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1. Einleitung

Diese Arbeit untersucht das Aufkommen von Komplikationen nach einer minimalinvasi-

ven Portimplantation.

1.1 Nutzen und Entwicklung

Menschen mit einer Krebsdiagnose oder einer anderen schweren Krankheit sind oft-
mals auf eine langfristige Medikamentenzufuhr angewiesen. Sie bendtigen zumeist
hochdosierte Chemotherapeutika fur eine Tumortherapie, Analgetika sowie Bluttrans-
fusionen und Blutentnahmen Uber einen langen Zeitraum. AuRerdem kdnnen einige
Patienten aufgrund ihrer Grunderkrankung keine feste Nahrung zu sich nehmen, so-
dass sie parenteral ernahrt werden missen (L. Header und J. Jdhne 2013). Somit wer-
den weltweit Millionen zentralvendse Katheter verwendet, um eine unterstiitzende The-
rapie bei akuter oder chronischer Erkrankung zu ermdglichen. Dabei sind verschiedene
vendse Zugangswege zu unterscheiden. Die Wahl des jeweiligen Zugangs richtet sich
nach der Therapiedauer, dem Komplikationsrisiko, den Behandlungsanforderungen,
der Nutzungshaufigkeit sowie den vorhandenen Venenverhdltnissen. In diesem Zu-
sammenhang wird die Dauer der Therapie in kurz, mittel und lang aufgeteilt (Ullman et
al. 2015).

Demnach werden bei einer kurzen Behandlungsdauer von mehreren Tagen haupt-
sachlich nicht-getunnelte zentralventse Katheter, bei einer mittellangen Dauer (Wo-
chen bis Monate) peripher eingefiihrte zentrale Venenkatheter (PICC) und bei einem
langfristigen Gebrauch von mehreren Monaten bis Jahren getunnelte zentralvengse
Katheter sowie vollstandig implantierbare Portsyteme empfohlen (Ullman et al. 2015;
Pittiruti et al. 2009). Bei einer kurzen Behandlungsperiode sowie Einschrénkungen in
der osmotischen Konzentration und Zusammensetzung der Infusionsldsungen kénnen
auch periphere Venenkatheter eingesetzt werden (Pittiruti et al. 2009). Getunnelte Ve-
nenkatheter verlaufen im Vergleich zu nicht-getunnelten Kathetern nach Hauteintritt
einige Zentimeter im subkutanen Hautgewebe, bevor sie letztendlich in eine zentrale
Vene gelangen (Lewis et al. 2003; Kommission fir Krankenhaushygiene beim RKI
2002; Pittiruti et al. 2009). Die Ummantelung des Katheters im Bindegewebe mit einer
Manschette stellt neben der Fixierung auch einen Infektionsschutz dar (Kommission fir
Krankenhaushygiene beim RKI 2002).



Zentrale Venenkatheter (ZVK) sind nicht-getunnelte Katheter, welche in eine zentrale
Vene, wie beispielsweise in die Vena subclavia oder Vena jugularis interna, eingefuhrt
werden. Sie sind 20-30 cm lang und bestehen aus Polyurethan. Da sie nur fur den
kurzzeitigen Gebrauch verwendet werden, werden sie normalerweise nur bei station&-
ren Patienten eingesetzt. Peripher eingefiihrte zentrale Venenkatheter sind zentral en-
dende Venenkatheter mit einer Lange von 50-60 cm, welche durch eine periphere Ve-
ne am Arm eingefuhrt werden. Die Katheterschlauche bestehen aus Silikon oder Po-
lyurethan. Sie finden bei einer Behandlungsdauer von bis zu drei Monaten sowohl bei
stationaren als auch bei ambulanten Patienten Gebrauch (Pittiruti et al. 2009).

Gerade die aggressiven Chemotherapeutika kénnen schwere Schaden an den Gefal3-
wanden peripherer Venen auslésen, sodass besonders in diesen Féllen ein zentralve-
ndser Zugang erforderlich wird (Teichgraber et al. 2011a; Zhou et al. 2014).

AulRerdem entscheiden neben der Therapiedauer insbesondere auch die Osmolaritét
und der pH-Wert der Infusionslésung Uber den gewdahlten Zugangsweg (Pittiruti et al.
2009; Jonczyk et al. 2018).

Vollstandig implantierbare Portsyteme wurden von Niederhuber et al. entwickelt und
1982 erstmals in einer Studie erprobt (L. Header und J. Jdhne 2013). Dabei wurden 30
Krebspatienten eine 3,5 cm mal 1,5 cm grof3e konische Kammer unter die Haut implan-
tiert, welche mit einem in einer zentralen Vene endenden Silikonkatheter verbunden
war. Nachdem die ersten Patienten mit einem kleineren Katheterdurchmesser (0,38
mm) versorgt wurden und ein Teil der Katheter okkludierten, wurden anschlieRend nur
noch Katheter mit einem Durchmesser von 0,63 mm verwendet. Bei diesen Patienten
erfolgte die Gabe von Infusionen ohne Schwierigkeiten, was zur Folge hatte, dass die-
se Menschen ein Portsystem gut tolerierten (Niederhuber et al. 1982).

Gerade im Vergleich zu einem getunnelten zentralventsen Katheter weisen vollsténdig
implantierbare Systeme eine geringere Komplikationsrate, insbesondere an Infektionen
und Thrombosen, auf (Vardy et al. 2004). Die Rate an Katheter-assoziierten Infektio-
nen betragt bei getunnelten Kathetern 11-45%, wahrend sie bei vollstandig implantier-
ten Portsystemen bei 0-22% liegt (Platzbecker et al. 2001).

1.2 Implantationsmethoden

Ein vollstandig implantiertes Portkathetersystem kann entweder chirurgisch, wie erst-
malig 1982 von Niederhuber et al. vorgenommen, oder mittels interventioneller Radio-

logie eingesetzt werden (Jonczyk et al. 2018). Letztere Methode wurde von Morris et



al. im Jahre 1992 zum ersten Mal angewandt (Jonczyk et al. 2018; Cil et al. 2006). In
der Studie wurde in 99% der 103 durchgefihrten interventionellen Implantationen ein
Portsystem sicher platziert (Morris et al. 1992). Bei einem interventionellen Eingriff wird
in Lokalan&sthesie und unter radiologischer Sichtkontrolle ein perkutaner Zugang ohne
Eroffnen einer Korperhdhle gelegt (Strahlenschutzkommission 2007).

Die chirurgische Portanlage beschreibt die klassische Venae sectio, bei welcher in der
Regel die Vena cephalica freigelegt und unter Sichtkontrolle der Katheter eingefihrt
wird (Jonczyk et al. 2018; Teichgraber et al. 2011a). Demgegeniber wird bei der radio-
logischen Implantation die Vene unter Sonographie dargestellt und die Katheterspitze
in der Regel mittels Durchleuchtung in der Vene positioniert (Jonczyk et al. 2018). Da-
bei werden mithilfe des Ultraschalls die Tiefe und das Kaliber der zu punktierenden
Vene ermittelt. AuBerdem kénnen vor der Punktion die Durchgéngikeit der Vene si-
chergestellt und eventuelle Thromben gesichtet werden. Somit kann bei anatomischen
Anomalien oder vorheriger Thrombosierung der ausgewahlten Vene auf die kontralate-
rale Vene gewechselt werden. Dabei wird wahrend der gesamten Portanlage der
Schallkopf parallel und oberhalb der Clavikula Gber der Grube zwischen dem Clavikula-
und Sternumkopf des Musculus sternokleidomastoideus positioniert (Karakitsos et al.
2006).

Zur Kontrolle der Katheterlage koénnen verschiedene Verfahren eingesetzt werden.
Neben der bereits erwahnten visuellen Kontrolle der Lage der Katheterspitze mittels
Durchleuchtung kann auch eine Elektrokardiographie erfolgen. Hierbei ist ein Fuh-
rungsdraht im Katheter auf ein Elektrokardiogramm (EKG) abgeleitet, welches bei Er-
reichen der Katheterspitze in das Herz eine erhéhte Herzfrequenz vorweist. Anschlie-
Rend muss der Katheterschlauch soweit zuriickgezogen werden, bis die Frequenz sich
wieder normalisiert. Somit wird die korrekte Positionierung des Schlauches sicherge-
stellt (L. Header und J. Jahne 2013; Teichgraber et al. 2011b).

Generell unterscheiden sich die genannten Implantationsmethoden in der erfolgreichen
Platzierung des Portsystems (Jonczyk et al. 2018; Hiittner et al. 2015). Folglich soll die
chirurgische Platzierung der radiologischen Anlage eines Portsystems hinsichtlich des
Punktionserfolges unterlegen sein (Hittner et al. 2015; Teichgraber et al. 2011a).
Wahrend Huttner et al. (2015) und Teichgréaber et al. (2011a) der Meinung sind, dass
gangige Komplikationen, wie Wundinfektionen oder Katheterdislokationen, bei beiden
Methoden gleich haufig vorkommen, konnten Jonczyk et al. (2018) in ihrer Studie
nachweisen, dass die interventionelle Portanlage mit niedrigeren Komplikationsraten
assoziiert ist.

In dieser Arbeit geht es ausschlieR3lich um die Komplikationsrate nach interventioneller

Portimplantation, sodass ein Vergleich der beiden Implantationsmethoden folglich nicht
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durchgefuhrt wird. Somit diente dieser Abschnitt der Ubersicht aller moglichen Metho-

den, ein Portsystem sicher zu platzieren.

1.3 Aufbau Portkathetersystem

Vollstandig implantierbare Portsysteme bestehen im Wesentlichen aus einem unter der
Haut liegenden Kammerreservoir sowie einem Katheterschlauch, welcher tber eine
Konnektionsmuffe an der Kammer befestigt wird (Abbildungen 1 und 2). Das Kam-
mermaterial kann zwischen Keramik, Kunststoff oder Titan variieren. Das Reservoir
weist in der Regel ein Volumen von 0,5-1,0 ml auf und wird Uber eine Silikonmembran
zum Gewebe hin abgedichtet. Durch diese Membran kann das Portsystem mithilfe ei-
ner speziellen Nadel punktiert werden. Uber mehrere Nahtésen am Kammerboden
kann die Portkammer sicher an dem umliegenden Bindegewebe befestigt werden (L.
Header und J. Jahne 2013).

Nahtosen L,

Silikonmembran

Abbildung 1: Katheterschlauch und Port- Abbildung 2: Konnektion zwischen Katheter

kammer und Kammer

Der Katheter besteht zumeist aus Silikon oder Polyurethan, welche das friher haupt-
sachlich benutzte Material Polyvinylchlorid (PVC) ersetzt haben. Bei diesem besteht
der Verdacht, dass toxische Weichmacher in das Katheterlumen freigesetzt sowie Me-
dikamentenstoffe adsorbiert werden kénnen. Aus diesen Griinden wird es heutzutage
nicht mehr als Kathetermaterial benutzt. Die Katheter weisen ein rundes Ende zum
leichten Vorschub in die Vene und einen Aul3endurchmesser von 2,0 bis 3,33 mm auf.
AulBerdem besitzen neuere Katheter einen Ventilmechanismus an der Spitze, um zu
verhindern, dass Blutbestandteile in den Schlauch zurtickflieRen und somit das System
okkludieren kdnnen (L. Header und J. Jdhne 2013).

4



Die Wahl des richtigen Portsystems fur einen Patienten richtet sich nach individuellen,
auf den Korperbau bezogenen Kriterien. So erhalten diinne bzw. an Kachexie leidende
Patienten ein Niedrigprofilportsystem mit einer flachen Reservoirkammer. Somit kann
vermieden werden, dass durch zu groRe Portsysteme die diinne Haut Uber der Port-
kammer nekrotisch wird. Im Gegensatz dazu sollen bei adip6sen Patienten Hochprofil-
portsysteme verwendet werden, um sicherzugehen, dass bei einer Punktion die Port-
kammer sicher lokalisiert werden kann (Teichgraber et al. 2011a).

AuRerdem koénnen Doppelkammerportsysteme implantiert werden. Diese haben durch
die separaten Kammern den Vorteil, dass bei nétigen regelméafigen Medikamentenga-
ben Uber das Portsystem dennoch gleichzeitig Blutentnahmen erfolgen kénnen. Dabei
sind weniger Einschrankungen bei den Patienten durch dieses System zu verzeichnen,
da durch die Moglichkeit der parallelen Nutzung ein langerer zentralvendser Zugang

vermieden werden kann (Platzbecker et al. 2001).

Hochdruckportsysteme bieten die Mdglichkeit zur Applikation intravendser Kontrastmit-
tel wahrend einer Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT) Uber eine spezielle Hochdruckportnadel. Wichtig zu beachten ist, dass Flussra-
ten der Infusionslésung von 5ml/Sekunde nicht Uberschritten werden durfen (Teichgra-
ber 2011). Gerade bei Tumorpatienten nimmt die Anzahl an durchgefiihrten Computer-
tomographien immer mehr in Folge des Stagings oder der Verlaufskontrollen zu, was
die groRe Relevanz dieser Fahigkeit bei Portsystemen deutlich macht (L. Header und
J. Jahne 2013).

Punktiert wird die unter der Haut liegende Silikonmembran mit einer Nadel, welche
einen speziellen Huber-Schliff vorweist. Die Spitze dieser Nadel ist steil schrag ge-
schliffen, sodass Stanzeffekte in der Silikonmembran vermieden werden (L. Header
und J. Jahne 2013).

1.4 Bildgebende Verfahren

Durchleuchtungstechnik

Die klassische radiologische Durchleuchtung, auch Flouroskopie genannt, besteht im
Wesentlichen aus einer Monitoreinheit sowie einem C-Bogen-Stativ und ermdéglicht
eine minimalinvasive Portimplantation. Das C-Bogen-Stativ gliedert sich in ein Durch-

leuchtungs- bzw. Schaltgerat, einen Verlangerungsarm und einen C-Bogen. Letzterer



verbindet die Rontgenquelle mit dem Rontgendetektor und ermdglicht aul3erdem Be-
wegungen des Gerates in alle Achsen (Schitz et al. 2016).

2,5% aller fluoroskopischen Interventionen, welche in fast allen Bereichen des Korpers
durchgefuhrt werden, erfolgen bei einer vendsen Portanlage (Strahlenschutzkommissi-
on 2007).

Vorteile der digitalen Fluoroskopie sind die unbegrenzt moglichen Aufnahmen wéahrend
der Intervention, die sofortige Betrachtung des Bildes sowie eine signifikante Dosisre-
duktion mithilfe digitaler Techniken. AuRerdem konnen die Bilder im Anschluss bear-
beitet werden, um Fehlbelichtungen zu vermeiden. (Schitz et al. 2016; Strahlen-
schutzkommission 2004).

Es qilt, alle Mdglichkeiten zur Strahlenreduktion zu nutzen, indem unter anderem die
Aufnahmen auf das Noétigste begrenzt werden (Strahlenschutzkommission 2004). So-
mit ist eine intensive Schulung des Personals beziiglich des Strahlenschutzes unent-
behrlich, um die Exposition unterhalb der in der Rdntgenverordnung festgelegten

Grenzwerte einzuhalten (Schitz et al. 2016).

Konventionelles Rontgen

Am Ende jeder Portimplantation erfolgt obligatorisch ein Rontgen-Thorax zum Aus-
schluss eines Pneumothorax.

Dabei weist eine konventionelle Réntgenuntersuchung am Thorax in zwei Ebenen eine
effektive Dasis von 0,1 mSv auf, was einer natirlichen Strahlenexposition von 15 Ta-

gen entspricht (Strahlenschutzkommission 2008).

Sonographie

Die interventionelle Venenpunktion wird in der Regel sonographisch kontrolliert,
wodurch die in der Regel vorher durchgefuhrte Blindpunktion abgeldst wird. Abbildung
3 stellt ein gangiges Sonographiegerat dar.

Die ultraschallgesteuerte Punktion der Venen soll zu einer deutlichen Verbesserung
der Erfolgsrate im Vergleich zur Blindpunktion fihren. Die Zugriffszeit ist verkurzt und
das Komplikationsrisiko erniedrigt. Daher wird empfohlen, diese Technik gerade bei

komplizierten Fallen zu bevorzugen (Denys et al. 1993; Karakitsos et al. 2006).



Abbildung 3: Ultraschallgeréat

Die sonographische Diagnostik hangt zum grofRen Teil von der Erfahrung des Behand-
lers hinsichtlich des Gerates ab, was eine ausfiihrliche Schulung des Personals vo-
raussetzt. Jedes Ultraschallgerat weist durch undurchlassige Strukturen wie Knochen
und Luft physikalische Grenzen auf. Dennoch ist es ein nicht invasives und schnelles
Gerat und unterstitzt daher insbesondere die minimalinvasive Portimplantation (Strah-

lenschutzkommission 2008).

1.5 Mogliche Komplikationen

Eine minimalinvasiv durchgefiihrte Portimplantation ist ein sehr sicheres Verfahren,
welches in vielen Kliniken routinemafig durchgefiihrt wird und gegeniber den vorher
Ublicherweise benutzten zentralvendsen Kathetern viele Vorteile in Form von Lebens-
qualitat und Sicherheit des Patienten bietet. Die Hauptindikation fur ein Portkatheter-
system ist die Gabe von hyperosmolaren, gewebeschadigenden Infusionslésungen,
wie Chemotherapeutika und Antibiotika sowie eine parenterale Ernéhrung (Jonczyk et
al. 2018). Gerade auch in Folge der rasanten Entwicklung in der adjuvanten und neo-
adjuvanten Chemotherapie nimmt die Anzahl an Portimplantationen immer weiter zu
(Huttner et al. 2015). Dennoch werden immer wieder Komplikationen nach einer Port-
anlage dokumentiert, welche die dringende Behandlung eines Patienten unterbrechen
oder ganz unmdglich machen. Somit soll der Fokus im Folgenden auf die mdglichen
Komplikationen gelegt werden, welche nach einer interventionellen Portanlage vor-
kommen koénnen. Dabei wird in der internationalen Literatur hauptsachlich eine Klassi-

fizierung nach dem Zeitpunkt des Auftretens vorgenommen. Auch wenn fir die genaue



zeitliche Einteilung kein ganzlich gleiches Muster in der Literatur zu finden ist, so wer-
den die Komplikationen doch zum grof3ten Teil in periprozedurale (<24 Stunden postin-
terventionell), frihe (24 Stunden bis 4 Wochen postinterventionell) sowie spate (>4
Wochen postinterventionell) Komplikationen eingeteilt (L. Header und J. Jahne 2013;
Teichgraber et al. 2011a; Chang et al. 2013; Silberzweig et al. 2003).

Im Folgenden wird sich auf die Einteilung von Silberzweig et al. (2003), welche in dem
amerikanischen Journal fur Interventionelle und Diagnostische Radiologie veréffentlicht
wurde, bezogen. Laut ihnen treten frihe Komplikationen innerhalb der ersten 30 Tage
nach der Portanlage auf, wahrend sich spate Komplikationen erst nach 30 Tagen post-
interventionell bemerkbar machen. AuRerdem stehen die meisten friihen Komplikatio-
nen in einem direkten Zusammenhang zu dem Eingriff. Daher werden sie hochmals in
periprozedurale Komplikationen, welche innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Anlage auftreten, und frihe Komplikationen (24 Stunden bis vier Wochen postinterenti-
onell) unterteilt (Silberzweig et al. 2003).

Typische interventionsbedingte Komplikationen sind demnach persistierende Blutun-
gen aus der punktierten Vene oder der Katheteraustrittsstelle, Hamatome oder auch
Gewebeschwellungen in der punktierten Region. AuRerdem kann es zu einer kardialen
Arrythmie oder Perforation, GefalRverletzungen wahrend der Punktion und allergischen
Reaktionen auf das Anéasthetikum oder Kontrastmittel kommen. Ferner kénnen ein
Pneumo- bzw. Hamatothorax, eine Venenthrombose und Lungenembolie sowie eine
Katheterokklusion innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Intervention auftreten.

Zu den frihen Komplikationen z&hlen verschiedene Katheterprobleme, wie Dislokatio-
nen, Okklusionen sowie Diskonnektionen. AuRerdem kdénnen Wunddehiszenzen, Pa-
ravasate sowie Katheter-assoziierte Infektionen und Venenthrombosen innerhalb der
ersten 30 Tage nach einer Portanlage vorkommen.

Komplikationen, welche erst nach vier Wochen auftreten, stehen in keinem direkten
Zusammenhang zu der Implantation an sich. Ein moéglicher Grund fir das Vorkommen
liegt in einer falschen Handhabung wahrend der Portnutzung. Hierzu gehdren Kathe-
ter-assoziierte Infektionen, Venenthrombosen und Paravasate. Auflerdem werden
ebenfalls Katheterdislokationen, -diskonnektionen, -okklusionen sowie Katheterfraktu-

ren in diesem Zeitraum beobachtet.



2. Zielsetzung

Gerade fur Patienten, welche eine zytostatische Therapie bengtigen, ist ein Portkathe-
tersystem das Mittel der Wahl. Durch die Chemotherapeutika kommt es zu einem
schlechten peripheren Venenstatus, sodass die Patienten bei peripheren Venenkathe-
tern haufig Schmerzen erleiden. AuRerdem kann es durch intravendse Losungen, wel-
che Uber periphere Venen verabreicht werden, zu Paravasaten kommen, die das Ge-
webe zusatzlich reizen und gefahrden. In diesen Fallen vereinfachen Portsysteme die
Therapie, indem diese fur den Patienten durch eine Verminderung der Schmerzen er-
traglicher wird. Auch eine parenterale Ernahrung, haufige Blutentnahmen sowie eine
langfristige Medikamentengabe stellen eine wichtige Indikation fur eine Portimplantati-
on dar.

Das Hauptrisiko wahrend einer Portimplantation ist die Entwicklung eines Pneumotho-
rax durch eine Fehlpunktion. Aus diesem Grund wird in vielen Kliniken zwei Stunden
nach Portanlage eine Réntgenaufnahme des Thorax zur Kontrolle durchgefiihrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu prifen, ob die postinterventionelle Réntgenunter-
suchung des Thorax zum Ausschluss eines Pneumothorax unbedingt nétig ist oder ob

die zusatzliche Strahlenbelastung fir den Patienten vermieden werden kann.



