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1 Einleitung

Bereits 1929 konnte Forl3mann erstmals zeigen, dass man gefahrlos von einer peri-
pheren Vene einen Katheter bis in die obere Hohlvene einfihren kann (Formann
1929). Seither haben vendse Zugange eine elementare Bedeutung im klinischen All-
tag bekommen. Die ersten zentralen Venenkatheter, gelegt Uber die Vena subclavia,
erfuhren Uber die Jahre zahlreiche Verbesserungen in Material und Technik
(Aubaniac 1952, Broviac et al. 1973, Hickman et al. 1979). Die Entwicklung von sub-
kutan getunnelten Kathetern vermochte insbesondere die Infekt assoziierten Kompli-
kationsraten zu senken und ermdoglichte eine langere Verweildauer in situ (Moureau
et al. 2002). Allerdings blieben die Nachteile, die durch einen nach extrakutan ausge-
leiteten Katheter bedingt sind. Solche Katheter erfordern regelmafige Pflege und
bringen Einschrankungen in der alltaglichen Bewegungsfreiheit sowie im kosmeti-
schen Bereich mit sich (Teichgraber et al. 2004). Portsysteme als vollstandig implan-
tierte Systeme wurden erstmals 1982 von Niederhuber beschrieben (Niederhuber et
al. 1982).

Der vendse Zugang wird in der heutigen Medizin fur therapeutische und auch diag-
nostische Zwecke genutzt. Bei bestimmten Indikationen wird zentralvenésen Kathe-
tern der Vorzug gegeben. Beispielweise ist bei der Applikation von hochosmolaren
Lésungen und zahlreichen Zytostatika eine rasche Verteilung in gro3e Volumina er-
forderlich, da sie unverdinnt periphere Venen reizen. In den Fallen, in denen Uber
einen langeren Zeitraum repetitive vendse Applikationen erforderlich sind, kénnen
alternativ Portsysteme implantiert werden. Gegenuber nicht vollstandig implantierten
zentralvendsen Kathetern besteht der Vorteil, dass Portsysteme weniger Einschran-
kungen wahrend der Alltagsaktivitaten des Patienten mit sich bringen (Johansson et
al. 2009). AuRerdem wird die Haut als natlrliche Barriere genutzt, sodass eine gerin-
gere Infektionsgefahr gegenlber ungetunnelten zentralen Venenkathetern sowie ge-
tunnelten Kathetern vom Broviac/Hickman-Typ besteht (Groeger et al. 1993, Ng et al.
2007). Durch die Reduktion der Komplikationsraten konnte eine Verlangerung der
Verweildauer der Systeme in situ erreicht werden, sodass bei Patienten mit einem
implantierten Portsystem seltener Entfernungen und Neuanlagen des Katheters er-
forderlich sind (Moureau et al. 2002, Ng et al. 2007, Schuman et al. 1987).



1.1 Aufbau eines Portkathetersystems

Ein Portkathetersystem setzt sich aus einer Portkammer mit einem seitlichen An-
schluss sowie einem zentralvendsen Katheter zusammen. Die Portkammer besteht
in den meisten Fallen aus Titan oder Kunststoff und einer Silikonmembran an der
Oberseite, die man mit einer speziellen Portnadel senkrecht durchsticht und so das
Lumen der Portkammer erreicht. Die Besonderheit bei Portnadeln besteht in der Art
des Schliffs und der Position der Offnung an der Seite statt an der Spitze. Hierdurch
kommt es bei der Punktion des Ports nicht oder nur in deutlich geringerem Ausmalf}
zu einem Ausstanzen von Silikonanteilen aus der Membran. Bei sachgemaler Ver-
wendung von Portnadeln kann die Membran mehr als 2000 Mal durchstochen wer-
den, ohne dass eine Leckage entsteht (Haindl et al. 1988). Ahnliches gilt auch fir die
in der vorliegenden Studie verwendeten Mini-Ports, die eine Anzahl von etwa 1000
Punktionen zulassen, ohne undicht zu werden (Lenhart et al. 2010). Bei der wieder-
holten Verwendung von stanzenden Punktionsnadeln statt Portnadeln, die als stanz-
arm oder nicht-stanzend bezeichnet werden, kann sich die Nutzdauer des Portsys-
tems deutlich verkirzen (Haindl et al. 1988). Die Folge ist eine Leckage der
Membran mit Extravasation der verabreichten Infusion und den hieraus entstehen-
den schwerwiegenden Folgekomplikationen (D'Andrea et al. 2004, Ener et al. 2004,
Schrijvers 2003). Das Portsystem kann in diesem Fall nicht weiter verwendet und
muss ausgetauscht werden. Die Portkammer ist wie der Rest des Systems vollstan-

dig unter der Haut, in der Regel subkutan, implantiert.

Uber den seitlichen Anschluss ist der Katheter, welcher (iblicherweise aus Silikon
oder Polyurethan besteht, an der Kammer befestigt. Je nach Implantationsort der
Kammer und der Zugangsvene unterscheidet sich die Lange des extravasalen Ka-
theterverlaufs. Vom Veneneintrittspunkt an verlauft der Katheter innerhalb der veno-

sen Gefalde bis in die Vena cava superior.

Abbildung 1 zeigt eine schematische Zeichnung eines implantierten Portsystems im

Querschnitt.
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Abb. 1: Portkathetersystem (Skizze)

1.2 Indikationen und Kontraindikationen fiir eine Implantation

Die Society for Interventional Radology empfiehlt in ihren ,Quality Improvement Gui-
delines for Central Venous Access” die Abwagung von Risiko und Nutzen fur jeden
Patienten vor der Entscheidung zur Implantation eines zentralvendsen Zugangs
(Dariushnia et al. 2010). Eine Koagulopathie oder Sepsis kdnnen hiernach relative
Kontraindikationen darstellen. Vor dem Eingriff sollte ein angemessener Aufwand fur
den Ausgleich oder die Verbesserung der Gerinnungssituation des Patienten betrie-
ben werden. Als weitere Faktoren, die ebenfalls die Komplikationsraten erhdhen
konnten, werden hier eine Venenstenose, eine akute Thrombose und eine akute
Hautinfektion in der Implantationsregion aufgeflhrt. Diese Faktoren sind aber nicht
als absolute Kontraindikationen zu verstehen. Bei einem adaquaten Risiko/Nutzen-

Verhaltnis ist eine Implantation dennoch indiziert (Dariushnia et al. 2010).

Die Indikation fur die Implantation eines zentralvenésen Portsystems ist in erster Li-
nie die Notwendigkeit von repetitiven Infusionen Gber einen langeren Zeitraum. Hier-
bei handelt es sich meist um Chemotherapeutika. Aber auch parenterale Ernahrung,
Gabe von Blutprodukten und Medikamenten sowie die Substitution von Flussigkeit
werden als Indikationen genannt. Uber diese therapeutischen Indikationen hinaus
kann die Implantation auch aus diagnostischen Grinden wie beispielsweise haufige

Blutentnahmen erfolgen (Dariushnia et al. 2010).



1.3 Implantation

Es gibt unterschiedliche Verfahren und Punktionsorte, um ein Portsystem zu implan-
tieren. Aullerdem wird der Eingriff in unterschiedlichen Abteilungen bzw. von unter-
schiedlichen Fachdisziplinen durchgefuhrt. Hierzu zahlen die Allgemeinchirurgie, die
interventionelle Radiologie, die Gefalichirurgie, die Anasthesie, die padiatrische Chi-

rurgie und die Gynakologie (Di Carlo et al. 2010).

Man kann je nach Lokalisation generell zwischen zentral und peripher implantierten
Portsystemen differenzieren. In der Regel handelt es sich um eine zentrale Implanta-
tion, wenn die Tasche fur die Portkammer am Thorax angelegt wird, wahrend bei
einer peripheren Implantation unterschiedliche Positionen an der oberen Extremitat
in Frage kommen. Beim Vorgehen lassen sich zwei verschiedene Methoden unter-

scheiden:

» die direkte perkutane Punktion der Zielvene mit oder ohne bildgebende Hilfs-

mittel und
» die offen chirurgische Methode, bei der die Vene operativ freigelegt wird.

Beide Verfahren werden im Folgenden genauer beschrieben.

1.3.1 Perkutane GefaRpunktion

Bei der Implantation eines Ports wird das gewunschte Gefal3 direkt punktiert, der Ka-
theter eingebracht und bis zur Vorhofeingangsebene vorgeschoben. Bei diesem Ver-
fahren bedient man sich der Seldinger-Technik. Hierbei wird das Gefaly mit einer Ka-
nudle punktiert, anschliefend hieriber ein FUhrungsdraht eingebracht und die
Punktionskanulle entfernt. Nun kann jeweils Uber den Draht ein Dilatator und eine
Schleuse in das Gefaly eingefuhrt werden (Seldinger 1953). Bildgebende Verfahren
wie Sonographie und Phlebographie kdnnen zum besseren Auffinden und zur geziel-
ten Punktion des Gefalles verwendet werden (Busch et al. 2012, Hata et al. 1998,
Randolph et al. 1996). Der Katheter wird Ublicherweise unter Fluoroskopiekontrolle
eingefuhrt. Bei einem fur die Implantation unglnstigen anatomischen Verlauf, einem
Venenspasmus oder einer stenosierten Vene kann auf die in der interventionellen
Radiologie Ublichen Verfahren, wie beispielsweise die Verwendung von hydrophilen
oder verformbaren Drahten, zurtckgegriffen, und kdnnen gegebenenfalls Stenosen
im vendsen Verlauf dilatiert werden (Lenhart et al. 2010, Marcy et al. 2007). Im An-

schluss wird einige Zentimeter distal der Punktionsstelle ein Hautschnitt angelegt und



hierlber stumpf eine kleine Tasche prapariert. Von der Veneneinstichstelle bis zur
Tasche wird ein Tunnel gebildet, der Katheter hindurchgefuhrt, auf die notwendige
Lange geklrzt und an die Portkammer angeschlossen. Nun kann die Portkammer in

der praparierten Tasche versenkt und die Haut genaht werden.

1.3.2 Offen chirurgische Implantation

Bei der Implantation eines vendsen Portsystems mittels offen chirurgischem Verfah-
ren wird primar ein Hautschnitt angelegt und die Zielvene freiprapariert. Nach der
Venae sectio wird eine Venotomie angelegt und der Katheter Ublicherweise unter
Durchleuchtung in die gewlnschte Position in der unteren Vena cava superior bis in
die Vorhofeingangsebene vorgeschoben. Alternativ kann die Platzierung statt mittels
radiologischer Kontrolle auch Uber ein EKG erfolgen. Hierbei wird Gber einen im Ka-
theter befindlichen Flhrungsdraht ein EKG abgeleitet, das bei Eintritt in den rechten
Vorhof eine P-Wellenerhdhung und einen Frequenzanstieg zeigt. Alternativ kann
statt eines Drahtes auch eine Elektrolytldsung im Katheter als Elektrode dienen. An-
schlieBend wird der Katheter bis zur Normalisierung des EKGs zurlickgezogen und
damit die korrekte Position der Spitze erreicht. Dieses Verfahren ist nicht in allen Fal-
len erfolgreich, da sich die EKG-Veranderungen nicht immer eindeutig zeigen, so-
dass dann doch auf die Fluoroskopie zurtickgegriffen werden muss. Wenn das EKG
eindeutig ist, ist die Positionierung der Katheterspitze allerdings ebenfalls verlasslich
(Cheng et al. 2002, Chu et al. 2004, Stas et al. 2001). Von nun an erfolgt die weitere
Implantation analog zum perkutanen Verfahren. Diese Art der Implantation wird vor-
nehmlich bei geplantem Zugang zur Vena cephalica im Bereich des Sulcus
deltoideopectoralis gewahlt. Sollte sich hier keine Vena cephalica darstellen lassen,
das Gefal nicht die ausreichende GrofRRe aufweisen oder ein Vorschub des Katheters
im Gefall nicht moglich sein, kann Uber den selben Zugang die Vena jugularis ex-
terna supraclavicular prapariert und hiertber die Implantation vorgenommen werden
(Haeder et al. 2013, Povoski 2004).

1.4 Typische Komplikationen mit Portsystemen

Im Folgenden werden typische Komplikationen vorgestellt, die im Verlauf der Ver-
wendung von Portsystemen auftreten. Bei Verdacht auf eine Portdysfunktion oder
eine portassoziierte Komplikation durch den behandelnden Kliniker werden die Pati-
enten regelhaft in der interventionellen Radiologie vorgestellt. Nach Inspektion und

klinischer Untersuchung erfolgt zunachst die Prafung der Durchgangigkeit mit an-
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schlielender Kontrastmitteldarstellung unter Fluoroskopie. Wie spater weiter ausge-
fuhrt, kdnnen hierbei eine Vielzahl der Dysfunktion und Komplikationen, wie bei-
spielsweise Katheterfehllagen, unmittelbar minimal-invasiv korrigiert werden.
Dadurch kénnen eine unndétige vorzeitige Explantation und Folgekomplikationen ver-
hindert werden (Kausche et al. 2011).

1.4.1 Infektiose Komplikationen

Infektionen der Porttasche kdnnen bereits frih nach der Implantation oder im Verlauf
der Verwendung auftreten. Sie zeichnen sich durch Rétung und Uberwdrmung der
Haut Uber der Portkammer aus. Denkbar ist einerseits eine Kontamination mit Erre-
gern wahrend der Implantation oder durch die frische Operationswunde, andererseits
kann es beim Anstechen der Portkammer durch die Haut zur Keimverschleppung in
die Tasche kommen. Eine antibiotische Therapie kann ohne weitere Intervention er-
folgreich sein. In der Mehrzahl der Falle gelingt die Ausheilung der Infektion aller-
dings nur nach Entfernung des gesamten Portsystems. Im Falle einer Explantation
wird regelhaft ein Abstrich zur Bestimmung des Erregers genommen, um im gegebe-

nen Fall nach Antibiogramm behandeln zu kénnen.

Bei einer systemischen Infektion mit Bakteriamie ohne einen anderwartig nachweis-
baren Infektfokus gilt der Portkatheter als Erregerherd. In dem Fall spricht man von
einer ,katheterassoziierten systemischen Infektion’. Es handelt sich meist um eine
schwerwiegende Komplikation, die bis zu einer schweren Sepsis fortschreiten kann.
Es sollten aus dem Portsystem und von einer peripheren Entnahmestelle Blutkultu-
ren gewonnen werden, um einen Erreger nachweisen und gegebenenfalls gezielt
behandeln zu kdnnen. In der Regel reicht die alleinige antibiotische Behandlung nicht
aus, sodass das Portsystem explantiert werden muss, da andernfalls der Infektfokus
nicht saniert werden kann. Nach Entfernung sollte die Katheterspitze zur mikrobiolo-
gischen Untersuchung mit Erregerkultur und Antibiogramm eingeschickt werden, um
auch hier gegebenenfalls gezielt behandeln zu konnen. Bewiesen ist eine katheter-
assoziierte Infektion erst durch einen positiven Keimnachweis in einer Erregerkultur

von der Katheterspitze (Silberzweig et al. 2003).

1.4.2 Thrombotische Komplikationen
Ein Thrombus an der Katheterspitze fallt haufig durch ein erschwert durchgangiges
und nicht rucklaufiges Portsystem auf. Gesichert wird der Verdacht durch eine Kon-

trastmitteldarstellung unter Fluoroskopie bzw. digitaler Substraktionsangiographie
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(DSA). Bei der Untersuchung zeigt sich typischerweise ein irregularer Kontrastmittel-
ausstrom aus dem Katheter, oftmals ein Kontrastmittelaustritt einige Zentimeter pro-
ximal der Katheterspitze seitlich aus dem thrombotischen Fibrinmantel, wie in Abbil-

dung 2 dargestellt.

Abb. 2: Katheterspitzenthrombus in DSA-Technik

Eine Thrombose der Portkammer und des Katheters manifestiert sich als ein subtotal
bis komplett okkludiertes Portsystem. Ursachlich kommt hier eine vorangegangene
Blutentnahme oder Substitution von Blutprodukten in Frage, mit konsekutiv unzu-
reichender oder nicht durchgefuhrter Spulung des Systems. Zu einer nicht-
thrombotischen Okklusion kann es durch Prazipitation von anderen Uber das Port-
system verabreichten Losungen wie parenterale Erndhrung oder Rontgenkontrast-

mittel kommen, wenn im Anschluss ebenfalls keine ausreichende Spulung erfolgt.

Die Thrombose der porttragenden Vene tritt bei peripher implantierten Portsystemen
haufiger auf als bei pektoral implantierten Systemen (Kuriakose et al. 2002). Klinisch
verlaufen Thrombosen von Armvenen aufgrund der guten Kollateralen sowie haufig
vorliegenden Varianten der Venenanatomie, wie eine gedoppelte Vena brachialis,
meist klinisch inapparent. Bei Fehlen einer ausreichenden Kollateralisierung kann es
zu einer charakteristischen Thrombosesymptomatik mit Schwellung, Uberwéarmung,

Spannungsgefuhl und Schmerzen der betroffenen Extremitat kommen.

