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10 Kapitel 2 - Lagerung und Gravity Displacement

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick {iber die wichtigsten
Kriterien der Lagerung zu laparoskopischen Eingriffen. Hier-
zu gehoren die Grundregeln der Lagerung, wie die Kenntnis
Uber relevante Vorerkrankungen, Techniken zur druckstel-
lenfreien Lagerung sowie lagerungsstrategische Erwdgun-
gen, die sich in vielen Punkten mit der Lagerung zur offenen
Chirurgie decken. Des Weiteren wird ein Uberblick tiber die
zur Verfligung stehenden Lagerungsmittel und Operations-
tische gegeben. Diese werden insbesondere vor dem Hin-
tergrund des »Gravitiy Displacementsc, der schwerkraftab-
hangigen Exposition des OP-Situs, dargestellt. Abschlieend
werden Lagerungsschaden, sowie ihre Praventionsmdoglich-
keiten und Folgen anhand aktueller Studien diskutiert.

2.1 Einfiihrung

Die Lagerung in der laparoskopischen Chirurgie spielt im
Vergleich zur offenen Chirurgie eine noch bedeutsamere
Rolle. Dies resultiert aus der begrenzten Zahl an Retrakto-
ren die im laparoskopischen Situs eingebracht werden kén-
nen und der mangelnden Verfiigbarkeit der Hand in der
Assistenz oder durch den Operateur. Hieraus erwéchst die
Notwendigkeit des sog. Gravity Displacement. Hierunter
versteht man die Nutzung der Schwerkraft zur Verdran-
gung von verdeckendem Weichteilgewebe durch Lage-
rungsmafSnahmen des Patienten auf dem Operationstisch.
Die hierbei fiir den Patienten entstehenden, teils extremen
Lagerungswinkel erfordern eine hohe Sorgfalt in der Lage-
rung und eine entsprechende Expertise in der intraopera-
tiven andsthesiologischen Versorgung.

2.2 Basiskriterien der Lagerung

Die Vorbereitung der Lagerung sollte neben der Bereitstel-
lung und Uberpriifung der erforderlichen Hilfsmittel die
genaue Kenntnis tiber relevante Vorerkrankungen (Aller-
gien, Prothesen, Dekubitus, Kontrakturen, Amputationen)
beinhalten, um frithzeitig mogliche Patientenrisiken zu
erkennen.

Fiir den Lagerungsprozess gelten zunéchst allgemeine
Vorkehrungen zur Vermeidung von Lagerungsschiden.
Zu diesen gehoren: die Faltenbildung bei Tiichern und
Polstern sowie das Uberstrecken und Einschniiren von
Korperteilen zu vermeiden, vor Auskithlung zu schiitzen,
eine trockene Lagerung des Patienten und einen ungehin-
derten Zugang von Anisthesist und Operateur zu gewahr-
leisten, einen direkten Hautkontakt der Hilfsmittel zum
Patienten zu vermeiden, Ab- und Zuleitungen (Blasen-
katheter, Infusionen) zu beachten und intraoperative Lage-
rungsveranderungen zu antizipieren. Insbesondere der
letzte Punkt spielt eine wichtige Rolle in der Lagerung zur

laparoskopischen Chirurgie und wird mit der prdopera-
tiven Lagerungsprobe, einer Uberpriifung der Lagerung in
den maximalen Neigungswinkeln, beim nichtabgedeckten
Patienten gemeinsam mit der Andsthesie sichergestellt.
Abschlielend sollte eine liickenlose Dokumentation die
Verantwortlichkeit fiir die Lagerung festlegen (Fleisch et al.
2015).

Strategisch sollte die Lagerung vom wichtigsten
Fixpunkt aus begonnen werden. Beispielsweise empfiehlt
sich in der Kolorektalchirurgie zundchst die Lagerung
des Gluteal- und Analbereiches in Relation zur kauda-
len Tischkante einzustellen, um eine problemlose intra-
operative Anastomosierung oder Moglichkeit zur Ein-
bringung eines Retraktors (z.B. Lone Star Retractor®)
durch optimale Exposition zu gewéhrleisten. Erst dann
konnen weitere Lagerungs- und Fixierungsmafinahmen
des Patienten sinnvoll fortgesetzt werden. Zudem muss
die Verwendung von Warmematten in das Lagerungskon-
zept integriert werden. Diese konnen unter dem Patienten
platziert werden und je nach Eingriffsart durch thorakale
Abdeckungen oder Abdeckungen der Extremitéten er-
ganzt werden.

