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Zusammenfassung

Als Meralgia paraesthetica (MP) bezeichnet man eine zu den neurologischen
Engpasssyndromen zählende Schädigungdes aus demPlexus lumbalis entspringenden
sensiblen N. cutaneus femoris lateralis. Symptome sind temporäre oder bleibende
Parästhesien und Schmerzen an der Vorder- und Außenseite des Oberschenkels. Die
MP kann idiopathisch auftreten, sich genuin als z. B. „seat belt syndrome“ oder „Jeans-
Syndrom“ verwirklichen, sie kann aber auch Folge eines operativen Eingriffs oder einer
chirurgischen bzw. intensivmedizinischen Lagerung sein. Im Fokus stehen hierbei in
der Literatur die Steinschnitt-, die Bauch- und die „Beach-chair“-Lagerung.
Analysiert wurden 21 Beschwerden über eine postoperativ erstmals aufgetretene MP,
die bei der Gutachterkommission für ärztliche Behandlungsfehler bei der Ärztekammer
Nordrhein im Verlauf der letzten 10 Jahre eingereicht wurden. Unter diesen konnten 6
Fälle als Lagerungsschaden nach Steinschnittlagerung identifiziert werden; in 3 Fällen
trat eine MP nach Rückenlagerung auf; die Ätiologie konnte nicht sicher geklärt
werden. In 12 Fällen wurde die MP als direkte Operationskomplikation erkannt.
Pathophysiologie, Inzidenz und Verlauf sowie juristische Implikationen der lagerungs-
bedingten MP werden beschrieben. Als hauptsächlicher Pathomechanismus wird eine
Druckschädigung des Nervs an seiner Kreuzungsstelle mit dem Leistenband diskutiert.
Wenngleich alle hier vorgestellten Fälle nach der Steinschnittlagerung auftraten,
scheint sich die Komplikation nach Literaturdaten auch bei anderen Lagerungsarten,
am häufigsten möglicherweise bei Bauchlagerungen, zu verwirklichen. Dies erklärt
auch die zunehmenden Fallberichte einer MP nach Bauchlagerung bei COVID-19-
Patient*innen. Eine sichere Vermeidung der lagerungsbedingten Komplikation
erscheint aufgrund der anatomischen Variabilität des Nervenverlaufs und der unklaren
Pathomechanismen nicht möglich.

Schlüsselwörter
Bernhardt-Roth-Syndrom · Engpasssyndrom · Nervus cutaneus femoris lateralis · Operationslage-
rung · Steinschnittlagerung

Die sachgerechte Patientenlagerung auf
dem OP-Tisch oder im Intensivbehand-
lungsbett wird juristisch allgemein zu
den voll beherrschbaren Risiken1 ge-
zählt. Ein durch die Operations- oder Be-

1 Nach § 630h BGB ist der Begriff des voll
beherrschbaren Risikos wie folgt definiert:
„Ein Fehler des Behandelnden wird vermutet,
wenn sich ein allgemeines Behandlungsrisiko
verwirklicht hat, das für den Behandelnden
voll beherrschbar war und das zur Verletzung

handlungslagerung entstandener Scha-
den führt deshalb in der Regel, trotz
durchgeführter Risikoaufklärung, zur

des Lebens, des Körpers oder der Gesundheit
desPatientengeführt hat.“Verwirklichtsichein
Risiko,welches von der Behandlungsseite hätte
voll beherrscht werden können und müssen,
so muss diese darlegen und beweisen, dass
sie alle erforderlichen organisatorischen und
technischen Vorkehrungen ergriffen hatte, um
dasRisikozuvermeiden(Beweislastumkehr).
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Tab. 1 Bekanntgewordene Fälle postoperativerMP
Fall Genus Alter Eingriff Lagerung MP Ursache

1 W 52 Lap. Hysterektomie und Sal-
pingektomie bds.

SS Beidseits Lagerung

2 M 52 Hüft-TEP, links RL Links Op.

3 W 54 Abd. Hysterektomie SS Links Lagerung

4 M 65 Endoskop. LH, rechts RL Rechts Op.

5 W 55 LK-Exzision, linke Leiste RL Links Op.

6 M 56 Laparotomie, Zäkumperforati-
on nach Koloskopie

RL Links Nicht geklärt

7 M 73 Hüft-TEP-Wechsel, rechts RL Rechts Op.

8 W 23 Lap. Appendektomie RL Rechts Op.

9 M 62 Ileumconduit, rechts RL Rechts Op.

10 M 38 Knochenspanentnahme,
rechts

RL Rechts Op.

