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ZUSAMMENFASSUNG
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Lederbogen-Hiilsen, Julia

Die vorliegende retrospektive Untersuchung hat das Ziel, Langzeiterfahrungen mit dem
voll implantierbaren Portkatheter-System an einer Frauenklinik auszuwerten und die Er-
gebnisse mit den in der internationalen Literatur beschriebenen Erfahrungen zu verglei-
chen. Ferner wird untersucht, ob sich durch einen hohen Anteil von Mammakarzinom-
Patientinnen mit multiplen Voroperationen signifikante Abweichungen von der Literatur
ergeben. SchlieBlich wird eine Befragung von Patientinnen iiber ihre Zufriedenheit mit
dem implantierten Port ausgewertet.
Das untersuchte Kollektiv besteht aus 122 onkologischen Patientinnen, davon litten 63%
unter Mammakarzinomen, gefolgt von malignen Ovarial- und Kollumkarzinomen. Bei
5,7% konnte kein Port implantiert werden. 14,9% der Patientinnen entwickelten Komplika-
tionen, welche bei 9,6% zur Explantation fiihrten. Komplikationen nach Portimplantation
waren: Entziindungen (7,9%, davon 3,5% mit zusitzlichen thrombotischen Komplikatio-
nen), Thrombose (2,6%), Katheterleck und -dislokation (3,5%) und Hautnekrose (0,9%).

Beim Vergleich mit der Literatur liegen alle Ergebnisse innerhalb der von anderen
Autoren beschriebenen Hiufigkeiten, ebenso die ermittelte mittlere Liegedauer der Ports
(279 Tage) und die komplikationsbedingte Explantationsrate (0,3 auf 1000 Liegetage). Bei
Patientinnen mit Mammakarzinom erweist sich die Rate spiter Komplikationen als durch-
schnittlich (14,3%). Dagegen ist die Rate frustraner Implantationsversuche erhoht.
Die Patientinnen-Befragung ergab neben sehr guter Akzeptanz der Ports auch die Notwen-
digkeit, neben anatomischen und implantationstechnischen Gesichtspunkten auch die Vor-

stellungen der Patientinnen fiir die Wahl der Implantationsstelle zu beriicksichtigen.

Tag der miindlichen Priifung: 18.03.2009
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1. Einleitung

Bei der Behandlung vieler chronischer und akuter Krankheiten ist in der heutigen
Medizin ein sicherer venoser Gefdlzugang unerlésslich. Besonders die zytostati-
sche Chemotherapie zur Therapie maligner Tumorerkrankungen, aber auch die
dabei hiufig notwendig werdenden supportiven Mal3nahmen - wie parenterale
Erndhrung, Elektrolyt- und Fliissigkeitssubstitution, Analgetika- und Antiemeti-
kagabe - erfordern wiederholte Venenpunktionen. Doch ist dieses hdufige und
zunehmend schwierigere Legen der Venenverweilkaniile mit einer groen Belas-
tung fiir die Patientinnen und Patienten verbunden (Coates et al. 1983; Del Campo
1985).

Weiterhin entstehen bei der Zytostatikagabe hiufig Venenverinderungen mit
Thrombosierung, Lumeneinengung, Gefalfragilitit und erhohter Permeabilitét der
Venenwinde (Schmoll et al. 1986), so dass das Legen peripherer Venenzuginge
zunehmend schwieriger oder schlieBlich unmdoglich wird. Eine erforderliche
Chemotherapie wie auch andere vendse Medikamentenapplikationen werden da-
durch erschwert bzw. unmoglich. Aber auch perkutane zentralvendse Venenkathe-
ter sind in der Onkologie aufgrund ihres hohen Risikos besonders infektiologi-
scher Komplikationen problematisch und eher fiir den kurzzeitigen Gebrauch ge-
eignet (Binder 1987).

AuBerdem resultiert aus den beschriebenen schlechten peripheren Venenverhilt-
nissen ein erhohtes Risiko fiir Paravasate von Zytostatika (Niederhuber et al.
1982; Brincker et al. 1986). Verstirkt wird dieses Risiko durch Beeintrichtigung
des Lymphflusses und der vendsen Zirkulation, z.B. nach Dissektion der axilldren
Lymphknoten oder durch lokal infiltrierende Tumoren (Nogler-Semenitz et al.
2004 ).

Die Inzidenz von Zytostatika-Paravasaten wird in der Literatur mit 0,1 bis 6,4%

angegeben (Schrijvers 2003; Mader, Paravasation von Zytostatika, pdf. 0.J.).



1.1 Paravasate

Sind Zytostatika-Paravasate eingetreten, konnen sie die Fortfithrung der Chemo-
therapie z. T. erheblich verzogern (Alfaro-Rubio et al. 2006). AuBerdem erfordern
sie in einigen Fillen weitergehende Behandlung bis hin zu chirurgischen Interven-

tionen (Schrijvers 2003; D’ Andrea et al. 2004).

Fiir den Fall einer Paravasation werden die Wirkstoffe der zytostatischen Chemo-

therapie nach ihrem Schidigungstyp in drei Kategorien eingeteilt:

e Zytostatika mit gewebsnekrotisierendem Potential (englisch: vesicant)
Dies sind Amsacrin, Cisplatin (>0,4 mg/ml), Dactinomycin, Daunorubicin,
Doxorubicin, Epiruicin, Idarubicin, Mitomycin C, Mitoxantron, Oxaliplatin,
Paclitaxel, Vinblastin, Vincristin, Vindesin, Vinorelbin.

e Zytostatika mit gewebsreizendem Potential (englisch: irritant)

Dies sind Bendamustin, Bortezomib, Busulfan, Carmustin, Cisplatin
(<0,4mg/ml), Dacarbazin, Daunorubicin liposomal, Docetaxel, Doxorubicin
liposomal, Etoposid, 5-Fluorouracil (nur unverdiinnt gewebsreizend), Fote-
mustin, Gemcitabine, Melphalan, Streptozocin, Teniposid, Treosulfan, Tri-
metrexate.

¢ Nicht gewebsschidigende Zytostatika
Dies sind Asparaginase, Bleomycin, Carboplatin, Cladribine, Cyclophospha-
mid, Cytarabin, Estramustin, Etoposidphosphat, Fludarabin, Ifosfamid, Irino-
tecan, Methotrexat, Nimustin, Pegaspargase, Pemetrexed, Pentostatin, Ral-

titrexed, Thiotepa, Topotecan (Mader et al. 2006).

Allerdings entstehen bereits Probleme bei der Einteilung, weil diese nicht bei al-
len Autoren identisch ist. So klassifiziert z.B. Schrijvers (2003) Docetaxel als ge-
websnekrotisierende Substanz, und El Saghir et al. (2004) beschreiben Docetaxel

in einer Fallbeschreibung als zumindest oberfldchlich nekrotisierend.



Fiir den Fall einer Paravasation empfehlen Nogler-Semenitz et al. (2004) und Ma-
der et al.(2006 ) ein standardisiertes Vorgehen und den Einsatz eines vorbereiteten
Paravasate-Sets:

Die Infusion ist zu stoppen und der intravendse Zugang nach Aspiration zu ent-
fernen. AnschlieBend wird die betroffene Extremitidt hochgelagert und ruhig ge-
stellt. Weitere empfohlene Mallnahmen sind das Ausfiillen des Paravasate-
Dokumentationsbogens, Aufkldrung und Instruktion des Behandelten und seiner
Angehorigen und regelméBige Nachsorge. Im Falle einer Paravasation gewebsrei-
zender oder —nekrotisierender Zytostatika soll vor der Hochlagerung die Fliissig-
keit aus eventuell vorhandenen Blasen aspiriert werden. Danach sind substanzspe-
zifische Mafinahmen einzuleiten, und im Falle der Paravasation einer gewebs-
nekrotisierenden Substanz ist spitestens innerhalb von 24 Stunden ein plastischer
Chirurg hinzuzuziehen. Aulerdem ist auf eine ausreichende Analgesie zu achten.
Zu den substanzspezifischen MaBBnahmen nach Paravasation gewebsnekrotisie-
render Zytostatika sind in der Literatur z.T. uneindeutige, auch widerspriichliche
Aussagen zu finden (Lipp 2001). Nicht alle Handlungsanleitungen basieren auf
klinischer Evidenz, sondern beziehen sich empirisch auf nur wenige Fallberichte
(Mader, Paravasation von Zytostatika, pdf. 0.J.).

Relativ gut untersucht ist die Wirksamkeit von topisch appliziertem Dimethyl-
sulfoxid (DMSO), das in einer gro3en, prospektiv angelegten Studie an 144 Pati-
enten nach Zytostatika-Paravasation getestet wurde (Bertelli et al. 1995). So emp-
fehlen Mader et al. (2006) die topische Gabe von DMSO zusammen mit der An-
wendung trockener Kilte (z.B. Cold/Hot-Packs) nach Paravasation von Amsacrin,
Cisplatin, Dactinomycin, Daunorubicin, Doxorubicin, Epirubicin, Idarubicin, Mi-
tomycin C und Mitoxantron.

Auch die subkutane Injektion von Hyaluronidase in Verbindung mit der Anwen-
dung trockener Wirme nach Paravasation von Vinblastin, Vincristin, Vindesin
und Vinorelbin wird in der Literatur positiv beurteilt (Bertelli et al. 1994; Rauh et
al. 2004; Jordan et al. 2005; Goolsby et al. 2006; Mader et al. 2006). Nach Para-
vasation von Paclitaxel soll die Gabe von Hyaluronidase ohne Wirmeapplikation

erfolgen (Mader et al. 2006).



In der neueren Literatur wird mehrfach iiber vielversprechende Ergebnisse nach
intravendser Gabe von Dexrazoxan bei Paravasation von Anthrazyklinen berichtet
(Jensen et al. 2003; Frost et al. 2006; Hasinoff 2006; Mouridsen et al. 2007), doch
sind hier sicherlich noch hohere Fallzahlen zur weiteren Bestétigung notig.
Kontrovers diskutiert wird derzeit der Einsatz von Glukokortikoiden, kontraindi-
ziert ist deren Anwendung nach Paravasation von Vinca-Alkaloiden (Nogler-
Semenitz et al. 2004).

Nicht ausreichend belegt erscheint die Wirksamkeit anderer Antidota wie Natri-
umthiosulfat und Natriumbikarbonat (Nogler-Semenitz et al.2004; Rauh et al.
2004; Jordan et al. 2005; Mader, Paravasation von Zytostatika, pdf. 0.J.).

Auf jeden Fall ist eine Paravasation von Zytostatika ein Notfall, der sofortiges
Handeln erfordert. Nach Paravasation gewebsnekrotisierender Zytostatika kann es
zu Gewebsuntergang mit Folgen wie Narbenbildung, Schidigung von Nerven,
Muskeln, Sehnen und Gelenken sowie Funktionsverlust der Extremitit kommen
(Nogler-Semenitz et al. 2004). Auch der Einsatz obengenannter Antidota scheint
Gewebsnekrosen nicht immer verhindern zu kénnen (Schrijvers 2003), so dass

das Hauptaugenmerk auf die Privention von Paravasaten gerichtet sein muss.

Abbildung 1: Patientin nach Paravasation von 5-Fluorouracil
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Abbildung 2: Patientin nach Paravasation von Epirubicin und

spaterem Debridement

Portkatheter-Systeme erscheinen hier besonders geeignet. Sie bestehen aus einer
subkutan zu implantierenden Portkammer mit sich anschlieBendem Katheter, des-
sen Ende in der Vena cava superior bzw. am Ubergang zum rechten Herzvorhof
liegt. Zum einen verhindern die Portkatheter-Systeme (auch Ports genannt) durch
ihre zentralvendse Lage eine Reizung der peripheren Venen bei Patienten, die eine
Chemotherapie mit gewebsnekrotisierenden Zytostatika erhalten sollen. Zum an-
deren bieten sie auch bei den Patienten einen Gefdzugang zur Fortfithrung der
Therapie, die nach vorausgegangenen Therapien kaum mehr zur Punktion geeig-
nete periphere Venen aufweisen.

Die Inzidenz von Paravasaten bei Einsatz von Portkatheter-Systemen wird in der
Literatur mit 0-6,4% angegeben (Lokich et al.1985; Brothers et al. 1988; Freytes
et al. 1990; Funaki et al. 1997; Kuizon et al. 2001; Vardy et al. 2004). Dabei er-
gibt eine Analyse der Ursachen der Paravasate: Die Mehrzahl der Paravasate ent-
steht durch eine Dislokation der Portnadel (Lokich et al. 1985; Brothers et al.
1988; Freytes et al. 1990). Durch erhohte Sorgfalt bei der Auswahl der Nadel und

besonders bei der Zytostatikaapplikation sind diese zu vermeiden.



1.2  Zur Geschichte der Portkatheter-Systeme

Bei der Entwicklung zentralvendser Zugédnge bot ein von Broviac et al. 1973
erstmals beschriebener Silikonkatheter einen wesentlichen Fortschritt: Nach per-
kutaner Insertion verlief er subkutan getunnelt, versehen mit einem Dacron®-
Cuff. 1979 wurde er von Hickman modifiziert, indem unter anderem ein Katheter
mit grolerem Lumen gewihlt wurde (Hickmann et al. 1979).

Doch der Nachteil des aus der Haut ragenden Segments mit dem erhohten Infekti-
onsrisiko durch die fehlende Hautbarriere (Bach et al. 1993) und der aufwendigen
Pflege der Austrittsstelle (Broviac et al. 1973; Hickman et al. 1979; Reed et al.
1983; Takasugi et al. 1988) und der eingeschrinkten Bewegungsfreiheit blieb wei-
terhin bestehen.

Einen ersten Ansatz zur Losung dieses Problems beschrieben Belin et al. 1972, als
sie einen Hydrozephalus-Shunt bei zwei Hunden und einem Kind subkutan im-
plantierten.

1977 beschrieben Rohde et al. den Einsatz einer implantierbaren Pumpe beim
Menschen zur intravasalen Langzeitapplikation von Heparin.

1982 beschrieben Niederhuber et al. dann die klinische Einfiithrung von 30 subku-
tan implantierten Portkatheter-Systemen zur vendsen und arteriellen Chemothera-
pie. Die Ergebnisse waren ermutigend, so dass der Port in den néchsten Jahren
weite Verbreitung erfuhr und zunehmend Erfahrungsberichte, auch an groferen
Patientenkollektiven, veroffentlicht wurden ( Lokich et al. 1985; Dahl et al. 1986;
Strum et al. 1986; Leclerc et al. 1987; Lorenz et al. 1988; Kock et al. 1998; Vardy
et al. 2004; Wolosker et al. 2004).

1.3  Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit verfolgt folgende Ziele:

1. eine moglichst vollstandige retrospektive Auswertung der Langzeit-

erfahrungen mit dem voll implantierbaren Portkatheter-System an der



Frauenklinik der Medizinischen Hochschule Hannover in dem Zeitraum

vom 6.11.1992 bis zum 31.12.1995

2. einen Vergleich der Ergebnisse mit den in der internationalen Literatur be-

schriebenen Erfahrungen

3. eine Beantwortung der Frage, ob sich durch die Zusammensetzung des un-
tersuchten Patientinnenkollektivs mit einem hohen Anteil von Mamma-
karzinom-Patientinnen und multiplen Voroperationen im Bereich der
Brustwand (im Folgenden ,,Hannoveraner Kollektiv*) signifikante Abwei-

chungen von der Literatur ergeben,

4. die Auswertung einer Untersuchung, die die subjektive Zufriedenheit der

Patientinnen mit dem ihnen implantierten Portsystem erfassen soll.

Hierzu sind folgende Uberlegungen und Einschrinkungen vorauszuschicken:

Die angestrebte Vollstindigkeit konnte weitestgehend erreicht werden (1.Ziel).
Bei vereinzelten Liicken in der Dokumentation der Portbenutzung konnten in den
meisten Fillen die fehlenden Informationen durch Befragen der behandelnden

Fach- oder Hausirztinnen und -édrzte ergéinzt werden (2.2).

Ein Vergleich der beim Hannoveraner Kollektiv erzielten Ergebnisse mit der Lite-
ratur (2.Ziel) erwies sich immer dort als schwierig, wo die Literatur keine siche-
ren oder vergleichbaren Aussagen bot: So gaben einige retrospektive Studien nur
die Rate erfolgreicher Implantationen von Ports an, lieBen aber keine Riickschliis-
se auf frustrane Implantationsversuche zu (4.2.1). Weiterhin fehlte es in der Lite-
ratur an einheitlichen Standards zur Beschreibung der Komplikationen, die bei
und nach Implantation von Ports auftraten. Die vorliegende Untersuchung begeg-
net der letztgenannten Schwierigkeit, indem sie die Komplikationen aufschliisselt

und einzeln vergleicht (4.2).



,»Spite Komplikationen* der Portkatheter-Systeme definiert sie als postoperative

Komplikationen, die erst nach Ablauf von 24 Stunden auftreten (4.2).

Insgesamt jedoch ist die Implantation von Portkatheter-Systemen ein vielfach do-
kumentiertes, erfolgreiches Verfahren: Das Hannoveraner Patientinnenkollektiv
kann daher mit einer grofleren Anzahl vergleichbarer Patientenkollektive unter
den Gesichtspunkten der mittleren Liegedauer der Ports und der Explantations-

raten (4.2.11) verglichen werden.

Das hier untersuchte, besondere Kollektiv mit einem hohen Anteil an Mammakar-
zinom-Patientinnen mit entsprechenden Voroperationen legt unter anderen fol-

gende Uberlegungen und Hypothesen nahe (3.Ziel):

e st angesichts dieser Grunderkrankung mit Komplikationen beim Auffin-
den der Vene und beim Implantationsversuch (3.2.6 und 4.2.1) zu rech-
nen?

e Sind bei Patientinnen mit Mammakarzinom generell eine hohere Rate an
spiaten Komplikationen (4.2.4 — 4.2.9) oder auch andere, in der Literatur

bisher nicht beschriebene Komplikationen (4.2.10) zu befiirchten?

Diese Untersuchung legt hierzu ihre Beobachtungen vor.

Notwendigerweise werden in dieser Untersuchung von Patientinnen, an denen
eine Portimplantation vorgenommen wurde, vorrangig deren dokumentierte Daten
unter objektiven Kriterien erfasst. Unerlédsslich erschien es aber, die Patientinnen
als Betroffene abschlieBend auch zu Wort kommen zu lassen (4.Ziel): Sie wurden
befragt, wie die Implantation des Ports und das implantierte Portkatheter-System
von ihnen unter Aspekten wie Schmerzempfindung und Alltagstauglichkeit be-

wertet werden (3.5/4.3).



2. Material und Methodik

2.1 Patientinnen

In der Zeit vom 6.11.1992 bis zum 31.12.1995 wurde bei 122 onkologischen Pati-
entinnen der Frauenklinik der Medizinischen Hochschule Hannover der Versuch
unternommen, ein vendses Portkatheter-System zu implantieren. Dabei war die
Implantation in 7 Fillen nicht moglich, so dass nur 115 Patientinnen tatséchlich
einen Port erhielten. Jede dieser Patientinnen erhielt wihrend des Beobachtungs-
zeitraums maximal einen Port. Es lag eine vollstindige Auflistung dieser Patien-

tinnen vor.

2.2  Datensammlung und -auswertung

Die Daten wurden retrospektiv erhoben. Der Verbleib jedes implantierten Portka-
theter-Systems (mit Ausnahme des Ports einer Patientin, bei der ein Follow-up
nicht moglich war) wurde bis zur Explantation, bis zum Tod der Patientin oder bis
zum Ende des Beobachtungszeitraums am 31. 12. 1995 verfolgt.

Dabei wurden die Informationen aus den Patientinnenakten des Archivs und der
Onkologischen Ambulanz der Frauenklinik gewonnen.

Die Operationsberichte lagen, aufler in den Krankenakten, auch separat und voll-
standig vor und enthielten eine sehr detaillierte Beschreibung der Operation und
der wihrenddessen aufgetretenen Komplikationen.

Einige der Akten waren in Bezug auf die Dokumentation der Portbenutzung
unvollstdndig. In diesen Féllen wurden die behandelnden Hausérzte/-drztinnen,
Fachirztinnen/-drzte oder die Patientinnen oder deren Angehorige befragt, um ein
moglichst vollstindiges Bild von der Nutzung des Ports zu erhalten und samtliche
aufgetretenen Komplikationen zu erfassen.

Die erhobenen Daten wurden auf einem PC mittels des Statistikprogramms SPSS
ausgewertet, wobei liberwiegend deskriptive Verfahren wie Berechnung von Hau-
figkeiten und Kreuztabellen verwendet wurden. Die Grafiken wurden mithilfe von
Excel-Tabellen in Powerpoint erstellt und in das Textverarbeitungsprogramm

ubernommen.



2.3  Patientinnenbefragung

Die zum Auswertungszeitpunkt noch lebenden Patientinnen wurden - soweit er-
reichbar - zu ihrer subjektiven Einschidtzung des Portkatheter-Systems befragt.
Die Befragung wurde entweder personlich, wihrend eines ambulanten oder stati-
ondren Aufenthalts der Patientinnen in der Frauenklinik oder telefonisch jeweils

anhand eines standardisierten Fragebogens durchgefiihrt.

2.4  Auswertung der Rontgenbilder

Die Rontgenaufnahmen des Thorax wurden zur Auswertung dem Rontgenarchiv
der Klinik entnommen.

Dabei wurde in allen Fillen das erste postoperative Bild ausgewertet und - soweit
vorhanden - auch noch spitere Aufnahmen. Weiterhin wurden Phlebographien der
portseitigen oberen Extremitidten und Kontrastmitteldarstellungen des Portkathe-

ter-Systems beriicksichtigt und deren Ergebnisse dokumentiert.

2.5  Beschreibung des Portkatheter-Systems

1982 beschrieben Niederhuber und Mitarbeiter erstmalig den klinischen Einsatz
eines vollstandig subkutan zu implantierenden, intravendsen Portkatheter-
Systems, das seit Mitte 1980 bei 20 Patientinnen und Patienten zur Gabe von
Chemotherapeutika implantiert worden war.

Die heute benutzten Ports entsprechen in ihrem Aufbau im Wesentlichen dem
damals beschriebenen System: Sie bestehen aus einer Portkammer mit sich an-
schlieBendem Katheterschlauch.

Die Portkammern bestehen aus Stahl, Titan, Kunststoff oder auch Keramik
(Haindl et al. 1995) und sind nach oben durch eine unter Spannung stehende Sili-
konmembran verschlossen. Die Silikonmembran kann perkutan mittels spezieller
Kaniilen punktiert werden und ist komprimiert, um trotz eventueller Ausstanzun-

gen durch Kaniilen Dichtigkeit zu gewihrleisten.
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Die Katheter bestehen aus Silikon oder Polyurethan und sind entweder fest mit
der Portkammer verbunden oder konnen iiber eine einrastende Muffe oder einen
Sicherungsring an die Kammer konnektiert werden.

Die konnektierbaren Katheter haben den Vorteil, dass sie bei Bedarf auch in Sel-
dinger-Technik eingefiihrt werden konnen. AuBBerdem konnen sie intraoperativ,
gegebenenfalls auch wihrend Lagekontrolle mittels Bildwandler, am proximalen
Ende auf die erforderliche Lange gekiirzt werden. So kann eine unregelméfige
distale Schnittfldche, die unter Umstédnden Thrombosen begiinstigen kann, ver-
mieden werden (Raab 1993).

Ein naheliegender Nachteil der zweiteiligen Systeme war die mehrfach beschrie-
bene Dekonnektion von Katheter und Kammer mit nachfolgender Embolisation
des Katheters (Lokich et al. 1985; Saifi et al. 1987; Lorenz et al. 1988). Allerdings
wurde daraufhin der Sicherungsring von den Herstellern modifiziert, so dass diese
Komplikation seltener geworden sein diirfte (Howard et al. 1989).

Bei einteiligen Systemen ist die Gefahr der Dekonnektion kaum gegeben, jedoch
miissen diese Katheter am distalen Ende gekiirzt werden, mit der Moglichkeit

einer dadurch bedingten unregelmifBigen Schnittfliche.

Bei den im Rahmen dieser Studie beobachteten Patientinnen wurde in 103 Fillen
(89,6%) ein A-Port™ des Herstellers Therex implantiert, der in Deutschland von
der Firma Logomed vertrieben wird. Hierbei wurde das Modell ,,Venoser Port mit
konnektierbarem Katheter* und jeweils einer der beiden mitgelieferten Silikonka-
theter verwendet. Die Silikonkatheter haben eine Linge von 50 cm und es gibt
eine klein- und eine groBlumige Ausfithrung. Die kleinlumige Ausfiithrung hat
einen Innendurchmesser von 1,0 mm und einen Auflendurchmesser von 2,8 mm,
entsprechend 8,4 French. Der Innendurchmesser des grolumigen Katheters be-
trdagt 1,5 mm und der AuBendurchmesser 3,2 mm, entsprechend 9,6 French. Der
Hersteller garantiert eine Dichtigkeit des Portseptums fiir bis zu 2800 Punktionen

mit einer 22 Gauge-Hubernadel.
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Abbildung 3: A-Port™ von Therex vor und nach Konnektion des Katheters

Abbildung 4: A-Port von Therex mit 8,4- und 9,6-French-Katheter

11 Patientinnen (9,6 %) erhielten das Celsite® Portkatheter-System der Firma B.
Braun-Dexon, und eine Patientin erhielt einen Port der Firma Harbor Medical
Devices, den sie selbst zur Implantation mitgebracht hatte. Das Celsite® Portka-
theter-System wurde mit einem konnektierbaren Silikonkatheter mit 2,8 mm Au-
Ben- und 1,1 mm Innendurchmesser implantiert. Die Silikonmembran des Celsi-
te® Ports ermdglicht laut Hersteller bis zu 3000 Punktionen mit 22G Spezial-
punktionskaniilen SURECAN® oder CYTOCAN® der Firma B. Braun-Dexon.

