
den jeweiligen Fällen wurde die Abduktion im Hüftgelenk sowie
die extreme Hüftbeugung und Außenrotation als risikoerhöhend
angeführt [44–48]. Mechanistisch knickt der N. femoralis ab und
wird gegen das Leistenband gedrückt. Bei vaginalen Eingriffen in
Steinschnittlage kann dieser Mechanismus noch durch ein Abstüt-
zen des Assistenten an der Oberschenkel-Innenseite verstärkt
werden [15]. Klinische Symptome einer Femoralis-Neuropathie
sind postoperative Defizite in der Hüftbeugung und Kniestre-
ckung verbunden mit einer Abschwächung des Patellarsehnenre-
flexes. Auch die Verwendung eines sog. „Split-Leg-Tables“, d. h.
eine Flachlagerung der Beine mit Abduktion in beiden Hüftgelen-
ken, hat die N.-femoralis-Neuropathie als Komplikation. Bei robo-
terassistierten Eingriffen und einer 25°-Abduktion wurde eine In-
zidenz dieser Komplikation von 1,7% ermittelt [49]. Häufig finden
sich ein Taubheitsgefühl im Bein und eine Fallneigung bei der Mo-
bilisation. Die meisten sensorischen Defizite verschwinden inner-
halb von 5 Tagen [2]. In einer Fallstudie zeigten immerhin 94% der
Patientinnen mit motorischen Symptomen eine vollständige Bes-
serung innerhalb von 10 Wochen, die übrigen Probanden inner-
halb von 4 Monaten [50].

N.-obturatorius-Neuropathie

Der N. obturatorius ist ein Nerv des Plexus lumbalis. Es gibt weni-
ge Daten zur N.-obturatorius-Neuropathie nach Eingriffen in
Steinschnittlage. Experimentell konnte gezeigt werden, dass eine
alleinige Abduktion der Oberschenkel zwischen 30–45° im Hüft-
gelenk zu einer signifikanten Zugbelastung des N. obturatorius
führt, die durch Hüftbeugung ausgeglichen wird [51]. Nach vagi-
nalen Entbindungen wurden Obturatoriusschädigungen durch
Druck des Feten auf die innere Beckenwand beschrieben [52].
Dieses Phänomen sollte differenzialdiagnostisch bei vermeintlich
lagerungsbedingten Obturatorius-Neuropathien nach Sectio cae-
sarea berücksichtigt werden.
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No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.25 Das Fibulaköpfchen soll druck-
entlastend gelagert werden.

++

E.26 Bei Verwendung von Beinhaltern
mit Tuchschlaufen soll das Bein nicht
in Kontakt mit den Stangen der
Halterung stehen (AORN).

+++ [10]

E.27 Eine Überdehnung der ischiokrura-
len Muskulatur soll vermieden wer-
den und die Hüftbeugung wenn
möglich nicht > 90° liegen.

++ [11]

E.28 Die Beugung im Hüftgelenk > 90°
bei Steinschnittlage sollte bei länger
dauernden vaginalen Eingriffen ver-
mieden werden.

++

E.29 Extreme Abduktion und Außen-
rotation im Hüftgelenk sollten
vermieden werden.

+++

E.30 Der Assistent soll sich nicht an
der Oberschenkel-Innenseite der
Patientin abstützen (AORN)

+++

E.31 Die Abduktion der unteren Extremi-
tät > 30° (Steinschnittlage oder auch
Split-Leg-Table) soll von einer Beu-
gung im Hüftgelenk begleitet wer-
den, um eine lagerungsbedingte
Neuropathie des N. obturatorius zu
vermeiden. Der max. Abduktions-
winkel sollte nicht > 45° liegen.

