Der Chirurg

Zeitschrift fiir alle Gebiete der operativen Medizin
Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) und des Berufsverbands der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC),

Elektronischer Sonderdruck fiir
L. Haeder

Ein Service von Springer Medizin

Chirurg 2013 - 84:572-579 - DOI 10.1007/500104-012-2408-5

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

L. Haeder-J.Jahne

Indikation, Technik und Komplikationen der
Portimplantation

Diese PDF-Datei darf ausschlieBlich fiir nichtkommerzielle
Zwecke verwendet werden und ist nicht fiir die
Einstellung in Repositorien vorgesehen - hierzu zéhlen
auch soziale und wissenschaftliche Netzwerke und
Austauschplattformen.

www.DerChirurg.de @ Springer Medizin



Leitthema

Chirurg 2013 - 84:572-579

DOI 10.1007/500104-012-2408-5

Online publiziert: 27. Juni 2013

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Die Behandlung onkologischer Pa-
tienten hat in den letzten Jahren auf-
grund neuer und effektiver zytotoxi-
scher Kombinationstherapien einen
wesentlichen Wandel erfahren. Die
sichere Durchfiihrung dieser hdu-

fig intermittierenden Therapien iiber
einen lingeren Zeitraum und die Ver-
meidung bzw. Beherrschung ihrer
Komplikationen erfordert groB3lu-
mige, meist zentralvendse Katheter-
systeme, die in der hdufig ambulan-
ten Behandlung eine einfache Hand-
habung durch Arzte und Pflegeper-
sonal gewahrleisten und zudem eine
hohe Akzeptanz durch die Patienten
hinsichtlich Komfort und Lebensqua-
litat erfahren. Subkutan implantierte
Portkathetersysteme erfiillen diese
Anforderungen und sind heute aus
dem Alltag der Onkologie nicht mehr
wegzudenken. Sachgerecht implan-
tiert und richtig benutzt unter Wah-
rung der erforderlichen Sorgfalt stel-
len sie eine wesentliche Erleichterung
fiir Arzte, Pflegepersonal und nicht
zuletzt den Patienten dar. Die Implan-
tation durch Chirurgen und zuneh-
mend auch durch interventionelle Ra-
diologen erfolgt in der Regel ambu-
lant in Lokalanasthesie mit einer ge-
ringen intraoperativen Komplika-
tionsrate, wobei Langzeitkomplika-
tionen von etwa 15% insbesondere
durch Katheterinfekte und Throm-
bosen gekennzeichnet sind, was die
Notwendigkeit eines sorgsamen Um-
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gangs von Seiten der Benutzer unter-
streicht, um die Langzeittherapie der
Patienten nicht unnétig zu kompro-
mittieren.

Definition, Aufbau
und Funktionsweise

Ein Portkathetersystem ist ein subkutan
liegender und fiir die dauerhafte Benut-
zung ausgelegter Zugang zum meist zen-
tralvendsen System, sodass hierdurch die
Applikation von (zytotoxischen) Substan-
zen hoherer Osmolaritit, parenteralen Er-
nihrungslésungen und Blutbestandteilen
auch iiber einen langeren Zeitraum er-
moglicht wird. Durch die komplett intra-
korporale Lage reduziert sich das Infek-
tionsrisiko verglichen mit perkutan ein-
gebrachten Kathetern. Zudem bietet es
den Patienten bei giinstigem kosmeti-
schem Ergebnis eine deutliche Verbesse-
rung ihrer Lebensqualitdt ohne wesent-
liche Einschrankungen hinsichtlich kér-
perlicher Aktivitit sowie Korperpflege.
Die ersten Portsysteme wurden von
Niederhuber entwickelt und 1982 erst-
mals beschrieben [5, 6]. In seiner Verof-
fentlichung werden die klinischen Erfah-
rungen mit den an 30 onkologischen Pa-
tienten getesteten Portkathetern erldutert.
Aufgrund der exzellenten klinischen Er-
gebnisse entwickelte sich rasch eine zu-
nehmende Bedeutung der Portkatheter
als sicherer und dauerhafter zentralve-
noser Zugang vor allem in der onkologi-
schen Therapie in Bezug auf das Handling

und den Patientenkomfort im Vergleich
zu den bis dahin meist verwendeten Bro-
viac- oder Hickman-Kathetersystemen.

