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1. Einleitung

1.1 Das femoroacetabulare Impingement-Syndrom (FAI-Syndrom)

Das femoroacetabulare Impingement Syndrom (kurz: FAIS) bezeichnet nach
dem Warwick Agreement von 2016 eine bewegungsabhangige Storung der
Hufte, einhergehend mit einer Triade aus klinischen Symptomen, positiven
Untersuchungsanzeichen und radiologischen Befunden. Es kommt durch einen
symptomatischen, kndchernen Kontakt zwischen dem proximalen Femur und
dem Acetabulum der Hufte zustande. (Griffin et al., 2016)

Altere Definitionsversuche des Hift-Impingements lassen haufig die klinische
Symptomatik des Patienten unberiicksichtigt oder im Hintergrund.

Das FAIS ist eines der wichtigsten Ursachen und potentielle Grundlage fur
spatere Arthrose der Hufte. Beck et al. konnten in ihrer Studie von 2005 zeigen,
dass radiologisch nachweisbare Deformitaten zu einem Impingement der Hufte
fuhren konnen. Hierbei kann die Deformitat im Bereich des Schenkelhalses
(CAM-Konfiguration) oder im Bereich des Acetabulums (Pincer-Konfiguration)
entstehen, jedoch sind im Uberwiegenden Teil der Félle beide Strukturen
beteiligt. Die Arbeitsgruppe konnte nachweisen, dass die angesprochenen
Konfigurationen zu einem Impingement fihren und im zeitlichen Verlauf zu
akuten Verletzungen bzw. chronischem Verschleild im Bereich der Gelenklippe
und dem Gelenkknorpel fuhren konnen. Beides kann im unbehandelten
Zustand die Entstehung einer Arthrose des Hiuftgelenks beginstigen 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
Deformitat des Schenkelhalses. CAM (englisch fir Nockenwelle) lasst hierbei
den Rickschluss auf die Entstehung der Pathologie zu. Die CAM-Deformitat
beschreibt eine knécherne Vorwodlbung, die am proximalen Schenkelhals

entstehen und auch als Bump bezeichnet werden kann. Dieser Bump kann im



Falle starker Flexions- und Innenrotationsbewegungen zu einem Gegenpressen
gegen den Rand der Huftgelenkspfanne fuhren. Hieraus kénnen zum einen
Schaden an der weichteiligen Gelenklippe resultieren, im weiteren Verlauf aber
vielmehr auch Schaden an der Knorpel-Knochen-Grenze bzw. auch dem
chondrolabralen Ubergang. Die Spatfolge nicht behandelter Pathologien in
diesem Rahmen ist mit der Entstehung von Arthrose assoziiert. (Sobau, Mockel
& 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 kndcherne Uberstand
fuhrt an dieser Stelle ebenfalls zu einem mechanischen Konflikt zwischen
Acetabulum und Schenkelhals, was ebenfalls in einem méglichen Einklemmen
des dort zu findenden Labrums resultieren kann. Der Einklemmvorgang kann
bildlich gesehen mit dem Zupacken einer Beil3zange verglichen werden, woraus
der Name dieses Typs des FAI-Syndroms entstand (Pincer = englisch fur
BeiRzange). Durch das wiederholte Gegenpressen zwischen Acetabulum und
Schenkelhals kommt es im Verlauf der Zeit zu einer Degeneration des Labrums
und mit der standigen, daraus resultierenden entzindlichen Reaktion
einhergehend zu Verkalkungen des Labrums und Ausbildung von Ganglien in
diesem Bereich. Weiterhin verstarkt sich im unbehandelten Zustand die
Situation aufgrund der Ausbildung von osteophytaren Anbauten die das
Einklemmen verstarken konnen. Die Knorpelschadigungen sind beim FAIS vom
Typ Pincer initial zun&chst weniger stark ausgepragt, weshalb eine klinische
Manifestation bei den Patienten haufig erst in einem hoheren 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, auslésenden Schmerz im Rahmen
der FAI-Syndrome gehort. (Gerhardt et al., 2012)



1.2 Huft-Arthroskopie

1.2.1 Was ist eine Huftarthroskopie

Eine Huftarthroskopie wird durchgefuhrt, um Erkrankungen und Verletzungen

des Huftgelenks zu diagnostizieren und zu behandeln.

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

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

Mithilfe eines speziellen, starren Kamerasystems kann Uber sehr Kkleine
Zugangsportale das Huftgelenk untersucht und operiert werden. Die
entstandenen Bilder werden auf eine Monitoreinheit Ubertragen. Zur initialen
Orientierung zu OP-Beginn und der Anlage der Arthroskopieportale, aber auch
im Verlauf werden mittels Rontgengerat Bilder in verschiedenen Ebenen
erzeugt. Durch die kleinen Schnitte bzw. Zugange (meist zwei bis drei) kommt
es nur zu geringgradigen, weichteiligen Begleitverletzungen und somit bleibt der
Eingriff sehr schonend. Uber die genannten Zugange lassen sich sowohl
Gelenkpfanne (Acetabulum) als auch Gelenkkopf und Ubergang zum
Schenkelhals einsehen und therapieren. Hierzu kann der Operateur Uber die
weiteren Zugange zum Gelenk Instrumente wie Scheren, Frasen oder
Fadenankersysteme einsetzen, um beschadigtes Gewebe zu entfernen oder zu
reparieren. Die besondere Herausforderung dieser Art Operation am Hiftgelenk
besteht unter anderem darin, dass durch die starke Knochenfiihrung des
Gelenks eine spezielle Lagerungstechnik notwendig ist, die einen Zug am Bein
und somit eine zeitweise Luxation des Huftkopfes aus der Gelenkpfanne

ermoglicht und somit dessen vollstandige Einsicht erméglicht. (Rinio, 2022)

Ein Setup wie es im Rahmen einer Huftarthroskopie im OP vorzufinden ist zeigt
die Abbildung 1.
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Abbildung 1 - Patient auf dem Extensionstisch mit Anordnung von Personal und Geréaten (aus
Sobau, Mdckel, Gollwitzer, 2018 — mit freundlicher Genehmigung durch CCC RightsLink)

Nach der Operation werden die Zugangsportale wieder verndht und mit einem
Verband bedeckt. Im Ausland ist es teilweise géngig, dass die meisten
Patienten noch am Tag der Operation ins hdusliche Umfeld entlassen werden
kénnen. In Deutschland schlief3t sich in der Regel ein kurzer stationarer
Krankenhausaufenthalt von 1-2 Tagen an. Eine Rehabilitationsphase, um die
volle Genesung und Wiederherstellung der Beweglichkeit des Huiftgelenks und
dessen Funktion zu gewahrleisten, ist in nahezu allen Féllen notwendig und

kann je nach Art des Eingriffs in der Zeitdauer variieren.

1.2.2 konservative Therapie beim FAI-Syndrom

Beziglich 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 Orthopaden liegen. Es
gibt sowohl die Mdglichkeit eines konservativen Therapieversuchs, als auch die,
meist bei ausbleibender Besserung der konservativen Therapie durchgefiuhrte,

operative Therapie.

Im Rahmen der konservativen Therapie soll eine Reduktion der
Schmerzsymptomatik, der rezidivierenden, lokalen Entziindungsreaktion und
der potentiellen Bewegungseinschrankungen des Patienten ermoglicht werden.
Hierzu wird in der Regel eine Kombination aus unterschiedlichen Malinahmen
empfohlen, mit dem Ziel ein Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen

oder gar eine langerfristig 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

zunéachst vorangehen.

Zu den haufig empfohlenen MalRnahmen der konservativen Therapie gehort die
Anwendung von physiotherapeutischer Betlbung, mit dem Ziel durch gezielte
Kraftigungs- und Dehnibungen der Huftmuskulatur die intraartikulére
Belastungssituation zu verbessern. Mittels Schmerzmedikamenten kann, eine
zeitweise, bedarfsangepasste Analgesie erfolgen. Hierzu werden z. B.
regelmaRig Analgetika aus der Gruppe der nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) empfohlen, deren Wirkung eine zusatzliche antientztindliche
Komponente hat. AuRerdem kdénnen Patienten im Rahmen der konservativen
Therapie intraartikulare Injektionen, z.B. mit Kortikosteroiden angeboten
werden, die akute Entziindungsreaktionen und Schmerzen reduzieren kénnen
soll. Bezuglich des Nutzens intraartikularer 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, haufig gut wirksame konservativ therapeutische Mallnahmen sind
Lebensstilanpassungen, mit einer Reduktion des Korpergewichts bei

Ubergewicht und der Vermeidung von Aktivitaten, die das Hiuftgelenk 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 Uber
positive Ergebnisse einer konservativen Therapie bei Patienten mit FAI-
Syndrom. Hier wurde in einem Uberwiegenden Teil der Studien (65%) ein
konservativer Therapieversuch empfohlen. Insbesondere die angesprochenen
Malinahmen 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 Uber die
Wirksamkeit herzustellen. (Wall, Fernandez, Griffin & Foster, 2013)

1.2.3 Huftarthroskopie beim FAI-Syndrom

Fuhren konservative Therapieversuche zur Behandlung eines FAI-Syndroms
nicht zur gewlnschten Linderung der Symptomatik oder ergeben sich objektive
Kriterien, wie radiologische gesicherte Folgeschaden an Labrum oder Knorpel,
so ist die operative Therapie indiziert. Vereinfacht gesprochen besteht das Ziel
der arhtroskopischen Operation beim CAM-Impingement in der kndchernen
Anpassung bzw. Resektion des 0.g. Bump zur Normalisierung der Taillierung
des Schenkelhalses. Bei einem FAIS von Typ Pincer oder den kombinierten
FAI-Syndromen  hingegen  kénnen schwierige  Pfannenrandkirzungen
notwendig werden. In jedem Fall kbnnen 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 auferdem 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 Huftgelenksluxation. Durch die arthroskopische
Behandlung ist ein geringeres Operationsrisiko und eine schnellere

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

1.2.4 Wirksamkeit der Huft-Arthroskopie bei FAIS

Insgesamt ist der bessere Therapieerfolg und vor allem das langerfristige
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 beziglich der hiftbedingten Lebensqualitat
bringt als die konservativen Therapieversuche. Beztglich der klinischen
langerfristigen Vorteile und der Kosteneffizienz der operativen Versorgung
konnte die Arbeitsgruppe keine Aussage treffen. (Griffin et al., 2018)

Die arthroskopische Therapie von Patienten mit FAIS fuhrte bei Fuf3ballspielern
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 bezuglich Schmerzen und der vom
Patienten angegebenen Symptome in einem Vergleich zwischen praoperativem
Zustand und dem spéatesten Follow-Up nach durchschnittlich fast vier Jahren.
Mehr als dreiviertel ihrer Studienteilnehmer konnten wieder zum Fuf3ballsport
zurickkehren. 77,8 % der Patienten beschrieben gleichbleibende oder gar
verbesserte, athletische Fahigkeiten im Vergleich zum praoperativen Zustand.
(Ortiz-Declet et al., 2020)

Auch Perets et al. bestétigten in ihrer Studie eine 80%-Rate von Sportlern, von
Amateur- bis Profibereich, die nach der Behandlung mittels Huft-Arthroskopie
wieder zu ihrem Sport zurtickkehren 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 frihzeitigen operativen Therapie des FAIS und zur Vorbeugung bzw.
Verzogerung der  Entstehung  arthrosebedingter  Spatfolgen und
Folgeoperationen ist die Zahl der durchgefuhrten Huftarthroskopien im Rahmen
der gelenkerhaltenden Huftgelenkchirurgie 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 Vorschaden) und 46% (bei hohergradigen Vorschaden des
Huftgelenks) der Patienten im Rahmen eines Follow-Up nach durchschnittlich
11 Jahren noch keinen Gelenkersatz gebraucht haben. Die Notwendigkeit von
Gelenkersatz war im Verlauf haufiger bei Patienten mit Vorschaden des
Huftgelenks, hoherem Lebensalter und weiblichem Geschlecht (Zimmerer et
al., 2021)

Diese Ergebnisse kdonnen auch in einer Studie von Menge et al. bestatigt
werden. Hier wird bei 34% eines gemischten Kollektivs nach Huft-Arthroskopie
innerhalb von 10 Jahren ein Huftgelenkersatz gebraucht. Auch hier zeigt sich
eine positive Korrelation zwischen Vorschaden an der Hifte und erhdéhtem
Lebensalter mit der Notwendigkeit fur Huftgelenkersatz. Trotz dieser
Ergebnisse zeigt sich fir 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 jungeren Patientenkollektiv in einem finf Jahre
Follow-Up keine Falle mit Notwendigkeit fur Huftgelenksersatz dokumentieren.
(Perets et al., 2018)

Die Bedeutung und Relevanz der arthroskopisch, operativen Therapie des FAI-
Syndroms wird aus der aktuellen Literatur heraus deutlich. Fir eine
Verbesserung der Bedingungen der operativen Versorgung ist neben der
Entwicklung und Forschung im Bereich der OP-Methoden selbst, ein adaquates

Management der perioperativen Faktoren essentiell.
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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 ausgepragt sein kann.

Im Rahmen jedes operativen Eingriffs am menschlichen Korper, muss mit peri-
und postoperativen Schmerzereignissen und —phasen fir 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 regelmaRig 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 lhrer Schmerzen angeboten wurde, teilweise
automatisch auf die Beschreibung der Schmerzen anhand einer Skala

zurUckgriffen. (Joelsson, Olsson & Jakobsson, 2010)

Prinzipiell kdnnen unterschiedliche Instrumente zur Beschreibung von
Schmerzen oder Schmerzintensitat 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 lasst. 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 O 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 fur die Beurteilung postoperativer Schmerzen erscheint hier
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erleichtert, da sich medizinisches Personal und der Patient ohne das anzeigen

eines Wertes Uber die Schmerzsituation verstandigen konnen.

Hjemerstad et al. konnten in lhrem systematischen Review zeigen, dass die
NRS als eindimensionales Instrument zur Einschatzung der Schmerzintensitat
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 lie3 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 fur
die Patienten ihre Schmerzen zu artikulieren und zu quantifizieren. Auf3erdem
machten Patienten in dieser Studie die Erfahrung, dass ihr Schmerzniveau vom
medizinischen Personal im Rahmen der numerischen Angabe besser
wahrgenommen und behandelt wurde. (Eriksson, Wikstrém, Arestedt, Fridlund
& Brostrom, 2014)

Fur einen fir den Patienten insgesamt zufriedenstellenden Verlauf eines
postoperativen  Krankenhausaufenthalts sind unterschiedliche Faktoren
anzunehmen. Die Linderung bzw. Kontrolle postoperativer Schmerzen
erscheinen als ein wichtiger Faktor fur ausreichende Patientenzufriedenheit und

schnellere Erholung im Verlauf.