11 M 41 Angiographie über rechte
Leiste

RL Rechts Op.

12 W 33 Lap. Adhäsiolyse SS Links Lagerung

13 M 36 Endoskop. LH, rechts RL Rechts Op.

14 W 51 Lap. Adhäsiolyse, linke Adnexe SS Rechts Lagerung

15 W 30 Schenkelhernie, rechts RL Links Nicht geklärt

16 M 46 Endoskop. LH, links RL Links Op.

17 M 55 Hüft-TEP, rechts RL Rechts Op.

18 M 40 Pars-plana-Vitrektomie RL Links Nicht geklärt

19 W 45 Lap. Adhäsiolyse SS Links Op.

20 M 64 Lap. Rektosigmoidresektion SS Links Lagerung

21 M 47 Uretersteinextraktion, links SS Rechts Lagerung

SS Steinschnittlagerung, RL Rechtsseitlagerung

Einstandspflicht der behandelnden In-
stitution. Die volle Beherrschbarkeit
muss jedoch in den Fällen infrage ge-
stellt werden, wo ein potenzieller La-
gerungsschaden infolge nichtbekann-
ter anatomischer Besonderheiten oder
lebensnotwendiger Behandlungsmaß-
nahmen nicht antizipiert werden kann.
Hierunter fällt auch eine, durch die für
die operative oder intensivmedizinische
Behandlung notwendige Lagerung ver-
ursachte, Meralgia paraesthetica (MP).

Unter einer MP versteht man eine Sen-
sibilitätsstörung im Bereich des anterola-
teralen Oberschenkels, entweder als Fol-
ge einer idiopathischen oder einer iatro-
genen Irritation des N. cutaneus femoris
lateralis (NCFL). Durch die Lagerung der
Patient*innen auf dem OP-Tisch oder im
Intensivbehandlungsbett kann es zu ei-
ner Druck- oder Dehnungsschädigung des
Nervs kommen, bevorzugt an der Stelle,
wo dieser, beim Verlassen des Beckens,

das Leistenband an der Spina iliaca ante-
rior superior kreuzt.

Bei der Gutachterkommission für ärztli-
che Behandlungsfehler der Ärztekammer
Nordrhein gingen in den zurückliegenden
10 Jahren 21 Patient*innenbeschwerden
ein, welche eine fachneurologisch gesi-
cherte, unmittelbar postoperativ aufgetre-
tene MP zum Anlass hatten. Im Folgen-
den werden, nach tabellarischer Zusam-
menfassung aller Fälle, Ursachen, Häufig-
keit und juristische Implikationen der la-
gerungsbedingten MP diskutiert.

Falldarstellungen

Die 21 bei der Gutachterkommission
eingegangenen Anträge wurden von gy-
näkologischen, unfallchirurgischen, allge-
meinchirurgischen, urologischen, neuro-
logischen und anästhesiologischen Fach-
sachverständigen beurteilt. Die . Tab. 1
enthält eine Zusammenstellung der Fälle
nach ihrem chronologischen Eingangsda-
tum mit Angabe des Geschlechts (Genus)

und des Alters der Patient*innen, der
Eingriffs- und der Lagerungsart sowie der
Körperseite, an der die MP auftrat, und
der im Gutachten festgestellten Ursache.

In 12 Fällen konnte ein direkter Bezug
der aufgetretenenMP zumoperativen Ein-
griff hergestellt werden. Entweder lag der
Operationssitus direkt im Innervationsge-
biet des NCFL (Fälle 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10,
11, 16, 17), oder es waren mehrere sen-
sible und motorische Nerven gleichzeitig
betroffen (Fälle 13 und 19).

