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Pravention, Diagnostik und Therapie der zytostatikaassoziierten Paravasation

Was tun wenn‘s brennt?

JAN WITTE UND MAIKE DE WIT

Zytostatikaassoziierte Paravasate sind seltene, aber gefiirchtete und zum Teil folgenschwere
Komplikationen. Das Wissen uber Risikofaktoren und Pravention ist essentiell bei der
Durchfiihrung einer Chemotherapie. Liegt der Verdacht auf eine Paravasation vor, muss

man schnell und zielorientiert handeln.

nter einem Zytostatika-Paravasat
U versteht man das Austreten eines

intravends applizierten Zytostati-
kums in das umgebende Gewebe. Nicht
jedes Paravasat ist gefihrlich, abhingig von
der ausgetretenen Substanz kann es jedoch
zu gravierenden Schidigungen von Ner-
ven, Muskeln und Gefiflen kommen. Im
schlimmsten Fall droht die Amputation
der betroffenen Gliedmaflen. Paravasate
sind oft schmerzhaft und kénnen zu per-
sistierenden funktionellen Einschrin-
kungen fiihren. Aufgrund mangelnder
Studien liegen kaum Evidenzen zur The-
rapieempfehlung vor. Im Folgenden wer-
den jedoch die gingigen Mafinahmen und
Expertenempfehlungen vorgestellt.

Die Inzidenz von Zytostatika-Parava-
saten schwankt zwischen 0,1-1% [z.B.
Cox Ketal. 1988, Barlock AL et al. 1979],
wobei von einer hohen Dunkelziffer nicht
erkannter Paravasate auszugehen ist. In
einer der wenigen Analysen mit gréfleren
Fallzahlen beschrieb das MD Anderson
Cancer Center 44 Paravasate bei 40—
60.000 Behandlungen. 12 Paravasate wa-
ren durch Doxyzyklin verursacht, was 10
chirurgische Interventionen notwendig
machte [Langstein HN et al. 2002].

Risikofaktoren

Risikofaktoren lassen sich einteilen in
patientenassoziierte, iatrogene und arz-
neimittelassoziierte Faktoren sowie in
Faktoren, bedingt durch die Art des ve-
nésen Zugangs.

Zu den patientenassoziierten Risikofak-
toren gehéren die Venenverhilenisse.
Fragile Venen, z.B. an Hand oder Fuf3-
riicken stellen ein erhdhtes Risiko da.
Mechanisch beanspruchte Venen in Ge-
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behandeln.

lenknihe und an Sehnen sind hiufiger
mit Paravasaten assoziiert [Ignoffo RJ et
al. 1980]. Erhohter Venendruck (z.B.
nach Thrombosen, Thromboembolien,
bei Rechtsherzinsuffizienz, mediastinalen
Tumoren mit V. cava-superior-Syndrom)
fithrt vermehrt zu Paravasaten. Auch die
Punktion von Extremititen mit Lymph-
ddemen nach Radiatio oder Lymphaden-
ektomie erhshen die Gefahr eines Para-
vasates [Mullin S et al. 2000]. Die Beein-
trichtigung der Sensibilitit, z. B. durch
eine Polyneuropathie, kann die Wahrneh-
mung einer Schidigung verzégern und
somit schwerwiegenden Folgeschidi-
gungen den Weg bahnen. Auch moto-
rische Unruhe und mangelndes Verstind-
nis konnen das Auftreten von Paravasaten
begiinstigen. Somit sind beispielsweise
Kinder, aber auch demente Patienten stir-
ker gefihrdet [Upton J et al. 1979].
Eine mangelhafte Punktionstechnik
und die fehlerhafte Auswahl der Punkti-
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onsstelle durch ungeiibtes Personal eben-
so wie Zeitdruck bei der Applikation und
tibermiidetes Personal sind iatrogene Ri-
sikofaktoren. Mangelnde Erfahrung und
Unterschitzung der Folgen, sowie unzu-
reichende Patienteniiberwachung und
Verharmlosung der von Patienten gedu-
Berten Beschwerden kénnen den Schwere-
grad der Paravasation negativ beeinflussen.
Die Abdeckung der Punktionsstelle mit
undurchsichtigem Material verhindert
womdéglich die frithzeitige Diagnose.
Das arzneimittelassoziierte Risiko kann
zum einen abhingig von der gewebeschi-
digenden Potenz des primiren Medika-
mentes sein, zum anderen kann es durch
die gewebeschidigende Wirkung des
Hilfsstoffes bestimmt sein. Unverdiinnte
Losungen wie z. B. bei 5-Fluorouracil (5-
FU) kénnen durch unphysiologische
Osmolarititen und pH-Werte zu Kom-
plikationen fiithren. Auch grofie Subs-
tanzmengen und lange Expositionsdauer

Im Focus Onkologie 62010



miissen beriicksichtigt werden [Cox K et
al. 1988].