Mistry et al. konnten in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen niedrigen
postoperativen Schmerzniveaus nach Operationen mit Huftgelenkersatz und
der Zufriedenheit mit Pflegepersonal, Arzten und Gesamtverlauf des
Krankenhausaufenthalts nachweisen. (Mistry et al., 2016)

Weiterhin zeigte die Arbeitsgruppe einen Zusammenhang zwischen der
Patientenzufriedenheit mit Pflegepersonal und Arzten und dem damit
einhergehenden Zulauf an Patienten und der finanziellen Absicherung der
entsprechenden Einrichtungen. 27% der befragten Mediziner gaben aktuell eine
direkte Abhangigkeit ihres Einkommens von der durch Fragebdgen erfassten
Patientenzufriedenheit an. (Mistry et al., 2016)
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Aus den genannten Grunden kann die Relevanz einer adaquaten Erfassung
bzw. Registrierung postoperativer Schmerzen und somit auch eines maglichen,
guten postoperativen Schmerzmanagements abgeleitet werden. Naturlich sind
die schmerzarmen Verlaufe und die daraus resultierenden Vorteile fiur die

Patienten als vordergrindig wichtig anzusehen.

1.2.6 perioperatives Schmerzmanagement bei Huft-ASK

Eine ausreichende Kontrolle postoperativer Schmerzen bei Patienten nach
Huftarthroskopien 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 fur 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 Losung herauszukristallisieren. (LaPorte, Rahl, Ayeni & Menge,
2019)

Das Review von LaPorte et al. lasst die Vermutung zu, dass ein kombiniertes
schmerztherapeutisches Regime aus peripheren Nervenblockaden oder
intraoperativ angewandten Anasthetika mit pra- und postoperativer Anwendung
von oralen Analgetika die besten Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion der
perioperativen Schmerzen bringt. Fur die lokalen, intraoperativ angewandten
Anasthetika kdnnen die lokale Infiltrationsanasthesie (=LIA) oder intraartikulére
Injektionen (=lA) zum Einsatz kommen. Beziglich der peripheren
Nervenblockaden beziehnt sich die Arbeitsgruppe auf die Ilumbale
Plexusanéasthesie, den Nervus Femoralis Block und den Fascia lliaca Block.
LaPorte kommt zu dem Schluss, dass ein multimodales Therapiekonzept in
allen bis dato veroffentlichten Studien zum besten Erfolg fuhren 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 kdnnen.

So zeigten in einer Studie von Xing et al. 22 % der Patienten nach zusatzlichem
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-Gerat etc.) und geschulten Anasthesisten sowie eine damit
einhergehende héhere Kostenbelastung fiir die Krankenhauser. (LaPorte et al.,
2019)

Auch die Arbeitsgruppe um Kolaczko et al. konnte in einem
systematischen Review diese Aussagen unterstitzen. In ihr Review gingen
insgesamt 17 Artikel zum Thema ein, von denen 47% eine Level | 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 frihere Entlassung nicht gewéhrleistet werden kdnnen.
Weiterhin wird auf die bereits genannten Komplikationen der Verfahren
verwiesen. Hier traten als haufigste Komplikation sogar bei 54% der Patienten
mit peripheren Nervenblockaden Sturzereignisse auf. Ansonsten wurden
hauptséachlich Falle von anhaltenden Nervenschaden und

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

In einer retrospektiven Studie von Childs et al. konnte ein 3-fach
erhohtes Sturzrisiko in Zusammenhang mit Nervus Femoralis Blécken gebracht
werden und eine 14-fach erhdhtes Risiko fur postoperative Neuropathie. (Childs
et al., 2017)

Fur die Arbeitsgruppe um LaPorte et al. erscheint die Kombination einer
lokalen, intraoperativen Anwendung von Andasthetika und peri- und
postoperative Gabe von oralen Analgetika die beste Loésung flr

komplikationslose und schmerzarme Nachbehandlung nach Hufarthroskopien.
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Dennoch verweist die Gruppe auf zuklnftige Forschung im Bereich der
peripheren Nervenblockaden und deren genaue Evaluation bezlglich deren
effektiver Wirkung, Komplikationsraten und Kosteneffizienz. (LaPorte et al.,
2019)

Die Studienlage zeigt Vor- und Nachteile peripherer Nervenblockaden als
zusatzliches  Mittel des perioperativen  Schemerzmanagments  auf.
Insbesondere die neuroaxiale Ausbreitung der Anasthetika und die
Schwachung der Muskulatur bleiben die signifikanten Problembereiche bei der
Anwendung. (Behrends et al., 2018; Childs et al., 2017; YaDeau et al., 2012)

Auch intraartikulare Injektionen mit Lokalandsthetika wurden zur zusatzlichen
Schmerztherapie im Rahmen von Huftarthroskopien untersucht. Shin et al.
fanden in ihrem systematischen Review von 2018 zum Thema postoperatives
Schmerzmanagement nach Huftarthroskopien einen positiven Effekt von
intraartikularen 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 Ansatze

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 Kklassisches Einsatzgebiet bis dato nicht im Bereich der
Huftarthroskopien. In der randomisiert, kontrollierten, klinischen Studie konnte
unter 68 Patienten die Wirksamkeit des Blocks beziglich 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 Nervenschaden. Die Arbeitsgruppe

halt den ESP-Block in diesem Zusammenhang fur einen Teil eines
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zukunftsweisenden, multimodalen, perioperativen Schmerzmanagements und
empfiehlt die fortlaufende Untersuchung neuer Ansatze 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 Huft-
Arthroskopie rtckt der Pericapsular Nerve Group Block (kurz PENG-Block)
zunehmend in den Fokus der aktuellen Forschung. Auch hierbei handelt es sich
um eine ultraschall-gestitzte Methode zur lokalen Applikation von Anésthetika
im Bereich der vorderen Huftgelenkkapsel um dort sensorische Nervenfasern,
die fur die Schmerzweiterleitung verantwortlich sein sollen, zu blockieren. Der
PENG-Block wurde zunachst im Rahmen akuter Schmerzlinderung bei
Huftfrakturen 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 zurick. Ihnen war die Wirksamkeit des Fascia
liaca Blocks und des Nervus Femoralis Blocks im Zuge der
akuten Schmerzhemmung und der Reduktion opiathaltiger Medikamente bei
Patienten mit Huftfrakturen bekannt. AufRerdem waren lhnen die
problematischen Nebenwirkungen bekannt. In diesem Zuge machte sich die
Arbeitsgruppe aktuelle anatomische Studien zunutze um speziell relelvante
sensorische Nervenaste des Nervus Femoralis und des Nervus Obturatorius
auszumachen, die Ihr Versorgungsgebiet im Bereich der vorderen
Huftgelenkkapsel haben und sich mithilfe anatomischer Landmarken genau
lokalisieren lassen. Die Arbeitsgruppe gab diesen im Bereich der Gelenkkapsel
gelegenen Nervenasten den Namen pericapsular nerve group und entwickelte
unter deren ultraschallgesteuerter Infiltration in diesem Zuge den gleichnamigen

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

Gerhardt et al. bestatigen in lhrer anatomischen Studie die starke neuronale

Innervation im Bereich der vorderen Hiftgelenkkapsel und sie lassen die
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Vermutung zu, dass Schmerzen, die im Bereich der Hiufte entstehen, sich
zumindest teilweise hierauf zurtickfuhren lassen. (Gerhardt et al., 2012)

Wertheimer fand in seiner Untersuchung von 1952 heraus, dass das Huftgelenk
insbesondere durch den n. obturatorius sensibel innerviert wird. Mehrere Aste
des n. obturatorius kénnen sowohl nur die Kapsel als auch Teile des
Acetabulums innervieren. Sofern vorhanden gibt in einigen Fallen auch der n.
obturatorius accessorius Nervenfasern zur Innervation des Huftgelenks ab.

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

In einer Studie von Short et al. konnte die Relevanz dieser Nervenfasern fur die
Schmerzentstehung im Bereich der Hufte bestétigt werden. Den sensorischen
Asten von Nervus femoralis und Nervus obturatorius wurde hier noch
zusatzliche bzw. wichtigere Beteiligung an der Innervation der vorderen
Huftgelenkkapsel zugeordnet als von Gerhardt et al. beschrieben, die ihr
Hauptaugenmerk auf den Nervenasten des Nervus Obturatorius Accessorius
hatten. Die Arbeitsgruppe konnte auch eine konkrete anatomische Lokalisation
dieser Nervenéaste 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 fur 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 ausfuhrlichen Review
heraus, dass der PENG-Block eine vielversprechende Technik fur die
Linderung von Huftschmerzen sein kann und seine analgetische Wirkung
entfalten kann ohne dabei motorische Nervenaste mit zu blockieren. Aul3erdem
wurde der Opiat-sparende Effekt hier bereits thematisiert, den der Block in
unterschiedlichen Settings haben kdnnte. (Del Buono et al., 2021)

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

werden, dass es viele Hinweise fur die Wirksamkeit des PENG-Blocks gibt
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bezuglich dessen analgetischer Wirkung im Rahmen der offenen Huftchirurgie.
Die eingeschlossenen Studien des Reviews von Morrison et al. beschrankten
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
praoperativ verabreichten PENG-Blocks im Rahmen von Hift-TEP-Operationen
auseinander. Hier zeigte sich fur die Patienten aus der Studiengruppe lediglich
ein reduziertes Schmerzniveau innerhalb der ersten Phase nach der Operation
im Aufwachraum. Der Effekt wurde wahrend des weiteren stationaren
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
(Sturze, 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 zusatzlichen PENG-
Block im Rahmen des Hiuftgelenkersatzes. Hier fanden sich fur die
Schmerzscores (NRS 0-10) innerhalb der ersten 48 Stunden postoperativ
durchweg niedrigere Werte in der Studiengruppe (mit PENG-Block) gegentiber
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
BeweglichkeitsausmalRes und eine signifikante Verkirzung der Zeit bis zur

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

Die Studienlage beschrankt sich bis 2022 im Wesentlichen auf die Wirksamkeit
des PENG-Blocks im Rahmen der offenen Huftchirurgie nach Traumata oder
elektiven Huft-Prothesen-Operationen. Die Ergebnisse zeigen in allen

begutachteten Studien im Review von Morrison et al. eine gute Wirksamkeit
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bezuglich der Reduktion postoperativer Schmerzen und suggerieren ebenfalls
eine fehlende motorische Beeintrachtigung nach PENG-Block. (Morrison et al.,
2021)

Zur objektiven Beurteilung der Wirksamkeit des PENG-Blocks im Rahmen der
postoperativen, analgetischen Therapieregime nach Huftarthroskopien 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 bezuglich eines reduzierten
Schmerzniveaus nach Hiftarthroskopien feststellen. Unter dem Einschluss von
68 Fallen wurden diese je halftig einer Gruppe (PENG-Gruppe vs. Sham-
Gruppe) zugeordnet. Die PENG-Gruppe erhielt im Rahmen der praoperativen
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
Huftgelenksoperation. Die primaren Endpunkte waren postoperative
Schmerzscores, Opiat-Verbrauch, Opiat-assoziierte Nebenwirkungen und Zeit
bis zur Entlassung aus dem Aufwachraum bzw. zuriick in die ambulante
Weiterbehandlung. Fir keinen der genannten Endpunkte konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.
Daher gehen Amato et al. von keiner effektiven Ergdnzung des
schmerztherapeutischen Regimes durch die praoperative Anwendung des

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

Im Gegensatz hierzu fanden Yusupov et al. in einer &hnlich
angelegten retrospektiven Studie andere Ergebnisse. Auch hier wurden
Patienten mit und ohne praoperativen PENG-Block gegentibergestellt und u.a.
beziglich ihres postoperativen Schmerzniveaus untersucht. Hier ging es jedoch
zunachst 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 frihere Entlassung aus

dem Aufwachraum festgestellt werden. Komplikationen und auch Stirze
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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. schlieBen hieraus, dass der praoperativ angewandte PENG-Block bei
Huftarthroskopien zu einer Reduktion des Schmerzniveaus, des Opiat-
Verbrauchs und der Zeit bis zur Entlassung aus dem Aufwachraum fihren
kann. (Yusupov, Fasulo, Im Davila, Kraeutler & Scillia, 2022)

Auf Basis der aktuellen Literatur sind die Aussagen zur Anwendung des
praoperativen PENG-Blocks sowohl in der offenen Huftchirurgie, als auch bei
Huft-Arthroskopien stellenweise gegensatzlich. Im Bereich der
Huftarthroskopien 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 Huft-
Arthroskopien sind weitere prospektiv, randomisierte Studien notwendig.
Hiertber sind sich die Autoren der genannten Studien einig. In diesem Rahmen
soll die aktuelle Studie beitragen, neue Erkenntnisse beztglich der Anwendung
des PENG-Blocks bei Huftarthroskopien zu generieren.

1.3 Fragestellung und Hypothesenbildung

Letztlich bleibt eine abschlieRende Bewertung des Nutzens des PENG-Blocks
im Setting des perioperativen Schmerzmanagments nach erfolgter Huft-
Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom noch offen. Die Studienlage
beschrankt sich derzeit auf die wenigen, genannten, retrospektiven Analysen
aus jungerer Zeit. Aus diesem Grund soll im Rahmen der hier durchgefiihrten
prospektiv, randomisiert, kontrollierten Studien untersucht werden ob die
Anwendung eines PENG-Blocks einen signifikanten Effekt auf die Senkung
perioperativer Schmerzen im Rahmen einer Huft-Arthroskopie bei Patienten mit
FAI-Syndrom zur Folge hat. Auf3erdem 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 lasst.
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Aus den zuvor genannten Uberlegungen gehen fur das Forschungsprojekt
folgende Hypothesen hervor:

Hypothese 1:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die

postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24 Stunden nach OP.

H1,: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied
hinsichtlich der postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24

Stunden.

H1;: 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
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die
postoperativ auftretende Sturzhaufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden nach
OP.