In 6 Fällen wurde die MP fachneurolo-
gisch als Lagerungsschaden beurteilt. Alle
Patient*innen waren in Steinschnittlage-
rung operiert worden (Fälle 1, 3, 12, 14, 20,
21). In 3weiteren Fällen (Fälle 6, 15 und 18)
trat die MP nach der Rückenlagerung auf.
Hier waren sich die Gutachter nicht einig,
ob eine Lagerungskomplikation oder eine
andere Ursache, wie z. B. ein Druckscha-
den durch einen sich aufstützenden Assis-
tenten oder durch den Instrumententisch,
vorliegen könnte.

Diskussion

Anatomie und Pathophysiologie

Bei der MP, auch als Inguinaltunnelsyn-
drom oder, nach ihren Erstbeschreibern,
als Bernhardt-Roth-Syndrom bezeichnet,
handelt es sich um ein sog. „Engpasssyn-
drom“.UnterdiesemBegriffwirdeineReihe
von Nervenkompressionssyndromen zu-
sammengefasst, die an definierten ana-
tomischen Prädilektionsstellen auftreten
und als klinisches Erscheinungsbild mo-
torische und/oder sensible Ausfälle bzw.
Schmerzen zur Folge haben können. Da-
zu gehört als bekanntestes das Karpaltun-
nelsyndrom (N. medianus). Im Fall der MP
ist der NCFL betroffen. Dieser zum Plexus
lumbalis zählende, rein sensible Nerv geht
ausdenSegmentenL2–L3hervor, zieht zur
Spina iliaca anterior superior und gelangt
unter oder über dem lateralen Ende des
Leistenbandes bzw. durch dieses hindurch
auf die Vorderaußenseite des Oberschen-
kels ([5, 8, 21, 31]; . Abb. 1).

Als hauptsächliche Pathomechanismen
einer Nervenschädigung werden eine di-
rekteTraumatisierung, Ischämie,Dehnung,
Druck und extreme Temperaturen ange-
sehen [1, 33]. Die häufigste in der Literatur
genannteUrsacheeinerMP ist einemecha-
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Spina iliaca
anterior superior

Kompression des
N. cutaneus

femoris
lateralis

Abb. 19 Kreuzungs-
stelle des NCFLmit
dem Leistenband.
(NachWaschke et
al. [31],mit freundli-
cher Genehmigung
©Elsevier GmbH,
Urban& Fischer,
München)

nische Irritation des Nervs durch Kompres-
sion an der Kreuzungsstelle mit dem Leis-
tenband.AndereLäsionsorte sindmöglich,
aber wesentlich seltener. Sie kann sich
genuin verwirklichen, aber auch infolge
bestimmter Auslösemechanismen symp-
tomatisch auftreten. Typisch sind z. B. der
Druck durch den Anschnallgurt im Auto
(Seat belt syndrome), durchengeKleidung
(„Jeans-Syndrom“) oder durch eine Adi-
positas permagna [8, 22]. Während Anto-
niadis [2] eine geschlechtliche Dominanz
verneint, beschreiben z. B. Cheatham et al.
[8] oder Schuh [27], dass Männer deutlich
häufiger betroffen seien als Frauen.

EineLäsiondesNCFL äußert sich inkrib-
belnden oder nadelstichartigen Parästhe-
sien, einer Hyperpathie und brennenden
Schmerzen, die sich in ihrer maximalen
Ausdehnung zwischen dem Leistenband
und oberhalb des lateralen Knies bewe-
gen (.Abb. 2). Die Spontanheilungsrate
beträgt 25 bis zu 90% bessern sich unter
konservativer Therapie [5].

Die MP als Lagerungsschaden

Die MP kann sich jedoch auch, wie u. a. die
hier vorgestellten 6 Fälle zeigen, postope-
rativ als Lagerungsschaden oder aber, wie
in letzter Zeit zunehmend publiziert [3, 4,
15, 25, 35], als Folge von Lagerungsmaß-
nahmen im Zusammenhang mit einer in-
tensivmedizinischen Behandlung verwirk-