Zentralvenose Katheter und vendse
Portsysteme (Kasten 1) mindern das Ri-
siko fiir ein Paravasat erheblich und soll-
ten vor allem bei Patienten mit schlechten
Venenverhiltnissen oder anderen o.g.
Risikofaktoren in Erwigung gezogen
werden. Doch auch hier kénnen Parava-
sate auftreten. In der Serie des MD An-
derson trat ein Drittel der Paravasate bei
zentralvendsen Zugingen auf [Langstein
HN et al. 2002]. Paravasate in die Tho-
raxwand, in das Mediastinum oder in den
Pleuraraum kénnen zu erheblichen Kom-
plikationen fiithren und werden oft erst
verzdgert bemerkt. Als Ursachen fiir Pa-
ravasate bei der Verwendung von Port-
systemen sind neben Thrombosen die
Fehllage der Nadel, das Verwenden von
zu kurzen Nadeln und ein Verrutschen
der Nadel beschrieben. Diskonnektion
von Katheter und Portkammer oder Ka-
theterschiden durch fehlerhafte Hand-
habung oder Material sind seltene Ursa-
chen. Eine sekundire Fehllage der Ka-
theterspitze kann durch Anspiilen mit
hohem Druck provoziert werden. Kathe-
terdiskonnektionen treten mit einer In-
zidenz von 0,1-2 % auf [Schwarz RE et
al. 1997] und machen sich vor allem
durch Schmerzen bei der Injektion im
Bereich der Portkammer bemerkbar.

Symptome eines Paravasates
Kommt es zu einem Paravasat, treten
zumeist unspezifische Symptome auf.
Sowohl in der Intensitit als auch im zeit-
lichen Verlauf zeigen Zytostatika-Parava-
sate eine erhebliche Varianz. Ein Parava-
sat kann unter Umstinden auch komplett
asymptomatisch verlaufen. Entschei-
dende Faktoren sind die Art und die
Menge des Paravasates.

Die unterschiedlichen Beschwerden
konnen in einem Intervall von Minuten
bis Monaten nach Applikation erfolgen.
Hiufig treten Druck und Spannungsge-
fithle sowie Schmerzen oder Brennen auf.
Anfinglich zeigt sich oft ein Erythem
oder eine Schwellung. In den folgenden
Stunden bis Tagen kénnen sich Blasen
bilden. In einem Zeitraum von Tagen bis
Wochen kénnen Indurationen, spiter
Vernarbungen, Einziehungen und Ne-
krotisierungen folgen, die zum Teil weit
tiber das urspriinglich betroffene Gebiet
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Kasten 1
Korrekter Umgang asten

mit Portsystemen

— Die korrekte Punktionstechnik be-
achten (Port fixieren, metallisches,
kratzendes Gerausch der Portnadel
am Kammerboden).

— Niemals gegen einen Widerstand
injizieren.

— Bei Verdacht auf eine Portdysfunk-
tion unbedingt eine Uberpriifung
mittels Kontrastmitteldarstellung
einleiten.

— Vor der Gabe von Medikamenten
Uber den Port sollte zunachst Blut
Uber den Portschlauch aspiriert
werden und mit ca. 25 ml Kochsalz-
I6sung gesplilt werden.

hinausreichen. Die ausgetretene Substanz
kann noch lange Zeit nach dem akuten
Ereignis am Schidigungsort wirken.
Funktionseinbuflen durch Schidigung
von Nerven, Muskeln und Sehnen kén-
nen persistieren.

Paravasate der zentralvendsen Zuginge
unterscheiden sich in der Symptomatik.
Initial sind diese oft asymptomatisch.
Auftretende Symptome eines intrathora-
kalen Paravasats sind Thoraxschmerzen
und Fieber, gelegentlich zusitzlich eine
Leukozytose. Schwellungen im Bereich
der Schulter, des Halses und Gesichtes,
sowie Odeme im Bereich des Dekolleté
und im Brustbereich lassen ein Paravasat
vermuten.

