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Zusammenfassung

Ziel der folgenden Arbeit war eine Erfassung der Komplikationsraten aller zentralvendsen
Portimplantationen zwischen 1998 und 2014 am Klinikum GroBhadern. Die Ergebnisse wurden
zur qualitativen Beurteilung der minimalinvasiven Implantationstechnik mit der Literatur
verglichen. Zusatzlich wurde der Einfluss des Ausbildungsstandes der Operateure auf die

Komplikationsrate betrachtet.

Das Patientengut dieser Studie umfasst 8654 Patienten. Diesen Patienten wurden in einem
Zeitraum von 16 Jahren zentralvenose Portsysteme in der radiologischen Angiographieein-
heit GroBhadern, LMU, implantiert. Alle Ports wurden mittels radiologisch-interventioneller
Implantationstechnik perkutan eingebracht. Als Zugangsweg diente die V. subclavia. Zur
qualitativen Beurteilung des Verfahrens wurde das Auftreten von Komplikationen herange-
zogen. Die Daten wurden retrospektiv aus den Krankenhausakten des Instituts fir klinische
Radiologie GroBhadern erhoben. AnschlieBend wurden im Sinne einer Fallkontrollstudie die

eigenen Ergebnisse mit der Literatur verglichen.

Die primare Erfolgswahrscheinlichkeit betrug 99,8% (8636/8654 Implantationen). Insgesamt
kam es bei dem eigenen Patientengut zu 565 Komplikationen. Dies entspricht 6,52%. Die
hauptsachliche Komplikation war mit 3,00% die sekundare Infektion. Mit deutlichem Abstand
gefolgt von dem Pneumothorax mit 1,02% und der reversiblen Okklusion mit 0,94%. Weitere
Komplikationen waren in absteigender Reihenfolge Katheterdefekt durch pinch-off-Schaden
(0,40%), arterielle Fehlpunktion (0,34%) und das Hamatom (0,32%). Seltener traten Throm-
bose (0,18%), irreversible Okklusion (0,14%) Primarinfektion und Migration mit jeweils 0,08%
sowie Primarinfektion und Fehlplatzierung mit 0,01% auf. Die Komplikationsraten im eigenen
Patientenkollektiv lagen dabei deutlich unter denen der Vergleichsdaten aus der Literatur-

recherche, was sich unter anderem auf methodische Unterschiede zurlickflihren lasst.

Um den Einfluss der Erfahrung des Implanteurs auf die Komplikationsrate zu untersuchen
erfolgte eine Aufteilung des Patientenguts in zwei Gruppen. Die erste Gruppe erfasst 2441
Patienten. Diesen Patienten wurden im Zeitraum April 1998 bis Juni 2006 zentralvenose Port-
systeme implantiert. Die Implantation erfolgte hier ausschlieBlich von erfahrenen interven-
tionellen Radiologen. Den 6213 Patienten der zweiten Gruppe wurden von 2006-2014 Port-
systeme implantiert. Die Eingriffe wurden allerdings nicht nur von erfahrenen Radiologen,
sondern zusatzlich von Assistenzarzten mit unterschiedlichem Ausbildungsgrad durchgefuhrt.
Es konnte festgestellt werden, dass beinahe alle Komplikationen in der zweiten Gruppe ho-
her anfielen als in der ersten Gruppe. Ausnahmen bilden die Migration und die Primarinfek-

tion.



Die minimalinvasiv-radiologische Punktionstechnik ist eine sichere und komplikationsarme
Methode zur Implantation zentralvenoser Portsysteme. Allerdings scheint der Ausbildungs-

stand der operierenden Arzte einen Einfluss auf die Rate der Komplikationen zu haben.
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Einleitung und Zielsetzung

1. Einleitung und Zielsetzung

Die Verwendung von subkutanen Portsystemen ist aus der heutigen Medizin, insbesondere
der Onkologie nicht mehr wegzudenken. Seit Niederhuber und Mitarbeiter 1982 erstmals ve-
nose subkutane Portsysteme implantierten, nimmt die Zahl der Implantationen in den ver-

gangenen Jahren stetig zu (1-3).

Die Implantation zentralvenoser Portsysteme zahlt zu den am haufigsten durchgefiihrten
Eingriffen in der Allgemeinchirurgie. Mehr als 100.000 Ports werden pro Jahr in Deutschland
eingesetzt (2,4). Total implantierbare Portsysteme werden nicht nur in der Onkologie fur die
Applikation von Chemotherapeutika genutzt, sondern finden in vielen anderen Bereichen der
Medizin Verwendung. Neben einer kompletten parenteralen Nutrition werden Portsysteme
auch fur die intravasale Antibiotikatherapie, die Gabe von Blutprodukten, die Entnahme von
Blutproben flr Labortest und fiir multimedikamentdse intravasale Therapieschemata ge-
nutzt (1,5,6). Die Behandlung maligner Erkrankungen und die Einfuhrung immer potenterer
und aggressiverer Chemotherapeutika fuhren zu einem hoheren Bedarf fur dauerhafte und
sichere zentrale Zugange. Denn haufige Punktionen von peripheren Venen zur Gabe von
Chemotherapeutika kann die GefaBwande langfristig durch Thrombosierung und Sklerosie-

rung schadigen (7).

Der Port bietet als vollstandig subkutan implantiertes Zugangssystem im Vergleich zu exter-
nen Systemen, beispielsweise dem Hickman- oder Broviac-Katheter, verschiedene Vorteile.
Geringere Infektionsraten bei gleichzeitig langerer Nutzbarkeit sowie eine hohere Lebens-
qualitat sind die wichtigsten. Letztere wird vor allem durch eine einfache schmerzarme
Punktion, bessere Bewegungsfreiheit und, nicht zu vernachlassigen, durch kosmetische As-
pekte verbessert (2,8). Des Weiteren sind auch okonomische Gesichtspunkte nicht auBer
Acht zu lassen. Denn bei komplikationslosen Verlaufen konnen die Portsysteme unbegrenzt
belassen werden (7). Die Folgekosten werden relativ geringgehalten, da keine Verbands-
pflege mehr erforderlich ist und lediglich eine Spulung des Systems alle vier Wochen zur

Pflege genuigt (9).

Aus diesen Griinden sind voll implantierbare Portsysteme eine sichere und angenehme Mog-

lichkeit, wenn langfristig ein zentraler Zugang benotigt wird (10).

Ziel der folgenden Arbeit war eine Erfassung der Komplikationsraten aller zentralvendsen
Portimplantationen zwischen 1998 und 2014 am Klinikum GroBhadern. Weiteres Ziel war der
Vergleich von Komplikationsraten der eigenen interventionell-radiologisch implantierten
Portsysteme mit solchen aus der Literatur. Zum einen soll ein Vergleich mit ebenfalls radio-

logisch implantierten Portsystemen angestellt werden, zum anderen mit solchen, die mittels



Einleitung und Zielsetzung

chirurgischer Technik eingebracht wurden. Anhand dieser Gegenuberstellung soll herausge-
arbeitet werden, bei welchem Verfahren die Komplikationsraten geringer ausgepragt sind.
Weiterhin sollen die Vor- und Nachteile der jeweiligen Implantationstechniken diskutiert
werden. Es stellt sich die Frage, ob durch zusatzliche Verwendung von Ultraschall das radi-
ologische Verfahren hinsichtlich der Komplikationsraten verbessert werden kann. SchlieBlich
soll der Einfluss des Ausbildungsstandes der Implanteure auf die erhobenen Komplikations-

raten untersucht werden.

10



Hintergrund

2. Hintergrund

2.1 Geschichte / Entwicklung zentralvendser Portsysteme

Portsysteme werden seit mittlerweile Uber 30 Jahren erfolgreich eingesetzt.

Den ersten Schritt in Richtung eines zentral-venosen Zuganges machte 1929 W. ForBmann,
als er seinen eigenen Arm punktierte und einen Plastikschlauch bis zu seinem eigenen Herzen
vorschob (11). Seit diesem Ereignis lieB sich die Entwicklung verschiedener Ideen hin zu ei-

nem dauerhaft nutzbaren zentralen Zugang nicht mehr aufhalten.

So beschrieb 1950 der franzosische Militararzt Aubaniac erstmals die Katheterisierung der
Vena subclavia, um einen zentralen venosen Zugang bei verletzten Soldaten herzustellen
(12).

In den 70er Jahren entwickelten sich schlieBlich perkutane Katheter. Broviac stellte 1973
den ersten perkutanen getunnelten Silikonkatheter vor, welcher flir die Ernahrungstherapie

bei Kindern entwickelt wurde (13).

1979 folgte der sogenannte Hickman-Katheter, welcher sich durch eine verbesserte Infekti-

onsbarriere und ein groBeres Lumen auszeichnete (14).

Bei der Verwendung dieser Katheter zeigten sich jedoch einige erhebliche Nachteile. Der
auBere Teil des Katheters schrankte die Patienten in ihrer Bewegungsfreiheit ein und behin-
derte sie bei der Korperpflege und im Alltag (15). Pflaster und Verbande mussten haufig
gewechselt werden, um das sehr hohe Infektionsrisiko zu minimieren. Besonders die hohe
Infektionsrate fuhrte schlieBlich zu der Entwicklung vollstandig implantierbarer zentralve-

noser Katheter.

Niederhuber et al. berichtet in einer Veroffentlichung aus dem Jahr 1982 erstmals Uber die

Anlage von Portsystemen bei einer Serie von 30 onkologischen Patienten (16).

Durch die vollstandig intrakorporale Lage des zentralvenosen Zugangs war ein hoher Schutz
gegen Infektionen gegeben, woraus lange Nutzungszeiten resultierten. Seit dieser wichtigen
Neuerung im Bereich der zentral-venosen Zugange stellen Portsysteme bis heute einen in-

tegralen Bestandteil in der Behandlung onkologischer Patienten dar (17).

2.2 Indikationsbereiche
Die Indikation fir die Implantation eines zentralvenosen Portsystems stellen in der Regel
Onkologen aus unterschiedlichen Disziplinen, Strahlentherapeuten oder Ernahrungsthera-

peuten (7).

11



Hintergrund

Die bei weitem haufigste Indikation fur zentralvenose Portsysteme stellt die intravenose
Chemotherapie dar (18,19). Diese wird sowohl in heoadjuvanter, adjuvanter, aber auch pal-
liativer Intention angewendet. Weitere Indikationen stellen die dauerhafte parenterale Er-
nahrung sowie regelmalige Bluttransfusionen oder Blutabnahmen dar. Regelmafige Medika-
mentengabe zum Beispiel von Antibiotika kann ebenfalls eine Indikation sein. Insbesondere
wenn die peripheren Venenverhaltnisse wiederholte Punktionen nicht erlauben oder fur die

Patienten zur Tortur werden (15).

AuBer bei malignen Grunderkrankungen kommen implantierbare Kathetersysteme auch bei
anderen Erkrankungen wie AIDS, Asthma bronchiale, Morbus Chron, Mukoviszidose und vielen

weiteren schweren Erkrankungen zur Anwendung (9).

