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1. Einleitung 

 1.1 Das  femoroacetabuläre Impingement-Syndrom (FAI-Syndrom) 

Das femoroacetabuläre Impingement Syndrom (kurz: FAIS) bezeichnet nach 

dem Warwick Agreement von 2016 eine bewegungsabhängige Störung der 

Hüfte, einhergehend mit einer Triade aus klinischen Symptomen, positiven 

Untersuchungsanzeichen und radiologischen Befunden. Es kommt durch einen 

symptomatischen, knöchernen Kontakt zwischen dem proximalen Femur und 

dem Acetabulum der Hüfte zustande. (Griffin et al., 2016) 

Ältere Definitionsversuche des Hüft-Impingements lassen häufig die klinische 

Symptomatik des Patienten unberücksichtigt oder im Hintergrund. 

Das FAIS ist eines der wichtigsten Ursachen und potentielle Grundlage für 

spätere Arthrose der Hüfte. Beck et al. konnten in ihrer Studie von 2005 zeigen, 

dass radiologisch nachweisbare Deformitäten zu einem Impingement der Hüfte 

führen können. Hierbei kann die Deformität im Bereich des Schenkelhalses 

(CAM-Konfiguration) oder im Bereich des Acetabulums (Pincer-Konfiguration) 

entstehen, jedoch sind im überwiegenden Teil der Fälle beide Strukturen 

beteiligt. Die Arbeitsgruppe konnte nachweisen, dass die angesprochenen 

Konfigurationen zu einem Impingement führen und im zeitlichen Verlauf zu 

akuten Verletzungen bzw. chronischem Verschleiß im Bereich der Gelenklippe 

und dem Gelenkknorpel führen können. Beides kann im unbehandelten 

Zustand die Entstehung einer Arthrose des Hüftgelenks begünstigen und 

beschleunigen. (Beck, Kalhor, Leunig & Ganz, 2005) 

  1.1.1 FAIS – CAM-Typ 

Bei einem FAI-Syndrom des CAM-Typs beruht die Pathologie auf einer 

Deformität des Schenkelhalses. CAM (englisch für Nockenwelle) lässt hierbei 

den Rückschluss auf die Entstehung der Pathologie zu. Die CAM-Deformität 

beschreibt eine knöcherne Vorwölbung, die am proximalen Schenkelhals 

entstehen und auch als Bump bezeichnet werden kann. Dieser Bump kann im 
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Falle starker Flexions- und Innenrotationsbewegungen zu einem Gegenpressen 

gegen den Rand der Hüftgelenkspfanne führen. Hieraus können zum einen 

Schäden an der weichteiligen Gelenklippe resultieren, im weiteren Verlauf aber 

vielmehr auch Schäden an der Knorpel-Knochen-Grenze bzw. auch dem 

chondrolabralen Übergang. Die Spätfolge nicht behandelter Pathologien in 

diesem Rahmen ist mit der Entstehung von Arthrose assoziiert. (Sobau, Möckel 

& Gollwitzer, 2018) 

  1.1.2 FAIS – Pincer-Typ 

Anders als beim FAI-Syndrom vom CAM-Typ liegt die Pathologie des FAI-

Syndroms Typ Pincer im Bereich des Acetabulums. Der knöcherne Überstand 

führt an dieser Stelle ebenfalls zu einem mechanischen Konflikt zwischen 

Acetabulum und Schenkelhals, was ebenfalls in einem möglichen Einklemmen 

des dort zu findenden Labrums resultieren kann. Der Einklemmvorgang kann 

bildlich gesehen mit dem Zupacken einer Beißzange verglichen werden, woraus 

der Name dieses Typs des FAI-Syndroms entstand (Pincer = englisch für 

Beißzange). Durch das wiederholte Gegenpressen zwischen Acetabulum und 

Schenkelhals kommt es im Verlauf der Zeit zu einer Degeneration des Labrums 

und mit der ständigen, daraus resultierenden entzündlichen Reaktion 

einhergehend zu Verkalkungen des Labrums und Ausbildung von Ganglien in 

diesem Bereich. Weiterhin verstärkt sich im unbehandelten Zustand die 

Situation aufgrund der Ausbildung von osteophytären Anbauten die das 

Einklemmen verstärken können. Die Knorpelschädigungen sind beim FAIS vom 

Typ Pincer initial zunächst weniger stark ausgeprägt, weshalb eine klinische 

Manifestation bei den Patienten häufig erst in einem höheren Alter zu Tage tritt 

als beim FAIS vom CAM-Typ. (Sobau et al., 2018) 

Es wird angenommen, dass die hohe Dichte an sensiblen Nervenfasern in 

Bereich der Gelenkkapsel zum typischen, auslösenden Schmerz im Rahmen 

der FAI-Syndrome gehört. (Gerhardt et al., 2012) 
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 1.2 Hüft-Arthroskopie  

  1.2.1 Was ist eine Hüftarthroskopie 

Eine Hüftarthroskopie wird durchgeführt, um Erkrankungen und Verletzungen 

des Hüftgelenks zu diagnostizieren und zu behandeln. 

„Eine Hüftarthroskopie (= Gelenkspiegelung) ist ein operativer Eingriff, der auch 

als schlüsselloch-chirurgischer Eingriff bezeichnet wird.“ (Rinio, 2022) 

Mithilfe eines speziellen, starren Kamerasystems kann über sehr kleine 

Zugangsportale das Hüftgelenk untersucht und operiert werden. Die 

entstandenen Bilder werden auf eine Monitoreinheit übertragen. Zur initialen 

Orientierung zu OP-Beginn und der Anlage der Arthroskopieportale, aber auch 

im Verlauf werden mittels Röntgengerät Bilder in verschiedenen Ebenen 

erzeugt. Durch die kleinen Schnitte bzw. Zugänge (meist zwei bis drei) kommt 

es nur zu geringgradigen, weichteiligen Begleitverletzungen und somit bleibt der 

Eingriff sehr schonend. Über die genannten Zugänge lassen sich sowohl 

Gelenkpfanne (Acetabulum) als auch Gelenkkopf und Übergang zum 

Schenkelhals einsehen und therapieren. Hierzu kann der Operateur über die 

weiteren Zugänge zum Gelenk Instrumente wie Scheren, Fräsen oder 

Fadenankersysteme einsetzen, um beschädigtes Gewebe zu entfernen oder zu 

reparieren. Die besondere Herausforderung dieser Art Operation am Hüftgelenk 

besteht unter anderem darin, dass durch die starke Knochenführung des 

Gelenks eine spezielle Lagerungstechnik notwendig ist, die einen Zug am Bein 

und somit eine zeitweise Luxation des Hüftkopfes aus der Gelenkpfanne 

ermöglicht und somit dessen vollständige Einsicht ermöglicht. (Rinio, 2022) 

Ein Setup wie es im Rahmen einer Hüftarthroskopie im OP vorzufinden ist zeigt 

die Abbildung 1. 
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Abbildung 1 - Patient auf dem Extensionstisch mit Anordnung von Personal und Geräten (aus 

Sobau, Möckel, Gollwitzer, 2018 – mit freundlicher Genehmigung durch CCC RightsLink) 

Nach der Operation werden die Zugangsportale wieder vernäht und mit einem 

Verband bedeckt. Im Ausland ist es teilweise gängig, dass die meisten 

Patienten noch am Tag der Operation ins häusliche Umfeld entlassen werden 

können. In Deutschland schließt sich in der Regel ein kurzer stationärer 

Krankenhausaufenthalt von 1-2 Tagen an. Eine Rehabilitationsphase, um die 

volle Genesung und Wiederherstellung der Beweglichkeit des Hüftgelenks und 

dessen Funktion zu gewährleisten, ist in nahezu allen Fällen notwendig und 

kann je nach Art des Eingriffs in der Zeitdauer variieren. 

  1.2.2 konservative Therapie beim FAI-Syndrom 

Bezüglich der Behandlung von FAI-Syndromen sollte nicht nur bei der 

Diagnosestellung, sondern auch bei der therapeutischen Indikation die 
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Beschwerdesymptomatik des Patienten im Fokus des Orthopäden liegen. Es 

gibt sowohl die Möglichkeit eines konservativen Therapieversuchs, als auch die, 

meist bei ausbleibender Besserung der konservativen Therapie durchgeführte, 

operative Therapie. 

Im Rahmen der konservativen Therapie soll eine Reduktion der 

Schmerzsymptomatik, der rezidivierenden, lokalen Entzündungsreaktion und 

der potentiellen Bewegungseinschränkungen des Patienten ermöglicht werden. 

Hierzu wird in der Regel eine Kombination aus unterschiedlichen Maßnahmen 

empfohlen, mit dem Ziel ein Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen 

oder gar eine längerfristig wirksame Stagnation der Erkrankung zu erreichen.  

Die konservative Therapie kann bei vielen Patienten mit milden bis moderaten 

Symptomen erfolgreich sein und sollte in jedem Fall der chirurgischen Therapie 

zunächst vorangehen. 

Zu den häufig empfohlenen Maßnahmen der konservativen Therapie gehört die 

Anwendung von physiotherapeutischer Beübung, mit dem Ziel durch gezielte 

Kräftigungs- und Dehnübungen der Hüftmuskulatur die intraartikuläre 

Belastungssituation zu verbessern. Mittels Schmerzmedikamenten kann, eine 

zeitweise, bedarfsangepasste Analgesie erfolgen. Hierzu werden z. B. 

regelmäßig Analgetika aus der Gruppe der nicht-steroidale Antirheumatika 

(NSAR) empfohlen, deren Wirkung eine zusätzliche antientzündliche 

Komponente hat. Außerdem können Patienten im Rahmen der konservativen 

Therapie intraartikuläre Injektionen, z.B. mit Kortikosteroiden angeboten 

werden, die akute Entzündungsreaktionen und Schmerzen reduzieren können 

soll. Bezüglich des Nutzens intraartikulärer Injektionen schien im Rahmen einer 

Studie um Krych et al. die Kortisoninjektion bei Patienten mit FAI-Syndrom 

keinen relevanten Nutzen als therapeutisches Tool zu haben. (Krych et al., 

2014) 

Weitere, häufig gut wirksame konservativ therapeutische Maßnahmen sind 

Lebensstilanpassungen, mit einer Reduktion des Körpergewichts bei 

Übergewicht und der Vermeidung von Aktivitäten, die das Hüftgelenk stark 
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belasten. Beides zielt auf ein langsameres Fortschreiten der Pathologien an 

den dann weniger belasteten Strukturen ab. 

Wall et al. berichten in ihrem systematischen Review von 48 Studien über 

positive Ergebnisse einer konservativen Therapie bei Patienten mit FAI-

Syndrom. Hier wurde in einem überwiegenden Teil der Studien (65%) ein 

konservativer Therapieversuch empfohlen. Insbesondere die angesprochenen 

Maßnahmen zur Lebensstilanpassung (81%) und die Betreuung der Patienten 

im Rahmen einer Physiotherapie (51%) wurden empfohlen. Die Arbeitsgruppe 

kommt zu dem Schluss, dass aufgrund mangelnder experimenteller 

Studiendesigns in diesem Bereich, die Effekte der konservativen Therapie nicht 

gut quantifizierbar sind und es weiterer, vergleichender Studien, insbesondere 

mit operativen Therapieregimen, bedarf um eine gute Aussagekraft über die 

Wirksamkeit herzustellen. (Wall, Fernandez, Griffin & Foster, 2013) 

  1.2.3 Hüftarthroskopie beim FAI-Syndrom 

Führen konservative Therapieversuche zur Behandlung eines FAI-Syndroms 

nicht zur gewünschten Linderung der Symptomatik oder ergeben sich objektive 

Kriterien, wie radiologische gesicherte Folgeschäden an Labrum oder Knorpel, 

so ist die operative Therapie indiziert. Vereinfacht gesprochen besteht das Ziel 

der arhtroskopischen Operation beim CAM-Impingement in der knöchernen 

Anpassung bzw. Resektion des o.g. Bump zur Normalisierung der Taillierung 

des Schenkelhalses. Bei einem FAIS von Typ Pincer oder den kombinierten 

FAI-Syndromen hingegen können schwierige Pfannenrandkürzungen 

notwendig werden. In jedem Fall können und sollen Begleitverletzungen im 

Bereich des Labrums und des Gelenkknorpels mittherapiert werden und 

bedarfsweise eine Kapselnaht erfolgen. (Sobau et al., 2018) 

