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Intraarterielle Procaingabe
bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit

Anamnese

Eine 61-jährige Patientin wurde auf-
grund eines therapierefraktären chroni-
schen Schmerzsyndroms bei peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (pAVK)
mit ischämischer Neuropathie sowie
Fibromyalgiesyndrom, degenerativem
LWS-Syndrom (Ausschluss einer Spi-
nalkanalstenose erfolgt), Polyarthrose
und metabolischem Syndrom (Diabe-
tes mellitus Typ 2, arterieller Hyper-
tonus, Dyslipoproteinämie, ehemaliger
Nikotinabusus) zur multimodalen in-
tegrativen Schmerztherapie stationär
aufgenommen.

Bei der stationären Aufnahme be-
schreibt sie, durchgehend unter mas-
siven Schmerzen der Beinmuskulatur
von dumpf drückendem Charakter bei
körperlicher Ruhe zu leiden, aber auch
mit deutlich verstärkter Intensität beim
Gehen. Die Gehgeschwindigkeit und
Gangsicherheit haben schmerzbedingt
deutlich nachgelassen. Hinzu kamen
massive nächtliche Krämpfe der Bein-
muskulatur mit konsekutiven Schlafstö-
rungen.

Kumulativ gab die Patientin einen
Dauerschmerz von mindestens 5 Punk-
ten auf der Numerischen Analogskala
(NAS, 0= kein Schmerz, 10=maximaler
Schmerz) an mit Exarzerbationen auf
9 Punkte jede Nacht. Beim Gehen er-
reichten die Schmerzen eine Intensität
von 10 Punkten ab einer Strecke von
100m.

Zwei Monate zuvor wurden bereits
bei einer Vorstellung bei einem Gefäß-
chirurgen eine periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (Knöchel-Arm-Index:

0,82) mit hämodynamischer Relevanz
vornehmlich derOberschenkeletage und
einer mittelgradigen Stenose der Arteria
femoralis superficialis diagnostiziert, die
Indikation zur Statintherapie sowie ggf.
einer Clopidogreltherapie gestellt und
bei Progredienz eine Stentimplantion
empfohlen.

Befunde

Body-Mass-Index 28,4kg/m2, Allodynie
kaudal von L1 beidseits, Leisten- und
Fußpulse beidseits schwach palpabel
(links abgeschwächt), untere Extremitä-
tenblassundkühl, Irisblendenphänomen
links stärker als rechts. Chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung, chronische
Niereninsuffizienz Stadium 2 (KDIGO),
Glukosurie, Steatosis hepatis, hyper-
tensive Herzerkrankung, Medikation:
Amitriptylin 25mg, Tilidin100/8mg,
Ibuprofen 1,8–2,4g, Metformin, Em-
pagliflozin, Omeprazol, Valsartan, Ace-
tylsalicylsäure.

Therapie

Die Patientin wurde in ein komple-
xes 14-tägiges Behandlungsregime ein-
gebunden mit dem Schwerpunkt der
Lebensstilmodifikation mit Bewegungs-
förderung und Ernährungsverbesserung
(intensivierte Ordnungstherapie, Wal-
king, Bewegungsbad, Informationen zur
Ernährung und Entlastungstage mit
Reis, Gemüse und Obst, mediterrane
Vollwertkost) sowie Schmerzreduktion
(kalte Brustwickel, Lavendelölauflagen,
Aconitöleinreibungen, Nadelreizmatte).
Limitierend fürdasBehandlungskonzept

zeigte sich hier der massive bewegungs-
assoziierte Beinschmerz.

Wir entschlossen uns nach Güterab-
wägung im Rahmen eines Off-Label-Use
von Procain nach entsprechender Pati-
entenaufklärung zur intraarteriellenPro-
caininjektion am 7. stationären Behand-
lungstag und nach vorheriger Pricktes-
tung zum Ausschluss einer Allergie.

