Klinik und Poliklinik ftr
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der Isar
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. (UMF Temeschburg) H.-H. Horch)

Langzeitergebnisse nach Implantationen von
zentralvendsen Port-Systemen

Eine retrospektive Untersuchung
an den OP-Jahrgangen 1995 — 1998
der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Klinikums rechts der Isar

Sabine Stelzer

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fir Medizin
der Technischen Universitat Minchen zur Erlangung des akademischen Grades eines
Doktors der Zahnheilkunde

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender : Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier
Prifer der Dissertation :
1. Univ.-Prof. Dr. Dr. R. Sader, Johann Wolfgang Goethe
Universitat Frankfurt am Main
2. Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h.c.(UMF Temeschburg) H.-H. Horch

Die Dissertation wurde am 25.08.2004 bei der Technischen Universitat Miinchen eingereicht

und durch die Fakultat fir Medizin am 15.12.2004 angenommen.



Fur Heinz-Dieter



l. Einleitung

Inhaltsverzeichnis

I. Material und Methode
2.1 Kathetersysteme

211
2.1.2
2.1.3
214

Offene Kathetersysteme
Portsysteme

Indikationen

Portsystem oder Hickman- Katheter

2.2 Implantation von Portsystemen
2.3 Umgang und Pflege implantierter Portsysteme
2.4 Explantation von Portsystemen
2.5 Patientengut
251 Allgemeines
2.5.2 Geschlechtsverteilung der Patienten
25.3 Altersverteilung der Patienten
25.4 Grunderkrankungen
255 Zuweisung der Patienten
2.6 Erfassung der Patientendaten & Datendokumentation
Il Ergebnisse
3.1 Porttyp und Portlokalisation
3.2 Implantationszeitpunkt
3.3 Verteilung der Operationen auf Operateure
3.4 Portliegezeiten
3.4.1 Portliegezeiten allgemein
3.4.2 Liegezeiten bei Armports und Thoraxwandports
3.4.3 Portliegezeiten bei M&nnern und Frauen
3.4.4 Portliegezeiten bei verschiedenen Krankheiten
3.4.5 Explantationen
3.5 Komplikationen
3.5.1 Ubersicht Komplikationen
3.5.2 Gefalidarstellung / Seldinger- Draht
3.5.3 Katheterlage (Knick, Schlinge, Position)
3.54 Thrombophlebitis / Schwellung
3.5.5 Hamatom / Wundheilung
3.5.6 Venenperforation
3.5.7 Dislokation Portkammer
3.5.8 Diskonnektion Katheter
3.5.9 Katheterperforation
3.5.10 Paravasat
3.5.11 Okklusion / Leakage
3.5.12 One- Way- Durchgéangigkeit
3.5.13 Lokaler Infekt
3.5.14 Portsepsis
3.5.15 Portbedingte Venenthrombose/Lungenembolie



VI.
VII.

VIII.

Diskussion

4.1 Allgemeines

4.2 Liegezeiten & Explantationen
4.3 Komplikationen

431 Allgemeines

4.3.2 Infektionen (Lokale Infekte & Septikdmien)

4.3.3 Thrombosen & Thromboseprophylaxe
Zusammenfassung

Literaturverzeichnis
Tabellen- und Abbildungsverzeichnis
Danksagung

Lebenslauf

114
114
115
117
117
120
130

146
148
159
163
164



l. Einleitung

Fir die Behandlung vieler Erkrankungen ist ein Zugang zum vendsen Gefal3system
unumgéanglich.

Insbesondere wiederholte zentralventése Gabe von Medikamenten (z.B. bei Chemo-
therapie, Schmerztherapie bei metastasierenden, nicht lokal begrenzten Tumorerkran-
kungen), Analgetikaverabreichung, Antibiose, parenterale Ernahrung und Volumenersatz
bei fortgeschrittenen Tumorleiden oder obstruktive Darmerkrankungen sowie die Notwen-
digkeit regelmafiiger Blutentnahmen zur Diagnostik erfordern ein sicheres,

zentralvendses Zugangssystem.

Problematisch ist dies u.a. bei Patienten, die Uber Monate bis Jahre wiederholt
chemotherapeutisch behandelt werden und durch die Applikation gefal3toxischer Sub-
stanzen und die lange Liegedauer peripherer Venenkatheter zu Thrombophlebitis sowie
Sklerosierung der punktierten vendsen Gefalie sowie Gewebsnekrosen neigen [Opder-
becke 1985, S.7-8, Strosche 1986, S.616].

1 Viele schmerzhafte periphere Punktionsversuche fur intravendse Infusionen und
Blutentnahmen sowie Frustration und Zeitverschwendung bei Pflegepersonal und Arzten

2 Periphere Venensklerose durch Chemotherapie- Wirkstoffe

3 Morbiditat und Mortalitat (besonders bei thrombozytopenischen Patienten) durch
wiederholte Versuche perkutaner Verabreichungen in zentrale Gefalie, besonders durch
Pneumothorax und Hamatothorax

4 Infiltration und manchmal verheerende Extravasation von Cytostatika ins Gewebe, mit
Schadigung einzelner Muskeln und Sehnen, Nerven bis hin zum (teilweisen) Verlust von
Hand-/Armfunktionalitéten

5 Verhinderung der optimalen Therapie wegen fehlendem ventésen Zugang. Schlechte
Zugangsverhaltnisse kodnnen die Verabreichung einer addquaten Chemotherapie geman
Vorgabeplan verzdgern oder verhindern und/oder Patienten erhalten nicht die eigentlich
notwendigen pra- bzw. post- chemotherapeutischen Hydrations- oder Blutprodukte bzw.
parenterale Erndhrung.

Tabelle 1: Vendse Zugangsprobleme bei Tumorpatienten ohne vendses Zugangssystem [Raaf 1994,
S.335]

Dadurch stehen nach langerer Behandlungsdauer keine peripheren Venen mehr fur
Punktionen zur Verfigung, die Patienten werden durch frustrane Punktionsversuche in
ihrer Lebensqualitat zunehmend beeintrachtigt und letztendlich ist dies der limitierende
Faktor der Infusionsbehandlung und damit nicht selten der Intensivtherapie Uberhaupt.

Lange Zeit wurden perkutane externe Katheter genutzt, um einen langerfristigen venésen

Zugang herzustellen. Dabei wurde ein kleinlumiger Katheter entweder indirekt, z.B. Gber
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Vena mediana cubiti oder V. basilica, oder direkt Uber V. subclavia oder V. jugularis
interna bis in die V. cava superior bzw. den rechten Vorhof vorgeschoben [Opderbecke
1985, S.8-9].

Bezeichnung Liegezeiten

Periphere intravendse Kanilen Wenige Tage

Zentralvendse Kurzzeit- Verweilkatheter (nicht
getunnelt, ohne Manschette)

- Ein-Lumen-Katheter (non silastic) 2-3 Wochen
- Drei-Lumen-Katheter (non silastic)
- Centrasil — Katheter aus Silikon

Zentralvenose Silikon- Langzeitkatheter (getunnelt,

mit Manschette)

- Einlumig nach Broviac, Hickman oder Groshong

- Zwei- oder dreilumig nach Raaf

- Zweilumig nach Quinton-Raaf fir Hamodialyse
und Plasmapherese

Mehrere Monate

Subkutan implantierte zentralventse Portkatheter Mehrere Monate bis Jahre

Tabelle 2: Ubersicht wichtige vendse Zugangssysteme [Raaf 1994, S.336]

Forssmann hatte 1929 durch seine Arbeiten an Leichen und im Selbstversuch die Grund-
lagen zur Katheterisierung des Herzens und der oberen Hohlvene gelegt [Forssmann
1929, S.2085-2086].

Die Punktion der Vena subclavia wurde 1941 von dem franzésischem Arzt Aubaniac bei
der Schocktherapie kriegsverletzter Soldaten als Alternative zum Zugang Uber die Vena
femoralis beschrieben [Aubaniac 1952, S.1456].

Im Jahr 1971 beschreibt Clot-Paimboeuf [Clot-Paimboeuf 1971, S.819-820] detailliert 3
verschiedene Zugangstechniken zur Vena jugularis interna, tber die im Jahr zuvor von W
R Jernican et al., J W Mostert et al. bzw. P O Daily et al. berichtet worden war.

Die Anwendung von perkutanen externen Kathetern verursacht jedoch hohe Kompli-
kationsraten. Die indirekte Applikation des Katheters gelingt haufig nicht und es sind
schwerwiegende Komplikationen wie Pneumothorax (selbst bei Geubten bei 2% aller
Punktionen der Vena subclavia [Wenke 1990, S.276]), Haematothorax, Luftembolie und
Plexus-brachialis-Schadigungen mdglich. Die Liegedauer perkutan applizierter Katheter
ist durch eine fast unvermeidlich hohe Infektionsrate und mit der Entwicklung von Sepsis,

Thrombosen (Wandthrombosen der benutzten Gefal3e einschlie3lich der Vena cava und



Umscheidungsthrombosen des Katheters) und Embolien auf Tage bis wenige Wochen
begrenzt (s. Tabelle 3).

So ergibt sich 1961 aus der Studie von Opderbecke [Opderbecke 1961, S.205] eine
durchschnittliche Katheter-Liegedauer von 10 Tagen; langere Nutzungszeiten fihrten
zum Ansteigen der Rate von ernsten, oft lebensbedrohlichen oder sogar tddlichen
Komplikationen [Opderbecke 1961, S.203].

Der bei den vergleichsweise kurzen Nutzungszeiten haufig notwendige Katheterwechsel
mit erneuten Punktionen bedeutet fur den Patienten eine zunehmende Belastung und

erhoht das Risiko weiterer katheterinduzierter Komplikationen.
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Tabelle 3: Liegezeiten und ernsthafte Komplikationen bei perkutan eingefiihrten Kathetern

Mit der Entwicklung besser vertraglicher Materialien und Fortschritten beim Design
konnte die Kathetertechnik weiter verbessert werden. Der von Broviac [Broviac 1973,
S.602-606] 1973 erstmals vorgestellte und von Hickman [Hickman 1979, S.871-874]
modifizierte (Innendurchmesser 0,32 mm anstatt 0,22 mm) zentralvenése Lang-
zeitverweilkatheter aus Silikon anstelle von PVC besteht aus einem intravasalen, einem
subkutanen und einem externen Teil und wird in Lokal- oder Allgemeinanésthesie
implantiert.

Hickman- bzw. Broviac- Katheter fihrten zu einer signifikanten Verlangerung der
durchschnittlichen Liegezeiten auf 50 bis Gber 100 Tage (s. Tabelle 4).

Zweifellos haben aber auch die kontinuierliche Perfektionierung der Implantationsverfah-
ren, optimierte Implantationssets, sowie verbesserte Hygienestandards zur Weiterent-
wicklung beigetragen [Opderbecke 1985, S.9/13-24/26-33].
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* gesamt 120, davon 31 friihzeitig verstorben (wegen fehlender Aussagekraft nicht beriicksichtigt)
** gesamt 98, davon 33 friihzeitig verstorben (wegen fehlender Aussagekraft nicht beriicksichtigt)
** gesamt 63, davon 7 frihzeitig verstorben (wegen fehlender Aussagekraft nicht beriicksichtigt)

Tabelle 4: Liegezeiten und Komplikationen bei Hickman- / Broviac- Kathetern

Die Komplikationsrate ist mit 30 bis Uber 50% allerdings sehr hoch, vermutlich vor allem
dann, wenn die aufwendigen Pflegevorgaben (wie z.B. 1-2 x taglich spulen der Katheter
mit Heparin-L6ésung, mehrmals wdochentlich Verbandwechsel [Greene 1988, S.582,
Bjeletich 1980, S.64, Hovsepian 1996, S.795]) nicht konsequent eingehalten werden, und
trotz aller Fortschritte bleibt ein erhohtes Infektionsrisiko an der transkutanen Ein-
fuhrungsstelle des Katheters durch Einschleppung von Keimen in die Subkutis bei Bewe-
gungen der Extremitat erhalten. Da die Haut als wichtigste korpereigene Infektions-
barriere durchbrochen ist, ist die Einsatzmdglichkeit dieser Systeme zeitlich begrenzt
[Kruger 2001, S.71].

Bei rein quantitativen Vergleichen mit anderen zentralvendsen Zugangssystemen muss
man allerdings immer bedenken, dass Hickman-/ Broviac- Katheter sehr oft bei akut
leukdmischen Patienten zum Einsatz kommen, bei denen krankheits- und therapiebe-
dingt ein sehr hohes Infektionsrisiko besteht [Barrios 1992, S.477].

Neben den komplikationsbedingten Nachteilen werden die extern liegenden Katheterbe-
standteile als optisch sehr stérend empfunden. Die Gefahr einer Beschadigung frei
liegender Katheterteile bzw. die Verletzungsgefahr des Patienten durch selbige sind
vergleichsweise hoch.



Zusammengenommen fihrt dies alles zu einer nicht unerheblichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitat, eine ambulante Behandlung von Patienten mit zentralen Venenkathetern
ist aus Grunden der Hygiene bzw. problematischer hauslicher Katheterpflege, Gefahr
von Dislokationen, Blutungen oder Luftembolien nicht empfehlenswert [Wenke 1990,
S.276, Strosche 1986, S.611].

Seit Mitte der 80-er Jahre werden deswegen vermehrt sogenannte Portkatheter-Systeme,

das heil3t zentralvendse, vollstdndig subkutan implantierbare Verweilkatheter eingesetzt.

Sie bestehen aus einer als Reservoir dienenden Injektionskammer mit dicht unter der
Haut liegender Silikonmembran und einem angeschlossenen Katheter, der einen direkten
Zugang zu den herznahen grof3en Venen ermdglicht. Medikamente kdnnen sich so gut
verteilen, Reizungen an der Infusionsstelle durch konzentrierte oder aggressive Medi-
kamente werden vermieden. Gleichzeitig ist aber fur Krankheitserreger kein dauerhaft of-
fener Zugang zum Blutsystem vorhanden.

a = Vena cava

b = Portkatheter

¢ = Injektionskammer mit
Silikonmembran

d = Muskelfazie

Abb. 1: Prinzipskizze Portkatheter-Systeme [Meier 1986, S.704]

Mogliche Zugangswege sind Unterschlisselbeinvene (Vena subclavia), Drosselvene
(Vena jugularis interna oder externa) oder die Armvenen (z.B. Vena basilica oder Vena
cephalica) [Radiologie ejk 2001, S.1, Koch 2002, S.8].



1 Vena jugularis

2 Vena subclavia

3 Vena cava superior
4 Vena cephalica

5 Vena basilica

Abb. 2: Zugangswege subkutan implantierbarer Portkatheter-Systeme [Koch 2002, S.8]

Der vollstandig subkutan platzierte Port ermdglicht einen einfachen, sicheren und vor al-
lem dauerhaften Zugang zum vendsen Gefal3system. Durch wiederholten perkutanen Zu-
gang kénnen Kurz- oder Langzeitinfusionen ohne permanente Perfusion durchgefihrt
werden. Darlber hinaus haben Ports mit gangigen durchschnittlichen Liegezeiten Uber
250 Tagen (s. eigene Ergebnisse und Koch [Koch 1998, S.15] eine vergleichsweise
lange Funktionszeit, werden von den Patienten in der Regel gut toleriert und ermdglichen
eine hohe Lebensqualitat infolge kosmetisch kaum stérender Lage und Funktion. Die un-
eingeschréankte Mobilitdt, einfache Handhabung und Pflege (Duschen und Schwimmen
maoglich, einfache Hygiene, kaum Gefahr einer Beschadigung des Systems) tun ein
Ubriges, die Indikation zur Implantation grof3ziigig zu stellen.

Dartber hinaus eignen sich Portsysteme sehr gut fir ambulante Langzeitchemo-
therapiekonzepte, was zu wesentlichen Erleichterungen fur die Patienten fihren kann.
Die Zahl der belastenden Klinikaufenthalte wird deutlich verringert, das Familienleben
kann fortgefuhrt werden, teilweise sogar die Berufstatigkeit [Frohmuller 1989, S.1058].
Aber auch in der supportiven Therapie von AIDS-Kranken werden Ports immer verbreite-
ter angewendet [Kock 1996, S.47].

Die Bedeutung zentralvendser Zugangssysteme wird auch daraus ersichtlich, dass 1994
allein in den USA rund 2,75 Mio. zentrale Venenkatheter platziert wurden, davon ca.
386.000 Hickman-Broviac-Katheter und 135.000 implantierbare Portkathetersysteme
[Raaf 1994, S.335, Foley 1995, S.256, Hovsepian 1993, S.795].



Der Vollstandigkeit halber soll hier noch erwahnt werden, dass es neben vendsen Ports
verschiedene Spezialports gibt, z.B.:

Arterielle Ports flr regionale Chemotherapie
Epidurale Ports fur epidurale Schmerztherapie

Peritoneale Ports fur wiederholten Zugang =zur Cavitas peritonealis zur
Gewahrleistung medikamentdser Behandlung in diesem Bereich

Intraspinale  Ports fur Langzeitbehandlung von schwer therapierbaren
Tumorschmerzen und chronisch bedingten Schmerzen

Aber auch bei Portsystemen treten intra-OP und post-OP Komplikationen auf, z.B. lokale
oder systemische Infekte, Thrombosen, Okklusion, Hamatom/Serombildung, Paravasat,

Dislokation, Membrandefekt, etc..

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde deswegen das Auftreten von
Komplikationen bei 230 Patienten analysiert, die von 1995 bis 1998 am
Universitatsklinikum rechts der Isar der TU Minchen mit einem Portsystem versorgt wor-
den waren.

Ziel der Arbeit war es, die Komplikationen bei verschiedenen Portmodellen zu identifi-
zieren und klassifizieren sowie die Abhangigkeit von bestimmten Parametern zu be-

schreiben.



. Material und Methode

2.1 Kathetersysteme
2.1.1 Offene Kathetersysteme

Der Vollstandigkeit halber werden an dieser Stelle zwei haufig verwendete offene Kathe-
tersysteme beschrieben, namlich Hickman-/ Broviac- und Groshong-Katheter [Dodenhoff

2002, S.7].

Der Hickman-/ Broviac- Katheter ist, wie bereits erwahnt, ein offenes System. Haufig wer-
den hier flexible, nicht hartende, réntgenpositive Silastic-Katheter aus bariumimpragnier-
tem Silikongummi verwendet. Das proximale Katheterende wird wie beim Portkatheter in
der Vena subclavia fixiert (alternativ Vena cephalica oder Vena jugularis) und von dort in

den rechten Vorhof oder die Vena cava superior eingefihrt.

Dacron- i
Manschetta\ﬁ;

[ =l

:

Abb. 3: Prinzipskizze Hickman-/ Broviac- Katheter [Broviac 1973, S.603]

Das distale Ende wird durch einen Hauttunnel gefuihrt und bleibt (meist mit einem 3-
Wege-Hahn versehen) frei zuganglich, z.B. fir den Anschluss von Spritzen und Infusio-

nen. Den infektionsreduzierenden Effekt eines Hauttunnels bei einem vasalen Zugang



beschreiben bereits 1960 Quinton, Dillard und Scribner in ihrer Studie zur Kanulierung
von Gefallen zur Hamodialyse [Quinton 1960, S.104].

Im Verlauf des Katheters durch den Hauttunnel wird er mit einer ,Dacronmanschette”
(Polyestermuffe) im Gewebe fixiert. Der Begriff Manschette ist dabei etwas irrefihrend —
bei Dacron handelt es sich um eine Polyesterfaser, die z.B. auch fur GefalRprothesen
verwendet wird. Im Fall des Hickman-Katheters fiihrt Dacron zum Verwachsen mit dem
umliegenden Gewebe (innerhalb ca. 10 Tagen). Damit wird der Katheter vor Dislokation

geschitzt.

Der Groshong-Katheter ist ein spezieller, zentraler Venenkatheter. Der Unterschied zum
Hickman-/ Broviac- Katheter besteht darin, dass der Groshong-Katheter mit einer Art
Ventil an der Katheterspitze versehen ist.

Dieses 6ffnet sich fur Blutaspiration nach innen, nach auf3en fur Infusionen und bleibt bei
Nichtgebrauch verschlossen.

Der Groshong-Katheter liegt ebenfalls in der Vena subclavia und ist wie der Hickman-/
Broviac- Katheter untertunnelt. Im Subkutanbereich findet man ebenfalls eine

Polyestermuffe, die mit dem Bindegewebe verwachst.

2.1.2 Portsysteme

Portsysteme sind vollstdndig unter die Haut implantierbare Kathetersysteme, die aus
Injektions- bzw. Punktionskammer (bestehend aus Titan, Keramik oder Kunststoff) und

flexiblem Katheter zusammengesetzt sind.

Entwickelt wurden sie urspriinglich fur die NASA. Seit Anfang der 80-er Jahre finden sie
klinische Anwendung und revolutionierten damit die Medikamentenapplikation zuerst in
den USA. 1987 berichteten Vaupel und Kollegen Uber erste Erfahrungen mit 20 Port-A-
Cath- Systemen in Deutschland, die von August 1982 bis Januar 1986 implantiert wurden
[Vaupel 1987, S.547]. Schatzungsweise haben weltweit mehr als 1 Mio. Patienten bereits
vom Portkatheter profitiert [Koch 2002, S.7].
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Abb. 4: Prinzipieller Aufbau eines Portkatheters am Beispiel PORT-A-CATH® Kathetersystem [Smiths
2002, S.39]

Die Portkammer (Durchmesser ca. 2-3 cm) hat zwischen 0,2 und 0,8 ml
Reservoirvolumen und ist nach oben mit einer Silikonmembran verschlossen, die
perkutan punktiert werden kann. Da dieses Septum etwas erhdht liegt, kann seine Lage
unter der Haut leicht ertastet werden. Eine Punktion durch die Haut in die Portkammer
stellt den Zugang zum Blutkreislauf her. Injektionen kénnen somit schnell und problemlos

durchgefuhrt werden.

B b T L Ve
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o
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Abb. 5: Prinzipielle Funktion eines subkutan implantierten
Portkatheter —Systems [Haindl 1989, S.79]
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Das Septum, das im wesentlichen lebensdauerlimitierende Bauteil des
Portkathetersystems, besteht je nach Hersteller aus einem Silikonkissen verschiedener
Dicke und Wolbung , bei dem sich der Stichkanal nach jedem Einstich wieder schlief3t.
Mit einer Nadel mit nichtstanzendem Spezialschliff kann das Septum nach Herstelleran-
gaben mindestens 1000-2000 mal [Koch 2002, S.16, Baxter 2003, S.12] bzw. 3000 mal
[Haindl 1988, S.1007, Haindl 1989, S.82-83] durchstochen werden, ohne dass es undicht

wird.

Seitlich am Port befindet sich ein kleiner Stutzen zur Verbindung der Portkammer mit
dem Katheter. Der Katheter wird in eine groRe Vene eingefuhrt und verbleibt dort
mehrere Wochen oder Monate, bei einzelnen Patienten sogar mehrere Jahre. Uber
diesen Katheter kommt das Medikament aus der Portkammer in die Blutbahn. Bei Blut-
entnahmen gelangt das Blut auf umgekehrtem Weg Uber Katheter, Portkammer und Na-
del bis in die Spritze.

Als Kathetermaterialien sind heute Polyurethan und Silikon tblich. Das friher verbreitet
genutzte Weich- PVC ist wegen der mdglichen Adsorption von Medikamentenbestand-
teilen (z.B. Nitroglycerin), vergleichsweise schlechter Alterungs- und Formbestandigkeit
sowie der moglichen Freisetzung toxisch wirkender Weichmacher nicht mehr erste Wahl
[Opderbecke 1961, S.205, Curelaru 1984, S.207-208].

Die Polyurethan- Katheter bieten gegentber Silikon weitere Vorteile. Sie sind mecha-
nisch stabiler und haben daher geringere Wandstarken. Bei gleichem AuRendurchmesser
resultiert daraus ein gro3eres Lumen. Die Eigenschatft, relativ steif zu sein, erleichtert das
Einfuhren in die Vene. Sobald es jedoch Korpertemperatur angenommen hat, wird es
weich und anschmiegsam [Baxter 2003, S.3]. Polyurethan hat dariber hinaus eine
glattere Oberflache, was die Thrombozythen-Adhasion und somit die Gefahr einer
Thrombus-Bildung verringert [Linder 1984, S.400-402].

Die Katheter verfugen Uber abgerundete bzw. speziell konturierte Spitzen zum leichten
Vorschub in die Vene und Uber LAngenmarkierungen zur leichteren Platzierung. Sie sind
rontgenpositiv und in verschiedenen GroR3en lieferbar.

Die Katheter- Gré3en (s. Tabelle 5) werden standardmafig in French (FR) angegeben,
fur vendse Portsysteme sind 6-10 FR ublich. Die Abhéngigkeit vom geplanten Ver-
wendungszweck beeinflusst die Entscheidung fur einen Port mit starkerem oder schwa-
cherem Katheter, dabei muss auch die Konstitution des Patienten bertcksichtigt werden.
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French AulRendurchmesser [mm]
3 1,00
4 1,33
5 1,67
6 2,00
7 2,33
8 2,67
9 3,00
10 3,33
11 3,67
12 4,00
13 4,33
14 4,67
15 5,00
16 5,33
17 5,67
18 6,00

Tabelle 5: Katheter-GréRen [Lifeport 2003, S.4]

Als die ersten kommerziell erhéltlichen Port-Systeme entwickelt wurden, waren zunachst
sowohl fest konnektierte als auch konnektierbare Modelle tblich. Heutzutage sind fast
nur noch Port-Systeme mit konnektierbarem Katheter in Gebrauch, d.h. der Operateur
stellt im Verlauf der Operation die Verbindung zwischen Portkammer und Katheter her.
Entsprechend wichtig ist, dass der jeweilige Hersteller des Portsystems einen unbedingt
zuverlassigen Verbindungsmechanismus entwickelt hat, der sowohl mechanischen Be-
lastungen durch die Bewegung des Patienten als auch bei der Punktion standhalt.
Wichtig ist dartber hinaus die Gestaltung der Portkammer. Die dul3ere Form darf keine
scharfen Kanten aufweisen, muss aber von auf3en gut tastbar und punktierbar sein. Um
ein kosmetisch gutes Ergebnis zu erzielen, sollte der Port méglichst wenig auftragen. Die
Ausflussoffnung zum Katheter sollte unmittelbar Gber der Bodenplatte liegen, um ,tote
Winkel* zu vermeiden, die eine gleichmalige Entleerung verhindern konnen. Als Material
wird oft Metall (meist Titan oder Edelstahl) oder eine Kombination von Kunststoffkammer
(z.B. Polysulphon) und Titanbodenplatte eingesetzt. Es muss rontgendicht sein. Die
Verwendung von nichtmagnetischen Metallen erlaubt auch nach einer Implantation die
Durchfihrung einer Kernspintomographie [Wenke 1990, S.277], wenngleich bei
Computertomographie und Magnetresonanztomographie das Auftreten von Artefakten
beobachtet wird [Herrmann 1999, S.781]. Fur Untersuchungen mit einem NMR bis zu 1,5
Tesla stellt aber beispielsweise ein implantierter Port-A-Cath keine Kontraindikation dar
[Maurer 1999, S.2].

Am Boden befinden sich mehrere Nahtlécher zur Fixierung im Bindegewebe.

Ports gibt es in verschiedenen Modellen und Gro3en. Die meisten Hersteller verfligen

Uber Einzel- und Doppellumenports, um den Therapieanforderungen der Patienten
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gerecht zu werden. Eine Variante sind Ports mit kleinerem Profil. Diese werden meist fir
Implantationen in Ober- oder Unterarm verwendet, kénnen aber, insbesondere bei Kin-
dern und kachektischen Patienten, auch als Thoraxwand- bzw. Brustport eingesetzt

werden.

In der vorliegenden Studie wurden 4 Systeme betrachtet:

,Infuse-a-Port® “ von Strato Medical (Thoraxwand- bzw. Brustport)

™ «

,ChemoSite ™ “ von Device Labs (Thoraxwand- bzw. Brustport)

,,P.A.S.—PortO-System“ von Smiths Medical / Deltec (Armvenen-Port-System bzw.
Peripheral Access System PAS)

Healthporto miniMax von Baxter (Armvenen-Port-System bzw. Peripheral Access

System PAS)

'”;“Osrfc;a' %T;TMO P.A.S.-Port® H‘;ﬁ';?&g;to
[P”?r:gl](ammer Durchmesser Basis 330 26.0 24.5x 18,2 21.0 x 16,0
Portkammer-Hoéhe [mm] 13,0 13,2 11,5 9,5
Reservoir —Volumen [ml] 0,8 0,5 ca.04~* 0,2
Septum- Durchmesser [mm] 13,0 ca.12,0* 9,5 ca.12,0*
Port-Gewicht [g] ca.7,0* 7,0 8,3 50
Material Portkammer Polysulphon Titan Titan Titan
Material Portgehause Polysulphon | Polysulphon Titan Titan
Katheter-Material Silikon Polyurethan | Polyurethan | Polyurethan
Katheter-AufRen-Durchmesser [mm] 2,5 2,5 19 17
Katheter-Innen-Durchmesser [mm 1,0 1,3 1,0 1,1
Katheter-Lange [mm] 508 760 760 740

Tabelle 6: Technische Daten und Spezifikationen der eingesetzten Portsysteme [Quelle: Hersteller-

Unterlagen bzw. * Messung]

Die Portsysteme unterscheiden sich im wesentlichen in den Abmessungen, dem

Reservoirvolumen, durch das Portkammermaterial (Kunststoff und/oder Metall) und durch

die unterschiedlichen Materialien und Langen der Katheter.
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Beim Infuse-a-Port besteht die Kammer aus Polysulphon und hat ein Volumen von 0,8
ml. Die Portkammer hat an der Basis einen Durchmesser von 33,0 mm und ist 13,0 mm
hoch.

Infuse-a-Port'® Polysulfon
(Macroport, konnektierbar)

Abb. 6: Infuse-a-Port® Portsystem mit Snap-Lock
Verschluss-System 1 [Infuse-a-Port 2003]

Der Silikon-Katheter ist 508 mm lang und mittels Snap-Lock Verschluss mit der

Portkammer verbunden.

Silikon-Septum
Snap-Lock-Verschluss

Katheter ’_'Z\
AN s

 S— =]

—

/

Port-Kammer

Abb. 7: Schematische Darstellung Snap Lock Konnektionssystem Infuse-a-Port® [Strato1993, S.2]
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Beim ChemoSite ist die aus Titan bestehende Kammer (Volumen 0,5 ml) in ein

Polysulphongehause integriert.

Abb. 8: ChemoSite™ - Portsystem mit Sicherungsring
[Tycohealthcare 2003]

Der Durchmesser betragt 26,0 mm, die Héhe 13,2 mm. Das Portgehause ist mittels Ver-
schluss- Manschette und -Clip mit dem 760 mm langen Katheter verbunden.

1
e ] ot
/ Katheter
Clip

2 =

1 |

Manschette

3

L 1

Abb. 9: Schematische Darstellung Konnektionssystem ChemoSite™
Portsystem [Device 1992, S.4-5]
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Das P.A.S.—PortO-System ist mit 24,5 x 18,2 mm gerade mal so grof3 wie ein Kleinfinger-

endglied, hat ein Reservoirvolumen von 0,4 ml und besteht aus Titan.

Abb. 10: P.A.S. Port® - Portsystem mit Sicherungsring
[Smiths 2002, S.39]

Die hochkomprimierte Silikonmembran besteht aus SECURE SITE® Der 760 mm lange
PolyFlow® Polyurethan- Katheter (Innendurchmesser 1mm) wird mittels eines
Sicherungsringes mit der Kammer verbunden.

D =>

Q

Abb. 11: Schematische Darstellung Konnektions-
system Portkammer — Katheter beim P.A.S. — Port®-
System mit Sicherungsring [Deppe 1996, S.341]
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Die Portkammer des Healthport® miniMax besteht aus Titan, die Membran aus Silikon

hdchster Reinheit zur medizinischen Anwendung.

Abb. 12: Healthport® miniMax - Portsystem mit Fixierhiilse
[Baxter 1997, S.1]

Der 780 mm lange Polyurethan- Katheter wird mittels einer spezifischen Fixierhiilse mit
der Infusionskammer verbunden.

Abb. 13: Schematische Darstellung Konnektions-
system Healthport® miniMax mit Fixierhiilse
[Baxter 1997, S.14]
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2.1.3 Indikationen

Indikationen zur Implantation eines Portsystems sind nach Dodenhoff [Dodenhoff 2002,
S.14], Mayer [Mayer 2001, S.1] und Kock [Kock 1996, S.48]:

Inadédquate Venenverhdltnisse bei zu erwartenden héufigen Infusionstherapien tber
einen langeren Zeitraum hinweg

Wiederholte parenterale Therapien Uber einen langeren Zeitraum (z.B. bei akuter
lymphatischer Leukdmie (ALL), akuter myeloblastischer Leukamie (AML), volliger
Funktions- oder Passagestérung des Darmes, malignen Lymphomen)

Ambulante parenterale Ernahrung
Notwendigkeit einer systemischen Schmerztherapie

Einsatz stark gefa3schadigender Zytostatika

Absolute Kontraindikation fur Portsysteme sind:

Eine disseminierte intravasale Koagulopathie (DIC)
Akute Infektionen,
Allergien gegen Materialien des Portsystems sowie

Unvertraglichkeiten der Portmateralien mit den zu verabreichenden Medikamenten.

Als relative Kontraindikationen kénnen genannt werden:

Thrombozytopenie

Ausgepragte Adipositas wegen der gegebenenfalls zu kurzen Punktionsstrecke bzw.
der nicht moglichen Lokalisierung des Ports bei Punktion

Parenterale Ernahrung von Kindern wegen oftmals grof3er Angst vor Punktionen
oder unruhigem Schlaf mit Gefahr der Portnadeldislokation

Parenterale Ernéahrung von Patienten mit Neigung zu Hautinfiltrationen

Spezielle onkologische Therapieverfahren, wie z.B. allogene Transplantationen: hier
sollten nur gro3lumige Katheter mit extrakorporalem Segment wie Hickman / Bro-
viac bzw. Groshong verwendet werden, die fir die Transfusion von Erythrozythen,
Thrombozyten, etc. besser geeignet sind; dartiber hinaus lassen sich diese Katheter
bei Infektionen schneller entfernen

Aufgrund des haufigen Auftretens von neutropenischen oder agranulozytischen Episoden
und den dabei befiirchteten Katheterinfektionen wurde die Indikation zur Implantation von
Katheter-Port-Systemen insbesondere vor Induktionstherapien bei Patienten mit Leuka-
mien sehr zurtickhaltend gestellt, obwohl erste Studien diese Befurchtungen als nicht ge-

rechtfertigt erscheinen lassen [Lustig 1998, S.830]. Allerdings sollte aufgrund der
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Erkenntnisse von Nouwen [Nouwen 1999, S.1308] darauf verzichtet werden, die Implan-
tation bei bereits neutropenischen Patienten vorzunehmen, da dann die Infektionsgefahr
signifikant héher ist. Generell empfiehlt es sich, bei Tumorpatienten die Portimplantation
vor der ersten Chemotherapiegabe durchzufiihren. Die Gabe von Chemotherapeutika
sollte aufgrund mdoglicher Veranderungen des Blutbildes und der Gerinnungswerte erst
nach der Wundheilung erfolgen [Radiologie ejk 2001, S.1].

In Zeiten knapper Mittel und zunehmender Relevanz der Kosten einer Therapie spricht
sich allerdings Bow [Bow 1999, S.1272] klar gegen eine umfassende ,prophylaktische*
Implantation von Portsystemen aus, vielmehr propagiert er eine Implantation ,auf Basis
definierter Notwendigkeiten“. Laut der Ergebnisse der von ihm durchgefuhrten Studie hat-
te dieser Paradigmenwechsel keinen signifikanten Einfluss auf die Quality-of-life Bewer-

tung seiner Probanden, was ein zusatzliches Argument fur seine These liefert.

2.1.4 Portsystem oder Hickman- Katheter

Die letztendliche Entscheidung fur Port oder Hickman-/ Broviac- Katheter muss letztend-
lich fall- und indikationsspezifisch unter Berticksichtigung der Vor- und Nachteile des je-
weiligen Systems getroffen werden (s. hierzu auch Tabellen 7 und 8).

Hierbei sollten auch die unterschiedlichen Systemkosten berlicksichtigt werden. So be-
tragen die Materialkosten fur ein Portsystem rund 150-400 Euro, fur einen Hickman-/
Broviac- Katheter etwa 100-150 Euro [Lustig 1998, S.828]. Die Implantationskosten sind
vergleichbar, bei langerer Liegezeit (ab ca. 3-6 Monaten) wird der Kostenvorteil der
Hickman-/ Broviac- Katheter jedoch durch den erhdhten Pflegeaufwand (fur Heparin-
spulungen, Pflasterwechsel, Hautpflege, etc.) mehr als aufgehoben [Greene 1988, S.582,
Mitchell 1988, S.142]. Uber die Kostenbewertung wird auch der ,wiederholte periphere
Zugang“ wieder konkurrenzfahig, der laut Bow [Bow 1999, S.1272] bei vergleichbaren
Nutzungszeiten durchschnittlich fast um den Faktor 4 glnstiger war als ein Port-

kathetersystem.
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Vorteile Port

Nachteile Port

Infektionsgefahr signifikant geringer
Lange Funktionszeit

Keine Kontaminationsgefahr in Therapie-
pausen

Keine Katheterbruchgefahr
Dislokationsgefahr sehr gering

Kosmetisch kaum stérende Lage und
Funktion, Zugang ohne Ablegen der
Kleidung (Armport)

Fast keine Einschréankung der Aktivitat in
Therapiepausen (Duschen und
Schwimmen moglich); deutlich héhere
Lebensqualitat!

Einfache Hygiene, kaum Gefahr einer
Beschadigung des Systems

Nahezu schmerzfreie und jederzeit
verfigbare Punktionsmoglichkeit

Traumatischer Infusionsanschluss
Hohere Kosten nicht stanzende Nadeln

Hohere technische Anforderungen fur
Portpunktion (inkl. langere Lernkurve)

~Labile* Konnektion Portmembran - Nadel
(Extravasat- bzw. sekundare
Infektionsgefahr)

Leicht eingeschrénkte Mobilitat (wéhrend
Therapie)

Wenig Manipulationsmdglichkeiten bei
Katheterverschluss

Therapie-Fortsetzung bei lokalem Infekt
problematisch

Hohere Einmalkosten
Notwendigkeit einer OP

Blutentnahme aufwendiger

Tabelle 7: Vor- und Nachteile Portsystem [Dodenhoff 2002, S.9, Mayer 2001, S.1, Strosche 1986,
S.616, Raaf 1994, S.343, Mitchell 1988, S.143]

Vorteile Hickman-/Broviac- bzw.
Groshong- Katheter

Nachteile Hickman-/Broviac- bzw.
Groshong- Katheter

Atraumatischer Infusionsanschluss

Auch fir ungetbtes Pflegepersonal
einfach zu nutzen

Verlassliches System, multilumenfahig
Stabiler Luer-Lock-Verschluss
Keine Extravasat-Gefahr

Relativ gute Mobilitat wahrend der
Therapie

Mechanische Manipulationsméglichkeiten
bei Katheterverschluss (z.B.
Thrombolyse)

Fortsetzung der Therapie bei lokaler
Infektion moglich

Hohere Infusionsgeschwindigkeiten (keine
Nadel!)

Einfache Entfernung (ohne OP)

Infektionsgefahr potentiell gré3er durch
,offene Verbindung“ zwischen AulRenwelt
und zentraler Vene

Infektionsgefahr durch ,eigene” Mikroflora

Kathetermanipulation wahrend der
generellen Therapiepausen alle 1-2 Tage
erforderlich (Durchspulen des Katheters,
Pflasterwechsel)

Katheterbruchgefahr
Dislokationsgefahr
Kosmetisch unbefriedigend

Einschrankung der Aktivitat auch in der
Therapiepause

Tabelle 8: Vor- und Nachteile Hickman-/ Broviac- bzw. Groshong-Kahteter [Dodenhoff 2002, S.10,
Mayer 2001, S.1, Raaf 1994, S.343, Bow 1999, S.1267]
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2.2 Implantation von Portsystemen

Vor der Implantation sind neben der Aufklarung des Patienten und der Kontrolle der Indi-
kation zur Portimplantation Allergien und Materialunvertraglichkeiten in der Anamnese
des Patienten zu erfragen und die Eignung des Systems sicherzustellen. Vorangegange-
ne traumatische oder medikamentdse Schadigungen des Venensystems (z.B. auch
durch friher implantierte (Port-) Venenkatheter) bzw. anatomische Besonderheiten oder
Anomalien sind zu diagnostizieren, da sie die Implantation des Portsystems ausschlieR3en
oder beeintrachtigen kénnen. Dazu ist ein vorbereitendes rontgenologisches Venogramm
mittels Kontrastmittel hilfreich [Foley 1995, S.256, Hovsepian 1993, S.795, Kahn 1992,
S.459].

Fiur Patienten mit einer Kontraindikation fur konventionelle Kontrastmittel ist CO, ein ex-
zellentes Mittel fur die Venographie der oberen Extremitaten. Das CO,- Venogramm er-
halt man dabei idR mittels digitaler Subtraktionsangiographie. Foley empfiehlt zur Ver-
ringerung der Gefahr einer nachfolgenden Venenthrombose dariiber hinaus, dass die
ausgewahlte Vene mindestens den doppelten Durchmesser des KatheteraufRendurch-
messers haben sollte.