1.4.3 Schaden am Portsystem
Die Diskonnektion des Katheters von der Portkammer kann sich mit unterschiedli-

chen Symptomen aullern oder auch stumm verlaufen. Wenn sich der Katheter von



der Kammer 16st und mit dem Blutstrom bis in das rechte Herz oder den Truncus
pulmonalis embolisiert, wie in Abbildung 3 dargestellt, kann der Patient Rhythmussto-
rungen oder Palpitationen verspuren. In erste Linie handelt es sich hierbei um
Extrasystolen, die durch den Fremdkoérperreiz am Endokard ausgeldst werden. An-
dernfalls kann die Diskonnektion klinisch inapparent sein, hier besteht die Gefahr der
Injektion der toxischen Chemotherapeutika in die Portkammertasche mit konsekutiv
schweren Gewebenekrosen (D'Andrea et al. 2004, Ener et al. 2004, Schrijvers 2003).
Gesichert wird die Diagnose einer Diskonnektion mittels eines einfachen Rdntgenbil-
des des Thorax, wobei sich der dislozierte Katheter zeigt. Abbildung 4 zeigt einen
Ausschnitt eines Rontgenbildes von einer am Unterarm implantierten Portkammer,
die mit einer Portnadel angestochen ist und deren Portkatheter durch den vendsen

Sog bereits nach zentral in den Truncus pulmonalis disloziert ist.

Abb. 3: Embolisierter Portkatheter im Abb. 4: Angestochene Portkammer ohne ange-
Truncus pulmonalis schlossenen Katheter

Die Diskonnektion des Katheters von der Portkammer erfordert zwangslaufig die Ex-
plantation des Systems sowie die Bergung des dislozierten Katheters. Letzteres ge-
schieht endovaskular Uber einen jugularen oder transfemoralen Zugang. Nach Son-
dierung des rechten Herzens bzw. des Truncus pulmonalis wird der Katheter Uber
eine Fangschlinge oder —zange fixiert und anschlie®end Uber eine ausreichend gro-
Re Schleuse geborgen. Die endovaskulare Katheterbergung ist sicher, effektiv und
hat eine hohe Erfolgsrate (Bessoud et al. 2003, Gebauer et al. 2007).

Ein vollstandig in zwei Fragmente frakturierter Katheter entspricht in Symptomen,

Diagnostik und therapeutischem Prozedere der Katheterdiskonnektion. Abbildung 5



zeigt den Ausschnitt eines Rontgenbildes eines Armes mit implantiertem Portsystem

und verbliebenem Rest des frakturierten Portkatheters.

Bei einer Leckage im Verlauf des Katheters handelt es sich um eine Verletzung des
Katheters mit Offnung seines Lumens ohne vollstdndige Ruptur in zwei Fragmente.
Gesichert wird die Vermutung mittels einer Kontrastmitteldarstellung des Portsys-
tems, bei der an der Leckage Kontrastmittel, je nach Lage, in das angrenzende Ge-
webe oder in die Vene aus dem Katheter austritt. Auch hier muss das Portsystem
explantiert oder komplett revidiert werden. Eine weitere Nutzung ist nicht mdglich.
Abbildung 6 zeigt eine kontrastmittelgestutzte Rontgenaufnahme eines Portsystems
mit Leckage des Katheters, bei der das Rontgenkontrastmittel auf Hohe der Ellen-

beuge aus dem Katheter in das umliegende Gewebe austritt.

Abb. 5: Katheterfraktur cubital Abb. 6: Katheterleckage

1.4.4 Sonstige Komplikationen

Unter Drehung der Portkammer, oder auch Twisted-Port, versteht man eine Wen-
dung der Kammer in ihrer Tasche um 180 Grad. Die Membran ist in diesem Fall nicht
mehr der Haut sondern dem tiefer liegenden Gewebe zugewandt und kann nicht
mehr angestochen werden, wie in Abbildung 7 gezeigt wird. In den meisten Fallen ist
eine Drehung zurtck in die Ausgangsposition ohne ein Eroffnen der Haut mdglich.
Alternativ kann die Portkammer nach erneutem Hautschnitt in der richtigen Ausrich-

tung an der Faszie angenaht werden, um eine erneute Drehung zu verhindern.

Eine Dislokation der Katheterspitze aus der gewlnschte Lage im Bereich der Vor-

hofeingangsebene in der Vena cava superior geschieht meist als ein Umschlagen in

eine Vena jugularis interna, wie in Abbildung 8 zu sehen ist. Haufig verlauft auch die-
9



se Komplikation vollstandig klinisch inapparent oder manifestiert sich erst bei einer
Infusion Uber das Portsystem. Hierbei kann es zu Schmerzen oder einer Schwellung

am Hals kommen.

‘\‘ -
pPo

Abb. 7: Twisted-Port Abb. 8: Umgeschlagene Katheterspitze

Haufig fhrt das Umschlagen des Katheters zu einer Portspitzenthrombose mit kon-
sekutiv beeintrachtigter Durchgangigkeit des Portsystems. Gesichert wird die vermu-
tete Diagnose mittels einer Rontgenthoraxaufnahme oder einer Kontrastmitteldarstel-
lung. In der Regel kann der umgeschlagene Katheter Uber einen transfemoralen
Zugang in die ursprungliche Lage repositioniert werden. Gelingt dies nicht, ist eine

komplette Revision des Portsystems erforderlich.
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2 Problemstellung

Seit mehr als drei Jahrzehnten haben sich Portsysteme, die pektoral an der Brust-
wand implantiert werden, in der Behandlung von schwerkranken Patienten bewahrt.
Die Implantation wird von verschiedenen Facharztgruppen und mittels unterschiedli-
cher Verfahren durchgeflhrt. Eine Variante, die erst seit einigen Jahren zunehmend
Anwendung findet, ist die periphere Implantation am Unterarm. Bisher gibt es keine
groleren Studien, die bestatigen, dass diese Lokalisation im Hinblick auf die techni-
sche Erfolgsrate der Implantation sowie auf periprozedurale und Komplikationen im

weiteren Verlauf Nachteile zu den pektoral implantierten Portsystemen birgt.

Aulerdem gibt es bisher keine publizierten Ergebnisse einer groReren Studie an Un-
terarmportsystemen, die Uber eine einfache deskriptive Statistik hinausgehen. Daher
ist nicht bekannt, ob bestimmte prozedurale Faktoren einen Effekt auf die technische
Erfolgsrate der Implantation und das Auftreten von Komplikationen haben. Denkbare
veranderliche prozedurale Faktoren waren die Erfahrung des implantierenden Arztes,
die Seite der Implantation und die verwendete kathetertragende Vene. Unverander-
bare Faktoren wie die Grunderkrankung und das Geschlecht des Patienten kdnnen
ebenfalls einen Effekt auf das Auftreten von Komplikationen haben. Durch eine lden-
tifikation von Risikofaktoren ware es moglich, Empfehlungen fur die Implantation und
den Umgang auszusprechen, die die Komplikationsraten von Unterarmportsystemen

in der Zukunft senken konnen.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Bestimmung des technischen Erfolgs und die
Erfassung von Komplikationen wahrend der Implantation und im weiteren Verlauf von
interventionell-radiologisch implantierten Portsystemen am Unterarm an einem gro-
Ren Patientenkollektiv. Die Komplikationsraten sollen im Vergleich mit gro3en, be-
reits veroffentlichten Studien zu Komplikationsraten von Portsystemen, die an ande-
rer Position bzw. Uber einen anderen Verlauf (zum Beispiel Brustwand-Port Uber
Vena subclavia oder Vena jugularis interna) implantiert wurden, verglichen werden.
Aulerdem sollen mittels statistischer Analyse nach Gruppenbildungen aus dem Stu-
dienkollektiv mdgliche Risikofaktoren fur die unterschiedlichen Komplikationen auf-
gedeckt werden. Die oben genannten Faktoren sollen auf einen Zusammenhang mit

den in dieser Arbeit erfassten Komplikationen untersucht werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden 1704 Patienten, die im Zeitraum zwischen Ja-
nuar 2004 und Mai 2012 in der Abteilung fur interventionelle Radiologie am Klinikum
Rechts der Isar in Mlinchen zur Implantation eines zentralvendsen Portsystems am

Unterarm vorstellig wurden.

In die retrospektive Analyse wurden alle Patienten einbezogen, fur die im Beobach-
tungszeitraum die Implantation eines bestimmtes Portsystem (Vital Miniport, Cook
Medical, Bjaeverskov, Danemark) vorgesehen war. Sollte eine zweite Portimplantati-
on in diesem Zeitraum notwendig gewesen sein, wurde diese nicht in die Studie auf-

genommen. Es gab keine weiteren Ausschlusskriterien.

3.2 Implantationstechnik

Die Implantation der Portsysteme am Unterarm erfolgte in einer interventionell-
radiologischen Angiographieeinheit unter sterilen Bedingungen. Bei den durchflh-
renden Radiologen handelte es sich entweder um Facharzte mit mehrjahriger Erfah-
rung mit Portimplantationen oder um Assistenzarzte in der Weiterbildung zwischen
dem dritten und fanften Jahr ihrer Facharztausbildung fur Radiologie. Verwendet
wurde der Vital Miniport der Firma Cook Medical mit einem flnf French Katheter aus
Silikon. Ublicherweise wurde die Portkammer am proximalen Unterarm antecubital
der nicht dominanten Hand epifaszial positioniert. Kontraindikationen fur dieses Vor-
gehen waren eine stattgefundene Lymphadenektomie in der Axilla des betreffenden
Armes sowie eine bereits stattgehabte oder bekannte Thrombose der Armvenen
oder in den Venen des weiteren Katheterverlaufs. AuRerdem spielten der ausdruckli-
che Wunsch des Patienten und offensichtlich schlechtere Venenverhaltnisse am
nicht dominanten Arm eine Rolle bei der Wahl der Seite. Die Aufklarung der Patien-
ten und die schriftliche Einwilligung zur geplanten Portimplantation erfolgte mindes-

tens 24 Stunden vor dem Eingriff.

Vor der Implantation wurde das Lumen des Katheters und der Portkammer mit Koch-
salzlésung geflllt um eine Luftembolie zu vermeiden. Nach erfolgter Lagerung auf
dem Angiographietisch, sterilem Abwaschen und Abdecken des Operationsgebietes,

wurde eine geeignete Vene in der Fossa cubiti identifiziert und Ublicherweise blind
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mit einer 21 Gauge Kanule punktiert. Falls keine fur die Implantation ausreichende
Vene in der Ellenbeuge identifizierbar war, wurde Uber eine Handrickenvene
Roéntgenkontrastmittel appliziert und anschlieRend unter phlebographischer Kontrolle
gezielt eine tiefe Vene punktiert. Als Alternative oder erganzend wurde ein Sonogra-
phiegerat mit Duplexfunktion zur Identifizierung und bildkontrollierten Punktion einer
geeigneten Vene verwendet. Abbildung 9 zeigt exemplarisch eine punktierte Vene in

der Ellenbeuge.

Abb. 9: Implantation - Punktierte Vene in der Fossa cubiti

Uber die Kanile wurde ein Filhrungsdraht in die Zielvene eingefihrt und unter
Roéntgenkontrolle ca. 20 Zentimeter vorgeschoben. Anschliellend erfolgte lokal um
die Punktionsstelle die Applikation eines Lokalanasthetikums (Scandicain 2%) und
die Inzision der Haut Uber der Kanule mit einem Skalpell. Nach Entfernung der Kanu-
le wurde Uber den verbliebenen Draht eine Schleuse platziert, um das Einfuhren des
Katheters zu erméglichen. Es folgte die Entfernung des Flihrungsdrahtes zusammen
mit dem Dilatator. Uber die Peel-Away-Schleuse wurde der Silikonkatheter des Port-
systems unter Rontgenkontrolle in die gewunschte Position in die untere Vena cava
superior bis auf Héhe der Vorhofeingangsebene vorgeschoben. Nach einer erneuten
Applikation von Lokalanasthetikum, diesmal im Bereich der geplanten subkutanen
Tasche fur die Portkammer und im Verlauf zur Punktionsstelle, folgte der Hautschnitt
fur die Porttasche in einer Lange von ca. drei bis vier Zentimetern. Die subkutane
Tasche fur die Portkammer wurde stumpf vom Hautschnitt zur Seite prapariert, da
die wiederholten Punktionen des Ports nicht durch die Narbe erfolgen sollten. Aul3er-
dem musste darauf geachtet werden, dass die Tasche weder zu oberflachlich, da es
andernfalls zur Nekrose der Haut Uber der Kammer kommen kann, noch zu tief lie-
gen darf, damit sich keine Schwierigkeiten beim Auffinden und bei der Fixation zur

Punktion ergeben. Der Hersteller empfiehlt eine Tiefe von 0,5 bis 2 Zentimeter. Ab-
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bildung 10 zeigt den Unterarm mit liegender Schleuse, bereits eingefuhrtem Katheter

und erfolgtem Hautschnitt.

Abb. 10: Implantation - Schleuse mit eingefiihrtem Katheter und Hautschnitt fiir Porttasche

Nach Entfernung der Peel-Away-Schleuse wurde das Ende des Katheters an einem
Tunnelator befestigt und dann von der Punktionsstelle zur praparierten Porttasche
subkutan getunnelt. Nach erneuter Kontrolle der korrekten Lage der Spitze wurde der
Katheter auf die bendtigte Lange gekurzt und an die Konnektionsstelle der Portkam-
mer angeschlossen. Anschlielend wurde die Kammer mit angeschlossenem Kathe-
ter in der Tasche versenkt und ein erstes Mal mit einer nicht stanzenden Nadel an-
gestochen. Abbildung 11 zeigt den entsprechenden Schritt vor Punktion der

Portkammer.

"R
e XY
Smast

Abb. 11: Implantation - Versenkte Portkammer mit angeschlossenem Katheter

Mittels Fluoroskopie wurde die korrekte Lage der Katheterspitze kontrolliert und an-
schlieBend durch eine Kontrastmittelgabe die Dichtigkeit des Systems sichergestellt.
AuBerdem wurde die Rucklaufigkeit des Systems, also das erfolgreiche Aspirieren

von Blut aus dem zentralen Venensystem ohne gro3en Widerstand, getestet. Nun

14



folgte die Hautnaht der Inzision in Einzelknopftechnik. In Abbildung 12 ist das Opera-

tionsareal nach Hautnaht zu sehen.

Abb. 12: Implantation - Genahte OP-Wunde

Eine erneute Dichtigkeits- und Lagekontrolle wurde durchgeflhrt sowie die Rucklau-
figkeit des Systems geprift. AbschlieRend wurde das Portsystem mit heparinisierter

Kochsalzldésung geflllt und die Wunde steril verbunden.

Die Abbildungen 13 und 14 zeigen Fluoroskopieaufnahmen des antecubital implan-
tierten Portsystems und Katheterverlauf Uber die Vena brachialis. Eine alternative

Route flr den Katheter flhrt GUber die Vena cephalica am lateralen Oberarm.

= SRR

Abb. 13: Implantiertes Portsys- Abb. 14: Implantierter Portkatheter
tem am Unterarm
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Es wurde keine routinemafige antibiotische Prophylaxe durchgefuhrt. Lediglich acht
Patienten (0,5%) hatten ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Infektion und
bekamen daher eine Single-shot Antibiose mittels Ciprofloxacin (100mg) oder Ampi-
cillin (1000mg) i.v. unmittelbar vor der Implantation des Portsystems. Die Grunde flr
eine erhohte Infektionsgefahr lagen in einer verlangerten Dauer der Implantations-
prozedur und in einer stattgehabten Portinfektion des Patienten zu einem friheren

Zeitpunkt.

Nach der Implantation war keine Uberwachung der Patienten notwendig, sodass sie
unmittelbar im Anschluss in die weitere ambulante oder stationdre Behandlung ent-
lassen werden konnten. Eine Wundkontrolle und Verbandswechsel wurden am 2.
oder 3. postoperativen Tag entweder vom Operateur in der interventionellen Radio-
logie oder vom Hausarzt durchgefuhrt. Die Faden wurden am zehnten bis zwdlften

postinterventionellen Tag entfernt.

Nach der Implantation ist das Portsystem potentiell unmittelbar verwendbar, es wird
aber generell empfohlen, erst nach Ablauf von 48 Stunden mit der Nutzung zu be-
ginnen, um die Rate an fruhen Wundheilungsstérungen zu reduzieren. Die erste
Punktion der Portkammer wurde grundsatzlich in der interventionellen Radiologie

durch den Operateur durchgeflhrt.

3.3 Verwendung des Portsystems

Damit das Portsystem lange und ohne Komplikationen verwendet werden kann, ist

ein sorgfaltiger und korrekter Umgang sowie eine regelmaRige Pflege unabdingbar.