lichen. In der Literatur hat diese Patho-
logie bisher geringe Aufmerksamkeit ge-
funden. So fehlt z. B. in der umfassenden
Übersichtsarbeit über lagerungsbedingte
Nervenschäden von Müller-Vahl [19] die
MP gänzlich, ebenso in dessen jüngeren
Beitrag in Schmidt-Bräklings et al. Patien-
tenlagerung imOP [20]. Stöhr merkt zwar
an, dass sich ein Engpasssyndrom an der
Durchtrittsstelle unter dem Leistenband
postoperativ erstmals manifestieren kann,
wofür vermutlich eine lagerungsbeding-
te zeitweilige Überstreckung des Hüftge-
lenks verantwortlich sein könne [28], geht
jedoch auch nicht näher auf die Proble-
matik ein und benennt als möglichen Aus-
löser, ebenso wie Berlit [5], lediglich das
lange Liegen auf harter Unterlage wäh-
rend oder im Anschluss an eine Opera-
tion. Heidenreich [12] und Hohenfellner
[13] nennen als mögliche Ursache eben-
falls eine Hyperextension im Hüftgelenk
bei Steinschnittlagerung.

Dass die MP als Lagerungsschaden we-
nig bekannt ist, wird wohl an der Sel-
tenheit ihrer Verwirklichung im Vergleich
zu anderen lagerungebedingten Nerven-
schäden liegen. Sie wurde bisher überwie-
gend als Folge spezieller Operationslage-
rungen wie z. B. Steinschnittlagerung [1,
12, 13, 18, 29, 30], Beach-chair-Position
[17, 26], Seitenlagerung [32] oder Bauch-
lagerung [11, 15, 24, 34], und, wie bereits
erwähnt, v. a. in den letzten beiden Jah-

ren,aufder Intensivstationbeibeatmungs-
pflichtigen COVID-19-Patienten, ebenfalls
im Zusammenhang mit Bauchlagerungen,
beschrieben.

Inzidenz

In der Literatur wird die Häufigkeit jegli-
cher lagerungsbedingter Nervenschäden,
unabhängig von der Art der Lagerung,
mit deutlich unter 5‰ angegeben [19].
Ob spezielle Lagerungsformen das Risi-
ko erhöhen, ist bisher nicht untersucht.
Zwar sehen manche Autoren die Stein-
schnittlagerung als ein besonderes Risiko
im Hinblick auf gravierende Nervenschä-
den [10, 18, 30], Müller-Vahl hingegen hält
dasProblemfürerheblichüberschätzt [20].

In den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe (DGGG) zur Verhinderung lage-
rungsbedingter Schäden in der operati-
ven Gynäkologie [10] wird die allgemeine
Inzidenz von lagerungsbedingten Nerven-
schäden ebenfalls mit 5‰ angegeben,
wobei die bei den Gutachterkommissio-
nen der Landesärztekammern bekannten
Lagerungsschäden fast ausschließlich
bei Operationen in (modifizierter) Stein-
schnittlagerung aufgetreten seien. Die MP
wird nicht ausdrücklich erwähnt, lediglich
unter dem Punkt „Nervus-femoralis-Neu-
ropathie“wird global dieMöglichkeit einer
Druckschädigung des „Nervus femoralis“
durch das Leistenband bei Abduktion im
Hüftgelenk sowie extremer Hüftbeugung
und Außenrotation als risikoerhöhend für
z. B. ein Taubheitsgefühl im Bein genannt.

Im Gegensatz zu der weitgehenden
Übereinstimmung hinsichtlich der gene-
rellen Inzidenz von lagerungsbedingten
Nervenschäden werden zum postoperati-
ven Auftreten einer MP sehr unterschiedli-
che Zahlen genannt. Bei gynäkologischen
Eingriffen in Steinschnittlagerung nann-
te Heidenreich [12] eine Häufigkeit von
1‰, wobei er neben der Lagerung auch
den Druck durch das verwendete chir-
urgische Instrumentarium als Ursache
vermutete. Lukjanova [18] fand bei einer
retrospektiven Analyse von 81 gynäko-
logisch-geburtshilflichen Operationen in
Steinschnittlagerung 6 Patientinnen (7%)
mit einer MP, wobei sie 3 Fälle auf die
Operationstechnik zurückführen konnte;
die 3 anderen Fälle (3,5%) beurteilte sie
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N. iliohypogastricus
Rr. cutaneus lateralis et anterior