+++

7 Schäden durch Hochfrequenzchirurgie

Technische und Bedienungsfehler, aber auch OP- und patientin-
nenabhängige Faktoren (z.B. unkontrolliert ablaufende Körper-
flüssigkeiten, Fruchtwasser etc.) führen zu einer potenziellen Ge-
fährdung von Patient und Anwender. Wenn die Stromdichte unter
der Neutralelektrode punktuell zu groß ist, kann unbeabsichtigt
unter der Elektrode eine hohe Wärmeenergie freigesetzt werden
[37,53], die sich unbemerkt dann ausgehend von der Neutralelek-
trode weiter ausbreiten kann. Verbrennungen entstehen dabei
hauptsächlich bei einflächigen Elektroden, bei denen die Anlage-
qualität nicht überwacht werden kann. Ferner können über Flüs-
sigkeitsbrücken oder Kontaktstellen des Körpers zu elektrisch leit-
fähigem Material Leckströme entstehen. Kein HF-Generator kann
solche Leckströme messen und in Konsequenz vermeiden. Jeder
Anwender muss entsprechend der Medizin-Produkte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) über die Bedienung, aber auch Risiken
bei der Verwendung von HF-Geräten geschult werden.

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

Postoperativ auffallende (verdächtige) Hautläsionen, sind
nicht immer zwangsläufig mit HF-Strom in Verbindung zu brin-
gen, da sie auch durch Wärmeeinwirkung, Druck, Zeit, Chemie
und/oder Feuchtigkeit bedingt sein können.

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

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.32 Die Patientin soll mit Ausnahme der
EKG-Elektroden nicht mit elektrisch
leitfähigemMaterial in Kontakt
stehen.

++

E.33 Eine adäquate Menge von Desinfek-
tionsmittel soll verwendet werden,
um Pfützen zu vermeiden.

+++

E.34 Die Neutralelektrode soll präopera-
tiv in Originalgröße nah amOP-Feld
unter Wahrung der Sterilität plat-
ziert werden.

+++

E.35 Die gesamte Fläche der Neutral-
elektrode soll Kontakt zur Haut
der Patientin haben, stark behaarte
Extremitäten soll enthaart werden
(z.B. durch Clipping).

+

E.36 Es sollen keine Flüssigkeitsreste
zwischen Haut und Neutralelektro-
de vorhanden sein sowie kein zu-
sätzliches Gel angewendet werden.

+++

E.37 Bei längeren Eingriffen
(> 3 Stunden) sollte der Urin
abgeleitet werden.

++

E.38 Schmuck soll präoperativ entfernt,
wenn nicht entfernbar ggf. elek-
trisch isoliert abgeklebt werden,
es soll kein Kontakt mit oder An-
wendung von HF-Strom in der Nähe
des geschmückten Körperbereichs
bestehen.

++

8 Lagerungsbedingte Dekubitalulzera

Dekubitus sind prinzipiell vermeidbare und unerwünschte Kom-
plikationen von operativen Eingriffen, die zusätzliches Leid für
die Betroffenen bedeuten (Schmerzen), die Liegedauer verlän-
gern und zusätzliche Behandlungskosten (Material und Personal
zur Wundversorgung) verursachen können.

Zur eindeutigen Diagnosestellung (und Abgrenzung von ande-
ren Hautschäden) gehört also die sichere Kenntnis der Ursachen
für die Hautschädigung.

Häufig entwickelt sich ein Dekubitus auch in den tieferen Ge-
websschichten (kurz über den Knochenvorsprüngen in der Mus-
kulatur), während die darüber liegenden Hautschichten noch in-
takt sind. So wird der Schaden erst einige Tage nach der Entste-
hung (der Operation) sichtbar.

8.1 Risikofaktoren für die Dekubitusentstehung

Neben den Ursachen für Dekubitus (Druck und Scherkräfte) wer-
den oft weitere Risikofaktoren diskutiert, deren Bedeutung
jedoch noch zu klären ist. Im perioperativen Bereich werden dis-
kutiert: Diabetes mellitus (OR = 2,15 [1,62–2,84]) [54], Anästhe-
siedauer und Gesamtdauer einer Hypotonie (< 50mmHg diasto-
lischer BP) [55], Alter > 71 Jahre, Dehydratation, feuchte Haut,
Mangelernährung, sensorische Wahrnehmungsstörungen, Lun-
generkrankungen [56], zentrale oder periphere Nervenblockade
(perioperative Analgesie) [57], Hypothermie [58], Hypotonus, Ge-
fäßerkrankungen, Rauchen, COPD [3], OP-Position (laterale Posi-
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tion mit höherem Risiko als Rückenlage OR = 8,1) und OP-Dauer
(OR 3,7 für jede Verdopplung) [5].