Die operative Behandlung eines FAI-Syndroms kann die Symptomatik beim 

Patienten signifikant verbessern. Zu dieser Schlussfolgerung kommt die 

Arbeitsgruppe um Rego et al. Sie konnten in ihrer Studie außerdem zeigen, 

dass arthroskopische Verfahren hierbei den offenen Operationstechniken nicht 

unterlegen waren. (Rego et al., 2018) 
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Die Ergebnisse einer arthroskopischen Offsetkorrektur am anterolateralen 

Schenkelhals zwischen 12 und 4 Uhr sind vergleichbar mit denen der offen, 

chirurgischen Verfahren mit Hüftgelenksluxation. Durch die arthroskopische 

Behandlung ist ein geringeres Operationsrisiko und eine schnellere 

Rehabilitation des Patienten zu erwarten. (Büchler et al., 2013) 

  1.2.4 Wirksamkeit der Hüft-Arthroskopie bei FAIS 

Insgesamt ist der bessere Therapieerfolg und vor allem das längerfristige 

Ergebnis einer operativen Therapie verglichen zu dem einer 

konservativen Therapie noch nicht ausreichend in Studien belegt. Dies ist 

aktuell Gegenstand zahlreicher Studien. So konnten beispielsweise Griffin et al. 

zeigen, dass die arthroskopisch, operative Therapie bei FAI-Syndromen 

signifikant bessere Ergebnisse bezüglich der hüftbedingten Lebensqualität 

bringt als die konservativen Therapieversuche. Bezüglich der klinischen 

längerfristigen Vorteile und der Kosteneffizienz der operativen Versorgung 

konnte die Arbeitsgruppe keine Aussage treffen. (Griffin et al., 2018) 

Die arthroskopische Therapie von Patienten mit FAIS führte bei Fußballspielern 

im Bereich der Amateur-Ligen zu einer signifikanten Verbesserung der von den 

Patienten berichteten Symptome. Ortiz-Declet et al. fanden bei allen operierten 

Patienten eine signifikante Verbesserung bezüglich Schmerzen und der vom 

Patienten angegebenen Symptome in einem Vergleich zwischen präoperativem 

Zustand und dem spätesten Follow-Up nach durchschnittlich fast vier Jahren. 

Mehr als dreiviertel ihrer Studienteilnehmer konnten wieder zum Fußballsport 

zurückkehren. 77,8 % der Patienten beschrieben gleichbleibende oder gar 

verbesserte, athletische Fähigkeiten im Vergleich zum präoperativen Zustand. 

(Ortiz-Declet et al., 2020) 

Auch Perets et al. bestätigten in ihrer Studie eine 80%-Rate von Sportlern, von 

Amateur- bis Profibereich, die nach der Behandlung mittels Hüft-Arthroskopie 

wieder zu ihrem Sport zurückkehren konnten. Bei 71,2% der Patienten konnte 

hierbei ein vergleichbares oder besseres, sportliches Niveau erreicht werden. 

(Perets et al., 2018) 
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Zur frühzeitigen operativen Therapie des FAIS und zur Vorbeugung bzw. 

Verzögerung der Entstehung arthrosebedingter Spätfolgen und 

Folgeoperationen ist die Zahl der durchgeführten Hüftarthroskopien im Rahmen 

der gelenkerhaltenden Hüftgelenkchirurgie in den letzten Jahren deutlich 

angestiegen. Zimmerer et al. untersuchten in einer Studie die 

Langzeitergebnisse von Patienten die bei einem FAI-Syndrom eine operative 

Therapie erhielten. Sie konnten zeigen, dass ein Anteil von 86,3% (bei 

geringergradigen Vorschäden) und 46% (bei höhergradigen Vorschäden des 

Hüftgelenks) der Patienten im Rahmen eines Follow-Up nach durchschnittlich 

11 Jahren noch keinen Gelenkersatz gebraucht haben. Die Notwendigkeit von 

Gelenkersatz war im Verlauf häufiger bei Patienten mit Vorschäden des 

Hüftgelenks, höherem Lebensalter und weiblichem Geschlecht  (Zimmerer et 

al., 2021) 

Diese Ergebnisse können auch in einer Studie von Menge et al. bestätigt 

werden. Hier wird bei 34% eines gemischten Kollektivs nach Hüft-Arthroskopie 

innerhalb von 10 Jahren ein Hüftgelenkersatz gebraucht. Auch hier zeigt sich 

eine positive Korrelation zwischen Vorschäden an der Hüfte und erhöhtem 

Lebensalter mit der Notwendigkeit für Hüftgelenkersatz. Trotz dieser 

Ergebnisse zeigt sich für die Mehrheit der Patienten im Verlauf eine Reduktion 

der von den Patienten berichteten Symptome. (Menge, Briggs, Dornan, 

McNamara & Philippon, 2017) 

Perets et al. konnten bei ihrem jüngeren Patientenkollektiv in einem fünf Jahre 

Follow-Up keine Fälle mit Notwendigkeit für Hüftgelenksersatz dokumentieren. 

(Perets et al., 2018) 

Die Bedeutung und Relevanz der arthroskopisch, operativen Therapie des FAI-

Syndroms wird aus der aktuellen Literatur heraus deutlich. Für eine 

Verbesserung der Bedingungen der operativen Versorgung ist neben der 

Entwicklung und Forschung im Bereich der OP-Methoden selbst, ein adäquates 

Management der perioperativen Faktoren essentiell. 



- 16 - 
 

  1.2.5 postoperative Schmerzen 

Es ist wichtig zu wissen, dass Schmerz gemeinhin bekannt ist als eine 

subjektive Wahrnehmung, die bei gleichem objektiven Schmerzreiz individuell 

unterschiedlich ausgeprägt sein kann. 

Im Rahmen jedes operativen Eingriffs am menschlichen Körper, muss mit peri- 

und postoperativen Schmerzereignissen und –phasen für den Patienten 

gerechnet werden. (Niemi-Murola et al., 2007) Um die vom Patienten 

wahrgenommenen Schmerzen zu quantifizieren sollte mithilfe von Instrumenten 

zur Schmerzerfassung gearbeitet werden und dieser regelmäßig durch das 

medizinische Personal aufgenommen und evaluiert werden. (Gordon et al., 

2005) 

Joelsson, Olsson, and Jakobsson konnten zeigen, dass Patienten, denen kein 

Instrument zur Beschreibung Ihrer Schmerzen angeboten wurde, teilweise 

automatisch auf die Beschreibung der Schmerzen anhand einer Skala 

zurückgriffen. (Joelsson, Olsson & Jakobsson, 2010) 

Prinzipiell können unterschiedliche Instrumente zur Beschreibung von 

Schmerzen oder Schmerzintensität zum Einsatz kommen. Als eines der 

bekannten Instrumente zur Schmerzerfassung dient die visuelle Analogskala 

(VAS) bei der auf einem Kontinuum, meist einer Linie oder einem Pfeil, vom 

Patienten ein Wert angegeben oder eingetragen werden kann, der sich im 

Verlauf in eine Zahl umwandeln lässt. Hierbei sind die Pole des Kontinuums mit 

einerseits „keinem Schmerz“ und andererseits dem „maximal vorstellbaren 

Schmerz“ betitelt. Anders als bei der VAS, kann zur einfacheren klinischeren 

Anwendung die Abfrage eines Zahlenwerts zur Evaluation der Schmerzen 

erfolgen. Auf dieser numerischen Ratingskala (NRS) geben die Patienten ihr 

Schmerzniveau auf einer 11-teiligen Skala (zwischen Punktwert 0 und 10) an. 

Die Extreme werden wie bei der VAS mit „keinem Schmerz“ = 0 und „maximal 

vorstellbarer Schmerz“ = 10 angegeben. Die Patienten ordnen ihrem 

subjektiven Empfinden nach die aktuellen Schmerzen entsprechend ein. Die 

Handhabbarkeit für die Beurteilung postoperativer Schmerzen erscheint hier 
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erleichtert, da sich medizinisches Personal und der Patient ohne das anzeigen 

eines Wertes über die Schmerzsituation verständigen können. 

Hjemerstad et al. konnten in Ihrem systematischen Review zeigen, dass die 

NRS als eindimensionales Instrument zur Einschätzung der Schmerzintensität 

in unterschiedlichen Settings gut geeignet ist. Welche genaue Skalierung 

angewendet werden soll und ob die Nutzung von Worten zur Beschreibung der 

jeweiligen Pole sinnvoll ist ließ die Arbeitsgruppe offen. In einer Mehrheit der 

betrachteten Studien kam die NRS in der Form wie sie auch in der aktuellen 

Studie angewandt wird vor. (Hjermstad et al., 2011) 

Die Nutzung der NRS macht es laut einer Studie um Eriksson et al. leichter für 

die Patienten ihre Schmerzen zu artikulieren und zu quantifizieren. Außerdem 

machten Patienten in dieser Studie die Erfahrung, dass ihr Schmerzniveau vom 

medizinischen Personal im Rahmen der numerischen Angabe besser 

wahrgenommen und behandelt wurde. (Eriksson, Wikström, Årestedt, Fridlund 

& Broström, 2014) 

Für einen für den Patienten insgesamt zufriedenstellenden Verlauf eines 

postoperativen Krankenhausaufenthalts sind unterschiedliche Faktoren 

anzunehmen. Die Linderung bzw. Kontrolle postoperativer Schmerzen 

erscheinen als ein wichtiger Faktor für ausreichende Patientenzufriedenheit und 

schnellere Erholung im Verlauf. 

Mistry et al. konnten in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen niedrigen 

postoperativen Schmerzniveaus nach Operationen mit Hüftgelenkersatz und 

der Zufriedenheit mit Pflegepersonal, Ärzten und Gesamtverlauf des 

Krankenhausaufenthalts nachweisen. (Mistry et al., 2016) 

Weiterhin zeigte die Arbeitsgruppe einen Zusammenhang zwischen der 

Patientenzufriedenheit mit Pflegepersonal und Ärzten und dem damit 

einhergehenden Zulauf an Patienten und der finanziellen Absicherung der 

entsprechenden Einrichtungen. 27% der befragten Mediziner gaben aktuell eine 

direkte Abhängigkeit ihres Einkommens von der durch Fragebögen erfassten 

Patientenzufriedenheit an. (Mistry et al., 2016) 
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Aus den genannten Gründen kann die Relevanz einer adäquaten Erfassung 

bzw. Registrierung postoperativer Schmerzen und somit auch eines möglichen, 

guten postoperativen Schmerzmanagements abgeleitet werden. Natürlich sind 

die schmerzarmen Verläufe und die daraus resultierenden Vorteile für die 

Patienten als vordergründig wichtig anzusehen. 

  1.2.6 perioperatives Schmerzmanagement bei Hüft-ASK 

Eine ausreichende Kontrolle postoperativer Schmerzen bei Patienten nach 

Hüftarthroskopien bleibt eine Herausforderung und sollte stets weiterentwickelt 

werden. Obwohl ein standardisiertes Protokoll zur Begegnung postoperativer 

Schmerzen in diesem Bereich weiterhin noch nicht vorhanden ist, wurden in der 

Vergangenheit bereits viele Versuche unternommen ein therapeutisches 

Regime zu entwickeln, das postoperative Schmerzen hemmen, den Einsatz von 

starken Narkosemitteln und opiathaltigen Schmerzmitteln reduzieren, sowie die 

Kosten für das Gesundheitssystem und die Patienten niedrig halten kann. 

Aufgrund der Vielfalt der herausgearbeiteten Protokolle und der fehlenden, 

qualitativ hochwertigen Studien in diesem Bereich, besteht die Schwierigkeit 

darin, die beste Lösung herauszukristallisieren. (LaPorte, Rahl, Ayeni & Menge, 

2019) 

Das Review von LaPorte et al. lässt die Vermutung zu, dass ein kombiniertes 

schmerztherapeutisches Regime aus peripheren Nervenblockaden oder 

intraoperativ angewandten Anästhetika mit prä- und postoperativer Anwendung 

von oralen Analgetika die besten Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion der 

perioperativen Schmerzen bringt. Für die lokalen, intraoperativ angewandten 

Anästhetika können die lokale Infiltrationsanästhesie (=LIA) oder intraartikuläre 

Injektionen (=IA) zum Einsatz kommen. Bezüglich der peripheren 

Nervenblockaden bezieht sich die Arbeitsgruppe auf die lumbale 

Plexusanästhesie, den Nervus Femoralis Block und den Fascia Iliaca Block. 