H2,: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied

hinsichtlich der Sturzhaufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ.

H2,: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einer signifikant

hoheren Sturzhaufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ.
Hypothese 3:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf den
postoperativen Bedarf an zusatzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24
Stunden nach OP.
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H3o: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied
hinsichtlich der zusatzlich eingeforderten Schmerzmittel innerhalb der ersten 24

Stunden postoperativ.

H3:: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einem signifikant
verringerten Bedarf an zusatzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24

Stunden postoperativ.
Hypothese 4:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf das Auftreten
von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (=PONV) innerhalb der ersten 24
Stunden nach OP.

H4,: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem Unterschied
hinsichtlich des Auftretens von PONV innerhalb der ersten 24 Stunden

postoperativ.

H4,: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu einer signifikant
verringerten Haufigkeit 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
durchgefuhrt. Es wurden zwei Patientengruppen gebildet, denen die Patienten
im Verhaltnis 1:1 zugeteilt wurden. Die Studie wurde an lediglich einem
Standort, den ARCUS Kliniken Pforzheim, als Single-Center-Studie
durchgefuhrt.

2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien galten primér die klinische und radiologische Diagnose
eines symptomatischen FAI-Syndroms. Zur Diagnosestellung gehort die Triade
aus Symptomen, Kklinischen 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
Einwilligungsfahigkeit.

Zu den Ausschlusskriterien gehorte eine bekannte Hiftdysplasie (bis zu einem
LCE Winkel von 25°) oder andere angeborene oder juvenile Erkrankungen der
Hufte, eine bekannte Osteoarthrose, ein chronisches Schmerzsyndrom, eine
chronische Opiateinnahme, weiterer bekannter Drogen- oder Substanzabusus
und Allergien oder andere Kontraindikationen bezlglich der Gabe von
Lokalanasthetika.
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2.3 Studienpopulation

Innerhalb des Studienzeitraums zwischen Mai 2022 und Oktober 2022
unterzogen sich 145 Patienten mit primarem FAI-Syndrom einer therapeutisch,
Huftarthroskopie. 77 Patienten mussten auf Basis der 0.g. Ausschlusskriterien
bzw. mangels Erfullung der Einschlusskriterien oder aber weil eine Teilnahme
nicht gewinscht war von einer Teilnahme an der Studie ausgeschlossen
werden. Die verbliebenen 68 Patienten waren fir 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
Huftgelenksarthroskopie im Rahmen eines FAI-Syndroms erhalten haben
wurden zur Teilnahme an der Studie eingeladen, sofern sie die geltenden Ein-
und Ausschlusskriterien erfillt hatten. Die Durchfiihrung der Arthroskopien
erfolgte alleine durch zwei der speziell in diesem Gebiet weitergebildeten und
erfahrenen Operateure und Fachéarzte 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 Landesérztekammer Baden-
Wirttemberg und der Registrierung beim Deutschen Register fir klinische
Studien (DRKS) des Bundesinstitut fir 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 bezlglich des
Studienvorhabens geklart werden. Die Patienten erhielten im Verlauf eine
schriftiche  Patienteninformation mit  Aufklarungsmaterial 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.

Assessed for Eligibility (n=145)

Excluded (n=77)
- Not meeting inclusion criteria (n=13) |—
- Declined to participate (n=64)

Randomized (n=68)

Allocated to Study group (n=34)

Allocated to Control group (n=34)

Full Follow-UP (n=34)

Data analyzed (n=34)

Full Follow-UP (n=34)

Data analyzed (n=34)

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 wirden und
entsprechend praoperativ einen zusatzlichen PENG-Block (Studiengruppe)
oder einen Sham-Block (Kontrollgruppe) erhalten wirden, ohne zuvor oder
unmittelbar nach der Operation zu wissen welcher Gruppe sie angehéren. Vor
Beginn der Studie wurde die Gruppenzugehorigkeit mithilfe eines
computergesteuerten Randomisierungstools (permuted block randomization)
festgelegt. Anhand der erstellten Randomisierungsliste wurden die Patienten im
Zuge der stationdren Aufnahme einer der beiden Gruppen zugeteilt. Die
Zuteilung erfolgte durch Mitarbeiter, die weder an Patientenrekrutierung noch
an einer anderen Stelle fuhrend an der Studie teilgehabt haben. Die Verteilung
bei der Randomisierung zwischen den beiden Gruppen erfolgte im Verhaltnis
1:1. (Eppel et al., 2023)

2.6 Verblindung

Sowohl Patienten, Operateure als auch postoperativ betreuendes
Pflegepersonal verblieben fur die Dauer des Projekts verblindet. Lediglich der
Studienleiter und der Dbetreuende Andasthesist bzw. Mitarbeiter der
Anasthesiepflege der fur die Durchfihrung der entsprechenden PENG-/Sham-
Blocks verantwortlich war, wurde im Rahmen der praoperativen Vorbereitungen
Uber die Gruppenzugehdrigkeit informiert. Die wahrend 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)

-32-



3. Durchflihrung 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
zusatzlichen PENG- und Sham-Blocks wurden durch zwei Anésthesisten mit
spezieller Weiterbildung im Bereich der ultraschalgesteuerten
Regionalanasthesie im Rahmen der Narkoseeinleitung durchgefihrt. (Eppel et
al., 2023)

Im Rahmen der Pramedikation erhielten alle Patienten 600 mg Ibuprofen p.o.
und 1 — 2 mg Midazolam intravends zur Anxiolyse. Darauf folgte stets die
Positionierung des Patienten in Rickenlage. Zunachst sollte sich der Patient
dann im Verlauf identifizieren. Es erfolgte die Uberprifung 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 durchgefihrt. (Eppel et al., 2023)

Mittels Ultraschall (GE Venue, curved array, C1-5) wird in einer transversalen
Ebene die Spina lliaca Anterior Superior und das Schambein dargestellt,
zwischen welchen die Psoassehne ihrer knéchernen Einkerbung aufliegt. Eine
systemische Basisanalgesie wird mit einer intravendsen Injektion von 2 ug
Fentanyl / kg Koérpergewicht (=KG) gewahrleistet. 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 Kanile (Pajunk SonoPlex STIM) die zuvor identifizierte myofasciale
Ebene von lateral nach medial angesteuert. Der ideale Injektionsort im Bereich
der kndchernen 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
knéchernen Einkerbung direkt unterhalb. Im rechten Bild sieht man die das
aufgetriebene Weichteilgewebe nach Injektion durch das Lokalanasthetikum
(=LA). (Giron et al., 2018)

anterior santerior

medial medial

Abbildung 4 - Sonogramme bei Anlage eines PENG-Blocks (aus Girdn et al. — mit freundlicher
Genehmigung von Philip Peng Educational Series) — PE = m. pectineus, IPE = os pubis, AlIS =
spina iliaca anterior superior, FA = a. femoralis, * = Psoassehne

Im Anschluss wurde eine leichte Allgemeinanasthesie 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, spater angepasst mit 0,05 bis 2 g/kg/min). Unter zusatzlicher
Verabreichung von 0,6 mg/kg Rocuronium wurde die praoperative Lagerung
und der Zug am Bein auf dem Extensionstisch erleichtert. Weiterhin wurde bei
insuffizienter Blutdrucksenkung zusatzliches, inhalatives Sevofluran verabreicht
bis zu einem minimum of alveolar concentration (=MAC) von 1. Auf3erdem
erhielten alle Patienten 2 g Cefazolin, 4 mg Dexamethason und 4 mg
Ondansetron. Insgesamt wurde Uber die Zeitdauer von zwei Stunden zusatzlich
ein Liter an intravendsem Volumen (NaC-Ldsung 0,9%) infundiert. Nach Bedarf
wurde die intraventse Volumensubstitution um zwei 500 ml NaCl 0,9% Boli
erganzt, sofern es hypotone Blutdruckwerte <100 mmHg systolisch erforderlich

gemacht haben. (Eppel et al., 2023)
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Allen Studienteilnehmern wurde im Aufwachraum, unabhangig von der
Gruppenzugehdrigkeit, eine mechanische PCA-Pumpe (patient-controlled
analgesia, VYGON PCA-SYSTEM freedom 5, Inhalt: 60 mg Piritramid / 20 ml
Losung, 1 ml Bolus, 3 mg/ml, lock-out time 5 min) angeschlossen und deren
Funktion erklart. Piritramid ist eines der in Europa gangigen Opiate zum akuten
Schmerzmanagement und ist ungefahr 0,75-mal so potent wie Morphin. Es wird
genutzt um akuten Schmerzzustanden entgegenzuwirken. Zusatzlich erhielten
die Patienten im Verlauf der Nachbeobachtung im Aufwachraum und des
Weiteren, stationaren Aufenthalts zusatzliche Boli falls die Schmerzzusténde es
erforderlich machten oder ein Schmerzscore auf der NRS kleiner drei
angestrebt wurde. Die Patienten beider Gruppen erhielten postoperativ
aulBerdem 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)

1. praoperativer Standard:
—> Ibuprofen 600 mg p.o.
- Midazolam 1-2 mg i.v. (Anxiolyse)
- 2 ug Fentanyl / kg (systemische Basisanalgesie)
- PENG-/Sham-Block
- kontinuierliche Remifentanil- und Propofolinfusion (Narkose)
- Rocuronium 0,6 mg/kg KG (praoperative Lagerung und Traktion der Hufte)
-> Cefazolin 2g i.v.
- Dexamethason 4 mgi.v.
- Ondansetron 4 mgi.v.
2. Durchfiihrung der Operation
3. postoperativer Standard:
- lbuprofen 400 mg 1-1-1
- PCM 1000 mg 1-1-1
-> Novalgin 1000 mg 1-1-1
- PCA-Pumpe (60 mg Piritramid, 3 mg Boli méglich, Lock-out-time 5 Minuten)

Abbildung 5 - Illustration des Pr&- und postoperativen Standards mit Einbettung des PENG/Sham-
Blocks
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3.2 Arthroskopie

Die Durchfihrung aller Arthroskopien erfolgte In Rulckenlage auf dem
Extensionstisch und stets durch zwei speziell in diesem Gebiet weitergebildeten
und erfahrenen Operateure und Facharzte (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 gewabhrleistet. Um knocherne Deformitaten zu
therapieren wurden unterschiedliche Methoden der Korrektur angewendet. Im
Rahmen des FAI-Syndroms Typ Pincer wurde stets eine kndcherne Korrektur
des Acetabulums, im Rahmen des FAI-Syndroms Typ CAM stets eine
knocherne Korrektur des Schenkelhalses und im Rahmen eines kombinierten
FAI-Syndroms eine kntcherne Korrektur von Schenkelhals und Acetabulum
durchgefuhrt. Fur Verletzungen im Bereich des Labrums wurde jeweils
intraoperativ entschieden, ob eine Labrumnaht erfolgen kann. Sofern méglich
wurde die Labrumnaht bevorzugt. Wenn letzteres nicht umsetzbar war, wurde
das Labrum debridiert und geglattet. Bei allen Patienten gab es eine periportale
Kapsulotomie. Im Falle schwerer CAM-Deformitaten wurde die Kapsulotomie
auf die gesamte Strecke zwischen beiden Portalen ausgeweitet und die Kapsel
wurde zum Abschluss der Operation jeweils wieder genadht. 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 L6sung der angelegten Traktion. Wie in weiten Teilen Europas typisch
schloss sich an alle Operationen ein zweitagiger stationarer Aufenthalt an.
(Eppel et al., 2023)

3.3 Erhebung der Daten mittels Fragebogen

Die Daten zu primaren und sekundaren Endpunkten wurden im postoperativen
Verlauf im Aufwachraum und spater auf Station stets auf einem einzigen
Studienbogen dokumentiert (siehe Anhang 10.1). Die Verantwortung fir die

Erhebung und Dokumentation der gewinschten Parameter auf dem Bogen
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wurde stets durch die entsprechend betreuende Pflegefachkraft im AWR oder
auf Station gewahrleistet. (Eppel et al., 2023)

3.4 primare und sekundare Endpunkte

Die empfundenen Schmerzlevel der einzelnen Patienten wurden als primérer
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. AuRerdem wurden der Zeitpunkt der erstmaligen, postoperativen
Mobilisation und die Schmerzniveaus vor, wahrend und nach der Mobilisation
dokumentiert. Als Mobilisation galt in diesem Zusammenhang das vollstandige
Aufstehen aus dem Patientenbett und Bewegung unter Zuhilfenahme von

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

Die numerische Ratingskala lasst 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 sekundarer Endpunkt
wurde die Menge der zuséatzlich zur Standard-Schmerztherapie, die bei jedem
Patienten dieselbe war, verbrauchten Morphinaquivalente dokumentiert. Hierzu
wurden das abgerufene Piritramid aus der PCA-Pumpe umgerechnet. Andere
zusatzlich abgerufene Schmerzmittel wurden zusatzlich auf dem Fragebogen
dokumentiert. Als weitere sekundare Endpunkte wurden das Auftreten von
postoperative nausea und vomiting (=PONV) und das Auftreten von Stlirzen

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

Die Stichprobengrél3e wurde bei der durchgefuhrten Studie so gewahlt, dass
mit einer Power von 0,80 (1-B) zu rechnen war um einen 2-Punkte-Unterschied
im Rahmen der erhobenen NRS-Scores statistisch nachweisen zu konnen bei
einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5%. 31 Patienten wurden pro Gruppe
bendtigt. In der Annahme eines Ausfalls von 10 % wurden eine schlussendliche
Gruppengrol3e von 34 Patienten festgelegt mit einer
Gesamtstudienteilnehmerzahl von 68 Patienten. Die G-Power Software
(Version 3.1.9.4) wurde genutzt um die Stichprobengrél3e 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. Fir die kontinuierlichen Variablen
wurden die Vergleiche mithilfe des zweiseitigen T-Tests (bei normalverteilten

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

Ein p-Wert von 0,05 wurde bei der Analyse aller primarer und sekundarer
Endpunktdaten zu Grunde gelegt um eine statistische Signifikanz
nachzuweisen. Fur 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 Datensétze 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

Bezlglich der Basisdaten ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Dies gilt fur die demographischen
Angaben wie Alter und Geschlecht, als auch Body-Mass-Index (=BMI) und
ASA-Scores. Beide Gruppen waren mit 34 eingeschlossenen Patienten gleich
grof3. Unter den Patienten der Studiengruppe waren 22 mannliche und 11
weibliche Patienten zu finden die im Altersdurchschnitt 30,9 (x 6,4) Jahre waren
und einen mittleren BMI von 24,9 (+ 2,2) kg/m? hatten. In der Kontrollgruppe lag
eine ahnliche Geschlechterverteilung vor mit mannlich : weiblich = 23 : 11
Patienten, einem Altersdurchschnitt von 30,1 (x 6,8) Jahren und einem mittleren
BMI von 24,1 (+ 2,5) kg/m?.