Vor der Portimplantation muss aber nicht nur die Indikationsstellung erfolgen, sondern auch
der Ausschluss von Kontraindikationen. Diese entsprechen weitgehend denen allgemeiner
operativer Eingriffe. Dazu zahlen generalisierte Infektionen, Unvertraglichkeiten gegen ei-
nen oder mehrere Bestandteile des Portsystems oder disseminierte intravasale Gerinnung
(20). Insgesamt gibt es jedoch nur wenige spezifische Kontraindikationen fur Portimplanta-
tionen bei Patienten, welche einen dauerhaften zentralen Zugang benotigen (21). Diese
Kontraindikationen sind zumeist nicht absolut, sondern relativ zu sehen und von der Erkran-

kungssituation des Patienten abhangig (9).

2.3  Aufbau von Portsystemen

Die ersten Portsysteme waren betrachtlich groBe Apparate aus Metall. Neuere Systeme wei-
sen eine deutlich leichtere und kleinere Konstruktion auf und sind zusatzlich noch strahlen-
durchlassig und MRT-kompatibel (21). Je nach Hersteller werden die Portkathetersysteme in

unterschiedlichen Ausfiihrungen angeboten, haben aber generell einen ahnlichen Aufbau.

selbstschlieBende

Hautoberfliche \ Membran
| ' /
Sicherungsring
Faszie 1 1
. T
" Knopfnaht <~ ° /
. o -
Strom des Medikaments N
i
P) ~=s— Blutstrom

Abbildung 1: Schematischer Aufbau eines Portkathetersystems (22)
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Hintergrund

Es handelt sich dabei um vollstandig subkutan implantierbare Kathetersysteme, die grund-
satzlich zweiteilig aufgebaut sind. Das Portreservoir, das aus Kunststoff, Metall (Titan) oder
Keramik gefertigt wird und der daran angeschlossene flexible Katheter, der meist aus Silikon
oder Polyurethran besteht (23,24).

Die Konnektion des Katheters mit der Portkammer wird durch die sogenannte Muffe gesichert
(18).

Portschlauch

Portreservoir

Abbildung 2: Konnektion des Katheters mit der Portkammer (18)

Die Katheterlange kann durch dieses Zwei-Komponenten-System individuell an die Bedirf-
nisse des Patienten angepasst werden. Die zentrale Injektionskammer des Portreservoirs ist
auf der hautzugewandten Seite mit einer selbstabdichtenden Silikonmembran abgeschlos-

sen. Zur Befestigung im Gewebe finden sich an der Basis der Kammer mehrere Nahtosen.

Der Zugang zum Portsystem wird durch die Punktion der Membran durch Huber-Nadeln her-
gestellt. Die Huber-Nadel ist schrager angeschliffen als herkommliche Nadeln, wodurch die
Membran nicht ausgestanzt, sondern nur zerteilt wird. So entstehen weder Locher, noch
wird die Membran poros. Dadurch kann die Portmembran bis zu 2000-mal durchstochen wer-

den, ohne dass sie undicht wird (15). Laut Beckmann sogar bis zu 5000-mal (9).

2.4 Implantationstechniken

Traditionell wurde die Implantation der Portsysteme von Chirurgen unterschiedlicher Fach-
disziplinen in Operationssalen vorgenommen. Dabei nutzten sie die offene chirurgische Im-
plantationstechnik. In den letzten Jahrzehnten wird dieser Eingriff jedoch mehr und mehr
mittels Seldinger-Technik vollzogen (25). Seitdem wird die Portimplantation nicht mehr nur
von Chirurgen, sondern zunehmend auch von interventionellen Radiologen Uibernommen und
in Angiographieeinheiten durchgefuhrt (24-26). Prinzipiell konnen die Portkammern an ver-
schiedenen Korperstellen eingebracht werden. Uber unterschiedliche ZielgefaRe werden die
Portsysteme pektoral, im Ober- oder im Unterarm implantiert. Denkbare Zugange fur den
Katheter im Schulter-Thorax-Bereich sind die Vena cephalica und die Vena subclavia. Im
Bereich des Halses auch die Vena jugularis interna und externa (27-30). In vielen Studien
berichten die Autoren von einer Antibiotikagabe, die kurz vor oder wahrend der Intervention

vorgenommen wurde. Allerdings zeigt eine Studie von Gebauer und Kollegen von 2007 keinen
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signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit bzw. ohne Antibiotikaprophylaxe, sondern
allenfalls einen Trend zugunsten der Patienten mit periinterventioneller Antibiotikatherapie
(31). Die Implantation eines Ports erfolgt heutzutage meist ambulant oder teilstationar in
Lokalanasthesie, kann aber auch in Allgemeinanasthesie erfolgen (32). Unabhangig von der
Implantationstechnik erfolgt die Lagerung des Patienten in Riickenlage. Der Kopf ist in leich-
ter Drehung dem Operationsgebiet abgewandt (33). Sterile Bedingungen werden bei beiden

Techniken vorausgesetzt.

Im Folgenden wird auf die verschiedenen Implantationstechniken eingegangen.

2.4.1 Radiologisch-interventionelle Implantationstechnik

Bei der radiologisch-interventionellen Implantationstechnik erfolgt zunachst eine ausgiebige
Lokalanasthesie der infraklavikularen Region. AnschlieBend erfolgt mit einer groBkalibrigen
Hohlnadel die Punktion der Vene anhand von anatomischen Landmarken. Am haufigsten wird
die V. subclavia verwendet, da die Entfernung zur V. cava und zum rechten Atrium am kur-
zesten ist (17,34). Die Punktion kann durch Ultraschall unterstiutzt und kontrolliert werden
(8,35,36). Der Ruckfluss venosen Blutes aus der Hohlnadel zeigt, dass ein Zugang zur Vene
hergestellt wurde. Nun kann mittels Seldinger-Technik fortgefahren werden. Ein Fluhrungs-
draht wird durch die Hohlnadel vorgeschoben. Ist der Flihrungsdraht in der Vene, kann die
Nadel entfernt werden. Uber den Fiihrungsdraht kann nach Vordilation mittels Dilatator nun
mit der Einbringung des Katheters begonnen werden. Unter fluoroskopischer Kontrolle kann

der Katheter schlieBlich bis zum rechten Vorhof vorgeschoben werden.

Nach dem Vorschub des Katheters wird die subkutane Tasche fur das Reservoir des Ports
stumpf prapariert. Sie sollte nicht groBer sein als das Reservoir. Der Katheter wird subkutan
zur Porttasche getunnelt und mit der Portkammer verbunden. Die Lange des Katheters kann
vor der Konnektion individuell angepasst werden. Der Katheter wird dazu auf die Konnekti-
onskanlile des Gehauses aufgeschoben. Dann wird die Durchgangigkeit des Systems gepriift.
Bevor die Portkammer auf der Faszie des darunterliegenden Muskels fixiert wird, erfolgt eine
intraoperative Darstellung des Kathetersystems, um die korrekte Lage zu sichern (18). So-
bald diese bestatigt ist, kann mit einer Hautnaht die Wunde verschlossen werden.
(20,24,26,33,37-39)

2.4.2 Offene chirurgische Implantationstechnik

Die klassische chirurgische (,,cut down“) Methode stellt das invasivere Verfahren dar. Hierbei
erfolgt die Lokalanasthesie entlang der geplanten Inzision. Nach der Durchtrennung von Haut
und subkutanem Fettgewebe folgt die Freilegung und Praparation der Vene. Unter einer

vorubergehenden Abklemmung der Vene kann die Venenvorderwand mit einer spitzen Ve-
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Hintergrund

nenschere eroffnet werden. Nach dem Entluften des Katheters mit heparinisierter NaCl-Lo-
sung kann dieser jetzt in die Vene eingefiihrt werden. Das Vorschieben des Katheters bis in
die obere Hohlvene kurz vor den Vorhof wird unter Rontgenkontrolle vollzogen. Im Weiteren
wird auch hier eine subkutane Tasche in der avaskularen Schicht zwischen Unterhautfettge-
webe und Faszie kreiert, in die das Portreservoir eingebracht wird. Das weitere Vorgehen
entspricht dem der radiologisch-interventionellen Implantationstechnik (siehe oben).
(4,18,40,41)

Abbildung 3: Vereinfachte Darstellung der offenen chirurgischen Implantationstechnik (4)

2.5 Komplikationen

Die Portimplantation durch Chirurgen oder interventionelle Radiologen ist ein weit verbrei-
tetes Verfahren (42). Dennoch ist die Einbringung und Benutzung von Portsystemen mit Kom-
plikationen vergesellschaftet, welche in ihrer Haufigkeit stark variieren konnen. Komplika-
tionen konnen aus klinischer und auch radiologischer Sicht unterschiedlich definiert und klas-

sifiziert werden (43).

Eine weit verbreitete Klassifizierung ist die der Society of Interventional Radiology (SIR) (44).
Diese teilt Komplikationen in drei Kategorien ein. Die erste Kategorie enthalt periinterven-
tionelle Komplikationen, welche innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Implantation auf-
treten. Diese periprozeduralen Komplikationen sind direkt abhangig von der Implantations-
technik (offene chirurgische Technik versus radiologisch-interventionelle Technik) und der
Erfahrung des Operateurs (45). In die zweite Kategorie werden Komplikationen eingeteilt,
welche innerhalb von 30 Tagen nach der Intervention auftreten. In der dritten und letzten
Kategorie finden sich spate Komplikationen wieder, die erst nach 30 Tagen auftreten. Die
Spatkomplikationen sind nicht direkt abhangig von der Wahl der Implantationstechnik, des
Zugangsweges oder der Implantationsseite. Als Ursache der Spatkomplikationen scheint die

Portimplantation als Eingriff an sich unwahrscheinlich (7,46).
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Tabelle 1: Einteilung der Komplikationen nach SIR (Society of Interventional Radiology) (44)

Friihe Komplikationen
(< 24 Stunden)

Friihe Komplikationen
( <30 Tage)

Spate Komplikationen
( >30 Tage)

Anhaltende Blutung

Migration der Katheterspitze

Katheterbezogene Infektion

Leichte Gewebsschwellung

Okklusion des Katheters

Venose Thrombose

Hamatom

Fragmentation des Katheters

Schwellung von Extremitaten

Arrhythmie

Irrtimliche Entfernung

Migration der Katheterspitze

Verletzung von Arterien

Diskonnektion

Venose Perforation

Verletzung von Venen

Dehiszens

Kardiale Perforation

Kardiale Perforation

Venose Thrombose

Arrhythmie

Arteriovenose Fistel

Schwellung von Extremitaten

Irrtimliche Entfernung

Verletzung der Intima

Infiltration um das Portreser-

voir

Diskonnektion

Venose Thrombose

Katheterbezogene Infektion

Katheterbruch

Vasovagale Reaktion

Zugang zum System nicht
moglich

Okklusion/Bildung einer
Fibrinummantelung

Nahtokklusion des Katheters

Katheterdurchbruch durch die
GefaBwand

Pneumothorax Katheter-/Portdurchbruch durch
die Haut
Hamatothorax Infiltrat um das Portreservoir

Luftembolie

Zugang zum System nicht moglich

Allergische Reaktion

Allergische Reaktion auf
Kontrastmittel

Anhaltender Schmerz

Narkose betreffende
Komplikationen

Abknicken des Katheters

Zugang zum System nicht
moglich
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3. Methodenteil
3.1 Studiendesign

Das Studiendesign dieser Arbeit entspricht dem Untersuchungsansatz einer retrospektiven
Fallkontrollstudie. Die Daten wurden aus den bestehenden Krankenakten des Instituts fur
klinische Radiologie-GroBhadern, LMU, unter Zuhilfenahme von Microsoft Excel zusammen-

getragen und analysiert.

Eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen eine Portimplantation im Zeitraum 1998
bis 2014 in der interventionell-radiologischen Angiographieeinheit im Klinikum GroBhadern
durchgefuhrt wurde. Als Zugangsweg diente die V. subclavia. Ausgehend von diesem Patien-
tengut erfolgt nun eine deskriptive Auswertung der Daten. Dazu dienen die gangigen Metho-
den wie Tabellierung und Mittelwertbildung. AnschlieBend werden die Ergebnisse mit aktu-

eller Literatur verglichen und diskutiert.

3.2 Patientenkollektiv

Das Patientengut dieser Studie umfasst 8654 Patienten. Diesen Patienten wurden in einem
Zeitraum von 16 Jahren zentralvendse Portsysteme in der radiologischen Angiographieein-
heit GroBhadern, LMU, implantiert. Alle Ports wurden mittels radiologisch-interventioneller
Implantationstechnik perkutan eingebracht. Der Hauptgrund der Portimplantation war in
uber 90% der Falle die Behandlung verschiedener maligner Grunderkrankung mittels Chemo-
therapie. In den unter 10% diente der Port nach der Implantation der kiinstlichen Ernahrung.
Um den Einfluss des Ausbildungsstands auf sie Komplikationsrate zu analysieren, wurde das
Patientengut in zwei Gruppen geteilt. Die Aufteilung in getrennte Gruppen erfolgte aufgrund

einer Umstellung hinsichtlich der Implanteure 2006.

Die erste Gruppe erfasst 2441 Patienten. Diesen Patienten wurden im Zeitraum April 1998
bis Juni 2006 zentralvenose Portsysteme implantiert. Die Implantation erfolgte hier aus-
schlieBlich von erfahrenen interventionellen Radiologen. Von den 2441 Patienten waren 1334
weiblich und 1107 mannlich. Im Mittel waren die Patienten 56 Jahre alt (16-92 Jahre). Un-
terschiedliche maligne Grunderkrankungen der Patienten fuhrten zu 92% der Portimplanta-
tionen. Bei 82% der Patienten war die Behandlung von Metastasen verschiedener solider Tu-
more Grund fur die Implantation. 11% litten an behandlungsbedurftigen Lymphomen und bei
7% der Patienten diente die Einbringung des Ports der kiinstlichen Ernahrung. Die mittlere

Katheterverweildauer betrug 244 Tage. Die mittlere Nachbeobachtungszeit war 11 Monate.

Des Weiteren wurden in der Zeit von Juli 2006 bis Juli 2014 bei 6213 Patienten ebenfalls
Portsysteme mittels radiologisch-interventioneller Implantationstechnik in derselben radio-
logischen Angiographieeinheit eingepflanzt. Insgesamt wurden in dieser Zeit 6216 Portsys-
teme implantiert. Bei unverandertem technischem Stand wurden die Eingriffe allerdings
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nicht nur von erfahrenen Radiologen, sondern zusatzlich von Assistenzarzten mit unter-
schiedlichem Ausbildungsgrad durchgeflihrt. Die Patienten waren zwischen 15 und 98 Jahre
alt. Der Mittelwert war 57 Jahre. Bei 91% der Patienten wurde die Portimplantation durch-
geflihrt um anschlieBend eine Chemotherapie aufgrund verschiedener maligner Erkrankun-

gen zu ermoglichen. Den anderen 9% der zweiten Gruppe diente der Port der kiinstlichen

Ernahrung.
Tabelle 2: Patienteniibersicht
1998-2006 2006-2014

Anzahl der Patienten 2441 6216
Durchschnittsalter 56 57
Verwendungszweck:

o Chemotherapie 93% (2270) 91% (5654)

» Kinstliche Ernahrung 7% (171) 9% (559)

Als Einschlusskriterium wird die Portimplantation an sich gewertet. Eine schriftliche Einwil-
ligungserklarung der Patienten war vorausgesetzt. Weitere Bedingungen mussten nicht er-

fullt sein.

Beide Kollektive wurden bei der Analyse zuerst einzeln bericksichtigt und anschlieBend zu-
sammengefihrt. Durch die einzelne Beriicksichtigung der beiden Kollektive kann eine zeitli-
che Komponente mit eingebracht werden. Durch die Zusammenfassung beider Patientengi-

ter kann eine groBere Aussagekraft erzielt werden.

3.3 Implantationstechnik

Zur Implantation aller venosen Portsysteme wurde eine minimalinvasive, radiologisch-inter-
ventionelle Technik angewendet. Die Eingriffe fanden in der interventionell-radiologischen
Angiographieeinheit in GroBhadern unter sterilen Bedingungen statt. Vor dem Eingriff wur-
den die Patienten Uber das Verfahren und die Risiken aufgeklart und das Einverstandnis fur
die Operation eingeholt. Dann folgte eine Blutuntersuchung, um die Entziindungs- und Ge-

rinnungsparameter zu erfassen und gegebenenfalls Kontraindikationen zu erkennen.
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Abbildung 4: Patientenlagerung nach Hoffman (18)

Fur die Intervention werden die Patienten in Ruckenlage und mit vom Operationsgebiet ab-
gewandtem Kopf gelagert. Der Arm der zu punktierenden Seite ist angelegt. Mit sterilen
Abklebetiichern und ausgiebiger Hautdesinfektion wird ein steriles Operationsfeld geschaf-

fen.

Fur die Lokalanasthesie der infraklavikularen Region werden 10 ml 2%-ige Scandicain ver-
wendet. Nach ausreichender Einwirkzeit erfolgt eine oberflachliche Hautinzision. Die Hau-
tinzision, welche ca. einen halben Zentimeter lang ist, befindet sich unter der Klavikula am

Ubergang vom mittleren zum &uBeren Drittel.

Nun erfolgt die Punktion der Vena subclavia nach Seldinger-Technik. In der Regel wird fur
den Zugang die Vena subclavia dextra gewahlt. Nur in Ausnahmefallen wurde die Vena sub-

calvia sinistra punktiert.

Fur die Punktion wird eine 18-G-StrauBnadel mit Spritze verwendet. Punktiert wird Gber den
Hautschnitt und unter Aspiration. Die Stichrichtung flihrt in kraniokaudaler Ebene unmittel-
bar infraklavikular und parallel zur Klavikula und in lateromedialer Ausrichtung in einem
Winkel von ca. 45° auf das Jugulum zu. Die korrekte Lage der StrauBnadel kann an dem

Ruckfluss venosen Blutes in die Spritze erkannt werden.

Uber die korrekt platzierte Nadel wird nun ein steifer Fiihrungsdraht mit weicher Spitze in
die Vena subclavia eingefiihrt und bis zum rechten Vorhof vorgeschoben. Zur Kontrolle der

Drahtlage wird der Bildwandler eingesetzt.
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Sobald sichergestellt ist, dass der Draht in der richtigen Position ist, kann die Nadel vorsichtig
entfernt werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die Lage des Fiihrungsdrahtes nicht ver-

andert wird.

Nun folgt die Praparation der Porttasche, in die spater die Portkammer eingebracht wird.
Dazu wird der Hautschnitt nach lateral auf ungefahr drei bis vier Zentimeter erweitert. Mit
Hilfe einer Schere wird in der avaskularen Schicht zwischen Unterhautfettgewebe und der
Faszie des Musculus pectoralis stumpf eine Tasche geformt. Die Tasche sollte moglichst klein
gehalten werden und zwei mal zwei Zentimeter nicht Uberschreiten, um die Gefahr der
Portwanderung zu minimieren. Vorteil dieses Zugangsweges ist, dass keine Tunnelung erfor-

derlich ist, da Porttasche und Katheter in demselben Hautschnitt liegen.

Um nun den Katheter Uber den Flhrungsdraht einzubringen, wird zunachst eine Peel-away-
Schleuse vorgeschoben. Der Katheter wird mit Kochsalz gefillt und entliiftet und kann dann
einfach uber die Schleuse eingefuhrt werden. Die Katheterspitze wird bis in den rechten
Vorhof vorgeschoben. Zur Kontrolle der Lage kommt wieder der Bildwandler zur Anwendung.

Wenn die korrekte Lage bestatigt ist, werden die Peel-away-Schleuse und der Draht entfernt.

Der extravasale Katheter kann jetzt individuell zugeschnitten und mit dem Portreservoir
verbunden werden. Dazu schiebt man das Katheterende auf das seitliche Anschlussrohrchen

der Kammer und arretiert diese anschlieRend mit dem Verschlussstiick.

Das zusammengefiuhrte System wird in die dafur vorbereitete Tasche geschoben und richtig

platziert.

Zur abschlieBenden Lagekontrolle wird der Port mit der Huber-Nadel anpunktiert und eine

Angiographie-Serie unter Kontrastmittelgabe durchgeflihrt.

Nachdem sich der Operateur von der vollen Funktionstlichtigkeit des Ports vergewissert hat,
wird dieser mit Kochsalzlosung gesplilt. Dann folgt der Wundverschluss mittels einer Subkut-

annaht und einer Hautnaht in Einzelknopftechnik.

3.4 Follow-up

Alle Patienten wurden nach der Implantation Uber die Funktionsweise, Handhabung sowie
die Pflege des jeweiligen Portsystems aufgeklart. AuBerdem erhielt jeder Patient einen so-
genannten Port-Pass. Diesen sollten die Patienten standig bei sich fuhren. Der Port-Pass be-
inhaltet neben der Lokalisation alle wichtigen Daten des implantierten Portsystems. Alle
Patienten wurden auBerdem dazu aufgefordert, jegliche Dysfunktionen sowie Infektionen

unverzuglich der radiologischen Abteilung in GroBhadern zu melden.
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3.5 Verwendete Portkathetersysteme
Die verwendeten Portkathetersysteme stammen von verschiedenen Firmen (B. Braun, BARD,
PHS und Angio-Dynamics). Alle Portsysteme sind technisch vergleichbar und seit 2008 auch

hochdruckfahig. Im Einzelnen handelt es sich dabei um folgende Portsysteme.

C-Port®™T (7,5 F)

Bei dem C-Port®" handelt es sich um ein Portsystem der Firma PHS Medical. Die Portkammer
besteht aus leichtem gewebevertraglichem Kunststoff und ist sowohl CT- als auch MRT-
kompatibel. Erkennbar ist der C-Port®" durch seine spezielle Herzform. Durch einen erha-
benen Rand der Kammer werden das Aufsuchen und die Punktion des bereits implantierten

Ports erleichtert.

