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1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Portsysteme

Fortschritte in der onkologischen Therapie mit Entwicklung neuer
Medikamente und Applikationsformen, zum Beispiel als Dauerinfusionen,
erfordern sichere Zugangswege. Auch aufgrund einer Zunahme der
ambulanten Therapie entstand die Notwendigkeit, Patienten mit einem
dauerhaften und sicheren vendsen Zugang auszustatten. Mit dem Ziel,
Patienten einen zentralven6sen Zugang zu implantieren, welcher bei langer
Liegedauer weniger Komplikationen aufweist, wurden in den 70er Jahren
die getunnelten Systeme wie beispielsweise der Hickman-Katheter

eingefuhrt.

Die Weiterentwicklung der getunnelten zentralen venosen Katheter (ZVK) in
Form der vollstandig subkutan implantierbaren Portkathetersysteme wurde
erstmals im Jahr 1982 in den USA durch Niederhuber bei 30 Patienten
beschrieben (Niederhuber et al., 1982).

1.2 Nutzung und Aufbau der Portsysteme

Seitdem gewannen solche Systeme kontinuierlich an Bedeutung. Diese
werden heutzutage vornehmlich onkologischen Patienten implantiert, die
einen zentralen Venenzugang fur intravenodse Injektionen von zytotoxischen
Medikamenten benotigen (Denny, 1993). Nach den Empfehlungen der
,Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel®
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) kénnen
uber eine periphere Vene LOosungen mit einer Osmolaritdt von <850
mOsm/L verabreicht werden (Pittiruti et al., 2009). Wird ein Medikament mit
hoherer Osmolaritat in periphere Venen injiziert, kann dies schnell zu einer
Entzindung, Schadigung oder Verschluss des Gefalles fuhren. Fiur diese
Therapien wird ein zentraler Katheter bendtigt. Er wird herznah platziert, wo
groRe Blutmengen vorbeistromen und die Medikamente schnell verdinnt
werden, so dass die Gefallwand unbeschadigt bleibt (Teichgraber et al.,



2011). Gegenuber den vor Entwicklung der Portsysteme benutzten
getunnelten zentralen Kathetern bendtigen Portsysteme einen geringeren
pflegerischen Aufwand, bieten ein viel besseres kosmetisches Bild und
erleichtern das alltagliche Leben (z.B. Baden) erheblich (Kreis et al., 2007;
Poorter et al., 1996).

Abgesehen von der Applikation chemotherapeutischer Medikamente werden
Portkatheter auch bei anderen Indikationen benutzt. So werden sie haufig
zur Verabreichung parenteraler Ernahrung, zur Gabe von Blutprodukten und
Medikamenten (Antibiotika, Analgetika) sowie fur haufige Blutentnahmen bei
schlechten peripheren Venenverhaltnissen, sowohl bei onkologischen als
auch anderen chronisch kranken Patienten, eingesetzt (Haeder et al., 2013;
Kock et al., 1996)

Das Portkathetersystem besteht im Allgemeinen aus zwei Komponenten, die
uber einen Verbindungsring miteinander verbunden werden: ein

Portreservoir und einen Katheter (Bard Access Systems, 2003)

Beim Reservoir handelt es sich um eine Kammer, welche von oben durch
eine Silikonmembran abgedichtet wird und zu Injektionszwecken dient.
Diese Kammer wird aus Silikon, Titan, Kunststoff oder aus einer
Kombination dieser Stoffe angefertigt und vollstandig subkutan in eine
praparierte Tasche eingesetzt. DaruUber hinaus variiert die Hohe der
Portkammer, um sowohl das kosmetische Ergebnis als auch die Benutzung
des Systems zu optimieren. So kann einem Kind oder einem schmalen
Patienten ein niedriger Port und einem adipdsen Patienten ein hoherer Port
mit kuppelformiger Silikonmembran eingesetzt werden. Fur Patienten, die
regelmafig simultane Injektionen nicht kompatibler Medikamente bendtigen,
stehen auch Portsysteme mit zwei Kammern zur Verfugung (Denny, 1993).

Der eigentliche Katheter besteht aus Polyurethan oder Silikon und wird Uber
eine zentrale Vene eingefuhrt, getunnelt und schliel3lich an der Portkammer
angeschlossen. Sein distales Ende befindet sich am Ubergang der Vena
cava superior zum rechten Vorhof (Haeder & Jahne, 2013). Um eine

Lagekontrolle zu ermdglichen, ist der Katheter immer Rontgendicht.



An die Portkammer konnen zweierlei unterschiedliche Kathetertypen
angeschlossen werden. Die endoffenen Katheter sind im klinischen Alltag
am meisten verbreitet. Sie haben distal ein weiches, abgerundetes,
atraumatisches Ende, welches zu Injektions- und Blutentnahmezwecken

offen ist.

Im Gegensatz dazu sind die im Jahr 1978 entwickelten Groshong-Katheter
ganz nach distal verschlossen und kurz vor ihrem Ende an einer Seite
aufgeschlitzt. Sie verfugen somit Uber einen Ventilmechanismus, der sich je
nach herrschenden Druckverhaltnissen offnet (Biffi et al., 1997). Wenn kein
Druck ausgeubt wird, ist das Ventil in Neutralposition, so dass das
Zuruckstromen von Blut in den Katheter verhindert wird. Wenn ein positiver
Druck — z.B. bei der Injektion — ausgeubt wird, 6ffnet sich das Ventil nach
aulRen und ermdglicht die Injektion. Bei Unterdruck, also bei der Aspiration
von Blut, 6ffnet sich dann das Ventil nach innen (Bard Access Systems,
2003). Diese Anfertigung bietet den Vorteil, dass ein unbeabsichtigter
Ruckfluss von Blut oder Luft in das Katheterlumen effizient verhindert wird
(Biffi et al., 2001). Bei den endoffenen Kathetern entsteht der Ruckstrom
von Blut wenn im Katheter ein negativer Druck entsteht, wie dies bei
Infusionsende, bei leer laufender Infusion, Veranderung der intrathorakalen
Druckverhaltnisse oder beim Herausziehen der Portnadel der Fall ist
(Lamont et al., 2003).
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Abbildung 1: Graphische Darstellung des Aufbaus eines Portsystems
(Haeder & Jahne, 2013)
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Abbildung 2: Groshong-Katheter mit Ventilmechanismus (Bard Access
Systems, 2003)

Die Implantation des Systems erfolgt haufig offenchirurgisch nach
Freilegung der Vena cephalica oder der Vena jugularis. Alternativ kann in
Seldinger-Technik die Direktpunktion der Vena subclavia, entweder
orientierend an anatomischen Leitstrukturen oder Ultraschall-assistiert,
vorgenommen werden (Biffi et al., 2009). Heutzutage werden Portsysteme
zunehmend auch interventionell-radiologisch implantiert, wobei beide
Methoden vergleichbar bezuglich der Haufigkeit von Frih- und
Spatkomplikationen sind (Biffi et al., 2009; Herrmann et al., 1999).

Fur die Benutzung der Portsysteme werden speziell dafir vorgesehene
Nadeln und Infusionssysteme verwendet. Dabei handelt es sich um
geschliffene, nicht stanzende Hubernadeln, die beim Einstechen durch die
Silikonmembran keine Materialpartikel ausstanzen und die Dichtigkeit der
Silikonmembran schiutzen (Walser, 2012). Um mechanische Schaden am
Katheter zu vermeiden, durfen bei der Benutzung keine Spritzen kleiner als
10ml verwendet werden, da sonst ein zu hoher Druck im Katheterlumen
aufgebaut wird (Haeder & Jahne, 2013).



1.3 Komplikationen

Trotz seiner Uberlegenheit im Vergleich zu anderen zentralvendsen
Zugangen in Sachen Akzeptanz und Liegedauer, kommt es auch beim
Portkatheter zu Komplikationen, welche die Nutzung des Systems
erschweren oder unmoglich machen, sodass eine Explantation
vorgenommen werden muss. Die Komplikationen werden in der Literatur
teilweise sehr unterschiedlich unterteilt, meistens jedoch nach dem
Zeitpunkt des Auftretens und nach ihrer Pathogenese.

Einige Autoren unterteilen die Komplikationen in Frihkomplikationen, die
perioperativ. und bis zur ersten Portnutzung auftreten und in

Spatkomplikationen, die im weiteren Verlauf auftreten (Biffi et al., 1997)

Die folgende Aufteilung wurde von der amerikanischen Gesellschaft fur
Interventionelle Radiologie publiziert (Silberzweig et al., 2003).

* Periprozedurale Komplikationen: Komplikationen, die innerhalb von
24 Stunden nach der Anlage auftreten.

* Frahkomplikationen: alle Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen
nach dem Eingriff auftreten.

* Spatkomplikationen: alle im weiteren Verlauf erfasste Komplikationen.

Das Auftreten der meisten periprozeduralen Komplikationen steht in einem
kausalen Zusammenhang mit der Implantation des Portsystems. Es ist somit
wahrscheinlich, diese schon in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff zu
entdecken. Auch die unerwinschten Ereignisse, die innerhalb eines Monats
nach dem Eingriff auftreten, konnen mit dem Eingriff in Zusammenhang
gebracht werden, zeigen sich aber erst spater. Viele der Spatkomplikationen
gleichen in der Definition den Fruhkomplikationen, treten aber spater auf
und stehen somit in keinem kausalen Zusammenhang mit der Anlage des

Portsystems (Silberzweig et al., 2003).
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Periprozedurale Komplikationen

Zu den haufigsten perioperativen Komplikationen gehoéren der
Pneumothorax, die Nachblutung aus dem Operationsgebiet und das
subkutane Hamatom (lgnatov et al., 2009; Samaras et al., 2008; Zhou et al.,
2014).

Weitere mogliche Komplikationen, die wahrend oder kurz nach dem Eingriff

eintreten kdnnen, sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Periprozedurale Komplikationen

Blutung aus der Naht
Hamatom

Kardiale Arrhythmie
Arterielle Fehlpunktion
Pneumothorax
Hamatothorax

Luftembolie

Frustraner Zugang zum Port

Tabelle 1: Die haufigsten Komplikationen, die innerhalb der ersten 24

postoperativen Stunden nach Anlage des Portkathetersystems auftreten.
Modifiziert nach Silberzweig et al, 2003

Ein Pneumothorax ist eine der haufigsten perioperativen Komplikationen
und tritt haufiger in Zusammenhang mit der Blindpunktion der V. subclavia
anhand anatomischer Leitstrukturen auf (Biffi et al., 1998). Als postoperative
Frihkomplikation findet sich ein Pneumothorax in 0-3,6% der
Portimplantationen (Poorter et al., 1996; Schwarz et al., 1997). Um einen
potentiell lebensgefahrlichen Pneumothorax postoperativ zu entdecken, wird
nach jeder Implantation eine Rontgenuntersuchung des Thorax durchgefuhrt
(Teichgraber et al., 2011). In vielen Fallen zeigt sich der Patient
asymptomatisch, sodass der im Rontgenbild nachgewiesene Pneumothorax
konservativ behandelt werden kann. In Fallen eines groflen Pneumothorax
mit kardiorespiratorisch instabilem Patienten (in 0,6% bis 1,8% in der

Literatur angegeben) ist die Therapie der Wahl die Anlage einer
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Thoraxdrainage (Biffi et al., 1998; Poorter et al., 1996; Samaras et al.,
2008).