N. ilioinguinalis

N. genitofemoralis
Rr. femoralis et genitalis

N. cutaneus
femoris lateralis

Abb. 29 Sen-
sibler Innervati-
onsbereich des
NCFL. (Nach Berlit
und Stöhr [5],mit
freundlicher Geneh-
migung©Springer
Berlin)

als Lagerungsschaden. In einer großen
retrospektiven Untersuchung an der Ma-
yo-Klinik aus dem Jahr 1994 fand man
bei lediglich 55 von 198.461 (0,3‰)
Patient*innen, die alle in Steinschnittla-
gerung operiert worden waren, bleibende
peripher-neurologische Auffälligkeiten an
den unteren Extremitäten [29]. In ei-
ner prospektiven Folgeuntersuchung aus
dem Jahr 2000, ebenfalls beschränkt auf
Patient*innen in Steinschnittlagerung,
deckte man jedoch diesmal bei 15 von
991 Patient*innen (1,5%) neurologische
Folgeschäden auf, die man alle als Lage-
rungsfolge identifizierte [30]. In 4 Fällen
(0,4%) war der N. cutaneus femoris late-
ralis betroffen.

Ercan [11] fand bei Wirbelsäulenopera-
tionen in Bauchlage eine MP-Inzidenz von
21%. Hingegen identifizierte Peker [24]
bei 4000 in Bauchlage operierten Wirbel-
säulenpatient*innen lediglich 5 (1,25‰)
mit einer postoperativen MP. Yoshida [34]
berichtet über 446 Patient*innen inBauch-
lage,vondenen124amZNSund322ander
Wirbelsäule operiert wurden. Die Gesamt-
inzidenz einer postoperativen MP lag bei
10,3% (46 Patient*innen). In der Gruppe
der ZNS-Patient*innen zeigten 1,6% eine
MP, in der Gruppe derWirbelsäulenpatien-
ten 13,7%. Bei Operationen von adipösen
Patient*innen in zwei unterschiedlichen
Beach-chair-Lagerungen fand Levy [17] ei-
ne MP-Inzidenz von 0,4% bzw. 3,6%.

Diese Zahlen legen den Schluss nahe,
dass das Problem einer lagerungsbeding-
ten MP nicht nur im Zusammenhang mit
der Steinschnittlagerung, sondern, mögli-
cherweise in deutlich größerem Ausmaß,
auch mit den anderen genannten Lage-
rungsarten gesehen werden muss.

Ursachen und Verlauf

Das von Heidenreich [12] formulierte
Statement, „dass keine der dargestellten
Entstehungsmöglichkeiten der Meral-
gia paraesthetica nach gynäkologischen
Eingriffen vollständig befriedigt“, hat
auch heute noch Gültigkeit. Zwar glaubt
man, die Dauer der Lagerung als eine we-
sentliche Ursache identifiziert zu haben [5,
28, 30, 34]; inwieweit das Körpergewicht
eine Rolle spielt, wird noch kontrovers
diskutiert. Im Gegensatz zu Warner [29],
der Untergewicht als begünstigenden Fak-
tor nannte, betrachtet man heute jedoch
überwiegend eine Adipositas als einen
Risikofaktor [5, 17, 24, 26–28, 32, 34].

Wie auch bei den symptomatisch auf-
tretenden Formen scheint im Zusammen-
hang mit der Patient*innenlagerung der
für den NCFL wahrscheinlichste Schädi-
gungsmechanismus die Kompression des
Nervs inHöhedesLeistenbandeszusein [8,
15, 18]. Möglicherweise spielen auch Zug-
oder Scherkräfte eine Rolle, denn nach zu-
nächst fast horizontaler Verlaufsrichtung
knickt der Nerv an dieser Stelle fast recht-

winklig ab. Dementsprechend unterliegt
er bei Hüftstreckung einer Dehnung; bei
Hüftbeugung wird er entlastet [5, 28]. Eine
entscheidende Rolle könnte auch die ana-
tomische Variabilität seines Verlaufs bei
der Passage des Leistenbands spielen. An-
toniadis [2] und andere Autor*innen [5,
12, 14, 18] unterscheiden 4 verschiedene
Kreuzungsmöglichkeiten (. Abb. 3).

