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Zusammenfassung

In den vorliegenden Arbeiten wurde der Einfluss einer optimierten Implantationstech-
nik auf den primaren Implantationserfolg und auf spéatere Katheterkomplikationen
anhand verschiedener zentralventser Katheter untersucht. Weitere Arbeiten tUberpri-
fen die Mdglichkeiten der interventionellen Radiologie im Komplikationsmanagement
zentralvenoser Katheter. Abschliel3end wurde die Verwendung zentralventser Kathe-
ter zur Hochdruck-Kontrastmittelinjektion in der Computertomographie untersucht.

Bei Verwendung einer standardisierten Implantationstechnik mit sonographisch ge-
steuerter ventser Punktion und fluoroskopisch gesteuerter Katheterimplantation
konnte bei allen untersuchten Kathetern (peripher inserierter zentralventser Katheter
(PICC) (31/32), Portkatheter (298/299), Hickman (207/211)) ein konstanter primarer
technischer Erfolg > 96% erzielt werden. Nach den Kriterien der Society of Interven-
tional Radiology (SIR) traten in einem geringen Prozentsatz periinterventionelle Mi-
nor-Komplikationen (1,9 — 6%), aber keine Major-Komplikationen auf. Die beschrie-
bene Technik erlaubt die sichere, zuverlassige und komplikationsarme Implantation
zentralventser Zugange auch unter Ausbildungsbedingungen; die zentralventse Ka-
theterimplantation ist in unserer Klinik Teil der angiographischen Ausbildung wahrend

der Rotation der Assistenzéarzte.

Das bevorzugte Gefal3 zur Etablierung eines zentralvendsen Zugangs (insbesondere
fur Portkatheter und getunnelte Katheter) ist bei unserer Technik die Vena jugularis
interna, da diese im Ultraschall gut darstellbar ist und bei der Punktion das geringste
Komplikationsrisiko bietet. Der Katheterverlauf im Gefal} ist relativ gerade, insbeson-
dere bei Verwendung der rechten Vena jugularis interna, woraus vermutlich weniger
Venenwandirritationen und Langzeitkomplikationen (insbesondere Thrombosen, Ste-
nosen) resultieren. Im Gegensatz zum Zugang lber die Vena subclavia ist beim jugu-
laren Zugang ein Pinch-off-Syndrom, Einklemmung des Katheters zwischen erster
Rippe und Clavikula mit Gefahr der Katheterfraktur, unmaoglich.

Die prophylaktische Antibiose, wie sie bei der Implantation anderer Implantate, wie
z.B. kunstlicher Gelenke oder Herzschrittmacher, routineméRig angewendet wird, ist

bei der Implantation langfristiger zentralvendser Katheter umstritten. In einer Umfrage
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bei 401 interventionellen Radiologen in den USA gaben 47% an, immer eine prophy-
laktische Antibiose zu benutzen und 33% gelegentlich [1]. In der vorliegenden Arbeit
untersuchten wir den Effekt der prophylaktischen ,single-shot“-Antibiose auf die Rate
infektbedingter Portexplantationen bei insgesamt 164 Portimplantationen. Als Antibio-
tikum wurde ein Aminopenicillin in Kombination mit Sulbactam als Inhibitor der B-
Lactamase eingesetzt, da diese Kombination zum einen ein breites Wirkspektrum
inklusive der Hautkeime aufweist und zum anderen recht kostengunstig ist. Aufgrund
von infektiosen Komplikationen mussten in der Prophylaxe-Gruppe ein (1/75; 1,3%)
und in der Gruppe ohne Prophylaxe sechs (6/89; 6,7%) Portsysteme entfernt werden.
Die statistische Analyse ergab dabei einen Trend zugunsten der prophylaktischen
Antibiotikatherapie, aber keinen signifikanten Unterschied (p=0,07; Welch’s t-Test).

Da zuverlassige zentralvendse Zugange in der modernen Medizin eine immer gréf3e-
re Rolle spielen, ist es unerlasslich Katheterkomplikationen friihzeitig zu erkennen
und diese gegebenenfalls zu therapieren ohne dass eine Explantation erforderlich ist.
Insbesondere bei Langzeitkathetern, wie getunnelten Kathetern oder Portsystemen,
ist eine Katheterrevision unter Belassung des Katheters indiziert. Bei getunnelten
Kathetern (Hickman-Katheter) konnten 11 von 13 (85%) nicht-infektiésen Katheter-
komplikationen (Blutung, Thrombose, Fibrin-Sheath, Wandadharenz, Ruptur) mittels
interventionell-radiologischer Techniken therapiert werden. Bei migrierten Port-

Kathetern gelang eine Katherterkorrektur in 27 von 29 Féllen (93%).

Die Hochdruck-Kontrastmittelinjektion ist bei der Verwendung moderner Mehrzeilen-
Computertomographen und Magnetresonanztomographen zur Diagnostik oftmals
unerlasslich. Die maximale Druckbelastung zentralventser Katheter wird bei der
Verwendung einer Hochdruckinjektion meist deutlich Uberschritten. In ex-vivo Bedin-
gungen untersuchten wir 20 verschiedene Portkatheter mit einer Hochdruck-
Kontrastmittelinjektion und konnten feststellen, dass alle Systeme eine Injektion von
2 ml/s bei einer Druckbegrenzung von 325 PSI zulie3en. Einschrankend ist jedoch
anzumerken, dass nur ex-vivo Bedingungen getestet wurden und somit keine Kathe-
terverdnderungen, wie beispielsweise thrombotische Auflagerungen oder Fibrin-
scheiden (fibrin-sheath) zum Tragen kamen. Die Druckmaxima der Hersteller wurden
deutlich Uberschritten, so dass die Haftung bei Fehlfunktion auf den Anwender Uber-
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geht. Die amerikanische Behdrde fur Arzneimittel- und Medizinprodukte hat im Jahr
2004 eine Warnung vor der Benutzung von nicht zur Hochdruckinjektion zugelasse-
nen zentralventsen Kathetern verdffentlicht. Seitdem ist die Industrie bemuht hoch-

druckkompatible Katheter zu entwickeln und auf den Markt zu bringen.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die interventionelle Radiologie bei
der Implantation zentralventser Katheter durch eine optimierte, kombiniert so-
nographisch-fluoroskopische Implantationstechnik die periprozeduralen Komplikatio-
nen bei hoher primarer technischer Erfolgrate reduzieren kann. Darlberhinaus ist die
interventionelle Radiologie idealer Ansprechpartner bei Komplikationen zentralveno-
ser Katheter, da der Radiologe bei der Diagnostik und Therapie von Komplikationen
einen wichtigen Beitrag leisten kann. In diesem Zusammenhang ware bei zuneh-
mender Verbreitung langfristiger, zentralvendser Katheter die Etablierung eines zent-
ralventsen Katheterservices in den radiologischen Fachabteilungen der Kranken-

hauser und spezialisierter radiologischer Praxen winschenswert.

Schlagworter:

zentralventse Katheter, Komplikationen, Infektionen, Komplikationsmanage-

ment, Hochdruckinjektion
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1 Einleitung

Zentralvendse Katheter, mit Katheterspitze per definitionem in der Vena cava oder
dem rechten Vorhof, spielen in der intensivierten Therapie moderner Medizin eine
entscheidende Rolle. Zentralventse Katheter kénnen zur Uberwachung des zentral-
vendsen oder pulmonalarteriellen Drucks, zur Applikation von Substanzen oder zur

Hamodialyse eingesetzt werden.