.q . 280mm — .}.

z? Ormm q o
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Abbildung 5: C-Port®cT (7,5 F) (47)

Die Flussdynamik des C-Port®T konnte durch eine optimierte Innenkammergeometrie der
sogenannten C-Flow®-Kammer und einen bodennahen Auslass verbessert werden. Das trans-
parente Septum aus Silikon ermoglicht es, wahrend der Implantation in die Kammer zu sehen
und die Spulung und Entluftung des Ports zu kontrollieren. Der Anschluss des Katheters an
die Portbasis besteht aus Titan (48).

BARD Power Port

Die PowerPort® Portimplantate der Firma BARD sind gekennzeichnet durch ihre auffallend

dreieckige Form, die lila Farbe und ihre zarten Tastpunkte auf dem Septum.

Abbildung 6: BARD Power Port (49)

Zur radiologischen ldentifizierung der Portsysteme sind diese mit einem Rontgenkontrast-

symbol an der Portunterseite ausgestattet. Dies vereinfacht die Erkennung von gedrehten
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Ports im Rontgenbild. Die PowerPorts sind MRT-kompatibel und fur Druckinjektionen und im
Rahmen von CT-Untersuchungen bei gleichzeitiger Benutzung des PowerLoc® Sicherheits-
Infusionsset freigegeben. Das Portsystem besteht aus rontgendurchlassigem Kunststoff und
ermoglicht so eine qualitativ hochwertige Bildgebung. Nur die Portkammer des Power-
Port®Titan besteht aus Titan und ist daher rontgendicht (50).

Celsite® Access Ports

Celsite® Access Ports sind eine Reihe verschiedener Portsysteme der Firma Braun.

.' !
b
“ >

Abbildung 7: Celsite® Access Ports (51)

Alle Portsysteme zeichnen sich durch ihre Stromlinienform, ihre gute Biokompatibilitat und
einen transparenten Katheteranschluss aus. Die Portkathetersysteme bestehen zumeist aus
Polysulfon (Celsite® Concept, Celsite® PSU, Celsite® Implantofix®). Die Portkammer aus

Titan verhindert das Ausstanzen von kleineren Partikeln durch die Portnadel.

Die Modelle Celsite® Epoxid und Celsite® Discreet bestehen nicht aus Polysulfon, sondern
setzen sich zusammen aus einem Epoxid-Gehause und einer Titankammer. Diese Ports sind

geeignet fur Hochdruckinjektionen und besitzen eine rontgensichtbare CT-Markierung (52).
Smart Port Mini (6,6 F)

Der Smart Port Mini ist ein Portsystem der Firma Angio Dynamics.

Abbildung 8: Smart Port Mini (6,6 F) (53)

Er besteht aus einer Vortex® Titankammer und ist wegen seiner geringen Groe nicht nur
fur eine pektorale, sondern auch fir eine periphere Implantation am Arm geeignet. Der tan-
gentiale Auslass und die abgerundete Kammer des Smart Port verandern die Flusseigen-

schafft im Port, sodass es zu einer sehr effizienten Reinigung kommt. Durch seine neuartige
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Vortex® Technologie konnen das Auftreten von Okklusionen und Infektionen reduziert wer-
den. Im Bereich des Portkammerbodens ist zur Identifizierung des Smart Power Ports ,,CT“
eingraviert. Dieses ist auf Rontgenaufnahmen sichtbar. Auch dieses Modell ist fur Kontrast-

mittelinjektionen zugelassen (53).

3.6 Komplikationen

Das Auftreten von Komplikationen wird zur Beurteilung des Verfahrens herangezogen. Die
Erfassung periinterventioneller Komplikationen erfolgte durch Dokumentation in der Kran-
kenakte. Folgende Komplikationen wurden im Zusammenhang mit dem Eingriff der Portim-

plantation in GroBhadern dokumentiert:

e Pneumothorax
 Hamatom

o Arterielle Fehlpunktion
» Diskonnektion

e Primare Infektion

« Sekundare Infektion

» Fehlplatzierung

» Thrombose der Vena subclavia
» Katheterdefekt

e Migration

» Reversible Okklusion

¢ Irreversible Okklusion

Trotz der weit verbreiteten Klassifizierung der Society of Interventional Radiology (SIR) wird
diese im Schrifttum nicht einheitlich verwendet. Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Stu-
dien zeigten sich daher immer wieder Schwierigkeiten. In den Veroffentlichungen diverser
Autoren gibt es keine Uibereinstimmenden Definitionen von Komplikationen. In der Literatur,
die zum Vergleich herangezogen wird, finden sich somit 68 verschiedene Komplikationen.
Um nun die Komplikationsraten der verschiedenen Studien miteinander und mit denen aus
GroBhadern vergleichen zu konnen, ist es erforderlich, eine Gruppierung vorzunehmen. In
diesem Fall erscheint es sinnvoll, 9 Kategorien einzufuhren: Pneumothorax, infektiose Kom-
plikationen, thrombotische Komplikationen, mechanische Komplikationen, Hautkomplikati-
onen, technische Komplikationen, Okklusion, Blutungskomplikationen und Andere. In dieser
Kategorisierung wird nicht berucksichtigt, wann die einzelnen Komplikationen aufgetreten
sind. Entsprechend der Tabelle 3 wurden alle 68 Komplikationen jeweils in eine der 9 uber-

geordneten Kategorien eingeordnet.
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Tabelle 3: Kategorisierung der Komplikationen

Kategorie

Komplikationen

Infektiose
Komplikationen

Primarinfektion, Sekundare Infektion durch Benutzung, Infektion, Explanta-
tion aufgrund von Infektion, Entziindung, Sepsis, Bakteriamie, lokale Infek-
tion, Thrombophlebitis/Vaskulitis, Keimablagerung am Katheter, Portunab-
hangige Infektion

Thrombotische
Komplikationen

Thrombose der V. subclavia, thrombotische Komplikation, venose Throm-
bose, Venenthrombose/-stenose, Thrombose der Katheterspitze, Bildung ve-
noser Kollateralen

Mechanische
Komplikationen

Diskonnektion, Katheterdefekt durch Pinch-off-Schaden, Migration/Drehung
des Port/Fehlstellung, mechanische Komplikationen, Funktionsstorung, Ab-
knicken des Katheters/Katheterbruch, Leckage, Portnadelfehlfunktion,
Membranfehlfunktion, Katheterverletzung, Fehlstellung der Katheter-
spitze/Venenwandlage, Obstruktion des Katheters, Portexpulsion, Extra-
vasation, Fragmentation, Fibrinumhillung, Dislokation der Portkammer,
Wandlage der Katheterspitze, Katheterbruch oder Embolisation

Hautkomplikation

Wundheilungsstorung, Hautnekrose, Hautatrophie/Perforation iiber dem
Port, Erosion, offenliegender Katheter, Portexteriorisation

Blutungskomplika-

Blutung, Hamatom, Hamothorax, Schwellung

Komplikationen

tionen
Okklusion Irreversible Okklusion, reversible Okklusion, Okklusion
Technische Abknicken des Fuhrungsdrahtes, Fehlschlagen der Punktion, Seitenwechsel

nach dem ersten Versuch, arterielle Fehllage, Fehlplatzierung, arterielle
Fehlpunktion, Durchschneiden des Katheters, Fehlschlagen der Methode

Andere

Dyspnoe, Erbrechen, vasovagale Reaktion, venoser Spasmus, Arrhythmie, al-
lergische Reaktion, Schmerz, Tod, neurologische Komplikationen, Kranken-
hausaufnahme aus irgendeinem Grund, Andere (Blutung, Diskonnektion oder
Bruch des Katheters, Extravasation, Nekrose)
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4.1  Eigenes Patientengut GroBhadern

Die folgenden Tabellen stellen die Komplikationen der eigenen Falle dar.

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1998 - 2006 wurden insgesamt 2441 Patienten mit Portsystemen versorgt.

Die Implantation erfolgte hier ausschlieBlich von erfahrenen interventionellen Radiologen.

Tabelle 4: Komplikationen 1998 - 2006

Anzahl der Patienten in
Komplikation Patienten (N) Prozent (%)

1998-2006 1998-2006
Pneumothorax 16 0,66
Hamatom 6 0,25
Arterielle Fehlpunktion 3 0,12
Diskonnektion 1 0,04
Primarinfektion 2 0,08
Sekundare Infektion durch Benutzung 53 2,17
Fehlplatzierung 0 0,00
Thrombose der V. subclavia (spat) 5 0,20
Katheterdefekt durch pinch-off-Schaden 8 0,33
Migration 2 0,08
Okklusion reversibel 13 0,53
Okklusion irreversibel 3 0,12
Summe 112 4,59

Im Zeitraum von 2006 - 2014 wurden 6213 Patienten Portsysteme eingesetzt. In diesem Zeit-

abschnitt wurden die Implantationen nicht nur von erfahrenen Radiologen, sondern zusatz-

lich von Assistenzarzten mit unterschiedlichem Ausbildungsgrad durchgefihrt.

Tabelle 5: Komplikationen 2006 - 2014

Anzahl der Patienten in
Komplikation Patienten (N) Prozent (%)

2006-2014 2006-2014
Pneumothorax 72 1,16
Hamatom 22 0,35
Arterielle Fehlpunktion 26 0,42
Diskonnektion 0 0,00
Primarinfektion 5 0,08
Sekundare Infektion durch Benutzung 207 3,33
Fehlplatzierung 1 0,02
Thrombose der V. subclavia 11 0,18
Katheterdefekt durch pinch-off-Schaden 27 0,43
Migration 5 0,08
Okklusion reversibel 68 1,09
Okklusion irreversibel 9 0,14
Summe 453 7,29

Zusammengenommen wurden bei 8654 Patienten im Zeitraum von 1998 - 2014 Portsysteme

implantiert. Die Erfolgsrate lag bei 99,8% (8636/8654 Implantationen).
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Tabelle 6: Komplikationen 1998 - 2014

Anzahl der Patienten in
Komplikation Patienten (N) 1998- Prozent (%) 1998-
2014 2014

Pneumothorax 88 1,02
Hamatom 28 0,32
Arterielle Fehlpunktion 29 0,34
Diskonnektion 1 0,01
Primarinfektion 7 0,08
Sekundare Infektion durch Benutzung 260 3,00
Fehlplatzierung 1 0,01
Thrombose der V. subclavia 16 0,18
Katheterdefekt durch pinch-off-Schaden 35 0,40
Migration 7 0,08
Okklusion reversibel 81 0,94
Okklusion irreversibel 12 0,14
Summe 565 6.52

Insgesamt kam es bei dem eigenen Patientengut zu 565 Komplikationen. Dies entspricht
6,52%. Die hauptsachliche Komplikation war mit 3,00% die sekundare Infektion. Mit deutli-
chem Abstand gefolgt von dem Pneumothorax mit 1,02% und der reversiblen Okklusion mit
0,94%. Weitere Komplikationen waren in absteigender Reihenfolge Katheterdefekt durch
pinch-off-Schaden (0,40%), arterielle Fehlpunktion (0,34%) und das Hamatom (0,32%). Selte-
ner traten Thrombose (0,18%), irreversible Okklusion (0,14%) Primarinfektion und Migration

mit jeweils 0,08% sowie Primarinfektion und Fehlplatzierung mit 0,01% auf.