Weiterhin ergaben sich beziglich der OP-bezogenen Basisdaten keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Hierzu gehéren die OP-Seite, die OP-Art
bzw. die durchgefihrten 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 (x 4,2)
Minuten innerhalb der Studiengruppe bei einer Gesamt-OP-Dauer von 54,7 (£
7,6) Minuten und einer mittleren Traktionszeit von 37,6 (x 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 kndcherne Korrekturen am Femur 29 mal und am Acetabulum 25 mal
durchgeflhrt. Bei der Kontrollgruppe waren es femoral 28 und am Acetabulum
6 knocherne Korrekturen. Weiterhin ergaben sich fur das Labrumdebridement
ein Verhdltnis von 5 zu 6 durchgefihrten Prozeduren (Studiengruppe
Kontrollgruppe) und fur die Labrumrefixation ein Verhaltnis von 29 : 28. In Der
Studiengruppe gab es weiterhin 7 und in der Kontrollgruppe 8 Félle in denen
eine Knorpelglattung durchgefuhrt 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)

Anesthesiclogists; M.A. = not applicable.

wvariable Study Group Control Group P-Value
Ho. of patients 33 34 n.a.
Laterality, n (%)

Right 20 21 0.514
Left 14 13

Gender, n (%)

kale 22 (68) 23 (71) 0.798
Femals 11 {22) 11 (28}

Age, years 309 % 6.4 (20 —45) 301 +6.8 (18 —39) 0.762
Body mass index, kg/m® 245+22(19.5-28.6) 241+25(17.5-309) 0.141
ASA Score, no[%)

1 24(71) 25 (74) 0.730
2 10 {29) 3 (28]

Mean  Traction  Time, 367 4.2 [25-42) 376+42 (27 -41) 0.275
minutes

Mean Procedure Time, 547 *76([32-863) 552+ 5.0(30-64) 0.374
minutes

Procedures performed n (5]

Femoroplasty 259 (85) 30 (28} 0.235
acetabuloplasty 25 {74) 24 (71) 0.287
Labral Debridement 5 (15] 6 (18) 0.293
Labral Repair 29 (85) 28 (82) 0.273
Chondroplasty 7 (21) 2 (24] 0.3320

values are shown as n (%) or means £ Standard Devigtion (range). ASA, American Society of
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5.2 primére Endpunkte

Bezuglich des primaren Endpunktes, den postoperativen Schmerzen, die als
Punktwerte auf der NRS zwischen O und 10 erfasst wurden, ergaben sich

zwischen den beiden Gruppen teilweise signifikante Unterschiede.

Die praoperativen Ausgangswerte beider Gruppen zeigten keinen signifikanten
Unterschied. Diese lagen bei beiden Patientengruppen hdher als zu jedem
anderen erfassten Zeitpunkt postoperativ. Fur die Studiengruppe konnte hierbei
ein mittlerer NRS-Ausgangswert von 4,5 = 1,8 und fur 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 gegenuber der Kontrollgruppe
kontinuierlich erhalten, jedoch zunéchst ohne statistische Signifikanz. In beiden
Gruppen konnte ein kontinuierlicher Abfall des Schmerzniveaus, zeitweise auch
eine Stagnation der Werte zwischen zwei Messzeitpunkten beobachtet werden.
Zur funfzehnten Stunde zeigte sich die Studiengruppe mit einer mittleren NRS
von 1,9 + 1,1 gegenuber 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 grof3er und deren
statistische Signifikanz kommt nach der flinfzehnten 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 15 + 0,8 und die
Kontrollgruppe von 2,4 + 1,4. Auch diese Gruppendifferenz war mit p = 0,014
statistisch signifikant. Die grof3te 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 Uber 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)

VAS Study Group Control Group P-Value
Preoperative 45+1.8(4-8) 46+23(4-7) 0.855
1 hour postoperative 3.4+1.6(0-6) 36+1.7(1-8) 0.861
3 hours postoperative 29+1.4(0-6) 31+15(1-7) 0.939
6 hours postoperative 24+13(1-5) 27+13(1-7) 0.751
9 hours postoperative 23+1.2(0-5) 26+13(0-6) 0.684
12 hours postoperative 20+1.2(0-5) 26+16(1-7) 0.240
15 hours postoperative 1.9+1.1(0-5) 24+1.4(1-6) 0.190
18 hours postoperative 1.6+1.0(0-4) 25+15(0-6) 0.032
21 hours postoperative 1.5+0.8(0-3) 24+£14(0-5) 0.014
24 hours postoperative 1.3+09(0-3) 24+16(0-5) 0.009

Values are shown as means * Standard Deviation (range). VAS, visual analogue score.
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Abbildung 6 - Schmerzskala-Angaben innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ (nach Eppel et

al., 2023) — Mittelw

erte 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.

Beziglich 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 ahnlichen Zeitraum,
nach 9,7 Stunden postoperaitv, zum ersten Mal mobilisiert. Der minimale
Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich nicht statistisch

signifikant.

Bezlglich 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 hohere Werte an als die Studiengruppe mit NRS 2,0 + 1,0.

Wahrend der Erstmobilisation auf Zimmerebene, also unter der erstmaligen,
postoperativen Belastung des Hiftgelenks durch das eigene Kdorpergewicht,
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 Phanomen liel3 sich nach der Rickkehr 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)

NRS Study Group Control Group P-Value
before initial mobilisation 20+1.0(0-4) 26x13(1-7) 0.032

during initial mobilisation 27+x12(1-5) 39+15(1-8) < 0.001
after initial mobilisation 23+1.2(0-6) 34+17(1-75) < 0.001

Values are shown as means + Standard Deviation (range). NRS, numeric rating scale
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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 sekundéare Endpunkte

Bezlglich der sekundaren Endpunkte des zusatzlichen 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 zuséatzlich zur Basisanalgesie 3,5 + 1,7 mg Gesamt-Morphin-

Aquivalent ab gegeniber der Kontrollgruppe mit 3,6 + 1,8 mg.

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

zwei Falle 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)

Variable Study Group Control Group P-Value
Total morphine equivalentusein 3.5+ 1.7 (0—10) 3.6+1.8(0-10) 0.876
24 hours, mg

PONV present, n (%) 1(3) 2 (6) 0.542

Values are shown as n (%) or means * Standard Deviation (range). PONV, post-operative nausea and

vomiting.

Beziglich des weiteren Endpunktes der zusatzlichen
regionalanasthesiebedingten Komplikationen wurden keine Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt. Diese sind nicht tabellarisch aufgefuhrt, da
es im Rahmen der stationdren Verldufe bei keinem der Patienten zu
muskularen Defiziten, Stirzen in diesem Rahmen oder zu injektionsbedingten

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

Unsere Studie bestatigt unsere aufgestellten Hypothesen teilweise, indem wir
nachweisen konnten, dass der PENG-Block einen signifikanten Beitrag zur
Reduktion der postoperativen Schmerzen nach Huftarhtroskopien zur Therapie
eines FAI-Syndroms leisten konnte. Bezuglich der in dieser Arbeit

angenommenen Hypothesen bedeutet das:
Hypothese 1:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die

postoperativen Schmerzniveaus innerhalb der ersten 24 Stunden nach OP.

Unsere Alternativhypothese H1; kann somit eingeschrankt angenommen
werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kann das postoperative
Schmerzniveau innerhalb der ersten 24 Stunden signifikant gesenkt werden.
Hierbei muss erganzt 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
auffallt und sich auch durch den gesamten Beobachtungszeitraum so
entwickelt. Weiterhin sollte ergdnzt werden, dass im Zeitraum wahrend und
nach der Erstmobilisation, unabhangig von der Zeit nach OP-Ende, statistisch
signifikante Unterschiede beziglich den Schmerzniveaus zwischen beiden
Gruppen aufgezeigt werden konnten, ebenfalls zugunsten der Studiengruppe,

wie in unserer H1; angenommen.
Hypothese 2:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf die
postoperativ auftretende Sturzhaufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden nach
OP.

Hinsichtlich dieser Aussage muss unsere Nullypothese H2, angenommen

werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu keinem
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Unterschied hinsichtlich der Sturzhaufigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden
postoperativ. Moglicherweise stellt die Stichprobe beziglich dieser Komplikation
keine ausreichende Gr6f3e dar um abschlieBend beurteilen zu kdnnen, ob es
bezuglich der postoperativen Sturzereignisse Unterschiede geben koénnte, 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
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf den
postoperativen Bedarf an zusatzlichen Schmerzmitteln innerhalb der ersten 24
Stunden nach OP.

Auch bezlglich unserer dritten Hypothesenbildung muss die Nullhypothese H3,
angenommen werden: Durch die Anwendung des PENG-Blocks kommt es zu
keinem Unterschied hinsichtlich der zusatzlich eingeforderten Schmerzmittel
bzw. dem zusatzlichen Verbrauch an opiathaltigen Schmerzmitteln innerhalb

der ersten 24 Stunden postoperativ.
Hypothese 4:

Die Anwendung des PENG-Blocks im Rahmen der Narkosevorbereitung zur
Huft-Arthroskopie bei Patienten mit FAI-Syndrom hat Einfluss auf das Auftreten
von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (=PONV) innerhalb der ersten 24
Stunden nach OP.

Auch hier muss die Nullhypothese H4, 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 H3p kann der niedrige Opiatverbrauch in beiden
Gruppen auch ein zusatzlicher Indikator fir das wenige Auftreten eines PONV

sein, da letzteres haufig mit hohen intra- und postoperativen Opiatgaben
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assoziiert ist. Klinische Studien konnten zeigen, dass das Auftreten von PONV
primar mit der Nutzung inhalativer An&sthetika und Opiatanalgesie assoziiert
sind. (Apfel et al., 2012)

Das FAI-Syndrom wurde in den vergangenen zehn Jahren immer haufiger
diagnostiziert und wird in der Wissenschaft als ein pré-osteoarthrotischer

Zustand angenommen. (Beck et al., 2005)

Die initiale Wahrnehmung peri- und postoperativer Schmerzen ist als einer der
wichtigsten Faktoren fur das kurzfristige postoperative Ergebnis und viel
wichtiger noch, fur die Patientenzufriedenheit verantwortlich. (Mistry et al.,
2016) Entsprechend ist die Relevanz von adaquatem Schmerzmanagement
weiterhin einer der wichtigsten Bausteine fur die Entwicklung des perioperativen

Prozederes.

Obwonhl die arthroskopische Therapie des FAI-Syndroms bereits seit mehr als
zwanzig Jahren angewandt wird, gibt es bis dato keine generelle
Ubereinstimmung 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 beschaftigen, haben gemeinsam,
dass ein  multimodaler  Ansatz, mit einer = Kombination aus
Schmerzmittelimplementierung und regionalen Andasthesieverfahren, in einer
verbesserten Schmerzkontrolle resultieren, insbesondere im Rahmen eines

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

Regionale Anasthesieverfahren sind Techniken die typischer Weise zusammen
mit oraler Schmerzmittelgabe angewandt werden. Die Forschung der jingeren
Zeit hat sich viel mit dem Fascia lliaca Block (=FIB) und dessen Effekt auf die
postoperative Schmerzentwicklung nach Huftarthroskopien beschéftigt. In
mehreren Arbeiten konnte jedoch gezeigt werden, dass der FIB keinen
relevanten Vorteil gegeniber anderen schmerztherapeutischen MalRnahmen
hat. (Smith et al., 2021)
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Glomset et al. konnten diese Annahme betatigen und fanden zwischen ihren
beiden Studiengruppen, jeweils einmal mit FIB (Studiengruppe) und einmal mit
intraartikularer Injektion (Vergleichsgruppe) keine signifikanten Unterschiede
bezlglich 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 bestatigen. Weiterhin zeigten sich hier ebenfalls fehlende
Unterschiede bezlglich des postoperativen Opiatverbrauchs und es konnten
zusatzlich eine blockassoziierte Schwéachung der Quadrizepsmuskulatur
gesehen werden, was in der Studiengruppe zu insgesamt vier Stirzen fuhrte.
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 Huftarthroskopien eingesetzt
werden. (Smith et al., 2021)

Im Gegensatz hierzu konnte im Rahmen regionalen, lumbalen
Plexusanéasthesie (LPB) und des n. femoralis Blocks (FNB) in mehreren Studien
eine signifikante postoperative Schmerzreduktion nach Huftarthroskopien

erreicht werden.

So fanden YaDeau et al. eine gute Wirksamkeit des LPB bezlglich der
Schmerzreduktion im unmittelbaren postoperativen Verlauf, mussten jedoch
auch einige Komplikationen in Kauf nehmen. Zu diesen gehdrten Falle von
assoziierten Stirzen und epiduraler Verteilung des Lokalnasthetikums mit

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

Auch Schroeder et al. konnten die Wirksamkeit des praoperativen LPB
beziglich der Schmerzreduktion bestatigen. Hier fiel insbesondere die
Verlangerung des stationaren 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 fur den
LPB als auch fir den FNB signifikante Besserung der postoperativen
Schmerzen nach Huftarthroskopien, jedoch waren beide Verfahren in den

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

Im Gegensatz zu den vorgefundenen Ergebnissen beziglich FNB und LPB
fanden wir in der durchgefihrten Studie keine Komplikationen im Sinne von
assoziierten, postoperativen Stirzen. Dies bestatigen auch die jingsten Daten
bzw. Studien von Amato et al. und Yusupov et al..

