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Abkürzungsverzeichnis 
AV  arterio-venös 

BRAF  Homolog B rapidly accelerated fibrosarcoma 

ca.  circa 

CI  confidence interval 

c-KIT  mast/stem cell growth factor receptor 

EGFR  Epidermal Growth Factor Receptor 

Gpt/l  Giga-Partikel pro Liter 

HNO  Hals-Nasen-Ohren 

KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

MEK  Mitogen-activated protein kinase kinase 

OR  odds ratio 

PICC  Peripherally Inserted Central venous Catheter 

SD  Standardabweichung 

u. a.  unter anderem 

V.  Vena 

V. a.  Verdacht auf 

z. B.  zum Beispiel 

Z. n.  Zustand nach 

z. T.  zum Teil 

ZVK  zentraler Venenkatheter 
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Zusammenfassung  
Die peripher inserierten zentralvenösen Katheter (PICC) zählen zu den 

nichtgetunnelten zentralvenösen Zugängen, die meistens über die Oberarm- oder 

Armbeugevenen implantiert werden und für den mittel- bis langfristigen Gebrauch 

bestimmt sind. Bei der Versorgung onkologischer Patienten haben sich Ports als 

dauerhafte subkutane Punktionskammer und zentrale Venenkatheter (ZVK), als 

nichtgetunnelte dünnlumige Katheter zum kurzfristigen Einsatz bisher durchgesetzt 

und weisen die größte Evidenz auf. 

Der medizinische Fortschritt und der gesundheitspolitische Druck ermöglichen es, 

onkologische und strahlentherapeutische Behandlungen größtenteils ambulant oder 

teilstationär durchzuführen. In diesem Kontext steigt der Bedarf an sicheren, 

zuverlässigen, kosteneffektiven und in der Handhabung einfachen zentralvenösen 

Zugängen, die ambulant über längere Zeit genutzt werden können. Inwieweit der 

PICC eine Alternative zu wiederholten ZVK-Anlagen bzw. einer invasiveren 

Portimplantation darstellt, ist bisher bei onkologischen Patienten an der Schnittstelle 

der ambulanten und stationären Therapie nicht eingehend untersucht worden.  

Primäres Ziel der vorliegenden Studie war, das Sicherheitsprofil und die 

Praktikabilität des PICC im ambulanten und stationären Setting zu analysieren. 

Sekundäres Ziel war es, die zu Komplikationen führenden Risikofaktoren zu 

identifizieren. 

In einer monozentrischen retrospektiven Analyse aller zwischen 11/2011 bis 07/2016 

erfolgter PICC-Anlagen für die Klinik der Strahlentherapie und Radioonkologie des 

Universitätsklinikums Jena wurden die Komplikationshäufigkeit, -art und -schwere 

sowie die Indikation und die Nutzungsdauer der Kathetersysteme im ambulanten und 

stationären Bereich erfasst. Die Patienten wurden mit einer Strahlentherapie in 

Kombination mit einer intravenösen Therapie behandelt. Der überwiegende Teil des 

Patientenkollektivs wechselte dabei zwischen ambulanter und stationärer 

Behandlungsphase.  

Bei den 522 analysierten Datensätzen mit insgesamt 18.292 ausgewerteten 

Kathetertagen trat bei 75 Patientenfällen eine PICC-assoziierte Komplikation auf, die 

zur Entfernung des Zugangs führte. Dies entsprach der Komplikationsrate von 4,1 

pro 1000 Kathetertage. Obwohl die ambulante Komplikationsrate mit 3,6 pro 1000 

Kathetertage geringer als die stationäre Komplikationsrate von 4,8 pro 1000 
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Kathetertage war, unterschied sich das Risiko einer Komplikation in beiden 

Bereichen nicht (OR 0,976; 95 % CI [0,598; 1,619]; p = 0,924). 

In der multivariaten Analyse konnte indessen nur die Immuntherapiegabe als ein 

unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten einer Komplikation identifiziert werden 

(Odds ratio [OR] 5.6, 95 % confidence interval [CI] [2.4; 13,1], p < 0,001). 

Die beobachtete PICC-assoziierten Komplikationsarten und -raten bei onkologischen 

Patienten war der in der Literatur beschriebener Komplikationsrate konventioneller 

Zugänge (z. B. Port, ZVK) vergleichbar.  

Gerade für onkologische Patienten an der Schnittstelle zwischen ambulanter und 

stationärer Behandlung, die im Rahmen ihrer Therapie einen vorübergehenden 

zentralvenösen Zugang benötigen, stellt der PICC eine vorteilhafte Alternative zur 

Port-Anlage dar. Unter anderem die schnelle und unproblematische Entfernung bzw. 

Neuanlage des Katheters machen den Einsatz sehr flexibel.  

Trotz offensichtlicher Vorteile birgt die PICC-Benutzung das Risiko für relevante 

Komplikationen. Diese sollten vor allem bei einem ambulanten Einsatz frühzeitig 

erkannt und behandelt werden. Entsprechende Versorgungsstrukturen sind bisher 

nicht flächendeckend etabliert. Daher werden neben Erkenntnissen aus künftiger 

Versorgungsforschung auch strukturelle gesundheitspolitische Entscheidungen 

benötigt.  

Weitere prospektive randomisierte Studien zur Steigerung der Evidenz und 

Sicherheit bei der Benutzung des PICCs auf diesem Gebiet sind notwendig.  
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Einleitung 
In mehreren Fachdisziplinen bestand spätestens seit Mitte des 20. Jahrhunderts die 

Notwendigkeit an sicheren zentralvenösen Kathetern, die sowohl für die Diagnostik 

als auch für die Therapie- bzw. Therapiesteuerung eingesetzt werden können. So 

wäre heutzutage die Entwicklung in den Bereichen der Intensivmedizin, der 

Kardiologie und der Nephrologie ohne Rechtsherz-, PiCCO® (Pulse Contour Cardiac 

Output) oder Shaldonkatheter (z. B. zur Hämodialyse) nicht denkbar (Gow et al. 

2017, Krishnamurthy und Keller 2011, Clark und Barsuk 2014, Gallieni et al. 2014). 

Je nach klinischem Einsatzgebiet und damit verbundenen Anforderungen, 

entstanden jeweils unterschiedliche Typen der zentralvenösen Zugänge. Diese 

werden laufend optimiert und die Nutzung ständig verbessert.  

In der Onkologie und der Strahlentherapie wurden langfristige zentralvenöse 

Zugänge vor allem zur sicheren Applikation hyperosmolarer, venenreizender 

Medikamente und Chemotherapien, zum Therapiemonitoring, zur Supportivtherapie 

oder bei schlechten peripheren Venenverhältnissen gebraucht. Für diese 

Indikationen haben sich klinisch die Portkatheter als subkutane, dauerhafte und die 

zentralen Venenkatheter (ZVK) als dünnlumige, nicht getunnelte Zugänge zum 

kurzfristigen Gebrauch durchgesetzt (Teichgräber et al. 2011).  

Der Portkatheter besteht dabei aus einem Kammersystem mit einer transkutan zu 

punktierender Silikonmembran, das über einen angeschlossenen Schlauch durch 

eine Vene geführt, vor dem rechten Vorhof platziert wird. Eine Portimplantation 

erfolgt minimalinvasiv nach Lokalanästhesie im Rahmen eines ambulanten 

operativen Eingriffs. Zur Nutzung muss geschultes medizinisches Personal unter 

aseptischen Bedingungen eine spezielle Portnadel durch die Haut und die 

darunterliegende Silikonmembran einstechen, damit die Nadelspitze sicher im 

Kammersystem zum Liegen kommt (Teichgräber et al. 2011). Eine Portanlage ist für 

die in der Radioonkologie üblichen Therapieprotokolle unter 2 Monaten primär nicht 

indiziert (Gebauer et al. 2008). 

