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Anmerkungen zu dem Beitrag von H. F. Ginz et al.:

"Die Obturatoriusblockade bei Huftgelenks-

eingriffen”

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2000 (41): 83-87

Die Studie der Kollegen H. F Ginz et al. (1) haben wir
mit groBem Interesse gelesen.

Zu édhnlichen Ergebnissen wie H.F Ginz et al. kamen
Fournier et al. (2), die in ihrer Studie bei einer
Patientengruppe in Vollnarkose einen 3-in-1 Block mit
40 ml Bupivacain 0,5% durchfithrten und intraopera-
tiv keine Einsparung von Analgetika fanden im
Vergleich zu der Patientengruppe Vollnarkose ohne 3-
in-1-Block. Das Intervall nach Extubation bis zur
ersten Schmerzmittelgabe war allerdings in der
Gruppe Vollnarkose und 3-in-1-Block ldnger als bei
den Patienten mit Vollnarkose ohne 3-in-1-Block.
Postoperativ gab es einen vergleichbar grofien
Schmerzmittelbedarf in beiden Gruppen.

Die gute postoperative analgetische Wirkung des kon-
tinuierlichen 3-in-1-Blocks ist dokumentiert und bes-
ser als die PCA mit Morphin (3) und so gut wie die
kontinuierliche PCEA (4). Der kontinuierliche 3-in-1-
Block bewirkt auch eine groffere Schmerzlinderung als
die i.m. Schmerzmittelgabe (5).

Der 3-in-1-Block (single shot) ist in unserer Klinik bei
fehlenden Kontraindikationen ein Routineverfahren
fir die Operation am Hiiftgelenk, zur Analgesie vor
der Punktionslagerung fiir die Spinal-/ Epidural-
anidsthesie und zur Verldngerung der postoperativen
Analgesie sowohl bei Spinal-/ Epiduralanisthesien als
auch bei Vollnarkosen.

Jahrlich fithren wir ca. 250 - 300 Blockaden dieser Art
durch.

Fiir Operationen am Femur oder an der Hiifte (Y-
Nagel, Y-Verriegelungsnagel, Variokopfprothese, TEP,
Nagel-Wechsel, TEP-Wechsel...) erhalten unsere Pati-
enten grundsétzlich 10 ml Bupivacain 0,25% fiir den
3-in-1-Block. Dabei benutzen wir keinen Nerven-
stimulator. Die Blockade wird, ohne Parésthesien aus-
zulosen, vor der Narkoseeinleitung durchgefiihrt.

Die Ergebnisse bei unseren Patienten sehen hinsicht-
lich des intra- u. postoperativen Einsparpotentials an
Analgetika giinstiger aus als die Resultate von
H.EGinz et al.

Nach unserer Erfahrung ist bei Patienten, die wenige
Minuten vor der Intubationsnarkose einen 3-in-1-
Block erhielten, der Analgetikabedarf intraoperativ
eindeutig geringer als bei Patienten mit Vollnarkose
ohne 3-in-1-Block.

Fiir vergleichbare Operationen wie in der Studie von
H.FE Ginz et al. bis vier Stunden Operationszeit benoti-
gen ca. 90% unserer Patienten in Vollnarkose mit 3-in
-1 Block insgesamt nicht mehr als 0,10 mg Fentanyl i.v.
(= Einleitungsdosis). Intraoperativ werden sie nach
Relaxierung mit einem O2/N:0O-Gemisch im Verhiltnis
von 1:2 unter Zusatz von 0,2 — 0,8 Vol % Isofluran
beatmet. Die meisten Patienten werden postoperativ
gleich extubiert, sind schmerzfrei und gut ansprech-
bar. Besonders positiv ist, dal Frischoperierte weitge-
hend schmerzfrei gerontgt und kreislaufstabil auf die
periphere Station verlegt werden konnen.

Auch Patienten mit schwerem arteriellen Hypertonus
oder KHK profitieren durch eine zusétzliche préaope-
rative periphere Nervenblockade, weil das Risiko
eines schmerzbedingten Blutdruckanstiegs, z.B. beim
Umlagern, vermieden wird.

Neben der guten analgetischen Wirkung des 3-in-1-
Blocks konnte auch das hohe Alter unserer Patienten
(75 - 100 Jahre, durchschnittlich 85 Jahre) ein Faktor
sein, der den im Vergleich zu jiingeren Patienten ver-
minderten Analgetikabedarf erklirt (6).

Zwar wurde durch ultraschall-gesteuerte Punktionen
bei 95% der untersuchten Patienten mit 20 ml
Bupivacain 0,5% ein kompletter 3-in-1-Block erreicht
(7), aber die Erfahrungen in der Praxis (8-13) und die
jingste Untersuchung von P. Marhofer et al. (10) mit
dem "Magnetic Resonance Imaging" haben gezeigt,
daf} es so gut wie unmoglich ist, durch eine {iibliche
Volumengabe (z.B. 30 ml Bupivacain 0,25%) beim
3-in-1 Block den N. obturatorius komplett zu blockie-
ren. Finige Autoren sind deshalb der Meinung, daf
diese 3-in-1 Blockadetechnik tatséchlich nicht mehr
als ein "femoral 2-in-1 block" ist (8, 15).