)) Die Portmembran kann bis zu
2000-mal durchstochen werden

Portsysteme bestehen aus einem Injek-
tions- bzw. Punktionskammerreser-
voir (bestehend aus Titan, Keramik oder
Kunststoff wie z. B. Polysulfon) sowie
einem tiiber eine Konnektionsmuffe da-

Infobox 1 Indikation zur Port-
implantation

Zentralvends:

== Systemische Chemotherapie

== Parenterale Erndhrungstherapie

== Infusionstherapie bzw. Medikamenten-
applikation (inkl. Blutprodukte) bei er-
schopften peripheren Venenverhéltnissen

== Schmerztherapie

== Notwendigkeit regelmaBiger
Blutentnahmen

Arteriell:

== Intraarterielle Chemotherapie zur
direkten Organperfusion bei nicht
resektablen Tumoren (z. B. Leber)

Intrathekal/epidural:
== Regionale Andsthesie
== Schmerztherapie

Peritoneal:
== Intraperitoneale Chemotherapie
== Aszitespunktion
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Abb. 1 <« Schemati-
scher Aufbau eines
Portsystems. (Mit
freundl. Genehmi-
gung der Fa. CR.
BARD, Inc. Andere An-
bieter haben dhnliche
Abbildungen, sodass
hier keine Hersteller-
péferenz vorliegt)

Sicherheitsinfusionsset

Abb. 2 « Portbestii-
ckung unter Verwen-
dung von Portkan-

len. (Mit freundl. Ge-

/ nehmigung der Fa. C.R.

L

BARD, Inc. Andere An-

\
R\

Blutgefal

ran gekoppelten Portschlauchkatheter
(8 Abb. 1). Das Reservoir verfiigt tiber
eine selbstabdichtende Silikonmembran
und weist ein Volumen von ca. 0,5-1,0 ml
auf. Zur Befestigung im Gewebe befinden
sich an der Kammerbasis meist mehrere
Naht6sen. Es stehen verschiedene Typen
zu Verfiigung, die sich im Wesentlichen
in der Grof3e und Konfiguration der Port-
kammer, dem Material sowie dem Durch-
messer des Portkatheters unterscheiden
und somit an unterschiedliche anatomi-
sche oder funktionelle Verhiltnisse an-
gepasst sind. Neben kleinen Portsyste-
men fiir Kinder (Miniports) stehen sog.
Niedrig- und Hochprofilportsysteme zur
Verfiigung, die bei sehr kachektischen
oder adipGsen Patienten eingesetzt wer-
den konnen. Doppelkammerportsysteme
ermoglichen die gleichzeitige Applikation
chemotherapeutischer Substanzen und
parenteraler Erndhrungslosungen. Da die
Computertomographie (CT) bei onkolo-
gischen Patienten zum Zwecke des Sta-
gings und in der Verlaufskontrolle einen

bieter haben ahnliche
Abbildungen, sodass
hier keine Hersteller-
préferenz vorliegt)

immer grofleren Stellenwert einnimmt,
sind die neueren Portsysteme auch fiir
die Anwendung von Kontrastmittel (KM)
zugelassen (sog. Hochdruckportsysteme).
Die Verwendung von nichtmagnetischen
Materialien erlaubt auch nach Implanta-
tion die Durchfithrung einer Magnetreso-
nanztomographie (MRT).

Allen ist gemein, das die Applika-
tion von Substanzen iiber eine perkutane
Punktion der meist gut tastbaren Port-
kammer erfolgt. Diesbeziiglich sind
allerdings spezielle Portkaniilen erfor-
derlich, die iiber einen speziellen Schliff
(sog. Huberschliff) verfiigen, um hier-
durch Stanzeffekte an der Silikonmem-
bran zu vermeiden. Daher verbietet sich
die Portpunktion mit konventionellen
Punktionsnadeln. Nach Herstelleranga-
ben kann die Membran bis zu 2000-mal
durchstochen werden, ohne dass sie un-
dicht wird, sodass bei sachgemafler Be-
nutzung Liegedauern von mehreren Jah-
ren ermdglicht werden. Als Katheterma-
terialen sind heute Silikon und Polyur-

ethan tblich. Das frither haufig verwen-
dete PVC wird wegen der moglichen Ad-
sorption von medikamentosen Bestand-
teilen sowie des Risikos der Freisetzung
toxischer Weichmacher nicht mehr im
Herstellungsprozess verwendet [8]. Die
Katheter besitzen meist eine abgerundete
Spitze zum leichteren Vorschub in die
Vene und sind bei den neueren Genera-
tionen z. T. an der Spitze mit einem Ven-
tilmechanismus versehen, um den Riick-
fluss von Blutbestandteilen und damit das
Risiko der Schlauchokklusion zu reduzie-
ren. Neben dem Material unterscheiden
sich die Katheter in ihrem Durchmes-
ser, wobei fiir vendse Portsysteme meist
6-10 French (entsprechend einem Auf3en-
durchmesser von 2,0-3,33 mm) tiblich
sind. Nach entsprechender Hautdesin-
fektion unter Beachtung der Einwirkzeit
wird die Portkammer getastet und mit 2
Fingern fixiert, sodass anschlieflend die
Portmembran mit der Portkaniile perku-
tan punktiert werden kann (8 Abb. 2).
Neben einfachen Kaniilen existieren ver-
schiedene Infusionssysteme mit Fixier-
platte, Verldngerungsleitung mit Klemme
sowie auch zusitzliches Y-Stiick als Zu-
spritzmoglichkeit, um hier eine lingere
Liegedauer des Zugangs zu ermoglichen.

