Risiken und Komplikationen implantierter Kathetersysteme

Dr. med. Herwart Miiller, FACS
Abteilung fir chirurgische Onkologie

Krankenhaus Hammelburg

Adresse :
Ofenthalerweg 20
97762 Hammelburg
Tel: 09732 900156

e-mail : herwart.mueller@t-online.de

SchllUsselworter

Portinfektion, Portocclusion, palliative Chemotherapie, parenterale Ernédhrung

Zusammenfassung

Implantierte Portkatheter stellen ein wertvolles Hilfsmittel in der Behandlung onkologischer
Patienten dar. Leider sind sie mit nicht zu unterschéatzenden Risiken und Komplikationen wie
Infektion, Thrombose, Occlusion oder Dislokation verbunden. Nur das Wissen um maogliche
Komplikationen und ein sachgerechter Umgang kann das mit diesen Portkathetersystemen

zusammenhangende Risiko minimieren.
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Summary

Implanted portcatheters are an effective and very helpful tool in the management of cancer
patients. These catheter systems are combined with a small, but definite risk like port
occlusion, dislocation, thrombosis, embolism and infection. Careful management and care of
these devices as well as a perfect knowledge of possible complications is the basis for an

effective risk redection.



Einleitung

Implantierte Portkatheter-Systeme haben in den letzten Jahrzehnten im Bereich der Onkologie
und Hamatologie eine weite Verbreitung gefunden [9,18, 59,71]. Sachgerecht implantiert,
richtig benutzt und sorgféltig gewartet, stellen Ports sowohl fur den Patienten als auch fiir die
behandelnden Arzte und das Pflegepersonal eine wesentliche Erleichterung dar. Viele
palliative Therapieformen im ambulanten Bereich sind erst durch implantierbare
Kathetersysteme moglich geworden. Der erreichbare Vorteil flr die Patienten wird jedoch
immer wieder durch Katheter bedingte Fehlfunktion wie Dislokation und Okklusion oder
Komplikationen wie Infektionen und Thrombosen in Frage gestelit.

Die kurzlich veroffentlichen Ergebnisse einer Befragung an 399 onkologischen Patienten
grolRer deutscher Kliniken zeigten Defizite im Handling von implantierten Portkathetern auf
[52]. So wurden nur bei 54 % der Punktionen sterile Handschuhe verwendet. Die mit dem
Kathetersystem assoziierte Infektionsrate betrug 8.1 % und die Rate an infektionsbedingtem
Verlust des Systems bei 6 %. Somit scheint gerade der sachgerechte Umgang mit diesen
Kathetersystemen die Sicherheit fiir den Patienten erhéhen zu kdnnen.

Infektionen

Eine Infektion ist eine hiufige und wohl bekannte Komplikation von implatierten
Portsystemen [23,25,28] Im Falle onkologischer Patienten, die unter Chemotherapie eine
Immunsuppression mit Reduktion der Zahl der neutrophilen Granulozyten < 500 Zellen/ml
erleiden, kdnnen diese Infektionen lebensgeféahrlich sein und eine fatalen Ausgang nehmen
[32,35].

Grundsétzlich lassen sich die Katheter assoziierten Infektionen unterschieden werden in
lokale Infektionen wie Porttascheninfekte oder Tunnelinfekte und systemische Infektionen.
Letztere sind entweder bedingt durch eine intraluminale oder extraluminale Besiedlung; auch
besteht die Mdglichkeit der bakteriellen Besiedlung eines Thrombus um den Katheter.

Erregerspektrum

In den letzten 10 - 15 Jahres wurde infolge des zunehmenden Gebrauchs permanenter
Kathetersysteme gerade bei immunsuppremierten Patienten eine deutliche Veranderung des
Erregespektrums von Portinfektionen beobachtet. Wahrend ehemals gram-negative Bakterien
des Gastrontestinaltrakts wie Escherichia coli, Klebsiella, oder Pseudomonas aeruginosa das
Erregerspektrum dominierten werden heute zunehmend Infektionen mit gram — positiven
Erregern der Haut beobachtet. Hierzu gehoren Staphylococcus aureus, S. epidermis oder
verschiedene Streptokokken [32, 16,77]. Auch wurde mit 5 - 7 % eine zunehmende Zahl an
Candida bedingten Infektionen dokumentiert.