Alternativ kann die pra-operative Untersuchung auf manifestierte Venenthrombosen
natlrlich auch mittels Doppler Sonographie erfolgen.

Zur Vermeidung arterieller Verletzungen wéhrend des Eingriffes sollten vorab benachbar-
te Arterien durch Palpation lokalisiert werden.

Eine pra-operative Uberprifung und Dokumentation der Blutgerinnungswerte des
Patienten ist ebenfalls empfehlenswert. De Gregorio [De Gregorio 1995, S.749] empfiehlt
dabei Mindestwerte fir folgende hdmatologische Parameter: Thrombozyten > 60.000/ml,

PTA- Wert < 15s und einen Prothrombinaktivitatsindex > 60%.

Das Funktionieren des Kathetersystems hangt laut Meier ganz entscheidend von einer
standardisierten Implantationstechnik ab [Meier 1986, S.704]. Fir eine Standardisierung
der Abldufe vor und wahrend der Implantation bietet sich eine analoge Nutzung der
.Leitlinie Zentraler Venenkatheter: Einfihrung (Klinischer Algorithmus)* an [AWMF 40/001
1996, S.2] (vgl. Abb. 14).
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Zentraler Venenkatheter: Einfiihrung

S[:ilé(cthes —nein| Blutgerinnung intakt? | m
Vorgehen! I

A
erfahrenen Mitarbeiter beauftragen

nicht dringend

A

| Blutgerinnung stabilisieren ‘

ggfls. Punktion Punktion vorzugsweise tiber: — -
iiber V. femoralis V. jugularis interna (K opftieflagerung!) —" schwierige Punktion?
(mdglichst rechtsseitig)
gdfls. V. jugularis externa 1a
Punktion der V. subclavia vermeiden
A
fallsmoglich:
Lokalisation mit feiner Kanile
- Seldinger-Technik
: erfahrenen - anderen Zugangsweg erwégen
o E’Uﬂgldon o | ——— Mitarbeiter
anlle bzw. inger Draht beauftragen
) nein
freier Blutflug? | > erneuter
- Punktionsversuch
ja i’ Verdacht auf
v arterielle Punktion? .
Katheter vorschieben u. plazieren arteriell
evtl. Lagekontrolle mit ja
intrakardidem EKG
Druckmessung und/oder
O,-Séttigung bestimmen
mit Druckaufnehmersystem verbinden nicht dringend
justieren, kdibrieren
dringend l
Infusion / Medikamente . Uberpriife:
anschlief?en i L agekont rolle: " Position Katheterspitze

Roéntgenaufnahme - Pneumothorax?

- Pleuraergui3?
/ - breites Mediastinum?

nach schwieriger Punktion:
sorgféltige Beobachtung, Auskultation, Perkussion
evitl. zweite Rontgen-Kontrolle nach 4 - 8 Std.:
Pneumothorax?

Abb. 14: Leitlinie zentraler Venenkatheter: Einfuhrung (Klinischer ALGORITHMUS) [AWMF 40/001
1999, S.2]

Die Implantation [Dodenhoff 2002, S.8, Meyer 2001, S.2-3, Baxter 1997, S.12-16] kann

sowohl in Lokalanasthesie als auch unter Vollnarkose vorgenommen werden. Die
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Lokalanasthesie sollte dabei auf die obersten Gewebeschichten beschrankt werden, um
keinen Vasospasmus zu verursachen [Hovsepian 1993, S.796]. Der Eingriff wird tblicher-
weise von Chirurgen unterschiedlicher Fachdisziplinen im Operationssaal vorgenommen,
in jungerer Zeit auch durch interventionell tatige Radiologen in Eingriffsrdumen der inter-
ventionell-radiologischen Angiographieeinheit. Er erfolgt in der Regel ambulant und

dauert normalerweise zwischen 20 und 65 Minuten (s. Tabelle 9).

& = 2
c =
2 & E E
© c c — -
- o (] =
o = —
@ = 8% d g £
— SR e} ©
I £ — a
N k= o
< s o
Interventionell-
Herrmann 1999 53 radiologisch 36 20-55
Morris 1991 22 Chirurgisch k.A. 25-60
Interventionell-
Finney 1992 79 radiologisch K.A. 38-54
Interventionell-
De Gregorio 1995 288 radiologisch k.A. 20-40
Interventionell-
Bow 1999 74 radiologisch K.A. 33-65

Tabelle 9: Implantationsdauern Portsysteme

Falls notwenig kann praoperativ ein Beruhigungsmittel verabreicht werden [Kahn 1992,
S.459].

Obligat sind absolut sterile Bedingungen sowie talkumfreie chirurgische OP-Handschuhe.

GrofRte Vorsicht ist beim Handling des Katheters angebracht. So sollte er zur Vermeidung
von Beschadigungen so wenig wie mdoglich bertihrt werden, wenn, dann nur an dem
Ende, das vor der Konnektion mit dem Port abgeschnitten wird. Beim Umgang mit dem
Katheter wird von den Herstellern die Verwendung weicher Arterienklemmen oder

spezieller Katheter- oder Schlauchklemmen empfohlen.

Port-Systeme kdnnen sowohl am Ober- oder Unterarm (=PAS bzw. Armvenen-Port-Sys-

teme) als auch im Brustbereich (=Thoraxwandports) implantiert werden. In der Literatur
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wird Uber zahlreiche verschiedene Techniken und Zugangswege berichtet, in der Folge

werden exemplarisch einige géangige Verfahren naher beschrieben.

Implantation Armvenen-Port:

Fur das Vorschieben in das zentrale GefaRsystem sind geeignete Venen bei einer
Implantation am Arm die Vena cephalica, Vena basilica, Vena mediana cubiti oder die
tiefer gelegene Vena brachialis. Die in der Literatur geschilderte Bevorzugung der Vena
basilica liegt in der relativ direkten Mindung in die Vena subclavia begrindet, insbeson-
dere bei kachektischen Patienten wird bei Nutzung der Vena cephalica von Problemen
beim Vorschieben des Katheters im Bereich der deltopectoralen Grube bzw. Einmindung
in die Vena subclavia berichtet [Morris 1991, S.1138, Salem 1993, S.2182].

/ [

Abb.15 und 16:

- Portplatzierung im Oberarm, Zugang V. basilica [Kaufman 1996, S.726]

- Portplatzierung im Unterarm (Fossa cubitalis), Zugang V. mediana cubiatalis
[Salem 1993, S.2183]

Die Implantation bzw. Katheterplatzierung kann im wesentlichen in 3 verschiedenen
Techniken erfolgen, zum einen durch ,direkt chirurgisches Vorgehen“, zum anderen
durch ,indirekt interventionelles Vorgehen mit oder ohne Bildwandlerkontrolle® [Adam
1995, S.341].

Bei der chirurgischen Technik wird in der Regel ein zufihrendes Gefal, seltener ein
zentrales GefalR préapariert und freigelegt. Nach einer Venotomie wird die Vene zum
einen proximal, zum anderen distal Uber dem eingebrachten Katheter ligiert. Der Katheter
wird subkutan getunnelt zum Portreservoir (das mittels einer zweiten Inzision eingebracht

wird) gefuhrt und mit diesem konnektiert.
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Bei der indirekt-interventionellen Katheter-Platzierung in Seldinger-Technik erfolgt nach
Direktpunktion der ausgewahlten Vene die Praparation der Porttasche etwas entfernt
Uber einen separaten Schnitt, anschliel3end die Konnektion von Katheter und Kammer
nach Untertunnelung der Haut.

Der Port sollte nahe dem vendsen Zugang an der Innenseite des Oberarmes oder an der
Volarseite des Unterarmes auf der Fascia brachii fixiert werden. Die Aul3enseite des
Oberarmes stellt eine weitere Platzierungsmdoglichkeit dar. Hovsepian [Hovsepian 1993,
S.803] empfiehlt explizit die Platzierung am Oberarm. Seiner Meinung nach ist das Ka-
theterhandling bei der Implantation einfacher und die Gefahr von Komplikationen durch
Materialermidung wegen wiederholter Biegebelastung des Katheters im Ellenbogen
entfallt komplett.

A ldentifikation geeignete Zu-
gangsvene durch Veno-
gramm

B Einfuhren Fuhrungsdraht
und Katheter

C Modellierung Porttasche

D Tunnelbildung zwischen
Porttasche und
Katheterzugang

E Katheter durch Tunnel
fuhren und mit Kammer
konnektieren

F Port sichern, Inzision
schlie3en

Abb. 17: Prinzipskizze Implantation Armport in Seldinger-Technik
am Unterarm (Vena basilica) [Hata 1998, S.231]

Das perkutane Einfihren des periphervendsen Katheters lauft im Detail wie folgt ab:
Nach Auswahl der entsprechenden Vene fiur die Platzierung des Ports (Venenpunktion
unter- oder oberhalb des Ellenbogens) wird die Punktionsstelle markiert und die erforder-
liche Katheterlange abgeschatzt. Die Punktionsstelle wird in Ublicher Weise chirurgisch
desinfiziert (z.B. mit Hexachlorophenum- Alkohol- L6sung mit anschlieRender Abdeckung
mit Povidonum [Kaufman 1996, S.728], ortlich betdubt und mit dinnwandiger 18-G-Nadel
und angeschlossener Spritze punktiert. Unter der Punktion wird vorsichtig aspiriert, dann
die Spritze entfernt, wobei die Position der Nadel nicht verandert werden darf. Dann wird

der FlUhrungsdraht Uber die Nadel soweit in die Vene geschoben, dass die freie
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Durchgangigkeit sichergestellt ist. Nun wird der Katheter bis in die Schulterregion
vorgeschoben, so dass er sich auf Hohe der Vena subclavia befindet. Jetzt wird die Na-
del entfernt und verworfen, die Position des Fuhrungsdrahtes darf dabei nicht verandert
werden. Als néchstes wird ein Gefal3dilatator mit drehenden Bewegungen eingefihrt und
in die Vene vorgeschoben. Nach der Entfernung des GefaRdilatators wird der Katheter
Uber den Fuhrungsdraht ggf. mit Hilfe einer ,Peel-away-Schleuse” [Kock 1996, S.48] bis
in das zentralventse System vorgeschoben. Die ,Peel-away-Schleuse” kommt primar bei
grof3en und wenig steifen (Silikon-) Kathetern zum Einsatz, bei den (zumindest bis zur
Erwarmung auf Kérpertemperatur) vergleichsweise steiferen Polyurethan- Kathetern kann
meistens darauf verzichtet werden [De Gregorio 1995, S.749].

AnschlieRend wird die Lage der Katheterspitze in der Vena cava superior mittels Réntgen
dokumentiert. Die optimale Position der Katheterspitze ist schwierig zu finden [Kaufman
1996, S.728]. Je weiter sie ins rechte Atrium hineinragt, desto weniger Dysfunktionen
konnen erwartet werden. Vieles deutet darauf hin, das die hier herrschende hohe Str6-
mungsgeschwindigkeit Fibrinablagerungen begrenzt bzw. die GréRe der Kammer den
Kontakt zwischen Katheterspitze und den endothelialen Oberflachen verhindert. Gegen
eine Platzierung im rechten Atrium spricht allerdings die Gefahr von Herz-
rhythmusstorungen bzw. atrialer Perforation.

Speziell fur die Port-A-Cath® Kathetersysteme ist ein Katheterortungsgerat, der soge-
nannte Cath-Finder® verfligbar. Dieses ermdglicht eine Katheterplatzierung ohne Ront-
gen. Die Katheterspitze kann dabei ohne Fluoroskopie verfolgt werden, nur nach Beendi-
gung des Vorgangs ist noch eine Rontgenaufnahme zur Kontrolle notwendig [Pearl 1991,
S.313, Morris 1991, S.1138-1139].

Kritisch sind die Manipulationen mit Fihrungsdraht und Einflihrungsset, welche oft als
Ursache fir Reizungen der Venenwand (oder Perforation, insbesondere beim Fuhrungs-
drahtaustritt aus der Punktionskanile in die Vene [Hovsepian 1993, S.797]) mit
nachfolgender postoperativer Thrombophlebitis angesehen werden.

Fur die Portplatzierung wird nahe des Venenzugangs am Ober- oder Unterarm eine
kleine Hautinzision vorgenommen und eine subkutane Tasche fir den Port gebildet.
Diese Tasche sollte mdglichst klein gehalten werden, damit nach Einbringen des Ports
durch Kompression kleinere Sickerblutungen sistieren, und Gewebsnekrosen durch um-
fangreiche Blutstillungen mit Koagulation vermieden werden.

Der Port sollte ungefahr 1 cm unter der Hautoberflache liegen. Liegt der Port zu tief,
kénnen Palpation und Punktion schwierig werden, bei zu flacher Portlage besteht die
Gefahr der Hautnekrose mit Perforation des Ports. Die Porttasche sollte so platziert

werden, dass moglichst keine Muskeln und Sehnen geschadigt werden.
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Im nachsten Schritt wird der Katheter zur Porttasche gefihrt, wobei sichergestellt werden
muss, dass der Port genltigend Spielraum flr Kérperbewegungen hat und korrekt platziert
wurde. AnschlieBend wird der Katheter auf die erforderliche Lange gekirzt, wobei
verdrehen oder einknicken unbedingt zu vermeiden sind.

Anschlieend wird der Port mit nach oben gerichtetem Auslassréhrchen mit
heparinisierter Kochsalzlésung luftleer gespult. Dazu wird eine 22-Gauge-Nadel mit 10-
ml-Spritze senkrecht in die Silikonmembran gefuhrt, bis sie auf den Boden des Ports
auftrifft.

Die nun folgende Konnektion von Portkammer und Katheter ist mit groRer Sorgfalt durch-
zuftihren und sollte gut gelibt werden, da ein falsches Zusammensetzen des Systems zur
Beschadigung des Katheters oder zur spateren Diskonnektion flihren kénnen. Dies kann
u.a. eine Undichtigkeit des Systems oder eine partielle bzw. vollstandige Embolisation
des Katheters zur Folge haben. Um den Katheter wahrend des Aufschiebens auf das
Auslassrohrchen nicht zu beschadigen, darf er weder gedreht, noch gezogen bzw.
gedruckt werden. Das Aufschieben sollte stets von Hand erfolgen, Pinzetten dirfen nicht
verwendet werden. Der Port ist aufrecht zu halten, damit er vollstandig mit Kochsalzl6-
sung gefullt bleibt. Zuletzt ist der Sicherungsring Uber Katheter und Auslassréhrchen zu
schieben, bis er deutlich ,einrastet”.

Nachdem Port und Katheter konnektiert sind, wird das System mit der 22-Gauge-Nadel
und einer mit heparinisierter Kochsalzldsung gefillten 10-ml-Spritze auf freien Durchfluss
und Dichtigkeit Uberprift. Das konnektierte System muss sich stets leicht durchspritzen
lassen. Lasst es sich nicht leicht spulen, ist eine rontgenologische Funktionskontrolle mit
Kontrastmittel zu empfehlen. Um einen Reflux zu vermeiden, wird die Nadel unter
weiterer Injektion der Kochsalzlésung und gleichzeitigem Fingerdruck (positiver
Injektionsdruck) aus dem Port herausgezogen.

Bei der Fixierung des Ports mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial auf der Fascie ist
sicher zu stellen, dass der Port nie direkt unter der Inzisionsstelle liegt, da eine Narben-
bildung die Punktion erheblich erschwert. Dabei empfiehlt es sich, die Ankerfaden bereits
vor der endgultigen Einfuhrung der Portkammer zu platzieren. Daruber hinaus ist darauf
zu achten, dass am Ubergang des stabilen Ports zum flexiblen Katheter keine Knick-
bildung auftritt.

AbschlieRend ist die Inzision zu schliel3en. Hochste Genauigkeit ist dabei unerlasslich, da
bei den meisten Patienten die Wundheilung aufgrund der Primarerkrankung gestort ist.
Zusatzliche Sicherheit gibt eine abschlieBende Abdeckung mit sterilem Pflastermaterial
[Hovsepian 1993, S.800].

De Gregorio [De Gregorio 1995, S.750] berichtet dartber hinaus von einem

abschlieRenden Dichtigkeits- und Funktionstest: es wird hepariniserte Kochsalzlésung mit
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wenig Kontrastmittel angereichert in den Port injiziert, um Extravasate und Undichtig-

keiten auszuschlieRen und die Portfunktionalitat zu dokumentieren.

Implantation Thoraxwandport bzw. Brustport:

Beim Thoraxwandport wird nach Setzen der 6rtlichen Betaubung die Punktion der Vena
subclavia durchgefuhrt. Dazu wird nach Lokalanésthesie der infraklavikularen Region die
Vena subclavia mit einer 18-G-StrauRnadel am Ubergang vom &uBeren zum mittleren
Drittel der Klavikula punktiert. Die Stichrichtung fuhrt in kraniokaudaler Ebene unmittelbar
infraklavikular und parallel zur Klavikula und in lateromedialer Ausrichtung in einem
Winkel von ca. 45 Grad auf das Jugulum zu. Uber die StrauBnadel wird ein steifer
FUhrungsdraht mit weicher Spitze in die Vene eingebracht, ggf. mit einem 5-F-Dilatator
das Gefal? vordilatiert und dann der Katheter Giber den Draht unter fluoroskopischer Kon-
trolle in den rechten Vorhof vorgeschoben. Die Fluoroskopie hilft gleichzeitig, eine
unbeabsichtigte Punktion der Arteria subclavia zu vermeiden; das Risiko geht gegen Null,
wenn parallel ein Ultraschall- Ortungssystem genutzt wird, da dann Vene, Arterie und
Nadel gleichzeitig beobachtet werden kénnen [Adam 1995, S.341].

1 Punktion Vena subclavia, Einfiihren
Fuhrungsdraht und Katheter

2 Modellierung Porttasche, Tunnelbil-
dung zwischen Porttasche und Ka-
theterzugang; Dichtigkeitstest

3 Port platzieren, Katheter durch Tun-
nel fuhren und mit Kammer kon-
nektieren, Funktionstest

4 Port sichern, Inzision schlielen

Abb. 18: Prinzipskizze Implantation Thoraxwandport (Vena subclavia) [de Gregorio 1995, S.749]

Alternativ kbnnen Vena jugularis externa oder Vena jugularis interna punktiert werden.

AnschlieBend wird der Katheter subkutan in den Bereich der vorderen Brustwand
tunneliert. Uber dem 4., 5. oder 6. Zwischenrippenraum erfolgt entsprechend der indivi-
duellen anatomischen Gegebenheiten die Anlage einer Porttasche (idR. intraclavicular

Uber dem linken oder rechten Musculus pectoralis major).
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Abb. 19: Portplatzierung Thoraxwandport mit Zugang tber
Vena subclavia [Dodenhoff 2002, S.7]

Analog wie beim Armport werden Katheter und Portkammer verbunden und das System
intraoperativ auf Durchgangigkeit und korrekte Lage geprift. Der Wundverschluss erfolgt
mit der Zielsetzung der kompletten Vermeidung von Blutergissen und der Anlage einer
kosmetisch guinstigen Naht, die nach primarer Wundheilung strichférmig vernarbt.

Der Vorteil der Punktion der oben erwahnten Vena subclavia unter dem Schlisselbein
besteht in einem schnellen, sicheren und schmerzarmen Zugang zu einem grof3en
zentral-vendsen Blutleiter mit einer sicheren Katheterplatzierung; dariber hinaus ist im
Vergleich mit einem Jugularis- Zugang die Mindungsschleife des Katheters in die Vene
nicht sichtbar, was in einer Studie von Lilienberg [Lilienberg 1994, S.27] als kosmetisch
sehr vorteilhaft beschrieben wurde. Der Nachteil der Subclavia- Methode ist die mdgliche
Fehlpunktion in die Subclavia- Arterie bzw. die Verletzung der Pleura pulmonalis mit
Ausbildung eines Pneumothorax. Aus diesem Grund ist bei Austuibung dieser Methode
die wichtigste Voraussetzung die Sicherheit des Operateurs in der Blindpunktion diese
Gefales. Alternativ zur perkutanen Punktion kann der Katheter auch beim Thoraxwand-
port durch chirurgische Inzision der entsprechenden Vene eingefuhrt werden.

Unmittelbar mit der Implantation eines Portkatheter-Systems in Zusammenhang stehen
die operativ-technischen Komplikationen, wie die Schadigung peripherer Nerven, die

Luftembolie, die Vascularverletzung durch Fihrungsdraht bzw. Katheterspitze und die
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Venenfehlpunktion bis hin zum Pneumothorax wegen einer Verletzung der Pleura pulmo-
nalis durch eine Fehlpunktion der Vena subclavia. Passagere Herzrhythmusstérungen
treten bei Lage der Katheterspitze im Herzen auf und werden durch Zurlickziehen des
Katheters beseitigt.

Zur unmittelbaren postoperativen Pflege gehort die Uberwachung der Implantationsstelle
auf Wundhadmatome, Ansammlung sertser Flussigkeit oder Auftreten einer Thrombo-
phlebitis. Durch Auflegen eines Eisbeutels kann die Ausbildung eines grof3eren Hama-
toms meist vermieden werden. Beim Armport wird wahrend 48 Stunden nach der Opera-
tion eine erhéhte Lagerung (Liegen, Sitzen) bzw. die Fixierung mit einer Armschlinge
empfohlen [Rubinstein 1995, S.1514].

RegelméaRige Wundkontrollen sollten zur raschen Erfassung und Behandlung einer In-
fektion durchgefuhrt werden, eine Prophylaxe bietet ggf. ein orales oder intravendses,
gegen Staphylokokken wirksames Penicillin fur den OP-Tag [Salem 1993, S.2182,
Kaufman 1996, S.725]. Hata [Hata 1998, S.231] berichtet sogar von einer generellen 3-
tagigen Antibiotika — Prophylaxe. Eine generelle perioperative Antibiotikaprophylaxe wird
allerdings kontrovers diskutiert, randomisierte Studien liegen hierzu nicht vor [Kriger
2001, S.72].

Zur Vermeidung einer Armvenenthrombose kann prophylaktisch Heparin gegeben wer-

den, z.B. 10 000 I.E. fur den Tag der Operation und den ersten postoperativen Tag.

Periphere Systeme sind insbesondere bei Frauen indiziert, wo die Platzierung des Re-
servoirs zwischen Dekolletee, BH-Tragern und Mama Schwierigkeiten bereiten kann.
Eine weitere Indikation stellen Kinder, kachektische Patienten sowie das Vorliegen ent-
zundlicher Hauterkrankungen im Bereich der Thoraxwand dar. Auch aus kosmetischen
Grunden wird das vergleichsweise kleine und unauffallige Armvenen-Port-System von
den Patienten bevorzugt. Ein wesentlicher Nachteil ist allerdings die Notwendigkeit einer
mehrtagigen Ruhigstellung des Armes zur Unterstitzung der Wundheilung und die nur
etwa erbsengrol3, schwerer abgrenzbare Silikonmembran, welche nur durch die gelbte
Hand sicher punktierbar ist. Dies lasst in der ambulanten Versorgung die Gefahr h&aufiger
Fehl- und unsteriler Punktionen des Systems mit erhdhten Infektions- und

Thromboseraten befiirchten.

In jungster Zeit ist ein Trend zum Radiologisch-interventionellen Verfahren unverkennbar.
Grunde dafur sind die geringere Belastung der Patienten durch die nicht notwendige
Venenzision, die erzielbare Einsparung von OP-Raum- Belegungszeiten sowie die M&g-
lichkeit, den Katheter unter Durchleuchtungskontrolle bzw. unter Sicht (ggf. mit Kon-

trastmittel) vorzuschieben [Herrmann 1999, S.777].
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Zusatzlich schatzt Kahn [Kahn 1992, S.461], dass die Kosten fir eine radiologisch inter-
ventionelle Implantation bei 60% der Kosten der klassischen Methode liegen (wegen Ent-
fall OP-Raumkosten, OP-Personal, Anasthesist, etc.).

Adam [Adam 1995, S.342] konstatiert darlber hinaus, dass es wesentlich einfacher ist,
eine Portimplantation in einer angiographischen Einheit zu terminieren, als sie in einen
OP-Plan einzureihen.

Nouwen [Nouwen 1999, S.1308] berichtet, dass die Ortlichkeit (OP-Raum oder
Radiologie) keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer katheterinduzierten Infektion
hat, obwohl die mikrobiologische Belastung im OP-Raum um den Faktor 3 geringer ist.
So ist es nicht erstaunlich, dass de Gregorio [De Gregorio 1995, S.751] berichtet, dass
der Zeitanteil, in dem interventionelle Radiologen sich mit der Implantation von zentralen
Venenzugangssystemen befassen, von 5% im Jahr 1986 auf 36% im Jahr 1991

zugenommen hat.

2.3 Umgang und Pflege implantierter Portsysteme

Um gravierenden Komplikationen vorzubeugen, ist es wichtig, dass bestimmte Grund-
regeln zur Portpunktion und Portpflege konsequent eingehalten werden.
Grundvoraussetzung ist eine angemessene Schulung aller betroffenen Arzte und Pflege-
krafte betreffend Umgang und Pflege der Ports. Die Hersteller empfehlen deshalb drin-
gend, Punktion des Ports und Entfernung der Portnadel nur durch autorisiertes Fachper-
sonal durchzufihren [Baxter 2003, S.6]. Unsicherheit bei der Anwendung der
Portsysteme wird vom Patienten auch sehr schnell registriert und negativ bewertet, wie
sich in einer Befragung zu Zufriedenheit mit Portsystemen herausstellte [Lilienberg 1994,
S.28].

Fur eine empfehlenswerte Standardisierung der Ablaufe fur Umgang und Pflege bietet
sich eine analoge Nutzung der ,Leitlinie Zentraler Venenkatheter: Pflege und Uber-
wachung (Klinischer Algorithmus) [AWMF 40/002 1996, S.2] an (s. Abb. 20).
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Zentrale Venenkatheter: _Pflege und Uberwachung

Tagliche Pflege: Tagliche Uber priifung:
Indikation:
Verbandswechsel wird Katheter noch benétigt?
Wundpflege
4—/_ \
nein
- ja - ja —
Punktionsstelle oB? | freier DurchfluR? | korrekte Katheter position?
g Blut riicklaufig? g Prife:
Kathetermarke an der Haut?
nein nein - kontinuierliche ZVD-Kurve?
15 - gofls. Rontgenaufnahme
Katheter entfernen Katheter entfernen Katheter
Neuanlage Neuanlage entfernen
Klinischer Infektionsverdacht
(Liegedauer > 48 h)
z.B.: - unklares Fieber
- Leukozytenanstieg
‘ Katheterindikation tiber prufen
Katheter nicht
Kathqa mehr
erforderlich " " erforderlich
] Entf > - -
Neupunktion d;tKZrtE:tlgs Anlage eines peripheren neuen
Katheter-Neuanlage Zuganmgs
kein ‘Umfadeln’ l

‘ Mikrobiologische Kontrolleder Katheter spitze

—

positiver Keimbefund weiterhin klinischer N positiver
ohne klinische Infektion Infektionsverdacht | Keimbefund
ohne Fieber oder Leukozytose [ l
Antimikrobielle Behandlung auf Antimikrobielle
Verdacht Behandlung
nach Antibiogramm
Keine antibiotische l
Behandlung
I nfektions-Symptome riickl&ufig
Situation beobachten [~ ausreichende Behandlungsdauer

Abb. 20: Leitlinie zentraler Venenkatheter: Einfihrung (Klinischer ALGORITHMUS) [AWMF 40/002
1996, S.2]

Daruber hinaus werden in den Port-Fachbroschiren [Dodenhoff 2002, S.15-21, Koch
2002, S.12-14, Baxter 1997, S.16-21] die Anforderungen wie folgt beschrieben:

Vor jeder Portpunktion ist es wichtig, Port- und Katheterintegritéat zu bestatigen. Dazu
sollte der Patient nach Symptomen befragt werden, die Warnsignale fiir Katheteremboli-
sation sein kdnnen, z.B. Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Herzklopfen oder geschwollene

Lymphknoten. Dartber hinaus sollten Porttasche und Katheterbahn auf R6tung, Schwel-
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lung oder Druckempfindlichkeit untersucht bzw. palpiert werden; diese kénnten u.U. eine
Systemdurchlassigkeit aufzeigen. Bei Verdacht muss rontgenologisch Uberprift werden.
Bei am Ober- oder Unterarm implantierten Systemen sind folgende Einschrankungen zu
beachten: Blutentnahmen oder die Verabreichung von Medikamenten diurfen nur dann
am betroffenen Arm vorgenommen werden, wenn der Port benutzt wird. Andernfalls kann
es zu einer unbeabsichtigten Punktion mit entsprechender Beschadigung des Katheters
kommen. Nur in akuten Notsituationen sollte eine Venenpunktion am Unterarm des
betroffenen Armes erwogen werden. Der Blutdruck darf nicht an dem betroffenen Arm
gemessen werden. Andernfalls kann es zur Okklusion oder Beschadigung des Katheters
kommen.

Bei der Punktion ist eine streng aseptische Arbeitsweise von grof3ter Wichtigkeit (inkl.
Mundschutz bei abwehrgeschwachten Patienten). Falls erforderlich, kann die Punktions-
stelle lokal anasthesiert werden.

Vorbereitend ist die Haut Uber und um den Port herum von innen nach auf3en mit einem
Antiseptikum griindlich zu desinfizieren.

Fur den Zugang zum Port dirfen nur spezielle Nadeln verwendet werden, und zwar
nichtstanzende nichtsilikonisierte Nadeln mit speziellem Schliff. Dieser Schliff erlaubt die
Punktion der Portmembran, ohne dabei Locher auszustanzen. Die Benutzung normaler
Nadeln wirde sehr schnell zur Beschadigung des Septums durch ausgestanzte Silikon-
spane mit daraus resultierenden Komplikationen fur den Patienten fuhren, z.B. Extrava-
sate durch Undichtigkeiten oder Okklusion des Kathetersystems durch ausgestanzte
Silikonfragmente [Haindl 1989, S.79].

Bei Untersuchungen von Haindl und Mdller im Jahr 1989 stellte sich auch heraus, dass
der Durchtritt der haufig als Portkanlle empfohlenen sogenannten Huberkantile durch die
Silikonmembran bei mehr als der Halfte aller Einzelpunktionen mit dem Abhobeln von
Silikonspéanen verbunden war [Haindl 1988, S.1009], was bei 5 verschiedenen getesteten
Portfabrikaten bereits nach 150 — 750 Einstichen zu Leckagen flhrte. Dartber hinaus
kébnnen Spéne, die in das Portinnere fallen, zur Verlegung fiihren. Auch Raaf berichtet
1994 daruber, dass die Verwendung von Hubernadeln keinen Vorteil gegentber
normalen Nadeln bringt [Raaf 1994, S.340].

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen konzipierten Haindl und Madller eine neue
stanzarme Kaniile (Surecan® B. Braun Melsungen AG, s. Bild 22), mit der unter gleichen
Bedingungen 3000 Einstiche ohne Leckagen erreicht wurden.

Die Probleme konnten dadurch gel6st werden, dass die Kantle im Verlauf des Schliffes
gebogen ist, wodurch die hintere Schliffschneide nach innen auf das Kanilenlumen
gerichtet ist. Dadurch wird selbst hineinquellendes Silikon beim Vorschub nicht abgeho-
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belt, durch eine spezielle Perlstrahlbehandlung der Kantlenoberflache lasst sich diese
Schneide noch zusatzlich stumpf gestalten, so dass das Hobeln von Silikonspanen sicher
ausgeschlossen werden kann. Auch bei den Einstichkréften zeigten sich beachtliche
Unterschiede zwischen den beiden Kanilentypen: Die Einstichkrafte der neuen Kandile
sind erheblich geringer, wahrend die Haltekrafte im Verhaltnis zur Einstichkraft gro3er
sind als bei der Huber-Kantile. Dies erklart sich dadurch, dass beim Einstich die Zerspa-
nungsarbeit nicht aufgebracht werden muss und die Umfangpressung der Silikonmem-
bran auf den Kanulenschaft ungemindert erhalten bleibt, da die Kanule nicht in einer vor-

gestanzten Offnung liegt.

Abb. 21: Kanlllen beim Austritt aus der Silikonmembran; links: Huber-Kanile; rechts: stanzarme
Kantle Surecan® B. Braun Melsungen AG (keine Spanbildung!) [Haindl 1989, S.81, Haindl 1988,
S.1008]
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Durch die einwarts gerichtete
Krimmung im Bereich des
Schliffauges und das einwérts
gerichtete nichtapikale
Schneidenende (zusétzlich
verrundet) kommt es selbst bei
Verwoélbung des Silikons nicht zu
einem Abhobeln von Silikon

Abb. 22: Schematische Darstellung der Huber-Kandle (links) und der stanzarmen Kaniile Surecan® B.
Braun Melsungen AG (rechts) [Haindl 1989, S.81]

Als weitere Alternative kdmen die sogenannten Whitacre- oder Sprotte- Nadeln mit Blei-
stift- oder Spazierstockspitze in Betracht, bei denen die Auslassoffnung seitlich von der
wie bei einem frisch gespitzten Bleistift aussehenden Nadelspitze liegt. Bei entspre-
chenden Versuchen stellte Haindl| allerdings fest, dass bei diesen weniger schneidenden
als vielmehr verdrangenden Nadeln die Einstichkrafte enorm hoch sind und die Patienten
sich regelmafiig Uber die Schmerzhaftigkeit der Punktion beklagen [Haindl 1988, S.1009].
Es misste demnach bei der Verwendung dieser nur mit groRem Aufwand herzustel-
lenden Nadeln in den meisten Fallen eine zusatzliche Lokalanésthesie gesetzt werden.
AuBerdem besteht im Bereich der distal von der Spitze liegenden Austritts6ffnung eine
Schwachstelle, an der es bei forciertem Vorschieben und Aufprall auf den Portboden zu

einem Abknicken kommen kann.

Portnadeln sind entweder gerade oder rechtwinklig gebogen. Sie sind in verschiedenen
Langen erhéltlich, um die Nadel auf den personlichen Bedarf abstimmen zu koénnen.
Abhangig vom Einsatzzweck werden unterschiedliche NadelgréRen verwendet: ,22
Gauge" fur vendse Therapien, arterielle Therapien, Blutentnahmen, Infusionen, Injek-
tionen und Chemotherapie; ,19* oder ,20 Gauge® fur Bluttransfusionen, rasche Hyd-
rierung, dickflissige Infusionen, langer dauernde Therapien. Auszuwahlen ist jeweils die

kleinste fur die Therapie erforderliche Nadel.
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Gréle Blut Pare"nterale Infusionen Sc_hmerz- Zytostatika
Erndhrung medikamente

19G X X X

20G x) X X X X

22G - - X X -

Erlauterung:
X = madglich / (x) = Verwendung bedingt méglich, Infusionspumpe wird empfohlen

Tabelle 10: Applikationsempfehlungen je Nadelgréf3e [Koch 2002, S.12]

Weiter wird zwischen einfachen Portnadeln (gerade oder rechtwinklig, Ublicherweise flr
Bolusinjektionen zu verwenden) und sogenannten Grippero-NadeIn (als Beispiel von Fa.
Smiths Deltec) unterschieden. Letztgenannte bieten durch ihre Konstruktion mehr Si-
cherheit bei der Nadelplatzierung (durch abnehmbaren konturierten Griff) und mehr Kom-
fort fir den Patienten (Stabilisierung der Nadel durch die gepolsterte Nadelplattform und
allgemein durch niedrigeres Profil).

Die Grippero-NadeI ist als ,Langzeitnadel“ gedacht und kann bei reizloser Einstichstelle
(tagliche Kontrolle!) Gber langere Zeit in der Portkammer verweilen, bevor sie erneuert
werden muss. Andere Hersteller bieten ahnliche Produkte an, z.B. das Lifeport®- Infu-

sionsset mit héhenverstellbaren Flugeln zur korrekten Nadelplatzierung.

Abb. 23, 24: Links Grippero—NadeI Fa. Smiths-Deltec [Smiths 2002, S.45], rechts Lifeport®-
Infusionsset [Lifeport — Infusionsset 2003]

Uber die Frequenz des Wechselns der Nadeln und des Verbandes bestehen unterschied-
liche Meinungen. Steffen [Steffen 1998, S.34] berichtet in seinem Report Uber den Ein-
satz von Ports bei der parenteralen Ernéhrung Uber bis zu 14-tdgige Liegedauern von
Portnadeln. Kock dagegen [Kock 1996, S.48] empfiehlt (fir die von ihm Uberwiegend
behandelten onkologischen Patienten) eine maximale Liegezeit der Portnadel von 5
Tagen. Kriger [Kruger 2001, S.75] sieht analog dazu 48 h Liegezeit als problemlos und
empfiehlt ebenfalls eine maximale Liegedauer von 120 h. Auch Mayer [Mayer 2001, S.3]
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halt aus seiner Erfahrung heraus einen Wechsel etwa alle 5 Tage fir sinnvoll und dem

Patienten zumutbar.

Vorbereiten

Lokahsieren

Kontinuierliche
Injektions- Infusion
beginn

-

Injektionsende

Abb. 25: Schematischer Ablauf einer Port-Punktion [Mauerer 1999, S.4]

Nach der Lokalisierung des Ports durch Palpation wird die benétigte Nadel (mdglichst die
dunnste fur den Punktionszweck optimalen Portnadel auswéhlen!) auf Spritze oder Infu-
sionsset aufgesetzt und mit NaCl- Losung entliftet. Dann erfolgt die Punktion direkt Gber

der Silikonmembran, wobei die Nadel langsam vorgeschoben wird, bis sie am Portboden
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auftrifft (damit Injektionen ins subkutane Gewebe vermieden werden, muss die Portnadel
durch die Silikonmembran bis auf den Boden des Ports gefihrt werden).

Nach der Punktion der Membran darf die Nadel unter keinen Umsténden schrag gehalten
oder hin und her bewegt werden, andernfalls kdnnte ein Flussigkeitsaustritt verursacht
oder das Septum beschadigt werden.

Nun wird die Durchgangigkeit des Systems geprift, d.h. das System wird mit
Kochsalzldsung gespdlt, Blut aspiriert und wieder mit Kochsalz nachgespult. Wenn die
Spulung ohne groRen Druckaufwand maéglich ist und ebenso Blut aspiriert werden kann,
ist das Portsystem einsatzbereit. Wahrend des Spillens sind Porttasche und
Katheterbahn auf Schwellung zu beobachten, der Patient ist zu befragen, ob er Brennen,
Schmerzen oder Unbehagen verspuirt. Bei zweilumigen Ports sind diese Schritte an bei-
den Portkammern durchzufihren. Um die Gefahr einer Keimverschleppung noch weiter
zu reduzieren, kann ein Bakterienfilter eingesetzt werden; hierbei wird der Port Uber
diesen Filter gespllt. Bei einer parenteralen Erndhrung werden z.B. Vitamine und Spu-
renelemente Uber einen Filter in den Erndhrungsbeutel gegeben (Ausnahme: fettlésliche
Vitamine — die Moleklle passen nicht durch den Filter).

Nachdem die Portnadel fixiert und verbunden ist (idR. mit sterilem Pflaster, z.B. Tega-
derm, Cutiplast 0.4.) kann die eigentliche Portanwendung beginnen, z.B. Kurz- oder
Dauerinfusion, Bolus- Injektion oder Blutentnahme.

Der entscheidende Einfluss auf die Fliel3- bzw. Infusionsrate durch den Port geht von der
Portnadel aus, nicht von der Grof3e der Portkammer oder dem Innendurchmesser des
Katheters [Baxter 2003, S.12-13] bzw. dessen Lange [Johnson 1994, S.918]. Je dunner
die Portnadel und je langer diese ist, desto weniger Losung lasst sich je Zeiteinheit
infundieren. Dies kann sich durchaus bei langeren Infusionszeiten und entsprechend fei-
nen Portnadeln bemerkbar machen. Nachstehende Tabelle gibt einen beispielhaften

Uberblick Uber die zu infundierenden Volumina in Abh&ngigkeit der Dimension der

Portnadel.
24G 22G 19G
Venos 8F 60 90 130
Venos 6,5F 60 80 90
Venos 5F 60 85 100
miniMax 6,5F 60 80 90
miniMax 5F 60 85 100

Tabelle 11: Flussraten (ml/Min.) in Abhangigkeit der Nadeldicke [Baxter 2003, S.13]
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Bei einer aufeinanderfolgenden Injektion oder Infusion verschiedener Medikamente, die
maoglicherweise inkompatibel sind und wenn kein Doppellumenport angelegt ist, ist das
System vor und nach jeder Injektion bzw. Infusion grindlich mit NaCl 0,9% zu spulen.

Bei mehrtagiger Verweildauer der Portnadel sollte alle 2 Tage, bei geriteter, entziindeter
Einstichstelle taglich ein Verbandwechsel durchgefuhrt werden (mit erneuter Desinfektion
und ggf. Auftragen einer antibakteriellen Losung).

Nach jeder Injektion oder Infusion ist der Port mit heparinisierter Kochsalzlésung zu
spulen, um einen Heparinblock zu setzen (zur Vermeidung von Thrombenbildung).

Vor dem Entfernen der Portnadel muss darauf geachtet werden, dass man wéahrend der
Injektion der letzten 0,5 ml des Heparinblocks einen positiven Druck aufrecht erhalt
(durch leichten Druck auf die Spritzenstempel, um einen Reflux zu vermeiden. Dies ist
sehr wichtig, da zurickflielendes Blut einen Verschluss herbeiftihren kann.