Der zentralvenöse Katheter ist ein dünnlumiger nicht getunnelter Zugang, der im 

Rahmen einer ärztlich durchgeführten Intervention transkutan über eine 

körperstammnahe Vene bis in die obere oder untere Hohlvene vorgeschoben wird 

und vor dem rechten Vorhof zum Liegen kommt. Der nichtgetunnelte ZVK findet nur 

im stationären Setting Anwendung und sollte möglichst nicht länger als 14 Tage in 

https://de.wikipedia.org/wiki/Vene
https://de.wikipedia.org/wiki/Vena_cava_inferior
https://de.wikipedia.org/wiki/Herz#R%C3%A4ume_und_Gef%C3%A4%C3%9Fe
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situ verweilen (Gebauer et al. 2008). Daher kann er nicht in der ambulanten 

Patientenversorgung eingesetzt werden. 

Ein weiterer zentralvenöser Zugang, der in den letzten Jahren zunehmend auch in 

Deutschland Anwendung findet, ist der peripher inserierte zentrale Venenkatheter 

(PICC).  

Bereits in den 1970er Jahren wurde die Technik des peripher angelegten 

zentralvenösen Katheters, damals zu parenteralen Ernährung der Patienten, 

angewandt (Hoshal 1975). In den Ursprüngen war dies von vielen Komplikationen 

begleitet (MacDonald et al. 1977). Inzwischen sind viele der anfänglichen Probleme 

durch optimierte Materialien, verbesserte Anlagetechniken und standardisierte 

Katheterpflege beherrschbar geworden. Der Gebrauch der PICC in den Bereichen 

der Intensivmedizin und der Pädiatrie im Rahmen der stationären Behandlung ist 

hinreichend untersucht (Ho und Spry 2017, Cotogni und Pittiruti 2014, Gnannt et al. 

2018, Menendez et al. 2016, Bonizzoli et al. 2011, Chopra et al. 2013b, Matsuzaki et 

al. 2006, Hatakeyama et al. 2011). Auf Grund erhöhter PICC-Komplikationsraten in 

der Gruppe der kritisch kranken Patienten wurden durch die KRINKO berechtigte 

Bedenken bei der Wahl des PICC als bevorzugten zentralvenösen Zugang in dieser 

Patientengruppe geäußert (Maki et al. 2006, Safdar und Maki 2005, Chopra et al. 

2012, Chopra et al. 2013a). Diese Erkenntnisse sind jedoch nur bedingt auf andere 

Patientengruppen übertragbar.  

Die Evidenzlage bei der Benutzung der PICC bei radioonkologisch behandelten 

Patienten ist dagegen gering.  

Der PICC stellt einen zentralen Venenkatheter dar, der über eine periphere Vene der 

oberen Extremität (V. basilica, V. cephalica, V. brachialis oder V. mediana cubiti) 

unter sonographischer Sichtkontrolle eingeführt wird und im zentralen Gefäßsystem 

vor dem rechten Herzvorhof endet. Der Eingriff wird unter Einhaltung der 

entsprechenden Hygienevorschriften und räumlicher Bestimmungen durch ärztliches 

Personal ohne Narkose mit Lokalanästhesie als kurzer (ca. 10 Minuten) ambulanter 

Eingriff durchgeführt (Rotzinger et al. 2017). 

Das Zielgefäß im mittleren Oberarmdrittel wird mittels Ultraschall aufgesucht, wobei 

die V. brachialis des rechten Arms, aber auch ein Zugang oberhalb der Ellenbeuge in 

eine größere Vene auf Grund geringerer Thromboseraten, bevorzugt wird (Marnejon 

et al. 2012, Liem et al. 2012, Bonizzoli et al. 2011, Allen et al. 2000, Chopra et al. 

2013b). 
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Die Venenpunktion erfolgt in Seldinger-Technik unter sonographischer Sichtkontrolle 

(Gebauer et al. 2004).  

Nach Ausmessen der notwendigen Katheterlänge des PICC mittels Führungsdraht 

und Platzieren einer Peel-away-Schleuse wird der Katheter in die endgültige Lage 

mit der Katheterspitze am cavo-atrialen Übergang positioniert (Gebauer et al. 2008, 

Baskin et al. 2008, Teichgraber et al. 2012, Cho et al. 2018). 
Die Lagekontrolle der Draht- und PICC-Platzierung erfolgt meistens unter 

Fluoroskopie (Sousa et al. 2015). 

Alternativ kann die Katheterspitze unter EKG-Kontrolle positioniert werden, wobei die 

maximale Amplitude der p-Welle auf die cavo-atriale Grenze hinweist (Ender et al. 

2009). 

Die Fixation des PICC auf der Haut erfolgt mit einem sogenannten StatLock® - 

Pflaster und wird nicht mit einer Naht an der Haut fixiert. Die Austrittsstelle wird mit 

einem transparenten Folienverband (z. B. Tegaderm®) geschützt (Abbildung 1).  

 

 
Abbildung 1: Zweilumiger PICC am mittleren Oberarm. Dargestellt sind ein StatLock® - 

Pflaster () und ein transparenter Folienverband mit Chlorhexidin-Gelkissen (). 

 

Nach der Anlage dürfen alle Manipulationen am PICC nur durch geschultes 

medizinisches Personal durchgeführt werden. Es wurden inzwischen dezidierte 

hygienische Empfehlungen zur PICC-Pflege im ambulanten und stationären Bereich 

erarbeitet (Hans 2017). So soll eine regelmäßige visuelle Kontrolle des Verbandes 

nach Verschmutzung bzw. Ablösung sowie der Einstichstelle nach möglichen lokalen 

Komplikationen erfolgen. Hinweisend darauf sind Rötung, Überwärmung, 

Druckdolenz bzw. Schwellung der Extremität. Der aseptische Verbandswechsel des 

PICC mit Wechsel des StatLock®-Pflasters und des Folienverbandes soll alle 7 Tage 



10 
 

erfolgen. Nach jeder PICC-Verwendung, aber auch im therapiefreien Intervall, sollen 

alle Lumen einmal wöchentlich mit mindestens 10 ml steriler 0,9 %iger 

Kochsalzlösung gespült werden. Das Spülen soll vorzugsweise unter Anwendung 

einer pulsierenden Spültechnik durchgeführt werden (Von Kietzell 2018). Es soll 

keine Heparin-Blockung angewendet werden, da diese mit signifikanten Risiken ohne 

erkennbaren Nutzen verbunden ist (Smith et al. 1991, Bradford et al. 2015). 

Typische Indikationen für eine PICC-Anlage sind Applikation einer Chemotherapie- 

und Immuntherapie, parenterale Ernährung, Blutentnahmen sowie 

supportivtherapeutische Maßnahmen (Cotogni und Pittiruti 2014, Fearonce et al. 

2010, Yamaguchi et al. 2017). 

Der PICC ist grundsätzlich für die mittel- bis langfristige Therapiedauer geeignet. Die 

mittlere PICC-Liegezeit in Studien lag im Schnitt von einer Woche bis 6 Monaten 

(Hatakeyama et al. 2011, Hans 2017, Gebauer et al. 2008, Gebauer et al. 2004). 

Jedoch sind auch komplikationsfreie Liegedauern bis über ein Jahr beschrieben 

worden (Matsuzaki et al. 2006, Hans 2017, Hatakeyama et al. 2011).  

Dabei gibt es nur wenige Kontraindikationen für eine PICC-Anlage. Dazu zählen vor 

allem lokale kutane und subkutane Gewebeschäden an der beabsichtigten 

Insertionsstelle und akute oder subakuten Thrombosen der Zielgefäße. Nach 

Möglichkeit soll ein PICC nicht im Bereich geplanter gefäßchirurgischer Eingriffe und 

die Insertionsstelle nicht im Zielvolumen der Strahlentherapie liegen. Außerdem ist 

von einer PICC-Anlage bei einem begründetem V. a. bzw. einer nachgewiesenen 

floriden Bakteriämie abzusehen.  

