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Zusammenfassung

Zielstellung: Die Verwendung zentralvendser Portkathetersyststrain etabliertes Verfahren,
um Patienten Chemotherapeutika oder parenteraleuNg@lzuzufihren. Die Implantation erfolgt
oft chirurgisch, in den letzten Jahren jedoch augiehmend durch interventionelle Radiologen.
In drei Einzelstudien werden retrospektiv die Eg&l und Komplikationsraten wahrend der
Implantation und im Verlauf beobachtet. Weiterhag Idas Interesse in der Indikation fur
komplikationsbedingte Explantationen von Portkalsistemen. Traten Portkatheterdys-
funktionen auf, so lag das Ziel darin, die Moglieltkn der angiografischen Diagnostik und
interventionellen Therapie aufzuzeigen.

Methoden: Im Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 wordin der
interventionsradiologischen Abteilung der Charitémfliche Daten zu Interventionen an
zentralvenosen Portsystemen erhoben. Uber die ndem@n Datenbanken konnte die
Interventionsindikation sowie weitere patientengimhe Daten erhoben und ausgewertet
werden.

Ergebnisse: Von 3160 Portkatheterimplantationen konnten 99,&##olgreich implantiert
werden. Periinterventionell traten 42 (1,3 %) Koikggionen auf. Durch den Geféal3zugang uber
die Vena jugularis interna wurden weder Pneumottesranoch Katheterfrakturen verzeichnet.
Es ergaben sich 86 (3,3 %) Frih- und 246 (9,4 %&xkKemplikationen. Haufigste Komplikation
war die katheterbedingte Sepsis (n=134; 5,1 %) diedkatheterbedingte Thrombose (n=97;
3,7 %). Sepsisbedingte Explantationen traten géhbef Patienten mit h&matologischen
Erkrankungen und Malabsorptions-Syndrom auf. 428finktionen kamen zur Portdarstellung.
Haufigste Dysfunktion war die katheterbedingte Thbose (n=269; (62,7 %) welche in 234
(87,0 %) Fallen erfolgreich behandelt werden konnt&Veiterhin traten 70 (16,3 %)
Kathetermigrationen und 30 (7,0 %) Fibrinummantgem auf. Auch hier konnte in Uber 87 %
erfolgreich interveniert werden.

Schlussfolgerungen: Die interventionsradiologische Portkatheterimpddion tber die Vena
jugularis interna zeigt insbesondere im periintatimellen Verlauf eine sehr niedrige
Komplikationsrate. Aufgrund der Dominanz der kadheédingten Sepsis und der
katheterbedingten Thrombose fir die Portexplamaglite nur speziell geschultes Personal die
Portpflege durchfuhren. Die interventionsradiolabes Therapie von Portkatheterdysfunktionen
zeigt sehr gute Ergebnisse und sollte daher inenolUmfang ausgeschopft werden um eine

vorzeitige Explantation von Portsystemen vor The@pde zu vermeiden.



Einleitung und Zielstellung

Die vendse Portimplantation ist eine sichere uncedéssige Methode, um Patienten Zugang zu
Chemotherapie, parenteraler Erndhrung, Antibioser ddlutprodukten zu verschaffen. Des
Weiteren kann eine Volumensubstitution oder diet@ithahme zu diagnostischen Zwecken
erfolgen.

1982 wurde von MDERHUBER erstmals ein vollstandig subkutan getunnelter rabrénoser
Katheter in Verbindung mit einer Portkapsel Uber\dena subclavia implantiert (1, 2).
Inzwischen fuhrt der Umfang an therapeutischen Mbgeiten und der damit gestiegene Bedarf
an zentralvendsen Zugangen in den USA zu mehr Bl8linen Implantationen zentralvenoser
Katheter jahrlich (3).

Der gro3e Vorteil der Portsysteme ist, dass siegdiengste Gesamtkomplikationsrate unter
getunnelten und nicht-getunnelten Kathetern aueve({d).

Patienten mit Portsystemen erfahren nur eine gertigschrankung der Bewegungsfreiheit und
in ihren Lebensgewohnheiten. Aktivitaten, wie Duasthund Schwimmen, sind flr Porttrager
ohne Weiteres moglich, die kosmetische Beeintrgahg ist gering (5-8).

Treten Komplikationen auf, handelt es sich meistam® katheterassoziierte Sepsis,
katherassoziierte Thrombosen, Porttascheninfektiorteathetermigrationen, Hauterosionen,
Hamatome und Katheterdiskonnektionen (9).