8.2 Perioperative Prävention

8.2.1 Risikoerfassung

Es gibt Situationen, in denen jeder Patient als potenzieller Risiko-
patient behandelt werden muss. Zu den Risikofaktoren zählen:
Zeitdauer der Immobilisierung vor der Operation, Dauer der Ope-
ration, vermehrte hypotone Episoden während der Operation,
niedrige Kerntemperatur während der Operation und einge-
schränkte Beweglichkeit am 1. postoperativen Tag. Weiterhin er-
höhen anästhesiebedingte Immobilität und bestimmte Körper-
positionen (sitzend, Seitenlage) den Druck in den exponierten Ge-
weben. Eine Erfassung des Risikos deckt eine mögliche Gefähr-
dung auf, dadurch kann eine auf die Person zugeschnittene Prä-
vention geplant und in die Wege geleitet werden [59].

Die Studienlage zum Nutzen von Dekubitus-Risikoskalen zur
Senkung der Dekubitusinzidenz, synthetisiert in einem Coch-
rane-Review, zeigt keinen Vorteil durch deren Anwendung [60].

8.2.2 Druckverteilende Hilfsmittel

Ein Cochrane-Review [61] analysiert Studien zur Effektivität von
druckverteilenden Hilfsmitteln (Matratzen und Auflagen) und
kommt zu dem Ergebnis, dass druckverteilende OP-Auflagen die
postoperative Dekubitusinzidenz reduzieren, obwohl 2 Studien
unerwünschte Hautreaktionen bei der Anwendung von Schaum-
stoffauflagen fanden. Eine aktuelle Metaanalyse stärkt die Evidenz
und stärkt die Annahme über den präventiven Effekt von Wech-
seldruckmatratzen gegenüber Standardschaumstoffmatratzen
[62].

Eine Metaanalyse [63] belegt die protektive Wirkung von
druckverteilenden Matratzen versus Standardmatratzen, von
Schaumstoffmatratzen versus Standardmatratzen und von eini-
gen luftgefüllten sowie Schaumstoffauflagen versus Standard-
matratzen hinsichtlich der Inzidenz des Fersendekubitus. Schließ-
lich bestätigen auch ein hochwertiger HTA [64] und ein hochwer-
tiger systematischer Review [65] die Wirksamkeit von druckver-
teilenden OP-Tisch-Auflagen.

Die Überlegenheit dieser Hilfsmittel gegenüber der Standard-
versorgung ist somit deutlich. Übergewichtige Patienten stellen
ein gesondertes Kollektiv dar.

8.2.3 Positionierungsmaßnahmen

Der Druck im Gewebe wird geringer, je mehr Körperfläche auf-
liegt. Werden z.B. die Fersen freigelagert, ist darauf zu achten,
dass diese nicht zu hoch liegen, weil dadurch der Druck im Sakral-
bereich steigt. Ähnlich ist es, wenn das Kopfteil zu hoch gestellt
wird. Die Abknickstelle in der Hüfte sollte an der physiologisch
korrekten Position sein und ein „Herunterrutschen“ der Person
muss vermieden werden (z. B. durch ein zusammengerolltes
Handtuch an den Sitzbeinhöckern), weil dabei nicht nur Druck,
sondern auch Scherkräfte wirken.

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.39 Es sollten druckentlastende OP-
Tischauflagen verwendet werden.

++ [61]

E.40 Bei der Verwendung von Hilfsmit-
teln soll darauf geachtet werden,
dass das Gewicht des Beines sich
über die ganzeWade verteilt und
kein Druck auf die Achillessehne
ausgeübt wird. Zur Verringerung
des Risikos einer perioperativen
DVTsoll das Knie dabei leicht an-
gewinkelt gelagert werden.

++ [59]

E.41 Die Auflagefläche des Körpers soll
möglichst groß sein.