Eine Nachblutung aus der Wunde oder ein Hamatom tritt gehauft bei
Patienten mit Thrombopenie auf (Ahmed et al.,, 1998). Diese konnen
entweder konservativ oder durch eine operative Revision behandelt werden
(Teichgraber et al., 2011). Die Haufigkeit, die in der Literatur fur das
Auftreten einer Nachblutung angegeben wird, reicht von 0,41% bis 61%
wahrend fur das Hamatom Haufigkeiten von 2,44% bis 41% angegeben
werden (Ahmed & Mohyuddin, 1998; Zhou et al., 2014)

Friihkomplikationen

Katheterinfektionen, die frihzeitig auftreten, beruhen meistens auf einer
Unterbrechung der Sterilitatskette wahrend des Eingriffs und zeigen sich
erst im Verlauf der ersten postoperativen Zeit (Silberzweig et al., 2003).
Solche Ereignisse werden in der Literatur mit einer Haufigkeit zwischen 0,6
und 5% angegeben (Pandey et al., 2013; Poorter et al., 1996).

Paravasate werden als das Auslaufen der injizierten Flussigkeit in das
umliegende Gewebe definiert. Die haufigste Ursache hierfur ist eine
Fehlpunktion des Portsystems oder die Dislokation der Portnadel wahrend
der Infusion. Die Folgen einer Extravasation konnen je nach Substanz
gravierend mit dem Auftreten schwerer Haut- und Weichteilnekrosen sein
(Jordan et al., 2008). Die Haufigkeit dieser schweren Komplikation wird mit
3-6% der Patienten geschatzt (Nanninga et al., 1991)
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Frihkomplikationen

Dislokation des Katheters
Thrombotische Okklusion
Mechanische Okklusion
Venenthrombose
Katheterassoziierte Infektion
Katheterbruch

Paravasate

Wunddehiszenz

Tabelle 2: Am haufigsten vorkommende Friihkomplikationen, die

innerhalb 30 Tagen nach Implantation eines Portkatheters auftreten.
Modifiziert nach Silberzweig et al, 2003

Spédtkomplikationen

Die Katheterinfektionen, die als Spatkomplikationen auftreten, beruhen auf
einem falschen Umgang mit dem Portsystem. Weitere Risikofaktoren sind
das Verabreichen parenteraler Ernahrung, eine immunsuppressive Therapie
oder neutropenische Phasen nach einer Chemotherapie (Cotogni et al.,
2013; Denny, 1993). Definitionen und Behandlungsmdglichkeiten
unterscheiden sich nicht von den Fruhinfektionen. Die Spatinfektionen treten
bei 2,4-5,6% der Patienten mit implantiertem Portsystem auf (Heibl et al.,
2010; Poorter et al., 1996).

Ein Katheterbruch ist eine seltene Komplikation und kann entweder auf
einen Fehler bei der Implantation der Katheter oder auf Materialfehler
zuruckgefuhrt werden (Jordan et al., 2008). Ein eher seltenes Problem ist
das Pinch-off-Syndrom, bei dem der Katheter zwischen der ersten Rippe
und der Klavikula eingeklemmt wird (Denny, 1993).
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Spatkomplikationen

Katheterassoziierte Infektion
Katheterassoziierte Venenthrombose
Thrombotische Okklusion

Dislokation des Katheters

Undichter Reservoir-/Katheter-Anschluss
Erosion des Katheters durch das Gefaly
Erosion des Portsystems durch die Haut
Katheterbruch / Pinch-off-Syndrom
Paravasat

Unbeabsichtigtes Entfernen des Katheters

Tabelle 3: Komplikationen, die nach Ablauf von 30 Tagen nach

Implantation eines Portkathetersystems auftreten.
Modifiziert nach Silberzweig et al, 2003

Katheterassoziierte Infektionen

Pathogenetisch ist die Bildung eines Biofilms an der Katheterspitze von
zentraler Bedeutung fur die Entstehung einer katheterassoziierten Infektion.
Dieser schutzt die Bakterien sowohl vor den Abwehrmechanismen des
Patienten als auch vor den antimikrobiellen Eigenschaften der Antibiotika
(Fatkenheuer et al., 2003).

Die Kategorie der katheterassoziierten Infektionen lasst sich in lokale und
systemische Infektionen unterteilen. Lokale Infektionen zeigen sich durch
die klassischen Zeichen der Phlegmone und konnen die Haut, die
Porttasche oder den subkutanen Verlauf des Katheters betreffen (Jordan et
al., 2008). Die Diagnose erfolgt anhand der klinischen Zeichen und dem
Erregernachweis mittels Abstrichentnahmen an der Infektionsstelle. Eine
Infektion an der Haut kann durch lokale antiseptische Mathahmen und eine
gezielte antibiotische Therapie behandelt werden (Fatkenheuer et al., 2003).
Bei Infektionen der Porttasche oder des getunnelten Verlaufs des Katheters
ist stets die Explantation und gegebenenfalls der Wechsel des liegenden

Portsystems indiziert (Mermel et al., 2009).
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Systemische Infektionen konnen sich dagegen mit allen Symptomen einer
Sepsis manifestieren. Bei Verdacht einer katheterassoziierten Infektion bei
Patienten mit liegendem Portsystem mussen zur Sicherung der Diagnose
und vor Beginn einer antibiotischen Therapie aerobe und anaerobe
Blutkulturen aus einer peripheren Vene und aus dem Portkatheter
entnommen werden. Wird das Portsystem entfernt, so sollen auch von der

Katheterspitze Kulturen angelegt werden (Mermel et al., 2009).

Nach der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Hamatologie und
Onkologie (2012) gilt eine Katheterinfektion als gesichert, wenn:

* der gleiche Erreger sowohl an der Katheterspitze als auch in der

Blutkultur isoliert wird

* der gleiche Erreger in der Kultur sowohl aus dem Katheter als auch
aus der peripheren Vene isoliert wird. Zusatzlich muss die DTTP
(differential time to positivity, Zeit zwischen einem positiven
Laborergebnis der Blutentnahme aus dem Katheter und aus der
peripheren Vene) uber zwei Stunden betragen, oder die
Kolonienanzahl aus der Kultur aus dem Katheter mehr als das
Dreifache betragen.

Werden die Bedingungen bezlglich der DTTP oder der Kolonienanzahl nicht

erfullt, gilt die Diagnose als wahrscheinlich.

Bei den katheterassoziierten Infektionen werden sowohl bei systemischen
als auch bei lokalen Infektionen sehr haufig Koagulase-negative
Staphylokokken, wie zum Beispiel Staphylococcus epidermidis, isoliert.
Ebenfalls eine grol’e Rolle spielen Staphylococcus aureus- und
insbesondere Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)-Stamme
sowie gramnegative Erreger (Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.) und
Candida spp. (Heibl et al., 2010; Kuizon et al., 2001).

Die katheterassoziierte Sepsis ist ein haufiger Grund fir die Explantation
des Portsystems mit begleitender erhdhter Morbiditat und Erhohung der
Behandlungskosten (Biffi et al., 1998; Chang et al., 2000; Pandey et al.,

15



2013). Eine Explantation ist bei allen komplizierten systemischen
Infektionen mit zum Beispiel begleitender septischer Thrombose,
Endokarditis oder Osteomyelitis und bei Infektionen durch Candida spp.,
Pseudomonas aeruginosa oder S. aureus notwendig. Wenn der Erreger zu
den Koagulase-negativen Staphylokokken oder zu den gramnegativen
Bakterien (auRer P. aeruginosa) gehort, kann ein Versuch der konservativen
Therapie mittels parenteraler antibiotischer Gaben und einem Antibiotika-
Block des Systems unternommen werden (Mermel et al., 2009). Ist die
katheterassoziierte Sepsis innerhalb von 72 Stunden nach Therapiebeginn
nicht kontrolliert, sollte eine Explantation durchgefuhrt werden (Jordan et al.,
2008).

Ein allgemeiner Konsensus besteht daruber, welche MalRnahmen zu einer
Pravention der katheterassoziierten Infektionen fuhren. Deutlich wird dies in
Richtlinien, die von der ESPEN, den Zentren fur Krankheitskontrolle und
Pravention in den USA (Centers of Disease Control, CDC) und dem Robert
Koch Institut (RKI) veroffentlicht wurden (Kommision far
Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim RKI, 2002; O'Grady et
al., 2011; Pittiruti et al., 2009). Aus allen diesen Richtlinien gehen

gemeinsame Empfehlungen vor:

* Insertion und Umgang mit Portsystemen nur durch erfahrenes und

geschultes Personal

* Einhaltung der maximalen Sterilitatsbedingungen sowohl intraoperativ
als auch bei jeder Punktion und Pflege des Portsystems

» Standardisierung der Pflege und Schulung aller Personen im Umgang
mit dem Portsystem

Katheterassoziierte Thrombosen

Debourdeau et al. (2013) definieren die katheterassoziierte
Venenthrombose als einen Thrombus, der beginnend vom Katheterlumen in
das Gefal® ubergeht. Eine Venenthrombose zeigt sich mit Schmerzen und
Odem der betroffenen Extremitat (Jordan et al., 2008), kann aber auch

asymptomatisch verlaufen. Viele Faktoren begunstigen das Auftreten einer
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Thrombose bei Krebspatienten. Dazu gehdren erhdohte Venostase und die
prothrombotische Wirkungen der Chemotherapie und des Tumorleidens.
(Sutherland et al., 2003). Die Implantation eines zentralen Katheters und der
daraus folgende endotheliale Schaden der Vene kann dieses Risiko noch
zusatzlich erhohen (Couban et al., 2005). Die Haufigkeit von
katheterassoziierten Venenthrombosen in der Literatur variiert zwischen 0,7
und 6% der untersuchten Patienten (Heibl et al., 2010; Samaras et al.,
2008).

Eine thrombotische Okklusion des Katheters zeigt sich durch frustrane
Blutaspirations- oder Spulungsversuche (Teichgraber et al., 2011). Eine
thrombotische Okklusion kann durch einen Lyseversuch behoben werden.
Dabei wird zuerst versucht, die Durchgangigkeit mittels Injektion von
heparinisierter Kochsalzlosung wiederherzustellen. Falls dies scheitert,
werden Fibrinolytika wie Alteplase oder Urokinase injiziert. Diese Injektion
kann bei Bedarf wiederholt werden (Baskin et al., 2009; Teichgraber et al.,
2011)
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2 Material und Methoden

2.1 Studienbeschreibung

In diese retrospektive Analyse wurden primar 389 Patienten
eingeschlossen, die im Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2011 im
stationaren Bereich im Stauferklinikum Schwabisch Gmund einer
Implantation von zentralen Kathetern unterzogen wurden. Als Suchkriterium
wurde im DRG-Erfassungsprogramm die OPS-Ziffer 5-399.5 eingegeben:
Implantation und Wechsel von vendsen Katheterverweilsystemen. In dieser
Datenbank werden alle Patienten zu Abrechnungszwecken prospektiv
aufgenommen. Des Weiteren wird fur jeden stationaren Aufenthalt eine
personliche Patientenakte angelegt, um die Therapie und den
Krankheitsverlauf jedes Patienten zu dokumentieren. In dieser Akte werden
alle Dokumente wie z.B. Operationsberichte und Arztbriefe im Original

abgeheftet.