Indikationen

Die Notwendigkeit eines zentralvendsen
Zuganges sowie die sich daraus ergebende
Indikation zur Portimplantation wird
vorwiegend von Onkologen und Ernih-
rungsmedizinern gestellt, wobei die syste-
mische Chemotherapie in neoadjuvanter,
adjuvanter oder palliativer Intention den
haufigsten Grund darstellt. Weitere Indi-
kationen fiir zentralvendse Zugangssyste-
me sind die parenterale Ernahrung (TPN,
»total parenteral nutrition®) iiber lingere
Zeitraume, regelmiflige Bluttransfusio-
nen oder auch Blutentnahmen sowie die
Applikation von Medikamenten (z. B.
Analgetika) bei erschopften peripheren
Venenverhiltnissen. Neben den iiberwie-
gend eingesetzten vendsen Therapieport-
systemen kommt auch die arterielle, in-
trathekale sowie peritoneale Implantation
zur Anwendung (8 Infobox 1).

Der Implanteur {iberpriift nach Zuwei-
sung die Indikation sowie ggf. bestehende
Kontraindikationen. Diese entsprechen
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Zusammenfassung - Abstract

Infobox 2 Tipps und Tricks bei
Implantationsschwierigkeiten

== Anspiilen des Katheterschlauches mit
NaCl-Lésung (ggf. auch KM)

== Strecken der Vene durch Zug an der

distalen Ligatur nach kaudolateral

Kopfwendung

Patienten tief einatmen lassen

Zug am implantationsseitigen Arm

Verwendung eines Flihrungsdrahtes

== Konversion auf eine anderes Zugangs-
gefall

== Ggf. kontralaterale Implantation
(zweizeitig)

weitgehend denen allgemeiner operativer
Eingriffe mit Implantation von Fremd-
material wie z. B. eine bestehende thera-
peutische Antikoagulation und insbeson-
dere eine lokale oder systemische Infek-
tion, Bakteridmie oder Sepsis sowie eine
bekannte Unvertriglichkeit gegen die Be-
standteile des Portsystems.

Zur Planung der Implantationsstelle
sowie -seite miissen die anatomischen
Verhiltnisse hinsichtlich Vorbehandlun-
gen (Operationen, Radiation, Herzschritt-
macher) sowie pathologische Verdnde-
rungen der Weichteil- und Venenverhilt-
nisse beurteilt werden. Eine erganzende
Sonographie kann - insbesondere bei
vorausgegangenen Thrombosen - hel-
fen, die vendsen Abflussverhiltnisse der
oberen Thoraxapertur zu evaluieren. Im
Falle unklarer oder pathologischer Befun-
de kann eine erginzende Phlebographie
durchgefiihrt werden. Unter Berticksich-
tigung der Statur des Patienten, der ge-
planten Therapie sowie der Notwendig-
keit einer zukiinftig mehrfach durchzu-
fithrenden CT-Diagnostik kann bereits
wihrend der Untersuchung und Aufkla-
rung das passende Portsystem festgelegt
werden.

Implantationstechnik

Zur Verfiigung stehende Zugangswege zur
Katheterimplantation sind die V. cephali-
ca, die V. jugularis externa et interna so-
wie die V. subclavia im Schulter-Thorax-
Gebiet (B Abb. 3). Des Weiteren steht die
V. basilica zur Verfiigung, die haufig im
Rahmen radiologisch-interventioneller
Portimplantationen gewahlt wird [9].
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Sollten durch ausgeprigte thromboti-
sche Veranderungen oder Voroperatio-
nen die Zugangswege im Bereich der obe-
ren Thoraxapertur nicht mehr verfiigbar
sein, kann alternativ die V. saphena mag-
naam Oberschenkel als Zugangsgefif3 ge-
nutzt werden.

Eine héufige, sichere und auch in der
eigenen Klinik regelhaft durchgefiihrte
Technik ist die Portimplantation {iber
die V. cephalica im Bereich des Sulcus
deltoideopectoralis mittels venae sectio.
Nach Freipraparation und Anschlingen
der Vene wird diese eroffnet (8 Abb. 4)
und anschlieffend der Katheter unter
Durchleuchtung in der V. cava superior
positioniert. Analog zur Schrittmacher-
implantation wird in vielen Einrichtungen
die Direktpunktion der V. subclavia favo-
risiert, die in geiibten Handen ein eben-
falls probates Verfahren darstellt, aller-
dings auch immer das Risiko einer arte-
riellen Fehlpunktion oder eines Pneumo-/
Hamatothorax mit sich fiihrt. Eine risiko-
arme Alternative bei frustranem Implan-
tationsversuch tiber die V. cephalica ist die
V. jugularis externa, die supraklavikular
aufgesucht, freipréapariert und ebenfalls
mittels Venotomie eroffnet wird. Hierbei
muss der Katheterschlauch nach erfolg-
reicher Positionierung zur préapektoralen
Tasche subkutan praklavikuldr getunnelt
werden, wobei eine Knickbildung oder
Einengung des Schlauches unbedingt
vermieden werden muss. Griinde fir
eine Konversion auf ein alternatives Zu-
gangsgefaf§ konnen in einem zu geringen
Kaliber oder sogar Fehlen der Vene so-
wie in einem frustranen Vorschieben be-
dingt durch einen abknickenden Venen-
lauf liegen. Dabei ldsst sich hdufig nicht
die V. subclavia intubieren, und der Ka-
theter disloziert in thorakale Kollateralen.
Vor Konversion oder sogar Abbruch der
Operation kénnen gewisse Manipulatio-
nen aber helfen, die genannten Hiirden zu
iiberwinden (B Infobox 2).

