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Portkatheter-assoziierte obere Einflussstauung bei einem
Patienten mit Rektumkarzinom

Nikolai Schuelper, Jakob von Herder, Antonius Flohr, Gerald Wulf, Sabine Blaschke

Hamatologisch-onkologische Notfalle wie Port-assoziierte Thrombosen sind verhéltnismaRig
selten. Der Umgang damit ist daher oft wenig routiniert, obwohl die Diagnose einfach zu stellen
ist. Der Beitrag schildert einen Patienten mit ausgepragter oberer Einflussstauung. Dieses Phdno-
men wird in den kommenden Jahren angesichts zunehmender Zahlen an Tumorpatienten,
intravenosen Kathetersystemen und Schrittmachersonden hdufiger in Erscheinung treten.

Tab. 1 Relevante pathologi-
sche Laborparameter bei
Aufnahme.

Parameter

pH

Laktat [mmol/I]
Fibrinogen [mg/dl]
D-Dimere [mg/|]
Kreatinin [mg/dl]
C-reaktives Protein [mg/I]

Laktat-Dehydrogenase [U/ ]
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Vorgeschichte | Der 59-jdhrige Patient leidet an
einem hepatisch metastasierten Rektumkarzi-
nom, das vor 2,5 Jahren im fortgeschrittenen Sta-
dium diagnostiziert wurde. Nach der Diagnose
hatte er eine Rektumresektion mit endstandigem
Descendostoma erhalten. Weiterhin wurde
rechts prdpektoral ein Port-System implantiert,
tiber das mehrere Chemotherapie-Schemata ap-
pliziert wurden (einschlieBlich einer Kombinati-
on mit Bevacizumab).

Pl6tzliche Zyanose | An einem Sonntagnach-
mittag entwickelt sich plétzlich eine ausgepragte
Zyanose; der Patient wird vom Notarzt in die In-
terdisziplindre Notaufnahme gebracht. Die Zya-
nose war zundchst den Angehdorigen aufgefallen.
Sie trat zuerst im Gesicht auf und breitete sich
dann iiber den Hals und den Schultergiirtel bis
auf beide Oberarme aus.

Anamnese | In der Notaufnahme ist der Patient
hdmodynamisch und respiratorisch stabil und
subjektiv beschwerdefrei. Brustschmerzen, Atem-
beschwerden, Kopfschmerzen oder neurologische
Auffilligkeiten bestehen nicht. Aufgrund des me-
tastasierten Rektumkarzinoms erhdlt er derzeit
eine palliative Chemotherapie (Folinsdure +5-Flu-
orouracil + Irinotecan [FOLFIRI] und Aflibercept)
iiber seinen Port. Weitere Medikamente nimmt er
nicht regelmafig. Bekannte Komorbidititen und
Risikofaktoren:
» teilthrombosiertes infrarenales Bauchaorten-
aneurysma,

Wert Norm
7,31 7,35-7,45
4,1 0,5-2,2
539 200-393
3,01 <0,5

1,55 0,7-1,2
13,5 <5

265 <248

» Polyposis coli,
» Nikotinabusus (40 pack years).

Korperliche Untersuchung | Bei der korperlichen
Untersuchung (178cm, 67kg; Body-Maf-Index
21kg/m?) fillt eine ausgeprigte Zyanose am ge-
samten Kopf auf, die sich bis zu beiden Oberarmen
symmetrisch ausdehnt. Die Hals- und Armvenen
sind gestaut, Hals und Gesicht sind angeschwol-
len. Es findet sich kein Hinweis auf Kollateralkreis-
ldufe. Die peripheren Pulse sind allseits gut palpa-
bel und es bestehen keine Thrombosezeichen
im Bereich der unteren Extremitdten. Es liegt
eine stabile Sinustachykardie vor (Herzfrequenz
140/ min, Blutdruck 130/70mmHg). Die korper-
liche Untersuchung ist ansonsten unauffallig.

Labor | Relevante pathologische Laborwerte sind
in » Tab. 1 aufgefiihrt. Die Gesamt-Kreatin-Kina-
se und das Troponin sind normwertig.