Zum Herausziehen sollte die Portmembran mit Daumen und Zeigefinger fixiert und nach
unten gedrickt, gleichzeitig die Portnadel mit der anderen Hand langsam herausgezogen
werden (die Nadel sitzt sehr fest in der Membran). Bewahrt hat sich folgendes Vorgehen:
jeweils beim Ausatmen des Patienten die Nadel ein Stick herausziehen und diesen
Vorgang 3-4 mal wiederholen.

Danach die Injektionsstelle desinfizieren und reinigen und mit sterilem Pflaster verbinden
(Pflaster kann nach 3-4 Stunden entfernt werden.

Von der Mehrfach-Verwendung von Portkanilen wird von Haindl und Mdiller [Haindl 1989,
S.82] strikt abgeraten. Neben der problematischen Resterilisierbarkeit kleiner Lumina
spricht vor allem die Tatsache dagegen, dass sich bei wiederholter Verwendung in
kirzester Zeit an der Kanulenspitze durch das Auftreffen auf den Portboden (meist Titan
oder Edelstahl) ein Haken bildet, der starke Beschadigungsspuren an der Silikon-

membran hinterlasst.

Grundsatzlich sollten keine Spritzen unter 10 ml verwendet werden, um im Portsystem
keinen Uberdruck zu erzeugen, was zu einer Perforation fiihren konnte (je kleiner das Lu-
men der Spritze, desto hoher der Druck).

Bei Blutentnahmen Uber den Port ist zu beachten, dass nach dem Spilen des Ports
fraktioniert mindestens 3 x 3 ml Blut abgenommen und verworfen werden. Erst danach
kann das aspirierte Blut zu Untersuchungen herangezogen werden. Hintergrund ist, dass
Druck und Strémungslinien des Blutes um Port und Kochsalz- Heparinriickstéande fur
ungenaue Labordaten sorgen kdnnen. Nach der Blutentnahme ist das System, ebenfalls
fraktioniert mit 3 x 3 ml NaCl 0,9% zu spuilen und anschlieend der Heparinblock zu

setzen.
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Um Ablagerungen von Infusionsbestandteilen, z.B. bei Fettemulsionen oder hoch-
prozentigen Glucoseldsungen bei parenteraler Ernédhrung zu vermeiden, kann das Port-
system einmal wochentlich mit Alkohol gespult werden. Dazu mischt man 5 ml Alkohol
95% und 5 ml NaCl 0,9% in einer 10 ml Spritze und spritzt dies langsam vor dem
regularen Anschluss.

Bei Nichtgebrauch des Systems (Infusionspausen) sollte das System alle 4-6 Wochen
mit 10 ml Kochsalz gespuilt und ein Heparinblock gesetzt werden. Ansonsten ist als Pfle-
gemalinahme nur die tagliche Verwendung einer milden Hautlotion ratsam, um die Ge-

schmeidigkeit der Haut bei nichtliegender Portnadel zu erhalten.

2.4 Explantation von Portsystemen

Fur die Explantation des Ports wird optimalerweise die Implantationsnarbe unter lokaler
Anésthesie geoffnet, die Portkammer entnommen und der Katheter gezogen. Der Ver-
zicht auf eine neue Inzisionsstelle erklart sich dadurch, dass das Granulationsgewebe der
alten Narbe idR. schneller abheilt [Hovsepian 1993, S.801].

2.5 Patientengut
2.5.1 Allgemeines

Die vorliegende Untersuchung erfasst 230 Patienten, denen im Zeitraum vom Januar
1995 bis August 1998 an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Kooperation mit der 2. Medizinischen Klinik ein zentralventses Portsystem implantiert

wurde.

Zur Studie konnten die Krankenblatter von 211 Patienten mit unterschiedlichen
Diagnosen herangezogen werden. Die restlichen Patienten wurden wegen in den Archi-
ven nicht auffindbarer Krankenblatter, nicht plausibler Eintragungen in den an mehreren
Stellen (parallel und unabhangig voneinander) gefuhrten Krankenakten aussortiert. Da 15
Patienten zwei mal und 2 Patienten drei mal einen Port implantiert bekamen, erhéht sich

die Zahl der untersuchten Implantationen auf 230.

Von vorrangigem Interesse war, die Liegezeiten der Ports auszuwerten, Anzahl und
Ursachen der aufgetretenen Komplikationen zu analysieren (Schwerpunkt Thrombosen),
Ursachen fir Explantationen zu untersuchen und die Abh&ngigkeiten von bestimmten

Parametern aufzuzeigen.
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2.5.2 Geschlechtsverteilung der Patienten

Von 211 Patienten, denen Ports implantiert wurden, waren 124 maéannlichen und 87
weiblichen Geschlechts.

Bei 7 mannlichen und bei 8 weiblichen Patienten wurde je zweimal ein Port implantiert,
bei 2 méannlichen Patienten wurde dreimal ein Port implantiert, so dass insgesamt 230

Implantationen vorgenommen wurden (135 an mannlichen und 95 an weiblichen

Patienten).
Geschlecht Patienten Implantationen
Anzahl % Anzahl %
Mannlich 124 58,8 % 135 58,7 %
Weiblich 87 41,2 % 95 41,3 %
Gesamt n=211 100,0% n =230 100 %

Tabelle 12: Geschlechtsverteilung Patienten / Implantationen

Das Verhaltnis mannlich zu weiblich betrdgt sowohl in der Geschlechterverteilung als
auch in der Implantations- bzw. Operationsanzahl 0,59 zu 0,41.

2.5.3 Altersverteilung der Patienten

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug bei Implantation 60,3 Jahre (mé&nnlich:
61,1, weiblich 59,3).

Die jungsten Patienten waren 21 Jahre (weiblich) bzw. 32 Jahre (mannlich), die altesten
87 (weiblich) bzw. 88 Jahre (mé&nnlich) alt.

Die Altersverteilung der Patienten ist aus Tabelle 13 bzw. Abbildung 26 ersichtlich.

Alter mannlich weiblich
% %

21-40 Jahre 4 3,0% 8 8,4%
41-50 Jahre 17 12,6% 13 13,7%
51-60 Jahre 44 32,6% 31 32,6%
61-70 Jahre 45 33,3% 20 21,1%
71-88 Jahre 25 18,5% 23 24,2%

Gesamt n=135 100,0% n=95 100,0%

Tabelle 13: Altersverteilung (Altersklassen)
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Abb. 26: Altersverteilung der Patienten bei Portimplantation

Eine Haufung von Portimplantationen ist fur die Altersgruppe Ende 40 bis Mitte 70
sichtbar.

Es fallt auf, dass bis 40 und tber 70 Jahren Uberproportional viele weibliche Patienten

und zwischen 61 und 70 Jahren Uberproportional viele Manner betroffen sind.

2.5.4 Grunderkrankungen

Die Therapie unter Anwendung implantierter Portkatheter wurde bei Patienten mit
unterschiedlichen Erkrankungen durchgefuhrt.

Unter der Diagnose gastrointestinale Tumorerkrankungen wurden bdsartige Karzinome
von Pankreas, Magen, Colon, Leber, Osophagus, Galle, Rectum, Epi-/ Hypopharynx
sowie Plattenepithelkarzinom des Osophagus und Anastomosenkarzinom zusammen-

gefasst.

Endokrine Tumorerkrankungen, mesenchymale bzw. hamatologisch- lymphatische Tu-
morerkrankungen, sonstige boésartige Tumorerkrankungen, Mammakarzinom, Klatskin-
Tumor, sonstige chronische Erkrankungen sowie HIV waren weitere Indikationen einer

Portimplantation.

Die verschiedenen bdsartigen Tumorerkrankungen machen zusammen tber 90 % der
Falle aus, bei denen die Indikation fur eine Portimplantation gegeben war.
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Diagnose Implantationen
Anzahl %

Gastrointestinale Tumorerkrankung n =143 62,2%
Pankreas 68
Magen 17
Colon 15
Leber 14
Osophagus 2
Galle
Rectum
Plattenepithelkarz. (Osophag.)
Epi-/ Hypopharynx
Anastomosenkarzinom

Endokrine Tumorerkrankung n=20 8, 7%
Adenokarzinom
Siegelringzellkarzinom
Karzinoid
Schilddrisenkarzinom

P NoOoo R

=

=
[N

>
[EEY
(63}

RRrRrRrMMNAOlNNlrRrdMYo Tk wo

Mesenchymale/hamat.-lymphat. Tumorerkrank. 6,5%
Non-Hodgkin-Lymphom
Osteosarkom
Plasmocytom
Liposarkom
Leukamie (chronisch lymphat.)
Rhabdomyosarkom

Sonstige bdsartige Tumorerkrankung n
Bronchialkarzinom
Mundboden-Karzinom
Pleuramesotheliom
Wangenkarzinom
Synoviales Sarkom
Urothelkarzinom
Ewingsarkom

[EEY
w

5,7%

Mammakarzinom n=12 5,2%
=11 4,8%

Klatskin-Tumor

Sonstige chronische Erkrankung 8 3,5%

Morbus Crohn

Osteomyelitis

4
Leberzirrhose 3
1

HIV n=8 3,5%

n =230 100,0%

Tabelle 14: Grunderkrankungen
2.5.5 Zuweisung der Patienten

Die Patienten wurden aus insgesamt 17 unterschiedlichen Stationen zugewiesen. Gut 70
% der Patienten kamen aus verschiedenen Stationen der 2. Medizinischen Klinik, weitere
knappe 20% aus der 3. Medizinischen Klinik und knapp 10 % aus der Hamatologischen
Tagesklinik (HTK).
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Uberweisende Station

Anzahl

%

Stat. 2/10 95 41,3%
Stat. 2/3 38 16,5%
Stat. 3/14 22 9,6%
HTK 22 9,6%
Stat. 2/5 12 5,2%
Stat. 2/4 10 4,3%
Stat. 3/4 9 3,9%
Stat. 3/5 7 3,0%
Stat. 2/6 4 1,7%
Stat. 5/1 3 1,3%
Stat. 5/0 3 1,3%
Stat. 2/9 2 0,9%
Stat. 8/2 1 0,4%
Stat. 3/14 1 0,4%
Stat. 2/11 1 0,4%
n =230

Tabelle 15: Zuweisung der Patenten

2.6 Erfassung der Patientendaten & Datendokumentation

Die Patienten wurden aus dem OP-Buch der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ermittelt.
Weitere Patientendaten (insbesondere portbezogene Komplikationen bzw. medikamento-
se oder chirurgische Behandlung, Explantation, Todeszeitpunkt, etc.) wurden retrospektiv
an Hand der Krankenakten in den Archiven der Medizinischen Klinik I und I, Hamatologi-

schen Tagesklinik, Onkologischen Tagesklinik sowie Mund-, Kiefer- und Gesichts-

chirurgie ermittelt.
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Zur Auswertung wurde ein Erhebungsbogen mit folgenden Daten erstellt:

Name

Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

Stralie

Wohnort

Hausarzt (Name, Adresse, Tel.-Nr.)
Diagnose

Uberweisende Station

Datum der Implantation

Datum der Explantation

Ggf. Datum weitere Implantation(en) / Explantation(en)
Lage des Ports

Katheter- Zugangsvene

Operateur

Art und Hersteller des Ports
Ursache der Entfernung

Ggf. Todeszeitpunkt
Komplikationen

Zeitpunkt Komplikationen
Heparinisierung / Antikoagulantien (Zeitpunkt, Dauer, Medikament)
Sonstige Anmerkungen

Aus diesen Angaben wurde nach Eingabe in eine Microsoft- Excel-Tabelle automatisch
berechnet:

Alter bei Implantation
Alter bei Explantation bzw. Exitus letalis
Liegezeiten Portsysteme

Die Auswertung und Erstellung von Graphiken erfolgte Gberwiegend mit Hilfe der MS
Excel-spezifischen Anwendungswerkzeuge ,Pivot-Table" bzw. ,PivotChart”.

Die statistische Signifikanz wurde mit Hilfe von Fischer’s exaktem Test bewertet.
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[l. Ergebnisse

3.1 Porttyp und Portlokalisation

Bei den 230 implantierten Ports handelt es sich um 97 Armports und 133 Thoraxwand-

ports.

Art des Ports Gesamt Mannlich Weiblich
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Armport 97 42.2% 62 45,9% 35 36,8%

Thoraxwandport 133 57,8% 73 54,1% 60 63,2%
n=230 n=135 n=95

Tabelle 16: Anzahl implantierte Armports und Thoraxwandports

Bei mannlichen Patienten wurden mehr Armports, bei weiblichen Patienten tUberdurch-

schnittlich oft Thoraxwandports implantiert. Eine Ursache hierfur ist nicht bekannt.

Die 4 in Kapitel 2.2 beschriebenen Portsysteme verschiedener Hersteller wurden in fol-

genden Mengen eingesetzt:

Art des Ports Gesamt Mannlich Weiblich
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Chemo Site 42 18,3% 25 18,5% 17 17,9%

(Device Labs)

Infuse-a-port 85 37,0% 43 31,9% 42 44.2%

(Strato Medical)

P.A.S. Port 27 11,7% 20 14,8% 7 7,4%

(Smiths Deltec)

Healthport miniMAX 75 32,6% 46 34,1% 29 30,5%

(Baxter)

Unbekannt 1 0,4% 1 0,7% 0,0%
n =230 n=135 n=95

Tabelle 17: Anzahl implantierter Portsysteme je eingesetztes Portmodell

Bei einem mannlichen Patienten war keine Information bezuglich des als Thoraxwandport

implantierten Portmodells verfiigbar.




Die Portssysteme ,,Chemo Site* und ,Infuse-a-port“ wurden durchwegs als Thoraxwand-
bzw. Brustport eingesetzt.

Der P.A.S. Port wurde bei 3 Patienten (alle ménnlich), der Healthport miniMax zwei mal
(2 x mannlich, 1 x weiblich) als Thoraxwandport implantiert. Die restlichen 97 mal wurden

P.A.S.-Port und Healthport miniMAX peripher bzw. als Armport implantiert.

Der Zugang des Katheters zum zentralen Venensystem wurde bei den Armports tber
Vena basilica, V. cephalica, V. brachialis und V. mediana cubiti realisiert, bei den
Brustports wurden Vena subclavia, V. jugularis interna oder externa genutzt. Bei 9
Thoraxwandports (=6,8%) konnte die Zugangsvene trotz erganzender Befragungen nicht

ermittelt werden.

Katheter- Zugangsvene Armport Thoraxwandport
Anzahl % Anzahl %

V. basilica 79 81,4%

V. cephalica 13 13,4%

V. mediana cubiti 3 3,1%

V. brachialis 2 2,1%

V. subclavia 89 66,9%

V. jugularis interna 29 21,8%

unbekannt 9 6,8%

V. jugularis externa 6 4,5%
n =97 n=133

Tabelle 18: Katheter- Zugangsvenen fir Arm- bzw. Thoraxwandports

Diese Auswertung zeigt vergleichbare Ergebnisse mit der Studie von Kaufman [Kaufman
1996 S.727], die bei insgesamt 46 implantierten Ports eine Rate von 67% fiur die Vena

basilica, 30% flir die Vena cephalica und 2% fur die Vena brachialis berichtet.

46 Armports (=47,4%) wurden links, 51 (=52,6%) wurden rechts platziert. Bei den
Brustports betrug das Verhaltnis links zu rechts 14 (= 10,5%) : 119 (=89,5%).

Die Lage der Armports durfte zufallig verteilt sein, bei den Thoraxwandports scheint

rechts der einfacher zu legende Zugang zu sein.
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Lage des Ports Armport Thoraxwandport
Anzahl % Anzahl %

Links 46 47,4% 14 10,5%

Rechts 51 52,6% 119 89,5%
n =97 n=133

Tabelle 19: Lage der Ports

3.2 Implantationszeitpunkt

Die Operationen im betrachteten Zeitraum hatten ihren Schwerpunkt im Jahr 1997. Fr
1998 muss allerdings der verkirzte Beobachtungszeitraum (nur bis Ende August 1998)
beriicksichtigt werden.

Thoraxwandports wurden 1995 und 1996 Uberdurchschnittlich oft implantiert, ab 1998

wurden Uberproportional mehr Armports verwendet.

Opejr:rt]irons— Gesamt Armport Thoraxwandport
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
1995 33 14,3% 10 10,3% 23 17,3%
1996 70 30,4% 26 26,8% 44 33,1%
1997 87 37,8% 35 36,1% 52 39,1%
1998 40 17,4% 26 26,8% 14 10,5%
n =230 n =97 n=133

Tabelle 20: Operationen je Jahr
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Abb. 27: Operationen je Jahr

3.3 Verteilung der Operationen auf Operateure
Operateur 1 Gesamt Armport Thoraxwandport
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Dr. Sader 98 42,6% 31 32,0% 67 50,4%
Dr. Eckel 34 14,8% 34 35,1% 0,0%
Dr. Krois 26 11,3% 2 2,1% 24 18,0%
Dr. Fischer 21 9,1% 0,0% 21 15,8%
Dr. Kolk 18 7,8% 4 4,1% 14 10,5%
Dr. Lersch 18 7,8% 16 16,5% 2 1,5%
Dr. Lippl 10 4,3% 10 10,3% 0,0%
Dr. Zeilhofer 3 1,3% 0,0% 3 2,3%
Dr. Thorban 1 0,4% 0,0% 1 0,8%
Dr. Feith 1 0,4% 0,0% 1 0,8%
n =230 n =97 n=133

Tabelle 21: Operationen je Operateur (als 1. Operateur)
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Es zeigen sich deutliche Schwerpunkte, 30% der Operateure fuhrten knapp 70% der

Operationen (als 1. Operateur) durch.
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Dr. Sader Dr. Eckel Dr.Krois Dr. Fischer Dr.Kolk Dr.Lersch Dr. L|pp| Dr. Feith Dr.
Zellhofer Thorban

B Armport OThoraxwandport ‘

Abb. 28: Anzahl Implantationen (n) je Operateur (als 1. Operateur)

Die Analyse der Operationen als 1. Operateur zeigt bis auf eine Ausnahme (=Dr. Sader)

eine klare Fokussierung auf entweder Armports oder Thoraxwandports.

3.4 Portliegezeiten
3.4.1 Portliegezeiten allgemein

Unter Liegezeit wird in der vorliegenden Studie die Zeitspanne (in Tagen) zwischen
Implantation und Explantation (wegen Komplikation, Revision oder Therapieende) oder
exitus letalis bzw. bei funktionalen Ports die Zeitspanne seit der Implantation verstanden.
Die retrospektive Analyse der betrachteten 230 Portimplantationen zeigte eine mittlere
Liegezeit von 322 Tagen (Spannweite von 0 bis 1294 Tagen). Insgesamt wurden 74.006
Liegetage betrachtet.
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Abb. 29: Anzahl Ports (n) je Liegezeitenklasse (insgesamt 230 Thoraxwand- und Armports, Status

31.08.1998)

Man erkennt einen anndherungsweise negativ-exponentiellen Verlauf der Liegezeiten-

verteilung.

Bei kurzen Liegezeiten ist der Anteil verstorbener Portnutzer Uberdurchschnittlich grof3

(bei 71 von 230 Portimplantationen verstarb der Patient nach spéatestens 249 Tagen).

Komplikationsbedingte Explantationen traten mehrheitlich bei kurzen Liegezeiten auf. 24

von insgesamt 31 Explantationen wurden bei Liegezeiten unter 149 Tagen durchgefihrt.

Bei den Ports mit Liegezeiten langer als 650 Tagen sind nur 2 nicht mehr funktional; der

bei Liegezeiten um 800 Tagen erkennbare ,Peak” ist durch vergleichsweise hohe Im-

plantationszahlen Ende 1995 bis Mitte 1996 erklarbar.

3.4.2 Liegezeiten bei Armports und Thoraxwandports
Armport Thoraxwandport | Gesamtergebnis
Anzahl 97 133 230
Summe - Liegezeit 20.008 53.998 74.006
Mittelwert - Liegezeit 206 406 322
Maximum - Liegezeit 999 1.294 1.294
Minimum - Liegezeit 0 1 0

Tabelle 22: Liegezeiten Armports und Thoraxwandports
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Abb. 30: Liegezeitenverteilung Armports (97 Ports)
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Abb. 31: Liegezeitenverteilung Thoraxwandports (133 Ports)

Beim Vergleich der Liegezeiten von Arm- und Brustports fallt der bei Thoraxwandports
fast doppelt so hohe Mittelwert auf. Eine Ursache dafur dirfte in der Uberdurchschnittlich

haufigen Verwendung von Brustports in den ersten Jahren des Beobachtungszeitraums
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liegen, eine andere in der vergleichsweise hohen exitus letalis — Rate bei Armports mit
kurzer Liegezeit.

Darlber hinaus fallt bei den Thoraxwandports auf, dass der Anteil funktionaler Ports mit
kurzer Liegezeit (< 149 Tage) sehr klein ist, insbesondere im Vergleich mit den ent-
sprechenden Zahlen bei Armports.

Ein Grund dafur kdnnte sein, dass bei Patient(inn)en mit vergleichsweise guter Prognose
am Ende des Beobachtungszeitraumes vermehrt Armports zum Einsatz kamen. Ent-
sprechende Aussagen konnten allerdings mit dem vorhandenen Datenmaterial nicht
hinterlegt werden.

Die Rate komplikationsbedingter Explantationen ist bei Thoraxwandports deutlich héher
als bei Armports und hat ihren Schwerpunkt bei Liegezeiten unter 150 Tagen.

3.4.3 Portliegezeiten bei Mannern und Frauen
Mannlich Weiblich Gesamtergebnis
Anzahl 135 95 230
Summe — Liegezeit 40.342 33.664 74.006
Mittelwert — Liegezeit 298,8 354,4 322
Maximum — Liegezeit 1270 1294 1.294
Minimum — Liegezeit 0 1 0

Tabelle 23: Portliegezeiten bei Mannern und Frauen
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Abb. 32: Liegezeitenverteilung Manner (135 Ports)
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Abb. 33: Liegezeitenverteilung Frauen (95 Ports)

Portliegezeiten bei verschiedenen Krankheiten
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Tabelle 24: Portliegezeiten bei verschiedenen Krankheiten
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Abb. 34: Liegezeitenverteilung Gastrointestinale Tumorerkrankung (143 Ports)

abe
| 00€T< 1

| 662T-05¢1T
| 6¥7¢T-00CT
| 66TT-09TT

o AL
| 660T-0S0T

| 670T-000T
| 666-056
| 676-006

| 668-058

| 678-008
| 662-0G.
| 672-00.
| 669-099
| 679-009
| 665-055
| 67/5-00S
| 661-051

| 677-00
| 665-05€

| 67€-00€
| 662-052
| 672-002
| 66T-0GT
| 64T-00T

| 66-05

| 6v-0
0>

16,00%

14,00%

12,00%

10,00%
8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

‘I:Ifunktional DO explantiert M exitus letalis ‘

Abb. 35: Liegezeitenverteilung Endokrine Tumorerkrankung (20 Ports)

-55-



| 00€T<

| 66¢T1-05¢1T

| 62T-002T
| 66TT-0STT
| 6VTT-00TT
| 660T-0S0T
| 6¥0T-000T
| 666-056

| 67/6-006
| 663-058

| 678-008

| 66/-0G.
| 672-00.
| 669-099

| 6¢79-009

| 665-095
| 67/5-00S

.

| 667-05

| 677-001
| 665-05€

| 67/5-00€

| 662-052
| 6t72-002

66T-0GT

I |
| 67T-00T
66-0S

| 67-0
0>

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%
0,00%

abe|

‘Elfunktional O explantiert M exitus letalis ‘

Abb. 36: Liegezeitenverteilung Mesenchymale / hdmatologisch- lymphatische Tumorerkrankung (15

Ports)
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Abb. 37: Liegezeitenverteilung Sonstige bdsartige Tumorerkrankung (13 Ports)
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Abb. 38: Liegezeitenverteilung Mammakarzinom (12 Ports)
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Abb. 39: Liegezeitenverteilung Klatskin Tumor (11 Ports)
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Abb. 40: Liegezeitenverteilung Sonstige chronische Erkrankung (8 Ports)
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Abb. 41: Liegezeitenverteilung HIV (8 Ports)
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3.4.5 Explantationen

Zum Zeitpunkt der Analyse (31.08.1998) waren 100 Patienten mit implantierten Ports ver-
storben, 30 Ports waren explantiert (28 wegen Komplikationen, 2 wegen Patienten-
wunsch / Abschluss der Therapie, s.a. Tabelle 25), die restlichen 100 der urspringlich
230 Ports lagen noch und waren funktional.

Das bedeutet eine komplikationsbedingte Explantationsrate von 12,2% bzw. 0,378 pro

1.000 Portliegetage.

Auffallig ist der relativ grol3e Anteil von Portempfangern (insgesamt 42), die innerhalb von

99 Tagen post OP krankheitsbedingt verstorben sind.

Ursachen fir Explantation/Revision Anzahl

Exitus letalis 100

[y
o

Portsepsis

Diskonnektion Katheter

Portinduzierte Venenthrombose
Infektion Porttasche

Okklusion / Leakage

Katheterlage (Knick, Schlinge, Position)
Dislokation Portkammer
Venenperforation

Gefalidarstellung /Seldinger Draht

N (kP P PN W W W >

Patientenwunsch

Gesamt 130

Tabelle 25: Explantationsursachen
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3.5 Komplikationen
3.5.1 Ubersicht Komplikationen

In der Literatur wird Uber unterschiedlichste Komplikationen bei implantierten Portka-
thetersystemen berichtet. Eine allgemeine Ubersicht kann Tabelle 26 entnommen

werden.

Arterielle Schadigung, arteriovenése Fistel

Dislokation (Nadel / Katheter / Portkammer)

Endocardialer Wandschaden

Hamatom / Blutung / Wundheilungsprobleme

Hautdefekt / Nekrose / Schorf

Herzrhythmusstorung

Katheterbeschadigung (Leckage, Bruch, Abriss & Fragmentembolie)
Katheter- Diskonnektion

Katheter- Fehlposition

Katheter- Okklusion bzw. Katheter- Thrombose

Katheter- Quetschung zwischen Rippe und Clavicula (,pinch-off‘-syndrome)
Katheter- bzw. Port- induzierte Sepsis (Fieber, Schittelfrost, Septikdmie)
Luftembolie

One- way- Durchgangigkeit (Fibrin-Ablagerungen / Anlagerung)
Paravasat

Pericardiale Perforation / Tamponade

Pneumothorax / Hamatothorax / Hydrothorax

Porttascheninfektion (Rotung, Uberwarmung, Schwellung)
Tumormetastase

Twiddler- Syndrom (Aufrollen Katheter)

Vena- cava- superior- Syndrom (Durchflussprobleme)
Venenschéaden / Perforation (inkl. Vena cava / Atrium)

Venen- bzw. Gefal3thrombose / Phlebitis (portinduziert)

Tabelle 26: Ubersicht tiber Komplikationsarten venéser Zugangssysteme [Raaf 1994, S.343; Kruger
2001, S.72; Mayer 2001, S.4-5]

Viele dieser Komplikationsarten treten allerdings nur sehr selten auf. Im folgenden wer-

den daher nur die in der vorliegenden Studie aufgetretenen Formen behandelt.

Neben der Art der Komplikation sind Zeitpunkt, Auspragung und Verlauf von Bedeutung.
Deswegen werden Komplikationen ,intra / post OP* (d.h. auftreten bis einschliel3lich 10
Tage post OP) und ,wahrend der Nutzung“ (d.h. mittel- bis langfristig auftretende
Komplikationen) unterschieden.

Daruber hinaus wird differenziert, ob komplikationsbedingt eine Port- Explantation durch-

gefuhrt wurde.
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Die Analyse der Daten bis zum Ende der Behandlung bzw. Tod des Patienten zeigt, dass
bei 151 von 230 (= 65,6%) der implantierten Ports keine Komplikationen auftraten (s.a.
Tabelle 28).

Bei den anderen 79 Ports waren 90 mehr oder weniger gravierende Komplikationen
dokumentiert, 28 mal (=12,2%) wurde komplikationsbedingt explantiert (s.a. Tabelle 27).
Bei 25 implantierten Ports kam es nur innerhalb der ersten 10 Liegetage (=“intra / post
OP*) zu Komplikationen; 20 mal wurde der Port nach entsprechender Behandlung
weitergenutzt, 5 mal wurde eine Explantation/Revision durchgefihrt.

Bei 11 Ports traten innerhalb der ersten 10 Tage Komplikationen auf; nach deren
Abklingen kam es wahrend der weiteren Nutzung erneut zu Komplikationen, in deren Fol-
ge 3 Ports explantiert wurden.

SchlieR3lich gab es noch 43 Ports, bei denen nur wahrend der Nutzung (= Liegezeit > 10

Tage) Komplikationen auftraten, 20 mal wurde komplikationsbedingt explantiert.

Komplikation n % /1000 d e
- GefaRdarstellung/ Seldinger-Draht 7 3,0% 0,095 1
- Katheterlage (Knick, Schlinge, Position) 5 2,2% 0,068 2
- Thrombophlebitis / Schwellung 3 1,3% 0,041
- Hamatom / Wundheilung 3 1,3% 0,041
- Venenperforation 1 0,4% 0,014 1
- Dislokation Portkammer 1 0,4% 0,014 1
- Diskonnektion Katheter 5 2,2% 0,068 4
- Katheterperforation 1 0,4% 0,014
- Paravasat 4 1,7% 0,054
- Okklusion / Leakage 5 2,2% 0,068 3
- One-Way-Durchgéngigkeit 1 0,4% 0,014
- Infektion Porttasche (lokaler Infekt) 15 6,5% 0,203 3
- Portsepsis 10 4,3% 0,135 10
- Portinduzierte Venenthrombose/ 29 12,6% 0,392 3
Lungenembolie
90 39,1% 1,215 28

Tabelle 27: Komplikationen (Auftretenshaufigkeit n, Explantationshaufigkeit e)
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Keine Komplikationen (gesamte Katheterliegezeit) 151
Komplikationen intra/ post OP (keine Explantation) 20
Portinduzierte Venenthrombose 6
Thrombophlebitis Schwellung 3
Gefalldarstellung /Seldinger Draht 3
Katheterlage (Knick, Schlinge, Position) 3
Hamatom / Wundheilung 2
Infektion Porttasche 2
Paravasat 1
Komplikationen intra/ post OP (Explantation durchgefuhrt) 5
Venenperforation 1
Diskonnektion Katheter 1
Dislokation Portkammer 1
GefaRdarstellung /Seldinger Draht 1
Katheterlage (Knick, Schlinge, Position) 1
Komplikationen intra/ post OP (keine Explantation) + Komplikationen 8
wahrend Nutzung (keine Explantation)
Infektion Porttasche 2
Portinduzierte Venenthrombose Portinduzierte Venenthrombose 1
Katheterperforation 1
Portinduzierte Venenthrombose 1
Gefalldarstellung /Seldinger Draht One-way-Durchgéngigkeit 1
Paravasat 1
Hamatom / Wundheilung Infektion Porttasche 1
Komplikationen intra/ post OP (keine Explantation) + Komplikationen 3
wahrend Nutzung (Explantation durchgefihrt)
Portinduzierte Venenthrombose Okklusion / Leakage 1
Infektion Porttasche 1
Infektion Porttasche Portsepsis 1
Komplikationen wahrend Nutzung (keine Explantation) 23
Portinduzierte Venenthrombose 11
Infektion Porttasche 6
Paravasat 2
Okklusion / Leakage 2
Diskonnektion Katheter 1
Lungenembolie 1
Komplikationen wahrend Nutzung (Explantation durchgefiihrt) 20
Portsepsis 9
Portinduzierte Venenthrombose 3
Diskonnektion Katheter 3
Infektion Porttasche 2
Okklusion / Leakage 2
Katheterlage (Knick, Schlinge, 1
Gesamt 230

Tabelle 28: Ubersicht Komplikationen

Aufgrund der offensichtlich guten Biokompatibilitdt der verwendeten Materialien (Silicon,

Polyurethan, Titan, Polysulphon) traten explizite allergische Reaktionen nicht auf.

Die beobachteten Komplikationen werden nun beschrieben und analysiert.
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AuRer den haufiger beobachteten Infektionen (lokale Infekte & Septikamien) und
Thrombosen werden alle anderen Komplikationen bereits in diesem Kapitel abschliel3end
behandelt, auf eine detaillierte Diskussion in Kapitel IV wird verzichtet.

3.5.2 Gefalidarstellung / Seldinger- Draht

Unter dieser Kategorie wurden Schwierigkeiten bei der GefaRdarstellung, beim Einflhren
des Katheters intra OP sowie Probleme beim Zurtckziehen des Seldinger-Drahtes zu-
sammengefasst.

Insgesamt wurde diese Problematik 7 mal dokumentiert, 1 mal wurde wegen schlechter
GefalRbedingungen nach 2 Tagen ein Thoraxwandport explantiert und durch einen Arm-
port ersetzt.

O Endokrine Tumorerkrankung

O Gastrointestinale
Tumorerkrankung
O Mammakarzinom

Abb. 43: Primarkrankheiten bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht

Auffallig ist der Uberproportional grof3e Anteil an Patientinnen mit Mammakarzinom (3 von
insgesamt 12), bei denen diese Komplikation beschrieben wurde.

Eine Erklarung hierfur kbnnten evtl. Beeinflussungen durch vorangegangene Operationen
bzw. das Primarleiden sein; auf eine detaillierte Untersuchung des betroffenen Bereiches
des Venensystems sollte bei Mammakarzinom- Patientinnen unter keinen Umstanden

verzichtet werden.
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weiblich maéannlich

Abb. 44: Geschlechtsverteilung bei Komplikation Gefaf3darstellung / Seldinger Draht

Der Uberproportionale Anteil weiblicher Patientinnen durfte im wesentlichen durch die

oben bereits erwéhnte Haufung bei der Primardiagnose Mammakarzinom erklarbar sein.

4
3
2
3
1+— 2
1 1

0

1995 1996 1997 1998

Abb. 45: OP-Jahr bei Komplikation GeféaRdarstellung / Seldinger Draht
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Abb. 46: Portmodell und OP-Jahr bei Komplikation Geféa3darstellung / Seldinger Draht

In Bezug auf das OP-Jahr fallt auf, dass die Anzahl der Komplikationen (bei steigenden
Implantationszahlen, vgl. Abb.27) von Jahr zu Jahr abnimmt.

Dies lasst auf einen Lernkurveneffekt schlie3en, der bei dieser Komplikationskategorie
auf jeden Fall eine Rolle spielen durfte.

Um nicht jeden neuen Operateur eine ahnliche personliche Lernkurve durchlaufen zu
lassen, ist die Einfuhrung und Nutzung verbindlicher Operationsstandards inkl.
beispielsweise eines vorbereitenden Venogramms sehr empfehlenswert (Details hierzu s.
Kap. 2.3). Solche Standards unterstitzen allerdings genauso gut den ,Profi“ dabei, bei
Routinearbeiten mdglichst wenig Fehler zu machen (wie z.B. Checklisten bei Piloten).

Eine Ursache fur die Komplikationshaufung beim Healthport miniMAX (insbesondere im
Jahr 1995) kénnte in Anlaufproblemen bei diesem neu entwickelten Produkt liegen.
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Abb. 47: Patientenalter bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht

Zwischen Patientenalter und der Komplikation GefaRR3darstellung / Seldinger-Draht ist kein
signifikanter Zusammenhang erkennbar, d.h. das Auftreten der Komplikation korreliert mit

der Altersverteilung.

Analoges gilt fir den Parameter Implantationsvene: Die Komplikationshaufigkeiten
korrelieren mit der Verteilung der Zugangsvenen (vgl. auch Tab.18, Kap.3.1).

basilica cephalica jugularis externa subclavia

Abb. 48: Zugangsvenen bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht

Andere Auffalligkeiten konnten nicht festgestellt werden.
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Ein Pneumothorax wahrend der Punktion der Vena subclavia, eine in der Literatur oft
beschriebene Komplikation [z.B. Herrmann 1999, S.781] ist bei vorliegender Studie nicht

aufgetreten. Dies spricht fir das Geschick und die Erfahrung der Operateure, denn
Pneumothoraces traten gemalf obigem Verfasser Uberwiegend bei jingeren auszubil-

denden chirurgischen Assistenzarzten oder bei den ersten Operationen auf.

3.5.3 Katheterlage (Knick, Schlinge, Position)

Die Komplikationskategorie ,Katheterlage (Knick, Schlinge, Position)* umfasst folgende
Beobachtungen:

Geknickter Katheter

Schlingenbildung des Katheters in der Vene bzw. Katheter umgeschlagen in
Halsgefalie

Falsche  Katheterspitzenlage: zu  weit  vorgeschoben  (Gefahr  von
Herzrhythmusstérungen bzw. Vorhofschadigungen) oder zu kurz (Gefahr des
Umschlagens in andere GefalRe, evtl. GefalRreizung durch suboptimale Wirkstoff-
Verdinnung).

Insgesamt wurde diese Problematik 5 mal dokumentiert. Bei drei Féllen (1 x Knick, 1 x
Katheter zu weit vorgeschoben, 1 x Katheter zu kurz) wurde noch am Tag der OP revi-
diert.

Bei einem Patienten wurde 1 Tag post OP wegen Schlingenbildung ein neuer Port
implantiert. Beim funften Betroffenen wurde 24 Tage post OP explantiert, da der Katheter
in die HalsgefalRe umgeschlagen war. 6 Wochen spater wurde ein neuer Port implantiert.
Schuman [Schuman 1995, S.458] empfiehlt, bei der Katheterplatzierung von Armports
den Arm einmal abzuwinkeln und wieder auszustrecken, um post OP eine falsche

Katheterspitzenlage zu vermeiden.

Operateur A 1996 Operateur B Operateur C 1998
1995 1997 1997

Abb. 49: OP- Jahre & Operateure bei Komplikation Katheterlage
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Bei der Analyse der Rahmenbedingungen deutet vieles darauf hin, dass das Auftreten
dieser Komplikation von der Erfahrung bzw. Routine des Operateurs abhangt.

So traten bei Operateur A beide Male im ersten Betrachtungsjahr auf, davon ein mal
beim Gberhaupt erst zweiten Einsatz des neu entwickelten Healthport miniMAX.

Bei Operateur B traten die Komplikationen nach einer langeren Pause bei
Portimplantationen auf (die ersten 4 OP’s im Jahr 1996, dann 1 Jahr Unterbrechung).

Bei Operateur C war tGberhaupt nur eine Implantation als erster Operateur dokumentiert.
Auch Ludwig [Ludwig 1988, S.307] berichtet in diesem Zusammenhang, dass derartige
Komplikationen zumindest teilweise operationstechnisch zu erklaren sind und von der

Erfahrung des Chirurgen abhangen.

Armport Thoraxwandport

Abb. 50: Abhé&ngigkeit von der Art des Port bei Komplikation Katheterlage

Die Auswertung ergab weiterhin, dass bei Armports die Komplikation ,Katheterlage" weni-
ger haufig auftrat, als aufgrund der Implantationszahlen (42% : 58%, s. Tab.16, Kap.3.1)
zu erwarten gewesen ware.

Signifikante Korrelationen der Komplikationshaufigkeit zu anderen Parametern (z.B.
Primarkrankheit, Geschlecht, Portmodell, Zugangsvene) sind nicht erkennbar.

Die Abhéangigkeit bzw. Unabhéngigkeit der beiden Parameter Operateur, Operationsjahr
und Art des Ports ist retrospektiv schwierig zu beurteilen, unter Einbeziehung der Fachli-
teratur wird dazu tendiert, der Erfahrung des Operateurs den grof3ten Einfluss zuzu-

schreiben.
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3.54 Thrombophlebitis / Schwellung

Unter der Kategorie Thrombophlebitis / Schwellung werden folgende post- OP Beobach-
tungen zusammengefasst: akute entzundliche Veradnderung des vendsen Zugangs-
gefalRes nach OP, oftmals ausgehend vom OP-Trauma bzw. von Reizungen der Venen-
wand durch FiUhrungsdraht bzw. Einfihrungsset [Hovsepian 1993, S.797], mit Schwel-
lung und Rotung, aber ohne festgestellte Thrombosen. Daruber hinaus vermutet Hata
[Hata 1998, S.232] insbesondere bei Armports eine kontinuierliche mechanische Reizung
der Venenwand durch den Kathetergummi als eine mogliche langfristige Ursache fur
eine Thrombophlebitis, deswegen schlagt er vor, pré-interventionell ausreichend grof3e

Zugangsgefalle zu identifizieren und notfalls auf Oberarmgefal3e auszuweichen.

Insgesamt wurde diese Problematik 3 mal dokumentiert, und zwar 6, 7 bzw. 9 Tage post
OP.

Alle 3 Verlaufe waren konventionell kontrollierbar (mit Fragmin P bzw. Fraxiparin), es
musste kein Port explantiert werden. Inwieweit andere antiphlogistische MafRnahmen
eingesetzt wurden, war retrospektiv nicht nachvollziehbar. Eine Thromboseprophylaxe
war in keinem dieser Félle dokumentiert.

Schuman [Schuman 1995, S.458] empfiehlt als Therapie dariber hinaus warme Packun-
gen, Hochlagerung und Ibuprofen.

