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Einleitung 2

1. Einleitung

Zur stationaren und ambulanten Therapie von Patienten*, die Uber einen langeren
Zeitraum eine intravendse Medikamentengabe bendtigen, sind zentrale Katheter
unerlasslich. Sie dienen der Gabe von Analgetika, einer Chemotherapie oder der
hochkalorischen parenteralen Ernahrung. Die betroffenen Patienten leiden
uberwiegend an malignen Erkrankungen, die eine meist mittel- oder sogar
langfristige Therapie mit genannten Substanzen erfordern. Zur Minimierung der
Belastung von Patienten und Pflegepersonal, aber vor allem zur Vermeidung lokaler
Komplikationen, wie Infektionen und Nekrosen durch repetitive Punktion oder
Injektion aggressiver Therapeutika, ist ein permanenter zentralvendser Zugang
angezeigt. Alternativ zu den klassischen extern ausgeleiteten zentralen
Venenkathetern stehen heute vollstandig implantierbare Portkathetersysteme zur
Verfugung, die chirurgisch oder zunehmend radiologisch-interventionell implantiert

werden (1).

1.1. Entwicklung von Portkathetersystemen
Die Entwicklung verschiedener Kathetertypen und deren Einfuhrung in den klinischen
Alltag bedeutete einen grolRen Fortschritt fur die intravenése Medikamentengabe.
1973 wurde der erste subkutan "getunnelte" Silikonkatheter von BROVIAC
vorgestellt. Er wurde fur die Erndhrungstherapie von Kindern entwickelt (2). Der
externe Teil des Systems stellte jedoch einerseits eine standige Infektionsquelle dar
und schrankte die korperliche Aktivitdt ein. Des Weiteren empfanden einige
Patienten den perkutan ausgeleiteten Anteil als kosmetisch storend (3,4). Neben den
Strapazen einer Chemotherapie fuhrten letztere Widrigkeiten zusatzlich zu einer

Einschrankung der Lebensqualitat (5).

" Die hier und im Folgenden verwendete mannliche Form inkludiert stets die weibliche.
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Als Weiterentwicklung folgte 1979 der sog. HICKMAN-Katheter, welcher durch ein
gréReres Lumen z.B. auch fir Knochenmarkstransplantationen geeignet ist (6) (siehe

Abb. 1.1).

Abb. 1.1 Hickman-Katheter (7,8)

1982 fuhrte NIEDERHUBER erstmals einen vollstdndig subkutan implantiertes
System mit einem mehrfach punktierbaren Reservoir ein (9). Dieser sog.
Portkatheter ist ein geschlossenes System. Er besteht aus einem subkutan
getunneltem Katheter und einem Reservoir, das in eine subkutan praparierte Tasche
implantiert wird (10).

Bis 1990 wurden Portkathetersysteme fast ausschlieRlich chirurgisch implantiert (11).
Mit der Weiterentwicklung und Miniaturisierung der Systeme erfolgte die Implantation
zunehmend durch Radiologen, denen die Phlebographie dartber hinaus ermoglichte,
Komplikationen wie Katheterfehllagen zu entdecken oder fragmentierte Systeme zu
bergen.

Neue Portkathetersysteme, verfeinerte Punktionstechniken sowie eine intensivierte
Unterstitzung durch bildgebende Verfahren erlauben die erfolgreiche Implantation
auch unter erschwerten Bedingungen, z.B. bei vendsen Anomalien oder

Verschlussen (11).
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Anfangs wurden Portkathetersysteme nur brachial implantiert, wenn auf Grund einer
Radiodermatitis oder bei Tumorrezidiven an Hals und oberer Thoraxwand eine
thorakale Implantation nicht moglich war oder "respiratorische Beeintrachtigungen”

die thorakale Implantation verhinderten (12).

1.2. Aufbau und Konstruktion der Portkathetersysteme

Bei den betrachteten Portkathetersystemen handelt es sich um einen vollstandig
subkutan implantierbaren Gefalizugang, der sich aus einem Portreservoir und einem
flexiblen Katheter zusammensetzt. An der der Hautoberflache zugewandten Seite
wird die Kammer durch ein selbstabdichtendes Silikonseptum verschlossen, welches
herstellerabhangig von variabler Dicke oder Wolbung ist. Der Katheter wird Uber ein
seitliches Anschlussrohrchen mit der Portkammer konnektiert. Durch dieses Zwei-
Komponenten-System kann die Katheterlange individuell angepasst werden.

Aufgrund der nachgewiesen guten Biokompatibilitat und Vertraglichkeit bestehen
Katheter meist aus Silikon oder Polyurethan (13). Etabliert sind Katheter aus Silikon
wegen ihrer gunstigen Elastizitat- und Oberflacheneigenschaften, obwohl sie eine
groRere Wandstarke benotigen, um die Festigkeit der aus Polyurethan gefertigten
Katheter zu erreichen (14). Im Vergleich zu Kathetern aus Polyvinylchlorid oder
Polyethylen zeigen Silikon- und Polyurethankatheter eine geringere Thrombogenitat.
Daruber hinaus ist die Inzidenz von Thrombophlebitiden bei Polyurethankathetern
deutlich niedriger (15,16). Laut LERSCH et al. besitzen Letztere die besten
mechanischen Eigenschaften, wie z.B. Steifigkeit, welche fur die Insertion von
Bedeutung ist. Die Verwindungssteifigkeit sorgt aulRerdem dafur, dass es seltener zu
sekundaren Katheterdislokationen kommt (14,16). Auch langstreckige, subkutane
Katheterverlaufe und die Uberbriickung von ein oder zwei Gelenken soll nicht mit

einer hoheren Komplikationsrate einhergehen (14).
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Die Portkammern konnen aus Metall, meist Titan, Kunststoff oder Keramik bestehen;
sie haben einen Durchmesser von 1,9-3,0cm und ein Fassungsvermdgen von
0,15-0,8 ml. Vorteile der Titan-Ports sind die langfristige Haltbarkeit und der
Widerstand des Metallbodens gegenuber der Punktionsnadel (14). Bei
Portreservoirs aus Kunststoff kann der Portboden dagegen bei Punktionen durch die
Kanulenspitze beschadigt werden (13). Portkammern sind heute MRT kompatibel,
durch das Magnetfeld verursachte Dislokationen sind ergo nicht zu beflrchten. Alle
metallischen Implantate fuhren jedoch zu Bildartefakten. Bei der CT zu Aufhartungs-
und bei der MRT zu Suszeptibilitatsartefakten (17). Vorteile der Kunststoffports sind
ihr geringeres Gewicht und das Ausbleiben genannter Bildartefakten (14). Ein
Portkathetersystem aus Aluminiumoxidkeramik weist zwar nicht die Nachteile der
genannten Systeme auf, konnte sich jedoch aus anderen Grunden nicht etablieren
(18).