EKG und Echokardiografie | Im EKG zeigt sich eine
Sinustachykardie mit Rechtsschenkelblock ohne
relevante ST-Streckenverdnderung. Echokardio-
grafisch besteht kein Hinweis auf eine Rechtsherz-
belastung. Ein Perikarderguss oder héhergradige
Klappenvitien kdénnen bei normaler linksventri-
kuldrer Funktion (Ejektionsfraktion >55%) ausge-
schlossen werden. Die Karotiden sind sono-
grafisch beidseits offen, die Vv. jugulares sind
beidseits gestaut und gut komprimierbar.

CT sichert die Diagnose | Es erfolgt eine CT-Tho-
rax-Abdomen mit Kontrastmittelgabe iiber einen
inguinal eingebrachten zentralen Venenkatheter
(ZVK). Hier bestdtigt sich der klinische Verdacht
auf eine Port-assoziierte Thrombose mit vollstdn-
diger Verlegung der Vena cava superior iiber 3cm
und ein weiterer umflossener Thrombus von 2cm
Lange (» Abb. 1). Hiervon unabhdngig finden sich
in beiden Vv. subclaviae umflossene Thromben.
Zudem zeigen sich eine disseminierte hepatische
Metastasierung des bekannten Rektumkarzinoms
sowie eine paraaortale Lymphadenopathie. Eine
Lungenarterienembolie besteht nicht.
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Therapie und Verlauf

Erstversorgung | Der Notarzt hatte nach wieder-
holt frustraner peripherer Venenpunktion das
implantierte Port-System angestochen und hier-
iber isotonische Kochsalzldsung verabreicht. Der
Port sei zundchst riickldufig und gut spiilbar ge-
wesen, aber bereits beim Eintreffen in der Not-
aufnahme ldsst er sich nicht mehr verwenden.
Dies bekraftigt zusammen mit der sich rasch und
symmetrisch entwickelnden klinischen Sympto-
matik den Verdacht auf ein thrombotisches Ge-
schehen im Bereich der Port-Spitze in der V. cava
superior.

Initiale MaBnahmen in der Klinik | Auch im Hin-
blick auf eine bevorstehende Kontrastmittelgabe
im Rahmen der anstehenden CT-Diagnostik legen
wir einen ZVK im unteren Stromgebiet. Hieriiber
applizieren wir 5000 Injektionseinheiten unfrak-
tioniertes Heparin. Initial wird zudem der Ober-
korper hoch gelagert, doch der Patient erleidet
eine kurzfristige Synkope und ist anschlieRend
Katecholamin- und Sauerstoffpflichtig. Um ein
zerebrales und laryngeales Odem zu verhindern,
verabreichen wir intravends Glukokortikoide.
Hierunter stabilisiert sich der Zustand des Pati-
enten und er wird auf die internistische Intensiv-
station zur weiteren Therapie und Uberwachung
aufgenommen.

Stentimplantation | Die Katecholamine kdnnen
ziigig ausgeschlichen werden und der Patient
wird auf die Normalstation verlegt. Trotz thera-
peutischer Antikoagulation persistiert jedoch die
Zyanose. Uber einen transfemoralen Zugang im-
plantieren wir mittels perkutaner transluminaler
Angioplastie (PTA) einen 14x60mm Stent in die
Vena cava superior (> Abb. 2). Hierunter ist die
Zyanose rasch riickldufig und der Patient kann
beschwerdefrei und unter therapeutischer Anti-
koagulation mit fraktioniertem Heparin entlas-
sen werden. Das Port-System verbleibt in situ
und ist im Verlauf wieder voll funktionsféhig.

Diskussion

Atiologie und Diagnostik | Die obere Einfluss-

stauung resultiert aus einem verminderten Blut-

riickstrom aus dem oberen Einflussgebiet, be-

dingt durch eine Kompression von auf3en oder

einen intraluminalen Verschluss der V. cava su-

perior. Je nach zeitlicher Dynamik fiihrt dies kli-

nisch zu

» Schwellung von Gesicht und Armen,

» Zyanose,

» gestauten Halsvenen,

» Hustenreiz sowie

» Umgehungskreisldufen bei protrahierter Ent-
wicklung.