In Tabelle 1 sind die technischen Daten der beiden hauptsédchlich verwendeten

Portkatheter-Systeme aufgefiihrt:
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A-Port™  Celsite®

Material der Portkammer Titan Titan/Methyl-butadien-styren
Material des Septums Silikon Silikon

Gewicht 92¢ 9¢g

Hohe 15,5mm 13 mm

Innenvolumen 0,8 ml 0,5 ml

Membrandurchmesser 13 mm 12 mm

Tabelle 1: Technische Daten der Portkatheter-Systeme

2.6 Anwendungsmoglichkeiten

Die Indikationsbereiche der implantierbaren Portkatheter-Systeme haben sich im
Laufe der Jahre zunehmend erweitert.

Eine sehr weite Verbreitung haben vendse Portkatheter-Systeme gefunden:
Dabei ist ein grofies Einsatzgebiet die systemische Chemotherapie bei malignen
Erkrankungen (Niederhuber et al. 1982; Dauplat et al. 1985; Brincker et al. 1986;
Greidanus et al. 1987; Lorenz et al. 1988; Ludwig et al. 1988; Repelaer van Driel
et al. 1988; Torramadé et al. 1993; Silver et al. 1998; Herrmann et al. 1999; Mi-
nassian et al. 2000; Kuizon et al. 2001; Vardy et al. 2004; Wolosker et al. 2004),
mittlerweile auch die Hochdosis-Chemotherapie und anschlieende Stammzell-
transplantation (Biffi et al. 1999).

Weiterhin werden die Ports zur Gabe von Blut- und Plasmaprodukten (Leclerc et
al. 1987; Brothers et al. 1988; Laffer et al. 1991; Morris et al. 1992; Ziichner
1992), Antibiotika (Laffer et al. 1989; Shetty et al. 1997), Blutentnahmen (Kondi
et al. 1988; Laffer et al. 1991) und zur Gabe von Analgetika (Laffer et al. 1991;
Baumgirtner 1992; Kock et al. 1998) verwendet.

Auch bei der totalen parenteralen Erndhrung (Kolb et al. 1985; Thies et al. 1987,
Pomp et al. 1989), bei der Therapie von AIDS (van der Pijl 1992; Dionigi et al.
1995; Eljaschewitsch et al. 1996), cystischer Fibrose (Munck et al. 2004), Sichel-
zellandmie (Wagner et al. 2004) und zur Interleukin-2-Infusion bei malignen Er-

krankungen (Vlasveld et al. 1994; Escudier et al. 1995) werden Ports eingesetzt.
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Arterielle Portkatheter-Systeme werden liberwiegend zur lokalen zytostatischen
Behandlung oder Chemoembolisation von malignen Tumoren im Thorax-, Ab-
dominal- oder Beckenbereich eingesetzt (Lorenz et al. 1986; Shindoh et al. 1999;
Chen et al. 2000; Zhu et al. 2004).

Intrathekale oder peridurale Portkathetersysteme finden Verwendung bei der The-
rapie sehr starker Schmerzen (Laffer et al. 1989; Miiller 1993; Meenan et al.
1999).

Auch in der Pédiatrie haben die Portkatheter-Systeme weite Verbreitung erfahren

(Bode et al. 1986; Meier 1986; Pegelow et al. 1986; Shulman et al. 1987; Schmidt
et al. 1989; Haupt et al.1990; Erhard et al. 1991; Wesenberg et al. 1993; Rubie et

al. 1995; Willnow 1998; Lorenz et al. 2001; Hengartner et al. 2004).

Weiterhin werden in der Literatur seltenere Einsatzmoglichkeiten von Portkathe-
ter-Systemen beschrieben, etwa zur Therapie wiederkehrender Pleuraergiisse mit-
tels eines in den Pleuraspalt eingefiihrten, gefensterten Katheters (Reed et al.

1999) oder zur Himodialyse (Moran et al. 2004).

2.7 Punktionsnadeln

Das Portseptum muss mit stanzarmen Kaniilen punktiert werden, um das Ausstan-
zen von Materialteilchen durch die Kaniilen zu verhindern.

Héaufig wird die sogenannte Hubernadel zur Punktion der Portkatheter-Systeme
empfohlen (Herrmann et al. 1999), so auch in der Firmeninformation zu Ports von
der Firma Logomed GmbH.

Diese 1952 von Huber zum Patent angemeldete nichtstanzende Kaniile war jedoch
nicht zur Benutzung von Portkatheter-Systemen entwickelt worden und Miiller
und Zierski beschrieben 1988, dass die zu dem Zeitpunkt als Hubernadeln vertrie-
benen Nadeln aus dem Septum Silikonspéne freisetzten und somit Stanzdefekte

verursachten.
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Bereits 1987 hatten Loutfi und Leclerc berichtet, dass - verglichen mit normalen
Injektionskaniilen - die Hubernadeln keine Vorteile hinsichtlich der Lebensdauer
von Portkatheter-Systemen haben.

1988 entwickelten Haindl und Miiller eine Schliff-geschiitzte Portkaniile, die kei-
ne Stanzdefekte in dem Portseptum verursacht (Surecan® der Firma B. Braun-
Dexon GmbH).

In der Firmeninformation der Firma B. Braun-Dexon GmbH wird empfohlen, die
Portkatheter-Systeme mit den Spezial-Portkaniilen Surecan® und Cytocan® zu
punktieren.

In der Frauenklinik der Medizinischen Hochschule Hannover wurden die Portka-
theter-Systeme iiberwiegend mit Kaniilen der Firma Smiths Industries (The Grip-
per™, Port-a-cath® needle) angestochen. Diese weisen nach Angaben der Herstel-

lerfirma einen Huberschliff auf.

2.8  Portpflege, Sport mit Port

Die Portkatheter-Systeme wurden nach Benutzung mit heparinisierter Kochsalzlo-
sung gespiilt, bei ldngerer Nichtbenutzung wurde den Patientinnen eine mindes-
tens vierwochentliche Spiilung angeraten. Diese wurde dann ambulant in der

Frauenklinik durchgefiihrt.

Abbildung S: Spiilen eines Portkatheter-Systems
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Da das Portkatheter-System komplett subkutan liegt, ist die antimikrobielle Funk-
tion der Haut nicht beeintrichtigt und die Patientinnen konnen ohne Einschrin-
kungen baden, duschen oder schwimmen (Bode et al. 1986).

Die bei Hickman/Broviac-Kathetern notigen Verbdnde bzw. Verbandswechsel
mehrmals die Woche und die Pflege der Katheteraustrittsstelle und tégliches Spii-
len sind nicht erforderlich (Benezra et al. 1988; Ingram et al. 1991).
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3. Ergebnisse
3.1 Patientinnenkollektiv

3.1.1 Diagnosen

In der Zeit vom 6.11.92 bis zum 31.12.95 wurde in der Frauenklinik der Medizi-
nischen Hochschule Hannover bei 122 Patientinnen der Versuch unternommen,
zur Durchfithrung einer intravendsen Chemotherapie ein intravenoses Portkathe-
ter-System zu implantieren. In 115 Fillen war die Operation erfolgreich, bei 7
Patientinnen (5,7%) war die Implantation nicht moglich. Bei einer Patientin han-
delte es sich um den zweiten Port, bei einer anderen bereits um den dritten Port,
nachdem die vorherigen Ports, die in anderen Kliniken implantiert worden waren,
jeweils wegen Komplikationen unbrauchbar geworden waren. Die iibrigen Patien-
tinnen erhielten zum ersten Mal einen Port, keiner der Patientinnen wurde inner-
halb des Beobachtungszeitraums ein weiterer Port implantiert.

Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Implantation 54 Jahre, mit einer
Altersspanne von 25 bis 80 Jahren.

Alle Patientinnen hatten eine maligne Tumorerkrankung als Grunderkrankung,
hierbei handelte es sich bei 120 der 122 Patientinnen (98,4%) um gynikologische
Tumoren, 2 Patientinnen hatten ein Adeno-CUP-Syndrom. Die grofite Gruppe der
gynikologischen Tumoren stellte mit 64,2% das Mammakarzinom, in absteigen-
der Haufigkeit gefolgt von malignen Ovarialtumoren, dem Kollumkarzinom und
dem Korpuskarzinom. Die genaue Auflistung der jeweiligen Diagnosen findet

sich in Tabelle 2.

Diagnose Anzahl der Patientinnen (n=122) Prozent
Mammakarzinom 77 63%
davon links 38 31,1%
rechts 32 26,2%
links u. rechts 7 5,7%
Ovarialneoplasie 30 24,6%
Kollumkarzinom 12 9,8%
Adeno-CUP-Syndrom | 2 1,6%
Korpuskarzinom 1 0,8%

Tabelle 2: Verteilung der Diagnosen im Patientinnenkollektiv

17



Die Krankheitsdauer zum Operationszeitpunkt lag zwischen 9 Tagen und 19 Jah-
ren (bei einer Patientin mit einem beidseitigen Mammakarzinom), der arithmeti-

sche Mittelwert betrug 3,27 Jahre, was 1194 Tagen entspricht.

3.1.2 Indikation

Entsprechend der Grunderkrankung war bei allen Patientinnen die durchzufiihren-
de vendse Chemotherapie die Hauptindikation fiir die Portimplantation. Hierbei
wurde noch die Unterscheidung in adjuvante, neoadjuvante und palliative Chemo-
therapie vorgenommen. Bei dem mit 87,7% iiberwiegenden Anteil der Patientin-
nen war eine palliative Chemotherapie geplant, 6,6% der Patientinnen sollten eine

adjuvante und 5,7% eine neoadjuvante Chemotherapie iiber den Port erhalten.

3.1.3 Vorherige Therapien und Operationen

Lediglich 32 (26,4%) der zur Portimplantation vorgesehenen Patientinnen hatten
vor der Operation noch keine Chemotherapie gehabt, die anderen hatten bereits
zwischen 1 und 25 Kurse verschiedener Schemata erhalten, der Mittelwert lag bei

7 Kursen (siehe auch Grafik 1).
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Grafik 1: Anzahl der Chemotherapien vor Portimplantation
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Besonders venentoxische Zytostatika werden hédufig nur iiber zentrale Venenka-

theter infundiert, um in einem groBlumigen Gefaf sofort eine groBtmdogliche Ver-

diinnung des Medikaments zu erreichen; deshalb hatten 52 Patientinnen bereits

ein- oder mehrmals zentrale Venenkatheter gelegt bekommen. Hierbei wurde un-

terschieden, ob die Katheter iiber die Vena subclavia der Seite gelegt worden

waren, die zur versuchten oder gelungenen Insertion des Portkatheters punktiert

wurde, oder ob ein anderer Venenzugang gewihlt wurde. Eine genaue Auflistung

hierzu findet sich in Tabelle 3.

vorherige ZVK Anzahl Patien- Subclaviakatheter | Anzahl Patien-
tinnen der zur Portim- tinnen
n =122 plantation punk- |n=122
tierten Seite
0 57 (46,7%) 0 80 (65,6%)
1 17 (13,9%) 1 13 (10,7%)
2 10 ( 8,2%) 2 10 ( 8,2%)
3 9 ( 7,4%) 3 1( 0,8%)
4 7 ( 5,7%) 4 3(2,5%)
5 3( 2,5%) 5 -—-
6 5( 4,1%) 6 1(0,8%)
7 1( 0,8%) 7 1(0,8%)
unbekannt 13 (10,7%) unbekannt 13 (10,7%)

Tabelle 3: Anzahl vorheriger ZVK

71 Patientinnen (58,2%) waren zum Zeitpunkt der versuchten Implantation bereits

im Bereich der Thoraxwand operiert worden. Hierbei handelte es sich ausschlief3-

lich um Patientinnen mit einem Mammakarzinom: 16 waren brusterhaltend ope-

riert worden und bei 55 Frauen war eine Ablatio mammae durchgefiihrt worden.

Wegen eines Rezidivs des Mammakarzinoms mussten 30 Patientinnen erneut ope-

riert werden, 8 davon sogar hiufiger als einmal. 44 Patientinnen (36,1%) waren

bereits ein- oder mehrmals im Bereich des Halses und des Thorax bestrahlt wor-

den, und 47 Patientinnen (32,5%) wiesen zum Operationszeitpunkt im Hals- oder

Brustwandbereich deutlich sichtbare oder deutlich palpable Metastasen oder lokal

rezidivierende Tumormassen auf. Auch hierbei handelte es sich ausschlieBlich um

Patientinnen mit Mammakarzinom.




3.2  Portimplantation

3.2.1 Prioperative Laboranalysen

Bei allen Patientinnen wurden prioperativ der Haimoglobinwert, der Himatokrit,
die Anzahl der Leukozyten und der Thrombozyten, die Thromboplastinzeit
(Quick-Wert) und die partielle Thromboplastinzeit (PTT) bestimmt. Bei zwei Pa-
tientinnen waren die Laborergebnisse zum Zeitpunkt der Auswertung nicht mehr
auffindbar.

Der Hamoglobinwert befand sich bei 46,7% der Patientinnen innerhalb des
Normbereichs, bei 53,3% der Patientinnen war er erniedrigt, mit einem Minimum
von 80 g/l bei einer Patientin.

Der Hamatokrit war bei 50 Patientinnen erniedrigt (Minimum 26%), bei den {ibri-
gen Patientinnen lag er innerhalb des Normbereichs.

Die Leukozytenwerte lagen bei 87 Patientinnen (72,5%) im Normbereich, bei 11
Patientinnen ( 9,2%) waren sie erniedrigt (Minimum von 1,6 Tsd /ul), bei 22 Pati-
entinnen (18,3%) erhoht, mit einem Maximum von 25,5 Tsd /ul bei einer Patien-
tin nach Gabe von G-CSF.

Die Anzahl der Thrombozyten lag bei 99 Patientinnen (82,5%) im Normbereich,
13 Patientinnen (10,8%) hatten Werte unterhalb des Normbereichs (Minimum

60 Tsd/ul) und 8 Patientinnen (6,7%) oberhalb des Normbereichs (Maximum

809 Tsd/ul).

Die partielle Thromboplastinzeit befand sich bei 115 Patientinnen innerhalb des
Normbereichs, bei 2 Patientinnen lag sie dariiber (Maximum 39 sek), bei 3 Patien-
tinnen darunter (Minimum 19 sek).

30 Patientinnen hatten einen erniedrigten Quick-Wert mit einem Minimum von

62%, bei den anderen Patientinnen war der Quick-Wert normal.

3.2.2 Auswahl der Implantationsseite und der Lokalisation der

Portkammer

Vor Operationsbeginn wurde festgelegt, auf welcher Seite das Portkatheter-

System implantiert werden sollte, weiterhin wurde untersucht, wo an der Thorax-
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wand eine geeignete Stelle zur Lokalisation der Portkammer vorhanden war.

Wenn moglich, wurde eine Implantation in die rechte Vena subclavia angestrebt,

da die anatomischen Verhiltnisse dort geeigneter sind, um den Katheter in die

Vena cava superior vorzuschieben. Hiervon wurden folgende Ausnahmen ge-

macht:

¢ Bei Mammakarzinompatientinnen wurde die zum Karzinom kontralaterale
Seite bevorzugt.

e Weiterhin war bei Mammakarzinompatientinnen hiufig eine Seite wegen Me-
tastasierung der Haut, der Thoraxwand oder Lymphangiosis carcinomatosa der
Thoraxwand ungeeignet.

¢ Es war bereits eine Thrombose der dortigen Vena axillaris oder der Vena sub-

clavia bekannt.

Hier wird zuniéchst nur die angestrebte Seite beschrieben, ungeachtet der Tatsa-

che, dass manchmal intraoperativ auf die andere Seite ausgewichen werden muss-

te bzw. die Implantation erfolglos abgebrochen wurde.

Bei Patientinnen mit einem rechtsseitigen Mammakarzinom (n=32) wurde in 23

Fillen die linke Seite ausgewdhlt, lediglich 9 Patientinnen sollten den Port trotz

des rechtsseitigen Mammakarzinoms in die rechte V. subclavia gelegt bekommen.

Die Griinde dafiir waren folgende:

¢ Die linke V. subclavia hatte sich schon bei vorherigen Punktionsversuchen
zwecks Anlage eines zentralvenosen Katheters als ungeeignet erwiesen (n=1).

¢ Die linke Seite der Thoraxwand war wegen ausgeprigter Hautmetastasierung
und Lymphangiosis carcinomatosa nicht geeignet (n=2).

¢ Die rechte Seite erschien aufgrund volligen Fehlens von palpablen oder sicht-

baren Metastasierungen ebenfalls geeignet und wurde dann bevorzugt (n=6).

Bei Patientinnen mit einem linksseitigen Mammakarzinom (n=38) wurde in 35
Fillen die rechte Seite ausgewihlt, hiervon wurde lediglich bei 3 Patientinnen
eine Ausnahme gemacht und aus folgenden Griinden die linke Seite zur Portim-

plantation ausgewdihlt:
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e Auf der rechten Seite bestanden zum Operationszeitpunkt ein Pleuraerguss
und Dysatelektasen. Aufgrund des vorhandenen Risikos eines Pneumothorax
sollte nicht die linke Lunge durch Punktionen der gleichen Seite gefidhrdet
werden (n=1).

¢ Die Patientin hatte bereits zweimal ein rechtsseitiges Portkatheter-System in
einem anderen Krankenhaus bekommen, das zweite System wurde intraopera-
tiv entfernt und das neue System sollte deshalb kontralateral implantiert wer-
den (n=1).

¢ Die Patientin wiinschte die Implantation links, und aufgrund des Fehlens von
sicht- oder tastbaren Metastasierungen auf dieser Seite konnte dem Wunsch

entsprochen werden (n=1).

In 7 Fillen hatten die Patientinnen ein beidseitiges Mammakarzinom. Dort wurde

die Seite gewihlt, an der die Thoraxwand weniger metastatische Verdnderungen

bzw. keine Metastasierung aufwiesen. In 5 Fillen war dies die rechte und in 2

Fillen die linke Seite.

Bei den 45 Patientinnen mit anderen Tumorerkrankungen als dem Mammakarzi-

nom entschied man sich in 43 Fillen (95,6%) fiir die rechte und in 2 Fillen (4,4%)

fiir die linke Seite. Die Griinde hierfiir waren:

¢ Die Patientin hatte vorher bereits in einem anderen Krankenhaus einen Port
auf der rechten Seite gehabt, der wegen Komplikationen entfernt werden
musste (n=1).

¢ Die Patientin hatte zum Implantationszeitpunkt einen linksseitigen Pneu-
mothorax mit liegender Thoraxdrainage. Die rechte Seite sollte wegen der
Moglichkeit, dort eventuell einen iatrogenen Pneumothorax zu erzeugen, nicht

punktiert werden (n=1).

Zusammenfassend la6t sich sagen, dass bei den 122 zur Portimplantation vorge-
sehenen Patientinnen in 92 Fillen (75,4%) die rechte und in 30 Fillen (24,6%) die
linke Seite zur Implantation ausgewihlt worden war.

Tatsdchlich wurden dann 84 Ports (73%) rechts und 31 Ports (27%) links implan-

tiert.
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In der Regel wurde die Hautinzision fiir die Portkammer etwa 3-4 Querfinger un-
terhalb der Venenpunktionsstelle angelegt. Der Port sollte auf einer darunterlie-
genden Knochenstruktur fest aufliegen und nicht zu tief implantiert werden, damit
er spater durch Palpation leicht lokalisiert werden kann. Bei 3 Patientinnen mit
Brustkrebs war jedoch nahezu die gesamte Thoraxwand von Hautmetastasen
durchwachsen, so dass die Portkammer weiter medial und niher an der Klavikula

lokalisiert werden musste als iiblich.

3.2.3 Operationsvorbereitung, Anisthesie und perioperative Antibiotika-

gabe

Zur Auffiillung des vendsen Gefallsystems erhielten die Patientinnen innerhalb
eines Zeitraums von ca. 12 Stunden vor der Operation mindestens 1,5 1 Ringerlak-
tatlosung. Diese wurde iiber einen peripheren vendsen Zugang infundiert, der oh-
nehin prioperativ gelegt werden musste.

Bei 3 Patientinnen waren die Venenverhiltnisse so schlecht, dass - nach vielen
frustranen Versuchen, einen Zugang zu legen - schlielich Anésthesisten bzw.
Anisthesistinnen um Hilfe gebeten wurden. Bei zwei Patientinnen gelang es
schlieBlich, die periphere Verweilkaniile auf dem rechten FuBriicken zu platzieren,
bei einer Patientin musste die Kaniile in die Vena femoralis gelegt werden (eine
der Patientinnen hatte bereits 22 Zyklen verschiedener Chemotherapie-Schemata

erhalten, die anderen beiden 13 bzw. 11).

In der Regel wird die Operation in Lokalanisthesie unter EKG-Uberwachung und
nur in Ausnahmefillen unter Allgemeinandsthesie vorgenommen.

In dem untersuchten Patientinnenkollektiv erhielten 115 Frauen eine Lokalanis-
thesie, lediglich in 7 Fillen (5,7%) wurde der Eingriff unter Allgemeinanésthesie
durchgefiihrt. Dabei bestanden folgende Griinde fiir die Entscheidung zur Allge-
meinanisthesie:

¢ bekannte Allergie gegen Lokalanisthetika (n=1)

® gleichzeitiger weiterer diagnostischer oder operativer Eingriff, der eine

Allgemeinanisthesie erforderte (n=3)
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e ausgeprigte Angst der Patientin vor der Implantation (n=3).
64 Patientinnen erhielten eine einmalige perioperative Gabe eines Antibiotikums,
wobei meistens Cefazolin verwendet wurde. Die Entscheidung hierfiir lag beim

Operateur und beim Anésthesisten oder der Anésthesistin.

3.2.4 Technik der Implantation und Venenzugangsweg

Die Implantation wurde ausnahmslos mittels der Seldinger-Technik durchgefiihrt,
als Venenzugangsweg wurde in allen Fillen die Vena subclavia entweder der lin-

ken oder der rechten Seite benutzt.

Dabei wird die Patientin auf dem Operationstisch in Riickenlage und mit einer
Rolle unter der Wirbelsdule (zur Extension beider Schultern) gelagert und in eine
leichte Kopftieflage gebracht. Es erfolgt das Abwaschen und Desinfizieren des
Operationsgebietes in iiblicher Weise.

Es wird eine Stelle am Ubergang vom #uBeren zum mittleren Drittel der Klaviku-
la, etwa 1 cm unterhalb der Klavikula, aufgesucht und die Haut mit Mepivacain
1% infiltriert. Mit einer Kaniile wird die Vena subclavia punktiert und Blut aspi-
riert. Ein Fithrungsdraht wird durch die Nadel vorgeschoben und die Nadel ent-
fernt.

Ungefihr 3-4 Querfinger unterhalb der Punktionsstelle wird ein ca. 4 cm breites
Areal mit Mepivacain infiltriert. Es wird eine ca. 4 cm breite Inzision anlegt und
durch scharfe und stumpfe Préparation eine ca. 4x4 cm messende Porttasche for-
miert. Die Blutstillung wird mittels Elektrokoagulation durchgefiihrt.

Der Port wird mit einem konnektierbaren Katheter verbunden: Dafiir wird das
proximale Katheterende iiber den konisch zulaufenden Kolben des Auslass-
Rohrchens der Portkammer geschoben und so weit vorgeschoben, bis es fast unter
der Konnektorhiilse ist. Die Konnektorhiilse wird fest nach vorne gezogen und
gedreht, bis sie mit einem hor- und spiirbaren ,,Klick* einrastet. Dann wird das
Portkatheter-System mit einer heparinisierten Kochsalzlosung (100 IE Heparin/ml

NaCl 0,9%) gespiilt.
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Nach Infiltration des Areals zwischen Punktionsstelle und Porttasche mit Mepiva-
cain wird der Katheter unter der Haut zur Punktionsstelle durchgezogen. Die be-
notige Katheterlange wird an der Patientin abgeschétzt und der Katheter (je nach
Situation und Implantationsseite) mittels eines scharfen Skalpells auf ungefihr 14-
16 cm Linge gekiirzt. Zuerst wird der Dilatator, dann werden Dilatator und Ein-
fithrungshiilse - unter Zug des gleichseitigen Arms der Patientin nach caudal -
iber den Draht vorgeschoben und anschlieend Dilatator und Draht entfernt. Der
Katheter wird durch die Einfiihrungshiilse eingefiihrt und diese anschlieend ge-
spalten und entfernt. Die Portkammer wird in die vorher formierte Tasche einge-
legt.