3.3.1 Thromboseprophylaxe

Durch den Portkatheter, der als Fremdkorper in einer Vene liegt, besteht das Risiko
einer katheterassoziierten Venenthrombose. Die entsprechende Rate bei Verwen-
dung von Armports wird in der Literatur mit 4-10,5% angegeben (Bodner et al. 2000,
Burbridge et al. 2000, Goltz et al. 2010, Goltz et al. 2012, Lersch et al. 1999). Den-
noch kann zur Zeit keine generelle Empfehlung zur Durchfuhrung einer dauerhaften
Thromboseprophylaxe fur Patienten mit implantiertem Portsystem ausgesprochen
werden. Im Hinblick auf die meist zugrundeliegende maligne Grunderkrankung und
dem damit haufig ebenfalls einhergehenden erhohten Thromboserisiko ist eine medi-
kamentdse Prophylaxe durch den behandelnden Arzt in Erwdgung zu ziehen (Encke
et al. 2009).
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3.3.2 Punktion der Portkammer

Die Punktion der Portkammer erfolgt durch Arzte oder speziell geschulte Pflegekraf-
te. Sie hat senkrecht durch die Haut und die Membran unter sterilen Kautelen zu er-
folgen. Hierzu zahlen eine grofRflachige Desinfektion des Areals um die Punktions-
stelle, die Verwendung von sterilen Handschuhen bei der Fixierung der Portkammer
durch die Haut und das aseptische Vorgehen bei der Konnektion des gewunschten

Infusionssystems (Robert-Koch-Institut 2002).

Fur die Punktion sind ausschliellich spezielle Portnadeln zu verwenden, die durch
ihren besonderen Schliff ein Ausstanzen von Partikeln aus der Silikonmembran mi-
nimieren. Bei Verwendung gewohnlicher Kanulen konnen Stanzdefekte die Membran
undicht werden lassen und die Silikonpartikel das Portsystem okkludieren. Die Port-
nadel wird senkrecht durch die Haut und die Membran gestochen bis sie den Boden
der Portkammer beruhrt. Sollte der Boden der Kammer nicht erreicht werden, ist die
verwendete Nadel zu kurz und muss gegen eine langere Portnadel getauscht wer-
den. Denn bei der Verwendung zu kurzer Portnadeln besteht die Gefahr, dass die
Offnung der Nadel nicht vollstandig im Lumen der Portkammer liegt und es somit zu
einem Extravasat der infundierten Losung kommt. Je nach Infusion kann es zu
schwerwiegenden Folgekomplikationen kommen (D'Andrea et al. 2004, Ener et al.
2004).

Vom Hersteller wird ein Wechsel der Portnadel nach spatestens einer Woche emp-
fohlen, um Infektionen zu verhindern. Es gibt Hinweise auf einen Reflux von Blut in
die Katheterspitze, wenn die Entfernung der Portnadel nicht unter laufender Spulung
erfolgt, was zu einer thrombotischen Okklusion des Systems fuhren kann (Lapalu et

al. 2010). Eine Empfehlung hierzu wurde bisher nicht abgegeben.

3.3.3 Spiilung des Portsystems

Vor und nach jeder Infusion sowie vor einem Wechsel der infundierten Substanz
muss das Lumen des Portsystems mit Kochsalzlésung gespult werden. Dies dient
der Verhinderung einer Okklusion des Systems durch prazipitierende Infusionen.
Aulerdem wird hierbei sichergestellt, dass das Portsystem wie gewulnscht leicht
durchgangig ist und keine Obstruktion vorliegt. Eine ausgiebige Spulung ist insbe-
sondere nach Blutentnahmen oder nach Verabreichung von Blutprodukten wichtig,

damit sich kein Thrombus im Lumen des Portsystems bildet.
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Vom Hersteller des Portsystems wird empfohlen bei langerer Nichtbenutzung monat-
lich mit heparinisierter Kochsalzlésung zu spilen und das Lumen zu fullen (blocken).
Hingegen sieht die Leitlinie zur parenteralen Ernahrung der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrungsmedizin eine Verwendung von normaler Kochsalzlésung fur die Spu-

lung als ausreichend an (Koletzko et al. 2009).

Bei Bolusinjektionen sollten Spritzen von mindestens zehn Milliliter Volumen verwen-
det werden, da bei Verwendung kleinerer Modelle leicht ein zu hoher Druck aufge-
baut wird. Hierdurch kann das Portsystem Schaden in Form einer Verletzung des
Katheters und der Membran oder der Diskonnektion des Katheters von der Port-

kammer nehmen.

3.4 Datenerfassung und -einteilung

3.4.1 Implantation

Aus dem Klinikinternen elektronischen Radiologie-Informations-System (RIS) wurden
alle Patienten, bei denen im festgelegten Zeitraum eine Portimplantation geplant war,
identifiziert. In Zusammenschau mit den Daten aus den elektronischen Patientenak-
ten aus dem Klinik-Informations-System (KIS) wurden das Geburtsdatum und Ge-
schlecht, sowie die Grunderkrankung und Implantationsindikation erfasst. Im An-
schluss wurden die Implantationsbefunde und die zugehdérigen Rontgenbilder aus
dem digitalen Rontgenbildarchiv gesichtet und hinsichtlich des technischen Erfolgs,
der Implantationsseite, der Zugangsvene, der Erfahrung des durchfihrenden inter-
ventionellen Radiologen (Ausbildungsassistent vs. erfahrener Facharzt) ausgewertet.
Aulerdem wurden hierbei ebenfalls aufgetretene periprozedurale Komplikationen
und der Grund fur den Misserfolg einer Implantation sowie die Verabreichung einer

prophylaktischen Antibiose erfasst.

Als primar technisch erfolgreich wurde entsprechend den ,Reporting Standards for
Central Venous Access” der Society for Interventional Radiology eine Implantation
bezeichnet, wenn das Portsystem vollstandig implantiert, die gewlnschte Katheter-
spitzenposition in der Vorhofeingangsebene in der Vena cava superior und die ada-
quate Funktionsfahigkeit erreicht wurde (Silberzweig et al. 2003). Hierzu diente die
Abschlusskontrolle mittels Rdntgenbild und Aspiration von Blut sowie Infusion von
Kochsalzlésung ohne nennenswerten Widerstand nach der Implantation. Als sekun-

dar technisch erfolgreich wurden diejenigen Implantationen bezeichnet, die zwar
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nicht wie urspringlich geplant, aber, zumeist nach Wechsel auf den kontralateralen

Arm, in selbiger Sitzung implantiert werden konnten.

3.4.2 Verlauf

Um die Komplikationen mit den jeweiligen implantierten Portsystemen im weiteren
Verlauf und die Zahl der Tage, welche die Systeme implantiert waren, zu erfassen,
wurden ebenfalls das RIS einschlieBlich des digitalen Rontgenarchivs und das KIS
systematisch nach Komplikationen mit dem Portsystem und nach erfolgten Explanta-
tionen oder dem Tod des Patienten durchsucht. In Fallen, in denen die Krankenakte
unvollstandig war, wurde ein vorgefertigtes Telefax (s. Anhang in 7.4) an die behan-
delnden niedergelassen Kollegen oder die im System gelisteten Hausarzte des Pati-
enten mit der Bitte um Rlcksendung mit weiteren Informationen aus ihren Unterla-
gen gesendet. Sollte es auch hier zu keiner Vervollstandigung der Nachbeobachtung
bezuglich des Portsystems gekommen sein, wurde der letzte in der Klinik sicher do-

kumentierte Tag mit dem implantierten Portsystem in situ festgehalten.

Der Beobachtungszeitraum endete entweder mit der dokumentierten Explantation
des Portsystems wegen einer Komplikation oder dem Ende der Therapie, dem Tod
des Patienten mit noch implantiertem Portsystem in situ oder dem letzten dokumen-
tierten Tag, bei dem das Portsystem noch implantiert war. Als letzter Tag der Nach-
beobachtung wurde der 15.12.2013 festgesetzt. Die Nachbeobachtungszeit wurde in
Tagen mit implantiertem Portsystem angegeben. Im Folgenden wird hierflr der Aus-
druck ,Kathetertage’ verwendet. Entsprechend der ,Reporting Standards for Central
Venous Access” wurde ein dem Portsystem geltender Eingriff, ob nun mit oder ohne
Tausch von Teilen des Portsystems, als Revision gezahlt, wahrend eine vollstandige
Explantation mit Aufgabe des Zugangsweges als Ende der Beobachtung gewertet
wurde (Silberzweig et al. 2003).

3.4.3 Einteilung der Komplikationen

Angelehnt an die ,Reporting Standards for Central Venous Access® werden die
Komplikationen in dieser Arbeit in Frih- und Spatkomplikationen differenziert. Abwei-
chend von diesen Empfehlungen, die sich auf zentralvendse Zugange im Allgemei-
nen und nicht spezifisch auf Publikationen mit Portsystemen beziehen, werden die
periprozeduralen Komplikationen nicht zu der Gruppe der Fruhkomplikationen ge-
zahlt. Diese Einteilung ist Ubereinstimmend mit bisherigen Publikationen gewahlt, die

sich spezifisch mit Evaluierung von Portkathetern beschaftigen (Chang et al. 2012,
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Lenhart et al. 2010, Teichgraber et al. 2011). Somit ergeben sich drei unterschiedli-

che Gruppen von Komplikationen:
* periprozedurale Komplikationen im Rahmen der Implantation,
* Fruhkomplikationen (nach Implantation bis 30 Tage),
* Spatkomplikationen (ab dem 31. Tag nach Implantation).

Ebenfalls abweichend von den in den ,Reporting Standards for Central Venous Ac-
cess” gegebenen Empfehlungen wird die Rate an Komplikationen nicht auf 100 Tage
sondern wie in zahlreichen Veroffentlichungen zu Portsystemen tblich auf 1000 Ka-
thetertage angegeben (Burbridge et al. 2000, Busch et al. 2012, Lenhart et al. 2010,
Morris et al. 1992, Peris et al. 2010, Silberzweig et al. 2003, Teichgraber et al. 2011).

Die zudem abgegebene Empfehlung zur Einteilung des Schweregrades der aufgetre-

tenen Komplikation in Minor- und Majorkomplikationen sieht wie folgt aus:

* Minorkomplikationen haben keine weitere Konsequenz und erfordern keine

(A) oder nur nominale Therapie (B).

* Majorkomplikationen erfordern eine Therapie und eine stationare Aufnahme
fir weniger als 48 Stunden (C), eine weitreichendere Therapie und Uberwa-
chung flr mehr als 48 Stunden (D), fuhren zu bleibenden Schaden (E) oder
zum Tod des Patienten (E) (Silberzweig et al. 2003).

Auch diese Einteilung der Society for Interventional Radiology wird im Folgenden

verwendet.

3.4.4 Gruppenbildung zur Analyse der Komplikationen

FUr die statistische Auswertung werden aus dem Patientenkollektiv nach bestimmten
Merkmalen Gruppen gebildet um deren Einfluss auf die Entwicklung von Komplikati-
onen zu beurteilen. Zu diesen Merkmalen zahlt die jeweilige maligne Grunderkran-
kung des Patienten, die Erfahrung des implantierenden Radiologen, das Geschlecht
des Patienten, eine durchgefuhrte Thromboseprophylaxe, die Seite der Implantation
und ob der Katheter Uber den Weg durch die Vena cephalica oder durch die Vena

basilica/brachialis implantiert wurde.
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3.5 Statistik

Die gewonnenen Daten wurden in Excel (Version 14, Microsoft Corporation,
Redmond, USA) erfasst und nach Abschluss der Datenaufnahme in SPSS (Version
21.0, IBM, Chicago, USA) ausgewertet. Bei ausreichender Zahl der Ereignisse
(Komplikationen) wurden hierzu fur Kathetertage und Komplikationen im Verlauf Ka-

plan-Meier Analysen sowie der Log-Rang-Test und die Cox-Regression verwendet.

FUr die statistische Auswertung von unterschiedlichen Komplikationen in Relation zur
Grunderkrankung der Patienten konnten nur die drei grofdten Gruppen (Mammakar-
zinom, Malignome im HNO-Bereich, gastrointestinale Malignome) und eine kombi-
nierte vierte Gruppe (Endometrium-/Zervixkarzinom und Ovarialkarzinom) betrachtet
werden, da die Anzahl der Patienten in den Ubrigen Gruppen nicht ausreichend grof3

war.

Fir die thrombotischen Komplikationen wurde eine Analyse einer Untergruppe be-
stehend aus den Patientinnen, die in der gynakologischen Klinik behandelt wurden,
durchgefuhrt. Hierzu wurde die prophylaktische Gabe von Heparin erfasst und in die

Auswertung mit einbezogen.

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Implanteurs und dem
Implantationserfolg wurde mit dem exakten Test nach Fisher untersucht. Es wurde

ein zweiseitiges Signifikanzniveau von alpha = 0,05 fur alle Tests festgelegt.

Des weiteren wurden ubliche Methoden der deskriptiven Statistik, wie Angaben zu
absoluten und relativen Haufigkeiten im Text und in Tabellen, Median, Mittelwert,

Spannweite und Standardabweichung, verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Bei den 1704 in die Studie eingeschlossenen Patienten handelte sich um 1124 Frau-
en und 580 Manner im Alter zwischen 16 und 91 Jahren mit einem Durchschnitt von
57,0 Jahren (Standardabweichung: 12,1; Median: 58,0) zum Zeitpunkt der geplanten

Implantation.

Die bei weitem haufigste Indikation fur die Portimplantation war die geplante Chemo-
therapie, gefolgt von Portimplantation flr supportive MalRnahmen wie repetitive Elekt-
rolytlésungsinfusionen und parenterale Ernahrung bei malignen Grunderkrankungen.

Tabelle 1 zeigt eine Aufstellung der bei den Patienten zugrundeliegenden Erkran-
kungen.

Grunderkrankung Haufigkeit Prozent
Mammakarzinom 653 38,3
Malignom im HNO-Bereich 418 24,5
Gastrointestinales Malignom 192 11,3
Ovarialkarzinom 100 5,9
Endometrium-/Zervixkarzinom 99 5,8
Lymphom/Leukamie 69 4,0
Bronchialkarzinom 49 2,9
CUP (Cancer of unknown primary) 32 1,9
Sarkom 28 1,6
Nierenzellkarzinom/Urothelkarzinom 26 1,5
Melanom 12 0,7
Hodenkarzinom 6 0,4
Glioblastom 4 0,2
Prostatakarzinom 3 0,2
Total maligne Grunderkrankung 1691 99,2
Nicht-maligne Grunderkrankung 13 0,8

Total 1704 100,0

Tab. 1: Grunderkrankungen
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4.2 Implantation

68,8% (1172/1704) der geplanten Implantationen wurden von Weiterbildungsassis-
tenten durchgeflhrt. Die verbleibenden 31,2% (632/1704) der Eingriffe fuhrten erfah-

rene Facharzte fur Radiologie durch.

Der Grofteil der Implantationen (63,5%; 1073/1690) wurde am linken Unterarm
durchgefuhrt. 36,5% (617/1690) der Portsysteme sind in den rechten Unterarm im-

plantiert worden.

In 924 Fallen (54,7%) wurde der Katheter Uber die Vena basilica/brachialis einge-
fuhrt. Bei 37,0% der Patienten (n=625) verlief der Portkatheter durch die Vena ce-
phalica. In den verbleibenden 141 Fallen (8,3%) zeigte sich eine anatomische Vari-
ante des Venenverlaufs, die nicht ndher klassifiziert wurde. Diese Falle wurden flr
die Analyse bezuglich der Komplikationen in Verbindung mit dem anatomischen Ka-

theterverlauf nicht bertcksichtigt.

4.2.1 Technischer Erfolg
Von 1704 Implantationen waren 1682 (98,7%) primar technisch erfolgreich. In diesen
Fallen wurde die gewlnschte Position der Katheterspitze auf Hohe der Vorhofein-

gangsebene Uber den geplanten Arm erreicht.

In acht Fallen musste auf den kontralateralen Unterarm ausgewichen werden, um ein
Portsystem erfolgreich zu implantieren. Grund hierflr war in funf Fallen die fehlende
Durchgangigkeit der Venen im geplanten Verlauf des Katheters durch eine zuvor
nicht bekannte Thrombose. Bei zwei Patienten konnte ein Venenspasmus nicht aus-
reichend durch Spasmolytika (250ug Nitroglycerin Uber den eingefluhrten Katheter)
uberwunden werden. In einem Fall konnte durch ein ausgepragtes Hamatom im
Operationsbereich unmittelbar nach Implantation das Portsystem nicht belassen
werden, sodass auch hier auf den Arm der Gegenseite ausgewichen werden musste.
Hieraus ergibt sich eine technische Erfolgsrate von 99,2% (1690/1704).

Bei insgesamt 14 Patienten konnte kein Portsystem implantiert werden. Grund fur die
nicht erfolgreich abzuschlieBende Implantation war in zehn Fallen das Fehlen einer
ausreichend kaliberstarken und punktierbaren cubitalen Vene. Bei drei Patienten
verhinderte eine zuvor nicht bekannte Thrombose der Armvene oder einer zentralen

Vene die Positionierung des Katheters. In einem Fall kam es zu einem so stark aus-
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gepragten Venenspasmus, der sich nicht medikamentds oder durch einen Draht-

wechsel Uberwinden liel3, sodass die Implantation abgebrochen wurde.

Die Erfahrung des implantierenden Radiologen hatte keinen statistisch signifikanten

Einfluss auf die technische Erfolgsrate (p=0,248; Exakter Test nach Fisher).