Zahlreiche moderne Therapeutika bendtigen ein hohes Verteilungsvolumen und ei-
nen hohen venésen Blutfluss, damit sie nicht die Venenwand reizen oder zur Throm-
bophlebitis beziehungsweise Thrombose filhren. Dartiber hinaus kann eine verseh-
endliche paravasale Infusion schwerwiegende Konsequenzen haben. Dazu z&hlen
zum Beispiel zahlreiche Chemotherapeutika, parenterale, hochkalorische Ernahrung,
hyperosmolare Substanzen, einige Antibiotika und andere. Zuséatzlich kann bei
schwierigen peripheren Venenverhaltnissen, bei intravendser Dauertherapie oder zur
ambulanten, heimatnahen Therapie ein permanenter zentralvendser Zugang erfor-

derlich sein.

1.1 Historische Entwicklung zentralvendser Zuginge

Am Anfang der historischen Entwicklung zentralventser Zugénge steht der Selbst-
versuch von Werner Forssmann, der als erster 1929 eine radiologisch dokumentierte
Sondierung des rechten Vorhofs und der zentralen Venen Uber eine periphere Vene
mittels eines urologischen Katheters beschrieb [2, 3]. Sein beriihmter Selbstversuch
wurde 1956 mit dem Nobelpreis fur Medizin gewirdigt. Vor dem Selbstversuch von
Forssmann hatten bereits Bleichréder et. al. 1912 von der Mdglichkeit der intraarte-
riellen und intravenésen Katheterisierung berichtet, jedoch auf eine radiologische
Verifikation der Katheterlage verzichtet [4]. Darlber hinaus wird berichtet, dass be-
reits 1831 Dieffenbach eine Katheterisierung des linken Herzens uber eine Arterie zur
Behandlung eines Patienten mit Cholera eingesetzt haben soll, jedoch verzichtete er

auf eine Veroffentlichung, da er um seinen Ruf flrchtete [5].

Nach dem zweiten Weltkrieg erschienen die ersten Arbeiten, die zentralvendse Ka-
theter in grol3eren Studien zur zentralvendsen Ernédhrung und Flissigkeitssubstitution
einsetzten. Duffy berichtete 1949 Gber 72 Patienten, bei denen er einen zentralveno-

sen Katheter Uber die Vena jugularis externa implantierte [6]. Fast zeitgleich verof-
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fentlichte Aubaniac 1952 seine zehnjahrige Erfahrung mit zentralvenésen Kathetern
Uber einen infraclavikularen Zugang bei Kriegsverletzten. Die Technik des infraclavi-
kularen Zugangs zeigte jedoch auch nach technischen Verbesserungen noch eine
hohe Komplikationsrate, so dass sich der von Yoffa eingefiihrte supraclavikuléare Zu-

gang zur Vena subclavia durchsetzte [7].

Um die Infektionsrate insbesondere bei langfristigen zentralvenésen Kathetern zu
reduzieren, wurden getunnelte Katheter entwickelt, welche durch einen langen sub-
kutanen Verlauf des Katheters zwischen dem Haut- und Gefal3eintritt einen erhdhten
Schutz von Keimmigration vom Hautniveau entlang des Katheters boten. Zuséatzlich
soll eine in den Korper einwachsende Manschette aus Dacron, die im subkutanen
Verlauf des Katheters in den Schaft eingearbeitet ist, die Keimmigration verhindern.
Der erste getunnelte Katheter wurde zur Ernéhrungstherapie von Kindern entwickelt
und von Broviac 1973 vorgestellt [8]. Der Katheter wurde von Hickman fur Patienten
mit Knochenmarkstransplantation weiterentwickelt [9]. Auch fiir den Anfang 1960 von
Stanley Shaldon eingefuhrten Hamodialysekatheter konnte gezeigt werden, dass ei-
ne Modifikation mit subkutaner Tunnelung und Dacron-Manschette zu reduzierten
Infektionsraten fuhrt [10, 11].

In den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts hielten komplett subkutan implantierba-
re Katheter mit mehrfach punktablem Reservoir in die Medizin Einzug [12, 13]. Die
Reservois bestehen aus einem Metallgehduse mit Membran, in der Regel aus Sili-
konkautschuk und waren urspriinglich von der NASA (National Aeronautics and Spa-
ce Administration) fur die kontinuierliche Schmierung von Raketenmotoren entwickelt
worden. Diese Kathetersysteme werden Portkatheter genannt, vermutlich abgeleitet
vom lateinischen ,porta“ (Tur, Pforte, Zugang). Durch die komplett intrakorporale La-
ge des Katheters ist zum einen ein hohes Mal} an Infektionsschutz gegeben, zum
anderen fir den Patienten ein gunstiges kosmetisches Ergebnis ohne wesentliche

Einschrankungen bei kdrperlicher Aktivitat und Korperpflege gewahrleistet.

Peripher inserierte zentralvendse Katheter (PICC) sind seit den siebziger Jahren be-
kannt und haben in den letzten zehn Jahren vor allem in den Vereinigten Staaten
(USA) und in England an Beliebtheit gewonnen [14]. Diese Katheter werden in eine
Oberarmvene eingefiihrt und die Katheterspitze in Hohe des cavo-atrialen Ubergang
platziert. Grundsatzlich kdbnnen diese Katheter bis zu 6-9 Monaten verbleiben und

sind somit zur mittel- und langfristigen zentralvenésen Therapie geeignet. Die PICC-
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Katheter hatten in der Vergangenheit Schwierigkeiten sich in Deutschland durchzu-
setzen, zum einen aufgrund des geringen Bekanntheitsgrades, zum anderen da sie
von vielen mit Subclavia-Kathetern (Midline- oder Halfway-Kathetern) verwechselt

werden.

Das ideale Kathetermaterial fur einen langfristigen zentralvenésen Zugang sollte eine
hohe Biokompatibilitdt und eine niedrige Biodegradation (Hydrolyse, Oxidation, en-
zymatischer Abbau) aufweisen. Darlber hinaus sollte das Material nicht durch ag-
gressive Therapeutika, z.B. Chemotherapeutika, oder Antseptiva angegriffen werden.
Zusatzlich ist im vaskularen System eine geringe Thrombogenitat der Oberflache und
des Lumens wichtig. Die Implantation des Katheters wird durch steifes, steuerbares
Material erleichtert, andererseits ist das Risiko fur eine Verletzung der GefalRwand,
z.B. Perforation, geringer bei elastischem, flexiblem Material. Zusatzlich wird postu-
liert, dass steifes intravasales Material, vermutlich tber die Reizung des Endothels

zu einer vermehrten Induktion von Thrombosen fuhrt [15].

Wurden in der Pionierzeit der zentralvendsen Katheterisierung vor allem urologische
Katheter, Gummikatheter oder deren Modifikationen eingesetzt, so zeigte sich
schnell, dass fur intravasale Katheter spezielle Materialien notwendig waren. Poly-
athylen (PE) wurde 1933 entdeckt und in erster Linie fur das neuartige Radar produ-
ziert; 1945 wurde erstmals Uber den Einsatz von PE zur intraventsen Erndhrung von
Kindern berichtet [16-18]. Cournand und Mitarbeiter nutzten kardiale Katheter aus
Seide und spater aus Polyvinylchlorid (PVC) [19]. PVC ist ein relativ steifes Material,
welches durch Weichmacher zur in vivo Anwendung flexibel gemacht werden muss.
Diese Weichmacher, aber auch das PVC selbst erwiesen sich als toxisch, analog zu
Nylon, welches ebenfalls als mogliches Kathetermaterial untersucht wurde [20, 21].

1956 wurde Silikon erstmals von Fletcher als Material fur intravendse Katheter vor-
geschlagen, jedoch erst 6 Jahre spater durch Stewart und Sanislow eingesetzt [22-
24]. Silikon ist ein sehr flexibles, biegsames Material mit hoher Biokompatibilitat,
niedriger Thrombogenitat, niedriger Biodegradation und guter Resistenz gegenuber

Chemikalien, z.B. Chemotherapeutika.