Diagnostisch empfiehlt sich bei intra-
thorakalen Paravasaten ein Computer-
tomogramm, bei betroffener Thoraxwand
oder anderen Weichteilen scheint eine
Bildgebung mittels Kernspintomografie
iiberlegen.

Differentialdiagnosen

Nur in den seltensten Fillen ist eine spe-
zifische Diagnose méglich, wie z.B.
durch eine Fluoreszenzmikroskopie bei
Anthrazyklinen. Somit griindet sich die
Diagnose meist auf unspezifische Symp-
tome wie Schmerzen, Odeme oder Ery-
theme. Auch wenn bei einem Verdacht
auf ein Anthrazyklin-Paravasat und
gleichzeitigem Auftreten von Symptomen
wie Schmerzen, Schwellung, Rétung und
Hitze die Wahrscheinlichkeit mit 85 %
sehr hoch ist [Mouridson HT et al.
2007], stellt in der Praxis die Differential-

diagnose auch den erfahrenen Kliniker
vor eine Herausforderung.

Wesentlich hiufiger als ein Paravasat
treten zytostatikainduzierte Thrombo-
phlebitiden auf. Diese kénnen durch
lokale Infektionen bei unsterilem Arbei-
ten entstehen, aber auch durch eine ent-
ziindliche Reaktion auf das Zytostatikum
bedingt sein. Thrombophlebitiden ma-
chen sich meist als brennender Schmerz
an der Infektionsstelle und entlang der
Vene bemerkbar. Erytheme, Schwel-
lungen und Verhirtungen sind im Be-
reich der Vene als Spitsymptome sicht-
bar. Hyperpigmentierungen und ein
»derber Strang“ im Verlauf der Vene
konnen als Residuen zuriickbleiben.
Hiufig werden Thrombophlebitiden bei
einer Therapie mit Amsacrin (bis 17 %)
und Bendamustin (mit einer Inzidenz bis
zu 35 %) beobachtet. Ursichlich ist meist
ein niedriger pH bei geringer Verdiin-
nung [Ruffert K et al. 1989].

Eine weitere Differentialdiagnose sind
lokale kutane Hypersensibilititsreakti-
onen. Diese sind jedoch selten und kén-
nen nach Applikation von Anthrazykli-
nen auftreten. Fiir Zytostatika sind Hy-
persensibilititsreaktionen vom Typ I, I11
und IV nach Gell und Coombs bekannt.
Am hiufigsten sind Typ-I-Reaktionen,
die durch IgE-Antikérpervermittlung
bereits nach Sekunden bis Minuten zu
Urtikaria, Erythemen und Juckreiz im
proximalen Verlauf der punktierten Vene
fiihren. Die Symptome sind innerhalb
von Stunden reversibel und lassen sich
durch ausreichende Spiilung der Vene
vermindern. Hiufig kommen sie bei der
Applikation von Cisplatin, Bleomycin
und Melphalan vor [Schneider SM et al.
1989], aber sie treten auch bei bis zu 3 %
aller Doxorubicin-Applikationen auf.
Typ-1l1-Reaktionen treten erst nach 8-12
Stunden in Form von Urtikaria, Erythe-
ma multiforme, Vaskulitis und Angios-
demen auf. Zellvermittelte Reaktionen
des Typ VI fithren nach 12-72 Stunden
meist zur Kontaktdermatitis.

Eine lokale allergische Reaktion ist kei-
ne Kontraindikation gegen die Fortset-
zung der Chemotherapie und muss nicht
notwendigerweise bei Reinjektion erneut
auftreten [Barlock AL et al. 1979].