4.2.2 Periprozedurale Komplikationen

In 33 Fallen (2,0%) kam es zu Komplikationen wahrend der Implantation, die den
Erfolg nicht beeintrachtigten. Ein Venenspasmus wurde bei 32 Patienten erfolgreich
durch eine medikamentdse Spasmolyse therapiert. Bei einem Patienten kam es wah-
rend der Prozedur zu einer allergischen Reaktion auf das verwendete Rdntgenkon-
trastmittel, die sich als Hautrétung, Husten und Dyspnoe zeigte. Nach Verabreichung
von Histamin-1- und Histamin-2-Rezeptorantagonisten sowie einem Glucocorticoid
besserten sich die Symptome schnell, und die Implantation konnte fortgeflhrt wer-

den.

Zusammen mit den Komplikationen, die einen Wechsel des Armes oder einen voll-
standigen Abbruch der Implantation zur Folge hatten und bereits ausfuhrlicher be-
schrieben wurden, ergibt sich eine Rate flr periprozedurale Komplikationen von
3,2% (55/1704). Alle periprozeduralen Komplikationen wurden nach Einteilung der
Society for Interventional Radiology als Minorkomplikationen klassifiziert (Silberzweig

et al. 2003). Eine Aufstellung aller Implantationskomplikationen zeigt Tabelle 2.

Konsequenz
Periprozedurale Komplikationen ngaSI Wechsel auf Abbruch der
(n=55) Unterarm der Implantation
Gegenseite (n=8) (n=14)
Lésbarer Venenspasmus 32 - -
Nicht-lésbarer Venenspasmus 3 2 1
Vene nicht passierbar (Thrombose/Stenose) 8 5 3
Keine Vene punktierbar 10 - 10
Hamatom in Fossa cubiti 1 1 -
Allergische Reaktion auf Kontrastmittel 1 - -

Tab. 2: Implantationskomplikationen

4.3 Komplikationen im Verlauf

Im Folgenden werden die Komplikationen beschrieben, die nach der Implantation

des Portsystems aufgetreten sind. Fur die statistische Analyse wurden aus dem ge-
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samten Studienkollektiv nach einzelnen Merkmalen Gruppen gebildet und diese im
Hinblick auf das Auftreten der einzelnen Komplikationen auf einen Zusammenhang
untersucht. Hierzu wurden die Kaplan-Meier Methode, der Log-Rang-Test und die
Cox-Regression herangezogen. Es wurden jeweils die haufigsten Komplikationen
differenziert oder nach Zusammenfassung mit ahnlichen Komplikationen betrachtet.
Fir eine statistische Analyse weiterer differenzierter Komplikationen reichte die An-

zahl der Ereignisse nicht aus.

FUr die Analyse der Entstehung der einzelnen Komplikationen im Hinblick auf die
maligne Grunderkrankung der Patienten mussten wegen der geringen Zahl der
Komplikationsereignisse und der GruppengrolRe einige kleinere Gruppen unbeachtet
bleiben. Es wurden die drei grof3ten Gruppen ausgewahlt und eine kombinierte vierte

Gruppe gebildet:
1. Mammakarzinom mit 649 Fallen,
2. Malignome im HNO-Bereich mit 416 Patienten,
3. gastrointestinale Malignome mit 191 Patienten sowie

4. Ovarial-, Zervix- und Endometriumkarzinom mit 198 Fallen.

4.3.1 Nachbeobachtungszeit

Insgesamt wurden 643200 Tage mit implantiertem Portsystem nachverfolgt. Damit
liegt die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit pro Portsystem bei 380,6 Tagen
(Standardabweichung: SD=455,5; Spannweite: R=2996 - 0).

4.3.2 Komplikationen insgesamt

Wahrend der Nachbeobachtungszeit wurden insgesamt 243 Komplikationen bei 226
Patienten beobachtet (14,4%). Dies entspricht einer Rate von 0,377 Komplikationen
pro 1000 Kathetertage. 1464/1690 (85,6%) der implantierten Portsysteme waren
demnach bis zum Ende der Beobachtung ohne Komplikationen funktionsfahig. Alle
im Verlauf aufgetretenen Komplikationen wurden nach der Schweregradeinteilung
der Society for Interventional Radiology als Minorkomplikationen oder als Majorkom-
plikationen vom Typ C klassifiziert. Abbildung 15 zeigt eine Kaplan-Meier Uberle-

benskurve fur die komplikationsfreie Funktionalitat der Portsysteme.
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Abb. 15: Komplikationsfreie Portsysteme (Kaplan-Meier Kurve)

Einige Patienten entwickelten im Verlauf ihrer Therapie mehrfach Komplikationen mit
demselben Portsystem. Bei drei Patienten kam es zweimal in Folge zu einem Um-
schlagen der Katheterspitze. Ein Katheterspitzenthrombus und ein Twisted-Port tra-
ten jeweils zweimal beim selben Patienten auf. Eine Okklusion des Katheterlumens
manifestierte sich bei einem Patienten insgesamt dreimal. Bei insgesamt zehn Pati-

enten kam es zu zwei unterschiedlichen Komplikationen im Verlauf.

Die haufigsten Komplikationen in der vorliegenden Studie waren infektidser oder
thrombotischer Genese. Daher wurden diese beiden Komplikationsgruppen zusatz-
lich als Kaplan-Meier Kurven dargestellt. In Abbildung 16 sind die Portsysteme auf-
getragen, bei denen keine infektiose Komplikation aufgetreten ist, wahrend Abbil-

dung 17 die Portsysteme ohne thrombotische Komplikation zeigt.
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Abb. 16: Portsysteme ohne infektiose Komplikation (Kaplan-Meier Kurve)
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Abb. 17: Portsysteme ohne thrombotische Komplikation (Kaplan-Meier Kurve)

Zwischen den jeweiligen Gruppen der malignen Grunderkrankung gab es keinen sig-
nifikanten Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens einer Komplikation im Verlauf

der Verwendung der Portsysteme (p=0,760).

AulBerdem fand sich kein signifikanter Unterschied im Auftreten von Komplikationen

im Verlauf, wenn das Portsystem von einem interventionell-radiologisch versierten
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Facharzt implantiert wurde (78/530), verglichen mit einem Assistenzarzt in der Wei-
terbildung (148/1160). Hierfir ergab der Log-Rang-Test einen p-Wert von 0,133.
Nach einem Jahr waren in der Gruppe mit Portsystemen, die durch einen Facharzt
implantiert wurden, 84,4% der Systeme ohne eine Komplikation, wahrend in der
zweiten Gruppe Ports, die durch Weiterbildungsassistenten implantiert wurden, bei
87,0% keine Komplikation aufgetreten ist. Die entsprechende Kaplan-Meier Kurve ist

in Abbildung 18 dargestellt.
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Abb. 18: Komplikationsfreie Portsysteme, differenziert nach Erfahrung des Operateurs (Ka-
plan-Meier Kurve)
Daruber hinaus zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied fur das Auftreten
der differenzierten Komplikationen zwischen den Gruppen der Portsysteme mit Im-

plantation durch Arzte mit unterschiedlicher Erfahrung.

Im Vergleich von weiblichen zu mannlichen Patienten konnte ebenfalls kein signifi-
kanter Unterschied im generellen Auftreten von Komplikationen im Verlauf nachge-
wiesen werden (p=0,137). 14,4% der Manner im Studienkollektiv hatten eine Kompli-
kation im Verlauf (83/573). Die Rate bei den Frauen lag bei 12,8% (143/1117).

4.3.3 Explantation aufgrund von Komplikationen
In 140/1690 Fallen musste das Portsystem wegen einer aufgetretenen Komplikation
explantiert werden (8,3%). Daraus ergibt sich eine Rate an Explantationen aufgrund

einer Komplikation von 0,218 pro 1000 Kathetertage. Abbildung 19 zeigt die Kaplan-
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Meier Kurve flr die Portsysteme, die ohne Explantation wegen einer aufgetretenen

Komplikation verblieben sind.
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Abb. 19: Portsysteme ohne Explantation aufgrund einer Komplikation (Kaplan-Meier Kurve)

Fir die Explantation aufgrund einer Komplikation zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher maligner Grunderkrankung
(p=0,144).

Auch im Vergleich zwischen erfahrenen Facharzten und Assistenzarzten in der
Facharztausbildung ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Rate
an notwendigen Explantationen aufgrund einer Komplikation (p=0,627). Die korres-
pondierende Kurve ist in Abbildung 20 dargestellt. 92,3% der von Facharzten implan-
tierten Systeme verblieben nach einem Jahr, ohne dass sie wegen einer Komplikati-
on explantiert werden mussten. In der Gruppe der von Assistenzarzten implantierten

Portsysteme war dieser Wert mit 92,0% vergleichbar.
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Abb. 20: Portsysteme ohne Explantation aufgrund einer Komplikation, differenziert nach Erfah-
rung des Operateurs (Kaplan-Meier Kurve)

Bei mannlichen Patienten musste das Portsystem signifikant haufiger wegen einer
Komplikation explantiert werden (56/573 vs. 84/1117). Wahrend bei Patientinnen in
94,1% der Falle keine komplikationsbedingte Explantation erforderlich wurde, lag die
Rate bei mannlichen Patienten im ersten Jahr der Verwendung bei 87,9%. Das Risi-
ko fur eine Explantation wegen einer Komplikation lag nach der Cox-Regression flr
Méanner 1,4 Mal so hoch wie fur Frauen (95% Konfidenzintervall: 1,0-2,0) mit einem

p-Wert von 0,042. Die entsprechende Kaplan-Meier Kurve zeigt Abbildung 21.
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Abb. 21: Portsysteme ohne notwendige Explantation aufgrund einer Komplikation, differenziert
nach Geschlecht des Patienten (Kaplan-Meier Kurve)
4.3.4 Frih- und Spatkomplikationen
Alle Komplikationen, die nach der Implantation und vor Ablauf von 30 Tagen nach
der Prozedur auftraten, werden als Frihkomplikationen bezeichnet. Ab dem 31. Tag

nach der Intervention werden sie als Spatkomplikationen deklariert.

Von 1690 Patienten, die erfolgreich ein Portsystem am Unterarm implantiert bekom-
men haben, konnten 48 bereits am Folgetag nicht mehr nachverfolgt werden. Diese
Falle wurden fur die Berechnung der Komplikationsraten im frihen Intervall ausge-
schlossen. Weitere 157 Patienten bekamen ihren Port innerhalb der ersten 30 Tage
nach Implantation bereits explantiert, oder es konnten keine Informationen Uber die-
sen Zeitraum hinaus Uber diese Patienten in Erfahrung gebracht werden. Analog zu
den Fruhkomplikationen wurden diese Falle in der Analyse der Komplikationsraten

im spaten Intervall ausgeschlossen.

Insgesamt wurden im Zeitraum bis 30 Tage nach Implantation 86 Komplikationen bei
den 1642 noch beobachteten Patienten festgestellt (5,2%). In 40 dieser Falle
(40/1642; 2,4%) musste das Portsystem wegen der jeweiligen Komplikation explan-

tiert werden.
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Nach Ablauf von 30 Tagen postinterventionell wurden 157 Komplikationen bei den
1485 noch beobachteten Patienten erfasst (10,6%), wovon 100 (6,7%) die Explanta-

tion des Portsystems erforderten.

Tabelle 3 zeigt eine Zusammenfassung aller Frih- und Spatkomplikationen. AulRer-
dem wird hier aufgeschlisselt, welche Komplikationen im frGhen und welche im spa-
ten Intervall beobachtet wurden und wie haufig jeweils die Explantation des Systems
erforderlich wurde. Zudem wird die Rate der Komplikationen auf 1000 beobachtete

Kathetertage angegeben.

Komplikationen im Verlauf I(?r?]%?isgtl; /'Ilggg Explan(tfar;[::ﬁ?sgggvendig
Porttascheninfektion 50 (24/26) 0.0777 47 (23/24)
Katheterassoziierte systemische Infektion 12 (0/12) 0.0187 12 (0/12)
Venenthrombose 40 (18/22) 0.0622 10 (3/7)
Thrombophlebitis 28 (18/10) 0.0435 4 (3/1)
Thrombotische Okklusion des Portsystems 17 (4/13) 0.0264 9 (1/8)
Lokale Thrombose an der Katheterspitze 15 (4/11) 0.0233 0 (0/0)
Diskonnektion des Katheters von der Kammer 27 (7/20) 0.0420 25 (5/20)
Vollstéandiger Katheterbruch 13 (0/13) 0.0202 13 (0/13)
Katheterleckage 10 (2/8) 0.0155 6 (1/5)
Dislozierte Katheterspitze 10 (2/8) 0.0155 4 (0/4)
Twisted-Port 10 (2/8) 0.0155 0 (0/0)
Wundheilungsstérung 4 (4/0) 0.0062 3 (3/0)
Hautatrophie/-perforation Gber der Portkammer 5 (0/5) 0.0078 5 (0/5)
Allergische Reaktion auf Portsystemmaterial 2 (11) 0.0031 2(1/1)
Total 243 (86/157) | 0.3778 140 (40/100)

Tab. 3: Komplikationen im Verlauf

4.3.5 Infektiose Komplikationen

3,0% der Patienten entwickelte im Verlauf der Portbenutzung eine lokale Infektion
der Porttasche (50/1690). Eine systemische katheterassoziierte Infektion zeigte sich
bei insgesamt 0,7% (12/1690).

Von den 50 lokalen Infektionen an der Porttasche konnten drei Falle erfolgreich mit

systemischer antibiotischer Therapie behandelt werden, die Ubrigen 47 Portsysteme
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mussten explantiert werden. In allen zwolf Fallen mit einer katheterassoziierten sys-
temischen Infektion musste neben einer systemischen Antibiotikatherapie der Port

explantiert werden.

Die maligne Grunderkrankung hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die

Entwicklung von infektiosen Komplikationen (p=0,072).

Allerdings hatten Patientinnen ein geringeres Risiko einer Porttascheninfektion. Nur
23 von 1117 Patientinnen kam es zu einer lokalen Infektion am Arm, wahrend 27 von
573 mannlichen Patienten eine Infektion entwickelten. Besonders deutlich ist hier der
Vergleich der Haufigkeit von Porttascheninfektionen nach einem Jahr. 98,0% der
Patientinnen entwickelten im ersten Jahr nach der Portimplantation keine lokale In-
fektion der Porttasche, wahrend nur 93,7% der mannlichen Patienten von dieser
Komplikation im gleichen Zeitraum nicht betroffen waren. Es zeigte sich ein um
1,4fach hoheres Risiko fur mannliche Patienten, diese Komplikation zu entwickeln
(95% KI: 1,4-4,3; p=0,002). Die korrespondierende Kurve ist in Abbildung 22 zu se-
hen. Fur die systemische Infektion hingegen zeigten sich keine signifikanten ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede (p=0,396).
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Abb. 22: Portsysteme ohne Porttascheninfektion, differenziert nach Geschlecht des Patienten
(Kaplan-Meier Kurve)
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4.3.6 Thrombotische Komplikationen

Eine symptomatische Venenthrombose der kathetertragenden Vene zeigte sich im
Verlauf bei 2,4% der Patienten (40/1690). In 75% dieser Falle (30/40) wurde erfolg-
reich mit systemisch verabreichtem, niedermolekularem Heparin behandelt, sodass

die Systeme in situ verbleiben und weiter genutzt werden konnten.

Ein Thrombus an der Katheterspitze zeigte sich in 0,9% der Falle. Bei einem Patien-
ten trat diese Komplikation ein zweites Mal auf. Bei allen 15 Patienten mit dieser
Komplikation war ein Uber das Portsystem verabreichtes, niedermolekulares Heparin

ausreichend, wodurch keine weitere Therapie notwendig war.

1,0% der Patienten entwickelte im Verlauf eine thrombotische Okklusion des Portsys-
temlumens. In sieben von 17 Fallen konnte die Durchgangigkeit durch eine Bolusin-
jektion von 3-5mg Alteplase in das Portsystemlumen wiederhergestellt werden. Bei
einem Patienten trat diese Komplikation insgesamt dreimal auf. Neun Portsysteme
mussten wegen einer Thrombosierung des gesamten Katheterlumens explantiert

werden.

Die maligne Grunderkrankung hatte keinen statistisch signifikanten Effekt auf die
Entwicklung von einem Katheterspitzenthrombus und einer Thrombose des Portlu-
mens (p=0,055).

Die gesonderte Erfassung aller Patientinnen, die in der gynakologischen Klinik be-
handelt wurden, ergab, dass in 70 von 844 Fallen (8,3%) eine prophylaktische Hepa-
rinisierung durchgefuhrt wurde. Bei der Analyse zeigte sich kein signifikanter Vorteil
fur die Prophylaxe im Hinblick auf die Entwicklung einer Venenthrombose (p=0,834),
einer Portkammer- oder einer Katheterspitzenthrombose (p=0,344). Auch fur die Ma-
nifestation einer symptomatischen Thrombophlebitis zeigte sich mit einem p-Wert
von 0,215 kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit und der Gruppe

ohne Heparinprophylaxe.