O Gastrointestinale
Tumorerkrankung

1 1 OHIv

OKlatskin-Tumor

Abb. 51: Primarkrankheiten bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung

Es ist keine signifikante Haufung der Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung bei

einzelnen Primarkrankheiten erkennbar.
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0

weiblich mannlich

Abb. 52: Geschlecht bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung

Thrombophlebitis/Schwellung tritt ausschlie3lich bei weiblichen Patienten auf, obwohl

diese nur 42% aller analysierten Portimplantationen reprasentieren.

0

Armport Thoraxwandport
Healthport miniMAX

Abb. 53: Portart und Portmodell bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung

Von der Komplikation Thrombophlebitis/ Schwellung sind ausschlie3lich Armports
betroffen, die mit 58% haufiger implantierten Thoraxwandports sind nicht betroffen
(vermutlich wegen gréfzerem GefaRvolumen und gré3erer Stromungsgeschwindigkeit bei
Thoraxwandports). Bei den Portmodellen ist nur der Healthport miniMAX betroffen, beim
wesentlich  seltener genutzten P.A.S. Port (Verhdltnis ca. 1:3) trat keine

Thrombophlebitis/Schwellung auf.
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1995 1996 1997 1998

Abb. 54: OP Jahr bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung

Bezlglich der zeitlichen Verteilung ist keine Auffélligkeit erkennbar.

basilica cephalica

Abb. 55: Zugangsvenen bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung
Die Verteilung der Zugangsvenen zeigt keine auffalligen Abweichungen von den zu

erwartenden Werten (-> 81% aller Armports nutzen die Vena basilica, 13% die Vena
cephalica, vgl. Tab.18, Kap. 3.1).
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Dr. Sader

Abb. 56: Operateure bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung

Bei den Operateuren ist 3 mal Dr. Sader betroffen, was aber nicht weiter erstaunlich ist:
fast ein Drittel aller Armports wurden von ihm implantiert, 1995 war er der einzige Opera-
teur far Armports, und auch 1996 war er fur 50% aller Armport-Implantationen

verantwortlich.

3.55 Hamatom / Wundheilung

Unter der Kategorie Hamatom / Wundheilung werden folgende post-OP Beobachtungen
zusammengefasst:

leichtes bis mittleres Blutextravasat im Gewebe um die Portwunde post OP
(wahrscheinlich ausgehend vom OP-Trauma), Behandlung durch Heparinsalbe

Wundheilungsstorung (bei Primér- und Sekundarheilung) post OP durch oértliche
Umsténde (z.B. Druckeffekt eines Hamatoms oder Seroms) oder infolge
systemischer Dysfunktion z.B. bei Immuninsuffizienz.

Hall [Hall 1989, S.40] berichtet dariiber hinaus von Wundheilungsproblemen bei Ports,

die nahe bestrahlter Gewebestellen implantiert worden waren.
Insgesamt wurde diese Problematik 3 mal dokumentiert, und zwar 2, 3 bzw. 6 Tage post

OP. Eine komplikationsbedingte Explantation war in keinem Fall erforderlich.

Die Behandlung war nur in einem Fall (-> Heparinsalbe) in den Unterlagen beschrieben.
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Bei 2 der 3 Féalle war pra OP mittels Fragmin eine Thromboseprophylaxe (-> Prophylaxe

bei insgesamt 87 Probanden) durchgefuhrt worden, was die Hamatomneigung eventuell
erhéht haben konnte.

Gastrointestinale Tumorerkrankung HIV

Abb. 57: Primarkrankheiten bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

In Bezug auf die Priméarkrankheiten ist keine Haufung der Komplikation erkennbar.

0

weiblich mannlich

Abb. 58: Geschlechtsverteilung bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

Die Komplikation Hamatom trat ausschlief3lich bei Patientinnen auf.
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Armport Thoraxwandport

Abb. 59: Portarten bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

Die Verteilung der Komplikation Hamatom / Wundheilung Kkorreliert mit der
Grundverteilung der Portarten; insgesamt sind 3 verschiedene Portmodelle (P.A.S.-Port,

Chemo Site und Infuse-a-Port) betroffen.

1995 1996 1997 1998

Abb. 60: OP-Jahre bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

Bezlglich des Operationsjahres sind keine Auffalligkeiten erkennbar.
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basilica subclavia

Abb. 61: Zugangsvenen bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

Bei den Zugangsvenen sind keine Auffalligkeiten erkennbar.

Operateur A Operateur B

Abb. 62: Operateure bei Komplikation Hamatom / Wundheilung

Bei den Operateuren sind 2 Operateure betroffen, die gemeinsam 116 (98 + 18), d.h.
mehr als 50% aller Eingriffe durchgefiihrt haben; ein signifikanter Einfluss des Operateurs

auf die Komplikation Hamatom / Wundheilung ist nicht erkennbar.
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3.5.6 Venenperforation

Bei dieser Komplikation handelt es sich laut Aufzeichnungen um eine vermutete
Perforation der Zugangsvene. Betroffen war ein bei einer Patientin im Jahr 1997
implantierter Thoraxwandport, der deswegen 1 Tag post OP explantiert wurde.

Wegen der Singularitéat dieser Komplikation wird auf eine weitergehende Analyse

verzichtet.

3.5.7 Dislokation Portkammer

Es handelt sich hierbei um eine Verlagerung der subkutan implantierten Portkammer post
OP. Urséachlich dafur durfte die Losung der Ankerfaden sein, mit denen die Portkammer
an der entsprechenden Faszie fixiert ist. Dislokationen von Portkammern werden u.a. bei
sehr adipésen Patienten beobachtet, nach erneuter chirurgischer Fixation sind diese
Systeme idR wieder voll funktionsfahig [Ludwig 1988, S.306].

Im vorliegenden Fall war ein Thoraxwandport (Modell Chemo Site) betroffen, der 1997
einer Patientin mit gastrointestinaler Tumorerkrankung implantiert worden war. Die
Komplikation trat am 6. Tag post OP auf und wurde chirurgisch revidiert. Formal wurde
diese Revision in der Retrospektiv-Analyse als Explantation mit unmittelbar folgender
Neuimplantation gewertet. Erwdhnenswert ist, dass bei dieser Patientin als weitere
Komplikationen 2 Tage nach der Revision ein Hamatom und weitere 25 Tage danach ein
lokaler Infekt der Porttasche dokumentiert sind.

Wegen der Singularitdt dieser Komplikation wird auch hier auf eine weitergehende

Analyse verzichtet.

3.5.8 Diskonnektion Katheter

In der Kategorie ,Diskonnektion Katheter* werden all die Ereignisse zusammengefasst,
bei denen Portkatheter und Portkammer voneinander getrennt wurden.
Urséachlich dafir kann sein:

Konnektionssystem nicht eingerastet (Komplikationszeitpunkt OP nah)

Kombination unnatirliche Haltung (dadurch evtl. einklemmen des Katheters) +
ungliickliche Bewegung

Ablésung durch zu hohen Injektionsdruck bei okkludierten Kathetern

Eine Diskonnektion wurde 5 mal beschrieben, 4 mal wurde komplikationsbedingt

explantiert.
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Der Komplikations- Zeitpunkt lag 2, 13, 16, 21 bzw. 90 Tage post OP.

Gastrointestinale Tumorerkrankung

Abb. 63: Primarkrankheiten bei Komplikation Diskonnektion Katheter

0

weiblich mannlich

Abb. 64: Geschlechtsverteilung bei Komplikation Diskonnektion Katheter

Die Analyse zeigt, dass in der Studie ausschlieBlich Manner (Altersklassen: 4 x 61-70
Jahre, 1 x 71-80 Jahre), alle mit der Diagnose Gastrointestinale Tumorerkrankung von

der Komplikation Diskonnektion Katheter betroffen sind.
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1995 1996 1997 1998

Abb. 65: OP-Zeitpunkt bei Komplikation Diskonnektion Katheter

Die Komplikation tritt in den ersten beiden Analysejahren nicht auf, in den beiden letzten
Jahren dann aber mit steigender Tendenz (bei niedrigerer Implantationszahl in 1998).

Retrospektiv konnte dafir keine Erklarung gefunden werden.

Armport Thoraxwandport

Abb. 66: Portarten bei Komplikation Diskonnektion Katheter

Diskonnektionen betreffen Arm- und Thoraxwandports gemafl ihrer origindren
Haufigkeitsverteilung. Beim Armport handelt es sich je einmal um den Healthport
miniMAX bzw. den P.A.S.-Port, beim Thoraxwandport drei mal um das Infuse-a-Port
System (nicht signifikant, da mehr als doppelt so haufig eingesetzt als der andere
Thoraxwandport Chemo-Site).
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basilica jugularis interna subclavia

Abb. 67: Zugangsvenen bei Komplikation Diskonnektion Katheter

Die Verteilung der Komplikation Diskonnektion Katheter korreliert mit der Grundverteilung

der Zugangsvenen, es sind keine Auffalligkeiten erkennbar.

Es sind 4 Operateure betroffen, einer mit einer sehr hohen Implantationsrate 2 mal. Auch
dieses Ergebnis korreliert mit der Grundverteilung der beteiligten Operateure, Auffalligkei-

ten sind nicht erkennbar.

3.5.9 Katheterperforation

Unter einer Katheterperforation wird eine Leckage des Portkatheters ins subkutane
Weichteilgewebe verstanden. Als Ursache dafir kommt eine versehentliche Katheter-
punktion beim Verfehlen der Portkammer in Frage, denkbar wére auch eine Beschadi-
gung bei einer irrtiimlichen Venenpunktion der Zugangsvene. Dartber hinaus kénnte eine
Perforation auch durch fehlerhaftes Handling intra OP (Beschéadigung durch spitze Zahne
von Zangen oder Klemmen) oder Uberdruck im Portsystem verursacht werden (z.B. beim
Versuch einen okkludierten Katheter durchzuspulen).

Eine Katheterperforation wurde ein mal beobachtet; sie trat im Jahr 1996, 122 Tage post
OP auf und wurde durch Entfernung des defekten Stlickes Portschlauch im Rahmen
eines kleinen chirurgischen Eingriffes behoben.
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3.5.10 Paravasat

Unter Paravasat wird der Austritt der zu infundierenden Ldsung in das subkutane
Gewebe um Portkammer bzw. Katheter verstanden. Dies kann durch fehlerhaftes Setzen
oder Fixieren der Portnadel verursacht werden, in seltenen Fallen auch durch Undichtig-
keiten der Portmembran, z.B. bei Verwendung ungeeigneter, d.h. stanzender Nadeln.

Durch die toxische Wirkung insbesondere vieler Chemotherapeutika kann es in der Folge
zu Nekrosen im umliegenden Subkutangewebe, bei Nerven, Sehnen, Haut etc. kommen.
Nach Verdacht auf Paravasat empfiehlt Raaf [Raaf 1994, S.344] das Auflegen von
Eiskompressen, ggf. Hochlagern betroffener Extremitaten, genaue Beobachtung und

ggf. rechtzeitige chirurgische Entfernung nekrotisierten Gewebes.

Die Komplikation Paravasat trat in der vorliegenden Studie 4 mal auf, und zwar 4, 12, 34
bzw. 57 Tage post OP.

Alle 4 Vorfalle wurden im Jahr 1997 beobachtet, und zwar bei je 2 Armports Healthport
miniMAX bzw. 2 Thoraxwandports Infuse-a-Port.

Ursachen fur das Para-Laufen sind aus den Aufzeichnungen nicht zu entnehmen (z.B.
Fixierungsfehler, oder Produktdnderungen wie geandertes Membranmaterial oder
anderer Portnadelschliff und deswegen niedrigere Haltekrafte, etc.).

RegelméRige Schulungen des betroffenen Stations- bzw. Pflegepersonals sollten dazu
beitragen, die Paravasatrate deutlich abzusenken.

So betont auch Starkhammar [Starkhammar 1990, S.284] die Notwendigkeit einer
peinlichst genauen Portnadel-Fixierung wahrend der Infusion / Injektion zur Vermeidung
von Nadeldislokationen. Darlber hinaus schlagen Brothers [Brothers 1988, S.300] und
Nanninga [Nanninga 1991, S.147] vor, Thoraxwandports mdglichst schulterfern zu
platzieren, bei Dauerinfusionen immer rechtwinklige anstatt gerade Portnadeln zu ver-
wenden und bei adipdsen Patienten oder Patientinnen mit groRer Mamma lange Punk-

tionsnadeln (mind. 30 mm) zu nutzen.

3.5.11  Okklusion / Leakage

Unter der Kategorie Okklusion werden in der vorliegenden Studie all die Félle
eingeordnet, in denen der Port nur mehr sehr schwer bzw. gar nicht mehr durchgéngig
ist.

Eine sehr profane Ursache dafir kann sein, dass die Nadel nicht vollstandig durch das

Septum des Kathetergehauses platziert ist.
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Der haufigste Grund durften Blut- und/oder Infusionsablagerungen in Portkammer bzw.
Portkatheter sein. In der Literatur wird synonym auch haufig der Begriff Katheterthrombo-
se verwendet. Derartige Thromben treten vor allem dann auf, wenn die Vorgaben betref-
fend sorgfaltiger Spulung / Blockung des Portsystems nach Gebrauch bzw. regelmaRiger
Spulungen wahrend langerer Infusionspausen nicht oder nur nachlassig eingehalten

werden.

Harvey [Harvey 1989, S.497] berichtet in diesem Zusammenhang Uber erfolgreiche
Versuche mit héher konzentrierten Heparinlosungen (bis zu 500 Einheiten/ml) fur die
Blockung der Portsysteme, empfiehlt aber vor einer generellen Umsetzung dieses
Vorgehens eine prospektive Studie.

Bei Carey [Carey 1993, S.600] traten bei 51 Patienten keine Okklusionen auf, obwohl
einige der Patienten die Ports sogar selbstéandig nutzten. Er lasst das Portsystem vor und
nach jeder Infusion mit 5 ml heparinisierter Salzlésung (200 Einheiten /ml) spulen. Eine

sehr niedrige Okklusionsrate scheint also durchaus erreichbar zu sein.

Die Nutzung von Portkathetern zur Blutentnahme bzw. Infusion von Fettemulsionen oder
hochprozentigen Zuckerlésungen durfte einen weiteren Einfluss auf die Okklusions-
haufigkeit haben. In diesen Féllen empfiehlt sich eine besondere Sorgfalt beim an-
schlieRenden Spulen und Blocken der Portsysteme.

Schmid [Schmid 1990, S.453] warnt darUber hinaus, den Port mit Mixturen von 2 oder
mehreren Flussigkeiten/Medikamenten zu beaufschlagen, wenn nicht einwandfrei geklart
ist, ob diese zueinander kompatibel sind.

Daruber hinaus berichtet Haindl [Haindl 1988, S.1009], dass durch stanzende Portkanu-
len abgehobelte Silikonspane, die in das Portinnere fallen, zu Verlegungen fiihren kén-
nen bzw. als ,Keimzelle* einer Okklusion vorstellbar sind. Dies ist speziell beim Auftreten
einer Okklusion nach langeren Nutzungszeiten eines Portsystems ins Kalkll zu ziehen,
entsprechend sollten nach langerer Gebrauchszeit okkludierte und deswegen
explantierte Ports daraufhin untersucht werden. Parallel sollten die von Haindl
empfohlenen neuartigen Spezialkanilen getestet werden.

Insbesondere bei Nutzung der Ports fur Heimtherapien ist wegen der oftmals nicht
gesicherten Einhaltung der Portpflegstandards eine erhéhte Okklusionsrate, wie sie von
Nanninga [Nanninga 1991, S.147] mit 20 Portokklusionen bei 170 Portsystemen
beschrieben wird, nicht sonderlich erstaunlich. Ahnliche hohe Okklusionsraten (29 bei
288 Portsystemen, davon 23 mal Explantation) beschreibt De Gregorio [De Gregorio
1996, S.750], der ebenso ein besonders ,hohes Risiko bei nichtstationaren und
unregelmaRig behandelten Patienten” sieht. Hier muss jeder einzelne Patient durch
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detaillierte Einweisung und eigenverantwortliche Uberwachung der regelméaRigen
Portpflegemalinahmen (z.B. unterstutzt durch einen ,Portpflegepass®) noch starker
einbezogen werden.

Hall [Hall 1989, S.40] vermutet darlber hinaus einen Zusammenhang zwischen der Lage
der Portkatheterspitze und dem Auftreten einer Katheterokklusion: bei samtlichen in
seiner Studie festgestellten Okklusionen lag die Katheterspitze nicht an der optimalen
Stelle in der Vena cava superior, vermutlich an Stellen mit unginstigeren Stromungsver-
haltnissen bzw. der Gefahr von Bluteinspulungen in den Katheter.

Zur Rekanalisierung des Systems wird die Aufldésung der Thromben durch eine Injektion
mit hochkonzentrierter Heparinlésung, Urokinase, Streptokinase oder neuerdings (nach
der Suspendierung von Urokinase durch die Food and Drug Administration FDA in 1999
[Deitcher 2002, S.317]) Alteplase empfohlen. Ein (wenn auch minimaler) Fluss im System

erhoht dabei die Erfolgsaussichten erheblich.

Yung [Yung 1996, S.355] beschreibt die Behandlung einer Katheterokklusion im Detail
wie folgt: 5 ml heparinisierte Kochsalzlésung (10 [U/ml) mit einer 30 ml Spritze injizieren
und aspirieren; falls die Blockade sich nicht aufldst, 0,2 ml Urokinase (5000 IU/ml) (bzw.

ein anderes Mittel, s.0.) injizieren und nach ca. 20 min aspirieren.

Deitcher [Deitcher 2002, S.317/318] beschreibt einen von ihm in einer prospektiven
Studie erfolgreich getesteten Behandlungsalgorithmus mit Alteplase zur Thrombolyse
okkludierter Katheter wie folgt:

2 mg Alteplase in den Port injizieren, Funktionstest nach 30 Minuten, ggf. Test nach
120 Minuten wiederholen

Bei anhaltender Okklusion nochmals 2 mg Alteplase injizieren, Funktionstest erneut
nach 30 bzw. 120 Minuten

Deitcher erreichte bei 79% der okkludierten Portkatheter eine Restoration. Auf die Lyse-
behandlung zurtckfuhrbare Komplikationen wie z.B. Hamorrhagien wurden (bis
einschlief3lich 30 Tage nach der Behandlung) nicht beobachtet.

Donec [Donec 2001, S.951] berichtet in seiner Studie mit ebenfalls 1-2 mal 2 mg Alte-

plase und 120 Minuten Einwirkzeit Uber ahnliche Ergebnisse (90% Restoration).

Durch den beim Funktionstest nach dem Einwirken ggf. auftretenden Uberdruck kann es

zur Zerstorung oder Ablosung von Portkathetern bzw. ,Leakage“ kommen.

Bei den 230 Portimplantationen der vorliegenden Studie wurde 5 mal die Komplikation
OkkKlusion / Leakage beobachtet, und zwar 13, 16, 28, 139 und 195 Tage post OP. Zwei
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mal konnte wie oben beschrieben eine Durchgangigkeit der Ports erreicht werden, bei 3
Ports (13, 16 & 195 Tage Liegezeit) l6ste sich der Katheter beim Lyseversuch vom Port
und das Portsystem musste explantiert werden.

Gastrointestinale Tumorerkrankung Mammakarzinom

Abb. 68: Primardiagnose bei Komplikation Okklusion / Leakage

Gastrointestinale Tumorerkrankungen sind bei der Komplikation Okklusion mit 80%
allenfalls leicht Uberproportional vertreten, eine signifikante Abweichung (Anteil gastroin-

testinale Tumorerkrankung gesamt = 62%) liegt allerdings nicht vor (p>0,05).

Abb. 69: Geschlechtsverteilung bei Komplikation Okklusion / Leakage

Die Geschlechtsverteilung bei der Komplikation Okklusion / Leakage korreliert mit der
Grundverteilung.
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Abb. 70: OP- Zeitpunkt bei Komplikation Okklusion / Leakage
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Abb. 71: Komplikationszeitpunkt bei Komplikation Okklusion / Leakage

Bei der zeitlichen Verteilung zeigt sich eine auffallige Konzentration auf den zweiten Teil
des Studienzeitraumes; so fanden alle OP’s mit nachfolgender Okklusion im Jahr 1997
statt, die kurzfristig aufgetretenen Falle (13, 16, 28 Tage post OP) wurden noch im selben

Jahr, die beiden anderen (139 bzw.95 Tage post OP) im darauffolgenden Jahr beo-

bachtet. Mogliche Erklarungen konnten sein:

Produktanderungen (Katheter, Punktionsnadeln)

Pflegefehler (steigende Implantationszahlen, neue
Schulungsdefizite)

Schleichende Verschlechterung durch zunehmende Routine

Lernkurveneffekt)

Anwender,

(umgekehrter
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Armport Thoraxwandport

Abb. 72: Portarten bei Komplikation Okklusion / Leakage

Armports sind im Vergleich mit Thoraxwandports haufiger von Okklusionen betroffen
(Gesamtanteil Armports 42%) (nicht signifikant, P>0,05).
Bei den Armports handelt es sich 3 mal um einen Healthport miniMAX, bei den Thorax-

wandports jeweils um eines der beiden eingesetzten Modelle.

51-60 61-70

Abb. 73: Patientenalter bei Komplikation Okklusion / Leakage

Beim Patientenalter sind keine Auffalligkeiten feststellbar.
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basilica cephalica subclavia

Abb. 74: Zugangsvenen bei Komplikation Okklusion / Leakage

Auch bei den Zugangsvenen ist keine auffallige Haufung erkennbar.

4

3

2

1

0
kein Heparin Heparin
vor Okklusion vor Okklusion

Abb. 75: Heparinisierung bei Komplikation Okklusion / Leakage

Drei der 5 Betroffenen waren unmittelbar vor Auftreten der Okklusion mit Heparin behan-

delt worden, 2 nicht.

Allerdings sind Zeitpunkt, Dauer, Dosierung und genauer Hintergrund flr die Heparin-
gabe retrospektiv nicht im Detail nachvollziehbar.

So ist es durchaus denkbar, dass diese 3 Patienten wegen erhtéhter Thrombose-
anfalligkeit mit Heparin behandelt wurden, Dosierung und/oder Therapieschema aber die

OkkKlusion nicht (mehr) verhindern konnten. Eine generelle Aussage uber den Einfluss ei-
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ner prophylaktischen Heparinisierung auf das Auftreten und den Verlauf von Okklusionen

kann aus der vorliegenden Retrospektivstudie nicht abgeleitet werden.

Abschliel3end kann zum Thema Okklusionsvermeidung gesagt werden:

Basis muss eine intensive und wiederholte Schulung des Pflegepersonals und der
ambulanten Anwender sein

Parallel kann die Einfuhrung von Kontrollwerkzeugen unterstitzen (z.B.
Portpflegepass, Statistiken Uber aufgetretene Okklusionen je Bereich)

Der Einfluss von Grundkrankheit (100% der Okklusionen in der Studie traten bei
Grunderkrankung gastrointestinaler Tumor auf) und Thromboseprophylaxe missen
in prospektiven Studien geprift werden

Die Thrombolyse zur Okklusionstherapie muss standardisiert (was, wer, wann) und
geschult werden

Nach einer Explantation wegen nicht restorierbarer Okklusion muss eine detaillierte
Ursachenanalyse durchgefuhrt und die Ergebnisse in eine langfristig gepflegte
Datenbank eingebracht werden, um wesentliche Schwachstellen zu identifizieren
und abstellen zu konnen (inkl. langfristiger Uberwachung der Wirksamkeit
eingefuhrter Mal3nahmen)

3.5.12  One- Way- Durchgangigkeit

Die ,One-Way-Durchgangigkeit* des Ports wird so definiert, dass zwar Infusionen vom
Port zum Gefal3system mdoglich sind, ricklaufige Entnahmen aber nicht. Grinde dafur
konnen sein:

frei flottierende kleine Thromben an der Kathetermindungsspitze (Deckeleffekt bei
Aspiration)

Anliegen der Katheterspitze an einer Venenwand (Saugeffekt bei Aspiration)

Katheterbeschadigungen (z.B. bei Implantation (Klemmen, Knicken), Abknicken
durch wiederholte Katheter-Biegung in Gelenken, Blutdruckmessung am Portarm,
etc.), die bei Unterdruck zu einem Katheterverschluss fihren kénnen

Anatomische Besonderheiten (Katheter zwischen Knochen eingeklemmt, etc.).

Eine grol3e Rolle durften bei dieser Komplikation die Erfahrung des Operateurs (richtige
Positionierung) und die Einhaltung der Pflegevorgaben spielen.

Mogliche GegenmalRnahmen sind gemall Raaf [Raaf 1994, S.344] zunachst kréaftiges
Durchspulen und/oder eine Lageanderung des Patienten. Eine Réntgenaufnahme kann
ein mogliches Anliegen der Katheterspitze zeigen, was im Rahmen eines kleinen chirurgi-
schen Eingriffs korrigiert werden kann.

Mittels eines Venogramms kann man Thromben an der Spitze identifizieren, deren

Auflédsung mittels Thrombolyse (vgl. Kap.3.5.11) versucht werden sollte.
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Hata [Hata 1998, S.232] empfiehlt, insbesondere bei kachektischen Patienten Armports
am Oberarm zu implantieren, um das wiederholte Abknicken im Ellbogenbereich zu ver-

meiden.

Eine One-Way-Durchgéngigkeit wurde 1 mal konstatiert, und zwar im Jahr 1995 bei
einem mannlichen Patienten mit Gastrointestinaler Tumorerkrankung. Die Komplikation
an dem Armport (Modell Healthport miniMAX) trat 28 Tage nach der Implantation auf,
eine Explantation erfolgte nicht. In der Krankenakte wird Gber Probleme beim ,Vorschie-
ben des nicht gespitzten Katheters® und ,abwickeln der Umwicklung des Seldinger-
Drahtes beim Zurlickziehen* berichtet. Es ist zu vermuten, dass dadurch der Katheter

beschadigt oder nicht optimal platziert wurde..

Wegen der Singularitéat dieser Komplikation wird auf eine weitergehende Analyse

verzichtet.

3.5.13 Lokaler Infekt

Hierunter versteht man eine entzindliche Infektion des Gewebes um bzw. Uber der
Portkammer bzw. des Portkatheters. Ubliche Symptome sind Rétung, Schwellung,
Druckschmerz, induriertes Gewebe, triibe oder eitrige Flissigkeitssekretion.

Dafur verantwortlich sind verschiedenste bakterielle bzw. fungiforme Erreger.

Diese kdnnen zum einen intra OP eingetragen werden (-> OP- Termin- nahe Infektionen),
zum anderen kénnen Erreger beim Punktieren des Ports eindringen, insbesondere dann,
wenn bei abwehrgeschwachten Patienten nicht streng aseptisch gearbeitet wird.

Kruger [Kriger 2001, S.72] empfiehlt in solchen Fallen eine Unterbrechung der Therapie
Uber das liegende System, um eine Septikamie zu vermeiden.

Die notwendige Therapie muss sich nach der Auspragung des Befundes richten und
kann von lokal kiuhlenden MalRBhahmen (Rivanol-Umschlag), Uber Spuilungen, Salben,
perorale oder intravendse Antibiotikatherapie bis hin zur operativen Revision (ultima ratio)

reichen.

Das Auftreten lokaler Infekte wird in der vorliegenden Studie 15 mal beschrieben, und
zwar 3, 7, 8, 27, 32, 34, 40, 69, 89, 104,105,108, 139, 165 und 464 Tage nach der
Implantation.

Schwere bzw. Verlauf der Infektion sind retrospektiv nicht analysierbar, in 3 der 15 Falle

wurde der Port komplikationsbedingt explantiert (104, 105, 464 Tage post OP).
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Eine Bestimmung der Erreger ist nur in einem der 15 Falle dokumentiert (-> koagulase-

negative Staphylokokken, 165 Tage post OP).

9
8
7
6
5
4
3
2
1
: ]
Gastrointestinale Endokrine Mammakarzinom Mesenchymale /
Tumorerkrankung Tumorerkrankung héamatologisch-
lymphatische
Tumorerkrankung

Abb. 76: Primarkrankheiten bei Komplikation lokaler Infekt

Der Anteil von Patienten mit Gastrointestinaler Tumorerkrankung liegt mit 54% etwas
unterhalb des Erwartungswertes (62% aller Portimplantationen erfolgten bei Patienten mit
der Grunderkrankung Gastrointestinale Tumorerkrankung).

Uberproportional oft betroffen sind Patienten mit Endokrinen Tumorerkrankungen (27%
der Komplikationen bei 9% der Portimplantationen) bzw. Mammakarzinom (13% der

Komplikationen bei 5 % der Portimplantationen.

Abb. 77: Geschlechtsverteilung bei Komplikation lokaler Infekt
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Abb. 78: Komplikationszeitpunkt bei Komplikation lokaler Infekt
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Armport Thoraxwandport

Abb. 79: Portart bei Komplikation lokaler Infekt

Dabei handelt es sich um 6 Armports der Gattung Healthport minMAX und 3 P.A.S.-

Ports, sowie je 3 Thoraxwandports der Marke Chemo Site bzw. Infuse-a-Port.
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Abb. 80: Altersverteilung bei Komplikation lokaler Infekt

basilica cephalica subclavia

Abb. 81: Zugangsvenen bei Komplikation lokaler Infekt

Bei den Parametern Geschlechtsverteilung, Komplikationszeitpunkt, Portart, Altersvertei-
lung und Zugangsvene sind keine Auffalligkeiten erkennbar.

3.5.14  Portsepsis

Eine Sepsis (bzw. Septikdmie) liegt vor, wenn sich innerhalb des Wirtskdrpers ein Herd
gebildet hat, von dem aus konstant oder schubweise pathogene Mikroorganismen

und/oder Toxine in den Blutkreislauf gelangen.
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In welchem Ausmald ein Erreger pathogen ist, wird durch seine Virulenz bestimmt.
Letztere ist das Produkt aus Infektiositat, Invasionsfahigkeit und Toxizitat. Als Erreger
kommen verschiedenste Bakterien (grampositive Bakterien wie z.B. Staphylokokken und
Streptokokken in der Vor-Penicillin-Ara, heute in geschatzt 2/3 der Falle gramnegative
Erreger wie E. coli, Klebsiellen, und Pseudomonas), Pilze und Mikroben in Frage. Bei
einer Abwehrschwache (z.B. durch hamatologische Systemerkrankungen, AIDS, etc.)
konnen auch Erreger mit geringer bzw. fakultativer Pathogenitat eine hohe Virulenz
entfalten, z.B. die physiologische Keimflora des Darms oder die Keime der
Hautoberflache.

Bei Patienten mit einem Portkatheter kdnnen (neben anderen méglichen Sepsisherden)
Kammer und/oder Katheter von den Keimen besiedelt sein. An der Pathogenese der
schweren Kklinischen Allgemeinreaktion (sog. toxische Symptome, septischer Schock)
sind sowohl Endo- bzw. Exotoxinwirkungen der Erreger als auch Wirtsfaktoren (Freiset-
zung von Zytokinen, wie Tumor-Nekrose-Faktor, Interleukin-1, Interleukin-6, Lipid-
mediatoren) beteiligt. Zusatzlich kdnnen bakterielle Absiedlungen (septische Metastasen)
direkt eine Organdysfunktion hervorrufen (Karditis, Nephritis) [Lohmeyer 1997,
S.304/305].

Die klinischen Symptome einer Septikédmie sind auf3erordentlich variabel und unspezi-
fisch. Die Verdachtsdiagnose sollte gestellt werden, wenn ohne eine erkennbare Ursache
bei einem Patienten Fieber, Hypotension, Hyperventilation, Oligurie, Bewusstseinsstorun-
gen oder eine respiratorische Insuffizienz auftreten.

Es ist davon auszugehen, dass Erreger beim Punktieren des Ports eindringen kénnen,
insbesondere dann, wenn bei abwehrgeschwéachten Patienten nicht streng aseptisch
gearbeitet wird.

Bei Vorliegen einer Sepsis werden Portsysteme sehr oft sofort explantiert, parallel muss
medikamentds (parenteral in hoher Dosierung) therapiert werden. GroRRere erreichbare
Sepsisherde missen durch Punktion und Drainage saniert werden.

Allerdings ist der Port nicht in jedem Fall die (alleinige) Ursache der Sepsis, deswegen
muss der explantierte Port auf jeden Fall bakteriologisch analysiert werden und ggf.

andere Sepsisherde lokalisiert und behandelt werden.

Eine Septikdmie trat in der vorliegenden Studie 10 mal auf, und zwar 25, 28, 37, 65, 91,
100, 105, 182, 188 und 1096 Tage nach der Implantation.

Schwere bzw. Verlauf der Sepsis waren retrospektiv nicht analysierbar, in allen 10 Féllen
wurde der Port komplikationsbedingt explantiert.

Eine Bestimmung der Erreger war in 2 der 10 Falle dokumentiert (-> koagulasenegativer
Staphylokokkus (25 Tage post OP), Pseudomonas (188 Tage post OP)).
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Abb. 82: Primarkrankheiten bei Komplikation Portsepsis

Es zeigt sich eine erhohte Sepsiswahrscheinlichkeit bei der Grundkrankheit HIV (nicht
signifikant, P>0,05), sowie eine verringerte Anfélligkeit fur Patienten mit der

Primarkrankheit Gastrointestinale Tumorerkrankung (nicht signifikant, P>0,05).

maéannlich weiblich

Abb. 83: Geschlechtsverteilung bei Komplikation Portsepsis

Die Geschlechtsverteilung bei der Komplikation Portsepsis weicht nicht auffallig von der
Grundverteilung ab.
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1995 1996 1997 1998

Abb. 84: Jahr des Auftretens bei Komplikation Portsepsis

Auffallig ist die Haufung der Komplikation Septikamie im Jahr 1996.
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Armport Thoraxwandport

Abb. 85: Portart bei Komplikation Portsepsis

Die Komplikation Portsepsis trat tUberdurchschnittlich haufig bei Thoraxwandports auf
(P<0,05). 3 mal war ein Port des Modells Chemo Site, 6 mal das System Infuse-a-Port

betroffen.
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Abb. 86: Alter bei Komplikation Portsepsis

basilica jugularis interna subclavia ??

Abb. 87: Zugangsvenen bei Komplikation Portsepsis

Bei den Zugangsvenen féllt eine Haufung bei Vena subclavia auf. Dies stimmt mit dem
bei Thoraxwandports festgestellten (berdurchschnittlichen Sepsisrisiko (s. Abb. 85)
Uberein, da bekanntlich bei 67% (s. Tab.18) der Thoraxwandports der Zugang uber V.

subclavia gewahlt wurde.

Weitere sepsis-beeinflussende Begleitumstande waren retrospektiv nicht ermittelbar,
ebenso definitive Aussagen Uber die Verursachung der Septikdmie durch den Port.
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3.5.15  Portbedingte Venenthrombose/Lungenembolie

Der Kategorie ,Portbedingte Venenthrombose“ wurden in der vorliegenden Arbeit
folgende Beobachtungen in den vom Portkatheter betroffenen Venen zugeordnet:

Klinisch symptomatische Thrombosen (Schwellung, ziehende Schmerzen,
Verfarbung, sichtbare Venenerweiterung)

Duplexsonographisch ~ festgestellte  proximale  (Teil-) = Thrombosen  der
katheterisierten Venen (V. brachialis, basilica, cephalica, subclavia, jugularis bis hin
zur Vena cava), die oft nicht symptomatisch waren und bei Routineuntersuchungen
festgestellt wurden.

Angiologisch diagnostizierte Venen mit Katheter ohne Fluss (ohne weitere
Symptome)

In der Initialphase kdnnen die Beschwerden einer Venenthrombose so gering sein, dass

die Diagnose verspatet oder gar nicht gestellt wird.

Die erste Gegenmafinahme [vgl. Oehler 1997, S.368-370/352-355] bei manifestierter
Thrombose ist die intravendse Gabe von Heparin in hoher Dosierung (30.000- 50.000
Einheiten Heparin pro Tag), daneben empfiehlt sich Bettruhe und ggf. Hochlagerung bzw.
Kompression betroffener Gliedmalien.
Zur Therapietuberwachung eignet sich ein Monitoring der partiellen Thromboplastinzeit
bzw. Thrombinzeit; diese Werte sollten im Laufe der Therapie auf das 2 bis 3-fache
verlangert werden.
Bereits wahrend der laufenden Heparintherapie sollte eine orale Anti-
koagulantienbehandlung angeschlossen werden. Die Nachbehandlung mit oralen
Koagulantien vom Kumarintyp (z.B. Phenprocoumon) sollte tber 3 bis 6 Monate erfolgen.
Die Uberwachung erfolgt mit Hilfe des Quick-Tests (therapeutischer Bereich 10-20%)
bzw. der INR (International Normalization Ratio, Zielwert 3-4,5). In diesem Bereich
besteht ein guter Thromboseschutz, andererseits ist die Blutungsgefahr noch gering. Bei
etwa 3-5% der Patienten treten Blutungskomplikationen auf (haufig sind Hamaturie,
Epistaxis, gastrointestinale Blutungen), besonders geféhrlich sind Blutungen im Bereich
des Gehirns.
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Azetylsalizylsdure, Dipyridamol) werden heute
in niedrigen Dosierungen (100-300mg/Tag) zur Verhinderung der Bildung des stark
aggregationsfordernden Thromboxans eingesetzt (allerdings insbesondere bei arteriellen
Durchblutungsstérungen).
Eine fibrinolytische Behandlung von Thrombosen mit Streptokinase (kérperfremdes
Eiweild aus Streptokokken), Urokinase (friher aus menschlichem Urin gewonnen, heute
meist gentechnologisch) oder Alteplase kommt bei frischeren Thrombosen (Alter bis zu
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14 Tagen) in Frage. Die Wiedereroffnung der verschlossenen Vene gelingt mit diesem
Verfahren in etwa 70% der Falle. Die empfohlene Dosierung flr Streptokinase ist
250.000 Einheiten initial, gefolgt von 100.000 Einheiten pro Stunde. Urokinase wird im
allgemeinen hoher dosiert, alternativ kommt eine ultrahochdosierte Streptokinasebehand-
lung mit 9 Mio. Einheiten Streptokinase Uber 6 Stunden mit evtl. Wiederholung am
nachsten Tag in Frage.

Venenthrombosen sind akut mit dem Risiko einer Lungenembolie, langfristig mit dem
Risiko eines postthrombotischen Symptoms (Ernéhrungsstérungen, Hautveranderungen,
Ekzeme, Geschwire in Folge chronischer Abflussstérungen) verbunden.

Als MaRRnahmen zur Thromboseprophylaxe kommen physikalische (z.B. Mobilisierung,
passive Bewegung, Elektrostimulation, mechanische/pneumatische Kompression) und/
oder medikamentdse Mal3nahmen (Heparin, orale Antikoagulantien vom Kumarin —Typ,
Dextran) in Frage. Die sogenannte ,Low-dose-Heparinisierung” (2-3 mal tagliche Injektion
von jeweils 5.000 Einheiten Heparin s.c.) wird insbesondere in der operativen Medizin
immer wieder eingesetzt, um die Thrombosehaufigkeit sowie tddliche Lungenembolien zu
reduzieren. Eine weitere Mdoglichkeit ist eine Kombination aus Heparin plus
Dihydergotamin (bei Hochrisikopatienten) oder niedermolekularem Heparin (dessen
Wirkungsdauer langer ist als bei unfraktioniertem Heparin, sodass die Applikations-

intervalle langer sein konnen).

Als Ursachen fur eine Venenthrombose nennt Oehler [Oehler 1996, S.352-355]:
Schadigungen der GefaRwand

Gesteigerte Gerinnungsfahigkeit des Blutes

Verminderter Blutstrom (Stase)
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1) Schadlgungen der GefalRwand
Endothellasionen infolge Hypoxie
Endotoxine, medikament@s-toxisch, allergisch
Mechanische Belastung
Verarmung an fibrinolytischem Aktivator
Schéadigung durch Infusionsnadeln, Venenkatheter, Einfuhrungsdraht

2) Gestelgerte Gerinnungsfahigkeit des Blutes
Erhohte  Gerinnungstendenz  des Bluts (Hyperkoagulabilitat) infolge  Throm-
boplastineinschwemmung (bei gréReren operativen Eingriffen, nach Frakturen, durch
Tumoren)
Fibrinolysehemmung (Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung, Kortikoidtherapie,
Kontrazeptiva, Antifibrinolytika)
Verminderung der RES-Clearance-Kapazitat (Endotoxine, Antigen-Antikorper-Komplexe)
Verminderung der Inhibitoren (Antithrombin Ill, Protein C, Protein S)
Erhohtes Gerinnungspotential durch Thrombozytose, Hyperfibrinogendmie (akute und
chronisch entziindliche Prozesse, Infektionen)
Erhohter Hamatokrit (Exsikkose, Polyzythamie)
Proteinverschiebungen
Chemotherapie- und/oder Hormonbehandlung bei Krebspatienten
Fortgeschrittenes Patientenalter
Fieber

3) Verminderter Blutstrom (Stase)
. Venodse Stauung
Systemisch (Herzinsuffizienz): Adipositas, Schwangerschaft, Immobilisation
Lokal: organisierte  Thromben (postthrombotisches Syndrom), chronische venose
Insuffizienz
Kompression (Hamatom, Operationswunde, Tumoren, Lymphome)

Tabelle 29: Pathogenetische Faktoren bei der Thromboseentstehung (Virchow-Trias) [Oehler 1996,
S.353]

Das Auftreten einer portbedingten Venenthrombose wird in der vorliegenden Studie 28
mal beschrieben, und zwar 2 (2 mal), 3, 4 (3 mal), 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13, 18, 22, 27 (3 mal),
34, 49, 97, 106, 118, 127,149, 263, 461, 475 Tage nach der Implantation. Dartber hinaus
verstarb eine Patientin 27 Tage post OP an einer Lungenembolie. Die Ursache der
Lungenembolie ist nicht bekannt.