In der klinischen Routine wird die Entscheidung über die Art des zentralvenösen 

Zugangs meistens durch den behandelnden Radioonkologen im Konsensus mit dem 

Patienten getroffen. Bei der Wahl des bevorzugten zentralvenösen Zugangs im 

konkreten Fall spielen z. B. die geplante Art und Dauer der Device-Benutzung, die 

anatomische Lage des zu bestrahlenden Gebietes, die onkologische Prognose 

quoad vitam, der Gefäßstatus, die Komorbiditäten etc. eine Rolle. Nicht zuletzt 

beeinflussen die Überlegungen des Patientenkomforts, der Verfügbarkeit, der 

Lebensqualität und das allgemeine Sicherheitsprofil des Zugangs die Entscheidung. 

Durch den gesundheitspolitischen Druck und den medizinischen Fortschritt ist es 

inzwischen möglich geworden, die onkologischen und strahlentherapeutischen 

Behandlungen größtenteils ambulant oder teilstationär durchzuführen (Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2018). In diesem Kontext steigt der Bedarf an temporären, 
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sicheren, zuverlässigen, kosteneffektiven und in der Handhabung einfachen 

zentralvenösen Zugängen, die auch ambulant über längere Zeit benutzt werden 

können. Die bisher etablierten zentralvenösen Zugänge wie ZVK und Ports können 

diesen Anforderungen nur bedingt genügen. Bislang gibt es wenige Erkenntnisse 

über die praktische Anwendbarkeit der PICC bei onkologischen Patienten 

sektorenübergreifend an der Schnittstelle von ambulanter zu stationärer Behandlung. 

Ziele der Arbeit  
In dieser Studie galt es zu untersuchen, inwieweit der PICC eine Alternative zu 

wiederholten ZVK-Anlagen bzw. einer invasiveren Portimplantation darstellt, da dies 

bisher bei onkologischen Patienten an der Schnittstelle der ambulanten und 

stationären Therapie nicht eingehend geprüft worden ist.  

Primäres Ziel der vorliegenden Studie war es, durch die Erhebung der Rate und der 

Schwere der PICC-assoziierten Komplikationen im ambulanten und stationären 

Bereich das Sicherheitsprofil und die Praktikabilität dieses zentralvenösen Zugangs 

in unterschiedlichen klinischen Settings zu analysieren. Das sekundäre Ziel war, die 

zu Komplikationen führenden Risikofaktoren zu identifiziert. 
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Peripherally inserted central venous catheter (PICC) in outpatient
and inpatient oncological treatment
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Abstract
Purpose So far there is little evidence on peripherally inserted central venous catheter (PICC) in radiation oncology patients
maintaining the access during the periods of ambulatory and hospital treatment.
Methods A total of 522 PICC placements in 484 patients were performed between 11/2011 and 07/2016 at the Department of
Radiation Oncology and analysed retrospectively for complications and treatment- and patient-related factors during ambulatory
and hospital inpatient use. On initial hospitalization, all patients received a multimodal radio-oncological treatment consisting of
radiation and intravenous therapy administered via the PICC.
Results A total of 18,292 catheter days were documented.Median follow-up from catheter insertion to their removal was 37 days
(1–97). The overall complication rate was 4.1 per 1000 catheter days (n = 75, 14.4%). Complications were similar between the
cohort of outpatient 3.6 per 1000 catheter days and the cohort of inpatient 4.8 per 1000 catheter days (OR 0.976; 95% CI [0.598;
1.619]; p = 0.924). Severe bloodstream infections occurred at a rate of 0.60 per 1000 catheter days (n = 11, 2.1%), deep vein
thrombosis at a rate of 0.82 per 1.000 catheter days (n = 15, 2.9%) and local inflammation at a rate of 1.26 per 1.000 catheter days
(n = 23, 4.4%). Only immunotherapy could be identified as an independent risk factor for complications (OR 5.6; 95% CI [2.4;
13.1]; p < 0.001).
Conclusion Using PICC in outpatients is not associated with an elevated risk of complications. Particular attention should be
payed to early identification of PICC associated bloodstream infections. Immunotherapy is an independent risk factor for local
skin complication.

Keywords Radio-oncology . PICC . Complications . Outpatient and inpatient

Introduction

Peripherally inserted central catheters (PICCs) are non-
tunnelled central venous access devices designed for inter-
mediate to long-term use, which are usually placed via a
peripheral upper arm vein (i.e. basilica, brachial or cephal-
ic vein) with the catheter tip placed at the cava arterial
junction. The average time in situ ranges between 1 week
and 6 months; longevity of up to 1 year has been described
[1–3]. The technique of a peripherally inserted central ve-
nous catheter dates back to the 1970s first used for the
parenteral feeding [4]. First attempts were originally ac-
companied by many complications [5]. Due to medical
und technological progress, many of the initial problems
have been solved, although some of them (i.e. thrombosis,
blood stream infections, etc.) are yet present. The use of
PICC has been adequately studied in ICU patients and
paediatrics [1, 3, 6–8].
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Cancer patients receiving therapy often require an appro-
priate central venous access to administer chemotherapy, im-
munotherapy and also for parenteral nutrition, haemodynamic
monitoring, blood sampling and supportive therapy [9–11].
Several types of central venous catheter are available at pres-
ent depending on indication, medical and patient needs. The
totally implantable central venous catheter (port catheters)
provides long-term (months to years) intermittent access;
thin-lumen, non-tunnelled access devices (i.e. central venous
catheters (CVC)) are intended only for the short-term use (<
14 days) in hospitalized patients [12, 13]. PICC has been
established preferably as medium-term access [2, 3, 13–15].

As a result of medical progress, more and more therapeutic
procedures can be performed on an outpatient basis.
Moreover, there is an overt political intent to maximize the
utilization of outpatient health services because of efficiency
in all areas of medicine.

In this context, there is a demand for a safe, reliable, cost-
effective and easy-to-use central venous access in cancer pa-
tient that can be universally used in both the hospital and
community settings.

It is not clear whether PICCmeets mentioned requirements
and whether it is a favourable alternative to repeated CVC
insertion or a more invasive port implantation. Indeed, the
evidence for PICC in patients undergoing radio-oncological
treatment is low. No reliable clinical data are available on
safety of PICC in cancer patient switching from in- to outpa-
tient care during multimodal radiotherapy.

Objectives

The aim of this study was to investigate practical feasibility
and safety profile of PICC in cancer patients receiving radio-
therapy in out- and inpatient settings.

Patients and methods

A total of 522 PICC placements in 484 patients were per-
formed between 11/2011 and 07/2016 at the Department of
Radiation Oncology of the Territory University Hospital Jena,
Germany, and analysed retrospectively for complications and
treatment- and patient-related factors during ambulatory and
hospital inpatient use.

The PICC insertion must have been referred by an experi-
enced medical specialist in Radiation Oncology to the
Interventional Radiology Vascular Access Service. No cases
of foreign PICC indication or insertion were included.

All cancer patients > 18 years were enrolled if PICC was
successfully placed for chemotherapy, immunotherapy, total
parenteral nutrition, antibiotics or blood sampling.

A total of 545 PICCs signed up for insertion were eligible
for the initial selection.

About 23 cases (4.2%) were excluded because of cancelled
PICC placement due to lack of patient’s informed consent,
wrong medical indication due to, e.g. already existing central
venous port system, missing medical follow-up documenta-
tion or technical placement failure.

PICC insertion and maintenance

All PICC insertions were performed by an interventional ra-
diologist following evidence-based institutional protocols
(Institute for Diagnostic and Interventional Radiology at
University Hospital of Jena) with maximal barrier and anti-
sepsis precautions.