Bei der Anwendung des préoperativen PENG-Blocks scheint also nach
aktuellem Stand der Wissenschaft, im Vergleich zu anderen
schmerztherapeutischen Verfahren bzw. Regionalanasthesieverfahren, der
Vorfall von Komplikationen, insbesondere von assoziierten Stirzen, keine

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

Alternative Methoden zur postoperativen Schmerzlinderung sind in diesem
Zusammenhang auch die perioperativen, intraartikularen Injektionen. Diese
Injektionen mit Lokalanasthetika haben in unterschiedlichen Studien ihre
Wirksamkeit beziglich postoperativer Schmerzhemmung nach
Huftarthroskopien 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 intraartikulare Injektionen, wobei im direkten Vergleich der FNB eine
signifikant bessere, postoperative Schmerzlinderung erbrachte. Beziglich der
Komplikationen, insbesondere Stirzen und peripheren Nervenschaden zeigte
jedoch die intraartikulare Injektion deutlich bessere Ergebnisse, jeweils mit
statistischer Signifikanz. (Childs et al., 2017)

In der Studie von Baker et al. konnte im Vergleich zwischen intraartikularen
Injektionen vs. portaler Infiltration ein reduzierter Schmerzmittelverbrauch bei
den Patienten mit intraartikularen 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 intraartikularen
Injektionen mit gangigen Lokalan&sthetika einen chondrotoxischen Effekt haben
kénnen und entsprechend unter vorsichtiger Abwagung eingesetzt werden

sollten. (Kreuz, Steinwachs & Angele, 2018)

In Zusammenschau der gesehenen Studienergebnisse und des aktuellen
Stands der Wissenschaft beziglich des postoperativen Schmerzmanagements
nach Huftarthroskopien stellt der PENG-Block eine neuartige Technik der
peripheren Nervenblockaden oder Regionalanasthesieverfahren dar, dessen
Wirksamkeit und Anwendung seit seiner Erstbeschreibung in 2018,
insbesondere im Rahmen von unterschiedlichen Operationsindikationen im
Bereich der Hifte, zuletzt durch viele Studien untersucht wurde. Insgesamt
stellt in diesem Rahmen der PENG-Block eine sichere und erfolgreiche
Methode beziglich deren Anwendung dar. (Del Buono et al., 2021; Giron-
Arango et al., 2018; Morrison et al., 2021; Pascarella et al., 2021; Zheng et al.,
2022)

Trotz der wissenschaftlichen Bemuhungen um die weitere Erforschung des
PENG-Blocks, sind zuletzt nur wenige Studien bekannt, die dessen Einfuss im
Rahmen von Huftarthroskopien untersuchen. Die vor kurzer Zeit von Amato et
al. publizierte Studie zu diesem Thema konnte entgegen der Annahmen der
aktuell von uns durchgefihrten 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 primar am ambulanten Setting, in
dessen Rahmen die Studie bzw. die Operation durchgefihrt 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 Huftarthroskopie hat.
(Yusupov et al., 2022) Die Ergebnisse unserer Studie kdnnen die Aussagen von
Yusupov diesbezlglich unterstitzen.

Im Rahmen unserer Studie konnte nachgewiesen werden, dass ein
praoperativer PENG-Block im Rahmen einer Huftarthroskopie zur Behandlung
eines  primaren  FAI-Syndroms  signifikant  bessere, postoperative
Schmerzlinderung ab der achtzehnten postoperativen Stunde bringt im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Trotz der gesehenen Ergebnisse, kénnen wir
nicht erklaren wie die zeitverzdgerte Signifikanz dieses Effekts zustande
kommt, wobei davon auszugehen ware, dass der Effekt bei zeitlich geringerem
Abstand zur Anlage des Blocks grof3er sein misste 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 unterstitzt. Eine
weitere magliche Erklarung fur das verzdgerte Auftreten des schmerzlindernden
Effekts, konnte 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) konnte eine Aggravierung der Schmerzen durch die
Mobilisation angenommen werden, unter der der Effekt des PENG-Blocks
deutlicher zum Tragen kommt. Diese Annahme wirde 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 frihere

Erstmobilisation haben mussten. (Eppel et al., 2023)
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Trotz der gesehenen Effektivitait des PENG-Blocks auf die Schmerzlinderung
konnte ein signifikanter Unterschied bezuglich des Verbrauchs von
opiathaltigen Schmerzmitteln im Verlauf des stationdren 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 mogliche
Erklarung hierfir kénnte im Setup der durchgefuhrten Studie liegen. Der
operative Eingriff wurde hier im Rahmen eines stationdren Aufenthalts
durchgefiihrt, anders als es in den beschriebenen Studien im Ausland,
insbesondere den USA der Fall ist, wo die Operationen haufig im ambulanten
Setting durchgefuihrt werden. Der stationdre Aufenthalt ermdglicht den
Patienten innerhalb der ersten beiden Tage Hilfestellungen bei taglichen
Aktivitaten wie Mobilisierung und Korperpflege, was weiterfihrend zur
reduzierten Notwendigkeit einer frihen postoperativen Belastung des operierten
Huftgelenks und einhergehend mit weniger Schmerzempfindung assoziiert sein
kann. Dieser Unterschied ware eine denkbare Erklarung fur die insgesamt
weniger bendtigten opiathaltigen Schmerzmittel nach der Operation. Weiterhin
konnte die ausreichende Basisanalgesie die als innerklinischer Standard im
Rahmen der Studie angewandt wurde, eine bessere grundlegende
Schmerzabdeckung der Patienten zur Folge haben. Andere mdgliche
Erklarungen fir dieses Phénomen konnten aullerdem die verkirzte
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
kénnte. Wenngleich es auch keinen expliziten Vorteil beziglich des Auftreten
von PONV unter Anwendung des PENG-Blocks attestiert werden kann, so
muss zumindest auch keine Zunahme der Haufigkeit 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
durchgefuihrten Studie gezeigt werden, dass weitere postoperative,
blockassoziierte Komplikationen, insbesondere Stiirze, im Vergleich zu anderen
Verfahren nicht gehauft 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 muskularer Defizite und assoziierten
Sturzen. (Eppel et al., 2023)

Im Falle der aktuellen Studie erhielt die Kontrollgruppe einen Sham-Block (mit
NaCl-Lésung) kombiniert mit der oralen Standardmedikation. Um einen direkten
Vergleich der unterschiedlichen, angesprochenen Regionalandsthesieverfahren
mit dem PENG-Block beziglich postoperativer Schmerzlinderung nach
Huftarthroskopien, aber auch der angesprochenen sekundaren 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 Einschrankungen im Rahmen der

durchgefiihrten Studie zu beachten.

Einer der wichtigen Unterschiede zu einigen anderen Studien, ist das stationére
Setting, in dessen Rahmen die Operationen, Nachbehandlung und
Datenerhebung der Studie durchgefuhrt wurde. Aus den weiter oben genannten
Grunden muss eine Verallgemeinerung der gezogenen Schlussfolgerungen mit
Vorsicht betrachtet werden und die Ubertragbarkeit auf ambulante Settings ist
nicht ohne weiteres maglich. (Eppel et al.,, 2023) Im Rahmen der stationaren
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 grundsatzliche
postoperative Belastungssituation fur das operierte Huftgelenk nicht so hoch
wie bei einer ambulanten OP zu erwarten ware, in deren Rahmen es keine
zusatzliche, professionelle Hilfestellung gibt. Die damit einhergehenden

Schmerzniveaus sind daher grundsatzlich bereits als niedriger anzunehmen.

Eine weitere Einschrankung 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 verfalschte Aussagekraft der gemachten NRS-Angaben im

Verlauf zu Stande gekommen sein kénnte.

Weiterhin stellt sich die Frage nach der grundsatzlichen Objektivierbarkeit von
Schmerzen und deren Dynamik. Ob eine subjektive Einschatzung der
Schmerzen gemadR der numerischen Ratingskala bei individuell
unterschiedlichem Schmerzempfinden lGberhaupt eine Vergleichbarkeit zulasst,

kann in Frage gestellt werden.

Die Studie wurde mit einem postoperativen Nachbeobachtungszeitraum und
einer Erfassung der Daten Uber den Zeitraum von 24 Stunden postoperativ

anberaumt. Mogliche Effekte bezlglich der schmerzlindernden Wirkung des
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PENG-Blocks die Uber diesen Zeitraum hinaus erléschen kdénnten oder aber
auch neu entstehen bzw. deutlicher werden kbdnnten, werden nicht
bertcksichtigt. (Eppel et al., 2023)

Weiterhin muss bericksichtigt werden, dass bei der Durchfiihrung eines PENG-
Blocks, wie bei jedem anderen Regionalanasthesieverfahren, fir eine gute
Wirksamkeit, die korrekte Umsetzung des Verfahrens mafgeblich zu dessen
Erfolg beitragt. Die sichere Durchfihrung ist wiederum direkt gekoppelt an die
Erfahrung und Fahigkeiten des entsprechenden Narkosearztes. In unserer
Studie wurden alle PENG- und Sham-Blocks von zwei ausgewiesenen und
erfahrenen Facharzten fur Anasthesiologie durchgefihrt, die zusétzlich auch als
Weiterbilder fir ultraschallgesteuerte Injektionsverfahren tatig sind. Daher sind
Ruckschlisse dber die Wirksamkeit eines PENG-Blocks der nicht aus
professioneller, geschulter oder erfahreneren Hand erfolgt, nicht méglich. Auch
sind Informationen Uber die bendtigten 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 durchgefiihrten Studie, lasst
die Aussage zu, dass ein praoperativ, korrekt angewandter PENG-Block, zu
einer signifikanten Schmerzreduktion innerhalb der ersten 24 Stunden nach
erfolgter Huftarthroskopie zur Therapie eines primaren FAI-Syndroms, flhrt.
Weiterhin konnten unter der Anwendung des PENG-Blocks keine Unterschiede
bezuglich eines reduzierten postoperativen Opiatverbauchs gesehen werden
und es ergaben sich keine Hinweise fur ein vermindertes Auftreten von PONV,
welches im Rahmen der Studie Uber die Gruppen hinweg nur sehr wenig
vorkam. Als groBBer Vorteil des PENG-Blocks im Rahmen des
schmerztherapeutischen Regimes nach Huftarthroskopien wird das nicht zu
beobachtende Risiko fir postoperative Stiirze gesehen, welches innerhalb der
Studie zwischen den beiden Gruppen zwar nicht signifikant weniger auftrat,
jedoch im Vergleich zu anderen Regionalanasthesieverfahren 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 insbhesondere den
direkten Vergleich der bisher bekannten Regionalanésthesieverfahren mit der
Anwendung des PENG-Blocks bezuglich deren postoperativ,
schmerzhemmender Wirksamkeit, aber auch sekundarer Komplikationen
vergleichen. Wir sehen einen potentiell hohen Stellenwert des PENG-Blocks ftr
die Zukunft aufgrund der guten Wirksamkeit aus unseren Studienergebnissen
und einhergehend insbesondere aufgrund der fehlenden Assoziation mit
postoperativen Stirzen. (Eppel et al., 2023)

Da die Huftarthroskopie in Deutschland im Rahmen eines stationaren
Aufenthalts durchgefuhrt wird, wéare eine Versorgung der Patienten mittels
PENG Schmerzkatheter eine denkbare Erweiterung des

schmerztherapeutischen Konzepts fur die Zukunft. (Eppel et al., 2023)
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10. Anhang

HH{UE FKLIMIKEN PFORZHEIM

10.1 Schmerzfragebogen

Schmerziragebogen —- PENG Hiift-ASK - Version 1.0 — April 2022

WName:
Operationstag: Ende der Operation:
1. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit |
Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmepz
[1] 1 2 4 s 6 7 2 3 0
3. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit: |
Kein schmerz starkster vorstellbarer Schmegz
o 1 2 4 5 3 7 8 ] 0
6. 5tunde nach OP-Ende | Uhrzeit: |
_Kein schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
o 1 2 4 5 3 7 g 3 o "
5. 5tunde nach OP-Ende | Uhrzeit: |
Kein schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
L] 1 2 4 5 3 7 8 5 T
12. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit: |
Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmeqz
0 1 2 4 L 3 7 2 3 o -
15. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit |
_Kein schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
o 1 2 4 5 [ 7 1 ] 0
18. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit |
Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
[i] 1 2 4 5 6 7 B 3 0
21. Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit |
Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmez
[1] 1 2 4 s 3 7 [ 3 0 "
24, Stunde nach OP-Ende | Uhrzeit |
Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
[1] 1 2 4 s 3 7 [ 9 10
Erstmobilisierung: Uhr

Stunden nach OP-Ende

-] Mobilisierung wegen Kraftdefizit nicht maglich
-] Maobilisierung wegen Kreislaufbeschwerden nicht maglich
- ] Maobilisierung miglich

-] Mobilisierung gut méglich

Bitte wenden
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Vor Mobilisierung

Schmerzfagebogen - PENG_Hiift-ASK - Version 1.0 - Apail 2022

Kein Schimerz starkster vorstellbarer Schmerz
0 1 2 3 4 g 6 7 8 9 ST
Wihrend Mobilisierung

_Kein Schmerz starkster worstellbarer Schmerz
[ 1 2 3 4 c 5 7 8 9 ST
Mach Mobilisierung

Kein Schmerz starkster worstellbarer Schmerz
0 1 2 3 q 5 [5 7 B 9 o
Standard Analgetika-Schema: JA[] NEIN[]

Verbrauch PCA Pumpe (in ml):

Zusitzlicher Analgetika-Bedart:

Komplikationen/ Kommentare:
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Informationsblatt zur Studienteillnahme

Einfluss des "pericapsular nerve group' Blocks (kurz: PENG-
Block) auf die postoperativen Schmerzen nach erfolgter Hiift-
Arthroskopie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich mit Hiftbeschwerden in unserer Klinik vorgestellt, die einen operativen Eingriff
notwendizg machen. Im Rahmen der vorgesehenen Arthroskopie (=Gelenkspiegelung) ihres
Hiftgelenks werden Sie postoperativ zur Prophylaxe und Therapie von groBeren Schmerzereignissen,
neben konservativen MaBnahmen, nach standarisiertern Schmerzschema mit oralen oder
intravendsen Analgetika (=Schmerzmitteln) versorgt.

In der modermen Medizin hat man in den letzten lahren zeigem kdnnen, dass regionale
Andsthesieverfahren, sprich die gezielte, medikamentise Blockade bestimmter Mervenleitbahnen,
die z.B. ein potentielles Operationsgebiet sensibel versorgen, zur postoperativen Schmerzlinderung
beitragen konnen. Insbesondere bei Hiftprothesenoperationen konnten diesbeziglich schon
Himweise auf die Wirksamkeit diesbeziiglich gesammelt werden. Insgesamt sind die Verfahren, vor
Allem auwch bei arthroskopischen Eingriffen an der Hiifte, noch nicht etabliert und sind Gegenstand
aktueller Forschung.