3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Analyse von Portimplantationen,
welche in einer Klinik fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie in einem Be-
obachtungszeitraum von sechs Jahren durchgefiihrt wurden.

3.2 Demographische Daten

In dieser Arbeit werden zur Erfassung der Komplikationsrate die Daten von insgesamt
900 Portimplantationen herangezogen. Alle indizierten Eingriffe dienten therapeuti-
schen Zielen wie zumeist der Gabe von Chemotherapeutika oder L6sungen zur paren-
teralen Erndhrung. Vor Beginn dieser Studie lag ein positives Votum der Ethik-
Kommission der Justus-Liebig-Universitat GieRen vor (Aktenzeichen: 59/17).

Einschlusskriterien fur diese Beobachtungseinheit sind a) die Verwendung eines Port-
kathetersystems, b) die Punktion der Vena subclavia, der Vena jugularis interna oder
der Vena cephalica mittels Seldinger-Technik und c¢) die sonographische Kontrolle
wahrend der Punktion. Ein Ausschlusskriterium stellt die Minderjahrigkeit der Patienten

dar.

3.3 Portimplantation

3.3.1 Indikation und Kontraindikation

Bevor ein Portkatheter bei einem Patienten implantiert wird, miissen sowohl die Vortei-
le als auch die Risikofaktoren von dem behandelnden Arzt abgewogen werden (Lewis
et al. 2003).

Laut der Richtlinien fur einen zentralvendsen Zugang, welche 2003 in der Fachzeit-
schrift Uber Vaskulare und Interventionelle Radiologie verdffentlicht wurden (Lewis et

al. 2003), ist das Legen eines Portkathetersystems in folgenden Féllen indiziert:
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Therapeutische Indikationen:

- Chemotherapie

- Parenterale Ern&dhrung

- Gabe von Blutprodukten

- Gabe von intravendsen Medikamenten und Losungen
- Plasmapherese und Hamodialyse

- Verabreichung von Kontrastmittel

In besonderen Fallen kann das Portsystem auch fur Blutprobenentnahmen sowie zur
Injektion von zwei Lésungen mittels Dual-Port benutzt werden (pfmmedical 2012, S.
18-19).

Dennoch gibt es bestimmte Kontraindikationen, welche das Legen eines Portsystems

erschweren bzw. unmdglich machen (Lewis et al. 2003):

Relative Kontraindikationen:

- Koagulopathie

- Sepsis

- Vendse Stenose
- Akute Thrombose

- Lokale Hautinfektion auf der Implantationsseite

In Fallen, in denen das Risiko/Nutzen-Verhaltnis gering ist und alternative Therapie-
mdglichkeiten keine Vorteile mit sich bringen, kann eine Portimplantation trotz relativer
Kontraindikation indiziert sein (Lewis et al. 2003).
Laut eines Herstellers fur Portkathetersysteme gelten unter anderem folgende absolute
Kontraindikationen (pfmmedical 2012, S. 18-19):

Absolute Kontraindikationen:

- Verhinderung der optimalen Funktion des Systems aufgrund eines schlechten kor-
perlichen Zustands

- Bakteridmie

- Allergie auf die verwendeten Biomaterialien

- Schwere chronische obstruktive Lungenerkrankung
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- Vorangegangene oder bevorstehende Strahlentherapie im Bereich der Implantati-
onsstelle

- Schwere Gerinnungsstérungen

3.3.2 Technik der Implantation

Mindestens 24 Stunden vor der geplanten Portimplantation, wird der Patient ausfuhr-
lich Uber den Eingriff aufgeklart. Dabei werden ihm mithilfe eines Aufklarungsbogens
die Vorgehensweise der Implantation, eventuell vorkommende Komplikationen sowie
die Verhaltensweisen nach dem Eingriff nahergebracht. AuRerdem finden eine genaue
Anamnese und eine Blutuntersuchung statt, um die Entziindungsparameter und Gerin-

nungswerte des Patienten zu kontrollieren.

Der Port wird in der Regel auf der linken Seite des Patienten in die Vena subclavia
implantiert, da die Vene hier einen langeren und harmonischeren Verlauf als auf der
rechten Seite hat. Weist jedoch die rechte Seite einen Tumor, beispielsweise ein Bron-
chial-Karzinom, auf, so wird diese schwachere Seite vorgezogen. Falls es durch die
Punktion zu Komplikationen in Form eines Pneumothorax kommt, hat der Patient noch

eine gut beluftete linke Lunge.

Am Tag des Eingriffs wird zundchst mittels Duplexsonographie die Durchgangigkeit der
jeweiligen Vene Uberprift.

In der Regel kann der circa 20-25 miniltige ambulante Eingriff in Lokalanasthesie erfol-
gen. Es besteht die Option einer zusatzlichen Analgosedierung bei sehr @ngstlichen
Patienten. Eine Allgemeinanasthesie ist nur in bestimmten Ausnahmefallen notwendig
(L. Header und J. Jahne 2013; Teichgraber et al. 2011a).

Die Abbildungen 4 und 5 stellen die notwendigen Materialien fir den minimalinvasiven

Eingriff dar.
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Abbildung 4: Instrumente Abbildung 5: Links: Dilatator mit Abschéls-

Von oben nach unten, von links nach chlause, Rechts: Fihrungsdraht von
rechts: Einmalskalpell, Einmalspritzen, Schutzhiille umgeben
Kornzange, GefalRklemme, chirurgische
Pinzette, Fadenschere, Nadelhalter nach

Mathieu, Wundhaken, gebogene Kornzange
grof3, sterile Tucher, Tuchklemme, Punkti-
onskanile mit Einmalspritzen, Desinfekti-

onsmittel, sterile Schallkopfuberzige, steri-
le Abdecktiicher

Nun folgt die Vorbereitung des Patienten. Dieser befindet sich in Rickenlage. Um ein
steriles Arbeitsfeld zu schaffen, werden die Brusthaare entfernt und die Schulter sowie
der Thoraxbereich auf der betreffenden Seite gro3flachig mit zwei Hautantiseptika des-
infiziert (kodan® Tinktur forte farblos, Schiilke & Mayr GmbH, Norderstedt, Deutsch-
land und Braunoderm® nachgefarbt, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Deutsch-
land). Danach wird der Patient mit sterilen Tuchern abgedeckt.
AnschlieBend wird das Portsystem vorbereitet. Die Schlduche und die Portkammer
werden mit physiologischer Kochsalzlésung gespult und geblockt, um Luft- und Bla-
senbildung innerhalb des Systems zu vermeiden.

Die Lokalanasthesie erfolgt mit insgesamt 40 ml Prilocain (Xylonest 1%, Aspen GmbH,
Munchen, Deutschland). Zuerst wird nur die Punktionsstelle anasthesiert. Um die Vena
subclavia zu punktieren, wird sich direkt infraclavicular nach medial gerichtet unter ste-
tiger sonografischer Kontrolle orientiert.

Mit einer speziellen Punktionskanile wird nun nach Seldinger-Technik punktiert. So-
bald vendses Blut aspiriert werden kann, ist die Punktion erfolgreich. Dann wird die mit
Blut gefillte Einmalspritze entfernt, wahrend die Kandile in der Vene verbleibt. Durch
die Punktionskanule wird der steife Seldinger-Fihrungsdraht mit weicher Spitze in die

Vene vorgeschoben (siehe Abbildung 6). Dieses Vorgehen erfolgt unter Durchleuch-
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tung, um parallel die Lage des Drahtes in der Vena cava superior radiologisch zu Gber-
prufen.

AnschlieRend wird die Abschéalschleuse mit dem Dilatator Giber den Draht eingebracht,

um das Gewebe vorsichtig zu dehnen (siehe Abbildung 7).

Abbildung 6: Einbringen des Fihrungs- Abbildung 7: Einfuhren des Dilatators und der
drahtes Schleuse Uber den Draht

Jetzt erfolgt ein 2-3 cm langer Hautschnitt 4 cm kaudal der Punktionsstelle. Dieser wird
subkutan auf der Faszie des Musculus pectoralis major stumpf prapariert, um die Haut-
tasche fur das Portreservoir vorzubereiten (siehe Abbildung 8).

Nach Blutstillung mittels Kauter oder Tupfer werden zwei nicht-resorbierbare Mersile-

ne-Néahte auf der Pectoralisfaszie vernaht (siehe Abbildung 9).

Abbildung 8: Hautschnitt und Praparation Abbildung 9: Mersilene-Néahte auf der Faszie

der Porttasche
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Der Katheter wird durch die Porttasche subkutan bis zur Punktionsstelle gefuhrt (siehe
Abbildung 10).

Abbildung 10: Tunnelung des Katheters

Nachdem der Fuhrungsdraht sowie der Dilatator entfernt wurden, wird der Katheter in
die Schleuse gefihrt und bis in den rechten Vorhof vorgeschoben, bevor er unter rént-

genologischer Kontrolle auf die richtige Lange gekdrzt wird (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11: Vorschub des Katheters durch die Abschélschleuse in den rechten Vorhof

Der Katheter soll laut Jonczyk et al. (2018) ungefahr 2-3 cm unterhalb der Kreuzung
der Vena cava superior und des rechten Hauptbronchus liegen (siehe Abbildung 12).
AnschlieRend wird die Schleuse entfernt (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 12: Interventionelles Durchleuch- Abbildung 13: Entfernte Abschalschleuse, wel-
tungsbild Thorax (Pfeil markiert das Ende des che beim Entfernen automatisch halbiert wird
Katheters)

Nun erfolgt die Verbindung zwischen Katheter und Port mittels Konnektionsmuffe (sie-
he Abbildung 14). Der Port wird mit den Mersilene-N&ahten vernaht und in der Tasche
platziert (siehe Abbildung 15).

Abbildung 14: Konnektion der Portkammer mit Abbildung 15: Platzierung der Portkammer in

dem Katheter der Hauttasche

Zuletzt wird die Wunde mit einer Donati-Naht verschlossen (siehe Abbildung 16).
Durch erstmaliges Anstechen der Portkammer wird geprift, ob Blut aspiriert werden
kann. Anschlieend wird das Portsystem mit Kochsalz-Losung gespllt (siehe Abbil-
dung 17).

16



s Py \

Abbildung 16: Versorgung der Wunde mit Abbildung 17: Punktion der Portkammer

einer Donati-Naht

Zwei Stunden postinterventionell erfolgt eine radiologische Untersuchung des Thorax,
um die Lage des Katheters nochmals zu Uberprifen sowie einen Pneumothorax aus-

zuschlie3en.

3.4 Datenerfassung

Auch wenn beide Geschlechter in dieser Studie beriicksichtig werden, wird von nun an
immer allgemeingultig der Begriff ,,Patient” benutzt.

Die durchgefiihrten Implantationen in dem oben genannten Zeitraum wurden mithilfe
einer Volltextrecherche des Radiologieinformationssystems RIS (NEXUS AG, MEDOS,
Donaueschingen, Deutschland) ermittelt. Mithilfe des Suchbegriffs ,Portimplantation®
und eines angegebenen Zeitraumes wurden alle Patienten, bei welchen eine Portim-
plantation in einem Arztbrief dokumentiert wurde, ermittelt. Nun wurden die Patienten
selektiert, die ein Portkathetersystem in der Abteilung fir Allgemeinchirurgie erhalten
haben und bei denen nur die postoperative Rontgenlbersichtsaufnahme in der Klinik
fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie durchgefiihrt wurde. Fortan wurden
nur die Patienten erfasst, welche in der Verlaufsdokumentation einen Arztbrief von der
interventionell radiologisch durchgefiihrten Portimplantation sowie des unmittelbar da-
nach durchgefihrten Rontgen-Thorax vorwiesen.

Externe Befunde, Rontgenbilder, Laborbefunde sowie Aufklarungsbégen wurden mithil-
fe eines hausinternen Verwaltungsprogramms (KAOS, Giel3en, Deutschland) ermittelt.
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Anhand der Interventionsprotokolle sdmtlicher Patienten wurden Datum der Interventi-
on, Alter zum OP-Zeitpunkt, Geschlecht und Grunderkrankung des Patienten sowie
spezifische Daten uber die Portimplantation dokumentiert. Dazu z&hlen der Hersteller
des verwendeten Portsystems, die punktierte Vene, die Lage des Ports beim Patienten
(rechts oder links), Anasthesieverfahren (Lokalanasthesie/Sedierung oder Intubations-
narkose) sowie akut auftretende Komplikationen. AuRerdem wurde notiert, ob es zu
einem Abbruch der Intervention kam und eine prophylaktische Antibiotikagabe erfolgte.
Anhand des Krankheitsverlaufs eines Patienten wurden Informationen Uber spatere
Komplikationen sowie ob und warum ein Portsystem friihzeitig entfernt werden musste,
ermittelt.

Alle Daten wurden sorgféaltig mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms EXCEL

(Microsoft Corporation, Redmond, USA) aufgelistet und verwaltet.

3.4.2 Portsysteme

Im Untersuchungszeitraum wurden Portsysteme verschiedener Hersteller verwendet.
Diese konnten anhand des Interventionsberichts und der jeweiligen postinterventionel-
len Rontgenuntersuchungen des Thorax unterschieden werden. Jedes Portsystem
eines Herstellers variiert in Form und Gestalt und wird dementsprechend anders abge-
bildet. Abbildungen 18-21 zeigen Beispiele von Portsystemen, welche in dieser Arbeit

Verwendung fanden.
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Abbildung 18: Portsystem JPP Il Contrast (pfm  Abbildung 19: Portsystem Port-A-Cath Il (Smiths
medical ag, Kéln, Deutschland); CT weist auf Medical, Minneapolis, USA)

die Eigenschaft, Kontrastmittelinjektionen mit-

tels Hochdruckinjektor standzuhalten, hin.

PNy &

Abbildung 20: Portsystem PowerPort® (Bard Abbildung 21: Portsystem JPP (pfm medical ag,
Access Systems, Salt Lake City, USA) Ko6ln, Deutschland)

Generell weisen alle Portsysteme den gleichen Aufbau auf, dennoch unterscheiden sie
sich teilweise im Material und den technischen Daten (siehe Tabelle 1).
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Portsystem Katheter- Katheter- MaRe Gewicht | Kammer- Septum- Hoch-
material Lange L*B*H material durchmesser druck
JPP I 32,1*
Contrast PUR 750 mm 23,6* 6,69 POM 12,1 mm Ja
13,2 mm
Port-A-Cath 28,0 Titan u.
Il PUR 760 mm (DMB)* 16 g Kunststoff 11,4 mm Ja
14,6 mm
29,9
PowerPort® | PUR 750 mm (DMB)* 20,2 ¢ Titan 12,7 mm Nein
12,8 mm
PUR/ 28,0
JPP Silikon 750 mm (bmMmB)* 579 POM 10,0 mm Nein
12,3 mm
Tabelle 1: Vergleich der Portkathetersysteme
(Vgl. Smiths Medcials Deltec 2017; pfmmedical 2015; BARD 2010)
Legende:

PUR: Polyurethan
POM: Polyoxymethylen

DMB: Durchmesser Basisplatte

Als ein Beispiel fur ein Portkathetersystem, welches in dieser Arbeit besonders haufig
verwendet wird, dient das System JPP Il Contrast (pfm medical ag, Kéln, Deutschland),
welches in Abbildung 22 dargestellt wird. Die Kennzeichnung ,Contrast® weist auf die
Eigenschaft hin, der Hochdruckinjektion von Kontrastmitteln wahrend einer Tumorver-

laufskontrolle standzuhalten. Dies stellt die neueste Entwicklung im Bereich der Port-

systeme dar (pfmmedical 2015).

Abbildung 22: Portsystem JPP Il Contrast
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3.4.3 Komplikationen

Obwohl die Portsysteme, verglichen mit anderen zentralvenésen Kathetern, eine hohe
Erfolgsrate und Akzeptanz einnehmen, kann es dennoch zu Komplikationen kommen.
Nachdem alle oben aufgelisteten Daten bezuglich der Intervention erfasst worden wa-
ren, wurde mittels MEDOS in dem Verlauf eines jeden Patienten nach Anhaltspunkten
fur Komplikationen aufgrund des Portsystems gesucht.

Diese treten entweder schon wéahrend bzw. unmittelbar nach einer Implantation oder
aber erst Wochen bis Monate spéter auf. Daher fand bei der Dokumentation folgende
Einteilung Anwendung (Teichgraber et al. 2011a; Rupp et al. 2012; Chang et al. 2013;
L. Header und J. Jahne 2013):

- Prozedurale Komplikationen, die wahrend einer Implantation bzw. kurz danach
auftreten.

- Frihkomplikationen, welche 24 Stunden bis 4 Wochen postinterventionell ein-
setzen.

- Spatkomplikationen, welche erst ab vier Wochen nach der Intervention erkenn-
bar sind. (Hier ist ein kausaler Zusammenhang mit dem interventionellen Ein-
griff an sich eher unwahrscheinlich.)

Zusatzlich erfolgt laut Silberzweig et al. (2003) eine Einteilung in Minor- und Major-
Komplikationen. Demnach gelten Minor-Komplikationen als solche, bei welchen ent-
weder keine Therapie notwendig ist oder die Patienten flir eine Therapie maximal eine
Ubernachtung in stationarem Aufenthalt zur Beobachtung bleiben missen. In jedem
Fall gilt, dass keine Folgeschéaden bleiben.

VVon Major-Komplikationen wird gesprochen, wenn a) eine erforderliche leichte Thera-
pie einen Krankenhausaufenthalt von weniger als 48 Stunden begtinstigt, b) die Thera-
pie einen grélReren Umfang, wie operative MaBhahmen, umfasst bzw. einen verlanger-
ten Aufenthalt von mehr als 48 Stunden herbeifiihrt, c) Folgesch&den entstehen oder

d) der Tod in Folge der Komplikation eintritt (Silberzweig et al. 2003).

Die interventionelle Implantation von Portkathetersystemen wurde von erfahrenen
Facharzten oder Assistenzarzten der Radiologie durchgefiihrt. Ist ein Assistenzarzt
noch am Anfang seiner Facharztausbildung, so wird die Implantation von einem Ober-
arzt betreut. Somit wird ein Zusammenhang zwischen dem Aufkommen von Komplika-

tionen und dem jeweiligen Operateur in dieser Studie ausgeschlossen.
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Pneumothorax

Der transpulmonale Druck ist die Druckdifferenz zwischen den Lungenblaschen und
der Pleura und ist fur die Rickstellkraft der Lunge verantwortlich. Der Pleuradruck be-
tragt bei gesunden Personen stets -0,5 kPa. Tritt nun ein Pneumothorax auf, so ent-
steht eine Verbindung zwischen den Lungenblaschen oder der Brustwand mit der
PleurahoOhle, sodass letztendlich Luft entweder aus der Lunge oder von auf3en in die
Pleura einstromt. Dies geschieht solange, bis der Druck in beiden Bereichen gleich ist
oder die Verbindung wieder geschlossen ist (Choi 2014). Der Lufteinstrom in den
Pleuraspalt ist auf eine unterschiedliche Genese zuriickzufiihren. Man unterscheidet
drei Arten eines Pneumothorax - den primaren, sekunddren sowie iatrogenen
Pneumothorax (Klopp et al. 2007). Letzterer wird in dieser Arbeit ausschlielich be-
handelt.

Die Ursache fir einen iatrogenen Pneumothorax liegt in einer direkten Lasion des Lun-
genparenchyms beispielsweise durch eine Punktion wahrend einer Portimplantation.
Es wurde beobachtet, dass er sowohl unmittelbar nach dem Eingriff als auch erst eini-
ge Tage spater auftreten kann (Choi 2014).

Einflussfaktoren fir einen iatrogenen Pneumothorax sind die Lokalisation der Venen-
punktion und die verwendete Technik. Wie bereits erwéhnt wird daher postinterventio-
nell eine Rontgenuntersuchung des Thorax durchgefiihrt, um einen potentiell lebens-
bedrohlichen Pneumothorax auszuschlie3en (Teichgraber et al. 2011a).

Wahrend einige Patienten asymptomatisch sind, da nur geringe Luftmengen im
Pleuraraum vorhanden sind, umfassen die klinischen Zeichen eines symptomatischen
Pneumothorax unkomplizierte Tachykardie, Brustschmerzen sowie verschiedene Gra-
de von Dyspnoe (Biffi et al. 2001).

Die Therapie richtet sich nach folgenden Faktoren: a) die GroéRe, b) Symptome, c)
eventuelle kinstliche Beatmung des Patienten und d) Diagnose eines Spannungs-
pneumothorax. Die alleinige Beobachtung ist nur bei einem kleinen und asymptomati-
schen Pneumothorax indiziert. Es folgen Thoraxrontgenaufnahmen vier und 24 Stun-
den spater zur Kontrolle. Ein gréRerer und symptomatischer Pneumothorax erfordert
als Initialtherapie das Legen einer Thoraxdrainage (Tsotsolis et al. 2015). Hier wird
eine Drainagegrof3e von 8-22 Charriere empfohlen (Deutsche Gesellschaft fir Thora-
xchirurgie (DGT) 2018b).

Bei besonders schweren und wiederkehrenden Fallen eines Pneumothorax sowie bei
kunstlich beatmeten Patienten empfiehlt sich eine Thorakotomie. Gerade durch die
kunstliche Beatmung kann sich aus einem kleinen Pneumothorax schnell ein lebens-

bedrohlicher Spannungspneumothorax entwickeln (Tsotsolis et al. 2015).
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In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, inwieweit der Pneumothorax ein Komplika-
tionsrisiko nach einer Portimplantation darstellt. In diesem Zusammenhang werden die
Haufigkeit bzw. die Ausprdgung des Pneumothorax und damit die Gefahr fur den Pati-
enten eingehend betrachtet.