Ebenfalls von den Paravasaten ab-
zugrenzen ist das Recall-Phinomen, also
ein Aufflammen von Hauttoxizitit nach
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vorangegangener Radiotherapie oder
Chemotherapie an der Stelle eines statt-
gehabten Paravasates. Nach erneuter,
korrekter intravasaler Gabe eines Zyto-
statikums verstirken sich die Symptome
im Bereich des Strahlenfeldes oder des
Paravasates [Koppel RA et al. 2001]. Be-
schrieben sind Rétungen, Schwellungen,
Hypersensitivitit, Entziindungen, Bla-
senbildungen und Nekrosen. Das Risiko
fiir ein Recall-Phinomen ist bei einer Re-
exposition in den ersten 10 Tagen am
hochsten, ein Auftreten wurde aber auch
bis zu 15 Jahre nach Bestrahlung beob-
achtet [Burdon J et al. 1978]. Recall-Phi-
nomene sind bei Paravasaten mit Taxanen
und Anthrazyklinen aufgetreten. Nach
einer Bestrahlung ist dieses neben Taxa-
nen und Anthrazyklinen bei der Gabe von
Etoposid, Gemcitabin, Methotrexat, Vin-
blastin und Bleomycin bekannt. Die zu-
grunde liegende Pathophysiologie des
Phinomens ist nicht eindeutig geklrt.
Eine erhshte Photosensibilisierung
durch Chemotherapeutika kommt eben-
falls als Differentialdiagnose in Betracht.
Diese tritt klinisch dhnlich wie ein Son-
nenbrand mit Erythem, Odem und Bla-
senbildung in Erscheinung. Schwere Pho-
totoxizitit ist bei Dacarbazin beschrieben,
sie kann jedoch auch bei 5-FU, Methotre-
xat, Bleomycin, Dactinomycin und Vin-
blastin auftreten. Sonnenexposition sollte
withrend der gesamten Dauer einer Che-
motherapie vermieden werden.

Prophylaxe

Das Risiko eines Paravasates reduziert

sich deutlich, wenn man nur wenige

Mafinahmen und Regeln einhilt:

— Die Applikation von Zytostatika sollte
ausschliellich durch geschultes Perso-
nal erfolgen.

— Der Patient sollte nicht nur iiber die
rechtlichen Aspekte zum Auftreten von
Paravasaten, sondern auch iiber die
genauen Symptome und das Verhalten
wihrend der Therapie und bei Parava-
saten aufgeklirt werden.

— Fiir den Gefifizugang gilt: keine Mehr-
fachpunktionen, keine Punktion un-
terhalb eines bereits punktierten Ge-
fifles, keine Stahlkaniilen.

—FEine gewebsnekrotisierende Substanz
sollte nicht als Dauerinfusion iiber ei-
nen peripher vendsen Zugang erfolgen,
sondern sollte vorzugsweise iiber einen
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Kasten 2

Nekrose-Potenzial einzelner Zytostatika

Hohes ulzeratives Risiko (Vesikanz): Amsacrin, Carmustin, Dactinomycin,
Daunorubicin, Docetaxel, Doxorubicin, Epirubicin, Idarubicin, Mitoxantron,
Mitomycin C, Oxaliplatin, Paclitaxel, Cisplatin-Konzentration > 0,4 mg/ml,
Vinblastin, Vincristin, Vindesin, Vinorelbin, Vinflunin

Gewebereizend; Nekrosen selten (Irritanz): Busulfan, Carboplatin, Dacarbazin,
Liposomales Doxorubicin, Liposomales Daunorubicin, Bendamustin, Etoposid,
Fotemustin, Gemcitabin, Treosulfan, Cisplatin-Konzentration < 0,4 mg/ml,
Melphalan, Teniposid, Streptozocin, Trabectedin

Geringe/keine lokale Entziindungen: Alemtuzumab, Azacytidin, Asparaginase,
Bevacizumab, Bleomycin, Bortezomib, Cladribin, Cytarabin, Clofarabin, Nelarabin,
Decitabin, Cyclophosphamid, Etoposidphosphat, Fludarabin, 5-Fluorouracil, Ifosfa-
mid, Irinotecan, Methotrexat, Pegaspargase, Pemetrexed, Pentostatin, Raltitrexed,
Rituximab, Thiotepa, Topotecan, Trastuzumab, Zytokine (Interferon, Interleukin)

Keine ausreichenden Daten: Cetuximab, Panitumumab, Gemtuzumab-Ozogamicin,

Arsentrioxid, Estramustin

zentralen Venenkatheter oder ein Port-
system appliziert werden.

— Fiir periphere Zuginge sollten nach
Méglichkeit groffe Venen der Unter-
armmitte gewihlt werden, wihrend
fragile Gefifle an Handriicken oder
Gefifle in Gelenkniihe vermieden wer-
den sollten.

— Die Fixierung sollte mit einem trans-
parenten Pflaster erfolgen, so dass die
Einstichstelle sichtbar bleibt. Die
Uberpriifung der korrekten Lage er-
folgt durch Aspiration von Blut und
dem Spiilen des Gefifles mitz. B. NaCl
in ausreichender Menge.

— Es gilc Eile bei der Gabe eines Zytosta-
tikums zu vermeiden.