Fiir eine gute prioperative Analgesie reicht nach unse-
rer Erfahrung bei kleinen und leichten Patienten (klei-
ner 165 cm/unter 60 kg) mit Schenkelhalsfraktur ein
kleines Volumen Lokalandsthetikum (5 ml Bupivacain
0,25% oder Mepivacain 1% ) meist vollig aus.

Mit dieser geringen Menge Lokalandsthetikum er-
reicht man im Prinzip nur die Blockade des N. femo-
ralis, eventuell noch eine minimale Teilblockade des N.
cutaneus fem. lat., jedoch nicht eine Blockade des N.
obturatorius (14, 16).

Fournier et al. sind der Ansicht, daf3 in der Praxis eine
N. obturatorius-Blockade fiir solche Operationen
keine relevante Bedeutung hat (11), und Marhofer et
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al. zeigten, dal3 der fiir das Operationsgebiet wichtige
hintere Ast des N. obturatorius nicht blockiert wird
(10).

Der N. obturatorius ist vorwiegend ein motorischer
Nerv. Daher ist es sinnvoll, den N. obturatorius nur
dann selektiv zu blockieren, wenn es eine besondere
Indikation dafiir gibt, wie z. B. fiir die TUR-OP (8). Fiir
Operationen an der Hiifte ist eine Obturatorius-
blockade nicht erforderlich (11). Wir sind deshalb der
Meinung, daf} es weder notwendig noch sinnvoll ist, fiir
Hiiftgelenkseingriffe den N. obturatorius selektiv zu
blockieren.

In der Praxis halten wir fiir die Operation der
Schenkelhalsfraktur oder des Hiiftgelenks lediglich
die Blockade des N. femoralis (17) und des N. cutane-
us fem. lat. fiir erforderlich.

Schon wegen der Intoxikationsgefahr sollte bei kar-
diovaskuldr vorgeschéddigten Patienten nur die mini-
mal notwendige Menge an Lokalandsthetikum fiir die
erwiinschte Schmerzlinderung verabreicht und nicht
unbedingt eine komplette "3-in-1"-Blockade ange-
strebt werden.

Denn auch mit einer vollstédndigen Blockade der drei
Nerven (N. femoralis, N. cutaneus femoralis lateralis
und N. obturatorius) ist eine komplette Analgesie fiir
Operationen an der Hiifte nicht zu erreichen (11).

Normalerweise wirkt Bupivacain 0,5% bei einer peri-
pheren Nervenblockade nicht ldnger als sechs Stunden
(18), in seltenen Féllen auch bis zehn Stunden.
Deshalb kann sich ein analgetikasparender Effekt des
einmaligen 3-in-1-Blocks bei ca. zwei Stunden OP-Zeit
(einschlieBlich OP-Vorbereitung) nur im postoperati-
ven Zeitraum bis maximal vier Stunden zeigen.

Nach den Ergebnissen von H. E Ginz benétigten die
Patienten mit Obturatoriusblockade intraoperativ
33% weniger Fentanyl und postoperativ 38% weniger
Piritramid in 24 Stunden als die Vergleichsgruppe.
Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant,
aber fiir die Patienten ist ein geringerer
Analgetikabedarf in den ersten 4 - 6 Stunden postope-
rativ dennoch ein Gewinn. Selbst ein um 33% redu-
zierter Analgetikabedarf (Fentanyl) intraoperativ ist
nach unserer Meinung schon ein erfreuliches
Ergebnis. Dadurch wird auch das Risiko einer posto-
perativen Atemdepression kleiner.

Nach unseren Erfahrungen konnen wir der Aussage
der Autoren H. FE Ginz et al. "..periphere
Nervenblockade scheinen bei Operationen im
Hiiftgelenksbereich keinen wesentlichen analgetika-
einsparenden Effekt aufzuweisen..." nicht zustimmen.
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Antwort auf den Brief von Dr. Hoang Cuong Nguyen und Dr. E. Fath

Fiir die erhaltene Korrespondenz und die Moglichkeit zur
Stellungsnahme mochten wir uns bedanken.

Auch wir teilen mit H.C. Nguyen und E. Fath die Meinung,
daf die Blockade des N. obturatorius bei Hiifteingriffen kei-
nen wesentlichen analgetikaeinsparenden Effekt aufweist.
Obwohl ein geringerer Schmerzmittelbedarf im Vergleich
zur alleinigen Vollnarkose bestand, konnten wir dies stati-
stisch nicht verifizieren. Ebensowenig war der Zeitraum bis
zur ersten Analgetikaapplikation verldngert.