LaPorte kommt zu dem Schluss, dass ein multimodales Therapiekonzept in 

allen bis dato veröffentlichten Studien zum besten Erfolg führen soll (LaPorte et 

al., 2019) 
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In diesem Zusammenhang weisen LaPorte et al. auf die Relevanz der 

Komplikationen hin die mit peripheren Nervenblockaden einhergehen können. 

So zeigten in einer Studie von Xing et al. 22 % der Patienten nach zusätzlichem 

Nervus Femoralis Block ein Sturzereignis innerhalb von 24 Stunden 

postoperativ. (Xing et al., 2015) 

Weiterhin besteht unter Anwendung peripherer Nervenblockaden die Gefahr 

der iatrogenen Nervenverletzung, die Notwendigkeit von speziellem Material 

(Ultraschall-Gerät etc.) und geschulten Anästhesisten sowie eine damit 

einhergehende höhere Kostenbelastung für die Krankenhäuser. (LaPorte et al., 

2019) 

Auch die Arbeitsgruppe um Kolaczko et al. konnte in einem 

systematischen Review diese Aussagen unterstützen. In ihr Review gingen 

insgesamt 17 Artikel zum Thema ein, von denen 47% eine Level I evidence 

nachweisen konnten. Die Arbeitsgruppe kommt zum Schluss, dass sowohl die 

Schmerzreduktion durch Anwendung der genannten peripheren 

Nervenblokadeverfahren als auch die Dauer des postoperativen Aufenthalts im 

Aufwachraum und eine frühere Entlassung nicht gewährleistet werden können. 

Weiterhin wird auf die bereits genannten Komplikationen der Verfahren 

verwiesen. Hier traten als häufigste Komplikation sogar bei 54% der Patienten 

mit peripheren Nervenblockaden Sturzereignisse auf. Ansonsten wurden 

hauptsächlich Fälle von anhaltenden Nervenschäden und 

Sensibilitätsstörungen berichtet. (Kolaczko, Knapik & Salata, 2019) 

In einer retrospektiven Studie von Childs et al. konnte ein 3-fach 

erhöhtes Sturzrisiko in Zusammenhang mit Nervus Femoralis Blöcken gebracht 

werden und eine 14-fach erhöhtes Risiko für postoperative Neuropathie. (Childs 

et al., 2017) 

Für die Arbeitsgruppe um LaPorte et al. erscheint die Kombination einer 

lokalen, intraoperativen Anwendung von Anästhetika und peri- und 

postoperative Gabe von oralen Analgetika die beste Lösung für 

komplikationslose und schmerzarme Nachbehandlung nach Hüfarthroskopien. 
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Dennoch verweist die Gruppe auf zukünftige Forschung im Bereich der 

peripheren Nervenblockaden und deren genaue Evaluation bezüglich deren 

effektiver Wirkung, Komplikationsraten und Kosteneffizienz. (LaPorte et al., 

2019) 

Die Studienlage zeigt Vor- und Nachteile peripherer Nervenblockaden als 

zusätzliches Mittel des perioperativen Schemerzmanagments auf. 

Insbesondere die neuroaxiale Ausbreitung der Anästhetika und die 

Schwächung der Muskulatur bleiben die signifikanten Problembereiche bei der 

Anwendung. (Behrends et al., 2018; Childs et al., 2017; YaDeau et al., 2012) 

Auch intraartikuläre Injektionen mit Lokalanästhetika wurden zur zusätzlichen 

Schmerztherapie im Rahmen von Hüftarthroskopien untersucht. Shin et al. 

fanden in ihrem systematischen Review von 2018 zum Thema postoperatives 

Schmerzmanagement nach Hüftarthroskopien einen positiven Effekt von 

intraartikulären Injektionen auf die postoperative Analgesie und einen damit 

assoziierten verminderten Opiatbedarf. Komplikationen sind im unmittelbaren 

postoperativen Verlauf hierbei nicht zu finden gewesen. (Shin, McCrum, Mauro 

& Vyas, 2018) 

  1.2.7 Periphere Nervenblockaden – neue Ansätze 

   1.2.7.1 Erector Spinae Plane Block (=ESP-Block) 

In einer aktuellen Studie konnten Zimmerer et al. die Wirksamkeit eines 

weiteren peripheren Nervenblockadeverfahrens nachweisen. Der ESP-Block 

fand sein klassisches Einsatzgebiet bis dato nicht im Bereich der 

Hüftarthroskopien. In der randomisiert, kontrollierten, klinischen Studie konnte 

unter 68 Patienten die Wirksamkeit des Blocks bezüglich einer signifikanten 

Schmerzreduktion innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ nachgewiesen 

werden. Zeitgleich blieben hier bekannte Komplikationen anderer peripherer 

Nervenblockadeverfahren aus. Es kam in diesem Zusammenhang zu keinen 

Sturzereignissen und keinen bleibenden Nervenschäden. Die Arbeitsgruppe 

hält den ESP-Block in diesem Zusammenhang für einen Teil eines 
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zukunftsweisenden, multimodalen, perioperativen Schmerzmanagements und 

empfiehlt die fortlaufende Untersuchung neuer Ansätze peripherer 

Nervenblockaden zum Einsatz in der perioperativen Schmerztherapie. 

(Zimmerer et al., 2022) 

   1.2.7.2 Pericapsular Nerve Group Block (=PENG-Block) 

Im genannten Kontext des perioperativen Schmerzmanagments nach Hüft-

Arthroskopie rückt der Pericapsular Nerve Group Block (kurz PENG-Block) 

zunehmend in den Fokus der aktuellen Forschung. Auch hierbei handelt es sich 

um eine ultraschall-gestützte Methode zur lokalen Applikation von Anästhetika 

im Bereich der vorderen Hüftgelenkkapsel um dort sensorische Nervenfasern, 

die für die Schmerzweiterleitung verantwortlich sein sollen, zu blockieren. Der 

PENG-Block wurde zunächst im Rahmen akuter Schmerzlinderung bei 

Hüftfrakturen entwickelt, jedoch wurde dessen Nutzen im zeitlichen Verlauf auf 

andere Anwendungsgebiete ausgeweitet. (Eppel et al., 2023) 

Die erstmalige Beschreibung des PENG-Blocks geht auf eine Arbeitsgruppe um 

Giron-Arango et al. im Jahr 2018 zurück. Ihnen war die Wirksamkeit des Fascia 

Iliaca Blocks und des Nervus Femoralis Blocks im Zuge der 

akuten Schmerzhemmung und der Reduktion opiathaltiger Medikamente bei 

Patienten mit Hüftfrakturen bekannt. Außerdem waren Ihnen die 

problematischen Nebenwirkungen bekannt. In diesem Zuge machte sich die 

Arbeitsgruppe aktuelle anatomische Studien zunutze um speziell relelvante 

sensorische Nervenäste des Nervus Femoralis und des Nervus Obturatorius 

auszumachen, die Ihr Versorgungsgebiet im Bereich der vorderen 

Hüftgelenkkapsel haben und sich mithilfe anatomischer Landmarken genau 

lokalisieren lassen. Die Arbeitsgruppe gab diesen im Bereich der Gelenkkapsel 

gelegenen Nervenästen den Namen pericapsular nerve group und entwickelte 

unter deren ultraschallgesteuerter Infiltration in diesem Zuge den gleichnamigen 

peripheren Nervenblock. (Girón-Arango, Peng, Chin, Brull & Perlas, 2018) 

Gerhardt et al. bestätigen in Ihrer anatomischen Studie die starke neuronale 

Innervation im Bereich der vorderen Hüftgelenkkapsel und sie lassen die 
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Vermutung zu, dass Schmerzen, die im Bereich der Hüfte entstehen, sich 

zumindest teilweise hierauf zurückführen lassen. (Gerhardt et al., 2012) 

Wertheimer fand in seiner Untersuchung von 1952 heraus, dass das Hüftgelenk 

insbesondere durch den n. obturatorius sensibel innerviert wird. Mehrere Äste 

des n. obturatorius können sowohl nur die Kapsel als auch Teile des 

Acetabulums innervieren. Sofern vorhanden gibt in einigen Fällen auch der n. 

obturatorius accessorius Nervenfasern zur Innervation des Hüftgelenks ab. 

Direkt Äste aus dem n. femoralis wurden nicht vorgefunden. (Wertheimer, 1952) 

In einer Studie von Short et al. konnte die Relevanz dieser Nervenfasern für die 

Schmerzentstehung im Bereich der Hüfte bestätigt werden. Den sensorischen 

Ästen von Nervus femoralis und Nervus obturatorius wurde hier noch 

zusätzliche bzw. wichtigere Beteiligung an der Innervation der vorderen 

Hüftgelenkkapsel zugeordnet als von Gerhardt et al. beschrieben, die ihr 

Hauptaugenmerk auf den Nervenästen des Nervus Obturatorius Accessorius 

hatten. Die Arbeitsgruppe konnte auch eine konkrete anatomische Lokalisation 

dieser Nervenäste ausmachen und entsprechende Landmarken festlegen um 

diese reproduzierbar wiederzufinden, was sich die Arbeitsgruppe um Giron-

Arango bei der Entwicklung des PENG-Blocks zunutze machen konnte. (Short 

et al., 2018) 

Im Laufe der Zeit wurde der PENG-Block und dessen Nutzen für die Reduktion 

des postoperativen Schmerzniveaus in unterschiedlichen Situationen und 

Kontexten angewandt und dessen Wirksamkeit in weiteren Studien untersucht.  

Bereits im Jahr 2020 arbeiteten Del Buono et al. in einem ausführlichen Review 

heraus, dass der PENG-Block eine vielversprechende Technik für die 

Linderung von Hüftschmerzen sein kann und seine analgetische Wirkung 

entfalten kann ohne dabei motorische Nervenäste mit zu blockieren. Außerdem 

wurde der Opiat-sparende Effekt hier bereits thematisiert, den der Block in 

unterschiedlichen Settings haben könnte. (Del Buono et al., 2021) 

2021 konnte in einem Review um die Arbeitsgruppe um Morrison et al. gezeigt 

werden, dass es viele Hinweise für die Wirksamkeit des PENG-Blocks gibt 
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bezüglich dessen analgetischer Wirkung im Rahmen der offenen Hüftchirurgie. 

Die eingeschlossenen Studien des Reviews von Morrison et al. beschränkten 

sich im Wesentlichen auf Beobachtungsstudien und Einzelfallbeschreibungen. 

Die Autoren verweisen auf die Notwendigkeit der weiteren Forschung in diesem 

Bereich, u.a. in weiteren experimentellen Studien. (Morrison, Brown, Lin, 

Jaarsma & Kroon, 2021) 

Die Arbeitsgruppe um Zheng et al. setzte sich mit der Wirksamkeit des 

präoperativ verabreichten PENG-Blocks im Rahmen von Hüft-TEP-Operationen 

auseinander. Hier zeigte sich für die Patienten aus der Studiengruppe lediglich 

ein reduziertes Schmerzniveau innerhalb der ersten Phase nach der Operation 

im Aufwachraum. Der Effekt wurde während des weiteren stationären 

Aufenthalts nicht mehr nachgewiesen. Die intraoperativ verbrauchten Opiate 

und das Auftreten von PONV zeigte sich in der Studiengruppe niedriger, jedoch 

ohne statistische Signifikanz. Hinsichtlich der weiteren Komplikationsraten 

(Stürze, etc.) ergab sich hier kein Unterschied. (Zheng, Pan, Zheng & Ruan, 

2022) 

Im Gegensatz hierzu fanden die Forschenden der Arbeitsgruppe um Pascarella 

et al. im selben klinischen Setting, wie zuvor bei Zheng et al. beschrieben, 

signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit vs. ohne zusätzlichen PENG-

Block im Rahmen des Hüftgelenkersatzes. Hier fanden sich für die 

Schmerzscores (NRS 0-10) innerhalb der ersten 48 Stunden postoperativ 

durchweg niedrigere Werte in der Studiengruppe (mit PENG-Block) gegenüber 

der Kontrollgruppe (ohne PENG-Block). Weiterhin fanden die Kollegen einen 

signifikant reduzierten Opiat-Vebrauch im Rahmen der postoperativen, 

analgetischen Therapie, eine signifikante Verbesserung des postoperativen 

Beweglichkeitsausmaßes und eine signifikante Verkürzung der Zeit bis zur 

Erstmobilisation in der Studiengruppe. (Pascarella et al., 2021) 

Die Studienlage beschränkt sich bis 2022 im Wesentlichen auf die Wirksamkeit 

des PENG-Blocks im Rahmen der offenen Hüftchirurgie nach Traumata oder 

elektiven Hüft-Prothesen-Operationen. Die Ergebnisse zeigen in allen 

begutachteten Studien im Review von Morrison et al. eine gute Wirksamkeit 
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bezüglich der Reduktion postoperativer Schmerzen und suggerieren ebenfalls 

eine fehlende motorische Beeinträchtigung nach PENG-Block. (Morrison et al., 

2021)  

Zur objektiven Beurteilung der Wirksamkeit des PENG-Blocks im Rahmen der 

postoperativen, analgetischen Therapieregime nach Hüftarthroskopien war die 

Studienlage zuletzt noch deutlich insuffizienter. 

