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Zusammenfassung: Eine minimal invasive und
EKG-unterstitzte Platzierung von vendsen Port-
kathetersystemen durch Anasthesisten bei 14 Pa-
tientinnen zur geplanten Chemotherapie wird vorge-
stellt. Der Vorteil dieser Methode liegt in einer siche-
ren Platzierung der Portkatheter mittels einer intra-
atrialen EKG-Ableitung ohne radiologische
Lagekontrolle. Schwerwiegende Komplikationen
konnten nicht beobachtet werden.

Schliisselworter: Portsysteme — EKG-gesteuerte
Implantation Vendse Langzeitzugange
Chemotherapie — Komplikationen.

Summary: Minimally-invasive ECG-supported
placement by anaesthesiologists of venous access
ports to enable chemotherapy in 14 female patients
is described. The advantage of the method is reliable
placement with the aid of an intra-atrial lead without
the need for x-ray control of the correct catheter tip
placement. No serious complications were observed.
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Einleitung

Venodse Portkathetersysteme sind bei Patienten indi-
ziert, die wegen ihrer Grunderkrankung langerfristig
parenteral erndhrt werden oder eine Chemotherapie
Uber einen langeren Zeitraum erhalten mussen.
Damit kénnen quéalende wiederholte Punktionen zur
Neuanlage von zentralvendsen GefaBzugéngen bei
den betroffenen Patienten vermieden werden. Die
Anlage zentralvendser Katheter in die Venae subcla-
viae oder jugulares, eine Doméane der Anasthesie, ist
haufig der erste Schritt, einen sicheren Venenzugang
herzustellen. Allerdings sind diese Venenzugénge
pflegeintensiv und haben das Infektionsproblem an
der Katheteraustrittsstelle. Subkutan implantierbare
Portkathetersysteme, deren Anlage bevorzugt in
chirurgischen Fachdisziplinen erfolgt, haben den
Vorteil eines dauerhaft sicheren GefaBzugangs und
geringerer Komplikationsraten im Vergleich mit ande-

ren zentralvendsen Zugangswegen. Des Weiteren
weisen sie eine gute Akzeptanz seitens der Patienten
auf [1,2,3,4].

Bei den perkutan durch Punktion angelegten zentra-
len Venenkathetern wie auch bei den implantierbaren
Portkathetersystemen ist die korrekte Lage der
Katheterspitze entscheidend. Die ideale Lage ist in
der oberen Hohlvene vor dem rechten Vorhof. Da-
durch kdnnen Irritationen am Endokard durch die
Katheterspitze mit mdglichen Rhythmusstérungen
vorgebeugt werden. Zusétzlich erfolgt hier eine aus-
reichende Durchmischung der infundierten Sub-
stanzen mit der Folge einer verminderten Reizung
der Venenwand [5,6,7].

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird ein Vor-
gehen zur sicheren Platzierung eines Portkatheter-
systems durch Anésthesisten geprtift. Die Methode
lehnt sich der flr zentralvendse Katheter beschriebe-
nen Methode zur Lagekontrolle mittels EKG-
Monitoring an [8,9,10,11,12].

Methodik

Nach Erhalt der Einverstandniserklarung wird der
Eingriff unter streng sterilen Kautelen von einem
Anésthesisten mit Unterstitzung einer Anasthesie-
Pflegekraft durchgeflihrt. Die Patienten werden in
Rickenlage mit angelagerten Armen gelagert. Sie
erhalten grundsétzlich einen peripher vendsen
Zugang und ein Monitoring mit EKG, Blutdruck und
peripherer Sauerstoffsattigung. Nach erfolgter Lokal-
anédsthesie wird subklavikulédr in der Mohren-
heimschen Grube eine Inzision fir die subkutane
Tasche der Portkammer durchgefihrt. Die subkutane
Tasche wird kaudal der Inzision stumpf prapariert.
Uber die Inzision wird die Vena subclavia in typischer
Weise direkt punktiert und mittels Seldinger-Technik
ein Dilatator mit GeféBschleuse platziert. Im An-
schluss wird Uber die Schleuse der Portkatheter mit
FUhrungsdraht (Celsite® Portkathetersystem, BBD-
Aesculap) bis auf eine L&nge von ungefahr 25 cm
eingefiihrt. Dann wird der Flihrungsdraht bis zu einer
vorgegebenen Markierung aus dem Katheter vorge-
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schoben und Uber einen Adapter mit dem EKG-
Monitor verbunden. Unter EKG-Monitorkontrolle wird
der Portkatheter langsam schrittweise zurlickgezo-
gen bis die typische hohe P-Welle der atrialen
Ableitung verschwindet und sich die Konfiguration
der P-Welle normalisiert. Ein Sinusrhythmus ist des-
halb Voraussetzung fur diese Methode. In Ab-
héngigkeit der KorpergroBe des Patienten betréagt die
Katheterldnge von der Eintrittsstelle in das GefaB bis
zur Position vor dem rechten Vorhof 10 bis 15 cm.
Nach dem Entfernen der Schleuse wird der Port-
katheter auf die passende Lange gekirzt und an die
Portkammer konnektiert sowie zusétzlich mit einem
Quetschverschluss gesichert. Die Portkammer wird
mit zwei vorgelegten N&hten in der subkutanen
Tasche fixiert. Vor dem Verschluss der Inzision wird