2.3 Operationstisch

und Lagerungsmaterial

Ein weiteres Kriterium ist die Wahl der Operationstisch-
konfiguration. Hierbei stehen Tische zur Riickenlagerung
fir Eingriffe wie Appendektomie, Cholezystektomie, Her-
nienchirurgie oder diagnostische Laparoskopie, sowie
Tische mit Schellen zur Anbringung von Beinschalen fiir
Operationen in Steinschnitt und Y-Lagerung zu Verfii-
gung. Bei zu erwartender intraoperativer radiologischer
Diagnostik (z. B. Cholangiographie) ist die Verwendung
von strahlendurchldssigen Tischsystemen notwendig und
muss praoperativ in der Planung Berticksichtigung finden.
Bei adipdsen Patienten ist die Verwendung von Schwer-
lasttischen ab einem Korpergewicht von 130 kg erforder-
lich. Hierbei ist die Lagerung in Neigungswinkeln nur ein-
geschrankt moglich.

Um Lagerungsschidden beim narkotisierten Patienten
zu verhindern, sind die Operationstische mit Matratzen
und Gelkissen gepolstert. Hierbei kénnen neben Viskose-
matratzen auch Vakuummatratzen eingesetzt werden, die
zusétzliche Lagerungs- und Fixierungsmoglichkeiten des
Patienten bieten.

Zur freien Kippung des Patienten auf dem Opera-
tionstisch bedarf es verschiedener Sicherungsmaterialien.
Dazu gehoren Schulterstiitzen, Armstiitzen, Beinschalen
und Gurtsysteme. Auf die Verwendung der Lagerungs-
hilfsmittel wird im folgenden Abschnitt eingegangen
(B Abb.2.1)
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B Abb. 2.1 Lagerungsmaterialien: Seitstlitzen, Schulterkissen und
Gelmatten

2.4 Gravity Displacement

In der laparoskopischen Chirurgie muss die Exposition des
Situs bei begrenzten Zugangswegen neben den eingebrach-
ten Retraktoren durch Schwerkraft erfolgen. Dieses Prin-
zip stellt einen essentiellen Schritt bei der Laparoskopie
dar. Gravity Dispacement betrifft v. a. die Praparation im
Oberbauch und Unterbauch, also becken- und zwerchfell-
nah. Eingriffe in diesen Bereichen gehen mit der Notwen-
digkeit von Trendelenburg- und Anti-Trendelenburg-
Lagerung zur idealen Einstellung des Situs einher. Bei late-
raler Praparation kommt zudem die kontralaterale Seit-
lagerung hinzu. Dies erfordert eine sichere und schonende
Fixierung des Patienten auf dem Operationstisch. Hierzu
stehen verschiedene Lagerungshilfsmittel zur Verfiigung.
Die Trendelenburglagerung sollte durch gepolsterte Schul-
terstiitzen gesichert werden (8 Abb. 2.2).

Eine Lagerung in Anti-Trendelenburg-Position, wel-
che meist mit der Y-Lagerung (horizontale Abduktion der
Beine, franzosische Lagerung, French Position) verbunden
wird, setzt eine vertikale Abstiitzung im Fuf3sohlenbereich
sowie eine Rollenstiitzung im Sitzbeinbereich voraus.

Bei lateraler Abkippung sollte der Oberkorper mit
Seitstiitzen gesichert sein. Hierbei ist darauf zu achten,
diese im mittleren Oberarmbereich zu installieren, um
Nervenldsionen (N. radialis und N. ulnaris) in Gelenk-
nihe zu vermeiden. Zudem sollten die Stiitzelemente mit-
tels Gelmatten gepolstert sein. Im eigenen Vorgehen
werden beide Arme nach Umwickelung mit Watte in Tex-
tilschlingen oder Kunststoffschienen an den Korper ange-
lagert. Dies ermdglicht zum einen eine gute Standfreiheit
fiir den Operateur und Kameraassistenten. Zum anderen
haben Untersuchungen aus der eigenen Klinik einen Vor-
teil der Anlagerung der Arme gegeniiber der Auslagerung
der Arme beziiglich lagerungsbedingter Nervenldsionen

B Abb. 2.2 Gepolsterte Schulterstiitzen

O Abb. 2.3 Steinschnittlagerung mit an den Kérper angelagerten
Armen

(Plexus brachialis, N.radialis und N. ulnaris) gezeigt
(Ellebrecht et al. 2015; B Abb. 2.3).

