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Zusammenfassung 

Zielstellung: Die Verwendung zentralvenöser Portkathetersysteme ist ein etabliertes Verfahren, 

um Patienten Chemotherapeutika oder parenterale Nahrung zuzuführen. Die Implantation erfolgt 

oft chirurgisch, in den letzten Jahren jedoch auch zunehmend durch interventionelle Radiologen.  

In drei Einzelstudien werden retrospektiv die Erfolgs- und Komplikationsraten während der 

Implantation und im Verlauf beobachtet. Weiterhin lag das Interesse in der Indikation für 

komplikationsbedingte Explantationen von Portkathetersystemen. Traten Portkatheterdys-

funktionen auf, so lag das Ziel darin, die Möglichkeiten der angiografischen Diagnostik und 

interventionellen Therapie aufzuzeigen.  

Methoden: Im Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 wurden in der 

interventionsradiologischen Abteilung der Charité sämtliche Daten zu Interventionen an 

zentralvenösen Portsystemen erhoben. Über die vorhandenen Datenbanken konnte die 

Interventionsindikation sowie weitere patientenspezifische Daten erhoben und ausgewertet 

werden. 

Ergebnisse: Von 3160 Portkatheterimplantationen konnten 99,8 % erfolgreich implantiert 

werden. Periinterventionell traten 42 (1,3 %) Komplikationen auf. Durch den Gefäßzugang über 

die Vena jugularis interna wurden weder Pneumothoraces noch Katheterfrakturen verzeichnet. 

Es ergaben sich 86 (3,3 %) Früh- und 246 (9,4 %) Spätkomplikationen. Häufigste Komplikation 

war die katheterbedingte Sepsis (n=134; 5,1 %) und die katheterbedingte Thrombose (n=97; 

3,7 %). Sepsisbedingte Explantationen traten gehäuft bei Patienten mit hämatologischen 

Erkrankungen und Malabsorptions-Syndrom auf. 429 Dysfunktionen kamen zur Portdarstellung. 

Häufigste Dysfunktion war die katheterbedingte Thrombose (n=269; (62,7 %) welche in 234 

(87,0 %) Fällen erfolgreich behandelt werden konnten. Weiterhin traten 70 (16,3 %) 

Kathetermigrationen und 30 (7,0 %) Fibrinummantelungen auf. Auch hier konnte in über 87 % 

erfolgreich interveniert werden. 

Schlussfolgerungen: Die interventionsradiologische Portkatheterimplantation über die Vena 

jugularis interna zeigt insbesondere im periinterventionellen Verlauf eine sehr niedrige 

Komplikationsrate. Aufgrund der Dominanz der katheterbedingten Sepsis und der 

katheterbedingten Thrombose für die Portexplantation sollte nur speziell geschultes Personal die 

Portpflege durchführen. Die interventionsradiologische Therapie von Portkatheterdysfunktionen 

zeigt sehr gute Ergebnisse und sollte daher in vollem Umfang ausgeschöpft werden um eine 

vorzeitige Explantation von Portsystemen vor Therapieende zu vermeiden. 
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Einleitung und Zielstellung 

Die venöse Portimplantation ist eine sichere und zuverlässige Methode, um Patienten Zugang zu 

Chemotherapie, parenteraler Ernährung, Antibiose oder Blutprodukten zu verschaffen. Des 

Weiteren kann eine Volumensubstitution oder die Blutentnahme zu diagnostischen Zwecken 

erfolgen. 

1982 wurde von NIEDERHUBER erstmals ein vollständig subkutan getunnelter zentralvenöser 

Katheter in Verbindung mit einer Portkapsel über die Vena subclavia implantiert (1, 2). 

Inzwischen führt der Umfang an therapeutischen Möglichkeiten und der damit gestiegene Bedarf 

an zentralvenösen Zugängen in den USA zu mehr als 5 Millionen Implantationen zentralvenöser 

Katheter jährlich (3). 

Der große Vorteil der Portsysteme ist, dass sie die geringste Gesamtkomplikationsrate unter 

getunnelten und nicht-getunnelten Kathetern aufweisen (4). 

Patienten mit Portsystemen erfahren nur eine geringe Einschränkung der Bewegungsfreiheit und 

in ihren Lebensgewohnheiten. Aktivitäten, wie Duschen und Schwimmen, sind für Portträger 

ohne Weiteres möglich, die kosmetische Beeinträchtigung ist gering (5-8). 

Treten Komplikationen auf, handelt es sich meistens um katheterassoziierte Sepsis, 

katherassoziierte Thrombosen, Porttascheninfektionen, Kathetermigrationen, Hauterosionen, 

Hämatome und Katheterdiskonnektionen (9). 

Zurückliegende Studien haben gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen den auftretenden 

Komplikationen und der Operationstechnik sowie dem gewählten Zugangsweg besteht (10-15).  