AuRerdem ergab sich fur die Seite der Implantation kein signifikanter Unterschied in
der Entstehung einer symptomatischen Venenthrombose (p=0,536; Patienten ohne
portsystemassoziierte Venenthrombose im ersten Jahr: links 97,5% vs. rechts
97,4%, s. Abb. 23) oder einer Portkammer- und Katheterspitzenthrombose
(p=0,091).
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Abb. 23: Falle ohne portsystemassoziierte Venenthrombose, differenziert nach Implantations-
seite (Kaplan-Meier Kurve)

Fir die symptomatische Venenthrombose zeigte sich zudem kein signifikanter Unter-

schied (p=0,446) zwischen den Gruppen der katheterfUhrenden Vene (Vena cephali-

ca: 14/625 vs. Vena basilica/brachialis: 25/924; s. Abb. 24). Gleiches gilt fur die

symptomatische Thrombophlebitis (10/625 vs. 17/924; p=0,666).
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Abb. 24: Falle ohne portsystemassoziierte Venenthrombose, differenziert nach katheterfiihren-
der Vene (Kaplan-Meier Kurve)
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4.3.7 Schaden am Portsystem

In 27 Fallen kam es zu einer Diskonnektion des Katheters von der Portkammer
(1,6%). Eine vollstandige Fraktur des Katheters trat in 0,8%, eine Katheterleckage in
0,6% der Falle auf. Alle diskonnektierten und frakturierten Katheter konnten erfolg-
reich interventionell-radiologisch minimal-invasiv Uber eine Fangschlinge via einen

transfemoralen Zugang geborgen werden.

Die kombinierte Komplikationsgruppe aus Diskonnektion, Katheterbruch und -le-
ckage ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied im Auftreten im Hinblick auf
die Seite der Implantation (p=0,974). Abbildung 25 zeigt die Kaplan-Meier Kurve zu
den kombinierten Komplikationen Diskonnektion, Katheterbruch und -leckage diffe-

renziert nach der Implantationsseite.
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Abb. 25: Portsysteme ohne Diskonnektion/Katheterbruch/-leckage, differenziert nach Implanta-
tionsseite (Kaplan-Meier Kurve)

Die statistische Analyse zeigte, dass die Diskonnektion des Katheters von der Port-
kammer signifikant haufiger auftrat, wenn der Portkatheter Uber die Vena cephalica
(19/625) im Gegensatz zur Vena basilica/brachialis (6/924) verlief. Hierflr ergab sich
eine Hazard Ratio von 4,5. Bei Katheterverlauf Uber die Vena cephalica war dem-
nach das Risiko einer Diskonnektion des Portkatheters von der Kammer 3,5fach ho-
her als beim Verlauf Uber die Vena basilica/brachialis (95% KI: 1,8-11,2; p=0,001, s.

Abb. 25).
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Abb. 26: Portsysteme ohne Diskonnektion, differenziert nach katheterfiihrender Vene (Kaplan-
Meier Kurve)

Alle 23 Falle mit einer Fraktur oder einer Leckage des Katheters manifestierten sich
in der Ellenbeuge. Auch hier zeigte sich eine hohere Rate der Komplikationen, wenn
der Katheter Uber die Vena cephalica in das zentrale Venensystem vorgeschoben
wurde. 15 von 625 Fallen stehen lediglich 6 von 924 Fallen gegenuber. Die Hazard-
Ratio zwischen Verlauf Gber die Vena basilica/brachialis und Uber die Vena cephalica
fur diese Komplikationen lag bei 3,4 (95% KI: 1,3-8,8; p=0,011). In Abbildung 26 ist

die korrespondierende Kaplan-Meier Kurve dargestellt.
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Abb. 27: Portsysteme ohne Katheterbruch/-leckage, differenziert nach katheterfiihrender Vene
(Kaplan-Meier Kurve)

4.3.8 Sonstige Komplikationen

Alle zehn Falle (0,6%) mit einer Wendung der Portkammer um 180 Grad (,Twisted
Port’) konnten erfolgreich ohne Eréffnung der Haut manuell unter fluoroskopischer
Kontrolle reponiert werden. Hiervon ereignete sich diese Komplikation bei einem Pa-

tienten ein zweites Mal.

Drei von zehn dislozierten Portkatheterspitzen konnten erfolgreich via Zugang in der
Leiste repositioniert werden. Insgesamt trat diese Komplikation in 0,6% der Falle auf;
drei Patienten waren hiervon zweimal betroffen. Bei zwei der zehn Patienten wurde
die Katheterspitze in ihrer Position belassen. In einem Fall musste in einer offenen
Revision der Katheter ausgetauscht werden. Die Ubrigen vier Portsysteme mit dislo-

zierter Katheterspitze wurden explantiert.

Die Verwendung entweder der Vena cephalica oder der Vena basilica/brachialis als
katheterfuhrende Vene hatte wie auch die Implantationsseite keinen signifikanten
Effekt auf die Haufigkeit der Dislokation der Katheterspitze (2/625 vs. 5/924; p=0,510
bzw. links: 3/1070 vs. rechts: 4/613; p=0,189).

38



5 Diskussion

Ein sicherer und effizienter Zugang zum Venensystem ist nahezu unverzichtbar bei
schwerkranken Patienten. Fur einige Indikationen ist es aullerdem von Vorteil oder
gar unerlasslich, wenn dieser Venenzugang in das zentrale Venensystem mindet,
da hochosmolare Lésungen und viele Zytostatika periphere Venen reizen und mog-
lichst unmittelbar in groReren Volumina verdunnt werden sollten. AuRerdem bietet
sich die Implantation eines Portsystems an, wenn regelmallig Uber einen langeren
Zeitraum oder kontinuierlich Infusionen erforderlich sind. Insbesondere auch bei Pa-
tienten, die einen durch repetitive Punktionen beeintrachtigten Venenstatus aufwei-
sen, ist dieser schnell und zuverlassig zu erreichende vendse Zugang von grof3em
Vorteil. Die Uberlegenheit von Portsystemen gegeniiber unterschiedlichen zentralen
Venenkathetern im Hinblick auf Sicherheit wurde gezeigt (Ng et al. 2007). Die Zufrie-
denheit der Patienten mit Portsystemen ist gro3 (Ignatov et al. 2009). Im direkten
Vergleich zwischen Unterarm- und Brustwandports zeigten sich Vorteile der periphe-
ren Implantation bei der Angst der Patienten vor Dislokation beim Schlafen, bei tagli-
chen Aktivitaten, beim Zugang im klinischen Alltag und beim kosmetischen Ergebnis
(Goltz et al. 2013, Marcy et al. 2005).

Aufgrund der nicht einheitlichen Verwendung insbesondere der Begriffe ,periproze-
durale®, ,Fruh- und Spatkomplikationen“ werden im Folgenden die Komplikationsra-
ten an sich verwendet und der in der Einleitung erlauterten Einteilung, teilweise ab-

weichend von den Publikationen beschrieben, zugeordnet.

5.1 Implantation

Die Implantation von Portsystemen am Arm wird Uber einen Zugang in eine ober-
flachliche cubitale Vene vorgenommen, in der der Katheter bis in das zentrale Ve-
nensystem vorgeschoben wird. Ublicherweise wird die Vena basilica bzw. Vena bra-
chialis am peripheren Oberarm mit Hilfe von Sonographie und/oder Phlebographie
direkt perkutan punktiert. Eine andere haufig verwendete Methode ist die direkte
Punktion einer exponierten Vene in der Ellenbeuge mit anschlieRender Implantation
der Portkammer am proximalen Unterarm. Auch bei dieser Methode kann man sich

der Sonographie und/oder Phlebographie bedienen.
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5.1.1 Technischer Erfolg

Mit 98,7% fur den primaren und 99,2% flr den addierten primaren und sekundaren
technischen Erfolg der Implantation liegt diese Studie deutlich Gber der von den
,2Quality Improvement Guidelines for Central Venous Access® der Society for Inter-
ventional Radiology empfohlenen Grenze (90%) und auch Uber der hier erwahnten

laut Literatur zu erwartenden Rate von 96% (Lewis et al. 2003).

Zu beachten ist, dass in der vorliegenden Studie nahezu sieben von zehn Implantati-
onen von Assistenzarzten in ihrer Facharztausbildung zum Radiologen durchgefuhrt
wurden. Sie erreichten mit 99,0% erfolgreiche Implantationen einen vergleichbaren
Wert wie erfahrene Facharzte (99,6%). Hierbei handelt es sich um keinen signifikan-
ten Unterschied in der Erfolgsrate (exakter Test nach Fisher: p=0,248), was zeigt,
dass es sich um ein einfaches und schnell zu erlernendes Verfahren handelt. Andere
Studien schlie®en zum Teil nur Implantationen ein, die von Facharzten oder Assis-
tenten mit einer gewissen Zahl erfolgreicher Implantationen durchgefuhrt wurden
(Chang et al. 2006, Chen et al. 2007, Jablon et al. 2006).

Die hohe Erfolgsrate der vorliegenden Studie wird von anderen Autoren fur die Im-
plantation am Unterarm bestatigt (Akahane et al. 2011, Hata et al. 1998, Lenhart et
al. 1998, Lersch et al. 1999). Auch bei der perkutanen Punktion einer peripheren Ve-
ne proximal der Ellenbeuge werden in der Literatur technische Erfolgsraten der Im-
plantation von bis zu 100% angegeben (Bodner et al. 2000, Burbridge et al. 2000,
Busch et al. 2012, Kawamura et al. 2008, Lyon et al. 1999, Marcy et al. 2008).

Lenhart et al. erreichten in einer weiteren Studie an einem groReren Patientenkollek-
tiv nach durchleuchtungsgezielter Punktion eine technische Erfolgsrate von 99,3%
der Falle. Bei den Ubrigen drei Patienten machten eine unbekannte Thrombose im
Verlauf der Vene und zweimal fragile Venen am Arm eine Implantation am gegensei-
tigen Arm erforderlich, sodass hier letztlich in allen Fallen eine technisch erfolgreiche
Portimplantation am Unterarm erreicht wurde (Lenhart et al. 2010). Diese Grunde fur
einen Seitenwechsel auf den kontralateralen Arm zum urspringlich geplanten Kathe-
terverlauf oder einen Abbruch der Implantation zeigten sich auch in der vorliegenden
Studie. So konnte in zehn Fallen bereits der Venenzugang nicht erreicht werden,
wahrend eine zuvor unbekannte Venenthrombose im Katheterverlauf in acht Fallen

eine Implantation verhinderte.
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Eine weitere Studie von Marcy et al. mit einer Zahl von 1000 eingeschlossenen Pati-
enten berichtet hingegen von immerhin 6,3% technischem Misserfolg. Davon konnte
allein bei 2,2% der Patienten keine Venographie durchgeflhrt werden, um durch-
leuchtungsgezielt eine Vene am distalen Oberarm punktieren zu kénnen. Von einer
erganzenden Nutzung der Sonographie, die eventuell zumindest in diesen Fallen die
Erfolgsrate hatte steigern kdnnen, wurde abgesehen (Marcy et al. 2007). Goltz et al.
konnten eine erfolgreiche Implantation eines Portsystems am Unterarm nach sono-
graphisch gesteuerter Punktion einer Vene am distalen Oberarm in 99,9% der 763
Falle erfolgreich abschlieBen (Goltz et al. 2010). In der vorliegenden Studie wurde
bei Bedarf ebenfalls auf eine Phlebographie und/oder Sonographie zur gezielten Ve-

nenpunktion zurickgegriffen und so die hohe Erfolgsrate von 99,2% erreicht.

Ahnliches gilt fiir den perkutanen Zugang zur Vena jugularis interna oder Vena sub-
clavia, wenn Sonographie oder Phlebographie fur die Punktion zur Hilfe genommen
werden. Die Blindpunktion der genannten Venen erreicht laut Literaturangaben (92%
bzw. 94%) nicht die Erfolgsrate fur die Implantation wie sie die aktuell vorgelegten
Daten zeigen (99,2%) (Jablon et al. 2006, Kincaid et al. 1999). Wird bei dem Verfah-
ren neben der Orientierung an anatomischen Landmarken zusatzlich die Sonogra-
phie und/oder die Venographie zur Punktion und bei der Platzierung des Katheters
eingesetzt, konnte die Erfolgsrate bei Dede et al. beim Zugang zur Vena jugularis
interna auf 100% gesteigert werden (Dede et al. 2008). Vergleichbar hohe Erfolgsra-
ten werden von anderen Autoren, unter anderem auch bei einem padiatrischen Pati-
entenkollektiv, bestatigt (Gebauer et al. 2009, Peynircioglu et al. 2007, Scordamaglia
et al. 2012, Teichgraber et al. 2011). Eine ahnlich hohe Erfolgsrate mit 99% wurde
von Chang et al. beim sonographisch gesteuerten Zugang zur Vena subclavia be-
richtet, wobei sich der GrofRteil der durchfiihrenden Arzte noch in ihrer Facharztwei-
terbildung befanden (Chang et al. 2012). Auch hier belegen andere Studien die mit
bis zu 100% durchweg sehr hohen technischen Erfolgsraten der Implantationen beim
perkutanen Zugang zur Vena subclavia (Chang et al. 2013, Herrmann et al. 1999,
Sakamoto et al. 2010). Eine prospektiv vergleichende Studie zwischen unterschiedli-
chen Implantationsverfahren von Biffi et al. zeigte signifikant weniger Misserfolge
beim sonographisch gesteuerten Zugang zur Vena subclavia im Vergleich zur Blind-
punktion der Vena jugularis interna und auch zur chirurgischen Implantation Uber die
Vena cephalica (Biffi et al. 2009).
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Bei der chirurgischen Implantationsmethode durch ein offenes Vorgehen wird an der
Brustwand meist die Vena cephalica als Zugangsgefal® fur den Katheter gewahlt.
Eine Limitierung der Erfolgsrate der Implantationen Uber dies Gefal® ergibt sich durch
anatomische Varianten mit einem zu geringen Durchmesser oder ungunstigem Ein-
trittswinkel in die Vena subclavia, Thrombose der Vene oder auch durch vorherge-
hende Chemotherapien, die das Kaliber der Vene verkleinert haben (Chang et al.
2006, Jablon et al. 2006, Seiler et al. 2006). So war in einem Kollektiv von Di Carlo et
al. die Implantation Uber die bevorzugte Vena cephalica nur in 94,2% der Falle mog-
lich. Ein 100%iger technischer Erfolg konnte durch den Zugang zu anderen Uber den
Hautschnitt darstellbaren Venen erreicht werden (Di Carlo et al. 2001). Die deutlich
verbesserbare sekundare Erfolgsrate beim Zugang zur Vena jugularis externa, wenn
sich die Vena cephalica intraoperativ als ungeeignet darstellt, wurde an anderer Stel-
le bestatigt (Povoski 2004). Andere Studien erreichten eine deutlich geringere Er-
folgsrate beim Zugang der ersten Wahl zur Vena cephalica. Kock et al. konnten le-
diglich 82,5% der Katheter Uber diesen Weg implantieren. Bei Erweiterung auf die
Vena subclavia durch eine direkte Punktion im erdffneten Operationsfeld konnten
weitere 12,2% implantiert werden. In den Ubrigen Fallen wurde der Zugang zur Vena
jugularis interna, Vena jugularis externa und in 0,3% sogar zur Vena saphena magna
notwendig (Kock et al. 1998). In Zusammenschau mit anderen Veroffentlichungen
ergibt sich ein primarer technischer Erfolg der geplanten Implantation eines Portsys-
tems Uber die offen chirurgische Methode der Vena cephalica von etwa 70-94% (Au
1989, Chang et al. 2006, Di Carlo et al. 2001, Jablon et al. 2006, Le Saout et al.
1983, Marcy et al. 2008, Povoski 2000, Seiler et al. 2006, Stein et al. 2005,
Torramade et al. 1993).

Die Rate des technischen Erfolgs der chirurgischen Implantationsmethode am Tho-
rax erreicht demnach nicht die Erfolgsrate, die bei perkutanem Vorgehen mit Bildun-
terstitzung Ublich ist. Die Implantation am Arm hingegen erreicht durchaus die hohen

technischen Erfolgsraten von bis zu 100%.

5.1.2 Periprozedurale Komplikationen
FiUr die Erfassung und Kategorisierung der periprozeduralen Komplikationen gibt es
kein einheitliches Vorgehen, daher gestaltet sich der Vergleich mit Angaben in der

Literatur schwierig.
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Alle in der vorliegenden Studie aufgetretenen periprozeduralen Komplikationen
(55/1704; 3,2%) sind nach der Einteilung der Society for Interventional Radiology als
Minorkomplikationen einzustufen (Silberzweig et al. 2003). Schwerwiegendere Kom-
plikationen wie ein Pneumothorax, ein Hamatothorax, eine arterielle Fehlpunktion
und starkere Blutungen, die eine weitere Therapie erforderten, traten nicht auf und
sind bei der peripheren Implantation durch die Entfernung zum Thorax nahezu aus-

geschlossen.