++

E.42 Einrichtungen sollten regelmäßige
Schulungen zur perioperativen De-
kubitusprophylaxe anbieten. Diese
Schulungen sollten anTeam und
Organisation angepasst werden und
folgende Aspekte beinhalten: Ätio-
logie und Risikofaktoren, Klassifika-
tion, Differenzialdiagnostik, Risiko-
assessment, Hautassessment,
Dokumentation, Prophylaxe und
Lagerungswechsel.

++ [62]

S.5 Eine standardisierte Risikoein-
schätzung wird nicht empfohlen.
Alle Patientinnen sind als gefährdet
zu behandeln.

+++

S.6 Der prophylaktische Einsatz von
Wundauflagen (wie Hydrokolloid-
pflaster) zur Druckentlastung auf
gesunder Haut an exponierten Kör-
perstellen (über Knochenvorsprün-
gen) kann derzeit nicht empfohlen
werden, da untersuchte Studien
ein zu hohes Risiko der Verzerrung
aufweisen und die Ergebnisinter-
pretation stark limitiert ist.

+++ [62]

9 Kompartmentsyndrom

Das akute Kompartmentsyndrom (KS) der unteren Extremität ist
eine besonders schwerwiegende, wenn auch seltene Form des la-
gerungsbedingten Schadens, die fast ausschließlich bei langdau-
ernden Operationen in Steinschnittlage beschrieben wird [6,66,
67]. Je nach Kollektiv wird die Häufigkeit zwischen 0,028 und
0,28% bei gynäkologischen Operationen in Steinschnittlage ange-
geben, wobei die Dunkelziffer durch Fehldiagnosen und fehlende
Aufmerksamkeit höher zu sein scheint [68–70]. Diese Komplika-
tion hat eine hohe forensische Relevanz, da in über 50% der Fälle
ein Behandlungsfehler angenommen wird (Quelle: Gutachter-
kommission der Ärztekammer Nordrhein).

Die genaue Ätiologie ist unklar, jedoch scheint die Verringe-
rung des Perfusionsdrucks bei gesteigertem Gewebedruck (durch
Aufliegen der Wade) zu einer Minderversorgung des Gewebes zu
führen. In zahlreichen Experimenten konnte gezeigt werden, dass
der Perfusionsdruck signifikant absinkt, wenn das Bein über dem
Niveau des rechten Vorhofs oder der Patient in Trendelenburg-Po-
sition gelagert wird [71]. Extreme Steinschnittlagen senken den
mittleren arteriellen Blutdruck in der unteren Extremität bis auf
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Werte, die denen bei manifestem KS gemessenen entsprechen,
wobei dieser Effekt durch eine Trendelenburg-Lagerung noch ver-
stärkt wird [69,72]. Diese Ergebnisse legen nahe, dass eine Mini-
mierung der Operationszeit in Steinschnittlage und Trendelen-
burg die beste Prävention für die Entstehung eines KS sein könn-
ten. KS wurden bei Verwendung unterschiedlichster Beinhalte-
rungssysteme beschrieben.

Die Diagnose eines KS erfolgt klinisch. Im Falle eines liegenden
Periduralkatheters (PDK) sollten diese Symptome nicht aus-
schließlich auf den PDK zurückgeführt werden, sondern die Mög-
lichkeit eines beginnenden KS in Betracht gezogen werden. In
einem Review wurde keine Verzögerung in der Diagnosestellung
trotz postoperativer Analgesie festgestellt, wenn die Patienten
adäquat überwacht wurden [73]. Zur Verifizierung bzw. Aus-
schluss von Sensibilitätsstörungen und Parästhesien durch ein rü-
ckenmarknahes Analgesieverfahren (z.B. PDK) muss der Anästhe-
sist unverzüglich informiert und hinzugezogen werden. Differen-
zialdiagnostisch ist es sinnvoll, die Lokalanästhetikazufuhr über
den Katheter zu unterbrechen, um zu sehen, ob die sensiblen
und/oder motorischen Ausfallserscheinungen rückläufig sind.