Schwere bzw. Verlauf der Thrombose sind retrospektiv nicht durchgangig analysierbar.
Deutliche klinische Symptome (Schmerz, Schwellung, Verfarbung) werden in 15 Féllen
(davon 3 mal innerhalb der ersten 10 Tage Liegezeit) beschrieben. Bei den restlichen 13
Fallen handelt es sich um bei angiographischen Routineuntersuchungen identifizierte
(Teil-) Okklusionen bzw. Thromben ohne weitere Symptome.

In 3 Fallen wurde der Port thrombosebedingt explantiert (22, 49, 97 Tage post OP), in
einem Fall (Thrombose 6 Tage post OP) wird eine spater nachfolgende Okklusion des
Portkatheters mit spaterer Diskonnektion (evtl. bei Spulungsversuch?) und Explantation

beschrieben.
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Abb. 88: Primardiagnose bei Komplikation portinduzierte Venenthrombose

Bei den OP-zeitnahen (bis 10 Tage post OP) portinduzierten Venenthrombosen sind

Patienten mit gastrointestinaler Tumorerkrankung Uberproportional oft betroffen (P<0,05).
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\l:lwahrend Nutzung BOP-zeitnah (bis 10 Tgae post OP) \

Abb. 89: Geschlechtsverteilung bei Komplikation portinduzierte Venenthrombose

Bei den OP-zeitnahen (bis 10 Tage post OP) portinduzierten Venenthrombosen sind
mannliche Patienten Uberproportional oft betroffen (P<0,05), von ,spaten“ portbedingten

Venenthrombosen sind Uberproportional viele Frauen betroffen (nicht signifikant, P>0,05).
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Abb. 90: Zeitliche Verteilung (je Jahr) der Komplikation portinduzierte Venenthrombose wéahrend der
Nutzung (Portliegezeit > 10 Tage)
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Abb. 91: Zeitliche Verteilung (je Jahr) der Komplikation portinduzierte Venenthrombose OP-zeitnah
(Portliegezeit < 10 Tage post OP)

Frihe bzw. OP-zeithahe Thrombosen traten im Jahr 1996 Uberdurchschnittlich haufig auf,
im implantationsreichsten Jahr 1997 nur noch vergleichsweise selten und 1998 nicht
mehr. Das kdnnte zum einen damit zu tun haben, dass durch die zunehmende Erfahrung
der Chirurgen weniger Gefal3reizungen verursacht wurden. Zum anderen konnte es da-

ran liegen, dass 1995 und 1996 (=in der Anfangsphase) intensivere Routinekontrollen
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durchgefuhrt wurden und deswegen mehr stumme Venenthrombosen identifiziert wur-
den, dartber hinaus koénnte die ab 1997 intensivierte pra- und peri- interventionelle
Thromboseprophylaxe (s. Abb. 100) einen positiven Einfluss ausgetbt haben. Eine

Quantifizierung der jeweiligen Einflussgréf3e ist retrospektiv leider nicht mdglich.
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Armport Thoraxwandport

Abb. 92: Art der Ports bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose wahrend der Nutzung
(Liegezeit > 10 Tage)

Bei langfristig aufgetretenen portinduzierten Venenthrombosen ist eine leicht Haufung bei
Thoraxwandports erkennbar (62% anstelle des Erwartungswertes von 58%), auffallig ist

dabei, dass 8 von 10 betroffenen Thoraxwandports vom Modell Infuse-a-port waren.
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Abb. 93: Art der Ports bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose OP-zeitnah (Liegezeit
max. 10 Tage post OP)
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Bei den ,frGhen” portinduzierten Venenthrombosen sind Armports klar tberdurchschnitt-
lich vertreten. In Bezug auf die Modelle kamen beide Armportmodelle jeweils 6 mal vor,

der P.A.S. Port liegt damit deutlich tber dem Erwartungswert von 3,1.
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31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
‘Dwahrend Nutzung (LZ > 10 Tage) BOP-zeitnah (Liegezeit <10 Tage postOP)

Abb. 94: Altersverteilung bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose

Beim Patientenalter sind keine grof3en Auffélligkeiten erkennbar.

basilica brachialis cephalica jugularis interna subclavia

OWaéhrend Nutzung (Liegezeit > 10 Tage) EMOP-zeitnah (Liegezeit < 10 Tage post OP)

Abb. 95: Zugangsvenen bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose

Bei den Zugangsvenen sind keine auffalligen Haufungen erkennbar, die Uberdurch-
schnittlich haufige Betroffenheit der V. basilica koinzidiert mit der erhéhten Wahrschein-

lichkeit ,friher* portinduzierter Venenthrombosen bei Armports.
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Abb. 96: Operateure bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose (Zeitpunkt: OP-zeitnah, d.h.
<10 Tage post OP)

Operateur C fuhrte 1996 erstmals 13 Implantationen durch, bei 5 davon wurden Throm-

bosen innerhalb eines Zeitraums 10 Tage post OP festgestellt. Die Komplikationen traten

Uberdurchschnittlich haufig bei seinen ersten OP’s auf.

OP- zeitnahe Thromboseprophylaxe durch Heparinisierung
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Abb. 97: Prophylaktische Heparinisierung pré und post OP
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Abb. 98: Prophylaktische Heparinisierung pra und post OP (Anteil in %)
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Abb. 99: Prophylaktische Heparinisierung bei Thoraxwandports

-105 -



100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

26,9%
57,1%
70,0% 69,2%
73,1%
42,9%
30,0% 30,8%
1995 1996 1997 1998
DO Prophylaktische Heparinisierung pra + post OP Okeine Heparinisierung

Abb. 100: Prophylaktische Heparinisierung bei Armports
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Abb. 101: Prophylaktische Heparinisierung bei Armports abhéngig von der Diagnose

Insgesamt wurde bei 87 von 230 analysierten Ports eine pré- bzw. postoperative Hepari-
Anteil

nisierung durchgefuhrt.

Der
Heparinisierung steigt von 33% im Jahr 1995 auf 58% im Jahr 1998. Bei Armports stieg

von Portimplantationen mit

dieser Anteil vergleichsweise starker von 30% auf 73%.

Die Auswertung des Heparinisierungsanteiles bei Armports zeigt insbesondere bei der

Diagnose gastrointestinale Tumorerkrankung eine starke Ausweitung von 1995 bis 1998
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(das Verhaltnis von Operationen ohne Thromboseprophylaxe zu Operationen mit

Prophylaxe entwickelt sich von 1:5 auf 5:2).
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Abb. 102: Startzeitpunkt prophylaktische Heparinisierung (Tage pra OP)
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Abb. 103: Dauer prophylaktische Heparinisierung (Tage post OP)
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Der Startzeitpunkt pra OP und die Dauer der Heparinbehandlung sind mehr oder minder
unregelmanig verteilt. 26 mal sind in den verfugbaren Krankenakten keine Daten flir den
Startzeitpunkt erkennbar, 39 mal ist die Dauer nicht dokumentiert.

Eine Systematik ist nicht erkennbar.

Zur Heparinisierung wurden verschiedene Mittel (Calciparin, Fragmin, Heparin, Fraxipa-
rin, Monoembolex, NMWH) in unterschiedlichen Dosierungen (z.B. normal und forte,
etc.), Darreichungsformen (oral, i.v., s.c.) und Intensitaten (1 bis mehrmals taglich)

eingesetzt. Eine Systematik ist nicht erkennbar.

Bei drei von 12 OP-zeitnah identifizierten portinduzierten Venenthrombosen (s.a. Abb.
91) war eine pra- bzw. postoperative Heparinisierung dokumentiert. Es handelt sich dabei
um 2 Teilthrombosierungen der Vena basilica (8 bzw. 10 Tage post PO) und einmal eine
Vene mit ,Katheter ohne Fluss® (ebenfalls Vena basilica, 2 Tage post OP). Klinische
Symptome werden nicht beschrieben, diese Thrombosen wurden bei angiologischen
Routine-Untersuchungen post OP identifiziert. In allen 3 Fallen wurde nicht explantiert.

Alle 3 Thrombosen traten 1996 auf (je einmal in den Monaten Februar, Mérz und Mai),
die Diagnose war 3 mal gastrointestinale Tumorerkrankung. Uber weitere Thrombose-
Risikofaktoren (z.B. friher aufgetretene Thrombosen, Adipositas, etc.) gibt es keine

Informationen.

Daruiber hinaus wurde bei 2 Portimplantationen mit Thromboseprophylaxe nach 13 bzw.
18 Tagen (vgl. Abb. 90) portinduzierte Venenthrombosen festgestellt. Beim ersten Fall
(13 Tage post OP) handelt es sich um eine Teilthrombosierung ohne klinische Symptome
der V. brachialis bei einem P.A.S. Port, die bei einer angiologischen Routineuntersu-
chung im Marz 1996 festgestellt wurde (Primarkrankheit: Sonstige bésartige Tumor-
erkrankung). Beim 2. Fall (18 Tage post OP) handelt es sich um eine symptomatische
Thrombose der V. subclavia bei einem Thoraxwandport im Mai 1997. Die
Thromboseprophylaxe (mit Monoembolex 0,5ml, 1 x tgl.) wurde 1 Tag pra OP gestartet
und 6 Tage post OP beendet, d.h. 12 Tage vor Auftreten der Thrombose.

Die nachsten Thrombosen von Patienten mit OP-zeitnaher Thromboseprophylaxe traten
97, 127 und 475 Tage post OP auf, d.h. es kann davon ausgegangen werden, dass sie in

keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der Implantation stehen.
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Zusammenfassend kann zum Thema portinduzierte Venenthrombosen und OP-zeitnahe
Thromboseprophylaxe gesagt werden:

Bei 87 Ports wurde Thromboseprophylaxe betrieben, bei 143 nicht

Innerhalb der ersten 10 Tage post OP gilt: Bei 3 von 87 (= 3,4%) Ports mit
Prophylaxe traten Thrombosen auf (3 x klinisch stumm), bei 9 von 143 (=6,3%)
Ports ohne Prophylaxe traten Thrombosen auf (4 x symptomatisch, 5 x klinisch
stumm)

Innerhalb der ersten 30 Tage post OP gilt: Bei 5 von 87 (= 5,7%) Ports mit
Prophylaxe traten Thrombosen auf (4 x klinisch stumm, 1 x symptomatisch), bei 13
von 143 (=9,1%) Ports ohne Prophylaxe traten Thrombosen auf (7 x symptomatisch
inkl. 1 x Explantation, 6 x klinisch stumm)

In den Jahren 1997 und 1998 wurde die Thromboseprophylaxe signifikant
intensiviert (68 x Prophylaxe, 59 x keine Prophylaxe, s.a. Abb. 97);
die Thromboserate innerhalb der ersten 10 Tage post OP ,mit Prophylaxe” lag in
diesem Zeitraum bei 0 von 59 (= 0 %), ,ohne Prophylaxe” bei 3 von 68 (= 4,4%);
bzw. innerhalb der ersten 30 Tage post OP ,mit Prophylaxe“ lag sie in diesem
Zeitraum bei 1 von 59 (= 1,7%), ,ohne Prophylaxe” bei 5 von 68 (= 7,4%);
-> das bedeutet eine deutliche Verbesserung gegeniber den Vorjahren.

Thrombosen & Heparinisierung wahrend der Nutzung (Liegezeit > 10 Tage)

Heparinisierung wahrend Nutzung Ergebnis
Keine 176
Ja (prophylaktisch) 20

Ja (nach Thrombose) 18

Ja (nach Thromboseverdacht) 7

Ja (nach Thrombose, portunabhangig) 4

Ja (nach Thrombophlebitis) 2

Ja (nach Infektion) 2

Ja (nach Okklusion) 1
Gesamt 230

Tabelle 30: Heparinisierung wahrend der Nutzung der Portkatheter

Laut Angaben in den Krankenakten wurden 54 von 230 Patienten wahrend der
Nutzungszeit der Portkathetersysteme (Liegezeit > 10 Tage) mit Heparin oder anderen
Antikoagulantien behandelt (vgl. Tab. 30).

20 Patienten wurden prophylaktisch mit Heparin oder anderen Antikoagulantien
behandelt, die Ursache dafiir (ob erste Anzeichen einer Thrombose (-gefahr) oder/und
andere Risikofaktoren vorlagen) ist retrospektiv nicht analysierbar. Eine Systematik der
prophylaktischen Heparinisierung bzgl. Medikament, Dosierung, Dauer ist retrospektiv
nicht erkennbar.
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Insgesamt 25 mal wurde bei festgestellten Thrombosen bzw. entsprechendem Verdacht
mit Heparin oder anderen Antikoagulantien behandelt. Dabei wurden unterschiedliche

Produkte, Dosierungen und Behandlungsintervalle eingesetzt.

Die 4 Heparinbehandlungen nach definitiv portunabhéngigen Thrombosen werden in die-

ser Arbeit nicht weiter betrachtet.

AuRerklinische Heparinbehandlungen (z.B. durch den Hausarzt) wurden nicht in die Ana-

lyse einbezogen, da retrospektiv keine entsprechenden Daten verfligbar waren.

35
30
25
20
15 -
10
5 ﬁ
Gastro- Endokrine Mamma- Klatskin- Mesenchymale/ Sonstige HIV
intestinale Tumor- karzinom Tumor  ha&matologisch- chronische
Tumor- erkrankung lymphatische Erkrankung
erkrankung Tumor
-erkrankung
Oja (prophylaktisch) @ ja (nach Thrombose) Oja (nach Thromboseverdacht)
Oja (nach Thrombophlebitis) @ ja (nach Infektion) Oja (nach Okklusion)

Abb. 104: Diagnosen bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung nach
portunabh&ngigen Thrombosen)
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Abb. 105: Geschlechtsverteilung bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung
nach portunabhéngigen Thrombosen)
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Abb. 106: Zeitpunkte bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung nach
portunabh&ngigen Thrombosen)
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Abb. 107: Portarten bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung nach
portunabh&ngigen Thrombosen)
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Abb. 108: Patientenalter bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung nach
portunabhé&ngigen Thrombosen)
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Abb. 109: Zugangsvenen bei Heparinisierung wéhrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung nach
portunabh&ngigen Thrombosen)

Von den 16 Patienten mit portinduzierten Venenthrombosen wahrend der Nutzung (s.
Abb. 90) hatten 12 vor der Identifikation der Venenthrombose kein Heparin erhalten. Da-
runter waren auch die 3 Félle, bei denen der Port komplikationsbedingt explantiert wurde
(22, 49 bzw. 97 Tage post OP).

In einem Fall wurde trotz Thromboseprophylaxe seit 25 Tagen pra OP (mit Calciparin) am
13. Tag post OP bei einer angiologischen Routineuntersuchung eine partielle Okklusion

der Implantationsvene festgestellt.

In einem Fall (18 Tage post OP) wurde die implantationsbegleitende Heparinisierung 10

Tage post OP beendet, 8 Tage spéter trat eine symptomatische Venenthrombose auf.

In 2 Fallen (34 bzw. 263 Tage post OP) wurde 18 bzw. 21 Tage vor der Manifestation der
Venenthrombose mit der prophylaktischen Gabe von Fragmin P bzw. Fragmin P forte be-
gonnen (genaue Ursache nicht dokumentiert!), was die Ausbildung klinischer Symptome

einer Venenthrombose aber offensichtlich nicht (mehr) verhinderte.

Fur eine detaillierte Bewertung der Thromboseprophylaxe bei Portpatienten wahrend der
Nutzung ist die retrospektive Datenbasis nicht aussagekréftig. Die Grunde fur die Hepa-
rin- bzw. Antikoagulantienbehandlungen, der Zusammenhang der Thrombose-Prophyla-

xe mit dem Portsystem oder andere relevante Thrombose-Risikofaktoren sind in den
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Krankenakten nicht aufgefuhrt, Dosierungen und Behandlungsintervalle sind allenfalls ru-
dimentar nachvollziehbar.

DarUber hinaus gab es auf verschiedenen Stationen eigene Krankenakten fir ein und
denselben Patienten, sodass langere Prophylaxe-Zeitraume kaum stringent nachvollzieh-
bar waren. Die Dokumentation scheint manchmal lickenhaft zu sein, &hnlich die stations-

Ubergreifende interdisziplindre Zusammenarbeit.

V. Diskussion

4.1 Allgemeines

Schwerpunkt der Ausfihrungen im Kapitel Diskussion sind neben der summarischen
Betrachtung und Diskussion der Komplikations- bzw. Explantationsraten eine detaillierte
Erorterung der Schwerpunktkomplikationen Infektionen (lokale Infekte & Septikédmien)
sowie Thrombosen und Thromboseprophylaxe. Damit werden gut 60 % der im Rahmen
der Studie identifizierten Komplikationen abgebildet, zusammen mit den verwandten The-
men Okklusion, Thrombophlebitis und Wundheilung sind sogar fast 80% abgedeckt.

Soweit Details der ,seltenen® Komplikationen wichtig erschienen, wurden sie im

jeweiligen Unterkapitel im Abschnitt 3. ,Ergebnisse” eingearbeitet.

Im Laufe der Datensammlung zeigte sich eine teilweise unbefriedigende Situation in
Bezug auf das klinische Dokumentationswesen. Die Daten in den OP-Blchern waren
noch recht tbersichtlich und nachvollziehbar, die weiteren Informationen mussten aus
teilweise in mehrere Stationen parallel und unabhéngig voneinander gefuhrten Kranken-
blattern mihsam zusammengetragen und abgeglichen werden. Teilweise waren die
Informationen sehr lickenhaft (z.B. keine Dosierungen und/oder Behandlungszyklen, aus
einem Rezepttermin ist keine Behandlungsdauer ableitbar, genaue Ursachen fir
Verordnungen oft nicht dokumentiert, etc.), und es gab auch Félle, in den einzelne Akten

dauerhaft nicht auffindbar waren.

Eine weitere Schwierigkeit sowohl bei der eigenen Analyse als auch verstéarkt beim
Vergleich mit &hnlich gelagerten fremden Studien brachte die Erkenntnis (bzw.
Vermutung), dass vielfach nach sehr unterschiedlichen Standards und Definitionen
gearbeitet wird.

So werden Komplikationen sehr unterschiedlich definiert, strukturiert und dokumentiert
(z.B. ,als Komplikation wird nur gewertet, wenn eine Portexplantation durchgefihrt
wurde” bis hin zu ,als Komplikation wird jede kleinste (auch klinisch stumme) Auffalligkeit
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bezeichnet, die durchaus im Rahmen von gezielten Untersuchungen identifiziert worden
sein kann®).

Ihre Fortsetzung findet diese Problematik bei Zeitpunkt und Art der Reaktion auf die
identifizierten Auffalligkeiten. Was fur den einen Behandler Tagesgeschétft ist, welches er
mit geringem Aufwand schnell und sicher in den Griff bekommt (und was fir ihn mog-
licherweise nicht einmal einen Eintrag in die Krankenakte wert ist), stellt flir den anderen
schon eine riesige Herausforderung dar, der er u.U. nicht gewachsen ist. Diese Faktoren
weichen nicht nur bei verschiedenen Studien voneinander ab, sie verandern sich idR.
auch bei ein und derselben Studie mit der Zeit (bzw. mit wechselnden Akteuren), was
aber kaum greifbar ist.

Daruber hinaus muss man beim Vergleich verschiedener Studien auch das
Studienvolumen und die Laufzeit beriicksichtigen. Lange Studienlaufzeiten (die langste in
Kapitel 4.2. betrachtete Studie lauft Gber 120 Monate, die kirzeste nur Uber 10 Monate)
sind tendenziell mit langeren durchschnittlichen Liegezeiten verbunden (-> hoher Anteil
abgeschlossener Falle), andererseits wirken sich Langzeiteffekte und der sich krankheits-
bedingt oft verschlechternde Grundzustand der Patienten ggf. negativ auf die Komplika-
tionsrate aus.

Kleine Studienvolumina (16 von 31 in Kap. 4.2 verglichenen Studien haben weniger als
100, 8 sogar nur weniger als 50 Teilnehmer) und kurze Laufzeiten (Minimum 10 Monate
in Kapitel 4.2) bergen die Gefahr der Uberbetonung von Einmaleffekten und fehlender

statistischer Relevanz.

Aus diesen Rahmenbedingungen von retrospektiver Arbeitsweise und mangelnder bzw.
fragwurdiger Vergleichbarkeit (zumindest was ,harte* Zahlen angeht) mit anderen Studien
wurde folgendes Vorgehen abgeleitet: Die eigenen Ergebnisse flieBen zusammen mit Er-
kenntnissen aus den anderen Quellen in Hypothesen ein, die allerdings noch prospektiv
verifiziert und ggf. abgerundet werden mussen.

4.2 Liegezeiten & Explantationen

Da 100 von 230 implantierten Ports der eigenen Studie am Ende des Betrachtungszeit-
raumes (31.08.1998) noch in Funktion sind (s.a. Tab. 25), sind die errechneten
Liegezeiten keine Endwerte (ebenso wie in anderen Studien, allerdings unterschiedlich
ausgepragt). Der Vergleich mit in anderen Studien ausgewiesenen Liegezeiten ist daher

nur qualitativ moglich.
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Barrios 1992 t 46 230 | 271 2 1427 | 62.330 | 24 110,4%| 0,385 11 | 4,8%]|0,176
Becton 1988 t 24 71 227 23 665 | 16.117 | 10 [(14,1%| 0,620 9 12,790,558
Brothers 1988 t 60 329 | 257 | k.A. | kKA. | 84553 |122 |37,1% | 1,443| 32 | 9,7%(0,378
Carey 1993 p 16 51 220 15 510 | 11.220 | 8 |[15,7%| 0,713 4 7,8%|0,357
Cunningham | 1996 t 12 18 105 2 354 1.890 2 |111,1% ]| 1,058| k.A. | k.A. k.A.
De Gregorio 1996 t 56 288 | 315 17 | 1467 | 90.720 | 76 |26,4% | 0,838 53 |[18,4940,584
Foley 1995 p 10 150 | 161 40 220 | 24.150 | 32 (21,3% | 1,325 5 3,3%]0,207
Hall 1989 t 18 48 187 0 867 8.976 6 |12,5% | 0,668 6 12,590,668
Harvey 1989 t 36 198 | 330 2 1088 | 65.340 | 65 |32,8% | 0,995| 27 |13,6940,413
Hata 1998 p k.A. | 105 88 5 459 9.240 | 23 [21,9% | 2,489 8 7,6%|0,866
Herrmann 1999 t 21 53 189 7 518 | 10.017 | 8 [15,1%| 0,799 4 7,5%(0,399
Kaufman 1996 p 35 43 344 10 | 1104 | 14.792 | 27 |62,8% | 1,825 6 14,094 0,406
Kawasaki 1999 p k.AA. | 411 | 116 3 859 | 47.676 |109 [26,5% | 2,286 23 | 5,6%]0,482
Kock 1998 t 116 | 1500 | 284 2 1563 (426.000 (192 |12,8% | 0,451] 178 | 11,9940,418
Koonings 1994 t 96 115 | 350 | k.A. | kA. | 40.250 | 25 [21,7%| 0,621 10 | 8,7%]|0,248
Laffer 1989 t 60 118 | 451 | k.A. | kA. | 53.218 | 10 | 8,5% | 0,188 4 3,4%]0,075
Lersch 1999 p k.A. | 100 90 0 597 9.000 | 29 [29,0% | 3,222 5 5,0%|0,556
Lokich 1985 t 15 92 127 7 450 | 11.684 | 49 (53,3% | 4,194 11 |12,0940,941
Ludwig 1988 t 48 48 320 | kA. | kA. | 15360 | 8 [16,7% | 0,521 3 6,3%|0,195
Nanninga 1991 t k.A. | 170 | kA. | kKA. | k.A. k.A. 42 (24,7% | k.A. k.A. | kKA. k.A.
Niederhuber 1982 t 13 20 274 23 382 5.480 8 [40,0% | 1,460 k.A. | k.A. k.A.
Pettengell 1991 t 54 71 278 | kA. | kKA. | 19.738 | 18 |25,4% | 0,912 6 8,5%]0,304
Poorter 1996 t 69 169 | 181 1 1332 | 30.589 | 47 |27,8% | 1,537| 25 |14,8940,817
Rubinstein 1995 p 21 100 | 224 3 693 | 22.400 | 38 (38,0% | 1,696 6 6,0%|0,268
Salem p k.A. 47 234 14 784 | 10998 | 9 (19,1%| 0,818 0 0,0%]0,000
Schmid 1990 t k.A. 42 212 | kKA. | kKA. 8.904 | 25 |59,5% (| 2,808 4 9,5%( 0,449
Starkhammar | 1990 p 16 61 160 | k.A. | k.A. 9.760 | 16 [26,2% | 1,639 4 6,6%|0,410
Torramade 1993 t 70 234 | 277 7 1887 | 64.818 | 61 |26,1% | 0,941 32 |13,7940,494
Wildhaber 2000 t 120 99 595 | k.A. | 2300 | 58.905 | 20 |20,2%| 0,340 9 9,1%(0,153
Yung 1996 b 91 33 [1146 7 2219 | 37.818 | 50 [ 151% | 1,322 8 |24,2940,212
Eigene Arbeit b 44 230 | 322 0 1294 | 74.060 | 90 |39,1% | 1,215 28 |12,2940,378

Minimal 10 18 88 0 220 0 2 8,5% | 0,188 0 0 |0
Maximal 120 [ 1500|1146 | 40 |2300 [426.000 (192 | 151% | 4,194 | 178 | 24,2940,941
Mittelwert 46,7 | 169 |277,8| 9 1002 | 43.419 | 40 |30,6% | 1,311 19 | 9,6%]0,408

Tabelle 31: Portliegezeiten, Komplikationsraten und Explantationsraten in verschiedenen Studien

Die Laufzeit der eigenen Studie entspricht ziemlich genau dem Mittelwert aller Studien,

das betrachtete Volumen liegt um ca. 30% Uber dem Durchschnitt (nur 4 Studien

untersuchen wesentlich mehr Falle).

Die Liegezeiten der eigenen Studie liegen ca. 20 % tber dem Durchschnitt.

Die prozentuelle Explantationsrate liegt Uber dem Durchschnitt, durch die hohen
Liegezeiten kann bezogen auf 1.000 Porttage ein Uberdurchschnittlich guter Wert erreicht
werden. Die hoheren Explantationsraten der eigenen Studie sind sicherlich auch durch
die bestimmt nicht Uberall so konsequent durchgefiihrte Klassifizierung von umfangrei-

chen Revisionen als Explantation beeinflusst.

Auffallig ist die grol3e Schwankungsbreite der komplikationsbedingten Explantationsraten,

die von 0 bis 24 % bzw. von 0,00 bis zu 0,94 pro 1.000 Porttage reicht.
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Die Entscheidung, ob ein Port bei einer Komplikation explantiert werden sollte bzw. ab
wann und wie eine Komplikation sinnvoll geldst werden kann, wird in der Literatur absolut
uneinheitlich dargestellt, der Anteil von Explantationen bei Komplikationen geht von 0%
bis 100%. Dazu bemerkt auch Kock [Kock 1998, S.15], dass seiner Schatzung zufolge
eine nicht geringe Zahl von Portsystemen ,auf Verdacht* explantiert werden. Hier besteht
dringender Handlungsbedarf.

Wie bereits in Kapitel 3.4.4/5 festgestellt, fallt der hohe Anteil von Portempféangern auf,
die innerhalb von 99 Tagen post OP verstorben sind, immerhin 42 Patienten. Ahnliches
gilt wohl auch an anderen Kliniken, denn u.a. schlagt Torramade [Torramade 1993,
S.324] vor, dass ein Port nur bei einer Lebenserwartung von 3 Monaten oder mehr im-
plantiert werden sollte, um geschwéachten Patienten die Belastung durch die Portimplan-

tation und eventuelle Komplikationen zu ersparen.

Beim Liegezeitenvergleich Thoraxwandports und periphere Ports fallt auf, dass Thorax-
wandports (&hnlich wie in Kap. 3.4.2 festgestellt) im Schnitt langere Nutzungszeiten auf-
weisen. Dabei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass die Thoraxwandportstudien im
Schnitt wesentlich langere Laufzeiten aufweisen, was auch daran liegen durfte, dass

Armports das neuere System sind und bei weitem noch nicht so lange eingesetzt werden.

4.3 Komplikationen
431 Allgemeines

Um Komplikationsraten detailliert vergleichen zu koénnen, mussten vergleichbare
Rahmenbedingungen vorliegen, z.B. vergleichbare Primarkrankheiten, analoge Nutzung
der Ports (Einzelinjektionen / Dauerinfusionen / parenterale Erndhrung / Blutentnahmen,
in welcher Haufigkeit, etc.) oder aber die Rahmenbedingungen genau beschrieben sein
(z.B. wie intensiv wurde vor Portnutzung desinfiziert, etc.).

Da dies hier nicht mdglich ist, wird die Gesamtkomplikationsrate der eigenen Studie nur
einem qualitativen Vergleich mit den 30 anderen Studien unterworfen (vgl. Tabelle 31).
Die prozentuelle Komplikationsrate der durchgefuhrten Studie liegt mit 39,1% um 8,3
Prozentpunkte Uber dem Mittelwert, bezogen auf 1.000 Porttage schneidet die eigene
Rate knapp besser als der Mittelwert ab. Wenn man berucksichtigt, dass in der eigenen
Studie viele ,kleine” und/oder klinisch stumme Komplikationen enthalten sind, sind die

eigenen Ergebnisse durchaus als reprasentativ einschatzbar und verallgemeinerbar.
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Die Ergebnisanalysen der seltener vorkommenden Komplikationen (d.h. aller Komplika-
tionen auf3er Infektionen und Thrombosen) in Kapitel 3.5.1 bis 3.5.12 fihrt zu folgenden
Pramissen fur eine niedrige Komplikationsrate:

Grundliche Vorbereitung (z.B. bei Identifikation einer geeigneten Zugangsvene)
Geschick und Erfahrung des chirurgischen Teams

Geschick und Erfahrung des Pflegeteams inkl. Anwendung adaquater
Portpflegestandards

In der Literatur wird dies sehr &hnlich gesehen. So schreibt Ludwig [Ludwig 1988 S.306-
307] schon 1988, dass sich mit zunehmender Erfahrung des behandelnden Teams die
operationstechnische Komplikationsrate reduziert.

Pettengell [Pettengell 1991, S.284] schlagt zur Vermeidung von Komplikationen, die
seiner Ansicht nach durch mangelnde Implantationsfertigkeiten bzw. —Routine verur-
sacht werden (z.B. Pneumothorax, Katheterfehllage, Diskonnektion Katheter, Dislokation
Portkammer, Hamatom, One-way-Katheter, Thrombosen durch Schadigung Venenepithel
beim Einfuhren des Katheters, Infektionen durch bakterielle Kontamination, etc.) vor,
dass Ports nur von ausgewdahlten erfahrenen Chirurgen implantiert werden sollten, an-
statt wie in der Vergangenheit haufig geschehen durch immer wieder wechselnde
Nachwuchskréafte.

Einen Zusammenhang zwischen Komplikationen und Erfahrung des implantierenden
Chirurgen vermutet auch Poorter [Poorter 1996, S.2265], in dessen Studie mit 169 Ports
20 OP-induzierte Komplikationen (u.a. 6 x Pneumothorax, 5 x Hamatom, 4 x Katheterfehl-
lage) beschrieben werden.

Analog bezeicnet Ballarini [Ballarini 1999, S.97] die Erfahrung von Chirurgen und
Pflegepersonal als wahrscheinlich den wichtigsten Einflussfaktor zur Reduktion der tota-
len Komplikationsrate.

Laut de Gregorio [de Gregorio 1996, S.751] hangt die Komplikationsrate neben Modell
und Material des genutzten vendsen Zugangssystems entscheidend von Faktoren wie
Kdnnen und Erfahrung bei Implantation bzw. Nutzung, Intensitat und Sorgfalt der Pflege-
maf3nahmen und schlie3lich vom immunologischen und Koagulationsstatus des Patien-
ten ab.

Wiederum Pettengell [Pettengell 1991, S.284] berichtet in seiner Studie von sehr
niedrigen Komplikationsraten post OP (bei 71 Ports nur 1 Okklusion bei einem nicht mehr
genutzten Port, kein Paravasat, nur 1 Infekt, keine Thrombose). Er fuhrt dies auf das

speziell ausgebildete und sehr erfahrene Pflegeteam zurlick, welches ausschlief3lich und
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unter strikter Anwendung der Katheterpflegevorschriften fur die Nutzung der Ports
verantwortlich war.

In der Studie von Brothers [Brothers 1988, S.298] wird mit 39% eine relativ hohe
Komplikationsrate beschrieben (15% lokaler Infekt, 9% Katheterokklusion, 6% Paravasat
durch Nadeldislokation). Vermutlich ist die Ursache dafir ein sehr hoher unkontrollierter
ambulanter Nutzungsanteil (84%) sowie das weite Nutzungsspektrum (inkl. Blutent-
nahme, Blutproduktinfusion und parenteraler Ernahrung).

Bereits 1989 schreibt Laffer [Laffer 1989, S.657], dass die meisten der von ihm in den
Jahren 1983-1989 bei 118 implantierten Portkathetern registrierten Systemkomplika-
tionen (wie Katheter- und Portdislokation oder Katheterokklusion) nicht dem Kathetersys-
tem an sich, sondern unsachgemafRer Implantationstechnik bzw. Systempflege angelas-
tet werden missen. Dies wird besonders deutlich, wenn man die Ergebnisse der Implan-
tation der ersten 22 Ports mit jenen der 26 folgenden vergleicht. Mit zunehmender chirur-
gischer Erfahrung und intensiver pflegerischer Schulung bzw. Erfahrungszuwachs konnte
die Komplikationsrate von 1,0 auf 0,2 pro 1.000 Patiententage gesenkt werden.

Darauf aufbauend postuliert Laffer 3 Voraussetzungen zur Gewahrleistung eines
moglichst komplikationsfreien Gebrauchs total implantierbarer Kathetersysteme:

1 Die Nutzung eines einzigen, bewéahrten Kathetersystems, ohne dass
es sich dabei um das beste, einfachste oder billigste System handeln
muss. Jedes System hat seine Vor- oder Nachteile, und erfordert jeweils
eine gewisse chirurgische und pflegerische Erfahrung, um die
Komplikationsrate moglichst niedrig zu halten. Ein zu héufiger Wechsel
bzw. Modellmix férdert diesen Erfahrungsgewinn nicht.

2 Die Erfahrungen des chirurgischen Teams. Bei Laffer werden
Kathetersysteme nur von drei Chirurgen implantiert und man ist dort
Uberzeugt, dass dies zu einer relativ niedrigen Komplikationsrate beitragt.

3 Die Erfahrung, das Engagement und die Ausbildung des
Pflegeteams, das die Kathetersysteme postoperativ benutzt und pflegt.
Die Ports werden grundsatzlich von zwei Mitgliedern des onkologischen
Pflegeteams betreut, welche auch die ambulante Uberwachung zu Hause
und beim niedergelassenen Arzt ilbernehmen.

Abschliel3end kann man noch Kock [Kock 1998, S.15] zitieren, der in seiner Studie tber
die Erfahrungen mit 1500 Ports die Aussage trifft: Die effizienteste Komplikationsvermei-
dung ist gut ausgebildetes und geschicktes Personal (Pflegekrafte, Stationsérzte und

Chirurgen).
Weitere Studien sind dazu nicht nétig. Es geht im wesentlichen darum, die vorhandenen
Kenntnisse zusammenzufihren, informationstechnisch aufzubereiten, diese Standards

einzufthren und die Einhaltung sicherzustellen.
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4.3.2 Infektionen (Lokale Infekte & Septikdmien)

Die Ergebnisse der eigenen Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Die Erreger waren nur in 3 von 25 Fallen (lokaler Infekt: 1 von 15
(koagulasenegative Staphylokokken), Sepsis: 2 von 10 (koagulasenegative
Staphylokokken, Pseudomonas) retrospektiv ermittelbar

- Bei lokalen Infekten waren Patient(inn)en mit endokriner Tumorerkrankung
bzw. Mammakarzinom Uberdurchschnittlich haufig betroffen, bei Sepsis solche
mit der Diagnose HIV.

- Thoraxwandports waren haufiger von einer Sepsis betroffen als Armports

- Die Diagnose Sepsis fuhrte in folgender Studie immer zu einer Explantation
des Portsystems
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Barrios 1992 | t | 46 | 230 | 271 0,0%| 0,000 5 |2,2%] 0,080] 5 | 2,2%]| 0,080
Becton 1088 | t 24 | 71 | 227 0,0%| 0,000 8 [11,3%| 0,496 8 |11,3% 0,496
Brothers 1988 | t 60 | 329 | 257 | 32 | 9,7%]| 0,378| 4 | 1,2%| 0,047| 36 |10,9% 0,426
Carey 1993 p | 16 | 51 | 220 | 2 | 3,9%] 0,178 0,0%| 0,000 2 |3,9%| 0,178
Cunningham | 1996 | t 12 | 18 | 105 | 1 |5,6%]| 0,529 0,0%| 0,000 1 | 5,6%]| 0,529
De Gregorio | 1996 | t 56 | 288 | 315 | 9 | 3,1%]| 0,099| 12 |4,2%| 0,132| 21 | 7.3%| 0,231
Foley 1995| p | 10 | 150 | 161 | 8 | 5,3%]| 0,331 5 | 3,3%| 0,207| 13 | 8,7%| 0,538
Hall 1089 | t 18 | 48 | 187 | 1 | 2,1%] 0,111 0,0%] 0,000 1 | 2,1%| 0,111
Harvey 1989 | t | 36 | 198 | 330 0,0%| 0,000 26 |13,1%| 0,398] 26 |13,1% 0,398
Hata 1998 | p | kKA. | 105 | 88 0,0%| 0,000 0,0%| 0,000] 0 | 0,0%| 0,000
Herrmann 1999 | t 21 | 53 | 189 | 2 | 3,8%]| 0,200 0,0%]| 0,000 2 | 3,8%]| 0,200
Kaufman 1996 | p | 35 | 43 | 344 | 2 | 4,7%| 0,135 6 |14,0% 0,406 8 |18,6%4 0,541
Kawasaki 1999 | p | KA. | 411 | 116 | 15 | 3,6%] 0,315 0,0%]| 0,000| 15 | 3,6%]| 0,315
Kock 1998 | t | 116 |1500| 284 | 36 | 2,4%| 0,085| 36 | 2,4%| 0,085| 72 | 4,8%] 0,169
Koonings 1994 | t 96 | 115 | 350 | 1 | 0,9%]| 0,025| 6 | 5,2%]| 0,149 7 | 6,1%]| 0,174
Laffer 1089 | t 60 | 118 | 451 0,0%| 0,000 2 |1,7%] 0,038] 2 | 1,7%]| 0,038
Lersch 1999 | p | kKA. | 100 | 90 | 7 | 7,0%]| 0,778| 4 | 4,0%| 0,444| 11 |11,094 1,222
Lokich 1985 | t 15 | 92 | 127 | 6 | 6,5%]| 0,514| 2 |2.2%]| 0,171| 8 | 8,7%]| 0,685
Ludwig 1988 | t | 48 | 48 | 320 0,0%| 0,000 1 |2,1%] 0,065| 1 | 2,1%]| 0,065
Nanninga 1991 | t | KA. | 170 | kKA. | 3 | 1,8%| kKA. | 1]06%| KA. | 4 | 2,4%| KA.
Niederhuber | 1982 t 13 | 20 | 274 0,0%)| 0,000 0,0%| 0,000 0 | 0,0%| 0,000
Pettengell 1991 | t 54 | 71 | 278 | 8 [11,3%]| 0,405| 1 |1,4%| 0,051 9 [12,794 0,456
Poorter 1996 | t 69 | 169 | 181 | 4 | 2,4%] 0,131 0,0%| 0,000 4 | 2,4%]| 0,131
Rubinstein 1995 | p | 21 | 100 | 224 0,0%| 0,000 5 |5,0%]| 0,223| 5 | 5,0%]| 0,223
Salem p | KA. | 47 | 234 0,0%]| 0,000 0,0%| 0,000] 0 | 0,0%| 0,000
Schmid 1990 | t | KA. | 42 | 212 | 4 | 9,5%] 0,449 0,0%| 0,000 4 | 9,5%]| 0,449
Starkhammar | 1990 | p | 16 | 61 | 160 | 3 | 4,9%| 0,307 0,0%| 0,000 3 | 4,9%]| 0,307
Torramade | 1993 | t 70 | 234 | 277 0,0%| 0,000 19 |8,1%] 0,293| 19 | 8,1%]| 0,293
Wildhaber 2000 t | 120 | 99 | 595 | 4 | 4,0%] 0,068| 2 |2,0%| 0,034 6 | 6,1%| 0,102
Yung 1996 | b | 91 | 33 |1146| 6 [18,2%]| 0,159 2 |6,1%| 0,053 8 [24,2%4 0,212
Eigene Arbeit b | 44 | 230 | 322 | 15 | 6,5%] 0,203| 10 | 4,3%| 0,135| 25 [10,9% 0,338
Minimal 10 | 18 | 88 | 0 | 0,0%| 0,000| 0 |0,0%| 0,000 0 | 0,0%| 0,000
Maximal 120 | 1500 | 1146 | 36 [18,2%] 0,778| 36 |14,0%| 0,496 72 |24,2% 1,222
Mittelwert 46,7 | 169 |277,8| 55| 3,8%]| 0,180 5,1| 3,0%| 0,117| 11 | 6,8%]| 0,297

Tabelle 32: Infektionsraten verschiedener Studien
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Im Vergleich der Infektionsraten der eigenen Studie mit den Raten anderer Studien fallt
auf, dass sowohl beim lokalen Infekt als auch bei der Septikdmie die eigenen Werte Uber
den Mittelwerten liegen. Dabei sind die prozentualen Raten weiter vom Durchschnitt
entfernt als die auf 1.000 Porttage bezogenen Infektionsraten.