Um den Einfluss des "pericapsular nerve group” Blocks (kurz: PENG-Block], also der gezielten
Ausschaltung eines lokalen Mervenbiindels durch lokale Injektion von Betdubungsmittlen, auf das
postoperative  Schmerzempfinden herauszufinden, wird in den ARCUS Eliniken eine Studie
durchgefiihrt werden. Im Folgenden werden lhnen die Ziele und Abldufe der o.g. Studie ausfihrlich
dargelegt. Wir bitten Sie, diese Information sorgfiltig zu lesen.

Ziel der Studie

Im Rahmen lhres Aufenthaltes in den ARCUS Kliniken Pforzheim wird bei lhnen eine Hiftarthroskopie
durchgefihrt. Im Rahmen dieser Studie soll der Nutzen eines wor der Operation durchgefithrien
PENG-Blocks (s.0.], beziiglich des postoperativen Schmerzempfindens untersucht werden. Hierzu
werden Sie bereits vor der Operation per Zufall einer Gruppe zugeordnet und erhalten demnach
zusdtzlich zur Narkose einen PENG-Block (Studiengruppe) oder nicht {Kontrollgruppe). lhre Angaben
zum Schmerzniveau (s.u.) sollen uns Rickschlisse Gber die Wirksamkeit des PENG-Blocks erfauben.
Leider gibt es bisher noch keine hochwertigen Studiem, die sich dem Vorteil beziglich des
Schmerzniveaus nach einem zusatzlichen PENG-Block bei Huft-Arthroskopien widmen. Sollte sich die
zusdtzliche Mervenblockade als signifikamt wirksam erweisen, so kinnte dieses Vorgehen zu einem
Standardverfahren etablieren lassen, das postoperative Schmerzempfinden senken und den Bedarf
an opiathaltigen Schmerzmitteln senken, sowie die Patientenzufriedenheit verbessern.

Die Studie wird ausschlieBlich durch die ARCUS Eliniken finanziert.

-70 -



|}:|/H[I-Ij HLIMI<EH PROFZHEIM Dr. med. A Zimmerer, Tel: +49 7231 §05 35-0, @ ommererg@sportilinik de

Durchfihrung der Studie

Im Rahmen der Vorbereitung zur Operation durch die MNarkosedrzte, wird der PENG-Block
durchgefilhrt, nachdem 5ie bereits in Narkose versetzt wurden. Dabei wird unter Ultraschallkontrolle
das entsprechende Nervenbindel aufgesucht und mittels Punktionsnadel lokalisiert. Das Depot aus
lokalem Betaubungsmittel wird dann unmter Sicht ins emtsprechende Weichteil im Bereich der
Gelenkkapsel gespritzt. Das Verfahren wird dann angewendet, wenn die Narkose bereits eingeleitet
wurde und 5ie nichts mehr von der Prozedur mitbekommen. Es wird im Verlauf zu mehreren
Zeitpunkten (alle drei Stunden) innerhalb von 24 Stunden nach der Operation ihr subjektives
Schmerzniveau auf der numerischen Ratingskalza (Schmerzangabe won 0 — 10) auf einem
Studienbogen erfasst, unabhangig davon welcher Studiengruppe sie angehoren. Die Datenerhebung
wird durch Befragung durch die Pflegekraft vollzogen und dauert jeweils nur wenige Sekunden. Nach
der wvollstindigen Datenerhebung auf dem S5Studienbogen sollen die Angaben beziiglich der
Schmerzen nach der Operation wnter dem beiden Studiengruppen verglichen werden. thre Daten
werden dabei pseudonymisiert (Verfremdung der persénlichen Daten) auspewertet, das heit die
Zuordnung der Daten zu lhrer Person wird im Rahmen der Auswertung und Darstellung der
Ergebnisse nicht mdglich sein und kann rickwirkend nur dber den studienleitenden Arzt
wiederhergestellt werden.

Art der Studie

Es handelt sich hierbei um eine prospektive, randomisierte 5tudie, dies bedeutet, dass Sie im
Rahmen der Vorbereitung zur OP in die Studiengruppe cder die Konmtrollgruppe durch das
Zufallsprinzip eingeschleust werden. Die Kontrollgruppe erhdlt dabei das standardisierte
Narkoseverfahren, wie Sie es auch ohne Teilnahme an der 5tudie erhalten wirden. Soliben Sie der
Studiengruppe zugeteilt werden, werden 5ie zusdtzlich zur MNarkose einmalig einen PENG-Block
erhalten. Die standardisierte Schmerztherapie erhdlt jeder Patient, unabhangig wvon der
Studienteilnahme.

Ein- und Ausschlusskriterien

An dieser 5tudie kdnnen alle Patienten dber 18 Jahre teilnehmen, die eine primare Hift-Arthroskopie
im Rahmen sines FAL-Syndroms (Einklemmungssyndrom des Hiftgelenks) in den ARCUS-Kliniken
erhalten. Ausgeschlossen werden Patienten mit fehlender Volljdhrigkeit oder fehlender
Einwilligungserkldrung fiir die Studie.

Verlauf der Studie

Nach Erhalt dieses Informationsblattes, bitten wir Sie sich dieses sorgfiltig und in Ruhe durchzulesen.
Mit diesemn Schreiben erhalten Sie auch eine Einverstandniserkldrung, womit sie lhre Teilnahme
bestatigen oder absagen kdnnen. Die Einwilligungserklarung scliten Sie erst mach mindlicher
Aufkldrung im Rahmen der orthopadischen Aufklarungsgesprache durch die Studienarzie
unterzeichnen.

Aufkldrung, Einwilligung - Freiwilligkeit und Ricktritt von der Teilnahme

Die Teilnahme an der Studie erfolgt nach reiflicher Uberegung, aus freiem Ermessen wnd ohne
auBeren Druck. Nach dem Durchlesen der Studienteilnehmendeninformation geben die
Teilnehmenden freiwillig ihre Einwilligung zur Teilnahme an der 5tudie und der Verarbeitung lhrer
Daten in diesem Rahmen auf der beiliegenden Einverstandniserkldrung. Es besteht zu jeder Zeit die
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Miglichkeit, ohne Angabe von Grinden ihr Einverstandnis zur Teilnahme zuriick zu ziehen. Hieraus
ergeben sich keinerlei Nachteile fiir S5ie oder lhre Behandiung. Im Falle eines Widerrufs werden lhre
Daten geldscht.

Untersuchungen
Es finden zusatzlich zwu den peplanten routinemaBigen Kontrollen keine speziellen
Nachuntersuchungen statt.

Abw3dgung von Nutzen und Risiko der 5tudie

Spliten Sie in die Kontrollgruppe gelangen so bestehen fur sie keine relevanten, zusatzlichen Risiken
zu den Risiken, die ihr geplanter Eingriff mit sich bringt.

Der PENG-Block hat in den genannten 5tudien bei Hiftgelenksoperationen mit Gelenkersatz unter
anderem einen positiven Einfluss auf die postoperativem Schmerzen ohne Auftreten wvon
schwerwiegenden Komplikationen zeigen kinnen. Das Verfahren ist aktuell jedoch noch nicht als
Standardverfahren etabliert. Gegenstand der aktuellen Forschung ist es, den Mutzen beziiglich der
postoperativen Schmerzen, insbesondere bei arthroskopischen Operationen am Hiftgelenk, besser
nachzuweisen. Insofern besteht die Maglichkeit, dass die Studienteilnehmer, im Falle der Zuordnung
zur Studiengruppe, vom positiven Effekt und somit reduziertem postoperativen Schmerzen wund
maglichenweise einem vemringerten Schmerzmittelbedarf, mit ebenfalls nicht-nebenwirkungsfreien
Schmerzmitteln, profitieren kdénnen. AuBerdem kann durch die Studienteilnahme zum
Forschungsfortschritt und somit zur Emtwicklung der schmerztherapeutischen Moglichkeiten nach
Huftgelenksoperationen mittels Spiegelungen beigetragen werden.

Machteil der Injektion ist die zusdtzliche Belastung durch eine invasive MaBnahme. Risiken des PENG-
Blocks sind die gangigen Risiken, denen alle regionalandsthetischen Verfahren obliegen. Hier seien
aligemeine Risiken von Medikamentenanwendungen bei Injektionen wie Hamatome, Infektionen,
allergische Reaktionen und vagale Kreislaufreflexe (wie z.B. Blutdruckschwankungen), sowie im
speziellen bei dieser Infiltration des Lokalanasthetikums auch dosisabhdngige toxische Wirkungen
infolge unbemerkter intravasaler Injektionen oder sehr rascher Resorption denkbar. AuBerdem sind
tempordre oder auch ldngerfristipe MNervenschdden mdglich. Zahlen fur die Haufigkeit der
Komplikationen liegen nicht vor. Aus der klinischen Praxis stufem wir jedoch das Eintreten als
unwahrscheinlich und sehr selten ein.

Das mogliche Risiko, des Bekanntwerdens der sensiblen Patientendaten, wird durch die
Pseudonymisierung und einer Zugriffsbeschrankung auf die Daten durch den Studienleiter minimiert.
Es gilt die gemannten Risiken den Vorteilen einer zusatzlichen, schmerztherapeutischen MaBnahme
gegeniberzustellen um eine Entscheidung beziglich der Studienteilnahme festzulegen.
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Datenverarbeitung und Datenschutz

Imi Rahmen der Studie werden Ihre Daten/Krankheitsdaten einschlieBlich der Daten lber Geschlecht,
Alter, Gewicht und KSrpergroBe pseudonymisiert, das heift ohne Namensnennung, sondern nur
codiert durch z. B. eine Nummer, aufgezeichnet. Eine Zuordnung ist nur dber eine beim 5tudienarzt
hinterlegte |dentifikationsliste moglich. Die im Rahmen der 5tudie erhobenen Daten werden von
einem elektronischen Datensystem erfasst und statistisch auspewertet. Mach Beendigung der Studie
werden alle Daten nach den derzeit gultigen Vorschriften entsprechend gespeichert und archiviert.
Die Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung basiert auf Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a und Art. 3 Abs_ 2
Buchstabe a D3GVO und ist nur durch lhre frefwillige Einwilligung gegeben.

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Mutzung und Ubermittung won Daten  bestehen
Vertraulichkeitsrisiken (z.B. die Maglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken
lassen sich nicht villig ausschlieBen und steigen, je mehr Daten miteinander werknipft werden
kinnen. Der Initiator der Studie versichert Ihnen, alles nach dem 5tand der Technik Maogliche zum
Schutz lhrer Privatsphdre zu tun und Daten nur an Stellen weiterzugeben, die ein geeignetes
Datenschutzkonzept vorweisen kinnen. Medizinische Risiken sind mit der Datenverarbeitung nicht
wverbunden.

Die Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgt in Verantwortung von den an der Studie beteiligten
Arzten. Sie haben das Recht auf Auskunft beziiglich der Daten, die wahrend der Studie erhoben
werden, durch den Verantwortlichen der 5tudie und auf Einsicht in lhre Daten vor Ort bzw. haben Sie
die Maglichkeit eine kostenfreie Kopie zu erhalten. Soliten Sie dabei Fehler in lhren Daten feststellen,
s0 haben 5ie das Recht, diese durch den 5tudienarzt korrigieren oder ldschen zu lassen.

Das Ziel ist eine Veroffentlichung der Ergebnisse. Im Falle der WVerdffentlichung wvon
Studienergebnissen bleibt die Vertraulichkeit threr persdnlichen Daten ebenfalls gewshrleistet. Der
einzelne Studienteilnehmer kann in der Veroffentlichung nicht identifiziert werden.

Die ordnungsgemdBe Durchfihrung der 5tudie, insbesondere die ordnungsgemiBe Erhebung der
Daten sowie deren Fuordnung zu bestimmten Patienten, wird wvon mindestens einem autorisierten
Vertreter [Dr. med. A. Zimmerer] des Auftraggebers (ARCUS Kliniken Pforzheim) auch durch direkte
Einsicht in |hre beim Studienarzt vorliegenden personenbezogenen [d.h. in Verbindung mit |hrem
HNamen genannten) Daten iberpriift. Der autorisierte Vertreter des Auftraggebers der
Studie/Studienleiter ist zur Verschwiegenheit verpflichtet. Er diirfen lhre Daten/Krankheitsdaten nur
in pseuvdonymisierter Form weitergeben und keine Kopien oder Abschriften won  lhren
Krankheitsunterlagen erstellen.

Ihre Daten werden dber einen Zeitraum von 10 Jahren in einem sicheren System gespeichert und im
Anschluss geldscht, sofern gesetzliche Grinde nicht eine langere Speicherung vorschreiben.

Fiir die 5tudie und die Datenverarbeitung ist Herr Dr. med. Alexander Zimmerer verantwortlich. Die
Kontaktdaten kinnen Sie weiter unten am Ende des Schreibens entnehmen.

Fiir Ruckfragen zu Datenschutzaspekten steht der Datenschutzbeauftragte der ARCUS Gruppe zur
Verfigung: Michael Westermann, Postfach 31 04 18, 68264 Mannheim, Telefon: 08 00 / 13 24657,
E-Mail: datenschutzi@inte.de

Sie haben das Beschwerderecht bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehdrde (Der Landesbeauftragte fir
den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg, Postfach 10 29 32, 70025
Stuttgart], soliten Sie Bedenken gegen die Einhaltung des Datenschutzgesetztes haben.
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Patienten-fPatientenversicherung
Eine spezielle Patientenversicherung besteht fir die vorliegende Studie nicht.

Aufwandsentschadigung
Eine Aufwandsentschadigung wird lhnen fir thre Teilnahme an der 5tudie nicht gezahlt. Es entstehen
Ihnen jedoch auch keinerlei Kosten durch die Teilnahme an der Studie.

Haben Sie weitere Fragen?
Soliten 5ie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie, zum Datenschutz, zu lhren Rechten, usw.
haben, wenden Sie sich bitte an einen der Prifarzte.

Information dber neue Erkenntnisse

Ihr Prifarzt wird 5ie in einer angemessenen Frist awch idber jede weitere wichtige, wahrend der
Studie bekannmtwerdende Information in Kenntnis setzen, die lhre Einwilligung zur weiteren
Teilnahme beeinflussen kdnnte.