In nachfolgender Abbildung sind anteilig die bei den Implantationen aufgetretenen Kompli-
kationen im zeitlichen Vergleich visualisiert. In Blau sind die Komplikationen der Patienten
dargestellt, bei denen im Zeitraum von 1998-2006 ein Portsystem eingepflanzt wurde. Die
roten Balken geben die Komplikationsraten der Patienten wieder, bei denen der Eingriff in
den Jahren 2006-2014 durchgefiihrt wurde.

Eine irreversible Okklusion des Katheters wurde in den ersten 8 Jahren bei 0,12% der Pati-
enten beobachtet. Im zweiten Beobachtungszeitraumzeitraum stieg der Prozentsatz um
0,02% auf 0,14% an. Die reversible Okklusion stieg in der zweiten Halfte des beobachteten
Zeitraumes auf 1,09% an, was einer Verdoppelung des vorherigen Werts von 0,53% entspricht.
Bei zwei Komplikationen konnte keine Veranderung festgestellt werden. Die Komplikations-
raten der Migration sowie der Primarinfektion verharrten konstant bei 0,08%. Auch Pinch-

off-Schaden wurden haufiger beobachtet.
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Abbildung 9: Zeitlicher Vergleich der Komplikationen

Mit 0,43% waren 0,1% mehr Katheterdefekte erfasst worden als in der ersten Uiberwachten
Phase. Thrombotische Ereignisse waren die einzige Komplikation, welche innerhalb des zwei-
ten erfassten Abschnittes eine Reduktion aufwies. So wurden von 1998-2006 0,20% Throm-
bosen der Vena subclavia identifiziert, wahrend von 2006-2014 nur 0,18% vermerkt wurden.
Eine Fehlplatzierung des Kathetersystems war im ersten Beobachtungsabschnitt nicht aufge-
treten. Im zweiten Untersuchungszeitraum wurden 0,2 % der Portsysteme fehlplatziert. Die
bei weitem haufigste Komplikation war die sekundare Infektion durch Benutzung. Auch hier
setzte sich der insgesamt festzustellende Trend hin zu einem Anstieg der Komplikationen
fort. Eine Steigerung von uber 1% wurde verzeichnet. Dies entspricht im Vergleich zu dem
vorherigen Untersuchungszeitraum einer Zunahme von Uber einem Drittel der Komplikatio-

nen.

Eine Ausnahme stellt die mechanische Komplikation der Diskonnektion dar. Die Diskonnek-
tion ist die einzige Komplikation, welche im zweiten Beobachtungszeitraum geringer ausfallt
als im zuvor beobachteten Zeitraum. Genauer gesagt trat von 2006 bis 2014 keine einzige
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Diskonnektion auf wahrend in den vorherigen Jahren 0,04 % erfasst wurden. Die arterielle
Fehlpunktion ist die Komplikation, die am meisten angewachsen ist. Von 0,12% hat sie sich
um mehr als das Dreifache auf 0,42% erhoht. Die erfassten Hamatome stiegen ebenfalls an.
So wurden bis 2006 0,25% beobachtet, wahrend es nach 2006 schon 0,35% waren. Ein Anstieg
der Hamatome um 0,1% konnte verzeichnet werden. Es wurde auch eine starke Zunahme der
Komplikationsraten von 0,5% auf 1,16% beim Pneumothorax festgestellt. Dies entspricht

mehr als einer Verdoppelung des vorherigen Wertes.

Es gab lediglich zwei Komplikationsarten, deren prozentualer Anteil gleichgeblieben ist. So-
wohl die Migration als auch die Primarinfektionen blieben bei 0,08%. Die Diskonnektion war
die einzige Komplikation, deren Auftreten sich reduziert hat. Alle anderen Komplikationen

sind im Beobachtungszeitraum von 2006-2014 haufiger aufgetreten als in den Jahren zuvor.

Allerdings war der Anstieg der Komplikationsraten sehr unterschiedlich ausgepragt. Die Kom-
plikationen mit den am starksten ausgepragten Progressionen waren die arterielle Fehlpunk-
tion, der Pneumothorax, die reversible Okklusion und die sekundare Infektion des Katheter-
systems durch Benutzung. Ein leichter Anstieg konnte bei den Komplikationsraten der irre-
versiblen Okklusion, der Thrombose der Vena subclavia, dem Hamatom und dem Katheter-
defekt durch Pinch-off-Schaden beobachtet werden.

4.2 Darstellung der Literaturergebnisse

4.2.1 Literaturergebnisse der interventionellen Implantationstechnik

Die fur den Vergleich verwendete Literatur beinhaltet zwolf der aktuellsten Studien. Die
alteste Studie stammt aus dem Jahr 2006 (33), die neueste aus dem Jahr 2015 (54). Kriterien
fur die Auswahl der Studien waren unter anderem deren Aktualitat und eine moglichst grofe
Anzahl an Patienten. Dennoch schwanken die Patientenanzahlen stark. Sie bewegen sich
zwischen 324 (54) und 3034 (55). Die gesamte Fallzahl betragt 11482.

Bei den Studien von Wildgruber et al. und Lenhart et al. handelt es sich um Studien, welche
die Portsysteme nicht pektoral, sondern am Unterarm implantieren. Vier weitere Studien
unterstutzen das interventionell-radiologische Implantationsverfahren zusatzlich mit Ultra-
schall. Dazu gehoren die Studien von Zhou et al. (56), Shiono et al. (57), Mudan et al. (58)
und Teichgraber et al. (55).
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Tabelle 7: Literaturergebnisse der interventionellen Implantationstechnik

c
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c
Komplikationen 2 S s
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95 a | = S w
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1S 1S ) = © ~ c g = ut
© > B4 o = =) =] _ c (7}
2 |2 | |22 |B |53 |2 |9 |2
O o £ = S T o o & <
N
GroBhadern 8.654 88| 267 16 43 28 93 30
% 1,02| 3,09( 0,18| 0,50 0,32| 1,07| 0,35
N
Gurkan et al., 2015 0 324 3 20 9 2 13 17 43
% 0,93| 6,17 2,78 1,54 4,01 5,25(13,27
N
Zhou et al., 2014 : 492 9 12 11 0 14 9 10
% 1,83| 2,44| 2,24| 0,00| 2,85 1,83| 2,03
N
Wildgruber et al., 2014 . 1.704 90 48 85 9 1 17 10 35
% 5,28| 2,82| 4,99| 0,53| 0,06| 1,00| 0,59| 2,05
N
Shiono et al., 2014 0 342 3 14 4 ’/ 4 6 2
% 0,88| 4,09| 1,17| 2,05 1,17 1,75| 0,58
N
Nagasawa et al., 2014 S 233 4 1 Z / Z 3
% 1,72| 4,72| 0,86| 3,00 0,86 1,29
N
Mudan et al., 2014 O 0 121 30 4 ! 3 2
% 1,20| 3,00 0,40| 0,10 0,30 0,20
N
Tsai et al., 2012 . 1.848 5 30 14 41 2 32| 346 5
% 0,27| 1,62| 0,76 | 2,22 0,11| 1,73|18,72| 0,27
Teichgraber, Kausche, Nagel, & N|3.034 149 | 116 73 7 8 5 16
Gebauer, 2011 % 4,91| 3,82| 2,41| 0,23] 0,26 0,16| 0,53
N
Narducci et al., 2011 O 815 93 12 71} 401 26 21
% 11,41 1,47| 8,71| 4,91| 3,19 2,58
Barbetakis, Asteriou, Kleontas, & [N| 700 16 31 33 29 6 19 18 15
Tsilikas, 2011 % 2,29| 4,43| 4,71| 4,14| 0,86] 2,71 2,57| 2,14
N
Lenhart et al., 2010 . 391 12 3 10 1 12 2 >
% 3,07| 0,77| 2,56| 0,26| 3,07| 0,51 1,28
N
Chang et al., 2006 . 598 20 52 6 2 11 23 32
% 3,34| 8,70 1,00 0,33| 1,84| 3,85| 5,35

In der ersten Spalte der Tabelle sind alle zwolf Studien von unten nach oben in chronologi-
scher Reihenfolge dargestellt. In der ersten Zeile stehen die Komplikationsgruppen. Der In-
halt der Tabelle zeigt zum einen die absolute Patientenanzahl, welche eine Komplikation

erlitten haben, zum anderen die relative Anzahl in Prozent.

Vergleicht man die einzelnen Komplikationsraten, fallt schnell auf, dass sich kein einheitli-
ches Bild ergibt. So finden sich fur die infektiosen Komplikationen die hochsten Werte bei
Narducci et al. (59) mit 11,41%, wahrend Tsai et al. (60) eine sehr niedrige Infektionsrate

von 1,62% aufweist. Die Gruppe der Komplikation Andere zeigt ebenfalls eine sehr groBe
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Spannweite. Die Hochstwerte liefert hier Gurkan et al. (54) mit 13,27 %. Der niedrigste Wert
von 0,2% stammt von Mudan et al. (58). Die thrombotischen Komplikationen schwanken da-
gegen weniger. Hier liegen die Thromboseraten zwischen 0,40% (58) und 4,71% (34). Eine
noch geringere Schwankung weisen die Komplikationsraten des Pneumothorax auf. Lediglich
3% Unterschied ergeben sich zwischen dem hochsten Wert (3,34%) bei Chang et al. (33) und
dem niedrigsten Wert (0,27%) bei Tsai et al. (60). Eine ahnlich geringe Schwankung zeigt sich

bei den Blutungskomplikationen.
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Abbildung 10: Gesamtkomplikationen der radiologisch-interventionellen Vergleichsliteratur in
Prozent

In diesem Balkendiagramm sind die Gesamtkomplikationen der radiologisch-interventionel-
len Vergleichsliteratur abgebildet. Lediglich in der Studie von Tsai et al. (60) war die relative

Anzahl der Gesamtkomplikationen nicht angegeben.

Die Gesamtkomplikationsraten der einzelnen Studien sind sehr unterschiedlich ausgepragt.
Die meisten Komplikationen wurden bei Gurkan et al. (54) verzeichnet. In seiner Studie wa-
ren bei 33.95% der Patienten Komplikationen aufgetreten. Bei Mudan et al. (58) wurden

dagegen nur wenig Uber 5% Gesamtkomplikationen ermittelt.
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4.2.2 Vergleich der interventionell implantierten Ergebnisse mit den Ultraschall
unterstiitzten Ergebnissen
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Abbildung 11: Mittlere Komplikationsraten der radiologisch implantierten Falle der durch
Ultraschall gestiitzten Verfahren in Prozent

Im obigen Diagramm sind die mittleren Komplikationsraten der radiologisch implantierten
Falle mit den zusatzlich durch Ultraschall gestiitzten Verfahren gegeniibergestellt. Die Falle
ohne Ultraschallunterstiitzung sind in eigene Falle aus GroBhadern und Falle aus der Litera-

tur aufgeteilt.

Es lasst sich leicht erkennen, dass die Mittelwerte der radiologisch implantierten Falle, die
nicht unter Zuhilfenahme eines Ultraschallgerates vollzogen wurden, deutlich tiber den Mit-
telwerten der eigenen als auch der Ultraschall gestiitzten Fallen liegen. Die Mittelwerte der

eigenen Falle aus GroBhadern liegen weiterhin deutlich unter denen der Literatur.