Aufféllig ist die gro3e Bandbreite bei den Infektionsraten. So gibt es u.a. 3 Studien, wo
weder von einem lokalen Infekt noch von einer Sepsis berichtet wird. Andererseits wird
von Gesamtinfektionsraten bis zu 24% (bzw. lokaler Infekt bis zu 18%, Sepsis bis zu
14%) berichtet. Angesichts der breiten Streuung kénnen die eigenen Ergebnisse immer
noch als durchschnittlich bezeichnet werden.

Im Zusammenhang mit implantierbaren Portkathetern auftretende Infektionen sind auch

in der Literatur ein breit und kontrovers diskutiertes Thema.

Eine generelle Erkenntnis ist die, dass die Infektionsgefahr bei bestimmten
Risikogruppen hoher ist als bei anderen.

Becton [Becton 1988, S.378] konstatiert einen Einfluss des Anteils myelosuppressiver
Therapien auf die Haufigkeit von lokalen Infekten bzw. Septikdmien, analoges vermutet
Hall [Hall 1989, S.40] bei einem in seiner Studie beobachteten lokalen Infekt der Port-
wunde bei einem zum OP- Zeitpunkt immunsuppressiven Patienten (Chemotherapie +
Kortisonbehandlung).

Dahl [Dahl 1986, S.88] sieht besonders fur den abwehrgeschwéachten Patienten wahrend
der Chemotherapie eine Infektion als ernste, oftmals lebensbedrohliche Gefahr.
Nouwen’s [Nouwen 1999, S.1308] Erkenntnisse, dass bei der Implantation von Hickman-
Kathetern wahrend neutropenischer Phasen ein signifikant erhfhtes Infektionsrisiko
besteht, sollten auch bei der Implantation von Portsystemen bertcksichtigt werden.

Kock [Kock 1998, S.14] fand bei der retrospektiven Analyse von 1500 Ports eine signifi-
kant héhere Infektionsrate bei Patienten mit hAmatologischen Erkrankungen verglichen
mit Patienten mit soliden Tumoren. Er stellt dazu die (wegen des retrospektiven Charak-
ters der Studie eingeschrankte) Hypothese auf, dass bei Patienten mit systemisch hama-
tologischer Priméarkrankheit eine erhohte Infekt-Anfalligkeit aufgrund der charakteristi-
schen Schwachung des Immunsystems und/oder aggressiver Therapien vorliegt.
Brothers[Brothers 1988, S.301] beschreibt eine erhdhte Infektionsrate bei Ports, die 10-
14 Tage post OP erstmals genutzt wurden und vermutet als Ursache einen gestorten
Wundheilungsprozess durch die Schadigung der Fibrinmatrix vor der Collagen-
Einlagerung.
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Yung [Yung 1996, S.355] beschreibt folgende Risikofaktoren bei Infektionen: schwere
Lungengrunderkrankung, akut infektioser Allgemeinzustand, schlechter Ernahrungszu-
stand, haufige Antibiotikabreitband-Behandlung, parenterale Erndahrung und Diabetes

mellitus.

Pearl [Pearl 1991, S.314] sieht bezuglich der Infektionsgefahr Vorteile bei einer
Katheterplatzierung am (Vorder-) Arm, da dort erstens die Keimdichte auf der Haut im
Vergleich zur Thoraxregion um den Faktor 100 bis 1.000 niedriger liegt und zweitens die

Bakterien weniger virulent sind.

Steffen [Steffen 1998, S.34+36] sieht bei der ambulanten Nutzung von Portsystemen die
Gefahr haufiger Fehl- und unsteriler Punktionen des Systems mit nachfolgend deutlich
erhohten Infektions- und Thromboseraten. Die Zusammenarbeit sogenannter
.Bruckenschwestern® der Klinik mit hduslichen bzw. ambulanten Pflegekraften hat dort al-

lerdings zu einer deutlichen Senkung der Spatkomplikationen gefihrt.

Bei lokalen Infekten berichtet Whitman [Whitman 1995, S.669], dass das von vielen
Patienten gewiinschte wiederholte Punktieren an ein und derselben Stelle die Gefahr

lokaler Infekte deutlich erhdhen kann.

Ballarini [Ballarini 1999, S.101] beschreibt einen denkbaren Zusammenhang zwischen
thrombotischen Ablagerungen auf dem Katheter, der Besiedlung dieser Ablagerungen
durch pathogene Keime und dem Auftreten von Septikédmien. Diese Theorie wird durch
elektronenmikroskopische Untersuchungen an Kathetern gestitzt, bei denen Kokki in

Fibrinablagerungen identifiziert wurden.

Im Schnitt ermittelte Groeger [Groeger 1993, S.1172] bei Patienten mit soliden Tumoren
signifikant langere infektionsfreie Zeiten als bei Patienten mit h&matologischen
Erkrankungen. Bei den hamatologisch erkrankten Patienten zeigten diejenigen mit
Diagnose Leukamie die kirzeren infektionsfreien Zeiten im Vergleich mit Patienten mit

Lymphomen oder Myelomen.

Salem [Salem 1993, S.2182-2184] berichtet in seiner Studie Uber den Einsatz von 47
peripheren Portsystemen ohne einen einzigen Infekt (weder lokal noch systemisch). Er
fuhrt dies auf die Vorteilhaftigkeit der Lokalisierung Arm zuriick (Keimdichte & Virulenz),

darlber hinaus lassen sich aus seinem Artikel noch weitere Indizien ableiten. So gibt er
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perioperativ routinemafig eine Einzeldosis Cephazolin oder Vancomycin, schreibt Gber
.sorgfaltig selektierte Patienten“ fir eine Portimplantation und sieht die kontinuierliche
hausliche infusionelle Chemotherapie als relative Kontraindikation fir ein peripheres
Portsystem (wegen der langen Zufiihrung von der am Koérper fixierten Infusionspumpe
und damit verbundener Handlingsprobleme). Durch die Selektion ist vorstellbar, dass
Risikopatienten identifiziert und nicht in diese Studie einbezogen wurden. Genauso gut
ware ein analoger Selektionsprozess vorstellbar, um bei identifizierten Risikopatienten
von vorne herein intensivere Prophylaxemaflinahmen sowie ein engmaschigeres Kontroll-

paket zu starten.

Uber die Frage einer eventuellen peri-interventionellen Antibiotikatherapie besteht in der
Literatur keine Ubereinstimmung, laut Kriiger [Kriiger 2001, S.72] liegen dazu bislang kei-

ne randomisierten Studien vor.

Torramade [Torramade 1993, S.324] gibt perioperativ 1 g Cloxacillin, eine Bewertung der

Antibiotikaprophylaxe findet allerdings nicht statt.

De Gregorio [De Gregorio 1996, S.749] gibt 30 Minuten préa-interventionell eine
Einmaldosis von 1500 mg Cephuroxim als Antibiotikaprophylaxe, auch Rubinstein
[Rubinstein 1995, S.1514] gibt 30 min vor der Implantation prophylaktisch Antibiotika (i.v.

in den Arm, in den nicht implantiert wird).

Wildhaber [Wildhaber 2000, S.737] schlagt eine antimikrobielle Beschichtung der

Katheter vor, um eine Besiedelung zu reduzieren.

Kaufman [Kaufman 1996, S.727-728] intensivierte nach der ersten Halfte seiner
Implantationen die Hautvorbereitungsaktivitdten (vorher: Reinigung/Desinfektion und
Markierung mit Povidon, nachher: Reinigung/Desinfektion

mit Hexachlorophenum und Alkohol, anschlieRend Markierung/Abdeckung mit Povidon).
Samtliche OP-zeitnahen Infektionen wurden in der ersten Gruppe festgestellt, obwohl
diese Patienten zusatzlich zu der bei Kaufman dblichen peri-interventionellen
intravendsen Antibiotikagabe 7 Tage post OP orale Antibiose erhielten. Anscheinend hat
die Hautvorbereitung groReren Einfluss auf die OP-zeitnahe Infektionshaufigkeit als eine

(bei der zweiten Halfte nicht mehr durchgefihrte) post- OP- Antibiotikaprophylaxe.
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Einigkeit besteht tber alle Autoren hinweg bezlglich des Einflusses der PflegemalRnah-
men auf die Infektionshaufigkeit.

Niederhuber [Niederhuber 1982, S.708] berichtet vom Einsatz von 20 Thoraxwandports
des Modells Infuse-a-Port (Diagnosen: Mamma-Karzinom, Morbus Hodgkin, verschiede-
ne Leukamien, Lymphom; Liegezeit: 23 — 283 Tage) ohne einen einzigen lokalen Infekt
oder Sepsis. Dies fuhrt er explizit auf die obligatorische sorgfaltige 3-fache Desinfektion
mit Povidon-Jod-L6sung vor jeder Punktion und die Abdeckung liegender Portnadeln mit
sterilem OP-Pflaster zurtick. Dartber hinaus durfte die Fokussierung des Personals auf
steriles Arbeiten bei diesem Pilotversuch die Vermeidung von Infektionen unterstitzt

haben.

Lokich [Lokich 1985, S.711] empfiehlt bei jeder Punktion vor der Abdeckung mit einem

transparenten Pflastermaterial die Behandlung der Einstichstelle mit antibiotischer Salbe.

Schmid [Schmid 1990, S.453] berichtet von lokalen Infektionen, die
nachgewiesenermalRen durch unsterile Punktionen des Portsystems durch einen

ungenugend eingewiesenen Assistenzarzt verursacht waren.

Laffer [Laffer 1989, S.657] beschreibt 1989 in seiner Studie Uber 119 Portkatheter das
vollige Fehlen lokaler Infektionen und nur 2 Septikdmien (43 bzw. 96 Tage post OP), bei
denen allerdings in Portkatheter-Blutkulturen keine pathogenen Organismen
nachgewiesen werden konnten. Er fihrt dies auf die besonders erwéhnte
Uberdurchschnittliche Erfahrung, Engagement und Ausbildung von Chirurgen und Pfle-

geteam zurtck.

Fuchs [Fuchs 1987, S.1617-1618] wies bei 19 von 33 Port- Patienten in aus dem Port
aspirierten Blut verschiedene Erreger nach. Bei 7 der 19 Patienten waren jeweils 2-12
Stunden nach einer Portpunktion Schuttelfrost und hohes Fieber aufgetreten, bei 3
Patienten war kein eindeutiger Bezug zwischen Port und Bakteriamie nachweisbar, 9
Patienten zeigten keine Symptome (aul3er bei den Patienten mit Sepsis-Symptomen
waren alle anderen Port-Patienten aus Vergleichsgrinden fir die Studie untersucht
worden). Im Vordergrund standen nosokomiale Keime, die auf der Haut saprophytér
vorkommen. Deswegen nimmt Fuchs an, dass die Kontamination vornehmlich durch exo-
gene Inokulation zustande kam (Handhabung des benutzten Instrumentariums, Infu-

sionssysteme und Flussigkeiten, applizierte Medikamente).
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Zur Vermeidung einer iatrogenen Keimbesiedlung empfiehlt er folgendes Vorgehen bei
der Handhabung der Portsysteme, dessen konsequente Umsetzung das Auftreten weiter-
er Septikdmien bei seinen Patienten verhinderte:

1) Um eine sterile Handhabung zu gewabhrleisten, sollten die fiir die Punktion nétigen
Arbeiten moglichst von zwei Personen ausgefuhrt werden

2) Sorgféaltige und weitrdumige Hautdesinfektion der Punktionsstelle. Sie darf nicht
allein durch einen Spray erfolgen, sondern muss als Wischdesinfektion tber 30 —
60 Sekunden mit einem zuverlassigen Desinfektionsmittel (z.B. Betaisodona)
durchgefihrt werden

3) Punktion unter Bedingungen chirurgischer Sterilitdt. Verwendung von sterilen
Handschuhen und Mundschutz (incl. Patient), eines sterilen Schlitztuches sowie
Anlegen eines sterilen Verbandes. Fur Langzeitinfusionen Abdecken der
Insertionsstelle mit einer antibakteriellen Salbe.

4) Einhaltung strikter Sterilitdt bei Wechsel der Infusionssysteme und der
Infusionsflaschen.

Falls doch Infektionen auftreten, sind eine zweifelsfreie Identifizierung und Klassifizierung

von grof3ter Bedeutung fur Therapie und Erhaltung des Portsystems.

Raaf [Raaf 1994, S.342-343] empfiehlt deswegen die Klassifizierung in drei Typen:

1) Erythem/Infektion der Einstichstelle
2) Porttaschen- oder Kathetertunnelinfektion
3) Bakteridmie mit unbekanntem Herd

Erytheme treten u.a. bevorzugt wahrend neutropener Phasen auf. Verursacher ist oft
Staphylococcus epidermis, der bei nicht ausreichender Desinfektion der Punktionsstelle
eindringen kann. Die Ersttherapie erfolgt mit Kochsalzldsung und Povidon oder Jod. Der
Roétungsdurchmesser sollte regelméfRig gemessen werden, bei zunehmendem Durch-
messer sind systemisch wirksame Antibiotika indiziert. Bei einer Porttaschen- oder
Kathetertunnelinfektion, die meist von aggressiveren Erregern (z.B. Pseudomonas) ver-
ursacht werden, muss rechtzeitig und angemessen dosiert antibiotisch behandelt werden.
Falls die Infektion nicht gestoppt werden kann, ist haufig eine Explantation erforderlich.

Eine Bakteriamie ohne identifizierten Herd tritt laut Raaf bei rund 40% aller
chemotherapeutisch behandelten Patienten mit Venenkathetern auf und verschwindet bei
95% mit dem Nachlassen der neutropenischen Symptome, wenn gleichzeitig Uber den
Port Antibiose betrieben wird. Um zu bestimmen, inwieweit das Portsystem kontaminiert
ist, sollten simultan Kulturen von Katheterblut und peripher entnommenem Blut angesetzt
werden. Eine hohere Keimzahl im Katheterblut lasst eine Verkeimung des Portsystems

vermuten.

Barnes [Barnes 1996, S.203] wies in seiner Studie nach, dass nur explizite

Infektionsmerkmale bei der physischen Untersuchung der Portumgebung (wie z.B.
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Rotung, Schwellung, Empfindlichkeit) signifikant fur eine Portinfektion sind. Ublicherweise
genutzte Kennzeichen wie z.B. Fieber, Leukozytose und positive Blutkulturen sind laut
Barnes nicht signifikant spezifisch fir eine Portinfektion, sondern werden oft durch im-
munsuppressive Behandlungseffekte oder Manifestationen der Primarkrankheit hervor-
gerufen. So ist erklarbar, dass bei 35% der bei Barnes wegen Infektionsverdachtes ex-
plantierten Portsysteme sich der Anfangsverdacht nicht bestatigte. Die Folge sind Uber-
flissige Explantationen, die (zu diesem Zeitpunkt vielfach geschwéachten) Patienten wer-
den durch diesen nicht immer komplikationslosen Eingriff zusatzlichen Risiken ausge-
setzt. DarUber hinaus wird bei den meisten Patienten friiher oder spater ein neues ve-
ndses Zugangssystem benotigt, was neue Komplikationsrisiken birgt, ganz zu schweigen

von den Kosten.

In der Ausarbeitung von Donnowitz [Donnowitz 2001, S.122] werden klinische Merkmale
einer moglicherweise Katheter- bzw. Port- induzierten Septikédmie beschrieben (differen-
ziert nach unspezifischen Merkmalen und solchen, die flr eine Zugangssystem-bezoge-

ne Atiologie sprechen):

Unspezifische Merkmale:

- Fieber

Schiittel- bzw. Fieberfrost

- Hypotension, Schockmerkmale

- Hyperventilation

- Gastrointestinal: Abdominale Schmerzen, Erbrechen, Diarrh6
- Neurologisch: Konfusion, Bewusstseinsstérungen

Merkmale, die fiir eine Zugangssystem-bezogene Atiologie sprechen:

- Intravasculares Zugangssystem (z.B. Portkatheter) vorhanden
Entzindung / Eiter am Port sichtbar
- Keine andere offenkundige Sepsisquelle
- Nicht erwartetes Auftreten der Sepsis
Abrupter Ausbruch, verbunden mit Schockmerkmalen
- Hartnackig ggu. antimikrobieller Therapie bzw. rapide Verbesserung nach Explantation
des Ports
Kryptogene Infektion im Blut mit
. Staphylococcus aureus
Koagulasenegativen Staphylokokken
Corynebacterium spp.
Bacillus spp.
Candida spp.
Malassezia spp.

Tabelle 33: Klinische Merkmale einer Katheter- bzw. Port- induzierten Septikémie
Whitman [Whitman 1995, S.669] untersuchte im Rahmen seiner Studie zur Diagnostizie-
rung portinduzierter Infektionen u.a. die soliden oftmals thrombotischen Ablagerungen in

der Portkammer explantierter Ports. In diesen Kulturen fand er in allen Féllen von als
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infektios identifizierten Ports die entsprechenden Erreger, und zwar zuverlassiger als mit
den Verfahren ,Quantitative Blutkultur® (Vergleich von Kulturen mit Portblut und
peripherem Blut) und Katheterspitzenkultur (Kultur Katheterspitzenabstrich). Dies hat
m.E. mehrere Folgen: zum Einen sollte der Portkammerinhalt von jedem wegen
Infektionsverdacht explantierten Port auf jeden Fall mikrobiologisch analysiert werden.
Zum Anderen ist es nach Whitman’s Erkenntnissen aber weiterhin so, dass ohne Explan-
tation ein aussagekraftiges Diagnosewerkzeug fur die Verkeimung eines Portsystems
nicht vorhanden ist. Das bedeutet aber weiter, dass der Schwerpunkt weiter bei der
Vermeidung liegen muss (steriles arbeiten + regelmafige Portpflege zur Vermeidung/
Minimierung von Ablagerungen). Ergdnzend sollten zusammen mit den Portherstellern
Maflnahmen definiert werden, um Ablagerungen und damit die Entstehung dieser
Keimbrutstatten zu verhindern bzw. soweit als méglich zu reduzieren (z.B. Totraume

vermeiden, Adhasion reduzieren, etc.).

Bei der mikrobiologischen Analyse der infektiosen Komplikationen bei 860 Ports er-

mittelte Groeger [Groeger 1993, S.1171] folgende Erreger:

Erreger Septikédmie | Porttaschen- Cutane
infektion Infektion
(26 x) * (13 x) (18 x)
Grampositive Kokken 19 12 18
- Coagulase-neg. Staphylokokken 17 1 18
- Staphylococcus aureus 2 10 -
- Streptococcus (div.) - 1 -

- Enterococcus (div.)

- Mirococcus (div.)
Grampositive Bazillen

- Bazillen (div.)

- Diphteroide Bazillen

- Corynebacterium jeikeium
Gramnegative Bazillen

- Enterobacteriaceae

- Div. gramneg. Bazillen

- Pseudomonas aeruginosa
Pilze und Hefebakterien

- Candida parpsilosis

- Rodotorula rubra

- Malassezia furfur

- Candida albicans

- Torulopsis glabrata - - -
- Alternaria (div.) - - -
- Aspergillus niger - - -
- Myobacterium chelonei - - -

PR RNWOR T NW
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Tabelle 34: Erreger bei infektiosen Komplikationen [Groeger 1993, S.1171]

* Mehrfachnennungen mdglich

Durch diese Ergebnisse wird die Theorie bestatigt, dass eine Vielzahl der infektibsen
Komplikationen durch die Einschleppung grampositiver Organismen der Hautflora verur-

sacht wird.
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Auch bei der Therapie von Infektionen im Zusammenhang mit Portsystemen gibt es
unterschiedliche Ansatze. So ist es eine weit verbreitete Vorgehensweise, bei den ersten
Anzeichen einer Septikamie den Port sofort zu explantieren.

Aber auch beim Vorliegen einer Sepsis meint Lokich [Lokich 1985, S.715], dass vor einer
sofortigen Explantation eine Antibiotika Therapie sinnvoll ist, da er (wie auch andere
Autoren) immer wieder feststellen musste, dass zum einen die explantierten Ports oft
nicht bakteriell besiedelt waren und zum anderen die klinischen Potenziale eines funktio-
nalen Portsystems zumindest einen entsprechenden (laut erster Ergebnisse sehr
vielversprechenden) Versuch auf jeden Fall rechtfertigen.

Analog pladieren Becton [Becton 1988, S.378] und Schmid [Schmid 1990, S.453] bei
Vorliegen einer Septikamie fur den Versuch, den Port mit einer Antibiotikatherapie zu
bewahren, vorausgesetzt es liegen keine lebensbedrohlichen klinischen Symptome vor.
Dabei scheint bei invasiven Organismen (z.B. Staphylococcus aureus oder Candida) eine
Behandlung ohne Portexplantation schwieriger zu sein als bei anderen Erregern. Lustig
[Lustig 1998, S.829] schatzt in diesem Zusammenhang, dass bei mindestens 40% der
systemischen Katheter-Port-Infektionen eine Portexplantation durch eine gezielte

Antibiose verhindert werden kann.

Analog schlagt Ballarini [Ballarini 1999, S.101] vor, bei Auftreten einer Septikdmie anstatt
einer sofortigen Explantation zuerst eine angemessene antibiotische Behandlung
einzuleiten (insbesondere bei Infektionen durch koagulasenegative Staphylokokken) und
erst nach 7 bis 14 Tagen ggf. die Indikation zur Explantation zu stellen.

Schmid [Schmid 1990, S.454] beschreibt eine Antibiotikatherapie bei einer vermuteten
Portsepsis wie folgt:

Sofortiger Start mit Kombination Beta-Lactam und Aminoglykosid

Zusatzliche Gabe von Vancomycin, falls nach 72 Stunden kein befriedigendes
Ergebnis vorliegt oder bei positiver Kultur grampositiver Bakterien

Donnowitz [Donnowitz 2001, S.124] empfiehlt bei portinduzierter Septikémie parallel zur
systemischen Antibiose-Therapie den Port mit hochkonzentrierten Antibiotikaldsungen
(ggf. Kombinationspraparate) zu ,blocken” (= Antibiotic lock therapy ALT), insbesondere
bei koagulasenegativen Staphylokokken und gramnegativen Bazillen (aufRer P. aeru-
ginosa).
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Zusammenfassend lasst sich mit all diesen Erkenntnissen eine Empfehlung fur den
Umgang mit Port-Infektionen aufstellen (vgl. Tabelle 35), die in einer vertiefenden Studie
verifiziert, verfeinert (z.B. Beschreibung der Risikogruppen und Definition abgestufter
Maflinahmenkatalog je Risikogruppe) und letztendlich zu einer Leitlinie ausgebaut werden

sollte.

1 Prophylaxe- und PflegemaflRhahmen

Ggf. postoperative Infektionsprophylaxe (z.B. 3 Tage Cephalosporin) bei Risikopatienten
Tagliche Wundreinigung & -Trocknung 10 Tage post OP
Mehrfache Desinfektion der Punktionsstelle von innen nach auf3en vor jeder Portpunktion
Nutzung steriler Handschuhe und Mundschutz bei Portpunktion
Prophylaktischer Einsatz von antibiotisch wirksamer Salbe, Puder, Spray bei jeder
Portpunktion (Risikopatienten)

2 Uberwachung (inkl. Dokumentation)

Regelmalige (wochentliche) visuelle Kontrolle der Portregion und der Kathetervene auf
Infektionszeichen (R6tung, (eitriges) Sekret, etc.) und Befragung der Patienten

3 Diagnose (Identifizierung & Klassifizierung) bei Infektionsverdacht (lokaler Infekt /
Septikémie)
- Kultur Sekret
- Kultur Portblut
- Kultur Peripherieblut

4 Therapie
- lokale bzw. systemische Antibiosetherapie je nach Diagnose

- ggf. parallel ALT (antibiotic lock therapy)
5 Katheterexplantation (incl. Kultur Katheterspitzenblut+ mikrobiol. Untersuchung

Portkammer) bei fortschreitender, nicht kontrollierbarer Infektion bzw. bei Vorliegen
mindestens eines der folgenden Kriterien (nach Nouwen (71), 1999, S.1314]

- anhaltend positive Blutkulturen nach 48 h Antibiotikatherapie

- anhaltendes hohes Fieber 5 Tage nach Therapiestart

- keine Besserung der lokalen Infektion 24 h nach Therapiestart

- Ausbildung septischer Schock

Tabelle 35: Empfehlung (bzw. erster Entwurf der Struktur einer Leitlinie) fur den Umgang mit der
Komplikation Infektion

Dabei sollten auch die von Mermel [Mermel 2001, S. 1249-1272] und Naomi [Naomi
2002, S.2 - 24] beschriebenen Empfehlungen fir das Management bzw. die Vermeidung

intravaskularer katheter-induzierter Infektionen einbezogen werden.
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4.3.3

Thrombosen & Thromboseprophylaxe

Die Ergebnisse der eigenen Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Die Anzahl zeitnah zur OP festgestellter portinduzierter Venenthrombosen wurde
beeinflusst durch den Diagnose- bzw. Kontrollaufwand (klinisch stumme Throm-
bosen werden nur bei Routineuntersuchungen identifiziert), die Primarerkrankung
(Uberdurchschnittliche Thromboseraten bei gastrointestinalen Tumorerkrankungen),
Erfahrung und Geschick des Chirurgen (Verletzung des Venenepithels bei
Kathetereinfihrung, Auswahl angemessen weitlumiger Zugangsgefal3e), Art und
Umfang der Thromboseprophylaxe sowie die Portart (mehr Thrombosen bei
Armports). Hierbei ist allerdings zu berlcksichtigen, dass die einzelnen
Einflussfaktoren sicher nicht unabh&angig voneinander sind und bestimmt nicht linear
aufeinander aufbauen. So kann beispielsweise die Thrombosen-Haufung bei
Armports auch dadurch zustande gekommen sein, dass bei diesen Systemen die
OP-Erfahrung gefehlt hat, ungeeignete Zugangsvenen gewahlt wurden und keine
geeignete Thromboseprophylaxe betrieben wurde. Solche gegenseitigen Abhangig-
keiten, Beeinflussungen, Wechselwirkungen bis hin zu Verstarkungen lassen sich
aber retrospektiv kaum analysieren, es kénnen maximal Tendenzen abgeleitet

werden.

Bei mittel- bis langfristig aufgetretenen Thrombosen féllt die Haufung beim Modell

Infuse-a-Port auf, Ursachen dafiir konnten beim Kathetermaterial gesucht werden.

Bei der OP-zeithahen Thromboseprophylaxe ist ein positiver Einfluss auf die
Thrombosehaufigkeit erkennbar, eine Standardisierung (der Therapie) und
Fokussierung (abgestuftes Vorgehen abhangig von vorliegenden Risikofaktoren)

muss allerdings erst noch erfolgen.

Bzgl. der Thromboseprophylaxe wahrend der Portnutzung kann zwar ein positiver
Einfluss vermutet werden, die Licken bei der Dokumentation lassen aber noch

keine detaillierten Aussagen zu.
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Barrios 1992 t 46 230 271 6 2,6% | 0,096
Becton 1988 t 24 71 227 0 0,0% | 0,000
Brothers 1988 t 60 329 257 | 16 49% | 0,189
Carey 1993 p 16 51 220 4 7,8% | 0,357
Cunningham 1996 t 12 18 105 0 0,0% | 0,000
De Gregorio 1996 t 56 288 | 315 | 13 45% | 0,143
Foley 1995 p 10 150 161 3 2,0%| 0,124
Hall 1989 t 18 48 187 0 0,0% | 0,000
Harvey 1989 t 36 198 | 330 | 17 8,6% | 0,260
Hata 1998 p k.A. 105 88 0 0,0% | 0,000
Herrmann 1999 t 21 53 189 0 0,0% | 0,000
Kaufman 1996 p 35 43 344 7 16,3%| 0,473
Kawasaki 1999 p k.A. 411 116 | 23 5,6% | 0,482
Kock 1998 t 116 | 1500 | 284 | 48 3,2%| 0,113
Koonings 1994 t 96 115 | 350 | 10 8,7% | 0,248
Laffer 1989 t 60 118 | 451 1 0,8% | 0,019
Lersch 1999 p k.A. 100 90 5 5,0%| 0,556
Lokich 1985 t 15 92 127 | 15 16,3%| 1,284
Ludwig 1988 t 48 48 320 1 2,1%| 0,065

Nanninga 1991 t k.A. 170 kA. | 12 7,1% ?
Niederhuber 1982 t 13 20 274 | 0 0,0% | 0,000
Pettengell 1991 t 54 71 278 0 0,0% | 0,000
Poorter 1996 t 69 169 181 8 47% | 0,262
Rubinstein 1995 p 21 100 224 | 8 8,0% | 0,357
Salem p k.A. 47 234 3 6,4% | 0,273
Schmid 1990 t k.A. 42 212 3 7,1%| 0,337
Starkhammar 1990 [ p 16 61 160 | 4 6,6% | 0,410
Torramade 1993 t 70 234 277 | 14 6,0% | 0,216
Wildhaber 2000 t 120 99 595 9 9,1%| 0,153
Yung 1996 b 91 33 1146 | 3 9,1%| 0,079
Eigene Arbeit b 44 230 | 322 | 29 |[12,6%| 0,392
Minimal 10 18 88 0 0,0%| 0,000
Maximal 120 | 1500 | 1146 | 48 16,3%| 1,284
Mittelwert 46,7 | 169 | 277,8| 8 5,3% | 0,230

Tabelle 36: Thromboseraten

Im Vergleich mit den anderen Studien liegen die Thromboseraten der vorliegenden Arbeit
Uber den Mittelwerten. Wenn man aber bertcksichtigt, dass rd. 50% der ,eigenen*
gewerteten Thrombosen symptomfrei waren, und bei vielen anderen Studien nur sympto-

matische Thrombosen bewertet wurden, weichen die eigenen Ergebnisse nicht zu sehr

vom Durchschnitt ab.

Auffallig ist bei diesem Vergleich ebenfalls die grof3e Streubreite, dartiber hinaus sieht
man, dass sowohl bei Thoraxwandports als auch bei peripheren Systemen sowohl sehr

in verschiedenen Studien

hohe Raten als auch komplett thrombosefreie Studienverlaufe beschrieben werden.
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Die 4 grofen Themenbereiche im Zusammenhang mit portinduzierten Venenthrombosen
(Risikofaktoren, Prophylaxe, Diagnose, Therapie) werden auch in der Literatur ausfuhrlich
diskutiert.

RISIKOFAKTOREN

Relative Einigkeit herrscht unter den meisten Autoren Uber den Einfluss von bestimmten
Faktoren auf das Risiko einer portinduzierten Venenthrombose.

Ein erster Uberblick tiber pathogenetische Faktoren bei der Thromboseentstehung (nach
Virchow-Trias) befindet sich in Tabelle 29 (s. Kap. 3.5.15). Der dort erwéhnte Einfluss von
Tumorerkrankungen auf die Gerinnungsfahigkeit des Blutes wurde detailliert und
differenziert auch in vielen anderen Studien beobachtet.

So beschreibt Verghese [Verghese 1982, S.85-86] einen Zusammenhang zwischen
Drisentumoren (insbesondere Pankreaskarzinomen) und erhéhter Thromboseanfallig-
keit. Verursacht wird dies seiner Erkenntnis nach zum einen durch niedrige Trypsin- Wer-
te (wegen tumorbedingter Zerstérung des Pankreasgewebes) und dadurch bedingter
niedriger Plasma-Antithrombin —Konzentration. Zum anderen ist wohl auch der Sialin-
saure-haltige Teil des von diesen Tumoren abgesonderten Schleims dazu in der Lage,
Koagulationsprozesse durch nicht-enzymatische Faktor-X- Aktivierung auszulésen.
Analog fand Barth [Barth 1979, S.175] bei 6.684 Erwachsenensektionen (alle mit
malignen Tumoren) ein erhdhtes Thrombose- und Embolierisiko bei Karzinomen des
Pankreas, der Leber, der Gallenwege, des Magens, des Darms, des Ovars und des
Endometriums, wahrend andere Tumorerkrankungen wie z.B. die der Lunge oder der
Mamma wesentlich seltener an oder mit einer Embolie enden.

Kakkar [Kakkar 2003, S.381-388] kam in seiner Studie Uber Venenthrombosen bei
Tumorpatienten (Befragung von weltweit 3891 Arzten) zu dem Ergebnis, dass bei
Tumoren des zentralen Nervensystems und gastrointestinalen Tumorerkrankungen (und
hier insbesondere Pankreaskarzinomen) mit einem erhdhten Thromboserisiko zu rechnen
ist.

Bei der Analyse der klinischen Abrechnungsdaten von 1,2 Mio. bdsartig erkrankter
Patienten fanden Levitan [Levitan 1999, S.287] und daran anknupfend Thodiyil [Thodiyil
2002, S.1077] die hochsten Thrombose- bzw. Lungenembolieraten bei malignen

Erkrankungen von Uterus, Encephalon, Pankreas, Ovarium und bei der Leukéamie.

-132 -



Relatives Thrombose-/
Lokalisation Embolie- Risiko
Kopf / Hals 0,29
Blase 0,42
Mamma 0,44
Osophagus 0,76
Cervix 0,90
Leber 0,92
Prostata 0,98
Nicht-Tumor-Patienten 1,0
Rectum 1,11
Lunge 1,13
Colon 1,36
Niere 1,41
Magen 1,49
Lymphom 1,80
Pankreas 2,05
Ovarium 2,16
Leukamie 2,18
Encephalon 2,37
Uterus 3.4

Tabelle 37: Thrombose- bzw. Lungenembolieraten bei verschiedenen malignen Erkrankungen

Shen [Shen 1980, S.842] fand in seiner Studie eine erhdhte Thrombose-/ Lungenembo-
liegefahr bei Adenokarzinomen von Pankreas, Prostata, Mamma und Colon mit
gleichzeitig Uberdurchschnittlichen Embolie-Mortalitatsraten (vor allem bei Pankreas).
Auch die Ergebnisse der prospektiven Studie von Prandoni [Prandoni 1992, S.1131-
1132] zeigen den Zusammenhang zwischen Krebs und Venenthrombosen, insbesondere
bei Adenokarzinomen des Gastrointestinal-, Respirations- und Urogenitaltraktes, des
Encephalon und der Mamma.

Niederhuber [Niederhuber 1982, S.708] berichtet vom Einsatz von 20 Thoraxwandports
des Modells Infuse-a-Port (Diagnosen: Morbus Hodgkin, verschiedene Leukamien, Lym-
phom, Mamma-Karzinom; Liegezeit: 23 — 283 Tage), wo trotz nicht durchgefihrter
Heparinisierung keine Thrombose auftrat. Ursache dafiir kdnnte sein, dass die Primar-
krankheiten seiner Patienten nicht unbedingt den Hochrisikogruppen zuzuordnen sind,
daruber hinaus spricht einiges dafur, dass Thoraxwandports weniger thromboseanfallig
sind. Schon alleine durch den langeren Vorschubweg des Katheters und die vielen
Venenklappen kann eine potentiell gréRere Thrombosegefahr durch peri- operative Scha-
digungen des Venenepithels angenommen werden, insbesondere beim unerfahrenen
oder ungeschickten Implanteur bzw. bei ungeeigneten Portkathetern (weil zu dick oder

wenig abgerundet).
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Schuman [Schumann 1995, S.457] berichtet in seiner Studie von nur 2 Thrombosen bei
140 implantierten Armports. Ursache dafur kénnte der mit einem Aufl3endurchmesser von
1,9 mm vergleichsweise dunne Katheter sein, daneben waren kaum Patienten mit
gastrointestinaler Tumorerkrankung unter den Probanden.

Foley [Foley 1995, S.260] berichtet darliber, dass bei samtlichen von ihm beobachteten
Thrombosen der Portkatheter- Aul3endurchmesser mehr als 50% des Durchmessers des
Zugangsgefalies betrug. Deswegen schlagt er vor, vor der Implantation die GefaR3situa-
tion im Detail zu analysieren und ein entsprechend grof3es Zugangsgefall zu identifizie-
ren. Die optimale Auswahl héngt u.a. wesentlich von der Erfahrung des Chirurgen ab.
Dartuber hinaus vermutet Foley bei Polyurethankathetern eine geringere Thrombosean-
falligkeit als bei Silikonkathetern.

Da 7 von 8 Thrombosen bei Patienten der ersten Studienhdlfte auftraten, vermutet auch
Lersch [Lersch 1999, S.272] einen Einfluss der Erfahrung des Implanteurs auf die
Thrombosegefahr. Durch zunehmende Routine kénnen traumatische Schaden des
vendsen Endotheliums bei Einfihrung des Katheters vermieden werden, auch bei der
Auswahl ausreichend dicker Zugangsgefal3e hilft die zunehmende Erfahrung.
Risikofaktoren bei Ports sind auch laut Monrael [Monreal 2001, S.69-72] endotheliale
(Mini-) Traumata bei der Kathetereinfuhrung, fehlende Biokompatibilitdt der Katheterma-
terialien, dartiber hinaus Hyperkoagulabilitdt der Tumorpatienten und GefaRirritationen
durch Chemotherapeutika.

Trerotola [Trerotola 2000, S.91] berichtet von einer erhdhten Thrombosegefahr beim
Katheterzugang Uber die Vena subclavia im Vergleich mit der Vena jugularis interna, da
in letzterer der Katheter Uberwiegend gerade verlauft und auch weniger venése Traumen
durch externe Einflisse (z.B. Kreuzung der Vena subclavia mit Rippenbogen, cardialer
Zyklus) zu erwarten sind.

Laut Masci [Masci 2003, S.736] sind wichtige Ursachen fiur die erhdhte
Thromboseneigung bei Anwesenheit von Kathetern in zentralen Venen:

GefaBwandtraumen bei der Kathetereinfuhrung

Sklerotische Eigenschaften einiger der durch den Katheter verabreichten
Chemotherapeutika (Gefahr der Gefal3schadigung)

Abrasion des Gefal3-Endothels durch Relativbewegungen von Katheter und Vene
(falls Katheterdurchmesser zu grof3 ist).

Auch auf den potentiellen Risikofaktor Patientenalter gibt es Hinweise in verschiedenen
Studien; so berichtet Becton [Becton 1988, S.378] von 71 jugendlichen Port-Patienten
(Altersdurchschnitt 8,1 Jahre) mit hamatologisch-mesenchymaler Grunderkrankung, bei
denen wahrend 16.101 Patiententagen keine portinduzierte Venenthrombose registriert

wurde.
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Bei Wildhaber [Wildhaber 2000, S.734], dessen Patienten durchschnittlich 6 Jahre alt
sind, tritt in 10 Jahren bei sehr langen Liegezeiten, keine einzige Thrombose auf.

Uber die Bedeutung von frilheren Thrombosen/Venenschaden als Risikofaktor fur port-
induzierte Venenthrombosen berichten u.a. Levitan, Starkhammar und Ballarini. So er-
mittelt Levitan [Levitan, 1999, S.287] bei Tumorpatienten mit Gberstandener Venenthrom-
bose/Lungenembolie die Wahrscheinlichkeit, dieselbe Komplikation erneut zu entwickeln
bzw. daran zu sterben, deutlich hdher als bei Thrombose-/Embolie-Patienten ohne bds-
artige  Erkrankung  (3,3-faches  Risiko) oder bei  Tumorpatienten  ohne
Thrombosevorgeschichte (1,6-faches Risiko).

Ballarini [Ballarini 1999, S.100] berichtet beim einzigen Fall von Venenthrombose (V.
jugularis interna) in seiner Studie davon, dass die Vena subclavia bereits bekannter-
maf3en vor der Portimplantation thrombosiert war.

Bei Starkhammar [Starkhammar 1990, S.284] wurde Wert darauf gelegt, den Port mog-
lichst frih zu implantieren (vor einer Venenschadigung durch multiple Punktionen).
Thrombosen wurden bei den 61 Patienten nicht beobachtet, ob Thromboseprophylaxe
betrieben wurde, ist nicht beschrieben. Relativierend ist allerdings der kurze Beo-
bachtungszeitraum von insgesamt nur 1,5 Jahren und die damit verbundene
durchschnittliche Liegedauer von ca. 160 Tagen zu berucksichtigen.

Auch Uber den Einfluss der mittels der Portkatheter meistens durchgefihrten
Chemotherapien gibt es Studien. So berichtet Nanninga [Nanninga 1991, S.147] in seiner
Studie von einer erhéhten Haufigkeit thrombo-embolischer Komplikationen bei Mamma-
karzinompatientinnen, die mit Mitoxantrone behandelt wurden.