1937 gelang Otto Bayer erstmals die Synthese von Polyurethan. Der in kleineren
Studien durchgefihrte Einsatz von Polyurethan als Kathetermaterial in den flnfziger
und sechziger Jahren war jedoch eingeschrankt, da das Polyester-Urethan im Korper
hydrolysiert wurde und eine hohe Thrombogenitat aufwies [25, 26]. Polyester-
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Urethan wurde durch Polyether-Urethan abgel6st, welches hydrolysestabiler, somit
biostabiler und biokompatibler, war. Arrow International fihrte 1978 den ersten kom-

merziellen zentralvendsen Katheter auf Polyurethan-Basis ein.

Polyurethan ist relativ steif bei Raumtemperatur und erleichtert so die Implantation,
bei Korpertemperatur wird Polyurethan jedoch weicher, so dass die Verletzungsge-
fahr durch den Katheter reduziert wird. Da Polyurethan weniger thrombogen ist, hat
es Teflon und Polyvinyl als intravasale Materialien weitgehend verdrangt. Polyurethan
und Silikon sind aufgrund ihrer Biokompatibilitait und der geringen Thrombogenitat
aktuell die Kathetermaterialien der ersten Wahl [15, 27-29]. Im Vergleich zu Silikon ist
Polyurethan steifer und stabiler, was die Implantation erleichtert und ein grol3eres

Innenlumen bei gegebenem Aufliendurchmesser erlaubt.

Bariumsulfat, Tantalum, Metallstreifen oder andere Materialen werden dem Kathe-
termaterial beigesetzt, um den Katheter im Réntgenbild besser sichtbar zu machen.
Darlber hinaus gibt es zahlreiche Impragnierungen oder Beschichtungen der Kathe-
teroberflache mit Chlorhexidin, Silbersulfazidin, Rifampicin, Minozyclin oder anderen
antibiotischen Substanzen, um die Haufigkeit von Infektionen zu reduzieren, oder mit
Antikoagulanzien, wie Heparin, um die Thrombogenitat der Katheteroberflache zu

minimieren [30-33]

1.2 Einteilung zentralvendser Zuginge

Historisch bedingt haben sich im Jargon der Klinik fur die verschiedenen zentralve-
nosen Kathetersysteme haufig Eigennamen, z.B. Hickman-Katheter, Shaldon-
Katheter etc. durchgesetzt. Bei einer systematischen Einteilung sollte aber eine neut-
rale Nomenklatur verwendet werden und zwischen getunnelten und nicht-

getunnelten zentralventsen Kathetersystemen differenziert werden (Tabelle 1).



Tabelle 1: Zentralventse Katheter und deren Indikationsspektrum

Imolantations- Aul3en- max Infektionen Dysfunktion
I(?kalisation Lumina | durch- Lie edéuer Indikationen (pro 1000 Kathe- | (pro 1000 Kathe-
messer 9 tertage) [34] tertage)* [34]
. . Intensivtherapie, Messung
Nicht- V. subclavia
) L . Z\V/D, Blutabnahme, Chemo-
getunnelter | V. Jugularls, bis 5 5-85F 14 Tage therapie, Ernahrungstherapie, 0,57 0,46
ZVK V. femoralis .
Schmerztherapie
V. cephalica . ,
LT ) 3-6 (12) Chemotherapie, Ernahrungs-
PICC V. baS|Iqr|§, 1-3 4-1F Monate therapie, Schmerztherapie 0,36 1,37
V. brachialis
Getunnelter Intensivtherapie, Messung
ZVK (Hick- V. subclavia, 312 ZV/D, Blutabnahme, Stamm-
.| V. jugularis, 1-3 2-125F zellapherese, Chemothera- 0,70° 0,29
man, Brovi- : Monate ) i .
ac) V. femoralis pie, Ernahrungs_theraple,
Schmerztherapie,
V. subclavia . .
Port- ) L Chemotherapie, Ernahrungs-
Katheter Vi Jugular]s, 1(-2) 6-10F | unbegrenzt therapie, Schmerztherapie 0.30 021
V. cephalica

(2VvD: zentralvendser Venendruck; *Thrombose, fibrin sheath Formation, pinch-off, Katheterbruch, Extravasation, akzidentelle Kathete-

rentfernung, Kathetermigration, % hohe Infektionsrate, da Einsatz meist bei immunsuppremierten Patienten, z.B. Polychemotherapie oder

Knochenmarkstransplantation)
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1.2.a Nicht-getunnelte zentralvendse Katheter

Als nicht-getunnelte Katheter werden Katheter bezeichnet, welche zwischen dem
Hauteintritt und dem Eintritt in die Vene nur einen kurzen Verlauf im Gewebe des Pa-
tienten haben. Da durch den kurzen Weg Keime leichter entlang des Katheters zu
einer systemischen Infektion fihren kénnen, wird deren Einsatz nur zur kurzfristigen
Therapie (bis zu 14 Tagen) empfohlen [35]. Typische Vertreter dieser Gruppe sind
der ein- bis funf-lumige zentralvendse Katheter (ZVK) und der Dialysekatheter nach
Shaldon.

Demgegenuber zahlt der peripher inserierte, zentralvenése Katheter (PICC) in Ab-
hangigkeit von der Implantationstechnik (oberflachliche oder tiefe Vene) zu den mi-
nimal getunnelten oder nicht-getunnelten Kathetern. Moureau et. al. konnten in einer
groRangelegten Studie an 50.470 Patienten nachweisen, dass die Haufigkeit von
infektiosen Komplikationen von komplett implantierten Ports und PICCs etwa gleich
ist (0,3 vs. 0,36 infektibse Komplikationen pro 1000 Katheterliegetage) und signifikant
niedriger als bei nicht-getunnelten zentralvendsen Kathetern [34]. Deshalb eignet

sich der PICC-Katheter zur mittel- und langfristigen zentralvendsen Therapie.

1.2.b Getunnelte zentralvendse Katheter

Getunnelte zentral-vendse Katheter zur mittel- bis langfristigen Therapie wurden ers-
tmals von Broviac zur parenteralen Erndhrung von Kindern vorgestellt [8]. Typisches
Merkmal getunnelter Katheter ist der lange (min. 5-7 cm) Verlauf des Katheters im
Unterhautfettgewebe des Patienten, um eine Keimmigration entlang des Katheters zu
verhindern beziehungsweise zu verzdgern. Dies wird meist noch durch eine Dac-
ronmanschette, die im subcutanen Katheterschaft eingearbeitet ist und in das subcu-
tane Gewebe des Patienten einwachst, unterstiitzt. Zu den getunnelten Kathetern
zéahlen dariber hinaus der groB3lumige, zentralvendse Katheter nach Hickman und
der getunnelte Dialyse-Katheter nach Demers [9, 11]. Auch das komplett implantierte
Portkathetersystem zahlt zu den getunnelten Systemen und bietet dariiber hinaus
dem Patienten einen langfristigen, sicheren zentralvendsen Zugang bei minimaler

kosmetischer oder funktioneller Beeintrachtigung.
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1.3 Grundsitze der Implantation

Zentralvendse Katheter wurden zunachst mittels einer Venotomie / Venae sectio oder
Uber eine freigelegte Vene mit anschlieBender Venopunktion chirurgisch nach zent-
ralvends eingebracht. Erst nach Etablierung der Seldinger-Technik war es mdglich
Katheter mittels eines minimal-invasiven Eingriffs Uber eine kutane Punktion und ei-
nen Fuhrungsdraht bzw. eine Schleuse einzubringen [36]. Durch die EinfiUhrung der
Abschalschleuse (peel-away sheath) kénnen auch flexible und weiche Katheter si-

cher mittels der Seldinger-Technik implantiert werden [37].