Aus diesem Kollektiv wurden 95 Patienten ausgeschlossen, die kein voll
implantierbares Portkathetersystem, sondern sonstige zentrale
Venenkatheter bekamen, wie zum Beispiel Hickman- oder Demers-
Katheter.

Um bei allen Patienten einen ausreichenden Beobachtungszeitraum zu

gewahrleisten, wurde dieser bis zum 31.12.2012 gewahlt.

AnschlieBend wurden die Patientenakten der verbliebenen 294 Patienten
aus dem Archiv der Klinik angefordert. Die Aktendokumentation sowie die
Arztbriefe und Operationsberichte lieferten Informationen uber Alter,
Geschlecht und Grunderkrankung der Patienten, Indikation zur
Portsystemanalage, Art der Therapie, den verwendeten Kathetertyp, die
Implantationstechnik und die Verweildauer des Systems. Ferner wurden alle
aufgetretenen Komplikationen herausgesucht, die zu einem weiteren
stationaren Aufenthalt oder zu einer ambulanten arztlichen Vorstellung im
Klinikum fuhrten. Diese Falle wurden auf den Zeitpunkt des Auftretens, die
Ursachen und eine eventuelle Explantation des Portsystems untersucht.
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Zur Erganzung der fehlenden Daten, betreffend hauptsachlich das Ende der
Beobachtung, wurden ferner Daten aus dem Archiv der ambulanten
Palliativpflege im Stauferklinikum benutzt und die Hausarzte der Patienten
befragt.

Die Beobachtung wurde bei Auftreten eines der folgenden Kriterien
abgeschlossen: Ende der Therapie und planmaRiges Entfernen des
Katheters, Explantation des Katheters aufgrund einer Komplikation, Tod des
Patienten oder Ende des Beobachtungszeitraums am 31.12.2012.

2.2 Angaben zur Statistik

Im Anschluss an die Datenerhebung erfolgte die Auswertung der
gesammelten Daten mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft
Excel. Eine statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir Medizinische
Biometrie der Universitat Tubingen.

Fur die demographische Daten (Alter und Geschlecht) der Patienten wurde

der Mittelwert, sowie das Minimum und Maximum ermittelt.

Die Grunderkrankung, die Indikation zur Portanlage und der implantierte
Kathetertyp wurden festgehalten und kategorisiert. Die Anzahl der
jeweiligen Merkmale wurde als absolute Zahl und als Prozentsatz

angegeben.

Anhand der erhobenen Daten zur Implantation des Katheters, Auftreten der
Komplikation und Beendigung der Therapie oder Tod des Patienten, wurde
die gesamte Liegedauer der Katheter in Tage bestimmt.

Ferner wurden die Gesamtkomplikationsrate sowie die Haufigkeit der
einzelnen Komplikationen in absoluten Zahlen, als Prozentsatz und als

Komplikationen pro 1000 Kathetertage berechnet.
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2.3 Methoden

Implantation eines Portsystems

Alle Portimplantationen erfolgten offen chirurgisch. Bei Patientinnen mit
gynakologischen Erkrankungen wurde das Portsystem durch die Arzte der
Abteilung fur Gynakologie implantiert, bei den anderen Patienten erfolgte
die Implantation durch die Chirurgen der Klinik fur Viszeralchirurgie.

Nach Indikationsstellung fur die Anlage des Katheters und Einholen des
schriftlichen Einverstandnisses, erfolgte im Operationssaal die Vorbereitung
der Patienten fur den Eingriff. Alle Patienten erhielten praoperativ eine
intravendse antibiotische Einmalgabe mit Cefuroxim oder Ciprofloxacin (im
Fall einer Allergie gegen R-Laktam-Antibiotika). AnschlieBend wurde der
Patient geeignet gelagert und das Operationsgebiet nach ausgiebiger
Desinfektion steril abgedeckt. Am Anfang des eigentlichen Eingriffs erfolgt
ein Hautschnitt im Sulcus deltoideopectoralis und die chirurgische
Praparation der Vena cephalica oder Vena subclavia. Nach Freilegung
erfolgt die Anschlingung der Vene proximal und distal der
Kathetereintrittsstelle. Nach erfolgreicher Punktion wird der Katheter bis
zum cavoatrialen Ubergang vorgeschoben und anschlieBend bis zum
Einsatzort der Portkammer subkutan getunnelt. Eine Lagekontrolle erfolgt
mittels Durchleuchtung. Die Praparation der fur die Portkammer
vorgesehenen subkutanen Tasche findet distal des Punktionsorts statt. Die
Portkammer wird eingefuhrt und an die Pectoralisfaszie angenaht. Dann
erfolgt der Anschluss des Katheters an die Portkammer und die Kontrolle
der Funktionsfahigkeit des Katheters durch Aspiration von Blut und Spulung
mit Kochsalzlésung. Wenn dies erfolgreich war, erfolgt der Verschluss der
praparierten Stellen mit einer Hautnaht und die Anlage eines
Kompressionsverbands. Nach Entlassung des Patienten aus dem
Operationssaal wird erneut die korrekte Lage des Katheters und der gute
Verlauf der Prozedur mittels einem Rontgenbild des Thorax gepruft und

dokumentiert.

20



Nutzung der Portsysteme

Um einen sicheren Umgang mit dem implantierten Portsystem zu
gewahrleisten, wurden das Pflegepersonal und die betreuenden Arzten in
die korrekte Benutzung des Portkatheters mit einem standardisierten
Vorgehen eingewiesen.

Vor jedem Anstechen des Systems wird auf ausreichende Handehygiene
und Desinfektion geachtet. Des Weiteren wird mit sterilen Handschuhen und
Materialien gearbeitet. Die Haut Uber der Portkammer wird mit kreisenden
Bewegungen von innen nach aullen desinfiziert. AnschlieBRend wird die
Portkammer lokalisiert und zwischen den Fingern des Pflegenden und den
Thoraxstrukturen des Patienten fixiert. Die Hubernadel wird senkrecht zur
Portkammer eingefuhrt und bis zum Boden der Kammer vorgeschoben. Die
korrekte Lage der Nadel wird durch Aspiration von Blut Uberpruft. Nach
jeder Medikamentengabe uber den Katheter wird dieser mit mindestens
10ml isotonischer Kochsalzlésung gespult.

In Zeiten der Therapiepause bei denen der Port nicht benutzt wurde,
erfolgte im vier- bis maximal zwolfwochentlichen Abstand eine Spulung des
Katheters mit Kochsalz.

Komplikationen

Fur die Kategorisierung der Komplikationen je nach Zeitpunkt des
Auftretens wurde die Einteilung der amerikanischen Gesellschaft far
interventionelle Radiologie benutzt. Es erfolgte eine Einteilung der
beobachteten Komplikationen in perioperative, Fruh- und
Spatkomplikationen.

Eine lokale Infektion wurde als solche in die Analyse miteinbezogen, wenn
Zeichen einer Phlegmone an der Haut Uber der Implantationsstelle, der
Porttasche oder den Katheterverlauf bestanden, unabhangig davon ob ein

Erregernachweis durch den entnommenen Abstrich gelang.

Als systemische Portinfektionen wurden katheterassoziierte
Blutbahninfektionen mit positiven Blutkulturen definiert. Zudem wurden Falle

mit Fieber ohne Fokus und persistierender Symptome trotz antibiotischer
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Therapie als portassoziiert gewertet, wenn die durchgefuhrte Diagnostik
keinen sonstigen Focus ergab und die Explantation des Systems zu einem
Abklingen der Infektion fuhrte.

Eine thrombotische  Komplikation wurde in die Untersuchung
eingeschlossen, wenn sonographisch eine Venenthrombose oder durch eine
radiologische Katheterdarstellung eine Okklusion des Katheters festgestellt

wurde.

2.4 Material
Bei allen in dieser Studie verwendeten Systemen handelte es sich um

Portkathetersysteme aus Titanium mit einem Lumen der Firma BardPort.

Wahrend alle Patienten die gleiche Portkammer erhielten, wurde durch die
zwei verschiedenen Abteilungen ein unterschiedlicher Kathetertyp benutzt.
Den gynakologischen Patientinnen wurde ein Portsystem mit einem
Groshong-Katheter eingesetzt, die restlichen Patienten erhielten ein System

mit einem endoffenen Katheter.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristika

Im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 31.12.2011 wurden durch die Abteilungen
der Viszeralchirurgie und der Gynakologie des Stauferklinikums Schwabisch
Gmund bei 294 Patienten insgesamt 310 Anlagen von vollstandig subkutan
implantierbaren Portsystemen im Rahmen eines stationdren Aufenthalts
durchgefuhrt. In dieser retrospektiven Arbeit wurden alle Eingriffe
eingeschlossen und ausgewertet.

Bei den untersuchten Patienten handelte es sich um 163 (55,4%) Frauen
und 131 (44,6%) Manner. In 12 Fallen (4,1%) wurden zwei
Portimplantationen vorgenommen und in 2 Fallen (0,7%) wurden beim
jeweils gleichen Patienten bis zum Ende des Beobachtungszeitraums drei
Eingriffe durchgefuhrt. Es wurden keine Patienten eingeschlossen, bei
denen, nach abgeschlossener Therapie, eine erneute Portimplantation z.B.

aufgrund eines Rezidivs vorgenommen wurde.

Das durchschnittliche Alter bei Implantation betrug 64,2 Jahre. Der jungste
Patient war bei Implantation 31 Jahre alt, der Alteste war zum Zeitpunkt der
Operation 91 Jahre alt. Am haufigsten wurde in der Altersgruppe zwischen
61 und 70 Jahren ein vollstdndig subkutanes Portsystem implantiert. Die
genaue Altersverteilung stellt sich in folgender Abbildung dar:
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Abbildung 3: Alters- und Geschlechtsstruktur der 294 untersuchten
Patienten

Unter den ausgewerteten Fallen litt die Mehrheit der Patienten (95,2%) an
einer soliden Tumorerkrankung. Das kolorektale Karzinom war der haufigste
Primartumor. Eine hamatologische Neoplasie zeigte sich bei 4,4% (n=13)
der untersuchten Patienten. Lediglich bei einem Patienten bestand eine
benigne Erkrankung mit der Notwendigkeit zur parenteralen Ernahrung. Die
zugrunde liegenden Erkrankungen werden detailliert in den nachfolgenden

Tabellen aufgezeigt.