Prior applying a tourniquet, a preprocedural ultrasound
evaluation of the potential access site was carried out to iden-
tify surrounding anatomical structures, to find an
appropriately-sized vessel and to ensure its patency. To mini-
mize the risk of PICC-associated venous thrombosis, the
catheter-to-vein ratio of 45% or less should be warranted
[16]. We implanted only double lumen 5–6 French PICCs
(Bard Access Systems, Salt Lake City, USA; Navilyst
Medical, Marlborough, USA). The placement of the catheter
at the upper mid-arm into the V. basilica or V. brachialis was
performed “real-time” ultrasound-guided using the Seldinger
technique under local anaesthesia [15]. The right-sided inser-
tion was preferred unless of medical contraindications.

A small needle was used accessing the target vein followed
by introduction of a soft-tipped guidewire to determine the
necessary PICC length. The needle was then removed and
peel-away sheath was inserted over the guidewire. After the
guidewire and dilator were removed, the catheter was
threaded through introducer under fluoroscopic control to fi-
nal tip location at the cavoatrial junction [14, 17].

Fixation to the skin was performed in all patients with
sutureless devices (e.g. StatLock® Catheter Stabilization
Device, Bard Access Systems) and chlorhexidine-
impregnated transparent waterproof films (e.g. Tegaderm™
CHG, 3 M Deutschland GmbH) due to our hospital standard
operating procedures (Image 1).

Maintenance and drug delivery were accomplished by
trained medical personnel in accordance with hygiene recom-
mendations [2]. Nursing protocol for PICC care included
redressing of the catheter exit site with an aseptic technique,
flushing and locking of PICCs with prefilled 10 ml normal
saline syringes by pulsatile method before and after every
intravenous drug delivery

[18, 19]. In both in- and outpatients, PICC maintenance
was performed at weekly intervals.

In hospitalized patients, PICC was visually inspected for
possible complications at every drug delivery. Ambulant pa-
tients got weekly PICC care in our outpatient department. No
heparin locking was used, as it is associated with significant
risks and no apparent benefit [18].
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Time course of radiation therapy and PICC usage

The PICC insertion was usually carried out as outpatient pro-
cedure at the Institute for Diagnostic and Interventional
Radiology at Jena University Hospital.

Shortly thereafter patients were hospitalized for initiation
of the mul t imodal rad io-oncologica l t rea tment .
Chemotherapy, immunotherapy, parenteral nutrition or a com-
bination of these was usually administered there via the PICC.

Subsequently patients were discharged and received the
rest of radiation therapy on outpatient basis with the PICC still
in situ. This venous access was then used for regular blood
draws, drug administration and parenteral nutrition.

Readmissions were mostly planned for the next course of
chemotherapy but also unplanned because of PICC or onco-
logical complications.

This described switch between outpatient and inpatient
treatment happened up to six times (median, 2; range, 0–6
times) depending on the individual radio-oncological treat-
ment concept.

A small part of patients (n = 109, 20,9%) remained hospi-
talized during the whole oncological therapy.

PICCwas removed at accomplishing the treatment or in the
case of a relevant complication approved by a treating radio-
oncologist.

Statistical analysis

Both groups of individuals treated as in- and outpatient were
compared by means of univariate and multivariate analysis.
The χ2test or Fisher’s exact test was used to compare categorical
variables;Mann-WhitneyU test was used to compare continuous
variables. The multivariate analysis was performed as a regres-
sion analysis of the generalized linear models.

All P values were two-tailed, and P < 0.05 was considered
statistically significant.

The analysis of complication rates in the in- and outpatient
group was carried out as a binary logistic regression analysis
using a generalized estimation equation, adjusted for insertion
time. All analyses were performed using SPSS (Version 20.0).

Results

The overall technical success rate of PICC insertion was
98.7%. A total of 522 PICC systems were used for data eval-
uation in the follow-up period. The baseline characteristics of
the patients included are described in Table 1. The total in-
dwelling time was documented to be 18,292 catheter days.
The cumulative follow-up during hospitalization was
7954 days (43.5%) and 10,338 days (56.5%) during ambulant
treatment. During the follow-up period, a total of 75 PICC-
associated complications resulting in removal of the catheter

were documented. The PICCs were mainly used for the appli-
cation of chemotherapy (n = 360; 69%), immunotherapy (n =
31; 5.9%), parenteral nutrition (n = 42; 8.0%), intensified
supporting care (n = 22; 4.2%) and combination of whose
(n = 67; 12.9%). Table 2 shows complication rate depending
on type of use.

The overall complication rate was 4.1 per 1000 catheter days.
The complication rate in the outpatient group was 3.6 per

1000 catheter days vs. 4.8 per 1000 catheter days in inpatient
group. There was no difference in the number of complica-
tions in these two cohorts (OR 0.976; 95% CI [0.598; 1.619];
p = 0.924).

The median indwelling time of PICC was 37 days (1–97).
By day 35, about 88.3% of PICCs were still in use by outpa-
tients had no complications. About 81.5% of the actively used
catheters in the inpatient group were still free of complications
after 34 days of indwelling time (Fig. 1). As shown in Table 3,
the most frequent observed complications were local inflam-
mation at the insertion site (n = 23; 4.4%), venous thrombosis
(n = 15; 2.9%), bloodstream infection (n = 11; 2.1%) as well
as occlusion (n = 11; 2.1%) of the PICC.

Most of the PICC complications (n = 61, 11, 7%) were
considered as minor adverse events, which resulted solely in
venous access removal. Major adverse events (n = 14, 2.7%)
leading to (prolonged) hospitalization were mostly due to
PICC-associated bloodstream infection. They occurred at a
rate of 0.7 per 1000 catheter days. Microorganism isolated
from the PICC tip, as well as S. aureus bacteraemia, could
be confirmed in 2 (0.4%) of 13 (2.5%) cases. In other cases,
patients presenting septic symptoms had negative microbio-
logical blood samples. One case was diagnosed with a pulmo-
nary artery embolism.

In a multivariate analysis, only immunotherapy could be
identified as an independent risk factor for complications (OR
5.6; 95% CI [2.4; 13.1]; p < 0.001).

Discussion

Many cancer patients receiving radiotherapy require central
venous access. The choice of the device is usually made by
treating physician on the basis of medical criteria, e.g. kind of
intended application and duration, availability, patient’s con-
dition and guidelines.

So far, the assortment of available central venous devices for
radiotherapy is limited in Germany. Currently, non-tunnelled
CVCs are only used in hospitalized patients and ports are often
preferred in outpatient care. The tunnelled CVC are less common
central venous access types. They have low level of evidence in
cancer patients receiving radiotherapy. The majority of tunnelled
CVC types have been designed for highly specific medical ap-
plications (e.g. Demers® catheters for dialysis). Broviac® and
Hickman® catheters are widely used in paediatric patients,
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Table 1 Characteristics of the
patients studied Characteristic Number (%)

Sex
Male 311 (59.6%)
Female 211 (40.4%)

Age (years)
18–39 16 (3.1%)
40–65 204 (39.1%)
65+ 302 (57.8%)

ICD-10 diagnoses
C00–C14 lips, oral cavity, pharynx 86 (16.5%)
C15–C26 digestive organs 265 (50.8%)
C30–C39 respiratory system and intrathoracic organs 47 (9.0%)
C43–C44 skin 2 (0.4%)
C50 mammary gland 2 (0.4%)
C51–C58 female genitalia 59 (11.3%)
C64–C68 urinary organs 6 (1.1%)
C69–C72 central nervous system, eyes 6 (1.1%)
C73–C75 thyroid and other endocrine glands 2 (0.4%)
C76–C80 malignant neoplasms of ill-defined, other secondary and unspecified sites 45 (8.6%)
C81–C96 malignant neoplasms of lymphoid, haematopoietic and related tissue 2 (0.4%)

ECOG – performance status*
0 281 (53.8%)
1 208 (39.8%)
2 28 (5.4%)
3 4 (0.8%)
4 1 (0.2%)

T-stage**
1 55 (10.5%)
2 107 (20.5%)
3 193 (37.0%)
4 119 (22.8%)
N/S 48 (9.2%)

N-stage***
0 131 (25.1%)
1+ 333 (63.8%)
N/S 58 (11.1%)