Zurickliegende Studien haben gezeigt, dass ein i@m&mhang zwischen den auftretenden
Komplikationen und der Operationstechnik sowie dgmwahlten Zugangsweg besteht (10-15).
Portsysteme werden tberwiegend chirurgisch UbeWdma subclavia oder die Vena cephalica
implantiert. Nach vorausgegangener Orientierungaaatomischen Landmarken wird zumeist
offen chirurgisch die Vene frei prapariert und Hatheter eingefiihrt (16-19).
Interventionsradiologen nutzen meist die gut zugéng Vena jugularis interna. Die dabei
eingesetzte Bildgebung in Form von ultraschallgester Punktion der Zugangsvene und die
Lagekontrolle des Katheters unter Durchleuchtungnkiiomplikationen, wie Fehlpunktionen,
Blutungen, mechanische Einklemmungen (sogenanntmch-off‘-Syndrom) oder den

Pneumothorax, vermeiden bzw. reduzieren (9, 126)0-

Ziel der vorliegenden Arbeiten war die Evaluation
1. der Erfolgs- und Komplikationsraten radiologisctplantierter Portkathetersysteme,
2. der komplikationsbedingten Explantationen von Pattiktersystemen,
3. der angiografischen Diagnostik und interventiomell€éherapie von Portkatheterdys-

funktionen.



Methodik

In dieser retrospektiven monozentrischen Untersaghwurden in der interventions-
radiologischen Abteilung der Charité, Universitégstzin Berlin, Gber einen Zeitraum von 10
Jahren (1.1.2000-31.12.2009) samtliche Daten zuerventionen an zentralvendsen
Portssystemen ausgewertet.

Erfasst wurde die Interventionsindikation, die siefteilte in Portimplantation und -

explantationen, sowie die Portdarstellung mit isfatforderlich — anschliel3ender Portkorrektur.
Weiterhin wurden Geburtsdatum, Geschlecht und Gatkmdnkung der Patienten sowie
Zuweiser, Porttyp, Zugangsweg und Zeitpunkt dezriréntion erfasst.

Die Datenerhebung erfolgte Uber das abteilungsieterAbrechnungssystem Robsys
(Radiologisches Organisations- und Befundsysten®), @fbis-Datenbank (Orbis Open Med,
AGFA AG, Bonn, Germany) sowie die SAP-Datenbank RSfor Healthcare; SAP AG,

Walldorf, Germany).

Im Anschluss erfolgte die deskriptive Auswertung Baten mit der Software PASW Statistics
17.0 (IBM Company, Chicago, USA).

Definitionen

Die Einteilung der Komplikationen erfolgte nach @&aciety of Interventional Radiology (SIR)
(3). Gemal ihres zeitlichen Verlaufs wurde untaestdn zwischen periinterventionellen (<24h
post OP), Frih- (<30d post OP) und Spat- (>30d p&5tKomplikationen (8).

Infektionen wurden unterteilt in lokale Prozesse Rartsystem und in die katheterassoziierte
Sepsis.

Portkatheterdysfunktionen wurden als Zustand uciegdlicher Genese definiert, der eine
eingeschrankte bzw. unmdgliche Portnutzung nach sieht. Bei den Dysfunktionen wurde
zwischen thrombotischen und nicht-thrombotischesfliktionen unterschieden:
Thrombotische Ablagerungen wurden dabei wie folggeteilt: a) bestehende zentralventse
Thrombosen im Zugangsgefal3, b) Thrombosen an de¢hekaspitze ¢) Thrombosen im
Katheterlumen d) Fibrinablagerungen am Kathetertegf@ie a) ist nicht katheterbedingt,
wohingegen b) bis d) katheterassoziierte Thromboskmstellen. Nicht-thrombotische
Dysfunktionen waren beispielsweise Kathetermigmatidatheterdiskonnektion, Katheterbruch
oder die mechanische Einklemmung des Katheterag/Poff“-Syndrom).

Die Katheterliegezeit errechnet sich aus dem lalemwischen Implantation und Explantation

bzw. bei Tod des Patienten mit Port in situ.



Portimplantationen (Publikation 1)

Im Zeitraum von April 2000 bis November 2008 wurddf34 Patienten insgesamt 3160
Portkathetersysteme implantiert. Zur Sicherstellemger Verlaufsbeobachtung von mindestens
einem Jahr nach Implantation wurde der 31.12.2008tichtag fur die Datenerhebung gewahlt.
Alle Patienten wurden mindestens 24 Stunden vor Begriff Gber die Prozedur und mdgliche
Komplikationen aufgeklart.