4.2.3 Literaturergebnisse der chirurgischen Implantationstechnik

Ebenfalls zwolf Studien umfasst die Vergleichsliteratur der chirurgischen Implantationstech-
nik. Die Studien Uberspannen einen Zeitraum von 22 Jahren. Die alteste zum Vergleich her-
angezogene Studie von Kock et al. (61) stammt aus dem Jahr 1993, die neueste Studie aus
dem Jahr 2015 wurde von Cavallaro und Kollegen veroffentlicht. Die gesamte Fallzahl belauft
sich auf 3216 Patienten.
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Tabelle 8: Literaturergebnisse der chirurgischen Implantationstechnik

c
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. N 102 0 11 2 1 0 15
Granziera et al., 2014
% 0,00| 10,78 1,96| 0,98| 0,00 14,71
N 151 0 1 0 1 1
Cavallaro et al., 2014
% 0,00 0,66| 0,00 0,66 0,66
N 83 0 0 1 1
Cavallaro et al. 2015
% 0,00 0,00| 1,20 1,20
Chandrasekaran & Soma- N 61 0 11 0 0 2 1 1 0
sundaram, 2013 % 0,00| 18,03| 0,00 0,00, 3,28 1,64 1,64| 0,00
N 53 0 1 1 0 1 5
Knebel et al., 2011
% 0,00 1,89| 1,89| 0,00 1,89 9,43
N 82 0 3 3 0 1 8
P. Knebel et al., 2009
% 0,00 3,66| 3,66| 0,00 1,22 9,76
N| 550 2 42 30 21 3 6
Ignatov et al., 2009
% 0,36| 7,64| 5,45| 3,82 0,55 1,09
N| 109 23 5 17 1 33 6
Royle et al. 2008
% 21,10 4,59| 15,60| 0,92 30,28 5,50
N| 533 0 41 0 3 6 20 5
Chang et al., 2006
% 0,00 7,69 0,00| 0,56 1,13| 3,75| 0,94
Jablon, Ugolini, & Nahmias, N| 148 0 0 4 6 3 1 2 0
2006 % 0,00| 0,00| 2,70| 4,05| 2,03| 0,68 1,35/ 0,00
N 344 2 1 3
Di Carlo 2001
% 0,58 0,29 0,87
N| 1.000 1 49 32 34 6 6
Kock et al. 1993
% 0,10 4,90 3,20 3,40| 0,60| 0,60

Vergleicht man die Haufigkeit der bei der chirurgischen Implantationstechnik aufgetretenen
Komplikationen, stechen auch hier groBe Differenzen ins Auge. So werden bei Royle et al.
(62) (21,10%) und Chandrasekaran & Somasundaram (63) (18,3%) die meisten infektidsen
Komplikationen verzeichnet, wahrend bei Di Carlo (64) nur 0,58% der Patienten eine Infek-
tion erlitten. Ahnlich verhilt es sich bei den mechanischen Komplikationen. Wieder finden
sich bei Royle et al. (62) mit knapp 16% die meisten mechanischen Probleme, wohingegen
sich bei einigen anderen Autoren (33,65) uberhaupt keine mechanischen Komplikationen

vorkommen.
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Nicht alle Komplikationen unterliegen solch starken Schwankungen. Die thrombotischen
Komplikationen liegen bei allen Autoren zwischen 0% (8,66) und 5,45% (67). Auffallend ist,
dass die Komplikation Pneumothorax bei annahernd allen Autoren 0% betragt. Ausnahmen
stellen die Studie von Kock et al. (0,1%) und die Studie von Ignatov et al. (0,36%) dar. Nur Di
Carlo macht in seiner Studie keine Angaben bezuglich des Auftretens von Pneumothoraces.
4.2.4 Vergleich der radiologischen Literaturergebnisse mit den Ergebnissen der
chirurgischen Implantationstechnik
Fur diesen Vergleich wurden die Mittelwerte der einzelnen Komplikationsarten in Prozent

gebildet und gegeniubergestellt.

Tabelle 9: Mittelwerte der Komplikationsarten der chirurgischen und radiologischen Literatur in

Prozent
c
[}
S
z | 8 g
s | = | 8 3 2
a4 — ~ )
Komplikationen g =3 = é E
= & (S I a
8 o S = £
s =y S
Studien g S S @ £ 2
£l 9| 58| 2| 2| < 8
e || 2 | E| 8| 3 | 8
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o £ = = [aa) o ]
Mittelwerte chirurgische Literatur % 0,04 6,99 2,35 2,50 1,05 7,58 3,57
Mittelwerte radiologische Literatur % 1,52 4,94 1,92 3,02 1,53 2,14 4,04

Die Mittelwerte der chirurgischen Literatur liegen bei den infektiosen und thrombotischen
Komplikationen, den Hautkomplikationen, der Okklusion und Andere hoher als die radiologi-
schen Falle. Die Komplikationsraten der Okklusion weisen die groRte Unstimmigkeit auf. Hier
besteht eine Differenz von mehr als 5%. Auch die infektiosen Komplikationen und Andere
liegen jeweils mit knapp 2% deutlich hoher als die des radiologischen Schrifttums. Die throm-
botischen Komplikationen und die Hautkomplikationen zeigen eine geringere Abweichung

von unter 1%.

Anders verhalt es sich mit dem Auftreten der mechanischen und der technischen Komplika-
tionen sowie der Blutungskomplikationen und dem Pneumothorax. Diese vier Komplikations-
arten werden bei den radiologischen implantierten Fallen haufiger beobachtet. Der
Pneumothorax ist mit 0,04% Auftrittswahrscheinlichkeit in der chirurgischen Vergleichslite-
ratur Uberaus gering ausgepragt. Dadurch scheint der radiologische Vergleichswert von 1,52%
besonders hoch zu sein. Blutungskomplikationen sowie technische und mechanische Kompli-
kationen liegen jeweils mit knapp 0,5% nur wenig Uber den Mittelwerten des chirurgischen

Schriftguts.
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Abbildung 12: Vergleich der Mittelwerte der Komplikationsarten der chirurgischen und
radiologischen Literatur in Prozent

4.2.5 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den radiologischen Literaturergebnissen

Bei der Gegeniiberstellung der eigenen Ergebnisse aus GroBhadern und der radiologischen
Vergleichsliteratur wurden die durchschnittlichen Komplikationsraten der einzelnen Katego-
rien berechnet und in Prozent dargestellt. Die Hautkomplikationen und Andere-Komplikati-
onen wurden nicht mit in den Vergleich einbezogen. Die Ergebnisse der eigenen Studie wie-
sen keine Komplikationen auf, die zu den Hautkomplikationen oder Anderen gerechnet wur-

den.

Tabelle 10: Mittelwerte der Komplikationsarten von GroBhadern und der radiologischen

in Prozent
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Mittelwerte GroBhadern % 1,02 3,09 0,18 0,50| 0,32 1,07 0,35
Mittelwerte radiologische Literatur % 1,52 4,94 1,92 3,02 1,53 2,14 4,04
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Es ist deutlich erkennbar, dass die mittleren Komplikationsraten aus GroBhadern in allen
Komplikationsarten unter denen des Schrifttums liegen. Technische Komplikationen traten
in der Vergleichsliteratur (4,04%) uber zehnmal haufiger auf als bei den eigenen Fallen
(0,35%). Aber nicht nur die technischen Komplikationen liegen weit unter den Ergebnissen
des radiologischen Vorgehens in der Literatur. Auch die mechanischen Komplikationen sind
mit 0,50% bei direkter Gegenuberstellung mit dem radiologischen Mittelwert von 3,02% auf-
fallend niedrig. Ahnlich verhalt es ich bei den infektiosen Komplikationen (Differenz 1,85%).
Die Komplikation Pneumothorax ist eine der niedrigsten Komplikationsarten und weist zu-

satzlich noch die geringste Differenz von 0,5% auf.
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Abbildung 13: Vergleich der Mittelwerte der Komplikationsarten von GroBhadern und der
radiologischen Literatur in Prozent

Im folgenden Diagramm ist abschliefend der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Er-

gebnissen der radiologischen sowie der chirurgischen Literatur dargestellt.
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Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte der Komplikationsarten von GroBhadern und der
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5. Diskussion

5.1  Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der Implantation von Portsystemen liegen die Komplikationsraten der eigenen Falle aus
GroBhadern deutlich unter denen der chirurgischen Vergleichsliteratur. Vergleicht man die
eigenen Komplikationsraten mit den Mittelwerten aus der Literatur, denen die gleiche Im-
plantationstechnik zugrunde liegt, zeigt sich ein ahnliches Bild. Allerdings sind die Differen-
zen weniger stark ausgepragt. Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der Komplikationen
des eigenen Patientenguts, kann ein Anstieg der meisten Komplikationen verzeichnet wer-
den. Ausnahmen bilden die Komplikationen der Migration und der Primarinfektion, welche
konstant bei 0,08% verharrten und die Komplikation der Diskonnektion, welche um 0,04%

anstieg.

5.2  Kritische Bewertung der Ergebnisse

Seit der ersten Implantation von zentralvenosen Portsystemen von 1982 nimmt die Zahl der
verwendeten Ports stetig zu. Insbesondere bei der Versorgung von Tumorpatienten sind Port-
systeme praktisch unersetzbar geworden (68) und erfreuen sich einer immer groBeren
Beliebtheit (31). Zwei verschiedene Verfahren haben sich zur Implantation von Portkathe-
tern etabliert. Zum einen handelt es sich hierbei um die traditionell von Chirurgen durchge-
fuhrte cut-down Technik, zum anderen um die minimalinvasive interventionelle Technik,
welche meist von interventionellen Radiologen angewendet wird (4). Im Grundsatz unter-
scheiden sich die beiden Verfahren nicht wesentlich. Betrachtet man die hohe Anzahl an
Portimplantationen weltweit, konnten schon sehr geringe Unterschiede bei der Haufigkeit
des Auftretens von Komplikationen von groBer klinischer Relevanz fiir Patienten und Gesund-
heitssystem sein (4). Daraus resultiert zwangslaufig die Frage nach der zu bevorzugenden
Methode. Einige Autoren favorisieren weiterhin die chirurgische cut-down Methode (69),
wahrend andere die radiologische Implantation bevorzugen (34). Zur Beantwortung der Frage
welches Verfahren vorteilhafter ist, soll nun diskutiert werden, bei welchem Verfahren sich

weniger Komplikationen ereignen.

5.2.1 Auftreten von Komplikationen

Betrachtet man die Ergebnisse der eigenen Studie, so fallt auf, dass die radiologisch implan-
tierten Falle aus GroBhadern in allen Komplikationsarten sowohl unter den radiologischen
als auch unter den chirurgischen Vergleichsfallen liegen. Dies spricht sehr fiir die Weiterver-

wendung der bisherigen Methode in GroRhadern.