In einer retrospektiven Studie von 2022 konnte die Arbeitsgruppe um Amato et 

al. keinen signifikanten Effekt des PENG-Blocks bezüglich eines reduzierten 

Schmerzniveaus nach Hüftarthroskopien feststellen. Unter dem Einschluss von 

68 Fällen wurden diese je hälftig einer Gruppe (PENG-Gruppe vs. Sham-

Gruppe) zugeordnet. Die PENG-Gruppe erhielt im Rahmen der präoperativen 

Vorbereitungen einen PENG-Block, wie zuerst von Giron et al. beschrieben. Die 

Sham-Gruppe erhielt im selben Rahmen die Infiltration der gleichen Menge 

NaCl. Beide Gruppen unterliefen im Anschluss eine arthroskopische 

Hüftgelenksoperation. Die primären Endpunkte waren postoperative 

Schmerzscores, Opiat-Verbrauch, Opiat-assoziierte Nebenwirkungen und Zeit 

bis zur Entlassung aus dem Aufwachraum bzw. zurück in die ambulante 

Weiterbehandlung. Für keinen der genannten Endpunkte konnte ein 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 

Daher gehen Amato et al. von keiner effektiven Ergänzung des 

schmerztherapeutischen Regimes durch die präoperative Anwendung des 

PENG-Blocks im Rahmen von Hüftarthroskopien aus. (Amato et al., 2022) 

Im Gegensatz hierzu fanden Yusupov et al. in einer ähnlich 

angelegten retrospektiven Studie andere Ergebnisse. Auch hier wurden 

Patienten mit und ohne präoperativen PENG-Block gegenübergestellt und u.a. 

bezüglich ihres postoperativen Schmerzniveaus untersucht. Hier ging es jedoch 

zunächst nur um die Zeit kurz nach OP im Aufwachraum. Die Patienten der 

PENG-Gruppe zeigten hier signifikant niedrigere Spitzenwerte der NRS. 

Weiterhin konnten in der PENG-Gruppe eine signifikante Reduktion des intra- 

und postoperativen Opiatverbrauchs und eine frühere Entlassung aus 

dem Aufwachraum festgestellt werden. Komplikationen und auch Stürze 
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wurden in keiner der beiden Gruppen festgestellt. Entgegen der Aussage von 

Amato et al. zeigen die Ergebnisse einen Nutzen des PENG-Blocks. Yusupov 

et al. schließen hieraus, dass der präoperativ angewandte PENG-Block bei 

Hüftarthroskopien zu einer Reduktion des Schmerzniveaus, des Opiat-

Verbrauchs und der Zeit bis zur Entlassung aus dem Aufwachraum führen 

kann. (Yusupov, Fasulo, Im Dávila, Kraeutler & Scillia, 2022) 

Auf Basis der aktuellen Literatur sind die Aussagen zur Anwendung des 

präoperativen PENG-Blocks sowohl in der offenen Hüftchirurgie, als auch bei 

Hüft-Arthroskopien stellenweise gegensätzlich. Im Bereich der 

Hüftarthroskopien wurde die Anwendung und der Nutzen des PENG-Blocks 

bisweilen nur in wenigen retrospektiven Studien analysiert. Insbesondere zur 

genaueren Evaluation der Wirksamkeit des PENG-Blocks bei Hüft-

Arthroskopien sind weitere prospektiv, randomisierte Studien notwendig. 

Hierüber sind sich die Autoren der genannten Studien einig. In diesem Rahmen 

soll die aktuelle Studie beitragen, neue Erkenntnisse bezüglich der Anwendung 

des PENG-Blocks bei Hüftarthroskopien zu generieren. 

 1.3 Fragestellung und Hypothesenbildung 

Letztlich bleibt eine abschließende Bewertung des Nutzens des PENG-Blocks 

im Setting des perioperativen Schmerzmanagments nach erfolgter Hüft-

Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom noch offen. Die Studienlage 

beschränkt sich derzeit auf die wenigen, genannten, retrospektiven Analysen 

aus jüngerer Zeit. Aus diesem Grund soll im Rahmen der hier durchgeführten 

prospektiv, randomisiert, kontrollierten Studien untersucht werden ob die 

Anwendung eines PENG-Blocks einen signifikanten Effekt auf die Senkung 

perioperativer Schmerzen im Rahmen einer Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit 

FAI-Syndrom zur Folge hat. Außerdem soll eine Analyse der Komplikationen 

wie Sturzereignisse und das Auftreten von PONV ermittelt werden. Weiterhin 

soll die Frage beantwortet werden ob sich aus der Anwendung des PENG-

Blocks im genannten Rahmen eine signifikante Reduktion der zum Einsatz 

kommenden, opiathaltigen Schmerzmittel reduzieren lässt. 
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Aus den zuvor genannten Überlegungen gehen für das Forschungsprojekt 

folgende Hypothesen hervor: 

Hypothese 1: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die 

postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24 Stunden nach OP. 

H10: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied 

hinsichtlich der postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24 

Stunden. 

H11: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kann das postoperative 

Schmerzniveau innerhalb der ersten 24 Stunden signifikant gesenkt werden. 

Hypothese 2: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die 

postoperativ auftretende Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

OP. 

H20: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied 

hinsichtlich der Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ. 

H21: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einer signifikant 

höheren Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ. 

Hypothese 3: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf den 

postoperativen Bedarf an zusätzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24 

Stunden nach OP. 
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H30: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied 

hinsichtlich der zusätzlich eingeforderten Schmerzmittel innerhalb der ersten 24 

Stunden postoperativ. 

H31: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einem signifikant 

verringerten Bedarf an zusätzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24 

Stunden postoperativ. 

Hypothese 4: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf das Auftreten 

von postoperativer Übelkeit und Erbrechen (=PONV) innerhalb der ersten 24 

Stunden nach OP. 

H40: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied 

hinsichtlich des Auftretens von PONV innerhalb der ersten 24 Stunden 

postoperativ. 

H41: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einer signifikant 

verringerten Häufigkeit des Auftretens von PONV innerhalb der ersten 24 

Stunden postoperativ. 
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2. Material, Patienten und Methoden 

 2.1 Studiendesign 

Die Studie wurde als prospektiv, randomisierte und kontrollierte Studie 

durchgeführt. Es wurden zwei Patientengruppen gebildet, denen die Patienten 

im Verhältnis 1:1 zugeteilt wurden. Die Studie wurde an lediglich einem 

Standort, den ARCUS Kliniken Pforzheim, als Single-Center-Studie 

durchgeführt. 

 2.2 Ein-und Ausschlusskriterien 

Als Einschlusskriterien galten primär die klinische und radiologische Diagnose 

eines symptomatischen FAI-Syndroms. Zur Diagnosestellung gehört die Triade 

aus Symptomen, klinischen Zeichen/Tests und radiologischen Kriterien, 

entsprechend des Warwick Agreements von 2016. (Griffin et al., 2016) Siehe 

hierzu auch Abbildung 2. 
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Abbildung 2 - "Behandlungspfad zum Management des FAI-Syndroms" (aus Griffin et al., 2016 - mit 

freundlicher Genehmigung durch CCC RightsLink) 

Weitere Einschlusskriterien waren das vorangegangene Versagen einer 

konservativen Therapie, ein Patientenalter >18 Jahre und die individuelle 

Einwilligungsfähigkeit. 

Zu den Ausschlusskriterien gehörte eine bekannte Hüftdysplasie (bis zu einem 

LCE Winkel von 25°) oder andere angeborene oder juvenile Erkrankungen der 

Hüfte, eine bekannte Osteoarthrose, ein chronisches Schmerzsyndrom, eine 

chronische Opiateinnahme, weiterer bekannter Drogen- oder Substanzabusus 

und Allergien oder andere Kontraindikationen bezüglich der Gabe von 

Lokalanästhetika.  
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 2.3 Studienpopulation 

Innerhalb des Studienzeitraums zwischen Mai 2022 und Oktober 2022 

unterzogen sich 145 Patienten mit primärem FAI-Syndrom einer therapeutisch, 

Hüftarthroskopie. 77 Patienten mussten auf Basis der o.g. Ausschlusskriterien 

bzw. mangels Erfüllung der Einschlusskriterien oder aber weil eine Teilnahme 

nicht gewünscht war von einer Teilnahme an der Studie ausgeschlossen 

werden. Die verbliebenen 68 Patienten waren für eine Teilnahme an der Studie 

geeignet und konnten entsprechend eingeschlossen werden. (Eppel et al., 

2023) 

 2.4 Patientenauswahl und –rekrutierung 

Allen Patienten die im genannten Zeitraum eine therapeutische 

Hüftgelenksarthroskopie im Rahmen eines FAI-Syndroms erhalten haben 

wurden zur Teilnahme an der Studie eingeladen, sofern sie die geltenden Ein- 

und Ausschlusskriterien erfüllt hatten. Die Durchführung der Arthroskopien 

erfolgte alleine durch zwei der speziell in diesem Gebiet weitergebildeten und 

erfahrenen Operateure und Fachärzte Dr. med. A. Zimmerer und Dr. med. C. 

Sobau. Die Einladung zur Teilnahme an der Studie erfolgte im Rahmen der 

Zustimmung durch die lokale Ethikkommission der Landesärztekammer Baden-

Württemberg und der Registrierung beim Deutschen Register für klinische 

Studien (DRKS) des Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 

(BfArM). (Eppel et al., 2023) 

Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen der Vorstellung im medizinischen 

Versorgungszentrum bzw. bei Diagnosestellung und Entscheidung zur OP 

durch die Operateure oder im Rahmen einer telefonischen Abfrage nach der 

Diagnosestellung und Vereinbarung eines OP-Termins, jedoch mindestens eine 

Woche vor der Operation. In diesem Rahmen konnten Fragen bezüglich des 

Studienvorhabens geklärt werden. Die Patienten erhielten im Verlauf eine 

schriftliche Patienteninformation mit Aufklärungsmaterial und einen 

Einwilligungsbogen (sieh hierzu Anhang 10.2 + 10.3). Eine schriftliche 
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Einwilligung wurde eingeholt und musste zum Einschluss in die Studie vor OP 

unterschrieben dem Studienleiter zugehen. 

Zur Patientenauswahl siehe auch Abbildung 3. 

 

Abbildung 3 – Studienpopulation und Patientenauswahl im Flow-Diagramm (aus Eppel et al., 2023) 
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 2.5 Randomisierung 

Die Patienten wurden bereits vor Beginn der Studie informiert, dass sie nach 

dem Zufallsprinzip in eine der beiden Gruppen zugeteilt würden und 

entsprechend präoperativ einen zusätzlichen PENG-Block (Studiengruppe) 

oder einen Sham-Block (Kontrollgruppe) erhalten würden, ohne zuvor oder 

unmittelbar nach der Operation zu wissen welcher Gruppe sie angehören. Vor 

Beginn der Studie wurde die Gruppenzugehörigkeit mithilfe eines 

computergesteuerten Randomisierungstools (permuted block randomization) 

festgelegt. Anhand der erstellten Randomisierungsliste wurden die Patienten im 

Zuge der stationären Aufnahme einer der beiden Gruppen zugeteilt. Die 

Zuteilung erfolgte durch Mitarbeiter, die weder an Patientenrekrutierung noch 

an einer anderen Stelle führend an der Studie teilgehabt haben. Die Verteilung 

bei der Randomisierung zwischen den beiden Gruppen erfolgte im Verhältnis 

1:1. (Eppel et al., 2023) 

 2.6 Verblindung 

Sowohl Patienten, Operateure als auch postoperativ betreuendes 

Pflegepersonal verblieben für die Dauer des Projekts verblindet. Lediglich der 

Studienleiter und der betreuende Anästhesist bzw. Mitarbeiter der 

Anästhesiepflege der für die Durchführung der entsprechenden PENG-/Sham-

Blocks verantwortlich war, wurde im Rahmen der präoperativen Vorbereitungen 

über die Gruppenzugehörigkeit informiert. Die während des fortlaufenden 

Aufenthalts durch den Patienten oder das Pflegepersonal erhobenen Daten und 

Informationen wurden durch eine dritte Person, die mit der unmittelbaren 

Patientenversorgung nichts zu tun hatte, dokumentiert. (Eppel et al., 2023) 
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3. Durchführung und Datenerhebung 

 3.1 Narkose und PENG-Block 

Alle Patienten (sowohl aus der Studien- als auch der Kontrollgruppe) erhielten 

im Rahmen der Operation ein standardisiertes Narkoseverfahren. Die 

zusätzlichen PENG- und Sham-Blocks wurden durch zwei Anästhesisten mit 

spezieller Weiterbildung im Bereich der ultraschalgesteuerten 

Regionalanästhesie im Rahmen der Narkoseeinleitung durchgeführt. (Eppel et 

al., 2023) 

Im Rahmen der Prämedikation erhielten alle Patienten 600 mg Ibuprofen p.o. 

und 1 – 2 mg Midazolam intravenös zur Anxiolyse. Darauf folgte stets die 

Positionierung des Patienten in Rückenlage. Zunächst sollte sich der Patient 

dann im Verlauf identifizieren. Es erfolgte die Überprüfung der OP- und 

Studieneinwillgung. Im Anschluss wurde die OP-Seite am Patienten markiert. 