Lokich [Lokich 1985, S.710] betrachtet als Risikopatienten neben bereits in der
Vergangenheit von Thrombosen betroffenen Patienten (z.B. bei friheren Infusionen oder
zentralen Venenkathetern) solche mit Mediastinaltumor oder niedrigem Antithrombin-III-
Level. Als weitere Risikofaktoren vermutet Lokich einen grof3en Katheteraussen-
durchmesser (14 von 15 Thrombosen wurden bei dem Portsystem mit dem grof3ten
AuBendurchmesser (hier 2,8 mm) festgestellt), die eingesetzten (Chemo-) Therapeutika
(so ist z.B. Heparin kompatibel mit, 5-Flouruouracil, nicht aber mit Doxorubicin) sowie
das Infusionsschema (die konstante Reizung des Endothels durch kontinuierliche
Langzeitchemotherapien steht im Verdacht, die Thrombosegefahr zu steigern).

Levine [Levine 1997, S.133] berichtet in seiner prospektiven Studie Uber eine signifikant
erhohte Thrombosegefahr bei chemotherapeutisch behandelten Krebspatienten
(Schwerpunkt der Studie: Mammakarzinom).

Pritchard [Pritchard 1996 S.2731] berichtet von einem signifikant erhéhten Thrombose-
bzw. Embolierisiko bei der CMF-Chemotherapie, die adjuvant nach einer Tamoxifen-
Therapie bei Diagnose Mammakarzinom durchgefihrt wurde und schlagt vor, dass in
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einem solchen Fall niedrig dosierte prophylaktische Antikoagulation ernsthaft in Betracht
gezogen werden sollte.

Kakkar [Kakkar 1970, S.528-530] fand bei Untersuchungen an 203 Patienten folgende
signifikanten Risikofaktoren fiir Venenthrombosen: Ubergewicht, Varikose, frilhere Episo-
den von Venenthrombosen, bdsartige Tumorerkrankungen, Alter > 61 Jahre, grofRere
Operationen, Rauchen.

Walters [Walters 1994, S.176-177] stellte bei seinen Untersuchungen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen vaskularer Verletzung (z.B. bei Portkathetereinflihrung),
Thrombinentwicklung, Einlagerung oxidierter/modifizierter Lipide (LDL) und langfristigen
Gefallverschlissen fest.

Bei Cunningham [Cunningham 1996, S.398] wurden 5 von 18 Armports wegen Venen-
thrombosen explantiert. Spezifische Ursachen fur diese aufRerordentlich hohe Rate sind
nicht angegeben. Die Patientinnen litten an bosartigen gynakologischen Erkrankungen,

Thromboseprophylaxe wurde nicht durchgefthrt.

Allerdings ist es wie Rahr [Rahr 1992, S.457] ausfiihrt, sehr schwierig, die einzelnen
Risikofaktoren zu gewichten und gegenseitige Abhangigkeiten auszuschlieRen oder zu
bewerten (z.B. ist ein Karzinom per se verantwortlich fiir eine erhéhte Thrombosegefahr
oder die Tatsache, dass Karzinompatienten oft alter und immobil sind sowie krankheits-
bedingt operiert und/oder chemotherapeutisch behandelt wurden, ist die Thrombosege-
fahr beim adipdsen und alten Patienten doppelt oder nur 1,5- fach gréf3er als beim nur
adipdsen Patienten, etc.).

In diesen Zusammenhang muss auch die Studie von Wen gesehen werden. Wen [Wen
1997, S.223] postuliert ,...wenn Uberhaupt dann allenfalls einen kleinen Beitrag der
Hyperkoagulabilitdt von Krebspatienten auf die Ausbildung von portbedingten
Venenthrombosen®. Dieser (scheinbare) Widerspruch zu anderen Studien lasst sich
durchaus erklaren. Das plasmatische Gerinnungssystem ist ein System komplexer und
untereinander verknupfter Regelkreise mit unterschiedlichen Regelcharakteristiken. Die
Reaktion des Gesamtsystems wird dabei vom Ausgangszustand jedes einzelnen Regel-
kreises und von den verschiedenen &aul3eren Einflissen /Risikofaktoren und daraufhin
erfolgender Reaktionen (inkl. Wechselwirkungen) beeinflusst. Dies erklart die vielen
unterschiedlichen und scheinbar oft widersprichlichen Ergebnisse der Studien.

Das Gesamt-Thromboserisiko setzt sich m.E. immer aus einer Kombination einzelner
Risikofaktoren zusammen. Eine Gewichtung und vor allem Verknupfung (verstarken sie
sich gegenseitig, summieren sie sich linear oder dampfen sie sich, s.0.) der einzelnen
Risikofaktoren wurde bislang noch nicht beschrieben. Dies sollte in einer Studie mit
interdisziplindrer Besetzung (GefalR-Chirurgie, Hamostaseologie & Onkologie, um

-136 -



gesamthafte Sichtweise sicherzustellen) erfolgen, wobei die besondere Schwierigkeit
dieser Aufgabe darin liegen dirfte, nicht zu sehr ins Detail abzugleiten, um den Aufwand
im Rahmen zu halten und als Ergebnis ein Uberschaubares und pragmatisch handhabba-
res Modell zu erhalten.

Schritt 1 kdnnte dabei sein, aufbauend auf den Ergebnissen dieser Arbeit alle Risiko-
faktoren aufzulisten, ggf. fehlende zu erganzen, ein Gewichtungssystem zu entwickeln
(z.B. ein Nummernsystem von 0 (= kein Einfluss) bis 10 (=sehr hoher Einfluss)), die
Risikofaktoren damit zu bewerten und eine Reihenfolge festzulegen. In eine &hnliche
Richtung zielt Monrael [Monreal 2001, S.69-72], der vorschlagt, die bislang nur
vermuteten EinflussgréRen (aus verschiedenen retrospektiven Studien abgeleitet) in

prospektiven Studien zu verifizieren.

In Schritt 2 sollte dann ermittelt werden, wie sich das Gesamtrisiko aus den Teilrisiken
zusammensetzt. Dabei sollte man sich zumindest am Anfang darauf beschrénken, nach
dem Pareto- Prinzip nur die Verknupfungen von Faktoren mit groflem Gewicht zu
ermitteln (idR. dominieren die gewichtigen Einflussfaktoren beim Zusammentreffen mit
mittleren und kleinen Faktoren).

Der so ermittelte Thrombose-Risikofaktor kann dann dazu genutzt werden, Umfang,
Dauer und Intensitat einer Thromboseprophylaxe-Therapie zu planen.

THROMBOSEPROPHYLAXE

Auch zum Thema Thromboseprophylaxe bei Portkathetern wird in der Literatur
ausfuhrlich Stellung genommen.

Bei Kaufman [Kaufman 1996, S.727] wurde bei 18 von insgesamt 43 Portsystemen mit
Heparin bzw. Coumadin Thromboseprophylaxe betrieben. 13 Patienten erhielten 2 mal
taglich subkutan Heparin fur allgemeine Thromboseprophylaxe, 5 Patienten niedrig
dosiertes Coumadin (1-2 mg/Tag, oral) speziell zur Vermeidung portinduzierter Venen-
thrombosen. Aus der retrospektiv ermittelten Tatsache, dass in der Gruppe der 18 mit
Heparin bzw. Coumadin behandelten Patienten nicht signifikant weniger Thrombosen
auftraten als in der Restgruppe, ist allerdings nicht zwangsweise die Nichtwirksamkeit der
Thromboseprophylaxe ableitbar. Aus dem Review geht in keiner Weise hervor, inwieweit
die beiden Gruppen von ihrem Thrombosegrundrisiko vergleichbar sind (siehe auch oben
in den Ausfuihrungen zu Risikofaktoren), fir die ,allgemeine Thromboseprophylaxe* gibt
es bestimmt einen Grund. Dann und nur dann wére die in diesem Beitrag aufgestellte

Hypothese serids, ,..subkutan verabreichtes Heparin und niedrig dosiertes Coumadin
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hatte signifikant keinen erkennbaren Einfluss auf katheterinduzierte zentralvendse
thrombotische Komplikationen®.

Kuriakose [Kuriakose 2002, S.179] stellt retrospektiv eine signifikant hdhere
portinduzierte Venenthrombosegefahr bei Armports fest. Bei der Bewertung des
Einflusses von Coumadingaben auf die Thrombosewahrscheinlichkeit st6Rt er ganz
offensichtlich an die Grenzen der retrospektiven Betrachtungsweise: die Indikationen flr
die pré- oder peri-interventionellen Verordnungen von Coumadin (wahlweise hochdosiert
(= therapeutisch) oder sehr niedrigdosiert (= prophylaktisch)) werden nicht aufgefuhrt, so
dass die geaulierte Skepsis bzgl. der Wirksamkeit einer Thromboseprophylaxe durchaus
hinterfragt werden kann.

Bern [Bern 1990, S.423/427/428] hat im Gegensatz dazu in seiner randomisierten Studie
nachgewiesen, dass minimale Dosen von Warfarin (1 mg /Tag, 3 Tage pra OP bis 90
Tage post OP) vor portinduzierten Venenthrombosen schitzen koénnen, ohne
Blutungsprobleme zu verursachen. Seiner Ansicht nach ist es wichtig, pra- interventionell
mit der Prophylaxe zu beginnen, da seinen Erkenntnissen zufolge bei post-operativem
Beginn die Wirksamkeit nicht nachgewiesen werden konnte. Inwieweit der Vorlauf von 3
Tagen, die anschlieRende Periode von 90 Tagen und die angewandte Dosis optimal ist,
lasst er offen.

Auch Murray [Murray 1990, S.423,427] berichtet davon, dass sehr kleine Mengen
Warfarin (Img/Tag) vor Thrombosen schitzen kénnen, ohne die Hamorrhagie- Gefahr
spurbar zu erhéhen. Die optimale Dosierung und Darreichungsform, der Einfluss ver-
schiedener Grundkrankheiten, der Einfluss der thrombotischen Vorgeschichte des Pa-
tienten, der optimale Startzeitpunkt und die Dauer der Behandlung sind allerdings noch
nicht bekannt. Klar scheint nur zu sein, dass die Thromboseprophylaxe pra-
interventionell begonnen werden sollte. Auch die genauen Wirkzusammenhange sind
noch nicht klar analysiert.

Monreal [Monreal 1996, S.251-153] weist in seiner prospektiven Studie nach, dass durch
eine tagliche subkutane Gabe von Heparin mit niedrigem Molekulargewicht (2500
Einheiten Fragmin, Start 2h pra- interventionell fir insgesamt 90 Tage) die
Thrombosegefahr signifikant reduziert wird (Verhéaltnis 1:8), ohne dass Blutungsprobleme
auftreten. Daneben stellt er eine Tendenz fest, dass bei hoheren Thrombozytenwerten
zur Zeit der Katheterimplantation eine hohere  Wahrscheinlichkeit besteht, eine
Venenthrombose zu entwickeln. Eine Aussage zur optimalen Dosierung und dariber, ob
Fragmin oder Warfarin besser geeignet sind, wird nicht getroffen. Allerdings wird betont,
dass Warfarin bei Krebspatienten und insbesondere bei solchen, die mit Thrombozyten-
suppressiven Medikamenten behandelt werden, nur ungern eingesetzt werden, da wohl

immer wieder Prothrombinzeiten gré3er 15 s vorkommen. Eine wie auch immer geartete
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Thromboseprophylaxe sollte aber auf jeden Fall verpflichtend sein, wenn auch bestimmte
Details (z.B. optimales Mittel (auch unter Kostenaspekten), Dosierung, Therapiestruktur)
in weiteren prospektiven Studien optimiert werden mussen.

Bergqvist [Bergqvist 2002, S.978/979] stellt in einer randomisierten doppeltblinden Studie
fest, dass Thromboseprophylaxe nach abdominellen Tumoroperationen mit Enoxaparin
(tgl. 40 mg subkutan) fur vier Wochen die Thrombose- bzw. Emboliehaufigkeit im Ver-
gleich mit nur einwdchiger Prophylaxe signifikant verringert, ohne die Blutungsgefahr
signifikant zu erhéhen. Heparin mit niedrigem Molekulargewicht scheint dabei gegenuber
unfraktioniertem Heparin vorteilhaft zu sein, es wird von langeren Uberlebenszeiten
berichtet.

Walters [Walters 1994, S.176-177] empfiehlt aufbauend auf seine Untersuchungen zwei

prophylaktische Behandlungsansatze:

1 postoperative Thrombinhemmer — Behandlung zur Vermeidung einer
Thrombozythenablagerung an méglicherweise verletzten Intimastellen
2 Sicherstellung angemessen niedriger LDL Werte

Lokich [Lokich 1985, S.710] setzte orale Thromboseprophylaxe mit niedrig dosiertem
Coumadin erfolgreich zur Thrombosevermeidung bei Risikopatienten ein.

Levine [Levine 1997, S.133] empfiehlt zur Thromboseprophylaxe bei ambulanten
Patienten Warfarin (sehr niedrig dosiert, um das Blutungsrisiko niedrig zu halten) bzw. bei
stationarer Behandlung Standardheparin oder LMWH.

Laut Masci [Masci 2003, S.738] ist der antithrombotische Mechanismus von
niedrigdosiertem Warfarin bislang nicht identifiziert, aber es wird vermutet, dass die
Thrombinsynthese negativ beeinflusst wird. Die optimale Dauer der niedrigdosierten
Warfarin-Prophylaxetherapie ist bislang noch nicht gefunden; sie wird oft vom Tag der
Katheterimplantation bis zur Explantation fortgesetzt.

Wegen der anerkannten Risiken thrombotischer Ereignisse verbunden mit der Nutzung
von Portkathetern empfiehlt Yung [Yung 1996, S.355] die prophylaktische Nutzung von
Aspirin bei allen Portpatienten ohne Leber- oder Blutungsproblemen.

Pettengell [Pettengell 1991, S.284] beschreibt die tagliche Spilung des Portsystems an
mindestens 3 Tagen post OP, dies konnte evtl. mit dazu beitragen haben, dass in seiner
Studie keine Venenthrombose auftritt.

Akkar [Akkar 1999, S.1572] stellt die Hypothese auf, dass Warfarin oder unfraktioniertes
Heparin nicht nur prophylaktisch gegen Venenthrombosen wirken, sondern bei
bestimmten bdsartigen Erkrankungen (z.B. kleinzelliges Lungenkarzinom) eine Redu-
zierung der Mortalitéat durch Beeinflussung der Tumor- Angiogenesis bewirken kdnnen.
Dies muss allerdings noch durch prospektive Studien verifiziert werden.
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Bemerkenswerte Unterschiede gibt es laut Kakkar [Kakkar 2003, S.381-388] bei der
Thromboseprophylaxe von Tumorpatienten abh&angig davon, ob sie sich in chirurgischer
oder onkologischer Behandlung befinden; wahrend 50% der Chirurgen routinemalRiig
Thromboseprophylaxemaflinahmen einleiten, machen dies weniger als 5% der Onko-
logen.

LMWH (Heparin mit niedrigem Molekulargewicht) ist das verbreitetste Mittel fir
Thromboseprophylaxe, dann folgen unfraktioniertes Heparin, orale Antikoagulantien
(Uberproportional oft bei Onkologen) und auch Aspirin (v.a. in Osteuropa), obwohl es
keinen Nachweis fir dessen Wirksamkeit in diesem Umfeld gibt.

Startzeitpunkt und Dauer von Thromboseprophylaxemalinahmen waren weit gestreut; bei
den chirurgischen Eingriffen wird aber gemessen an Erkenntnissen neuerer Studien, die
eine Mindestprophylaxedauer von 1 Monat vorschlagen, meist zu kurz behandelt

Weitere prospektive Studien sind seiner Meinung nach vor allem zur Thromboseprophy-
laxe onkologischer Patienten aul3erhalb chirurgischer Behandlungsphasen dringend er-
forderlich

Auch Carr [Carr 2000, S.3666] berichtet Gber geringe Raten fur Thromboseprophylaxe
bei Portpatienten wahrend der Nutzungsphase der Ports. So erhalten ihrer Erfahrung
nach nur wenige Patienten Uber die post-OP-Phase hinaus die verbreitet empfohlene
niedrigst dosierte Prophylaxetherapie (z.B. Warfarin). Als Ursachen wurden ihr von den
behandelnden Stationsarzten Zweifel an der Wirksamkeit, erhdhte Blutungsgefahr, man-
gelndes Wissen Uber Kontraindikationen, Vergesslichkeit bis hin zu Kompetenzfragen
(wer ist fur die Verschreibung zusténdig, der implantierende Chirurg oder der ordernde
Onkologe?) genannt. Es ist zu Uberlegen, inwieweit man mit einem einfachen Kennzah-
lensystem (sogenannte Key Performance Indicators ,KPI*) und daraus folgendem Ver-
gleich verschiedener Bereiche die einzelnen Verantwortlichen dazu anhalt, allseits aner-
kannte und hilfreiche Prozesse einzuhalten.

Masci [Masci 2003, S.736/738] berichtet Uber mdgliche Wechselwirkungen von Warfarin
(zur Thromboseprophylaxe) bei Fluorouracil- basierter Chemotherapie. Insbesondere
beim FOLFOX — Behandlungszyklus wurden INR- Erh6éhungen und erhoéhte Blutungs-
neigung festgestellt, laut Masci sollte bei kombinierter Gabe von Fluorouracil und Warfa-
rin die Prothrombinzeiten regelmaRig uberpriift werden. Uber den genauen Wirkmecha-
nismus gibt es bislang nur Theorien, die noch nicht durch Studien verifiziert sind.

Schmid [Schmid 1990, S.453] schliel3t bei Patienten mit hamatologischen Neoplasien
und/oder erniedrigten Thrombozytenwerten wahrend zytostatischer Behandlung die pro-
phylaktische Nutzung antikoagulativer Mittel wie z.B. Kumarin explizit aus.

Folgende Kriterien sind laut Bergqvist [Bergqvist 2002, S.975] (relative) Kontraindika-
tionen fur Thromboseprophylaxe:
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Nieren- oder Leberinsuffizienz

Bekannte Hypersensibilitat betr. Prophylaxewirkstoff
Zerebralthrombose oder Zerebralhdamorrhagie
Neurochirurgische Eingriffe in den letzten 6 Monaten
Bekannte Zerebralmetastasen

Generelle Blutungsstérungen

Endokarditis

Ulcus ventriculi

Unkontrollierte Hypertension

Schwangerschaft/Stillzeit

Letztendlich sind &ahnlich wie beim Thema Thrombose-Risikofaktoren auch fir die
Thromboseprophylaxe bei Portkathetern die vorhandenen Erkenntnisse in eine allgemein
anerkannte Vorgehensweise umzusetzen und Uber eine entsprechende Studie abzu-

sichern.

DIAGNOSE

Beim Thema Identifizierung portinduzierter Venenthrombosen sind sich die verschiede-
nen Autoren dartber einig, dass ein Grof3teil klinisch stumm bleibt und nur dann entdeckt
wird, wenn explizit danach gesucht wird.

Lersch [Lersch 1999, S.272] identifizierte bei der duplex-sonographischen Untersuchung
von 30 Armportpatienten 15 Thrombosen, nur 5 davon mit klinischen Symptomen.

Kock [Kock 1998, S.15] vermutet, dass die meisten portinduzierten Venenthrombosen
erst gar nicht klinisch relevant werden, obwohl diese wegen spéaterer Embolierisiken nicht
vernachlassigt werden sollten.

Lokich [Lokich 1985, S.710] analysierte 92 implantierte Thoraxwandports (Laufzeit der
Studie 15 Monate) mit Focus auf thrombotischen Komplikationen.

Er berichtet von 15 identifizierten Thrombosen (=16%), die bei wochentlichen visuellen
Routineuntersuchungen festgestellt und angiographisch bestatigt wurden, geht aber
aufbauend auf einer seiner friheren Studien davon aus, dass dabei mindestens ein
Drittel aller Thrombosen erst gar nicht identifiziert wurde. Grinde dafur sieht er in den
sehr unterschiedlichen und teilweise kaum spir- bzw. sichtbaren Symptomen, insbeson-
dere bei teilokkludierten Gefal3en.

Monrael [Monreal 2001, S.69-72] unterscheidet zwischen sleeve thrombi bzw. ,Umschei-

dungsthrombosen” (sehr verbreitet, kaum Symptome, wegen Emboliegefahr nach Port-
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explantation recht geféahrlich) und okklusiven Venenthromben (oftmals asymptomatisch
bei Verursachung durch Port, da meist kurz, langsam gewachsen, oft nur teilokkludiert).

Balestreri [Balestreri 1995, S.108] untersuchte in seiner phlebographischen Studie 57
Patienten mit einem zentralen Verweilkatheter aus Polyurethan ohne Thrombosesymp-
tome. Bei 6 Patienten (10,5%) zeigten sich komplett okkludierte Gefal3e, bei 26 (45,5%)
waren die Gefal3e teilokkludiert. Ein Fibrinmantel, der beim Ziehen des Katheters im Ge-
fark zurtckblieb, wurde bei 45 Patienten (78%) festgestellt, davon 21 ohne Thrombose-
zeichen. Nur bei 4 von 57 waren keinerlei Anzeichen von Thrombose und/oder Fibrin-

ablagerungen erkennbar.

THERAPIE

Die Therapie manifestierter portinduzierter Venenthrombosen sowie insbesondere die
Einschatzung der verbundenen Risiken wird uneinheitlich diskutiert.

Bei der Behandlung von Thrombosen stellte Lokich [Lokich 1985, S.712/713] fest, dass
durch die Gabe von Streptokinase, Heparin oder Coumadin die klinischen Symptome wie
Schmerz und Schwellung verschwanden, die Gefal3blockaden sich nicht verschlimmer-
ten, sich allerdings auch nicht auflésten. Dies wurde unabhangig davon beobachtet, ob
die Ports explantiert wurden (wie am Anfang der Studie geschehen) oder nicht. Eine Ex-
plantation des Ports empfiehlt Lokich deswegen nur dann, wenn keine Schmerzfreiheit
erreicht werden kann, die Thrombose nicht gestoppt werden kann oder wenn die Gefahr
von Lungenembolie oder Vena cava Syndrom nicht mehr ausgeschlossen werden
konnen.

Auch De Gregorio [De Gregorio 1996, S.750] beschreibt eine fallweise kollaterale Wie-
derherherstellung der vendsen Durchgéngigkeit nach Heparintherapie unter gleichzeiti-
gem Abklingen klinischer Thrombosesymptome. In diesen Fallen pladiert er fir eine Wei-
ternutzung funktionaler Portsysteme.

Bei der Behandlung manifestierter Venenthrombosen wird laut De Gregorio [De Gregorio
1996, S.751] die fibrinolytische Behandlung (vgl. 3.5.15) immer noch uneinheitlich

diskutiert.

Auch nach einer Explantation ist eine latente Thrombosegefahr zu beachten, die durch
von Starkhammar [Starkhammar 1982, S.482] beobachtete Fibrinablagerungen auf den
Kathetern verursacht wird. Insbesondere bei Armports kénnen diese manschetten-
formigen Ablagerungen (bei 100% aller untersuchten Ports beobachtet), die beim Ziehen

des Portkatheters in den GeféalRen verbleiben, sehr umfangreich werden (Ausdehnung in
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7 von 15 Fallen von der peripheren Zugangsvene bis zur Vena cava superior). Diese Ab-
lagerungen verursachten idR keine klinischen Symptome, aber sie sind potentielle Ge-
fahrenquellen fur eine Lungenembolie oder einen Gefal3verschluss.

Raaf [Raaf 1994, S.344] schreibt, dass pulmonale Embolien als Folge von Thrombosen
der Vena subclavia relativ selten sind. Bei starken Schmerzen oder Behinderungen
pladiert er fur die Explantation, falls der Port nicht mehr benétigt wird. Ansonsten missen
Lage und GroRRe des Thrombus angiologisch bestimmt werden, um dann eine Therapie
mit Heparin (Infusion durch den Port, 1000 Einheiten/h mit Infusionspumpe) und
gleichzeitig Warfarin zu starten. Das Heparin sollte abgesetzt werden, sobald die
Prothrombinzeit innerhalb therapeutisch sinnvoller Grenzen liegt. Nur wenn die Schmer-
zen nicht nachlassen oder der Thrombus Uber die Katheterspitze hinaus wachst, sollte
der Port entfernt werden, was aber als sehr selten beschrieben wird.

Alternativ zur Heparintherapie wird ein 3-4-tagiger Thrombolyse- Versuch mit Urokinase
oder Streptokinase empfohlen, um die Venenthrombose aufzulésen.

Daruiber hinaus wird tber eine Studie berichtet, in der sich Heparin mit niedrigem Mole-
kulargewicht (-> Enoxaparin von Rhone Poulenc Rorer) als genauso wirksam aber ne-
benwirkungsarmer als normales Heparin bei der Behandlung von Thrombosen zentraler
GefalRe bei thrombozytopenischen Patienten erwiesen hat. Dieses Heparin niedrigen
Molekulargewichts hat eine hohe Affinitat fur Antithrombin Il und verstarkt die Faktor Xa
Hemmung, aber es hat kaum einen hemmenden Einfluss auf das Thrombin. Damit blei-
ben die Gerinnungszeiten unverandert und eine Hamorrhagie ist weniger wahrscheinlich
als beim Einsatz von Heparin.

Fraschini [Fraschini 1987, S.676-677] konstatiert, dass eine Fibrinolysetherapie umso
erfolgreicher ist, je direkter man den Thrombus beaufschlagen kann (z.B. durch zuséatzli-
chen Katheter) und je friher man die Therapie startet (gréf3te Erfolgschancen bis ca. 1
Woche). Phlebitis scheint eine Kontraindikation fur die Fibrinolyse zu sein. Fraschini emp-
fiehlt die Nutzung von Urokinase mit 1000 Einheiten/kg/h und rat zum Plasmafibrinogen-
Monitoring, um hamorrhagische Nebeneffekte auszuschliel3en.

Bei der Behandlung manifestierter Venenthrombosen bzw. Embolien war laut Kakkar
[Kakkar 2003, S.381-388] LMWH am verbreitetsten, typischerweise gefolgt von langfris-
tiger oraler Antikoagulation.

Sharafuddin [Sharafuddin 2002, S.975-990] kommt in seinem Review zu folgenden
Schlissen:

Thrombosen der oberen Venen sind nicht so harmlos, wie sie friiher eingeschatzt
wurden (vendse Gangrane als seltene, Lungenembolien (7-20%) als haufigere
Folge)
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Thrombosen missen so frih als mdglich diagnostiziert werden, da nur bei akuten
Zustanden (< 2 Wochen) eine pharmakologische Thrombolysetherapie erfolgver-
sprechend ist

Bei chronischen Thrombosen sollte wegen der Hamorrhagiegefahr keine Thrombo-
lyse durchgefiihrt werden

Bei der Thrombolysetherapie mit begleitender Heparinbehandlung ist die gegenseiti-
ge Beeinflussung und damit verbundene Hamorrhagiegefahr zu beachten

Falls die pharmakologische Thrombolysetherapie die Thrombose nicht (komplett)
aufloést, konnen nachfolgend mechanische bzw. invasive Thrombektomietechniken
genutzt werden (incl. Ballon-Angioplastie, Stenttechnik, chirurgische Throm-
bektomie)

Bei einer portbedingten Venenthrombose sollte alles versucht werden, um diesen
wertvollen vendsen Zugang so lange wie moglich zu erhalten (incl. Platzierung
Stents oder &hnlicher Aktivitdten), eine Thrombose ist fur sich alleine keine
Indikation fur eine Explantation

Wenn sich wahrend einer Thrombolysetherapie die Notwendigkeit einer
Portexplantation abzeichnet, sollte mit der Explantation noch so lange gewartet
werden, bis die Thrombolysewirkungen abgeklungen sind, um die Gefahr einer
Nachblutung zu minimieren

Das Risiko fur symptomatische oder asymptomatische Lungenembolie flr Patienten mit
portbedingten Venenthrombosen darf nicht unterschatzt werden und wird laut Monrael
[Monreal 2001, S.69-72] auf 6 bis 30% geschéatzt. Bei der Behandlung manifestierter
Venenthrombosen wird von Monrael [Monreal 2001, S.69-72] generell Heparin verab-
reicht, um eine Ausweitung des Thrombus zu verhindern und um die Entwicklung ausrei-
chender kollateraler Fliisse zu ermdéglichen. Ob Ports bei Thrombosen besser explantiert
werden oder verbleiben sollten, muss seiner Ansicht nach mit randomisierten Versuchen

untersucht werden.

THROMBOSEMANAGEMENT

Die vorhandenen Erkenntnisse (und kinftige neue Ergebnisse) muissen laut Kakkar
[Kakkar 2003, S.381-388] aber erst noch in allgemein anerkannte Leitlinien umgesetzt
werden, die dann auch zu Ausbildungszwecken genutzt werden kénnen

In diesem Sinn wurde aus den obigen Erkenntnissen eine generelle Empfehlung fir den
Umgang mit der Komplikation Thrombose(gefahr) bei implantierbaren Portsystemen
entworfen (s. Tab. 38), die in weiteren prospektiven Arbeiten verifiziert, weiterentwickelt
(z.B. Identifikation und Beschreibung von Risikogruppen, Detaillierung und klinische Um-
setzung von Thromboseprophylaxe und Thrombolysetherapie/-nachsorge, aufbauend
auf den Arbeiten von Sharafuddin [Sharafuddin 2002, S.975-990] und Lersch [Lersch

2004, S.240]) und letztendlich zur Leitlinie ausgebaut werden sollte.
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1 Prophylaxe
Prophylaktischer pra- und peri- interventionelller Einsatz oraler / subkutaner Anti-

koagulantien (LMWH) in niedrigen Dosierungen (Ziel: Prothrombinzeit-neutral), bei

Risikopatienten bzw. abhangig vom individuellen Thromboserisiko

2 Uberwachung (inkl. Dokumentation)

RegelmaRige (wochentliche) visuelle Kontrolle der Portregion und der betroffenen Venen
auf Thromboseanzeichen (Schwellung Arm und/oder Fossa supraclavicularis, Dilatation
oberflachlicher GeféalRe in Arm/Schulter)

Regelmalige Umfangsmessung Handgelenk, Unter- und Oberarm
Sensibilisierung/Befragung der Patienten auf Thromboseanzeichen (Schmerz in Hals,
Schulter, Arm)

RegelmaRige Bestimmung der Prothrombinzeit (abh. vom individuellen Thromboserisiko)

Angiologische Untersuchungen bei Anfangsverdacht

3 Thrombolyse Behandlung (z.B. mit Alteplase, Reteplase, Streptokinase, Urokinase)

Niedrigdosierte intrathrombus Infusion (12-24 Stunden) bei ausgewahlten Patienten
unmittelbar nach ersten akuten Thromboseanzeichen
Ziel: Auflésung akuter Thromben

4 Heparin Behandlung

Kurzzeitige (5-7 Tage) intensive Heparin- Therapie mit 1000 Einheiten/h durch Portsystem
(Ziele: Thrombosestop, Schmerzfreiheit, angemessene Prothrombinzeit) mit nachfolgender
stabilisierender oraler Antikoagulationsbehandlung

Parallel dazu Uberwachung der Thrombose-Entwicklung

5 Evtl. Platzierung von Stents und Durchfiihrung Angioplastie

6 Katheterexplantation und ggf. chirurgische Thrombektomie bei

- Fortschreitender, nicht kontrollierbarer Thrombose
- Ausweitung in Vena cava superior oder

- Anhalten klinischer Thrombosesymptome (insbes. Schmerz)

Tabelle 38: Generelle Empfehlung (bzw. erster Entwurf der Struktur einer Leitlinie) fir den Umgang
mit der Komplikation Thrombose / -Gefahr (hach Oehler, 1997, S.352-355/ Sharafuddin (47), 2002,
S.975-990]
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V. Zusammenfassung

Perkutan implantierbare Port-Katheter-Systeme haben sich seit Mitte der 80-er Jahre als
permanenter vendser Zugang fur die Langzeittherapie mit Chemotherapeutika, anderen
Medikamenten, Blutprodukten und Infusionslésungen sowie fiir die parenterale Ernéh-
rung bewahrt. Diese Systeme erleichtern im Vergleich zu herkdbmmlichen perkutanen Ver-
weilkathetern in erheblichem Mal3e zentralventse Therapien, da sie die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten optimieren, indem sie ihnen auf3erhalb der Therapie praktisch

unbeschrankte Mobilitat und alle Aktivitaten erméglichen.

Zur Uberprifung der bei implantierbaren Portsystemen auftretenden Komplikationen wur-
den die Unterlagen von 230 Patienten retrospektiv analysiert, die in den Jahren 1995 bis
1998 an der Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des Klinikums rechts
der Isar eine Port-Implantation erhalten haben. Neben einer Analyse der Funktionsdauer
wurden Explantationsraten und —ursachen ermittelt. Dartber hinaus wurden die aufgetre-
tenen Komplikationen untersucht und klassifiziert sowie mogliche Komplikationsparame-
ter identifiziert. Darauf basierend wurden unter Einbeziehung der Literatur Ansétze erar-

beitet, wie die Komplikationsraten weiter reduziert werden kénnen.

Von den 230 Patienten erhielten 133 einen Thoraxwandport (42 x Chemo Site, 85 X In-
fuse-a-port, 3 x Healthport miniMax, 2 x P.A.S. Port, 1 x unbekannt) und 97 einen Arm-
port (73 x Healthport miniMax, 24 x P.A.S. Port) mit einer durchschnittlichen Liegedauer
von 322 Tagen. Die komplikationsbedingte Explantationsrate (Infektion, Thrombose) lag
bei 12,2% bzw. 0,378/1.000 Liegetagen und war damit im Literaturvergleich besser als
der Durchschnitt (0,408/1.000 Liegetage). Allerdings zeigte sich eine mit 12,6 % gegen-
Uber der Literatur deutlich erhohte Thromboserate und ein damit verbundener relativ ho-
her Anteil am Auftreten einer portinduzierten Sepsis. Insgesamt zeigte sich die Komplika-
tionsrate deutlich abhéangig von der chirurgischen Erfahrenheit des implantierenden Arz-
tes und der Vertrautheit des Arztes und des Pflegepersonals mit dem jeweiligen Port-
system.
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Aus diesen Ergebnissen konnten folgende Parameter fur eine Reduktion der komplika-
tionsbedingten Explantationsrate abgeleitet werden:

Gebrauch eines einzigen Thoraxwand- bzw. Armportsystems

grandliche OP-Vorbereitung, z.B. im Sinne einer praoperativen ldentifikation der ge-
eigneten Portart (Thoraxwand- oder Armport) und ggf. der geeigneten Zugangsvene

Ausgereifte Implantationstechnik (erfahrener Chirurg) und Aufbau eines aktiven Wis-
sensmanagementprozesses (Wissensmanagement = strukturierte Sammlung, Wei-
tergabe und Weiterentwicklung von Know-How und Erfahrungen)

Gewahrleistung eines adaquaten Pflegeniveaus im Sinne einer unmittelbar post-
operativ einsetzenden, interdisziplindren Systempflege

Postoperative low-dose Antikoagulation

konsequente Patientenschulung im Portumgang

Aus der vorgelegten retrospektiven Untersuchung kann also gefolgert werden, dass heut-
zutage Komplikationen nach Implantation eines zentralvendsen Portsystems nicht primar
technisch bedingt, sondern tberwiegend managementabhangig sind. Aus diesem Grund
sollten im Rahmen sich anschlieBender neuer prospektiver Studien allgemeine Leitlinien
fir ein ganzheitliches Management (Prophylaxe, Pflege und Uberwachung, Diagnose und
Therapie) infektioser und thrombotischer Komplikationen bei der Implantation zentralve-
ndser peripherer Portsysteme erstellt und verifiziert werden. Dabei kann u.a. auf Teile
vorhandener allgemeiner Empfehlungen zum Management Venenkatheter-bedingter In-
fektionen und Thrombosen aufgebaut werden. Wichtiger Bestandteil dieser neuen, ganz-
heitlichen Leitlinien muss allerdings ein risikoabhéngig gestuftes Vorgehen sein, das in
der vorliegenden Literatur bislang noch keine groRe Bedeutung hat. Andernfalls sind die
Realisierungsaussichten (insbesondere umfangreicher Prophylaxemal3nahmen) wegen

allfalliger Sparzwénge eher negativ einzuschatzen.