Die Implantation tiber die V. subcla-
via erfolgt durch eine Punktion der Vene
unter Aspiration in typischer Seldinger-
Technik. Hier kann bei Schwierigkeiten
ggf. eine intraoperativ-sonographische
Kontrolle das Auffinden sowie die Punk-
tion der Vene erleichtern. Eine postopera-
tive radiologische Kontrolle (Thoraxront-
gen in Exspiration) ist angezeigt, um einen

Chirurg 2013 - 84:572-579
DOI 10.1007/500104-012-2408-5
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

L. Haeder - J. Jahne
Indikation, Technik
und Komplikationen
der Portimplantation

Zusammenfassung

Implantierte Portkathetersysteme gewinnen
in der Onkologie zunehmend an Bedeutung
und stellen fiir Therapeuten und Patienten
ein wichtiges Hilfsmittel dar. Als intrakorpo-
rales System mit reduziertem Infektionsrisi-
ko im Vergleich zu den perkutanen Kathetern
gewabhrleisten sie einen permanenten und si-
cheren Zugang zum zentralvendsen System.
Allerdings sind sie mit nicht zu unterschét-
zenden Risiken und Komplikationen verbun-
den, sodass Planung und Durchfiihrung der
Implantation ein hohes MaR an Sorgfalt er-
fordern. Die postoperative Nachsorge und die
sachgerechte Anwendung durch alle an der
Therapie beteiligten Personengruppen redu-
zieren die Komplikationsraten und sind somit
von prognostischer Relevanz.

Schliisselworter

Zentralvendse Katheter - Portkatheter -
Portsysteme - Portimplantation -
Katheterassoziierte Komplikationen

Indications, technique
and complications
of port implantation

Abstract

Implanted central venous access devices are
becoming increasingly more important in on-
cology as an important tool for therapists and
patients. As an intracorporeal system with re-
duced risk of infection compared to percuta-
neous tunnelled catheters they ensure a per-
manent and safe access to the central venous
system. However, they can be associated with
risks and sometimes severe complications
which should not be underestimated so that
planning and performance of the implanta-
tion require a high level of care and attention.
Postoperative care and the correct allocation
of all groups of persons involved in the thera-
py can reduce complication rates and are
thus of prognostic relevance.

Keywords

Central venous catheter - Central venous
access device - Port systems - Port
implantation - Catheter-related complications




Oberarmkopf

Abb. 3 A Anatomische Landmarks fiir die Implantation. Venae sectio der
V. cephalica und V. jugularis externa sind moglich, der alternative Zugang zur
V. subclavia oder V. jugularis interna ist gewéhrleistet

iatrogenen Pneumo- oder sogar Hima-
tothorax auszuschlieffen. Das Verifizie-
ren der korrekten Katheterlage mit der
Spitze im Bereich des atriokavalen Win-
kels erfolgt meist mittels Durchleuchtung,

Abb. 5 < Die Portkam-
mer wird mit dem Ka-
theter konnektiert

Abb. 6 <« Der Katheter
ist mittels Fixierungs-
ring (Pfeil) mit der
Portkammer verbun-
den. Die Kammer wird
jetzt mit zwei Nah-
ten auf der Muskelfas-
zie fixiert

kann allerdings auch EKG (elektrokardio-
graphisch)-kontrolliert durchgefithrt wer-
den. Hierbei ist ein tiber das EKG abgelei-
teter Fithrungsdraht im Katheterschlauch
erforderlich, sodass sich nach Intubation

personliches Exemplar fir L. Haeder

Abb. 4 A Venotomie (Pfeile) der angeschlungenen V. cephalica, tiber die
der Portkatheter eingefiihrt wird

des rechten Vorhofes die typische P-Wel-
len-Erhéhung mit Frequenzanstieg dar-
stellt und der Katheter dann nur noch in
die korrekte Position mit nachgewiesener
Normalisierung des EKG zuriickgezogen
werden muss. Die intraoperative radiolo-
gische Kontrolle mittels C-Bogen ist so-
mit nicht zwingend erforderlich, zumin-
dest sollte aber auch bei dieser Technik die
Maéglichkeit der intraoperativen Durch-
leuchtung vorhanden sein.