Entsprechend der Erstbeschreiber Giron et al. von 2018 wurde dann der PENG-

Block durchgeführt. (Eppel et al., 2023) 

Mittels Ultraschall (GE Venue, curved array, C1-5) wird in einer transversalen 

Ebene die Spina Iliaca Anterior Superior und das Schambein dargestellt, 

zwischen welchen die Psoassehne ihrer knöchernen Einkerbung aufliegt. Eine 

systemische Basisanalgesie wird mit einer intravenösen Injektion von 2 μg 

Fentanyl / kg Körpergewicht (=KG) gewährleistet. Die mehrfach desinfizierte 

und steril bedeckte Punktionsstelle wird dann mit 5 ml Mepivacain 1% 

unterspritzt. Im Anschluss wird unter Ultraschallkontrolle und mithilfe einer 22G 

80mm Kanüle (Pajunk SonoPlex STIM) die zuvor identifizierte myofasciale 

Ebene von lateral nach medial angesteuert. Der ideale Injektionsort im Bereich 

der knöchernen Einkerbung unter der Psoassehne wird ausgemacht. Hier 

erfolgt dann jeweils unter Sicht die Injektion von 20 ml 0,375% Ropivacain 

(Studiengruppe) oder 20 ml 0,9% Natriumchlorid (Kontrollgruppe). (Eppel et al., 

2023) 
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Die Abbildung 4 zeigt den Verlauf der Injektionsnadel (entlang der kleinen 

Pfeile) im linken Bild. Die Injektion erfolgt zwischen Psoassehne und der 

knöchernen Einkerbung direkt unterhalb. Im rechten Bild sieht man die das 

aufgetriebene Weichteilgewebe nach Injektion durch das Lokalanästhetikum 

(=LA). (Girón et al., 2018) 

 

 

Abbildung 4 - Sonogramme bei Anlage eines PENG-Blocks (aus Girón et al. – mit freundlicher 

Genehmigung von Philip Peng Educational Series) – PE = m. pectineus, IPE = os pubis, AIIS = 

spina iliaca anterior superior, FA = a. femoralis, * = Psoassehne  

Im Anschluss wurde eine leichte Allgemeinanästhesie angestrebt und 

aufrechterhalten. Hierzu erfolgte die kontinuierliche Infusion von Propofol 

(angestrebte Plasmakonzentration zwischen 2 – 3,5 g/ml) und Remifentanil 

(initial 0,25 g/kg, später angepasst mit 0,05 bis 2 g/kg/min). Unter zusätzlicher 

Verabreichung von 0,6 mg/kg Rocuronium wurde die präoperative Lagerung 

und der Zug am Bein auf dem Extensionstisch erleichtert. Weiterhin wurde bei 

insuffizienter Blutdrucksenkung zusätzliches, inhalatives Sevofluran verabreicht 

bis zu einem minimum of alveolar concentration (=MAC) von 1. Außerdem 

erhielten alle Patienten 2 g Cefazolin, 4 mg Dexamethason und 4 mg 

Ondansetron. Insgesamt wurde über die Zeitdauer von zwei Stunden zusätzlich 

ein Liter an intravenösem Volumen (NaC-Lösung 0,9%) infundiert. Nach Bedarf 

wurde die intravenöse Volumensubstitution um zwei 500 ml NaCl 0,9% Boli 

ergänzt, sofern es hypotone Blutdruckwerte <100 mmHg systolisch erforderlich 

gemacht haben. (Eppel et al., 2023) 
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Allen Studienteilnehmern wurde im Aufwachraum, unabhängig von der 

Gruppenzugehörigkeit, eine mechanische PCA-Pumpe (patient-controlled 

analgesia, VYGON PCA-SYSTEM freedom 5, Inhalt: 60 mg Piritramid / 20 ml 

Lösung, 1 ml Bolus, 3 mg/ml, lock-out time 5 min) angeschlossen und deren 

Funktion erklärt. Piritramid ist eines der in Europa gängigen Opiate zum akuten 

Schmerzmanagement und ist ungefähr 0,75-mal so potent wie Morphin. Es wird 

genutzt um akuten Schmerzzuständen entgegenzuwirken. Zusätzlich erhielten 

die Patienten im Verlauf der Nachbeobachtung im Aufwachraum und des 

Weiteren, stationären Aufenthalts zusätzliche Boli falls die Schmerzzustände es 

erforderlich machten oder ein Schmerzscore auf der NRS kleiner drei 

angestrebt wurde. Die Patienten beider Gruppen erhielten postoperativ 

außerdem eine hausintern standardisierte, multimodale, orale Basis-

Schmerztherapie. Diese beinhaltete stets Ibuprofen 400 mg 1-1-1, 

Novaminsulfon 1000 mg 1-1-1 und Paracetamol 1000 mg 1-1-1. (Eppel et al., 

2023) 

 

Abbildung 5 - Illustration des Prä- und postoperativen Standards mit Einbettung des PENG/Sham-

Blocks 
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 3.2 Arthroskopie 

Die Durchführung aller Arthroskopien erfolgte In Rückenlage auf dem 

Extensionstisch und stets durch zwei speziell in diesem Gebiet weitergebildeten 

und erfahrenen Operateure und Fachärzte (Dr. med. A. Zimmerer und Dr. med. 

C. Sobau). Hierbei wurden stets zwei bis drei standardisierte Zugangsportale 

genutzt. Es wurde der Zugang zu sowohl zentralen als auch peripheren 

Gelenkkompartimenten gewährleistet. Um knöcherne Deformitäten zu 

therapieren wurden unterschiedliche Methoden der Korrektur angewendet. Im 

Rahmen des FAI-Syndroms Typ Pincer wurde stets eine knöcherne Korrektur 

des Acetabulums, im Rahmen des FAI-Syndroms Typ CAM stets eine 

knöcherne Korrektur des Schenkelhalses und im Rahmen eines kombinierten 

FAI-Syndroms eine knöcherne Korrektur von Schenkelhals und Acetabulum 

durchgeführt. Für Verletzungen im Bereich des Labrums wurde jeweils 

intraoperativ entschieden, ob eine Labrumnaht erfolgen kann. Sofern möglich 

wurde die Labrumnaht bevorzugt. Wenn letzteres nicht umsetzbar war, wurde 

das Labrum debridiert und geglättet. Bei allen Patienten gab es eine periportale 

Kapsulotomie. Im Falle schwerer CAM-Deformitäten wurde die Kapsulotomie 

auf die gesamte Strecke zwischen beiden Portalen ausgeweitet und die Kapsel 

wurde zum Abschluss der Operation jeweils wieder genäht. Die Zeit der 

Traktion des operierten Beins wurde jeweils mit Beginn der Lagerung bzw. der 

Umsetzung der Extension dokumentiert und endete in der Regel mit dem 

Abschluss der operativen Arbeiten im medialen bzw. zentralen Kompartiment 

und nach Lösung der angelegten Traktion. Wie in weiten Teilen Europas typisch 

schloss sich an alle Operationen ein zweitägiger stationärer Aufenthalt an. 

(Eppel et al., 2023) 

 3.3 Erhebung der Daten mittels Fragebogen 

Die Daten zu primären und sekundären Endpunkten wurden im postoperativen 

Verlauf im Aufwachraum und später auf Station stets auf einem einzigen 

Studienbogen dokumentiert (siehe Anhang 10.1). Die Verantwortung für die 

Erhebung und Dokumentation der gewünschten Parameter auf dem Bogen 
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wurde stets durch die entsprechend betreuende Pflegefachkraft im AWR oder 

auf Station gewährleistet. (Eppel et al., 2023) 

 3.4 primäre und sekundäre Endpunkte 

Die empfundenen Schmerzlevel der einzelnen Patienten wurden als primärer 

Endpunkt innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ erfasst. Hierzu wurde, 

beginnend mit der ersten Stunde postoperativ, alle drei Stunden das 

Schmerzlevel mithilfe der numerischen Rating-Skala (=NRS) abgefragt und 

dokumentiert. Außerdem wurden der Zeitpunkt der erstmaligen, postoperativen 

Mobilisation und die Schmerzniveaus vor, während und nach der Mobilisation 

dokumentiert. Als Mobilisation galt in diesem Zusammenhang das vollständige 

Aufstehen aus dem Patientenbett und Bewegung unter Zuhilfenahme von 

Unterarmgehstützen (=UAGs) auf Zimmerebene, meist ins Badezimmer.  

Die numerische Ratingskala lässt dabei eine Bewertung der Schmerzen auf 

einer Skala von 0 – 10 zu, wobei 0 den Pol darstellt an dem gar keine 

Schmerzen empfunden werden und 10 den Pol darstellt an dem der am 

schlimmsten vorstellbare Schmerz vorhanden ist. Als sekundärer Endpunkt 

wurde die Menge der zusätzlich zur Standard-Schmerztherapie, die bei jedem 

Patienten dieselbe war, verbrauchten Morphinäquivalente dokumentiert. Hierzu 

wurden das abgerufene Piritramid aus der PCA-Pumpe umgerechnet. Andere 

zusätzlich abgerufene Schmerzmittel wurden zusätzlich auf dem Fragebogen 

dokumentiert. Als weitere sekundäre Endpunkte wurden das Auftreten von 

postoperative nausea und vomiting (=PONV) und das Auftreten von Stürzen 

innerhalb der ersten 24 Stunden dokumentiert. (Eppel et al., 2023) 
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4. Datenaufbereitung und statistische Auswertung 

Die Stichprobengröße wurde bei der durchgeführten Studie so gewählt, dass 

mit einer Power von 0,80 (1-β) zu rechnen war um einen 2-Punkte-Unterschied 

im Rahmen der erhobenen NRS-Scores statistisch nachweisen zu können bei 

einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5%. 31 Patienten wurden pro Gruppe 

benötigt. In der Annahme eines Ausfalls von 10 % wurden eine schlussendliche 

Gruppengröße von 34 Patienten festgelegt mit einer 

Gesamtstudienteilnehmerzahl von 68 Patienten. Die G-Power Software 

(Version 3.1.9.4) wurde genutzt um die Stichprobengröße zu errechnen.  

Zwischen den beiden Gruppen wurden unterschiedliche Daten, wie Alter, 

Geschlecht, Body-Mass-Index (=BMI), Ausgangs-Schmerzscore (Angabe mit 

NRS), OP-Art, Traktionszeit und OP-Dauer miteinander verglichen unter 

Nutzung deskriptiver Statistik. 

Chi-Quadrat-Tests und der exakte Fisher-Test wurden genutzt um diese 

kategorischen Variablen zu vergleichen. Für die kontinuierlichen Variablen 

wurden die Vergleiche mithilfe des zweiseitigen T-Tests (bei normalverteilten 

Daten) und des Wilcoxon-Tests (nicht-normalverteilte Daten) durchgeführt. 