Zur Priifung des Durchflusses in beide Richtungen wird Blut aspiriert und das
Portkatheter-System anschlieBend mit 20 ml einer isotonischen Kochsalzlosung
gespiilt. Dann wird mit 5 ml heparinisierter Kochsalzldsung gespiilt und die Nadel
entfernt. Die Hautinzision wird verschlossen. Es sollte darauf geachtet werden,
dass das Silikonseptum nicht direkt unter der spiteren Hautnarbe liegt.

Falls der Port noch am selben Tag benutzt werden soll, wird noch im Operations-
saal eine Portnadel gelegt. AnschlieBend erfolgt ein Verband mit sterilen Klebe-
streifen und es wird eine Lagekontrolle des Katheters mittels Bildwandler
vorgenommen.

Ungefihr zwei Stunden postoperativ wird eine Rontgenaufnahme des Thorax
durchgefiihrt, um einen Pneumothorax auszuschlieen und die korrekte Lage des
Portkatheter-Systems zu dokumentieren.

Beim beobachteten Hannoveraner Kollektiv wurde in insgesamt 25 Fillen
(20,5%) auf die Lagekontrolle mittels Bildwandler verzichtet, in den meisten Fal-
len deshalb, weil intraoperativ beim Vorschieben des Katheters Extrasystolen
ausgelost wurden und man von einer korrekten Lage des Katheters in der Vena

cava superior ausgehen konnte.

3.2.5 Operateur

In 101 Fillen (82,3%) wurde die Operation von einem Gynikologen ausgefiihrt,

davon in 61 Fillen (60,4%) von derselben Person. Ein weiterer Gynédkologe ope-
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rierte in 22 Fillen (21,8%), vier weitere zwischen zwei- und neunmal.

21 Operationen (17,2%) wurden von Anisthesisten und Gynékologen gemeinsam
ausgefiihrt, d.h. die Katheterinsertion in die Vene wurde von den Anésthesisten
ausgefiihrt, die Porttaschenanlage und die Kathetertunnelung von den Gynékolo-

gen.

3.2.6 Komplikationen bei der Implantation

Bei 111 Patientinnen (91%) war die Implantation beim ersten Operationstermin
moglich, in drei Fillen (2,5%) gelang die Implantation erst an einem zweiten Ope-
rationstermin zu einem etwas spiteren Zeitpunkt. Und in einem Fall (0,8%) war
die Implantation zwar durchgefiihrt worden, aber auf dem Rontgenbild des Tho-
rax, das postoperativ gemacht worden war, zeigte sich, dass die Katheterspitze in
der Vena jugularis lag, so dass am darauffolgenden Tag eine Lagekorrektur des
Katheters vorgenommen wurde.

Bei 7 Patientinnen (5,7%) war die Implantation beim ersten Operationstermin
nicht durchfiihrbar und es wurde entschieden, keinen weiteren Versuch zu unter-

nehmen (siehe auch Grafik 2).

Implantation

Implantation erst bei 2. OP

O,
Lagekorrektur notwendig (2,5%)
(0.8%) Implantation
unmoglich
(5,7%)

Implantation bei 1. OP
(91,0%)

Grafik 2: Implantation
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Die bei der Implantation und innerhalb von 24 Stunden danach aufgetretenen
Komplikationen und Schwierigkeiten wurden den ausfiihrlichen Operationsbe-

richten entnommen und werden im Folgenden einzeln aufgefiihrt und erlautert.

3.2.6.1 Schwierigkeiten beim Auffinden der Vene und akzidentelle Arterien-

punktion

Bei 67 Patientinnen (54,9%) gelang es auf Anhieb, die Vene zu punktieren. Bei 55
Patientinnen (44,1%) war mehr als eine Punktion notig, dabei wurde in 16 Fillen
(29,1%) die Arterie getroffen.

Daraus ergibt sich, bezogen auf alle 122 Patientinnen, eine akzidentelle Arterien-
punktion in 13,1% aller Patientinnen.

Bei 3 Patientinnen (2,5%) wurde nach mehreren frustranen Punktionsversuchen,
bei denen lediglich die Arteria subclavia getroffen worden war, die Implantation
abgebrochen und auf Wunsch der Patientinnen ein neuer OP-Termin festgelegt:

e 2 dieser Patientinnen erhielten 2 bzw. 3 Tage nach dem erfolglosen Versuch
einen Port auf der anderen Seite implantiert. In einem Fall wurde erneut die
Arterie getroffen, anschlieBend aber ohne Probleme die Vene punktiert. In
dem anderen Fall punktierte man nach wenigen Versuchen die Vene.

¢ Die dritte Patientin wurde zwei Monate spiter erneut operiert. Der Implantati-
onsversuch musste auf derselben Seite vorgenommen werden, denn die andere
Seite war von Tumorknoten durchsetzt und auf einer Fldche von 12x12 c¢m ul-
zeriert. Diesmal gelang es auf Anhieb, die Vena subclavia zu punktieren und

den Port zu implantieren.

Frustrane Versuche, die Vena subclavia zu punktieren, fiihrten bei 3 weiteren Pa-

tientinnen zum Abbruch der Implantation; hier wurde jedoch kein weiterer Ver-

such unternommen:

¢ Es wurde lediglich mehrmals die Arterie punktiert und der Versuch daraufthin
abgebrochen (n=1).

¢ In einem Fall wurde nach mehreren Versuchen, bei denen lediglich die Arterie

getroffen worden war, unter Ultraschallsicht punktiert. Obwohl man meinte,
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die Nadelspitze in der Vene zu identifizieren, konnte nicht aspiriert werden
und es wurde eine Thrombosierung in diesem Bereich vermutet. Trotz eines
groffen Thoraxwandrezidivs eines Mammakarzinoms auf der anderen Seite
wechselte man die Seite, da unter der Klavikula noch ausreichend gesunde
Haut zur Verfiigung stand. Auch hier wurde unter Ultraschallsicht punktiert,
wobei man jedoch lediglich in die Arterie gelangte.

¢ Bei der dritten Patientin gelang es links lediglich, die Arterie zu punktieren,
weshalb ebenfalls die Seite gewechselt wurde. Auf der anderen Seite entstand
bei den Punktionsversuchen das Gefiihl,in einen soliden Tumor zu stechen,
und es konnte kein Blut aspiriert werden, so dass man die Implantation ab-
brach.

(Zur Beschreibung der Fille, in denen die Implantation nicht méglich war, siehe

auch Kapitel 3.2.6.5).

In insgesamt 7 Fillen (5,7%) wurden zur Portimplantation die Venae subclaviae

beider Seiten punktiert, davon bei 2 Patientinnen an zwei getrennten OP-Terminen

je eine Seite und bei 5 Patientinnen beide Seiten an einem OP-Termin. Diese Pra-

xis wurde allerdings verlassen, nachdem bei einer Patientin daraufhin ein beidsei-

tiger iatrogener Pneumothorax aufgetreten war.

Hilfsmittel zum Auffinden der Vene wurden in 19 Fillen (15,5%) benutzt, davon

bei 2 Patientinnen Ultraschall und bei 17 Patientinnen eine Dopplernadel.

In keinem Fall einer Fehlpunktion entstand ein Himatom, das einer Therapie be-

durfte.

Aus Tabelle 4 ist zu ersehen: Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich der Anzahl der akzidentellen Arterienpunktionen und hin-
sichtlich der Notwendigkeit der mehrmaligen Punktion, um die Vena subclavia zu
treffen,

e zwischen Patientinnen mit und ohne Mammakarzinom

e zwischen Patientinnen mit und ohne sicht- oder tastbare Metastasierung oder

Tumormassen an Thoraxwand oder Hals zum Zeitpunkt der Implantation
¢ zwischen Patientinnen mit und ohne vorherige Operation eines Mammakarzi-

noms
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e zwischen Patientinnen, denen bereits zentrale Venenkatheter iiber die Vena

subclavia der Punktionsseite gelegt worden waren und denen, denen solche

noch nicht gelegt worden waren,

e zwischen Patientinnen, die bereits eine oder mehrere Bestrahlungen der Tho-

raxwand oder der Halsregion hatten und denen, die noch keine Bestrahlungen

in dem Bereich hatten,

e zwischen der Punktion der Vene mit Hilfe einer Dopplernadel und mit einer

normalen Nadel.

Klassifizierung der Pa-
tientinnengruppe

Anzahl der Patientinnen
mit akzidenteller Arte-
rienpunktion

Anzahl der Patientinnen
mit mehr als einer Punk-
tion

mit Mammakarzinom
n=77

12 (15,6%)

35 (45,5%)

mit anderen Karzino-
men n=45

4 (8,9%)

20 (44,4%)

Vorhandensein von
Tumormassen oder Me-
tastasen der
Thoraxwand n=47

6 (12,8%)

21 (44,7%)

Fehlen von Tumor-
massen oder Metasta-
sen der Thoraxwand
n=75

10 (13,3%)

34 (45,3%)

vorherige Operation im
Bereich der
Thoraxwand

n=71

12 (16,9%)

33 (46,5%)

keine vorherige Opera-
tion im Bereich der
Thoraxwand

n=51

4(7,8%)

22 (43,1%)

vorherige/r ZVK der
gleichseitigen V. sub-
clavia

n=29

3 (10,3%)

13 (44,8%)

kein vorheriger ZVK
der gleichseitigen V.
subclavia

n=8(

12 (15,0%)

38 (47,5%)
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vorherige Radiatio 7 (15,9%) 21 (47,7%)
n=44

keine vorherige Radia- 9 (11,5%) 34 (43,6%)
tio n=78

Punktion mit Doppler- 0 (0%) 5 (29,4%)
nadel
n=17

Punktion mit normaler 16 (15,2%) 50 (47,6%)
Nadel
n=105

Tabelle 4: Haufigkeit der akzidentellen Arterienpunktion und der mehrmaligen

Punktion bei verschiedenen Patientinnengruppen

3.2.6.2 Kompression der Einfiihrungshiilse zwischen Klavikula und erster

Rippe

Ein weiteres Problem bei der Implantation entstand wiederholt in einem Stadium
der Operation, in dem die Vena subclavia bereits punktiert und Dilatator und Ein-
fiihrungshiilse bereits iiber den eingelegten Fithrungsdraht eingefiihrt worden wa-
ren. Zu diesem Zeitpunkt war auch die subkutane Porttasche schon formiert wor-
den.

Nachdem der Draht und der Dilatator entfernt worden waren, kam es bei insge-
samt 14 Patientinnen (d.h. in 11,4% aller Fille) zu einer Kompression der Einfiih-
rungshiilse zwischen Klavikula und erster Rippe, was das Vorschieben des Kathe-
ters durch die Hiilse zundchst unméglich machte.

In allen 14 Fillen wurde das Portmodell A-Port™ mit konnektierbarem Katheter

und das dazugehorige Introducer Kit verwendet.

e Bei 5 Patientinnen lieB sich der Katheter schlieBlich doch, unter teilweisem
Spalten und Hervorziehen der Einfiihrungshiilse, vorschieben. Davon kam es
bei 2 Patientinnen zu einer Schlaufenbildung des Katheters, die in einem Fall
unter Bildwandlerkontrolle korrigiert wurde und im anderen Fall belassen
wurde, da die Patientin psychisch eine ldngere Operationsdauer nicht mehr zu

tolerieren vermochte.
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¢ Bei einer Patientin gelang es, den bereits entfernten Fithrungsdraht durch die
eingedriickte Hiilse vorzuschieben und diese dann zu entfernen. Anschlieend
wurden ein neuer Dilatator und eine neue Einfiihrungshiilse tiber den Draht
vorgeschoben, und der Katheter lie3 sich, wiederum unter teilweisem Spalten
und Hervorziehen der Hiilse, problemlos vorschieben.

¢ In einem Fall wurde der Eingriff abgebrochen, als es nach einigen Versuchen
nicht gelungen war, den Katheter vorzuschieben. Die Patientin erhielt kein

Portkatheter-System.

Bei 7 Patientinnen (5,7%) musste - aufgrund der Kompression der Einfithrungs-

hiilse - erneut punktiert werden, weil es nicht gelang, den Katheter durch die Hiil-

se zu schieben:

¢ Dabei wurde in 4 Fillen die Vene problemlos getroffen und das Portkatheter-
System konnte komplikationslos implantiert werden.

¢ [In einem Fall gelang die erneute Punktion auf der gleichen Seite nicht, und
nach mehreren frustranen Versuchen, bei denen lediglich die Arterie getroffen
worden war, wurde die Seite gewechselt und dort schlieBlich ohne Probleme
ein Port implantiert.

¢ In einem weiteren Fall gelang zwar die Punktion problemlos, aber trotz - mit-
tels Bildwandlerkontrolle bestétigter - korrekter Position des Fithrungsdrahtes
zeigte sich bei erneuter Lagekontrolle, dass der Katheter in die Vena jugularis
umgeschlagen war. Unter Bildwandlerkontrolle gelang es, den Katheter in die
Vena cava superior zu fiihren.

® Bei einer Patientin wurde bei erneuter Punktion die Arterie getroffen und die
Patientin wiinschte keinen weiteren Punktionsversuch, so dass kein Port im-

plantiert werden konnte.

3.2.6.3 Probleme beim Vorschieben des Drahtes und des Katheters, Fehllagen

und Korrektur unter Bildwandlerkontrolle

Bei 12 Patientinnen (9,8%) gab es Probleme, den Draht oder den Katheter korrekt

zu platzieren. Diese Fille werden im Folgenden kurz erldutert:
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Nachdem man nach mehreren frustranen Punktionsversuchen endlich die Vene
punktiert hatte, lie sich der Fiihrungsdraht nicht iiber die Nadel einfiihren,
nach wenigen Zentimetern stie3 man auf Widerstand und die Implantation
wurde daraufhin abgebrochen (n=2).

Die Patientin verspiirte beim Vorschieben des Drahtes einen Schmerz im Ohr,
so dass man von einer Fehllage des Fithrungsdrahtes in der Vena jugularis in-
terna ausging (n=2). In einem Fall lieB sich der Draht unter Bildwandlerkon-
trolle richtig platzieren, bei der anderen Patientin gelang dies nicht; deshalb
wurde erneut punktiert und der Draht lie3 sich dann ohne Probleme in die Ve-
na cava superior fiihren.

Bei der Lagekontrolle mittels Bildwandler wurde eine Fehllage des Katheters
bemerkt. Der Katheter war in der Vena subclavia umgeschlagen (n=1) bzw. in
die Vena subclavia der Gegenseite disloziert (n=1). Unter Bildwandlerkontrol-
le wurde der Katheter in beiden Féllen zuriickgezogen und anschlie3end kor-
rekt platziert.

Der Katheter war in die Vena jugularis geschoben worden, die Vena subclavia
wurde erneut punktiert und das Portkatheter-System problemlos implantiert
(n=1).

Nachdem es, trotz Kompression der Einfiihrungshiilse, gelungen war, den Ka-
theter vorzuschieben, zeigte sich in der Bildwandlerkontrolle eine Schlaufen-
bildung des Katheters beim Eintritt in die Vena subclavia. An der Punktions-
stelle wurde der Katheter etwas zuriickgezogen und anschlieBend korrekt plat-
ziert (n=1).

Bei der Bildwandlerkontrolle projizierte sich die Katheterspitze auf den rech-
ten Vorhof, der Katheter wurde daraufhin von der Portkammer getrennt, um

3 cm gekiirzt und erneut befestigt (n=1).

Da auf die Bildwandlerkontrolle verzichtet worden war, wurde erst bei der
postoperativen Rontgenkontrolle eine Fehllage des Katheters in der Vena
jugularis diagnostiziert. Am darauffolgenden Tag wurde die Punktionsstelle
erdffnet, der Katheter um einige cm zuriickgezogen und unter Bild-

wandlerkontrolle korrekt platziert (n=1).
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¢ Der Fiihrungsdraht lief sich nicht vollstindig vorschieben, da er jedes Mal auf
einen Widerstand traf; bei Bildwandlerkontrolle zeigte sich, dass der Draht in
der Vena subclavia umgeschlagen war. Nachdem es gelungen war, den Draht
zu korrigieren, war die Einfithrungshiilse komprimiert, so dass erneut punktiert
werden muflte. Diesmal lag der Draht bei Kontrolle regelrecht, jedoch zeigte
sich anschlieBend eine Fehllage des Katheters in der Vena jugularis, so dass
versucht wurde, die Katheterlage unter Bildwandlerkontrolle zu korrigieren.
Dies gelang erst, nachdem der Katheter zunéchst durch einen Fiihrungsdraht
ersetzt und anschlieBend das erneute Vorschieben des Katheters mittels Bild-
wandler iiberwacht worden war (n=1).

¢ Beim Versuch, Dilatator und Einfiithrungshiilse iiber den Draht vorzuschieben,
spiirte man einen Widerstand, worauthin man den Draht vollstindig entfernte.
Dieser schien abgeknickt zu sein. Auch nach erneuter Punktion gelang es nur
unter Lageverinderung des Kopfes, den Draht vorzuschieben. Anschlieend

verlief die Implantation problemlos (n=1).

3.2.6.4 Iatrogener Pneumothorax

Bei 5 der 122 operierten Patientinnen wurde postoperativ ein Pneumothorax
festgestellt. Unter Beriicksichtigung der 3 Fille, in denen erst beim zweiten OP-
Termin die Portimplantation gelang, ergibt das eine Anzahl von 5 Pneumothora-
ces auf 125 Implantationsversuche, d.h. es kam bei 4,1% aller Patientinnen bzw.
bei 4% aller Implantationsversuche zum Pneumothorax.

Von den 114 Patientinnen, bei denen ein Follow-up des implantierten Portkathe-
ter-Systems gelang (siehe Kapitel 3.4.3), hatten 4 (3,5%) einen postoperativen
Pneumothorax.

4 der 5 Patientinnen mit Pneumothorax hatten ein Mammakarzinom (davon eine
Patientin beidseitig), eine Patientin einen malignen Ovarialtumor.

Alle 4 Patientinnen mit einem Mammakarzinom hatten zum Zeitpunkt der Opera-
tion sicht- oder tastbare Metastasierungen oder Tumormassen im Bereich des Hal-
ses oder der Thoraxwand. Drei Patientinnen hatten bereits eine Ablatio mammae

gehabt, die andere Patientin hatte ein Mammakarzinom im Stadium T4 und Me-
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tastasen im Abdomen und war noch nicht im Bereich der Thoraxwand operiert

worden; d.h. 80% der Patientinnen mit Pneumothorax hatten zum Operationszeit-

punkt Metastasen oder Tumormassen im Operationsgebiet versus 36,8% bei den

Patientinnen ohne Pneumothorax.

Keine Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Haufigkeit vorheriger Operatio-

nen im Bereich der Brustwand: 60% bei Patientinnen mit Pneumothorax versus

58,1% bei Patientinnen ohne Pneumothorax.

Bei allen 5 Pneumothorax-Patientinnen war mehr als ein Punktionsversuch erfor-

derlich gewesen, um in die Vena subclavia zu gelangen (hingegen nur bei 42,7%

der Patientinnen ohne Pneumothorax). Dies ist statistisch signifikant (p=0,01).

Ein Pneumothorax war rechtsseitig lokalisiert, 3 linksseitig, und in einem Fall

entstand ein beidseitiger Pneumothorax, nachdem wéhrend eines Operationster-

mins auf beiden Seiten punktiert worden war.

Die Diagnose wurde in 4 Fillen sofort bei der postoperativen Rontgenaufnahme

gestellt. In einem Fall war der Pneumothorax wenige Stunden nach der Operation

noch nicht sichtbar und wurde erst am nédchsten Tag diagnostiziert, als wegen

Dyspnoe der Patientin eine erneute Rontgenaufnahme des Thorax durchgefiihrt

wurde.

Im Folgenden wird eine kurze Beschreibung des Verlaufs und der Therapie der

Pneumothoraces gegeben:

¢ FEine Patientin bendtigte keine Therapie, der Mantelpneumothorax verkleinerte
sich unter ambulanter Kontrolle.

¢ Die Patientin mit dem beidseitigen Pneumothorax benétigte rechts keine Drai-
nage, da es sich um einen Mantelpneumothorax handelte, der bereits nach ei-
ner Woche kaum mehr nachweisbar war. Auf der linken Seite wurde noch am
Operationstag eine Thoraxdrainage mit Sog gelegt, woraufhin sich die Lunge
zunidchst komplett entfaltete. Zwei Tage spiter hatte der Pneumothorax links
wieder etwas zugenommen , verkleinerte sich dann jedoch und war bei einer
Kontrolle am 11. postoperativen Tag nicht mehr nachweisbar.

¢ Die anderen 3 Patientinnen bekamen 1 (n=2) bis 3 (n=1) Tage nach der Port-
implantation wegen Zunahme des Pneumothorax eine Thoraxdrainage gelegt,

an die ein Sog angeschlossen wurde. Daraufthin kam es zu einer nahezu voll-
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standigen Entfaltung der Lunge. Am 7. bzw. am 9. und 11. Tag nach Implanta-
tion war, jeweils nach Entfernung der Drainage, radiologisch kein Pneumotho-

rax mehr nachweisbar.

4 der Pneumothoraces wurden von dem Gynékologen verursacht, der 61 der Pati-
entinnen operiert hatte, ein Pneumothorax von einem Operateur, der lediglich 3

Operationen durchgefiihrt hatte.

3.2.6.5 Undurchfiihrbarkeit der Implantation

Wie oben bereits erwihnt, gelang es bei 10 Patientinnen (8,2%) nicht beim ersten

Operationstermin, das Portkatheter-System zu implantieren.

Die Griinde dafiir sind oben bereits ausfiihrlich unter der jeweils aufgetretenen

Komplikation erlautert worden und sollen hier noch einmal kurz zusammengefasst

werden:

® Man gelangte bei mehreren Punktionsversuchen lediglich in die Arterie, aber
nicht in die Vena subclavia (n=6).

¢ Der Fithrungsdraht lief sich nicht durch die Nadel einfiihren, man stiefl nach
wenigen Zentimetern auf Widerstand (n=2).

¢ Es kam zur Kompression der Einfiihrungshiilse, so dass sich der Katheter nicht

vorschieben lie3 (n=2).

Bei 3 dieser 10 Patientinnen wurde an einem zweiten Operationstermin problem-
los ein Port implantiert.

4 Patientinnen wiinschten keinen erneuten Implantationsversuch.

In 3 Fillen erschien eine zweite Operation nicht ausreichend Erfolg versprechend,
da entweder die Punktion der Vena subclavia auf beiden Seiten bereits vergeblich
versucht worden war (n=2) oder weil die Implantation auf einer Seite nicht mog-
lich gewesen war, die andere Seite aber wegen ausgepragter lokaler Metastasie-

rung eines Mammakarzinoms nicht in Frage kam (n=1).
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Der Anteil an Mammakarzinomen lag bei den Patientinnen, denen beim ersten
Operationsversuch kein Port implantiert werden konnte, héher als bei den Patien-
tinnen, die beim ersten Operationstermin einen Port erhielten (90% versus 60,7%),
dies war jedoch nicht statistisch signifikant.

Die Patientinnen, bei denen der erste Implantationsversuch misslang, hatten zu
60% sicht- oder tastbare Metastasen im Bereich der Thoraxwand oder des Halses
und waren zu 80% bereits mindestens einmal im Bereich der Brustwand operiert
worden. Bei den Patientinnen, die auf Anhieb ihren Port erhalten hatten, lag der
Anteil mit 36,6% lokalen Metastasierungen und 56,3% vorherigen Brustwandope-
rationen jeweils darunter. Dies war ebenfalls nicht signifikant.

Bei 3 der insgesamt 7 Patientinnen mit einem beidseitigen Mammakarzinom war
die Implantation beim ersten Operationstermin nicht moglich, davon erhielten

allerdings 2 Patientinnen beim zweiten Operationsversuch einen Port.

3.3 Das Portkatheter-System im Rontgenbild des Thorax

Bei den 115 Patientinnen, die einen Port erhalten hatten, wurde die Lage der Ka-
theterspitze auf dem am Implantationstag angefertigten Rontgenbild festgestellt.
In 11 Fillen (9,6%) war das Rontgenbild nicht im Archiv, die Lage der Katheter-
spitze wurde dem schriftlichen Befund entnommen. In 104 Fillen wurde das
Rontgenbild ausgewertet, dabei waren 78 Rontgenaufnahmen (67,8%) in aufrech-
ter Position der Patientin aufgenommen worden und 26 im Liegen (22,6%).

Die Katheterspitze projizierte sich bei 94 Patientinnen (81,7%) auf die Vena cava
superior, bei 3 Patientinnen (2,6%) auf den rechten Herzvorhof, bei 3 Patientinnen
(2,6%) auf den Ubergang zwischen Vena cava und rechtem Vorhof, bei 6 Patien-
tinnen (5,2%) auf die Vena brachiocephalica, bei 7 Patientinnen (6,1%) auf den
Ubergang von Vena brachiocephalica zur Vena cava superior und bei 2 Patientin-
nen (1,7%) auf den Ubergang von der Vena subclavia zur Vena brachiocephalica
(siehe auch Tabelle 5).