Zur Vermeidung infektioser Komplikationen sollte die Katheterimplantation unter steri-
len Kautelen (Prinzip der maximalen sterilen Barriere) stattfinden [35]. Zum diesem
Prinzip z&hlt eine sorgféaltige Hautdesinfektion, sterile Kleidung und Handschuhe in-

klusive Mundschutz und Haube, sowie eine keimarme Umgebung.

Eine optimale Lage der Katheterspitze ist ein weiterer Qualitatsfaktor der Technik. Im
Allgemeinen wird empfohlen zur Kontrolle einer regelrechten Katheterlage in der Ve-
na cava superior (VCS) Rontgendurchleuchtung einzusetzen. Bezuglich der optima-
len Lokalisation der Katheterspitze besteht keine Einigkeit. Eine zu periphere Kathe-
terspitze fuhrt zu einem erhdéhten Thromboserisiko oder der Induktion von vendsen
Stenosen durch die Irritation der Venenwand [38-40]. Demgegenuber kann eine zu
zentrale Katheterspitze im rechten Vorhof zu Herzrhythmusstérungen, Thrombosen
und einer Perikardtamponade bei Perforation fihren [41, 42]. Die meisten Empfeh-
lungen schlagen daher vor, dass die Katheterspitze eines zentralvendsen Katheters
im kaudalen Drittel der Vena cava superior oder am cavo-atrialen Ubergang liegen
sollte [39, 43-46]. Erschwert wird die genaue Lagebestimmung in-vivo durch die Tat-
sache, dass der cavo-atriale Ubergang und das kaudale Drittel der VCS im Rontgen-
bild nicht abgrenzbar sind, so dass in der Regel der tracheo-bronchiale Winkel oder
die Trachealkarina als Orientierungspunkt benutzt wird [39, 47, 48]. Da der extra-
vaskulare Teil des Katheters an der kutanen Implantationsstelle fixiert ist, ist die Lage
der Katheterspitze zusatzlich von der Patientenposition (stehend, liegend), der Atem-
lage (Inspiration, Exspiration) und von der Position der oberen Extremitat (z.B. Ad-

duktion, Abduktion, Elevation) abhangig.

Eine sonographisch gesteuerte Punktion der Vene zur Katheterimplantation kann
periinterventionelle Komplikationen, insbesondere arterielle Fehlpunktionen und Ha-
matome, reduzieren [49-55].
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Komplikationen in Zusammenhang mit der Insertion eines zentralvendsen Katheter-
systems sollten analog ihres zeitlichen Auftretens in periprozedurale Komplikationen,
Frih- und Spatkomplikationen stratifiziert werden. Da in der Regel mit der Dauer der
Verweilzeit des Katheters im Patienten auch die Komplikationswahrscheinlichkeit
steigt, wird bei Frih- und Spéatkomplikationen anstelle einer auf den Katheter oder
auf den Patienten bezogenen Komplikationsrate die Komplikationsrate pro 1000 Ka-
theterliegetage (Komplikationen pro 1000 Tage = (Komplikationen x 1000)/ Katheter-
liegetage) empfohlen [34].
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2 Zielsetzung der Arbeit

Aus den in der Einleitung dargestellten Zusammenhangen ergaben sich in letzten
Jahren folgende wissenschaftliche Fragestellungen:

1. Was ist die optimale Implantationstechnik fiir zentralvenése Katheter unter be-
sonderer Beachtung der implantationsassoziierten Komplikationen und der

primaren, technischen Erfolgsrate.

a) fur peripher-inserierte zentralvendse Katheter (PICC),
b) fur komplett implantierbare Port-Kathetersysteme,

c) fur groBlumige, getunnelte zentralvendse Katheter?

2. Kann die einmalige, prophylaktische, periprozedurale Antibiotikagabe infektit-

se Komplikationen nach der Katheterimplantation reduzieren?

3. Wie kdénnen Komplikationen von zentralvenésen Kathetern optimal erkannt

und diagnostiziert werden?
4. Wie kdonnen Katheterkomplikationen behandelt werden?

5. Sind Kathetersysteme und insbesondere Portkathetersysteme geeignet zur

Hochdruck-Kontrastmittelinjektion in der Computertomographie?

Die vorliegende Habilitationsschrift und die hier zusammengefassten Orginalarbeiten
untersuchen die oben genannten Fragestellungen anhand von in-vivo und in-vitro
Studien.
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3 Publikationen zum Thema

3.1 Optimale Implantationstechnik fiir zentralvenose Katheter
3.1.a Peripher inserierter zentralvendser Katheter (PICC)

Gebauer B, Teichgrdber UK, Podrabsky P, Beck A, Wagner HJ. Ultraschall- und
durchleuchtungsgesteuerte Implantation peripher inserierter zentral-vendser Katheter
(PICC). Fortschr Rontgenstr R6Fo 2004;176(3):386-91. doi: 10.1055/s-2004-812737

Die peripher-ventésen Punktion zur PICC-Implantation erfolgte unter sonographischer
Steuerung am Oberarm zur Erhéhung der primaren technischen Erfolgsrate und zur
Reduktion periinterventioneller Komplikationen. Diese Technik erlaubt eine minimale
Tunnelung des Katheters und die Implantation im Bereich des mittleren Oberarmdrit-
tels, was den Patientenkomfort im Vergleich zur cubitalen Katheterimplantation deut-
lich erhdht. Die Katheterplatzierung erfolgte anschliel3end unter Réntgendurchleuch-

tung in standardisierter Technik.

Die technische Erfolgsrate lag bei 96,9% (31/32). Es wurden keine schweren periin-
terventionellen Komplikationen beobachtet. Katheterkomplikationen summierten sich
auf 2,2 Thrombosen pro 1000 Kathetertage und keine katheterassoziierten, infektio-
sen Komplikationen. Mehrlumige PICC-Systemen mit zwei kleineren Lumina eignen
sich aufgrund des Widerstands zur ambulanten Chemotherapie oftmals nicht. So ist
bei diesen Systemen ein hoher Druck notwendig, um die Chemotherapie zu applizie-
ren, was einen Infusomaten oder Perfusor notwendig macht. Als Konsequenz emp-
fehlen wir die Implantation einlumiger Kathetersysteme mit einem Aussendurchmes-
ser (AD) von mindestens 5F (1,65 mm) und Innendurchmesser (ID) von mindestens
0,889 mm oder eine zweilumige Katheterversion mit mindestens AD 7F (2,31 mm)

und einem Lumen mit 0,66 mm und einem zweiten mit 1,02 mm ID.

Insgesamt sind die PICC-Systeme zur ambulanten, kurz- bis mittelfristigen (2 Wo-
chen bis 3 Monate), zentralvendsen Therapie exzellent geeignet und kdnnen zuver-
lassig interventionell-radiologisch implantiert werden. lhr besonderer Vorteil ist die
minimal-invasive Insertionstechnik, die auch bei extrem schlechter Gerinnungssitua-
tion (z.B. extreme Thrombozytopenie) die Etablierung eines zentralvenésen Zugangs

mit geringer Komplikationsrate erlaubt.
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3.1.b Implantationstechnik Port-Katheter

Gebauer B, Vogt M, EI-Sheik M, Wagner HJ. Combined ultrasound and fluoroscopy
guided port catheter implantation — high success and low complication rate (Eur J
Radiol accepted for publication). doi: 10.1016/j.ejrad.2007.10.018

Ziel der vorliegenden Studie war die Erfassung periinterventioneller Komplikationen,
Frih- und Spatkomplikationen, sowie der Patientenzufriedenheit nach radiologisch-
interventioneller Portkatheterimplantation. Insgesamt konnten 300 konsekutive Port-
implantationen in diese prospektive Studie eingeschlossen werden, wobei lediglich in
einem Fall die initiale Implantation aufgrund des eingeschrankten klinischen Zu-
stands des Patienten nicht gelang (primérer technischer Erfolg 299/300 (99,7 %)).
Wahrend der Nachbeobachtungszeit von insgesamt 72.727 Kathetertagen summier-
ten sich infektiocse Komplikationen auf 0,15, thrombotische auf 0,07 und Kathetermig-
rationen auf 0,04 Komplikationen pro 1000 Kathetertage. Die meisten Komplikationen
konnten durch radiologisch-interventionelle Mal3hahmen therapiert werden, lediglich