Trat ein Pneumothorax als Komplikation einer Portimplantation auf, so wurden daher
die Art und der Verlauf bei dem Patienten genauer analysiert. Unter besonderem Au-
genmerk stand hierbei, ob und wie schwer das Patientenleben in Folge des
Pneumothorax gefahrdet war. Ebenfalls interessierte es, wie sich der Pneumothorax
bei dem Patienten bemerkbar machte. War er unmittelbar nach der iatrogenen Punkti-
on der Pleura schon symptomatisch oder blieb er stetig symptomlos? Zudem wurde die
Vorgehensweise in der Therapie erfasst, die entweder das Legen einer Drainage oder
die reine Beobachtung darstellte. In Hinblick darauf galt es zu untersuchen, wie sich
der Pneumothorax in den folgenden Stunden bzw. Tagen entwickelte. Insbesondere
wurde hier der Verlauf nach Abstellen des Sogs und der Entfernung der Drainage kon-
trolliert.

Zur Ermittlung dieser Daten wurden die vorhandenen Arztbriefe der Portimplantationen
und der postinterventionellen radiologischen Untersuchungen genutzt. Die Rontgenbil-
der des Thorax wurden nochmals von einem erfahrenen Radiologen befundet. Dem-
nach kann ein Pneumothorax nach Lokalisation in einen Spitzen- sowie Mantel-
pneumothorax eingeteilt werden. Der Spitzenpneumothorax weist eine apikale Luftan-
sammlung von wenigen Millimetern auf, wahrend sich bei einem Mantelpneumothorax
mantelférmig um die Lunge herum Luft befindet.

Ein besonders lebensbedrohlicher Zustand ist der Spannungspneumothorax mit einer
stetig zunehmenden Luftmasse in der Pleurahdhle (Roberts et al. 2014). Urséchlich
hierfiir ist ein Pneumothorax mit einer Pleuraverletzung, welche ein Ventil darstellt. In
diesem Fall gelangt die Luft wahrend der Inspiration in die Pleurahdhle, kann jedoch
nicht wahrend der Expiration entweichen. Somit ist es mdglich, dass jeder Pneumotho-
rax eine Spannungskomponente entwickeln kann, bei welcher der intrapleurale Druck
im Laufe der Respiration positive Werte annimmt. (Leigh-Smith und Harris 2005).

Da er unbehandelt tédlich enden kann, ist es wichtig, dessen Symptome rechtzeitig zu
erkennen. Hauptsymptome sind Brustschmerzen, Atemnot sowie Tachykardie (Leigh-
Smith und Harris 2005). Durch den Verlust des ipsilateralen negativen intrapleuralen
Drucks verschiebt sich das Mediastinum auf die kontralaterale Seite. Au3erdem wer-
den durch den massiven Druckanstieg die intrathorakale Hohlvene und die kavoatriale
Verbindungsstelle komprimiert, was schlie3lich zu einem verringerten venésen RUck-
strom fuhrt. Dies verursacht schlie3lich einen kardiovaskuléaren Kollaps und akute Le-
bensgefahr (Roberts et al. 2014).
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Es waren der jeweilige Schweregrad sowie der Verlauf des Pneumothorax von beson-
derem Interesse. Es galt herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen der Aus-
préagung eines Pneumothorax und der Symptomatik bei dem Patienten sowie dem wei-
teren Therapieverlauf besteht. Anhand der Daten wurde untersucht, ob bei fehlender
Symptomatik davon ausgegangen werden kann, dass kein Pneumothorax vorliegt oder
dieser so schwach ausgepragt ist, dass er nicht therapiert werden muss. Im Umkehr-
schluss stellt sich die Frage, ob ein lebensbedrohlicher Pneumothorax durch die vor-
handene Symptomatik ohnehin nicht Gbersehen wird. Damit kénnte folglich die obliga-

torisch durchgefiihrte radiologische Untersuchung entfallen.

Infektion

Bei der Einteilung der Infektionen galten die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Hamatologie und Onkologie.

Demnach wurden lokale Infektionen als solche gewertet, wenn klinische Infektionszei-
chen an der Punktionsstelle ersichtlich waren, wie Rétung oder Schwellung. Gleichzei-
tig lag eine negative Blutkultur vor. Zu den lokalen Infektionen z&hlen Porttaschen-
Infektionen, Tunnel-Infektionen sowie Infektionen der Insertionsstelle.

Eine gesicherte portassoziierte Infektion liegt vor, wenn ein Erreger an der Katheter-
spitze sowie in einer entnommenen Blutkultur aus dem Portsystem nachgewiesen wer-
den kann oder die Blutkulturen einer peripheren Vene sowie des Portsytems positiv
waren. Hierbei wurden sowohl gleiche als auch unterschiedliche Erreger als ein Nach-
weis fir eine Infektion gewertet. Es besteht eine wahrscheinliche portassoziierte Infek-
tion, wenn ein Erreger in der Blutbahn gefunden wurde, der typisch fur Portinfektionen
ist, ohne Nachweis eines anderen Infektionsherdes. Auf3erdem geht man von einer
Infektion ausgehend vom Portsystem aus, wenn Fieber innerhalb von 24 Stunden nach
Explantation des Portsystems riickgangig ist, ohne dass ein anderer Infektionsherd
gefunden wurde (Deutsche Gesellschaft fuer Haematologie und medizinische Onkolo-
gie 2015).

Katheterbedingte Infektionen begiinstigen die Entstehung von Fieber und Schuttelfrost
sowie RoOtung und Schwellung der Hautstelle. Als Therapie der Wahl wird eine gezielte
Antibiose verabreicht (L. Header und J. Jahne 2013).

Katheterokklusion

Bei einer Okklusion des Katheters ist das Portsystem undurchlassig, sodass oftmals
weder Spulen noch eine Aspiration von Blut nach einer Punktion mdglich ist. In diesem
Fall sind haufig residuale Blutbestandteile, Reste von parenteraler Ernéhrung oder Me-

dikamentenlésungen die Grinde dafur (Teichgraber et al. 2011a). Eine Deblockierung
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wird mittels Injektion einer Heparin- (100 IE) und 0,9 prozentiger NaCl-Lésung oder bei
anhaltender Verblockung mit Urokinase (10000 IE) und NaCl durchgefuhrt. Ist nach
mehrmaligen Spulversuchen das Portsystem weiterhin undurchlassig, werden anhand
einer Kontrastmitteluntersuchung unter Fluoroskopie zumeist ein Thrombus im Kathe-
ter, eine Fibrinscheide um die Katheterspitze oder aber Schlingenbildungen sowie
Dislokationen des Katheters diagnostiziert. Neben einer medikamentdsen Antikoagula-
tion ist oftmals bei anhaltender Problematik eine Explantation des Portsystems not-
wendig (Teichgréber et al. 2011a).

In dieser Studie wurden nur die Falle als Okklusion und folglich als Komplikation ge-
wertet, welche nicht nach einmaligem Spilen mit einer Heparinlésung wieder freigan-
gig gemacht werden konnten. Die durch Spllungen sofortigen reversiblen Okklusionen

wurden demnach nicht als Komplikation betrachtet.

Katheterdislokation

Die Symptome einer Katheterdislokation @ahneln denen einer Okklusion, da auch hier
eine Funktionsuntiichtigkeit des Portsystems vorliegt. Das Portsystem lasst sich in der
Regel nicht spilen oder es kann kein Blut aspiriert werden. Mittels Durchleuchtung-
oder Kontrastmitteluntersuchung wird die Diagnose gestellt. Oftmals ist das Katheter-
ende um wenige Zentimeter disloziert oder liegt einer GefaBwand an, sodass es zu
keiner vollstandigen Durchgangikeit des Systems kommen kann (Teichgraber et al.
2011a).

GefalRthrombose

Die typischen Symptome einer Venenthrombose sind Odeme, Schmerzen, Span-
nungsgefihl, Zyanose und eine verstarkte Venenzeichnung in der betroffenen Region.
Die endgultige Diagnostik erfolgt mittels Ultraschall sowie einer Duplexsonografie der
jeweiligen Vene (Dt. Gesellschaft fir Angiologie — Gesellschaft fur Gefal3medizin
2015). Bei einer Thrombose in Folge eines Portsystems handelt es sich oftmals um die
Armvenen, besonders die Vena subclavia sowie um die obere Hohlvene.

Die Therapie der Wahl bei einer akuten Gefal3thrombose stellt eine sofortige Antikoa-
gulation in Form von hochmolekularem Heparin mit begleitender Kompressionstherapie
der betroffenen Region dar. Es gilt, eine potentiell tddlich endende Lungenembolie zu
vermeiden (Wells et al. 2014; Kaun et al. 2002). Sofern die Beschwerden anhalten,

muss das Portsystem entfernt werden.
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Sonstige Komplikationen

Blutungen wahrend der Intervention stellen kleinere arterielle oder venése Blutungen
dar, welche mittels Umstechungsnaht versorgt werden muissen. Nachblutungen und
Hamatome werden nur dann als Komplikation miteinbezogen, wenn eine Therapie im
Sinne einer Nahtrevision erforderlich ist, um die Blutungsquelle zu stillen bzw. das Ha-
matom zu entlasten. Ein freiliegender Katheter ist die Folge einer Radiatio. In diesem
Fall wird durch die hohe Strahlenbelastung das Gewebe derart geschadigt, dass der
Katheter an die Oberflache perforiert. Ebenfalls zu den Katheterproblemen zahlt der
Katheterdefekt, der durch einen Leck im Katheter durchlassig fir Flissigkeiten ins Ge-
webe war. Als Portdysfunktionen gelten alle Fehlfunktionen eines Portsystems, die
nicht durch Katheterokklusionen oder —dislokationen zu erklaren sind. Oftmals liegen
unerklarliche Grinde vor, die eine Explantation des Ports zur Folge haben.

Sekundare Wundheilungsstérungen machen sich durch eine Dehiszenz der Wundran-
der bemerkbar, welche mittels Nahtrevision therapiert werden mussen.

Nicht zu den Komplikationen gewertet werden postinterventionelle oder aber nach Wo-

chen auftretende Schmerzen, welche keine erklarbare Ursache haben.

3.4.4 Explantation

Mithilfe des RIS wurden neben dem Auftreten von Komplikationen auch nach Explanta-
tionen eines Portsystems bei Patienten gesucht. Dabei wurde in dem Dokumentations-
verlauf eines Patienten gepriift, ob das Portsystem in den jlingsten Untersuchungen
noch vorhanden war. Falls dies nicht der Fall war, wurden der Zeitpunkt und der Grund
der Explantation ermittelt.

Es werden nur die Explantationen ausgewertet, die wegen Komplikationen durchge-
fuhrt wurden. In diesem Zusammenhang stehen auch der Zeitpunkt des Eingriffes und

damit die Liegedauer des Portkathetersystems in besonderem Fokus.

3.5 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden zunachst in einem Tabellenkalkulationsprogramm
(EXCEL 2016, Microsoft Deutschland GmbH, Minchen, Deutschland) aufgelistet. Da-
bei wurden fir alle Portimplantationen die bereits erwdhnten Parameter (z.B. Ge-
schlecht, Lage, Portsystem, aufgetretene Komplikation), welche fir die folgende Aus-

wertung von besonderem Interesse waren, eingetragen. Nachdem alle Daten erhoben
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worden waren, folgte die Erstellung von einzelnen Tabellen zur Auswertung mittels
deskriptiver Statistik in der Statistiksoftware SPSS (Version 24, IBM, Armonk, USA).
Hier wurden einzelne Parameter jeweils tabellarisch erfasst und hinsichtlich bendtigter
Informationen ergéanzt, um sie anschlielend graphisch darstellen zu kénnen. Ebenso
wurden die Haufigkeiten eines jeden Parameters ermittelt. So erfolgten eine Darstel-
lung der Haufigkeiten in absoluten Zahlen oder Prozentsatzen sowie eine Berechnung
von Mittelwerten mit Standardabweichung.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientendaten

In einem Beobachtungszeitraum von sieben Jahren wurden 900 Portimplantationen
durchgefuhrt, welche alle Einschlusskriterien erfullen und somit statistisch ausgewertet
werden konnen. Zuvor mussten 11 Eingriffe selektiert werden, da es entweder zu kei-
ner erfolgreichen Porteinlage kam oder der Port mittels Blindpunktion gelegt wurde.
Wenn kein Portsystem gelegt werden konnte, kann dieser Eingriff folglich nicht beziig-
lich der Komplikationsrate untersucht werden. Bei vier Eingriffen kam es aufgrund kali-
berschwacher oder durch Hamatome komprimierter Venen zu keiner erfolgreichen
Punktion. Zweimal waren die Venen nach durchgefiihrter Phlebographie nicht durch-
gangig, zweimal brachen unruhige Patienten die Intervention ab und jeweils einmal
waren Riickenschmerzen, Ubelkeit sowie Kreislaufdysregulation die Ursache dafiir,
dass kein Portsystem gelegt werden konnte. Aus diesem Grund wurde der Beobach-
tungszeitraum erweitert. So wurden 11 weitere Portimplantationen ermittelt, sodass
wieder ein Kollektiv von 900 Eingriffen erreicht wurde, welche in dieser Arbeit ausge-
wertet werden.

Laut der Abbildung 23 wurden in dem oben genannten Untersuchungszeitraum im
Schnitt jahrlich 129 Portimplantationen durchgefiihrt. Dabei stellen 199 Implantationen
im Jahr 2015 den maximalen Wert dar. Zu beachten ist, dass die Jahre 2012 und 2018
nicht mit jeweils 365 Tagen in die Wertung einflieRen (2012=355 Tage; 2018=99 Ta-

ge).
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Abbildung 23: Anzahl der Portimplantationen pro Jahr

Bei 42 Patienten (4,7%) kam es zu einer zweimaligen und bei 7 Patienten (0,8%) zu
einer dreimaligen Portimplantation. Als Grinde hierfir sind Komplikationen oder ein
Rezidiv nach einer vorherigen Portexplantation aufgrund eines Therapieendes zu nen-
nen.

Der Eingriff erfolgte bei 475 mé&nnlichen und 425 weiblichen Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 61,73 + 12,58 Jahren. Der Anteil von méannlichen Patienten
Uberwiegt mit 52,8% nur gering den von Weiblichen (47,2%). Das Alter variiert zwi-
schen 18 und 93 Jahren, was eine Spannbreite von 75 Jahren ergibt.

Die folgende Abbildung (Abbildung 24) zeigt die Altersverteilung der Patienten, welche
im angegeben Zeitraum operiert wurden. Dabei wird deutlich, dass der Hauptanteil der
Eingriffe (80,9%) bei Patienten zwischen 50 und 80 Jahren durchgefihrt wurde.
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Abbildung 24: Alters- und Geschlechterverteilung aller operierten Patienten (n=900)
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4.2 Erfolgsrate

Die Erfolgsrate nach einer Portimplantation beschreibt den Anteil aller erfolgreich
durchgefuhrten interventionellen Einlagen eines Portkathetersystems. Dabei spielen
eventuelle Komplikationen wéhrend des Eingriffs primér keine Rolle, sofern das Port-
system sicher eingesetzt werden konnte. Abbildung 25 stellt die Erfolgsrate der 900

Implantationen in dem ausgewahlten Zeitraum dar.

Nicht erfolgreich

m Erfolgreich

Abbildung 25: Anteil der erfolgreich durchgefiihrten
Portimplantationen (n=900)

Demnach konnte bei 15 Implantationen kein Portkathetersystem gelegt werden, wéh-
rend 885 Eingriffe (98,3%) erfolgreich beendet wurden. Die Grinde fur das Scheitern

der Implantation stellt Tabelle 2 dar.

Interventionsabbruch Anzahl absolut

Punktion gelingt nicht 4
Arzneimittelunvertraglichkeit
Pneumothorax
Undurchgéangige Venen
Unruhiger Patient
Kreislaufdysregulation
Rickenschmerzen

Ubelkeit

R RPN N DNDN

Tabelle 2: Griinde fiir einen Interventionsabbruch
(n=15)
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Von diesen 15 Fallen mussten folglich 11 aus der Wertung ausgenommen werden, da
keine Langzeitbeobachtung stattfinden kann und der Grund fir den Interventionsab-
bruch keine Komplikation darstellt. Vielmehr sind individuelle Probleme seitens des
Patienten oder der Punktion verantwortlich fir den Abbruch. Jedoch sind die beiden
Arzneimittelunvertraglichkeiten sowie die zwei Pneumothoraxe eine direkte Folge des
Eingriffes und stellen somit eine schwere Komplikation dar. Daher missen diese vier
Félle ebenfalls weiterhin mitberticksichtigt werden, wahrend die restlichen 11 Eingriffe,
wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, im Folgenden nicht weiter untersucht
werden. Daher wurden sie aus der Wertung herausgenommen und durch neue Implan-
tationen ersetzt. Jedoch wurde geprift, wie viele von Ihnen in einem zweiten Implanta-

tionstermin ein Portkathetersystem erfolgreich gelegt bekommen haben.

4.3 Indikation fur die Portimplantation

Als Hauptindikation fir die Implantation eines Portsystems gilt die zytostatische Be-
handlung zur Therapie von malignen Erkrankungen. Demnach wurde bei 841 Fallen
(93,5%) der Port zur Gabe von Chemotherapeutika gelegt. Zu einem kleineren Anteil
sind andere Erkrankungen Ursache fir eine Portimplantation. In 19 Fallen (2,1%)
mussten die Patienten mittels parenteraler Erndhrung versorgt werden und 10-mal
(1,1%) machte eine Kombination aus Chemotherapie und parenteraler Ernédhrung eine
Portimplantation notwendig. In 30 Féllen (3,3%) lagen andere Erkrankungen vor, wel-
che eine Indikation fur ein Portkathetersystem darstellen. Hier sind beispielsweise Le-
berzirrhose, Mukoviszidose oder HIV zu nennen. In diesen Fallen sind langfristige Me-
dikamentengaben nétig, welche tber den Port leichter zu geben sind. Ebenfalls waren
Immuntherapien nach einer Organtransplantation eine Indikation fur eine Portimplanta-
tion.

Unter den insgesamt 851 zytostatischen Behandlungen war das Bronchialkarzinom mit
296 Fallen (34,7%) der haufigste maligne Tumor gefolgt von 154 Lymphomen bzw.
malignen hamatologischen Erkrankungen (18,2%) sowie 148 gastrointestinalen Tumo-
ren (17,4). Zu den gastrointestinalen Tumoren zahlen unter anderem das Magenkarzi-
nom, das colorektale Karzinom und das Pankreaskarzinom. Die nachstgréRere Gruppe
stellen die 60 Kopf-Hals-Tumore (7,1%), 55 Mammakarzinome (6,5%) und 53 Geni-
talkarzinome (6,2%) dar. 19 Nieren- und Blasenkarzinome (2,2%), 14 CUP-Syndrome,

bei welchen der Primarherd nicht ausfindig gemacht werden kann (1,6%), 13 Sarkome
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(1,5%), 12 neuroendokrine Karzinome (1,4%) sowie 11 maligne Hauttumore (1,3%)
bilden eine eher kleinere Gruppe an malignen Erkrankungen.

Die sehr selten vorkommenden Thymome, Schilddriisenkarzinome, Hirntumore, Pleu-
ramosotheliome, Neuroblastome und Keimzelltumore bilden mit insgesamt 16 aufgetre-
tenen Fallen (1,9%) die Gruppe Sonstiges (siehe Abbildung 26).

296

Haufigkeit

Abbildung 26: Verteilung der malignen Erkrankungen (n=851)

4.4  Implantationsdaten

Von den untersuchten 900 Eingriffen wurden 897 Implantationen in Lokalanasthesie
durchgefuhrt und 3 in Intubationsnarkose. Bei insgesamt 18 Implantationen wurde ne-
ben der Analgesie eine zusatzliche Sedierung zur Beruhigung der Patienten einge-
setzt.

Es erfolgte in 879 Fallen (97,7%) die Punktion der Vena subclavia. 18 Mal musste auf
die Vena jugularis interna und einmal auf die Vena cephalica ausgewichen werden.
Der Hauptgrund hierfir war eine vorher durchgefiihrte frustrane Punktion der Vena
subclavia. Oftmals bildete sich nach wiederholtem Versuch ein Hamatom, welches die
Vene zusatzlich komprimierte oder aber die Vena subclavia hatte eine unginstige La-
ge, sodass sie trotz einer Sonographie nicht ersichtlich wurde. Auch wenn mittels
Phlebographie vor dem Eingriff festgestellt wurde, dass die Vena subclavia nicht
durchgéngig ist, so wurde eine alternative Vene punktiert.

Es wurde 666 Mal (74,3%) auf der linken Patientenseite punktiert und 230 Mal (25,7%)

kam der Port auf der rechten Seite zu liegen. In den vier bereits genannten Féllen wur-
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de kein Portsystem gelegt, da die Komplikationen Pneumothorax und Arzneimittelun-
vertraglichkeit dies nicht zuliel3en.

Eine periinterventionelle Antibiotikagabe wird nicht obligatorisch bei jedem Eingriff
durchgefuhrt. Demnach sind nur spezielle Risikofaktoren wie eine zuvor durchgemach-
te Infektion eine Indikation fir eine kurzzeitige Antibiose. So waren in dieser Arbeit 68
Patienten (7,6%) wahrend bzw. kurz nach dem interventionellen Eingriff antibiotisch
abgedeckt.

Bei allen durchgefiihrten Portimplantationen wurden insgesamt vier Portkathetersyste-
me verschiedener Hersteller verwendet (siehe Abbildung 27). Es wurde bei 679 Patien-
ten (75,8%) ein Jet Port Plus Il Contrast gelegt, welcher somit die Hauptgruppe der
Portsysteme bildet. Die drei weiteren Portsysteme verteilen sich auf 181 Port-A-Cath II-
Systeme (20,2%), 22 Bard PowerPorts (2,5%) und 14 Jet Port Plus-Systeme (1,6%).
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CT
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Abbildung 27: Portsysteme nach Herstellerfirmen verteilt (n=896)

4.5 Komplikationen

Die Komplikationen lassen sich nach Zeitpunkt ihres Auftretens in periprozedurale
Komplikationen sowie Friih- und Spatkomplikationen aufteilen (siehe Abbildung 28).
Ebenfalls findet eine Aufteilung nach Schweregrad der jeweiligen Komplikation in Mi-
nor- und Major-Komplikationen statt. Minor-Komplikationen gelten als solche, wenn

keine Therapie notwendig ist oder der Patient flr eine Therapie minimal eine Nacht zur
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Beobachtung stationar aufgenommen wird. Bei Major-Komplikationen fihrt eine Thera-
pie zu einem langeren Krankenhausaufenthalt, es kbnnen Folgeschéden bleiben oder
es kommt zum Tod aufgrund der aufgetretenen Komplikation.