Stellt man die radiologische und die chirurgische Vergleichsliteratur gegentuiber, ergibt sich
ein anderes Bild. Sowohl in unserer Studie als auch in anderen Studien ist das Auftreten von

Pneumothoraces bei der radiologischen Implantation haufiger (70). Der Pneumothorax ist
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eine charakteristische Komplikation bei der Punktion der V. subclavia (26,71) und lasst sich
durch die blinde Punktionsweise erklaren. Er ist eine ernstzunehmende und potentiell le-
bensbedrohliche Komplikation (34). Zuvor berichtete Komplikationsraten schwanken in der
Literatur zwischen 0,5% und 6% (34,70). Knebel et al. berichten in einer Studie von einer 3-
4%igen Auftretenswahrscheinlichkeit, sofern die Punktion mittels Seldinger-Technik durch-
gefuhrt wird. Wohingegen bei der klassischen Venae sectio kein Pneumothorax aufgetreten
sei (72). Ein groBer Vorteil der chirurgischen Implantationstechnik scheint das weitgehende
Ausbleiben von unmittelbar auftretenden Komplikationen wie Pneumothorax oder Hama-
tothorax zu sein (73). So bleibt die einzige Methode zur Vermeidung dieser Komplikationen

die Venae sectio schreibt Di Carlo in seinem umfassenden Ruckblick von 2010 (17).

Eine der haufigsten Komplikationen bei der Portimplantation ist die Infektion (7,15). Die
Haufigkeit in der Literatur schwankt zwischen 2,1% und 24% (74). Die Infektionsraten der
eigenen Studie liegen zwischen 0% und 21,10% bei Royle et al. (62). Meist gehen die Infekti-
onen von grampositiven Erregern der Haut aus, aber auch durch Candida verursachte Infek-
tionen konnen immer haufiger beobachtet werden (75). Infektionen des Portlagers zeigen
das typische Entzlindungsbild mit Rotung, Schmerz und Schwellung, wahrend sich eine bak-
terielle Besiedelung des Katheters meist durch Fieber, Schiittelfrost und Unwohlsein auBert
(7,15). Portsysteminfektionen sind mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat verbunden und
fuhren zu zusatzlichen Therapie- und Krankenhauskosten (76). Auch in der vorliegenden Stu-
die ist die Infektion eine der haufigsten Komplikationen. Es zeigte sich jedoch, dass bei den
chirurgisch implantierten Portsystemen die infektiosen Komplikationen haufiger auftraten.
Der Grund hierfir ist ein pathophysiologischer. Bei dem cut-down Verfahren entsteht eine

groBere Wundflache, wodurch den Erregern ein Eindringen erleichtert werden kann.

Es muss jedoch unterschieden werden, ob es sich um primare oder sekundare Infektionen
handelt. Primare Infektionen stehen in direkter Beziehung mit dem Eingriff an sich. Bei se-
kundaren Infektionen dagegen ist ein kausaler Zusammenhang mit der Prozedur unwahr-
scheinlich. Diese treten im Verlauf meist spater auf. Griinde sind die Missachtung giiltiger
Hygienestandards, unsachgemafe Portbenutzung oder eine Fehlpunktion mit Paravasat (15).
Eine sekundare Infektion ist daher kein geeigneter Parameter zur qualitativen Uberpriifung
der Intervention. Dennoch wird in der Literatur keine klare Abgrenzung dieser beiden Infek-
tionsarten vorgenommen. Dies kann eine Erklarung fiir sehr hoch ausgepragte Infektionsraten

bei Royle et al. (62) oder bei Chandrasekaran et al. (63) sein.

Wichtigste MaBnahmen zur Reduktion von Portinfektionen sind die sterile Implantation der
Portsysteme sowie der sterile Umgang mit den bereits implantierten Ports (31). Hinsichtlich
einer prophylaktischen Antibiotikatherapie gibt es derzeit keine spezifische Empfehlung

(31). An unterschiedlichen Institutionen gibt es verschiedene Ansichten Uber den Sinn einer
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prophylaktischen Kurzzeitantibiose. Gebauer et al. konnten zwar eine signifikante Senkung
von Portinfektionen nach Gabe einer Single-shot-Antibiose nachweisen, allerdings gibt es
auch andere Studien, die keinen signifikanten Unterschied bei prophylaktischer Antibiotika-
gabe herausfinden konnten (77,78). Mogliche Nachteile sind jedoch das Risiko von uner-
winschten Nebenwirkungen durch die Medikation sowie die Entwicklung von Resistenzen
(31).

Eine weitere haufige Komplikation stellt die Thrombose dar. Thrombosen konnen sowohl im
Kurzzeitverlauf als auch Langzeitverlauf auftreten. In dieser Studie lag die Thromboserate
bei 0,18%. Dabei muss beachtet werden, dass Tumorpatienten ohnehin ein erhohtes Risiko
fur thromboembolische Komplikationen haben. Nicht alle Thrombosen werden mutmaBlich
von der Katheterlage mitbedingt (15). Dennoch sollte auf eine exakte Lage im atriokavalen
Winkel geachtet werden, da gezeigt werden konnte, dass es vermehrt zu thromboemboli-
schen Komplikationen fuhrt, wenn die Katheterspitze in der V. cava superior liegt (46,79).
Im Mittel lag die Thromboserate bei den radiologisch implantierten Portsystemen um 0,43%
unter den chirurgisch implantierten Fallen. Dies lasst sich durch ein groBeres Gewebetrauma
bei der chirurgischen Implantationstechnik erklaren, da hier mehr thrombogene Faktoren
freigesetzt werden. Eine medikamentose Prophylaxe wird in der Literatur immer wieder dis-
kutiert. Obwohl der Nutzen einer medikamentosen Prophylaxe bewiesen ist, gibt es keine
generelle Empfehlung fur die Durchfuhrung (15). In jedem Fall sollte darauf geachtet wer-
den, moglichst GefaBe mit groBem Lumen zu verwenden. Denn die Thromboseraten waren
bei der Verwendung peripherer Venen hoher ausgepragt (80). Des Weiteren konnen Throm-
bosen zu einer Okklusion des Katheters fuhren. Okklusionen treten aber auch im Rahmen von
Medikamenteninkrustationen oder durch die Verstopfung von parenteraler Ernahrung auf
(81).

Die Okklusionsraten lagen bei der Verwendung der chirurgischen Methode bei 7,58%. Was
knapp 5% mehr sind als bei der Nutzung der radiologischen Punktionstechnik. Das Auftreten
der Komplikationsart Okklusion ist insbesondere von der korrekten Lage der Katheterspitze
abhangig (82). Durch die besseren Visualisierungsmoglichkeiten bei der radiologischen Im-
plantation kann die Katheterlage leichter Uberpruft werden und fuhrt somit zu einer niedri-

geren Inzidenz.

Eine fast 0,5%ig hohere Auftretenswahrscheinlichkeit von Blutungskomplikationen beim ra-
diologischen Verfahren kann durch die geschlossene Punktion erklart werden. Auftretende
Blutungen konnen hier nicht wie bei der chirurgischen Implantation leicht erkannt und unter

Sicht gestillt werden.
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5.2.2 Zusammenfassung Komplikationen

Vorausgegangene Studien zeigten, dass bei der Implantation venoser Portsysteme durch in-
terventionelle Radiologen weniger Komplikationen auftraten als bei der Durchfiihrung des
Eingriffes von Chirurgen (83,84). Es existieren aber auch andere Studien, welche gegentei-
lige Ergebnisse beschreiben. Alsfasser et al. beispielsweise stellte beim Punktionsverfahren
signifikant mehr Spat- und Gesamtkomplikationen fest als bei der Venae sectio (76). Andere
Autoren wiederum konnten hinsichtlich der Komplikationsraten beider Methoden keinen Un-
terschied ausmachen (85). SchlieBlich zeigte Biffi et al. in einer aktuellen randomisierten
kontrollierten Studie von 2009, dass das Auftreten von Frih- oder Spatkomplikationen weder
von der Auswahl der Implantationsmethode noch von der Auswahl des Zugangsweges oder
der Wahl der Implantationsseite beeinflusst werde (46). Unser Vergleich der Gesamtkompli-
kationen zeigte keinen einheitlichen Trend. Beim Punktionsverfahren waren die technischen
und mechanischen Komplikationen sowie die Blutungskomplikationen und der Pneumothorax
haufiger aufgetreten. Wahrend bei der chirurgischen Venae sectio haufiger Infektionen,

Okklusionen, Thrombosen sowie Hautkomplikationen und Andere verzeichnet wurden.

Betrachtet man die Ergebnisse, wird deutlich, dass verschiedene Autoren zu sehr unter-
schiedlichen Resultaten kommen. Dies kann an den uneinheitlich verwendeten Studiende-
signs liegen, wodurch die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien eingeschrankt wird. Wei-
terhin wird die Literaturanalyse dadurch erschwert, dass Komplikationen unterschiedlich de-
finiert und klassifiziert werden (43). Zusatzlich gibt es Faktoren, welche das Auftreten von
Komplikationen erhohen. Dazu zahlen vorausgegangene groRere Operationen, Bestrahlung
des Zugangsgebietes, vorherige Katheterisierung sowie ein hoher BMI (23,44). Zusatzlich ist
entscheidend, von welchem Patientengut man ausgeht und an welchen Grunderkrankungen
die Patienten leiden (86). So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit soliden Tumoren
signifikant weniger Komplikationen erfuhren als beispielsweise Patienten mit hamatologi-
schen Erkrankungen (28). Diese Darstellung konnte immer wieder von verschiedenen Autoren
bestatigt werden (23,29). Auch der Verwendungszweck des Ports beeinflusst das Auftreten
von Komplikationen. Abhangig von den infundierten Substanzen kommt es zu einer unter-
schiedlichen Auspragung von Komplikationen (86). Wird der Port beispielsweise fur eine pa-
renterale Ernahrung genutzt, bedeutet dies ein besonders hohes Infektionsrisiko. Zum einen
stellen die hochkalorischen Nahlosungen ein optimales Nahrmedium fur Bakterien dar (74),
zum anderen werden bei haufigem Gebrauch des Katheters die Einhaltung der Hygienestan-

dards vernachlassigt (86).

5.2.3 Auswahl des venosen Zugangs
Die Auswahl des zentralvenosen Zugangsweges spielt eine wichtige Rolle. Denkbare Zugange

fur den zum Port gehorigen Katheter sind im Schulter-Thorax-Bereich die V. cephalica und
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die V. subclavia. Im Halsbereich kann die V. jugularis interna genutzt werden. In besonderen
Fallen kann auch die V. jugularis externa punktiert werden. Zudem konnen Venen der oberen
Extremitaten gewahlt werden (87). Falls es nicht moglich ist, diese Zugange aufgrund von
Okklusion oder anatomischen Varianten zu nutzen, gibt es weitere Alternativen. Es kann zum
Beispiel ein inguinaler Port gelegt werden (88). Des Weiteren gibt es die Moglichkeit eines

transhepatischen (89,90) sowie eines transsplenischen Ports (91).