12 Portsysteme mussten, insbesondere wegen Infektionen (n=9), explantiert werden.

In der standardisierten telefonischen Befragung der Patienten und deren Angehori-
gen war die Zufriedenheit mit dem Portsystem war durchweg hoch, insbesondere da
durch das Portsystem viele Patienten heimatortnah, ambulant betreut werden konn-

ten.
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3.1.c Implantationstechnik groBlumige, getunnelte zentralvendse Ka-
theter

Gebauer B, Teichgrdber UMK, Werk M, Beck A, Wagner HJ. Implantation of tun-
neled, large luminal, central-venous catheters under combined sonographic and
fluoroscopic guidance (Supportive Care in Cancer accepted for publication). doi:
10.1007/s00520-007-0378-9

Die Implantation groB3lumiger, getunnelter, zentralvendser Katheter (sogenannter
Hickman-Katheter) ist interventionell radiologisch mit Hilfe vom Abschélschleusen
(“peel-away”) moglich. Unsere Studie (n=211 Implantationen) zeigt den hohen prima-
ren, technischen Erfolg (98,1 % (207/211)) der kombiniert sonographisch-
fluoroskopischen Implantationstechnik. Vier Patienten, bei denen es nicht zu einer
primar technisch erfolgreichen Katheterimplantation kam, zeigten eine chronische
Okklusion der Vena cava superior, was vor der Implantation nicht bekannt war, das

heif3t auch andere Implantationstechniken waren in dieser Situation gescheitert.

Unter Thrombozytensubstitution und mit Verwendung von Mikropunktionsnadeln
konnte auch bei Patienten mit ausgepragter Thrombozytopenie (< 50.000) eine si-

chere und komplikationsarme Implantation der grof3lumigen Katheter erfolgen.

Periprozedurale Komplikationen waren vier akzidentelle arterielle Punktionen trotz
sonographisch-gesteuerter Punktion, welche komplikationslos mittels manueller
Kompression der arteriellen Punktionsstelle therapiert werden konnten. Bei vier wei-
teren Patienten kam es zu einer Blutung an der kutanen Insertionsstelle, welche nach
lokaler Fibrinunterspritzung oder systemischer Applikation von Tranexamséaure sis-
tierten. Einundzwanzig Katheter mussten aufgrund einer klinisch vermuteten syste-
mischen Infektion entfernt werden, im Fall von nicht-infektiosen Katheterkomplikatio-
nen (Katheterlumenokklusion, Katheterfraktur, Fibrinscheidenbildung (fibrin sheath
formation), Katheterdislokation), konnten elf von 13 (85 %) Komplikationen erfolg-
reich mittels interventionell-radiologischer Techniken therapiert werden, die verblie-
benen zwei nicht-infektiocsen Komplikationen erforderten eine Explantation des Sys-

tems.

Zusammenfassend ist mittels interventionell-radiologischer Techniken eine sichere
und zuverlassige Implantation mdglich, dartber hinaus sind diese extrem hilfreich bei

der Diagnose und Therapie von Katheterkomplikationen.
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3.2 Antibiotikaprophylaxe wahrend der Implantation

Gebauer B, Teichgraber UK, Werk M, Wagner HJ. Periinterventionelle prophylakti-
sche Antibiotikagabe bei der radiologischen Portkatheterimplantation. Fortschr Ront-
genstr R6Fo 2007; 179(8): 804-810. doi: 10.1055/s-2007-963276

Der Nutzen einer periinterventionellen Einzeit-Antibiotikagabe zur Prophylaxe infekti-
0ser Komplikationen ist nach wie vor umstritten. Laut des Centers of Disease Control
(CDC,; Atlanta, Georgia, USA) wird von einer periinterventionellen, prophylaktischen
Einzeit-Antibiotikagabe abgeraten, da eine Antibiotikaapplikation zwar infektitse
Komplikationen reduzieren kann, jedoch andererseits das Wachstum antibiotikare-
sistenter Bakerienstamme beginstigt [35, 56]. Diese Empfehlungen des CDC bezie-
hen sich jedoch allgemein auf zentralventse Katheterimplantationen und nicht auf
Portkatheterimplantationen im speziellen.

Die klinische Realitat zeigt, dass die prophylaktische Einzeit-Antibiotikatherapie von
vielen Zentren durchgefihrt wird. Ziel der vorliegenden Studie war es den Nutzen
und die Risiken (v.a. allergische Reaktionen) einer einmaligen, periinterventionellen
Antibiotikaapplikation bei der Implantation von Portkathetern zu untersuchen. Wir
konnten in diese Studie insgesamt 164 Portkatheterimplantationen einschliel3en. 89
Patienten erhielten keine periinterventionelle Antibiotikaapplikation, 75 die singulare
Gabe einer Kombination von 2000 mg Ampicillin und 1000 mg Sulbactam (Unacid,
Pfizer, Karlsruhe, Deutschland) als intravendse Kurzinfusion 30 Minuten vor Beginn
der Intervention (sogenannte ,single-shot“-Prophylaxe). Bei einem Patienten mit be-
kannter Penicillinallergie wurde eine leichte allergische Reaktion auf die Antibiose mit
Ciprofloxacin beobachtet.

Im Rahmen dieser Studie konnten wir bei den infektionsbedingten Portexplantationen
einen Trend zu Gunsten der prophylaktischen Einzeit-Antibiotikatherapie feststellen,
jedoch waren Infektionen insgesamt zu selten, um ein statistisch signifikantes Ergeb-
nis zu erreichen. Es scheint sich aber zu bestatigen, dass die Einzeit-
Antibiotikatherapie die Besiedlung des implantierten Katheters mit problematischen
Keimen verhindert oder zumindest verzégert und somit die Rate an Frih- und Spéatin-

fektionen reduziert.
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3.3 Radiologische Diagnostik von Komplikationen zentralve-

noser Verweilkatheter

Teichgraber UK, Gebauer B, Benter T, Wagner HJ. Central venous access catheters:
radiological management of complications. Cardiovasc Intervent Radiol 2003;
26(4):321-33. doi: 10.1007/s00270-003-0112-z

Komplikationen sollten in periprozedurale, Frih- und Spatkomplikationen stratifiziert
werden. In dem Ubersichtsartikel werden die verschiedenen prozeduralen, mechani-
schen und infektiosen Komplikationen dargelegt, sowie auf ihre klinischen und radio-

logischen Zeichen eingegangen.

Neben der Vermeidung der genannten Komplikationen werden minimal-invasive The-
rapieoptionen vorgestellt. Nicht immer ist eine Katheterexplantation bei Dysfunktio-
nen notwendig. So kann bei thrombosiertem Katheter oder thrombosiertem Portre-
servoir zunachst ein Versuch einer Lysetherapie mittels Fibrinolytika (z.B. rt-PA,
Urokinase) durchgefuhrt werden. Fibrinscheiden an der Katheterspitze kdnnen mit-
tels einer transfemoral eingebrachten Schlinge vom Katheter abgestreift werden, so

dass die Funktion wiederhergestellt ist.