2 204 10,0%

2,9% m Ohne Komplikationen

m Periprozedurale
Komplikation

Frihkomplikation

Spatkomplikation

84,9%

Abbildung 28: Aufteilung der Komplikationen nach dem Zeitpunkt
des Auftretens, bezogen auf 900 Implantationen

4.5.1 Periprozedurale Komplikationen

Unter den periprozeduralen Komplikationen versteht man all diejenigen, welche wéah-
rend des interventionellen Eingriffes oder innerhalb von 24 Stunden postinterventionell
auftreten. Daher stehen diese in einem kausalen Zusammenhang zu der interventionel-
len Portanlage.

Insgesamt traten bei den 900 implantierten Portsystemen in 26 Fallen periprozedurale
Komplikationen auf (2,9%).

Der Pneumothorax zahlt mit 9 aufgetretenen Fallen (1,0%) zu den am haufigsten vor-
kommenden periprozeduralen Komplikationen. Nachfolgend traten sechs Blutungen
wahrend des Eingriffes (0,7%) sowie vier Katheterdislokationen (0,4%) auf. Letztere
sind in der postinterventionellen Réntgenuntersuchung aufgefallen und wurden in ei-
nem Revisionseingriff korrigiert.

Die folgende Abbildung zeigt eine genaue Auflistung aller periprozeduralen Komplikati-
onen (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Haufigkeitsverteilung der periprozeduralen Komplikationen (n=26)

Therapie

Im Folgenden erfolgt anhand der Therapie eine Differenzierung in Major- und Minor-
komplikationen. Demnach mussten alle neun Pneumothoraxe mit einer Drainage be-
handelt werden, sodass sie zu den Major-Komplikationen z&ahlen.

Es traten sechs Blutungen wéahrend des interventionellen Eingriffes auf, welche als
Minor-Komplikation kategorisiert werden. Alle wurden im gleichen Eingriff mittels Mer-
silene-Naht therapiert. Von den vier Katheterdislokationen mussten drei in einem Revi-
sionseingriff neu platziert und einer ganz entfernt werden. Somit zahlen alle vier Falle
zu den Major-Komplikationen. Die drei Nachblutungen wurden mittels einer Nahtrevisi-
on behandelt (Major). Das Hamatom wurde ebenfalls mittels Offnen der Naht entlastet
(Major). Zwei Arzneimittelunvertréaglichkeiten endeten in einem sofortigen Interventi-
onsabbruch mit anschlieBender Notfallversorgung (Major). Auf eine Portdysfunktion
folgte eine Entfernung des Portsystems. Daher liegt auch hier eine Major-Komplikation

Vvor.
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Pneumothorax

Der Pneumothorax stellt mit neun Féllen die haufigste Komplikation wahrend bzw. un-
mittelbar nach dem interventionellen Eingriff dar. Als mdgliche Therapieformen gelten
hier bei einem asymptomatischen Pneumothorax die alleinige Beobachtung des Pati-
enten und bei anhaltenden Beschwerden das Legen eines Pleurakatheters.

Bei allen Patienten war die Auspragung im Verlauf der Beobachtungseinheit so
schwer, dass eine Thoraxdrainage Uber mehrere Tage gelegt werden musste, um die
Symptomatik zu lindern. Somit zahlen alle Falle zu den Major-Komplikationen.

Bei zwei Patienten musste aufgrund des Pneumothorax die Implantation abgebrochen
werden, da akute Atemnot eine sofortige notfallmaRige Behandlung notwendig machte.
Einer von ihnen bekam in einer zweiten Implantation sechs Tage spater eine erneute
Implantation, welche komplikationslos verlief.

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der aufgetretenen Formen der
Pneumothroaxe (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Einteilung der Pneumothoraxe nach Lokalisation (n=9)

Demnach wurde bei drei Patienten ein Spitzenpneumothorax in der nach zwei Stunden
postinterventionell durchgefuhrten radiologischen Thoraxuntersuchung diagnostiziert.
Bei jeweils drei weiteren Patienten lagen zu dieser Zeit bereits ein Spannungs-
pneumothorax sowie ein Mantelpneumothorax vor. Bei sechs Patienten wurde unmit-

telbar nach der Diagnostik eines Pneumothorax ein Pleurakatheter in Bulau- oder Mo-

36



naldiposition gelegt. Drei Patienten sollten lediglich beobachtet werden. Da es bei Letz-
teren in der Verlaufskontrolle zu einer Verschlechterung der Symptomatik kam, wurde
auch in diesen Fallen letztendlich ein Katheter zur Entlastung gelegt. Zwei von ihnen
entwickelten eine Spannungskomponente, weshalb eine sofortige Therapie indiziert
war. Drei Patienten wurden zusatzlich zu der Drainage mittels Sauerstoff-Gabe thera-
piert.

Insgesamt lag der Pleurakatheter bei allen Patienten im Durchschnitt 5,1 + 4,7 Tage
mit einem Minimalwert von einem Tag und einem Maximalwert von 17 Tagen. Somit

ergibt sich eine Spannweite von 16 Tagen.

Die folgende Tabelle zeigt einen beispielhaften Verlauf eines Pneumothorax nach er-

folgter Portimplantation (Tabelle 3).

Zeitpunkt der Anmerkung

Aufnahme
2 h post-OP Spitzenpneumothorax rechts
5 h post-OP Spannungspneumothorax mit subtotal kollabierter Lunge und Mediastinal-

shift nach links

1 Tag post-OP Zu gering eingestellter Sog begtinstigt weiterhin bestehenden Spannungs-
pneumothorax (Erhéhung des Sogs von 10cm auf 20cm Wassersaule)

5 h spater Spitzenpneumothorax (2,5cm)

2 Tage post-OP | Progredienter Mantelpneumothorax mit zunehmender Mediastinalverlage-

rung nach links

5 Tage post-OP | Unter Abklemmung des Sogs bestehender grof3er Pneumothorax

6 Tage post-OP | Regredienter Pneumothorax mit Restbefund apikal und basal

7 Tage post-OP | 24 h nach Abstellen des Sogs weiterhin regredienter Pneumothorax

8 Tage post-OP | Drainage gezogen (kein Pneumothorax nachweisbar)

Tabelle 3: Zeitlicher Verlauf eines Pneumothorax

Diese an einem Patienten dargestellte Verlaufsart war insgesamt noch bei drei weite-
ren Patienten &hnlich zu verfolgen.

Ferner waren drei Spannungspneumothoraxe zu Beginn diagnostiziert worden. Dies
bedeutet, dass insgesamt sieben der neun Pneumothoraxe eine Spannungskompo-

nente aufwiesen und somit lebensbedrohlich waren.
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4.5.2 Fruhkomplikationen

Friuhkomplikationen beschreiben alle Komplikationen, welche innerhalb von 24 Stun-
den und vier Wochen postinterventionell auftreten. Meistens besteht hierbei ein direkter
Zusammenhang zu der Implantation oder einem fehlerhaftem Umgang mit dem Port-
system in der Nutzungsphase. Zu den haufigsten Frihkomplikationen zahlt die Infekti-
on mit sechs dokumentierten Fallen (0,7%) gefolgt von drei Wundranddehiszenzen
(0,3%). Diese fuhrten bei allen Patienten zu einer Portexplantation, da sie konservativ
nicht behandelt werden konnten. Alle infizierten Portkathetersysteme mussten explan-
tiert werden und wurden mikrobiologisch analysiert. Dabei lagen jeweils drei systemi-
sche und lokale Infektionen vor. Bei ebenfalls drei Féallen war das Katheterende nicht
mehr an der Stelle platziert, wo es postinterventionell lokalisiert war, was zu Funktions-
verlusten des Portsystems und damit zur Portentfernung fuhrte. Es kamen jeweils zwei
Gefalthrombosen und Katheterokklusionen (je 0,2%) vor.

Unter ,Sonstige* werden die vier Falle aufgelistet, bei welchen ein Verdacht auf eine
Infektion bestand, woraufhin das Portsystem entfernt wurde. Nach mikrobiologischer
Analyse konnte jedoch keine Infektion nachgewiesen werden. Da es sich dennoch um
eine Komplikation handelt, werden sie getrennt von den echten Infektionen dargestellt.

Abbildung 31 zeigt die detaillierte Auflistung aller aufgetretenen Komplikationen.
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Abbildung 31: Haufigkeitsverteilung der Frihkomplikationen (n=20)
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Therapie

Bei den sechs infektiosen Komplikationen wurde das Portsystem entfernt und eine An-
tibiose durchgefiihrt, nachdem die Katheterspitze mikrobiologisch analysiert wurde.
Somit handelt es sich hier um Major-Komplikationen. Ebenfalls zu dieser Gruppe geho-
ren die beiden Katheterokklusionen, welche mittels medikamentdser Antikoagulation
therapiert wurden. Auch bei zwei weiteren Patienten musste das Portsystem aufgrund
einer Katheterfehllage explantiert werden (Major).

Es traten insgesamt drei Wundranddehiszenzen auf, welche alle nur mittels Portentfer-
nung therapiert werden konnten. Somit zahlen auch diese zu den Major-
Komplikationen. Von zwei GefaRthrombosen konnte eine mittels Antikoagulation (Xar-
elto, Bayer Vital GmbH, Leverkusen, Deutschland) erfolgreich therapiert werden, wah-

rend bei der zweiten das Portsystem entnommen werden musste (Major).

4.5.3 Spatkomplikationen

Vier Wochen postinterventionell aufkommende Komplikationen werden den Spatkom-
plikationen zugeteilt (siehe Abbildung 32). Nach 48 Portimplantationen traten Infektio-
nen auf, welche mit 5,3% die haufigste Komplikation bezogen auf alle 900 Implanatio-
nen ausmachen. Jede Infektion machte eine Explantation des Portkathetersystems
notwendig. Der Grund fiir die Explantation ist die Bildung eines Biofilms auf dem Ka-
theter durch die Bakterien. Die Antibiose kann diesen nicht durchdringen, so dass die
Infektion bei Verbleiben des Katheters im Koérper nicht erfolgreich therapiert werden
kann. 31 von ihnen zéahlten zu den systemischen Infektionen, wahrend bei 17 Patienten
lokale Infektionen nachgewiesen werden konnten. Zehn Katheterokklusionen machten
mit 1,1% die zweitgréf3te Gruppe unter den Spatkomplikationen aus. In sechs Fallen
wurde die Okklusion mittels Antikoagulation therapiert. Hierbei wird das Portsystem mit
einer Heparinldsung gespdult, um wieder eine Durchgéngigkeit zu erzielen. Bei den rest-
lichen funf Okklusionen wurde das Portkathetersystem explantiert. Bei drei von diesen
wurde zusétzlich eine Katheterdislokation diagnostiziert.

In neun Fallen trat eine GefalRthrombose auf (1,0%). Bei acht Patienten wurde das
Portsystem entfernt und eine medikamentdse Antikoagulationstherapie begonnen. Ein
Patient konnte sein Portsystem behalten und erhielt eine therapeutische Antikoagulati-
on parallel zu einer Kompressionstherapie bei Schwellungsneigung des Armes.
Insgesamt traten funf Katheterdislokationen auf (0,5%). In allen Féllen wurde das Port-
system explantiert. In finf Fallen war das Portsystem weder aspirabel noch spilbar,
obwohl nach Kontrastmittelgabe und sorgféltiger Untersuchung keine Méangel vorzu-

weisen waren. Daher musste das Portsystem bei diesen funf Patienten entfernt wer-
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den. Bei zwei Patienten (0,2%) lag der Katheter nach einer aggressiven Strahlenthera-
pie frei, sodass die Portsysteme ebenfalls explantiert werden mussten.

Nach zwei Implantationen traten ab vier Wochen postinterventionell jeweils zwei Kom-
plikationen auf. In einem Fall wurde eine GefaRthrombose diagnostiziert und mittels
Antikoagulation behandelt, bevor eine Portinfektion die Explantation des Systems not-
wendig machte. In dem zweiten Fall wurde nach der Implantation zun&chst eine Kathe-
terokklusion mittels Antikoagulation therapiert und anschlieBend wurde auch in diesem
Fall eine Infektion des Portkathetersystems festgestellt. Aus diesem Grund erfolgte
eine Entfernung des Portsystems.

In 11 Fallen konnte keine Infektion des Systems nach Portexplantation bestatigt wer-

den, so dass diese in die Kategorie ,Sonstige“ fallen.

60
40 -
‘O
X
2 30 -
5
«©
T 20 -
10 9 11
[l R
o H N ..
¢ ¢© ¢ F© ¢
@ N Q S 3 & QS
Q Ny g \O O & o
A3 N S ) 2 & )
2 N\ O > S Q
cR @ P & & &
N 5 & o &
& Cx N R
+ {,’b ‘l‘,b
Abbildung 32: Haufigkeitsverteilung der Spatkomplikationen (n=90)
Therapie

Den 48 Patienten, welche eine Portinfektion erlitten, wurde das System in einem inter-
ventionellen Eingriff entfernt und anschlieRend erhielten sie eine Antibiose (Major-
Komplikation). Drei Katheterokklusionen konnten nicht mittels medikamentéser Antiko-
agulation therapiert werden, woraufhin eine Portexplantation folgte. Nach sieben Ge-
falthrombosen musste das Portsystem explantiert werden, wéhrend zwei durch eine

medikamentdse Antikoagulation therapiert werden konnten. Generell handelt es sich

40



bei allen Katheterokklusionen und Gefalithrombosen um Major-Komplikationen. Bei
allen funf Katheterdislokationen wurde das Portsystem entfernt (Major).

Funf Portdysfunktionen sowie zwei Katheterperforationen begrtindeten eine Explantati-
on des Systems, sodass definitionsgemalf auch hier eine Major-Komplikation vorliegt.

4.6 Infektionen

Nach 69 Portimplantationen (7,7%) traten infektibse Komplikationen auf, welche eine
Portexplantation als Therapie zur Folge hatten. Dabei ist es jedoch wichtig zu unter-
scheiden, bei welchen der 69 Komplikationen sich der Verdacht auf eine Infektion des
Portsystems bestéatigte und bei welchen der Infektionsherd nicht von dem Portkatheter
ausging. Als wesentliches Merkmal gilt demnach die mikrobiologische Analyse des
Portsystems nach Explantation, in welcher ein Keimnachweis erfolgt. In dieser Arbeit
wird sich auf die Definitionen gemaf Deutscher Gesellschaft fir Hamatologie und me-
dizinischer Onkologie (2015) sowie Silberzweig et al. (2003) bezogen. Diese besagen,
dass nur von einer gesicherten Katheter-assoziierten Infektion gesprochen werden
kann, wenn identische Erreger an der Katheterspitze und in einer Blutkultur oder in der
Blutkultur aus dem Portsystem und aus einer peripheren Vene nachgewiesen werden
kénnen (Deutsche Gesellschaft fir Haematologie und medizinische Onkologie 2015;
Silberzweig et al. 2003). Ferner gilt eine moégliche Infektion als vorhanden, wenn ohne
ursachlichen Infektionsherd Fieber innerhalb von 24 Stunden nach Portexplantation
zuriickgeht oder typische Erreger in der Blutkultur zu finden sind bei gleichzeitiger Ko-
lonisierung des Katheters mit Bakterien (Deutsche Gesellschaft fir Haematologie und
medizinische Onkologie 2015). Auch Silberzweig et al. (2003) verdeutlichen, dass es
sich nicht um eine Katheter-assoziierte Infektion handelt, wenn das Portsystem nur
wegen Fieber entfernt wird trotz negativem Kulturnachweis der Katheterspitze. Dem-
nach wurden in dieser Arbeit 54 Infektionen als gesichert dokumentiert, was eine Infek-
tionsrate von 6,0% ausmacht. Sieben dokumentierte Infektionen kdnnen aufgrund feh-
lender mikrobiologischer Analyse nicht weiter definiert werden, wahrend bei acht infek-
tiossen Komplikationen sowohl in der Blutkultur als auch auf der Katheterspitze keine
Keime kultiviert werden konnten. Definitionsgemal handelt es sich hierbei demnach
nicht um eine tatsachliche Infektion. Diese 15 Falle zahlen in diesem Sinne aber den-
noch allgemein zu einer Komplikation, da die Therapie Uber das Portsystem aufgrund
der Portentfernung unterbrochen werden musste, was als Einschrankung fir den Pati-

enten gilt.

41



Insbesondere treten die nach vier Wochen postinterventionell aufkommenden 48 Spaét-
infektionen, welche 88,9% an den Gesamtinfektionen betragen, in den Fokus. Es ist
daher von besonderem Interesse aufzulisten, welche Keime fur die Infektionen verant-
wortlich sind (siehe Abbildung 33). Es ist festzustellen, dass bei einer Fruhinfektion und
bei zehn Spatinfektionen mehrere Keime gleichzeitig nach einem Erregernachweis
identifiziert werden konnten.

Demnach stellen Koagulase-negative Staphylokokken in 25 von 54 aufgetretenen In-
fektionen den gréf3ten Teil der nachgewiesenen Keime bei einem infizierten explantier-
ten Port dar. Dabei machte alleine das Bakterium Staphylococcus epidermis mit 17
dokumentierten Fallen den Hauptanteil dieser Gruppe aus.

Insgesamt waren bei 17 Infektionen Gram-negative Bakterien beteiligt. Hier kamen die
beiden Spezies Escherichia Coli sowie Klebsiella in jeweils sechs Fallen vor, wonach
sie die beiden grofiten Gruppen aller Gram-negativen Bakterien darstellen. Das Bakte-
rium Staphylococcus aureus stellt mit 12 Fallen den drittgréf3ten Anteil bei infektibsen
Prozessen nach einer Portimplantation dar. Die Spezies Candidae kommen in sieben
Féllen vor. Den Hauptanteil in dieser Klasse macht allein das Bakterium Candida albi-
cans mit vier Féllen aus.

Die restlichen Spezies verteilen sich auf Streptokokken (h=3) und auf Propionibacteri-

um acens sowie Enterokokken mit jeweils einem Vorkommen.
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Abbildung 33: Haufigkeitsverteilung der Keime (n=66)
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Periinterventionelle Antibiose und Infektion

Eine periinterventionelle Antibiose wird nur bei sehr geschwéachten oder solchen Pati-
enten, welche zuvor schon eine Infektion als Komplikation nach einer Portanlage
durchgemacht haben, gegeben. Somit ist es von besonderem Interesse, bei wie vielen
der antibiotisch abgedeckten Patienten dennoch eine Infektion unmittelbar nach der
Portanlage nachgewiesen wurde. Insgesamt wurden 68 Patienten (7,6%) unter einer
Antibiose behandelt. Von diesen wurde bei sieben Patienten der Port aufgrund eines
Verdachts auf eine Infektion entfernt. Davon erlitten funf Patienten eine Spétinfektion,
also erst spater als vier Wochen postinterventionell, wahrend bei einem Patienten 14
Tage nach der Portanlage eine Infektion auftrat. Hier handelt es sich definitionsgemar
um eine Frihinfektion. Bei einem weiteren Patienten wurde nach 25 Tagen das Port-
system mit einem Verdacht auf eine Infektion entfernt, welcher sich nach erfolgter Kei-
manalyse als negativ herausstellte. Hier wird deutlich, dass alle Infektionen unter anti-
biotischer Prophylaxe erst eine gewisse Zeit nach der Intervention aufgetreten sind und

somit kein Zusammenhang mit dem Eingriff hergestellt werden kann.

4.7 Explantation und Portliegedauer

In bestimmten Fallen muss das Portsystem nach einer gewissen Zeit entfernt werden.
Die Hauptgriinde fir die Explantation eines solchen Systems sind einerseits das The-
rapieende und die damit einhergehende fehlende Notwendigkeit des Ports und ande-
rerseits das Auftreten von Komplikationen. In dieser Arbeit steht der Fokus auf das
Vorkommen von Komplikationen nach einer Portimplantation, sodass nur fir diesen
Fall die Explantationen dokumentiert wurden.

Der Anteil der Explantationen bezogen auf die 900 Gesamtimplantationen betragt
11,1%, das heil3t in 100 Fallen musste das Portsystem vorzeitig aufgrund von Kompli-
kationen entfernt werden.

In diesem Zusammenhang gilt es auch, den Zeitpunkt der Explantation zu untersu-
chen. Insbesondere ist von Interesse, ob die Komplikation, welche die Entfernung des
Portsystems zur Folge hatte, unmittelbar mit dem Eingriff in Zusammenhang steht.
Daher stehen die Frihkomplikationen, welche innerhalb von 28 Tagen nach der Inter-
vention auftreten, besonders im Fokus. Spate Explantationen, welche erst nach vier
Wochen erfolgt sind, stehen kausal nicht mehr mit dem Eingriff in Verbindung (Abbil-
dung 34).
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Abbildung 34: Portexplantationen aufgeteilt nach dem Zeitpunkt des Auftretens

in frihe und spéate Explantationen (n=100)

Demnach wird deutlich, dass 16 Explantationen innerhalb der ersten 28 Tage nach der
Portimplantation erfolgt sind. Von diesen wurden drei Portentfernungen innerhalb der
ersten 10 Tage durchgefihrt. Hier lag ein Verdacht auf eine Infektion vor, welcher sich
nach mikrobiologischer Analyse nicht bestétigte. Demgegeniiber wurden 84 Portkathe-
tersysteme erst nach 28 Tagen und spater entfernt. Von diesen 84 wurden 64 Ports
innerhalb des ersten Jahres nach der Implantation entfernt, wahrend 19 Portsysteme
erst spater explantiert wurden.