Ein p-Wert von 0,05 wurde bei der Analyse aller primärer und sekundärer 

Endpunktdaten zu Grunde gelegt um eine statistische Signifikanz 

nachzuweisen. Für die statistische Auswertung wurde die Statistiksoftware 

Xlstat (ADDINSOFT, Paris, France) verwendet. (Eppel et al., 2023) 
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5. Ergebnisse 

In einem Zeitraum von Mai 2022 bis Oktober 2022 wurden 68 Patienten in die 

Studie eingeschlossen. Die gesamten Datensätze der eingeschlossenen 

Patienten aus beiden Gruppen konnten verwertet bzw. ausgewertet werden 

(PENG-Gruppe – n = 34, und Kontrollgruppe – n = 34). Siehe hierzu auch 

Abbildung 3. 

 5.1 Basisdaten 

Bezüglich der Basisdaten ergaben sich keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Dies gilt für die demographischen 

Angaben wie Alter und Geschlecht, als auch Body-Mass-Index (=BMI) und 

ASA-Scores. Beide Gruppen waren mit 34 eingeschlossenen Patienten gleich 

groß. Unter den Patienten der Studiengruppe waren 22 männliche und 11 

weibliche Patienten zu finden die im Altersdurchschnitt 30,9 (± 6,4) Jahre waren 

und einen mittleren BMI von 24,9 (± 2,2) kg/m2 hatten. In der Kontrollgruppe lag 

eine ähnliche Geschlechterverteilung vor mit männlich : weiblich = 23 : 11 

Patienten, einem Altersdurchschnitt von 30,1 (± 6,8) Jahren und einem mittleren 

BMI von 24,1 (± 2,5) kg/m2. 

Weiterhin ergaben sich bezüglich der OP-bezogenen Basisdaten keine 

statistisch signifikanten Unterschiede. Hierzu gehören die OP-Seite, die OP-Art 

bzw. die durchgeführten Prozeduren, die OP Dauer und die mittlere 

Traktionszeit. Es fanden sich in beiden Gruppen lediglich Patienten mit ASA-

Scores 1 oder 2. In der Studiengruppe gab es 24 Patienten mit ASA Score 1 

und 10 Patienten mit ASA Score 2. In der Kontrollgruppe gab es 25 Patienten 

mit ASA Score 1 und 9 Patienten mit ASA Score 2. Auch die mittlere 

Traktionszeit innerhalb der Operation war vergleichbar hoch mit 36,7 (± 4,2) 

Minuten innerhalb der Studiengruppe bei einer Gesamt-OP-Dauer von 54,7 (± 

7,6) Minuten und einer mittleren Traktionszeit von 37,6 (± 4,2) Minuten 

innerhalb der Kontrollgruppe bei einer Gesamt-OP-Dauer von 55,9 (± 8,0) 

Minuten.  
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Auch inhaltliche Aspekte der einzelnen OPs zeigten sich nicht signifikant 

unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen. Innerhalb der Studiengruppe 

wurden knöcherne Korrekturen am Femur 29 mal und am Acetabulum 25 mal 

durchgeführt. Bei der Kontrollgruppe waren es femoral 28 und am Acetabulum 

6 knöcherne Korrekturen. Weiterhin ergaben sich für das Labrumdebridement 

ein Verhältnis von 5 zu 6 durchgeführten Prozeduren (Studiengruppe : 

Kontrollgruppe) und für die Labrumrefixation ein Verhältnis von 29 : 28. In Der 

Studiengruppe gab es weiterhin 7 und in der Kontrollgruppe 8 Fälle in denen 

eine Knorpelglättung durchgeführt wurde. Vergleiche hierzu auch Tabelle 1. 

(Eppel et al., 2023) 
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Tabelle 1 – Patientenbezogene-, demographische- und Basisdaten (aus Eppel et al., 2023) 
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 5.2 primäre Endpunkte 

Bezüglich des primären Endpunktes, den postoperativen Schmerzen, die als 

Punktwerte auf der NRS zwischen 0 und 10 erfasst wurden, ergaben sich 

zwischen den beiden Gruppen teilweise signifikante Unterschiede. 

Die präoperativen Ausgangswerte beider Gruppen zeigten keinen signifikanten 

Unterschied. Diese lagen bei beiden Patientengruppen höher als zu jedem 

anderen erfassten Zeitpunkt postoperativ. Für die Studiengruppe konnte hierbei 

ein mittlerer NRS-Ausgangswert von 4,5 ± 1,8 und für die Kontrollgruppe ein 

Wert von 4,6 ± 2,3 dokumentiert werden. 

Im zeitlichen Verlauf des dokumentierten 24-hZeitraums zeigten sich bereits in 

der ersten Stunde postoperativ in der Studiengruppe ein NRS-Wert von 3,4 ± 

1,6 und in der Kontrollgruppe ein Wert von 3,6 ± 1,7. Diese Tendenz leicht 

erniedrigter Werte bleibt der Studiengruppe gegenüber der Kontrollgruppe 

kontinuierlich erhalten, jedoch zunächst ohne statistische Signifikanz. In beiden 

Gruppen konnte ein kontinuierlicher Abfall des Schmerzniveaus, zeitweise auch 

eine Stagnation der Werte zwischen zwei Messzeitpunkten beobachtet werden. 

Zur fünfzehnten Stunde zeigte sich die Studiengruppe mit einer mittleren NRS 

von 1,9 ± 1,1 gegenüber der Kontrollgruppe mit einer NRS von 2,4 ± 1,4 

weiterhin bereits mit einem niedrigeren Schmerzniveau. Die Differenzen 

zwischen den Gruppen wurden im zeitlichen Verlauf stets größer und deren 

statistische Signifikanz kommt nach der fünfzehnten postoperativen Stunde 

zustande und bleibt fortbestehen bis zum Ende des untersuchten Zeitraums von 

insgesamt 24 Stunden postoperativ. 

So zeigt sich nach achtzehn Stunden postoperativ erstmalig eine signifikante 

Differenz mit einem NRS-Wert von 1,6 ± 1,0 vs. 2,5 ± 1,5 (Studiengruppe vs. 

Kontrollgruppe) bei einem p-Wert von 0,032. Nach einundzwanzig Stunden 

zeigte die Studiengruppe eine mittlere NRS von 1,5 ± 0,8 und die 

Kontrollgruppe von 2,4 ± 1,4. Auch diese Gruppendifferenz war mit p = 0,014 

statistisch signifikant. Die größte Differenz zwischen den beiden Gruppen zeigte 

sich vierundzwanzig Stunden postoperativ. Die Studiengruppe zeigte hier 
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mittlere NRS Werte von 1,3 ± 0,9. Diese lagen weiterhin statistisch signifikant 

niedriger als die mittleren NRS-Werte der Kontrollgruppe mit 2,4 ± 1,6 bei 

einem p-Wert = 0,009. 

Somit konnte über den Zeitraum der ersten 15 Stunden nach OP-Ende ein 

Unterschied zwischen den mittleren NRS-Werten der beiden Gruppen von 0,2 – 

0,6 zugunsten des niedrigeren Schmerzniveaus der Studiengruppe 

dokumentiert werden. Dies jedoch ohne statistische Signifikanz. Ab 18 Stunden 

bis 24 Stunden nach OP-Ende zeigten sich die Unterschiede weiterhin 

zugunsten der niedrigeren Schmerzniveaus der Studiengruppe mit 

Unterschieden auf der NRS von 0,9 bis zuletzt 1,1 und mit statistischer 

Signifikanz.  

Vergleiche hierzu auch Tabelle 2. (Eppel et al., 2023) 

Zur Veranschaulichung und besseren graphischen Darstellung der Ergebnisse 

siehe auch Abbildung 6.  
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Tabelle 2 - Schmerzskala-Angaben innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ (aus Eppel et al., 

2023) 
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Abbildung 6 - Schmerzskala-Angaben innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ (nach Eppel et 

al., 2023) – Mittelwerte mit Standardabweichung, * = signifikante Differenzen mit p < 0,05 
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Neben den intervallorientierten Abfragen der Schmerzniveaus wurden weiterhin 

der Zeitpunkt der Erstmobilisation dokumentiert und die Schmerzniveaus auf 

der NRS um diesen Zeitpunkt herum aufgezeichnet. Hierbei konnten weitere 

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen 

nachgewiesen werden. 

Bezüglich des Zeitpunkts der Erstmobilisation nach OP-Ende ergab sich 

zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied. So wurde die 

Kontrollgruppe im Mittel nach 9,9 Stunden postoperativ zum ersten Mal 

mobilisiert. Die Studiengruppe wurde im Mittel nach einem ähnlichen Zeitraum, 

nach 9,7 Stunden postoperaitv, zum ersten Mal mobilisiert. Der minimale 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich nicht statistisch 

signifikant. 

Bezüglich der Schmerzen im Zusammenhang mit der Erstmobilisation zeigten 

sich zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede. Die Schmerzangaben 

lagen vor der Erstmobilisation wie schon nach den intervallorientierten Angaben 

(nach der zehnten postoperativen Stunde) anzunehmen keinen statistisch 

signifikanten Unterschied. Die Kontrollgruppe gab hier im Mittel jedoch mit NRS 

2,6 ± 1,3 bereits höhere Werte an als die Studiengruppe mit NRS 2,0 ± 1,0. 

Während der Erstmobilisation auf Zimmerebene, also unter der erstmaligen, 

postoperativen Belastung des Hüftgelenks durch das eigene Körpergewicht, 

zeigten sich die ersten signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen. Die Studiengruppe lag hierbei mit NRS 2,7 ± 1,2 deutlich unter den 

Werten der Kontrollgruppe mit NRS 3,9 ± 1,5 mit statistischer Signifikanz und 

einem p-Wert < 0,001. 

Dasselbe Phänomen ließ sich nach der Rückkehr zur Ruhe beobachten. Hier 

zeigte sich im Mittel die Studiengruppe mit NRS 2,3 ± 1,2 im Vergleich zur 

Kontrollgruppe mit NRS 3,4 ± 1,7. Auch der Unterschied der zuletzt genannten 

Werte zwischen den Gruppen zeigte sich statistisch signifikant mit einem p-

Wert < 0,001. (Eppel et al., 2023) 
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Zur Veranschaulichung der Daten rund um die Erstmobilisation vergleiche auch 

Tab. 3 und Abb. 7. (Eppel et al., 2023) 

Tabelle 3 - Schmerzskala-Angaben relativ zur Erstmobilisation (nach Eppel et al., 2023) 
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Abbildung 7 - Schmerzskala-Angaben relativ zur Erstmobilisation (nach Eppel et al., 2023) – 

Mittelwerte mit Standardabweichung, * = signifikante Differenzen mit p < 0,001 

 

 5.3 sekundäre Endpunkte 

Bezüglich der sekundären Endpunkte des zusätzlichen Morphinverbrauchs und 

der perioperativen- und morphinbedingten Nebeneffekte, wie das Auftreten von 

postoperative nausea und vomiting (=PONV) ergaben sich zu keinem Zeitpunkt 

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Studiengruppe 

fragte demnach zusätzlich zur Basisanalgesie 3,5 ± 1,7 mg Gesamt-Morphin-

Äquivalent ab gegenüber der Kontrollgruppe mit 3,6 ± 1,8 mg. 

Insgesamt zeigten sich nur ein Fall von PONV in der Studiengruppe und nur 

zwei Fälle in der Kontrollgruppe. 

Siehe hierzu auch Tabelle 4. (Eppel et al., 2023) 
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Tabelle 4 - Morphin-Verbrauch und Nebenwirkungen (aus Eppel et al., 2023) 

 

Bezüglich des weiteren Endpunktes der zusätzlichen 

regionalanästhesiebedingten Komplikationen wurden keine Unterschiede 

zwischen den Gruppen festgestellt. Diese sind nicht tabellarisch aufgeführt, da 

es im Rahmen der stationären Verläufe bei keinem der Patienten zu 

muskulären Defiziten, Stürzen in diesem Rahmen oder zu injektionsbedingten 

Hämatomen kam. (Eppel et al., 2023) 
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6. Diskussion 

Unsere Studie bestätigt unsere aufgestellten Hypothesen teilweise, indem wir 

nachweisen konnten, dass der PENG-Block einen signifikanten Beitrag zur 

Reduktion der postoperativen Schmerzen nach Hüftarhtroskopien zur Therapie 

eines FAI-Syndroms leisten konnte. Bezüglich der in dieser Arbeit 

angenommenen Hypothesen bedeutet das: 

Hypothese 1: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die 

postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24 Stunden nach OP.  