Die Femoralarterien wurden mittels
linearem Ultraschallkopf mit einem Lu-
men von 2–3mm dargestellt. Es erfolgte
diesonografischgesteuertesterile Injekti-
on von je 5ml Procain 1% in jede Arteria
femoralis mittels 25G-Kanüle (kleinst-
mögliche Kanüle mit Aspirationsmög-
lichkeit zur Minimierung von Blutungs-
komplikationen). Die visuelle Kontrolle
der intravasalen Injektion bestätigte sich
durch Aspiration von Blut und eine hel-
le intraluminale Verwirbelung. Klinisch
zeigten sich nach 1–2min eine deutliche
Rötung der Beinhaut sowie ein subjek-
tives Wärmegefühl. Die Injektion wurde
ergänzt durch interdigitale Infiltrationen
beider Füße zur Umflutung der Interdi-
gitalarterien mit je 1ml Procain 1%.

Unmittelbar nach Beendigung der In-
jektionsbehandlung gab die Patientin ei-
ne komplette Schmerzfreiheit imBereich
der Beine an und konnte folgend oh-
ne Einschränkung der Gehstrecke lau-
fen.Die nächtlichenBeinkrämpfe sistier-
ten ebenfalls. Ein verbliebener Schmerz
in der Sakralregion wurde 5 Tage nach
besagter Intervention mittels Injektion
von 9ml Procain 1% epidural sakral be-
handelt. Auch nach dieser Injektion re-
sultierte Schmerzfreiheit direkt nach der
Injektion. ImVerlauf nach erstgenannter
Therapie konnte die Einnahme von Ibu-
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profen, Amitryptilin undTilidin beendet
werden. Die Patientin führte ein Bewe-
gungstraining in Form von je einmal wö-
chentlich Bewegungsbad und Walking
neben einer fleischarmen, mediterranen
Ernährung fort.

Zwei Monate nach stattgehabter The-
rapie schilderte die Patientin eine kom-
plette postinterventionelle Schmerz-
freiheit von 4 Wochen ohne jegliche
Schmerzmedikation. Darauf folgte ei-
ne langsame Schmerzzunahme, jedoch
ohne weitere Einnahme von Analgetika.

Zwei weitere Wiederholungen der so-
nografiegesteuerten Injektionen im Ab-
stand von 58 und 72 Tagen zur initia-
len Intervention erbrachten eine weitere
Schmerzfreiheit direkt nach Injektion für
6Monate,danachbaute sichdie schmerz-
bedingte Gehstreckenlimitation (<200m
mit Schmerzniveau von NAS 7–8, nächt-
licher krampfartiger Ruheschmerz) er-
neut auf bei anhaltender Analgetikafrei-
heit. Bis zum zuletzt genanntem Zeitin-
tervall fand weder eine medikamentöse
noch invasive Therapieeskalation statt.

Diskussion

Durch eine initiale Schmerzfreiheit von
4Wochen konnte die Patientin an einem
forciertenBewegungsprogrammteilneh-
men, was einen entscheidenden Pfeiler
der konservativen undTherapie darstellt,
um den Progress der pAVK wie auch
den der metabolischen Folgeerkrankun-
gen zu verlangsamen.

Die dargestellte Schmerzausschaltung
durch die Injektionen beruht am ehe-
sten auf den entzündungslindernden,
schmerzlindernden und antithromboti-
schen Wirkungen von Lokalanästhetika,
die vielfach untersucht wurden [1–3].

Sieht man einerseits die stenotische
Gefäßläsion der pAVK im Rahmen eines
Entzündungsprozesses mit thromboti-
schen Auflagerungen, andererseits die
Schmerzentstehung durch Ischämie in
der minderperfundierten Zielstruktur
insbesondere bei Mikroangiopathie, er-
scheint die lokalanästhetische Injektion
zur Durchbrechung besagter Prozesse
plausibel.