Die invasive Messung des intrakompartimentalen Drucks (ICP)
ergibt eine Zusatzinformation in Fällen mit unklarer Symptomkon-
stellation, wobei jedoch ein routinemäßiger Einsatz invasiver
Messmethoden nicht indiziert ist. Die Grenzwerte des ICP, die ein
manifestes KS anzeigen, werden in der Literatur kontrovers dis-
kutiert [74]. Der Einsatz eines Pulsoxymeters zur Überwachung
der Extremität ist nicht sinnvoll, da die arterielle Versorgung und
Sauerstoffsättigung erst zu einem sehr späten Zeitpunkt abfallen
[75].

Bis dato existieren keine evidenzbasierten Empfehlungen zur
Prävention, da keine der in der Literatur vorgeschlagenen Maß-
nahmen bisher durch prospektive Studien belegt wurden. In einer
prospektiven Beobachtungsstudie wurde in einem KS-Hochrisiko-
Kollektiv von Patientinnen mit ausgedehnten Endometrioseopera-
tionen nach Implementierung einer Kombination mehrerer Maß-
nahmen ein Rückgang der Inzidenz von 0,8% auf 0% beobachtet
[76]. Diese beinhalteten die Minimierung der Eingriffe in Stein-
schnittlagerung zugunsten einer modifizierten Rückenlage mit
abduzierten Beinen, intermittierende Mobilisation der Beine wäh-
rend des Eingriffs und den Gebrauch von Vakuummatratzen, um
ein Verrutschen der Patientin zu verhindern. Der routinemäßige
Einsatz von apparativer intermittierender Kompression (engl. „in-
termittent compression device“, vorwiegend verwendet in den
angloamerikanischen Ländern) wurde ebenfalls empfohlen, aller-
dings wurde in anderen Studien über ein gesteigertes Risiko für
Komplikationen bei Verwendung dieser Kompressionsstrümpfe
berichtet.

Die Therapie eines manifesten KS ist die Fasziotomie aller be-
troffenen Muskellogen.

No. Empfehlung/Statement Konsensus-
stärke

Literatur

E.43 Die Dauer einer Lagerung in Stein-
schnittlage sollte auf ein notwendi-
ges Minimum begrenzt werden
(AST, AORN), insbesondere, wenn
kein Zugang zum Perineumbzw. der
Vagina erforderlich ist. Mögliche
Alternativen, wie z.B. eine Flach-
lagerung der Beine mit 45° Abduk-
tion in leichter Hüftbeugung, sollen
erwogen werden.

++ [10,12]

E.44 Wennmöglich, sollten die Beine
im oder unterhalb des Niveaus des
rechten Vorhofs positioniert wer-
den.

++

E.45 Die Dauer einer Trendelenburg-
Lagerung sollte ebenfalls auf ein
notwendiges Minimum beschränkt
werden.

++

E.46 Es soll ein Verrutschen nach kranial
von Patientinnen mittels geeigneter
Lagerungshilfe vermieden werden.

++

E.47 Die Verwendung typischer Knie-
Unterschenkel-Beinhalter (Goepel)
sollte vermieden werden. Wenn sol-
che Beinhalter eingesetzt werden,
soll eine zusätzliche Gelmatten-
polsterung durchgeführt werden.

++

E.48 Sämtliche mit der Behandlung und
Pflege der Patientin betrauten
Personen sollten Kenntnis über die
Möglichkeit und die klinischen
Zeichen eines postoperativen KS
nach langdauernden Operationen
in Steinschnittlage haben.

++

S.7 Eine routinemäßige intraoperative
Messung des Kompartmentdrucks
ist nicht erforderlich.

++

E.49 Eine routinemäßige intraoperative
Umlagerung der Beine z.B. alle
3 Stunden, um den intrakompar-
timentalen Druck zu reduzieren,
sollte nicht durchgeführt werden.

++

S.8 Treten sensorische oder motorische
Ausfallerscheinungen nach einer
Operation auf, so ist bei der peri-
operativen Verwendung eines
rückenmarknahen Anästhesie-
verfahrens zum Ausschluss eines
Kompartmentsyndroms differen-
zialdiagnostisch ein Anästhesist
hinzuziehen.

++
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10 Vermeidung von perioperativer Hypothermie

Konsensbasierte Empfehlung 3.E50

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

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

Literatur: [77]

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autoren sind in der Langfassung der Leitlinie
aufgelistet.
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