Portsysteme werden überwiegend chirurgisch über die Vena subclavia oder die Vena cephalica 

implantiert. Nach vorausgegangener Orientierung an anatomischen Landmarken wird zumeist 

offen chirurgisch die Vene frei präpariert und der Katheter eingeführt (16-19). 

Interventionsradiologen nutzen meist die gut zugängliche Vena jugularis interna. Die dabei 

eingesetzte Bildgebung in Form von ultraschallgesteuerter Punktion der Zugangsvene und die 

Lagekontrolle des Katheters unter Durchleuchtung kann Komplikationen, wie Fehlpunktionen, 

Blutungen, mechanische Einklemmungen (sogenanntes „Pinch-off“-Syndrom) oder den 

Pneumothorax, vermeiden bzw. reduzieren (9, 15, 20-26). 

 

Ziel der vorliegenden Arbeiten war die Evaluation 

1. der Erfolgs- und Komplikationsraten radiologisch implantierter Portkathetersysteme, 

2. der komplikationsbedingten Explantationen von Portkathetersystemen, 

3. der angiografischen Diagnostik und interventionellen Therapie von Portkatheterdys-

funktionen. 
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Methodik 

In dieser retrospektiven monozentrischen Untersuchung wurden in der interventions-

radiologischen Abteilung der Charité, Universitätsmedizin Berlin, über einen Zeitraum von 10 

Jahren (1.1.2000–31.12.2009) sämtliche Daten zu Interventionen an zentralvenösen 

Portssystemen ausgewertet. 

Erfasst wurde die Interventionsindikation, die sich aufteilte in Portimplantation und -

explantationen, sowie die Portdarstellung mit – falls erforderlich – anschließender Portkorrektur. 

Weiterhin wurden Geburtsdatum, Geschlecht und Grunderkrankung der Patienten sowie 

Zuweiser, Porttyp, Zugangsweg und Zeitpunkt der Intervention erfasst. 

Die Datenerhebung erfolgte über das abteilungsinterne Abrechnungssystem Robsys 

(Radiologisches Organisations- und Befundsystem), die Orbis-Datenbank (Orbis Open Med, 

AGFA AG, Bonn, Germany) sowie die SAP-Datenbank (SAP for Healthcare; SAP AG, 

Walldorf, Germany).  

Im Anschluss erfolgte die deskriptive Auswertung der Daten mit der Software PASW Statistics 

17.0 (IBM Company, Chicago, USA). 

Definitionen 

Die Einteilung der Komplikationen erfolgte nach der Society of Interventional Radiology (SIR) 

(3). Gemäß ihres zeitlichen Verlaufs wurde unterschieden zwischen periinterventionellen (<24h 

post OP), Früh- (<30d post OP) und Spät- (>30d post OP) Komplikationen (8). 

Infektionen wurden unterteilt in lokale Prozesse am Portsystem und in die katheterassoziierte 

Sepsis. 

Portkatheterdysfunktionen wurden als Zustand unterschiedlicher Genese definiert, der eine 

eingeschränkte bzw. unmögliche Portnutzung nach sich zieht. Bei den Dysfunktionen wurde 

zwischen thrombotischen und nicht-thrombotischen Dysfunktionen unterschieden:   

Thrombotische Ablagerungen wurden dabei wie folgt eingeteilt: a) bestehende  zentralvenöse 

Thrombosen im Zugangsgefäß, b) Thrombosen an der Katheterspitze c) Thrombosen im 

Katheterlumen d) Fibrinablagerungen am Katheter. Kategorie a) ist nicht katheterbedingt, 

wohingegen b) bis d) katheterassoziierte Thrombosen darstellen. Nicht-thrombotische 

Dysfunktionen waren beispielsweise Kathetermigration, Katheterdiskonnektion, Katheterbruch 

oder die mechanische Einklemmung des Katheters („Pinch-off“-Syndrom). 

Die Katheterliegezeit errechnet sich aus dem Intervall zwischen Implantation und Explantation 

bzw. bei Tod des Patienten mit Port in situ. 
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Portimplantationen (Publikation 1) 

Im Zeitraum von April 2000 bis November 2008 wurden 3034 Patienten insgesamt 3160 

Portkathetersysteme implantiert. Zur Sicherstellung einer Verlaufsbeobachtung von mindestens 

einem Jahr nach Implantation wurde der 31.12.2009 als Stichtag für die Datenerhebung gewählt.  

Alle Patienten wurden mindestens 24 Stunden vor dem Eingriff über die Prozedur und mögliche 

Komplikationen aufgeklärt. 

Kontraindikationen für die Portimplantation waren schwere Gerinnungsstörungen mit einer 

Plättchenzahl <50/nl, Prothrombin-Zeit <50 % und einem INR >1,5 weiterhin systemische 

Infektionen oder lokale Infektionen an der Interventionsseite und bekannte Allergien gegen 

verwendete Materialien. Sämtliche Interventionen wurden durch unsere Interventionsradiologen 

an den dafür zur Verfügung stehenden Angiographieplätzen durchgeführt. 