die Portkammer perkutan punktiert und die Durch-
géngigkeit geprift. Diese Prufung erfolgt mit hepari-
nisierter Kochsalzlésung ( ). Eine Durch-
leuchtungskontrolle ist nicht grundsétzlich erforder-
lich, da die elektrokardiographische Lagekontrolle
eine gleichwertige Alternative zur radiologischen
Kontrolle ist, die auch medikolegalen Ansprichen
vollig gentigt [13]. Zur Dokumentation der korrekten
Katheterlage empfiehlt es sich, den EKG-Streifen in
der Krankenakte abzuheften bzw. die sachgerechte
Durchfiihrung der EKG-Kontrolle in den Patienten-
unterlagen schriftlich zu vermerken. Bei vorausge-
gangenen Punktionsschwierigkeiten der V. subclavia
bzw. der V. jugularis sollte allerdings zum Ausschluss
eines Pneumothorax ein Thoraxréntgenbild veran-
lasst werden.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 1 und 2: Uber die Inzision mit der nach kaudal praparierten subkutanen Tasche fiir die Portkammer wird die Vena subclavia in
typischer Weise direkt punktiert und mittels Seldinger-Technik ein Dilatator mit GefaBschleuse platziert, liber die der

eigentliche Portkatheter eingeftihrt wird.

Abb. 3: Die hohe P-Welle zeigt an, dass sich die Port-Katheter-
spitze im Vorhof befindet. Unter Beobachtung des Moni-
tors wird der Katheter langsam zuriickgezogen, bis die
Uberhéhung der P-Welle vollstiandig verschwunden ist.
Die Katheterspitze hat dann die richtige Position vor dem

rechten Vorhof in der oberen Hohlvene erreicht.

Abb. 4: Vor dem Verschluss der Inzision wird die Portkammer
perkutan punktiert und mit heparinisierter Koch-
salzlésung die Durchgangigkeit geprtift.



Ergebnisse

Bei 14 Patientinnen wurde ein Portkathetersystem
(Celsite® Portkathetersystem, BBD-Aesculap) mini-
mal invasiv und EKG-unterstitzt fir eine geplante
Chemotherapie bei einem gesicherten gynékologi-
schem Tumorleiden platziert. Die Patientinnen waren
im Median 60 Jahre alt (Spannweite 42-71 Jahre) und
hatten bis auf ihr Tumorleiden keine wesentlichen
Vorerkrankungen (ASA Il). Die Schnitt-Naht-Zeit
betrug im Median 28 Minuten (Spannweite 20-45
Minuten) und die aufgewendete Zeit fur Vor- und
Nachbereitung des Eingriffs im Median 29,5 Minuten
(Spannweite 24-40 Minuten).

Frihkomplikationen, wie eine interventionsbedurftige
Nachblutung und/oder ein klinisch evidenter
Pneumothorax, traten bei keiner Patientin auf. Auch
Spatkomplikationen nach mehr als 30 Tagen der
Portliegedauer, wie Infektion, Thrombose, Katheter-
dislokation, Katheterdiskonnektion und/ oder Port-
kammerprobleme traten bei keiner der Patientinnen
auf.

Nach Implantation der ersten Portkathetersysteme
wurde eine Lagekontrolle durch eine Thoraxubersicht
vorgenommen. In allen Féllen bestéatigte sich die kor-
rekte Lage der Katheterspitze in der oberen Hohl-
vene vor dem rechten Vorhof. Deshalb wurde im wei-
teren Verlauf auf eine Routinekontrolle verzichtet.
Bei einer Patientin muBte intraoperativ eine radiologi-
sche Lagekontrolle erfolgen, da beim Vorschieben
des Portkatheters der Sinusrhythmus in eine absolu-
te Arrhythmie umsprang.

Eine kachektische Patientin klagte im Verlauf Gber
eine lageabhéngige Veranderung der Laufgeschwin-
digkeit der Infusion. Alle anderen Patientinnen waren
mit dem Portkathetersystem sehr zufrieden.