Beginnt die Einflussstauung rasch, ohne dass sich

Kollateralen bilden, kann es zu einem potenziell
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lebensbedrohlichen Hirn- oder Larynxddem
kommen [1, 2]. Wéhrend bei der Erstbeschrei-
bung 1757 durch William Hunter bei einem Pati-
enten mit Aortenaneurysma vor allem mediasti-
nale Infektionen ursdchlich waren, sind es
heutzutage vor allem Malignome, die die V. cava
von auBen komprimieren, oder Katheter- und
Schrittmacher-assoziierte Thrombosen, die das
GefdBlumen von innen verschlieRen [1, 3]. Die
Diagnose kann klinisch gestellt werden, jedoch
ist die friihzeitige CT mit Kontrastmittelgabe zur
Diagnosesicherung sinnvoll [4].
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Abb. 1 CT des Thorax mit
Kontrastmittel in koronarer
Rekonstruktion: Vollstandige
Thrombose der V. cava
superior mit Ummauerung
des Port-Katheters (Pfeile).

Abb. 2 Digitale Subtrakti-
onsangiografie (DSA):

V. cava superior mit
implantiertem Stent (Pfeile).
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Allgemeine Risikofaktoren | Kompressionsbe-

dingte obere Einflussstauungen werden am hdu-

figsten durch Bronchialkarzinome und Lymphome

verursacht [5]. Bei intraluminalen Ereignissen

handelt es sich meist um Katheter- oder Schritt-

macher-assoziierte Thrombosen. Ein erhdhtes Ri-

siko besteht bei folgenden Konstellationen [6-8]:

» junges Alter,

» weibliches Geschlecht,

» lange Liegezeit des Katheters oder der Sonde,

» linksseitig Lage des Katheter-Systems bei Ap-
plikation von Chemotherapie,

» Position der Katheterspitze im oberen Bereich
der V. cava superior und

» Tumorerkrankung

Neben dem Zigarettenkonsum erhéhen bei dem

vorgestellten Patienten der bereits vor 2,5 Jahren

implantierte Port-Katheter und die Tumorer-

krankung das relative Thromboserisiko des Pati-

enten. Das Port-System ist rechts pektoral im-

plantiert, die Katheterspitze liegt im mittleren

Drittel der V. cava superior.

Einfache Diagnostik | Bei Port-Katheter-assozi-
ierten Thrombosen mit ausgeprégter oberer Ein-
flussstauung kann die Diagnose - wie auch im
vorgestellten Fall - bereits weitestgehend aus
Anamnese und korperlichem Untersuchungsbe-
fund gestellt werden. Eine kontrastmittelgestiitz-
te CT sollte dennoch zeitnah durchgefiihrt wer-
den, um relevante Differenzialdiagnosen und
Komorbiditdten auszuschlieRen, wie z.B. eine
Aortendissektion oder Lungenarterienembolie.

Zugang im unteren Stromgebiet legen | Bei der
Kontrastmittelgabe fiir die CT muss beachtet
werden, dass sich bei einem akuten Symptombe-
ginn vermutlich noch keine Kollateralen ausge-
bildet haben. Deshalb ist der Kontrastmittelfluss
iiber Venenzugdnge der oberen Extremitdt wahr-
scheinlich gestort, was die Aussagekraft der Bild-
gebung einschrdnken kann. Es empfiehlt sich da-
her ein Venenzugang im Bereich des unteren
Stromgebietes, um Einstromartefakte zu verhin-
dern und einen sicheren Zugang fiir die Medika-
mentenapplikation zu haben.

Risikofaktor Chemotherapie | Es wurde beschrie-
ben, dass Aflibercept das Risiko fiir Thrombosen
erhoht und mit 6 Tagen eine verhdltnismaRig
lange Halbwertszeit hat [9]. Bei unserem Patien-
ten war 7 Wochen zuvor eine Aflibercept-haltige
Chemotherapie eingeleitet worden. Die letzte
Gabe iiber den Port war 6 Tage vor dem Throm-
bose-Ereignis erfolgt. Auch das vorausgegangene
Bevacizumab-haltige Schema ist praddisponie-
rend fiir ein thrombotisches Geschehen in Be-
tracht zu ziehen [10].