Die Katheterspitze der linksseitig implantierten Katheter projizierte sich in 9 von
31 Fillen (29%) nicht auf die Vena cava superior, bei den rechtsseitig implantier-

ten Kathetern war dies nur in 12 von 84 Fillen (14,3%) der Fall.
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Projektion der Katheterspitze auf Anzahl der Pat. (n=115) | %

V. cava sup. 94 81,7
rechten Vorhof 3 2.6
Ubergang V. cava sup./ rechter Vorhof 3 2,6
V. brachiocephalica 6 5,2
Ubergang V. brachiocephalica/ V. cava sup. 7 6,1

Ubergang V. subclavia/ V. brachiocephalica 2 1,7

Tabelle S: Lage der Katheterspitze im Thorax-Rontgenbild

Bei den 104 Patientinnen, deren Rontgenbild vom Implantationstag zur Auswer-
tung vorlag, wurde auch der Verlauf des Katheters sowohl subkutan als auch beim
Eintritt in das GefdBl und im GefidBBverlauf beurteilt.

Dabei ergaben sich in 80 Fillen (76,9%) keine Auffilligkeiten, bei 24 Patientin-
nen (23%) lagen folgende Befunde vor:

¢ In 2 Fillen (1,9%) lag eine Schlaufenbildung des Katheters vor, die entweder
beim Eintritt in die Vene oder in der Enge zwischen Klavikula und erster Rip-
pe entstanden war. Bei einer der beiden Patientinnen hatte eine Kompression
der Einfiihrungshiilse vorgelegen, der Katheter hatte sich aber unter Spalten
und Hervorziehen der Einfiihrungshiilse dennoch vorschieben lassen. Die Spit-
ze des einen Katheters lag in der Vena brachiocephalica, die des anderen im
Ubergang von der Vena subclavia zur Vena brachiocephalica.

¢ Bei 3 Patientinnen (2,9%) war eine ausgeprigtere Knickbildung im Katheter
vorhanden, entweder kurz nach der Portkammer (n=2) oder beim Eintritt des
Katheters in die Vene (n=1).

e Bei 2 Patientinnen (1,9%) war in dem Bereich, wo der Katheter zwischen Kla-
vikula und 1. Rippe hindurchtritt, eine stirkere Abweichung vom bogig ge-
schwungenen Katheterverlauf zu sehen, bei weiteren 17 Patientinnen (16,3%)
war eine weitaus geringere Abweichung zu sehen. In 12 dieser 19 Fille stand
kein Rontgenbild des Thorax zu einem spiteren Zeitpunkt zur Verfiigung, in 5
Féllen war die Eindellung auf einem spiteren Rontgenbild ebenfalls vorhan-

den und in 2 Fillen war sie auf dem spiteren Rontgenbild nicht mehr sichtbar.
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Bei 55 (47,8%) der 115 Porttrigerinnen existierte, auBer dem am Operationstag
aufgenommenem Rontgenbild, noch mindestens ein weiteres, zu einem spéteren
Zeitpunkt aufgenommenes Rontgenbild. Es zeigten sich nur in 2 Fillen (1,7%)
deutlich sichtbare Verinderungen der Katheterlage:

¢ Der Katheter wirkte, mit seiner Spitze beginnend, umgeschlagen in Richtung
auf die Vena brachiocephalica (n=1).

e Der Katheter wirkte im Verlauf des subkutanen Tunnels bzw. im Bereich zwi-
schen Klavikula und erster Rippe vermehrt geknickt und geschlingelt; die
Spitze, die sich auf dem ersten Rontgenbild auf die Vena cava superior proji-
zierte, schien sich zwei Monate spiter auf den Ubergang von der Vena brachi-
ocephalica zur Vena subclavia und weitere zwei Monate spéter auf die Vena

subclavia zu projizieren (n=1).

In 6 Fillen (5,2%) lag das postoperative Rontgenbild nicht vor, sondern nur ein zu
einem spiteren Zeitpunkt aufgenommenes. Auf keinem dieser Bilder zeigten sich
Auffilligkeiten des Portkatheter-Systems.

In 54 Fillen (47%) waren keine weiteren Aufnahmen vorhanden.

3.4  Benutzung der Portkatheter-Systeme

3.4.1 Erste Punktion des implantierten Ports

Bei 107 der 115 Patientinnen, die einen Port bekamen, liel} sich retrospektiv fest-
stellen, wann der Port nach der Implantation zum erstenmal angestochen wurde.
In 47 Fillen (43,9%) war dies bereits am Operationstag der Fall, dabei wurde die
Portnadel in den allermeisten Fillen bereits im Operationssaal gelegt. 23 Patien-
tinnen (21,5%) erhielten die Portnadel am 1. postoperativen Tag, 3 Patientinnen
(2,8%) am 2. und 9 Patientinnen (8,4%) am 3. postoperativen Tag. In den anderen
25 Féllen wurde bis zur ersten Punktion linger gewartet, maximal bis zum 63.
Tag nach Implantation.

Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der ersten Punktion und
dem Auftreten von entziindlichen Komplikationen lief} sich nicht feststellen: Von

den 9 Patientinnen, die eine Entziindung bekamen, hatten 66,7%, von denen, die
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keine Entziindung bekamen, hatten 64,9% die erste Portnadel am Operationstag

bzw. am ersten postoperativen Tag erhalten.

3.4.2 Durch den Port verabreichte Medikamente

Die Indikation zur Portimplantation war in allen Féllen die durchzufiihrende

Chemotherapie gewesen. Einige der am hiufigsten verwendeten Chemotherapeu-

tika sollen hier aufgefiihrt werden:

Epirubicin Mitoxantron Mitomycin C S-Fluorouracil
Methotrexat Carboplatin Cyclophosphamid  Ifosfamid
Paclitaxel Vindesin Etoposid

Bei 111 der 115 Patientinnen, die einen Port erhalten hatten, lief3 sich die Anzahl
der Chemotherapiezyklen ermitteln, die bis zum Beobachtungsende iiber den Port
gegeben worden waren (die Mehrzahl erhielt die Chemotherapien in der Frauen-
klinik, einige Patientinnen in anderen Krankenhédusern bzw. bei niedergelassenen
Arzten bzw. Arztinnen):

Uber 111 Portkathetersysteme wurden insgesamt 819 vense Chemothera-

piezyklen verabreicht.

Der Mittelwert betrug dabei 7,4 Chemotherapien, der Medianwert war 6, das

Maximum waren 47 und das Minimum O Chemotherapien.

AuBerdem wurde das Portkatheter-System, soweit die Aspiration moglich war, fiir
Blutentnahmen benutzt, weiterhin zur intravenosen Zufuhr simtlicher notwendi-
ger Medikamente, von Blut und Blutbestandteilen, zur parenteralen Erndhrung,

zur Fliissigkeits- und Elektrolytsubstitution und zur Analgesie.

Von 38 zum Port befragten Patientinnen (siehe auch Kapitel 3.5) gaben 24
(63,2%) an, der Port sei bisher ausschlieBlich in der Frauenklinik der MHH punk-
tiert worden, der Hausarzt/die Hausérztin bzw. die Fachérztin/der Facharzt habe

den Port noch nicht benutzt. Die angegebenen Griinde hierfiir waren meistens
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Unsicherheit der Arzte hinsichtlich der Handhabung der Ports und Scheu vor er-
hohtem Zeitaufwand bei der Blutaufnahme durch Einhaltung steriler Kautelen
etc.. Weiterhin nannten einige Arzte/Arztinnen als Grund, keine speziellen Port-
nadeln zu besitzen, bzw. diese wegen der Kosten auch nicht anschaffen zu wollen.
Bei 14 der befragten Patientinnen (36,8%) wurde der Port auch vom Hausarzt/der

Hausérztin bzw. von der Fachirztin/dem Facharzt benutzt.

3.4.3 Liegedauer und Beobachtungszeitraum

Bei 114 der 115 Patientinnen, die ein Portkatheter-System implantiert bekommen
hatten, konnte der Verbleib des Systems verfolgt werden, lediglich in einem Fall
(0,9%) war dies nicht moglich, da die Patientin ins Ausland ging und eine Kon-
taktaufnahme mit den weiterbehandelnden Arzten nicht gelang.

61 Patientinnen (53%) verstarben wihrend des Beobachtungszeitraums an ihrer
Grunderkrankung mit einem liegenden und funktionsfihigen Port. Durch das
Portkatheter-System verursachte Todesfille traten nicht auf.

In 11 Fillen (9,6%) wurde der Port aufgrund aufgetretener Komplikationen
explantiert, in 3 Fillen (2,6%) fand die Explantation auf Wunsch der Patientinnen,
die keine Fortfiihrung der Chemotherapie wiinschten, statt. Bei einer Patientin
(0,9%) wurde der Port in einem auswirtigen Krankenhaus entfernt. Das Personal
dort hatte keine Erfahrung im Umgang mit Portkatheter-Systemen und es gelang
aus ungeklirter Ursache nicht, das Portkatheter-System zu spiilen. Darauthin wur-
de der Port wihrend einer Bauchoperation zur Tumorreduktion mit entfernt. Eine
Entziindung oder sonstige Komplikation schien nicht vorgelegen zu haben, so
dass der Grund letztendlich unklar blieb.

Zum Ende des Beobachtungszeitraums am 31. 12. 1995 war das Portkatheter-
System bei 36 Patientinnen (31,3%) noch in situ und funktionsfihig. Bei weiteren
2 Patientinnen (1,8%) war das System zwar noch in situ, aber aufgrund aufgetre-

tener Komplikationen nicht mehr benutzbar (siehe auch Tabelle 6).
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Griinde fiir Beobachtungsende Anzahl der Patientinnen /)
(n=115)

Tod der Patientin 61 53,0
Kontakt zur Patientin verloren 1 0,9
Explantation wegen Komplikationen 11 9,6
Explantation auf Wunsch 3 2,6
Explantation aus unbekanntem Grund 1 0,9
Ende des Beobachtungszeitraums

— und funktionsfihiger Port 36 31,3
— und nicht funktionsfihiger Port 2 1,7

Tabelle 6: Auflistung der Griinde fiir das Beobachtungsende

Insgesamt ergibt sich bei den 114 beobachteten Portkatheter-Systemen bis zum
Ende des Beobachtungszeitraums eine mittlere Liegedauer von 279 Tagen mit
einer Spanne von 5 bis 874 Tagen. Der Median liegt bei 253 Tagen.

Das mit 874 Tagen am ldngsten liegende System war zum Ende des Beobach-
tungszeitraums noch voll funktionsfahig.

29 Portkatheter-Systeme hatten eine Liegezeit von mehr als einem Jahr, 4 Syste-
me von mehr als 2 Jahren.

Es errechnet sich eine Gesamtliegezeit von 31776 Tagen, was 87 Jahren ent-

spricht.

3.44 Aufgetretene Komplikationen

Im Folgenden sollen die Komplikationen - zur Haufigkeit siehe Grafik 3 -
beschrieben werden, die postoperativ nach Ablauf von 24 Stunden auftraten.

Die Prozentangaben bei der Beschreibung der einzelnen Komplikationen beziehen
sich auf die 114 Patientinnen, deren Portkatheter-System bis zum Beobachtungs-
ende verfolgt werden konnte; die Patientin, die dem Follow-up verloren ging, ist
hierbei nicht beriicksichtigt.

Insgesamt entwickelten 17 Patientinnen (14,9%) Komplikationen, die bei 11

Patientinnen (9,6%) zur Explantation fiihrten.
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Bezogen auf die Gesamtliegezeit von 31776 Tagen ergibt sich eine Komplikati-
onsrate von 0,5 und eine komplikationsbedingte Explantationsrate von 0,3 pro
1000 Portkatheterliegetage.

Unter Beriicksichtigung der 4 Pneumothoraces bei den 114 beobachteten Patien-
tinnen ergibt sich eine Komplikationsrate von 0,7 pro 1000 Liegetage.

Die Katheterspitze der linksseitig implantierten Katheter projizierte sich in 9 von
31 Fillen (29%) nicht auf die Vena cava superior, bei den rechtsseitig implantier-

ten Kathetern war dies nur in 12 von 84 Fillen (14,3%) der Fall.

Von den 17 Patientinnen, die Komplikationen entwickelten, hatten 9 (52,9%) eine
vollig problemlose Implantation des Ports gehabt, bei 8 Patientinnen (47,1%) wa-
ren Probleme aufgetreten.

Von den 97 Patientinnen, die keine Komplikationen entwickelten, hatten 49
(50,5%) eine vollig problemlose Implantation gehabt, bei 48 (49,5%) waren Prob-
leme aufgetreten.

Probleme bei der Implantation sind also kein sicherer Priadiktor fiir Langzeitkom-

plikationen.

Prozentuale Verteilung aufgetretener Komplikationen

Thrombose und Entziindung (3,5%)

Thrombose (2,6%)

Hautnekrose (0,9%) Katheterperforation/

-dislokation (3,5%)

Entziindung (4,4%)

\ keine (85,1%)

Grafik 3: Prozentuale Verteilung aufgetretener Komplikationen
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3.4.4.1 Entziindung

Bei insgesamt 9 Patientinnen (7,9%) traten entziindliche Komplikationen auf, bei

4 dieser 9 Patientinnen in Verbindung mit thrombotischen Komplikationen.

Die Diagnose ,.Entziindung‘‘ wurde klinisch, anhand des Auftretens von Rétung,

Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der Haut und des Subkutan-

gewebes iiber der Portkammer und im subkutanen Verlauf des Katheters gestellt,

weiterhin wurde das Auftreten von Pus beim Anstechen des Ports als Zeichen fiir
eine Entziindung gewertet. Ein mikrobiologischer Abstrich wurde nicht in allen

Fillen entnommen, ebenso wurden Blutkulturen nur in 3 Fillen abgenommen, so

dass eine eindeutige Entscheidung zwischen lokalen und systemischen Infektio-

nen nicht moglich war (siehe auch Tabelle 7).

Im Folgenden sollen zuerst die 5 Fille beschrieben werden, die neben der Entziin-

dung keine zusitzlichen thrombotischen Komplikationen aufwiesen:

¢ Bei einer Patientin traten am 7. postoperativen Tag eine Dehiszenz, Rotung
und Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der Narbe iiber der Portkammer auf,
das Portkatheter-System wurde daraufhin explantiert, im mikrobiologischen
Abstrich der Wundhohle und an der Katheterspitze wurde Staphylokokkus au-
reus nachgewiesen.

¢ 14 Tage nach Implantation war die Einstichstelle iiber der Portkammer ober-
flachlich entziindet, unter oraler Gabe von Antibiotika und der Behandlung mit
einer antibiotischen Salbe heilte die Entziindung ohne Explantation des Ports
ab, ein mikrobiologischer Abstrich war nicht durchgefiihrt worden (n=1).

e Nach 99 Tagen Liegezeit entleerte sich beim Anstechen des Ports Pus aus der
Einstichstelle. Der Port wurde daraufhin entfernt, und im Abstrich aus der
Wundhohle wurde Staphylokokkus aureus nachgewiesen (n=1).

¢ In einem Fall fielen 102 Tage nach Implantation eine infraklavikuldre R6tung
und Druckschmerzhaftigkeit auf. Das Portkatheter-System erschien durchgiin-
gig, eine Infusionslosung lief zunéchst frei ein, nach kurzer Zeit zeigte sich je-
doch eine Zunahme der infraklavikuldren Schwellung. Beim Entfernen der
Portnadel entleerte sich Pus. Es wurde eine Kontrastmitteldarstellung des Sys-

tems durchgefiihrt, bei der das Kontrastmittel zwar an der Katheterspitze aus-
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trat, dann aber entlang des Katheters zuriick bis zur Infraklavikulargrube lief
und sich dort verteilte. Darauthin wurde der Port explantiert und die Patientin
erhielt intravenods Antibiotika. Im entnommenen Wundabstrich wurde Staphy-
lokokkus aureus nachgewiesen.

¢ Bei einer Patientin kam es erst nach 549 Tagen Portliegezeit zur Entziindung.
Wiederum fielen Entziindungszeichen im Bereich der Portkammer und des
subkutanen Katheterverlaufs auf. Aus dem Port wurde eine Blutkultur ent-
nommen und die Patientin erhielt zunéchst intravends Antibiotika. Diese erste
Blutkultur ergab den Nachweis von Staphylokokkus aureus. Als die Entziin-
dung 3 Tage spéter noch nicht abgeklungen war und die Patientin Fieber ent-
wickelte, wurden erneut Blutkulturen entnommen und der Port nach 552 Tagen
Liegezeit explantiert. Die intravendse Antibiotikatherapie wurde fortgefiihrt. In
der zweiten Blutkultur wurde Acinetobacter Baumanii , an der Katheterspitze
wurden koagulasenegative Staphylokokken nachgewiesen. Bei Explantation

hatte die Patientin deutlich erhohte Leukozytenwerte (31,9 Tsd/ pl).

Nun folgt eine Beschreibung der 4 Fille, die gleichzeitig thrombotische Kompli-

kationen aufwiesen:

e Zwei Patientinnen wiesen 9 bzw. 12 Tage nach linksseitiger Portimplantation
eine Schwellung des linken Arms auf, eine davon auch Entziindungszeichen
iiber Portkammer und Katheter. Diese Patientin entwickelte Fieber, woraufhin
das Portkatheter-System explantiert wurde. Dopplersonographisch wurde in
beiden Fillen eine Thrombose der linken Vena subclavia, der Vena axillaris
und der Vena jugularis interna nachgewiesen. Bei der anderen Patientin wurde
entdeckt, dass eine Portnadel seit der Implantation, d.h. iiber 12 Tage, im Port
verblieben war, obwohl die Patientin zwischenzeitlich zu Hause gewesen war.
Es bestand eine leichte Entziindung um die Nadelaustrittsstelle herum, die Pa-
tientin gab rezidivierenden Schiittelfrost an und in den abgenommenen
Blutkulturen wurde Staphylokokkus aureus nachgewiesen. Das Portkatheter-
System wurde nicht explantiert und blieb funktionsfihig. Beide Patientinnen

erhielten intravenos Antibiotika und High-dose Heparin.
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¢ In einem Fall fiel 64 Tage nach Implantation eine Rotung und Fluktuation im
Bereich der Portkammer und entlang des subkutanen Katheterverlaufs auf, bei
der Punktion zeigte sich Pus. Der Port wurde explantiert und die Patientin er-
hielt oral Antibiotika. Im Wundabstrich wurde Enterokokkus faekalis nachge-
wiesen. Zwei Wochen vor Auftreten der Entziindung war in einer Computer-
tomographie eine Thrombose der Vena jugularis interna und der Vena brachio-
cephalica auf der Seite, auf der der Port lag, diagnostiziert worden, das Alter
der Thrombose war nicht zu bestimmen.

¢ Eine weitere Patientin kam nach 91 Tagen Liegezeit des Ports mit einer
Schwellung des rechten Arms und Rétung und Schwellung im Bereich des
Portkatheter-Systems zur stationdren Aufnahme. Phlebographisch wurde eine
Thrombose der proximalen Vena axillaris und der Vena subclavia diagnosti-
ziert. In einer Kontrastmitteldarstellung des Portsystems zeigte sich ein pro-
blemloser Abfluss aus dem Katheter in die groen Venen. Der Port wurde
explantiert. Im Abstrich aus der Wundhohle wurden koagulasenegative Staphy-
lokokken und Propionibakterium acnes, in der abgenommenen Blutkultur

Staphylokokkus epidermidis nachgewiesen.

Fall | Wundabstrich Kultur von Katheter- | Blutkultur
spitze
1 Staph. aureus Staph. aureus n. d.
2 n. d. n. d. n. d.
3 Staph aureus n. d. n. d.
4 Staph aureus n. d. n. d.
5 n. d. Staph. koag.neg. Staph. aureus,
Acinetobact. baumanii
6 n. d. n. d. n. d.
7 n. d. n. d. Staph. aureus
8 Enterokokkus faecalis n. d. n. d.
9 Staph. koag. neg. n. d. Staph. epidermidis
Propionibact. acnes

n. d. = nicht durchgefiihrt

Tabelle 7: Keimnachweis bei entziindlichen Komplikationen
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Die entziindlichen Komplikationen traten nach 7, 14, 99, 102 und 549 Tagen Lie-
gezeit des Portkatheter-Systems auf und fiithrten in 4 von 5 Fillen zur Explantati-
on.

Die entziindlichen Komplikationen in Verbindung mit Thrombosierungen traten
nach 9, 12, 64 und 91 Tagen auf und fiihrten in 3 von 4 Fillen zur Explantation.
Lediglich 2 (22,2%) der 9 Patientinnen, die entziindliche Komplikationen entwi-
ckelten, hatten perioperativ Antibiotika erhalten, bei diesen 2 Patientinnen trat die
Komplikation nach 549 und nach 102 Tagen Portliegezeit auf.

Von den Patientinnen ohne entziindliche Komplikationen hatten 61 (53,5%) Anti-

biotika erhalten.

3.4.4.2 Thrombose

Bei 3 Patientinnen (2,6%) trat eine Thrombose der Venen der oberen Extremitéiten

oder des Halses oder der Vena cava superior auf.

Bei weiteren 4 Patientinnen trat die Thrombose in Verbindung mit entziindlichen

Komplikationen auf, diese Fille sind bereits in Kapitel 3.4.4.1 unter ,,Entziindun-

gen‘ beschrieben worden. Insgesamt bekamen also 7 Patientinnen (6,1%) kathe-

terassoziierte Thrombosen.

Die 3 Fille, in denen die thrombotischen Komplikationen ohne eine Entziindung

auftraten, sollen hier kurz beschrieben werden:

e 21 Tage nach Portimplantation erschien die Patientin mit einem geschwollenen
und druckdolenten Arm, dopplersonographisch zeigte sich eine Thrombose der
Vena subclavia. Uber den Port wurde Kontrastmittel gespritzt, der Kontrastmit-
telabfluss in die Vena cava superior war unbehindert. Die Patientin wurde he-
parinisiert und der Port blieb bis zum Tod der Patientin benutzbar.

e Nach 141 Tagen Portliegezeit war der Port einer weiteren Patientin nicht riick-
laufig und beim Anspritzen traten infrakavikuldr Schmerzen auf. Phlebo-
graphisch zeigte sich eine bereits kollateralisierte Thrombose der Vena subcla-
via. In der Kontrastmitteldarstellung des Portkatheter-Systems erschien die Ka-
theterspitze etwas nach kranial gebogen, und es wurde deren Lage in einer

kleineren Vene vermutet. Das Kontrastmittel wurde nicht nach zentral abtrans-
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portiert, es zeigte sich aber auch keine Katheterperforation. Darauthin wurde
der Port explantiert, er sah unaufféllig aus.

¢ Die dritte Patientin erschien nach iiber 15 Monaten Portliegezeit mit Zeichen
einer oberen Einflussstauung. In einer darauthin durchgefiihrten Computerto-
mographie mit Kontrastmittelgabe zeigte sich eine fehlende Kontrastierung der
Vena subclavia, der Vena brachiocephalica und des kranialen Abschnitts der
Vena cava superior. Auch bei einer Kontrastmitteldarstellung des Portkatheter-
Systems lieB sich keine Kontrastierung der Vena cava superior erkennen. Die
Patientin wurde daraufhin marcumarisiert und der Port war zum Ende des Beo-

bachtungszeitraums noch in situ, jedoch nicht mehr benutzbar.

Von den 100 Patientinnen, deren Katheterspitze in der Vena cava superior, dem
rechten Herzvorhof oder am Ubergang zwischen beiden lag, bekamen 4 (4%) eine
Thrombose, bei den 14 Patientinnen, deren Katheterspitze oberhalb davon lag
(Ubergang V.cava sup/V. brachiocephalica, V. brachiocephalica, Ubergang V.
brachiocephalica/V. subclavia), betrug die Thromboserate 21,4%.

3.4.4.3 Katheterleck und -dislokation

In 3 Fillen (2,6%) kam es zu einer Perforation und in einem Fall (0,9%) zur Dis-
lokation des Portkatheters aus dem Venenlumen.

In allen 4 Fillen wurde die Komplikation bemerkt, als beim Spiilen des Portkathe-
ter-Systems mit Kochsalzlosung eine Schwellung infraklavikuldr und im subkuta-
nen Verlauf des Katheters auftrat und die Patientinnen Schmerzen angaben. So
kam es in keinem Fall zu einer Paravasation von Zytostatika oder anderen Medi-
kamenten.

Der Verdacht eines Paravasats wurde durch eine Kontrastmitteldarstellung der
Portkatheter-Systeme bestitigt, und in 3 Fillen wurde eine Perforation des Kathe-
ters im Bereich des Durchtritts zwischen Klavikula und erster Rippe als Ursache
angegeben. 2 Ports wurden daraufthin explantiert, der dritte sollte kurz nach dem

Ende des Beobachtungszeitraums explantiert werden.
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Bei 2 der 3 Patientinnen mit Katheterperforation war es bei der Implantation zur
Kompression der Einfiihrungshiilse gekommen (siehe Kapitel 3.2.6.2). Dabei war
es in einem Fall zu einer subklavikulidren Schlaufenbildung des Katheters ge-
kommen, in dem anderen Fall war im Verlauf einiger Monate eine Verdnderung
des Katheterverlaufs im Rontgenbild festgestellt worden, mit zunehmender
Knickbildung im Bereich zwischen Klavikula und erster Rippe und vermehrter
Schldngelung im subkutanen Tunnel (siehe auch Kapitel 3.3). Die Leckagen traten
46 und 305 Tage nach Implantation auf. Bei der anderen Patientin mit Katheter-
perforation war die Implantation ohne Komplikationen verlaufen und bei Auftre-
ten des Paravasats nach 404 Tagen Liegezeit zeigte sich im Thoraxrontgenbild
keine Lageveridnderung des Katheters. Bei einem perforierten Portkatheter-System
war die Aspiration nie, bei dem anderen zumindest zeitweise nicht moglich, bei
dem dritten Port wurden keine Angaben gemacht.