Der Katheterschlauch wird mit einer
Ligatur an der intubierten Vene oder aber
im Gewebe ohne Einengung desselben fi-
xiert, um einer Dislokation vorzubeugen.
Es empfiehlt sich bereits hier das Anspii-
len und Aspirieren, um die freie Durch-
gangigkeit zu verifizieren. Nachfolgend
wird der Katheter entsprechend gekiirzt
und mittels einer Muffe (Konnektionsring
mit Antiknickschutz) mit der Portkam-
mer verbunden (B Abb. 5, 6). Diese soll-
te dann Giber die bestehenden Osen durch
nichtresorbierbares Nahtmaterial im Ge-
webe (typischerweise auf der Pektoralis-
faszie) fixiert werden, um so einem Ver-
drehen der Kammer vorzubeugen. Zur
Abschlusskontrolle vor Wundverschluss
empfiehlt sich eine Probepunktion des
Portsystems iiber die Kammer.

Die Durchfithrung des Eingriffes mit
einer durchschnittlichen Operationsdauer
von 20-25 min kann in der Regel ambu-
lant in Lokalanisthesie ohne oder mit
Anisthesie-Standby erfolgen, sodass hier
optional die Moglichkeit einer zusatzli-

Der Chirurg 7- 2013 ‘ 575



Leitthema

Infobox 3 Portkomplikationen

1. Intraoperative Komplikationen
Blutung/Hamatom

Arterielle Fehlpunktion
Pleuraverletzung
Pneumo-/Hamatothorax

Gefal3-, Vorhof- oder Ventrikelperforation
(Fiihrungsdraht)

Kardiale Arrhythmie, Perikardtamponade
Luftembolie

Verletzung/Irritation Plexus brachialis

g

Friihkomplikationen

Infektion

Dislokation oder Diskonnektion mit
Katheterleckage
Katheterbruch/-perforation
Nachblutung/H@matom
Thrombose

Pneumothorax, Luftembolie

Spdtkomplikationen

Portkammerinfekt, Katheterinfekt, Sepsis
Thrombose

Dislokation, Diskonnektion, Katheter-
migration

Katheterokklusion

Katheterperforation (Pinch-off-Syndrom)
Implantatunvertraglichkeit

I I B

chen Analgosedierung besteht. Nur in
Ausnahmefillen und meist auf Patienten-
wunsch ist eine operative Versorgung in
Allgemeinanisthsie erforderlich.

Eine randomisierte kontrollierte Stu-
die aus dem Jahr 2009 konnte nachweisen,
dass die Implantationsmethode, der Zu-
gangsweg und die Implantationsseite kei-
nen Einfluss auf Frith- und Spatkomplika-
tionen haben [10]. Allerdings zeigten die
Studien von Ignatov und auch Puel, dass
linksseitige Katheterlagen und die Posi-
tion der Katheterspitze im oberen Anteil
der V. cava superior mit einem hoheren
Risiko thrombotischer Ereignisse verge-
sellschaftet waren [12, 28].

Portkomplikationen und
Komplikationsmanagement

Da operationsbedingte Komplikationen
vergleichsweise selten auftreten und in
erfahrenen Hianden unter 2% liegen [11],
entstehen die meisten Probleme im Lang-
zeitverlauf, wobei neben patientenimma-
nenten Risikofaktoren insbesondere die
unsachgemifle Handhabung gerade in
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Bezug auf Portinfektionen einen wesent-
lichen Faktor darstellt, sodass dem sorg-
faltigen Umgang mit Portsystemen sowie
der Schulung von an der Behandlung der
Patienten beteiligten Personengruppen
eine zentrale Bedeutung zukommt.