- 147 -



Literaturverzeichnis

Adam A
Insertion of long term central venous catheters: time for a new look
BMJ 311 1995 341-342

Aubaniac R
L'injection intraveneuse sous-claviculaire: avantages et techniques
Press Méd 60 1952 1456

AWMF online Nr. 040/001 (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften)
Leitlinie Zentraler Venenkatheter: Einfihrung (Klinischer Algorithmus)
Leitlinien der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedzin (DIVI) / http://www.uni-duesseldorf.de/www.AWMF/11/divi0001.htm
Vers.1.1 1996

AWMF online Nr. 040/002 (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften)
Leitlinie Zentraler Venenkatheter: Pflege und Uberwachung (Klinischer Algorithmus)
Leitlinien der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedzin (DIVI) / http://www.uni-duesseldorf.de/www.AWMF/11/divi0001.htm
Vers.1.1 1996

Balestreri L, de Cicco M, Matovic M, Coran F, Morassut S
Central venous catheter-related thrombosis in clinically asymptomatic oncologic
patients: a phlebographic study
Eur J Radiol 20 1995 108-111

Ballarini C, Intra M, Pisani Ceretti A, Cordovana A, Pagani M, Farina G, Perrone S,
Tomirotti M, Scanni A, Spina GP
Complications of subcutaneous infusion port in the general oncology poulation
Oncology 56 1999 97-102

Barnes J R, Lucas N, Broadwater J R, Hauer-Jensen M
When should be the "infected" subcutaneous infusion reservoir be removed?
Am Surg 62 1996 203-206

Barrios C H, Zuke J E, Blaes B, Hisch J D, Lyss AP
Evaluation of an implantable venous access system in a general oncology
population
Oncology 49 1992 474-478

Baxter Deutschland GmbH
Fachbroschiire Healthport
Baxter Deutschland GmbH 4310.03.03 1997

Baxter Deutschland GmbH
Leitfaden "Portpflege"
Baxter Deutschland GmbH 4792.02.02 2003

Becton D L, Kletzel M, Gollady E S, Hathaway G, Berry D H
An experience with an implanted port system in 66 children with cancer
Cancer 61 1988 376-378

- 148 -



Bergqvist D, Agnelli G, Cohen A T, Eldor A, Nilsson P E, Le Magne-Amrani A,
Dietrich-Neto F

Duration of prophylaxis against venous thromboembolism with enoxaparin after
surgery for cancer
N Engl J Med 346 2002 975-980

Bern M M, Lokich J J, Wallach S R, Bothe A Jr, Benotti P N, Arkin CF, Greco F A,
Hubermann M, Moore C
Very low doses of warfarin can prevent thrombosis in central venous catheters
Ann Intern Med 112 1990 423-428

Bjeletich J, Hickman R O
The Hickman indwelling catheter
Am J Nurs 80 1980 62-65

Bow E J, Kilpatrick M G, Clinch J J
Totally implantable venous access port systems for patients recieving chemotherapy
for solid tissue malignancies: a randomized controlled clinical trial examing the
safety, efiicacy, costs and impact on quality of life
J Clin Oncol 17 1999 1267-1273

Brothers T E, Von Moll L K, Arbor A, Niederhuber J E, Roberts J A, Walker-Andrews
S, Ensminger WD

Experience with subcutaneous infusion ports in three hundred patients

Surg Gynecol Obstet 166 1988 295-301

Broviac J W, Cole J J, Scribner B H
A silicone rubber atrial catheter for prolonged parenteral alimentation
Surg Gynecol Obstet 136 1973 602-606

Carey P C, Mann D V, Pearce S Z, Windsor A C, Pullyblank A M, Guillou P J,
Monson J R

Longterm circulatory access via peripheral implantable port

Br J Surg 80 1993 600-601

Carr K M, Rabinowitz |
Physician compliance with warfarin prophylaxis for central venous catheters in
patients with solid tumors
J Clin Oncol 18 2000 3665-3667

Claessen K A, De Vries Th J, Huisman S J, Dubbelman R, Van Rheenen C M F, Van
Dam F S A M, De Graaf PW
Long-term venous access with a Hickman catheter: complications and patient
satisfaction
Neth J Surg 42-2 1990 47-49

Clot-Paimboef C
Cathérétisme percutané de la veine jugulaire interne
Press Méd 79 1971 819-820

Cunningham M J, Collins M B., Kredentser C., Malfetano H.
Peripheral infusion ports for central venous access in Patients with gynecologic
malignancies
Gynecol Oncol 60 1996 396-399

- 149 -



Curelaru I, Gustavsson B, Hultman E, Jondmundsson E, Lindner L E, Stefansson T,
Stenqvist O
Material thrombogenicity in central venous catheterization: a comparison between
soft polyvinylchloride and soft polyurethane elastomer, long, antebrachial catheters
Acta Anaesthesiol Scand 28 1984 204-208

Dahl H D, Hengstmann J H, Bode U, Hansen H
Klinische Anwendungen eines vollstéandig implantierbaren Kathetersystems
Dtsch Med Wschr 111 1986 88-92

De Gregorio M A, Miguelena J M, Fernandez J A, De Gregorio C, Tres A, Alfonso E
R
Subcutaneous ports in the radiology suite: an effective and safe procedure for care
in cancer patients
Eur Radiol 6 1996 748-752

Deitcher SR, Fesen M R, Kiproff P M, Hill P A, Li X, McCluskey E R, Semba C P
Safety and efficacy of Alteplase for restoring function in occluded central venous
catheters: Results of the Cardovascular Thrombolytic to open occluded lines trial
J Clin Oncol 20 2002 317-324

Deppe G, Kahn M L, Malviya V K, Malone J M, Christensen C W
Experience with the P.A.S.-PORT venous access device in patients with
gynecologic malignancies
Gynecol Oncol 62 1996 340-343

Device Labs, Inc.
ChemosSiteTM implantable drug delivery system - Instructions for use
Device Labs Inc. 1992

Diehl J M, Kohr H-U
Fisher's exakter Test
in: "Durchfihrungsanleitungen fir statistische Tests", Diehl J M, Kohr H-U (Hrsg.),
Beltz Verlag, Weinheim und Basel 1977 S.26-28

Dodenhoff E

Implantierbare venose Kathetersysteme - Ein Leitfaden fiir Arzte und Pflegepersonal
Smiths Medical Deutschland GmbH 2002

Donowitz G R, Maki D G, Crnich C J, Pappas P G, Rolston KV |
Infections in the neutropenic patient - New views of an old problem
Hematology 1 2001 113-139

Finney R, Albrink M H, Hart M B, Rosemurgy A S
A cost-effective peripheral venous port system placed at the bedside
J Surg Res 53 1992 17-19

Foley M J
Radiologic Placement of long-term central venous peripheral access system ports
(PAS Port): Results in 150 patients
J Vasc Interv Radiol 6 1995 255-262

Forssmann W
Sondierung des rechten Herzens
Klin Wschr 8 1929 2085-2087

-150 -



Fraschini G, Jadeja J, Lawson M, Homes F A, Carrasco H C, Wallace S
Local infusion of urokinase for the lysis of thrombosis associated with permanent
central venous catheters in cancer patients
J Clin Oncol 5 1987 672-678

Frohmiller S, Schlag P, Leucht R, Ophof M, Ruoff G
Onkologische Therapie zu Hause
Dtsch Med Wschr 114 1989 1055-1058

Fuchs R, Leimer L, Koch G, Westerhausen M
Klinische Erfahrungen mit bakteriell kontaminierten Port-A-Cath-Systemen bei
Tumorpatienten
Dtsch Med Wschr 112 1987 1615-1618

Greene F L, Moore W, Strickland G, McFarland J
Comparison of a totally implantable access device for chemotherapy (Port-a-Cath)
and long-term percutaneous catheterization (Broviac)
South Med J 81 1988 579-583

Groeger J S, Lucas A B, Thaler HT, Friedlander-Klar H, Brown A E, Kiehn T E,
Armstrong D
Infectious morbidity associated with long-term use of venous access devices in
patients with cancer
Ann Intern Med 119 1993 1168-1174

Grosse H
Pankreaskarzinom und Thromboserisiko
Dtsch Z Verdau Stoffwechselkr 39 1979 172-176

Gulke C, Kipka E H, Opderbecke HW
Der Kava- Katheter - Ein 10jahriger Erfahrungsbericht
Munch Med Woschr 114 1972 1503-1508

Haindl H, Maller H
Eine atraumatische Nadel fur die Punktion von Ports und Pumpen
Klin Wochenschr 66 1988 1005-1009

Haindl H, Maller H
Untersuchungen an Spezialkanulen fur die Punktion von implantierten
Portkathetersystemen
Biomed-Tech 34 1989 79-84

Hall P, Cedermark B, Swedenborg J
Implantable catheter system for long-term intravenous chemotherapy
J Surg Oncol 41 1989 39-41

Harvey W H, Pick T E, Reed K, Solenburger R |
A prospective evaluation of the Port-a-Cath implantable venous access system in
chronically ill adults and children
Surg Gynecol Obstet 169 1989 495-500

Hata Y, Morita S, Morita Y, Awatani T, Takasaki M, Horimi T, Ozawa Z
Peripheral insertion of a central venous access device under fluoroscopic guidance
using a peripherally accessed system (PAS) port in the forearm
Cardiovasc Intervent Radiol 21 1998 230-233

-151 -



Hermann K A, Waggershauser T, Helmberger T, Heinemann V, Sittek H, Reiser M
Interventionell-radiologische perkutane Implantation intravendser Port-Katheter-
Systeme
Radiologe 39 1999 777-782

Hickman R O, Buckner D C, Clift R A, Sanders J E, Stewart P, Thomas D E
A modified right atrial catheter for access to the venous system in marrow transplant
recipients
Surg Gynecol Obstet 148 1979 871-875

Hovespian D M, Bonn J, Eschelman D J
Techniques for periperal insertion of central venous catheters
J Vasc Interv Radiol 4 1993 795-803

Infuse-a-Port
Produktlistenauszug
www.lifeport.de/lp_port3.htm 2003

Johnson J A, Didlake R H
Peripherally placed central venous access ports: Clinical and laboratory

observations
Am Surg 60 1994 915-919

Kahn M L, Barboza R B, Kling G A, Heisel J E
Initial experience with percutaneous placement of the PAS port implantable venous
access device
J Vasc Interv Radiol 3 1992 459-461

Kakkar A K, Williamson R C
Antithrombotic therapy in cancer. Low molecular weight heparins may have a direct
effect on tumours
BMJ 318 1999 1571-1572

Kakkar A K, Levine M, Pinedo H M, Wolff R, Wong J
Venous thrombosis in cancer patients: insights from the FRONTLINE survey
Oncologist 8 2003 381-388

Kakkar V V, Howe C T, Nicolaides A N, Renney J T G, Clarke M B
Deep-vein thrombosis in the leg. Is there a "high-risk” group?
Am J Surg 120 1970 527-530

Kaufman J A, Salamipour H, Geller S C, Rivitz MI S, Waltman A C
Long-term outcomes of radiologically placed arm ports
Radiology 201 1996 725-730

Kawasaki R, Morita S, Hisa N, Tsuji A, Noda 'Y
Evaluation of 389 cases with a central venous access device implanted peripherally
in the forearm
Gan to Kagaku Ryoho 26 1999 2055-2060

Koch H
Was ist ein Port? Ratgeber fur Patienten
Smiths Medical Deutschland GmbH 2002

Kock H-J, Krause U, Pietsch M, Rasfeld S, Walz M K
Implantierbare Kathetersysteme - Erfahrungen bei 1000 Patienten mit
zentralvendsen Ports
Dtsch Med Wschr 121 1996 47-51

-152 -



Kock H-J, Pietsch M, Krause U, Wilke H, Eigler FW
Implantable vascular access systems: experience in 1500 patients with totally
implanted central venous port systems
World-J-Surg 22 1998 12-16

Koonings PP, Given F T
Long term experience with a totally implanted catheter system in gynecologic
oncologic patients
J Am Coll Surg 178 1994 164-166

Kriger C M, Berger HG
Indikationen, Risiken und Komplikationen teil- und vollimplantierbarer Port-Katheter-
Systeme
Krh Hyg Inf Verh 23 2001 71-75

Kuriakose P, Colon-Otero G, Paz-Fumagalli R
Risk of deep venous thrombosis associated with chest versus arm central venous
subcutaneous port catheters: a 5-year single-institution retrospective study
J Vasc Interv Radiol 13 2002 179-184

Laffer U, Durig M, Bloch H R, Zuber M, Stoll HR
Implantierbare Kathetersysteme
Dtsch Med Wschr 114 1989 655-658

Lazarius HM, Lowder J N, Herzig R H
Occlusion and infection in Broviac catheters during intensive cancer care therapy
Cancer 52 1983 2342-2348

Lersch C, Eckel F, Sader R, Paschalidis M, Zeilhofer F, Schulte-Frohlinde E, Theiss
W
Initial experience with Healthport miniMax and other peripheral arm ports in patients
with advanced gastrointestinal malignancy
Oncology 57 1999 269-275

Lersch C, Kotowa W, Fung S, Janssen D.
Prophylaxis of port system-associated thromboses in advanced oncology patients
using heparin flushing
J Cancer Res Clin Oncol 130 2004 235-241

Levine M N
Prevention of thrombotic disorders in cancer patients undergoing chemotherapy
Thromb Haemost 78 1997 133-136

Levitan N, Dowlati A, Remick S C, Tahsildar H I, Sivinski L D, Beyth R, Rimm A A
Rates of initial and recurrent thromboembolic disease among patients with
malignancy. Risk analysis using Medicare claims data
Medicine (Baltimore) 78 1999 285-291

Lifeport
Lifeport Pflegebroschire
www.lifeport.de\inhalt-Pflegebroschuere.pdf 2003 1-16

Lilienberg A, Bengtsson M, Starkhammar H
Implantable devices for venous access: nurses' and patients' valuation of three
different port systems
J-Adv-Nurs 19 1994 21-28

-153 -



Linder L-E, Curelaru I, Gustavsson B, Hansson H-A, Stenqvist O, Wojciechowski J
Material thrombogenicity in central venous catheterization: a comparison between
soft, antebrachial catheters of silicone elastomer and polyurethane
JPEN 8 1984 399-406

Lohmeyer J

Ausgewahlte Infektionskrankheiten
in: "Innere Medizin ( Kompaktlehrbuch)", Oehler G (Hrsg.), F.K. Schattauer
Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2. Auflage 1997 310-334

Lokich J J, Bothe A, Benotti P, Moore C
Complications and Management of implanted venous access catheters
J Clin Oncol 3 1985 701-717

Lokich J J, Becker B
Subclavian vein thrombosis in patients treated with infusion chemotherapy for
advanced malignancy
Cancer 52 1983 1586-1589

Ludwig R, Ludwig Ch U, Laffer U, Stoll HR, Obrecht J P
Vollstdndig subkutan implantierbares vendses Kathetersystem
Schweiz Med Wschr 118 1988 305-308

Lustig B, Schlag P M
Implantation von zentralvendsen Verweilkathetern bei neutropenischen Patienten
Onkologe 4 1998 827-831

Masci G, Massimo M, Zucall P A, Castagna L, Carnagha C, Sarina B, Pedicini V,
Fallini M, Santoro A
Minidose warfarin prophylaxis for catheter-associated thrombosis in cancer patients:
can it be safely associated with Fluorouracil-based chemotherapy?
J Clin Oncol 21 2003 736-739

Mauerer U M, Zeelen U
Vollstandig implantierbare ventse Kathetersysteme
Aktuelle Notfallmedizin in der Praxis 1996 8-16

Mayer Th, Schick RR
Portsysteme in der Infusionstherapie
www.onkodin.de/zms/content/e6/e397/e398/e441/index_ger.html 2001 1-5

Meier H
Port-A-Cath-Kathetersystem beim Kind: Die klinischen Erfahrungen sind gut
Klinikarzt 15 1986 703-706

Mermel L A, Farr B M, SherertzR J, Rad | I, O'Grady N, Harris S H, Craven D E
Guidelines for the management of intravascular catheter-related infections
Clin Infect Dis 32 2001 1249-1272

Mett R Steffen D

Port - Eine Alternative bei der parenteralen Ernédhrung
Bauchredner / http://www.dccv.de/bauchredner/bro8_3/ br98_3_port-alternative.pdf
1998 30-37

Monreal M, Alastrue A, Rull M, Mira X, Muxart J, Rosell R, Abad A
Upper extremity deep venous thrombosis in cancer patients with venous access
devices - Phrophylaxis with a low molecular weight heparin (Fragmin)
Thromb Haemost 75 1995 251-253

- 154 -



Monreal M, Davant E
Thrombotic complications of central venous catheters in cancer patients
Acta Haemat 106 2001 69-72

Morris P, Buller R, Kendall S, Anderson B
A peripherally implanted permanent central venous access device
Obstet Gynecol 78 1991 1138-1142

Nanninga A G, deVries E G, Willemse P J, Oosterhuis B E, Sleijfer D T, Hoekstra H
J, Mulder NH
Continuous infusion of chemotherapy on an outpatient basis via a totally implanted
venous access port
Eur J Cancer 27 1991 147-149

Niederhuber J E, Ensminger W, Gyves J W, Liepman M, Doan K, Cozzi E
Totally implantable venous and arterial access system to replace external catheters
in cancer treatment
Surgery 92 1982 706-712

Nouwen J L, Wielenga J J, Van Overhagen H, Laméris J S, Kluytmans J A J W,
Behrendt M D, Hop W C J, Verbrugh H A, De Marie S
Hickman catheter-related infections in neutropenic patients: insertion in the
operating theater versus insertion in the radiology suite
J Clin Oncol 17 1999 1304

Oehler G
Hamostaseologie, Angiologie
in: "Innere Medizin ( Kompaktlehrbuch)", Oehler G (Hrsg.), F.K. Schattauer
Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2. Auflage 1997 335-374

O’Grady N P, Alexander M, Dellinger E P, Gerberding J L, Heard S O, Maki D G,
Masur H, McCormick R D, Mermel L A, Pearson M L, Rad | I, Randolph A, Weinstein
RA
Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections
http:/www.pediatrics.org/cgi/content/full/110/5/e51 2002 2-24

Opderbecke HW
Zentraler Venenkatheter - Geschichtlicher Uberblick
In: "Zentrale Venenkatheter", Opderbecke H W, Weikl A, Hubmann M (Hrsg.),

Perimed Fachbuch Verlagsgesellschaft mbH, Erlangen 1985 7-10

Opderbecke H W, Bardachzi E
Die Verwendung eines "Kava-Katheters" bei langdauernder Infusionsbehandlung
Dtsch Med Wschr 86 1961 203

Pearl J M, Goldstein L, Ciresi K F
Improved methods in long term venous access using the P.A.S. Port
Surg Gynecol Obstet 173 1991 313-315

Pettengell R, Davies A G, Harvey V J
Experience with an implantable venous access system for chemotherapy
N Z Med J 104 1991 284-285

Ponec D, Irwin D, Haire W D, Hill P A, Li X, McCluskey E R
Recombinant tissue plasminogen activator (Alteplase) for restoration of flow in
occluded central venous access devices: a double-blind placebo-controlled trial --
The Cardiovascular Thrombolytic to open occluded lines (COOL) efficacy trial
J Vasc Interv Radiol 12 2001 951-955

- 155 -



Poorter RL, Lauw F N, Bemelman W A, Bakker P J M, Taat C W, Veenhof CH N
Complications of an implantable venous access device (Port-a-Cath) during
intermittent continuous infusion of chemotherapy
Eur J Cancer 32A 1996 2262-2266

Prandoni P, Lensing AW A, Bliller HR, Cogo A, Prins M H, Cattelan A M, Cuppini S,
Noventa F, Ten Cate J W

Deep-vein thrombosis and the incidence of subsequent symptomatic cancer

N Engl J Med 327 1992 1128-1133

Pritchard K I, Paterson A H, Paul N A, Zee B, Fine S, Pater J
Increased thromboembolic complications with current tamoxifen and chemotherapy
in a randomized trial of adjuvant therapy for women with breast cancer
J Clin Oncol 14 1996 2731-2737

Quinton W, Dillard D, Scribner B
Cannulation of blood vessels for prolonged hemodialysis
Trans Am Soc Artif Intern Organs 6 1960 104-113

Raaf J H
Administration of chemotherapeutic agents. Techniques and controversies
Support Care Cancer 2 1994 335-346

Radiologie ejk
Perkutane Implantantation von Portkathetersystemen
htttp://www.ejk.de/bt1/radio/lexikon/patienten/lexikon/lex_port.html 09.07.2001 2001
1-3

Rahr H B, Sorensen J V
Venous thromboembolism and cancer
Blood Coagul Fibrinolysis 3 1992 451-460

Ross MN, Haase GM, Poole MA, Burrington JD
Comparison of totally implanted reservoirs with external catheters
Surg Gynecol Obstet 167 1988 141-144

Rubinstein E B, Fender A, Rolston K V |, Elting L S, Prasco P, Palmer J, Raad |,
Pollock R E, Frisbee-Hume S, Laurence D, Hohn D C
Vascular access by physician assistants: evaluation of an implantable peripheral
port system in cancer patients
J Clin Oncol 13 1995 1513-1519

Rudel H
Broviac- bzw. Hickmankatheter - Zentralventse Langzeitkatheter; Indikationen -
Technik - Komplikationen - Liegezeiten
Diss Uni Erlangen-Nurnberg 1988

Salem R R, Ward B A, Ravikumar T S
A new peripherally implanted subcutaneous central venous access device for
patients requiring chemotherapy
J Clin Oncol 11 1993 2181-2185

Schmid L, Walser K, Kessler W, Senn H J
Use of a fully implantable drug delivery system in the treatment of acute leukemias
and disseminated lymphomas
Oncology 47 1990 449-455

- 156 -



Schuman E, Ragsdale J
Peripheral ports are a new option for central venous access
J Am Coll Surg 180 1995 456-460

Sharafuddin M J, Sun S, Hoballah J J
Endovascular management of venous thrombotic diseases of the upper torso and
extremities
J Vasc Interv Radiol 13 2002 975-990

Shen V S, Pollak EW
Fatal pulmonary embolism in cancer patients: is heparin prophylaxis jusitfied?
South Med J 73 1980 841-843

Smiths Medical Deutschland GmbH
Produktkatalog
Smiths Medical Deutschland GmbH ZYD-01 2002

Starkhammar H, Bengtsson M, Morales O
Fibrin sleeve formation after long-term brachial catheterisation with an implantable
port device. A prospective venographic study
Eur J Surg 158 1992 481-484

Starkhammar H, Bengtsson M, Gain T B, Galen W, Hakansson L, Hirsch J, Loggie
B, Schuman E S, Sterchi M J
A new injection portal for brachially inserted central venous catheter. A multicenter
study
Med OncolTumor Pharmacother 7 1990 281-285

Strato Medical Corporation
Infuse-a-Port Implantable Drug Delivery System - Clinician's Manual
Strato Medical Corporation 1993

Strosche H D, Lindecken D, Schlenkhoff D, Mayer M, EIff M
Chirurgische Technik vollstandig implantierbarer Katheterinfusionssysteme
Chir Praxis 36 1986 611-619

Sullivan R D
Systemic and arterial infusion chemotherapy for metastatic liver cancer
Int J Radiat Oncol Biol Phys 1 1976 973-976

Thodiyil P A, Kakkar A K
Variation in relative risk of venous thromboembolism in different cancers
Thromb Haemost 87 2002 1076-1077

Thomas J H, MacArthur R I, Pierce G E, Hermreck A S
Hickman Broviac Catheters. Indications and results
Am J Surg 140 1980 791-796

Torramade J R, A-Cienfuegos J, Hernandez J-L, Pardo F, Benito C, Gonzalez J,
Balen E, De VillaVv
The complications of central venous access systems: a study of 218 patients
Eur J Surg 159 1993 323-327

Trerotola S O, Kuhn-Fulton J, Johnson M S, Shah H, Ambrosius W T, Kneebone P H
Tunneled infusion catheters: Increased incidence of symptomatic venous thrombosis
after subclavian versus internal jugular venous access
Radiology 217 2000 89-93

-157 -



Tycohealthcare
Produktlistenauszug
www.tycohealthcare.it/dettagli-m.asp 2003

Vaupel H A, Hengstmann J H, Straif K, Westerhausen M
First experiences with a permanent catheter system in acute leukemia
Haem Blood Transf 30 1987 547-530

Verghese A, Haws C C lll., Thomas E
Thrombosis and pancreatic carcinoma revisited
J Natl Med Assoc 74 1982 85-87

Walters T K, Gorog D A, Wood RF
Thrombin generation following arterial injury is a critical initiating event in the
pathogenesis of the proliferative stages of the atherosclerotic process
J Vasc Res 31 1995 173-177

Wen YR, HOWY,SunWZ,OrCH, YehM,YaoWC, TaiYT
Thromboelastographic study of thrombosis in the implanted central venous access
device
Acta Anaesthesiologica Sinica 35 1997 223-228

Wenke K, Markewitz A
Vollstandig implantierbare Kathetersysteme
Fortschr-Med 108 1990 276-2279

Whitman E D, Boatman A M,
Comparison of diagnostic specimens and methods to evaluate venous access ports
Am J Surg 170 1995 665-670

Wildhaber B, Kistler W, Caflisch U
Erfahrungen mit dem Port-A-Cath-System bei Kindern
Schweiz Med Wschr 130 2000 732-738

Yung B, Campbell I A, Elborn J S, Harvey J S, Shale D J
Totally implantable venous access devices in adult patients with cystic fibrosis
Respir Med 90 1996 353-356

- 158 -



VI.

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabelle 1: Ventse Zugangsprobleme bei Tumorpatienten ohne vendses Zugangssystem

[RAATF 1994, S.335]. . eiiiiiiiiiie ittt et e s e e s ebr e e an 1
Tabelle 2: Ubersicht wichtige venése Zugangssysteme [Raaf 1994, S.336]...................... 2
Tabelle 3: Liegezeiten und ernsthafte Komplikationen bei perkutan eingefuhrten
(1= 11 0[] (T o PRSPPI 3
Tabelle 4: Liegezeiten und Komplikationen bei Hickman- / Broviac- Kathetern................. 4
Tabelle 5: Katheter-Gro3en [Lifeport 2003, S.4].....cooiiiiieiiiiieeeiiiee e 12
Tabelle 6: Technische Daten und Spezifikationen der eingesetzten Portsysteme [Quelle:
Hersteller-Unterlagen bzw. * MeSSUNQ] ....cooiiiiiiiiiiiiieeeiiiee e 13
Tabelle 7: Vor- und Nachteile Portsystem [Dodenhoff 2002, S.9, Mayer 2001, S.1,
Strosche 1986, S.616, Raaf 1994, S.343, Mitchell 1988, S.143] .........c.ccuveeee. 20
Tabelle 8: Vor- und Nachteile Hickman-/ Broviac- bzw. Groshong-Kahteter [Dodenhoff
2002, S.10, Mayer 2001, S.1, Raaf 1994, S.343, Bow 1999, S.1267]............. 20
Tabelle 9: Implantationsdauern POrtSYStEME...........coiiuiiiiiiiiieeiiiiee e 23
Tabelle 10: Applikationsempfehlungen je Nadelgrof3e [Koch 2002, S.12].......ccccccvveeennnee. 36
Tabelle 11: Flussraten (ml/Min.) in Abh&ngigkeit der Nadeldicke [Baxter 2003, S.13] ....38
Tabelle 12: Geschlechtsverteilung Patienten / Implantationen ............cccccevvieeeeviineeenee 41
Tabelle 13: Altersverteilung (ARErSKIASSEN).......ccuvviiiiiiiieiiiiee e 41
Tabelle 14: GrunderkrankUNQEeN ..........uuiiiiiiiiie e 43
Tabelle 15: Zuweisung der Patenten.........occuiiiiiiiiie e 44
Tabelle 16: Anzahl implantierte Armports und Thoraxwandports .........ccceevveeeeiiiieeennnnee 46
Tabelle 17: Anzahl implantierter Portsysteme je eingesetztes Portmodell ....................... 46
Tabelle 18: Katheter- Zugangsvenen fir Arm- bzw. Thoraxwandports ...........cccccceeenneee. 47
Tabelle 19: Lage der POIS........cc ittt e e e e e e e e e e e e e e e e nnnees 48
Tabelle 20: Operationen J& JANK ........ocuuiiiiiiiiie e 48
Tabelle 21: Operationen je Operateur (als 1. Operateur).......ccccocveeeeiriieeeiriiieee e 49
Tabelle 22: Liegezeiten Armports und ThoraxwandportS..........cccvveeeeeeeeiiiciiieeeeeeeeescieene 51
Tabelle 23: Portliegezeiten bei Mannern und Frauen.........ccccccoovcviiiieeeeecccciiiieeee e 53
Tabelle 24: Portliegezeiten bei verschiedenen Krankheiten ............cccccccovviiiiieeee e, 54
Tabelle 25: EXplantationSUrSAChEN ............ooociviiiiiie e 59
Tabelle 26: Ubersicht tiber Komplikationsarten vendser Zugangssysteme [Raaf 1994,
S.343; Kriuger 2001, S.72; Mayer 2001, S.4-5] ..o 61
Tabelle 27: Komplikationen (Auftretenshaufigkeit n, Explantationshaufigkeit e) .............. 62
Tabelle 28: Ubersicht KOMPIKAIONEN............ccoveuiiiiieiiticieeeecteeiee e st 63
Tabelle 29: Pathogenetische Faktoren bei der Thromboseentstehung (Virchow-Trias)
[O€hler 1996, S.353] ...iiiiieiiiieiiieeiiieesiiie ettt e st e e st e e seeeassaeeabeeesbeeesnbeeesnnee e e 99
Tabelle 30: Heparinisierung wahrend der Nutzung der Portkatheter............c.....ccuu.e.. 109
Tabelle 31: Portliegezeiten, Komplikationsraten und Explantationsraten in verschiedenen
I L0 [= o [T PP PP RPPPPPRP 116
Tabelle 32: Infektionsraten verschiedener StUdien.............cccveeiiiiieeeiiiiee e 120
Tabelle 33: Klinische Merkmale einer Katheter- bzw. Port- induzierten Septikéamie...... 126
Tabelle 34: Erreger bei infektiosen Komplikationen [Groeger 1993, S.1171]............... 127
Tabelle 35: Entwurf einer Leitlinie fir den Umgang mit der Komplikation Infektion ...... 129
Tabelle 36: Thromboseraten in verschiedenen Studien ...........ccoccvveeiiiiiie e 131
Tabelle 37: Thrombose- bzw. Lungenembolieraten bei verschiedenen malignen
EFKIranKUNQEN ...cooiiiiiee ettt 133
Tabelle 38: Entwurf Leitlinie fir Umgang mit der Komplikation Thrombose / -Gefahr

(nach Oehler, 1997, S.352-355/ Sharafuddin (47), 2002, S.975-990].........

- 159 -



Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

1: Prinzipskizze Portkatheter-Systeme [Meier 1986, S.704]........c.ccccceveiriiieeiiiiinennnns 5
2: Zugangswege subkutan implantierbarer Portkatheter-Systeme [Koch 2002, S.8] 6
3: Prinzipskizze Hickman-/ Broviac- Katheter [Broviac 1973, S.603] ..........cccccevvvneen. 8
4: Prinzipieller Aufbau eines Portkatheters am Beispiel PORT-A- CATH®
Kathetersystem [Smiths 2002, S.39] ......uuviiiiiiiiiiiieee e 10
5: Prinzipielle Funktion eines subkutan implantierten Portkatheter —Systems [Haind|
1989, S.79] it 10
6: Infuse-a-Port® Portsystem mit Snap-Lock Verschluss-System 1 [Infuse-a-Port
20101 RSP SRR 14
7: Schematische Darstellung Snap Lock Konnektionssystem Infuse-a-Port®
[Strat01993 S e 14
8: ChemosSite™ - Portsystem mit Sicherungsring [Tycohealthcare 2003]..ccceinvien. 15
9: Schematische Darstellung Konnektionssystem ChemoSite™ Portsystem [Device
1992, S.AB] ovevssvvvesssassess s s 15
10: P.A.S. Port® - Portsystem mit Sicherungsring [Smiths 2002, S.39]................... 16
11: Schematische Darstellung Konnektions- system Portkammer — Katheter beim
P.AS. - Port - System mit Sicherungsring [Deppe 1996, S.341].........cccc....... 16
12: Healthport miniMax - Portsystem mit Fixierhiilse [Baxter 1997 SA] . 17
13: Schematische Darstellung Konnektions- system Healthport® miniMax mit
Fixierhtlse [Baxter 1997, S.14] . ...ccuuii et 17
14: Leitlinie zentraler Venenkatheter: Einfihrung (Klinischer ALGORITHMUS)
[AWMF 40/001 1999, S.2] .. .uiiiiiiieiiieeeiie e eiee ettt sree e 22

Abb.15 und 16: - Portplatzierung im Oberarm, Zugang V. basilica [Kaufman 1996, S.726]

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

- Portplatzierung im Unterarm (Fossa cubitalis), Zugang V. mediana cubiatalis

[Salem 1993, S.2183]....cccueieeeciieie e s e s 24
17: Prinzipskizze Implantation Armport in Seldinger-Technik am Unterarm (Vena

basilica) [Hata 1998, S.231]......cuuiiiiiiiieiiiiiie et 25
18: Prinzipskizze Implantation Thoraxwandport (Vena subclavia) [de Gregorio 1995,

S | SRS 28
19: Portplatzierung Thoraxwandport mit Zugang Uber Vena subclavia [Dodenhoff

B2 00 7 T 4 SRR 29
20: Leitlinie zentraler Venenkatheter: Einfihrung (Klinischer ALGORITHMUS)

[AWMF 40/002 1996, S.2]...icciiiieieiiiiieie e eiieee e ettt e s eitree e st e s ataee e s senraaa e s annaeeas 32

21: Kanulen beim Austritt aus der Silikonmembran; links: Huber-Kanule; rechts:
stanzarme Kantile Surecan® B. Braun Melsungen AG (keine Spanbildung!)

[Haindl 1989, S.81, Haindl 1988, S.1008] .......cceeiriieiiieeiiieeiiieeniiee s 34
22: Schematlsche Darstellung der Huber-Kantile (links) und der stanzarmen Kantile
Surecan® B. Braun Melsungen AG (rechts) [Haindl 1989, S.81]...................... 35
23, 24: Links Gripper®-Nadel Fa. Smiths-Deltec [Smiths 2002, S.45], rechts
Lifeport®- Infusionsset [Lifeport — INfusionsset 2003]...........cocoeueeerereereereeerennn. 36
25: Schematischer Ablauf einer Port-Punktion [Mauerer 1999, SA4].......ccccccvveenee. 37
26: Altersverteilung der Patienten bei Portimplantation ..............ccccceeviieeiiniienennee 42
27:0perationen J& JANI .........cooiiiiiiiiiiee e 49
28: Anzahl Implantationen (n) je Operateur (als 1. Operateur)..........cccceeevriveeennnnne 50
29: Anzahl Ports (n) je Liegezeitenklasse (insgesamt 230 Thoraxwand- und
Armports, Status 31.08.1998) ......cuueiiiiiiiiie e 51
30: Liegezeitenverteilung Armports (97 POIMS) ...c.ueeveiiiiieeiiiiiie e 52
31: Liegezeitenverteilung Thoraxwandports (133 POIS) ....cccceeeviieeieiiiiieee i 52
32: Liegezeitenverteilung Manner (135 POIS) ...c.uvviiiiiiiieiiiiiee e 53
33: Liegezeitenverteilung Frauen (95 POIS) ......cccveeiiiiiiiiiiiiiiieee e 54
34: Liegezeitenverteilung Gastrointestinale Tumorerkrankung (143 Ports).............. 55
35: Liegezeitenverteilung Endokrine Tumorerkrankung (20 POrts) ......cccccovcveeeennee. 55



Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

36:

37:
38:
39:
40:
41
42:
43:
44.
45:
46:
47:
48:
49:
50:
51:
52:
53:
54.
55:
56:
57:
58:
59:
60:
61:
62:
63:
64:
65:
66:
67:
68:
69:
70:
71:
72:
73:
74
75:
76:
77
78:
79:
80:
81:
82:
83:
84:
85:
86:
87:
88:
89:

Liegezeitenverteilung Mesenchymale / hamatologisch- lymphatische

Tumorerkrankung (15 POIS) .....cocueiiiiiiiiee et 56
Liegezeitenverteilung Sonstige bosartige Tumorerkrankung (13 Ports) ............ 56
Liegezeitenverteilung Mammakarzinom (12 POrtS)......cccccevvcveeeeiiiiieee i, 57
Liegezeitenverteilung Klatskin TumMor (11 POItS) ....ccceeeviiieieiniiieeeeiiieeee e 57
Liegezeitenverteilung Sonstige chronische Erkrankung (8 Ports)..........ccccc....... 58
Liegezeitenverteilung HIV (8 POIS) ......ccooiiiiiiiiiiiiie e 58
Liegezeiten der 100 Ports mit Explantationsursache Exitus letalis..................... 60
Primarkrankheiten bei Komplikation Gefalidarstellung / Seldinger Draht.......... 64
Geschlechtsverteilung bei Komplikation GeféaRdarstellung / Seldinger Draht ...65
OP-Jahr bei Komplikation GefalR3darstellung / Seldinger Draht.......................... 65
Portmodell und OP-Jahr bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht 66
Patientenalter bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht.................. 67
Zugangsvenen bei Komplikation Gefal3darstellung / Seldinger Draht............... 67
OP- Jahre & Operateure bei Komplikation Katheterlage............cccccccvvveeeiinnneee. 68
Abhéngigkeit von der Art des Port bei Komplikation Katheterlage..................... 69
Primarkrankheiten bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung................. 70
Geschlecht bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung ...........cccoccveeneee. 71
Portart und Portmodell bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung.......... 71
OP Jahr bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung ...........cccccoeeiiiinnnns 72
Zugangsvenen bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung ...................... 72
Operateure bei Komplikation Thrombophlebitis / Schwellung .............cccoocveeee 73
Primarkrankheiten bei Komplikation Hamatom / Wundheilung ..............cccocuveee.. 74
Geschlechtsverteilung bei Komplikation Hamatom / Wundheilung .................... 74
Portarten bei Komplikation Hamatom / Wundheilung ..........ccccccoovieeiiiiienennnnen. 75
OP-Jahre bei Komplikation Hamatom / Wundheilung............ccccceiiiiieiiiiiennnee 75
Zugangsvenen bei Komplikation Hamatom / Wundheilung............ccccovvveeeennns 76
Operateure bei Komplikation Hamatom / Wundheilung..........cccccccooiviiiiiineeennns 76
Primarkrankheiten bei Komplikation Diskonnektion Katheter..............c..cccoeuueee.. 78
Geschlechtsverteilung bei Komplikation Diskonnektion Katheter ...................... 78
OP-Zeitpunkt bei Komplikation Diskonnektion Katheter............cccccvvvveeeiiinnnnee, 79
Portarten bei Komplikation Diskonnektion Katheter.............ccccovveeveeiiiiiiiinnnenn. 79
Zugangsvenen bei Komplikation Diskonnektion Katheter .............cccocovviveeeennn. 80
Primardiagnose bei Komplikation Okklusion / Leakage...........cccccceveeeeeeiivvnnnnnn.. 84
Geschlechtsverteilung bei Komplikation Okklusion / Leakage ...........ccccccveeeens 84
OP- Zeitpunkt bei Komplikation Okklusion / Leakage..........cccccccevvcuvviveeeeeesiinnnen. 85
Komplikationszeitpunkt bei Komplikation Okklusion / Leakage..............ccc.cuuu.... 85
Portarten bei Komplikation Okklusion / Leakage ..........ccccovvvveeiiiiieeeiiiniiiee e 86
Patientenalter bei Komplikation Okklusion / Leakage..........ccccccovvvieeiniieeneininenn. 86
Zugangsvenen bei Komplikation Okklusion / Leakage..........ccccccceevviiiiieneeeenens 87
Heparinisierung bei Komplikation Okklusion / Leakage...........cccccceveeeeeiiinvrnnnnn.. 87
Primarkrankheiten bei Komplikation lokaler Infekt...........ccccoeeiiiiiiiiine e, 90
Geschlechtsverteilung bei Komplikation lokaler Infekt..........ccoccceiiiiiiiiiiiiennnns 90
Komplikationszeitpunkt bei Komplikation lokaler Infekt .............ccccceveeviiiininennn. 91
Portart bei Komplikation lokaler INfekt ... 91
Altersverteilung bei Komplikation lokaler Infekt...........cccccooiieiiiiiiiiiie e, 92
Zugangsvenen bei Komplikation lokaler Infekt...........ccccoviieiiiiiiiiiiiiie i 92
Primarkrankheiten bei Komplikation POrMSepSIS........occcvveiiiieie i 94
Geschlechtsverteilung bei Komplikation POMSEpPSIS .......ccvvveiiiiiiiiiiiiiee i 94
Jahr des Auftretens bei Komplikation POrtsepsis........ccccuvvveiiiieeeiniiiieee e, 95
Portart bei KompliKation POrSEPSIS........uviiiiiieiieiiiie ettt 95
Alter bei Komplikation POMSEPSIS ......ueiiiiiiiieiiiiiiee it 96
Zugangsvenen bei Komplikation POMSEPSIS .......ccoovuiiiiiiiiiieiiiiiee e 96
Primardiagnose bei Komplikation portinduzierte Venenthrombose................. 100

Geschlechtsverteilung bei Komplikation portinduzierte Venenthrombose ...... 100

-161 -



Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

90:
91:
92:
93:
94:
95:
96:
97:

98:
99:

100:
101:
102:
103:
104:
105:
106:
107:
108:

109:

Zeitliche Verteilung (je Jahr) der Komplikation portinduzierte Venenthrombose

wahrend der Nutzung (Portliegezeit > 10 Tage) .......ccocvvveeveeeeeviiiiiieeeee e e 101
Zeitliche Verteilung (je Jahr) der Komplikation portinduzierte Venenthrombose
OP-zeitnah (Portliegezeit < 10 Tage POSt OP) .......ccoovvivieiiiiiiieiiiiieeeesiieee e 101
Art der Ports bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose wéahrend der
Nutzung (Liegezeit > 10 TAGE).....cccuurieiririeeiiitiie e eiteee et e et 102
Art der Ports bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose OP-zeitnah
(Liegezeit max. 10 Tage POSt OP) .....ciiiiiiiiiiiiiiiee i 102
Altersverteilung bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose........... 103
Zugangsvenen bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose............ 103
Operateure bei der Komplikation portinduzierte Venenthrombose (Zeitpunkt:
OP-zeitnah, d.h. <10 Tage POSt OP) ....coiiiiiiiiiiiiiiciieee e 104
Prophylaktische Heparinisierung pra und post OP .........ccccccvveeiiiiiiiiiiieeee s 104
Prophylaktische Heparinisierung pra und post OP (Anteil in %) ..................... 105
Prophylaktische Heparinisierung bei Thoraxwandports............cccoeccviveeeeeeeins 105
Prophylaktische Heparinisierung bei Armports .........ccccccveeeeeicciieeeee e, 106
Prophylaktische Heparinisierung bei Armports abhéngig von der Diagnose 106
Startzeitpunkt prophylaktische Heparinisierung (Tage pra OP) ..........c.c....... 107
Dauer prophylaktische Heparinisierung (Tage post OP) ......cccccovivveiviinennns 107
Diagnosen bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne
Heparinisierung nach portunabhéngigen Thrombosen).........ccccccooiiieiinnnenn. 110
Geschlechtsverteilung bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne
Heparinisierung nach portunabhéngigen Thrombosen).........ccccccooiieiininnenn. 111
Zeitpunkte bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne
Heparinisierung nach portunabhéngigen Thrombosen)..........cccccooiiviinnneen. 111
Portarten bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne Heparinisierung
nach portunabhangigen Thrombosen)..........cccocoeiiiii 112
Patientenalter bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne
Heparinisierung nach portunabhéngigen Thrombosen).........ccccccoviieiiininnenn. 112
Zugangsvenen bei Heparinisierung wahrend der Nutzungszeit (ohne
Heparinisierung nach portunabhéngigen Thrombosen).........ccccccoviveiininnenn. 113

-162 -



VII. Danksagung

Herrn PD. Dr. Dr. R. Sader danke ich fiir die freundliche Uberlassung des Themas, seine
Anregungen, wertvolle Kritik, Betreuung und Unterstiitzung bei der Ausfuhrung der Ar-
beit.

Herrn Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch danke ich fur die Mdglichkeit, die vorliegende Ar-

beit an den Patienten seiner Klinik durchzufihren.
Fur die Betreuung mdchte ich auch Herrn PD. Dr. Ch. Lersch danken.

Mein besonderer Dank gilt meinem Ehemann Heinz-Dieter, der mir wahrend meines
Studiums stets Unterstiitzung als auch Motivation gab.

Dartber hinaus mochte ich ihm meine besondere Wertschatzung aussprechen fir die
Uberaus intensive und ausdauernde Unterstiitzung und Inspiration, die zum Gelingen und
zur Fertigstellung dieser Dissertation beitrug.

Ebenso schulde ich meinem Mann ein Dankeschén fir die eingehende Beratung bei der

Aufbereitung und Auswertung der Daten.

Frau Dr. Edeltraud Steinblgl als auch Frau Dr. Christiane Loretz, in deren Praxis ich als

Assistenzzahnarztin tatig bin, méchte ich fur die zusatzliche Motivation herzlich danken.

-163 -



VIII.

1966

1972-1976

1976-1982

1982-1985

1985-1987

1987-1991

1991-1993

1993-1994

1994-2000

2000

2000

2000

2003

Lebenslauf

Geboren am 20. Februar in Cham (geborene Gruber)

Grundschule in Windischbergerdorf

Joseph-von-Fraunhofer-Gymnasium in Cham, Abschluss Mittlere
Reife

Ausbildung zur Zahnarzthelferin in der Praxis Werner Kiihnel in
Cham

Berufsausiibung als Zahnarzthelferin in der Praxis Dr. Alfred Kraus in

Roding

Berufsausuibung als Zahnarzthelferin in der Praxis Hugo Deisler in
Cham

Berufsoberschule in Minchen, Abschluss Allgemeine Hochschulreife

Studium der Zahnheilkunde an der Universitat Leipzig

Studium der Zahnheilkunde an der Ludwig-Maximilians-Universitat in

Minchen

Zahnarztliche Prifung abgelegt am 31. Juli

Approbation als Zahnarztin am 08. August

seit 08. August Vorbereitungsassistentin in der Praxis Dr. Edeltraud

Steinblgl und Dr. Christiane Loretz in Minchen
seit Wintersemester Interuniversitarer Masterlehrgang fur

Komplementéare, Psychosoziale und Integrative
Gesundheitsférderung, Schloss Seggau (EU-Diplom/Master/Msc)

- 164 -