Die durchschnittliche Portliegedauer betragt 242 + 336,6 Tage. Die minimale Tragezeit
betragt 1 Tag, wahrend mit einem maximalen Wert von 1624 Tagen sich eine Spann-
weite von 1623 Tagen ergibt.

Die folgende Abbildung (Abbildung 35) stellt die Indikationen fiir eine Portentfernung
dar. Insgesamt kommen 100 Komplikationen vor, welche eine Explantation erforderlich
machen. Von den 17 friihen Explantationen war in 10 Fallen der Verdacht auf eine In-

fektion der Grund, weshalb das Portsystem entfernt wurde.
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Abbildung 35: Komplikationen (n=100), welche eine Explantation notwendig machten

4.8 Mehrfachimplantationen

Manchmal missen sich Patienten aufgrund der Explantation eines Portsystems oder

einer nicht erfolgreich durchgefuihrten Implantation einige Zeit spater einem erneuten

interventionellen Eingriff unterziehen, da der Portkatheter zwingend fir eine Chemothe-

rapie bendtigt wird. Daher gibt es Patienten, bei welchen zwei- oder dreimal eine inter-

ventionelle Portanlage durchgefiihrt werden musste (siehe Abbildung 36).

Folglich wurde bei 38 Patienten ausgehend von 900 Implantationen (4,2%) eine zwei-

malige Portimplantation durchgefihrt, wahrend bei 6 Patienten (0,7%) die Portanlage

dreimal erfolgte.
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Abbildung 36: Mehrmalige Implantationen pro Patient

Zudem ist es wichtig zu differenzieren, warum das Portsystem mehrmals gelegt wer-
den musste. Dabei ist zu unterscheiden, ob a) eine Komplikation wahrend der Interven-
tion dazu fuhrte, dass diese abgebrochen werden musste, b) das Auftreten von Friih-
oder Spatkomplikationen eine Explantation des Portsystems erforderte oder c) der Pa-
tient aufgrund eines Rezidivs der urspriinglichen Erkrankung mehrere Jahre spater ein
Portsystem erneut gelegt bekommt. Daher ist die Wertigkeit dieser Parameter unter-
schiedlich. Die Komplikation, welche einen Interventionsabbruch erforderte und direkt
mit der Portimplantation im Zusammenhang steht, ist dabei am schwerwiegendsten,
wahrend das Rezidiv einige Zeit nach Therapieende nicht mehr mit der Portanlage in
Verbindung steht.

Die folgende Abbildung (Abbildung 37) macht deutlich, dass bei 45 von den 900 Im-
plantationen (5,0%) die Intervention aufgrund von Komplikationen wiederholt werden
musste. Nur in drei Fallen war ein Interventionsabbruch (0,3%) sowie nach zwei Ein-
griffen ein Rezidiv (0,2%) der Grund fir eine erneute Implantation. Die Griinde fir den
Abbruch der Portanlage waren in zwei Fallen eine Arzneimittelunvertraglichkeit des
Patienten. In einem Fall war ein aufgetretener Pneumothorax die Ursache, dass kein

Portsystem gelegt werden konnte.
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Abbildung 37: Grinde fir mehrmalige Portimplantationen (n=50)

Bei der fehlgeschlagenen Implantation aufgrund des Pneumothorax erfolgte sechs Ta-
ge spater eine erfolgreiche Implantation und nach den beiden Abbrichen aufgrund
einer Arzneimittelunvertraglichkeit wurde 5 und 45 Tage spéter ein Portsystem gelegt.
In den beiden Fallen, in denen ein neues Portsystem in Folge eines Rezidivs gelegt
werden musste, erfolgte 88 sowie 294 Tage nach der Explantation des Ports eine er-
neute Portanlage. Zuvor betrug die erfolgreiche Portliegedauer im ersten Fall 91 und
im zweiten Fall 322 Tage.

In 45 Fallen musste aufgrund von auftretenden Komplikationen das Portkathetersystem
entfernt und eine gewisse Zeit spéter ein neues System gelegt werden.

Die durchschnittliche Liegezeit der Portsysteme bei diesen 45 Portimplantationen be-
tragt 233,4 £ 332,0 Tage mit einem Minimum von einem Tag und einem maximalen
Wert von 1501 Tagen. 79,3 + 161,2 Tage nach erfolgter Explantation des Portsystems
wurde ein neuer Port bei dem gleichen Patienten gelegt. Hier liegen die Werte zwi-

schen einem Minimum von 0 Tagen und einem Maximum von 812 Tagen.
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5. Diskussion

Ein Port ist ein vollstandig implantiertes System, welches 1982 von Niederhuber et al.
entwickelt wurde und eine besondere Art eines zentralvendsen Zugangs darstellt (L.
Header und J. Jdhne 2013). Er gilt insbesondere bei solchen Patienten, welche mit
aggressiven Chemotherapeutika behandelt oder parenteral erndhrt werden und einen
schlechten peripheren Venenstatus aufweisen, als grof3e Therapieerleichterung. Wer-
den den Patienten Chemotherapeutika Uber einen peripheren Venenzugang verab-
reicht, so kdnnen erhebliche Schaden an den GefaRwanden entstehen (Teichgraber et
al. 2011a). Durch die hohe Osmolaritat von Zytostatika kénnen eine Reihe von Kompli-
kationen, wie Entziindungen und thrombotische Verschlisse, die Behandlung deutlich
beeintrachtigen bis sogar unmdglich machen (Teichgraber et al. 2011a). Somit gilt ins-
besondere die Gabe von Zytostatika als die Hauptindikation fiir die Implantation eines
Portkathetersystems. Aber auch Antibiotika, Blutkomponenten, Infusionslésungen und
eine parenterale Ernahrung werden Uber einen solchen Venenzugang vereinfacht ge-
geben (Jonczyk et al. 2018).

Insbesondere verringert sich gerade im Vergleich zu herkbmmlichen zentralvendsen
Kathetern durch die subkutane Lage das Infektionsrisiko. AuRerdem ist das kosmeti-
sche Ergebnis bei einem Portsystem zufriedenstellender, da die Portkammer vollstan-
dig unter der Haut liegt und somit nicht sichtbar ist (L. Header und J. Jahne 2013).
Gerade fur den Patienten wachst somit bei einer schwerwiegenden Erkrankung wieder

ein Stick mehr Lebensqualitat (Jonczyk et al. 2018).

Trotz all dieser Vorteile gegeniber den bisweilen fihrenden zentralvenésen bzw. peri-
pheren Kathetern kénnen auch bei einem implantierten Portsystem Komplikationen
sowohl bei dem Eingriff der Portanlage als auch in der darauffolgenden Liegedauer

auftreten.

5.1 Studiendesign

Diese Studie umfasst die Analyse von 900 Portimplantationen in einem Zeitraum von
sieben Jahren. So arbeiten beispielsweise Chang et al. (2013) mit nur 195, Cil et al.
(2006) mit 476 und Vardy et al. (2004) mit 110 Fallen. Im Gegensatz dazu analysieren
Kock et al. (1998) 1500 und Buerger et al. (1998) 1214 Implantationen in ihrer Studie.
Verglichen mit diesen Studien ergibt sich eine ausreichend grof3e Anzahl an Fallen,

welche ausgewertet werden kdnnen. Somit wird davon ausgegangen, dass mit 900

48



Fallen eine représentative Aussage der Ergebnisse getatigt werden kann. Die Anzahl
der betrachteten Falle ist ein wesentlicher Faktor, welcher fur die Durchfihrung einer
solchen Studie zwingend notwendig ist. Schlie3lich wird anhand der Haufigkeitsvertei-
lungen von bestimmten Komplikationen eine Kernaussage getroffen, welche nur Gil-
tigkeit hat, wenn gentgend Félle vorhanden sind, um ein Zufallsprinzip ausschlief3en

zu kdénnen.

Mithilfe des RIS wurden eventuell auftretende Komplikationen nach einer interventio-
nellen Portimplantationen ermittelt.

Um die Arbeit abschlieBen zu kénnen, fiel die Nachbeobachtungszeit der letzten Im-
plantationen kirzer aus. Diese Vorgehensweise wird dadurch gerechtfertigt, dass in
dieser Arbeit nur jene Komplikationen von besonderem Interesse sind, welche in einem
direkten Zusammenhang zu dem interventionellen Eingriff stehen. Diese treten in der
Regel innerhalb der ersten 30 Tage nach der Portanlage auf und sind somit den peri-
prozeduralen und friihen Komplikationen zuzuordnen (Silberzweig et al. 2003).

Neben Infektionen, die zu einem grof3en Teil auf eine falsche Handhabung und man-
gelnde Pflege des Portsystems zuriickzufuihren sind, lassen sich auch Katheterproble-
me und vaskulare Komplikationen zu jeder Zeit diagnostizieren. Aber gerade die Kom-
plikationen, welche spater als vier Wochen postinterventionell auftreten, kdnnen weni-
ger mit der Portanlage in Verbindung gebracht werden (L. Header und J. Jdhne 2013).
Es kann daher davon ausgegangen werden, dass der Grof3teil der letzten Implantatio-
nen auch hier lange genug hinsichtlich des Auftretens von friithen Komplikationen beo-
bachtet und dass - wenn tberhaupt - nur eine geringe Anzahl an Komplikationen nicht
in die Analyse einbezogen wurde, sodass die Ergebnisse dennoch reprasentativ sind.
Ein weiterer Einflussfaktor auf die Dokumentation der Ergebnisse ist, dass einige Pati-
enten nur fir die Portanlage selbst in die Klinik fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie kamen und fur die weitere Behandlung bzw. Beobachtung bei einem nie-
dergelassenen Arzt waren. Es ist aber zu vermuten, dass bei grof3eren Schwierigkeiten
wahrend der Portnutzungsphase die Patienten erneut in der Klinik fir Radiologie vor-
stellig wurden, sodass auch diese Komplikationen weitestgehend erfasst werden konn-
ten. An dieser Stelle muss dennoch angemerkt werden, dass keine vollstandige Erfas-
sung aller Komplikationen garantiert werden kann, da moglicherweise einige Komplika-
tionen von anderen niedergelassenen Arzten behandelt wurden.

Ebenso kann die Eintragung der patientenspezifischen Daten nach jeder Behandlung
durch das Personal in den PC fehler- bzw. lickenhaft sein. Diese abweichenden Do-

kumentationen gelten jedoch durch die fachliche Ausbildung des Personals als so ge-
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ring vorkommend, dass sie aufgrund eines sehr kleinen Prozentsatzes keinen negati-

ven Einfluss auf die Ergebnisse haben.

5.2 Eigene Ergebnisse

5.2.1 Erfolgsrate

Die Erfolgsrate beschreibt den Anteil der erfolgreich stattgefundenen Portimplantatio-
nen unter ultraschallgesteuerter Punktion der zumeist verwendeten Vena subclavia.
Dabei muss die Katheterspitze in korrekter Position in der oberen Hohlvene liegen. Es
werden auch die Implantationen als erfolgreich gewertet, bei welchen ein Wechsel der
Implantationsseite oder der zu punktierenden Vene wahrend des Eingriffes erfolgte,
aber der Port dennoch fehlerfrei gelegt werden konnte. Griinde fir die frustranen Punk-
tionen waren zumeist kaliberschwache oder sehr tiefliegende Venen, welche mittels
Ultraschall nicht sicher auffindbar waren.

All diejenigen Implantationen, bei welchen aufgrund von Schwierigkeiten kein Port ge-
legt werden kann, werden demnach als nicht erfolgreich definiert. Angesichts dieser
Einteilung wird in dieser Studie eine Erfolgsrate von 98,3% ermittelt. In 15 Fallen kann
ein Portkathetersystem nicht sicher platziert werden.

Verglichen mit den Richtlinien fur einen zentralventsen Zugang, welche in einer Fach-
zeitschrift Uber vaskulare und interventionelle Radiologie veroffentlicht wurden, liegt
dieser Wert hoher als die dort anzustrebende Rate. Laut dieser Richtlinie liegt die
durchschnittliche Erfolgsrate bei einem Portkathetersystem, welches Uber die Vena
subclavia eingefiihrt wurde, bei 95% (Lewis et al. 2003).

Chang et al. (2013) und Vardy et al. (2004) geben eine Erfolgsrate von 99,5% sowie
99,1% an. Sie wendeten ebenfalls die sonografisch gesteuerte Punktion der Vena sub-
clavia als Standardverfahren an. Bei ihnen verhinderte jeweils einmal eine Thrombose
und einmal eine Diskonnektion zwischen dem Katheter und dem Port eine erfolgreiche
Implantation. Jedoch ist zu erwéahnen, dass die Fallzahlen in beiden Studien mit 195
sowie 111 deutlich niedriger als die 900 Implantationen dieser Arbeit betragen. Auch
Lorch et al. (2001), welche einen technischen Erfolg von 100% angeben, nahmen nur

eine Anzahl von 125 Portanlagen in ihre Studie auf.

Es gilt zu berlcksichtigen, dass die Ergebnisse mit einer hdheren Stichprobenanzahl,
wie die 900 Implantationen in dieser Studie, auch eine hdhere Signifikanz zur Folge

haben, als solche mit einer geringen Fallzahl. Je groRer die Stichprobe ist, umso klei-
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ner ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein zufalliges Ergebnis handelt (Dreier
et al. 2012).

Auch laut Silberzweig et al. (2003) mussen in Studien veréffentlichte Komplikationsra-
ten immer unter dem Aspekt der Fallzahl betrachtet werden. Demnach kann eine ein-
zelne Komplikation bei einer geringen Fallzahl einen Prozentsatz Uber eine gewisse
Schwelle treiben, wéhrend sich die Rate durch eine einzelne Komplikation bei einer

groRen Anzahl an Fallen nicht wesentlich andert (Silberzweig et al. 2003).

5.2.2 Einteilung der Komplikationen

In dieser Arbeit werden die Komplikationen nach dem Zeitpunkt des Auftretens und
nach dem Schweregrad eingeteilt. Demnach wird zwischen periprozeduralen Kompli-
kationen sowie Friih- und Spatkomplikationen und zwischen Minor- und Major-
Komplikationen unterschieden. Da gerade die zeitliche Einteilung zum grof3ten Teil in
der Literatur genutzt wird, findet sie auch in dieser Studie Anwendung (Teichgraber et
al. 2011a; Silberzweig et al. 2003; L. Header und J. Jahne 2013). Uberdies macht eine
Einteilung der Komplikationen nach dem Zeitpunkt des Auftretens insofern Sinn, dass
anschliel3end eine bessere Ursachenforschung beziglich der jeweiligen Komplikation
getatigt werden kann (Teichgréber et al. 2011a). Daher gilt es zu berlicksichtigen, dass
gerade die spaten Komplikationen, welche zumeist Infektionen darstellen, in keinem
kausalen Zusammenhang zu der Implantation stehen (L. Header und J. Jdhne 2013),
wahrend die Ursache von frihen Komplikationen in der Regel an der Durchfiihrung und
Technik des interventionellen Eingriffs liegt (Silberzweig et al. 2003).

In dieser Studie betragt die Anzahl der periprozeduralen Komplikationen 26. Ausge-
hend von den 900 Implantationen ergibt sich somit ein Anteil von 2,9% an Komplikatio-
nen, welche wéahrend oder bis zu 24 Stunden nach dem interventionellen Eingriff auf-
getreten sind. AuRerdem traten insgesamt 20 Frihkomplikationen (2,2%) und 90 Spét-
komplikationen (10,0%) auf. Letztere machen somit den grof3ten Anteil aller Komplika-
tionen aus.

Chang et al. (2013) weisen mit 2,1% einen dhnlichen Anteil an periprozeduralen Kom-
plikationen vor. In ihrer Studie wurden 195 Portimplantationen untersucht.

Manchmal werden die periprozeduralen und die frihen Komplikationen von Autoren
zusammengefasst, so auch von Zhou et al. (2014). Laut ihrer Studie mit 492 Implanta-
tionen betragt die Rate der periprozeduralen und innerhalb vier Wochen postinterventi-

onell auftretenden Komplikationen 7,5%, wahrend sie in dieser Arbeit 5,1% betragt.
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Frihkomplikationen kommen laut Chang et al. (2013) in rund 2,1% und laut Teichgra-
ber et al. (2011b) in 3,3% (3160 Implantationen) der Falle vor, verglichen mit einer Ra-
te von 2,2% aus dieser Arbeit.

Spatkomplikationen treten in der vorliegenden Studie bei 90 von 900 Implantationen
auf (10,0%). Derweil geben Zhou et al. (2014) eine Haufigkeit von 5,7% an. Die Fall-
zahl ihrer Studie betragt 492. Cil et al. (2006), welche 472 Implantationen untersuch-
ten, und Teichgraber et al. (2011b) weisen mit 10,7% und 9,4% &ahnliche Ergebnisse
vor. Chang et al. (2013) geben einen Anteil von 15,2% an spaten Komplikationen wie-

der.

5.2.3 Pneumothorax

Der Pneumothorax ist im Rahmen einer minimalinvasiv durchgefiihrten Portimplantati-
on eine typische interventionell bedingte Komplikation und ist in dieser Arbeit bei 9 von
900 Implantationen aufgetreten (1,0%).

In der internationalen Literatur werden fir diese Komplikation sowohl nach oben als
auch nach unten abweichende Werte angegeben. Die Deutsche Gesellschaft fir Tho-
raxchirurgie gibt in ihrer aktuellen Leitlinie (2018) ,Diagnostik und Therapie von Spon-
tanpneumothorax und postinterventionellem Pneumothorax® nach zentraler Venen-
punktion eine Rate von 0,66-7,6% mit einem Median von 0,9% an (Deutsche Gesell-
schaft fur Thoraxchirurgie (DGT) 2018Db).

Vardy et al. (2004) geben zwei Félle eines Pneumothorax unter 111 Implantationen an,
was einem Anteil von 1,8% entspricht. Bei Chang et al. (2013) traten bei 195 Portanla-
gen insgesamt vier Falle eines Pneumothorax (2,1%) auf. Beide Implantationen erfolg-
ten perkutan unter sonografischer Kontrolle bei Punktion der Vena subclavia.

Laut Tsotsolis et al. (2015) betragt die Inzidenz eines Pneumothorax nach der Punktion
einer grol3en Halsvene zwischen 1,0% und 6,6%. Es gibt verschiedene Einflussfakto-
ren, welche zu einem vermehrten Aufkommen eines Pneumothorax fihren. Dazu ge-
horen Notfalleingriffe, gréRere Katheterdurchmesser und haufige Punktionsversuche
(Tsotsolis et al. 2015). Huttner et al. (2015) vergleichen in ihrer Studie die Haufigkeit
eines Pneumothorax nach der perkutanen ultraschallgesteuerten Punktion sowie nach
der offenen chirurgischen Anlage eines Portkathetersystems. Demnach betragt der
Anteil nach der perkutanen Anlage 3%, wahrend er nach der offenen Implantation bei

0,5% liegt. Jedoch birgt auch die offene Implantation Risiken. So ist die primare Er-
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folgsrate der Implantation bei der chirurgischen Implantation deutlich geringer (Huttner
et al. 2015).

Es stellt sich die Frage, ob eine postinterventionelle radiologische Untersuchung des
Thorax bei einer Rate von 1% in dieser Arbeit zwingend obligat ist, um einen
Pneumothorax ausschliel3en zu kénnen. Auch Thomopoulos et al. (2014) sind der Mei-
nung, dass die Komplikationsrate, insbesondere die eines Pneumothorax, nach einer
Portanlage so gering ist, dass eine Rontgenthoraxuntersuchung nicht mehr routinema-
Big nach einer Implantation durchgefiihrt werden sollte, sondern nur noch nach Klini-
schem Verdacht (Thomopoulos et al. 2014). Jedoch ist nicht nur die Haufigkeit von
besonderem Interesse, sondern auch die jeweilige Auspragung einer Komplikation. In
dieser Arbeit handelt es sich bei allen der neun Falle eines Pneumothorax um Major-
Komplikationen, welche eine Drainage bendétigen. Nur drei Patienten geben unmittelbar
nach der Portanlage typische Symptome eines Pneumothorax wie Dyspnoe an, wah-
rend bei vier Patienten unspezifische Beschwerden auftreten und zwei Patienten zu-
nachst trotz Pneumothorax symptomlos bleiben. Werden die symptomlosen Patienten
nach der Portanlage nicht radiologisch untersucht und demnach entlassen, kann sich
zu Hause ein lebensbedrohlicher Zustand in Folge des Pneumothorax entwickeln, wel-
cher im schlimmsten Fall nicht rechtzeitig therapiert wird.

Dass ein Pneumothorax eine schwerwiegende Komplikation ist, bestatigt die Tatsache,
dass allein drei Falle eines Spannungspneumothorax von Beginn an diagnostiziert
wurden und weitere vier Patienten im Verlauf eine Spannungskomponente entwickel-
ten. Ein Spannungspneumothorax ist immer ein lebensbedrohlicher Zustand, der Kli-
nisch zwar schnell erkannt wird, jedoch eine sofortige Notfallbehandlung erfordert
(Tsotsolis et al. 2015).

Generell soll zur Diagnostik eines Pneumothorax ein Rontgen-Thorax im Stehen in
Expiration durchgefiihrt werden. Dabei gilt die Verlagerung der Pleuralinie (Pleura
visceralis) ohne eine Lungengeféalizeichnung als diagnostisches Charakteristikum. Ge-
rade bei Patienten, welche sich auf Intensivstation befinden, wird ein Réntgen-Thorax
in liegender Position durchgefuhrt, obwohl dieses weniger sensitiv hinsichtlich der Di-
agnose eines Pneumothorax ist. Daher soll in diesen Fallen als Ergédnzung eine Ultra-
schalluntersuchung erfolgen (Deutsche Gesellschaft fur Thoraxchirurgie (DGT) 2018a;
Tsotsolis et al. 2015).