Kontraindikationen fir die Portimplantation wareohwere Gerinnungsstorungen mit einer
Plattchenzahl <50/nl, Prothrombin-Zeit <50 % undeen INR >1,5 weiterhin systemische
Infektionen oder lokale Infektionen an der Intemvansseite und bekannte Allergien gegen
verwendete Materialien. Samtliche Interventionerrdea durch unsere Interventionsradiologen
an den dafur zur Verfigung stehenden Angiograpaieeh durchgefihrt.

Nach steriler Vorbereitung des Patienten wurdeetsittltraschall ein geeigneter Gefalizugang
gesucht. Bevorzugter Zugangsweg war die rechte YWendaris interna.

In Lokalanasthesie erfolgte die ultraschallgesteuePunktion der Zugangsvene. In
Seldingertechnik wurde ein Fihrungsdraht im cavalatm Ubergang platziert. Die
Lagekontrolle erfolgte unter Durchleuchtung. Eindits(Peel-away)-Schleuse wurde Uber den
Seldingerdraht in die Vene eingebracht.

Nach vorangegangener Lokalanésthesie wurde subuglariein 2 bis 4 cm langer Schnitt mit
anschlieender Praparation der Porttasche vorgeeamider Katheter wurde subcutan von der
Porttasche bis zur Einstichstelle getunnelt unctliefiend tber die Peel-away-Schleuse unter
Durchleuchtung am cavoatrialen Ubergang platz@ie. Fixation der Portkammer erfolgte mit
nichtresorbierbarem Nahtmaterial auf der Pectdesige. Anschliel3end wurden Porttasche und
Punktionsstelle mit resorbierbarem Nahtmateriabefglossen. Daraufhin erfolgte die Kontrolle
der Durchgangigkeit des Portsystems durch Aspimaton Blut und Infusion von
Kochsalzlésung mit abschlielBender Lagekontrolleeuridurchleuchtung und Anlage eines

sterilen Wundverbandes.

Portexplantationen (Publikation 2)

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Implantasachnik wurden in die Studie nur
Portsysteme einbezogen, die nach dem unter ,Pdeitgiion” beschriebenen Verfahren an
unserer Einrichtung implantiert wurden.

Im Beobachtungszeitraum vom 1.01.2000 bis 31.1320rden unter der genannten
Bedingung 193 Portsysteme vorzeitig durch Kompidaen explantiert.

Die Explantation wurde in unserer radiologischetetventionsabteilung durchgefihrt. Nach

steriler Vorbereitung und Lokalanasthesie erfolglie Er6ffnung der Porttasche an der
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vorhandenen Narbe. Nach der Freilegung der Portkapsurden die Nahte auf der
Pectoraslisfascie entfernt und das Portsystem sgemommen. Nach Anlage einer
Redondrainage wurde die Wunde in Einzelknopfnargcrdossen.

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktioren (Publikation 3)

In diesem Teil der Studie wurden die infolge vonniiikationen notwendigen Portdar-
stellungen Uber einen Zeitraum von 10 Jahren (02000 bis 31.12.2009) ausgewertet. An 389
Patienten erfolgten 429 Portdarstellungen an iresge893 Portsystemen.

Fur die Auswertung herangezogen wurden sowohl aigologisch implantierten Portsysteme
(n=193; 49,1 %) als auch die zur Portdarstellungenitiesenen Patienten mit extern
implantierten Portsystemen (n=200; 50,9 %).

Durch Injektion von 10 ml Kochsalzlésung sowie Asgfion von Blut erfolgte die ante- und
retrograde Prufung des Portsystems. Wahrend dektiop von 5-10 ml Kontrastmittel Uber das
Portsystem wurde unter digitaler Subtraktionsamgiplgie (DSA) die Durchgangigkeit, die
Katheterlage sowie der regelrechte Kontrastmitfelab in den cavoatrialen Ubergang gepruift.
Abschlie3end erfolgte die Spulung des Systems 0@ALIE Heparin.

Die Therapie thrombotischer Verschlisse im Kathateen konnte bereits durch einen leicht
erhohten Infusionsdruck der Kochsalzlosung erfolgddei festeren Thromben sowie
Fibrinummantelungen erfolgte der Lyseversuch mi0Q0 IE Urokinase (medac GmbH, Wedel,
Germany). Nicht lysierbare Fibrinummantelungen Wathetermigrationen konnten mit einer
Fangschlinge (Amplatz GooseNeck Snear; ev3 Endalasdrvine, CA, USA) entfernt bzw.
repositioniert werden. Diese wurde in Seldingemdchiiber die Vena femoralis bis zur
Katheterspitze vorgeschoben.

Mechanische Komplikationen, wie Katheterfrakturetero Katheterdiskonnektionen, hatten in

allen Féallen eine Explantation des Portsystemd$-nige.