Die darüber hinaus anhaltende Wir-
kung ist durch G-Protein-vermittelte
antiinflammatorische Prozesse [4] wie

auch durch die Regulation des vegeta-
tiven Nervensystems zu erklären. Einer
Sympatikolyse des vegetativen Nerven-
systems durch das Lokalanästhetikum
folgtdieVasodilatation,welchedurchdas
Procainspaltprodukt Diethylaminoetha-
nol verstärktwird [5, 6].Der verbesserten
Perfusion folgt eine Verminderung des
ischämiebedingten Schmerzes bzw. der
ischämisch-neuropathischen Schmerz-
komponente, an der alle Nervenfasern
beteiligt sind [7].

Die Wahl von Procain ergibt sich
durch das günstige Wirkprofil, die ge-
ringe Toxizität wie auch den organun-
abhängigen Abbau durch hydrolytische
Spaltung im Gewebe und Plasma mit-
tels Pseudocholinesterasen und einer
Eliminationshalbwertszeit von 40s [8].
Darüber hinaus ist die günstige Wirkung
der Spaltprodukte des Procains zu be-
trachten: p-Aminobenzoesäure (p-ABA)
wirkt antihistaminerg, membranstabili-
sierend und verhindert durch Beeinflus-
sung der Ceramidbindung Zellnekrosen.
Diethylaminoethanol (DEAE) wirkt di-
rekt vasodilatierend wie auch durch
Fettsäurebindung antiinflammatorisch.
Schmerz- und Entzündungshemmung
werden durch Aktivierung des Canna-
boidsystems verstärkt [5].

Betrachtet man die Prognose der
an pAVK erkrankten Patientin mit der
Begleiterkrankung Diabetes mellitus, so
zeigen sich innerhalb von 12 Monaten
ein 26-prozentiges Mortalitätsrisiko so-
wie ein 50-prozentiges Risiko für die
Indikationsstellung einer Majoramputa-
tion [9]. Verglichen damit erscheinen
mögliche Komplikationen bei der Lo-
kalanästhetikagabe, wie Hypotonie oder
Krampfanfälle, beherrschbar.

Da in den kommenden Jahren mit ei-
ner zunehmenden Morbidität aufgrund
der älter werdenden Bevölkerung zu
rechnen ist, entsteht ein Mehrbedarf ei-
nerseits an preiswerten und andererseits
an minimalinvasiven Therapieoptionen.
Die dargestellte Therapie ist deutlich
preiswerter als eine polypharmazeuti-
sche und endovaskulär-interventionelle
Therapie und komfortabler wie auch
risikoärmer für den Patienten. Eine ge-
nauere Untersuchung des Verfahrens
im Rahmen prospektiver randomisierter
Studien erscheint wünschenswert.
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Zusammenfassung
Wir berichten über eine 61-jährige Patientin,
die unter einem Schmerzsyndrom bei pAVK
leidet. Eine Gehstrecke von maximal 100m
war nur unter starken Schmerzen trotz
WHO-Stufe-III-Medikation möglich. Die
Patientin erhielt sonografisch gesteuerte
intraarterielle Procaininjektionen in beide
Femoralarterien. Nach der Injektion war die
Patientin schmerzfrei für 4 Wochen und
nach wiederholter Injektion 6 Monate.

Schlüsselwörter
Chronischer Schmerz · Femoralarterie · Arte-
rielle Verschlusskrankheit · Lokalanästhetika ·
Procain

Intra-arterial procaine
injection in peripheral arterial
disease

Abstract
The report concerns a 61-year-old woman
suffering from a chronic pain syndrome of
peripheral arterial vascular disease. Despite
level III-WHOmedication she was not able to
walk a distance of more than 100mwithout
pain. The patient received sonographically
guided procaine injections into both femoral
arteries. Directly after the injection the
patient was free of pain for 4 weeks and for
6 months after a repeat injection.

Keywords
Chronic pain · Femoral arteria · Arterial
disease · Local anaesthetic · Procaine
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