Mittels nicht-stanzender Nadeln mit sog. Huber-Schliff gelingt es, dass sich der
Stichkanal nach jeder Punktion wieder verschliel3t und das System dicht bleibt. Bei
richtigem Gebrauch kann die Silikonmembran laut Teichgraber et al. ca. 1500 mal

(17), laut Beckmann et al. sogar ca. 5.000 mal punktiert werden (19).
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Ausschlaggebend fur die Auswahl des passenden Portsystems ist u.a. die
Konstitution des Patienten. So empfiehlt sich, bei mageren Patienten eine flache
Kammer eines Niedrigprofilportsystems und bei adipésen Patienten eine hdhere
Kammer zu wahlen. Dadurch werden Drucknekrosen durch zu groRRe Ports bei
Kachexie, dagegen Lokalisierungsprobleme bei der Punktion infolge zu Kklein
gewahlter Ports bei Adipositas vermieden. Doppelkammerportsysteme stehen
sowohl zur Gabe von Chemotherapie als auch zur parenteralen Erndhrung zur
Verfigung. Inzwischen werden auch Portsysteme zur alleinigen Kontrastmittelgabe
angeboten, die sich dann zur kontrastgestitzten Ultraschall, CT oder MRT-
Untersuchung zum Zwecke des Tumorstaging und Restaging verwenden lassen

(21).

Abb. 1.2 Aufbau eines Portkathetersystems in schematischer Darstellung (20)
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1.3. Portkathetersysteme — Verwendung und Nutzen
In vielen Bereichen der Medizin ist die venO0se bzw. zentralvendse Medikation
essentiell fur die Therapie. Die intermittierende oder permanente Infusion in
periphere Venen ist durch die haufigen, traumatisierenden Gefal3punktionen
problematisch (13). Durch hochdosierte aggressive Chemotherapeutika kommt es
zum Verlust oberflachlicher, peripherer Venen infolge progressiver Sklerosierung
(22). Insbesondere bei eingeschranktem periphervendosem Gefalistatus bendtigt man
deshalb vertragliche und langfristig nutzbare Systeme (23).
Langzeitchemotherapien, parenterale Ernahrung, Flussigkeitssubstitution,
Medikamentengabe, Bluttransfusionen oder haufige Blutentnahmen werden somit
erheblich durch Portkathetersysteme erleichtert (11,13,23). Die hohe Akzeptanz wird
dadurch gestarkt, dass Betroffene in ihrem sozialen Umfeld verbleiben kdnnen, was
die Lebensqualitat in einer schwierigen Lebensphase wesentlich verbessert (13,24).
Da ein zentraler Venenkatheter, soll er langere Zeit genutzt werden, im Unterschied
zum Portkathetersystem gewechselt werden muss, folgt daraus ein hoherer
pflegerischer und interventioneller Aufwand. Dies summiert sich letztlich zu hoheren
Kosten im Vergleich zu den anfanglich kostenintensiveren Portkathetersystemen, fur
die sich letzlich niedrigere Gesamtkosten ergeben (1).
Neben den onkologischen und hamatologisch-onkologischen Erkrankungen werden
vollstandig implantierbare Kathetersysteme auch bei nephrologischen oder
infektiologischen Erkrankungen, die eine intravendse Langzeittherapie bendtigen,
genutzt (25).
Obwohl die Komplikationsrate bei Langzeittherapien im Vergleich zum
zentralvendsen Katheter geringer ist, sind auch bei Portkathetersystemen
verschiedene Komplikationen zu beobachten. Diese treten bei der Implantation

selbst bzw. innerhalb von 24 Stunden (periprozedural) oder aber im Verlauf auf.
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Letztere werden in Frah- (< 30 Tage) und Spatkomplikationen (> 30 Tage) eingeteilt

(26).

1.4. Anatomie der Armvenen

Hier soll insbesondere auf die - fur das Portkathetersystem relevante - Anatomie
venoser Gefalle von der Ellenbeuge bis zur Einmundung der Vv. brachiocephalicae
in die V. cava superior eingegangen werden.

Das Venensystem besteht an der oberen Extremitat aus oberflachlichen und tiefen
Venen. Von Interesse sind hier die Venen, die einerseits zur peripheren
Kontrastmittelinjektion benutzt und andererseits als Zugang punktiert werden bzw. in
denen der Portkatheter vorgefuhrt wird.

Sowohl die V. cephalica als auch die V. basilica, die beiden grof3en oberflachlichen
Hautvenen, kdnnen am Unterarm mehrfach angelegt sein; sie entstehen peripher
aus dem Rete venosum dorsale manus, also dem Venennetz des Handrtckens. Dort
wird das Kontrastmittel zur Armphlebographie injiziert. Durch Kompression der
Hautvenen am proximalen Unterarm wird das Kontrastmittel in die tiefen Venen
gelenkt, wodurch diese darstellbar werden. Fur die Platzierung des Ports bzw. die
Einbringung des Portkatheters ist die Kenntnis des Verlaufs der Vv. brachiales von
Bedeutung. Die tiefen Unterarmvenen (Vv. ulnares, interosseae anteriores et
radiales) vereinigen sich peripher etwa in HOhe des proximalen Drittels des
Unterarmes bis zentral etwa in Oberarmmitte in die meist paarig angelegten Vv.
Brachiales. Diese gehen in die V. axillaris uber, in die V. subclavia, die V.
brachiocephalica, um schlielich in die V. cava. superior einzumunden. Auf dem Weg
von der Hand nach zentral bestehen verschiedene oberflachliche und tiefe
Venengeflechte. Allen ist gemeinsam, dass sie in das tiefe Venensystem einminden,

das den Abstrom nach zentral gewahrleistet (27,28).
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V. subclavia

V.jugularis interna
Vv. pectorales

Vv. thoracicae
internae

V. axillaris

V. brachiocephalica
(anonyma) dextra

V. thoracia lateralis

V. basilica

V. thoracoepigastricae
V. cephalica

Viv. brachiales

Vv. ulnares

Viv. interosseae anteriores

Arcus venosus
palmaris profundus

Vv. metacarpales
palmares

Abb. 1.3 Anatomie der Armvenen (27)
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2. Material und Methoden

21. Patientenkollektiv

Diese retrospektive Studie umfasst 507 konsekutive Patienten, die im Zeitraum
Januar 2005 bis Juli 2010 in der Klinik und Poliklinik fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie des Universitatsklinikum Eppendorf zur Implantation eines
Portkathetersystems vorstellig wurden. Die Nachbeobachtung endete im Oktober
2010. Die Patienten sind im Vorfeld gemall den gesetzlichen Vorgaben aufgeklart
worden und gaben ihr schriftliches Einverstandnis fur die Durchfuhrung der
Intervention und der Verwendung der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken. Die
vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
genehmigt (WF-027/10).