Nach steriler Vorbereitung des Patienten wurde mittels Ultraschall ein geeigneter Gefäßzugang 

gesucht. Bevorzugter Zugangsweg war die rechte Vena jugularis interna.  

In Lokalanästhesie erfolgte die ultraschallgesteuerte Punktion der Zugangsvene. In 

Seldingertechnik wurde ein Führungsdraht im cavoatrialen Übergang platziert. Die 

Lagekontrolle erfolgte unter Durchleuchtung. Eine Splitt-(Peel-away)-Schleuse wurde über den 

Seldingerdraht in die Vene eingebracht. 

Nach vorangegangener Lokalanästhesie wurde subclaviculär ein 2 bis 4 cm langer Schnitt mit 

anschließender Präparation der Porttasche vorgenommen. Der Katheter wurde subcutan von der 

Porttasche bis zur Einstichstelle getunnelt und anschließend über die Peel-away-Schleuse unter 

Durchleuchtung am cavoatrialen Übergang platziert. Die Fixation der Portkammer erfolgte mit 

nichtresorbierbarem Nahtmaterial auf der Pectoralisfascie. Anschließend wurden Porttasche und 

Punktionsstelle mit resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen. Daraufhin erfolgte die Kontrolle 

der Durchgängigkeit des Portsystems durch Aspiration von Blut und Infusion von 

Kochsalzlösung mit abschließender Lagekontrolle unter Durchleuchtung und Anlage eines 

sterilen Wundverbandes.  

Portexplantationen (Publikation 2) 

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Implantationstechnik wurden in die Studie nur 

Portsysteme einbezogen, die nach dem unter „Portimplantation“ beschriebenen Verfahren an 

unserer Einrichtung implantiert wurden.  

Im Beobachtungszeitraum vom 1.01.2000 bis 31.12.2009 wurden unter der genannten 

Bedingung 193 Portsysteme vorzeitig durch Komplikationen explantiert. 

Die Explantation wurde in unserer radiologischen Interventionsabteilung durchgeführt. Nach 

steriler Vorbereitung und Lokalanästhesie erfolgte die Eröffnung der Porttasche an der 
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vorhandenen Narbe. Nach der Freilegung der Portkapsel wurden die Nähte auf der 

Pectoraslisfascie entfernt und das Portsystem herausgenommen. Nach Anlage einer 

Redondrainage wurde die Wunde in Einzelknopfnaht verschlossen.  

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktionen (Publikation 3) 

In diesem Teil der Studie wurden die infolge von Komplikationen notwendigen Portdar-

stellungen über einen Zeitraum von 10 Jahren (01.01.2000 bis 31.12.2009) ausgewertet. An 389 

Patienten erfolgten 429 Portdarstellungen an insgesamt 393 Portsystemen. 

Für die Auswertung herangezogen wurden sowohl die radiologisch implantierten Portsysteme 

(n=193; 49,1 %) als auch die zur Portdarstellung überwiesenen Patienten mit extern 

implantierten Portsystemen (n=200; 50,9 %).  

Durch Injektion von 10 ml Kochsalzlösung sowie Aspiration von Blut erfolgte die ante- und 

retrograde Prüfung des Portsystems. Während der Injektion von 5-10 ml Kontrastmittel über das 

Portsystem wurde unter digitaler Subtraktionsangiographie (DSA) die Durchgängigkeit, die 

Katheterlage sowie der regelrechte Kontrastmittelabfluss in den cavoatrialen Übergang geprüft. 

Abschließend erfolgte die Spülung des Systems mit 1.000 IE Heparin. 

Die Therapie thrombotischer Verschlüsse im Katheterlumen konnte bereits durch einen leicht 

erhöhten Infusionsdruck der Kochsalzlösung erfolgen. Bei festeren Thromben sowie 

Fibrinummantelungen erfolgte der Lyseversuch mit 10.000 IE Urokinase (medac GmbH, Wedel, 

Germany). Nicht lysierbare Fibrinummantelungen und Kathetermigrationen konnten mit einer 

Fangschlinge (Amplatz GooseNeck Snear; ev3 Endovascular, Irvine, CA, USA) entfernt bzw. 

repositioniert werden. Diese wurde in Seldingertechnik über die Vena femoralis bis zur 

Katheterspitze vorgeschoben. 

Mechanische Komplikationen, wie Katheterfrakturen oder Katheterdiskonnektionen, hatten in 

allen Fällen eine Explantation des Portsystems zur Folge. 

 

Ergebnisse 

Portimplantationen (Publikation 1) 

Es wurden 3160 Portsysteme bei 3034 Patienten implantiert. Die Gesamtliegezeit betrug 922.599 

Kathetertage, die mittlere Liegezeit 292 Tage (0-2704 Tage). Der venöse Zugang erfolgte bei 

2638 (83,5 %) Implantationen über die rechte Vena jugularis interna gefolgt von der linken Vena 

jugularis interna (n=479; 15,2 %).  