Der interventionelle Radiologe ist durch seine Mdglichkeiten zur bildgebenden Dia-
gnostik bei Katheterdysfunktionen und den simultan zur Verfligung gestellten Optio-
nen einer Therapie zur Aufrechterhaltung des zentralvendsen Zugangs idealer Part-
ner der anderen Fachdisziplinen.
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3.4 Bildgebend gesteuerte Therapie von Katheterkomplikatio-

nen

Gebauer B, Teichgraber UK, Podrabsky P, Werk M, Hanninen EL, Felix R. Radiolo-
gical Interventions for Correction of Central Venous Port Catheter Migrations. Car-
diovasc Intervent Radiol 2007; 30(2):216-21. doi: 10.1007/s00270-006-0218-1

Bei Kathetermigrationen wird zwischen einer initialen Fehlpositionierung wahrend der
Implantation (= primére Fehllage) und einer sekundaren Fehllage (meist durch Migra-
tion), welche durch Katheterspannungen oder Patientenbewegungen ausgelost wer-
den kann, unterschieden. Eine primare Fehllage sollte bei Verwendung einer durch-
leuchtungsgesteuerten Katheterplatzierung nicht vorkommen. Die haufigste Form der
Migration ist das Umschlagen eines uber die Vena subclavia eingebrachten Kathe-
ters in die ipsilaterale Vena jugularis interna. Bei den komplett intracorporal implan-
tierten Portkathetern ist ein Wechsel des Katheters tber einen Fuhrungsdraht (,over
the wire") oder eine simple Repositionierung, wie bei ZVK oder Shaldon-Kathetern,
nicht moglich. In unserer retrospektiven Studie war in 27 von 29 Fallen (93%) Fehlla-
gen eine Repositionierung der Portkatheterspitze Uber einen femoralen Zugang mit-
tels eines Pigtail-Katheters oder eine Schlinge moglich. Dabei wurden durch diese

Manipulationen keine Diskonnektionen oder Katheterfrakturen ausgelost.

Insgesamt ist die interventionell-radiologische Katheterkorrektur bei Katheterfehllage
bzw. -migration eine gute, sichere und minimal-invasive Alternative zur sonst not-
wendigen Portexplantation und Neuimplantation. Bei langer bekannten Katheterfehl-

lagen kann die Katheterrepositionierung aufgrund der Wandadharenz frustran sein.
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3.5 Kontrastmitteldruckinjektion liber zentralvenose Portka-

theter zur computertomographischen Diagnostik

Gebauer B, Teichgraber UK, Hothan T, Felix R, Wagner HJ. Kontrastmitteldruckin-
jektion in Portkathetersysteme - Ergebnisse einer In-vitro-Studie. Fortschr Rontgenstr
ROFo 2005;177(10):1417-23. doi: 10.1055/s-2005-858480

Zur adaquaten Gefal3- und Gewebekontrastierung sind in der Mehrzeilencomputer-
tomographie, Hochdruckinjektionen mit Flussraten von bis zu 8 ml/s notwendig. Kon-
trastmittelinjektionen mit Hochdruckpumpen Uber Kathetersysteme werden im Allge-
meinen nicht empfohlen, da die Druckgrenzen der Katheter sehr schnell erreicht bzw.
Uberschritten werden. So hat die US-amerikanische Arzneimittelbehdrde (FDA) einen
Warnhinweis fir die Verwendung von zentralen Venenkathetern zur Hochdruck-
Kontrastmittel-Injektion im Jahr 2004 herausgegeben. Nichts desto trotz werden in
der taglichen Praxis zentrale Venenkatheter zur Kontrastmittelinjektion genutzt.

In der vorliegenden in-vitro Studie untersuchten wir die mehrfache Hochdruck-
Kontrastmittelinjektion tGber verschiedene Portkathetersysteme mit steigenden Injek-
tionsraten. Dabei konnten wir zeigen, dass bei Verwendung einer Druckbegrenzung
von 325 PSI (pounds per square inch), entsprechend 2240 Kilopascal [kPa], keine
Diskonnektion des Systems oder Extravasation aus dem Portssystem auftrat. Auch
konnten keine Beschadigungen am Portreservoir oder dem Portkatheter beobachtet

werden.

Einschrankend ist festzuhalten, dass intrakorporale Druckzustande durch unser Mo-
del nur annéhrend abgebildet werden konnten. Insbesondere intrakorporale Prozes-
se, wie Hydrolyse, Alterung und thrombotische Ablagerungen am Kathetermaterial,
welche moglicherweise eine Ruptur oder Dyskonnektion begilnstigen, konnten bei

unserem in-vitro Versuchsaufbau nicht simuliert werden.

Insgesamt halten wir nach unserer Studie die KM-Applikation mit max. 2-4 ml/s bei
aktivierter Druckbegrenzung von 325 PSI fir vertretbar. Die Industrie hat in der Zwi-
schenzeit diese Problematik zum Anlass genommen, um neue Kathetersysteme zu
entwickeln, welche eine Hochdruckinjektion Uber Portkatheter und PICC erlauben.
Entsprechende PICC sind seit 2006 auch auf dem européaischen Markt verfugbar,
Hochdruck-kompatible Portsysteme seit September 2007.
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4 Diskussion und Ausblick

Zentralvendse Katheter sind fur viele intensivierte Therapieformen aus der modernen
Medizin nicht mehr wegzudenken. Die interventionelle Radiologie spielt sowohl bei
der Implantation der Katheter, als auch bei der Erkennung und Behandlung mdéglicher
Komplikationen eine immer groRere Rolle [57, 58]. Die vorliegenden Arbeiten doku-
mentieren die Leistungsfahigkeit der interventionellen Radiologie auf dem Gebiet des

Managements zentralvendser Zugange.

4.1 Implantation zentralvenodser Zugange

Durch die sonographisch gesteuerte Punktion und die durchleuchtungsgesteuerte
Platzierung der Katheterspitze im Bereich des cavo-atrialen Ubergangs weist die in-
terventionell-radiologische Technik bei allen Arten von Kathetern (nicht-getunnelter
und getunnelter ZVK, PICC-Line, Port-Katheter, Dialyse-Katheter) eine hohe initiale
Erfolgrate bei geringen periinterventionellen Komplikationen auf. Insbesondere bei
Patienten mit Stérungen der Blutgerinnung und Patienten mit stattgehabten Throm-
bosen ist durch die sonographisch gesteuerte Punktion eine signifikant reduzierte
Rate akzidenteller arterieller Punktionen (v. a. der A. carotis) zu konstatieren und
damit die Rate schwerer Komplikationen erheblich zu reduzieren [52, 56]. Einige Au-
toren weisen auf die erhéhten Kosten durch die sterile Abdeckung des Schallkopfes
und die moéglicherweise verlangerte Interventionsdauer hin. Nach unseren Erfahrun-
gen sind jedoch die zusatzlichen Kosten pro Intervention minimal (8,20 € fur Ultra-
schallabdeckung und steriles Gel). Die Dauer der Intervention wird nach unserer Ein-
schatzung durch die verbesserte prainterventionelle Zugangsplanung (frustrane
Punktionsversuche thrombosierter Venen werden vermieden), die reduzierte Dauer
der Punktion (in der Regel ist die erste Punktion erfolgreich) und die reduzierten pe-
riinterventionellen Komplikationen durch die sonographische Punktion signifikant ver-
kirzt. Diese Ergebnisse decken sich mit einer kirzlich erschienenen Auswertung
randomisierter Studien, welche bei jeder vendsen Punktion zur zentralvendsen Ka-
theterplatzierung einen Kostenvorteil fur die Ultraschallsteuerung zeigen konnte [59,
60].
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Die klassischen Zugangswege zur zentralvendsen Katheterisierung sind die Vv.
subclaviae und Vv. jugulares internae. Sowohl fur Portkatheter, grol3lumige, getunnel-
te zentralvendse Katheter, als auch Dialysekatheter bevorzugen wir die Vena jugula-
ris. Bei der juguldren Punktion ist die periprozedurale Komplikationsrate deutlich ge-
ringer, die madglichen Komplikationen weniger schwerwiegend und potenzielle
Komplikationen leichter beherrschbar [56]. Dartber hinaus sind die Bedingungen fir
eine sonographische Steuerung gunstiger. Aus infektiologischer Sicht wird von vielen
Autoren die Vena subclavia bevorzugt, da infektiose Komplikationen geringer sind.
Allerdings beziehen sich alle Studien auf nicht-getunnelte ZVK und nicht auf getun-

nelte oder komplett implantierte Systeme, wie Port-Katheter [35, 56].