Die Deutsche Gesellschaft fur Thoraxchirurgie empfiehlt in der jingsten Leitlinie (2018)
eine Beobachtung des Patienten von 1-4 Stunden postinterventionell bis ein

Pneumothorax radiologisch oder sonografisch sicher ausgeschlossen werden kann.
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Die Uberwiegende Anzahl aller Pneumothoraxe treten demnach innerhalb der ersten
vier Stunden auf, sodass das Risiko eines spater auftretenden Pneumothorax als eher
gering angesehen werden kann. Laut der DGT werden die thorakale Sonographie un-
ter einem erfahrenen Behandler und eine Réntgenaufnahme als gleichwertig angese-
hen. Es konne einzig nach einer Lungen-Biopsie sowie einer Pleurapunktion ohne Kkli-
nische Symptomatik auf eine bildgebende Diagnostik verzichtet und damit die Strah-
lenexposition fur den Patienten vermieden werden. Nach einer Venenpunktion ist die
Rontgenuntersuchung demnach in jedem Fall erforderlich. Gerade in Fallen, in denen
keine endglltige Lungenentfaltung trotz liegender Thoraxdrainage gelingt bzw. ein per-
sistierendes Luftleck langer als funf Tage besteht, wird eine Thoraxchirurgie empfohlen
(Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie (DGT) 2018a).

Dieser Leitlinie folgend wird deutlich, dass im Regelfall nicht auf eine postinterventio-
nelle bildgebende Diagnostik verzichtet werden kann, um einen Pneumothorax auszu-
schlielRen. Gerade fur Traumapatienten bzw. in Notfallsituationen wie Dyspnoe wird die
bettseitige Anwendung der Lungensonographie empfohlen. Hier liegt mit 90,9% eine
deutliche hohere Sensitivitdt als bei liegender Rontgenuntersuchung (50,2%) vor
(Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie (DGT) 2018a; Michels et al. 2014; Schell-
haas und Breitkreutz 2012). Dietrich et al. (2001) machen in diesem Zusammenhang
darauf aufmerksam, dass mittels Sonographie ein Pneumothorax zwar diagnostiziert
werden kann, nicht jedoch die volle Ausdehnung. Somit kann keine weitere ldentifizie-

rung des Pneumothorax bezuglich der Art und Grof3e erfolgen (Dietrich et al. 2001).

In der durchgefiihrten Studie lag der Pleurakatheter im Durchschnitt 5,1 + 4,7 Tage.
Oftmals trat ein Rezidiv des Pneumothorax nach Abstellen des Sogs auf, woraufhin die

Drainagezeit verlangert wurde.

Allgemein ist bei den Ergebnissen aus dieser Studie beziglich des Pneumothorax fest-
zustellen, dass alle neun aufgetretenen Falle individuell betrachtet werden missen und
kein einheitliches Muster beziiglich der Auspragung und des Verlaufs vorhanden war.
Gerade die Falle eines Spitzen- oder Mantelpneumothorax, welche entweder symp-
tomlos oder sich nur in einer minimal auftretenden Symptomatik bemerkbar machten,
missen ebenso aufmerksam betrachtet werden wie ein Spannungspneumothorax.
Insbesondere die Tatsache, dass bei vier Fallen eine Spannungskomponente im Ver-
lauf auftrat, zeigt die Notwendigkeit der regelmafligen Rontgenkontrollen.

Insofern war es wichtig, dass die Diagnose eines Pneumothorax, auch wenn er symp-

tomlos war, schon im Vorfeld durch eine radiologische Thoraxuntersuchung getroffen

54



wurde und der Patient sich in stationarem Aufenthalt befand. Damit konnten sofortige
NotfallmaRnahmen eingeleitet werden.

AulRerdem gilt die postinterventionelle Bildgebung in Form eines Roéntgenthorax wei-
terhin als obligatorisch, da somit von Beginn an ein Pneumothorax diagnostiziert und
den Leitlinien entsprechend therapiert werden kann.

Generell stellt sich die Frage, wie ein iatrogener Pneumothorax nach einer ultraschall-
gesteuerten Punktion einer zentralen Vene vermieden werden kann. Diesbeziiglich
koénnte eine Veranderung der Punktionsnadel erfolgen. Demnach lasst sich vermuten,

dass eine diinnere Nadel weniger Pleuraverletzungen zur Folge hatte.

5.2.4 Portinfektionen

Infektionen kdnnen zum einen nach dem Zeitpunkt des Auftretens in Frih- und Spatin-
fektionen und zum anderen nach der Art der Kontamination in lokale und systemische
Infektionen eingeteilt werden. Letztere wird in der Literatur zumeist als ,Catheter-
Related Blood Stream Infection® (CRBSI) bezeichnet (Deutsche Gesellschaft fuer Ha-
ematologie und medizinische Onkologie 2015; Krause R. et al. 2016). Portinfektionen
gelten als die am haufigsten vorkommenden Portkomplikationen und sind der haupt-
sachliche Grund fur eine Explantation des Systems (Teichgréber et al. 2011a). Zudem
sind sie neben Pneumonien die zweithdufigsten nosokomialen Infektionen (Krause R.
et al. 2016). Gerade die nach vier Wochen postinterventionell auftretenden Spatinfekti-
onen sind zumeist der Grund fir eine friihzeitige Portentfernung (Fischer et al. 2008).
AuRBerdem sind Katheter-assoziierte Blutstrominfektionen verantwortlich fir eine ver-
mehrte Einnahme von Antibiotika, einen verlangerten stationdren Aufenthalt in einer
Klinik und einer ihnen zuzuschreibenden Sterblichkeit (Safdar und Maki 2006). Auf-
grund dessen wird deutlich, wie wichtig die Vermeidung einer Infektion infolge einer

Portanlage bzw. die richtige Vorgehensweise bei der Therapie ist.

In dieser Studie wurden nach den 900 Implantationen 69 Félle ermittelt, in denen durch
entsprechende Entziindungszeichen ein Verdacht auf eine Portinfektion bestand, was
einen Anteil von 7,7% ausmacht. Davon ereigneten sich 10 Komplikationen in der Zeit
bis vier Wochen postinterventionell (1,1%) und 59 in der spaten Phase, also ab 4 Wo-
chen nach dem Eingriff (6,6%). Werden nur die Félle betrachtet, welche ein negatives

Analyseergebnis erhielten, sowie jene, bei welchen keine Laboruntersuchung doku-
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mentiert wurde, so ergeben sich 54 tatsachlich positive Infektionen (6,0%). Von diesen
handelt es sich nur bei sechs Fallen um Frihinfektionen (0,7% von 900).

Von dem Zeitpunkt des Auftretens einer Infektion kann zumeist auf die Ursache ge-
schlossen werden. Gerade eine Frihinfektion entsteht im Normalfall durch eine unter-
brochene Hygienekette wahrend des interventionellen Einsetzens des Portkathetersys-
tems. Daher werden sie in den meisten Fallen schon direkt bei postinterventionellen
Kontrolluntersuchungen entdeckt (Silberzweig et al. 2003). Komplikationen, welche erst
nach vier Wochen und spater auftreten, konnen in der Regel nicht mehr mit dem Ein-
griff selber in Verbindung gebracht werden, sondern treten vielmehr als Folge von
mangelnder Hygiene oder einer falschen Nutzung des Portsystems auf (Teichgraber et
al. 2011a). Der groRte Anteil an Infektionen entsteht im Langzeitverlauf und ist daher
im Wesentlichen auf eine unsachgemafie Handhabung des Portsystems zurtickzufiih-
ren (L. Header und J. Jahne 2013).

Somit werden im Weiteren hauptsachlich die sechs Friihinfektionen bertcksichtigt, da
nur diese Falle in einem direkten Zusammenhang zu dem interventionellen Eingriff
stehen konnten. Diese Differenzierung ist insofern wichtig, da extrem abweichende
Ergebnisse aus der internationalen Literatur immer unter diesem Aspekt gewichtet
werden mussen. Erschwert wird diese Problematik durch die Tatsache, dass nicht alle
Autoren ihre Definition einer Infektion in einer Studie wiedergeben. Auch Krause R. et
al. (2016) bemangeln, dass die Inzidenz von katheterbezogenen Infektionen zum einen
durch die verschiedenen Untersuchungsmethoden in der Diagnostik und zum anderen
durch die heterogenen Definitionen in der Literatur sehr weit gestreut ist (Krause R. et
al. 2016).

Ma et al. (2016) weisen bei einer FallzahlgréRe von 2996 eine Fruhinfektionsrate von
0,2% vor. Cil et al. (2006) geben bei 476 Implantationen keine Portinfektion in der Zeit
zwischen 24 Stunden und vier Wochen postinterventionell an. In der Studie von Zhou
et al. (2014), welche 492 Portsysteme implantierten, betragt der Anteil an friihen Infek-
tionen 0,4%. Jeweils zwei Frihinfektionen traten in den Studien von Vardy et al. (2004)
mit 111 Portimplantationen (1,8%) und von Chang et al. (2013) mit 195 Portanlagen
(1,4%) auf. Laut Chang et al. (2013) ist eine Infektion dann gesichert, wenn ein positi-
ver Abstrich aus der Porttasche oder des Portkatheters genommen werden kann, un-
abhangig von dem Ergebnis der Blutkultur. In einer Studie von Samaras et al. (2008)
gilt der Begriff ,katheterbezogene Infektion allgemein fur eine Tascheninfektion, eine
katheterbezogene Blutstrominfektion sowie eine lokale Infektion der Punktionsstelle.
Ebenfalls werden die Falle miteinbezogen, welche bei Fieber ohne erkennbaren Bakte-

rienherd und unter Antibiose persistierende Symptome vorweisen, die erst nach der
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Entfernung des Portsystems ruckgangig waren. Ob der Katheter in diesem Fall mit
Bakterien besiedelt sein muss, wird nicht naher definiert. Sie geben nach 201 Portim-
plantationen eine Frihinfektionsrate von 2,0% an.

Gerade in den Studien von Ma et al. (2016) und Cil et al. (2006), welche eine geringere
Infektionsrate vorweisen konnten, fallt auf, dass auf eine klare Definition einer Infektion
verzichtet wird. So kénnen diese Ergebnisse nicht als reine Referenzwerte betrachtet

werden.

Infektionswege

Safdar und Maki (2004) unterscheiden Katheter-assoziierte Infektionen (,catheter-
related infection®) von Infektionen durch kontaminierte Infusionslésungen (,infusate-
related infection®). Dabei sind hauptsachlich Erstere fur die meisten Portinfektionen
verantwortlich. Generell werden in der Literatur im Wesentlichen vier Moglichkeiten
angegeben, wie es zu einer Infektion, bezogen auf ein liegendes Portkathetersystem,
kommen kann. Eine mdgliche Kontamination kann wahrend des interventionellen Ein-
griffes entstehen, wenn Keime uber den Katheter, der tGber den Fihrungsdraht in die
Vene geschoben wird, in ein Blutgefal? gelangen (Safdar und Maki 2004). Eine weitere
Ursache besteht in der extraluminalen Einwanderung von Mikroorganismen der Haut in
das perkutane Gewebe wéahrend der Punktion der Portkammer. Hierbei ist die sterile
Kette unterbrochen und die Haut nicht ausreichend desinfiziert worden (Lebeaux et al.
2016). AuRerdem kann eine sekundéare Infektion Uber den Blutweg vorkommen. Hier ist
im Korper ein von der Implantationsstelle entfernter Bakterienherd, beispielsweise eine
Pneumonie, vorzufinden. Dieser ist dafir verantwortlich, dass Keime tber den hama-
togenen Weg eine Portinfektion verursachen. Als letzter Infektionsweg wird das Ein-
dringen von Bakterien Uber kontaminierte Infusionslésungen beschrieben (Krause R. et
al. 2016; Safdar und Maki 2004). Dieser Kontaminationsweg durfte in den Industriena-
tionen jedoch sehr selten auftreten.

Katheterbezogene Blutstrominfektionen kdnnen somit in extraluminal und intraluminal
eingeteilt werden (Safdar und Maki 2004). Extraluminal beschreibt die auf3ere und in-
traluminal die innere Oberflache des Katheters (Krause R. et al. 2016). Demnach ist
eine Infektion extraluminal erworben, wenn eine Ubereinstimmung der nachgewiese-
nen Keime an der Katheterspitze, der Hauteintrittsstelle sowie in den Blutkulturen be-
steht. Im Gegensatz dazu liegt eine intraluminal erworbene Infektion vor, wenn gleiche
Keime nur in einer Infusionslésung und in einer Blutkultur identifiziert werden kénnen
(Safdar und Maki 2004).
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Auch die Unterscheidung in lokale und systemische Infektionen kénnen Ruckschlisse
auf die Ursache einer Infektion geben. Lokale Infekte basieren somit oftmals auf einer
perkutanen Keimverschleppung wéhrend der Punktion. Griinde dafir sind Pflegefehler
oder eine Fehlpunktion mit der Bildung von Paravasaten. In diesen Fallen entstehen
lokale Rotungen und Schwellungen der Porttasche oder im Bereich des Kathetertun-
nels (L. Header und J. Jahne 2013). Demnach ist die Haupteintrittspforte die Haut
(Deutsche Gesellschaft fuer Haematologie und medizinische Onkologie 2015). Dem-
gegeniuber entstehen systemische Infektionen meist durch eine bakterielle Kolonisie-
rung des intravaskularen Katheters oder durch Erreger in Infusionslésungen. Die klini-
schen Symptome sind unter anderem Fieber und Schittelfrost, Hypotonie oder Anzei-
chen einer Sepsis (L. Header und J. Jahne 2013; Krause R. et al. 2016).

Erreger

Laut der Deutschen Gesellschaft fuer Haematologie und medizinischen Onkologie
(2015) sind Koagulase-negative Staphylokokken mit 60-70% die haufigsten Erreger,
welche eine Portinfektion beguinstigen. Es folgen Gram-negative Bakterien mit 20-25%.
Hierzu zahlen insbesondere Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa und Klebsiella
spp. Des Weiteren werden Candida spp. mit 5-13% als Erreger identifiziert. Zu kleine-
ren Teilen werden die Spezies Staphylococcus aureus, Enterokokken und Streptokok-
ken in den mikrobiologischen Analysen nachgewiesen (Deutsche Gesellschaft fuer
Haematologie und medizinische Onkologie 2015).

Diese Raten decken sich mit den Ergebnissen von Lebeaux et al. (2016). In ihrer Stu-
die war der Grol3teil der nachgewiesenen Mirkoorganismen mit 57% ebenfalls Koagu-
lase-negative Staphylokokken gefolgt von Gram-negativen Bakterien mit 20%. Einen
kleineren Anteil machen das Bakterium Staphylococcus aureus mit 7% sowie Candida
albicans mit 3% aus.

Auch Krause R. et al. (2016) und Wolf et al. (2008) sind der Meinung, dass den uber-
wiegenden Anteil der nachgewiesenen Keime nach einer Infektion Gram-positive Bak-
terien ausmachen und von diesen vor allem Koagulase-negative Staphylokokken. Laut
ihnen ist jedoch auch das Bakterium Staphylococcus aureus zu einem grof3en Tell
nachgewiesen worden. L. Header und J. Jahne (2013) bestéatigen diese These und
machen vor allem die Gram-positiven Hautkeime Staphylococcus epidermis sowie
Staphylococcus aureus neben verschiedenen Streptokokken und Candida-Spezies fir
Portinfektionen verantwortlich. Auch in der Studie von Vardy et al. (2004) sind zum

grofdten Teil Staphylococcus aureus-Infektionen beobachtet worden.
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Diese Ergebnisse decken sich zum grof3ten Teil mit den Erregernachweisen in der vor-
liegenden Studie. Hier waren ebenfalls Koagulase-negative Staphylokokken mit 38%
die in einer Blutkultur oder an der Katheterspitze eines explantierten Portsystems am
haufigsten identifizierten Keime. Mit einem Anteil von 26% wurden Gram-negative Bak-
terien und von 18% das Bakterium Staphylococcus aureus nachgewiesen. Keime der
Spezies Candida spp. wurden zu knapp 11% in den Analysen gefunden. Streptokok-
ken (4,5%), Propionibakterium acnes (1,5%) sowie Enterokokken (1,5%) kommen zu

jeweils kleineren Anteilen als Erreger bei einer Portinfektion vor.

Es stellt sich nun die Frage, wie es genau zu dieser Bakterienaufteilung bei einem infi-
zierten Portkathetersystem kommt. Hier spielt die physiologische Besiedlung von
Mikroorganismen an der Hautoberflache, die Hautflora, eine wichtige Rolle. Hauptbe-
standteil der Hautflora sind Koagulase-negative Staphylokokken, welche fakultativ pa-
thogen sind. Sie l6sen demnach nur bei einer lokalen und generalisierten Abwehr-
schwache des Patienten eine Infektion aus. Zudem besitzen sie die Fahigkeit, an
Fremdmaterialien, in diesen Fall an einem Katheter, zu adharieren und schleimartige
Biofilme auszubilden. Diese Filme bieten den Bakterien einen gewissen Schutz vor
Antibiotika (Deutsche Dermatologische Gesellschaft 2011; L. Header und J. Jéhne
2013, 2013, 2013, 2013). Menschen, die ein Portkathetersystem zur Applikation von
Chemotherapeutika oder Medikamenten benétigen, sind oftmals durch die zugrunde
liegende Erkrankung geschwécht und immunsupprimiert. Dadurch sind sie von Grund
auf anfalliger fur Infektionen.

Auch das Bakterium Staphylococcus aureus konnte in dieser Arbeit zu 18% mit einer
Portinfektion assoziiert werden. Da der physiologische Standort normalerweise die
nasale Schleimhaut ist, kann dieses Bakterium nur voriibergehend auf der Haut nach-
gewiesen werden. Des Weiteren wird es nur bei jeweils 15-20% der Normalbevolke-
rung permanent oder nie und bei 50-70% nur zeitweilig auf der nasalen Schleimhaut
identifiziert (Deutsche Dermatologische Gesellschaft 2011). Laut Kluytmans et al.
(1997) ist jedoch gerade bei stationar aufgenommenen Patienten mit einem intravasku-
lar liegendem Katheter eine Infektion mit diesem Keim beobachtet worden. Sie vermu-
ten eine Besiedelung der Interventionsstelle mit den Mikroorganismen aus der Nase,
ganzlich geklart ist die Entstehung einer solchen endogenen Infektion mit diesem Keim
jedoch noch nicht. Es werden auch Schmierinfektionen mit kolonisierten Personen oder
aber Kontakte zu kontaminierten Oberflachen als weitere Ursachen einer Infektion mit
Staphylococcus aureus angegeben (Deutsche Dermatologische Gesellschaft 2011).
Insbesondere bei Frihinfektionen konnten haufig Staphylococcus aureus-Kulturen

nachgewiesen werden (Lebeaux et al. 2016).
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In dieser Arbeit sind ebenso drei der sechs diagnostizierten friihen Infektionen durch
eine Kontamination mit Staphylococcus aureus verursacht worden.

Da die Rate an Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) welt-
weit immer mehr zunimmt, sind eine gezielte Erregerdiagnostik und eine darauf abge-
stimmte Therapie zwingend erforderlich. Um Empfehlungen beziiglich einer Verminde-
rung des Infektionsrisikos mit Staphylococcus aureus geben zu kénnen, muss die Ent-
wicklung dieser Infektion jedoch erst ganzlich geklart sein (Kluytmans et al. 1997).
Lebeaux et al. (2016) fanden heraus, dass gerade in aktuellen Studien vermehrt Gram-
negative Bakterien (40%) sowie Candida-Spezies (23%) fiur die Entstehung einer post-
interventionellen Infektion verantwortlich gemacht werden. Als Grinde dafiir nennen
sie zum einen die gestiegene Anzahl an Chemotherapien mit mehr neutropenischen
Patienten. Dies hat zur Folge, dass vermehrt Mikroorganismen aus der Darmflora in
dem Blutkreislauf zu finden sind. Zum anderen machen sie aber auch die vermehrte
Nutzung von Breitbandantibiotika sowie von parenteraler Ernahrung fir die Verande-

rung des Keimspektrums verantwortlich.

Periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe

Es stellt sich weiterhin die Frage, ob eine obligatorisch durchgefiihrte periinterventio-
nelle Antibiose das Risiko fir eine Portinfektion signifikant reduzieren kann.

Dabei sind nur die friihen Infektionen von Interesse, da Spéatinfektionen durch die Gabe
einer Antibiose bei der Implantation nicht beeinflusst werden kénnen.

In dieser Arbeit trat von den sicher diagnostizierten sechs Frihinfektionen nur eine
unter einer prophylaktischen Antibiose auf. Bei den restlichen funf Infektionen wurde
keine periinterventionelle Antibiose durchgefuhrt.

Rupp et al. (2012) geben in ihren Praxisrichtlinien fur einen zentralventsen Zugang auf
der Basis von randominisierten, kontrollierten Studien an, dass die Gabe von intrave-
ndsen Antibiotika gerade bei extrem immunsupprimierten Krebspatienten die Haufigkeit
von katheterbezogenen Infektionen minimieren kann. Laut ihnen fehlen jedoch diesbe-
zuglich Angaben aus weiteren Studien, um hieraus eine allgemeingultige Empfehlung
zu geben. Vielmehr soll die Antibiotikagabe daher in individuellen Fallen und nicht rou-
tinemalig appliziert werden. Generell wird in der Literatur von einer obligatorischen
pré- oder postinterventionellen systemischen Antibiose abgeraten (Lebeaux et al.
(2016); Teichgréber et al. (2011a); Safdar und Maki (2004)). Auch Karanlik et al. (2011)
fuhrten eine Studie an einer Gruppe von Patienten mit periinterventioneller Antibiose
und einer Gruppe, welche ein Placebo-Praparat erhielten, durch. Laut ihnen erwies
sich die Antibiose nicht als Vorteil, da auch ohne diese schon eine sehr geringe postin-

terventionelle Infektionsrate vorliegt.
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Gebauer et al. (2007) konnten in ihrer Studie hingegen nachweisen, dass eine einmali-
ge periinterventionelle Antibiotikagabe mit Sultamicillin (3g Unacid, Pfizer, New York,
USA) oder bei einer Penicillin-Allergie mit 100 mg Ciprofloxacin (Ciprobay, Bayer, Le-
verkusen, Deutschland) das Infektionsaufkommen nach einem radiologisch interventi-
onell gelegtem Port reduzieren kann. Madabhavi et al. (2017) fuhrten eine intravendse
Single-Shot Breitspektrumantibiose eine Stunde vor der Intervention obligatorisch
durch (1g Ceftriaxon). Trotz dieser prophylaktischen MalRhahme betrug der Anteil an
frihen Infektionen dennoch 4%, da nach vier von 100 Implantationen innerhalb der
ersten vier Wochen eine Infektion diagnostiziert wurde.

