
SICHERHEITSHINWEISE ZUR 
VERMEIDUNG VON LAGERUNGS-
SCHÄDEN
Obschon Lagerungsschäden häufig zu Haftpflichtfällen führen, finden sich in der Literatur nur 
wenige Angaben. Diese betreffen denn auch vorwiegend Nervenschädigungen, die vor allem bei 
herzchirurgischen und orthopädischen Eingriffen auftreten. Um Lagerungsschäden zu vermeiden, 
ist eine korrekte Lagerung für die jeweilige Operation und die/den PatientIn im Klinikalltag 
jederzeit zwingend erforderlich1-7.
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1. AUFKLÄRUNG ÜBER LAGERUNGS-
BEDINGTE SCHÄDEN

2. PLANUNG UND DURCHFÜHRUNG 
EINER LAGERUNG IM TEAM

4. PLEXUSLÄSIONEN VERMEIDEN

3. LAGERUNGEN STANDARDISIEREN 
UND INDIVIDUELL ANPASSEN

Die/der PatientIn muss insbesondere bei grossen 
Eingriffen mit erhöhtem Risiko für einen lagerungs-
bedingten Schaden, beispielsweise in der Viszeral-
chirurgie, der Orthopädie und Herzchirurgie, 
entsprechend aufgeklärt werden8-10.

Die korrekte Lagerung ist eine Teamaufgabe: Für die Lagerung 
auf dem OP-Tisch trägt die/der ChirurgIn die Verantwortung, 
die an geschultes Personal delegiert werden kann.  
Die/der AnästhesistIn überprüft und korrigiert und ist während 
der Anästhesie für die korrekte Lagerung von Kopf und 
Extremitäten zuständig1.

Ein Arm darf nicht höher als die Schulterlinie und nicht 
tiefer als die Ebene des OP-Tisches gelagert werden. 
Durch die korrekte Lagerung wird ein Zug am Plexus 
während der Anästhesie vermindert 5, 6, 12.

Für alle Lagerungen sind standardisierte Arbeitsanleitungen 
(«Standard Operating Procedures»–SOP) erforderlich. 
Diese müssen bei der OP-Planung auf den individuellen 
Patienten angepasst werden. Bei extremen Lagerungen (Bsp. 
Prostatektomie/Nephrektomie) müssen auch die Vor- und 
Nachteile einer Regionalanästhesie abgewogen werden und 
ein invasives Monitoring angezeigt1, 2, 11.
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6. INTRAOPERATIV POSITION 
ÜBERPRÜFEN

5. LAGERUNGSSCHADEN TROTZ
KORREKTER LAGERUNG

8. AN KOMPARTMENTSYNDROM 
DENKEN

3. LAGERUNGEN STANDARDISIEREN 
UND INDIVIDUELL ANPASSEN

7. HAUTSCHÄDEN VERMEIDEN

Durch intraoperatives Rutschen verändert sich die Lagerung 
der/des Patientin/en. Regelmässig muss deswegen die 
Lagerung nach jeder Positionsänderung des Operationstisches 
überprüft werden. Bei langen Eingriffen sollten unter 
Umständen Operationen unterbrochen und die Extremitäten 
entlastet werden4, 13.

Auch bei korrekt ausgeführter Lagerung kann eine 
Nervenläsion auftreten, dies trifft vor allem auf den 
N. ulnaris zu. Beeinflussende Faktoren sind hierbei eine 
potentiell vorbestehende subklinische Nervenschädigung, 
eine intraoperative Hypotonie, der Gebrauch von 
Vasoaktiva, eine Hypothermie oder lange 
dauernde Eingriffe13.

Extreme Lagerungen (Trendelenburg, Antitrendelenburg, 
Beach-Chair) bergen das Risiko von Minderperfusion 
und Ischämien. Hypotensionen unbedingt vermeiden! 
Bei starken Extremitätenschmerzen nach einer 
Operation muss an ein potentielles Kompartment-
syndrom gedacht und frühzeitig ein Logendruck 
gemessen werden15-16.

Verbrennungen können durch Wärmematten, 
insbesondere bei Ischämie, auftreten und Feuchtigkeit/Nässe 
im Hautkontakt kann zu Schäden führen. Deswegen ist 
eine Kontrolle der Haut nach jedem Prozessschritt 
während einer Operation erforderlich1-4.
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