Soliten Sie sich fur die Studienteilnahme entscheiden, bestatigen 5ie bitte lhre Teilnahme in der
beiliegenden Einverstandniserklarung.

Mit freundlichen GriiBen

Dr. med. Alexander Zimmerer
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10.3 Einwilligungserklarung

|HR{U5 KITHTKFN FFIA7HFTN Eimwilligumgserklamme Version 1.0 — Febmar — 2022

Einfluss des "pericapsular nerve group" Blocks (kurz: PENG-Block) auf die
postoperativen Schmerzen nach erfolgter Hiift-Arthroskopie

Einwilligungserkl&rung

* Ich habe die Probandeninformation gelesen und Ziel, Ablauf und Durchfihrung der Studie
versanden. Ich wurde iber Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken der geplanten
Studienteilnahme informiert. Mir wurde ausreichend Gelegenheit gegeben, alle offenen
Fragen mit meinem Prifarzt zu kldren. lch habe jederzeit das Recht, weitere Informationen

zur Studie zu erfragen.

* lch erkldre mich freiwillig bereit, an der Studie teilzunehmen.

* Ich bestitige, vollstandige und wahrheitsgemdBe Angaben zu meiner Krankengeschichte,
meinem Gesundheitszustand, zur Einnahme von Arzneimitteln sowie weiteren Fragen im

Zusammenhang mit der Studie gemacht zu haben.

* Ich habe jederzeit das Recht, chne Angabe von Grinden von der Studie zunickzutreten, ohne
dass fir mich Machteile in der medizinischen Behandlung daraus entstehen.

* Ich wurde dariber informiert, dass meine Daten in pseudonymisierter Form gespeichert,
weitergegeben und analysiert werden.

Einwilligungserklarung zum Datenschutz:

Bei dieser wissenschaftlichen 5tudie werden personenbezogene Daten und medizinische Befunde
Uber Sie erhoben. Die Speicherung, Weitergabe und Auswertung dieser Daten erfolgt gemai
gesetzlichen Bestimmungen und setzt wor Teilnahme an der 5Studie die folgende freiwillige
Einwilligung voraus:

1 Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser 5tudie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentrdgemn wnd in pseudonymisiert
Form aufgezeichnet und pseudonymisiert (ochne Namensnennung) weitergegeben werden an die an
der Studie beteiligten Arzte.

2. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Studie bis zu zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten
geldscht, soweit nicht gesetzliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

3. Ich bin dariber aufgekldrt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen Studie
beenden kann. Dies schlieBt auch das Recht eim, meine Einwilligung in die Datenverarbeitung zu
widerrufen. In diesem Falle werden meine Studiendaten geldscht.
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Einfluss des "pericapsular nerve group" Blocks (kurz: PENG-Block) auf die
postoperativen Schmerzen nach erfolgter Hiift-Arthroskopie

Ich habe die vollstandige Probandeninformation zur Studie gelesen. Ich habe keine weiteren Fragen
und fihle mich ausreichend aufgeklart.

[Bitte das umrahmte Feld gut leserlich ausfullen und unterschreiben!)

Bei Einverstandnis zur 5tudie und deren Teilnahme:

Datum, Mame und Vorname, Unterschrift
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Mit freundlichen Griten

i.A. Sandra Gopfrich M.Sc.
Leiterin der Geschéftsstelle

Eingereichte Unterlagen:

Mit Schreiben wom 1809 2022

- Antwortschreiben undatiert

- Patienteninformation Version 3 vom 18002022

- Studienprotokoll Version 3.0 vom Septernber 2022
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10.5 Registrierungsdaten DRKS

Die Studie wurde am 16.01.2023 im Deutschen Register Klinischer Studien
(kurz: DRKS) des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte (kurz:
BfArM) registriert.

DRKS-ID der Studie: DRKS00028506
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11. Veroffentlichung aus ,,Arthroscopy*

Pericapsular Nerve Group Block Leads to Small but
Consistent Reductions in Pain Between 18 and 24
Hours’ Postoperatively in Hip Arthroscopy for
Femoroacetabular Impingement Surgery: A

Prospective, Randomized Controlled Clinical Trial
Benjamin Eppel, Marco M. Schneider, M.D., Sebastian Gebhardt, M.D.,

Peter Balcarek, M.D., Christian Sobau, M.D., Johannes Wawer Matos, M.D., and
Alexander Zimmerer, M.D.

Purpose: This study aimed 1o (1) investigate whether the use of a pericapsular nerve group (PENG) block would reduce
perioperative pain after arthroscopic therapy for femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) and (2) w examine
opinid requirements and occurrence of postoperative nausea and vomiting (PONV). Methods: Benween May 2022 and
October 2022, patients (N = 68) undergoing arthroscopic surgery for FAIS were randomly allocated into 2 groups. The first
group received an ulirasound-guided PENG preoperatively with 20 mL of 0.375% ropivacaine and standardized post-
operative oral medication. The second group received a sham block preoperatively with 20 mL of 0.9% saline and
standardized poswperative oral medication. The primary end point was pain scores (visual analog score [VAS], 0-10)
during the first 24 hours postoperativelv. To quantfy clinical significance of outcome achievement for the VAS pain score,
the minimal clinically impormant difference (MCID) was calculated using the half standard deviation method. The inci-
dence of PONV as well as opioid usage (converted to morphine equivalent) within the first 24 hours were secondary
outcomes. Results: Randomization and permission were successfully obtained from 68 participanis. From the fifteenth
postoperative hour, the PENG group reported significantly less postoperative pain than the control group {24th post-
operative hour: VAS pain PENG group 1.3 £+ 0.9 [0-3]; 95% confidence interval {CI} 0.4-1.2 vs the VAS pain control group
244 1.6 [0-5]:95% CI 1.4-4.7; P= .009). The VAS pain score threshold for achieving the MCID at 24 hours postoperative
was defined as a decrease of 1.1. 27 patients {79%) in the PENG group and 22 patients (65%) in the control group were
able to achieve MCID (P = .009%). Opioid dosage and postoperative nausea did not differ significantdy bemween groups
(F= 987 and F = .655, respectively). Concomitant complications such as falls, hemammas, or weakened muscles did not
ocour in either group. Conchasions: According to this study, a PENG block minimally reduced pain after arthroscopic
treatment for FAIS between the 18th and 24th postoperative hours. The PEN G group achieved significanty more often the
pain VAS MCID. However, there was no proof that the PENG group consumed fewer opicids than the control group.
Overall, PONV was found at a low and comparable rate. Level of Evidence: Level I, randomized controlled trial.
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Femnrm cetabular impingement syndrome {FAIS) is
a significant reason for hip pain and a potential
precursor to osteoarthritis of the hip."* The frequency
of hip arthroscopies performed over the past decade has
significantly increased as a result of the faa that
arthroscopic treatrment of FAIS has been demonstrated
to have positive dinical outcomes, even over the long-
term course.’

The absence of perioperative pain is essenrial to im-
mediate success and, more importantly, immediate
patient satisfaction with the surgical outcome and the
orthopaedic surgeon.”” There is, however, no stan-
dardized approach to perioperative pain managem ent

Arthrosopy: The Jowrnal of Arthrosopic and Belagd Surgery, Vol m, No @ (Moreh), 2023 pp 1-8 1
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in the context of hip arthroscopy. Various pain man-
agement protocols, such as oral medication, peripheral
nerve blocks, and intra-articular injections, have been
summarized in literature reviews.'" '* The efficacy of a
multimodal analgesic strategy in lowering postoperative
pain is shared by a mumber of pain rearment
protocols.'”

In this context, the pericapsular nerve group (PENG)
block is a recendy published ultrasound-guided pro-
cedure for blocking the sensory nerve branches that
supply the anterior hip joint capsule. Tt was initally
described as an analgesic block for the management of
acute pain following a hip fracure, but subsequent
research enlarged its original use.'”"” However, there is
a lack of research that examines the impact of the PENG
block on postoperative pain following hip anhroscopy
in the setting of FAIS.'* " Therefore, the study aimed to
{1} investigate whether the use of a PENG)block would
reduce perioperative pain after arthroscopic therapy for
femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) and
{2} to examine opioid requirements and occurrence of
postoperative nausea and vomiting (FONV).

It was hypothesized that patients who received a
PENG block would have lower pain score values and
fewer opioid use within the firse 24 hours post-
operatively compared with a randomized conirol group
that received a sham block.

Methods

Patient Selection

This prospective randomized controlled trial with
parallel groups and a 1:1 allocation ratio was conducted
at a single center. All patents who underwent hip
arthroscopy for the treatment of FAIS by 2 fellowship-
trained hip surgeons (A.Z., CS.) between May 2022
and October 2022 were invited to participate in this
study after obtaining approval from the local ethics
committee (F-2022-032) and registration with the
Federal Clinical Trials Registry (DRESO0028506). This
study was approved by institutional review board/
Ethikkommission Landesirziekammer Baden-Wiirt-
temberg, Germany.

Inclusion criteria consisted of dinical and radiological
diagnosis of sympromatic FAIS,” failure of conservative
treatment, patient age 18 years, and the capadty o
provide informed permission. Hip dysplasia (lateral
center-edge angle of Wiberg <25°), osteoarthritis
(Ténnis grade =1), history of pediatric hip disorders,
chronic pain syndrome, chronic opicid use, preopera-
tive substance abuse, allergies to local anesthesia, or
any contraindication to regional anesthesia and refusal
to paridpate in this study were excusion criteria.
During the selected time period, 145 individuals un-
derwent hip arthroscopy. In total, 77 patients were
excuded from the analysis due to the aforementioned

exclusion criteria, leaving 68 patiemts available for the
smdy. Surgeons identified eligible patients and invited
them to partidpate in the trial (Fig 1). Consent was
gathered from patients who desired to participate in the
trial. Before the surgery, the patient was twold of the
nature of the smdy and that he or she would be
randomly assigned to undergo either a PENG block or a
sham block. Before the start of the smudy, the allocation
was determined wsing a computerized randomizadon
ool (permuted block randomization). At the time of
clinic admission, patients were randomly assigned by
research personnel who were not involved in the
study’s recruimnent or conduct. The randomization ra-
tio berween the reatment and control groups was 1:1.

Patients, surgeons, and postoperative nurses were all
blinded to randomization for the duration of the trial,
with the exception of the anesthesiologists who con-
ducted the blocks. The outcome parameters were
recorded by a nurse who was not involved in the care of
the patients.

Anesthesia and PENG Block

All patients (study group and control group) under-
went standardized anesthesia, and all PENG blocks and
sham blocks were administered by 2 anesthesiologists
trained in ulrasound-guided injecions. ITbuprofen 600
mg was part of the oral premedication. A large-bore

Agsesied Tor Eligikility |n=145)

Eschuded (n=77]
- Nt meseting inchusian criteria |r=13}
- Declned to participate (n=64]

Rardamized |r=&E]

Allocated o Study group {n=34]

| l

Full Fellow-UP (n=34)

| |

Drata anakyped |re3d)

Allocated to Contral group (n=34)

Full Follove-UP [r=34)

Data aralyzed (n=34]

Fig 1. CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Tri-
als) flow diagram.
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PENG BLOCK IN HIF ARTHROSCOPY 3

intravenous (IV) line was inserted, and patients were
administered 1 to 2 mg IV midazolam for anxiolysis.

The patients positioned themselves in the supine po-
sition. After verifying patent identity, surgical and
study consent, and surgical-site marking, a covered
sterile ultrasound probe (curved array C1-5, Vemue; GE
Healthcare, Milwaukee, WI} was positioned in a
tramsverse plane to detect the anterior-superior iliac
spine and pubic ramus, between which the psoas
tendon overlies the iliopsoas notch. Basic analgesia was
done with IV injection of 2 pg of fentanyl/kg body
weight. The disinfected skin puncture site was then
infiltrated with 5ml of mepivacaine 1%, and a 22-G
80-mm echogenic canmula (SonoPlex STIM; Pajunk,
Geisingen, Germany) was directed under ultrasound
guidance from a lateral w medial approach into the
previously identified myofasdal plane, with the ideal
injection placement at the iliopsoas notch below the
psoas tendon. Then, 20 mL of 0.375% ropivacaine
{smdy group) or 20 mL of 0.9% saline (sham group)
was then injected under visualization. Ropivacaine is a
long-acing local anesthetic that can last up to 6 tw 12
hnurs_ll]_.ll

Then, a light general anesthesia was aimed for and
maintained with a condnuous propofol  infusion
(plasma concentration 2.0-3.5 g/ml) and continuous
remifentanil infusion (initially 0.25 g/kg, then dinically
adjusted 0.05-2 g/kg/min). The administration of 0.6
mg/kg of rocuroninm bromide aided positioning with
hip extension. Additional inhalational sevoflurane was
permitted up to a minimum alveolar concentration of
1 if hypertension management was insuffident. In
additicn, patients received 2 g of cefazolin, 4 mg of
dexamethasone, and 4 mg of ondansetron. One liter of
IV fluid (prepared sodinm lactate) was delivered over
the course of 2 hours, with 2 extra boluses of 500 mL of
fluid administered as needed when sysolic blood
pressure was below 100 mm Hg.

All patients in the postanesthesia care unit were given
a mechanical patientcontrolled  analgesia  device
{Freedom 5 PCA-SYSTEM [VYGON, Brussels, Belgium],
con@ining 60 mg of piritramide/20-mL solution, 1 mL of
bolus, 3 mg/mL, lock-out time 5 minutes). Piritramide is
an opioid analgesic used in Europe. It is approximately
0.75 times as potent as morphine and is used to relieve
severe pain. Additdonal on-demand IV nurse-controlled
bolus if pain control at or below 3 numeric pain score
is desired. In addition, patients in both groups were
provided a conventonal, multimodal oral analgesic
regimen poswmperatively. This induded 3= 400 mg of
ibuprofen, 3= 1 g of metamizole, and 3= 1 g of
paracetamol.

Arthroscopy
Two fellowship-trained hip surgeons (AZ, C.5)
performed all hip arthroscopies in the supine decubitus

position using 2 o 3 standardized pormals. A post
traction system was used. Access was gained to both
the central and peripheral compartments. To address
bone abnommalities, acetabuloplasty was performed for
FAIS of the pincer type, femoroplasty for FAIS of the
cam type, and a combination for FAIS of the mixed
type.