Ergebnisse

Portimplantationen (Publikation 1)

Es wurden 3160 Portsysteme bei 3034 Patienten intipta Die Gesamtliegezeit betrug 922.599
Kathetertage, die mittlere Liegezeit 292 Tage (0£7Tage). Der ventse Zugang erfolgte bei
2638 (83,5 %) Implantationen Uber die rechte Vewgalaris interna gefolgt von der linken Vena
jugularis interna (n=479; 15,2 %).

Vorzeitige Explantationen erfolgten komplikationdbeyt (n=193; 7,3 %) oder auf
Patientenwunsch (n=58; 2,2 %), sowie regular bemiRgion bzw. Therapieende (n=395;
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15,1 %). Insgesamt wurden dadurch 646 (24,6 %) Rientsysteme wieder explantiert. Im
Verlauf der Nachbeobachtungszeit verstarb GbeHdiée (n=1768; 58,3 %) der Patienten. Flr
538 (17,1 %) der implantierten Systeme konnte kbiaehbeobachtung erfolgen.

Periinterventionelle Komplikationen

Bis 24 h post operativ ergaben sich 42 (1,33 %) gldmtionen. 34 (1,10 %) Ereignisse konnten
wahrend der Intervention behoben und die laufentken®) erfolgreich beendet werden. Sieben
(0,22 %) Interventionen mussten komplikationsbedatgebrochen werden.

Haufigste Komplikation wahrend des Eingriffes waxemhandene Thrombosen 16 (0,51 %) im
Zugangsgefal3, gefolgt von arterieller Fehlpunkt®n(0,16 %) und Schmerzen 5 (0,16 %).
Weitere Komplikationen sind der Tabelle 1 zu enieh.

Tab. 1: Periinterventionelle Komplikationen

Mafl3nahmen

Komplikationen Anzahl % Fortsetzung der Abbruch der

Implantation Implantation
vendse Thrombosen 16 0,51 12 4
arterielle Punktion 5 0,16 4 1
Schmerz 5 0,16 5 0
Herzrhytmusstérungen 4 0,13
venose Kollateralen 3 0,09 1
Blutung 3 0,09 2% 0
Hamatom 2 0,06 2 0
allergische Reaktion 2 0,06 2 0
Erbrechen 1 0,03 1 0
vasovagale Reaktion 1 0,03 1 0
Pneumothorax 0 0,00 0
gesamt 42 1,33 34

* Explantation eines Portsystems innerhalb deeargd h

Frihkomplikationen

In den ersten 30 Tagen post OP traten 86 (3,28 %9mfikationen auf. Die

portkatheterinduzierte Thrombose war mit 29 (0,92 %llen das haufigste Ereignis.
Kathetermigrationen sowie die katheterassoziiergpsts wurden bei jeweils 16 (0,51 %)
Patienten festgestellt. Eine Infektion der Porttaszeigte sich in 8 (0,31 %) Fallen. Weitere

seltenere Frihkomplikationen sind in Tabelle 2 afifprt.

Spatkomplikationen

Uber 30 Tage post operativ hinaus ergaben sicH{238 %) Spatkomplikationen.



Die haufigsten Ereignisse waren die katheterassteii Sepsis (n=84; 2,66 %),

die

katheterassoziierten Thrombosen (n=118; 4,50 %], die Kathermigrationen (n=18; 0,69 %).

Die Ubrigen, weitaus selteneren Komplikationen smder Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Frih- und Spatkomplikationen

Gesamt- Gesamt-

Frihkomplikationen<30d) Spatkomplikationen (>30d) komplikationen explantationen*

Komplikationen No. % K.{s&ﬁgggr- Explan-i - o K.{s&ﬁgggr- Explan-i - o K.{s&ﬁgggr- No. % K.{s&ﬁgggr-
Tage tation* Tage tation* Tage Tage
Sepsis 16 0,61 0,017 16 1184,50 0,128 118 134 5,11 0,145 | 1345,11 0,145
Thrombose 27 1,03 0,029 3 70 2,67 0,076 22 97 3,70 0,105 25 0,950,027
Kathetermigration 16 0,61 0,017 2 18 0,69 0,020 3 34 1,30 0,037 5 0,190,005
Fibrinablagerung 2 0,08 0,002 0 14 0,53 0,015 3 16 0,61 0,017 3 0,110,003
Porttascheninfektion 8 0,31 0,009 4 7 0,27 0,008 5 15 0,57 0,016 9 0,340,010
Katheterdiskonnektion 3 0,11 0,003 3 7 0,27 0,008 7 10 0,38 0,011 10 0,380,011
Portnadeldeffekt 5 0,19 0,005 0 3 0,11 0,003 0 8 031 0,009 0 0,000,000
Hautnekrose 5 0,19 0,005 0 2 0,08 0,002 1 7 027 0,008 1 0,040,001
Hamatom 3 0,11 0,003 1 0 - - - 3 011 0,003 1 0,040,001
Schmerz 1 0,04 0,001 0 1 0,04 0,001 0 2 0,08 0,002 0 0,000,000
Katheterwandlage - - - - 2 0,08 0,002 0 2 0,08 0,002 0 0,000,000
Portkapseldislokation - - - 2 0,08 0,002 2 2 0,08 0,002 2 0,080,002
allergische Reaktion 0 0,00 0,000 0 1 0,04 0,001 1 1 0,04 0,001 1 0,040,001
Membrandeffekt - - - - 1 0,04 0,001 1 1 0,04 0,001 1 0,040,001
gesamt 86 3,28 0,090 29 2469,38 0,267 163 | 33212,66 0,360 | 1927,32 0,208