Die Aussage in der Zusammenfassung "periphere Nerven-
blockaden scheinen bei Hiiftgelenkseingriffen keinen
wesentlichen analgetikaeinsparenden Effekt aufzuweisen"
ist etwas ungliicklich gewéhlt, gemeint war hiermit die iso-
lierte Obturatoriusblockade (nur sie war Gegenstand unse-
rer Untersuchung), nicht etwa der 3-in-1-Block. Im Fazit fiir
die Praxis ist dies aber nochmals korrekt dargestellt. Die
Leser mogen dies entschuldigen.

Gerade die von H.C. Nguyen und E. Fath zitierten Literatur-
stellen untermauern unsere Ergebnisse. So fanden Capdevila
et al. (3) und Marhofer et al. (10) bei

3-in-1-Blockaden mit radiologischer Kontrolle der Kontrast-
mittelausdehnung (konventionelles Rontgen bzw. Kern-
spintomographie) nur in knapp 50% der Fille eine Blockade
des N. obturatorius, wohingegen die Nn. femoralis und cuta-
neus femoralis lateralis in 60 bis 90% erfolgreich vom
Lokalanésthetikum erreicht wurden. Marhofer et al. konnten
zeigen, daB3 nur der anteriore Ast des Obturatorius erreicht
wurde, wobei dies durch eine - mengenmifig geringe -
mediale Ausbreitung des Lokalanésthetikums herriihrte,
nicht etwa durch Ausbreitung entlang der Nervenscheide bis
zum Lumbalplexus. Der tiefe Anteil des N. obturatorius (spe-
ziell der im Becken gelegene Teil) wurde nicht blockiert.
Wenn man die unterschiedlich beschriebene sensible
Versorgung des Hiiftgelenkes betrachtet so entspringt des-
sen Ramus articularis entweder vom Ramus profundus des
N. obturatorius (nach Lanz-Wachsmut (8) und Lofstrom (9)
oder vom Ramus anterior (Netter (111), Frick (6), Dennhardt
(4)), und neuere anatomische Studien (2) zur Hiftgelenks-
innervation (neben dem N. obturatorius sind dies noch die
Nn. femoralis, ischiadicus und glutealis superior) in Betracht
zieht, so erscheint unser Ergebnis plausibel: selbst die direk-
te Blockade des Nervs im Bereich des Canalis obturatorius
reicht zur kompletten Analgesie im Hiiftgelenksbereich
nicht aus.

Die 3-in-1-Blockade kann bei Eingriffen im Hiiftgelenks-
bereich den Analgetikabedarf reduzieren, wobei dies
hauptséchlich fiir die kontinuierlichen Katheterblockaden
gilt (7,12, 13). Der single shot hat einen fraglich intraopera-
tiven und nur relativ kurzzeitigen postoperativen Effekt (5).
Zur Erhohung der "Treffsicherheit” werden Verfahren wie
Nervenstimulation, das Auslosen von Paristhesien oder
ultraschallgesteuerte Punktionen durchgefiihrt. Die in der
Literatur angegebenen Lokalanésthetikavolumina liegen
zwischen 20 und 50 ml (1, 15).

So erstaunt es uns, dal H. C. Nguyen und E. Fath mit nur 10
ml Bupivacain 0,25% und ohne die oben erwéhnten
Verfahren die Blockade durchfiihren. Die intra- und posto-
perativ eingesparte Menge an Analgetika sowie der dafiir
relevante Zeitraum wird von Ihnen nicht angegeben, so kon-
nen wir auch keinen Vergleich zu unseren Ergebnissen zie-
hen. Aufféllig war, dafl nahezu alle Patienten - unabhéngig
vom Korpergewicht - dieselbe Einleitungsdosis Fentanyl
(0,1 mg) erhielten, und bei 90 % der Patienten keine
Repetitionsdosis erfolgen mufite, bei doch immerhin so
groBen Eingriffen wie dem TEP-Wechsel.

Ob bei Spinal- und Epiduralanisthesien durch einen single
shot 3-in-1-Block die Analgesie wesentlich verldngert wird,
erscheint uns fraglich. Die fiir die Lagerung des Patienten
mit Schenkelhalsfraktur durchgefiihrte praoperative 3-in-1-
Blockade (bzw. 'Femoral 2-in-1 block") sehen auch wir als

sinnvoll an. Mit 30 ml Bupivacain 0,25% erreicht man nicht
den kardiotoxischen Bereich (14), wobei auch die kardiale
Begleitmedikation (z.B. p-Blocker, Digitalis und Ca-
Antagonisten) mit in Betracht gezogen werden sollte.

Somit lassen es unsere Ergebnisse nicht zu, die isolierte
Obturatoriusblockade bei Hiiftgelenkseingriffen zu empfeh-
len, zumal diese Methode auch Komplikationen aufweisen
kann und die Anlage teilweise sehr schmerzhaft ist.

Im Gegensatz dazu haben wir mit der 3-in-1-Blockade bei
Kniegelenksprothesen sowie mit der Interskalenédrblockade
bei Schultereingriffen sehr gute Erfahrungen gemacht.
Beide Verfahren werden bei uns routinemidfig in
Kombination mit einen Allgemeinandsthesie angewendet,
leider verfiigen wir im Moment noch {iiber keine
Studienergebnisse.
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