Unsere Alternativhypothese H11
 kann somit eingeschränkt angenommen 

werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kann das postoperative 

Schmerzniveau innerhalb der ersten 24 Stunden signifikant gesenkt werden. 

Hierbei muss ergänzt werden, dass die statistische Signifikanz erst ab der 

achtzehnten postoperativen Stunde zu beobachten ist, wenngleich die Tendenz 

zu leicht niedrigeren Werten bereits mit der ersten postoperativen Stunde 

auffällt und sich auch durch den gesamten Beobachtungszeitraum so 

entwickelt. Weiterhin sollte ergänzt werden, dass im Zeitraum während und 

nach der Erstmobilisation, unabhängig von der Zeit nach OP-Ende, statistisch 

signifikante Unterschiede bezüglich den Schmerzniveaus zwischen beiden 

Gruppen aufgezeigt werden konnten, ebenfalls zugunsten der Studiengruppe, 

wie in unserer H11 angenommen. 

Hypothese 2: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die 

postoperativ auftretende Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

OP. 

Hinsichtlich dieser Aussage muss unsere Nullypothese H20 angenommen 

werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem 
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Unterschied hinsichtlich der Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden 

postoperativ. Möglicherweise stellt die Stichprobe bezüglich dieser Komplikation 

keine ausreichende Größe dar um abschließend beurteilen zu können, ob es 

bezüglich der postoperativen Sturzereignisse Unterschiede geben könnte, da 

diese Komplikation insgesamt deutlich seltener vorkommt, als z.B. das 

Auftreten von postoperativen Schmerzen. 

Hypothese 3: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf den 

postoperativen Bedarf an zusätzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24 

Stunden nach OP. 

Auch bezüglich unserer dritten Hypothesenbildung muss die Nullhypothese H30 

angenommen werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu 

keinem Unterschied hinsichtlich der zusätzlich eingeforderten Schmerzmittel 

bzw. dem zusätzlichen Verbrauch an opiathaltigen Schmerzmitteln innerhalb 

der ersten 24 Stunden postoperativ. 

Hypothese 4: 

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur 

Hüft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf das Auftreten 

von postoperativer Übelkeit und Erbrechen (=PONV) innerhalb der ersten 24 

Stunden nach OP. 

Auch hier muss die Nullhypothese H40 angenommen werden: Durch die 

Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied hinsichtlich 

des Auftretens von PONV innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ. 

Insgesamt zeigte sich die Rate an PONV als postoperative Komplikation in 

beiden Gruppen sehr niedrig und vergleichbar. Angelehnt an die Hypothese drei 

bzw. die Annahme der H30 kann der niedrige Opiatverbrauch in beiden 

Gruppen auch ein zusätzlicher Indikator für das wenige Auftreten eines PONV 

sein, da letzteres häufig mit hohen intra- und postoperativen Opiatgaben 
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assoziiert ist. Klinische Studien konnten zeigen, dass das Auftreten von PONV 

primär mit der Nutzung inhalativer Anästhetika und Opiatanalgesie assoziiert 

sind. (Apfel et al., 2012) 

Das FAI-Syndrom wurde in den vergangenen zehn Jahren immer häufiger 

diagnostiziert und wird in der Wissenschaft als ein prä-osteoarthrotischer 

Zustand angenommen. (Beck et al., 2005) 

Die initiale Wahrnehmung peri- und postoperativer Schmerzen ist als einer der 

wichtigsten Faktoren für das kurzfristige postoperative Ergebnis und viel 

wichtiger noch, für die Patientenzufriedenheit verantwortlich. (Mistry et al., 

2016) Entsprechend ist die Relevanz von adäquatem Schmerzmanagement 

weiterhin einer der wichtigsten Bausteine für die Entwicklung des perioperativen 

Prozederes.  

Obwohl die arthroskopische Therapie des FAI-Syndroms bereits seit mehr als 

zwanzig Jahren angewandt wird, gibt es bis dato keine generelle 

Übereinstimmung was das postoperative Schmerzmanagement angeht. 

Trotzdem gab es in der Vergangenheit zahlreiche schmerztherapeutische 

Protokolle und Versuche diese als Standard zu etablieren. (LaPorte et al., 2019) 

Viele der Studien, die sich mit der Thematik beschäftigen, haben gemeinsam, 

dass ein multimodaler Ansatz, mit einer Kombination aus 

Schmerzmittelimplementierung und regionalen Anästhesieverfahren, in einer 

verbesserten Schmerzkontrolle resultieren, insbesondere im Rahmen eines 

kurzfristigen Follow-Up. (LaPorte et al., 2019) 

Regionale Anästhesieverfahren sind Techniken die typischer Weise zusammen 

mit oraler Schmerzmittelgabe angewandt werden. Die Forschung der jüngeren 

Zeit hat sich viel mit dem Fascia Iliaca Block (=FIB) und dessen Effekt auf die 

postoperative Schmerzentwicklung nach Hüftarthroskopien beschäftigt. In 

mehreren Arbeiten konnte jedoch gezeigt werden, dass der FIB keinen 

relevanten Vorteil gegenüber anderen schmerztherapeutischen Maßnahmen 

hat. (Smith et al., 2021) 
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Glomset et al. konnten diese Annahme betätigen und fanden zwischen ihren 

beiden Studiengruppen, jeweils einmal mit FIB (Studiengruppe) und einmal mit 

intraartikulärer Injektion (Vergleichsgruppe) keine signifikanten Unterschiede 

bezüglich postoperativer Schmerzen, Verbrauch von Schmerz- und 

Narkosemitteln und dem Auftreten von PONV. Weiterhin wurden hier keine 

assoziierten Komplikationen festgestellt. (Glomset et al., 2020) 

Auch die Arbeitsgruppe um Behrends et al. konnte die vermutete, fehlende 

Verbesserung der Schmerzsituation ihrer Patienten nach FIB im Vergleich zu 

Placebogabe bestätigen. Weiterhin zeigten sich hier ebenfalls fehlende 

Unterschiede bezüglich des postoperativen Opiatverbrauchs und es konnten 

zusätzlich eine blockassoziierte Schwächung der Quadrizepsmuskulatur 

gesehen werden, was in der Studiengruppe zu insgesamt vier Stürzen führte. 

Die Kontrollgruppe erfuhr hingegen nur eine sturzbedingte Komplikation. 

(Behrends et al., 2018) 

Im Rahmen dieser Erkenntnisse sollte der FIB nicht als Standardtherapie zur 

Gestaltung des Schmerzmanagements nach Hüftarthroskopien eingesetzt 

werden. (Smith et al., 2021) 

Im Gegensatz hierzu konnte im Rahmen regionalen, lumbalen 

Plexusanästhesie (LPB) und des n. femoralis Blocks (FNB) in mehreren Studien 

eine signifikante postoperative Schmerzreduktion nach Hüftarthroskopien 

erreicht werden. 

So fanden YaDeau et al. eine gute Wirksamkeit des LPB bezüglich der 

Schmerzreduktion im unmittelbaren postoperativen Verlauf, mussten jedoch 

auch einige Komplikationen in Kauf nehmen. Zu diesen gehörten Fälle von 

assoziierten Stürzen und epiduraler Verteilung des Lokalnästhetikums mit 

Auftreten eines Harnverhalts. (YaDeau et al., 2012) 

Auch Schroeder et al. konnten die Wirksamkeit des präoperativen LPB 

bezüglich der Schmerzreduktion bestätigen. Hier fiel insbesondere die 

Verlängerung des stationären Aufenthalts bei Patienten mit LPB im Vergleich 

zur Kontrollgruppe auf. (Schroeder, Donnelly, Anderson, Ford & Keene, 2013) 
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In ihrem systematischen Review von 2018 fanden Shin et al. sowohl für den 

LPB als auch für den FNB signifikante Besserung der postoperativen 

Schmerzen nach Hüftarthroskopien, jedoch waren beide Verfahren in den 

gesehenen Studien mit Stürzen assoziiert. (Shin et al., 2018) 

Im Gegensatz zu den vorgefundenen Ergebnissen bezüglich FNB und LPB 

fanden wir in der durchgeführten Studie keine Komplikationen im Sinne von 

assoziierten, postoperativen Stürzen. Dies bestätigen auch die jüngsten Daten 

bzw. Studien von Amato et al. und Yusupov et al.. 

Bei der Anwendung des präoperativen PENG-Blocks scheint also nach 

aktuellem Stand der Wissenschaft, im Vergleich zu anderen 

schmerztherapeutischen Verfahren bzw. Regionalanästhesieverfahren, der 

Vorfall von Komplikationen, insbesondere von assoziierten Stürzen, keine 

Relevanz zu haben. (Eppel et al., 2023) 

Alternative Methoden zur postoperativen Schmerzlinderung sind in diesem 

Zusammenhang auch die perioperativen, intraartikulären Injektionen. Diese 

Injektionen mit Lokalanästhetika haben in unterschiedlichen Studien ihre 

Wirksamkeit bezüglich postoperativer Schmerzhemmung nach 

Hüftarthroskopien gezeigt und sind mit diesem Effekt vergleichbar mit der 

Schmerzreduktion nach FNB. (Eppel et al., 2023) 

Childs et al. zeigten in ihrer Studie eine gute Schmerzreduktion durch FNB und 

durch intraartikuläre Injektionen, wobei im direkten Vergleich der FNB eine 

signifikant bessere, postoperative Schmerzlinderung erbrachte. Bezüglich der 

Komplikationen, insbesondere Stürzen und peripheren Nervenschäden zeigte 

jedoch die intraartikuläre Injektion deutlich bessere Ergebnisse, jeweils mit 

statistischer Signifikanz. (Childs et al., 2017) 

In der Studie von Baker et al. konnte im Vergleich zwischen intraartikulären 

Injektionen vs. portaler Infiltration ein reduzierter Schmerzmittelverbrauch bei 

den Patienten mit intraartikulären Injektionen gesehen werden. Jedoch gab es 

keine signifikanten Differenzen bei der Angabe der postoperativen 

Schmerzscores. (Baker et al., 2011) 
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Weiterhin konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass die intraartikulären 

Injektionen mit gängigen Lokalanästhetika einen chondrotoxischen Effekt haben 

können und entsprechend unter vorsichtiger Abwägung eingesetzt werden 

sollten. (Kreuz, Steinwachs & Angele, 2018) 

In Zusammenschau der gesehenen Studienergebnisse und des aktuellen 

Stands der Wissenschaft bezüglich des postoperativen Schmerzmanagements 

nach Hüftarthroskopien stellt der PENG-Block eine neuartige Technik der 

peripheren Nervenblockaden oder Regionalanästhesieverfahren dar, dessen 

Wirksamkeit und Anwendung seit seiner Erstbeschreibung in 2018, 

insbesondere im Rahmen von unterschiedlichen Operationsindikationen im 

Bereich der Hüfte, zuletzt durch viele Studien untersucht wurde. Insgesamt 

stellt in diesem Rahmen der PENG-Block eine sichere und erfolgreiche 

Methode bezüglich deren Anwendung dar. (Del Buono et al., 2021; Girón-

Arango et al., 2018; Morrison et al., 2021; Pascarella et al., 2021; Zheng et al., 

2022) 

Trotz der wissenschaftlichen Bemühungen um die weitere Erforschung des 

PENG-Blocks, sind zuletzt nur wenige Studien bekannt, die dessen Einfuss im 

Rahmen von Hüftarthroskopien untersuchen. Die vor kurzer Zeit von Amato et 

al. publizierte Studie zu diesem Thema konnte entgegen der Annahmen der 

aktuell von uns durchgeführten Studie keinen vorteilhaften Einfluss des PENG-

Blocks auf die postoperative Schmerzlinderung finden. (Amato et al., 2022) 

Im Vergleich zu unserer Studie wurden die postoperativen Schmerzen im 

Wesentlichen nur im unmittelbaren Zeitraum nach Erwachen aus der 

allgemeinen Narkose untersucht und danach erst im Verlauf von 24 und 48 

Stunden bzw. nach einer Woche. Das liegt primär am ambulanten Setting, in 

dessen Rahmen die Studie bzw. die Operation durchgeführt wurde. (Amato et 

al., 2022) 

Im unmittelbaren Vergleich mit unseren Studienergebnissen, kann also der 

vorteilhafte Effekt des PENG-Blocks auf die Schmerzlinderung, der in den 

analysierten Daten zwar von Anfang an vorliegt, jedoch erst nach einem 
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Zeitraum von 15 Stunden postoperativ signifikant wird, im Studiensetting von 

Amato et al. nicht abgebildet werden. (Eppel et al., 2023) 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen und schlussgefolgerten Annahmen von 

Amato et al. zeigen die Ergebnisse von Yusupov et al. im Rahmen ihrer 

retrospektiven Studie, dass der PENG-Block eine gute Wirksamkeit zur 

Kontrolle der postoperativen Schmerzen nach erfolgter Hüftarthroskopie hat. 