In einem Fall wurde eine Katheterdislokation aus dem Lumen der Vena subclavia
diagnotiziert, obwohl die Katheterspitze sich drei Wochen zuvor direkt nach der
Implantation noch auf den Ubergang von der Vena brachiocephalica zur Vena
cava superior projiziert hatte. Die Dislokation trat nach 26 Tagen Liegezeit auf,

bei der anschlieBenden Explantation erschien das Portkatheter-System unauffillig.

3.4.4.4 Hautnekrose iiber der Portkammer

Eine Patientin mit Ovarialkarzinom entwickelte nach 483 Tagen Portliegezeit eine
Nekrose der Haut in einem kleinen Areal {iber der Portmembran. Daraufhin wurde
in der chirurgischen Klinik eine Verlegung der Portkammer nach lateral vorge-
nommen und der Port blieb benutzbar. Die Patientin war wegen ihrer Grunder-
krankung in einem sehr schlechten Allgemeinzustand und hatte 12 Tage vor der
Nekrose die letzte Chemotherapie iiber den Port erhalten. Ein Paravasat war nicht

dokumentiert, so dass die Ursache der Nekrose letztendlich unklar blieb.
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3.4.5 Aspirationsmoglichkeit durch das Portkatheter-System

Wihrend des Beobachtungszeitraums trat bei keiner Patientin eine Okklusion des
Portkatheter-Systems auf, jedoch war bei 15 Patientinnen (13,2%) ein- oder
mehrmals eine Einwegfunktion des Systems dokumentiert, d.h. trotz problemlo-
sen Durchspiilens mit Kochsalzldsung war eine Aspiration von Blut nicht mog-
lich. Aulerdem liefen bei 2 dieser Patientinnen die Infusionen nur nach Lagever-
dnderung frei ein. In den meisten Fillen war die Riickldaufigkeit durch Instillation
von Urokinase und 15-20 Minuten Einwirkungszeit wiederherzustellen. In 2 Fil-
len wurde eine Kontrastmitteldarstellung des Portkatheter-Systems durchgefiihrt
und eine wandstindige Lage der Katheterspitze bei erhaltenem Durchfluss festge-
stellt. Nachdem die korrekte Lage des Systems radiologisch bestitigt worden war,
wurden diese Systeme auch dann benutzt, wenn die Aspiration nicht moglich war,
allerdings nur, solange das Spiilen problemlos méglich war.

Da die Ports auch auBerhalb der Frauenklinik benutzt wurden und nicht sicher ist,
ob Schwierigkeiten bei der Aspiration immer dokumentiert wurden, ist es mog-
lich, dass hier nicht alle Systeme erfasst sind, die ein- oder mehrmalig nicht riick-
laufig waren.

Die Einwegfunktion wurde nicht als Komplikation gewertet, da die Ports trotzdem

- auBBer zur Blutentnahme - benutzbar blieben.

3.4.6 Zeitliches Auftreten der Komplikationen

Bei den 61 zuerst operierten Patientinnen waren es 4 Félle und bei den 61 nach-
folgend operierten Patientinnen 6 Fille, bei denen die Implantation nicht beim
ersten Versuch gelang, d.h. eine Verringerung dieser Komplikation mit zuneh-
mender Zahl durchgefiihrter Operationen kann nicht beobachtet werden.

Ebenso verhilt es sich bei den Pneumothoraces, von denen einer bei den ersten 61
und 4 bei den folgenden 61 Patientinnen auftraten.

Die 17 Komplikationen, die nach der Implantation wihrend des Beobachtungs-
zeitraums aufgetreten waren, traten bei der 2., 6., 7., 8., 35., 36., 39., 42., 44., 50.,
51., 54.,63.,65., 86.,92., und 100. der 114 beobachteten Portempfangerinnen auf:
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D.h. bei den ersten 57 portimplantierten Patientinnen traten 12 Komplikationen
auf, bei den weiteren 57 Patientinnen nur noch 5 Komplikationen. Dabei muf}
allerdings beriicksichtigt werden, dass der Beobachtungszeitraum bei den spiter
implantierten Patientinnen kiirzer ist als bei den anderen, so dass kein direkter

Vergleich moglich ist.

3.4.7 Haufigkeit spiater Komplikationen in Abhiingigkeit von der Diagnose

Die Diagnose der Patientinnen hatte keinen Einflu} auf die Komplikationsrate
wihrend des Beobachtungszeitraums:
Diese betrug bei den 70 Patientinnen mit Mammakarzinomen 14,3% und bei den

44 Patientinnen mit anderen Tumorerkrankungen 15,9%.

Zur genauen Anzahl der Komplikationen beim Mammakarzinom und bei anderen

Tumorerkrankungen siehe Tabelle 8:

Komplikationen bei Patientinnen mit bei Patientinnen mit
Mammakarzinom anderen Karzinomen
(n=70) (n=44)
keine 60 (85,7%) 37 (84,1%)
Entziindung 2 (2,9%) 3 (6,8%)
Katheterbruch 3(4,3%) ----
Katheterdislokation -——- 1(2,3%)
Thrombose 1(1,4%) 2 (4,5%)
Thrombose und Infektion 4 (5,7%) —
Hautnekrose iiber der -——- 1(2,3%)
Portkammer

Tabelle 8: Komplikationshiufigkeit bei verschiedenen Diagnosen

3.5  Subjektive Beurteilung des Ports durch die Patientinnen

Von den 114 bis zum Beobachtungsende verfolgten Patientinnen konnten 43
(35,2%) zur Operation befragt werden:

13 Patientinnen (30,2%) gaben an, keine Schmerzen gehabt zu haben, 7 Patientin-

nen (16,3%) hatten leichte und 10 Patientinnen (23,3%) mafige Schmerzen ge-
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habt. 8 Patientinnen (18,6%) gaben an, zu einem oder mehreren Zeitpunkten wih-
rend der Operation starke Schmerzen gehabt zu haben, und 5 Patientinnen
(11,6%) fanden die Schmerzen zumindest kurzzeitig unertréaglich.

42 der befragten Patientinnen hatten fiir den Eingriff eine Lokalanisthesie be-
kommen, eine Patientin eine Allgemeinandsthesie. Die Frage, ob sie die gleiche
Art der Anésthesie wieder wihlen wiirden, bejahten 26 Patientinnen (60,5%), 11
(25,6%) verneinten dies, und 6 Patientinnen (14%) waren unentschieden.

Bei 4 der 43 befragten Patientinnen war die Portimplantation nicht moglich gewe-
sen, und bei einer Patientin musste der Port bereits nach 9 Tagen wegen einer
Komplikation entfernt werden. Deshalb konnten lediglich 38 Patientinnen eine

subjektive Beurteilung ihrer Zufriedenheit mit dem Portkatheter-System abgeben:

Die Patientinnen wurden gefragt, ob sie sich nach den mit dem Port gemachten
Erfahrungen in der gleichen Situation wie zum Implantationszeitpunkt wieder
einen Port legen lassen wiirden:

e 33 Patientinnen (86,8%) beantworteten dies mit ,,Ja“, hierunter waren auch 3
Patientinnen, bei denen Komplikationen aufgetreten waren.

e 3 Patientinnen (7,9%) waren ambivalent. 2 dieser 3 Patientinnen hatten durch
die Implantation einen Pneumothorax gehabt, der zum Zeitpunkt der Befra-
gung bei einer Patientin 10, bei der anderen erst 2 Monate zuriicklag. Die drit-
te Patientin hatte nach einigen Monaten eine Thrombose der Venen der oberen
Extremitét entwickelt. Alle 3 Patientinnen fanden den Port hilfreich, die fiir sie
damit verbundenen Komplikationen jedoch sehr unangenehm.

e 2 Patientinnen (5,3%) gaben an, sie wiirden sich nicht noch einmal fiir einen
Port entscheiden. Eine Patientin begriindete ihre Ablehnung mit der aufgetre-
tenen Komplikation, die andere Patientin dullerte ihre Enttdauschung dariiber,
dass ihr Hausarzt fiir die hdufigen Blutentnahmen den Port nicht ansteche und
der Port ihr somit keine groBe Erleichterung bringe. Aulerdem empfand sie

ihn als kosmetisch storend.

Die Patientinnen wurden gebeten, das Anstechen des Ports mit dem Legen einer

Venenverweilkaniile zu vergleichen:
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e 3] Patientinnen (81,6%) fanden das Anstechen des Ports angenehmer als das

Legen

einer venodsen Kaniile.

e 7 Patientinnen (18,4%) fanden den Einstich etwa vergleichbar unangenehm,

fiigten jedoch hinzu, dass es bei ithnen beim Legen einer Venenkaniile meis-

tens nicht bei einer Punktion bleibe.

¢ Keine Patientin bewertete die Punktion des Ports als unangenehmer als das

Legen

Die Frage

einer vendsen Kaniile.

nach der Beeintrachtigung durch den Port aus kosmetischer Sicht ergab

folgendes Ergebnis:

e 25 Befragte (65,6%) sagten, der Port store sie vom kosmetischen Standpunkt

aus iiberhaupt nicht.

¢ O Befragte (23,7%) fiihlten sich etwas beeintrichtigt.
* 4(10,5%) Befragte fiihlten sich sehr beeintrachtigt (Grafik 4).

Grafik 4:

Beeintrachtigung durch den Port aus kosmetischer Sicht

=38)

Anzahl Patientinnen (n

gar nicht etwas sehr

Beeintrichtigung durch den Port aus kosmetischer Sicht
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Ahnlich sah das Ergebnis auf die Frage nach Beschwerden durch das Portkatheter-

System an sich aus:

26 Patientinnen (68,4%) hatten keine Beschwerden durch den Port.

8 Patientinnen (21,1%) gaben ein gelegentliches Fremdkorpergefiihl an.

4 Patientinnen (10,5%) empfanden den Port gelegentlich als schmerzhaft (Gra-
fik 5).

Keine Patientin fiihlte sich jedoch durch den Port so gestort, dass sie eine
Explantation wiinschte. Das Fremdkorpergefiihl und die Schmerzen traten
nach Aussagen der Patientinnen tiberwiegend bei Beriihrung von auflen, z.B.
beim Liegen auf der Seite, bei Umarmungen, bei Druck durch den Autosicher-

heitsgurt, durch ein Stiitzkorsett oder enganliegende Kleidungsstiicke auf.

Beschwerden durch den Port nach dessen Einheilung

=38)

30
25 -
20
15
10

Anzahl Patientinnen (n

keine Schmerzen Fremdkérpergefiihl

Beschwerden durch den Port nach Einheilung

Grafik 5: Beschwerden durch den Port nach dessen Einheilung

Die Frage ,,Empfinden Sie den Port bei der Hausarbeit als storend* beantworteten

32 Patientinnen (84,2%) mit ,,Nein*
3 Patientinnen (7,9%) mit ,,Etwas
keine Patientin mit ,,Sehr

3 Patientinnen gaben an, keine Hausarbeit zu machen.
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Bei der Korperpflege fiihlten sich durch den Port beeintrichtigt
e 33 Befragte (86,8%) gar nicht
e 5 Befragte (13,2%) etwas

¢ keine der Befragten sehr.

AuBerdem wurden die Patientinnen befragt, ob der Port sie beim Sport beeintréch-
tige:
e 27 Patientinnen (71,1%) - also die Mehrzahl der befragten Patientinnen - beti-
tigten sich nicht sportlich
® 9 Patientinnen (23,7%) fiihlten sich nicht beim Sport beeintrichtigt
¢ eine Patientin (2,6%) fiihlte sich etwas beeintrachtigt
¢ eine Patientin empfand den Port als sehr storend - diese Patientin spielte

Handball und kegelte.
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4. Diskussion

4.1  Entwicklung, Aufbau und Implantation der Portkatheter-Systeme

Viele Therapien in der heutigen Medizin erfordern sichere vendse Zuginge. Peri-
phervendse Plastikverweilkaniilen wurden erstmals Mitte der 1940 Jahre ange-
wendet (Meyers 1945), fiihren jedoch bei hdufiger und langfristiger Anwendung
zu Sklerosierung und erhohter Permeabilitit der Venenwinde (Baldwin et al.
1985; Ludwig et al. 1988). Aullerdem sind Paravasate besonders von Anthra-
zyklinen und Mitomycin C gefiirchtet, da sie zu ausgedehnten Nekrotisierungen
des umgebenden Gewebes fiithren konnen (Schneider et al. 1989). Sogar bei kor-
rekter intravendser Gabe konnen lokale Reizungen auftreten (Mayo et al. 1996;
Schneider et al. 1997).

Deshalb ist hdufig die Anlage eines zentralvendsen Katheters erforderlich, der
jedoch hohe Komplikationsraten aufweist und nicht fiir den ambulanten Bereich
z.B. zur Chemotherapie in zyklischen Intervallen geeignet ist (Wenke et al. 1990).
1973 beschrieben Broviac et al. erstmals ihren durch einen subkutanen Tunnel
einzufithrenden Silikonkatheter, dessen extravasales Segment eine schmale filz-
dhnliche Dacron®-Muffe enthilt. Diese Muffe sollte im Subkutangewebe durch
Einwachsen von Fibroblasten innerhalb von zwei bis sechs Wochen die Fixierung
des Katheters bewirken und aulerdem eine Barriere gegen Infektionen bilden
(Alexander et al. 1994; Willnow 1998). Die Indikation fiir diese Katheter war die
parenterale Erndhrung bei den Patienten zu Hause und es wurde die tédgliche Ka-
theterpflege gefordert.

Hickman et al. beschrieben 1979 ihre Erfahrungen mit einer modifizierten Form
des Broviac-Katheters zur Knochenmarktransplantation: Der Katheterinnen-
durchmesser und die Katheterdicke waren erhoht worden, auBerdem enthielt das
extravasale Segment im subkutanen Tunnel zwei Dacron®-Muffen, eine nahe der
Austrittsstelle aus der Vene und eine kurz vor dem Katheteraustritt aus der Tunne-
lierung.

Diese Art von Kathetern erfuhr in den Folgejahren Verbreitung auch in der zy-
tostatischen Behandlung von Tumorpatienten (Wade et al. 1981; Reed et al. 1983;
Raaf 1985).
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1982 beschrieben Niederhuber et al. erstmals den erfolgreichen Einsatz eines voll-
implantierbaren Portkatheter-Systems zur Therapie maligner Tumoren an 30 Pati-
enten.

Seitdem wurden in zahlreichen, iiberwiegend retrospektiven Studien die Kompli-
kationsraten von Hickman/Broviac-Kathetern mit Portkatheter-Systemen vergli-
chen, jedoch mit unterschiedlichem Ergebnis: In vielen Studien liegen die Kom-
plikationsraten bei Hickman-Kathetern deutlich iiber denen der Portkatheter-
Systeme (Schumann et al.1987; Stanislav et al. 1987; Greene et al. 1988; Shaw et
al. 1988; Guenier et al. 1989). In einigen Studien treten zumindest signifikant
weniger infektiose Komplikationen bei Portkatheter-Systemen auf (Pegues et al.
1992; Groeger et al. 1993; Wankmiiller 1994; Silver et al. 1998). Dagegen berich-
ten Sariego et al. 1993 iiber signifikant hohere Komplikationsraten mit konsekuti-
ver Katheterentfernung bei Portkatheter-Systemen als bei Hickman-Kathetern.
Minassian et al. fanden 2000 die allgemeinen Komplikationsraten bei beiden Sys-
temen gleich, jedoch das Auftreten von Bakteridmien signifikant vermindert bei
Ports.

In einer prospektiven Studie (Mueller et al. 1992) sind keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Komplikationshédufigkeiten zwischen beiden
Systemen feststellbar, wihrend Carde et al. 1989 in einer ebenfalls prospektiven
Studie weniger Komplikationen und signifikant niedrigere Infektionsraten bei
Ports beschrieben. Auflerdem sind die Einschrankungen beziiglich der korperli-
chen Aktivitdt und Hygiene der Patientinnen und Patienten bei Ports signifikant
niedriger (Carde et al. 1989).

Als Grund fiir die niedrigeren Infektionsraten bei vollstindig implantierbaren
Portkatheter-Systemen wird die erhaltene Schutz- und Barrierefunktion der Haut
(Pegues et al. 1992) und zusitzlich die hohere Spiilfrequenz des Hickman-
Katheters mit entsprechender Kontaminationsmoglichkeit vermutet (Ziichner

1992; Groeger et al. 1993).
Die Portkatheter-Systeme bestehen aus einer Kammer aus Metall, Kunststoff oder

beidem, einer komprimierten Silikonmembran und einem Katheter aus Silikon

oder Polyurethan.
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Katheter aus Silikon und Polyurethan weisen eine geringere Thrombogenitit auf
als Katheter aus Polyvinylchlorid oder Polyethylen (Pottecher et al. 1984; Lersch
et al. 1999), dariiber hinaus haben Polyurethankatheter eine signifikant niedrigere
Inzidenz von Thrombophlebitis als Silikonkatheter (Linder et al. 1984) und die
besten mechanischen Eigenschaften wie Steifigkeit bei der Insertion und starke

Erweichung im Blutgefdf3 (Lersch et al. 1999).

Portkammern aus Stahl oder Titan haben gute mechanische Eigenschaften, insbe-
sondere die zur Komprimierung der Membran notwendige Festigkeit, jedoch ver-
ursachen sie Artefakte bei der Rontgendiagnostik (Marn et al. 1985), insbesondere
bei der Computertomographie (Janen 1989; Haindl et al. 1995) und kénnen zu
einer Verbiegung der Kaniilenspitze fithren, wodurch beim Herausziehen der Ka-
niile Partikel aus der Silikonmembran gelost werden kdonnen.

Ports aus Kunststoff fithren zu geringerer Artefaktbildung in der CT, jedoch kann
der Portboden durch die Kaniilenspitze beschadigt werden. Auflerdem werden
Kunststoffspine erzeugt, die teilweise, ebenso wie Partikel aus der Silikonmemb-
ran, in den Blutweg der Patientin gelangen oder Okklusionen des Portkatheter-
Systems verursachen konnen. Weiterhin konnen Kunststoffports die erforderliche
Komprimierung der Silikonmembran nicht leisten, so dass sich die Membran
beim Einstechen und Herausziehen der Kaniile bewegt, wodurch Blut in die Ka-
theterspitze hineingesogen werden kann, welches dann thrombosiert.

Ein Portkatheter-System aus Aluminiumoxidkeramik vermeidet die genannten
Nachteile der bisherigen Portkatheter-Systeme (Haindl et al. 1995), hat jedoch

keine weite Verbreitung gefunden.

Obwohl Straif et al. 1986 einen Zusammenhang zwischen einem undichten Port-
katheter und einer vorangegangenen Magnetresonanztomographie (MRT) vermu-
teten, erweisen sich Kunststoff- und Metallports bei der MRT als sicher. Sie wei-
sen keine ferromagnetischen Eigenschaften auf und zeigen im unimplantierten
Zustand einen maximalen Temperaturanstieg von 0,3°C, jedoch zeigt sich auch in

der MRT eine deutliche Artefaktbildung sowohl durch Portkammer als auch durch
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den Silikonkatheter (Steudel et al. 1986; Camp-Sorrell 1990; Shellock et al.
1996).

Prinzipiell werden in der Literatur zwei Methoden fiir den Venenzugang bei der
Implantation von Portkatheter-Systemen beschrieben:

Zum einen die Portimplantation in Venae sectio-Technik, bei der iiblicherweise
die Vena cephalica oder die Vena jugularis externa oder interna durch einen Haut-
schnitt freigelegt, operativ dargestellt und er6ffnet werden (Dauplat et al. 1985;
Kondi et al.1988; Lorenz et al. 1988; Harvey et al. 1989; Kock et al. 1998; Pietsch
1998; Horstmann 2001; Trapp 2001).

Zum anderen der Zugang mittels der von Seldinger (1953) beschriebenen Technik
mit perkutaner Punktion der Vene (Brincker et al. 1986; Leclerc et al. 1987; Bon-
ventre et al. 1989; Franceschi et al. 1989; Harvey et al. 1989; Eastridge et al.
1995; Krupski et al. 1995; Beckmann et al. 2000). Hierbei werden meistens die
Vena subclavia und weniger hédufig die Vena jugularis interna oder externa punk-
tiert (Dauplat et al. 1985; Funaki 1997; Hartmann 1997; Horstmann 2001; Wo-
losker et al. 2004).

Viele Autoren berichten, dass sie nach erfolglos versuchter Kathetereinlage die
Portimplantation in ein anderes Gefil3, ggf. mittels der jeweils anderen Technik,
am selben Operationstermin erfolgreich durchfiihrten (Richter 1990; Pietsch 1998;
Wolosker et al. 2004).

In den ersten Jahren der Anwendung von Portkatheter-Systemen wurden die Im-
plantationen meistens von Chirurgen oder Gynékologen in Lokalanisthesie oder
Allgemeinandsthesie durchgefiihrt (Brincker et al. 1986; Thies et al. 1987; Bro-
thers et al. 1988; Franceschi et al. 1989), seit den neunziger Jahren berichten zu-
nehmend auch Radiologen iiber die erfolgreiche Implantation von Ports, {iberwie-
gend in Seldinger-Technik in Lokalanisthesie, teilweise auch mit Kontrastmittel-
gabe und rontgenologischer Gefiddarstellung oder Ultraschall (Morris et al. 1992;
Struk et al. 1995; Funaki et al. 1997; Shetty et al. 1997; Kuizon et al. 2001; Ada-
mus et al. 2002).

In vielen Veroffentlichungen tiber Implantation und Benutzung von Portkatheter-
Systemen oder Hickman-Kathetern werden die auftretenden Komplikationen in

intra- oder perioperative und postoperative Komplikationen eingeteilt (Carmalt et
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al. 1987; Currie et al. 1995; Biffi et al. 1998; Ballarini et al. 1999; Hartkamp et al.
2000; Minassian et al. 2000; Coco et al. 2001; Trapp 2001).

Allerdings gibt es wenig Standards zur Beschreibung der Komplikationen (Vardy
et al. 2004). Hartmann (1997) erwidhnt nur Komplikationen, die zur Explantation
gefiihrt haben, weil die anderen Komplikationen bei der retrospektiven Auswer-
tung nicht erfasst werden konnten. Déter (2002) unterscheidet zwischen Kompli-
kationen vor und nach dem 15. postoperativen Tag. Horstmann (2001) unterschei-
det zwischen intraoperativen, perioperativen (bis zum 5. postoperativen Tag) und
Langzeitkomplikationen. Freytes et al (1990) unterscheiden zwischen Komplika-
tionen, die auf operationstechnische Faktoren zuriickzufiihren sind, und Kompli-
kationen, die davon unabhingig sind, wéahrend Biffi et al. (1999) eine Einteilung
in frithe (intraoperative und Zeitraum bis zur ersten Chemotherapie) und spite

(nach Gabe der ersten Chemotherapie) Komplikationen vornehmen.

Um dennoch zu vergleichbaren Ergebnissen zu kommen, miissen die einzelnen

Komplikationen aufgeschliisselt und verglichen werden.

Typische intraoperative bzw. perioperative Komplikationen bei Benutzung der
Seldingertechnik sind Pneumothorax, Himatothorax, Arterienpunktion, Nerven-
lasion (Nelson et al. 1994), Einklemmen der Einfithrungshiilse, Unmoglichkeit
den Fithrungsdraht einzufiihren, Unmoglichkeit der Katheterimplantation, Blu-
tung, primére Katheterfehllage, Embolie, arteriovenose Fistel und kardiale
Arrhythmie.

Die Implantation von Portkatheter-Systemen in Venae-sectio-Technik bietet den
Vorteil, dass es nicht zum Auftreten eines Pneumothorax kommen kann (Pietsch
1998) und dass Verletzungen groBerer Arterien mit daraus resultierenden Blutun-
gen kaum vorkommen (Adam 1995). Auch die technischen Komplikationen wie
Einklemmen der Einfiihrungshiilse fallen weg. Dafiir ist die primire Erfolgsquote
der Implantationsversuche mit 64,7% (Horstmann 2001), 75% (Adam 1995), 80%
(Pietsch 1998) und 85,9% (Trapp 2001) geringer als bei der perkutanen Punktion.
Blutung, primire Katheterfehllage, Embolie und kardiale Arrhythmie kommen

ebenso vor wie bei der Seldinger-Technik.
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Ein weiterer Nachteil ist die hiufig lingere Operationsdauer, die jedoch nicht von
allen Autoren bestitigt wird (Baldwin et al. 1985; Biffi et al. 1998; Pietsch 1998;
Horstmann 2001). AuBlerdem ist die Vene fiir weitere Katheterimplantationen im

allgemeinen nicht mehr benutzbar (Rau et al. 1991, Adam 1995).