Verschiedene Keime, insbesondere gram — negative Kokken, sind dazu fahig auf der
Oberflache des Kathetermaterials einen schleimahnlichen Biofilm auszubilden. Dieser
ermdglicht den Bakterien nicht nur eine bessere Adhaerenz auf der Unterlage, sondern
vermittelt auch verschiedene Resistenzmechanismen, die einen besseren Schutz vor
Antibiotika ermdglichen [56,58].



Risikofaktoren

Die Rate an Katheter assoziierten Infektion variiert in der einschlagigen Literatur sehr stark
mit Zahlen zwischen 2.7 % und 60 % [63]. Diese hohe Differenz ist bedingt durch
verschieden Faktoren wie Auswahl des Patientenklientel, Anzahl der Lumina der Katheter,
Typus des verwendeten Katheters, Haufigkeit der Benutzung oder durchgefiihrte Behandlung.

Neutropenische Patienten sind per se mit einem erhéhten Risiko fiir Infektion behaftet; dieses
Risiko wird durch das Vorhandensein eines Katheters noch weiter erhéht [35]. Die Haufigkeit
von Manipulationen sowie die Anzahl der im Katheter vorhandenen Lumina wirken dabei
weiter erhohen flr das Auftreten einer Infektion [50,54]. Auch scheint eine positive
Korrelation zu bestehen zwischen Infektionsrate und der Zeitspanne, die der Katheter im
Kaorper vorhanden ist [28]. Des Weiteren scheinen extern getunnelte Katheter (z.B. Hickman
— Katheter) ein geringeres Infektionsrisiko zu besitzen im Vergleich zu subcutan versenkten
Portkathetern [12]. Dies inbesondere dann, wenn der Katheter zur Verabreichung einer
parenteralen Erndhrung verwandt wird, da hier die Infusionszeiten ausgesprochen lang sind
[28,68,66]. Die Ausbildung von Thromben am Katheter erhdht ebenso das Risiko fir eine
Infektion wie die Ausbildung einer Fibrinschicht im Katheterlumen [15,76].

Symptome einer Katheter assoziierten Infektion

Porttaschen — Infektionen und Kathetertunnel — Infekte sind gekennzeichnet durch die
allgemein bekannten Zeichen der Entziindung wie Schwellung, Rétung und Uberwarmung
und somit unschwer zu erkennen. Diese mussen jedoch von anderweitig bedingten Rétungen
unterschieden werden, wie sie zum Beispiel durch Desinfektionsldsungen oder fixierende
Klebeverbande hervorgerufen werden kénnen.

Problematischer zu erkennen sind hingegen eine Besiedlung des Katheters bzw.
Katheterinfektionen.[6,35,38] Hier fehlen bisweilen die Ublichen Zeichen der Entziindung und
auch das Leitsymptom “Fieber” ist gerade bei einem onkologischen Patientenklientel teilweise
irrefihrend, denn gerade in der Chemotherapie — bedingten Immunsuppression kann es
vollstéandig fehlen oder tiberdeckt werden durch anderweitig hervorgerufene Fieberreaktionen.
So bleibt bisweilen einzig der mikrobiologische Nachweis des Erregers zur Bestatigung der
Diagnose. Hierzu eignet sich einzig die Durchfiihrung von entsprechenden Blutkulturen
abgenommen aus dem Portsystem und / oder aus einer peripheren Vene [6]

Eine ipsilaterale Schwellung des Brustkorbs bzw. des Arms in Verbindung mit
rezidivierenden Fieberschiiben legt den Verdacht auf Infektion einer Katheter assoziierten
Thrombose nahe [66,67,69]

Management von lokalen Infekten

Im Falle von Porttaschen Infekten und Tunnelinfektionen sollte die Punktion des Systems
unterbleiben, um eine madgliche intraluminale Besiedlung zu vermeiden. Hier sollte die
Behandlung bestehen aus local wirkenden Antiseptika (z.B. Lavasept) in Kombination mit
einer moglichst oral zu applizierenden Antibiotika — Therapie. Im Falle einer Neutropenie
erscheint es erforderlich, die Antibiotika — Behandlung durch intraventse Applikation zu
intensivieren und gleichzeitig Granulozyten - stimulierende Faktoren zu verabreichen.
Zumeist wird allerdings im Falle einer Staphylococcus aureus - Infektion die Entfernung des
Kathetersystems nicht vermeidbar sein[4,29].