Grunderkrankung n %

solider Tumor 280 95,2
hamatologische Neoplasie 13 4,4
benigne Erkrankung 1 0,4
Summe 294 100

Tabelle 4: Grunderkrankung der 294 in die Analyse einbezogenen
Patienten
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Grunderkrankung n %

Kolorektales Karzinom 79 26,9
Mammakarzinom 66 22,4
Karzinome von

Leber/Gallengangen/Pankreas % "o
Magenkarzinom 26 8,8
Gynakologische Tumoren 21 71

Lungenkarzinom 18 6,1

Urologische Karzinome 12 41

Oesophaguskarzinom 8 2,7

Sonstige Tumoren 7 2,4

Kopf/Hals Tumoren 4 1,4

CupP 4 1,4

Summe 280 95,2

Tabelle 5: Lokalisation des Primartumors bei Patienten mit einem soliden
Malignom

Unter ,Sonstige® wurden jeweils 2 Patienten mit Glioblastom,
neuroendokrinem Tumor, Angiosarkom sowie ein Patient mit malignem

Melanom zusammengefasst.

Tabelle 6 zeigt die Aufteilung der hamatologischen Grunderkrankungen bei
den 13 betroffenen Patienten.

Grunderkrankung n %
NHL 6 2

CLL 2 0,7
Multiples Myelom 2 0,7
Sonstige 3 1,0
Summe 13 4,4

Tabelle 6: Aufteilung der hamatologischen Grunderkrankungen
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In diesem Fall handelt es sich bei den sonstigen Neoplasien um jeweils

einen Fall (0,33%) von akuter lymphatischer Leukamie (ALL), Morbus
Hodgkin und systemischer Mastozytose.

3.2 Indikationen fur eine Portimplantation
Die Hauptindikation fur die Anlage eines Intraportsystems im untersuchten
Patientenkollektiv war die Applikation von Chemotherapeutika. In

nachfolgender Abbildung sind die Haufigkeiten der unterschiedlichen
Portnutzungen aufgestellt:
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Abbildung 4: Indikation zur Anlage des Portkathetersystems bei 310
Implantationen
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Bei insgesamt 8,7% (n=27) der Patienten erfolgte uUber das liegende
Portsystem eine kombinierte Behandlung mit parenteraler Ernahrung und
Verabreichung von Chemotherapeutika. Bei weiteren 3,1% (n=10) der
Eingriffe kam eine schlechte periphere Venensituation als sekundare
Indikation zur Anlage des Systems hinzu.

3.3 Kathetertyp

Wahrend der Dauer der Beobachtung wurden im Stauferklinikum
Schwabisch Gmund zwei unterschiedliche Kathetertypen benutzt. Die
Operateure der viszeralchirurgischen Abteilung benutzten Portsysteme der
Firma BardPort mit endoffenem Katheter wahrend die Implanteure der
gynakologischen Abteilung sich der Portsysteme der gleichen Firma mit
einem Groshong-Katheter bedienten.

Am haufigsten wurde den Patienten ein System mit endoffenem Katheter

implantiert.

Kathetertyp Patienten Portimplantationen
open end 70,4% (207) 69% (214)
Groshong 29,6% (87) 31% (96)

Summe 100% (294) 100% (310)

Tabelle 7: Verwendeter Kathetertyp bei 310 implantierten Portsystemen
bei 294 Patienten

3.4 Liegedauer der Katheter

Im gesamten Patientenkollektiv betrug die Liegedauer der Kathetersysteme
123.483 Tage. Das am langsten implantierte System war bei einer Patientin
mit einem Mammakarzinom 1721 Tage in situ. Die geringste Verweildauer
betrug 1 Tag bei einem Palliativpatienten, welcher noch am Tag der

Implantation an seiner Grunderkrankung verstarb.
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In zwei (0,6%) weiteren Fallen blieb der Eingriff auch nach mehreren
Versuchen erfolglos. Die Gesamterfolgsrate fur die Implantation betrug
somit 99,4%.

Die durchschnittliche Verweildauer eines Portsystems nach Implantation
betrug im untersuchten Patientenkollektiv 398,3 Tage.

3.5. Komplikationen

Gesamtkomplikationen

Bei 310 Implantationen eines Portsystems traten 45 Komplikationen auf.
Dies bedeutet eine Gesamtkomplikationsrate von 14,5% oder 0,36
Komplikationen /1000 Kathetertage.

Eine detaillierte Auflistung der verschiedenen Komplikationen gibt Tabelle 8

wieder.
Komplikation Anzahl (n) Prozent (%) 11000
Kathetertage
Infektionen gesamt 15 4,8% 0,12
Systemische Infektionen 13 4,2% 0,1
Lokale Infektionen 2 0,6% 0,02
Thrombose 10 3,2% 0,08
Dislokation 7 2,3% 0,05
Nachblutung 4 1,3% 0,03
Paravasat 4 1,3% 0,03
Pneumothorax 2 0,6% 0,02
Frustrane Anlage 2 0,6% 0,02
Portlockerung 1 0,3% 0,01
Summe 45 14,5% 0,36

Tabelle 8: Aufgetretene Komplikationen nach 310 Eingriffen

Die Komplikationen wurden je nach dem Zeitpunkt des Auftretens in
periprozedurale, Fruh- und Spatkomplikationen eingeteilt.
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In den ersten 24 Stunden postinterventionell ereigneten sich 8

Komplikationen (entsprechend 17,8% aller Komplikationen).

Die Frihkomplikationen innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff machten
13,3% der Gesamtkomplikationen aus (n=6). Der Hauptanteil der
Komplikationen (n=31, 68,9%) trat als Spatkomplikation erst nach dem 30.
postoperativen Tag auf.

¥ Spatkomplikationen

¥ periprozedurale
Komplikationen

Friuhkomplikationen

Abbildung 3: Einteilung der Komplikationen nach dem Zeitpunkt des
Auftretens

Die durchschnittliche Anzahl der Tage bis zum Auftreten einer Komplikation
betrug 105,1 Tage (0-730 Tage). Wenn nur die Frah- und
Spatkomplikationen einberechnet werden, so betrug die Anzahl der Tage
bis zu einer Komplikation im Durchschnitt 127,9 Tage.

Periprozedurale Komplikationen

In der Auswertung der durchgefuhrten Portsystemimplantationen fanden
sich Uber den untersuchten Zeitraum insgesamt 8 periprozedurale
Komplikationen. Diese machen einen Anteil von 17,8% der
Gesamtkomplikationen aus. Bezogen auf die gesamten Eingriffe traten die
periprozeduralen Ereignisse bei 2,6% oder 0,06/1000 Kathetertage der

Portimplantationen auf.
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Als haufigste Komplikation trat in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff
eine Nachblutung auf. In allen Fallen gelang die konservative Therapie der
Nachblutung mit Anlage eines Druckverbands. Eine operative Revision oder
Explantation des Systems war in keinem Fall notwendig.

Des Weiteren trat in zwei Fallen ein iatrogener Pneumothorax als
periprozedurale Komplikation auf. Dieser konnte mittels der routinemalig
durchgefuhrten Rontgenaufnahme des Thorax nach dem Eingriff in beiden
Fallen rasch diagnostiziert werden. Bei kleinem Ausmaf des Pneumothorax
und stabilem Allgemeinzustand der Patienten wurde die Komplikation in
beiden Fallen konservativ behandelt. Eine Notwendigkeit zur Anlage einer
Thoraxdrainage bestand nicht.

In weiteren zwei Fallen gelang die Anlage des Katheters nicht, sodass nach
mehreren  frustranen Versuchen und auch Wechsel auf die

gegenuberliegende Seite der Eingriff abgebrochen werden musste.

2
Nachblutung
“ Pneumothorax
4 Frustrane Anlage
2
-

Abbildung 4: Anzahl der aufgetretenen periprozeduralen Komplikationen

Friihkomplikationen

Bei den 310 untersuchten Implantationen entwickelte sich in 6 Fallen eine
Komplikation zwischen dem 2. und 30. postoperativen Tag und wird somit
als Fruhkomplikation definiert. Die Fruhkomplikationen reprasentieren einen
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Anteil von 13,3% aller Komplikationen und kamen insgesamt bei 1,9% oder
0,05/1000 Kathetertage der erfassten Eingriffe vor.

Zwei der sechs Fruhkomplikationen wurden als Infektionen in den
untersuchten Krankenakten dokumentiert. Davon erlitt ein Patient eine
systemische Infektion am 14. postoperativen Tag. Bei diesem Patienten
wurde das System ausschlief3lich zur Verabreichung parenteraler Ernahrung
benutzt. Er entwickelte eine Sepsis, in den Blutkulturen wurde
Staphylococcus epidermidis isoliert. Trotz Portexplantation konnte die
Infektion nicht beherrscht werden und der Patient verstarb 43 Tage nach
dem Eingriff. Der zweite Infektionsfall innerhalb der Gruppe der
Fruhinfektionen betraf eine Patientin, welche am 25. postoperativen Tag
eine lokale Infektion an der Porttasche zeigte. Auch in diesem Fall wurde
das Portsystem entfernt, da gleichzeitig eine Leckage des Katheters mit

daraus folgendem Paravasat bestand.

Zusatzlich zu dieser Patientin traten zwei weitere Paravasate als
Frihkomplikationen auf. Von den insgesamt drei Portkathetersystemen, die
ein Paravasat zur Folge hatten, mussten zwei explantiert werden. Das dritte
Portsystem konnte nach konservativer Therapie der Paravasation in situ

belassen werden.

Bei einem Patienten zeigte sich am 6. postinterventionellen Tag eine
Dislokation des Katheters. Der Port wurde explantiert und am gleichen Tag
ein zweites System auf der kontralateralen Seite implantiert.

B Paravasat
B [nfektion

Dislokation

Abbildung 5: Aufgetretene Frihkomplikationen bei insgesamt 310
Eingriffen
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Spédtkomplikationen

Im untersuchten Zeitraum trat bei 10% der Patienten (n=31, 0,25/1000
Kathetertage) eine Spatkomplikation auf. Der Anteil der Spatkomplikationen
an der Gesamtkomplikationsrate berechnet sich somit auf 68,9%.

Innerhalb der Spatkomplikationen trat als haufigstes unerwilnschtes
Ereignis eine Infektion auf. Eine Katheterinfektion trat in dieser Gruppe nach
13 durchgefuhrten Eingriffen auf und macht somit einen Anteil von 28,9%
der Gesamtkomplikationen und 4,2% aller Portsystemimplantationen aus.
Bei den aufgetretenen Infektionen handelte es sich in 12 Fallen um eine
systemische Infektion und bei einem Patienten um eine lokale Infektion der

Haut Gber der Portkammer.

Im untersuchten Patientenkollektiv zeigte sich bei 3,2% (n=10) aller
Patienten eine Thrombose. Diese traten ausschlieBlich als Spatkomplikation
auf und machen in dieser Gruppe 22,2% der Komplikationen aus.

In unserem Patientenkollektiv. kam es in 1,9% (n=6) zu einem
thrombotischem Verschluss der zugehdrigen Armvene mit haufigster
Lokalisation des Thrombus in der V. subclavia. Bei weiteren 1,3% (n=4) der
erfassten Patienten zeigte sich der thrombotische Verschluss innerhalb des

Katheterlumens.

In zwei Fallen konnte die Komplikation mittels konservativer Malinahmen
behandelt werden. Dabei wurde ein Katheterverschluss mittels Injektion von
Heparin und Urokinase behoben und eine Thrombose der Vena subclavia
mittels therapeutischer Heparinisierung erfolgreich behandelt. Bei 8
Patienten fuhrte die Thrombose zu einer Explantation des Systems.