Cheatham [8] unterscheidet sogar
5 anatomische Varianten, wovon er 3
(zusammen 54% aller Varianten) als für
ein mechanisches Trauma besonders ge-
fährdet einstuft. Dennoch ist über die
Bedeutung dieser anatomischen Variatio-
nen für die Entstehung einer MP bis heute
nichts Definitives bekannt, wenngleich es
pathophysiologisch leicht vorstellbar ist,
dass Inzidenz und Ätiologie einer potenzi-
ellen Schädigung zumindest auch von der
individuellen Anatomie abhängig sind.

Die betroffenen Patient*innen entwi-
ckeln meist unmittelbar nach Beendigung
der Operation, spätestens jedoch bis zum
zweiten postoperativen Tag Symptome,
die innerhalb der nächsten 6 Monate wie-
der verschwinden können [18, 32]. Den-
noch können die Beschwerden auch lange
Zeit persistieren [15, 18] und sogar eine
mehr oder weniger erfolgreiche chirurgi-
sche Intervention nach sich ziehen.

Juristische Implikationen

Am 03.07.2020 entschied das Kantonsge-
richt Basel Landschaft im Fall eines Pa-
tienten, bei dem sich nach einer offe-
nenHarnröhrenplastik in Steinschnittlage-
rung eine rechtsseitige MP verwirklichte
[16]. Die Klage auf ein Schmerzensgeld
von 190.000 Franken wegen ungenügen-
der Aufklärung und sorgfaltswidriger La-
gerung war in erster Instanz mit der Be-
gründung abgelehnt worden, dass das Ri-
siko einer MP als Folge einer offenen Harn-
röhrenoperation in Steinschnittlage so ge-
ring sei, dass man nicht verpflichtet ge-
wesen sei, über dieses spezifische Risiko
aufzuklären. Der im anästhesiologischen
Aufklärungsbogen enthaltene allgemeine
Hinweis auf lagerungsbedingte Nerven-
schädenhabeausgereicht; eineVerletzung
der ärztlichen Sorgfaltspflicht sei nicht er-
kennbar.

Aufgrund von Formfehlern ging der
Fall in die nächsthöhere Instanz. Ein nun
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Typ I Typ II Typ III Typ IV

Abb. 38 Verlaufsvarianten des N. cutaneus femoris lateralis an der Kreuzungsstellemit dem Leisten-
band. (Nach Berlit und Stöhr [5],mit freundlicher Genehmigung©Springer Berlin)

erstmals eingeschalteter Gerichtsgutach-
ter, einRechtsmediziner, bestätigtedie ers-
tinstanzlich festgestellte Beurteilung mit
der folgenden Begründung: Bei der Stein-
schnittlagerung handle es sich um eine
Standardlagerung; es zeige sich kein für
die Steinschnittlagerung typisches Verlet-
zungsbild. In den bis dahin erschienenen
deutschsprachigen Übersichtsarbeiten sei
über keine beobachteten Schädigungen
am NCFL in Verbindung mit einer Stein-
schnittlage berichtet worden. Er beurteile
das Risiko als deutlich <1%. Die Nerven-
pathologie sei somit zwar möglich, trete
aber extrem selten auf und könne auch
auf eine andere Ursache als die Lagerung,
z. B. eine postoperative Neuritis, zurückzu-
führen sein.

Die Beschwerde des Patienten wurde
erneut abgewiesen.

Worauf weder im Gutachten noch in
der Urteilsbegründung eingegangen wor-
den war, ist die Frage wer, ob Operateur
oder Anästhesist oder beide, im Zweifels-
fall für einen aufgetretenen Lagerungs-
schaden verantwortlich ist, und obdie Ver-
wirklichung einer MP als Lagerungsscha-
den überhaupt sicher verhindert werden
kann, d. h., ob diese Komplikation unter
den Begriff der „vollen Beherrschbarkeit“
fällt.