Treatment strategy
Neoadjuvant 150 (28.7%)
Adjuvant 199 (38.1%)
Definitive 173 (33.1%)

Intent-to-treat****
Curative 395 (75.7%)
Palliative 127 (24.3%)

*ECOGperformance status: Activity status to estimate general condition of oncological patients. The scale ranges
from 0 (unimpaired activity) to 5 (death) [40]

**T-stage (tumour): extension and behaviour of the primary tumour

***N-stage (nodule): lack or presence of regional lymph node metastases

****Initial intent to treat, without consideration of the actual outcome

Table 2 Complication frequency
in relation to use Use Frequency of use Complication rate

Exclusively for chemotherapy 360 (69%) 38 (7.3%)

Exclusively for immunotherapy 31 (5.9%) 12 (2.3%)

Exclusively for parenteral feeding 42 (8.0%) 8 (1.5%)

Chemotherapy and parenteral feeding 51 (9.8%) 9 (1.7%)

Immunotherapy and parenteral feeding 16 (3.1%) 3 (0.6%)

Other 22 (4.2%) 5 (1.0%)

Overall 522 75 (14.4%)
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whereas Groshong® and Broviac® catheters are common in
adults undergoing haematopoietic stem cell transplantation or
for home parenteral nutrition [20].

The use of non-tunnelled CVC as short-term access is lim-
ited to hospitalized patients and cannot be utilized in outpa-
tient setting. It should stay in situ for no longer than 14 days to
avoid complications [13, 14].We would like express our fun-
damental misgiving in relation to frequent CVC placements
because of insertion risk and patients stress.

Implantable port (chest-port, groin-port or upper-limb-port
(PICC-port)) is suggested as permanent venous access requiring
a minor surgery for placement. They are not appropriate for use
< 30 days [13]. There is mostly no compelling need for them
during standard radiation oncology protocols < 60 days either.

The indication for the port system in the context of long-term
multimodal therapy concepts should bemade individually. In this
regard, the PICC can be deployed with much more temporal
flexibility, from a few weeks up to 6 months [2, 3, 14, 15].

A significant advantage of PICC over the port and
tunnelled CVC is the low risk of procedure-related trauma,
low risk of significant bleeding and easy to achieve local
haemostasis even in a state of poor coagulation [15, 21].

The maintenance of PICC is simple; it requires only a pro-
fessional competence in dealing with central venous catheters
but no special training. Even a proportion of patients can be
responsible for their own PICC care when discharged from
hospital in between treatment regimens. Themaintenance pro-
cedure is not demanding and stress-free because it is not as-
sociated with an invasive port chamber puncture [12].

The PICC removal is simple and can be quickly performed
even by nurses. On the contrary, tunnelled CVC and port-
related complications require a surgery for revision or explan-
tation [22, 23].

PICC has many decisive advantages over other venous
access types, but it has not been established on a nationwide
basis because of various arguable reasons until now.

The German Commission for Hospital Hygiene and
Infection Prevention [Kommission für Krankenhaushygiene
und Infektionsprävention, KRINKO] negatively appraises
PICCs as the preferred central venous access. These concerns
arise from studies conducted on critically ill patients on ICU
wards [24–27]. The insights however are probably not valid in
other (e.g. cancer) patient groups.

One of the most frequent, clinically relevant complications of
all types of intravascular devices (IVD) is bloodstream infections
(BSI). The incidence rates of IVD-related BSI are lowest with
ports (0.1–0.2 per 1000 catheter-days), the highest with non-
tunnelled CVCs (2.3–2.7 per 1000 catheter days); PICCs show
an intermediate risk profile (0.4–2.1 per 1000 catheter days) [24,
28, 29].

Fig. 1 Likelihood of a complication-free PICC use

Table 3 Types of complications and their frequency

Type of complication Total frequency n (%)
[per 1000 catheter days]

Outpatient frequency n (%)
[per 1000 catheter days]

Inpatient frequency n (%)
[per 1000 catheter days]

Local inflammation 23 (4.4%) [1.26] 13 (2.5%) [1.26] 10 (1.9%) [1.26]

Bloodstream infection 11 (2.1%) [0.60] 2 (0.4%) [0.19] 9 (1.7%) [1.13]

Occlusion 11 (2.1%) [0.60] 6 (1.1%) [0.58] 5 (1.0%) [0.63]

Dislocation 6 (1.1%) [0.33] 2 (0.4%) [0.19] 4 (0.8%) [0.50]

Deep vein thrombosis 15 (2.9%) [0.82] 9 (1.7%) [0.87] 6 (1.1%) [0.75]

Local bleeding 1 (0.2%) [0.05] 0 1 (0.2%) [0.13]

Septic thrombosis 2 (0.4%) [0.11] 1 (0.2%) [0.10] 1 (0.2%) [0.13]

Pulmonary artery embolism 1 (0.2%) [0.05] 1 (0.2%) [0.10] 0

Local allergic reaction 1 (0.2%) [0.05] 1 (0.2%) [0.10] 0

Accidental dislocation 4 (0.8%) [0.22] 2 (0.4%) [0.19] 2 (0.4%) [0.25]

Overall 75 (14.4%) [4.10] 37 (7.1%) [3.58] 38 (7.3%) [4.78]
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Irrespective the site of port placement, chest or upper limb,
there is an identical risk of infectious complications [30]. The
incidence of BSI in tunnelled CVC (1,8–7,9 per 1000 catheter
days) is highly dependent on study population and CVC usage
[31]. The highest complications were observed in immuno-
compromised hosts.

In our cohort, the overall rate of PICC bloodstream infec-
tions was 0.6 per 1000 catheter days, thus comparable to the
rate reported previously.

Consistent with observations by Maki et al., bloodstream
infections occurred less frequently 0.2 per 1000 catheter days
in the outpatient setting, than in the hospitalized patients 1.2
per 1000 catheter days [24]. A lower risk of BSI in ambulant
patients can be due a less frequent and in general different use
of IVD. It suggests a favourable safety profile of PICC for the
outpatient setting. However, the assessment of a bloodstream
infection was determined clinically. In case of suspected BSI,
the PICC was removed immediately. Most of the investigated
blood cultures and catheter tips remained without microbio-
logical pathogen detection. We can report detection of
Staphylococcus aureus in two blood cultures.

The incidence of a local or systemic catheter-related throm-
botic complication depends upon the IVD type, insertion site,
diameter of the vessel, thrombophilia, criteria for diagnosis, etc.
The highest reported incidence of thrombosis was therefore ob-
served in critically ill patients, in individuals with prior throm-
botic events, active tumour disease and systemic inflammation
accompanied by leucocytosis >12 Gpt/l [7, 32–34]. These risk
factors were present in our cancer patients to certain extent as
well. We did not perform thrombosis prophylaxis routinely.

The risk of thrombotic event occurrence varies amongst dif-
ferent cancer entities. The highest rates have been observed in
malignancies of the pancreas, brain and stomach [35, 36].
Kidney, uterus, bladder, lung, colon [35] as well as hematologic
malignancies are associated with relatively high risk of throm-
bosis [37]. Lower risk of thrombotic event is suspected for
patients with breast, head and neck or prostate cancer [37,
38]. Especially in the treatment of lung, mediastinal, head and
neck cancer, the radiation field can involve the PICC and the
corresponding venous vessel. Apparently the radiation beam
itself can have thrombogenic effects on vessels [39]. It is not
clear whether the accumulation of local thrombogenic factors in
this patient group results in a higher rate of PICC-associated
thrombosis.

A significant part of PICCs in our cohort (n = 237, 45,4%)
was anatomically involved in to the radiation field (“head and
neck cancer” n = 132; “oesophageal tumours” n = 77, “lung
cancer/thoracic tumors” n = 28). This circumstance did not
statistically increase the rate of local thrombotic events (p =
0,722). The greatest part (n = 10) of PICCs removed due to
venous thrombosis was not situated in the radiation beam. The
thrombogenic effect of the radiation to the venous vessel may
be low and thus statistically not apparent. In our opinion, no

change of clinical routine in placing PICCs in regard to a
possible radiation field is needed.