Die dritthaufigste Komplikation mit einem Anteil von 19,3% in der Reihe der
Spatkomplikationen reprasentieren die Dislokationen des Katheters. Zu
einer Dislokation des Katheters kam es in 6 Fallen (1,9% der
Portimplantationen). Im Fall einer Dislokation des Katheters hatte jedes
Ereignis die Explantation des Portsystems zur Folge.

Weitere seltenere Spatkomplikationen stellen mit je einem aufgetretenen
Fall (je 0,22% der Portimplantationen) die Paravasation und eine

32



Portlockerung dar. Das einzige als Spatkomplikation aufgetretene Paravasat
in dieser Untersuchungsreihe betraf eine Patientin mit Mamma-Karzinom

und trat am 42. postinterventionellen Tag auf.

Die beschriebene Portlockerung trat bei einem 72-jahrigen Patienten auf. In
diesem Fall zeigte sich eine sehr locker sitzende und frei bewegliche
Portkammer, diese konnte jedoch stets problemlos punktiert werden. Die
Uberpriifungen der Katheterlage und der Funktionstlchtigkeit des
Portsystems waren ebenfalls unauffallig, so dass keine Revision

vorgenommen wurde.

Komplikation n % Kat:‘:::ftage
systemische Infektion 12 3,9% 0,1
lokale Infektion 1 0,3% 0,01
Thrombose der Armvene 6 1,9% 0,05
Thrombose des Katheters 4 1,3% 0,03
Dislokation 6 1,9% 0,05
Paravasat 1 0,3% 0,01
Portlockerung 1 0,3% 0,01
Summe 31 10 % 0,25

Tabelle 9: Aufgetretene Spatkomplikationen bei 310 retrospektiv erfassten
Eingriffen

Infektionen

Infektiose Komplikationen traten innerhalb des Beobachtungszeitraums bei
insgesamt 4,8% der durchgefuhrten Eingriffe auf (n=15). Die Haufigkeit je
nach Zeitpunkt des Auftretens wurde in den vorangegangenen Abschnitten

naher beschrieben.

Bei  klinischen Zeichen der Infektion wurden bakteriologische
Untersuchungen zur Erregerisolierung initiiert. Mittels Wundabstrichen aus
dem infizierten Hautareal Uber der Portkammer, Blutkulturen aus Katheter

und peripheren Venen, sowie bakteriologische Untersuchungen der
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Katheterspitze gelang in 53% der Infektionsfalle (n=8, 2,6% aller Eingriffe)
ein Erregernachweis. In 7 Fallen trat die Komplikation als Monoinfektion auf,
lediglich bei einem Patienten wurde eine Mischinfektion mit S. epidermidis
und Streptococcus mutans nachgewiesen. Als haufigster bakterieller
Erreger wurde S. epidermidis nachgewiesen, in Abbildung 9 werden die

weiteren Erreger und deren Haufigkeiten dargestellt.

Streptococcus mutans 1
Citrobacter freundii 1
S. aureus 1
Candida species 2
S. epidermidis 4

Abbildung 6: Nachgewiesene Erreger bei Katheterinfektionen

Bei den 15 Fallen einer infektiosen Komplikation wurde kein Methicillin-

resistenter S. aureus isoliert.

Es traten insgesamt zwei Infektionen durch Candida spp. auf. In einem Fall
handelte es sich um Candida albicans und im zweiten Fall um Candida
lusitaniae. Beide Infektionen =zeigten sich wahrend der Nutzung des

Systems fur die Verabreichung einer parenteralen Ernahrung.

Die groRe Mehrheit der infektiocsen Komplikationen hatte die Explantation
des Systems zur Folge. Somit wurden in 14 Fallen (4,5% aller Eingriffe) die
Portsysteme aufgrund einer systemischen oder lokalen Infektion entfernt. In
einem Fall einer systemischen Infektion mit Citrobacter freundii in der
Blutkultur aus dem Port, konnte durch eine gezielte antibiotische Therapie

das System belassen und komplikationslos weiterbenutzt werden.
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Bezuglich der Art der Nutzung der Portsysteme bei Patienten mit

portassoziierten Infektionen, zeigte sich in der retrospektiven Auswertung

der Falle folgende Konstellation:

Das Portsystem wurde in 13 Fallen (86,7% der Infektionen) zur Applikation

einer Chemotherapie benutzt wobei in 5 Fallen (33,3% der Infektionen) auch

oder nur parenterale Ernahrung Uber den Port verabreicht wurde.

alle Implantationen

Infektionen n=15 n=310
13 (86,7%) Chemotherapeutika 282 (91%)
5 (33,3%) parenterale Ernahrung 53 (17,1%)

1 (6.7%) schlechte 12 (3.9%)

Venenverhaltnisse

Tabelle 10: Nutzungsweise der Portkathetersysteme bei Infektionsfallen
und im Vergleich zur Gesamtgruppe
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3.6 Komplikationen je nach Kathetertyp

Im untersuchten Zeitraum wurden 214 (69%) endoffene und 96 (31%)
Groshong-Katheter implantiert. Wahrend in der Gruppe der Groshong-
Katheter nur Patientinnen ausgewertet wurden, zeigte sich in der Gruppe
der endoffenen Katheter ein Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 62,6%
zu 37,4%. Das Durchschnittsalter bei Implantation des Portsystems in der
ersten Gruppe betrug 66,8 Jahre und in der zweiten Gruppe 57,7 Jahre. Die

Altersverteilung ergab sich wie folgt:
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Abbildung 7: Altersverteilung der Patienten die einen endoffenen- oder
Groshong-Katheter erhielten
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Folgende Tabelle gibt eine Gegenuberstellung beider Kathetertypen wieder.

Endoffene Katheter Groshong-Katheter
Durchgeflihrte .
2 (E) Implantationen 26 (%)
69.593 d Kathetertage 53.890 d
Durchschnittliche
325d Liegezeit 561d
n (%) /1000 d n (%) /1000d
aufgetretene
26 (12,1) 0,37 Komplikationen* 19 (19,8) 0,35
12 (5,6) 0,17 Infektion* 3(3,1) 0,05
4 (1,9) 0,06 Thrombose* 6 (6,25) 0,11
2(0,9) 0,03 Dislokation* 5(5,2) 0,09
3(1,4) 0,04 Nachblutung* 1(1,04) 0,02
1(0,5) 0,01 Paravasat* 3(3,1) 0,05
1(0,5) 0,01 Pneumothorax* 1(1,04) 0,02
2(0,9) 0,03 Frustrane Anlage* 0 0
1(0,5) 0,01 Portlockerung* 0 0

Tabelle 11: Gegeniiberstellung der zwei verschiedenen Kathetertypen,
*bezogen auf die Implantationszahl des jeweiligen Kathetertyps

Das 95%-Konfidenzintervall betreffend die Komplikationsrate der open end
Katheter betrug 5,1% bis 17,3%

Das 95%-Konfidenzintervall betreffend die Komplikationsrate der Groshong-
Katheter betrug 8,2% bis 29,3%
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Abbildung 8: Komplikationsraten und 95%-Konfidenzintervalle der zwei
verschiedenen Kathetertypen

Nutzung der Portsysteme endoffene Katheter Groshong- Katheter
Chemotherapie 163 83
Chemotherapie / Ernahrung 20 7
Erndhrung 24 1
Chemotherapie / Venenverhaltnisse 4
Venenverhaltnisse 0
Erndhrung / Venenverhaltnisse 1

Summe 214 96

Tabelle 12: Nutzungsweise der implantierten Portsysteme mit
angeschlossenem endoffenem oder Groshong-Katheter

In der Gruppe der endoffenen Katheter wurde das Portsystem in insgesamt
44 von 214 Fallen (20,6%) ausschlieBlich oder erganzend auch zur
Verabreichung von parenteraler Ernahrung genutzt. In der Gruppe der
Groshong-Katheter war dies in 9 von 96 implantierten Kathetern (9,4%) der
Fall.
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3.7 Portexplantation

Die 310 Patienten wurden ab dem Datum der Portimplantation bis zu im
voraus festgesetzten Endpunkten beobachtet. Zu diesen Endpunkten
zahlten: Tod des Patienten, Explantation des Portsystems nach Ende der
Therapie, Explantation des Systems aufgrund einer Komplikation, und das
Ende der follow up-Periode am 31.12.2012. Folgende Abbildung gibt die

Verteilung der Patienten innerhalb dieser Gruppen an:

29
9% = Tod

“ Explantation bei
Therapieende

Ende des
Beobachtungszeitraums

“ Explantation aufgrund von
Komplikationen

Abbildung 9: Griinde fur das Ende der Beobachtung

Bei 9,3% (n=29) der Patienten wurde also der Port aufgrund einer
Komplikation explantiert. Dies bedeutet eine Explantationsrate von
0,23/1000 Kathetertage. In 64,4% der Patienten mit Portkomplikationen
musste das Kathetersystem operativ entfernt werden.
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4 Diskussion

4.1 Allgemein

Nach der erstmaligen klinischen Anwendung der vollstandig subkutan
implantierbaren Portsysteme durch Niederhuber im Jahr 1982 (Niederhuber
J. E., 1982) kam es zu einer raschen Ausbreitung der Verwendung solcher
Systeme, sodass sie heute aus der Versorgung onkologischer Patienten
nicht wegzudenken sind (Maki et al., 2006). Zentrale venose Katheter dieser
Art bieten einen verlasslichen, dauerhaften vendsen Zugang bei gleichzeitig
hoher Akzeptanz seitens der Patienten (Bow E., 1999). Daher werden in
Deutschland jahrlich tausende Portimplantationen durchgefuhrt. Genaue
Angaben gibt es in der Literatur nicht. Die Implantationszahlen fir die USA
werden auf >200.000 Eingriffe pro Jahr geschatzt (Walser, 2012).

Mehrere Arbeiten konnten nachweisen, dass Portsysteme im Vergleich zu
anderen Typen von zentralvendsen Kathetern deutlich geringere
Komplikationsraten aufweisen (Cotogni et al., 2013; Maki et al., 2006).
Somit gelten Portkatheter als sicherer zentralvendser Zugang.

Trotzdem kommen auch bei vollstandig implantierbaren Kathetern
Komplikationen vor. Vorausgegangene Komplikationen sind der haufigste
Grund fur eine Unzufriedenheit mit dem Portsystem seitens der Patienten
(Ignatov et al., 2009).

Die Komplikationsraten bei vollstandig implantierbaren Portkathetern
variieren stark in der Literatur. Die Komplikationen, die am haufigsten
auftreten und somit eine verklrzte Liegezeit der Systeme bedeuten, sind die
katheterassoziierten Infektionen und Venenthrombosen. Fur die Infektionen
werden Haufigkeiten von 1,8% (Zhou et al., 2014) bis 7% (Samaras et al.,
2008) angegeben; die entsprechenden Haufigkeiten fir thrombotische
Komplikationen belaufen sich auf 1,6% (Busch et al., 2012) bis 6%
(Samaras et al., 2008). In der folgenden Tabelle werden die eigenen
Ergebnisse grofRen publizierten Zahlzusammenstellungen
gegenubergestellt.