)) Die unsachgemiBe
Handhabung ist mit ein
Hauptgrund fiir eine Portinfektion

Man kann zwischen intraoperativen (pro-
zeduralen), Frith- und Spatkomplikatio-
nen unterscheiden, wobei diese entwe-
der katheterbedingt oder vaskulér auf-
treten (B Infobox 3). Frithkomplikatio-
nen treten innerhalb von 4 Wochen nach
Portimplantion auf, den Spéatkomplikatio-
nen ab 4 Wochen postoperativ kann da-
her keine implantationsbedingte Kausali-
tat unterstellt werden. Die verschiedenen
Komplikationen sind in @ Infobox 3 auf-
gefiihrt, wobei die katheter- und vaskulér
bedingten Probleme prinzipiell zu jedem
Zeitpunkt auftreten kénnen.
Portinfektionen gehoren mit Ab-
stand zu den héufigsten Komplikationen
und sind somit auch die hiufigste Ursa-
che fiir die Portexplantation [1, 7]. Hin-
sichtlich des Keimspektrums dominie-
ren grampositive Erreger der Haut wie
S. epidermidis, S. aureus sowie verschie-
dene Streptokokken. Auch werden eine
zunehmende Zahl an Candida-beding-
ten Infektionen beobachtet [19, 20]. Man
unterscheidet zum einen zwischen einem
lokalen Infekt im Bereich der Portkam-
mer bzw. des Kathetertunnels, welcher
die typischen klinischen Zeichen wie R6-
tung, Schwellung, lokale Schmerzen, ggf.
putride Sekretion und im Extremfall auch
eine Kammerperforation durch die Haut
aufweist, sodass hier meist eine operative
Fokussanierung mit simultaner Entfer-
nung des Portsystems erforderlich wird.
Griinde sind eine perkutane Keimver-
schleppung bei unsachgeméfier Portbe-
nutzung unter Missachtung giiltiger Hy-
gienestandards oder eine Fehlpunktion
mit Paravasatbildung und sekundérer
Weichteilnekrotisierung. Bei nur gering
ausgepragtem Befund kann unter Ausset-
zen der Portbenutzung zur Vermeidung
einer Keimverschleppung nach intravasal
ein Therapieversuch mit lokalen antisep-

tischen Mafinahmen sowie begleitender
Antibiose erfolgen.

Katheterassoziierte Infektionen entste-
hen auf dem Boden einer bakteriellen Ko-
lonisierung und duflern sich meist durch
Fieber und Schiittelfrost nach Benutzung
des Portsystems, wobei diese Symptome
durch die chemotherapiebedingte Im-
munsuppression onkologischer Patienten
teilweise fehlen konnen. Eine mikrobio-
logische Diagnostik mittels Blutkulturen
hilft, das Keimspektrum zu identifizieren,
sodass auch hier der Versuch einer resisto-
grammgerechten antibiotischen Therapie
erfolgen kann. Insbesondere gramnegati-
ve Kokken sind dazu fahig, auf der Ober-
flache des Katheters einen schleimarti-
gen Biofilm auszubilden, der neben einer
besseren Adhérenz auch einen gewissen
Schutz vor Antibiotika erméglicht [21].
Bei therapierefraktirem Verlauf ist daher
die Entfernung des Portsystems erforder-
lich, um einer Sepsis des immunkompro-
mittierten Patienten vorzubeugen.

Nach einer Studie von Gaillard et al.
kann die Besiedlung von S. epidermidis
durch die intraluminale Anwendung von
Vancomycin erfolgreich eliminiert wer-
den, sofern die Konzentration hoch ge-
nug ist. In einer Metaanalyse von Safdar
et al. [22] wurde eine Reduktion katheter-
bedingter Bakteridmien bei Risikopatien-
ten durch einen Katheterblock mit Van-
comycin beschrieben. Bisseling et al. wie-
sen (an einem allerdings kleinen Kollek-
tiv) eine signifikante Reduktion von Ka-
theterinfektionen durch die Katheterblo-
ckierung mit Taurolidin (im Vergleich zu
Heparin) nach. Vorteile sollen hier die
breite antibakterielle und z. T. auch anti-
mykotische Wirksamkeit bei fehlendem
Risiko einer Resistenzentwicklung sein.

Eine standardisiert durchgefiihrte pra-
operative prophylaktische Single-shot-
Antibiose ist im Allgemeinen nicht erfor-
derlich. Zwar konnten Gebauer et al. [26]
in einer Studie eine signifikante Verringe-
rung von Portinfektionen durch eine ein-
malige perioperative Applikation eines
Breitspektrumantibiotikums nachweisen.
Aktuellere prospektiv-randomisierte Stu-
dien von Karanlik bzw. DiCarlo zeigten
keinen signifikanten Unterschied bei pro-
phylaktischer Gabe von Cephazolin bzw.
Cephtazidin [24, 25].



Eine weitere haufige Komplikation
stellt die Thrombose dar, welche so-
wohl im Kurz- als auch im Langzeit-
verlauf auftreten kann. Zu unterschei-
den ist hier zum einen die zentralvenose
und mutmafilich durch die Katheterlage
mitbedingte Thrombose, wobei bekannt
ist, dass onkologische Patienten ohne-
hin ein erhohtes Risiko fiir thromboem-
bolische Komplikationen besitzen [29].
Es konnte gezeigt werden, dass die Lage
der Katheterspitze im oberen Anteil der
V. cava superior mit einer erhohten Rate
an thromboembolischen Komplikationen
und Portdysfunktionen einhergeht, so-
dass auf eine korrekte Positionierung im
atriokavalen Winkel geachtet werden soll-
te [12, 14, 28]. Die typische Klinik besteht

Abb. 7 <« Katheterdis-
lokation in die V. jugu-
laris (Pfeile)