In previous studies, PICC placement was associated with a
greater risk of deep vein thrombosis (DVT) (OR 0.43; 95% CI
0.23–0.80) than ports 0.11 per 1000 catheter days [7, 28, 40].
The incidence of thrombotic complication for PICC varies
between 5 and 15% for hospitalized patients and between 2
and 5% for ambulatory patients [41].

The incidence of thrombosis observed in our patients 2.8%
(0.82 per 1000 catheter days) corresponds to that evidence.

As with all centrally inserted catheters, the incidence of
thrombosis increases depending on the effective catheter di-
ameter and thus the number of lumens used [7, 32, 42].
Double lumen PICCs were fully sufficient in our radio-
oncologic patients; we routinely used only this PICC type.

As DVT is common in PICC, benefit risk profile assess-
ment should be performed individually. The clinical situation
and the patient’s needs should be examined and considered to
provide an optimal therapy on the one hand but also minimize
the risk of thrombosis on the other hand.

The most cases of PICC-associated DVT diagnosed clini-
cally due to lacking duplex sonographic verification, which
was not logistically available. One prospective study found
that 75% of patients identified with DVTwere asymptomatic
[43]. That is why a higher thrombosis incidence in our cohort
can be suspected. The prognostic meaning and the outcome of
such occult undiagnosed DVTs remain unclear. Although the
PICC does not necessarily have to be removed when detecting
a thrombosis, we never left it in situ if this complication was
suspected. Ultimately, it could have continued to be used if
patency and no infection were assumed [44].

In our analysis, multivariate logistic regression found the im-
munotherapy with cetuximab and was an independent risk factor
for PICC-related complications. Out of 31 patients who received
the immunotherapy, 9 developed inflammation at the catheter
exit site. Common side effects with cetuximab include dissemi-
nated erythema, acneiform rashes and local superinfections [45].
These cutaneous side effects are mediated via the EGF receptor
of the skin and hair follicles. It is possible that the increased
incidence of local skin reactions at the PICC exit site in patients
receiving cetuximab therapy can be explained by this aetiological
mechanism. The recommendations for the management of cuta-
neous side effects of immunotherapy are not designed to address
local complications at the catheter exit sites and are, therefore, not
transferable to them.

The therapeutic regimen of thoracic, ENT (ear-nose-throat)
and mediastinal cancer patients regularly include the irradia-
tion of the supraclavicular or cervical lymph node regions in
combination with systemically applied chemotherapy or im-
munotherapy. CVCs and ports inserted into the jugular and
subclavian veins, as well as associated dressings can interfere
with the irradiation fields. Other possible complication is a
pronounced radiodermatitis with skin desquamation and

Support Care Cancer

18



superinfection. In such situations, a PICC or PICC-port placed
on the upper arm, hence outside the irradiation field, is a very
good alternative to manage the treatment successfully.

The main limitation of our study is not only the retrospec-
tive data assessment but also the subjectivity of clinical deci-
sions made in particular patient. All patients were treated by a
doctor team. The amount of documented complications, the
appraisal of their severity and particular their management
were dependent on the percepted clinical context, doctor’s
qualification and expertise, as well the on patient factors.
Wishing to minimize PICC associated risks especially in am-
bulant patients, we removed the culprit IVD on a suspicion of
complication generously. This corresponds to a very conser-
vative and defensive PICC management, which leads to sta-
tistically elevated complication rate. To realize a more liberal
management, a practical experience gain in dealing with the
PICC on both the medical and nursing sides (nursing services,
general practitioners) is needed.

In summary, PICCs represent a safe alternative to the port
system implantation in cancer patients receiving radiotherapy
and maintaining the venous access for repeated admissions on
out- or inpatient basis from weeks to a maximum of 6 months.
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Diskussion 
Die vorliegende Arbeit analysierte das Sicherheitsprofil und die Praktikabilität der 

PICC im ambulanten und stationären Bereich anhand einer repräsentativen Gruppe 

nicht-hämatologisch erkrankter und radioonkologisch behandelter Patienten. Durch 

eine geringe Ausschlussrate von 4,2 % u. a. auf Grund fehlender Dokumentation und 

einer hohen technischen Erfolgsrate bei der PICC-Anlage von 98,7 % konnte die 

Mehrheit der Fälle eingeschlossen und erfolgreich ausgewertet werden.  

Bei der Einschätzung des Sicherheitsprofils kommt der Beurteilung von Häufigkeit 

und Schwere der beobachteten Komplikationen die entscheidende Bedeutung zu.  

Zu den schwerwiegendsten und klinisch relevantesten Komplikationen der 

zentralvenösen Zugänge gehören die Blutstrominfektionen. Diese treten in größeren 

Studien bei nichtgetunnelten ZVK mit 2,3 - 2,7 pro 1000 Kathetertagen, bei PICC mit 

0,4 - 2,1 pro 1000 Kathetertagen und bei Ports mit 0,1 - 0,2 pro 1000 Kathetertagen 

auf (Maki et al. 2006, Teichgraber et al. 2011, Kluger und Maki 1999). Die Rate an 

Blutstrominfektionen von 0,6 pro 1000 Kathetertage in unserer Kohorte war somit 

den in der Literatur beschriebenen Raten vergleichbar. Wie auch in der gängigen 

klinischen Praxis, wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung der V. a. eine 

Blutstrominfektion klinisch gestellt.  

Die meisten der abgenommenen Blutkulturen und Katheterspitzen blieben jedoch 

ohne mikrobiologischen Erregernachweis. Im Falle einer positiven Blutkultur handelte 

es sich um Staphylococcus aureus, was das mögliche Keimspektrum in solchen 

Situationen unterstreicht. Übereinstimmend mit vorherigen Beobachtungen von Maki 

et al. traten bei den Patienten im ambulanten Bereich die Blutstrominfektionen (0,2 

pro 1000 Kathetertage) tendenziell seltener als im stationären Bereich (1,2 pro 1000 

Kathetertage) auf (Maki et al. 2006). Dies ist möglicherweise durch die jeweils 

unterschiedliche Benutzungsart und -häufigkeit zu erklären und spricht für das 

günstige Sicherheitsprofil der ambulanten Benutzung.  

Zu den ebenfalls häufig auftretenden und klinisch relevanten Komplikationen zählen 

katheterassoziierte tiefe Venenthrombosen. Dabei spielt für das Risiko einer lokalen 

oder systemischen thrombotischen Komplikation neben der Beschaffenheit und der 

Geometrie der gewählten Zugangsart auch die Thrombophilie des Patienten eine 

große Rolle. Die höchsten Thromboseraten werden daher bei Patienten mit bereits 

vorangegangenen thrombotischen Ereignissen, aktiver Tumorerkrankung, kritisch 
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Kranken oder bei Inflammation mit Leukozyten über 12.000 Gpt/l beobachtet (Chopra 

et al. 2013b, Chopra et al. 2017, Lee und Levine 2003, Blom et al. 2006).  

So werden die Thromboseraten für ZVK in der Literatur mit 0,3 pro 1000 

Kathetertagen und die für Ports mit 0,11 pro 1000 Kathetertagen angegeben (Lee et 

al. 2006, Teichgraber et al. 2011).  

Die bisher publizierten PICC-assoziierten Thromboseraten bei Studien mit größeren 

Patientenkohorten schwanken zum Teil stark und liegen in den Gruppen der 

gemischt onkologischen nicht-hämatologischer Patienten zwischen 2 % und 8,8 %, 

im Mittel bei 6,67 % (Chopra et al. 2013b). 