Bei 236 Manner und 271 Frauen betrug das durchschnittliche Patientenalter
59,2 + 11,4 Jahre und variierte zwischen 19,5 und 88,5 Jahre. Der durchschnittliche
Follow-up Zeitraum betrug 248 + 279 Tage (Spanne: 1 - 1687). Insgesamt entgingen
elf Patienten der Nachbeobachtung und wurden in den statistischen Erhebungen
nicht berucksichtigt.

Es handelte sich Uberwiegend um Patienten mit malignen Grunderkrankungen
(98,2%), die Hauptindikation zur Portkatheterimplantation war die intravendse

Chemotherapie.

Tab. 2.1 Indikation zur Implantation eines Portkathetersystems

Indikation Anzahl (n) %
Chemotherapie 448 88,4
Parenterale Erndhrung 38 7,5

Haufige intravenése Medikation 21 4.1
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2.2. Portkathetersysteme
Die in dieser Studie verwendeten Portkathetersysteme, sind der Cook Titan Vital-
Port® Mini (Cook Vascular Incorporated; 1186 Montgomery Lane; Vandergrift, PA
15690 USA), der bei 465 Patienten, und der Cook Titan Vital-Port® Petite, der bei 58
Patienten verwendet wurde. Die Auswahl der Modelle erfolgte in Abhangigkeit von

Grunderkrankung und Patientenhabitus.

Tab. 2.2 Datenblatt: Portkathetersysteme

Portkorper Titan Vital-Port® Mini Titan Vital-Port® Petite
Hohe 7,2 mm 9.7 mm

Durchmesser 19,0 mm 24,1 mm

Septum 6,6 mm 10,2 mm

Gewicht 5¢g 9g

Volumen 0,15 ml 0,35 ml

Abb. 2.1 Portkathetersysteme: Titanium Vital-Port® Mini (a) und Titanium Vital-Port® Petite (b).
(29,30)




Material und Methoden 12

2.3. Implantationstechnik
Vor der Intervention erfolgt die laborchemische Bestimmung von Gerinnungs- und
Entzindungsparametern sowie ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach mit dem
Patienten, in welchem Nutzen und Risiken sowie alternative Methoden erlautert
werden.
Als absolute und relative Kontraindikationen gelten akute Infektionen, Allergien auf
Materialien oder Jod-haltiges Kontrastmittel, Thrombosen des Zielgefalles sowie
pathologische Blutgerinnungsparameter.
Alle Eingriffe werden in einem Angiographieraum, ausgestattet mit einem
Durchleuchtungsgerat (Integris Allura, Philips Medical System, Best, Niederlande),
mit Option der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA), durchgefuhrt. Das Team
besteht Ublicherweise aus einem erfahrenen Radiologen und mindestens einem
medizinisch technischen Radiologieassistenten. Die Prozedur erfolgt unter sterilen
Kautelen. Diese beinhalten eine chirurgische Handedesinfektion, das Tragen von
Mundschutz, Handschuhen, Kittel und Haube.
Bei Patienten nach axillarer Lymphadenektomie bei Mammakarzinom sowie bei
Patienten mit Herzschrittmachern wird das Portkathtetersystem im kontralateralen
Arm implantiert. Regelhaft wird ansonsten, wenn immer maoglich, der nicht-dominante
Arm vorgezogen.
Der Patient liegt in Ruckenlage, der betreffende Arm wird zur Lagerung abduziert
und nach aul3en rotiert. Der Bereich des Gefallzugangs wird grof3flachig desinfiziert
und steril abgedeckt.
Bevor das Portkathetersystem implantiert wird, missen Portkammer und
Katheterlumen mittels heparinisierter Kochsalzlésung vollstandig entltftet werden. Zu
Beginn werden zur Darstellung der Armvenen (Phlebographie) 20 ml eines

verdunnten  Kontrastmittels  (Imeron 300 M®, Bracco Imaging, Konstanz,
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Deutschland) Uber eine Venenverweilkanlle in eine periphere Handrickenvene
injiziert. Nach Ausschlu} einer Venenthrombose oder anatomischer Varianten wird
die Lokalanasthesie (Xylocain 1 %, Astra Zeneca, Wedel, Germany) durchgefuhrt.
Lokalisation und Punktion der Armvene erfolgen durchleuchtungsgestutzt. Der
FUhrungsdraht wird Uber die Punktionsnadel intravasal platziert und in die
V. subclavia vorgeschoben. Danach wird die 6-F (Titanium Vital-Port® Mini) bzw. 7-F
(Titanium Vital-Port® Petite) Punktionsnadel in Seldinger-Technik durch eine sog.
Peel-away-Schleuse ersetzt. Uber den Fuhrungsdraht wird der 5-F bzw. 6,5-F
Portkatheter bis unmittelbar vor den rechten Vorhof in die V. cava superior
vorgeschoben und die Peel-away-Schleuse entfernt. Nach Hautinzision am medio-
distalen Oberarm erfolgt die stumpfe Praparation einer subkutanen Tasche, in
welcher die Portkammer platziert wird. Die Portkammer sollte weder zu tief noch zu
oberflachlich positioniert werden, um diese einerseits leicht punktieren zu kdnnen
und andererseits das Risiko einer Drucknekrose zu minimieren.

Der Katheter wird subkutan zur Porttasche getunnelt, auf die richtige Lange gekurzt
und mit der Portkammer konnektiert. Bei "hypermobiler® Portkammer, wird diese
durch zwei subkutane Haltefaden fixiert bevor die Inzision subkutan und kutan
vernaht wird. Um die korrekte Lage des Portkathetersystems zu dokumentieren, wird
abschlie3end eine Angiographie durchgefuhrt.

Regular wird mittels ca. 20 ml isotonischer Kochsalzlosung gespult und
heparinisierter Kochsalzlosung geblockt (5 ml Losung enthalten IE/ml Heparin),
bevor die Wunde steril versorgt wird. Eine Entfernung des Nahtmaterials wird zehn
Tage postinterventionell empfohlen.

Entsprechend den aktuellen Empfehlungen wurden weder eine prophylaktische
antibiotische Abschirmung noch eine Routine-Antikoagulation wahrend der

Nachsorge vorgenommen (31).
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bb.“2.2 ‘Durchleuchtungsbild: Kontrastmittelinjektion in die am Oberarm

implantierte Portkammer. Der Katheter Iasst sich bis in die Axilla verfolgen.

Abb. 2.3 Durchleuchtungsbild (zentraler Anschluss zu Abb. 2.2.): Die
Portkatheterspitze endet in der V. cava superior oberhalb der perikardialen
Umschlagsfalte.

14
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Abb. 2.4 Fehlpositionierung des Portkatheters, der in die rechte V. jugularis externa umgeschlagen ist.