Vorzeitige Explantationen erfolgten komplikationsbedingt (n=193; 7,3 %) oder auf 

Patientenwunsch (n=58; 2,2 %), sowie regulär bei Remission bzw. Therapieende (n=395; 
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15,1 %). Insgesamt wurden dadurch 646 (24,6 %) der Portsysteme wieder explantiert. Im 

Verlauf der Nachbeobachtungszeit verstarb über die Hälfte (n=1768; 58,3 %) der Patienten. Für 

538 (17,1 %) der implantierten Systeme konnte keine Nachbeobachtung erfolgen. 

Periinterventionelle Komplikationen 

Bis 24 h post operativ ergaben sich 42 (1,33 %) Komplikationen. 34 (1,10 %) Ereignisse konnten 

während der Intervention behoben und die laufende Sitzung erfolgreich beendet werden. Sieben 

(0,22 %) Interventionen mussten komplikationsbedingt abgebrochen werden.  

Häufigste Komplikation während des Eingriffes waren vorhandene Thrombosen 16 (0,51 %) im 

Zugangsgefäß, gefolgt von arterieller Fehlpunktion 5 (0,16 %) und Schmerzen 5 (0,16 %). 

Weitere Komplikationen sind der Tabelle 1 zu entnehmen. 

 

 Tab. 1: Periinterventionelle Komplikationen  

Maßnahmen 

Komplikationen Anzahl % Fortsetzung der 
Implantation 

Abbruch der 
Implantation 

venöse Thrombosen 16 0,51 12 4 

arterielle Punktion 5 0,16 4 1 

Schmerz 5 0,16 5 0 

Herzrhytmusstörungen 4 0,13 4 0 

venöse Kollateralen 3 0,09 1 2 

Blutung 3 0,09 2* 0 

Hämatom 2 0,06 2 0 

allergische Reaktion 2 0,06 2 0 

Erbrechen 1 0,03 1 0 

vasovagale Reaktion 1 0,03 1 0 

Pneumothorax 0 0,00 0 0 

gesamt 42 1,33 34 7 

* Explantation eines Portsystems innerhalb der ersten 24 h 

 

Frühkomplikationen 

In den ersten 30 Tagen post OP traten 86 (3,28 %) Komplikationen auf. Die 

portkatheterinduzierte Thrombose war mit 29 (0,92 %) Fällen das häufigste Ereignis. 

Kathetermigrationen sowie die katheterassoziierte Sepsis wurden bei jeweils 16 (0,51 %) 

Patienten festgestellt. Eine Infektion der Porttasche zeigte sich in 8 (0,31 %) Fällen. Weitere 

seltenere Frühkomplikationen sind in Tabelle 2 aufgeführt. 

Spätkomplikationen  

Über 30 Tage post operativ hinaus ergaben sich 246 (9,38 %) Spätkomplikationen.  
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Die häufigsten Ereignisse waren die katheterassoziierte Sepsis (n=84; 2,66 %), die 

katheterassoziierten Thrombosen (n=118; 4,50 %), und die Kathermigrationen (n=18; 0,69 %). 

Die übrigen, weitaus selteneren Komplikationen sind in der Tabelle 2 dargestellt. 

 
Tab. 2: Früh- und Spätkomplikationen  

*komplikationsbedingte Explantationen 

 

Portexplantationen (Publikation 2) 

193 Portsysteme wurden aufgrund von Komplikationen explantiert. Der mit Abstand am 

häufigsten zu verzeichnende Explantationsgrund war die katheterbedingte Sepsis (n=134; 

69,4 %) gefolgt von der  katheterbedingten Thrombose (n=28; 14,5 %). 

Sepsis bedingte Explantationen zeigten sich am häufigsten beim Malabsorptions-Syndrom 

(81,8 %) und hämatologischen Erkrankungen (81,3 %). Weitere Grunderkrankungen und 

Explantationsgründe sind der Tabelle 3 zu entnehmen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Frühkomplikationen (≤30d) Spätkomplikationen (>30d) 
Gesamt-