40



Anzahl der Liege- Komplika-

Autor Infektion Thrombose

Eingriffe dauer  tionsrate

Erg;%i';:se 310 123483  14,5% 4.8% 3,2%
S:mg;%%)et 201 47.781  23% 7% 6%
Zou (2014) 492 176.694 13,2% 1,8% 2,4%
'grf‘ztggs‘;t 561 KA. 18,5% 7.5% 5,3%
Hs(ig(;‘o‘;; al 4348 368373 7.6% 3% 3,5%
Bz;f(i) g:)a' 377 178.065  5,0% 1,3% 1,0%
H'?iz'f:)u%")a' 143 20107 17.5% 9,1% 2,1%
B“(SZ%*; Ze)t al 53 127.750  9,8% 5,3% 1,6%

Tabelle 12: Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit den Zahlen in der
Literatur

Mit einer Gesamtkomplikationsrate von 14,5% liegen die Ergebnisse dieser
Analyse im Mittelfeld der in der internationalen Literatur vergleichbaren
Studien und entsprechen somit in vollem Umfang auch den Ergebnissen

anderer Autoren.

4.2 Infektiose Komplikationen

Das Vorhandensein eines intravendsen Katheters ist der haufigste
Risikofaktor innerhalb der pradisponierenden Faktoren fur das Auftreten
einer Infektion und auch der haufigste Grund fur eine klinisch manifeste,
sekundare systemische Infektion (Wisplinghoff et al., 2004). Sowohl| die
Morbiditat als auch die Behandlungskosten werden durch das Auftreten von
katheterbedingten Infektionen signifikant erhoht (O'Grady et al., 2011).

Im Vergleich zu anderen Arten von zentralvendsen Kathetern ergibt sich
jedoch das geringste Risiko bei den zentralvendsen Portsystemen (Maki et
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al., 2006). In der Arbeit von Maki et al. (2006) wurden insgesamt 14
prospektive Studien einbezogen, im Rahmen derer onkologische Patienten
einen zentralvendsen Portkatheter erhielten. Bei insgesamt 3007
implantierten Portsystemen und 983.480 Kathetertagen zeigte sich eine
Infektionsrate von 0,1/1000 Kathetertage (3,6%). Eine geringe Rate an
Infektionen zeigte sich auch fur die peripher implantierten Portsysteme
(0,1/1000 Kathetertage, 4%). Bei allen anderen untersuchten
zentralvenosen Zugangen kam es zu hoheren Komplikationsraten, z.B. bei
Hickman-Kathetern ergab sich eine Rate an systemischen Infektionen von
22,5% (1,6/ 1000 Kathetertage).

Ahnlich niedrige Ergebnisse fiir katheterassoziierte Bakteriamien ergab die
Arbeit von Biffi et al. (1998). Hierbei zeigte sich eine Haufigkeit von 2,4%
(0,101/1000 Kathetertage) fur portassoziierte Infektionen, die entweder
durch eine Blutkultur oder eine Kultur der Katheterspitze nach Explantation
bestatigt wurden.

Die in der Literatur angegebenen Raten fur katheterassoziierte Infektionen
liegen teilweise sehr weit auseinander. Ein wichtiger Grund hierfur sind die
unterschiedliche Definitionen einer Infektion je nach Autor. So geben z.B.
einige Autoren nur die durch Blutkulturen bestatigten systemischen
Infektionen als Komplikation an (Biffi et al., 1998; Busch et al., 2012; Kim et
al., 2010; Maki et al., 2006), wobei bei anderen Autoren auch klinische
Infektionszeichen wie Fieber und Schuttelfrost ohne Focusnachweis in die
Analyse miteinbezogen werden, wenn die Entfernung des Katheters zur
Entfieberung fuhrte (Heibl et al., 2010; Kock et al., 1996; Kuizon et al.,
2001; Pandey et al., 2013; Samaras et al., 2008).

Die Rate an systemischen Infektionen bei 310 Eingriffen in dieser Analyse
betrug 4,2% (0,1/1000 Kathetertage). Werden jedoch nur die Falle mit
positivem Erregernachweis aus den entnommenen Blutkulturen einbezogen,
belauft sich die Haufigkeit von katheterassoziierten systemischen
Infektionen auf 2,6% und entspricht den Ergebnissen der umfangreichen
Arbeit von Maki et al. (2006)
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Infektionen, die als Fruhkomplikationen auftreten, werden mit einer
inkonsequent durchgefuhrten perioperativen Hygiene in Verbindung
gebracht. Daher ist die strikte Einhaltung der Hygieneregeln bei der
Implantation unter aseptischen Bedingungen in einem Operationssaal oder
Eingriffsraum unabdingbar fur das Vermeiden von katheterassoziierten
Infektionen in der ersten Zeit nach der Portimplantation (Kommision fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim RKI, 2002)

Als eine weitere Mallnahme zur Vermeidung postoperativer Komplikationen,
wird die perioperative Antibiotikagabe kontrovers diskutiert. Eine Cochrane
—Metaanalyse bezuglich der antibiotischen Prophylaxe bei der Anlage eines
zentralen vendsen Katheters kam zu dem Ergebnis, dass die Infektionsrate
nicht gesenkt wird und daher die Gabe obsolet ist (van de Wetering et al.,
2013). In dieser Analyse handelt es sich jedoch nur um getunnelte ZVKs,
die nach der Anlage kontinuierlichen Hautkontakt an der Implantationsstelle
haben. Andere Cochrane Analysen uber sonstige Implantate (wie z.B.
intraventrikulare Shunts) sprechen eine Empfehlung fur die Gabe von
Antibiotika direkt vor der Implantation im Operationssaal aus (Ratilal et al.,
2006). Bei subkutanen Portkathetern kamen Scaife et al. (2010) zu dem
Ergebnis, dass eine perioperative antibiotische Prophylaxe die Rate an
Infektionen, die innerhalb von 30 Tagen nach Implantation auftreten,
tendenziell senken kann und aufgrund der deutlich niedrigeren Kosten im
Vergleich zu einer behandlungsbedurftigen Katheterinfektion gegeben
werden sollte. In einer prospektiven Studie, in der auch Spatinfektionen
untersucht wurden, ergab sich die perioperative Prophylaxe als wirksam
gegen Infektionen mit grampositiven Erregern, aber nicht gegen
Pilzinfektionen oder Infektionen durch gramnegative Bakterien (Chen et al.,
2013). Im Gegensatz dazu zeigten Karanlik et al. (2011), dass die Gabe von
1g Cefazolin im Vergleich zur Placebogruppe zu keiner signifikanten
Reduktion der Rate an Infektionen innerhalb der ersten 30 postoperativen
Tage fuhrte (2,5% vs. 3%, p=0,75). In dieser doppelblind kontrollierten
Studie wurden jedoch Patienten mit Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,

niedrigen Leukozytenzahlen und revisionsbedurftige Portimplantationen
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ausgeschlossen. Auch in weiteren retrospektiven Arbeiten (Covey et al.,
2012; Hou et al., 2005), in denen die Portimplantationen ohne perioperative
Gabe von Antibiotika durchgefuhrt wurden, wurden niedrige Raten an
Infektionen berichtet. Somit haben Miller et al. (2012) in der Leitlinie zur
Pravention der katheterassoziierten Infektionen empfohlen, Kkeine
routinemalige antibiotische Prophylaxe bei einer Portimplantation zu
verabreichen. In einer Befragung unter amerikanischen Chirurgen ergab
sich jedoch, dass 777 von 882 (88,1%) in der Portimplantation erfahrene
Chirurgen eine Prophylaxe favorisierten. Von diesen 777 Operateuren gab
93,4% an, bei jeder Portimplantation eine antibiotische Prophylaxe zu geben
(Nelson et al., 2013). In unserer Studie hat die Gesamtzahl der Patienten
eine perioperative antibiotische Gabe bekommen. Die Infektionsrate in den
ersten 30 Tagen nach Implantation von 0,6% (2 Falle bei 310

Portimplantationen) ist sehr niedrig.

Nach Ablauf der ersten 30 Tage nach Implantation des Portkatheters
werden Infektionen mit anderen ursachlichen Faktoren in Verbindung
gebracht. Ein genereller Konsensus besteht darin, dass die Verabreichung
parenteraler Ernahrung das Risiko fur eine Katheterinfektion erhoht.
Pathogenetische Mechanismen sind hauptsachlich das fur die bakterielle
Vermehrung gunstige Milieu in Ernahrungslosungen und die Bildung eines
Biofiilms am Ende des Katheters (Opilla, 2008). In der prospektiven Studie
von Cotogni et al. (2013) mit 289 implantierten zentralen Kathetern war die
Nutzung des Portsystems fur Ernahrungszwecke im ambulanten Bereich ein
signifikanter Risikofaktor fur eine Infektion. Zu dem gleichen Ergebnis kam
auch die zwischen 1996 und 1997 durchgefuhrte Analyse von Tokars et al.
(1999). Des Weiteren konnten Santarpia et al. (2002) und Colomb et al.
(2000) zeigen, dass auch eine lange Dauer der parenteralen Ernahrung das
Infektionsrisiko erhdht.

In der Gesamtheit der implantierten Portkatheter in dieser Analyse wurde
bei 17,1% (n= 53) der Port fur die Gabe parenteraler Ernahrung genutzt. Bei

1/3 (n=5) der aufgetretenen Infektionen wurden durch das implantierte
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Portkathetersystem parenterale Ernahrungslésungen verabreicht, was den

Ergebnissens der zitierten Autoren entspricht.

Eine Katheterinfektion fuhrt sehr haufig zu einer Explantation des
Kathetersystems. Eine Explantation ist bei allen komplizierten systemischen
Infektionen (bei begleitender septischer Thrombose, Endokarditis oder
Osteomyelitis) und bei Infektionen durch Candida spp. und Pseudomonas
aeruginosa indiziert. Handelt es sich um Koagulase-negative
Staphylokokken, Enterococcus spp. oder gramnegative Bakterien (aul3er P.
aeruginosa), kann ein Versuch der konservativen Therapie mittels
parenteraler antibiotischer Gaben und antibiotischem Block des Systems
unternommen werden. Jedoch mussen auch diese Systeme explantiert
werden, wenn sich der Patient verschlechtert, die Infektionszeichen trotz
adaquater Therapie nicht rucklaufig sind, oder die Bakteriamie erneut
auftritt. Bei Porttascheninfektionen muss das Portsystem immer explantiert
werden (Mermel et al., 2009).

Die am haufigsten isolierten Erreger einer nosokomialen Infektion bei
liegendem zentralen Zugang sind Koagulase-negative Staphylokokken, S.
aureus, gramnegative Erreger und C. albicans (Beraud et al., 2012; Heibl et
al., 2010; Wisplinghoff et al., 2004).

In dieser retrospektiven Analyse gelang ein Erregernachweis in 8 von 15
aufgetretenen Infektionsfallen (2,6% aller 310 Eingriffe). Am haufigsten
konnte in Blutkulturen und/oder Kulturen der Katheterspitze S. epidermidis,
also ein Koagulase-negativer Staphylokokkus, isoliert werden. In den
ubrigen Fallen wurden Candida spp. (n=2), gramnegative Erreger (n=2) und
S. aureus (n=1) nachgewiesen. Das nachgewiesene Keimspektrum
entspricht somit den in der Literatur angegebenen haufigsten Erregern.