In Deutschland ist die Frage nach der
Verantwortung für die Patient*innenlage-
rung eindeutig geregelt: „Die prä-, intra-
undpostoperative Lagerungdes Patienten
auf dem Operationstisch und ihre Über-
wachung ist eine gemeinsame Aufgabe
von Operateur*in und Anästhesist*in“ [9,
10]. Diese auf den ersten Blick reichlich

pauschal erscheinende Feststellung wird
in den entsprechenden Vereinbarungen
von DGAI und BDA mit den operativen
Fachgesellschaften hinsichtlich prä-, intra-
undpostoperativerPhaseweiterpräzisiert,
festzuhalten ist jedoch, dass der*die Anäs-
thesist*in immer auch eine Mitverantwor-
tung für die vom*von der Operateur*in als
notwendig erachtete Lagerungsform hat.
Er*sie hat „auf erkennbare Fehler bei der
Lagerung hinzuweisen“ [9].

Diese im Rahmen einer Generalverant-
wortung für narkotisierten Patient*innen
vorhandene anästhesiologische Mitver-
antwortung auch für eine sachgerechte
OP-Lagerung mag mit dazu beitragen,
dass sich Patient*innenbeschwerden über
aufgetretene Lagerungsschäden in der
Regel immer zunächst gegen die an-
ästhesiologische Behandlungsseite rich-
ten, so jedenfalls die Erfahrung bei der
Gutachterkommission für ärztliche Be-
handlungsfehler bei der Ärztekammer
Nordrhein.

Dies bedeutet im Umkehrschluss je-
doch nicht, dass der*die Anästhesist*in für
jeden aufgetretenen Lagerungsschaden
mitverantwortlich gemacht werden kann.
Im Zweifelsfall muss sie*er jedoch do-
kumentiert darlegen können, dass sie*er
gegenüber der*dem Operateur*in Beden-
ken gegen das Lagerungsverfahren z. B.
wegen der Gefahr von Lagerungsschäden
geäußert hat [9, 10].

Ist die Vermeidung des
Lagerungsschadens MP voll
beherrschbar?

Lange Zeit ging die Rechtsprechung da-
von aus, dass die Grundsätze des voll be-
herrschbaren Risikobereichs auch auf Fälle
vonLagerungsschädenanzuwenden seien
[23]. Seit den 90er-Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts wurden jedoch in zu-
nehmendem Maße richterliche Entschei-
dungen gefällt, die eine in allen Fällen
gegebene volle Beherrschbarkeit vernein-
ten, so z. B.:
– BGH, Urteil IV ZR 60/94 vom24.01.1995

(Armplexusparesebei nicht bekanntem
Thoracic-Outlet-Syndrom),

– OLG Hamm, Urteil I-26U 23/10 vom
20.05.2011 (beidseitige N.-peronaeus-
Läsion während einer Laparotomie),

– OLG München, Urteil 1U 3064/11 vom
15.03.2012 (linksseitige N.-femoralis-
Parese bei rekonstruktivem Eingriff am
rechten Plexus brachialis),

– OLG Köln, Urteil 5U 152/12 vom
25.02.2013 (Druckläsion des Ohres
bei instabiler Lagerung des Kopfes
in einem Kopfring während einer
neurochirurgischen Operation),

– OLG Köln, Urteil 5U 166/14 vom
13.05.2015 (Armplexusläsion bei
gynäkologischer Operation in Stein-
schnittlagerung).

In diesem Zusammenhang wird auch im-
mer wieder das „Halsrippen-Urteil“ des
BGH vom 08.10.1974 erwähnt [6, 7, 19],
welcheswohl erstmals die volle Beherrsch-
barkeit einer Patient*innenlagerung infra-
ge stellte.

Zusammengefasst lässt sich feststellen,
dassdieDoktrin,diePatient*innenlagerung
auf dem OP-Tisch sei immer dem voll be-
herrschbaren Bereich zuzurechnen, als
obsolet betrachtet werden muss. Dies be-
trifft v. a. Patient*innen mit vorher nicht-
bekannten individuellen anatomischen
Besonderheiten, z. B. Skelettanomalien
(Halsrippe) oder variierenden Nervenver-
läufen. Die sich als Lagerungsschaden
verwirklichende MP ist dafür ein geeig-
netes Beispiel: Weder kann antizipiert
werden, welche anatomische Verlaufsva-
riante im Einzelfall vorliegt, noch ob der
Verlauf bei einer bestimmten Lagerungs-
art entweder durch Dehnung oder durch
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Druck geschädigt werden kann. Auch
ob andere Faktoren wie etwa die Dauer
der Lagerung oder das Gewicht des*der
Patienten*Patientin einen Einfluss haben,
muss kontrovers diskutiert werden, wie
die 6 vorgestellten Fallberichte veran-
schaulichen.