If a labrum that could be preserved was present, a
labrum repair was performed; otherwise, the labrum
was debrided. All of the patients had periportal capsu-
lotomy. In the insmance of a substandal cam morphology,
an interportal capsulotomy was done and thereafter
repaired. Traction time recording commenced with the
application of an extension, especially for procedures in
the central comparment, and concduded with the
conclusion of arnthmscopy of the central compartment
and the withdrawal of traction. As it is usual throughout
many parts of Europe, all surgeries were performed over
a 2-day hospitalization.

Primary Outcome Measure

The severity of pain was recorded every 3 hours for
the first 24 hours after surgery, beginning with the first
postoperative hour. Visual analog scale (VAS) pain
ratings ranged from 0 to 10, with 0 signifying no pain
and 10 representing the most unbearable pain possible.
To quantify clinically significant pain improvements 24
hours' postoperatively with the VAS score for pain, the
minimal clinically important difference (MCID) was
calculated using the half-standard deviation method as
previously described. ™

Secondary Outcome Measure

The entire amount of morphine and other opiates
ingested within the first 24 hours following surgery
were recorded and converted to morphine equivalents.
Additional documentation regarding the number of
patients who complained of PONV within the first 24
hours following surgery was collected. Only nurses
caring for patients in the recovery room and surgical
ward were responsible for recording primary and sec-
ondary outcome metrics.

Statistical Analyses

Our main hypothesis, that the PENG block improves
postoperative analgesia and subsequently pains scores,
was considered while determining sample size. We
assessed the intensity of pain scores as mean 2 and
standard deviation 1.5 hased on published data
regarding the use of PENG block for total hip anthro-
plasty despite the absence of comparable dinical trials
in hip arthroscopy at the time of study designing ™"
The sample size was calculated to have a power of
0.80 (1 — B) to detect a 2-point difference in VAS pain
score at a 2-sided significance level of 0.05. Thiny-one
patients were required in each group. In consideration
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Table 1. Patient Demographic Data and Baselines

Variahle Study Group Caontrol Group
Mo, of patients 3 EX
Latemlity. n (%)
Right 0 2]
Left 14 13
Sen. n( %)

Male 22 (68) 2371
Female 11 {32) 11 {28)
Age. ¥ 309 £ 6.4 (20-45) 301 £ 6.8 (18-39)

Body mass index 249 +£ 22 (19.5-286) 24.1 £ 25(17.5309
ASA soore, T (%)
1 24 (71) 25 (T4)
2 10 {2y 0 (26)
Mean taction dme, 367 = 4.2 {25-42) I7.6 £ 4.2 (27-41)
min
Mean procedure 54.7 £ 7.6 (32-63) 559 + B0 (30-64)
time, min
Time of 10 -1y 10 (9-11)
pastoperative
mohilization, h
Procedures
performed, no{ %)
Femomplasty 29 (B5) 30 (B8
Acetabuloplasty 25 (74) 24.(71)
Lahral 5 {15) 618
debrddement
Labral repair 29 (B5) 28 (B2
Chondroplasty 7i21) B (24)

ASA, American Sodety of Anesthesiologists.

of a 10% loss, 34 patients were selected for each group,
for a total of 68 patients. G*Power sofoware was used o
caloulate the sample size {version 3.1.9.4). Berween the
groups, descriptive statistics such as age, sex, body mass
index, baseline pain scores, treatment type, tracion
time, and procedure time were compared. %* and
Fisher exac tests were employed to compare categori-
cal data. Continuous data were compared using a
2-tailed t-test {assuming normally distributed data) and
Wilcoxon rank-sum test (for non-normally dismibuted
dataj. The McNemar test was used to determine dif-
ferences with respect to MCID achievement between
the groups. A P value of .05 was applied to all analyses
{primary and secondary measures) to determine sta-
tistical significance. Xlstat was used for statistical cal-
culations (ADDINSOFT, Paris, France).

Results

Sixty-eight patients were enmlled in the smdy be-
rween May and October 2022, and their data were
examined (PENG, n = 34; control group, n = 34) (Fig
1). The groups were comparable on key covariates af-
ter randomization. In addition, there were no differ-
ences berween groups in terms of procedure type,
traction time, or duration (Table 1).

Primary Outcome Measures

Mean postoperative pain scores differed significantly
berween the 2 groups from the 15th postoperative hour
onward. The greatest difference between the 2 groups
was at 24 hours postoperatively (Fig 2, Table 2). The
threshold VAS pain score for reaching MCID at 24
hours postoperative was defined as a change of 1.1. 27
patients (79%) in the PENG group and 22 patients
{653%) in the control group were able to achieve MCID
24 hours” postoperatively (P = .009).

Secondary Outcome Measures

In terms of morphine equivalent use and the emer-
gence of PONV, there were no significant differences
between the groups at any time. In the PENG group, no
addidonal regional anesthesia-related complications
were observed (Table 3). No falls muscular in-
volvements, or injection site hematomas were seen in

any group.

Discussion

This study confirms our hypothesis by demonstrating
that a PENG block significantly reduces berween the
18th and 24th postoperative hours following anhro-
scopic treatment for FAIS. Notably, significantly more
patients in the PENG group achieved pain VAS MCID
24 hours postoperatively. However, there was no dif-
ference in opioid use between the 2 groups. Overall, the
rate of PONV was low and comparable.

FAIS has been inreasingly diagnosed over the past
decade and is accepred as a preostecarthritic condi-
tion.'” The initial peri- and postoperative perception of
pain is a significant element that can affea the shomn-
term result and, more crudally, patient satisfaction.®*
Although arthroscopic treatment of FAIS has been
used for nearly 2 decades, there is stll no general
agreement regarding postoperative pain management.
There are numerous protocols that are implemented in
various ways.'™'" Several studies have demonstrated
that a multimodal approach that combines warious
analgesic techniques can result in a greater analgesia
rate during short-term follow-up. "***

Regional anesthertic is a technique that can be used in
conjunction with oral medicine alone. Recent research
has fooused on the fascia iliaca block (FIB) and its effec
on postoperative pain after hip amhroscopy. Several
investigations have demonstrated, however, that the
FIB offers no substantial advantage over other analgesic
forms.*”* One trial even had to be ended early
because the FIB group reported substantally greater
pain than the control group.™ Therefore, based on
these findings, FIE should not be regulardy advised
during hip arthroscopy.™*

In contrast, lnmbar plexus block and femoral nerve
block both resulted in a significant reduction in pain
compared to conwol groups.” ' However, postoperative
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falls were a complication of both procedures that should
be considered in their application.*'-** In contrast, there
were no falls observed in our study group. Therefore,
this complication appears to be imrelevant in the context
of PENG blocks.

Intra-articular injection is an alternative to peripheral
nerve blocks. Infiltration with local anesthetic demon-
strated a pain reduction comparable with that of the
femoral nerve block.™* Several investigations have
demonstrated, however, that local anesthetic infiltra-
tion into a native joint can have a chondrotoxic effect,
hence intra-articular application of local anesthetics
should be performed with candon. ™"’

The PENG block represents a novel technique to pe-
ripheral nerve block. Several sdies have been pub-
lished since its initial description indicating that it is a
safe and successful approach for various hip proced-
ures.' "' 7 Thus, a significant reduction in postoperative
pain in the first 24 hours after total hip arthroplasty
(THA)} was found for the PENG block, whereas the
main effecd was berween the &th and 24th post-
operative hour.'” The amount of opioids could be
significantly reduced in these patients.' **** However,
studies invesrigating the PENG block in the setting of
hip arthroscopy are scarce. Recently, Amato et al.'”
undertook a randomized controlled wial to determine
the effect of a PENG block on hip arthroscopy-related

Table 2. Pain Scores During the First 24 Postoperative Hours

N postep

Ehpostop  Shpostop  LEh poswg 2eh pastop

—kiriird — — FHG

Lshpostop  13hpostop  2Lh postap

pain. In contrast to our research, they did not find a
beneficial effecc on perioperative pain. However, the
pain level was evaluated within 30 minutes of awak-
ening from general anesthesia. Amato et al.'” were
unable to measure this possible benefit, since the
favorable effect on pain does not appear to ocour before
15 hours postoperative. In contrast, Yusupov et al e
demonstrated in a retrospective study of 33 patients
that a PENG block appeared to have a favorable effect
on postoperative pain following hip arhroscopy. Koll-
morgen et al.*' reported a positive effect on pain
reduction and faster postanesthesia care unit discharge
time in a retrospective evaluation. Our results confirm
these findings.

We could demonstrate that the PENG group reported
significantly lower pain scores from the 15th post
operative hour than the contmol group. The delayed
onset of the analgesic effect is probably since patients in
our serting had limited bed rest during the first 24 hours
of their inpatient stay and were not mobilized until an
average of 10 hours afier surgery. Thus, the effect of the
PENG block ocourred only after increasing load and
maobilization. In addition, the ropivacaine applied, with
its long-lasting effect, seems to have had a come-
sponding influence at this time. Our findings demon-
strate the effectiveness of a PENG block for hip
procedures. As hip anthroscopies are performed as part

VAS Study Group Contml Group P Vahe
Freoperative 4.5 = LB (4-8 95% C1 2.6-5.9) 46 = 23 (@4-7; 95% C12.9-6.1) A55
I-hour postoperative 34 £ L6 (0-6 95% CI 1.5-4.9) 36 = L7 (1-8 95% CI 1.9-5.1) Aol
3 hours' postoperative 29 £ La (0-6 95% CI1.2-3.4) 31 = 15 (17 95% CI1.5-3.8) 939
6 hours' postopemtive 24+ 1.3 (1-5 95% CI1.1-2.9) 27+ L3 (1-7: 95% CI 1.1-3.0) 75l
9 hours' postopemtve 23+ 1.2 (0-5 95% CI0.9-2.5) 26+ L3 (0-6 95% CI1.2-3.0) 654
12 hours' postoperative 20+ 1.2 (0-5 95% CLO.9- 25) 26+ L6 (1-7: 95% CI 1.6-4.1) 240
15 hours' postoperative 19 £ 1.1 {0-5 95% CIO0.8-2.1) 24+ L4 (1-6 95% CI1.2-3.1) a0
15 hours postoperative 1.6 £ 1.0 (0-4; 95% CI0.6-1.6) 25+ 1.5 (0-6 95% CI 1.5-3.9) 032
21 hours’ postoperative 1.5 = 0.8 (0-3% 95% CI0.4- 1.2) 24+ 14 (D-5 95% CI1.2-3.2) 04
24 hours' postoperative 1.3 =09 (0-3% 95% C10.4-1.2) 24+ L6 (0-5 95% CI14-4.7) il

MOTE. Values are shown as means = sandard deviaton (range; 95% CI). Vahes in bold indicate statistically dgnificant.

ClL confidence interval: VAS, visual analog soore.
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Table 3. Morphine Consumpton and Side Effects

Varahle Study Group Control Group P Value

Total morphine
equivalent use in 24

35 £ L7(0-10) 36 £ L8 (0-10) .BT6

hours, mg
PONY present, n (%) Li3) 2i6) 542
MOTE. Values are shown as n (%) or means = standand deviation
(range).

POMY, postopemative nausea and vomiting.

of an inpatient stay in some countries, it may be
possible to use a PENG catheter for perioperative pain
control. However, the PENG group did not significantly
reduce the mamber of opioids necessary. Despite this,
the number of opioids used by both groups was lower
than what has been reported in previous research.'”
One plausible explanation for this variation may be
the trial semup. In our sudy, hip arthroscopies were
performed as part of a 2-day inpatient stay; nonethe-
less, hip arthroscopies are almost exclusively performed
as outpatient procedures, particularly in the United
States. Hospitalization provides assistance with daily
activities such as personal care and mobility. In addi-
tion, this allows patients to limit the weight-bearing on
their hip during the first few days, resulting in less pain
and a reduced need for pain medication. Another po-
tential explanation could be the shorer traction and
procedure time in our smdy compared to other
studies.'” In the context of THA, a reduction in opioids
used was observed by the PENG block.*®

Comparatively low rates of PONV were observed in
both groups, which may be arrributable to the modest
doses of opioids. Therefore, a PENG block had no effec
on the inddence of PONV in our investigation. The low
rate of PONV is consistent with the findings of Amato
et al.'"® Similarly, in patients who underwent THA and
had received a PENG block, no difference was found
with respect to PONV.'" In addition, no complications
were noted in the PENG group, which is in line with
previous publications." The absence of postoperative
falls appears to be a substantial advantage. The patients
in the control group received regular oral medicine and
a placebo block. Therefore, more research should
compare different peripheral nerve block techniques or
pericapsular infiliration™® with PENG block tw deter-
mine their potential benefits.

Limitations

This smudy has various limitations that must be
mentioned. First, it is necessary to mention the possi-
bility that the study is potentally underpowered. At the
time of designing the tial, no sadies were available
regarding the effec of PENG block in hip arthroscopy.
Therefore, similar studies in patients who underwent
THA that showed a 2-point difference in VAS pain were

used for power analysis. In our siudy, the difference
was now less than 2 points, so based on our data, a
power analysis would now yield a number of approxi-
mately 45 patients per group.

In this study, only inpatients were evaluated; hence,
the generalizability and applicability of the findings wo
outpatients cannot be determined. In addition, only
pain development during the first 24 hours was eval-
uated; therefore, no condusions can be drawn about
the effecd and pain reduction beyond this time frame.
However, the present study fooused on postoperative
pain and therefore follow -up was short. Furthermore, it
should be noted that only the VAS pain was used as the
primary outcome parameter and no other scores were
colleced. Moreover, as with any form of regional
anesthetic, success and efficacy depend on its safe
administration. In our tral, the PENG block was
administered by experienced anesthesiologists, who
also serve as instructors for ultrasound-goided in-
jecions. Therefore, we are unable to comment on the
performance of the PENG block in the hands of an
inexperienced anesthesiologist or forecast the caseload
for the learning curve. In addition, the smdy was per-
formed at a high-volume center, so we cannot
comment on the impact of a PENG block in the care of
less experienced surgeons with longer tracion and
operative times.

Conclusions

According to this smudy, a PENG block minimally
reduced pain after arthroscopic treatment for FAIS be-
rtween the 18th and 24th postoperative hours. The
PENG group achieved significantly more often the pain
VAS MCID. However, there was no proof that the
PENG group consumed fewer opioids than the control
group. Overall, PONV was found at a low and compa-
rable rate.
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