komplikationen 
Gesamt-

explantationen* 
Komplikationen 

  
No. % 

/1000 
Katheter- 

Tage 

Explan-
tation* 

No. % 
/1000 

Katheter- 
Tage 

Explan-
tation* 

No. % 
/1000 

Katheter- 
Tage 

No. % 
/1000 

Katheter- 
Tage 

Sepsis 16 0,61 0,017 16 118 4,50 0,128 118 134 5,11 0,145 134 5,11 0,145 

Thrombose 27 1,03 0,029 3 70 2,67 0,076 22 97 3,70 0,105 25 0,95 0,027 

Kathetermigration 16 0,61 0,017 2 18 0,69 0,020 3 34 1,30 0,037 5 0,19 0,005 

Fibrinablagerung 2 0,08 0,002 0 14 0,53 0,015 3 16 0,61 0,017 3 0,11 0,003 

Porttascheninfektion 8 0,31 0,009 4 7 0,27 0,008 5 15 0,57 0,016 9 0,34 0,010 

Katheterdiskonnektion 3 0,11 0,003 3 7 0,27 0,008 7 10 0,38 0,011 10 0,38 0,011 

Portnadeldeffekt 5 0,19 0,005 0 3 0,11 0,003 0 8 0,31 0,009 0 0,00 0,000 

Hautnekrose 5 0,19 0,005 0 2 0,08 0,002 1 7 0,27 0,008 1 0,04 0,001 

Hämatom 3 0,11 0,003 1 0 - - - 3 0,11 0,003 1 0,04 0,001 

Schmerz 1 0,04 0,001 0 1 0,04 0,001 0 2 0,08 0,002 0 0,00 0,000 

Katheterwandlage - - - - 2 0,08 0,002 0 2 0,08 0,002 0 0,00 0,000 

Portkapseldislokation - - -  2 0,08 0,002 2 2 0,08 0,002 2 0,08 0,002 

allergische Reaktion 0 0,00 0,000 0 1 0,04 0,001 1 1 0,04 0,001 1 0,04 0,001 

Membrandeffekt - - - - 1 0,04 0,001 1 1 0,04 0,001 1 0,04 0,001 

gesamt 86 3,28 0,090 29 246 9,38 0,267 163 332 12,66 0,360 192 7,32 0,208 
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Tab. 3: Diagnose zum Zeitpunkt der Implantation und Explantationsgrund 

Häufigkeit Explantationsgründe Diagnose 

 

katheter-
bedingte 
Sepsis 

katheter-
bedingte 

Thrombose 

Port-    
taschen 

infektion 

nicht- 
thrombotische 

Ereignisse 
weitere 

 n % n % n % n % n % n % 
gastrointestinale Tumoren 77 39,9 52 67,5 13 16,9 3 3,9 7 9,1 2 2,6 
hämatologische Erkrankungen 32 16,6 26 81,3 3 9,4 0 0,0 2 6,3 1 3,1 
Sarkome 23 11,9 15 65,2 4 17,4 0 0,0 3 13,0 1 4,3 
pulmonale Tumoren 17 8,8 12 70,6 1 5,9 3 17,6 1 5,9 0 0,0 
gynäkologische Tumoren 15 7,8 7 46,7 3 20,0 2 13,3 3 20,0 0 0,0 
Malabsorption 11 5,7 9 81,8 2 18,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Tumoren des ZNS 10 5,2 5 50,0 2 20,0 1 10,0 2 20,0 0 0,0 
chronische Erkrankungen 4 2,1 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
weitere 4 2,1 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
gesamt 193 100,0 134 69,4 28 14,5 9 4,7 18 9,3 4 2,1 

 
 

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktionen (Publikation 3) 

429 Dysfunktionen teilten sich auf in 70 (16,3 %) Früh- und 359 (83,7 %) Spätkomplikationen. 

In 299 (69,7 %) Fällen traten thrombotische Ereignisse auf. Von 269 (62,7 %) thrombotischen 

Verschlüssen konnten 234 (87,0 %) erfolgreich therapiert werden. 30 (7,0 %) diagnostizierte 

Fibrinummantelungen wurden in 27 (90 %) Fällen mit Erfolg behandelt.  

Nicht-thrombotische Ereignisse wurden 130-mal (30,3 %) verzeichnet. Häufigstes Ereignis war 

die Kathetermigration, (n=70; 16,3 %). Es folgten 18 (4,2 %) Portnadeldefekte und 15 (3,5 %) 

Katheterdiskonnektionen.  

Von den extern implantierten Portsystemen konnte in 6 (2,7 %) Fällen eine Katheterfraktur 

nachgewiesen werden. Alle Systeme wurden über die Vena subclavia implantiert, was ein Pinch-

off-Syndrom vermuten lässt. 

5 (1,2 %) durch Schmerzen bedingte Portdarstellungen führten zu keinem morphologischen 

Korrelat in DSA-Technik. 

In 3 Fällen (0,7 %) konnte als Ursache für Herzrhythmusstörungen ein zu langer Katheter 

detektiert werden. Durch Wiedereröffnung der Porttasche und Kürzung des Katheterschlauchs 

konnte eine optimale Katheterposition am cavoatrialen Übergang erreicht werden. 
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Abb. 1: Fibrinummantelung mit sackartiger Auftrei-
bung entlang des Katheters (�) sowie retrograder Fluss 
des Kontrastmittels innerhalb des Fibrinmantels. 