Entsprechendes gilt für die als Fol-
ge intensivmedizinischer Behandlung
auftretenden Lagerungsschäden: Die im
Zusammenhang mit der Bauchlagerung
von beatmungspflichtigen COVID-19-Pa-
tient*innen in letzter Zeit zunehmenden
Berichte über eine lagerungsbedingte MP
müssen wegen ihrer im Regelfall nicht zu
zweifelsfrei klärenden Ätiologie als nicht-
vorhersehbare und damit als nicht sicher
vermeidbare Komplikationen akzeptiert
werden.

Fazit für die Praxis

4 Eine MP als Folge einer Druck- oder Zug-
schädigung des NCFL kann sich in selte-
nen Fällen postoperativ als Lagerungs-
schadenmanifestieren.

4 DieDifferenzialdiagnose zu einer direkten
Verletzung des Nervs durch chirurgische
Manipulationen kann erschwert sein.

4 Betroffen sind Patient*innen, die sich ei-
nem Eingriff in Steinschnittlagerung un-
terziehenmüssen, noch stärker gefährdet
scheinen jedoch Patient*innen zu sein,
die in Beach-chair-Position oder in Bauch-
lagerung operiert werden müssen.

4 Als zusätzliche Risikofaktorenwerden u.a.
die Lagerungsdauer und eine Adipositas
diskutiert.

4 Die vulnerable Stelle des Nervs ist seine
Kreuzungsstelle mit dem Leistenband.
Der Nerv zeigt hier einen variablen Ver-
lauf, vondemdieWahrscheinlichkeit einer
Schädigung auch abhängen könnte.

4 Auch die Bauchlagerung zur Therapie
schwerer respiratorischer Störungenwäh-
rend einer Intensivtherapie kann eine MP
nach sich ziehen.

4 Die Verwirklichung einer MP als Lage-
rungsschaden ist nicht mit Sicherheit
vermeidbar und damit nicht dem voll
beherrschbaren Bereich zuzuordnen.
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Abstract

Meralgia paraesthetica as complication of patient positioning. A not
fully controllable risk

Meralgia paraesthetica (MP) is the consequence of an entrapment or stretch injury of
the lateral femoral cutaneous nerve at the crossing region with the inguinal ligament
where the nerve exits the pelvis. It results in temporary or permanent sensory loss,
paraesthesia and pain in the anterolateral region of the thigh. Idiopathic forms are
known for example as seat belt syndrome or jeans syndrome. An MP can also occur
as a complication of surgical or intensive care patient positioning. In focus are the
lithotomy position, prone position and beach chair position.
We analyzed 21 complaints about MP occurring for the first time postoperatively, which
had been submitted to the expert committee for medical treatment errors at the North
Rhine Medical Association over the past 10 years. Among these, six cases could be
identified as positioning damage after a lithotomy position. In three cases MP occurred
after supine positioning but the etiology could not be clarified with certainty. In 12
cases MP was recognized as a direct surgical complication.
The pathophysiology, incidence and course as well as legal implications of position-
related MP are discussed. Pressure damage to the nerve at its intersection with the
inguinal ligament is assumed to be the main pathomechanism. Although all the
cases presented here occurred after lithotomy positioning, the complication also
appears to occur with other types of positioning according to the literature data, the
most common being prone positioning. This also explains the increasingly published
case reports of MP after prone positioning in COVID-19 patients for respiratory
treatment. Safe avoidance of the positioning-related complication does not appear to
be possible due to the anatomical variability of the course of the nerve and the unclear
pathomechanisms.

Keywords
Bernhardt-Roth syndrome · Nerve entrapment · Lateral femoral cutaneous nerve · Surgical patient
positioning · Lithotomy position
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