4.2 Langzeiterfahrungen mit dem Portkatheter-System (,,Hannoveraner

Patientinnenkollektiv‘¢)

In der vorliegenden retrospektiven Studie wird iiber Langzeiterfahrungen mit ei-
nem voll implantierbaren Portkatheter-System berichtet. Weiterhin wird die sub-
jektive Einschitzung dieses Portkatheter-Systems durch die Patientinnen des
Hannoveraner Patientinnenkollektivs erfasst; die hier gewonnenen Ergebnisse
werden mit den Ergebnissen der internationalen Literatur verglichen.

Beim Hannoveraner Kollektiv wird unterschieden zwischen Komplikationen, die
bei der Implantation oder unmittelbar durch die Implantation bedingt (Pneumotho-
rax) auftraten, und den sogenannten ,,spiaten Komplikationen®, die frithestens nach

Ablauf von etwa 24 Stunden auftraten.

4.2.1 Erfolgsquote beim Implantationsversuch

Die Patientinnen dieser vorliegenden Studie erhielten alle den Katheter mittels
perkutaner Punktion (Seldinger-Technik) entweder der linken oder der rechten
Vena subclavia.

Die Erfolgsquote betrug 91,8% beim ersten Operationstermin; wenn die Katheter-
einlage in die Vena subclavia nicht méglich war, wurde kein Implantationsver-
such in andere Gefdfle unternommen. Nachdem bei einer Patientin ein beidseitiger
Pneumothorax aufgetreten war, wurde auch nicht mehr die Punktion der gegensei-
tigen Vena subclavia in derselben Sitzung versucht.

In der Literatur wird iiber 0% (Funaki et al. 1997; Shetty et al. 1997; Simpson et
al. 1997; Herrmann et al. 1999; Adamus et al 2002), 1% (Morris et al. 1992),
2,3% (Krupski et al. 1995), 4,7% (Diter 2002); 6% (Leclerc et al. 1987; Morton et
al. 1991; Rau et al. 1991) und 12% bzw. 12,4% (Mansfield et al. 1994) erfolglose
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Implantationsversuche bei Anwendung der Seldinger-Technik zur Insertion von
Ports oder Hickmann-Kathetern berichtet. Bei Kindern gibt es sogar 29% Misser-
folge (Bonventre et al. 1989). In vielen Studien wird allerdings nicht iiber frustra-
ne Implantationsversuche berichtet, da nur eine retrospektive Auswertung aller
erfolgreich implantierten Portkatheter-Systeme erfolgt ist. Andere Autoren berich-
ten lediglich iiber die letztendlich benutzten Blutgefidle, aber nicht exakt tiber
andere, in gleicher Sitzung versuchte Implantationsorte, so dass von einer nur un-
vollstandigen Dokumentation aller frustranen Implantationsversuche auszugehen
ist.

Trotzdem ist unter den hier ausgewerteten Literaturstellen die Misserfolgsquote
bei erwachsenen Patienten mit 8,2% im Hannoveraner Kollektiv die zweithdchste.
Dafiir bietet sich folgende Erklarung: In den Studien mit 0% bzw. 1% Misser-
folgsquote wurden die Implantationen unter Ultraschallsicht oder unter Durch-
leuchtung mit Kontrastmittelgabe durchgefiihrt. Lediglich Mansfield et al. (1994)
berichten mit 12% bzw. 12,4% iiber eine hohere Misserfolgsquote. Dort wurden
in einer Gruppe weder Ultraschall noch Durchleuchtung eingesetzt, in der anderen
Gruppe wurde lediglich vor der Punktion Ultraschall der Vena subclavia durchge-
fiihrt, aber nicht unter Ultraschallsicht punktiert. Auch Déter (2002) setzt keinen
Ultraschall oder Durchleuchtung zur Implantation ein.

Offensichtlich verbessert der Einsatz von Ultraschall bzw. Durchleuchtung die
Erfolgsquote bei der Implantation (Laméris et al. 1990; Struk et al. 1995; Kuizon
et al. 2001; Adamus et al. 2002). Aulerdem konnen dabei Gefdlanomalien bzw.
—varianten entdeckt werden, die eventuell zur Anderung des geplanten Implantati-
onsortes fiithren (Rau et al. 1991; Gadallah et al. 1995). Auch im hier untersuchten
Kollektiv konnte bei den 17 Patientinnen, bei denen eine US-Dopplernadel ver-
wendet wurde, eine Erfolgsquote von 100% erzielt werden.

Insgesamt war bei 55 (44,1%) aller 122 Patientinnen mehr als ein Punktionsver-
such notig und es kam bei 13,1% der Patientinnen zu einer akzidentellen Punktion
der Arteria subclavia. Daraus resultierte in keinem Fall eine schwerere Komplika-
tion und es wurden keine weitergehenden Maflnahmen notwendig. Dies deckt sich
mit den Beobachtungen von Diter (2002), wo es bei 11,3% arterieller Fehlpunkti-

on ebenfalls keiner besonderen Mallnahmen bedurfte; lediglich eine Patientin, der
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das Portkatheter-System in die Arteria subclavia implantiert worden war, entwi-
ckelte einen Hamatothorax. Auch Nelson et al. berichten iiber Punktion der Arte-
ria subclavia in 8,6% aller Implantationen ohne Auftreten dadurch bedingter
Komplikationen, wéihrend Brothers et al. (1988) und Morris et al. (1992) je ein

groBes Hamatom auf eine arterielle Fehlpunktion zuriickfiihren.

Mansfield et al. (1994) beschreiben einen statistisch gesicherten Zusammenhang
zwischen frustranem Implantationsversuch und vorhergehenden grof3eren chirur-
gischen Eingriffen im Operationsgebiet, Radiatio im Operationsgebiet und vor-
hergehenden Kathetereinlagen in die Vena subclavia. Es wird vermutet, dass vor-
hergehende Operationen oder Radiatio eine geringe Lageveridnderung der Vena
subclavia oder eine Veridnderung der oberfldachlichen Landmarken verursachen.
Haire et al. (1992) beschreiben eine Inzidenz der Vena subclavia-Thrombose von
bis zu 38% bei Karzinompatienten nach vorhergehender ZVK-Anlage in dieselbe

Vene.

Im Hannoveraner Patientinnenkollektiv lie} sich ein derartiger Zusammenhang
zwar vermuten, jedoch nicht statistisch signifikant nachweisen:

Der Anteil an Mammakarzinomen lag bei den Patientinnen hoher, denen
beim ersten Operationsversuch kein Port implantiert werden konnte, als bei
den Patientinnen, die beim ersten Operationstermin einen Port erhielten
(90% versus 60,7 % ).

Die Patientinnen, bei denen der erste Implantationsversuch frustran verlief,
hatten zu 60 % sicht- oder tastbare Metastasen im Bereich der Thoraxwand
oder des Halses und waren zu 80% bereits mindestens einmal im Bereich der
Brustwand operiert worden. Bei den Patientinnen, deren erster Implantati-
onsversuch gelang, lag der Anteil mit 36,6 % lokaler Metastasierung und
56,3% vorherigen Brustwandoperationen jeweils darunter.

Die akzidentelle Arterienpunktion trat hdufiger auf bei Patientinnen mit Mamma-
karzinom als bei Patientinnen mit anderen malignen Erkrankungen (15,6% versus
8,9%), sie war hidufiger nach vorherigen Operationen im Bereich der Thoraxwand

als bei Patientinnen ohne Operation in dem Bereich (16,9% versus 7,8%), und sie
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war hédufiger nach vorheriger Radiatio als ohne Radiatio (15,9% versus 11,5%).
Dies war jedoch ebenfalls nicht statistisch signifikant.

AuBerdem war trotz des Vorhandenseins von Tumormassen oder Metastasen der
Thoraxwand die Rate der Arterienfehlpunktionen mit 12,8% niedriger als bei de-
ren Abwesenheit mit 13,3%. Auch vorherige ZVK der gleichseitigen Vena sub-
clavia fiihrten nicht zu einer hoheren Rate an Arterienpunktionen.
Moglicherweise ist die Fallzahl des Patientinnenkollektivs zu gering, um zu statis-
tisch signifikanten Ergebnissen beziiglich Komplikationen bei der Implantation zu
gelangen.

Festzuhalten ist, dass Portkatheter-Systeme auch bei Patientinnen mit
Mammakarzinom und ausgeprigter Metastasierung und auch nach Vorope-
rationen und Radiatio mit vertretbarer Komplikationsrate mittels Seldinger-
Technik zu implantieren sind, jedoch scheint es hier hiufiger zu frustranen
Implantationsversuchen zu kommen. Anzunehmen ist, dass eine Verminde-
rung von Fehlpunktionen und Misserfolgsquote bei der Implantation durch
den intraoperativen Einsatz von Ultraschall oder Venendarstellung durch

Kontrastmittel zu erreichen ist.

4.2.2 Auftreten eines Pneumothorax bei Implantation

Im untersuchten Kollektiv erlitten 5 (4,1%) der 122 Patientinnen beim Implantati-
onsversuch einen Pneumothorax, eine Patientin, bei der die Portimplantation auch
nach beidseitigen Punktionsversuchen der Venae subclaviae nicht moglich war,
hatte einen beidseitigen Pneumothorax. Daraufhin wurde die Praxis der beidseiti-
gen Punktion, die bei insgesamt 7 (5,7%) Patientinnen angewendet worden war,
verlassen. Bezogen auf die 114 Patientinnen, bei denen ein Follow-up des implan-
tierten Portkatheter-Systems gelang, entwickelten 4 (3,5%) Patientinnen einen
Pneumothorax.

Bei 4 Patientinnen wurde eine Thoraxdrainage mit Sog gelegt, eine Patientin be-
notigte keine Therapie, da es sich um einen Mantelpneumothorax handelte, der

sich rasch verkleinerte.
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In der Literatur sind Pneumothoraces, verursacht durch die Implantation eines
Portkatheter-Systems, nur nach perkutaner Punktion der Venae subclaviae be-
schrieben. Bei Implantation mittels der Venae sectio-Technik oder bei Implantati-
on mittels Seldinger-Technik in die Venae jugulares tritt diese Komplikation of-
fensichtlich nicht auf (Berdel et al. 1988; Kondi et al. 1988; Defraigne et al. 1989;
Hall et al. 1989; Funaki et al.1997; Pietsch 1998; Kuizon et al. 2001; Wolosker et
al. 2004).

Die Pneumothoraxraten bei Anwendung der Seldinger-Technik an der Vena sub-
clavia reichen von 0% bis 7% (Bothe et al. 1984; Baldwin et al. 1985; Leclerc et
al. 1987; Brothers et al. 1988; Franceschi et al. 1989; Freytes et al. 1990; Wenke
et al. 1990; Laffer et al. 1991; Barrios et al. 1992; Morris et al. 1992, Koonings et
al. 1994; Nelson et al. 1994; Lemmers et al. 1996; Shetty et al. 1997; Simpson et
al. 1997; Biffi et al. 1998; Pietsch 1998; Ballarini et al. 1999; Herrmann et al.
1999; Hartkamp 2000; Coco et al. 2001; Adamus et al. 2002; Diter 2002; Vardy
et al. 2004).

Somit liegt die im untersuchten Kollektiv aufgetretene Pneumothoraxrate
mit 4,1 % innerhalb der auch von anderen Autoren beschriebenen Haufigkei-
ten.

Nelson et al. (1994) beschreiben, dass der Pneumothorax signifikant hdufiger bei
Patienten mit schwierigem vendsen Zugang auftritt, und empfehlen in solchen
Fiéllen den Wechsel auf die Vena jugularis interna oder zur Venae sectio-Technik.
Das deckt sich mit den hier gemachten Erfahrungen, wo auch bei allen 5 Pneu-
mothorax-Patientinnen mehr als ein Punktionsversuch erforderlich gewesen war,
um in die Vena subclavia zu gelangen; d.h. mehrfache Punktionsversuche kor-
relieren hier statistisch signifikant mit dem Auftreten eines Pneumothorax
(p=0,01).

4 der 5 (80% ) Patientinnen, die einen Pneumothorax entwickelten, hatten ein
Mammakarzinom und gleichzeitig zum Implantationszeitpunkt Metastasen oder
Tumormassen im Operationsgebiet.

Auch Coco et al. (2001) berichten iiber 45% Patientinnen mit Mammakarzinom
und haben unter den 157 Ports, die mittels Seldinger-Technik in die Vena subcla-

via eingebracht werden, mit 7% die hochste Rate an Pneumothoraces. Herrmann
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et al. (1999) beschreiben die zweithochste Pneumothoraxrate mit 5,7% trotz fluo-
roskopischer oder sonographischer Kontrolle wihrend der Punktion, und auch hier
liegt der Anteil der Mammakarzinom-Patientinnen am gesamten Patientinnenkol-
lektiv mit 64,2% recht hoch. Biffi et al.(1998) haben 10 Pneumothoraces (3,4%)
bei einem Kollektiv von 50% Patientinnen mit Mammakarzinomen und Diter
(2002) 4 Pneumothoraces (3,8%) bei insgesamt 106 Patientinnen (64% Patientin-
nen mit Mammakarzinomen). Obwohl nicht statistisch signifikant, lasst diese Be-
obachtung vermuten, dass Metastasen oder Tumormassen die Anatomie so beein-
flussen, dass das Risiko einer fehlerhaften Punktion erhoht ist. Allerdings geben
Freytes et al. (1990) nur eine Pneumothoraxrate von 0,7% an, obwohl 56% aller
Patientinnen ein Mammakarzinom haben.

Ein besonderes Augenmerk muss man auf die Pneumothoraces lenken, die auf
dem Kontrollrontgenbild wenige Stunden nach Operationsende noch nicht zu er-
kennen sind. Eine Patientin im untersuchten Kollektiv entwickelte erst am folgen-
den Tag Dyspnoe und das daraufhin angefertigte Thoraxbild zeigte einen Pneu-
mothorax, der am Vortag noch nicht zu erkennen war. Auch Slezak et al. (1984),
Lewis (1986), Herrmann et al. (1987) und Holloway et al. (1995) berichten iiber
Auftreten von Pneumothoraces nach Vena subclavia-Punktion bei insgesamt 6
Patienten bis zu 7 Tagen postoperativ. Als Grund fiir das spite Auftreten wird ein
sehr kleines Pleuraleck vermutet, in Einzelfillen, besonders bei kachektischen
Patienten, ist auch eine Fehlpunktion beim Anstechen des Ports als Ursache des
Pneumothorax zu vermuten (Adamus et al. 2002). Daraus ergibt sich die Forde-
rung, auch ambulante Patientinnen bzw. Patienten auf diese Moglichkeit
hinzuweisen und bei auftretender Dyspnoe erneut ein Rontgenbild anzuferti-

gen.
4.2.3 Andere Probleme bei Implantation

In der Literatur werden intra- und perioperative Blutungskomplikationen mit einer
Héufigkeit von 0% bis 4% beschrieben (Laffer et al. 1991; Pietsch 1998; Hart-

kamp 2000; Diter 2002; Wolosker et al. 2004). Wihrend in einigen Féllen keine
Therapie notig ist (Diter 2002; Wolosker et al. 2004), berichten andere Autoren
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iber notwendige Wundrevisionen (Shetty et al. 1997; Pietsch 1998) und sogar
iiber einen Hiamatothorax, bei dem trotz mehrfacher Thorakotomien kein Blu-
tungsherd gefunden werden konnte und der Patient letztlich an der Komplikation
verstarb (Hartkamp et al. 2000).

Im Hannoveraner Patientinnenkollektiv wurde intra- und perioperativ keine Blu-
tungskomplikation beobachtet. Auch kam es nicht zu Luftembolien, wie sie von
Morris et al. (1992) und Simpson et al. (1997) bei Anwendung der Seldingertech-
nik in insgesamt 3 Fillen beschrieben wurden.

Weiterhin gibt es Einzelfallbeschreibungen iiber eine temporire, durch Lidocain
verursachte Irritation des Plexus-brachialis (Simpson et al. 1997) und iiber eine
Fistel zwischen der rechten Vena brachiocephalica und der Arteria subclavia,
vermutlich verursacht durch den Dilatator bei einem frustranen Implantationsver-
such in die Vena subclavia (Pabst et al. 1989). Doch traten diese Komplikationen
im Hannoveraner Kollektiv nicht auf, ebenso wenig behandlungsbediirftige kardi-
ale Arrhythmien, die von anderen Autoren mit einer Hiaufigkeit von unter 1% be-

richtet werden (Brothers et al. 1988; Coco et al. 2001).

Bei insgesamt 12 (9,8%) Patientinnen kam es jedoch intraoperativ zu Problemen,
den Fiihrungsdraht bzw. den Katheter korrekt zu platzieren. Dies fiihrte in zwei
Féllen zum Abbruch des Implantationsversuchs. In 5 Fillen kam es zu einer Fehl-
lage des Fiihrungsdrahtes bzw. des Katheters in der Vena jugularis, in je einem
Fall war der Katheter in der Vena subclavia umgeschlagen bzw. in die Vena sub-
clavia der Gegenseite disloziert. Diese primédren Katheterfehllagen lie3en sich,
ebenso wie eine Schlaufenbildung im subkutanen Tunnel und eine Katheterspit-
zenlage im rechten Vorhof, mittels intraoperativer Bildwandlerkontrolle feststel-
len und auch korrigieren, wobei in 4 Fillen eine erneute Punktion notwendig war.
In einem Fall wurde die Katheterfehllage in der Vena jugularis erst bei der
postoperativen Rontgenkontrolle bemerkt, weil auf die Kontrolle mittels
Bildwandler verzichtet worden war. Auch Defraigne et al. (1989) berichten 3
(2,6%) primire Katheterfehllagen, die wegen eines Defektes des Bildwandlers erst

postoperativ entdeckt wurden. Nelson et al. (1994) beschreiben Probleme beim
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Vorschieben des Fithrungsdrahtes und 9 (12,9%) intraoperativ durch Bildwandler
entdeckte Katheterfehllagen.

Dies unterstreicht die Wichtigkeit der intraoperativen Bildwandlerkontrolle.
Postoperativ sollte eine Rontgenaufnahme des Thorax in zwei Ebenen erfol-
gen, um z.B. eine Katheterfehllage in der Vena azygos auszuschliefSen, die

nur auf der lateralen Aufnahme zu erkennen ist (Ikeda et al. 1995).

Bei insgesamt vierzehn (11,4%) Patientinnen des untersuchten Kollektivs kam es
bei der Implantation zu einer Kompression der Einfiihrungshiilse zwischen Klavi-
kula und erster Rippe, wodurch das Vorschieben des Katheters zunichst unmog-
lich gemacht wurde. Diese Komplikation - sie wurde bereits 1989 von Franceschi
et al. mit einer Haufigkeit von 5,5% beschrieben - trat ausschlielich bei den A-
Ports™ der Logomed GmbH auf. In einem Fall gelang es, mittels erneuter Dilata-
tion und Einfiihren des Fiihrungsdrahtes, wie bereits von Heyd et al. 1991 in vier
Fillen beschrieben, den Katheter dennoch vorzuschieben. In 5 Fillen lief sich der
Katheter unter teilweisem Spalten und Hervorziehen der Einfithrungshiilse einfiih-
ren, bei 7 Patientinnen (5,7%) musste erneut punktiert werden. Bei immerhin 2
Patientinnen (1,6%) fiihrte diese Komplikation dazu, dass kein Portkatheter-
System implantiert wurde.

Die Bedeutung dieser zuerst einmal harmlos erscheinenden Komplikation
verdeutlichen Nostdahl et al. (1998), die in einem gro3eren Widerstand beim Vor-
schieben des Katheters oder der Einfiihrungshiilse durch den kostoklavikuldren
Winkel einen Hinweis auf ein mogliche spiétere Katheterldsion sehen.

Erstmals erwdhnt wurde der zugrundeliegende Mechanismus 1984 von Aitken
und Minton.

Sie beschrieben eine Kompression des Katheters vor dessen Eintritt in die Vena
subclavia in dem engen Winkel, der posterior von der ersten Rippe und dem Mus-
culus scalenus anterior, medial vom Ligamentum costoclaviculare und anterior
von der Klavikula und dem Musculus subclavius gebildet wird. Daraus resultierte
eine Katheterperforation und eine Katheterfraktur mit nachfolgender Embolisation
des distalen Sements. Sie postulierten eine Einlage des Katheters in die Vena axil-

laris an der Klavikulamitte, damit der Katheter die Apertura thoracis superior im
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Venenlumen und nicht auBerhalb davon passiert. Die im Rontgenbild sichtbare
Lumeneinengung des Katheters durch die Kompression nannten sie ,,Pinch-Off

Sign®.

4.2.4 Spite Komplikationen durch Paravasat, Katheterliasion, -dekon-

nektion und -dislokation

Paravasate von iiber Portkatheter-Systeme verabreichten Infusionslosungen in das
umliegende Gewebe werden in der Literatur mit einer Haufigkeit von 0-6,4% an-
gegeben (Lokich et al. 1985; Brothers et al. 1988; Freytes et al. 1990; Funaki et al.
1997; Biffi et al. 1998; Vardy et al. 2004).

Die hiufigste Ursache hierfiir ist die Dislokation der Nadel aus dem Portseptum
(Lokich et al. 1985; Reed et al. 1985; Brothers et al. 1988; Freytes et al. 1990;
Barrios et al. 1992; Pietsch 1998).

Weitere Ursachen fiir Paravasate sind Leckagen im Verlauf des Katheters, die
entweder durch Dekonnektion von Katheter und Portkammer entstehen oder durch
Katheterldsionen, wie Schnitte, Perforationen und komplette Abrisse eines Kathe-
terfragments mit oder ohne Embolisation des distalen Fragments.
Dekonnektionen werden mit einer Hiufigkeit von 0% bis 5,7% beobachtet (Frey-
tes et al.1990; Barrios et al. 1992; Morris et al. 1992; Pietsch 1998; Ballarini et al.
1999; Shen-Gunther et al. 2003; Vardy et al. 2004; Wolosker et al. 2004) und
konnen zu einer Katheterembolisation fiihren (Carr 1989; Ballarini et al. 1999;
Liu et al. 2004). Wihrend in den Anfangsjahren der Benutzung von Portkatheter-
Systemen haufig Defekte der Sicherungsringe zur Dekonnektion fiihrten (Lokich
et al. 1985; Saifi et al. 1987; Lorenz et al. 1988), scheinen nach deren Verbesse-
rung hiufiger menschliche Fehler bei der Konnektion die Ursache zu sein (Ho-
ward et al. 1989; Freytes et al. 1990; Coco et al. 2001; Shen-Gunther et al. 2003;
Vardy et al. 2004).

Im beobachteten Kollektiv gab es keine Dekonnektion und auch keine Katheter-
beschidigungen wihrend der Implantation durch Schnitt oder Naht, wie in der

Literatur berichtet (Kirvelid et al. 1989; Hartkamp et al. 2000; Liu et al. 2004).
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Es kam jedoch bei 3 (2,6%) der 114 in der vorliegenden Arbeit nachbeobachteten
Patientinnen zu einer Perforation des Portkatheters ohne vollstindigen Abriss des
distalen Kathetersegments. Zu einem Zytostatikaparavasat kam es jedoch bei kei-
ner Patientin des Hannoveraner Kollektivs, da die Paravasationen bereits beim

Spiilen mit Kochsalzlésung bemerkt wurden.

Abbildung 6: Kontrastmittelparavasat bei Katheterperforation im
kostoklavikuldren Winkel

Als wahrscheinlichste Ursache der 3 Perforationen wurde das Einwirken chroni-
scher Scherkrifte im kostoklavikuldren Winkel (sogenanntes ,,Pinch-off-
Syndrom*) vermutet. Bei zwei dieser drei Patientinnen kam es bei der Implantati-
on zu einer Einklemmung der Einfiihrungshiilse, was bereits ein Hinweis auf das
Auftreten dieses Pinch-off-Syndroms (POS) sein kann (Stanislav et al. 1987;
Nostdahl et al. 1998). Bei Auftreten dieser Komplikation wihrend der Implantati-
on empfehlen Inoue et al. (1992), einen anderen Gefilzugang zu wihlen.
Wihrend viele Autoren der Ansicht sind, dass ein Zugang in der Medioklavikular-
linie oder lateral davon zur Vermeidung des POS beitrdgt (Aitken et al. 1984;
Noyen et al. 1987; Franey et al. 1988; Lafreniere 1991; Lemmers et al. 1996),
zeigten Jacobs et al. (1993) bei Studien an Leichen, dass der Katheter auch bei
einem mehr lateralen Zugang den Musculus subclavius und das Ligamentum
costoclaviculare kreuzt. Sie empfehlen daher die Implantation in die Vena cepha-
lica oder perkutan in die Vena axillaris. Nostdahl et al. (1998) raten, den Zugang

iber die Vena subclavia zu meiden, solange andere Optionen bestehen. Leinung et
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al. (2002) sehen den Richtungswechsel des Katheters im Eintrittsbereich des Mus-
culus pectoralis als Ursache von Portkatheterbriichen durch Materialermiidung
und empfehlen ebenfalls einen Zugang mittels Venae sectio.