*komplikationsbedingte Explantationen

Portexplantationen (Publikation 2)

193 Portsysteme wurden aufgrund von Komplikatiorexplantiert. Der mit Abstand am

haufigsten zu verzeichnende Explantationsgrund diar katheterbedingte Sepsis (n=134;
69,4 %) gefolgt von der katheterbedingten Thromrelios28; 14,5 %).

Sepsis bedingte Explantationen zeigten sich amidsiah beim Malabsorptions-Syndrom

(81,8 %) und hamatologischen Erkrankungen (81,3 Weitere Grunderkrankungen und

Explantationsgrinde sind der Tabelle 3 zu entnehmen



Tab. 3: Diagnose zum Zeitpunkt der Implantation undExplantationsgrund

Diagnose Haufigkeit Explantationsgriinde

katheter- katheter- Port- nicht-

bedingte bedingte taschen thrombotische | weitere

Sepsis Thrombose | infektion Ereignisse
n % n % n % n % n % n %

gastrointestinale Tumoren | 77 399| 52 675 13 169| 3 38 7 91| 2 26
hamatologische Erkrankungénss, 1561 26 813 3 9.4 0 ) 2 6,3 1 31
Sarkome 23 119| 15 652 4 174 0 0p 3 1300 1 43
pulmonale Tumoren 17 88| 12 706 1 5,9 3 176 1 59 0 00
gyndkologische Tumoren | 15 79 | 7 467| 3 200| 2 133 3 2000 0 0,0
Malabsorption 11 57| 9 818/ 2 182 0 O 0 0,0 0 00
Tumoren des ZNS 10 52| 5 500/ 2 200| 1 100 2 2000 0 0,0
chronische Erkrankungen 4 21 4 1000 o 0.0 0 0 0 0,0 0 0,0
weitere 4 21| 4 1000 O 0,0 0 00 O 0,0 0 00
gesamt 193 100,0|/ 134 69,4 | 28 145 9 47 18 9.3 4 21

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktioren (Publikation 3)

429 Dysfunktionen teilten sich auf in 70 (16,3 %~ und 359 (83,7 %) Spatkomplikationen.

In 299 (69,7 %) Féllen traten thrombotische Eresgaiauf. Von 269 (62,7 %) thrombotischen
Verschlissen konnten 234 (87,0 %) erfolgreich thiera werden. 30 (7,0 %) diagnostizierte

Fibrinummantelungen wurden in 27 (90 %) Fallen Erfolg behandelt.

Nicht-thrombotische Ereignisse wurden 130-mal (3@)3verzeichnet. Haufigstes Ereignis war

die Kathetermigration, (n=70; 16,3 %). Es folgtet (4,2 %) Portnadeldefekte und 15 (3,5 %)
Katheterdiskonnektionen.

Von den extern implantierten Portsystemen konnté i(2,7 %) Fallen eine Katheterfraktur

nachgewiesen werden. Alle Systeme wurden Uber dea\subclavia implantiert, was ein Pinch-
off-Syndrom vermuten I&sst.

5 (1,2 %) durch Schmerzen bedingte Portdarstellurfg@drten zu keinem morphologischen

Korrelat in DSA-Technik.

In 3 Fallen (0,7 %) konnte als Ursache fir Herzuhytisstérungen ein zu langer Katheter
detektiert werden. Durch Wiedereroffnung der Pedit@ und Kirzung des Katheterschlauchs

konnte eine optimale Katheterposition am cavoamialbergang erreicht werden.