 
Abb. 2: Öffnung des Konnektorschlosses mit begin-
nender Lösung des Katheterschlauches von der 
Portkapsel ersichtlich am Kontrastmittelaustritt (�). 

 
Abb. 3: „Pinch-off-Phänomen“ mit Einklemmung und 
Katheterbruch (�) zwischen 1. Rippe und Clavicula 
des über die Vena sucblavia gelegten Katheter-
schlauches. 

 

 
Abb. 4: Migration eines über die rechte Vena 
subclavia eingeführten Katheterschlauches mit 
Schlaufenbildung (�) und konsekutiver Retraktion  
der Katheterspitze in die linke Vena brachiocephalica. 

 

Diskussion 

Portimplantationen (Publikation 1) 

Die sichere Implantation zentralvenöser Portsysteme stellt eine Grundvoraussetzung dar, um 

einen zuverlässigen Gebrauch des Systems zu gewährleisten. Seit dem Beginn der Implantation 

zentralvenöser getunnelter Zugänge war dieser Eingriff zumeist den Chirurgen vorbehalten. 

Innerhalb der letzten zehn Jahre konnte jedoch immer mehr Zuwachs von Seiten der 

Interventionsradiologen festgestellt werden (17). Als zentralvenösen Zugang wählen Radiologen 

zumeist die Vena jugularis interna, in selteneren Fällen auch die Vena subclavia. Die Punktion 

erfolgt ultraschallgesteuert, die Einbringung des Katheters in Seldingertechnik (14, 22, 27, 28).   

Eine gefürchtete Komplikation während des Eingriffes (periinterventionell) ist die Induzierung 

eines Pneumothorax. Ein wesentlicher Vorteil liegt hier bei der interventionsradiologischen 

Implantation. Durch die Wahl der Vena jugularis interna als Zugangsgefäß ist ein größerer 

Abstand zur Lungenspitze gegeben als beim Zugang über die Vena subclavia oder Vena 

cephalica. Die sonographisch geführte Punktion gewährleistet darüber hinaus zusätzliche 
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Sicherheit. Mit dieser Technik wurde in unserer Studie kein einziger Pneumothorax verzeichnet. 

Weitere kleinere Studien mit derselben Technik kamen zu gleichen Ergebnissen (22, 27, 28). 

Die Einklemmung des Katheters zwischen der Clavicula und der ersten Rippe ist bei Systemen, 

welche über die Vena subclavia implantiert wurden, ein bekanntes Problem (29, 30). Wie unsere 

als auch weitere Studien zeigen, kann durch die Wahl der Vena jugularis interna als 

Zugangsgefäß dieses Problem umgangen werden (13, 15, 25). 

Die sonographische Suche nach einem geeigneten Zugangsgefäß gibt einen Überblick über die 

anatomischen Verhältnisse sowie über den Gefäßquerschnitt. Vorhandene Thrombosen können 

somit vorher detektiert werden mit der Konsequenz, einen anderen Zugangsweg zu wählen, ohne 

das okkludierte Gefäß zu traumatisieren (31). 

Andere Studien zur ultraschallgestützten Punktion zeigten Erfolgsraten zwischen 90-100 % (23, 

31-34). Unsere Studie lag bei 99,8 %. Zwei große Metaanalysen haben die Erfolgsraten von 

ultraschallgeführten Punktionen bestätigt und gezeigt, dass diese Methode sicherer ist als die 

Punktion der Vena subclavia über anatomische Landmarken (20, 35). 

Jeder Implantation folgte eine Lagekontrolle der Katheterspitze unter Durchleuchtung. Dies ist 

wichtig, da eine nicht korrekte Lage des Katheters zu erhöhten Komplikationen führen kann (36-

38). Durch diese zusätzliche Kontrolle ergab sich in unserer Studie eine Kathetermigration von 

lediglich 1,3 %. 

Eine andere Studie beschäftigte sich mit der katheterbedingten Thrombose hinsichtlich des 

gewählten Zugangsgefäßes. Es zeigte sich eine Thrombosierungsrate von 13 % für die Vena 

subclavia gegenüber 3 % für die Vena jugularis interna (39). Mit unseren Ergebnissen können 

wir das geringere Thromboserisiko für die Vena jugularis interna bestätigen. 

Im Ergebnis soll diese bisher größte Studie zu radiologisch implantierten Portsystemen die 

geringe periinterventionelle Komplikationsrate dieses Verfahrens aufzeigen. Die ultraschall-

gesteuerte Punktion reduziert die Rate an Fehlpunktionen und Pneumothoraces. Durch die Wahl 

der Vena jugularis interna als Zugangsgefäß können mechanische Komplikationen reduziert 

werden. 