In unserer Studie wurde ausschlieBlich die V. subclavia verwendet. Die V. subclavia ist die
am haufigsten verwendete Vene bei der Implantation venoser Portsysteme (17). Bei der
Punktion der V. subclavia ergeben sich mehrere Vorteile. Die Distanz zur V. cava und zum
rechten Atrium sind sehr kurz und es wird keine Tunnelung benotigt. Daraus resultiert eine
verkurzte Operationsdauer (17). Es wird immer wieder diskutiert, ob die Wahl des venosen
Zugangs Einfluss auf die Auspragung der Komplikationsraten habe. Biffi et al. konnte deutlich
zeigen, dass die Seitenwahl keinen Einfluss auf das Auftreten von Komplikationen hatte (46).
Hinsichtlich der Komplikationsraten gibt es weiterhin keinen Unterschied bei der Wahl zwi-
schen V. jugularis interna und der V. subclavia (92). Shiono et al. veroffentlichten 2014 eine
Studie, in welcher die Komplikationsraten zwischen Portimplantationen des Oberarms und
der V. subclavia untersucht wurden. Es stellte sich heraus, dass bei der Implantation von
Portsystemen in den Oberarm signifikant weniger Komplikationen auftraten. Auch das mini-
mierte Risiko von Pinch-off-Syndromen und Pneumothoraces fuhrte zu dem Schluss, dass die
Verwendung von Armvenen zur Portimplantation sowohl den Patienten als auch dem klini-

schen Personal zugutekomme (57).

5.2.4 Verwendung von Ultraschall

Weiterhin stellt sich die Frage, ob sich die Komplikationsraten des radiologischen Implanta-
tionsverfahrens durch sonografische Unterstiitzung reduzieren lassen. Dabei wurden vier ak-
tuelle Studien zum Vergleich herangezogen, welche die ultraschallgesteuerte Punktion hin-
sichtlich der Komplikationsraten untersuchten: Drei Studien aus dem Jahr 2014 (56-58) und
eine Studie aus dem Jahr 2011 (55). Die vermeintlich alteste Studie ist gleichzeigt die mit
der groBten Patientenanzahl (3.034 Patienten). Im Vergleich der verwendeten Literatur
zeigte sich, dass im Mittel die Komplikationen geringer ausgepragt waren, sofern die Punk-
tion durch Ultraschall gesteuert wurde. Dieses Ergebnis wird in der Literatur von vielen Au-
toren bestatigt. So konnte bei Walser et al. durch die Verwendung von Ultraschall das Auf-
treten von Frihkomplikationen, wie arterielle Fehlpunktion, Fehlpositionierung und
Pneumothorax stark reduziert werden (21). Auch Brass et al. stellten in einer groB angeleg-
ten Studie von 2015 ein geringeres Risiko fur arterielle Fehlpunktion und Hamatombildung
fest (93). AuBerdem konnte nachgewiesen werden, dass die niedrigsten Raten an

Pneumothoraces von Interventionsradiologen erlangt werden, welche sonografisch gestiitzt
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punktieren (35). Auch die primaren Erfolgsraten von radiologischen Portsystemimplantatio-
nen konnen verbessert werden (94), sofern eine adaquate Erfahrung mit dem Umgang sono-

graphisch gestiitzter Punktionen vorliegt (23,35).

Die Komplikationsraten der eigenen Falle sind bei der Gegenuberstellung mit den radiolo-
gisch implantierten Fallen und den mit Ultraschall gesteuerten Fallen weiterhin am gerings-
ten ausgepragt. Eine weitere Reduktion konnte durch die Einfiihrung von Ultraschall gestuitz-

ter Punktion durchaus moglich sein.

5.2.5 Erfahrung

Die eigenen Falle wurden fir einen zeitlichen Vergleich in zwei Gruppen geteilt. Die erste
Gruppe umfasst 2441 Patienten. Die Portimplantationen dieser Patienten wurden ausschlieB3-
lich von erfahrenen Radiologen durchgefuhrt. Die zweite Gruppe umfasst 6213 Patienten.
Hier waren neben den erfahrenen Radiologen zusatzlich noch Assistenzarzte mit unterschied-
lichen Ausbildungsstanden an den Implantationen beteiligt. Es konnte festgestellt werden,
dass beinahe alle Komplikationen in der zweiten Gruppe hoher ausgepragt waren als in der
ersten Gruppe. Ausnahmen bilden die Migration und die Primarinfektion. Da neben der Ver-
anderung des Ausbildungsstandes der Operateure keine weiteren Anderungen stattfanden,
liegt der Verdacht nahe, dass das Auftreten von Komplikationen eng mit der Erfahrung der
Arzte zusammenhiangt. Ahnliche Ergebnisse konnen auch in der Literatur beobachtet werden
(29,95). Meyer et al. stellte bei einem Ausbildungsstand nach dem 4. Weiterbildungsjahr
eine deutlich geringere Zahl an Frilhkomplikationen fest (29). Auch Alsfasser et al. stellte
eine signifikante Abnahme von Gesamt- und Spatkomplikationen bei steigender Operations-
frequenz fest. Allerdings waren die Unterschiede bei den Frihkomplikationen nicht signifi-
kant. So kommen sie zu dem Schluss, dass die Rate der Komplikationen unabhangig von dem

Ausbildungsstand des Operateurs sei (76).

5.2.6 Kosten
Das interventionell-radiologische Verfahren wurde von allen Autoren, welche eine Kosten-
analyse vornahmen, auBerdem als kostengunstigere Variante beschrieben, da die Kosten fur

den Operationssaal entfielen (97).

5.3  Methodenkritik

In der vorliegenden retrospektiven Fallkontrollstudie wurden die Daten von 8.654 Patienten,
denen ein Portsystem implantiert wurde, tUiber dem Zeitraum 1998-2014 erhoben und analy-
siert. Die hohe Fallzahl sorgt fiir die Reprasentativitat der Ergebnisse. Daruber fallen so

einzeln auftretende Extremwerte nicht ins Gewicht.
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Vorteile dieses Studiendesigns sind zum einen die schnelle und kostengtinstige Durchfuhrbar-
keit und zum anderen sind retrospektive Studien in der Regel ethisch unbedenklich. Aller-
dings bringt dieses Studiendesign auch Schwachstellen mit sich. So konnen bei der Auswer-
tung der Daten identifizierte mogliche Verzerrungen aufgrund von Fehlzuordnungen bei der
Erhebung (Bias-Effekt) nicht bericksichtigt und damit ausgeschlossen werden. Retrospektive
Studien liefern im Allgemeinen keine anerkannten Beweise, sondern tragen zur Objektivie-
rung der eigenen Einschatzung bei. Hierfur ist das gewahlte Studiendesign ein gangiger An-
satz. Der Vergleich der eigenen Analyseergebnisse mit denen aus der Literatur ermoglicht in
Annaherung an eine Kontrollstudie die nahezu objektive Einordnung und Bewertung der Qua-
litat.

Das Ziel dieser Studie war die Objektivierung der eigenen Ergebnisse. Dazu ist das gewahlte
Studiendesign ein gangiger Ansatz. Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit einem externen
Standard (Vergleichsliteratur) entspricht einer Qualitatskontrollstudie. Dennoch sollte das

Ergebnis kritisch betrachtet werden.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Diese Studie ist mit 8654 Patienten die bis jetzt groBte retrospektiv angelegte Studie bezlg-
lich minimalinvasiv implantierter Portsysteme. Allen 8654 Patienten wurden in einem Zeit-
raum von 16 Jahren (1998-2014) Portsysteme Uber die V. subclavia mittels Seldinger-Technik
implantiert. Alle Implantationen wurden in Angiograpieeinheiten in GroBhadern durchge-
flhrt. Fur die Durchfihrung der Implantationen waren von 1998-2006 ausschlieBlich erfah-
rene Radiologen verantwortlich. Von 2006-2014 wurde der Eingriff zusatzlich von unerfahre-
neren Assistenzarzten durchgefuhrt. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die von
interventionellen Radiologen verwendete Punktionstechnik eine sichere Methode zur Ein-
bringung von Portsystemen ist. Die Komplikationsraten aller Komplikationsarten waren sehr
gering ausgepragt und lagen sowohl unter denen der chirurgischen als auch der radiologi-
schen Vergleichsliteratur (trotz der Zunahme von beinahe allen Komplikationsraten im zwei-
ten Beobachtungszeitraum). Zusatzlich sprechen die geringeren Kosten des radiologischen
Verfahrens fur sich. Diese kommen vor allem dadurch zustande, dass die Kosten fur den
Operationssaal entfallen. Weiterhin bestatigen die Ergebnisse, dass die radiologische Por-
timplantation einfach und mit gutem Erfolg durchzufiihren ist. Die sehr geringen Komplika-

tionsraten und die geringen Kosten sprechen stark fur die Weiterverwendung dieser Technik.

Dennoch sind die Ergebnisse kritisch zu sehen, denn das gewahlte Studiendesign einer retro-
spektiven Fallkontrollstudie eignet sich nicht, um mogliche Verzerrungen (Bias) auszuschlie-

Ren.

Fur die Implantation von zentralvenosen Portkathetern haben sich in der Vergangenheit zwei
Methoden etabliert. Zum einen die chirurgische cut-down- Methode, zum anderen die inter-
ventionelle Punktionstechnik. Urspriinglich wurden Portkatheter von Chirurgen implantiert.
Seit der Einflhrung der Seldinger-Technik ubernehmen immer ofter interventionelle Radio-
logen den Eingriff. Hinsichtlich der Vorgehensweisen unterscheiden sich die beiden Metho-
den nicht wesentlich. Der Vorteil der chirurgischen Implantationstechnik scheint zu sein,
dass das Pneumothoraxrisiko gegen Null geht. Allerdings fuhrt das groBRe Gewebetrauma,
welches durch die cut-down Methode verursacht wird, zu Erhohung des Infektions- sowie
Thromboserisikos. Allerdings ergab ein Vergleich der Komplikationsraten beider Techniken
kein eindeutiges Ergebnis. Betrachtet man die in der Literatur aufgetretenen Komplikations-
raten, fallt eine groBe Spannweite auf. Der Grund dafiir kann neben den einzelnen Vor- und
Nachteilen der verschiedenen Implantationstechniken auch sein, dass es keinen einheitli-
chen Standard fur die Durchfuhrung der Verfahren gibt. Da sich in der Vergangenheit immer
wieder Schwierigkeiten hinsichtlich der Vergleichbarkeit einzelner Studien ergaben, scheint
es fur die Zukunft sinnvoll und wichtig, einheitliche Kriterien und Definitionen fiir die Doku-

mentation von Komplikationen zu entwickeln und allgemeine Standards einzufuihren.
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Interessant ist, ob die auBergewohnlich niedrigen Komplikationsraten dieser Untersuchung
durch eine sonographisch gesteuerte Punktion nicht noch weiter gesenkt werden konnten.
Zwar lagen die Komplikationsraten der vorliegenden Studie immer noch unter denen der
Vergleichsliteratur, die zur Unterstutzung der Punktion ein Ultraschallgerat herangezogen
haben. Dennoch ist auch belegt, dass durch Verwendung von Ultraschall Frihkomplikationen
wie Pneumothorax oder arterielle Fehlpunktion reduziert werden konnen. In folgenden Stu-

dien ware dies eine interessante Fragestellung, die weiter untersucht werden sollte.
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