Bei Okklusion der klassischen vendsen Zugénge (Vv. jugulares und subclaviae) ste-
hen dem interventionellen Radiologen alternative Zugangswege (z.B. transhepatisch,
translumbal) zu Verfigung und ermoglichen auch in sehr schwierigen Fallen eine

zuverlassige Katheterplatzierung [61-63].

Der interventionelle Radiologe sollte mit der Bandbreite der verschiedenen venésen
Katheter vertraut sein, um dem Patienten und dem Zuweiser den fur den Patienten
individuell optimalen Katheter anbieten zu kénnen [57, 58, 64-66]. Durch die intensi-
ve Absprache mit dem zuweisenden Kollegen kann hier flr den Patienten und die
jeweilige Indikation das ginstigste Kathetersystem gefunden werden. So sollten
mehrlumige Katheter fur Indikationen reserviert werden, in denen mehrere Lumina
unverzichtbar sind, z.B. zur simultanen Applikation nicht-kompatibler Pharmaka oder
der kontinuierlichen Messung des zentralvendsen Venendrucks (ZVD). Daruber hin-
aus zeigt unsere Studie, dass zur kurz- bis mittelfristigen zentralvenésen Therapie
peripher inserierte zentralvendse Katheter (PICC) eine sinnvolle Alternative zu Port-
systemen darstellen [67].

Die CDC rat von der Durchfihrung einer routineméafiigen, prophylaktischen Antibioti-
kagabe wéahrend der Implantation nicht-getunnelter ZVK streng ab (Kategorie IA
Empfehlung), um eine Selektion resistenter Keime zu vermeiden [35]. Diese Empfeh-
lung bezieht sich jedoch nur auf kurzfristige, nicht-getunnelte ZVK. Bei langfristigen
Kathetern oder Portsystemen wird von vielen Chirurgen oder interventionellen Radio-
logen eine Einzeit-Antibiose durchgefihrt, um eine Katheterbesiedlung (Kolonisation)
und somit moégliche infektiose Komplikationen zu verhindern [68-71]. Die Datenlage

ist derzeit nicht eindeutig. Sowohl fur als auch gegen eine prophylaktische Antibioti-
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kaapplikation wahrend der Implantation gibt es in der Literatur gute Argumente aus

randomisierten Studien [72-75].

Fur die prophylakische Antibioikatherapie bei der Implantation langfristiger zentralve-
noser Katheter gibt es weder grof3e Kohortenstudien noch randomisierte Studien.
Durch die zugrundeliegende Erkrankung sind Patienten, bei denen die Implantation
langfristiger, zentralvendser Katheter indiziert ist, oftmals bereits immunkompromitiert
und somit infektanfallig. Eine prophylaktische Antibiotikatherapie ist moglicherweise
in der Lage die frihzeitige Besiedlung des eingebrachten Fremdkorpers (Katheter)
zu verhindern oder zumindest zu verzégern. In unserer Studie konnten wir einen
Trend zu geringeren infektassoziierten Katheterexplantationen bei der prophylakti-
schen Einzeit-Antibiotikatherapie feststellen. Analoge Ergebnisse sind im 0Ubrigen
auch fir andere permanent implantierte Fremdkérper, wie z.B. Herzschrittmacher
oder kunstliche Gelenke, bekannt [76-78].

4.2 Komplikationsmanagement

Grob lassen sich Katheterkomplikationen in infektioése und nicht-infektiose Komplika-
tionen einteilen. Wéahrend katheterassoziierte, infektiose Komplikationen meist Kkli-
nisch diagnostiziert werden und bei Therapieversagen einer systemischen oder loka-
len Antibiose die Indikation zur Explantation gestellt wird, spielt der Radiologe
aufgrund der Informationen aus der Bildgebung (Durchleuchtung, DSA, Ultraschall,
Phlebographie) eine relevante Rolle bei der Diagnostik nicht-infektioser Katheter-
komplikationen [79-86].

Wahrend bei nicht-getunnelten, zentralventsen Kathetern im Falle von Katheterkom-
plikationen meist ein Katheterwechsel durchgefiihrt wird, ist dieser bei getunnelten
Kathetern oder total-implantierten Systemen, wie Port-Kathetern, nicht ohne weiteres
maoglich. Dem interventionellen Radiologen stehen jedoch bei nicht-infektiosen Ka-
theterkomplikationen zahlreiche Techniken zur Verfiigung, um die Katheterfunktion

wieder herzustellen und somit den Katheter zu erhalten.

Wir konnten anhand von Port-Kathetermigrationen zeigen, dass interventionell-
radiologische Techniken in der Lage sind, oftmals eine Repositionierung des Portka-
theters herbeizufiihren und somit dem Patienten eine Port-Katheterexplantation und
Port-Reimplantation zu ersparen. Analog konnten bei groR3lumigen, getunnelten Ka-
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thetern elf von dreizehn nicht-infektiosen Katheterkomplikationen mittels interventio-

nell-radiologischer Techniken behandelt werden.

Nach unserer Erfahrung sind jedoch langer bestehende nicht-infektiose Komplikatio-
nen oftmals therapierefraktar, da sich z.B. ein Thrombus bereits organisiert hat oder
ein Katheter in einer Malposition Gber eine Fibrinscheide an der Wand fixiert ist.

4.3 Hochdruckinjektionen iiber zentralvenose Katheter

Moderne schnelle Untersuchungstechniken in der Mehrzeilen-Computertomographie
(MDCT) und Magnetresonanztomographie (MRT) bendétigen die rasche Injektion gro-
Ber Kontrastmittelvolumina, um eine zeitliche Trennung der verschiedenen Kontras-
tierungsphasen zu ermdglichen [87-91]. Insbesondere in der MDCT und in der Angio-

MRT gehdren deshalb Hochdruckinjektionen zur Routine.

Die meisten zentralvendsen Zugéange sind, obgleich sie fiur die Hochdruckinjektion
ideal waren, nicht fur die bei der Hochdruckinjektion erreichbaren Driicke zugelassen
[92-95]. Aufgrund der Grunderkrankung sind bei Patienten mit langfristigem, zentral-
vendsem Zugang (Tumorpatienten) haufige Verlaufsuntersuchungen in kurzen Ab-
standen indiziert. Patienten winschen sich deshalb einen zentralvendsen Zugang,
der auch fur die Kontrastmittelinjektion in der MDCT und MRT geeignet ist, um bei
den meist schlechten peripheren Venenverhéltnissen auf einen erneuten peripheren

Zugang verzichten zu kénnen.

In unserer in-vitro Studie konnte bei Verwendung einer geeigneten Druckbegrenzung
von 325 PSI eine Kontrastmittelinjektion von 2-4 ml/s sicher lber ein fabrikneues
Portkathetersystem appliziert werden, ohne dass wir eine Extravasation von Kon-
trastmittel feststellen konnten [96]. Vor Verwendung des Katheters zur Hochdruck-
Injektion sollte der Anwender sich zuvor mittels einer Kochsalz-Injektion von der gu-
ten Durchgangigkeit des Kathetersystems und der regelrechten Lage des Katheters,

z.B. anhand des Topogramms, versichert haben.