— Niemals sollte eine Injektion gegen
einen Widerstand erfolgen. Nach der
Applikation von Zytostatika sollte stets
eine Spiilung folgen.

— Mit einem Dreiwegehahn wird bei pe-
ripheren Zugingen iiber ein Stiick die
Bolusgabe durchgefiihre und iiber eine
zweite Spritze das System gespiilt und
mittels Aspiration die Lage kontrol-
liert.

—Eine Polychemotherapie mit einem
Vesikanz sollte stets iiber einen frisch
gelegten Zugang erfolgen.

Einteilung nach Toxizitat

Generell teilt man Chemotherapeutika
nach ihrem gewebsnekrotisierenden Po-
tenzial in drei Gruppen ein: Vesikanz
(hohes ulzerierendes Risiko), Irritanz
(gewebereizend) und Substanzen, die
geringe bis keine lokale Entziindung her-
vorrufen. Eine Herausforderung sind die

zahlreichen neuen Substanzen der onko-
logischen Therapie, fiir die es oft kaum
Daten zur Gewebstoxizitit gibt. Gerade
im Bereich der , Targeted Therapies® gibt
es wenig Erfahrung im Umgang mit Pa-
ravasaten (Kasten 2).

Therapie: Allgemeine MaBnahmen
Schon bei dem Verdacht eines Paravasates
sollte man entsprechende Mafinahmen
ergreifen. Zunichst muss die Infusion
unterbrochen werden. Bevor der Zugang
entfernt wird, sollte versucht werden, so
viel Paravasat wie moglich iiber den noch
liegenden Zugang zu aspirieren, ohne
dass Druck auf die Paravasat-Stelle aus-
geiibt wird. Erst dann entfernt man den
Zugang unter Aspiration. Bilden sich
Blasen, muss der Blaseninhalt vorsichtig
aspiriert werden. Die betroffene Extre-
mitit sollte ruhiggestellt und hoch gela-
gert werden. Patienten mit Paravasaten
nekrotisierender Substanzen sollten in
der Frithphase einem (Plastischen) Chir-
urgen vorgestellt werden.

Therapie: Spezielle MaBnahmen

Je nach Substanz (Tab. 1) sollte die Stelle
entweder gekiihlt oder gewirmt werden.
In bestimmten Fillen kann das organische
Losungsmittel Dimethylsulfoxid (DMSO)
als potenter Radikalenfinger aufgetiipfelt
werden. Die Anwendung wird mehrfach
tiglich fiir 7-14 Tage durchgefiihrt.

Bei anderen Substanzen, z.B. Vinca-
Alkaloide oder Paclitaxel kann das Enzym
Hyaloronidase unter das betroffene Ge-
webe gespritzt werden. Hierdurch wird
eine Strukturauflésung des Binde- und
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Stiitzgewebes bewirkt, was den Fliissig-
keitsaustausch zwischen Gewebe und
Gefiflsystem verbessert. Da die Applika-
tion Schmerzen verursachen kann, ist eine
zusitzliche Analgesie empfohlen.

Seit 2007 ist Dexrazoxan fiir die The-
rapie von Anthrazyklin-Paravasaten zuge-
lassen. Hier steht der rasche Therapiebe-
ginn nach dem Auftreten des Paravasates
im Vordergrund. Die erste Infusion soll-
te nicht spiter als 6 Stunden nach Para-
vasat erfolgen. Zur Uberbrﬁckung der
Beschaffungszeit des Antidotes kann eine
Kiihlung sinnvoll sein, die jedoch spites-
tens 15 Minuten vor Therapiebeginn mit
Dexrazoxan beendet werden muss. Dex-
razoxan sollte vorritig oder schnell zu
beschaffen sein, wenn Therapien mit An-
thrazyklinen durchgefiihrt werden.

Gewappnet fiir den Ernstfall

Uberall dort wo Chemotherapien durch-
gefithre werden, sollte ein Paravasat-Not-
fallset vorhanden sein (Kasten 3). Dieses
sollte neben einer tabellarischen Uber-
sicht des ulzerierenden Risikos aller gin-
gigen Chemotherapeutika, allgemeinen
und substanzspezifischen Mafinahmen
auch die wichtigsten Utensilien fiir den
Ernstfall enthalten. Zu diesen gehéren
Kilte-/Wirmepackungen, sterile Tupfer

Substanzspezifische MaBnahmen

Substanz(en)

Konventionelle
Anthrazykline

MaRnahmen

und Handschuhe, DMSO und Hyalu-
ronidase. Zudem sollte vermerkt sein,
welches Vorgehen zur zeitnahen Beschatf-
fung von Dexrazoxan geplant ist.