Portexplantationen (Publikation 2) 

Die komplikationsbedingte Explantation von Portsystemen kann zu einem Unterbrechen oder 

Aussetzen der Therapie führen und somit den Krankenhausaufenthalt verlängern und die 

Behandlungskosten erhöhen (40). Der Fokus der Diskussion soll auf den beiden 

Hauptexplantationsgründen, der katheterbedingten Sepsis (69,4 %) und der katheterbedingten 

Thrombose (14,5 %), liegen. 
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Wie bereits in anderen Studien und der ersten Publikation aufgezeigt worden ist, handelt es sich 

bei der katheterbedingten Sepsis um die Hauptindikation für komplikationsbedingte 

Explantationen von zentralvenösen Portsystemen (2, 10, 41-43).  

Bei hämatologischen Erkrankungen und beim Malabsorptions-Syndrom zeigten sich die 

höchsten Raten (>80 %) an sepsisbedingter Explantation.  

Patienten mit hämatologischen Erkrankungen sind durch ihre Grunderkrankung zumeist 

immungeschwächt. Durch die Behandlung mit einer aggressiven Chemotherapie erfolgt eine 

weitere Schwächung und ein somit erhöhtes Risiko für die Entwicklung von Infektionen (2, 44-

46). 

Patienten mit Malabsorptions-Syndrom erhalten über ihr Portsystem eine parenterale Ernährung. 

Durch diese finden Bakterien ein optimales Nährmedium. Die für Bakterien günstige 

Körpertemperatur beschleunigt die Kolonialisierung. Somit stellt die parenterale Ernährung 

einen hohen Risikofaktor für die Entstehung einer portkatheterassozierten Sepsis dar (47-50). 

Die Infusionstherapie sollte daher mit äußerster Sorgfalt durchgeführt werden. Dieses lässt sich 

realisieren, indem speziell geschultes Personal die Portpflege übernimmt (51, 52). In einer 

Metaanalyse konnte nachgewiesen werden, dass durch die Verwendung multimodaler 

Programme, wie Schulungsmaßnahmen und die Verwendung strenger steriler Kautelen während 

der Portkatheterimplantation, eine erhebliche Reduktion der Infektionsraten erreicht werden 

konnte (53). 

Von technischer Seite aus wird weiterhin die Verwendung beschichteter Katheter diskutiert. In 

einer Übersichtsarbeit konnte im Vergleich zu Standardkathetern eine signifikante Reduktion der 

katheterassoziierten Sepsis durch Heparin-beschichtete und antibiotisch imprägnierte Katheter 

festgestellt werden (54). Weitere Erfolge wurden bei der Spülung und Blockung mit 2 %iger 

Taurolinlösung verzeichnet (55). Unterschiedlich ist die Studienlage zu Chlorhexidin- und 

Silbersulfadiazin-beschichteten Kathetern (54, 56).  

In 89,3 % der Fälle traten thrombotische Ereignisse erst 30 Tage post OP auf und waren somit 

Spätereignisse. Dies lässt darauf schließen, dass die Bildung von Thromben und Fibrin-

umscheidungen durch die Nutzung und Pflege der Portsysteme beeinflusst werden.  

Technisch kann mit der Wahl des Zugangsgefäßes und eines geeigneten Katheters Einfluss auf 

die Thromboserate genommen werden. Je zentraler und größer das Zugangsgefäß, umso geringer 

ist die Komplikationsrate an Thrombosen (2, 57, 58). Katheter mit einem Ventil in der 

Katheterspitze verringern thrombotische Ereignisse und verlängern die Lebensdauer des 

Katheters (59).  

Weiterhin spielen Grunderkrankung und die Art des verabreichten Therapeutikums eine 

entscheidende Rolle bei der Entstehung von thrombotischen Verschlüssen (60, 61). Leidet der 
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Patient an einer malignen Grunderkrankung, wie Tumoren des zentralen Nervensystems, einem 

Pankreas-, Uterus- oder Ovarialkarzinom, besteht ebenfalls eine erhöhte Thromboseneigung (62-

66). Eine erhöhte Thromboserate wurde auch bei der Applikation von Chemotherapeutika 

festgestellt (60, 61). 

Ärzte und Pflegepersonal erkennen häufig nicht die Frühzeichen einer Katheterdysfunktion in 

Form von schwergängiger Blutaspiration oder Infusion (67, 68). Hersteller von Portsystemen 

empfehlen daher die Durchführung der Portpflege und Punktion nur durch dafür geschultes 

Fachpersonal (52). Wichtig ist die Spülung des Portsystems nach Benutzung. Mit welcher 

Lösung gespült werden sollte, ob nur mit NaCl oder heparinisierter Kochsalzlösung, wird 

kontrovers diskutiert (69, 70). Weiterhin wird empfohlen, nach Portbenutzung die Portnadel 

unter Kochsalzinfusion mit positivem Druck zu ziehen oder ein Anti-Reflux-Ventil zu 

verwenden. Ohne diese Maßnahmen kann ein Unterdruck entstehen, der einen Blutrückfluss in 

das Katheterlumen bewirkt und somit die Okklusionsgefahr erhöht (20, 22, 35). 