Kritisch anzumerken ist, dass die Food and Drug Administration (FDA) 2004 eine
Warnung beziglich der Verwendung von zentralvenésen Zugangen bei der Hoch-
druckinjektion verdffentlicht hat [97]. Diese Warnung bezieht sich auf alle Typen zent-
ralventser Katheter. Seit 2005 gibt es allerdings in den USA PICC-Katheter, seit

2006 auch Port-Kathetersysteme, welche auch hohem Druck standhalten und zur
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Hochdruckinjektion bei der MDCT oder MRT geeignet und zugelassen sind. Einige
dieser Systeme sind seit kurzem auch in Europa zugelassen oder befinden sich im

Zulassungsprozess.

4.4 Limitationen der vorgelegten Arbeiten

Die vorliegenden Studien weisen einige Limitationen auf: Limitation der Studien zur
Implantationstechnik und zur Antibiotikaprophylaxe ist der retrospektive Charakter
der Studien. Dartber hinaus sind bei der Implantationstechnik und der Therapie von
Katheterkomplikationen nicht mehrere verschiedene Techniken miteinander vergli-
chen worden. So ware insbesondere ein Komplikations- und Kostenvergleich zwi-
schen der interventionell-radiologischen Technik und der chirurgischen Technik sehr
interessant. In der Praxis ist die Durchfihrung derartiger vergleichender Studien zwi-

schen verschiedenen Abteilungen jedoch schwierig.

Die vorliegende Studie zur Antibiotikaprophylaxe bei der Portimplantation ist limitiert
durch die meist ambulant durchgefiihrte Therapie und Pflege des Portsystems, so
dass keine komplett standardisierten Bedingungen bezlglich der Portpflege und des
Umgangs mit dem Port gewdahrleistet werden konnten. Dariber hinaus bestehen
sehr unterschiedliche Definitionen einer katheterassoziierten Infektion in der Literatur.
So wird in der Praxis ein infektioser Schub bei einem Tumorpatienten zunéchst mit-
tels oraler oder parenterale Antibiose behandelt und erst bei ausbleibender Besse-
rung unter Antibiose und fehlender anderer Ursache flr die Symptomatik an eine ka-
theterassoziierte Infektion gedacht. Wir entschlossen uns in der eigenen Studie fir
eine pragmatische Definition: Alle Patienten mit Portkatheter, bei denen Klinisch der
Verdacht auf eine lokale oder systemische katheterassoziierte Infektion mit Indikation

zur Katheterexplantation bestand.

Limitation der Untersuchung zur Hochdruckinjektion tGber zentralvendse Portkatheter
ist der Umstand, dass diese extrakorporal (in-vitro) erfolgen musste, da zum Zeit-
punkt der Durchfihrung der Studie keine fur die Hochdruckinjektion zugelassene
Portkatheter verfigbar waren. So konnten in-vitro der Katheterverlauf und die Lange
der Katheter normiert werden, jedoch konnten die Druckverhdltnisse in der inferioren
Vena cava superior oder im rechten Vorhof, sowie Veranderungen des Katheters in-

trakorporal durch Biodegeneration, Bildung von Mikrofilm und thrombotische Auflage-
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rungen nicht simuliert werden. Dennoch decken sich unsere Untersuchungsergeb-
nisse mit anderen Studien, die zeigten konnten, dass bei adaquater Druckbegren-

zung eine Hochdruckinjektion tGiber zentralvendse Katheter klinisch moglich ist.

4.5 Perspektiven und Ausblick

Die vorliegenden Arbeiten haben die Potentiale der interventionellen Radiologie bei
der Implantation und beim Komplikationsmanagement zentralvendser Katheter un-
tersucht. Die interventionelle Radiologie kann die gesamte Palette von der Katheter-
implantation, Katheterpflege und Erhalt der Katheterfunktion (Maintenance), Diagnos-
tik und Therapie von Komplikationen bis zur Explantation abdecken und ist nach
unserer Uberzeugung idealer Ansprechpartner der klinischen Fachdisziplinen bei

zentralventsen Zugangen [57, 58, 98].

Bei der Implantation zentralventser Katheter hat die interventionelle Radiologie ge-
genuber der Chirurgie oder Gefal3chirurgie den Vorteil der sonographischen und fluo-
roskopischen Bildgebung, welche zu einer zuverlassig hohen primaren Erfolgsrate
bei reduzierten Punktionsversuchen fihrt [99]. Darlberhinaus ist diese Technik in der
Lage bei allen Arten von zentralvendsen Kathetern die periprozeduralen Komplikati-

onen zu minimieren.

Bezlglich der Implantationskosten ist bisher erst eine einzige Studie veréffentlicht
worden, welche die Kosten der radiologischen und chirurgischen Implantation getun-
nelter Hamodialyse-Katheter (Demers) verglichen hat [100]. Noh et. al. zeigten unter
den Bedingungen des amerikanischen Gesundheitssystems, dass eine interventio-
nell-radiologische Implantation ($ 926) etwa halb so kostenaufwandig ist, wie eine
chirurgische ($ 1849) ist. Der interventionellen Radiologie gereichen zum Vorteil der
deutlich geringere Personalaufwand (Radiologe, Schwester, ggf. MTA) im Vergleich
zur operativen Implantation (Chirurg, ggf. Assistent, Schwester, Anasthesist, Anas-
thesieschwester), sowie die deutlich niedrigeren, fixen Raumkosten im Vergleich zum
Operationssaal. Eine vergleichende Studie bezuglich der chirurgischen und radiolo-
gischen Portkatheter-Implantation unter Einbeziehung der Kosten fur die Diagnostik

und Therapie von Komplikationen ware in diesem Zusammenhang winschenswert.

Waren die Implantation von getunnelten oder komplett implantierten zentralvendsen

Zugéngen anfangs stationédre Krankenhausleistungen, so werden diese aktuell vor
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allem ambulant durchgefihrt. Der Vorteil fir die Patienten besteht in einer verkirzten

Krankenhausliegezeit, wovon Krankenkassen und Versicherte profitieren.

Durch Optimierung der verwendeten Materialien und deren Biokompatibilitat, sowie
durch optimierte Implantationstechniken konnte eine deutliche Reduzierung von Ka-
theterkomplikationen erreicht werden. Die haufigsten Katheterkomplikationen sind
weiterhin Thrombosen und Infektionen. Zukunftige Studien sind notwendig, um den
Wert neuerer Entwicklungen, wie beispielsweise impragnierter oder beschichteter

Katheter abschatzen zu kénnen [30-33].

Die Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit spielt bei langfristigen zentralvendsen
Kathetern eine herausragende Rolle. Hier sind bisher wenige vergleichende Studien
beziglich der optimalen Katheterwahl und der Patientenzufriedenheit vertffentlicht.
Viele Patienten benétigen durch moderne Therapieschemata mit sukzessiven Poly-
chemotherapien deutlich langer einen zentralvenésen Zugang, so dass dieser Aspekt

in der Zukunft immer wichtiger wird.
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Abkiirzungsverzeichnis

CDC
CT

DSA

FDA

IVAD
KM
kPa
MDCT
ml/s
MRT
NASA
PAS Port
PE
PICC
PSI
PVC
rt-PA

SIR

VCS
Z\ND

ZVK

Centers for Disease Control and Prevention
Computertomographie

Digitale Subtraktionsangiographie

French (=Charriere); 1 F = 1/3 mm

Food and Drug Administration

Gauge

Implantable venous access device
Kontrastmittel

Kilopascal
Mehr-Detektor-Computertomographie
Milliliter pro Sekunde
Magnetresonanz-Tomographie

National Aeronautics and Space Administration
peripheral access system ports

Polyathylen

peripher inserierter zentralvendser Katheter
pounds per square inch; 1 PSI = 6,89 kPa
Polyvinylchlorid

recombinant tissue plasmonigen activator
Society of Interventional Radiology

Vena

Vena cava superior

zentralvenéser Venendruck

zentralvenoser Katheter
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