Dokumentation und Nachsorge
Sofort nach der Erstversorgung sollte die
Dokumentation erfolgen. Standardisier-
te Erfassungsbogen, wie sie im Internet
zu erhalten sind (www.paravasate.at) un-
terstiitzen die Kontrolle, ob alle wichtigen
SofortmafSnahmen erfiillt sind und zu
welchem Zeitpunket weitere Mafinahmen
ergriffen werden miissen. Auch eine Fo-
todokumentation ist ratsam.

Die Intervalle der Nachsorge sollten in
Abhingigkeit des Nekrotisierungspoten-
zials des Zytostatikums gewihlt werden.
Insbesondere bei Vesikanzen ist nach der
Akutversorgung eine achestiindliche
Kontrolle in den ersten 24 Stunden emp-
fohlen. Eine ausfiihrliche Aufklirung des
Patienten iiber die Notwendigkeit einer
drztlichen Vorstellung bei Verschlechte-
rung oder Auftreten neuer Aspekte ist
obligat.

Die Nachsorge sollte unter den Ge-
sichtspunkten der Schmerzintensitit, des
Erythemprogresses, dem Vorliegen von
Ulzerationen und Nekrosen, der Notwen-
digkeit einer chirurgischen Intervention

Tab.1

Trockene Kalte (nicht kurz vor, wahrend und nach der Dexrazoxan-
Infusion) am Tag des Paravasats. Dexrazoxan i.v. liber 3 Tage:

Daunorubicin, Doxorubicin, 2 Tage 1.000 mg/m2, 3. Tag 500 mg/m2.

Epirubicin, Idarubicin

(Pegylierte) Liposomale

Anthrazykline Trockene Kalte:

Nicht parallel mit DMSO verwenden!

Keinen Druck ausiiben!

1. Initial mind. 1 Stunde kiihlen (z.B. mit Cold-Hot Pack).
2. Weiterfiihrend mehrmals téglich tiber jeweils 15 min kiihlen.

Kein DMSO!

Mitoxantron, Mitomycin C,
Amsacrin, Dactinomycin

Trockene Kalte umgehend einleiten; initial mind. 1 Stunde kiihlen;
weiterfiihrend mehrmals tdglich iiber jeweils 15 min DMSO 99 %

4-6-mal tdglich auftragen (tiipfeln) iiber mind. 7 Tage.

Vinca-Alkaloide
Vinblastin, Vincristin,
Vindesin, Vinorelbin,
Vinflunin

Lokale sternformige (perildsionale) Unterspritzung mit Hyaluroni-
dase, 1-10 Vials zu 150 I.E. Aufldsen der Trockensubstanz mit
1,0 mlL NaCl 0,9 % pro Vial. S. c. oder intradermal. Trockene Warme
(Keine Umschlage!)

Die Unterspritzung verursacht starke brennende Schmerzen.
Empfohlen ist daher zusdtzlich Analgesie, lokal mit z. B. 2-5 ml
Mepivacain 1%. Bei Gabe eines oralen Analgetikums (Ibuprofen
oder Diclofenac-Na, ggf. erganzt durch Novaminsulfon) setzt die
Wirkung erst spater ein.
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Kasten 3
Paravasat-Notfallset

— Tabellarische Ubersicht:

1. Zytostatika und ulzeratives Risiko
(Klasse 1-3)

2. allgemeine MaBnahmen

3. substanzspezifische MaBnahmen

— Kaélte-/Warmepackung (z.B. Cold/
Hot 10 x 26), mind. 2 Stiick

— Tupfer, steril, mind. 2 Sets zu 4 Stiick

— DMSO reinst, DAB (z.B. Dimethylsul-
foxid 99 %)

— Hyaluronidase 10 Amp.

— Dexrazoxan 500 mg (10 Amp.) sollte
in der Apotheke bzw. einer zentralen
Verteilungsstelle auf Abruf vorratig
sein (Zeitraum der Applikation
6 Stunden!)

— Paravasat-Dokumentationsbogen

und dem Funktionsverlust durchgefiihrt
werden. Sie endet erst mit der vollstindi-
gen Riickbildung der Symptome.
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