Risikofaktor KRAS-Mutation | Eine erhohte
Thromboserate wurde zudem fiir metastasierte
kolorektale Karzinome bei Vorliegen einer KRAS-
Mutation gezeigt (KRAS: Kirsten-Ratten-Sarkom-

Virusonkogen) [11]. Bei unserem Patienten ist
das KRAS-Gen jedoch nicht mutiert.

Grunderkrankung behandeln | Bei der kompres-
sionsbedingten oberen Einflussstauung stehen
neben supportiven MafSnahmen wie Oberkor-
perhochlagerung, Sauerstoffgabe und ggf. intra-
venoser Glukokortikoidtherapie die Behandlung
der malignen Grunderkrankung bzw. deren Diag-
nosestellung mittels Biopsie im Vordergrund. Je
nach Tumorentitit kommen eine Radiotherapie,
Chemotherapie und Stent-Implantation in Frage
[5,12-15].

Moderate Evidenz fiir Lysetherapie | Bei einer Ka-
theter-assoziierten Thrombose mit konsekutiver
oberer Einflussstauung gibt es aufgrund bisher
relativ geringer Fallzahlen {iberwiegend Einzel-
fallberichte. Diese berichten von guten Ergebnis-
sen bei Lysetherapien [16-19]. Dabei sollte je-
doch gerade bei Tumorpatienten das Risiko einer
Tumor- oder Metastaseneinblutung kritisch be-
dacht werden.

Oft geniigt Antikoagulation | Die meisten Patien-
ten mit thrombotischem Geschehen bleiben kli-
nisch stabil, sodass oftmals eine therapeutische
Antikoagulation und ein engmaschiges Monito-
ring ausreichend sind. Zu Angioplastieverfahren
und Stentimplantationen in dieser Situation gibt
es noch keine ausreichenden Daten. Der vorge-
stellte Fall zeigt aber, dass auch bei thrombotisch
bedingten oberen Einflussstauungen eine PTA
mit Stent-Implantation eine sichere und effektive
Therapieoption darstellt, unter der sich die Sym-
ptome schnell zuriickbilden. Gerade bei Tumor-
patienten sollte dies als Behandlungsalternative
zur Lysetherapie in Betracht gezogen werden.

Leitlinienempfehlungen | Aufgrund einer stei-
genden Prdvalenz von Tumor- und Schrittma-
cher-Patienten ist auch von einer steigenden Fall-
zahl von Katheter-assoziierten Thrombosen mit
konsekutiver oberer Einflussstauung auszugehen.
Eine internationale Leitlinie zur Prophylaxe und
Behandlung von Katheter-assoziierten Thrombo-
sen bei Tumorpatienten wurde 2013 publiziert
[20]. Darin wird von einer dauerhaften prophy-
laktischen Antikoagulation sowie einer Lysethe-
rapie im Falle einer Katheter-assoziierten Throm-
bose abgeraten. Die Leitlinie empfiehlt bei
symptomatischen Thrombosen eine therapeuti-
sche Antikoagulation iiber mindestens 3 Monate,
sowie implantierte Kathetersysteme in situ zu
belassen. Des Weiteren sollte der Port rechtssei-
tig implantiert werden und die Katheter-Spitze
nicht zu hoch liegen [20].
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Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

» Beiklinischem Verdacht auf eine obere
Einflussstauung sollte friihzeitig eine
kontrastmittelgestiitzte CT erfolgen, um
die Ursache zu suchen (Kompression von
auBen oder Thrombose) sowie Differenzial-
diagnosen und Komplikationen auszu-
schlieRBen.

» Der GefdRBzugang fiir Therapie und
Diagnostik sollte im Bereich der unteren
GefdRstrombahn gelegt werden.

» Beionkologischen Patienten mit Katheter-
assoziierter Thrombose und konsekutiver
oberer Einflussstauung sollte eine Lysethe-
rapie duBerst kritisch tiberdacht werden.

» PTAund Stent-Implantation scheinen auch
bei thrombotischer Ursache eine sichere
und effektive Therapieoption mit schneller
Symptomlinderung zu sein.

» Implantierte Kathetersysteme kénnen
oftmals erhalten bleiben.
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