(Yusupov et al., 2022) Die Ergebnisse unserer Studie können die Aussagen von 

Yusupov diesbezüglich unterstützen. 

Im Rahmen unserer Studie konnte nachgewiesen werden, dass ein 

präoperativer PENG-Block im Rahmen einer Hüftarthroskopie zur Behandlung 

eines primären FAI-Syndroms signifikant bessere, postoperative 

Schmerzlinderung ab der achtzehnten postoperativen Stunde bringt im 

Vergleich zur Kontrollgruppe. Trotz der gesehenen Ergebnisse, können wir 

nicht erklären wie die zeitverzögerte Signifikanz dieses Effekts zustande 

kommt, wobei davon auszugehen wäre, dass der Effekt bei zeitlich geringerem 

Abstand zur Anlage des Blocks größer sein müsste als im weiteren zeitlichen 

Verlauf. Dennoch zeigt sich durchweg eine niedrigere Tendenz der 

angegebenen Schmerzskala-Werte mit Beginn der postoperativen Phase, was 

die Anwendung des PENG-Blocks im genannten Setting unterstützt. Eine 

weitere mögliche Erklärung für das verzögerte Auftreten des schmerzlindernden 

Effekts, könnte der Zeitpunkt der Erstmobilisation sein. Den Beobachtungen der 

Ergebnisse nach zu urteilen, kann von einem vermehrten Auftreten der 

Schmerzen nach Erstmobilisation ausgegangen werden. Da diese im Mittel erst 

nach ca. 10 Stunden in beiden Studiengruppen erfolgte (mit entsprechender 

Standardabweichung) könnte eine Aggravierung der Schmerzen durch die 

Mobilisation angenommen werden, unter der der Effekt des PENG-Blocks 

deutlicher zum Tragen kommt. Diese Annahme würde sich wiederum nicht mit 

den Ergebnissen von Amato et al. Decken, die ihre Patienten aus dem WAR ins 

ambulante Setting entlassen haben und somit eine deutlich frühere 

Erstmobilisation haben mussten. (Eppel et al., 2023) 
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Trotz der gesehenen Effektivität des PENG-Blocks auf die Schmerzlinderung 

konnte ein signifikanter Unterschied bezüglich des Verbrauchs von 

opiathaltigen Schmerzmitteln im Verlauf des stationären Aufenthalts nicht 

gesehen werden. Trotz dieser Beobachtungen zeigten sich in beiden Gruppen 

der Studie insgesamt ein niedrigerer Bedarf an Opiaten postoperativ als in 

anderen Studien beschrieben wurde (vgl. Amato et al., 2022). Eine mögliche 

Erklärung hierfür könnte im Setup der durchgeführten Studie liegen. Der 

operative Eingriff wurde hier im Rahmen eines stationären Aufenthalts 

durchgeführt, anders als es in den beschriebenen Studien im Ausland, 

insbesondere den USA der Fall ist, wo die Operationen häufig im ambulanten 

Setting durchgeführt werden. Der stationäre Aufenthalt ermöglicht den 

Patienten innerhalb der ersten beiden Tage Hilfestellungen bei täglichen 

Aktivitäten wie Mobilisierung und Körperpflege, was weiterführend zur 

reduzierten Notwendigkeit einer frühen postoperativen Belastung des operierten 

Hüftgelenks und einhergehend mit weniger Schmerzempfindung assoziiert sein 

kann. Dieser Unterschied wäre eine denkbare Erklärung für die insgesamt 

weniger benötigten opiathaltigen Schmerzmittel nach der Operation. Weiterhin 

könnte die ausreichende Basisanalgesie die als innerklinischer Standard im 

Rahmen der Studie angewandt wurde, eine bessere grundlegende 

Schmerzabdeckung der Patienten zur Folge haben. Andere mögliche 

Erklärungen für dieses Phänomen könnten außerdem die verkürzte 

Operationszeit und Traktionszeit im Vergleich zu Amato et al. sein (Eppel et al., 

2023) 

In beiden Gruppen konnte eine insgesamt niedrige Rate an PONV beobachtet 

werden, was ebenfalls zu den moderat verabreichten Opiatdosen passen 

könnte. Wenngleich es auch keinen expliziten Vorteil bezüglich des Auftreten 

von PONV unter Anwendung des PENG-Blocks attestiert werden kann, so 

muss zumindest auch keine Zunahme der Häufigkeit im Rahmen unserer 

Studie angenommen werden. Die niedrigen Raten von PONV decken sich mit 

den Ergebnissen von Amato et al. und Yusupov et al.. (Eppel et al., 2023) 
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Als einen weiteren Vorteil der Anwendung des PENG-Blocks konnte mit der 

durchgeführten Studie gezeigt werden, dass weitere postoperative, 

blockassoziierte Komplikationen, insbesondere Stürze, im Vergleich zu anderen 

Verfahren nicht gehäuft auftraten, wenngleich diese innerhalb der 

Vergleichsgruppen der Studie keinen Unterschied darstellten. Diese 

Beobachtung deckt sich ebenfalls mit den Ergebnissen von Amato et al. und 

Yusupov et al. und zeigt einen der wichtigsten Vorteile der Anwendung des 

PENG-Blocks auf – das fehlende Auftreten muskulärer Defizite und assoziierten 

Stürzen. (Eppel et al., 2023) 

Im Falle der aktuellen Studie erhielt die Kontrollgruppe einen Sham-Block (mit 

NaCl-Lösung) kombiniert mit der oralen Standardmedikation. Um einen direkten 

Vergleich der unterschiedlichen, angesprochenen Regionalanästhesieverfahren 

mit dem PENG-Block bezüglich postoperativer Schmerzlinderung nach 

Hüftarthroskopien, aber auch der angesprochenen sekundären Endpunkte zu 

bekommen, sollten weitere prospektive Studien in diesem Bereich angestrebt 

werden. (Eppel et al., 2023) 
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7. Kritik 

Es gibt einige kritische Gesichtspunkte und Einschränkungen im Rahmen der 

durchgeführten Studie zu beachten.  

Einer der wichtigen Unterschiede zu einigen anderen Studien, ist das stationäre 

Setting, in dessen Rahmen die Operationen, Nachbehandlung und 

Datenerhebung der Studie durchgeführt wurde. Aus den weiter oben genannten 

Gründen muss eine Verallgemeinerung der gezogenen Schlussfolgerungen mit 

Vorsicht betrachtet werden und die Übertragbarkeit auf ambulante Settings ist 

nicht ohne weiteres möglich. (Eppel et al., 2023) Im Rahmen der stationären 

Betreuung nach der Operation und der damit einhergehenden Hilfestellung 

durch das Pflegepersonal und besseren schmerztherapeutischen Versorgung, 

auch durch die Anwendung der PCA-Pumpe, ist die grundsätzliche 

postoperative Belastungssituation für das operierte Hüftgelenk nicht so hoch 

wie bei einer ambulanten OP zu erwarten wäre, in deren Rahmen es keine 

zusätzliche, professionelle Hilfestellung gibt. Die damit einhergehenden 

Schmerzniveaus sind daher grundsätzlich bereits als niedriger anzunehmen. 

Eine weitere Einschränkung ist die fehlende Aufzeichnung potentiell nicht 

eingenommener Standardmedikation. Aufgrund der insgesamt niedrigen 

Schmerzniveaus ist davon auszugehen, dass einige der Patienten bereits von 

Beginn an nicht alles an vorgesehenen Basisanalgetika eingenommen haben 

und damit eine verfälschte Aussagekraft der gemachten NRS-Angaben im 

Verlauf zu Stande gekommen sein könnte. 

Weiterhin stellt sich die Frage nach der grundsätzlichen Objektivierbarkeit von 

Schmerzen und deren Dynamik. Ob eine subjektive Einschätzung der 

Schmerzen gemäß der numerischen Ratingskala bei individuell 

unterschiedlichem Schmerzempfinden überhaupt eine Vergleichbarkeit zulässt, 

kann in Frage gestellt werden. 

Die Studie wurde mit einem postoperativen Nachbeobachtungszeitraum und 

einer Erfassung der Daten über den Zeitraum von 24 Stunden postoperativ 

anberaumt. Mögliche Effekte bezüglich der schmerzlindernden Wirkung des 
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PENG-Blocks die über diesen Zeitraum hinaus erlöschen könnten oder aber 

auch neu entstehen bzw. deutlicher werden könnten, werden nicht 

berücksichtigt. (Eppel et al., 2023) 

Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass bei der Durchführung eines PENG-

Blocks, wie bei jedem anderen Regionalanästhesieverfahren, für eine gute 

Wirksamkeit, die korrekte Umsetzung des Verfahrens maßgeblich zu dessen 

Erfolg beiträgt. Die sichere Durchführung ist wiederum direkt gekoppelt an die 

Erfahrung und Fähigkeiten des entsprechenden Narkosearztes. In unserer 

Studie wurden alle PENG- und Sham-Blocks von zwei ausgewiesenen und 

erfahrenen Fachärzten für Anästhesiologie durchgeführt, die zusätzlich auch als 

Weiterbilder für ultraschallgesteuerte Injektionsverfahren tätig sind. Daher sind 

Rückschlüsse über die Wirksamkeit eines PENG-Blocks der nicht aus 

professioneller, geschulter oder erfahreneren Hand erfolgt, nicht möglich. Auch 

sind Informationen über die benötigten Fallzahlen und die damit einhergehende 

Lernkurve aufgrund des weiterhin neuen und noch zu etablierenden Verfahrens 

noch nicht ausreichend vorhanden. (Eppel et al., 2023)  
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8. Zusammenfassung / Schlussfolgerung / Ausblick 

Die Zusammenschau der Ergebnisse der aktuell durchgeführten Studie, lässt 

die Aussage zu, dass ein präoperativ, korrekt angewandter PENG-Block, zu 

einer signifikanten Schmerzreduktion innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

erfolgter Hüftarthroskopie zur Therapie eines primären FAI-Syndroms, führt. 

Weiterhin konnten unter der Anwendung des PENG-Blocks keine Unterschiede 

bezüglich eines reduzierten postoperativen Opiatverbauchs gesehen werden 

und es ergaben sich keine Hinweise für ein vermindertes Auftreten von PONV, 

welches im Rahmen der Studie über die Gruppen hinweg nur sehr wenig 

vorkam. Als großer Vorteil des PENG-Blocks im Rahmen des 

schmerztherapeutischen Regimes nach Hüftarthroskopien wird das nicht zu 

beobachtende Risiko für postoperative Stürze gesehen, welches innerhalb der 

Studie zwischen den beiden Gruppen zwar nicht signifikant weniger auftrat, 

jedoch im Vergleich zu anderen Regionalanästhesieverfahren aus anderen 

Studien, kein Rolle spielte. Die gefundenen Ergebnisse lassen in 

Zusammenschau mit der aktuellen Literatur die Schlussfolgerung zu, dass der 

PENG-Block im genannten Setting Teil einer multimodalen Schmerztherapie 

sein kann. (Eppel et al., 2023) 

Zur weiteren Evaluation des Nutzens des PENG-Blocks sollten weitere klinisch, 

prospektiv, randomisiert, kontrollierte Studien erfolgen, die insbesondere den 

direkten Vergleich der bisher bekannten Regionalanästhesieverfahren mit der 

Anwendung des PENG-Blocks bezüglich deren postoperativ, 

schmerzhemmender Wirksamkeit, aber auch sekundärer Komplikationen 

vergleichen. Wir sehen einen potentiell hohen Stellenwert des PENG-Blocks für 

die Zukunft aufgrund der guten Wirksamkeit aus unseren Studienergebnissen 

und einhergehend insbesondere aufgrund der fehlenden Assoziation mit 

postoperativen Stürzen. (Eppel et al., 2023) 

Da die Hüftarthroskopie in Deutschland im Rahmen eines stationären 

Aufenthalts durchgeführt wird, wäre eine Versorgung der Patienten mittels 

PENG Schmerzkatheter eine denkbare Erweiterung des 

schmerztherapeutischen Konzepts für die Zukunft. (Eppel et al., 2023)  
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