24. Studiendesign

In dieser monozentrischen retrospektiven Studie wurden Daten von 507 Patienten
aufgenommen, die von Januar 2005 bis Juli 2010 einen Port am Oberarm implantiert
bekamen. Der Nachbeobachtungszeitraum endete im Oktober 2010.

Zur Verlaufsbeurteilung und Evaluierung der postinterventionellen Komplikationsrate
und -art wurden samtliche medizinischen Aufzeichnungen der Patienten gesichtet.
Hierzu wurden die radiologischen sowie die klinischen Datenbanken Uberprift und
abgeglichen. Um auch Patienten miteinbeziehen zu konnen, die nicht bis zur
Entfernung des Ports oder bis zum Tode klinisch Uberwacht werden konnten, wurde

fehlende Information beim weiterbehandelndem Arzt erfragt.
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Die Daten wurden untersucht bezuglich:

Patientenalter
Patientengeschlecht
verwendetem Portkathetersystem
Grunderkrankung
Behandlungsindikation
Liegedauer der Ports

Explantationsindikation

Komplikationen wurden in Anlehnung an Wagner et al. in periprozedurale, frihe (<

30 Tage) oder spate Manifestationen (> 30 Tage) unterschieden. Dies scheint ein

reliables Mald bezuglich der Zuordnung entzundlicher Komplikationen darzustellen

(26).

Als portassoziierte wurden folgende Komplikationen definiert:

Infektionen, lokale bzw. systemische Infektionen

Thrombosen, der Katheter-flhrenden Vene oder Okklusionen des
Katheterlumens.

Affektion des N. medianus

Kachexie-assoziierte Hautdehiszenz

Mechanische Probleme, wie z.B. Malrotation oder Fraktur mit und ohne

Fragmentdislokation.

Die Daten wurden in Excel™ (Microsoft™, Redmond, USA) acquiriert und mittels

PASW Statistics 18™ (SPSS Inc., Chicago, USA) statistisch analysiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeines
Zwischen Januar 2005 und Juli 2010 wurden bei 271 Frauen und 236 Mannern (507
Patienten) insgesamt 523 Portsysteme implantiert. Der Altersgipfel lag zwischen 60
und 70 Jahren (n= 169), gefolgt von der Dekade der 50-60 Jahrigen (n= 144). Zu

jeweils etwa gleichen Anteilen (n= 76 bzw. 73) wurden 40-50 bzw. 70-80 Jahrige

versorgt.
180
169
160
144
140
120
100
n
80 76 73
60
40
20
20
6 7
0 1
0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90

Alter in Jahren

Abb. 3.1 Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Implantation (n=496)

Bei 98,2% der Patienten lag eine Erkrankung aus dem onkologischen Formenkreis
zu Grunde. Bei den Diagnosen handelte es sich in 23,3% um Kopf-Hals-Tumore, in
22,1% um Brustkrebs, in 22,9% um Lungenkrebs, in 10,8% um Tumoren des
Gastrointestinaltrakts, in 4,9% um Lymphome und Leukémien, in 14,2% um andere

Malignitaten und in 1,8% um andere nicht-maligne Erkrankungen.
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Kopf-Hals-Tumore
¥ Brustkrebs
Lungenkrebs

andere maligne
Erkrankungen

® Tumore des
Gastrointestinaltrakts

Lymphome, Leukamien

¥ nicht-maligne
Erkrankungen

Abb. 3.2 Prozentuale Verteilung der tumordsen und nichttumordésen Krankheiten bzw. deren

Organmanifestationen, die Indikationen zur Implantation eines Portkatheters waren

Die Hauptindikation zur Portkatheterimplantation war in 88,4% eine geplante
Chemotherapie, in 7,5% die parenterale Ernahrung und in 4,1% die regelmaliig
erforderliche intravendse Medikamentengabe.

111 Portanlagen erfolgten im rechten, 412 Portanlagen im linken Oberarm. Wegen
fehlender Nachbeobachtungsdaten mussten 11 Patienten ausgeschlossen werden,
sodass in die Auswertung 512 Datensatze einbezogen werden konnten.

Bei 16 Patienten erforderten Komplikationen die Implantation eines zweiten

Portkathetersystems.

3.2. Katheterliegetage, Explantation, Revision
Vom Zeitpunkt der Implantation bis zur letzten Dokumentation im Oktober 2010
wurde bei den 496 Patienten eine Katheterliegezeit von 127.750 Tagen erfasst. Die
durchschnittliche Katheterliegezeit betrug 258 Tage (248+279 Tage) mit einer

Spanne von 1-1.687 Tagen.



Ergebnisse 19

Die geplante Explantation nach abgeschlossener Therapie erfolgte bei 97 (19,6%)
Patienten. 159 (31,4%) Patienten starben wahrend des Follow-up an den Folgen der
Grunderkrankung mit einem funktionellen Portkathetersystem in situ. Aufgrund von

Komplikationen war in 50 Fallen (9,9%) eine vorzeitige Explantation erforderlich.
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Abb. 3.3 Liegedauer der Portkathetersysteme bezogen auf die Patientenzahl
Die Portkathetersysteme werden bei mehr als 55,6% der Patienten nach 6 Monaten entfernt, bei

70,4% nach 9 Monaten. Eine Portliegedauer von > als 24 Monaten kommt nur in 6% vor.

3.3. Komplikationen
Alle Implantationen wurden ohne gro3ere Komplikationen wie z.B. Pneumothorax
oder schwere Blutungen abgeschlossen. Die primare technische Erfolgsrate lag bei
99,04%, die sekundare Erfolgsrate bei 100%. Bei funf Patienten scheiterte der erste
Implantationsversuch entweder aufgrund einer zentralen Venenthrombose (n=4) oder
eines lokalen Hamatoms direkt nach der Punktion auf (n=1), letzteres bildete sich

jedoch ohne weitere Behandlung zuruck.
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Die Gesamtkomplikationsrate betrug 9,9% (n=50). Die erfassten Komplikationen, von
denen keine letal verlief, manifestierten sich nach durchschnittlich 114 + 183 Tagen

(Spanne 1-1113 Tagen). Im Vordergrund standen die Infektionen mit 5,3% (n=27).

24%  Infektion

. Thrombose

6% 54%

Medianusparese

w Materialdefekt/
Leckage/ Fehllage

Abb. 3.4 Prozentuale Verteilung der aufgetretenen Komplikationen

3.3.1. Frih- und Spatkomplikationen

Einen Tag nach der Implantation bis 30 Tage postoperativ wurden 21 Komplikationen
erfasst. Zu diesen definitionsgemaf frithen Komplikationen zahlten elf Infektionen,
sechs Materialdefekte (Twisted Port, d.h. ein um 180 Grad anterior-posterior
verdrehtes Portreservoir, Katheterleckage und -bruch), eine Kachexie assoziierte
Hautdehiszenz und drei Thrombosen.