Die Haufigkeit von Katheterldasionen wird in der Literatur von 0% bis 4,4% ange-
geben (Laffer et al. 1991; Barrios et al. 1992; Lemmers et al. 1996; Biffi et al.
1998; Ballarini et al. 1999; Vardy et al. 2004), wobei Lésionen bei Vermeidung
des Zugangs iiber die Vena subclavia selten sind (Defraigne et al. 1989; Pietsch
1998; Kuizon et al. 2001; Behrend et al. 2002). Schliiter et al. (1999) berichten
jedoch iiber einen Katheterbruch vor der Miindung in die Vena jugularis externa
und machen den engbogigen Richtungswechsel des Katheters dafiir verantwort-
lich.

Es gibt viele Fallberichte iiber Katheterldsionen und —abrisse durch Pinch-off,
hiufig mit Embolisation des distalen Segments, meistens in den rechten Herzvor-
hof, die rechte Herzkammer oder die Arteria pulmonalis (Noyen et al. 1987; Pra-
ger et al. 1987; Carr 1989; Krause et al. 1989; Bach et al. 1991; van der Hem et al.
1991; Myint et al. 1994; Debets et al. 1995; Hofer et al. 1997; Vadlamani et al.
1998; Di Carlo et al. 2000; Seelig et al. 2000; Denny 2003; Maisey 2003). Hiufig
bleibt die Embolisation symptomlos (Maisey et al. 2003; Liu et al. 2004) oder es
werden nur geringe Beschwerden wie Ubelkeit oder Schmerzen angegeben (Fra-
ney et al. 1988; Seelig et al. 2000). Jedoch konnten auch gefihrliche Arrhythmien
beobachtet werden (Denny et al. 2003).

Es wird die Entfernung der embolisierten Fragmente empfohlen, da eine Hiufig-
keit schwerwiegender Komplikationen oder letalen Ausgangs von 71% genannt
wird (Fisher et al. 1978). Die Entfernung der embolisierten Katheterfragmente
mittels minimal-invasiver Loop-Snare-Technik gehort mittlerweile zum Standard

und gelingt tiblicherweise komplikationslos (Bessoud et al. 2003; Liu et al.2004).

Hinke et al. (1990) nehmen eine rontgenologische Einteilung der Katheterverlidufe
VOr:
¢ Grad 0: Katheter verlduft mit sanft geschwungenem Bogen im Kostoklaviku-

larwinkel, keine Lumeneinengung
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e Grad 1: jede Abweichung vom sanft geschwungenen Verlauf oder Knickbil-
dung im kostoklavikuldaren Winkel ohne Lumeneinenung

e Grad 2: Lumeneinenung des Katheters unterhalb der Klavikula

e Grad 3: Abriss eines Kathetersegments zwischen Klavikula und erster Rippe

und Embolisation.

Auch definieren sie die folgenden Kriterien fiir die Diagnose POS: Intermittieren-
de Unmoglichkeit der Injektion oder Aspiration durch den Katheter, die sich
durch Lageédnderung des Patienten @ndert, und Auftreten einer Lumeneinengung
des Katheters (Grad 2) im Rontgenbild.

Von der Patientenlage abhiingige Schwierigkeiten beim Injizieren und Aspirieren
werden hdufiger als Vorboten einer Katheterldsion beobachtet (Lorenz et al. 1988;
Richter 1990; van der Hem et al. 1991; Ballarini et al. 1999) und sollten Anlass zu
einer radiologischen Abkldrung geben (Schliiter et al. 1999).

Auch bei 2 der 3 Patientinnen mit Katheterperforation aus dem Hannoveraner
Kollektiv ist eine Einwegfunktion des Portkatheter-Systems dokumentiert. Bei
einer Patientin war zwei Monate nach Implantation eine Knickbildung, bei einer
weiteren eine seit der Implantation bestehende Schleifenbildung unter der Klavi-
kula nachweisbar, bei der dritten Patientin war aufler der Kontrolle nach der Im-
plantation kein weiteres Thoraxrontgenbild mehr gemacht worden.

Insgesamt wiesen 20 (19,2%) der 104 ausgewerteten Rontgenbilder bereits einige
Stunden nach Implantation eine Abweichung vom sanft geschwungenen Kathe-
terverlauf im kostaklavikuldren Winkel auf. Die klinische Relevanz dieser Fest-
stellung ist jedoch unklar, da Hinke et al. auch bei Patienten ohne POS in 33%
aller Fille 3 Wochen nach Implantation eine Katheterabweichung Grad 1 feststell-
ten. Grad 2 jedoch scheint ein hohes Risiko einer Katheterperforation zu bergen,
so dass in Zukunft Rontgenbilder auch auf Lumeneinengungen des Katheters un-
tersucht werden sollten. Allerdings ist zu bemerken, dass die rontgenologischen
Abweichungen im Katheterverlauf abhéngig von der Armhaltung sind und des-

halb auch bei spiteren Aufnahmen ggf. nicht mehr nachweisbar sein kénnen.
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Jedoch kommt es auch zu Katheterldsionen im kostoklavikuldren Winkel, ohne
dass vorher rontgenologische Auffilligkeiten gesehen wurden (Ingle 1995; Biffi et
al. 1998).

Als weitere mogliche Ursache von Katheterldsionen wird auch die Injektion mit
hohem Druck, z.B. zur Uberwindung einer Okklusion (Ballarini et al. 1999; Coco
et al. 2001) oder bei Benutzung von Injektionsspritzen mit einem Fassungsvermo-
gen unter 10ml dargestellt (Janen 1989;Leinung et al. 2002).

Es wird auch Materialermiidung nach intravaskuldrer Manipulation zur Wieder-
herstellung der korrekten Katheterspitzenlage als Ursache einer Embolisation ge-
funden (Behrend et al. 2002).

Diese Mechanismen scheinen aber von der Haufigkeit her eine geringe Rolle zu
spielen.

Inwiefern Berichte iiber Katheterfrakturen bei sportlichen Ubungen im Schulter-
giirtelbereich (Roggla et al. 1993; Seelig et al. 2000) Anlass geben sollten, Patien-
ten diese zu untersagen, muss sicher noch genauer untersucht werden.
Katheterldsionen sind bei Silikonkathetern haufiger als bei Polyurethankathetern
(Nostdahl et al. 1998; Leinung et al. 2002). Ob Polyurethankatheter hinsichtlich
der mechanischen Stabilitit weitere klinische Vorteile aufweisen, sollte ebenfalls

untersucht werden.

Bei einer adipdsen Patientin (0,9%) des Hannoveraner Kollektivs kam es 26 Tage
nach problemloser Implantation zu einer Dislokation des Portkatheters aus dem
Venenlumen, obwohl sich die Katheterspitze unmittelbar nach der Implantation
auf den Ubergang von der Vena brachiocephalica zur Vena cava superior proji-
zierte. Der wahrscheinlichste Mechanismus ist die Retraktion des Katheters aus
der Vena subclavia durch eine grof3e Brust bei relativ kaudaler Implantation der
Portkammer.

(Zur Kontrastmitteldarstellung des dislozierten Portkatheters bei der oben genann-

ten Patientin siehe auch Abbildung 7).
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Abbildung 7: Kontrastmittelparavasat bei Dislokation des Portkatheters aus

dem Venenlumen

Bereits bei Hickman-Kathetern wurde iiber Katheterdislokation durch Ptosis
mammae in 5 Fillen berichtet, davon in einem Fall sogar bei einem Mann mit

Gynidkomastie (Moormann et al. 1987).

Nelson et al. (1994) sahen diese Komplikation bei zwei Patientinnen (3%), Diter
(2002) und Morris et al. (1992) berichten iiber 0,9% bzw. 1% komplette Katheter-
dislokationen aus der Vene nach 63 bzw. 197 Tagen, wobei Morris et al. eine gra-
duelle Retraktion bis hin zur extraluminalen Lage beobachteten.

Zur Vermeidung dieser Komplikation sollte bei Patientinnen mit besonders
groBen oder hiingenden Briisten bereits prioperativ ein giinstiger Platz fiir
die Implantation der Portkammer ausgewihlt werden, z.B. moglichst nahe

unterhalb der Klavikula oder in Sternumniihe.

4.2.5 Infektiose Komplikationen und ihre Bedeutung fiir das Portkatheter-
System

Infektiose und thrombotische Komplikationen sind in der Literatur die haufigsten
spiaten Komplikationen bei Verwendung von Portkatheter-Systemen.
Im untersuchten Hannoveraner Kollektiv traten infektiose Komplikationen bei 9

Patientinnen auf, das entspricht einer Hiaufigkeit von 7,9%.
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In der Literatur wird die Hiufigkeit von Infektionen mit 0-22% angegeben (Nie-
derhuber et al. 1982; Leclerc et al. 1987; Brothers et al. 1988; Kondi et al. 1988;
Struk et al. 1995), jedoch erzielten die meisten Autoren Infektionsraten von weni-
ger als 10% (Baldwin et al. 1985; Lokich et al. 1985; Defraigne et al. 1989; Fran-
ceschi et al. 1989; Freytes et al. 1990; Morris et al. 1992; Groeger et al. 1993;
Torramadé et al. 1993; Nelson et al. 1994; Barnes et al. 1996; de Gregorio et al.
1996; Lemmers et al. 1996; Funaki et al. 1997; Shetty et al. 1997; Simpson et al.
1997; Biffi et al. 1998; Pietsch 1998; Silver et al. 1998; Ballarini et al. 1999; Coco
et al. 2001; Kuizon et al. 2001; Dédter 2002; Chang et al. 2003; Vardy et al. 2004;
Wolosker et al. 2004).

Die im vorliegenden Kollektiv erzielten Infektionsraten entsprechen von der
Haiufigkeit her den Ergebnissen anderer Autoren.

Vier dieser 9 Patientinnen hatten zu dem Zeitpunkt, als die Entziindung auftrat,
gleichzeitig eine Thrombose. In einem Fall war die Thrombose asymptomatisch
und wurde zufillig bei einer Computertomographie entdeckt, die anderen 3 Pati-
entinnen hatten auch klinisch Zeichen einer Thrombose. Einerseits stellen Raad et
al. (1994) bei 72 Autopsien einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Thrombose und Septikdmien fest, Kearns et al. (1996) beschreiben einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen katheterassoziierten Thrombo-
sen und Infektionen und auch Vlasfeld et al. (1994) diagnostizieren bei 30% aller
Portinfektionen Thromben an der Katheterspitze. Andererseits wird in den publi-
zierten Patientenkollektiven das zeitgleiche Auftreten von Infektion und Throm-
bose nur in Einzelfillen beschrieben (Poorter et al. 1996; Hartkamp et al. 2000;
Kuizon et al. 2001; Wolosker et al. 2004).

Die Diagnose einer lokalen Entziindung wurde klinisch gestellt, dabei zeigten sich
zweimal Porttascheninfektionen, einmal eine oberflidchliche Infektion der Nadel-
austrittsstelle und zweimal Porttaschen- und Tunnelinfektion zusammen, hierbei
waren in einem Fall auch entnommene Blutkulturen positiv.

Drei Patientinnen mit gleichzeitiger Thrombose hatten ebenfalls Porttaschen- und
Tunnelinfektionen, einmal wurden sie von Fieber begleitet, einmal war die durch-
gefiihrte Blutkultur positiv. Eine weitere Patientin hatte eine oberflichliche Ent-

ziindung um die Nadeleintrittsstelle herum, klinisch Zeichen einer Bakteridmie
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und einen Keimnachweis in der Blutkultur. Als Ursache dieser Entziindung konn-
te die Portnadel ausgemacht werden, die seit der Portimplantation vor zwolf Ta-
gen unbemerkt in der Portkammer verblieben war, obwohl die Patientin zwi-
schenzeitlich zu Hause war. Auch Groeger et al. (1993) und Simpson et al. (1997)
beschreiben als Ursache von Portinfektionen - neben der selteneren himatogenen
Besiedelung des intravaskuldren Katheterteils und der Kontamination durch kon-
taminiertes Infusionsset oder Infusionsfliissigkeit - das Eindringen von Hautkei-
men entlang des Einstichkanals der Nadel.

Das bei den infizierten Portkatheter-Systemen des Hannoveraner Kollektivs
vorgefundene Keimspektrum bestand iiberwiegend aus grampositiven Kok-
ken, vor allem Staphylokokkus aureus, seltener Staphylokokkus epidermidis
und koagulasenegativen Staphylokokken.

Hierbei handelt es sich um Bakterien der Hautflora. Dies deckt sich mit den Er-
fahrungen aus der Literatur, bei denen das Keimspektrum der Portinfektionen @hn-
lich ist (Lokich et al. 1985; Fuchs et al. 1987; Leclerc et al. 1987; Denny 1993;
Groeger et al. 1993; Shetty et al. 1997; Simpson et al. 1997, Biffi et al. 1998; Sil-
ver et al. 1998; Hartkamp et al. 2000; Kuizon et al. 2001; Vardy et al. 2004). In-
fektionen mit Candida, die Struk et al. (1995) und Chang et al. (2003) insbesonde-
re bei Patienten, die TPN erhielten, beobachteten, traten im Hannoveraner Kollek-
tiv nicht auf.

Bei 4 der 9 Patientinnen mit Infektionen entwickelte sich die Komplikation bereits
innerhalb der ersten 14 Tage nach Implantation, diese Patientinnen hatten keine
perioperative Antibiotikagabe erhalten. Insgesamt hatten lediglich 2 (1,8%) der
Patientinnen mit infektiosen Komplikationen perioperativ Antibiotika erhalten
versus 61 (53,5%) der Patientinnen ohne infektiose Komplikation. Aufgrund der
geringen Fallzahlen ldsst sich hiertiber keine signifikante Aussage treffen. Aller-
dings berichten Dawson et al. (2000) iiber eine Senkung der Rate an frithen Infek-
tionen durch die Einfiihrung einer perioperativen Antibiotikagabe und pridoperati-
ver Hautwaschungen mit Chlorhexidinglukonat. Jedoch berichten Simpson et al.
(1997) und Kuizon et al. (2001) ebenfalls iiber 33% bzw. 30% Infektionen inner-
halb der ersten 7 bzw. 30 Tage trotz intraoperativer Antibiotikagabe. Pietsch
(1998) und Wolosker et al. (2004) berichten trotz des Verzichts auf perioperative
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Antibiotikagabe weder eine allgemein erhohte Infektionsrate noch eine erhdhte
Rate an Infektionen wihrend der ersten 30 Tage.

Den Nutzen perioperativer Antibiotikagaben genauer zu kldren, konnte die Auf-
gabe einer groBen, prospektiv angelegten Studie sein.

Dass ein Grofteil der Infektionen aber wihrend der Portbenutzung und
durch Hautkeime geschieht, unterstreicht die Wichtigkeit der Asepsis bei der
Benutzung der Portkatheter-Systeme.

Fuchs et al. (1987) berichten das Ausbleiben einer iatrogenen Keimbesiedelung
des Portkatheter-Systems durch Einhaltung einer strengeren Asepsis als zuvor,
wihrend sich bei Pietsch (1998) trotz des Verzichts auf sterile Handschuhe keine
erhohten Infektionsraten ergaben.

Allgemein gilt jedoch, dass auf eine ausreichende Desinfektion des zu punktieren-
den Areals geachtet und zur Punktion sterile Handschuhe getragen werden sollten.
Einen groflen Einfluss auf die Infektionsrate scheinen patientenspezifische Para-
meter zu haben. Pietsch (1998) und Chang et al. (2003) beobachteten bei Patien-
ten mit hdmatologischen Systemerkrankungen hohere Infektionsraten als bei
Patienten mit soliden Tumoren. Dieser Effekt war bei Pietsch signifikant.

Eine Entfernung des infizierten Portkatheter-Systems fand nur in 7 (77,8%) von 9
Fillen statt, d.h. bei 2 Patientinnen (22,2%) konnte die Infektion erfolgreich the-
rapiert werden. Die oberflidchliche Infektion um die Nadeleinstichstelle wurde mit
antibiotischer Salbe, die oberflichliche Infektion in Verbindung mit Thrombose
und Bakteridmie wurde mit High-dose-Heparin und intravendser Antibiotikagabe
behandelt. Beide Ports blieben benutzbar.

Gerade die erfolgreiche Therapie der oberflichlichen Entziindungen, ggf. mit an-
tibiotischen Salben oder systemischer Antibiotikatherapie wird hiufiger berichtet
(Freytes et al. 1990; Groeger et al. 1993).

Aber auch katheterassoziierte Bakteridmien konnen in 25% bis 66% mit systemi-
scher Antibiotikagabe ohne Entfernung des Portkatheter-Systems erfolgreich be-
handelt werden (Lokich et al. 1985; Defraigne et al. 1989; Groeger et al. 1993;
Biffi et al. 1998; Silver et al. 1998; Kuizon et al. 2001; Chang et al. 2003; Vardy
et al. 2004).
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Allerdings ist die Diagnose einer katheterassoziierten Bakteridimie wegen der
niedrigen Sensitivitit von Blutkulturen schwierig, so dass der sorgfiltigen Be-
obachtung des klinischen Verlaufs im Einzelfall die grofite Bedeutung zukommt.
Eine Salvage-Therapie des Ports ist nur moglich, wenn der Patient stabil ist und
keine Anzeichen einer Sepsis aufweist (Wolosker et al. 2004).

Der Port sollte in jedem Fall sofort entfernt werden, wenn die Infektion mit septi-
scher Embolie oder infektioser Endokarditis assoziiert ist oder wenn es sich um
Tunnel- oder Porttascheninfektionen mit viel Pus handelt (Chang et al. 2003).

Im untersuchten Kollektiv und bei vielen Autoren wurde die Tunnel- und Portta-
scheninfektion in jedem Fall als Indikation zur sofortigen Explantation des Ports
angesehen (De Gregorio et al. 1996); lediglich in 2 Einzelfillen wird explizit iiber
die erfolgreiche Therapie einer Porttascheninfektion berichtet (Shetty et al. 1997;
Biffi et al 1998). Auch Brothers et al. (1988) berichten iiber die erfolgreiche anti-
biotische Therapie lokaler Infektionen in 71,9% aller Versuche. Aber auch daraus
lasst sich keine Empfehlung ableiten, da die Autoren keine Aussage dariiber ma-
chen, ob es sich lediglich um Entziindungen der Nadelaustrittsstelle oder um Tun-

nel- und Porttascheninfektionen gehandelt hat.

4.2.6 Thrombotische Komplikationen

Drei (2,6%) Patientinnen entwickelten eine Thrombose. Die Patientinnen zeigten
klinisch Zeichen einer Thrombose und die Diagnose wurde mittels Dopplersono-
grafie, Phlebographie oder Computertomographie verifiziert. Aulerdem wurden
Kontrastmitteldarstellungen des Portkatheter-Systems durchgefiihrt.

Zusammen mit den bereits oben beschriebenen 4 Fillen, in denen eine Thrombose
zusammen mit einer Entziindung auftrat, betridgt die Rate an thrombotischen
Komplikationen 6,1%.

Dies entspricht den Ergebnissen der Literatur, dort werden Thromboseraten von
0% bis 16% berichtet (Bothe et al. 1984; Baldwin et al. 1985; Lokich et al. 1985;
Leclerc et al. 1987; Berdel et al. 1988; Brothers et al. 1988; Kondi et al. 1988;
Franceschi et al. 1989; Hall et al. 1989; Freytes et al. 1990; Wenke et al. 1990;
Barrios et al. 1992; Morris et al. 1992; Koonings et al. 1994; Nelson et al. 1994;
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De Gregorio et al. 1996; Lemmers et al. 1996; Poorter et al. 1996; Funaki et al.
1997; Shetty et al. 1997; Simpson et al. 1997; Biffi et al. 1998; Kock et al. 1998;
Silver et al. 1998; Ballarini et al. 1999; Herrmann et al. 1999; Hartkamp et al.
2000; Vardy et al. 2004 ; Wolosker et al. 2004).

Es ist allgemein bekannt, dass eine Krebserkrankung das Risiko thromboemboli-
scher Komplikationen erhoht (Luzzatto et al. 1990; Patterson et al. 1990; Rickles
et al. 1992; Nachman et al. 1993). Zudem fanden Morere et al. (1987) signifikant
mehr katheterassoziierte Thrombosen bei Patientinnen mit Mammakarzinomen
und Tamoxifentherapie als bei Patienten mit anderen Malignomen.

Beim Hannoveraner Kollektiv blieb der Port bei einer Patientin mit Vena subcla-
via-Thrombose benutzbar, die Patientin wurde heparinisiert. Bei zwei Patientin-
nen zeigte sich kein regelrechter Abtransport des Kontrastmittels bei der Portdar-
stellung, daraufhin wurde bei der einen Patientin der Port sofort explantiert. Bei
der anderen Patientin bestand eine obere Einflussstauung bei Thrombose der Vena
subclavia, der Vena brachiocephalica und des kranialen Anteils der Vena cava
superior, die Patientin wurde marcumarisiert und der Port verblieb unbenutzbar
bis zum Ende des Beobachtungszeitraums in situ.

Auch andere Autoren beschreiben die weitere Benutzung eines funktionierenden
Portkatheter-Systems unter addquater Therapie mit Heparin, oraler Antikoagulati-
on und ggf. einer Thrombolyse in 30% bis 78,5% (Bothe et al. 1984; Lokich et al.
1985; Berdel et al. 1988; Barrios et al. 1992; Morris et al. 1992; De Gregorio et al.
1996; Kroger et al. 2002; Wolosker et al. 2004). Biffi et al. (1998) beschreiben
sogar, dass bei 5 (1,5%) Patienten mit Thrombosen keine einzige Explantation
notig war, und Seigel et al. (1993) beschreiben die thrombolytische Therapie und
Angioplastie als sichere und effektive Methode zur Kathetererhaltung in 87%.
Pulmonale Embolien werden nur selten berichtet (Seigel et al. 1993). Kock et al.
(1998) berichten in ihrem Patientenkollektiv von 1500 Patienten iiber eine einzige

Lungenembolie mit todlichem Ausgang.

Offensichtlich gibt es lageabhingige Faktoren, die die Thromboserate beeinflus-

sen:
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Puel et al. (1993) berichten bei 379 Patienten mit implantierten Ports iiber die
statistisch hochsignifikant hohere Thromboserate bei linksseitiger Implantation
und Lage der Katheterspitze im oberen Anteil der Vena cava superior oder in der
Vena brachiocephalica versus rechtsseitige Implantation und Katheterspitzenlage
im rechten Herzvorhof oder im unteren Anteil der Vena cava superior. Nach
Einfithrung der chirurgischen Revision bei falscher Lage der Katheterspitze kam
es zu einer Reduktion der Thromboserate von 4,3% auf 1%. Auch Eastridge et al.
(1995) berichten iiber signifikant hohere Thromboseraten bei Katheterspitzenlage
im oberen Anteil der Vena cava superior und weiter kranial versus korrekte Ka-
theterspitzenlage. Andere Autoren beobachten denselben Effekt, ohne dass dies
statistisch signifikant ist (Hall et al. 1989; Stanislav et al. 1993; Lersch et al. 1999;
Hartkamp et al. 2000;). Gould et al. (1993) beschreiben bei getunnelten Kathetern
ein signifikant hoheres Thromboserisiko bei Implantation auf der linken Seite.

Im untersuchten Patientinnenkollektiv ldsst sich keine Seitenpriferenz der
Thrombose ausmachen, von insgesamt 7 Thrombosen sind 3 rechtsseitig und 4
linksseitig implantierte Portkatheter-Systeme betroffen.

Allerdings hat auch hier die Katheterspitzenlage einen Einfluf auf die Thrombo-
sehiufigkeit, dies ist jedoch nicht statistisch signifikant:

Von den 100 Patientinnen, deren Katheterspitze in der Vena cava superior, dem
rechten Herzvorhof oder am Ubergang zwischen beiden lag, bekamen 4 (4%) eine
Thrombose, bei den 14 Patientinnen, deren Katheterspitze oberhalb davon lag
(Ubergang V.cava sup./V. brachiocephalica, V. brachiocephalica, Ubergang V.
brachiocephalica/V. subclavia), betrug die Thromboserate 21,4%.

Puel et al. (1993) postulieren das kleinere Gefdalumen als Erkldrung fiir die hohe-
re Thrombosehdufigkeit bei Katheterspitzenfehllagen in der Vena brachiocephali-
ca oder Vena subclavia. Als Ursache fiir die von ihnen beobachtete Seitenprife-
renz vermuten sie den schirferen Winkel, den die linke V. brachiocephalica beim
Ubergang in die V. cava superior formt, wodurch es beim Vorschieben des Fiih-
rungsdrahtes bzw. Katheters zu Endothelverletzungen an der AuSenwand der Ve-
ne kommen kann. Aulerdem kommt es zu einem engeren Kontakt zwischen Ka-
theterspitze und GefdBwand, so dass chronische Mikrotraumata durch Herzpulsa-

tionen oder durch aggressive Infusionslosungen entstehen konnen, was ebenfalls
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die Bildung von Thrombosen begiinstigt. Simpson et al. (1997) begriinden das
hiufigere Auftreten von Thrombosen bei linksseitig implantierten Ports mit der
Katheterldnge, die links grofer ist.

Es sollte also bei gleicher Eignung beider Seiten zur Implantation die rechte Seite
bevorzugt und auf eine moglichst korrekte Katheterspitzenlage im unteren Bereich
der Vena cava superior geachtet werden. Bei postoperativ festgestellten Katheter-
spitzenfehllagen sollte eine chirurgische Revision angestrebt werden. Auch eine
endovaskulédre Technik fiir die Revision zu langer Katheter wird beschrieben
(Murthy et al. 2004).