Abb. 1: Fibrinummantelung mit sackartiger Auftrei-Abb. 2: Offnung des Konnektorschlosses mit begin-
bung entlang des Katheters Y sowie retrograder Fluss nender Losung des Katheterschlauches von der
des Kontrastmittels innerhalb des Fibrinmantels. Portkapsel ersichtlich am Kontrastmittelaustrit)

Abb. 3: ,Pinch-off-Phanomen* mit Einklemmung und Abb. 4: Migration eines uber die rechte Vena
Katheterbruch=) zwischen 1. Rippe und Clavicula  subclavia eingefiihrten Katheterschlauches mit

des uber die Vena sucblavia gelegten Katheter- Schlaufenbildung=) und konsekutiver Retraktion
schlauches. der Katheterspitze in die linke Vena brachioceqizali
Diskussion

Portimplantationen (Publikation 1)

Die sichere Implantation zentralvendser Portsystaste#it eine Grundvoraussetzung dar, um
einen zuverlassigen Gebrauch des Systems zu gewséénl. Seit dem Beginn der Implantation
zentralventser getunnelter Zugange war dieser #irgrmeist den Chirurgen vorbehalten.
Innerhalb der letzten zehn Jahre konnte jedoch mmehr Zuwachs von Seiten der
Interventionsradiologen festgestellt werden (17% Zentralvendsen Zugang wéahlen Radiologen
zumeist die Vena jugularis interna, in seltenerélieR auch die Vena subclavia. Die Punktion
erfolgt ultraschallgesteuert, die Einbringung dedgheters in Seldingertechnik (14, 22, 27, 28).
Eine gefirchtete Komplikation wahrend des Eingsffperiinterventionell) ist die Induzierung
eines Pneumothorax. Ein wesentlicher Vorteil liéggr bei der interventionsradiologischen
Implantation. Durch die Wahl der Vena jugularisemma als Zugangsgefald ist ein grofRerer
Abstand zur Lungenspitze gegeben als beim Zugareg die Vena subclavia oder Vena

cephalica. Die sonographisch geflihrte Punktion geeistet dartber hinaus zusatzliche
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Sicherheit. Mit dieser Technik wurde in unsererdgtikein einziger Pneumothorax verzeichnet.
Weitere kleinere Studien mit derselben Technik kamegleichen Ergebnissen (22, 27, 28).

Die Einklemmung des Katheters zwischen der Clagicuid der ersten Rippe ist bei Systemen,
welche Uber die Vena subclavia implantiert wurdgn,bekanntes Problem (29, 30). Wie unsere
als auch weitere Studien zeigen, kann durch die IWhkn Vena jugularis interna als
Zugangsgefal} dieses Problem umgangen werden (135)15

Die sonographische Suche nach einem geeignetemgsgefal gibt einen Uberblick tiber die
anatomischen Verhaltnisse sowie Uber den Gefalkjuets Vorhandene Thrombosen kdénnen
somit vorher detektiert werden mit der Konsequeitzn anderen Zugangsweg zu wahlen, ohne
das okkludierte Gefal3 zu traumatisieren (31).

Andere Studien zur ultraschallgestutzten Punkteigten Erfolgsraten zwischen 90-100 % (23,
31-34). Unsere Studie lag bei 99,8 %. Zwei grol3dakliealysen haben die Erfolgsraten von
ultraschallgefiihrten Punktionen bestatigt und ggzelass diese Methode sicherer ist als die
Punktion der Vena subclavia tber anatomische Larkbng20, 35).

Jeder Implantation folgte eine Lagekontrolle detheterspitze unter Durchleuchtung. Dies ist
wichtig, da eine nicht korrekte Lage des Katherergrhéhten Komplikationen fiihren kann (36-
38). Durch diese zusatzliche Kontrolle ergab siclunserer Studie eine Kathetermigration von
lediglich 1,3 %.

Eine andere Studie beschaftigte sich mit der kathetlingten Thrombose hinsichtlich des
gewahlten ZugangsgefalRes. Es zeigte sich eine Tusierungsrate von 13 % fur die Vena
subclavia gegentuber 3 % fur die Vena jugularisrirdg39). Mit unseren Ergebnissen kénnen
wir das geringere Thromboserisiko flir die Vena Jags interna bestatigen.

Im Ergebnis soll diese bisher grof3te Studie zuotadisch implantierten Portsystemen die
geringe periinterventionelle Komplikationsrate @iesVerfahrens aufzeigen. Die ultraschall-
gesteuerte Punktion reduziert die Rate an Fehlpumd und Pneumothoraces. Durch die Wahl
der Vena jugularis interna als Zugangsgefald kormechanische Komplikationen reduziert

werden.