Management von systemischen Infektionen

In Falle einer systemischen Portinfektion sind die allgemeinen Richtlinien der empirischen
Antibiotika — Therapie zu beachten [32,36,37] Im Falle des Verdachts sollte bereits mit einem
Breitspektrum — Antibiotikum behandelt warden nachdem die erforderlichen Blutkulturen aus
dem System abgenommen wurden. Hier eignen sich insbesondere Betalactam — Antibiotika in
Kombination mit Aminoglycosiden.[37]. Im Falle von nachgewiesener Besiedlung mit gram -
positiven Keimen sollte Vancomycin zum Einsatz gebracht werden. Grundsatzlich ist
allerdings die weitere Behandlung von dem Ergebnis des Antibiograms abhangig zu machen.

Die Antibiotika sollten dabei Uber das besiedelte Kathetersystem verabreicht werden, da
intraluminal von Seiten des Korpers keinerlei Moglichkeiten der Bekdmpfung bestehen. Nach
einer Studie von Gaillard et al. [29] erscheint es mdglich, die Besiedlung mit S. epidermis
durch die intraluminale Anwendung von Vancomycin zu elimieren, sofern die lokale
Konzentration hoch genug ist. Empfohlen wurde hier eine Dosis von 5 mg Vancomycin in 1
ml fur 2 Stunden. Eigene Erfahrungen haben gezeigt, dass die Antibiotika — Therapie zur
Sterilisierung des Kathetersystems wirksam unterstiitzt werden kann, durch intraluminale
Anwendung von Salzsdure. Diese wird dazu verwandt, den Biofilm auf der Innenschicht des
Katheters zu zerstoren und die damit verbundenen Resistenzmechanismen aufRer Kraft zu
setzen [20,64]

Strategien der Pravention

Wirksamste Pravention einer Katheter assoziierten Infektion ist der absolut sterile Umgang
mit dem System. Integraler Bestandteil einer effizienten intravendsen Therapie ist die
Auswahl des richtigen Kathetersystems flr die entsprechende Indikation. So erscheinen bei
Notwendigkeit einer langerfristigen parenteralen Supportivtherapie die langstreckig
getunnelten Hickman Katheter besser geeignet und mit einer niedrigeren Infektionsrate
behaftet zu sein [36,39]. Auch sollte der Einsatz von Doppellumen — Kathetern wenigen,
seltenen Indikationen vorbehalten sein [21,54]. Des Weiteren sollte der Chirurg bei der
Auswahl des Systems den Habitus des Patienten mit berlicksichtigen. Gerade kachektische
Patienten mit einem diinnen Hautmantel stellen immer wieder ein Problem dar, da hier
subcutan platzierte Portsysteme infolge des “scharfen” Randes durch die Haut penetrieren
konnen; Portsysteme mit abgerundeter Kuppel sind dabei wesentlich besser geeignet [11].

In den letzten Jahren wurden neue Kathetersysteme entwickelt, die mit Silber - lonen
beschichtet sind [14,33,24,49]. Hieraus erhofft man sich eine Reduktion der Infektionsrate.
Auch soll die wiederholte Applikation einer “VVancomycin / Heparin — Plombe” nach den
Ergebnissen von Schwartz et al [67] eine Reduktion der Infektionsrate bewirken.
Entsprechende prospektive Untersuchungen zur Bestétigung dieser These stehen derzeit noch
aus.

KATHETER OCCLUSION

Aufgrund des kleinen Kalibers der Lumina von implantierten Kathetern ist die Occlusion des
Katheters sowohl durch thrombotisches Material [1,10] als auch durch Prézipitate von
Nahrldosungen und Ausfallungen von verschiedenen Medikamenten moéglich [55]. Eine solche
Katheter Occlusion kann entweder kurzfritig wahrend einer Infusion, oder langsam und
zunehmend stattfinden. Insbesondere das Aufsteigen von Blut in den Katheter bei Infusion



ohne addquaten Druck oder infolge nicht sachgemésser Spiilung ist ein haufiger Grund fur
einen solchen Katheterverschluss. Alternativ dazu besteht die Moglichkeit des Ausféllens von
Calcium Phosphat — Komplexen aus entsprechenden Ldsungen zur parenteralen Ernéhrung,
die einen solchen Katheter verschlieRen kénnen [8,20,22]. Die Therapie des Verschluss
richtet sich dabei nach der Genese der Occlusion.