Bei gerader Riickenlagerung sollten die Beine durch
gepolsterte Gurte gegen seitliches Abrutschen gesichert
werden. In Steinschnittlagerung muss jedes einzelne Bein
nach Umwicklung mit Watte in der Lagerungsschale mit
Gurtsystemen oder elastischen Binden fixiert werden.
Hierbei ist insbesondere auf eine Schonung des N. pero-
neus communis im Bereich des Fibulakopfchens zu achten,
um die imminente Peroneusldsion zu vermeiden.

2,5 Lagerungsschaden und ihre Folgen

Lagerungsbedingte Nervenldsionen stellen eine gefiirch-
tete, jedoch oftmals vermeidbare Komplikation dar. Die
Hiufigkeit lagerungsbedingter Nervenldsionen ist in der
Literatur nur ungenau untersucht und wird auf 0,1-0,5 %
geschitzt. Es konnen daraus eine erschwerte Rehabilita-
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tion des Patienten und bleibende neurologische Defizite
folgen.

Es wird angenommen, dass ein Grof3teil der lagerungs-
bedingten Nervenldsionen durch unmittelbare Druck-
bzw. Zugbelastungen, die u. a. zu einer Ischdmie der Vasa
nervorum fithren, hervorgerufen werden. Aufgrund der
Ischémie der Nervenfasern wird die sensible bzw. motori-
sche Leitung durch Demyelinisierung gestort oder in
schweren Fillen sogar durch eine axonale Degeneration
unterbrochen. Neben akuten Druck- und Zugbelastungen
stellt insbesondere die lange Operationszeit eine Gefahr
fiir lagerungsbedingte Nervenschiaden dar. Als patienten-
spezifische Risikofaktoren fiir lagerungsbedingte Nerven-
schidden werden ein niedriger bzw. iiberhohter BMI, ein
Nikotin- bzw. Alkoholabusus, ein Diabetes mellitus und
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit angesehen
(Sukhu u. Krupski 2014).

An der oberen Extremitit sind v. a. der Plexus bra-
chialis, der N. radialis und der N. ulnaris bei nicht korrek-
ter Lagerung des Patienten gefihrdet. Der Plexus brachialis
ist hierbei bei ausgelagertem Arm besonders exponiert. In
der Regel tritt die Lasion infolge einer {iberméfligen Ab-
duktion des Armes auf. Bei der Steinschnittlagerung kann
es zusdtzlich durch Dehnung des N. ischiadicus infolge zu
starker Flexion im Hiiftgelenk oder durch Druckldsionen
des N. peroneus in den Beinschalen zu lagerungsbeding-
ten Nervenldsionen kommen. Dariiber hinaus kann durch
die Reduktion des arteriellen Blutflusses bei bestehender
arterieller Verschlusskrankheit auch die Blutversorgung
der Nerven kompromittiert werden.

Nachbeobachtungen im eigenen Kollektiv der Univer-
sitatsklinik Litbeck im Zeitraum zwischen 1992 und 2010
erbrachten bei 2698 Kolon- und Rektumoperationen
19 Fille (0,7 %) mit neurologischen Symptomen, im Sinne
einer lagerungsbedingten Nervenldsion. Bei rektalen Ein-
griffen lag die Inzidenz bei 1,08 %, bei Kolonoperationen
bei 0,54 %. In der Patientengruppe mit postoperativen neu-
rologischen Symptomen waren die mittlere Operations-
dauer linger (267+119 min vs. 185+77 min; p = 0,01)
unddermittlereBMIalsRisikofaktorhoher (27,93 £4,93 kg/
m?vs. 25,79+ 4,45 kg/m?% p = 0,033) als bei den symptom-
freien Patienten. Durch die Anlagerung des linken Armes
als festen Standard im eigenen Kollektiv seit 2007 konnte
der Anteil der Nervenldsionen der oberen Extremitit,
bezogen auf die durchgefiihrten laparoskopischen kolo-
rektalen Operationen, von 0,23 % auf 0,1 % reduziert wer-
den. In 89,4 % der Fille waren die neurologischen Be-
schwerden voriibergehend und bildeten sich vollstandig
zurtick (Ellebrecht et al. 2015).

Zusammenfassend zeigt sich, dass lagerungsbedingte
Nervenldsionen trotz extremer Lagerungswinkel wihrend
Kolon- und Rektumoperationen nur in einem sehr gerin-
gen Maf3e auftreten und meist wieder vollstandig abheilen.
Griinde fiir die Nervenldsionen konnen neben der Lage-
rung durch die Operationsdauer und den BMI bedingt
sein. Durch die Optimierung der Lagerung mit Anlage-
rung beider Arme kann eine Reduktion der Nervenlésio-
nen an den oberen Extremititen erzielt werden.
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