Portexplantationen (Publikation 2)

Die komplikationsbedingte Explantation von Porteysén kann zu einem Unterbrechen oder
Aussetzen der Therapie fuhren und somit den Kramkesaufenthalt verlangern und die
Behandlungskosten erhéhen (40). Der Fokus der Bs#n soll auf den beiden
Hauptexplantationsgriinden, der katheterbedingtegsiS€69,4 %) und der katheterbedingten
Thrombose (14,5 %), liegen.
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Wie bereits in anderen Studien und der ersten Ratldn aufgezeigt worden ist, handelt es sich
bei der katheterbedingten Sepsis um die Hauptitidika fir komplikationsbedingte
Explantationen von zentralvenoésen Portsystemeh((241-43).

Bei hamatologischen Erkrankungen und beim Malaksorg-Syndrom zeigten sich die
hdchsten Raten (>80 %) an sepsisbedingter Expiantat

Patienten mit hamatologischen Erkrankungen sindchduihre Grunderkrankung zumeist
immungeschwécht. Durch die Behandlung mit einerreggiven Chemotherapie erfolgt eine
weitere Schwachung und ein somit erhdhtes Risikali@ Entwicklung von Infektionen (2, 44-
46).

Patienten mit Malabsorptions-Syndrom erhalten itiePortsystem eine parenterale Erndhrung.
Durch diese finden Bakterien ein optimales Nahrmmedi Die flr Bakterien gunstige
Korpertemperatur beschleunigt die Kolonialisierur@pmit stellt die parenterale Ernahrung
einen hohen Risikofaktor fir die Entstehung eire@tkatheterassozierten Sepsis dar (47-50).
Die Infusionstherapie sollte daher mit aul3erstegfatt durchgeflhrt werden. Dieses lasst sich
realisieren, indem speziell geschultes PersonalRdigpflege Gbernimmt (51, 52). In einer
Metaanalyse konnte nachgewiesen werden, dass ddieh Verwendung multimodaler
Programme, wie Schulungsmal3nahmen und die Verwgnstoenger steriler Kautelen wahrend
der Portkatheterimplantation, eine erhebliche Ra&dokder Infektionsraten erreicht werden
konnte (53).

Von technischer Seite aus wird weiterhin die Verserg beschichteter Katheter diskutiert. In
einer Ubersichtsarbeit konnte im Vergleich zu StadRathetern eine signifikante Reduktion der
katheterassoziierten Sepsis durch Heparin-besehtéchind antibiotisch impragnierte Katheter
festgestellt werden (54). Weitere Erfolge wurdemn der Spilung und Blockung mit 2 %iger
Taurolinlésung verzeichnet (55). Unterschiedlich dée Studienlage zu Chlorhexidin- und
Silbersulfadiazin-beschichteten Kathetern (54, 56).

In 89,3 % der Falle traten thrombotische Ereignes 30 Tage post OP auf und waren somit
Spatereignisse. Dies lassgtarauf schlieRen, dass die Bildung von Thromben Eiatin-
umscheidungen durch die Nutzung und Pflege desi&igme beeinflusst werden.

Technisch kann mit der Wahl des Zugangsgefallesinas geeigneten Katheters Einfluss auf
die Thromboserate genommen werden. Je zentralegndfieer das Zugangsgefald, umso geringer
ist die Komplikationsrate an Thrombosen (2, 57,.598atheter mit einem Ventil in der
Katheterspitze verringern thrombotische Ereignissel verlangern die Lebensdauer des
Katheters (59).

Weiterhin spielen Grunderkrankung und die Art demabreichten Therapeutikums eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung von throisdwn Verschlissen (60, 61). Leidet der
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Patient an einer malignen Grunderkrankung, wie Tnemales zentralen Nervensystems, einem
Pankreas-, Uterus- oder Ovarialkarzinom, bestetnfalls eine erhbhte Thromboseneigung (62-
66). Eine erhohte Thromboserate wurde auch beiAggiikation von Chemotherapeutika
festgestellt (60, 61).

Arzte und Pflegepersonal erkennen haufig nichtFighzeichen einer Katheterdysfunktion in
Form von schwergangiger Blutaspiration oder Infos{67, 68). Hersteller von Portsystemen
empfehlen daher die Durchfiihrung der Portpflege Bmdktion nur durch dafir geschultes
Fachpersonal (52). Wichtig ist die Spulung des $stems nach Benutzung. Mit welcher
Lésung gespult werden sollte, ob nur mit NaCl oteparinisierter Kochsalzlésung, wird
kontrovers diskutiert (69, 70). Weiterhin wird embplen, nach Portbenutzung die Portnadel
unter Kochsalzinfusion mit positivem Druck zu zieheder ein Anti-Reflux-Ventil zu
verwenden. Ohne diese MalRnahmen kann ein Unterdmiskehen, der einen Blutriickfluss in
das Katheterlumen bewirkt und somit die Okklusi@iagr erhoht (20, 22, 35).