Safdar und Maki (2006) untersuchten mittels Metaanalysen die Wirkungsweise einer
lokalen Anwendung von Antibiotika bei Hochrisikopatienten in Form einer Vancomycin-
Ldsung in der Portkammer (Antibiotic-Lock-Therapy = ALT). Hier verbleibt eine antiin-
fektibse Losung fur eine bestimmte Zeit (20-60 Minuten bis zu 6-24 Stunden) in der
Portkammer. Da die meisten Portinfektionen einen intraluminalen Ursprung haben,
konnten sie eine signifikante Reduktion des Infektionsrisikos bei einem langfristigen
vollstéandig implantierten Katheter um bis zu 50% feststellen. Allgemeine Empfehlungen
bezlglich des Nutzens missen noch gegeben werden (Safdar und Maki 2006). Die
Deutsche Gesellschaft fuer Haematologie und medizinische Onkologie (2015) réat nur
bei infizierten, aber klinisch dringend notwendigen Kathetern zu einer ALT.

Rupp et al. (2012) empfehlen dagegen die Verwendung eines mit Antibiotika oder mit
einer Kombination aus Chlorhexidin und Silbersulfadiazin benetzten Katheters bei Pa-
tienten, welche ein erhghtes Infektionsrisiko vorweisen.

Zudem gelten individuelle Praventionsmaflinahmen als notig, um das Infektionsrisiko so
gering wie mdglich zu halten. Gerade bei der Therapie von onkologischen oder hama-
tologischen Patienten ist eine frilhestmogliche Portanlage erforderlich, um im Falle
einer aufkommenden Neutropenie, welche mit einer verminderten Infektabwehr einher-
geht, eine Infektion vermeiden zu kénnen. Bei Patienten, welche langerfristig parenter-
al ernahrt werden missen und ein taglicher Zugang erforderlich ist, ist die Gabe Uber
einen getunnelten Katheter eine Alternative, da gerade parenterale Ernahrung tber ein
vollstandig implantiertes Kathetersystem ein erhohtes Infektionsrisiko mit sich bringt.
Generell ist jedoch immer auf praventive Mafinahmen wéahrend und in der Zeit nach
der interventionellen Portanlage zu achten. Dazu zahlen das Einhalten von Hygiene-
richtlinien, aber auch die Schulung des Personals und die Einweisung der Patienten

wahrend der Portnutzung (Lebeaux et al. 2016).
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Da in der internationalen Literatur zumeist von einer obligatorisch durchgefuhrten Anti-
biotikaprophylaxe abgeraten wird und auch in dieser Arbeit die H&aufigkeit von nur
sechs Fruhinfektionen als gering eingestuft werden kann, besteht kein Anhaltspunkt,
eine routinemalfiige systemische Antibiose vor einer Portanlage einzufiihren. Gerade
der Aspekt der mdglichen Resistenzentwicklung gegen bestimmte Keime bei einer An-
tibiotikatherapie stellt eine weitere Kontraindikation fir eine prophylaktische Antibiose

dar.

Therapie

Die Deutsche Gesellschaft fuer Haematologie und medizinische Onkologie (2015) gibt
in ihren Leitlinien Therapieempfehlungen nach einer Portinfektion an. Demnach ist eine
sofortige Entfernung des Portsystems nach einer Infektion mit Staphylococcus aureus
und Candida spp. sowie bei einer Taschen- oder Tunnelinfektion erforderlich. Ferner
kann der Erhalt des Katheters bei stabilen Patienten und einer Infektion mit Koagulase-
negativen Staphylokokken in Erwagung gezogen werden. Eine sofortige Gabe von
Vancomycin wird nicht empfohlen, vielmehr soll eine gezielte Erregeridentifizierung
stattfinden und darauffolgend eine spezielle antimikrobielle Therapie erfolgen. Bei In-
fektionen mit Staphylococcus aureus erfolgt eine Antibiotikagabe Uber zwei Wochen,
wahrend sie bei Koagulase-negativen Staphylokokken und Enterokokken 5-7 Tage
nach Entfieberung empfohlen wird (Deutsche Gesellschaft fuer Haematologie und me-
dizinische Onkologie 2015). Demgegenuber wird in anderen Studien eine sofortige
Entfernung des Portsystems in Kombination mit einer systemischen Antibiose empfoh-
len (Lebeaux et al. 2016; Krause R. et al. 2016). Jedoch sei es aus Griinden eines er-
neuten interventionellen Eingriffes sowie einer Gerinnungsstérung oder eines schlech-
ten Venenstatus moglich, das Portsystem zu erhalten, sofern der klinische Zustand des
Patienten dies zulasse. Gerade bei unkomplizierten Verlaufen ohne Anzeichen einer
Infektion mit Staphylococcus aureus oder Candida spp. kann eine konservative Thera-
pie bestehend aus einer systemischen Antibiose und einer ALT in Erwdgung gezogen
werden. Das Portsystem muss hingegen in solchen Fallen entfernt werden, wenn die
konservative Therapie mit einer Antibiose auch 72 Stunden nach Beginn keinen Erfolg
zeigt (Lebeaux et al. 2016).

Generell gilt nach dem Nachweis des ursachlichen Erregers eine zielgerichtete Thera-
pie. Bei beispielsweise MRSA sowie Koagulase-negativen Staphylokokken, welche
zumeist Methicillin-resistent sind, wird die Gabe von Vancomycin empfohlen. Eine In-
fektion durch Methicillin-empfindliche Erreger wird mittels Flucloxacillin therapiert
(Krause R. et al. 2016).
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5.2.5 Thrombotische Komplikationen

Unter den Katheter-assoziierten Thrombosen werden zum einen die tiefen Ve-
nenthrombosen und zum anderen die Katheterokklusionen gezahlt (Caers et al. 2005;
L. Header und J. Jahne 2013; Couban et al. 2005).

Die typische Symptomatik einer Venenthrombose ist eine Schwellung mit gegebenen-
falls livider Verfarbung der betroffenen Extremitat, des Halses oder des Gesichts (L.
Header und J. Jdhne 2013).

In der vorliegenden Studie lag der Anteil an den Gefal3thrombosen bei 1,2% (n=11)
und an den Katheterokklusionen bei 1,3% (n=12).

Es gilt zu untersuchen, welche préadisponierenden Risikofaktoren es fur das vermehrte
Auftreten einer Gefal3thrombose gibt. Demnach vermuten Puel et al. (1993) einen Zu-
sammenhang zwischen der Haufigkeit einer Thrombose und der Implantationsseite
sowie der Katheterspitzenposition in der oberen Hohlvene bzw. in der Vena brachioce-
phalica. Gerade linksseitige Portsysteme und Katheterspitzen, welche in der oberen
Halfte der Vena cava superior zu liegen kommen, sollen ein deutlich hdheres Risiko fr
eine GefalRthrombose mit sich bringen. Als Grund daflir nennen sie den spitzeren Win-
kel zwischen der linken Vena brachiocephalica und der Vena cava superior. Dieser ist
dafur verantwortlich, dass der Katheter bzw. der Fiihrungsdraht wahrend der Positio-
nierung an die Gefallwand gedriickt und das Endothel somit verletzt werden kann. Au-
Berdem kann der Katheter, wenn er zu weit oben in der Hohlvene positioniert wird, bei
jedem Herzschlag die GefalBwand beriihren, was zu einem Mikrotrauma fuihrt. Damit
begiinstigen die an die Endothelverletzung geratenen Infusionslésungen die Entste-
hung von Fibrinscheiden oder Thromben, die nun die Venen oder den Katheter ver-
schlieen konnen (Puel et al. 1993). Es wird angenommen, dass gerade Insertionen
Uber die Vena subclaia verglichen mit der Vena jugularis interna zu héheren Thrombo-
seraten fuhren (Jonczyk et al. 2018). Caers et al. (2005) konnten neben der Malpositi-
on der Katheterspitze zudem noch nachweisen, dass gerade das weibliche Geschlecht
und Patienten mit einem Bronchialkarzinom anféllig fir eine Thrombose sind.

Auch bei den Ergebnissen dieser Arbeit war festzustellen, dass insgesamt 10 von den
11 diagnostizierten Gefal3thrombosen (91%) bei linksseitigen Portsystemen auftraten.
Stellt man diese Haufigkeiten in Relation zu dem Gesamtaufkommen von linksseitigen
(n=667) und rechtsseitigen Implantationen (n=229), so ergibt sich mit dem relativen
Wert von 0,01 bei links- und 0,004 bei rechtsseitiger Anlage eine Tendenz zu haufige-
ren Thrombosen bei linken Portsystemen. AuRerdem ist ein Zusammenhang zwischen
einem dislozierten Katheter sowie einer thrombotischen Komplikation festzustellen.

Hier fallt insbesondere auf, dass in vier Fallen eine Okklusion des Katheters zusam-

63



men mit einer Dislokation diagnostiziert wurde. In einem weiteren Fall ist eine Ge-
falthrombose zusammen mit einer Katheterokklusion aufgetreten. Somit scheint die
falsche Positionierung des Katheters in einer direkten Verbindung zu einem thrombo-
embolischen Prozess zu stehen.

Beziglich des Geschlechts unterscheidet sich das Ergebnis jedoch von dem aus der
Studie von Caers et al. (2005), da nur etwas mehr als die Halfte aller Patienten mit
einer Gefal3thrombose weiblich waren (55%). Betrachtet man das Ergebnis bezogen
auf die Gesamtanzahl aller weiblichen und méannlichen Patienten relativ, ergibt sich bei
beiden ein Wert von 0,01. Somit kann kein vermehrtes thrombotisches Aufkommen bei
weiblichen Patienten bestatigt werden.

Ebenso war nur bei 27% ein Bronchialkarzinom in der Anamnese der Patienten mit
einer GefalRthrombose dokumentiert, sodass diese Grunderkrankung anhand der Er-
gebnisse aus der vorliegenden Studie ebenfalls nicht als Risikofaktor betrachtet wer-
den kann.

Die Autoren aus vergleichenden Studien geben schwankende Raten fiir das Vorkom-
men einer Gefallthrombose an. Chang et al. (2013) ermittelten eine Rate von 8,0% bei
einer Fallzahl von 195 und Caers et al. (2005) von 8,5% nach 437 Implantationen.
Demgegentber geben Cil et al. (2006) eine Rate von 1,5% bei einer Fallzahl von 476
und Zhou et al. (2014) von 2,4% nach 492 Eingriffen an. Vardy et al. (2004) dokumen-
tierten in ihrer Studie funf GefaRthrombosen nach insgesamt 111 Portimplantationen
(4,5%).

Die Inzidenz einer Katheterokklusion wird von Zhou et al. (2014) zusammen mit einer
Kathetermalposition mit 1,2% angegeben. Generell wird oftmals in internationalen Stu-
dien die genaue Definition einer Katheterokklusion nicht ersichtlich. Demnach gilt in der
Studie von Cil et al. (2006) eine Okklusion aufgrund der mangelnden Aspirationsmog-
lichkeit als Katheterdysfunktion und wird dort mit einer Haufigkeit von 6,1% angegeben.
In dieser Arbeit werden jedoch nur die Félle als Portdysfunktion definiert, bei denen
eine mangelnde Aspiration bzw. eine Spulung des Systems nicht moglich ist und mit-
tels Kontrastmitteldarstellung keine klare Ursache gefunden wurde. Da bei einer
Okklusion ein Verschluss des Katheters durch zumeist residuale Blutbestandteile vor-
liegt, wird diese definitionsgemal als thrombotische Komplikation gewertet (L. Header
und J. Jahne 2013).

Cil et al. (2006) empfehlen generell die Implantation eines Portsystems Uber die rechte
Vena jugularis interna. Da durch den geraden Verlauf dieser Vene nur selten ein Kon-
takt des Katheters mit der Gefaldwand zustande kommt, besteht somit nur ein geringes
Risiko fur eine Thrombose. Gerade bei adipdsen, weiblichen Patienten ist eine linkssei-

tige Anlage nur unter gréRter Sorgfalt vorzunehmen. Wenn die Katheterspitze in die-
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sem Fall auf Hohe des Venenwinkels zwischen der Vena brachiocephalica und der
Vena cava superior bei einer in Rickenlage befindlichen Person positioniert wird, so
besteht die Gefahr einer Retraktion des Katheters durch die Caudalverlagerung des
Gewebes, wenn die Patientin sich aufrichtet. Hier soll sich die Katheterposition prophy-
laktisch langer auf H6he des rechten Vorhofes befinden (Cil et al. 2006).

Ein Nachteil der Implantation tGber die Vena jugularis interna besteht in dem kosmeti-
schen Ergebnis. Durch die sichtbare Lage der Implantationsstelle fiihlen sich die Pati-
enten oftmals eingeschrankt. Daher wurde in dieser Arbeit in der Regel die Vena sub-

clvia zur Punktion favorisiert.

Therapie

Bei einer Katheter-assoziierten tiefen Armvenenthrombose wird eine sofortige thera-
peutische Antikoagulation empfohlen (Dt. Gesellschaft fir Angiologie — Gesellschaft fur
GefalBmedizin 2015). Das Portsystem muss daher nicht zwingend entfernt werden,
sofern es weiter benétigt wird und weder infiziert noch falsch positioniert ist. Auch Kaun
et al. (2002) und Zhou et al. (2014) sind der Meinung, dass das Portsystem unter einer
antikoagulativen Therapie weiter benutzt werden kann. Es traten in der Studie von
Kaun et al. (2002) keine Lungenembolien infolge der Thrombose oder Blutungen unter
einer langerfristigen Antikoagulation auf. Erst bei ausbleibendem Erfolg bzw. anhalten-
den oder zunehmenden Beschwerden sollte das Portsystem entfernt werden (L. Hea-
der und J. Jahne 2013). Die Therapie mit niedermolekularem Heparin soll fir mindes-
tens drei Monate erfolgen. Allgemein muss so lange, wie sich das Portsystem in situ
befindet, therapiert werden. Nach Entfernung des Ports wird empfohlen, die Antikoagu-
lation noch fir weitere 6 bis 12 Wochen aufrechtzuerhalten (Dt. Gesellschaft fir Angio-
logie — Gesellschaft fir GefalBmedizin 2015).

Bei einer systeminternen Katheterokklusion lasst sich in der Regel nach einer korrek-
ten Punktion das Portsystem nicht spilen bzw. kein Blut aspirieren. Fur die Therapie
empfehlen Teichgraber et al. (2011a) eine bestimmte Vorgehensweise, mit welcher
das System deblockiert werden kann. Zuerst empfehlen sie, das System mit 100 IE
Heparin, aufgeldst in einer 5 ml 0,9-prozentigen NaCl-Ldsung, zu spilen. Weiter soll
eine Aspiration vorgenommen werden. Bei anhaltender Blockierung soll eine Injektion
(1 ml) von 10.000 IE Urokinase in 2 ml 0,9-prozentiger NaCl-Lésung erfolgen. Nach-
dem die Losung nach 20 Minuten aus dem Port aspiriert wird, soll das System mit 20
ml 0,9-prozentiger NaCl-Loésung gespult werden. Wenn dieses Vorgehen auch nach
dreimaliger Durchfiihrung kein Nutzen mit sich bringt, wird eine Kontrastmitteldarstel-
lung empfohlen, um andere Komplikationen wie Katheterdislokationen oder Schlingen-

bildungen auszuschlieen, welche ebenfalls fir eine Funktionsunfahigkeit verantwort-
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lich sein kdnnen (Teichgréaber et al. 2011a). Sugimoto et al. (2003) sind angesichts
ihrer durchgefuhrten retrospektiven Studie der Meinung, dass die Verwendung von
niedrig dosierter Alteplase fir die Thrombolyse gleichsam wirksam und sicher wie Uro-
kinase ist. Ein Vorteil von Alteplase ist jedoch die deutlich kiirzere notwendige Infusi-
onszeit, was zu signifikanten Kosteneinsparungen fiihrt. Chan (2008) ermittelt sogar
noch bessere Ergebnisse mit der Anwendung von 2 mg Alteplase im Vergleich zu
10.000 IE Urokinase. Demnach kénnen 98% der Portsysteme nach der Thrombolyse
mittels Alteplase wieder eine volle Funktionstiichtigkeit vorweisen, wahrend die Rate

unter einer Urokinase-Therapie bei 59% liegt.

Ob eine routinemafige medikamentdse Prophylaxe das Risiko flr thrombotische Kom-
plikationen nach einer Portimplantation minimieren kann, wird in der Literatur noch
kontrovers diskutiert (L. Header und J. Jahne 2013).

Silberzweig et al. (2003) geben an, dass eine niedrigdosierte orale Antikoagulation das
Risiko fur eine postinterventionelle Thrombose deutlich verringern kann (Silberzweig et
al. 2003). Demgegenuber soll laut Couban et al. (2005) eine prophylaktische Gabe von
1 mg Warfarin die Haufigkeit einer symptomatischen Venenthrombose oder einer sys-
teminternen Okklusion nicht reduzieren (Couban et al. 2005). Karthaus et al. (2006)
sind der Meinung, dass die Inzidenz fir eine Katheter-assoziierte Thrombose ohnehin
so gering ist, dass eine prophylaktische Medikation nicht notwendig ist. AulRerdem er-
Zielten sie mit der Gabe von niedermolekularem Heparin keine geringeren Raten an

thrombotischen Komplikationen (Karthaus et al. 2006).

Es wird empfohlen, das Portsystem insbesondere nach Blutentnahmen oder Bluttrans-
fusionen ausreichend zu sptlen, um residuale Blutbestandteile aus dem Katheter-
schlauch zu entfernen (L. Header und J. Jahne 2013). Gerade die Hersteller eines
Portsystems empfehlen die Blockung des Katheters mit einer Heparinldsung zwischen
den Punktionen (Goossens et al. 2013). Diese Art der Katheterblockung wird aber
kontrovers diskutiert, da laut verschiedener Studien die Katheterdurchgéngigkeit mittels
einer normalen 0,9-prozentigen Kochsalzlosung ebenso erfolgreich erreicht werden
kann (Goossens et al. 2013; Goh et al. 2011; L. Header und J. Jahne 2013). Gerade
bei der Benutzung einer reinen Kochsalzldsung kdnnen wesentliche Risiken einer He-
parinspilung vermieden werden, wie hauptsachlich hypersensitive Reaktionen auf He-
parin, lokale Gewebereizungen, iatrogene Blutungen sowie das Auftreten einer hepa-
rininduzierten Thrombozytopenie (L. Header und J. Jahne 2013; Goh et al. 2011). Da

die Meinung bezuglich der empfohlenen Spulldsungen bei Nichtbenutzung des Port-
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systems bzw. nach einer Punktion in der Literatur auseinandergehen, kann hier keine
allgemeinglltige Aussage getatigt werden.

In diesem Zusammenhang spielt auch die Tatsache eine grof3e Rolle, dass sich die
Patienten wahrend der Portnutzung nicht mehr in der Klinik fir Diagnostische und In-
terventionelle Radiologie befinden. Die Nutzung findet entweder auf einer anderen Sta-
tion oder aber bei einem niedergelassenen Mediziner statt. Somit missen eventuell
auftretende Pflegefehler von dem entsprechend behandelnden Personal kontrolliert

werden.

5.2.6 Sonstige Komplikationen

Katheterdislokationen stellen in dieser Arbeit mit 12 Fallen (1,3%) die dritthaufigste
Komplikation nach einer Portimplantation dar. Laut der Ergebnisse internationaler Au-
toren schwankt diese Rate von 0,21% bis 2,1% (Chang et al. 2013; Cil et al. 2006; Bu-
erger et al. 1998; Fan et al. 2014; Madabhavi et al. 2017). Generell gehort eine Migra-
tion des Katheters zu den seltenen Komplikationen nach einer Portanlage und kann zu
unspezifischen Symptomen wie Schmerzen im Nacken oder in der Schulter sowie ei-
ner Gefalthrombose fuhren (Fan et al. 2014).

Klinisch zeigt sich eine intravasale Malposition der Katheterspitze in der Regel nach
der Punktion des Portsystems durch eine mangelnde Aspirations- bzw. Spulfahigkeit
(Teichgraber et al. 2011a). Es kann aber auch der Fall sein, dass eine Katheterdisloka-
tion bereits periprozedural entsteht, jedoch asymptomatisch bleibt und erst Wochen
nach dem Eingriff entdeckt wird. Griinde fir die erst spate ldentifizierung einer Disloka-
tion sind eine plétzlich auftretende Symptomatik durch eine kardiale Arrythmie oder
eine um die Katheterspitze platzierte Fibrinscheide, welche das System okkludiert (Sil-
berzweig et al. 2003). Generell tritt eine primére Kathetermigration, also die Wande-
rung des Katheters wahrend oder unmittelbar nach der Portanlage, eher selten auf
(Fan et al. 2014). Dennoch ist es unerlasslich, die finale Katheterspitzenposition nach
der interventionellen Anlage mittels Radiographie, Flouroskopie oder Elektrokardiogra-
phie zu prifen (Rupp et al. 2012). Gerade der Aspekt der mdglichen Retraktion des
Katheters nach Aufrichten des Patienten unmittelbar nach dem Eingriff unterstitzt die-
se Empfehlung nochmals (Cil et al. 2006).