Abb. 8 «Katheterab-
knickung (Pfeile) bei
Implantation tiber die
V. jugularis externa

in einer Schwellung mit ggf. livider Ver-
farbung sowie Schmerzhaftigkeit der be-
troffenen Extremitit, des Halses oder des
Gesichtes bis hin zur oberen Einflussstau-
ung. Allerdings wird davon ausgegangen,
dass ein nicht unerheblicher Anteil der
Patienten klinisch stumm bleibt und eine
manifeste Thrombose verzogert oder gar
nicht erkannt wird [30]. Die Therapie be-
steht in einer Hochlagerung der betrof-
fenen Extremitit mit ggf. Kompression
sowie einer zusitzlichen medikamentd-
sen Antikoagulation. Insofern das Port-
system weiter bestiickt werden kann, ist
eine Explantation nicht erforderlich. Bei
ausbleibendem Erfolg und persistieren-
den oder sogar zunehmenden Beschwer-
den muss die Entfernung des Portsystems

personliches Exemplar fir L. Haeder

mit ggf. nachfolgender Thrombolyse er-
wogen werden.

Des Weiteren kann eine Katheter-
thrombose zu einer Okklusion fithren und
eine Benutzung des Portsystems verhin-
dern. Griinde hierfiir sind meist residuale
Blutbestandteile, die auf ein nicht ausrei-
chendes Spiilen des Katheters nach Blut-
entnahme oder Bluttransfusion zuriickzu-
fithren sind. Zudem kann es beim Entfer-
nen der Portnadel durch den entstehen-
den Unterdruck zu einem Riickstrom von
Blut in den Katheter kommen. Zunéchst
sollte versucht werden, den Katheter mit
einer Heparin-NaCl-Losung anzuspiilen
und zu aspirieren. Hierbei ist darauf hin-
zuweisen, dass Spritzen mit mindestens
10 ml Volumen benutzt werden sollten, da
bei kleineren Gréf3en, bedingt durch den
hoheren Stempel- bzw. Injektionsdruck,
das Risiko von Katheterdiskonnektion
oder Perforation besteht. Bei frustranem
Deblockierungsversuch ist die (ggf. wie-
derholte) intraluminale Applikation von
Fibrinolytika (Urokinase oder Alteplase)
Mittel der Wahl zur erfolgreichen Auflo-
sung thrombotisch bedingter Katheter-
verschliisse [32, 33]. Ist eine Freispiillung
des Portsystems nicht moglich, so sollte
eine radiologische Diagnostik mit KM-
Darstellung des Portsystems erfolgen, um
andere Ursachen auszuschlieflen.

Hinsichtlich praventiver Mafinah-
men wird die Frage nach einer medika-
mentdsen Prophylaxe katheterassoziier-
ter Thrombosen immer wieder kontro-
vers diskutiert [6]. Obgleich der Nutzen
der medikamenttsen Prophylaxe vendser
Thromboembolien bewiesen ist und sich
somit in den entsprechenden Leitlinien
wiederfindet, so ist die Anwendung um-
stritten und kann auch nicht generell emp-
fohlen werden. Monreal et al. [31] konnten
in einer Untersuchung den Nutzen einer
Thromboseprophylaxe zeigen, wahrend
sich in aktuelleren randomisierte Studien
sowie einer Metaanalyse kein signifikan-
ter Effekt auf die Senkung thromboem-
bolischer Ereignisse durch zentralvenose
Katheter nachweisen lief3 [16-18, 27]. Al-
lerdings muss aufgrund des sehr inhomo-
genen Patientenguts sowie der bereits be-
stehenden thrombogenen Komorbidita-
ten individuell und unter Beachtung der
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(Blutung bei chemotherapieassoziierter
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Leitthema

Infobox 4 Leitlinie Parenterale
Ernahrung (PE) der DGEM

== Bei PE-Applikation sollte die Portnadel
jeden 3. bis 7. Tag ersetzt werden—
Empfehlungsgrad B

== Das Spiilen nicht benutzter ZVKs oder
Portsysteme mit Heparin ist
abzulehnen— Empfehlungsgrad A

== Das Spiilen mit physiologischer NaCl-
L6sung vor und nach der PE-Applikation
ist unabdingbar— Empfehlungsgrad A

Thrombopenie, Niereninsuffizienz, aller-
gische Reaktion, HIT) erwogen werden,
ob der Einsatz einer Therapie mit nieder-
molekularem oder unfraktioniertem He-
parin sinnvoll ist [15].