Im vorliegenden Patientenkollektiv konnte man eine Thromboserate von 2,8 % (0,82 

pro 1000 Kathetertage) beobachten. Diese war somit deutlich geringer als die PICC-

assoziierte Thromboserate in der Kohorte intensivmedizinischer Patienten 13,9 %, 

auf die sich im Wesentlichen die KRINKO in ihrer negativen PICC-Bewertung beruft 

(KRINKO 2017, Chopra et al. 2013b). Somit scheint die PICC-Benutzung bei 

onkologischen Patienten unter diesem Aspekt deutlich sicherer zu sein.  

Grundsätzlich ist es immer noch nicht abschließend geklärt, ob eine generelle 

medikamentöse Thromboseprophylaxe bei onkologischen Patienten mit einem 

zentralvenösen Zugang die Thromboserate effektiv senken kann (Akl et al. 2008). 

Eine routinemäßige Thromboseprophylaxe einzig aufgrund der PICC-Anlage erfolgte 

in unserem Patientenkollektiv nicht; eine entsprechende Medikation aufgrund 

internistischer Komorbiditäten kam jedoch regelmäßig vor. Es existiert eine Reihe an 

Instrumenten, die sowohl das allgemeine Thromboserisiko als auch das Risiko einer 

PICC-assoziierten Thrombose für einem Patienten bestimmen können (Mulder et al. 

2019, Chopra et al. 2017). Da jedoch die primär prophylaktische Antikoagulation bei 

onkologischen Patienten in Studien bis jetzt zu keinem signifikanten 

Überlebensvorteil geführt hat und mit einem relevanten Blutungsrisiko verbunden ist, 

soll eine eventuelle Indikation individuell und gründlich bedacht werden (Akl et al. 

2008). 

Ein wesentlicher Teil der Thromboserisikofaktoren scheint endogen und nicht direkt 

beeinflussbar zu sein. Ein ärztlich direkt beeinflussbarer Risikofaktor ist die Wahl des 

implantierten PICC-Models. Bei PICC steigt das Thromboserisiko mit der Anzahl der 

verwendeten Lumen und somit mit dem effektiven Durchmesser an (Chopra et al. 

2013b, Evans et al. 2010, Grove und Pevec 2000, Chopra et al. 2017). Beim 

genannten Patientenkollektiv wurden routinemäßig zweilumige PICC benutzt. Dies 
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war für die simultane Applikation von gegebenenfalls nicht kompatiblen 

Medikamenten ausreichend; während einer chemotherapeutischen Dauerinfusion 

stand ein weiterer zentralvenöser Zugang, z. B. zur parenteralen Ernährung, 

Medikamentenapplikation und Blutentnahme, zur Verfügung. Es sollte jeweils im 

Einzelfall individuell eine Nutzen-Risiko-Abwägung bezüglich der Notwendigkeit 

eines Multilumenkatheters erfolgen, um einerseits eine optimale Therapie 

durchführen zu können und andererseits das Thromboserisiko zu senken. 

Bei einem Großteil der klinisch diagnostizierten katheterassoziierten tiefen 

Venenthrombosen fehlte die duplexsonographische Verifikation, da diese logistisch 

nicht zur Verfügung stand, was zum Teil die klinische Praxis in Deutschland 

widerspiegelt. Wenn auch beim Nachweis einer Thrombose der PICC nicht 

zwangsläufig entfernt werden muss, wurde dieser im Patientenkollektiv nie belassen. 

Letztendlich hätte er bei Durchgängigkeit und fehlendem Hinweis auf eine Infektion 

weitergenutzt werden können (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften 2018, Register Nr. 065/002).  

In der Analyse war die Immuntherapie in Form von ausschließlicher Cetuximabgabe 

ein unabhängiger Risikofaktor für eine PICC-Komplikation. Überdurchschnittlich 

häufig, bei 9 von 12 Komplikationen, handelte es sich dabei um lokale 

Hautreaktionen an der Katheteraustrittsstelle. Zu den häufigen Nebenwirkungen von 

Cetuximab, vermittelt über EGFR der Haut und der Haarfollikel, gehören dissiminierte 

Erytheme, papulopustulöse Exantheme und lokale Superinfektionen (Habl et al. 

2013). Es ist möglich, dass die gezeigte erhöhte Komplikationsrate an der PICC-

Einstichstelle in Kombination mit der Cetuximabtherapie in diesem äthiologischen 

Zusammenhang steht. Die Empfehlungen zum Management der kutanen 

Nebenwirkungen der Immuntherapien sind nicht für die Behandlung lokaler 

Komplikationen an den Katheteraustrittsstellen konzipiert und daher nicht direkt auf 

diese übertragbar. Bis jetzt fehlen wissenschaftliche Daten, dass eine lokale oder 

systemische Therapie der dermalen Nebenwirkungen die lokalen Komplikationen an 

der Insertionsstelle effektiv senken bzw. die Indikation zur PICC-Entfernung 

verhindern kann. 

Außer der diskutierten Klasse der EGFR-Inhibitoren gibt es eine Reihe neuerer 

Tumormedikamente, die in ihrem häufig sehr spezifischen Nebenwirkungsspektrum 

auch kutane Nebenwirkungen aufweisen. 
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Zu erwähnen in diesem Zusammenhang sind z. B. Multikinase-, c-KIT, BRAF- und 

MEK-Inhibitoren (Gutzmer et al. 2012). Auch bei Behandlung mit neuen 

Immuncheckpoint-Inhibitoren treten bei 46 - 62 % der Behandelten Hautreaktionen 

wie Exanthem, Pruritus, Vitiligo auf (Heinzerling et al. 2019).  

Inwieweit eine Therapie mit neuen Substanzgruppen ebenfalls ein Risikofaktor für 

eine PICC-Komplikation darstellt, sollte in weiteren Studien untersucht werden.  

Der PICC hat gegenüber anderen Zugangsarten viele entscheidende Vorteile, kommt 

jedoch bisher aus unterschiedlichen Gründen in Deutschland nicht flächendeckend 

zur Anwendung. Gerade in den Gebieten ohne entsprechendes PICC-Angebot 

besteht bei ambulant tätigen Pflegepersonal und den niedergelassenen Kollegen 

häufig ein relevantes Informationsdefizit bezüglich der Funktionsweise, Pflege und 

Komplikationen des PICCs. 

Dabei ist die PICC-Anlage preiswerter als die Portanlage (Rotzinger et al. 2017). Bei 

PICC-Liegezeiten unter 12 Monaten sind dessen gesamte Kosten geringer als die 

des Portsystems und denen mit längeren Liegezeiten vergleichbar (Fang et al. 2017). 

Die Anlageprozedur des PICCs selbst ist mit ca.10 Minuten nur halb so lang wie die 

des Ports (Rotzinger et al. 2017). Gegenüber dem Port zeichnet sich die PICC-

Anlage durch eine geringere Invasivität und daher sichere Durchführbarkeit auch bei 

schlechter Gerinnungssituation aus (Gebauer et al. 2004). Dies bringt einen großen 

Vorteil in Situationen mit laufender therapeutischer Antikoagulation und bei Patienten 

mit kompromittierter Gerinnungslage auf Grund internistischer Komorbiditäten. 

Für die PICC-Anlage benötigt man in Deutschland nicht nur die entsprechende 

Eingriffsrauminfrastruktur, sondern auch speziell geschulte Ärzte. Die 

Anlageprozedur ist jedoch schnell erlernbar, aus anatomischen Gründen wenig 

komplikationsträchtig und wird im amerikanischen Raum daher auch durch 

Krankenschwestern durchgeführt. Grundsätzlich ist die PICC-Pflege unkompliziert 

und eine Pflegefachkraft, die in den Umgang mit zentralvenösen Kathetern 

eingewiesen ist, bedarf keiner speziellen Schulung. Bei einer geplanten Entlassung 

eines PICC-Trägers in die Häuslichkeit, onkologische Rehabilitation oder sonstige 

Pflegeeinrichtung muss jedoch neben einer ambulanten PICC-Pflege auch eine 

kurzfristig erreichbare, in der Regel ärztliche Expertise bei möglichen Komplikationen 

vorgehalten werden.  