Wahrend der Nachbeobachtungsperiode ab dem 31. Tag ergaben sich 29 weitere,
definitionsgemall spate Komplikationen. Im Einzelnen fanden sich 16 Infektionen
(sechs mit Erregernachweis in der Blutkultur), finf Thrombosen, funf Material-

assoziierte Komplikationen sowie drei Lasionen des N. medianus.
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Tab. 3.1 Zeitpunkt des Auftretens von Komplikationen

Friihkomplikation Spatkomplikation
Komplikation n Tage nach Implantation n Tage nach Implantation
Infektion 11 | 2/7/8/11/12/14/16/17/20/24 16 S4/35/53/56159/7 78311411591

199/211/227/236/358/1113

Thrombose 3 ]3/11/23 5 95/120/127/451/497
Neurale Affektion | - - 3 116/117/294
Hautdehiszenz 1 12 - -
Portspezifisch 6 | 1/3/28/29 5 91/97/117/118/123

3.3.2. Infektion

27 Patienten (5,3% oder 21,1 Ereignisse pro 100.000 Kathetertage) erfuhren
klinische Infektionen ausgehend von Portkammer oder -katheter. Diese
manifestierten sich zwischen dem zweiten und dem 1.113 Tag. Alle dokumentierten
Portkathetersysteminfektionen fuhrten zu einer Explantation.

Lokale Infektionen traten in 25 Fallen auf (4,9%). Das Erregerspektrum betraf
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis und Enterobacter cloacae.

Zwei Patienten zeigten das Bild einer Sepsis (0,4%). Der eine Fall wurde durch
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus verursacht, der andere durch
Enterobacter cloacae. Beide Patienten erholten sich nach Entfernung der

Portsysteme und Antibiogramm-gerechter Therapie.

3.3.3. Material-assoziierte Komplikationen
Die elf Material-assoziierten Komplikationen beinhalteten eine Katheterdislokation,

vier "twisted ports" sowie sechs Katheterfrakturen, von letzteren einer mit
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Fragmentdislokation in die pulmonalarterielle Strombahn. In allen elf Fallen wurde
aufgrund der mechanischen Probleme der Port explantiert.

Dies entspricht einer Komplikationsrate von 2,1% bzw. 8,6 Ereignissen pro 100.000
Kathetertagen. Die hier aufgefuhrten Komplikationen traten zwischen dem ersten und

dem 123. Tag nach Implantation auf.

Abb. 3.5 Twisted Port. Die Portkammer ist um 180° gedreht.
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Abb. 3.6 Katheterfraktur mit Dislokation des Fragments in die pulmonalarterielle
Strombahn. a: Oberarm. Portkammer mit distalem Katheterende b: Thoraxiibersicht,
Ausschnitt. In Projektion auf die linke Pulmonalarterie Darstellung des dislozierten
Katheterfragments. c: Beckenulbersicht, Ausschnitt. Retraktion des Katheterfragmentes
mittels von inguinal vorgefiihrten Sidewinder-Katheters in die V. cava inferior auf Hohe
BWK 12. d: Beckenlbersicht, Ausschnitt. Fassen des Katheterfragmentes mittels Goose-
Neck-Katheters. e: Beckenlbersicht, Ausschnitt.  Die Schleuse ist entfernt. Das
Katheterfragment wird mittels Goose-Neck-Katheter retrahiert.

23
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3.3.4. Thrombose
Eine klinisch relevante Thrombose wurde in acht Fallen nachgewiesen. Dies
entspricht 1,6% bzw. 6,3 Ereignissen pro 100.000 Kathetertagen mit einer Latenz

von drei bis 497 Tagen und erforderte jeweils die Portexplantation.

11.24012

Scene: 2

W-B: 764

W-C: 62
X: 0.
Y:

Abb. 3.7 Armphlebographie links. Kompletter Verschluss des tiefen Venensystems des
Oberarms nach Implantation eines Portkatheters. Der Katheter ist in der V. basilica zu
erkennen. Das Kontrastmittel fliel3t tber die V. cephalica und Kollateralen nach zentral ab.

Ebenso okkludiert sind die V. axillaris und die V. subclavia sinistra.
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3.3.5. Kachexie assoziierte Hautdehiszenz
Eine Patientin mit rasch progredienter Kachexie bei malignem Tumorleiden zeigte
am zwolften postinterventionellen Tag eine Hautdehiszenz im Bereich des
Wundverschlusses uber der Portkammer. Zur Vermeidung lokaler Infektionen wurde
das Portkathetersystem umgehend entfernt.
Die Komplikationsrate betragt hier 0,2% bzw. < 0,1 Ereignisse pro 100.000

Kathetertagen.

Abb. 3.8 Hautdehiszenz im Bereich der Portkammer (32)

3.3.6. Neurologische Komplikationen
In drei Fallen traten neurologische Symptome aufgrund einer Paralyse des
N. medianus auf. Dies entspricht einer Komplikationsrate von 0,6% bzw. 2,3
Ereignissen pro 100.000 Kathetertage. In allen drei Fallen wurde der Port explantiert

mit vollstandigem Sistieren der klinischen Symptomatik.
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4. Diskussion

Zentralvendse Katheter sind unter stationaren und ambulanten Therapiebedingungen
wesentlicher Bestandteil der Behandlung von Patienten, welche die intravenose
Gabe von Chemotherapeutika, Analgetika oder hochkalorischer Nahrstoffpraparate
Uber einen langeren Zeitraum benotigen. Zur Vermeidung lokaler Komplikationen
durch repetitive Punktionen oberflachlicher Venen oder die Injektion aggressiver
Therapeutika ist ein permanenter zentralvendser Zugang angezeigt.
Ubereinstimmend mit der aktuellen Literatur zahlt die Infektion mit 5,3% oder 21,1
Infektionen pro 100.000 Kathetertagen zu den Hauptkomplikationen (32,33).

Zu den lokalen Infektionen gehoren die Entzindung der Einstichstelle und der
Porttasche mit den klinischen Symptomen lokale Rotung, Erwarmung, Lymphangitis,
Schmerzen und Purulenz. Unter den 25 Patienten (4,9%) unserer Studie mit lokalen
Infektionen fanden sich als Erreger Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus
viridans, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis und Enterobacter
cloacae.

0,4% unserer Patienten erlitten eine systemische Infektion. In einem Fall war der
Erreger ein Methicillin resistenter Staphylococcus aureus (MRSA), im anderen
Enterobacter cloacae. Beide Patienten erholten sich nach der Portexplantation bzw.
entsprechend wirksamer Antibiotika-Therapie.

Die vorliegenden Infektionsraten entsprechen denen anderer Autoren von 0-16%,
wobei die katheterassoziierte Septikamie das schwerwiegendste klinische Problem
darstellt (3,32-37).