Management thrombotisch bedingter Occlusion

Die intraluminale Applikation von Fibrinolytika (Streptokinase oder Urokinase) ist das Mittel
der Wahl zur Auflésung von thrombotisch bedingten Katheterverschlissen [5,44,45,47,51,69]
Hierzu werden zum Beispiel 5000 I.U. Urokinase in 1 ml Kochsalzlésung aufgeldst und in
den Katheter injeziert [31,34] Die noch zu aspirierende Flussigkeit wird zundchst abgesaugt
und durch die Urokinase — Lésung ersetzt. Dabei sollte im Katheter ein gewisser Uberdruck
entstehen so, dass sich die Portmembran etwas wolbt. Die Verweildauer der Fibrinolytika
sollte 30 — 60 Min. betragen[27,42]. Nach vollstandiger Auflésung des Clots sollte der
Katheter mit einer Heparin / Kochsalzldsung gespuilt werden. Im Falle der inkompletten
Wiedereréffnung erscheint die Anwendung einer kontinuierlichen Pumpeninfusion von
Urokinase (ber 24 Stunden sinnvoll [3]. Durch Einnahme eines Coumarin Préparates konnte
die Rate an Katheter bedingten Thrombosen und Occlusion wirksam vermindert werden [7].

Management Prazipitat bedingter Occlusion

Losungen fur parenterale Erndhrung kénnen insbesondere nach langerer Lagerzeit und in
Kombination mit Lipid — Lésungen Prazipitate und Ausflockungen bilden. Diese kénnen auch
entstehen bei Infusion von Etoposid, Calcium mit Natriumbicarbonat, sowie Heparin plus
verschiedene Antibiotika wie z.B. Amikacin. Diese Ausféallungen kénnen durch die
Anwendung einer 0.1 molare Salzséurelésung aufgeldst werden [8,20,22]. Dabei wird
maximal 1 Milliliter HCI in den Kaheter verabreicht so, dass ein gewisser Uberdruck im
Portsystem entsteht. Nach einer Einwirkdauer von etwa 15 Minuten sollte das Prazipitat
aufgeldst sein. Zur Auflésung solcher Ausfallungen wurden auch andere Séuren wie z.B.
Ammoniumchlorid verwandt. Auch wurde tber die Auflésung von Prazipitaten durch
Ernahrungslosungen mittels 70% Athanol in Wasser berichtet [55]

Extravasate

Ziel der Implantation eines Portkathetersystems ist es, einen sicheren Zugang zum
Venensystem zu haben. Dennoch kommt es selten, aber immer wieder zum versehentlichen
Austritt von Flussigkeiten oder Medikamenten aus dem Katheter in den Subcutanbereich. In
den allermeisten Féllen stellt dies nur ein kleines Problem dar; allerdings kann dies durchaus
bedrohliche Formen annehmen, wenn es sich um zytostatisch wirksame Substanzen handelt.
Hier wurden schon von ausgedehnten Hautnekrosen berichtet, die weitreichende plastisch —
chirurgische MalRnahmen nach sich zogen [19,30,62]

Zeichen eines Extravasats
Schmerz, ein lokales Brennen sowie eine zunehmende Schwellung sind die typischen Zeichen

einer Paravasatbildung. Auch kann es zu einem lokalen Erythem kommen im Bereich der
Porttasche oder entlang des Kathetertunnels. Diese Beschwerden und Symptome sind



eindeutig von lokalen Irritationen infolge haufiger Manipulationen oder allergischer
Reaktionen zum Beispiel auf Verbandsmaterial zu unterscheiden [17,53,62,70].

Grinde fur eine Extravasat Bildung

In den allermeisten Fallen handelt sich bei einer Extravasat — Bildung um eine Fehlinfusion
infolge Dislokation der Portnadel. Uber solche Nadel - Dislokationen wurde in 0 % bis 55 %
berichtet[65]. Faktoren, die eine mdgliche Dislokation beeinflussen, sind die korrekte
Position des Ports, eine adaquate Punktionstechnik und suffizientes Fixationsmaterial.
Problematisch ist die adédquate Punktion und Fixation insbesondere dann, wenn der Port zu
nahe an der Schulter platziert wurde oder wenn es sich um besonders adipose Patienten
handelt [53]

Ein Extravasat kann sich aber auch bilden, wenn ein Thrombus sich vollstdndig um den
Katheterschlauch innerhalb der VVene gelegt hat und zu einem suffizienten Verschluss der
Katheterdffnung fiihrte. Unter diesen seltenen Umsténden kann sich dann das Infusat
ricklaufig in den Subcutanbereich pressen [65,73,75].