In dieser Studie traten vier Katheterdislokationen unmittelbar nach der Implantation auf
(<24 Stunden). In einem Fall musste das Portsystem explantiert und in einem neuen
Eingriff neu gelegt werden, wahrend bei den drei weiteren Fallen die Lage des Ports in

einem Revisionseingriff korrigiert wurde.
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Die sekundére Migration beschreibt die postinterventionelle Dislokation des Katheters.
Der genaue Mechanismus ist im Detail noch unklar. Fest steht jedoch, dass sie in kei-
nem Zusammenhang zu der interventionellen Anlage steht. Es werden laut Fan et al.
(2014) ein erhohter thorakaler Druck nach Husten oder Niesen und Armbewegungen
fur die Malposition verantwortlich gemacht. Ferner wurden mehr Migrationsraten bei
kleineren Portsystemen mit Kathetern aus einem flexiblem Silikonmaterial beobachtet
als bei solchen, welche aus Polyurethan gefertigt sind. Die typischen Venen, in welche
die Katheterspitze dislozieren kann, sind die linke Vena subclavia, die rechte Vena
thoracica interna, die Vena thyroidea inferior, die linke Vena brachialis sowie die rechte
Vena brachiocephalica (Fan et al. 2014).

Laut einer aktuellen Studie von Tawk et al. (2018) sei die als lange Zeit geltende opti-
male Katheterspitzenposition auf Hohe der Vena cava superior Uberholt, da sie diese
Lage fur ein vermehrtes Aufkommen von GefalBwandverletzungen, Funktionsunttich-
tigkeit der Systeme sowie eine hthere Rezirkulationsrate der Infusionslésungen ver-
antwortlich machen. Aus diesem Grund empfehlen sie die Positionierung der Katheter-
spitze auf mittlerer Hohe im rechten Vorhof, ohne das Gewebe zu bertihren. Damit
kann eine Perforation, Arrythmie sowie eine Thrombusbildung vermieden werden.

In der Regel lassen sich Katherdislokationen bzw. —malpositionen durch einen inter-
ventionellen Revisionseingriff Uber die Vena femoralis korrigieren, sodass oftmals eine
Portexplantation vermieden werden kann (Teichgréaber et al. 2011a; Fan et al. 2014;
Chang et al. 2013).

Als weitere Komplikationen traten sechs Blutungen wéahrend der Intervention (0,7%),
drei Nachblutungen aus der Wundnaht (0,3%) sowie ein Hamatom im Bereich des
Portlagers (0,1%) eine kurze Zeit nach der Implantation auf. Die Blutungen, die unmit-
telbar bei der Anlage aufgetreten sind, konnten alle im selben Eingriff mit Umste-
chungsnahten gestillt werden. Ob Blutungen wahrend oder eine Zeit nach dem Eingriff
auftreten, wird in den internationalen Studien oftmals nicht genau definiert. Demnach
treten Raten zwischen 0,2% und 0,4% auf (Zhou et al. 2014, Cil et al. 2006). Aul3er-
dem bleibt oftmals unklar, ob diese periprozeduralen Komplikationen in vergleichenden
Studien als solche gewertet oder vernachlassigt werden. Somit kann ein Vergleich
diesbezlglich nicht eindeutig getatigt werden.

In der Literatur werden fur das Aufkommen eines Hamatoms Werte zwischen 0,4% und
4,5% angegeben (Vardy et al. 2004; Cil et al. 2006; Zhou et al. 2014; Samad und Ibra-
him 2015). Generell sind Blutungskomplikationen sehr gering vorkommende Komplika-

tionen, welche zudem in der Therapie sehr gut behandelt werden kénnen.
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AuRBerdem traten sechs Portdysfunktionen (0,7%) auf, bei welchen trotz Kontrastmittel-
untersuchung keine genaue Ursache zu finden war. Es konnte keine Katheterokklusion
oder -dislokation diagnostiziert werden, welche &hnliche Funktionsprobleme wie man-
gelnde Aspirations- oder Spilfahigkeit zur Folge haben. In den sechs Fallen wurde das
Portsystem explantiert und eine Neuimplantation vorgesehen.

Als sehr seltene Komplikationen sind in dieser Arbeit drei Wundranddehiszenzen, zwei
Arzneimittelunvertraglichkeiten wahrend der Intervention sowie zwei Katheterperforati-
onen aufgetreten. Oftmals werden solch selten vorkommende Komplikationen in ande-
ren Arbeiten unter ,Sonstige Komplikationen“ zusammengefasst, sodass ein direkter
Vergleich einer einzelnen Komplikation in den meisten Fallen nicht méglich ist.

Die Wundranddehiszenzen (0,3%) mussten in einem Revisionseingriff therapiert wer-
den. Cil et al. (2006) wiesen nach 476 Implantationen eine Rate von 0,2% auf und laut
Samad und Ibrahim (2015) betrug die Inzidenz von Dehiszenzen 1,2% bei einer Fall-
zahl von 250. Auch die beiden akut auftretenden Arzneimittelunvertraglichkeiten zahlen
zu einem Notfall und mussten dementsprechend sofort behandelt werden, was einen
Abbruch der Portanlage zur Folge hatte. Die Katheterperforationen entstanden auf-
grund der aggressiven Strahlentherapie zur Behandlung eines Karzinoms und machten

eine Portexplantation erforderlich.

5.2.7 Gesamtkomplikationen

Obwohl die Einlage eines Portkathetersystems ein auf3erst sicheres Verfahren ist, ist
bei einer langfristigen Behandlung mit vollimplantierbaren Kathetern ein stetiges Risiko
von Komplikationen vorhanden. Gerade fir die Portnutzung ist es wichtig, dass die
betreuenden Arzte und das Pflegepersonal im Umgang mit dem System geschult sind.
Bei auftretenden Problemen wahrend der Nutzung ist es daher unumganglich, den
jeweiligen Implanteur des Portsystems zu informieren, sodass dieser die Funktion

Uberprifen und das Problem beheben kann (Teichgréaber et al. 2011a).

In dieser Studie ergibt sich eine Komplikationsrate von 15,1%. Chang et al. (2013) er-
mittelten nach 195 Implantationen eine Rate von 19,4%. Auch eine prospektive Studie
von Vardy et al. (2004) gibt eine Komplikationsrate von 19,3% (Fallzahl 111) unter so-
nographischer Punktion der Vena subclavia wieder. Bei Cil et al. (2006) liegt die Kom-
plikationsrate hingegen bei 11,3%. Hier wurde bei insgesamt 476 Implantationen die

rechte Vena jugularis interna in 92% der Féalle unter sonographischer Kontrolle punk-
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tiert. Eine weitere Studie von Teichgraber et al. (2011b) mit 3160 Implantationen wei-
sen eine Komplikationsrate von 11,8% vor. Auch hier wurde obligatorisch die interne
Jugularisvene unter Sonographie punktiert mit anschlieRender fluosokopischer Kontrol-
le der Lage des Katheters.

Eine aktuelle Studie von Jonczyk et al. (2018) gibt fir die radiologisch gesteuerte Im-
plantation unter Bildgebung allgemein ein Komplikationsrisiko von 1,3%-20,7% an.

Werden die Ergebnisse miteinander verglichen, so kénnte von einer Abhangigkeit des
Auftretens von Komplikationen von der jeweiligen Zugangsvene ausgegangen werden.
Diesbeziiglich besteht jedoch Uneinigkeit bei den Autoren. Tsotsolis et al. (2015) stell-
ten fest, dass mechanische Komplikationen bei verschiedenen Zugangswegen zwar
gleichermal3en auftreten, jedoch die Art der Komplikation verschieden ist. So assoziie-
ren sie die Vena subclavia mit einem erhéhten Aufkommen von Pneumothoraxen und
die Vena jugularis interna mit arteriellen Fehlpunktionen (Tsotsolis et al. 2015). Wah-
renddessen besteht laut anderer Studien kein Zusammenhang zwischen der Implanta-
tionsmethode, der Auswahl der Seite fur das Portsystem sowie dem Zugangsweg und
dem Auftreten von Komplikationen ((Biffi et al. 2009); (Samaras et al. 2008).

Cil et al. (2006) sind der Meinung, dass es bei einer unter Bildgebung durchgefiihrten
Punktion der rechten Vena jugularis interna zu weniger Komplikationen kommt als bei
einer Punktion der Vena subclavia. Als Grund nennen sie den geraden Verlauf der Ju-
gularisvene zu der oberen Hohlvene, der einen geringeren Wandkontakt des Katheters
mit der Vene begunstigt. Demzufolge besteht ein kleineres Thromboserisiko. Aul3er-
dem erfolgt die Punktion schneller und die Gefahr eines Pneumothorax ist geringer.
Die linke Vena jugularis interna wird demnach nur bei einer Stenose der rechten Vene
sowie bei einer Mastektomie punktiert (Cil et al. 2006). Diese Aussage wird von Jon-
czyk et al. (2018) und Yip und Funaki (2002) bekraftigt. Eine Portimplantation tber die
Vena jugularis interna ist im Vergleich zu der Vena subclavia mit einer htheren Erfolgs-
und geringeren Komplikationsrate verbunden (Yip und Funaki 2002). Es kommt zu we-
niger Portdysfunktionen, Kathetermigrationen, Venenthrombosen sowie frithen lokalen
Infektionen. AufRerdem ist die Vena jugularis interna aufgrund des gréf3eren Durch-
messers seltener von einer Stenose betroffen, was den Anteil an periprozeduralen
Komplikationen verringert (Jonczyk et al. 2018).

Da eine Punktion tber die Vena jugularis interna jedoch mit einem kosmetisch fur den
Patienten weniger zufriedenstellenden Ergebnis einhergeht, wird in dieser Arbeit be-

vorzugt die Vena subclavia als Zugangsvene gewahlt.
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Ein Grund fur die zum Teil weit auseinander klaffenden Ergebnisse kénnten die fehlen-
den standardisierten Definitionen fur auftretende Komplikationen sein. Demnach zah-
len einige Autoren nur jene Komplikationen in den Ergebnissen auf, welche die Entfer-
nung des Portsystems zur Folge hatten. AuRerdem besteht auch bei der Definition ei-
ner Infektion Uneinigkeit. Wé&hrend einige Studien nur solche Falle mit positiven Blut-
kulturen als Infektion definieren, zahlen bei anderen Studien auch jene zu Infektionen,
die lokale Befunde, wie Schwellung oder Fieber, jedoch keinen positiven Keimnach-

weis aufweisen (Vardy et al. 2004).

Generell ist das Komplikationsmanagement nach einer Portimplantation von besonde-
rer Bedeutung. Daher ist die Schulung von Arzten und Pflegepersonal im Umgang mit
Portsystemen besonders wichtig, um nutzungsbedingte Fehler an dem Portsystem zu
vermeiden (Teichgraber et al. 2011a). Auch Jordan et al. (2008) sind der Meinung,
dass die Uberwiegende Anzahl von Komplikationen, die nach einer Portimplantation
auftreten, vermeidbar sind oder durch Schulung des Personals im Gesundheitswesen

auf ein Minimum reduziert werden kdnnen.

5.2.7 Explantation

In dieser Arbeit wurden nur die Explantationen in die Dokumentation aufgenommen,
welche aufgrund von Komplikationen durchgefiihrt werden mussten. Demnach wurden
insgesamt 100 Portsysteme explantiert (11,1%). Davon wurden 16 Ports innerhalb der
ersten vier Wochen postinterventionell entfernt. Die dafiir verantwortlichen Komplikati-
onen kdnnen in einem Zusammenhang mit der Intervention stehen. Der weitaus grof3e-
re Teil jedoch, 84 Portsysteme, wurden nach diesem Zeitraum explantiert. Diese wur-
den somit als Folge einer Spatkomplikation entfernt, welche nicht kausal mit der Port-
anlage in Verbindung stehen. Der Hauptgrund fir eine Explantation war die Portinfekti-
on, welche anhand typischer klinischer Infektionszeichen, wie Fieber, R6tung oder
Schwellung der Insertionsstelle auftritt. Allein 69 Portsysteme mussten aufgrund eines
Verdachts auf eine Infektion des Portsystems entfernt werden.

Daher wird deutlich, wie ausschlaggebend ein richtiger Umgang mit dem Portsystem
fur ein langjdhriges Nutzen ist. Auch Teichgraber et al. (2011a) machen die konse-
guente Durchfuhrung aller Hygienerichtlinien sowie ein rechtzeitiges Komplikationsma-
nagement im Sinne von einem sofortigen Erkennen und Behandeln einer eventuellen

Komplikation fur eine langfristige Funktionsfahigkeit verantwortlich.
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In der Studie von Chang et al. (2013) wurden nach 195 Implantationen 17 in der Klinik
fur Radiologie explantiert (8,7%), wahrend Samaras et al. (2008) eine Explantationsra-
te von 9,5% angeben mit einer Fallzahl von 201. Alle Explantationen wurden auch in
diesen Arbeiten nur aufgrund einer Komplikation durchgefuhrt.

Auch vergleichende Studien sehen unter den Komplikationen insbesondere jene, die
vier Wochen postinterventionell vorkommen, als Hauptgrund fiir eine Explantation. Da-
von sind insbesondere Infektionen gefolgt von Thrombosen und Katheterdysfunktionen
verantwortlich fur die friihzeitige Entfernung eines Ports (Zhou et al. 2014; Kommission
fur Krankenhaushygiene beim RKI 2002). Es liegt dementsprechend laut dieser Ergeb-
nisse nahe, die Inzidenz an infektiésen Zwischenfallen wahrend der Portliegezeit durch
entsprechende MalRBhahmen zu reduzieren. Hierunter fallen insbesondere Pflegerichtli-
nien wahrend und nach einer Portpunktion. AuRerdem kdnnte vermehrt versucht wer-
den, eine Infektion mittels gezielter Antibiose zu therapieren. Wird das Portsystem auf-
grund laufender Chemotherapie dringend benétigt, kdnnte bei anschlagender Antibiose
auf eine Explantation verzichtet werden. Dies wirde dem Patienten nicht nur die Ent-
fernung des Systems sondern auch eine nachfolgende Neuanlage ersparen. Somit
koénnten auch die Falle zuerst mit einem Antibiotikum therapiert werden, bei denen trotz
Fieber augenscheinlich keine typischen lokalen Entziindungszeichen an der Inserti-
onsstelle des Portsystems zu sehen sind. Auch in der vorliegenden Studie traten ins-
gesamt acht Falle auf, bei denen die mikrobiologische Analyse des Portsystems nach

Explantation keinen Keimnachweis erhielt und auch die Blutkultur negativ ausfiel.

5.3 PraventionsmalRnahmen

Damit das Portkathetersystem Uber einen ausreichend langen Zeitraum benutzt wer-
den kann und dem Patienten unnétige Komplikationen erspart werden, muss auf eine
strikte Durchfihrung der Hygienemalinahmen geachtet werden.

Insbesondere bei der Punktion missen einige Pflegehinweise berticksichtigt werden.
Eine hygienische Handedesinfektion vor Behandlungsbeginn ist obligat ebenso wie das
Tragen von sterilen Handschuhen zur Palpation und Fixierung der Portkammer.
Zudem muss eine grofl3flachige Desinfektion der Punktionsstelle unter Beriicksichti-
gung der Einwirkzeit erfolgen (Kommission fur Krankenhaushygiene beim RKI 2002;
Teichgréber et al. 2011a).

Es wird empfohlen, die Haut mit 70%-igem Alkohol fir eine Minute zu desinfizieren, um

eine katheterbedingte Infektion zu vermeiden, die durch Mirkoorganismen aus der Zu-
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gangso6ffnung oder aus der Verbindung zwischen Portkammer und Katheter beglnstigt
wird (Menyhay und Maki 2006).

Porthersteller geben folgende Pflegehinweise an:

Die Punktion der Membran darf nicht immer an der gleichen Stelle erfolgen. Nur so
kann eine Fistelbildung vermieden werden. Au3erdem muss auf das Wechselintervall
der Portnadeln (z.B. EZ Huber alle 7 Tage), die Infusionsgeschwindigkeit (< 500ml/h),
regelmafige 0,9 %-ige Kochsalzspilungen entweder nach Ende der Infusion (10 ml),
nach Aspiration von Blut (30 ml) oder bei Nichtbenutzung des Systems (alle vier Wo-
chen 10 ml) geachtet werden. Bei jedem Portnadelwechsel soll die Injektionsstelle auf
Ro6tung, Schwellung sowie dem Austritt serdser Flussigkeit getestet werden, um even-
tuelle Infektionen rechtzeitig zu erkennen. Widerstadnde wahrend einer Infusion kénnen
Hinweis auf einen thrombotischen Prozess sein, was den sofortigen Abbruch der Gabe

der Infusionslésung zur Folge hat (pfmmedical 2014).
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6. Zusammenfassung

Nachdem vollstandig implantierbare Portkathetersysteme in den Achtziger Jahren
erstmalig von Niederhuber et al. eingefuhrt wurden, sind sie heutzutage nicht mehr aus
der modernen Medizin wegzudenken. Durch ihre vielen Vorteile gegentiber zuvor ge-
brauchlichen, zumeist getunnelten, zentralvendsen Kathetern steigt inre Anwendungs-
haufigkeit immens. Gerade aufgrund der geringeren Komplikationsrate und dem groR3e-
ren Anwenderkomfort wird die Lebensqualitat von schwerkranken Menschen, welche
dringend eine Chemotherapie oder parenterale Erndhrung bendtigen, deutlich verbes-
sert (Teichgraber et al. 2011a).

Dennoch kénnen plotzlich auftretende Komplikationen die Behandlung unterbrechen
oder gar unmoglich machen, sodass es als behandelnder Arzt wichtig ist, Komplikatio-
nen rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln.

In dieser Arbeit wurden insgesamt 900 Portimplantationen bei 475 mannlichen und 425
weiblichen Patienten untersucht. Das Durchschnittsalter betrug 61,73 + 12,58 Jahre.
Die Hauptindikation fiir ein Portkathetersystem war bei 93,5% aller Implantationen eine
bendtigte Chemotherapie. In 98,3% der Falle konnte das Portsystem sofort sicher und
korrekt platziert werden.

Die Rate an periprozeduralen Komplikationen betragt 2,9%. Demnach traten wéhrend
des Eingriffes oder innerhalb der ersten 24 Stunden postinterventionell 26 Komplikatio-
nen auf, welche therapiert werden mussten. Ein besonderes Augenmerk liegt auf dem
Vorkommen eines Pneumothorax. In 9 Fallen (1,0%) wurde ein Pneumothorax, mit
zum Teil langwierigem Verlauf bis zur vollstandigen Ausheilung, ermittelt. Es wird emp-
fohlen die radiologische Untersuchung des Thorax, auch in Anbetracht der Leitlinie der
DGT, weiterhin routinemaf3ig zwei Stunden nach dem interventionellen Eingriff durch-
zufiihren. Hier gilt es, in Erwagung zu ziehen, ob eine kleinere Punktionsnadel die Rate
an Pneumothoraxe verringern konnte.

Es fallen besonders die 48 sicher diagnostizierten spaten Infektionen auf. Hier ist eine
Korrelation mit dem interventionellen Eingriff selber ausgeschlossen, jedoch lassen
sich Rickschlisse auf eine mangelnde Portpflege ziehen. Daher ist eine regelmaRige,
intensive Schulung des medizinischen Personals tber die richtige Portanwendung mit
den dazugehérigen Hygienerichtlinien unentbehrlich.

Im Allgemeinen decken sich die Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit sehr gut mit
den vergleichbaren, internationalen Studien. Erschwert wurde die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse jedoch durch den Aspekt, dass oftmals keine konkreten Definitionen fur

bestimmte Komplikationen in den durch andere Autoren publizierten Studien vorlagen
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oder aber diese nicht einheitlich definiert wurden. Fir zukinftige, eventuell prospektive,
Studien waren in diesem Zusammenhang standardisierte und einheitliche Definitionen
der Komplikationen wiinschenswert.

Schlussendlich kann die interventionell durchgefiihrte Portkatheterimplantation als ein
sehr sicheres Verfahren mit einer hohen technischen Erfolgsrate und einem geringen
Komplikationsrisiko angesehen werden.
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7. Summary

Totally implantable portacath systems have been introduced for the first time in the
eighties by Niederhuber et al. and are indispensable in the modern medicine nowa-
days. Due to a lot of advantages compared with previously used, commonly tunneled,
central venous catheters the frequency of application raises tremendously. Especially,
the low complication rate and the major convenience of usage improve the quality of
life of seriously ill humans who urgently need a chemotherapy or parenteral nutrition.
Nevertheless, fulminated complications can interrupt the therapy or render it impossible
such that it is important as an attending physician to identify and cure complications
timely.

In the present work 900 port implantations on 475 male and 425 female patients were
investigated. The average age was 61.73 £ 12.58 years.

The main indication for a port catheter system was a needed cytostatic therapy for
93.5 % of all the implantations. In 98.3 % of all cases the port system was placed im-
mediately safe and correct.

The rate of periprocedural complications was 2.9 %. Thus, during the surgery or within
the first 24 hours 26 complications, which have to be treated, occur post-
interventionally. The focus is on the occurrence of a pneumothorax. In 9 cases (1.0 %)
a pneumothorax with partially prolonged process until the entire healing up was inves-
tigated. Therefore, the radiological examination of the thorax allowing for the clue of
DGT has to be still performed two hours after the interventional procedure. It has to be
contemplated, if a minor puncture needle can decrease the rate of pneumothoraxes.
Especially, 48 surely diagnosed late infections are apparent. In this context a correla-
tion with the interventional procedure itself can be excluded. However, it is possible to
draw conclusions about a lack of port care. Therefore, a regular and intensive instruc-
tion of the medical personal about the appropriate application of ports with the related
guidelines of hygiene is essential.

In general, the results obtained in the present work coincide very well with comparable
international studies. However, the comparability of the results was aggravated be-
cause there are no specific or consistent definitions of the complications in the pub-
lished studies. For further prospective studies standardized and uniform definitions of
the complications are preferable.

Finally, the interventional port implantation is a very safe procedure with a high tech-

nical success rate and a low complication risk.
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