Weitere systembedingte Komplikatio-
nen, die ein Bestiicken des Ports erschwe-
ren oder sogar verhindern, sind die Port-
schlauchdislokation (B Abb. 7), die Port-
kammerdislokation, eine Knickbildung
des Katheterschlauches (8 Abb. 8) oder
eine Diskonnektion zwischen Katheter-
schlauch und Kammer. Eine Sonder-
form ist das sog. Pinch-off-Syndrom, das
durch eine Einklemmung des tiber die
V. subclavia eingebrachten Katheters zwi-
schen Klavikula und erster Rippe definiert
ist [34]. Als Folge konnen hier Katheter-
briiche oder -leckagen auftreten, die mit-
unter durch das entstehende Paravasat zu
schwerwiegenden Weichteilnekrosen fiih-
ren [35]. Neben der operativen Revision
besteht auch die Moglichkeit der radiolo-
gisch-interventionellen Katheterkorrek-
tur. Eine Leckage sollte allerdings im Vor-
feld durch eine KM-Darstellung des Port-
systems ausgeschlossen werden.

Analog zur postoperativen Throm-
boseprophylaxe ist die regelméfiige Spii-
lung des Portsystems mittels Heparinlo-
sung umstritten [37]. Obgleich gemifd
unterschiedlichen Herstellangaben die
Spiilung des Portsystems mit heparinisier-
ter NaCl-Losung empfohlen wird, existie-
ren keine evidenten Daten, die einen Nut-
zen im Vergleich zu normaler Kochsalzlo-
sung belegen und daher ein solches Vorge-
hen rechtfertigen. Medikamentenassozi-
ierte Nebenwirkungen (Blutung, heparin-
induzierte Thrombozytopenie) bei Uber-
dosierung und auch die unklare rechtliche
Situation hinsichtlich der intravenésen
Applikation von Arzneimitteln durch am-
bulante Pflegedienste sind relevante As-
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pekte, die ebenfalls gegen ein solch stan-
dardisiertes Vorgehen sprechen. Entspre-
chende Empfehlungen finden sich auch
in der Leitlinie Parenterale Erndhrung
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernah-
rungsmedizin (DGEM, [3, 4]) und sind in
O Infobox 4 abgebildet.

Fazit fiir die Praxis

== Als Weiterentwicklung der perku-
tanen zentralvendsen Katheter ste-
hen mit den subkutanen Portkathe-
tern technisch ausgereifte Applika-
tionssysteme fiir verschiedene Indika-
tionen in unterschiedlichen Ausfiih-
rungen zur Verfiigung und sind aus
der modernen Onkologie nicht mehr
wegzudenken. Neben einer deutli-
chen Verbesserung der Lebensquali-
tat der Patienten sind auch 6konomi-
sche Aspekte kostenintensiver Thera-
pien von Bedeutung.

== Die operative Implantation durch Chi-
rurgen oder interventionelle Radio-
logen ist ein fiir den Patienten meist
wenig belastender, ambulant durch-
fiihrbarer und komplikationsarmer
Eingriff, der allerdings hinsichtlich in-
traoperativer ,pitfalls” und postope-
rativer Komplikationen nicht bagatel-
lisiert werden darf und eine gewisse
Erfahrung voraussetzt.

== Die mit bis zu 15% doch recht hohen
Langzeitkomplikationen sind auch
auf unsachgemaBe Handhabung zu-
riickzufiihren, sodass eine konse-
quente Schulung des arztlichen und
pflegerischen Personals sowie eine
umfassende Aufklarung des Patien-
ten zu fordern ist. Nur durch den sorg-
faltigen Umgang unter Beachtung
von Hygienestandards lasst sich ge-
rade in Bezug auf die Infektrate ein
langfristiger Nutzen gewdhrleisten.
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Schutz vor Krebs durch
Membranlipide

Ein Forscherteam der Friedrich-Schiller-Uni-
versitdt Jena hat einen bisher unbekannten
Regulationsmechanismus fiir die Proteinki-
nase B entdeckt. Demnach wird das Enzym
durch Arachidonsaure, einem Speicherlipid
der Zellmembran, direkt in seiner Aktivitat
beeinflusst.

Das Lipid hemmt die Wirkung der Protein-
kinase B und unterdriickt damit das Zell-
wachstum, einen Prozess, der durch das
Enzym reguliert wird. Auch in Tumorzellen,
die sich unkontrolliert vermehren, ist die
Proteinkinase B ma3geblich am Wachstum
beteiligt.

Fiir ihre Untersuchungen haben die Wis-
senschaftler die Lipidzusammensetzung
durch Kombination chromatographischer
und massenspektrometrischer Verfahren

in Zellkulturen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten des Zellzyklus analysiert.
Weitergehende Studien sollen nun den
Einfluss unterschiedlicher Arzneistoffe auf
den neu entdeckten Regulationsmechanis-
mus erforschen. Es gibt bereits Wirkstoffe,
wie Acetylsalicylsdure, die in den Arachi-
donsaure-Stoffwechsel eingreifen und bei
kontinuierlicher Einnahme nachweislich
vor Krebs schiitzen. Diese wachstums-
hemmende Wirkung konnte nicht aus-
schlieBlich auf eine verringerte Bildung von
entziindungsfordernden Arachidonsaure-
Molekiilen zuriickzufiihren sein, sondern
auf einen erhohten Gehalt des Lipids in der
Zellmembran.
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