Das isolierte Keimspektrum besteht sowohl in der Literatur als auch in
vorliegender Arbeit meistens aus Keimen der Hautflora. Diese Tatsache
verdeutlicht den grof3en Einfluss der guten Hygiene sowohl perioperativ als
auch bei jeder Nutzung des Portsystems fur die Pravention von

katheterassoziierten Infektionen. Insbesondere gibt es in der Literatur
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Hinweise daruber, dass Patienten, die parenterale Ernahrung Uber den Port
bekommen, signifikant haufiger systemische Infektion durch Candida spp.
aufweisen (Chang et al., 2000). Auch in dem hier untersuchten
Patientenkollektiv traten zwei nachgewiesene Portinfektionen durch Candida
spp. wahrend der Nutzung des Systems fur Ernahrungszwecke in der

hauslichen Umgebung auf.

Der Anteil der Methicillin-resistenten S. aureus-Stamme wird in der Literatur
mit >50% angegeben, jedoch zeigt sich ein Ruckgang der MRSA-
Infektionen bei zentralen Kathetern aufgrund der erhdhten praventiven
MalRnahmen (Burton et al., 2009; Miller et al.,, 2012). In den hier
analysierten Katheterinfektionen trat wahrend des untersuchten Zeitraums
keine MRSA-Infektion auf.

Im Fall einer katheterassoziierten Infektion ist ein Therapieversuch mit einer
zunachst empirischen Antibiotikakombination maoglich (Vescia et al., 2008).
Die Erfolgsraten fur Rettungsversuche sind nicht besonders hoch. Kuizon et
al. (2001) versuchten das System bei 3 von 10 Patienten mit einer
nachgewiesenen Bakteriamie in situ zu behalten, bei 2 Patienten war jedoch
aufgrund der rekurrierenden Bakteriamie sekundar die Explantation des
Systems notwendig. Auch im eigenen Patientenkollektiv konnte, in einem
der 15 nachgewiesenen Infektionen mittels antibiotischer Therapie, bei
Nachweis von Citrobacter freundii, das System in situ belassen werden.
Hinweise in der Literatur gibt es auch dariber, dass ein Rezidiv der
Infektion wahrscheinlicher ist, wenn das erste Ereignis konservativ anstatt
mit Entfernen und Wechsel des zentralen Zugangs behandelt wurde
(Beraud et al., 2012).

4.3 Thrombotische Komplikationen

Die thrombotische Komplikationen lassen sich in Thrombosen der tiefen
Venen und thrombotische Okklusionen der Portkatheter unterteilen (Jordan
et al., 2008).
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Eine Thrombose der tiefen Venen ist bei onkologischen Patienten ein
haufiges und bekanntes Problem, welches einerseits durch das Tumorleiden
und andererseits durch die Implantation eines zentralen Katheters in das
Venensystem begunstigt wird (Young et al., 2009). Kreis et al. (2007)
zeigten, dass Patientinnen, die eine Armvenenthrombose erleiden, eine
frihere Explantation des Systems wunschen und sich in einer ahnlichen

Situation nicht erneut einer Portanlage unterziehen warden.

Thrombotische Komplikationen treten in bis zu 9,4% der Patienten mit
implantiertem Portkatheter auf (Biffi et al., 2009). Eine katheterassoziierte
Thrombose stellt insofern ein Problem dar, da sie zu weiteren
unerwlinschten Ereignissen wie Lungenembolie und den Verlust des
Portsystems fuhren kann (Debourdeau et al., 2013). Weiterhin umstritten ist
die dauerhafte orale Antikoagulation zur Prophylaxe einer Venenthrombose.
Zwei Studien in den 90er Jahren konnten den protektiven Effekt einer
niedrigdosierten Warfarin-Gabe fur das Auftreten von Thrombosen
nachweisen. Bern et al. (1990) zeigten in einer prospektiv randomisierten
Studie eine signifikant niedrigere Rate an Thrombosen in der Warfarin-
Gruppe (10% vs. 38%; p<0,001). Zum gleichen Ergebnis kamen auch
Monreal et al. (1996). Grolere Studien jedoch zeigten zwischen 2005 und
2009 keinen protektiven Effekt einer Antikoagulation. In der bis dahin
grofdten Placebo-kontrollierten Arbeit von Couban et al. (2005) zeigte sich
kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit von katheterassoziierten
Thrombosen zwischen der Warfarin- und der Placebo-Gruppe. Young et al.
(2009) fuhrten eine randomisiert kontrollierte Studie durch und verglichen
Patienten, die kein Warfarin bekamen (n=404) mit Patienten, die entweder
eine Standarddosis von 1mg/d oder eine an einen INR-Zielbereich von 1,5-
2,0 angepasste Warfarindosierung (insgesamt n=408) erhielten. Es konnte
keine Senkung der Thromboseraten nachgewiesen werden (24 [6%] vs 24
[6%]; p=0,98). Die Autoren weisen in beiden Arbeiten darauf hin, dass die
beobachteten Thromboseraten (4,3% und 6% jeweils) viel niedriger als
erwartet waren und somit weitere Studien mit grofleren Patientenzahlen

notwendig sind.
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Neuerdings zeigte eine randomisierte kontrollierte Phase-Ill Studie mit einer
Thromboserate von insgesamt 10,3% wiederum, dass eine orale
Antikoagulation in den ersten 3 Monaten nach Implantation die Rate an
thrombotischen Komplikationen signifikant senken kann. In dieser Studie
zeigte sich kein erkennbarer Vorteil zwischen niedermolekularem Heparin

und Warfarin (Lavau-Denes et al., 2013)

Nach aktueller Studienlage kann insgesamt keine generelle Empfehlung fur
die Durchfuhrung einer Thromboseprophylaxe ausgesprochen werden
(Debourdeau et al., 2013). Womadglich gibt es eine bestimmte Gruppe von
onkologischen Patienten, die von einer solchen profitieren kann. Weitere
Studien mit ausreichenden Zahlen von Implantationen und Komplikationen
stehen jedoch noch aus (Ulrich et al., 2004). Die ESPEN (Pittiruti et al.,
2009) greift das Thema in ihren Richtlinien Uber die Anlage, Pflege und das
Komplikationsmanagement von zentralen vendsen Kathetern auf und
empfiehlt, dass eine Thromboseprophylaxe bei onkologischen Patienten, die
eine parenterale Ernahrung uber den Port erhalten und eine positive Eigen-

oder Familienanamnese haben, womoglich sinnvoll ist.

In der vorliegenden retrospektiven Analyse zeigte sich eine Haufigkeit der
tiefen Venenthrombose von 1,9% (0,05/1000 Kathetertage). Diese Rate
erscheint im Vergleich zu anderen Studien niedrig, obwohl die untersuchten
Patienten keine routinemafRige Antikoagulation bekommen haben. Die
Ergebnisse sind jedoch aufgrund des retrospektiven Charakters der Arbeit
in ihrer Aussagekraft limitiert, da, wie in der Literatur beschrieben,
Thrombosen oft klinisch stumm verlaufen und asymptomatische
Thrombosen nicht erfasst wurden. Wird eine gezielte Suche nach
Thrombosen durchgefuhrt, wird die Haufigkeit fur eine Venenthrombose mit

bis zu 62% angegeben (Monreal et al., 1996).

Ein weiterer Risikofaktor fur das Auftreten einer thrombotischen
Komplikation ist die Fehllage der Katheterspitze in der oberen Halfte der
Vena cava superior und nicht im cavoatrialen Ubergang (Puel et al., 1993;
Tesselaar et al., 2004).
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Bei einer etablierten Thrombose der Armvene mit dem implantierten Port
kann eine Behandlung mit niedermolekularem Heparin Uber drei Monate
erfolgen. Liegt die Katheterspitze richtig am cavoatrialen Ubergang bei
funktionierendem Port (Blut kann aspiriert werden) und zeigen sich keine
Anzeichen einer Infektion, kann das Portsystem in situ belassen werden
(Debourdeau et al., 2013)

Eine thrombotische Okklusion des Katheters zeigt sich klinisch, wenn kein
Blut mehr aus dem Katheter aspiriert werden kann. Die Ursachen hierfur
konnen ein Fibrinbelag um den Katheter, ein intraluminaler Thrombus, oder
eine Thrombose der Vene sein (Baskin et al., 2009). Die Haufigkeit einer
thrombotischen Okklusion des Katheters wird mit bis zu 25% berichtet
(Jordan et al., 2008). Nachgewiesene Ereignisse werden in verschiedenen
Arbeiten mit einer Haufigkeit von 1,4% bis 2,8% angegeben (Heibl et al.,
2010; Ignatov et al., 2009). Diese Schwankung kann damit erklart werden,
dass viele Okklusionen mit z.B. einer einfachen Spulung des Katheters mit
Kochsalz und Heparin sofort behoben wund nicht als mogliche
Komplikationen erfasst wurden. In anderen Fallen kann ein
Wiedereroffnungsversuch mit thrombolytischen Substanzen wie z.B.
Alteplase durchgefuhrt werden. Eine grof3e doppelblind-kontrollierte Studie
konnte zeigen, dass nach der ersten Behandlung mit Alteplase 74% der
thrombosierten Katheter wiedereroffnet werden konnten (in der Placebo-
Gruppe nur 17%). Wurde bei erfolglosem ersten Versuch noch ein zweiter
Versuch durchgefuhrt, stieg die Erfolgsrate auf 90%. Dabei ereigneten sich
keine bedeutenden Komplikationen (Ponec et al., 2001).

4.4 Sonstige Komplikationen

Als dritthaufigste Komplikation kam mit einer Rate von 2,3% (n=7) bei den
analysierten Patienten eine Dislokation des Katheters vor. Solche
Dislokationen, z.B. in die Halsvenen, kdnnen auch mit groRer Verspatung
nach der Implantation auftreten und werden mittels radiologischer
Interventionen Uber die V. femoralis ohne Explantation des Systems
behoben (Teichgraber et al., 2011).
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Im untersuchten Patientenkollektiv kam es in 4 Fallen (1,3% aller
durchgefuhrten Eingriffe) zu einem Paravasat der injizierten Medikamente
oder Losungen. Eine genaue Ursache fur das Auftreten dieser Komplikation
wurde in der Krankenakte nicht angegeben. In den Arbeiten anderer
Autoren tritt eine Paravasation in 1,8% bis 6% der Falle auf (Ignatov et al.,
2009; Lokich et al., 1985; Nanninga et al., 1991; Poorter et al., 1996). Eine
Katheterleckage kann verschiedene Ursachen haben. Haufig ist fur das
Auslaufen der Flussigkeit eine Dislokation der Nadel wahrend der Infusion
verantwortlich (Nanninga et al., 1991). ErmUdungsrisse treten bei abrupten
Richtungswechsel der intravasalen Lage des Katheters auf (Leinung et al.,
2002).