Diskussion

Die Implantation von vendsen Portkathetersystemen
erfolgt Uberwiegend in chirurgischen Fachdiszi-
plinen. Hinsichtlich der Zugangswege wird am hdu-
figsten die Vena cephalica, gefolgt von der Vena sub-
clavia gewahlt. Dabei wird das offene chirurgische
Vorgehen auf Grund einer besseren Blutungs-
kontrolle bevorzugt. Zuséatzlich soll dadurch die
Gefahr eines Pneumothorax sowie die Verletzung
von sensiblen Strukturen vermindert werden. Gleich-
zeitig ermdglicht dieses Vorgehen die Beurteilung
und Gewahrleistung eines glnstigen Implantat-
verlaufes, um das Abknicken sowie Katheterbriiche
durch mechanische Alterationen zwischen Clavicula
und erster Rippe zu vermeiden [2,3,14,15]. Zusam-
menfassend stellt die Implantation vendser Port-
Kathetersysteme in Lokalan&sthesie aber bei gerin-

ger Komplikationsrate ein sicheres Verfahren dar,
dauerhaft einen vendsen Zugang zu schaffen. Des
Weiteren ist der Patientenkomfort bei der ohnehin oft
sehr eingreifenden Therapie hinsichtlich Lebens-
qualitdt ein besonders wichtiger Aspekt. Die
Indikation zur Implantation kann daher aus den ange-
fuhrten Griinden groBzugig gestellt werden [2,4]. Es
ist zu erwarten, dass die Preise flr die Port-
kathetersysteme unter dem zunehmenden Kosten-
druck weiter sinken werden [1]. Dadurch wird die
Indikationsstellung zur Anlage von vendsen Port-
kathetersystemen noch leichter fallen, zumal dieser
Zugangsweg im Vergleich mit anderen Systemen
eine geringere Komplikationsrate aufweist und die
Akzeptanz seitens der Patienten sehr hoch ist
[1,2,3,4].

In der vorliegenden Arbeit wurde im Gegensatz zur
offenen chirurgischen GefaBpraparation subklaviku-
[ar in der Mohrenheimschen Grube eine Inzision fiir
die subkutane Tasche der Portkammer angelegt, die
nach kaudal stumpf prépariert wurde. Uber die
Inzision wurde dann die Vena subclavia in typischer
Weise direkt punktiert und mittels Seldinger-Technik
ein Dilatator mit GefaBschleuse platziert Gber die der
eigentliche Portkatheter eingefiihrt wurde. Die kor-
rekte Platzierung des Portkatheters wurde mittels
intraatrialer EKG-Ableitung gepruft. Fir die An-
wendung dieser Methode ist ein Sinusrhythmus
erforderlich. Ein entscheidender Vorteil dieses
Verfahrens liegt im Verzicht auf die intraoperative
Durchleuchtungskontrolle, die mit der Vermeidung
der Strahlenbelastung der Patienten und der
Mitarbeiter im OP-Saal einhergeht. Nach Implanta-
tion der ersten Portkathetersysteme haben wir eine
postoperative Lagekontrolle durch eine Thorax-
Ubersicht durchgeftihrt, die in allen Fallen die korrek-
te Portkatheterlage bestatigte, so dass nach den
weiteren Implantationen eine routinemaBige Kontrol-
le nicht mehr durchgefiihrt wurde. Schwerwiegende
Komplikationen konnten nicht beobachtet werden.
Eine wesentliche Zeitersparnis und eine geringere
Nutzungszeit der Operationskapazitdt schienen zum
Zeitpunkt der Auswertung der Untersuchung mit die-
ser Methode des minimal invasiven Zugangswegs
und unter Vermeidung der intraoperativen Roéntgen-
kontrolle nicht verbunden zu sein. Die Schnitt-Naht-
Zeit betrug im Median 28 Minuten. In der Literatur
wird eine vergleichbare Operationszeit mit Rontgen-
kontrolle angegeben [12]. Allerdings scheint mit
zunehmender Praxiserfahrung eine messbare Ver-
kirzung der Eingriffszeit im Vergleich zur Methode
mit der radiologischen Lagekontrolle realistisch zu
sein. Das EKG-gesteuerte Vorgehen hat mdglicher-
weise Vorteile hinsichtlich einer Kostenersparnis bei
den Verbrauchsmaterialen. Bei den Implanta-
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» tionen mit Réntgenkontrolle ist hé&ufig eine
Kontrastmittelapplikation zu kalkulieren, da sich der
Katheter trotz eines Kontraststreifens bei Kontrolle
mit dem C-Bogen nicht ausreichend abbildet und
sich insbesondere die Katheterspitze schlecht dar-
stellen lasst [5,12]. Des Weiteren entféllt bei dem
EKG-gesteuerten Vorgehen die sterile Abdeckung
des Roéntgengerétes, was auch noch einmal zu einer
Kostenersparnis fuhrt. Es kann geschlussfolgert wer-
den, dass es sich bei der vorgestellten Methode um
ein minimal invasives Verfahren zur Platzierung eines
vendsen Portkathetersystems handelt, das auf
Grund der Technik sogar Kostenvorteile aufweist und
durchaus mit guter Qualitdt von einem versierten
Anésthesisten im Team mit einer Anasthesiepflege-
kraft durchgefiihrt werden kann.
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