Labourey et al. (2004) fanden bei Patienten mit malignen Erkrankungen auf8er der
signifikanten Erhohung der Thromboseraten bei Katheterspitzenhochlage auch
signifikant mehr Thrombosen beim Vorhandensein von mediastinalen oder cervi-
calen Lymphknotenvergroferungen auf iiber 6 cm.

Eine signifikante Senkung der Thromboseraten bei Patienten mit implantierten
Portkatheter-Systemen konnte durch die prophylaktische Gabe von 1mg Warfarin
tiaglich erzielt werden, ohne dass eine deutliche Anderung der Gerinnungsparame-
ter messbar war. Bei Bern et al. (1990) betrug die Thromboserate ohne Warfa-
rintherapie 37,5% und mit Warfarintherapie nur 9,5%, bei Minassian et al. (2000)
war die Rate 11% versus 4%. Auffillig ist jedoch, dass besonders bei Bern et al.
(1990) die Thromboserate selbst unter prophylaktischer Antikoagulation noch
hoher war als in den meisten Patientenkollektiven ohne Warfaringabe. So hat sich
bis heute keine routinemifBige Antikoagulation bei Porttragerinnen und —trigern

durchsetzen konnen.

4.2.7 OKkKklusion des Portkatheter-Systems

Im untersuchten Patientinnenkollektiv sind keine Okklusionen des Portkatheter-
Systems dokumentiert.

In der Literatur werden Okklusionsraten von 0% bis 16,6% berichtet ( Baldwin et
al. 1985; Lokich et al. 1985; Leclerc et al. 1987; Berdel et al. 1988; Brothers et al.
1988; Wenke et al. 1990; Ziichner 1992; Wolosker et al. 2004), wobei Kock et al.

(1998) nur iiber Okklusionen berichten, die zur Explantation fiihrten. Allgemein
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ist davon auszugehen, dass diese Praxis hdufiger ist und dass retrospektiv mangels
Dokumentation nicht alle Okklusionen erfasst werden konnen.

Bode et al. (1986) weisen darauf hin, dass bei Auftreten einer Obstruktion beim
Spritzen als Erstes die korrekte Lage der Nadel {iberpriift werden sollte, da sich
viele ,,Obstruktionen® als fehlerhafte Nadelplatzierung entpuppten, d.h. die Nadel
den Portboden noch nicht erreicht hatte.

Okklusionen entstehen in den meisten Féllen durch Thrombosierung des Blutes
im Katheter (Shetty et al. 1997; Kock et al. 1998) und seltener durch Bildung von
Fibrinhiillen, die die Katheter teilweise bis zur Insertionsstelle in die Vene um-

manteln (Mayo et al 1995; Kuizon et al. 2001). AuBerdem sind Katheterverschliis

se durch Prizipitatbildung von Chemotherapeutika oder anderen Medikamenten
(Kessler et al. 1985; Hoekstra et al. 1993; Ardalan et al. 1995) und durch Silikon-
spdne aus dem Septum beschrieben. Dies unterstreicht noch einmal die Wichtig-
keit, im Regelfall wirklich nichtstanzende Spezialkaniilen zur Punktion des Kam-
merseptums zu verwenden (Haindl et al. 1989).

Temporire Okklusionen bzw. erschwerte Injektionen konnen auch im Rahmen
des weiter oben beschriebenen Pinch-off-Syndroms auftreten und sind dann typi-
scherweise durch Anderung der Armhaltung oder andere Bewegungen des Schul-
tergiirtels zu beheben (Ballarini et al. 1999). Dies sollte allerdings immer Anlass
zu einer bildgebenden Diagnostik sein (Schliiter et al. 1999).

Thrombosierungen des Katheterlumens lassen sich hiufig durch Lyse mittels In-
jektion von Streptokinase oder Urokinase beseitigen (Bode et al. 1986; Berdel et
al. 1988; Wenke et al. 1990; De Gregorio et al. 1996; Lemmers et al. 1996; Wo-
losker et al. 2004).

4.2.8 Fehlende Riickliufigkeit des Portkatheter-Systems
Aspirationsverlust, d.h. fehlende Riicklaufigkeit bei erhaltener Injektionsmoglich-

keit, trat bei 15 (13,2%) Patientinnen des untersuchten Kollektivs ein- oder mehr-

mals auf.
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Andere Autoren beziffern die Haufigkeit des Aspirationsverlusts mit 0-14% (Lo-
kich et al. 1985; Leclerc et al. 1987; Kondi et al. 1988; Koonings et al. 1994;
Shetty et al. 1997), einige geben keine exakten Zahlen an (Ziichner 1992).

Als Ursache kommt, au3er der bereits oben erwéahnten Katheterlumeneinengung
im kostokldvikulidren Winkel, die wandstindige Lage der Katheterspitze in Frage.
Dies ldsst sich vielfach durch Umlagerung des Patienten beheben (Lorenz et al.
1988).

Freytes et al. (1990), Kock et al. (1998) und Labourey et al. (2004) berichten von
Aspirationsverlust durch Thrombusbildung an der Katheterspitze. Gould et al.
(1993), die von 255 Patienten mit Groshong-Kathetern berichten, beobachteten,
dass sich 70% aller Thrombosen nach vorheriger Katheterdysfunktion - insbeson-
dere nach Aspirationsverlust - manifestierten. Auch Young et al. (1997) beschrei-
ben einen therapieresistenten Aspirationsverlust in 64% aller Félle und stellen
fest, dass dies ein signifikanter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Thrombose

ist.

Eine andere Ursache ist die Bildung einer Fibrinhiille um den Katheter, die als
Einweg-Ventil arbeitet, wenn sie die Katheterspitze ummantelt (Simpson et al.
1997; Teichgriber et al. 2003). Dies kann zu einem von Mayo et al. (1995) be-
schriebenen Phianomen bei der Kontrastmitteldarstellung des Portkatheter-
Systems fithren: Wenn die Fibrinhiille von der Katheterspitze bis zur Insertions-
stelle in die Vene reicht, flieBt ins Portkatheter-System gespritztes Kontrastmittel
zunichst regelrecht durch den Katheter und dann retrograd an der Au3enseite des
Katheters entlang zuriick bis zur Katheterinsertionsstelle in die Vene. Dort flie3t
es aus dem GefaBlumen hinaus und bildet ein Paravasat im Subkutangewebe. Ge-
nau dieser Mechanismus wurde bei einer Patientin des untersuchten Kollektivs
beobachtet, die 102 Tage nach Portimplantation eine Porttaschen- und Tunnelin-
fektion entwickelte.

Wihrend Lersch et al. (1999) die Fibrinhiillen fiir hiufig und belanglos erachten,
beschreiben Teichgriber et al. (2003), dass Fibrinhiillen bei Verdichtung zu er-

schwerten Infusionen und auch zur Okklusion fithren konnen.
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Bei Vorliegen von Katheterspitzenthromben oder Fibrinhiillen lésst sich die Riick-
laufigkeit des Katheters hdufig durch Instillation von Streptokinase oder Urokina-
se wiederherstellen (Kondi et al. 1988; Kock et al. 1998; Teichgriber et al. 2003).
Eine andere Methode, um die Fibrinhiillen zu beseitigen, ist der Austausch des
Katheters oder das Fibrin-stripping mittels Loop-snare-Technik (Bessoud et al.
2003; Teichgriber et al. 2003).

In jedem Fall eines neu aufgetretenen Aspirationsverlustes des Portkatheter-
Systems sollte eine radiologische Diagnostik durchgefiihrt werden, bevor eine
weitere Benutzung stattfindet (Schliiter et al. 1999; Teichgriber et al. 2003). Doch
berichten Schliiter et al. (1999) von 24 Fillen mit Aspirationsverlust, bei denen in
50% radiologisch keine dokumentierbare Komplikation vorlag.

Um die regelrechte Funktion des Portkatheter-Systems zu erhalten, wird empfoh-
len, beim Zuriickziehen der Kaniile einen positiven Druck auf der Injektionssprit-
ze zu halten, damit ein Blutriickfluss in den Katheter vermieden wird (Firmenin-
formation B. Braun-Dexon; Herrmann et al. 1999). Weiterhin werden Spiilungen
mit heparinisierter Kochsalzlosung empfohlen. Ublicherweise werden diese alle 4
Wochen durchgefiihrt (Leclerc et al. 1987; Kock et al. 1996; Shetty et al. 1997;
Biffi et al. 1998), jedoch gibt es auch erfolgreiche Versuche, dieses Intervall auf 8,
12 oder 16 Wochen zu verldngern (Harvey et al. 1989; Biffi et al. 1999). Aufler-
dem gibt es Berichte iiber Ports, die auch nach einem Jahr bzw. 77 Wochen ohne
Spiilung tadellos funktionierten (Bode et al. 1986; Dahl et al. 1986; Hopkins
1993). Ziichner (1992) berichtet sogar, dass die Okklusionsrate auch nach volli-
gem Verzicht auf die regelméfBigen Spiilungen nicht angestiegen sei.

Hier ist sicherlich noch Bedarf fiir prospektive Studien.

4.2.9 Nekrose der Haut

Bei einer Patientin (0,9%) mit einem metastasierten Ovarialkarzinom trat nach
483 Tagen komplikationsloser Portliegezeit eine Nekrose der Haut in einem klei-
nen Areal iiber der Portmembran auf.

In der Literatur wird diese Komplikation mit einer Hiufigkeit von 0% bis 3% be-

richtet (Leclerc et al. 1987; Repelaer van Driel et al. 1988; Franceschi et al. 1989;
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Freytes et al. 1990; Barrios et al. 1992; Koonings et al. 1994; Lemmers et al.
1996; Minassian et al. 2000; Kuizon et al. 2001; Déter 2002; Leinung et al. 2002;
Wolosker et al. 2004), lediglich Brincker et al. (1986) berichten iiber 9% Haut-
nekrosen.

Als Ursache kommen nach Aussage von Brothers et al. (1988) und Minassian et
al. (2000) Paravasate von Chemotherapeutika, Infektionen oder Metastasen in
Frage. Paravasate um die Portkammer herum entstehen iiberwiegend durch Dislo-
kation der Infusionsnadel (Reed et al. 1985; Barrios et al. 1992; Pietsch 1998).
Deshalb ist auf eine passende Linge und ausreichende Fixierung der Nadeln zu
achten, und auch wihrend der Infusion sollten regelmiBige Kontrollen des Areals
um den Port erfolgen.

Paravasate durch Leckagen der Portmembran traten gelegentlich in den Anfangs-
jahren der Benutzung von Portkatheter-Systemen auf (Baldwin et al. 1985; Ziich-
ner 1992), werden aber seit Verbesserung der Systeme bei sachgeméler Anwen-
dung nicht mehr berichtet.

Diter (2002) berichtet iiber eine Hautnekrose in einem durch Radiatio vorgeschi-
digten Gebiet.

Bei der oben genannten Patientin waren weder ein Paravasat, noch eine Infektion
oder Hautmetastasen aufgetreten. Es kam jedoch eine Drucknekrose bei Tumor-
kachexie in Frage. Die Hautnekrose wurde exzidiert und die Portkammer laterali-
siert. 15 Tage danach verstarb die Patientin an den Folgen ihrer Grunderkrankung.
Auch Pietsch (1998) berichtet iiber Drucknekrosen bei Tumorkachexie, und Repe-
laer van Driel et al. (1988) berichten iiber Drucknekrosen durch Narbenretraktion,
wihrend Brincker et al. (1986) eine zu oberflachliche Implantation oder eine Ver-
letzung der Gefalversorgung der Haut bei Implantation als Ursachen ansehen.
Das heif3t, die Implantation der Portkammer sollte weder zu oberfldchlich noch zu
tief erfolgen, weil dann die Punktion schwierig bzw. unmdoglich werden kann

(Defraigne et al. 1989; Freytes et al. 1990).
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4.2.10 Weitere, in der Literatur beschriebene Komplikationen

In der Literatur beschriebene sekundire Katheterfehllagen eines primir korrekt
liegenden Katheters durch Migration traten beim Hannoveraner Kollektiv nicht
auf, abgesehen von der bereits in 4.2.4 beschriebenen kompletten Dislokation aus
dem Venenlumen.

In der Literatur werden Haufigkeiten fiir die intravasale Kathetermigration von
0% bis 5,4% angegeben (Lokich et al. 1985; Brothers et al. 1988; Lorenz et al.
1988; Morris et al. 1992; Koonings et al. 1994; Nelson et al. 1994; Poorter et al.
1996; Ballarini et al. 1999; Hartkamp et al. 2000; Shen-Gunther et al. 2003).

Am héufigsten ist die Migration in die Vena. jugularis interna, aber es werden
auch Fehllagen in der V. azygos, der V. thoracica interna, der V. vertebralis oder
der V. brachiocephalica und V. subclavia der Gegenseite beschrieben (Collin et al.
1997; Simpson et al. 1997; Biffi et al. 1998; Bessoud et al. 2003).

Eine mogliche Ursache sind intrathorakale Druckschwankungen, z.B. durch star-
kes Erbrechen (Poorter et al. 1996) oder Asthma bronchiale (Lorenz 1988; Richter
1990). Aber auch Physiotherapie, kriftige Injektionen oder sportliche Aktivititen
werden als mogliche Ausloser diskutiert (Wesenberg et al. 1993; Roblin et al.
1994).

Interessanterweise nimmt ein kleiner Teil der dislozierten Katheter spontan wieder
die regelrechte Position ein (Bothe et al. 1984; Lokich et al. 1985; Lorenz et al.
1988; Richter 1990). Die anderen Portkatheter-Systeme sollten mittels radiolo-
gisch-interventioneller Techniken repositioniert oder chirurgisch revidiert werden
(Lorenz et al. 1988; Morris et al. 1992; Nelson et al. 1994; Bessoud et al. 2003).
Allerdings ist die endovaskulédre Repositionierung nur bei ausreichender Katheter-
lange Erfolg versprechend und es besteht auch dann ein Wiederholungsrisiko

(Bessoud et al. 2003).

Weiterhin werden in der Literatur einige seltene Komplikationen von Ports be-
schrieben, wie etwa das von Herzschrittmachern bekannte ,, Twiddler’s syndro-
me*. Bei diesem Syndrom rutscht der Katheter durch absichtliches oder

unabsichtliches Drehen an der Portkammer aus dem Gefif3 (Gebarski et al. 1984).
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Auch eine FremdkorperabstoBungsreaktion, die zur Explantation fiihrte, und eine
Trikuspidalklappeninsuffizienz durch einen infizierten Thrombus am Katheteren-
de, welcher in die Trikuspidalklappe prolabierte, werden berichtet (Baldwin et al.
1985; Heinemann et al. 1991). Zelnick et al. (1990) berichten iiber das Auftreten
einer Fernmetastase in der Porttasche einen Monat nach Portimplantation. Kulva-
tunyou et al. (1997) berichten iiber eine Erosion der GefdBwand der Vena cava
superior durch eine Portkatheterspitze, die zu einer mediastinalen Paravasation
von Nihrlosung fiihrte.

Ein Katheter eines infizierten Portkatheter-Systems war so festgewachsen, dass es
erst mittels Laser gelang, ihn vollstidndig zu explantieren, nachdem vorher sogar
bei einer Thorakotomie nur Teilstiicke entfernt werden konnten (Trivedi et al.
2000).

Weiterhin ist festzustellen:

Im beobachteten Kollektiv traten keine neuen, bisher in der Literatur nicht
beschriebenen Komplikationen auf.

Durch den Port bedingte Todesfille kamen gliicklicherweise nicht vor.

Auch in der Literatur werden diese nur als seltene Einzelfille berichtet. Leclerc et
a.l (1987) berichten iiber einen Todesfall, dessen vermutete Todesursache eine
durch den Port bedingte Sepsis ist, und Pietsch (1998) beschreibt in einem Kollek-
tiv von 1554 Patienten einen Todesfall durch Lungenembolie.

Shields et al. (2003) berichten einen Todesfall durch Herzbeuteltamponade bei
Infusion von Chemotherapeutika, nachdem die distale Katheterspitze eines zu
langen Katheters den rechten Ventrikel perforiert hat. Hier war keine postoperati-
ve Rontgenkontrolle durchgefiihrt worden, um die regelrechte Katheterlage fest-
zustellen

Die Rate sogenannter spiter Komplikationen beim Hannoveraner Kollektiv
entspricht den in der internationalen Literatur beschriebenen Komplikati-
onsraten.

Bei Patientinnen mit Mammakarzinom ist die Komplikationsrate nicht hoher
als bei Patientinnen mit anderen malignen Tumorerkrankungen (14,3% ver-
sus 15,9% ): Portkatheter-Systeme sind auch fiir Patientinnen mit einem fort-

geschrittenen Mammakarzinom geeignet.
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4.2.11 Liegedauer und komplikationsbedingte Explantationsrate: Vergleich

des Hannoveraner Kollektivs mit der Literatur

AbschlieBend werden Liegedauer des Portkatheter-Systems und die komplikati-

onsbedingten Explantationsraten verglichen. Hierfiir werden aus der Literatur Ar-

tikel ausgewihlt, deren Patientenkollektive folgende Kriterien erfiillen:

¢ mindestens 50 implantierte Portkatheter-Systeme bei iiberwiegend erwachse-
nen Patienten

¢ iiberwiegend maligne Grunderkrankungen

¢ Benutzung der Portkatheter-Systeme zur Chemotherapie.

Tabelle 9: Vergleich der mittleren Liegedauer und der Explantationsraten

(alphabetisch geordnet):

Autoren und |Anzahl |Mittlere |Explantationen |Komplikations-
Jahr der Liege- wg. Komplika- |bedingte
impl. dauer in |tion Expl. /1000
Ports Tagen (Expl.-rate in Liegetage
%)
Eigene Er- 114 279 11 0,3
gebnisse (5-874) 9,6)
Baldwin 65 274 8 0,5
1985 (11-778) |(12,3)
Barrios 230 271 13 0,2
1992 (2-1427) | (5,7)
Berdel 77 167 1 0,1
1988 (4-654) [(1,3)
(jedoch 12 chir.
Revisionen)
Biffi 333 238 11 0,1
1998 (180-732) | (3,3)
Bothe 75 90 7 1,0
1984 (1-351)  [(9,3)
Brothers 329 353 54 0,5
1988 (0-1676) |(16,4)
Currie 54 190 12 0,5
1995 (3-2453) |(22,2)
Diter 101 415 5 0,1
2002 (28-1090) | (5)
De Gregorio |288 315 51 0,6
1996 (17-1467) | (17,7)
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Defraigne 114 162 7 0,4
1989 (<60- (6,1)

>360)
Franceschi 76 191 9 0,6
1989 (11,8)
Freytes 134 308 6 0,1
1990 (14-1540) | (4,5)
Funaki 80 155 4 0,3
1997 (18-303) [(5)
Haindl 160 425 1 0,01
1995 (0,6)
Hall 53 187 7 0,7
1989 (0-867) (13,2)
Hartkamp 126 193 16 0,7
2000 (2-1091) [(12,7)
Herrmann 53 189 4 0,4
1999 (7-518) (7,5)
Kondi 54 108 1 0,2
1988 (25-548) [(1,9)
Koonings 115 350 10 0,2
1994 (8,7)
Kuizon 300 266 21 0,3
2001 (1-896) (7
Laffer 191 517 6 0,1
1991 (8-2555) |(3,1)
Leclerc 50 68 5 1,5
1987 (17-353) |(10)
Lemmers 135 409 12 0,2
1996 (7-1607) |(8.,9)
Lokich 92 127 13 1,0
1985 (7-450) (14,1)
Morris 102 - 13 0,8
1992 (12,7)
Nelson 70 291 8 0,4
1993 (7-900) (11,4)
Pietsch 1554 298 190 0,4
1998 (2-1563) [(12,2)
Shetty 350 260 6 0,1
1997 (22-929) |(1,7)
Simpson 161 226 14 0,4
1997 (8,7)
Wenke 82 216 6 0,3
1990 (7,3)
Wolosker 519 353 35 0,2
2004 (5-1729) [(6,8)
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Die im Hannoveraner Kollektiv erreichte mittlere Liegedauer, die komplika-
tionsbedingte Explantationsrate und die Anzahl der komplikationsbedingten
Explantationen bezogen auf 1000 Katheterliegetage liegen siamtlich im Rah-
men der von den anderen Autoren berichteten Zahlen.

Beim Abschluss des Beobachtungszeitraums waren bei 36 (31,3%) der erfolgreich
implantierten Patientinnen, die nicht verstorben waren, die Portkatheter-Systeme
noch funktionsfahig und in situ. Auch in den aus der Literatur zum Vergleich he-
rangezogenen Kollektiven befinden sich zum Beobachtungsende hiufig noch etli-
che Systeme in situ, d.h. die Liegedauer kann bei Bedarf erheblich hoher ausfal-
len. Dies zeigt sich auch an der von Laffer et al. (1991) berichteten Liegezeit von
7 Jahren.

Haindl et al. (1995) berichten die wenigsten komplikationsbedingten Explantatio-
nen mit 0,01 Explantationen pro 1000 Kathetertage und fiihren dies auf das neue
Portkatheter-System aus Aluminiumoxidkeramik zuriick.

Leclerc et al. (1987) haben in ihrem relativ kleinen Patientenkollektiv mit 1,5 die
meisten Explantationen pro 1000 Liegetage. Diese sind ausschlieBlich auf Sepsis

zuriickzufiihren, die Ursache hierfiir bleibt unklar.

4.3  Einschiitzung des Portkatheter-Systems durch die Patientinnen

Allgemein war die Akzeptanz des Ports bei den aus dem Hannoveraner Kollektiv
befragten Patientinnen sehr gut. Immerhin wiirden sich 86,8% der Frauen in der
gleichen Situation wieder einen Port implantieren lassen. Auch in der Literatur
wird iiber eine gute Akzeptanz durch die Patientinnen berichtet. Krupski et al.
(1995) berichten von 96% aller Patienten und Richter (1990) von immerhin noch
72%, dass sie sich im Nachhinein erneut fiir eine Implantation entscheiden wiir-
den.

Howard et al. (1989) berichten iiber fiinfjdhrige Erfahrungen mit Patienten, die zu
Hause eine totale parenterale Erndhrung durchfiihrten. Hierbei bevorzugten 80%
der Patienten, die sowohl Erfahrung mit perkutanen getunnelten Kathetern als

auch mit Ports hatten, die Portkatheter-Systeme.
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Folgende Punkte sind hervorzuheben:

Immerhin 30,2% aller Patientinnen des Hannoveraner Kollektivs gaben an, bei
Implantation unter der Lokalanésthesie zumindest kurzzeitig starke bzw. uner-
trigliche Schmerzen gehabt zu haben. Widerspriichlich sind hierzu die Be-
obachtungen in der Literatur: Krupski et al. (1995) berichten, dass kein Patient
die Implantation als sehr belastend und stark schmerzhaft empfunden habe.
Anderes berichten Hartkamp et al. (2000) und Borst et al. (1992): 50% bzw.

40% der Patienten empfanden die Implantation schmerzhafter als erwartet.

Dies sollte zur Diskussion anregen, ob die Patientenaufkliarung hinsichtlich

intraoperativer Beschwerden modifiziert werden muss oder ob eine zusétzli-

che Analgesie oder sogar Allgemeinanésthesie angebracht ist.

Das Anstechen des Ports wurde von 81,6% der Hannoveraner Patientinnen als
angenehmer als das Legen einer venosen Kaniile beurteilt, Ahnliches berichten
auch Witte (1989), Borst et al. (1992) und Krupski et al. (1995).

Bei der Korperpflege, bei der Hausarbeit und beim Sport war die Akzeptanz
der befragten Patientinnen iiberwiegend gut; dies wird von Witte (1989) und
Borst et al. (1992) bestitigt.

Insgesamt 34,2% aller befragten Patientinnen fiihlten sich vom kosmetischen
Standpunkt her etwas oder sehr beeintrachtigt. Baumgértner (1992) gibt an,
dass sich 25 % aller Patienten vom kosmetischen Standpunkt her beeintréch-
tigt fiihlen und bei Campbell et al. (2004) betrdgt die Rate sogar 44% aller Pa-
tienten.

AuBerdem gaben 21,1% aller Hannoveraner Patientinnen ein gelegentliches
Fremdkorpergefiihl an und 10,5% empfanden den Port gelegentlich als
schmerzhaft. Als Ausloser hierfiir wurden haufig Druck durch Sicherheitsgurt

des Autos oder durch Beriithrungen von auflen genannt.

Campbell et al. (2004) berichten sogar iiber 42% aller Patienten, die sich beim

Liegen und 51% aller Patienten, die sich beim Tragen eines Sicherheitsgurtes im

Auto beeintriachtigt fiihlten.

90



Folgender Schluss ist daraus zu ziehen:

Bei der Wahl der Implantationsstelle fiir die Portkammer sollten nicht aus-
schlieBlich anatomische und implantationstechnische Gesichtspunkte be-
riicksichtigt werden. Auch nach den Vorstellungen und Wiinschen der Pati-
entin bzw. des Patienten sollte gefragt werden, und dabei sind auch externe
Einwirkungen wie Triger des Biistenhalters oder Verlauf des Autosicher-

heitsgurts in die Uberlegungen mit einzubeziehen.
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