Dabei kann ein PICC sogar durch ein nicht speziell geschultes Pflegepersonal ohne 

Probleme entfernt werden (Rotzinger et al. 2017). Bei Komplikationen am Port 
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dagegen ist meist eine Operation zur Revision oder Explantation erforderlich 

(Kausche et al. 2011). Im Falle einer katheterassoziierten Blutstrominfektion kann 

dies bei PICC-Trägern zu einem zeitlichen und klinisch relevanten Vorteil bei der 

Elimination der Bakteriämiequelle führen. Andererseits sinkt dadurch auch die 

Hemmschwelle, den PICC vorschnell zu entfernen.  

Die Manipulationen bei der PICC-Pflege sind wenig patientenbelastend. Vor allem 

aber entfällt die Notwendigkeit einer wöchentlichen invasiven Portkammerpunktion 

(Teichgräber et al. 2011). Da offensichtlich noch weitere Faktoren bei der 

Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zugang eine Rolle spielen, hat die 

Pflegeprozedur scheinbar nur eine geringe subjektive Wichtung. Denn in den 

Patientenumfragen ist die Zufriedenheit mit dem Port gelegentlich höher (Fang et al. 

2017). Wichtiger als die Lebensqualität ist jedoch immer die Vermeidung möglicher 

therapieassoziierter Komplikationen (primum non nocere). Dabei ist die Lokalisation 

der Kathetereintrittsstelle für die Komplikationsrate in der Radioonkologie von nicht 

vernachlässigbarer Bedeutung. Vor allem bei Patienten mit Thorax-, HNO- und 

Mediastinaltumoren ist häufig eine Mitbestrahlung der supraclavicular oder cervical-

Region in Verbindung mit zentralvenöser Applikation einer Chemotherapie 

notwendig. Jugulär und subclaviculär eingeführte ZVK und Ports sowie die 

dazugehörigen Pflasterverbände kommen zwangsläufig im Bestrahlungsgebiet zu 

liegen, was zu einer Verstärkung der Radiodermatitis mit ausgeprägten 

Epitheliolysen sowie dem Risiko der Superinfektion führen kann. In solchen 

Situationen ist der PICC mit seiner Lage am Oberarm und somit außerhalb des 

Bestrahlungsfeldes eine sehr gute Alternative. 

Aus gesundheitspolitischen Gründen sollen möglichst viele medizinische Leistungen 

ambulant erbracht werden, vor allem wenn eine stationäre Behandlung vermeidbar 

ist.  

Im Bereich der Radioonkologie bedeutet dies bereits heute, dass Patienten mit 

einem guten funktionellen Status, die eine Radiochemotherapie erhalten, nur zur 

Applikation der Chemotherapie hospitalisiert werden. Abhängig von Tumorentität, 

Behandlungsansatz und Therapieverträglichkeit etc. kommt es dadurch z. T. zu 

einem wöchentlichen Wechsel zwischen stationärer und ambulanter Therapiephase. 

Der PICC wird dabei in erster Linie zur Zytostatikagabe und zum Therapiemonitoring, 

aber auch für supportivtherapeutische Maßnahmen, wie parenterale Ernährung, 

eingesetzt.  
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Denkbar ist dabei den Einsatzbereich auch durch eine ambulante Fortsetzung der 

stationär begonnenen intravenösen Therapien, wie parenterale Ernährung und 

Infusionstherapien sowie z. B. Schmerzpumpen im palliativen Versorgungskonzept 

zu ergänzen. Vor allem könnte der PICC eine Alternative für Patienten darstellen, die 

weiterhin eine kurz- bis mittelfristige Behandlung benötigen, die aber aus sonstigen 

Gründen im häuslichen Umfeld, Hospiz, Pflegeheim betreut werden möchten. Dies 

würde perspektivisch nicht nur die Patientenautonomie stärken, sondern auch die 

Krankenhausliegezeiten und die damit verbundenen Kosten senken.  

Damit der PICC in der Radioonkologie eine breitere Verwendung findet und 

möglicherweise in die ambulante Versorgung der Patienten weiterer Fachdisziplinen 

Einzug hält, wird zunehmend solide Evidenz aus weiteren Untersuchungen benötigt.  

Bis jetzt können wir auf diesem Gebiet nur auf viele Beobachtungs- und wenige 

Interventionsstudien zurückgreifen.  

Dabei sollten in Zukunft am besten prospektive randomisierten head-to-head 

Vergleichsstudien einzelner für die ambulante Versorgung relevanter Zugangstypen 

durchgeführt werden. Auch die Rate und die Schwere der möglichen Langzeitfolgen 

der zentralvenösen Zugänge an den Zielgefäßen sollen vermehrt berücksichtigt 

werden. Denn durch die Zunahme der internistisch multimorbiden 

Langzeitüberlebenden nach Tumortherapie steigt perspektivisch möglicherweise 

auch die Bedeutung der bleibenden Gefäßveränderungen nach dem Einsatz der 

zentralvenöser Katheter (Miller und Triano 2008). Inwieweit diese dann für die 

spätere medizinische Versorgung wichtig sein könnten, z. B. bei einer evtl. AV-

Shuntanlage, sollte ebenfalls untersucht werden.  

Für eine effektive Implementierung müssen die theoretischen und die praktischen 

Defizite im Umgang mit dem PICC in den entsprechenden Fachkreisen reduziert 

werden.  

Auch die Patienten sollten vermehrt über diesen Zugangstyp und mit ihm 

verbundenen Vorteilen und Einschränkungen informiert werden. 

Weitere gesundheitspolitische Entscheidungen z. B. zur Anpassung der bestehenden 

Leitlinien, zur Klärung der jeweiligen Zuständigkeiten im Versorgungsprozess sowie 

zur finanziellen Leistungsabbildung werden gebraucht.  

Diese Erhebung ist im Wesentlichen durch ihren retrospektiven Charakter limitiert. 

Eventuelle Fehler in der Dokumentation können trotz größter Sorgfalt nicht 

ausgeschlossen werden. Eine weitere Limitation dieser Studie besteht darin, dass die 
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Beurteilung der Komplikationsschwere und das Komplikationsmanagement vom 

klinischen Kontext, Behandlererfahrung und Patientenfaktoren abhängig waren. 

Bedingt durch die ambulante Nutzung der PICC wurde versucht, die PICC-

assoziierten Risiken zu minimieren, indem bereits beim Verdacht auf das Vorliegen 

einer katheterassoziierten Infektion oder Thrombose immer eine Entfernung des 

PICC präferiert worden ist. Dies entspricht einem sehr konservativen Management 

und führt statistisch zu einer höheren Komplikationsrate. Mit steigenden 

Erfahrungswerten im Umgang mit dem PICC-System sowohl auf ärztlicher als auch 

pflegerischer Seite (Pflegedienste, Hausärzte) im ambulanten Bereich ließe sich 

möglicherweise ein liberaleres Management mit PICC realisieren.  

Schlussfolgerung  
Die vorliegende Analyse zeigt, dass PICC für radioonkologische Patienten an der 

Schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer Behandlung, die im Rahmen ihrer 

Therapie einen vorübergehenden zentralvenösen Zugang von wenigen Wochen bis 

maximal 6 Monaten benötigen, eine gute Alternative zur Portanlage darstellt.  

Die bisher gewonnenen Erkenntnisse zeugen von einer guten Praktikabilität und 

einem guten Sicherheitsprofil dieses Zugangstyps.  

Daher sollten die praktisch tätigen Radioonkologen sich berechtigt fühlen, den PICC 

vermehrt bei geeigneten Patienten als eine Alternative zur Portanlage zu betrachten. 

Der PICC soll jedoch nicht als Konkurrenz zu den bereits etablierten Zugängen 

verstanden werden. Dieser stellt eine in bestimmten klinischen Situationen sinnvolle 

Erweiterung des Repertoires an zentralvenösen Zugängen dar.  
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