In der aktuell vorliegenden Studie lag die Rate an periprozeduralen Komplikationen
bei 3,2%. Allerdings machten nur in 1,3% periprozedurale Komplikationen einen Ab-
bruch der Implantation oder einen Seitenwechsel auf den kontralateralen Arm erfor-
derlich. Eine periprozedurale Komplikation fUhrte lediglich in 0,8% der Falle zur Auf-
gabe eines Implantationsversuchs eines Unterarmportsystems. Bei Busch et al.
verhinderte eine zentrale Thrombose in vier der 523 Falle eine Implantation eines
Portsystems am Oberarm. In einem weiteren Fall kam es zu einem ausgepragten
Hamatom an der Punktionsstelle, sodass auch hier keine Implantation mdglich war.
Daraus ergibt sich eine periprozedurale Komplikationsrate von 1%, die allerdings alle
den Implantationsversuch scheitern lieRen. Von weiteren beherrschbaren Komplika-
tionen wird hier nicht berichtet (Busch et al. 2012). Goltz et al. geben eine periproze-
durale Komplikationsrate von 1,4% an. Allerdings waren neun der elf Falle uner-
wunschte Reaktionen auf die antibiotische Prophylaxe, die nicht in allen Studien
verabreicht wurde. Einige Ereignisse (zentrale Thrombose, mediastinale Tumormas-
se, fragile Venen), die zwar beschrieben werden und die geplante Implantation be-
oder verhinderten, wurden hier nicht zu den periprozeduralen Komplikationen gezahlt
(Goltz et al. 2010).

Andere Autoren beschreiben die Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach
der Implantation auftraten, gar nicht, geben keine Haufigkeiten an oder beschreiben
nur die Falle, in denen die Implantation nicht abgeschlossen werden konnte, sodass
hier kein Vergleich moglich war (Burbridge et al. 2000, Hata et al. 1998, Kawamura
et al. 2008, Marcy et al. 2005).

Verfahrensbedingt sind periprozedurale Komplikationen, die mehr als eine nominale
weitere Therapie erfordern, wie ein Pneumothorax, ein Hamatothorax oder eine arte-
rielle Fehlpunktion bei dem offenen chirurgischen Vorgehen unwahrscheinlich
(Chang et al. 2006, Di Carlo et al. 2001, Povoski 2000, Povoski 2004, Sarzo et al.
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2004, Seiler et al. 2006, Stein et al. 2005). In einer vergleichenden Studie zwischen
perkutanem und offenen chirurgischem Vorgehen konnten Chang et al. allerdings
zeigen, dass es in der Gruppe mit perkutanem Zugang zur Vena subclavia signifikant
haufiger zu unterschiedlichen periprozeduralen Komplikationen kam. So traten
Pneumothorax und arterielle Fehlpunktion signifikant haufiger auf, wahrend der Ha-
matothorax nur in der Gruppe mit perkutanem Verfahren auftrat, hier aber keine Sig-

nifikanz erreicht wurde (Chang et al. 2006).

In einer groflRen retrospektiven Studie von Teichgraber et al. (n=3160), bei der nahe-
zu alle Portsysteme (98,6%) perkutan entweder Uber die rechte oder die linke Vena
jugularis interna implantiert wurden, wurde eine periprozedurale Komplikationsrate
von 1,3% beobachtet. Von diesen 42 Fallen mussten nur sieben Implantationen
(0,2%) abgebrochen werden. Bei 0,5% der Patienten zeigte sich eine Thrombose der
Zugangsvene, eine arterielle Fehlpunktion trat in 0,2% der Falle auf. Es wurde kein
Pneumothorax und kein Hamatothorax bei den 3160 Implantationen beobachtet
(Teichgraber et al. 2011).

In 35 Fallen (2,1%) zeigte sich in der aktuell vorliegenden Studie ein Venenspasmus
der punktierten Vene. Dies entspricht somit etwa der Rate, die bereits von Lenhart et
al. fur Unterarmportimplantationen mit 2,5% berichtet wurde (Lenhart et al. 2010). In
der vorliegenden Studie konnte die Implantation trotz Venenspasmus in 32 von 35
Fallen wie geplant abgeschlossen werden. In zwei weiteren Fallen war die Implanta-
tion nach Wechsel auf den gegenseitigen Arm erfolgreich. Von Lenhart et al. wird zu
bedenken gegeben, dass die Platzierung des Katheters ohne die Verwendung von
durchleuchtungsgezielten Mallnahmen in Fallen mit Venenspasmus wahrend der
Implantation meist nicht mdglich ist, sodass Implantationen ohne bildgebende Steue-
rung, wie beispielsweise die Implantation am Krankenbett, kritisch zu bewerten sind
(Finney et al. 1992, Lenhart et al. 2010).

Bei zehn Patienten konnte keine punktierbare Vene gefunden werden. Auch wenn
kein signifikanter Unterschied nachweisbar war (p=0,187), sollte beachtet werden,
dass es sich bei neun der zehn Falle um Implantationen handelte, die von Assistenz-
arzten durchgefuhrt werden sollten. Mdglicherweise ware durch Hinzuziehen eines
erfahreneren Kollegen in einigen Fallen eine erfolgreiche Punktion doch noch még-

lich gewesen. Auch diese Komplikation ist mit 0,6% der Falle selten.
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Eine Stenose oder Thrombose einer Vene im geplanten Katheterverlauf kann eine
Komplikation darstellen, die die Implantation verhindert oder aber mit Methoden der
interventionellen Radiologie, wie beispielsweise die Verwendung von hydrophilen
oder verformbaren Drahten, Uberwindbar ist. Acht Implantationen (0,5%) wurden
durch eine vendse Thrombose oder Stenose im geplanten Katheterverlauf verhin-
dert, nachdem bereits der Zugang zu einer Vene am Arm erreicht wurde und ent-
spricht dem Wert (0,5%), den Teichgraber et al. fir den Zugang zur Vena jugularis
interna beschrieben haben (Teichgraber et al. 2011). Diese Rate ist gering, sodass
eine routinemalliige Phlebographie lediglich zum Ausschluss einer Thrombose vor
der eigentlichen Punktion kaum gerechtfertigt werden kann, da die weitaus grofite
Zahl von Patienten unndtig mit zusatzlicher Strahlung, zusatzlichem Kontrastmittel
und einer zweiten Venenpunktion belastet wirde. Aulierdem schliel3t eine Thrombo-
se oder Stenose die erfolgreiche Implantation Uber diese Vene, wenn Mdoglichkeiten
der interventionellen Radiologie genutzt werden, nicht zwingend aus (Lenhart et al.
2010). Eine orientierende sonographische Darstellung des vendsen Abflusses vor
der Venenpunktion erscheint eher angebracht, um eine Thrombose auszuschlie3en.
Allerdings muss abgewogen werden, ob dies im Hinblick auf die geringe Rate von
Thrombosen und den damit verbundenen Mehraufwand als Routineablauf bei allen

Patienten gerechtfertigt ist.

Eine arterielle Fehlpunktion ist besonders bei beabsichtigter Punktion einer Vene am
Oberarm maoglich aber als weniger schwerwiegend einzustufen als beispielsweise die
Fehlpunktion einer Arteria carotis communis beim gewulnschten perkutanen Zugang
zur Vena jugularis interna oder einer Arteria subclavia bei geplanter Punktion der
Vena subclavia. Nicht nur das geringere Kaliber, sondern auch die leichtere Kompri-

mierbarkeit einer Arteria brachialis spielt hier eine Rolle (Bodner et al. 2000).

5.2 Verlauf

Die Gesamtzahl der erfassten Komplikationen im Verlauf hangt nicht nur vom Auftre-
ten der Komplikation sondern auch von der Anzahl der insgesamt beobachteten Ta-
ge mit implantiertem Portsystem ab. Um eine bessere Vergleichbarkeit erreichen, ist
es daher Ublich die Komplikationen nicht nur in Prozent sondern auch in Anzahl pro
1000 Kathetertage anzugeben. Teilweise werden in der Literatur die Komplikations-
raten auf 100 Tage bezogen. Um die Ubersichtlichkeit nicht zu beeintréchtigen wur-

den im Folgenden die Daten in diesen Fallen direkt auf 1000 Tage umgerechnet.
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5.2.1 Nachbeobachtungszeit

Mit insgesamt 643200 Tagen bzw. 380,59 Tagen pro erfolgreich implantiertem Port-
system liegt die Nachbeobachtungszeit dieser Studie im gleichen Bereich oder Uber
der vieler vergleichbarer Studien (Bodner et al. 2000, Burbridge et al. 2000, Busch et
al. 2012, Chang et al. 2012, Di Carlo et al. 2001, Goltz et al. 2010, Kawamura et al.
2008, Kock et al. 1998, Kuizon et al. 2001, Lenhart et al. 2010, Lorch et al. 2001,
Lyon et al. 1999, Marcy et al. 2007, Marcy et al. 2008, Scordamaglia et al. 2012,
Silas et al. 2010, Teichgraber et al. 2011).

5.2.2 Komplikationen insgesamt
Insgesamt traten in dieser Studie in 14,4% der Falle Komplikationen im Verlauf der
Verwendung des Portsystems auf, was einer Rate von 0,378/1000 Kathetertage ent-

spricht.

Die Literatur zu Komplikationen im Verlauf bei Implantation am Arm gibt Komplikati-
onsraten von 8-33% an (Bodner et al. 2000, Goltz et al. 2010, Kawamura et al. 2008,
Lyon et al. 1999). Der Vergleich der Komplikationen auf 1000 Kathetertage berech-
net zeigt mit 0,3 ein kaum anderes Bild als bei groRen Studien zur Implantationen am
Thorax (0,36 bzw. 0,35) und mit der vorliegenden Studie (0,378) (Chang et al. 2012,
Goltz et al. 2010, Kawamura et al. 2008, Teichgraber et al. 2011).

FUr die offen chirurgische Implantationsmethode vorwiegend zur Vena cephalica und
Vena jugularis externa wird in der Literatur eine Komplikationsrate im Verlauf von 12-
16,1% angegeben (Chang et al. 2006, Kock et al. 1998, Narducci et al. 2011). Die
Studien, in welchen der perkutane Zugang zur Vena subclavia oder Vena jugularis
interna als Implantationsmethode gewahlt wurde, geben etwas geringere Raten an.
Die Komplikationsraten liegen bei 5,2-13,9% (Chang et al. 2012, Chang et al. 2006,
Kluge 1998, Pardo et al. 2011, Sakamoto et al. 2010, Silas et al. 2010, Teichgraber
et al. 2011). Leider wurden von den meisten Autoren die Werte nicht mit zusatzli-
chem Bezug auf die beobachteten Kathetertage angegeben. Insbesondere von Sak-
amoto et al. mit 5,2% und Silas et al. mit 7,3% ware diese Angabe interessant gewe-
sen, um vergleichen zu kénnen, ob sich die niedrigen Komplikationsraten nicht nur
durch eine kurzere Nachbeobachtung erklaren lassen. Von Chang et al., die ihre
Komplikationsrate flur den Verlauf mit 7,1% angeben, wurde beispielsweise gezeigt,
dass sich gerechnet auf 1000 Kathetertage mit 0,35 Komplikationen die Rate nicht

von denen anderer Autoren unterscheidet (Chang et al. 2012). So wurde von Teich-
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graber et al. in einer grof3eren Studie bei einer Rate von 12,7% eine auf 1000 Kathe-
tertage bezogene Komplikationsrate mit 0,36 angegeben (Teichgraber et al. 2011).
Auch im Vergleich mit der vorliegenden Studie zeigt sich dies (0,3778/1000 Katheter-
tage bei 14,4%). Gebauer et al. bestatigen mit einer Rate von 0,33/1000 Tage eben-
falls, dass sich die Komplikationszahlen bezogen auf die beobachtete Zeit kaum un-
terscheiden (Gebauer et al. 2009).

Allenfalls lasst sich ein kleiner Vorteil der perkutanen Implantation am Thorax im
Vergleich zur offen chirurgischen Methode erkennen, den allerdings Studien mit ei-
nem direkten Vergleich beider Verfahren nur teilweise bestatigen und teilweise ge-
genteilig sehen (Chang et al. 2006, Chen et al. 2007, Sarzo et al. 2004). Ein statis-
tisch signifikanter Unterschied fur Komplikationen im Verlauf wurde in keiner der

Studien gefunden.

5.2.3 Explantation aufgrund von Komplikationen

Die Rate an Explantationen, die wegen einer Komplikation notwendig wurden, ist ein
guter Indikator fur das Auftreten von schwerwiegenderen Komplikationen. Diese
Komplikationen konnten nicht medikamentds oder minimal-invasiv behandelt oder
behoben werden. Durch die Explantation wird die Therapie, wegen der das Portsys-
tem implantiert wurde, verzdgert. Aulerdem haben solche Komplikationen maoglich-
erweise weitere negative Folgen fur den betroffenen Patienten, wie beispielsweise
ein verlangerter Krankenhausaufenthalt oder eine zusatzliche medikamentdse The-

rapie.

Bei der vorliegenden Studie wurde in 8,3% der Falle die Explantation wegen einer
Komplikation notwendig. In einer zwischen offen chirurgischer tUber die Vena cepha-
lica am Thorax und perkutan am Oberarm implantierten Portsysteme vergleichenden
Studie werden mit Raten von 4,4% bzw. 5,4% Explantationen wegen einer Komplika-
tion etwas geringere Werte angegeben, die sich untereinander allerdings kaum un-
terscheiden (Marcy et al. 2008). Von Chang et al. wird wiederum mit 2,9% eine sehr
geringe Rate angegeben, die sich allerdings bei Beachtung der beobachteten Zeit
abermals relativiert. Der Wert von 0,15 Explantationen wegen einer Komplikation auf
1000 Kathetertage unterscheidet sich nicht so stark von dem im vorliegenden Kollek-
tiv (0,218/1000 Kathetertage) oder in anderen Studien mit Thorax- (0,208-0,4/1000
Kathetertage) und Armports (0,15-0,39/1000 Kathetertage) (Busch et al. 2012,
Chang et al. 2012, Kluge 1998, Lenhart et al. 2010, Teichgraber et al. 2011).
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In der Studie von Kock et al. mit vorwiegend per offen chirurgischem Verfahren im-
plantierten Portsystemen am Thorax lag diese Rate mit 11,9% etwas Uber der Rate
aus der hier vorgelegten Studie (8,3%). Im Vergleich der wegen Komplikationen not-
wendigen Explantationen auf 1000 Kathetertage ist dieser Unterschied noch deutli-
cher. Hiernach waren 0,218 Explantationen in 1000 Kathetertagen wegen einer
Komplikation notwendig, wahrend Kock et al. eine Zahl von 0,4/1000 Tage angeben
(Kock et al. 1998).

Andere Studien mit geringeren Explantationsraten wegen Komplikationen lassen den
Bezug auf die beobachteten Tage wiederum missen (Cil et al. 2006, Lorch et al.
2001, Marcy et al. 2007, Scordamaglia et al. 2012).

5.2.4 Friih- und Spatkomplikationen

Die Rate der Komplikationen, die innerhalb der ersten 30 Tage aufgetreten sind, lag
in dieser Studie bei 5,2%, doch nur in 2,4% musste das Portsystem wegen einer
Frihkomplikation explantiert werden. Komplikationen, die nach Ablauf der ersten 30
Tage nach Implantation auftraten, wurden in 10,6% der Falle beobachtet, wahrend
nur 6,7% der Ports wegen einer Spatkomplikation explantiert werden mussten. Auch
andere Studien belegen die Verteilung, dass in der frihen Phase prozentual weniger
Komplikationen auftreten als in der Zeit danach (Busch et al. 2012, Chang et al.
2012, Lenhart et al. 2010, Teichgraber et al. 2011). Allerdings muss hierbei beachtet
werden, dass Ublicherweise die beobachteten Kathetertage im Spatintervall einen
deutlich groReren Anteil haben. Demnach treten verhaltnismaRig viele Komplikatio-
nen in der frlhen Phase auf. Dies konnte dadurch erklart werden, dass Komplikatio-
nen wie eine frihe Infektion oder eine Wundheilungsstorung in direktem Zusammen-
hang mit der Implantation stehen. Auch eine Thrombophlebitis du3ert sich fast immer
in der ersten Woche nach der Implantation als Reaktion auf das implantierte Fremd-

material.

5.2.5 Infektiose Komplikationen

Infektionen gehdren zu den haufigsten Komplikationen, die in Verbindung mit Port-
systemen auftreten (Aldrighetti et al. 2000, Kock et al. 1998, Narducci et al. 2011,
Stein et al. 2005). Leider besteht in der Literatur kein einheitliches Vorgehen bezug-
lich der Einteilung der infektidsen Komplikationen. In der vorliegenden Studie wurde
zwischen lokalen, die Porttasche betreffenden Infektionen und systemischen, kathe-

terassoziierten Infektionen unterschieden.
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Insgesamt kam es in 3,7% der Falle zu einer infektiosen Komplikation. Hiervon han-
delte es sich in 3,0% der Falle um lokale Infektionen der Porttasche, wahrend in

0,7% systemische katheterassoziierte Infektionen auftraten.

Weitere Studien zur Implantation am Arm zeigen ahnliche Raten fur infektiose Kom-
plikationen (3,2-7,8% bzw. 0,1-0,21 in 1000 Kathetertagen) (Akahane et al. 2011,
Burbridge et al. 2000, Busch et al. 2012, Goltz et al. 2010, Lenhart et al. 2010, Marcy
et al. 2007). Im direkten Vergleich innerhalb einer Studie konnte kein Unterschied
zwischen Implantation am Oberarm und Implantation an der Brustwand nachgewie-
sen werden (Akahane et al. 2011). Allerdings wurde gezeigt, dass zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten vor und Wochen nach der Implantation die Brustwand haufiger mit
Bakterien besiedelt war als der Unterarm, ohne dies jedoch als Risikofaktor fiir eine

Infektion nachweisen zu kdnnen (Akahane et al. 2012).