Zum einen kdnnen Hautkeime wie Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus
aureus sich mit ihrer Glykokalix an der Fremdoberflache Port anheften und dort
vermehren (38). Zum anderen gibt es gewisse Risikogruppen, bei denen die

Infektionsgefahr hoher ist. Grundsatzlich sind Patienten mit hamatologischen
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Erkrankungen aufgrund einer Schwachung ihres Immunsystems empfindlicher
gegenuber Infektionen als Patienten mit soliden Tumoren (39,40).

Mitverantwortlich fur das Auftreten einer Infektion ist zudem die Nutzung des
Portsystems zur parenteralen Erndhrung, da die Erreger, Bakterien aber auch Pilze,
in der hochkalorischen Losung ein ideales Nahrmedium zur Vermehrung finden (41).
So traten bei Patienten, die parenteral Uber den Port ernahrt wurden, zusatzlich hohe
Infektionsraten durch Candida albicans auf (32).

Da die Keimdichte der Haut am Arm im Vergleich zur Thoraxregion niedriger und dort
die Bakterien weniger virulent seien, befinden PEARL et al. sowie SALEM et al. die
Katheterplatzierung am Arm als vorteilhaft im Hinblick auf lokale und systemische
Infektionen (42,43).

Die Meinungen Uber eine periinterventionelle Antiobiotkaprophylaxe divergieren in
der Literatur. DAWSON et al. beschreiben eine Reduzierung der Rate an frihen
Infektionen durch die perioperative Gabe von Antibiotika und durch praoperativen
Hautwaschungen mit Chlorhexidinglukonat (44). GEBAUER et al. berichten uber eine
Senkung der Rate der Spatinfektionen bei singularer Gabe von 2000 mg Ampicillin
und 1000 mg Sulbactam als intravendse Kurzinfusion 30 Minuten vor Beginn der
Intervention (single-shot-Prophylaxe). Sie vermuten, dass durch die Antibiotika-Gabe
eine fruhzeitige Ausbildung eines besiedelten Biofilms des Portkathetersystems
verhindert und Spatinfektionen reduziert werden konnen (45). Auch DE GREGORIO
empfiehlt die singulare Dosis von 1500 mg Cephuroxim als Prophylaxe 30 Minuten
vor der Implantation (46).

Von KUIZON et al. wird trotz intraoperativer Antiobiotikagabe eine Infektionsrate von
30% angeben. WOLOSKER et al. verzichten auf die perioperative Antibiotikagabe
und beschreiben weder eine allgemein erhohte Komplikationsrate noch eine

Erhohung der Fruhinfektionen (47).
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1988 wurde von MESSING et al. die sogenannte Antibiotika-Blocktherapie
beschrieben. Hierbei wird das Kathetersystem mit einer Antibiotika-Heparinlésung fur
12 bis 24 h blockiert (48). An einem Kollektiv von AIDS-Patienten mit infizierten
Portkathetersystemen konnten DOMINGO et al. demonstrieren, dass bei
systemischer Antibiotikagabe wesentlich mehr Portsystemexplantationen erforderlich
wurden als bei der Antibiotikablocktherapie (49). Diese Methode ist sowohl bei der
Therapie von Infektionen und als auch im Sinne der Pravention einer Besiedelung
des Katheters wirksam (50). Sie wird jedoch nicht als eine Routinemalnahme
empfohlen, sondern sollte speziellen Situationen vorbehalten bleiben.

Die routinemafige periprozedurale Antibiotika-Abschirmung bleibt somit umstritten.
In unserem Kollektiv gab es bei den 25 Patienten mit entzindlichen Komplikationen
10 fruhe Infektionen (2%), infolgedessen die Portkatheterexplantation erfolgte und
die Patienten eine systematische periprozedurale intravendse single-shot-Antibiose
mit Cefazolin (2 g Basocef®, Actavis, Langenfeld, Deutschland) erhielten. Im Falle
einer Penicillin-Allergie bekamen die Patienten Ciprofloxacin (100 mg Ciprobay®,
Bayer, Leverkusen, Deutschland).

Eine weitere gehaufte Komplikation ist die katheterassoziierte Thrombose, welche
wir in acht Fallen nachwiesen. Entsprechend 1,6% oder 6,3 Ereignissen pro 100.000
Kathetertagen imponiert diese im Vergleich mit Angaben von 2,6 — 16 % in der
Literatur niedrig (35,51,52).

In vielen Studien, so auch in unserer, wurde ein retrospektiver Ansatz gewahlt, bei
dem nicht gezielt nach Thrombosen gesucht wurde. Es ist also wahrscheinlich, dass
asymptomatische Thrombosen nicht detektiert wurden. In diversen Untersuchungen,
in denen durch festgelegte Stichproben die Thromboserate bestimmt wurde, konnte
gezeigt werden, dass die Thrombose als Komplikation oft stumm verlauft. Dies kann

man damit begrinden, dass katheterbedingte tiefe Venenthrombosen kaum akut
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auftreten und weniger okklusiv sind (53). DEBOURDEAU beschreibt so ein
gehauftes Vorkommen von 30-60% Thrombosen, die aber nur in 5% symptomatisch
waren (54). LERSCH et al. entdeckten bei 30 Patienten mit Armports 15 Thrombosen
mittels duplex-sonographischer Untersuchung, von denen nur funf Patienten
klinische Symptome aufgewiesen haben (55).

Eine wichtige Ursache fur die Entstehung einer katheterbedingten Thrombose ist die
Tumorerkrankung selbst. Besonders bei Tumoren des zentralen Nervensystems und
bei gastrointestinalen Tumoren ist mit einem erhohten Thromboserisiko zu rechnen
(56).

Die Katheterspitzenpositionierung ist als ein weiteres Risiko fur eine Thrombosierung
beschrieben (57). Eine zu periphere Lokalisation der Katheterspitze erhoht das
Thromboserisiko oder kann durch die Irritation der Venenwand, insbesondere, wenn
phlebotoxische Medikamente infundiert werden, Stenosen der Vene verursachen
(57,58). Andererseits kann eine zu sehr zentral positionierte Katheterspitze im
rechten Vorhof zu Herzrhytmusstorungen, Thrombosen und einer Perforation mit
konsekutiver Perikardtamponade fuhren (59). Daher wird die Platzierung der
Katheterspitze im kaudalen Drittel der V. cava superior oder am cavo-atrialen
Ubergang empfohlen (58,60). Die bakterielle Besiedelung des Katheterthrombus
fuhrt zu haufigeren Bakteriamien (61). Neben der prophylaktischen, periprozeduralen
Antibiose ist somit eine routinemallige Antikoagulation zu erwagen. So berichten
HENRICKSON et al. von einer dreifach geringeren Inzidenz systemischer Infektionen
bei prophylaktischer Spulung des Ports mit Heparin und einem Antibiotikum (z.B.
Ciprofloxacin und/oder Vancomycin) gegenuber der alleinigen Gabe von Heparin
(62). Ursachlich ist die Bildung einer Fibrinscheide um den Portkatheter, an welcher
sich Bakterien und Pilze festsetzen und =zusatzlich ein thrombogenes