Eine gute Vorgehensweise sowie Praventions- undalyementstrategien bei Infektionen und
thrombotischen Komplikationen beschreibiddzawa (71). Infektionen werden ausfuhrlich in
MERMELS Update von “clinical practice guidelines for théaghosis and management of
intravascular catheter-related infection” abgeh&nde).

Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass ein staliseammenhang zwischen katheterassoziierten
Thrombosen und katheterbedingten Infektionen besteld hohere Raten des Einen bei
vorliegen des Anderen zu erwarten sind. Durch di€sgelation steigt die Morbiditat des
Patienten, unabhangig davon, ob Thrombose odéktiofezuerst vorlag (73, 74).
Zusammenfassend zeigt sich, dass katheterbedimfgktionen die haufigste Ursache fir
komplikationsbedingte Explantationen sind, gefolgin katheterassoziierten Thrombosen.
Patienten mit einer hamatologischen Erkrankungesr ether parenteralen Erndhrung Uber das
Portsystem haben ein erhdhtes Risiko, eine kattedergte Sepsis zu erleiden.

Explantationen durch Komplikationen sind haufig tBpénplikationen. Dies zeigt die Bedeutung
von Praventions- und Management-Strategien hirlgibhtler Pflege und des Gebrauchs von

Portsystemen.

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktioren (Publikation 3)

In unserer Auswertung waren thrombotische Ereigniis mit Abstand haufigste Indikation zur
Portdarstellung, sowohl fir Frih- als auch fur &pétplikationen.
Die hohe Erfolgsrate von 87,0 % an Rekanalisierangpricht fir die Uberweisung des

Patienten zur Darstellung des Portkathetersystenden meisten Féllen gentigte eine forcierte
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Kochsalzinjektion. Reichte diese nicht aus, wurde ¢yse mit 10.000 IE Urokinase oder 2 mg
rt-PA durchgefihrt.

In Abhéangigkeit von der Infusionslosung kann eindaption der Lyse-Regime erfolgen.
Lipidokklusionen lassen sich mit 70 %-iger Ethadsling behandeln. Kalzium-Phosphat-
Verbindungen, zum Beispiel durch parenterale Eunddpr kénnen durch 0,1 molare Salzsaure
wieder aufgelost werden. Prazipitate durch die Meighung unterschiedlicher Medikamente
zugleich oder kurz nacheinander kénnen in Abharegigkon ihrem pH-Wert mit Salzs&ure,
Natriumhydroxid oder Natriumbikarbonat zersetztaesr (69, 70).

Ergab sich die Diagnose Kathetermigration, konnte@nserer Einrichtung in 87,1 % der Falle
der Katheter minimalinvasiv tUber die Vena femorahg einer Fangschlinge repositioniert
werden. Eine weitere Studie mit interventionsrastytdcher Kathetertechnik verzeichnete in 27
von 29 Fallen (93,0 %) eine erfolgreiche Reposiénmg (75). $EIN et al. konnte mit offen
chirurgischer Technik bei 10 von 11 Katheterfeldiag(90,9 %) wieder eine korrekte
Katheterposition herstellen. Mit diesen Erfolgsnateeigt sich, dass insbesondere die
minimalinvasive und daher schonende interventiahstagische Katheterrepositinonierung
einer verfrihten Portexplantation vorgezogen wesigite.

Das Pinch-off-Phanomen ist, in unserer wie auchnderen Studien, bei Portkathetersystemen
zu verzeichnen, die Uber die Vena subclavia impanivurden (13, 15). In unserer Einrichtung
wurden Portsysteme bevorzugt Uber die Vena jugulaterna implantiert. Durch den nahezu
geradlinigen Verlauf bis zum cavoatrialen Ubergaimgl Fraktur und Abknickung des Katheters
unwahrscheinlich. Weitere Studien bestatigen dietafle der Implantationstechnik tber die
Vena jugularis interna (21, 22, 27, 28, 42).

Zusammenfassend sei erwahnt, dass beim AuftretefPeadysfunktionen der Patient friihzeitig
einem Interventionsradiologen vorgestellt werdelitesoDieser kann durch die Mdglichkeiten
der Bildgebung in vielen Fallen die Ursache derKionseinschrankung aufklaren. Weiterhin
hat er die Mdglichkeit, durch minimalinvasive Eiiffgr die Dysfunktion zu beheben. In unserer
Studie konnten alle Portkatheterdysfunktionen etuimd in Uber 80 % interventionsradio-
logisch behoben werden. Bei vielen Patienten kord@mit eine Portexplantation und ein

erneuter Venenzugang vermieden werden.
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