Fir die perkutane Implantation Uber die Vena subclavia oder die Vena jugularis in-
terna werden die Infektionsraten im Verlauf mit 1,1-8,5% bzw. 0,11-0,34 auf 1000
Kathetertage angegeben und decken sich damit mit denen aus der aktuellen Studie
sowie mit anderen Armportstudien (Akahane et al. 2011, Aldrighetti et al. 2000,
Chang et al. 2012, Cil et al. 2006, Coco et al. 2001, Gebauer et al. 2009, Kluge 1998,
Kuizon et al. 2001, Lorch et al. 2001, Pardo et al. 2011, Scordamaglia et al. 2012,
Silas et al. 2010).

Bei Kock et al. ist lediglich von infektiosen Komplikationen in ihrer Gesamtheit die
Rede. Hier wird eine Haufigkeit von 4,8% der Falle bzw. 0,17/1000 Kathetertage ge-
nannt (Kock et al. 1998). Die Rate des gegenwartigen Kollektivs fur die addierten
infektiosen Komplikationen liegt etwas unter der von dieser grof3en chirurgischen
Studie angegeben (3,7% bzw. 0,096/1000 Kathetertage). Narducci et al. bestatigen
die GroRenordnung an infektidsen Komplikationen (5,3%) und merken an, dass In-
fektionen in ihrer Studie fur die Halfte aller vorzeitigen Explantationen verantwortlich
waren (Narducci et al. 2011). Diese Zahl bestatigt sich bei anderen Autoren (46,2%
Explantation wegen infektidsen Komplikationen) sowie in den aktuellen Daten (42,1%
aller vorzeitigen Explantationen) und macht die Bedeutung dieser Komplikations-

gruppe bei der Verwendung von Portsystemen deutlich (Fischer et al. 2008).

Zu bedenken ist hierbei, dass Infektionen je nach Grunderkrankung der eingeschlos-
senen Patienten unterschiedlich haufig auftreten konnen. So wurden mehrfach signi-

fikant grolRere Raten an Infektionen bei Patienten mit hamatologischen Grunderkran-
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kungen im Vergleich zu denen mit soliden Tumoren beobachtet (Kock et al. 1998,
Samaras et al. 2008).

Aulerdem zeigte eine prospektive Studie, dass es signifikant haufiger zu infektidsen
Komplikationen kam, wenn das Portsystem vor Ablauf von sieben Tagen nach Im-
plantation bereits benutzt wurde. Fir ein langeres Abwarten konnte in der Studie kei-
ne weitere Reduktion der Infektionen gezeigt werden (Narducci et al. 2011). Der
Zeitpunkt der ersten Verwendung wurde in der vorliegenden Studie nicht erfasst, so-
dass zu diesen Erkenntnissen keine Aussage getroffen werden kann. Die Rate an
infektiosen Komplikationen liegt mit 3,8% allerdings bereits etwa 1,5% unter der in
der Studie angegebenen Gesamtrate und damit zwischen der Haufigkeit flr die Erst-
nutzung nach drei bis sieben Tagen (6,7%) und der nach mehr als sieben Tagen
(2%). Moglicherweise lielRe sich die Rate an Infektionen durch eine entsprechende
Empfehlung fur die Erstverwendung an die behandelnden Kollegen noch etwas re-
duzieren. Allerdings sollte bedacht werden, dass zumindest die Rate an lokal auftre-
tenden Infektionen mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur Implantation vermutlich
eher durch striktere Beachtung der Sterilitat bei der Verwendung und Pflege zu redu-

Zieren vermag als das groflere Intervall zwischen Implantation und Erstbenutzung.

Eine weitere interessante Studie von Pandey et al. konnte zeigen, dass bei stationa-
ren Patienten signifikant haufiger Infektionen auftraten, als wenn die Implantation
ambulant durchgeflhrt wurde (Pandey et al. 2013). Auch dieser Status wurde in der
gegenwartigen Studie nicht erfasst, sodass hierzu keine statistische Auswertung er-
folgen konnte. Eventuell lieRe sich durch die Verschiebung der Implantation zu einem
Zeitpunkt, bei dem der betreffende Patient bereits entlassen ist oder noch nicht auf-
genommen wurde, reduzieren, falls es der Gesundheitszustand und der Therapie-
plan zulassen. Bei der Bewertung der erwahnten Ergebnisse darf allerdings nicht
aulRer Acht gelassen werden, dass die hohere Infektionsrate nicht unbedingt nur
durch den stationaren Status zu erklaren ist. Eine hohere Anfalligkeit fir Infektionen

kann auch durch den Grund fur den stationaren Aufenthalt an sich bedingt sein.

Die wenigen anderen Studien, die auch eine zusatzliche Unterteilung in lokale und
systemische Infektionen vorgenommen haben, zeigen teilweise eine gegenteilige
Verteilung. In der vorliegenden Studie lag die Rate der lokalen Infektionen mit 3,0%
bzw. 0,078/1000 Kathetertage deutlich Uber der Rate der katheterassoziierten sys-
temischen Infektionen mit 0,7% bzw. 0,019/1000 Kathetertage. Hingegen ist die Hau-
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figkeit bei Teichgraber et al. (0,6% bzw. 0,016/1000 Kathetertage lokal und 5,1%
bzw. 0,145/1000 Kathetertage systemisch) und bei Cil et al. (0,4% lokal und 1,4%
systemisch) im Verhaltnis anders verteilt (Cil et al. 2006, Teichgraber et al. 2011).
Eine mdgliche Erklarung dieser anderen Verteilung konnte darin liegen, dass die bei-
den Studien deutlich mehr Patienten mit hamatologischen Malignomen eingeschlos-
sen haben, die bekanntlich mit einer hdheren Infektionsrate einhergehen. Hingegen
wurden in der vorliegenden Studie deutlich mehr Patienten mit Mammakarzinom be-
obachtet, was mit einem reduzierten Risiko fur Explantation wegen einer infektidsen
Komplikation vergesellschaftet ist (Fischer et al. 2008, Kock et al. 1998, Samaras et
al. 2008). Ob nicht nur die Haufigkeit von Infektionen sondern auch die Verteilung der
differenzierten infektiosen Komplikationen von der Grunderkrankung abhangt, wurde
bisher nicht untersucht. Die Haufigkeit der lokalen Porttascheninfektion und die der
katheterassoziierten systemischen Infektion entspricht dariiber hinaus den vormals
publizierten Daten (Kawamura et al. 2008, Lyon et al. 1999, Marcy et al. 2007).

Uneinigkeit besteht in der Literatur dartber, ob eine antibiotische Prophylaxe praope-
rativ durchgeflhrt werden sollte. Einige Autoren fuhren regelmalig eine antibiotische
Prophylaxe vor oder unmittelbar nach Implantation des Portsystems mit beispiels-
weise einem Cephalosporin der ersten oder dritten Generation, einer Ampicillin-
Sulbactam-Kombination oder Ciprofloxacin bei bekannter Penicillinallergie durch (Di
Carlo et al. 2001, Gebauer et al. 2007, Goltz et al. 2010). Sie beziehen sich hierbei
auf die Empfehlungen fur die Implantation von Herzschrittmachern, bei der ahnlich
vorgegangen wird und ein vergleichbares Operationstrauma entsteht (Bertaglia et al.
2006, Da Costa et al. 1998, Gebauer et al. 2007). Allerdings konnte bisher nicht
nachgewiesen werden, dass eine solche Prophylaxe eine signifikante Reduktion der
infektiosen Komplikationen bei Portsystemen zur Folge hat, auch wenn in einer Stu-
die ein Trend in diese Richtung ging (Brothers et al. 1988, Di Carlo et al. 2011,
Gebauer et al. 2007, Karanlik et al. 2011). Zudem empfehlen Richtlinien fur die Pra-
vention von Infektionen bei Implantation von zentralvendsen Kathetern eine antibioti-
sche Prophylaxe nicht durchzufihren (Miller et al. 2012). Betrachtet man die generell
geringen Infektionsraten und die moglichen negativen Effekte bei Verabreichung ei-
ner Antibiotikaprophylaxe wie allergische Reaktion mit entsprechenden Folgekompli-
kationen und Resistenzentwicklung sowie die assoziierten Kosten, erscheint eine
routinemanige Prophylaxe mit Antibiotika, auch bei Interpretation der eigenen Daten

der hier vorgelegten Studie, bei der Portimplantation als nicht gerechtfertigt.
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5.2.6 Thrombotische Komplikationen
Thrombotische Komplikationen sind ebenfalls haufig (Kock et al. 1998, Marcy et al.
2008, Stein et al. 2005). Auch hier besteht in der Literatur ein uneinheitliches Vorge-

hen bezuglich ihrer Einteilung.

In der vorliegenden Studie wurde eine Thrombose der kathetertragenden Vene in
2,4% bzw. 0,062/1000 Kathetertage beobachtet. Diese Raten sind teilweise geringer
als die in der Literatur zu Armports verodffentlichten Werte (Bodner et al. 2000,
Burbridge et al. 2000, Goltz et al. 2010, Lersch et al. 1999, Lyon et al. 1999). Dies
konnte unter anderem daran liegen, dass nur symptomatische Venenthrombosen als
Komplikation gezahlt wurden und ein Grolteil der Armvenenthrombosen keine
Symptome zeigt (Lersch et al. 1999). Eine andere Erkenntnis von Lersch et al., dass
bei Verwendung der Vena cephalica signifikant mehr Venenthrombosen auftreten als
bei Zugang zur Vena basilica, konnte in der vorliegenden Studie nicht gezeigt wer-
den. In einer Studie zur Identifizierung von Risikofaktoren fur die Entstehung von Ve-
nenthrombosen bei Patienten mit Armports konnte ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied zwischen den verwendeten Venen gefunden werden. AuRerdem zeigte sich in
dieser Studie interessanterweise ebenfalls kein Zusammenhang zwischen Ve-

nenthrombose und Durchmesser des verwendeten Gefalles (Goltz et al. 2012).

In einer vergleichenden Studie von Kuriakose et al. zwischen Brustwand- und Arm-
ports zeigte sich eine Inzidenz von tiefen Venenthrombosen in der ersten Gruppe
von 3,3% und 10,9% in der zweiten Gruppe fur Patienten ohne Antikoagulation. Die-
ser Unterscheid war statistisch signifikant (Kuriakose et al. 2002). Im Gegensatz zu
diesen Ergebnissen wurde von Marcy et al. in einer vergleichenden Studie zwischen
offen chirurgischer Vena cephalica Implantation und Armportimplantation eine signifi-
kant hohere Rate an Zentralvenenthrombosen in der Brustwandportgruppe
(0,37/1000 Kathetertage vs. 0,13/1000 Kathetertage) berichtet (Marcy et al. 2008).
Moglicherweise spielen hierbei das jeweilige Patientenkollektiv bzw. die Grunder-
krankung, die Implantationsmethode und auch die Materialeigenschaften des ver-
wendeten Katheters eine Rolle. Um die Frage zu klaren, ob ein Armport oder ein
Brustwandport ein hdheres Risiko fur eine Venenthrombose mit sich bringt, reicht die
aktuelle Studienlage nicht aus. Zudem bleibt zu beachten, dass eine katheterassozi-
ierte Venenthrombose einer peripheren Vene wegen der meist ausgepragten Kollate-
ralen nicht mit einer Thrombose einer zentralen Vene gleichzusetzen ist. Beispiels-

weise war die Explantation des Portsystems in der vorliegenden Studie nur bei 25%
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der symptomatischen Venenthrombosen notwendig. Dieser Unterschied muss bei

der Bewertung der Venenthrombosen berucksichtigt werden.

Die Studie von Stein et al. mit chirurgisch implantierten Portsystemen am Thorax
spricht lediglich von Thrombosen und lasst eine weitere Erklarung missen. Hier wird
die Haufigkeit mit 2,0% angegeben. Aus dem Kontext ergibt sich, dass es sich bei
den Thrombosen wohl um thrombotische Okklusionen der kathetertragenden Vene
handelt. Diese trete bei peripherer Portimplantation durch den langeren Katheterver-
lauf sowie das geringere Gefaldkaliber haufiger auf und somit ergebe sich ein Vorteil
fur die Implantation am Thorax. Die vorliegende Studie hat mit 2,4% Venenthrombo-
sen allerdings eine kaum hohere Rate als die von Stein et al. in ihrer Studie angege-
bene (Stein et al. 2005). Besser vergleichbar waren die Komplikationsraten, wenn es
eine eindeutige Definition und Abgrenzung der einzelnen Komplikationen gabe und
sie nicht nur mit ihrer Haufigkeit pro Patient sondern auch auf die Beobachtungszeit

angegeben wirden.

Uneinigkeit herrscht ahnlich wie bei der Infektionsprophylaxe Uber eine dauerhafte
Thromboseprophylaxe fir Patienten mit implantiertem zentralvendésem Portkatheter-
system. In einer Leitlinie zur Prophylaxe von vendsen Thromboembolien wird eine
generelle medikamentdse Thromboseprophylaxe fur Patienten mit Portsystemen
nicht empfohlen sofern kein oder nur ein geringer zusatzlicher dispositioneller Risiko-
faktor vorliegt (Encke et al. 2009). Damit hangt es von der Grunderkrankung und vom
aktuellen Zustand des Patienten ab, ob eine Prophylaxe durchgefuhrt werden sollte.
In der vorliegenden Studie konnte in einer Subgruppenanalyse kein signifikanter Un-
terschied im Auftreten unterschiedlicher thrombotischer Komplikationen zwischen der
Patientengruppe, die eine medikamentdése Thromboseprophylaxe verabreicht be-
kommen haben, und der Gruppe ohne Prophylaxe nachgewiesen werden. Goltz et
al. bestatigen diese Erkenntnis ebenfalls an einem Kollektiv mit Unterarmports (Goltz
et al. 2012).

Auch die Metaanalyse von Akl et al. zeigte keine signifikante Reduktion der Throm-
boseraten fur die Gruppen mit Heparin- oder Warfarinprophylaxe bei Patienten mit
zentralvendsen Kathetern. Der Vergleich zwischen medikamentdser Antikoagulation
(Warfarin, niedermolekulares oder unfraktioniertes Heparin) und keiner Antikoagula-
tion zeigte hier allerdings eine signifikante Reduktion der symptomatischen tiefen

Venenthrombosen, wahrend sich fur asymptomatische Thrombosen, Todesfalle, In-
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fektionen und grofRere Blutungskomplikationen kein Unterschied zeigte. AulRerdem
wird in dieser Arbeit angemerkt, dass es insgesamt eine deutliche Reduktion der
Thrombosen in den Kontrollgruppen ohne Therapie Uber die Jahre gibt. Dies sei
moglicherweise durch Fortschritte in Kathetermaterial und —design sowie in Ma-
nagement Strategien und genereller klinischer Versorgung, wie beispielsweise einer
regelmaligen Portspllung und einer postoperativen Frihmobilisation der Patienten,
bedingt (Akl et al. 2008).

Eine weitere Komplikation ist eine thrombotische Ablagerung an der Katheterspitze.
Sie zeigte sich in der vorliegenden Studie in 0,9% bzw. 0,023/1000 Kathetertage,
was mit der an anderer Stelle publizierten Haufigkeit Ubereinstimmt (Teichgraber et
al. 2011). In anderen Studien wird diese Komplikation gar nicht aufgeflhrt, mdglich-
erweise da sie sich in den meisten Fallen durch eine kurze Heparin- oder thromboly-
tische Therapie beheben lasst oder weil sie in die Gruppe der Katheterokklusionen
oder bei ausgepragtem Thrombus zu den Venenthrombosen gezahlt wird (Marcy et
al. 2007, Scordamaglia et al. 2012).

Die dritte thrombotische Komplikation ist die Katheterokklusion bzw. Okklusion des
Portsystems. Eine Okklusion des Ports muss nicht thrombotischer Natur sein. In Fra-
ge kommen hier auch uber den Port verabreichte Infusionen, nach denen nicht aus-
reichend gespult wurde (Baskin et al. 2009). In der vorliegenden Studie trat eine
Okklusion des Portsystems in 1,0% der Falle bzw. 0,026/1000 Kathetertage auf. Die-
se Rate deckt sich mit den in vergleichbaren Studien ermittelten Haufigkeiten
(Burbridge et al. 2000, Goltz et al. 2010, Hata et al. 1998, Marcy et al. 2007).

Es gibt mindestens vier weitere Faktoren, die als relevant fur die Entwicklung eines
Katheterspitzenthrombus, einer thrombotischen Okklusion des Katheters und Ve-
nenthrombosen diskutiert werden: Verblockung (Fullung des Portsystemlumens mit
heparinisierter Kochsalzlésung), regelmafige Spulung, Nadelentfernung unter positi-

vem Druck, Katheterspitzenposition.