Eine gute Vorgehensweise sowie Präventions- und Managementstrategien bei Infektionen und 

thrombotischen Komplikationen beschreibt NAKAZAWA  (71). Infektionen werden ausführlich in 

MERMELS Update von “clinical practice guidelines for the diagnosis and management of 

intravascular catheter-related infection” abgehandelt (72).  

Zu erwähnen ist an dieser Stelle, dass ein starker Zusammenhang zwischen katheterassoziierten 

Thrombosen und katheterbedingten Infektionen besteht und höhere Raten des Einen bei 

vorliegen des Anderen zu erwarten sind. Durch diese Korrelation steigt die Morbidität des 

Patienten, unabhängig davon, ob Thrombose oder Infektion zuerst vorlag (73, 74).  

Zusammenfassend zeigt sich, dass katheterbedingte Infektionen die häufigste Ursache für 

komplikationsbedingte Explantationen sind, gefolgt von katheterassoziierten Thrombosen. 

Patienten mit einer hämatologischen Erkrankungen oder einer parenteralen Ernährung über das 

Portsystem haben ein erhöhtes Risiko, eine katheterbedingte Sepsis zu erleiden. 

Explantationen durch Komplikationen sind häufig Spätkomplikationen. Dies zeigt die Bedeutung 

von Präventions- und Management-Strategien hinsichtlich der Pflege und des Gebrauchs von 

Portsystemen. 

Diagnostik und Therapie von Portkatheterdysfunktionen (Publikation 3) 

In unserer Auswertung waren thrombotische Ereignisse die mit Abstand häufigste Indikation zur 

Portdarstellung, sowohl für Früh- als auch für Spätkomplikationen. 

Die hohe Erfolgsrate von 87,0 % an Rekanalisierungen spricht für die Überweisung des 

Patienten zur Darstellung des Portkathetersystems. In den meisten Fällen genügte eine forcierte 
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Kochsalzinjektion. Reichte diese nicht aus, wurde eine Lyse mit 10.000 IE Urokinase oder 2 mg 

rt-PA durchgeführt.  

In Abhängigkeit von der Infusionslösung kann eine Adaption der Lyse-Regime erfolgen. 

Lipidokklusionen lassen sich mit 70 %-iger Ethanollösung behandeln. Kalzium-Phosphat-

Verbindungen, zum Beispiel durch parenterale Ernährung, können durch 0,1 molare Salzsäure 

wieder aufgelöst werden. Präzipitate durch die Verabreichung unterschiedlicher Medikamente 

zugleich oder kurz nacheinander können in Abhängigkeit von ihrem pH-Wert mit Salzsäure, 

Natriumhydroxid oder Natriumbikarbonat zersetzt werden (69, 70). 

Ergab sich die Diagnose Kathetermigration, konnte in unserer Einrichtung in 87,1 % der Fälle 

der Katheter minimalinvasiv über die Vena femoralis mit einer Fangschlinge repositioniert 

werden. Eine weitere Studie mit interventionsradiologischer Kathetertechnik verzeichnete in 27 

von 29 Fällen (93,0 %) eine erfolgreiche Repositionierung (75). STEIN et al. konnte mit offen 

chirurgischer Technik bei 10 von 11 Katheterfehllagen (90,9 %) wieder eine korrekte 

Katheterposition herstellen. Mit diesen Erfolgsraten zeigt sich, dass insbesondere die 

minimalinvasive und daher schonende interventionsradiologische Katheterrepositinonierung 

einer verfrühten Portexplantation vorgezogen werden sollte. 

Das Pinch-off-Phänomen ist, in unserer wie auch in anderen Studien, bei Portkathetersystemen 

zu verzeichnen, die über die Vena subclavia implantiert wurden (13, 15). In unserer Einrichtung 

wurden Portsysteme bevorzugt über die Vena jugularis interna implantiert. Durch den nahezu 

geradlinigen Verlauf bis zum cavoatrialen Übergang sind Fraktur und Abknickung des Katheters 

unwahrscheinlich. Weitere Studien bestätigen die Vorteile der Implantationstechnik über die 

Vena jugularis interna (21, 22, 27, 28, 42).  

Zusammenfassend sei erwähnt, dass beim Auftreten von Portdysfunktionen der Patient frühzeitig 

einem Interventionsradiologen vorgestellt werden sollte. Dieser kann durch die Möglichkeiten 

der Bildgebung in vielen Fällen die Ursache der Funktionseinschränkung aufklären. Weiterhin 

hat er die Möglichkeit, durch minimalinvasive Eingriffe die Dysfunktion zu beheben. In unserer 

Studie konnten alle Portkatheterdysfunktionen eruiert und in über 80  % interventionsradio-

logisch behoben werden. Bei vielen Patienten konnte damit eine Portexplantation und ein 

erneuter Venenzugang vermieden werden.  
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