Defekte am Kathetersystem kdnnen ebenfalls der Grund fir die Ausbildung von Extravasaten
sein. Hier wurden Defekte an der Punktionsmembran ebenso beobachtet wie Punktionsdefekte
am Portboden oder an der Fixation der Portmembran.[26,61,72,75]. Auch wurde schon
bisweilen tber Diskonnektionen des eigentlichen Katheters vom subcutanen Port berichtet
[40,41,43,57].

Management eines Extravasats

Im Falle des Verdachts auf Ausbildung eines Extravasat ist die Infusion sofort zu staoppen
und die Position der Nadel zu kontrollieren [48]. Im Falle des weiteren Bestehens der
Symptome sollte eine Probeaspiration- bzw. Applikation durchgefihrt werden mit
Kochsalzldsung. Bleiben die Hinweise auf Diskonnetion oder Portdefekt weiter bestehen,
muss einen Rontgenkontrolle des Ports erfolgen. Hier ist dann der Austausch des
Kathetersystems unumganglich.

Fehlpositionierung des Katheters

In den allermeisten Féllen einer Fehlpositionierung des Katheters handelt es sich um einen
chirugischen Implantationsfehler. So kann die Spitze des Katheters in der oberen Hohlvene
umgeschlagen oder falschlerweise in einen kleinlumigen Seitenast positioniert worden sein
[2].

Es wurden allerdings auch Falle einer spontanen Wanderung der Katheterspitze zum Beispiel
in das Pericard, das Mediastinum oder die Pleura berichtet [13,46,60,61,72,74].

Empfehlungen

Implantierte Portkatheter wurden dazu entwickelt, einen sicheren und jederzeit erreichbaren
Zugang zum Venensystem zu erhalten. Bei manchen Patienten mit schlechtem oder bereits
aufgebrauchten peripheren Venesystem stellen diese Katheter bisweilen den einzigen noch
maoglichen Zugang dar und ermdglichen so, die sichere Durchfiihrung verschiedener
supportiver oder palliativer Therapiemanahmen. Die vorgelegten Daten zeigen jedoch auch,
dass diese Systeme mit spezifischen Risiken behaftet seien kénnen. Nur das Wissen um diese



Risiken und der wohl tberlegte Umgang mit den Systemen ermdglicht es, dass Patienten den
gewiinschten Nutzen erreichen. Leider werden das Handling und die Pflege implantierter
Portkatheter im taglichen Alltag nicht immer diesen Anspriichen gerecht. Hier seien die
wichtigsten Verfahrensanweisungen aufgezahlt:

1.

w

o

Das Anstechen hat nur unter absolut keimfreien, sterilen Bedingungen zu erfolgen.
Dabei sollte eine Wisch- und nicht Spriihdesinfektion der Haut mit einem
entsprechenden Desinfektionsmittels durchgefiihrt werden. Die Punktion hat mit
sterilen Handschuhen zu erfolgen.

Zum Anstechen des Portkathetersystems sind nur Spezialkanllen mit einem
besonderen Schliff. zu verwenden, die ein Durchlochern und Ausstanzen der
Silikonmembran vermeiden.

Auf Blutabnahmen (ber den Port sollte méglichst verzichtet werden

Bei liegender Portnadel erfolgen tagliche Kontrollen zur Begutachtung des richtigen
Sitz der Nadel, die korrekte Fixierung und eventuelle Entziindungszeichen

Héufige Manipulationen an der Punktionsnadel sind zu vermeiden.

Eine l&angere Liegezeit Uber mehrere Tage ist gegeniiber einer haufigen Punktion der
Vorzug zu geben.

Das Entfernen der Punktionsnadel hat unter Spulung mit einer Heparin /
Kochsalzlsung zu erfolgen (1000 IE Heparin pro 10 ml)

Die entsprechenden Gebrauchshinweise und Pflegeempfehlungen des Herstellers
mussen beachtet werden

Der Patient sollte einen entsprechenden Patientenpass mdglichst immer mit sich
fuhren, in dem alle wichtigen Angaben dokumentiert sind.
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