Von den Herstellern wird empfohlen die Portsysteme etwa alle vier Wochen mit he-
parinisierter Kochsalzldsung zu spilen und zu blocken. Mittlerweile wurde gezeigt,
dass beim Wechsel auf Kochsalzlésung ohne Heparin nicht haufiger Okklusionen
auftreten bzw. Kochsalzlésung keine Nachteile im Hinblick auf Komplikationen birgt
(Bertoglio et al. 2012, Goossens et al. 2013). Die Verlangerung des Intervalls, in dem

das Portsystem bei langerer Nichtbenutzung gespult werden sollte, konnte in mehre-
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ren Studien auf bis zu vier Monate gesteigert werden, ohne dass mehr Komplikatio-
nen aufgetreten sind, wahrend die Kosten dabei signifikant reduziert wurden (Ignatov
et al. 2010, Kefeli et al. 2009, Kuo et al. 2005).

Bei Entfernung der Portnadel aus dem Lumen der Portkammer entsteht ein negativer
Druck im Inneren des Systems. Dadurch wird eine kleine Menge Blut an der Kathe-
terspitze in den Katheter gezogen, was zu einem intraluminalen Thrombus mit kon-
sekutiver Katheterokklusion fihren kann. Lapalu et al. haben experimentell zeigen
konnen, dass die Nadelentfernung unter laufender Spulung, wodurch im Lumen des
Portsystems ein positiver Druck entsteht, signifikant seltener zu einem Reflux von
Blut in die Katheterspitze fuhrt (Lapalu et al. 2010). Moglicherweise liele sich mit
einer entsprechenden Empfehlung die Rate an Okklusionen weiter reduzieren. Ob es
tatsachlich einen Effekt in vivo auf die Komplikationsrate gibt, missten weitere Stu-

dien zeigen.

In der Studie von Caers et al. konnte gezeigt werden, dass die Katheterspitzenpositi-
on einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit von Venenthrombosen
und Katheterdysfunktionen durch Okklusionen oder Katheterspitzenthromben hat. So
traten in der Gruppe mit der Katheterspitze in der Vena brachiocephalica oder im
oberen Drittel der Vena cava superior signifikant mehr Venenthrombosen auf als bei
Positionierung im unteren Drittel der Vena cava superior. Auch die Katheterdysfunk-
tionen waren signifikant haufiger bei Positionierung im oberen Drittel der Vena cava

superior (Caers et al. 2005).

5.2.7 Schaden am Portsystem

In 1,6% der Falle (0,042/1000 Kathetertage) kam es zu einer Diskonnektion des Ka-
theters von der Portkammer. Diese Zahl liegt deutlich Gber den in der Literatur be-
richteten Raten, sofern diese Komplikation differenziert betrachtet wurde (0,6%,
0,4%, 0,3%, 0,2%, 0,1%, 0,1% bzw. 0,011 und 0,003/1000 Kathetertage) (Chang et
al. 2012, Goltz et al. 2010, Kock et al. 1998, Sakamoto et al. 2010, Stein et al. 2005,
Teichgraber et al. 2011). Lediglich Kausche et al. berichten mit 3,5% von mehr Ka-
theterdiskonnektionen (Kausche et al. 2011). Interessanterweise konnte in der vor-
liegenden Studie erstmals gezeigt werden, dass es zu signifikant mehr Diskonnektio-
nen kam, wenn der Katheter Uber die Vena cephalica implantiert wurde als wenn der

Weg Uber die Vena basilica/brachialis fuhrte. Grund hierfir kdnnten starkere Zug-
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und Stauchungskrafte sein, die auf den Katheter und die Konnektionsstelle wirken,

wenn er Uber die am lateralen Oberarm liegende Vena cephalica verlauft.

Eine ahnliche Komplikation ist die vollstandige Fraktur des Katheters mit Trennung
beider Teile. Dies wurde in der vorliegenden Studie in 0,8% der Falle (0,020/1000
Kathetertage) beobachtet. Auch diese Komplikation wird in anderen Studien erwahnt
und, wenn differenziert aufgeflihrt, mit ahnlichen Haufigkeiten angegeben (0,2%,
0,7%) (Biffi et al. 2000, Kock et al. 1998). Burbridge et al. berichten von einer
1,6%igen Katheterbruchrate mit demselben Portsystemmodell wie es in der vorlie-
genden Studie Verwendung fand, welches allerdings am Oberarm implantiert wurde.
Alle Frakturen ereigneten sich an der Veneneintrittsstelle (Burbridge et al. 2012). Die
Katheterfrakturen in der vorliegenden Studie wurden in der Ellenbeuge beobachtet.
Im Bereich der Fossa cubiti erreicht der Katheter bei dem verwendeten Implantati-
onsverfahren den Zugang zur jeweiligen ersten katheterfUhrenden Vene. An dieser
Stelle kdnnte der Katheter einer hoheren Belastung ausgesetzt sein als im Ubrigen

Verlauf.

Haufig wird in Studien an dieser Stelle nicht weiter von einer Leckage des Katheters
differenziert, die in der aktuellen Untersuchung in 0,6% der Falle bzw. in 0,016/1000
Kathetertage auftrat. Die berichtete Haufigkeit in anderen Studien ist ahnlich (0,7%,
0,2%) (Chang et al. 2012, Marcy et al. 2007). Marcy et al. merken an, dass in ihrer
Studie der Grofteil der Leckagen an der Veneneintrittsstelle des Katheters beobach-
tet wurde, was ebenfalls die These unterstutzt, dass der Katheter in diesem Teil einer
grolReren Belastung ausgesetzt ist. Allerdings kann der Katheter, falls in der Ellen-
beuge punktiert wurde, an dieser Stelle auch durch akzidentelle Blutabnahmen ver-
letzt werden, wie es bereits beschrieben wurde und vermutlich im klinischen Alltag
leider haufiger vorkommt (Lenhart et al. 2010). Wie bereits bei den Diskonnektionen
konnte in dieser Studie erstmals gezeigt werden, dass es bei der Implantation des
Katheters Uber die Vena cephalica im Gegensatz zum Verlauf durch die Vena basili-
ca/brachialis signifikant haufiger die kombinierten Komplikationen Leckage und
Bruch des Katheters auftraten. Auch hierdurch wird die Annahme bestarkt, dass auf
den Katheter starkere Krafte wirken, wenn er Uber den Weg durch die Vena cephali-
ca implantiert wurde. Eine Beachtung dieser Erkenntnisse kdnnte dazu beitragen,

dass die Komplikationsraten mit Unterarmportsystemen in Zukunft sinken.
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5.2.8 Sonstige Komplikationen

Eine aus der Vena cava superior in die Vena jugularis interna umgeschlagene Kathe-
terspitze trat in 0,6% der Falle bzw. in 0,016/1000 Kathetertagen auf. Ahnliche Raten
wurden bereits von mehreren Armportstudien aber auch von Kollektiven mit Brust-
wandports berichtet (Gebauer et al. 2009, Goltz et al. 2010, Hata et al. 1998,
Kawamura et al. 2008, Marcy et al. 2007, Scordamaglia et al. 2012, Teichgraber et
al. 2011). Ein nachgewiesener Risikofaktor fur die Entwicklung dieser Komplikation
ist eine hoher in der Vena cava superior liegende Katheterspitze, was die Bedeutung
der sorgfaltigen Platzierung des Katheters unter Durchleuchtungskontrolle abermals
verdeutlicht (Wu et al. 2012).

Wie bereits von anderen Autoren berichtet, gab es auch im vorliegenden Kollektiv
Falle (0,3% bzw. 0,008/1000 Kathetertage), in denen es mit der Zeit zu einer Perfora-
tion oder Nekrose der Haut Uber der Portkammer kam (Scordamaglia et al. 2012,
Silas et al. 2010, Teichgraber et al. 2011).

Eine Wunddehiszenz nach der Portimplantation wurde in der vorliegenden Studie in
0,2% der Falle bzw. 0,006/1000 Kathetertage beobachtet. Wahrend Busch et al. von
einer nahezu identischen Rate berichten, liegt die Inzidenz bei anderen Autoren ho-
her und wurde mehrfach mit einem frihen Beginn einer Chemotherapie nach der
Implantation in Verbindung gebracht (Burbridge et al. 2000, Busch et al. 2012,
Kriegel et al. 2011, Zawacki et al. 2009). Der Therapiebeginn nach Portimplantation
wurde in der aktuellen Studie nicht erfasst, sodass hierzu keine Aussage getroffen

werden kann.

Akahane et al. haben in einer vergleichenden Studie zwischen Unterarmports und
pektoral implantierten Ports einen signifikanten Unterschied im Auftreten von Throm-
bophlebitiden entdeckt. In der Armportgruppe trat diese Komplikation in 9,5% der
Falle auf, wahrend sie sich in der Brustwandportgruppe in keinem Fall manifestierte
(Akahane et al. 2011). In der vorliegenden Studie wurden Thrombophlebitiden nur in
1,7% der Falle erfasst. Allerdings wurden hier nur Falle gezahlt, bei denen die Pati-
enten Beschwerden hatten. AuRerdem ist insbesondere bei dieser Komplikation die
Zahl der nicht erfassten aber dennoch aufgetretenen Ereignisse vermutlich hdher, da
Thrombophlebitiden sich oft mit einem Kompressionsverband ausreichend behan-
deln lassen. In diesen Fallen dirfte es haufiger vorgekommen sein, dass die Kompli-

kation nicht in der digitalen Patientenakte erfasst wurde. Dabei ist zu diskutieren, ob
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man tatsachlich von Komplikationen reden sollte, da die Konsequenzen meist uner-
heblich sind und damit nicht gleichwertig mit anderen Komplikationen wie Infektionen

oder mechanischen Problemen mit dem Portsystem gewertet werden sollten.

5.3 Limitierung

Nachteilig fur das retrospektive Vorgehen in dieser Studie ist die Tatsache, dass die
erfassten Daten nur wiedergeben kdnnen, was in den urspringlichen digitalen Pati-
entenakten enthalten ist. AuRerdem gehen Informationen dadurch verloren, dass
einige Patienten andernorts weiterbehandelt werden und somit auftretende Kompli-
kationen nur in fremden Akten dokumentiert sind, die bei der Erfassung der Daten fur
diese Studie nicht vollstandig vorlagen. Der Einfluss dieser zwei zentralen Nachteile

wurde versucht zu reduzieren, indem

1. die Kontaktaufnahme mit den im System hinterlegten weiterbehandelnden
niedergelassenen Kollegen per standardisiertem Telefax zur Erfragung etwai-
ger im Verlauf aufgetretener Komplikationen sowie einer mdglichen Explanta-

tion ex domo erfolgte,

2. die Erfassung des letzten Tages mit sicher noch implantiertem und funktions-

tichtigem Portsystem dokumentiert wurde,

3. Komplikationen neben Haufigkeit des Auftretens auch auf die Gesamtzahl der

sicher beobachteten Tage mit Portsystem in situ bezogen wurden.

Auf diese Weise wurde der Nachteil der unvollstandigen Akten durch die Erganzung
aus Unterlagen des weiterbehandelnden Kollegen zumindest reduziert. Der Bezug
der Komplikationen auf Kathetertage macht die Komplikationsraten durch eine nicht
vollstandige Nachbeobachtung aller Portsysteme nicht besser als sie tatsachlich wa-
ren. Dadurch wird auRerdem die Vergleichbarkeit mit anderen Studien erleichtert, die

eine kurzere oder langere Nachbeobachtung aufweisen.

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, sind die Erkenntnisse aus der sta-
tistischen Analyse nicht als bewiesene Tatsachen zu betrachten. Mdglicherweise
sind die betrachteten Komplikationen und die durch die statistische Analyse vermute-
ten Risikofaktoren flr ihre Entwicklung durch weitere nicht erfasste oder beobachtete

Faktoren beeinflusst.
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6 Zusammenfassung

Die Implantation von Portsystemen ist eine nutzliche und sichere Methode und ge-
hoért heutzutage zum Standardrepertoire der klinischen und ambulanten Patienten-
versorgung, um den haufig bendtigten Zugang zum zentralen Venensystem von
schwerkranken Patienten zu gewahrleisten. Die Zufriedenheit der Patienten ist hoch
und die Einschrankungen im Alltag sind geringer als bei anderen zentralen Venenka-

thetern.

Unterarmportsysteme kdnnen mit einem hohen technischen Erfolg implantiert wer-
den und Ubertreffen in dieser Hinsicht die per offen chirurgischem Verfahren implan-
tierten Portsysteme am Thorax. Schwerwiegende periprozedurale Komplikationen
sind sehr selten und machen nur in Einzelféllen eine weitere Therapie oder Uberwa-
chung notwendig. Insbesondere im Vergleich mit perkutan Gber die Vena subclavia
implantierten Systemen besteht der Vorteil, dass das Komplikationsrisiko eines
Pneumo- oder Hamatothorax verfahrensbedingt ausgeschlossen ist. Eine arterielle
Fehlpunktion, wie sie gelegentlich wahrend der Implantation am Oberarm auftritt, ist
deutlich weniger schwerwiegend als bei Fehlpunktionen im Bereich der subclavicula-

ren Gefale oder akzidenteller Punktion der Arteria carotis communis.

Die Komplikationsraten im weiteren Verlauf der Verwendung von Unterarmportsys-
temen sind nicht hdher als bei der pektoralen Implantation am Thorax. Unabhangig
von der Implantationsmethode und vom Implantationsort sind Infektionen die haufigs-
ten Komplikationen und fur die meisten vorzeitigen Explantationen verantwortlich.
Eine antibiotische Prophylaxe kann nach aktuellem Kenntnisstand nicht generell
empfohlen werden, ist aber bei erhdhtem Risiko des Patienten (insbesondere bei
hamatologischen Malignomen) zu rechtfertigen. Moglicherweise liel3e sich die Rate
an Fruhinfektionen durch eine Erstverwendung nach Ablauf von sieben Tagen nach
Implantation verringern. Eine starkere bakterielle Kontamination der Haut Uber thora-
kalen Portsystemen im Vergleich zum Unterarm wurde gezeigt, eine hdhere Infekti-

onsrate konnte bisher allerdings nicht nachgewiesen werden.

Die unterschiedlichen thrombotischen Komplikationen treten nach der Gruppe der
infektiosen Komplikationen am zweithaufigsten auf. Die Vermutung der haufiger auf-
tretenden Venenthrombosen bei Implantation am Unterarm hat sich nicht bestatigt.
Eine generelle Thromboseprophylaxe kann nach aktuellem Kenntnisstand nicht emp-

fohlen werden, da sich insbesondere in aktuelleren Vergleichsstudien kein Vorteil
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zeigte. Allerdings sollte bei einem oder mehreren zusatzlichen Risikofaktoren fur eine
Thrombose, wie es bei vielen malignen Erkrankungen der Fall ist, groRzugig fur die

Durchfuhrung einer Prophylaxe pladiert werden.

Fur die technischen Komplikationen mit dem Portkatheter, bei denen es zu einer Dis-
konnektion, einem Bruch oder zu einer Leckage kommt, konnte in der vorliegenden
Studie erstmals ein erhdhtes Risiko bei Implantation mit Verlauf Uber die Vena ce-
phalica nachgewiesen werden. Sofern sich diese Ergebnisse in weiteren Studien be-
statigen, sollte eine entsprechende Empfehlung, nach Mdglichkeit den Katheter bei

Unterarmports Uber die Vena basilica/brachialis zu implantieren, erfolgen.

Insgesamt kann man Unterarmportsysteme als eine sichere und komplikationsarme
Alternative zu Brustwandports betrachten. Die Implantation kann mit geringem pro-
zeduralen Komplikationsrisiko und einer hohen technischen Erfolgsrate bereits nach
einer kurzen Lernphase durchgefuhrt werden. Durch Beachtung der identifizierten
Risikofaktoren lassen sich die Komplikationsraten in Zukunft mdglicherweise weiter

reduzieren.
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behandelten Patienten

7.4 Standardisiertes Telefax bei Nachfrage zu ambulant

7l

Klinikum rechts der Isar

Institut fiir Radiologie ~ Klinikum rechts der Isar - 81664 Minchen

Mdinchen, .......cccceeeeeens

Betreff: Gemeinsamer Patient geb.

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

im Rahmen einer retrospektiven Analyse untersuchen wir Patienten, die zur besseren
Behandlung ihrer Grunderkankung, in der Regel mittels Chemotherapie, eine vendse
Portimplantation am Unterarm in unserer Abteilung erhalten haben.

Die Portimplantation am Unterarm gilt als komplikationsarm und wird von der
Uberwiegenden Anzahl der Patienten als wenig belastend empfunden. Um mdgliche Friih-
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O der Port der/des o0.g. Patienten/-in wurde entfernt am: (TT.MM.JJJJ)
O der Port der/des o.g. Patienten/-in liegt unverandert in-situ
O der Patient ist mit noch liegendem Port verstorben am: (TT.MM.JJJJ)

O letzter Patientenkontakt mit liegendem Port am: (TT.MM.JJJJ)
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O im gesamten Verlauf sind keine Komplikationen dokumentiert

O im Verlauf sind bei der/dem o.g. Patienten/-in folgende Komplikationen aufgetreten:

im Rahmen der o0.g. Komplikation ist folgende Therapie durch wen erfolgt:

Wir bitten um Riickantwort per Fax an: 089-4140-4994.

Fir Ihre Mithilfe im Sinne einer verbesserten Versorgung unserer Patienten bedanken wir
uns sehr herzlich.

Univ.-Prof. Dr. Hermann Berger Dr. Moritz Wildgruber
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