Zu den seltenen Komplikationen gehort das ,pinch off“-Syndrom, welches
durch den akuten Verschluss des Katheters aufgrund Kompression
zwischen Klavikula und erster Rippe definiert wird. Die Haufigkeit wird in der
Literatur mit bis zu 0,5% angegeben (Biffi et al., 1997). Diese Komplikation
kann auftreten wenn die V. subclavia als Punktionsort fur die Implantation
des Systems gewahlt wird, sie trat bei den untersuchten 310 Patienten nicht

auf.

4.5 Endoffene und Groshong- Katheter

Groshong-Katheter mit Ventilmechanismus bieten einen theoretischen
Vorteil gegenuber den endoffenen Kathetern, indem sie den Blutrickstrom
im Katheterlumen verhindern. Im Vergleich zu den konventionellen
endoffenen Kathetern soll auf diese Weise die Komplikationsrate verringert
werden. Einen besonderen Effekt soll das geschlossene Lumen auf das
verminderte Auftreten von Infektionen und thrombotischen Okklusionen des
Katheters aufweisen (Hou et al., 2005; Ishizuka et al., 2009). Da ein
System mit einem Groshong-Katheter im Vergleich zu einem Port mit
endoffenem Anschluss deutlich teurer ist, sollte der Groshong-Katheter in
der Senkung der Komplikationsrate deutlich Uberlegen sein (Biffi et al.,
2001; Ishizuka et al., 2009).
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Hsieh et al. (2009) zeigten in einer retrospektiven Studie mit ca. 1350
erfassten Portimplantationen (830, 61% Groshong-Katheter; 518, 39%
endoffene Katheter), dass Groshong-Katheter eine langere Verweildauer
(218 vs. 143d) und eine statistisch signifikant niedrigere Rate an
thrombotischen Komplikationen (5% vs. 2,5%, p=0,015) aufweisen. Des
Weiteren war das Vorhandensein eines endoffenen Katheters ein
signifikanter Risikofaktor fur das Auftreten von Komplikationen. Dagegen
zeigten sich in der endoffenen Gruppe weniger Katheterinfektionen (2,7%
vs. 3,1%), das Ergebnis war jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,099). In
einem Vergleich von 190 Implantationen von getunnelten Groshong-
Kathetern mit Zahlen aus der Literatur betreffend Broviac und Hickman-
Katheter, zeigten Ruggiero et al. (2010), dass Groshong-Katheter niedrigere
Raten an mechanischen Komplikationen aufweisen. Die erfassten
mechanischen Komplikationen bestanden aus Okklusionen, Dislokationen
und Rupturen der Katheter. Eine weitere retrospektive Arbeit mit 298
erfassten Eingriffen (139 Groshong-Katheter; 159 endoffene Katheter)
zeigte ein signifikant langere durchschnittliche Verweildauer der Groshong-
Katheter, es ergab sich jedoch kein Vorteil des Groshong-Katheters in der
komplikationsfreien Uberlebenszeit. Es zeigten sich leicht hdhere Zahlen an
infektiosen und thrombotischen Komplikationen bei den endoffenen
Kathetern, die Ergebnisse wurden allerdings als nicht statistisch signifikant
gewertet (Hou et al., 2005).

Biffi und seine Mitarbeiter konnten ebenfalls in einer prospektiven
randomisierten Studie (2001) keinen eindeutigen Vorteil der Groshong-
Systeme bestatigen. In dieser mit 302 Patienten durchgeflhrten Arbeit
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich des
Auftretens von Fruhkomplikationen oder Infektionen, es kam jedoch zu
signifikant mehr Okklusionen des Groshong-Katheters mit der Unfahigkeit
zur Blutaspiration. Zu dem gleichen Ergebnis kam die retrospektive Arbeit
von Zottele Bomfim et al. (2013).

Ishizuka et al. (2009) untersuchten das Auftreten von infektiosen
Komplikationen bei Groshong- und endoffenen Kathetern. Obwohl eine
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Tendenz zu weniger systemischen Infektionen innerhalb der Groshong-
Gruppe beobachtet wurde (2,35 vs 3,25/1000 Kathetertage), war auch hier
das Ergebnis nicht statistisch signifikant (p=0,37).

Die oben angefuhrten Studien zeigen insgesamt viele Limitationen, wie z.B.
heterogene Patientenkollektive, kleine Patientenzahlen, monozentrischen
und retrospektiven Charakter. Soweit bekannt gibt es bisher keine
multizentrischen, doppelblind kontrollierten Studien oder Metaanalysen,
welche die zwei verschiedenen Kathetertypen und insbesondere ihre
Verwendung als Anschluss an einem subkutan implantierten Portsystem
untersuchen. Dadurch kann nach Durchsicht der internationalen Literatur
keine eindeutige Uberlegenheit eines Portsystems mit Groshong-Katheter
gegenuber einem preisgunstigeren System mit endoffenem Katheter
bestatigt werden.

Auch diese retrospektive Arbeit mit 310 Portimplantationen kam nicht zu
dem Ergebnis eines eindeutigen Vorteils der Portsysteme mit Groshong-
Katheter. Bei 214 Implantationen von endoffenen Kathetern kam es zu 26
Komplikationen (12,5%; 95%-KI 5,3% bis 16,5%), wogegen bei 96
Implantationen von Groshong-Kathetern insgesamt 19 Komplikationen
(19,8%; 95%-KI 8,6% bis 27,7%) auftraten. Infektiose Ereignisse traten bei
den untersuchten Patienten weniger haufig in der Gruppe der Groshong-
Katheter auf (n=3; 3,1% vs. n=12; 5,6%). Ein Grund hierfur kann jedoch
sein, dass die Portsysteme mit Groshong-Katheter deutlich seltener zur
Verabreichung parenteraler Ernahrung genutzt wurden (9,4% vs. 20,6%).
Andererseits zeigte die Gruppe der endoffenen Katheter weniger
thrombotische Komplikationen (n=4; 1,9% vs. n=6; 6,2%).

4.6 Kritik
Wie bei jeder retrospektiven Arbeit gibt es auch in dieser Analyse einige
Einschrankungen und Kritikpunkte, die bei der Interpretation der Ergebnisse

beachtet werden mussen.
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Als Erstes stutzt sich die gesamte Datenerhebung auf die Dokumentation,
die in Akten, Arztbriefen und EDV-Programme zu finden ist. Es st
anzunehmen, dass einige Ereignisse, die definitionsgemall eine
Komplikation darstellen wirden, nicht als solche dokumentiert wurden und
somit bei der Datenerfassung nicht berucksichtigt wurden, wenn sie nach
geeigneten MalRnahmen wieder behoben wurden oder sich keine weiteren
Konsequenzen ergaben. Zum Beispiel wurde womdglich eine
Katheterokklusion nicht beschrieben, falls durch einen leicht erhdhten
Injektionsdruck oder Spulung mit Heparin die Funktion des Portkatheters
umgehend wiederhergestellt wurde. Auch asymptomatische Patienten mit

einer Armvenenthrombose wurden hier nicht einbezogen.

Ein weiterer Kiritikpunkt besteht in der Zusammensetzung des
Patientenkollektivs. In dieser Arbeit wurden die Patienten, die eine
Implantation im ambulanten Bereich bekamen, nicht eingeschlossen. Zum
einen konnten diese aus EDV-technischen Grunden nicht identifiziert
werden, zum anderen ist die Dokumentation lickenhafter als bei stationaren
Patienten. In der Literatur gibt es Hinweise dafur, dass eine stationare
Portimplantation mit einem erhdhten Infektionsrisiko verbunden ist, da das
Portsystem stationar haufiger benutzt wird und in den Tagen nach
Implantation nosokomialen Erregern ausgesetzt ist (Pandey et al., 2013).
Zudem ist davon auszugehen, dass sich Patienten, die eine
Portimplantation stationar bekommen, in einem schlechteren
Allgemeinzustand befinden und eventuell kurz vor der Portimplantation einer
groReren Operation unterzogen wurden. In der Literatur konnte kein
signifikanter Vorteil einer Implantation im ambulanten Bereich gezeigt
werden (Hsieh et al., 2009).
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, retrospektiv die aufgetretenen Komplikationen
nach Implantation eines vollstandig subkutan implantierbaren Portsystems
mit angeschlossenem endoffenem oder Groshong-Katheter zu untersuchen.
Die demographische Daten der Patienten sowie die zugrunde liegende
Erkrankung, die Indikation zur Anlage des Systems, der verwendete
Kathetertyp, die Liegedauer der Systeme, die aufgetretenen Komplikationen
und die Grunde zur Explantation des Portkatheters wurden evaluiert.

In den Jahren 2008 bis 2011 wurden im Stauferklinikum Schwabisch Gmund
310 Portsysteme bei 294 Patienten (163 Frauen, 131 Manner) implantiert.
Das durchschnittliche Alter bei Implantation betrug 64,2 Jahre (31-91
Jahre). Die Nachbeobachtungszeit endete im Dezember 2012 und es
gelang die Auswertung aller Eingriffe. Die Gesamtliegedauer aller
implantierten Portkatheter betrug 123.483 Tage. Die Mehrheit der Patienten
(95,2%) litt an einer soliden Tumorerkrankung. Eine hamatologische
Neoplasie zeigte sich bei 4,4% der Patienten und bei einem Patienten fand
sich eine benigne Erkrankung.

Bei 214 Eingriffen (69%) wurde ein System mit endoffenem Katheter
implantiert, wahrend bei den restlichen 96 Eingriffen (31%) ein System mit

Groshong-Katheter benutzt wurde.

Die Gesamtkomplikationsrate bei allen durchgefuhrten Eingriffen betrug
14,5% (0,36/1000 d). In der Gruppe der endoffenen Katheter kam es zu
einer Komplikationsrate von 12,1% (95%-KI 5,3%-16,5%; 0,37/1000 d) im
Vergleich zu 19,8% (95%-KI 8,6%-27,7%; 0,35/1000d) in der Gruppe der
Groshong-Katheter. In der Gesamtzahl der Eingriffe trat als haufigste
Komplikation eine katheterassoziierte Infektion auf (4,8%; 0,12/1000d),
gefolgt von den katheterassoziierten Thrombosen, welche in 3,2%
(0,08/1000d) der Falle auftraten. Der Hauptanteil der Komplikationen
(68,9%) ereignete sich als Spatkomplikation nach dem 30. postoperativen
Tag. Als haufigster bakterieller Erreger der katheterassoziierten Infektionen
wurde Staphylococcus epidermidis isoliert.
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Wahrend des Beobachtungszeitraums verstarben 181 Patienten (59%) an
ihrer Grunderkrankung. Zu einer komplikationsbedingten Explantation des
Systems kam es in 9,3% der durchgefuhrten Eingriffe.

Vollimplantierbare Portsysteme sind sicher und weisen niedrige
Komplikationsraten auf. Mit einer Gesamtkomplikationsrate von 14,5%
liegen die Ergebnisse dieser Analyse im Mittelfeld der in der internationalen
Literatur vergleichbaren Studien. Auch die Art der aufgetretenen
Komplikation korreliert mit den Ergebnissen der anderen Autoren. In dieser
Analyse konnte kein eindeutiger Vorteil der Groshong-Katheter gegenuber
endoffener Katheter gezeigt werden.
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