Koagulaseenzym absondern konnen (63).
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Auch zur prophylaktischen Antikoagulation zur Thromboseprophylaxe mittels des
Kumarinderivates Warfarin bzw. unfraktioniertem oder niedermolekularem Heparin
findet sich in der derzeitigen Literatur kein Konsens (64,65). Wahrend eine im Jahre
2001 veroffentliche Arbeit, welche die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien
zusammengefasst hat, noch die prophylaktische Gabe von Warfarin oder niedrig-
molekularem Heparin bei Patienten mit zentralem Venenkatheter empfiehlt, legen
2008 von den selben Autoren zusammengetragene Studienergebnisse nahe, auf
eine Antikoagulation zu verzichten. Die Rate thrombotischer Ereignisse unterschied
sich bei Patienten, welche heparinisiert worden waren, nicht signifikant von denen,
die nur ein Placebo erhalten hatten (66,67).

Eine effektivere Prophylaxe von Thromboembolien hingegen scheinen die neuen
Faktor Xa-Hemmer zu ermdoglichen, bei denen weniger Blutungskomplikationen als
bei Heparin zu erwarten seien (68).

In Studien von COUBAN, VERSO und YOUNG et al. wurde der Nutzen der
prophylaktischen Antikoagulation speziell bei Krebspatienten bewertet. Allerdings
konnte keine dieser Studien die routinemafige prophylaktische Antikoagulation zur
Verhinderung einer Katheter assoziierten Thrombose belegen (69-71). So bleibt die
regelhafte Antikoagulation fraglich.

In der Literatur werden die durch das Portsystem selbst verursachten Komplikationen
nur selten isoliert betrachtet. In unserem Kollektiv kam es in 2,1% der Falle (8,6
Ereignisse pro 100.000 Kathetertagen) zu Material-assoziierten Komplikationen. Im
Einzelnen sechs Katheterfrakturen — in einem Fall mit Fragmentdislokation, vier
Portkammerrotationen (twisted ports) und eine Katheterdilsokation.

Bei einem korperlich aktiven Patienten unseres Kollektivs kam es zu einer Fraktur

des Katheters mit Embolisation des Fragments in den Lungenkreislauf. Das
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Katheterfragment konnte problemlos transfemoral mittels Schlingenkatheters
geborgen werden.

Die Katheterdiskonnektion und die Katheterfraktur mit konsekutiv meist zentraler
Embolisation zahlen zu den gefahrlichsten Komplikationen mit potentiell kardialen
Arrhytmien, Lungenembolien oder Gefal3perforationen (72). Ihre Haufigkeit wird in
der Literatur mit 0,5% angegeben (73).

Als Risikofaktoren fur eine Katheterfraktur und Fragmentierung werden
mikroskopische Lasionen bei der Implantation sowie Abscherungen in Folge
regularer Bewegungen der oberen Extremitat diskutiert (39). Des Weiteren kdnnen
hohe Injektionsdricke bei Spulung oder Applikation von Medikamenten die max.
empfohlenen Werte von 9 - 12 bar Uberschreiten. Bei Druckwerten Uber 30 bar kann
der Katheter platzen oder sich an der Verbindungsstelle von Kammer und Katheter
I6sen (17). Protektiv sollten daher groRRvolumigere Spritzen genutzt werden, mit
denen im Vergleich zu kleinvolumigeren geringere Drucke erzeugt werden.

Eine Patientin zeigte periprozedural eine Hautdehiszenz im Bereich des
Wundverschlusses uber der Portkammer (0,2% oder < 0,1 Ereignisse pro 100.000
Kathetertagen). Hier kann die Porttasche selbst Ursache fur Komplikationen sein. Bei
den eigenen Patienten wird die Porttasche vorzugsweise so prapariert, dass das
Portreservoir nicht mit Nahten fixiert werden muss. Dabei befindet sich die
Porttasche unmittelbar Uber einer stabilen Muskelaponeurose. Prapariert man die
Porttasche zu klein, kdnnen — wie beobachtet - permanente Spannungen der Uber
der Portkammer befindlichen Haut zu einem Aufplatzen oder -reil3en der Haut fuhren.
Eine zu grold praparierte Porttasche kann in einer Hypermobiliat der Portkammer
resultieren, die dann wiederum zu Katheterbrichen, -abknickungen oder -
diskonnektionen fuhren kann. Eine Hypermobilitat kann nachtraglich durch die

Fixierung mit subkutanen Haltefaden beseitigt werden.
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Bei drei Patienten (0,6% oder 2,3 Ereignisse pro 100.000 Kathetertagen) traten
persistierende Neurologien im Sinne einer Lahmung des N. medianus nach der
Portkatheter-Implantation auf. In allen Fallen waren die Portkammern bei der
Implantation mit Haltefaden fixiert worden. Unmittelbar nach Explantation bildeten
sich genannte Symptome zurtck. Die Fixierung der Portkammer durch Nahte birgt
also das Risiko den N. medianus zu schadigen. Ursachlich fur eine Nervenlasion
konnen direkte Nervenverletzungen, die sich bei einer Venenpunktion ereignen, oder
Kompressionsfolgen durch die Portkammer selbst sein. So ist bei der Praparation der
subkutanen Tasche darauf zu achten, dass die Portkammer stabil fixiert ist, ohne
eine zu hohe Hautspannung zu erzeugen.

Abschliel3end soll noch auf die Kostensituation eingegangen werden. Zwar sind die
Materialkosten fur perkutan implantierbare Portsysteme primar hoher, dies gleicht
sich jedoch wieder aus, wenn man die geringeren Komplikationsraten, Pflegekosten,
ambulante Durchfuhrbarkeit und ggf. langere Nutzungsdauer berucksichtigt
(1,23,60). Laut einer aktuellen Veroffentlichung von TEICHGRABER et al. wird die
Verwendung eines Portsystems bei einem Einkaufspreis von unter 500 Euro und
einer Nutzungsdauer Uber mehrere Jahre auch unter 6konomischen
Gesichtspunkten gerechtfertigt (21).

In vielen Kliniken wird die Indikationsstellung zur Implantation eines Ports am
Oberarm restriktiv gehandhabt und findet nur Verwendung, wenn sich die
Implantation am Thorax verbietet. Dies sind Patienten, bei denen z.B. eine
Radiodermatitis besteht, die einen ipsilateralen Pectoralislappen bekamen oder bei
denen Tumorrezidive im Bereich des Halses oder der oberen Thoraxwand
aufgetreten waren. Jedoch zeigen unsere Ergebnisse sowie die anderer Autoren

keinen nachteiligen Effekt auf Praktikabilitat, Sicherheit oder Komplikationsrate.
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Aufgrund der Topographie entfallen bei der Implantation am Oberarm die Gefahr
eines Pneumothorax oder eines Pinch-off-Syndroms (52).

Eine Vergleichsstudie von MARCY et al. weist darlber hinaus sogar Ergebnisse zu
Gunsten der Patientengruppe, die einen radiologisch implantierten Oberarmport
erhielten, aus (12).

LENHART et al. berichten, dass selbst die Uberbriickung von zwei Gelenken und ein
langerer Portkatheter bei Systemen, die am Unterarm implantiert worden waren, kein
erhohtes Komplikationsrisiko bedeutet (14).

Weitere Vorteile z.B. bezuglich des Patientenkomforts, wie die Vermeidung einer
Narbe am Dekolleté, die fehlende Beeintrachtigung durch Anschnallgurte oder BH-
Trager sind nachvollziehbar (12).

Nachteile bei der Implantation am Oberarm sind das Risiko der arteriellen
Fehlpunktion oder die Verletzung des N. medianus. Bei einem gelbten
Interventionsradiologen sind diese Risiken allerdings selten.

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie. Die
Auswertung der Patientendaten musste sich also z.B. auf Krankenakten bzw.
Informationen von Hausarzten stutzen. Dabei bestehen naturgemald Unsicherheiten
bezuglich der Datenlage. Dies gilt ganz besonders dann, wenn differenzierte
Aussagen bezuglich einer speziellen Pathologie bzw. der Haufigkeit ihres Auftretens
getroffen werden sollen. Da es sich aber hier um eine sehr grol3e Fallzahl handelt, ist
dies zu vernachlassigen.

Aussagen bezuglich einer Portkathetersystem assoziierten Thrombosierung sind
dagegen zu relativieren, da nicht gezielt danach gefahndet worden ist. Klinisch
evidente Falle wurden selbstverstandlich erfasst. Partielle oder segmentale
Thrombusbildungen konnten dagegen der Analyse entgangen sein, da sie

asymptomatisch verlaufen konnen. Dies ist u.a. mit der Venenanatomie und der
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dadurch vorhandenen "naturlichen Kollateralisierung" zu erklaren. Andererseits zeigt
der Vergleich mit publizierten Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen, dass doch eine
weitgehende Ubereinstimmung in der Haufigkeit des Auftretens aller hier
untersuchten Komplikationen besteht.

Verbindliche Schlusse bezuglich der Sinnhaftigkeit z.B. einer prophylaktischen
Antibiotikaabschirmung oder der systemischen Heparinisierung lassen sich aus den
eigene Daten nicht ableiten, hier besteht auf Grund des uneinheitlichen Vorgehens
keine Evidenz.

So finden sich auch hier zwar die allgemeinen Limitationen einer jeden
retrospektiven  Studie, die eigenen Daten erlauben aber verbindliche

Schlussfolgerungen, gestutzt durch die bereits publizierte Daten.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es retrospektiv die Eignung am Oberarm
implantierter Portkathetersysteme bezuglich Praktikabilitat und Komplikationsrate zu
untersuchen. Patientenalter, Geschlecht, Grunderkrankung, Indikation,
Implantationsbedingungen, Komplikationen, Gesamtliegedauer und Zeitpunkt von
Revision oder Explantation wurden eruiert.

Von Januar 2005 bis Oktober 2010 wurden 523 Portkathetersysteme bei 507
Patienten (236 Manner, 271 Frauen) implantiert. 16 Patienten erhielten ein zweites
System. Der Nachbeoabachtungszeitraum endete im Juli 2011. Wegen fehlender
Nachbeobachtungsdaten mussten 11 Patienten ausgeschlossen werden, sodass in
die Analyse 496 Patienten eingegangen sind. Das durchschnittliche Patientenalter
betrug 59,2 Jahre (19,5 - 88,5 Jahre) mit einem Haufigkeitsgipfel in der 6. und 7.
Lebensdekade. Bei den Patienten handelte es sich in 98,2% um onkologische
Patienten, bei denen die Hauptindikation =zur Implantation eine geplante
Chemotherapie war. Die Portkatheterimplantation wurde in einem Angiographieraum
in Seldinger-Technik unter sterilen Bedingungen in Lokalanasthesie durchgefihrt.
Die Gesamtliegedauer aller Systeme betrug 127.750 Tage. Bis zur letzten
Dokumentation wurden 97 Portkathetersysteme nach Therapieabschluss und 50
(9,9%) aufgrund von Portkatheter-assoziierter Komplikationen vorzeitig explantiert,
159 Patienten (31,4%) verstarben wahrend der Beobachtungszeit infolge der
Grunderkrankung mit funktionierendem Portkathetersystem in situ.

Die Gesamtkomplikationsrate betrug 9,9%. Keine der Komplikationen verlief letal. Es
lieBen sich 21 Fruhkomplikationen und 29 Spatkomplikationen erfassen. Die
Infektionsrate betrug 5,3%, die Rate portspezifischer Komplikationen 2,1%, die
Thromboserate 1,6%, in 0,2% wurde eine Kachexie assoziierte Hautdehiszenz

beobachtet und zu einer Affektion des N. medianus kam es in 0,6% der Falle.
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Unsere Ergebnisse zeigen, dass die radiologische Implantation von
Portkathetersystemen am Oberarm als sicheres und komplikationsarmes Verfahren
zu bewerten ist, welches fur die Applikation von Chemotherapeutika, parenteraler
Nahrstoffe und die wiederholte Gabe intravends zu applizierender Medikamente auf
einfache Weise genutzt werden kann. Die Lokalisation am Oberarm bietet auch
bezlglich Kosmetik und Patientenkomfort Vorteile gegenuber thorakal implantierten
Systemen.

Aus diesen Ergebnissen unter Berucksichtigung von Vor- und potentiellen Nachteilen
gegenuber der Brustwandimplantation kann geschlossen werden, dass die Indikation
zur Implantation von Portkathetersystemen am Arm grof3zigiger gestellt werden

sollte.
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6. Abkurzungsverzeichnis

BWK Brustwirbelkorper

bzw. beziehungsweise

cm Zentimeter

CT Computertomographie

d.h. das heif3t

DSA Digitale Subtraktionsangiographie
et al. und andere

g Gramm

h Stunde

IE/ml Internationale Einheit / Milliliter
mg Milligramm

ml Milliliter

mm Millimeter

MRSA Methicillin resistenter Staphylokokkus aureus
MRT Magnetresonanztomographie
N. Nervus

resp. respektive

sog. sogenannte

u.A. unter Anderem

USA United States of America

V. Vena

Vv. Venae

z.B. zum Beispiel
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