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Warum wird ein Port implantiert ?

• i. v.-Behandlung über längere Zeit 

• hoch konzentrierte Medikamente erfordern Verabreichung in 

großlumiges Gefäß  

• Möglichkeit der Langzeitinfusion, z. B. 5-FU 48 Stunden

• schwierige Venenverhältnisse bei Krebspatienten

• geringerer Pflegeaufwand als bei anderen Gefäßzugängen

• Geringes Risiko eines Paravasates
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Paravasat eines Zytostatikums
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Wie ist ein Port aufgebaut ?
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Kanülentypen
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Punktion nur mit speziellen Portnadeln (Huberschliff)



1. Punktion der  Vena subclavia

2. Punktion der Vena jugularis interna

3. Venae sectio an der Vena cephalica

Gefäßzugänge

3. Venae sectio an der Vena cephalica

4. Venae sectio an der Vena basilica der Oberarmes

5. Venae sectio oder Punktion an der Vena jugularis externa

6. Venae sectio an der Vena cubitalis der Ellenbeuge
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Implantationswege
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Implantationstechniken

1. Punktion der V. subclavia 1. Punktion der V. subclavia 
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Lokalanästhesie plus TIVA 



Punktion der V. subclavia



Röntgen-DL Kontrolle der Katheterlage



Portpunktion: Aspiration von  Blut und Spülung



Darstellen der V. cephalica
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Venaesectio

Studies reporting on the failure rate of the surgic al cephalic cutdown approach

Seiler et al. 2006

Dr. Stephan Wimmenauer

-Praxis für Chirurgie und Endoskopie-



Punktionstechnik

Studies reporting on the failure rate of “Seldinger “ port catheter placement

Seiler et al. 2006
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Benutzung des Ports:

Punktion:

• spezielle Portnadel verwenden (Hubernadel, Grippernadel)

• die Grippernadel muss mit NaCl 0,9% gefüllt werden

• Punktion unter streng sterilen Bedingungen• Punktion unter streng sterilen Bedingungen

(ausführliche Hautdesinfektion, sterile Handschuhe)

• Aspiration von 5 ml Blut (Lagekontrolle)

• fixieren der Nadel mit Pflaster oder speziellem Folienverband
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Benutzung des Ports:
Spülung, Heparinisierung, Pflegeintervalle

Spülung (10ml NaCl):

• nach jeder Applikation eines Medikaments

• nach jeder Benutzung

• nach Blutentnahmen• nach Blutentnahmen

• in Therapiepausen alle 4-6 Wochen

• vor Infusionsbeginn  Aspiration von 5ml Blut in Spritze

• beim Zurückziehen der Kanüle einen positiven Druck auf der Spritze halten, damit 
ein Blutrückfluss vermieden wird

• Blockieren  mit  3ml Heparin, z.B. 100IE/ml (Halbwertszeit Heparin 8 h),
• Grippernadel kann bis 7 Tage liegen
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Portkomplikationen

Postoperative  complications n = 400

Seiler et al. 2006
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Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten bei Komplikat ionen

Problem:       erhöhter Widerstand beim Befahren des Ports 
keine Aspiration von Blut möglich

� Katheter liegt der Gefäßwand an:          Stellung des Oberkörpers ändern
Arm heben o.ä.
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Arm heben o.ä.

� Nadel nicht vollständig durch Membran geführt oder disloziert:    Nadelkorrektur

� Thromben, Medikamentensediment: vorsichtiges Spülen

� Katheterdislokation: Röntgenkontrolle, chirurgische- oder angiolog. 
interventionelle Korrektur (Amplatzschlinge) 



umgeschlagener Portkatheter mit Fehllage der 
Katheterspitze in der V. Jujularis interna rechtsseitig. 

unter Verwendung einer Amplatzschlinge kann ein 
fehlplazierter Katheter minimalinvasiv revidiert werden
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Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten bei Komplikat ionen

Problem:       Rötung, Schwellung, Druckschmerz
im Bereich der Portkammer

� Lokaler Infekt: Portexplantation
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� Nadelfehllage mit 
Medikamentenparavasat:  Nadelkorrektur,

engmaschige Kontrolle der lokalen Verhältnisse



Portinfekt

Typ I: lokal infection

Typ II: flush form infection
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Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten bei Komplikat ionen

Problem:       Fieber, Schüttelfrost, erhöhte Infektparameter
nach Befahrung des Ports

� flush form infection  (Keimbesiedelung des intravas alen Katheters):
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Versuch der antibiotischen Behandlung (Blutkultur)
meist erfolglos, Portexplantation



Zusammenfassung Umgang mit dem Port

• zur Punktion nur spezielle Portnadel verwenden

• Punktion unter streng sterilen Bedingungen

• vor Befahrung des Ports Aspiration von Blut (Lagekontrolle)

• Spülung des Ports mit mindestens 10 ml NaCl• Spülung des Ports mit mindestens 10 ml NaCl

• Blockieren evtl. mit 3 ml NaCl mit 100 iE Heparin/ml

• Spülung alle 4 – 6 Wochen

• bei Portkomplikationen (Befahrung gegen Widerstand, Infektzeichen)

� Vorstellung bei Onkologen / Chirurgen



Umgang mit der PEG

• 150 000 PEG – Anlagen/Jahr in Deutschland

• PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie)

• PEJ (perkutane endoskopische Jejunostomie)

• JET – PEG (PEG mit jenualem Schenkel)• JET – PEG (PEG mit jenualem Schenkel)



Indikationsspektrum :

PEG Indikation

Wenn eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme >3 Wochen nicht absehbar

� onkolog. Erkrankungen: stenosierende Tumoren des OGIT

� neurogene Schluckstörung, reversibel und irreversibel z.B. Apoplex, 
SHT, Hirntumore, Bulbärparalyse etc.

� palliative Ableitung von Magen-/Darmsekret bei chron. Stenosen      
(z.B. Magenausgangsstenose, Duodenalstenose)
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PEG Kontraindikationen

� schwerwiegende Gerinnungsstörungen

(z.B. Quick < 50%, Thrombozyten > 50 000)

� ausgeprägte Peritonealkarzinose� ausgeprägte Peritonealkarzinose

� massiver Aszites

� schwere Psychosen
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PEG – Anlage
Fadendurchzugsmethode

1. unter gastroskopischer Sicht und Diaphanoskopie Punktion des Corpus

2. Einbringen eines Führungsfadens der peroral ausgeleitet wird

3. externes PEG–Ende wird mit Faden verbunden und transösophageal –

gastral durch den Stichkanal nach Außen gezogen

- Erfolgsrate 99%, nach Magenresektion 80% -
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PEG - Komplikationen
Komplikationsrate 8 – 30%

� schwere Komplikationen: 1 – 4%
Perforation, intraabdominelle Blutung, Peritonitis,
burried-bumper-syndrom = Einwachsen der Halteplatte in der Magenwand

� leichte Komplikationen: lokale Wundinfektionen (15%)
vorübergehender Austritt von Magensekret, Hypergranulationsgewebe,vorübergehender Austritt von Magensekret, Hypergranulationsgewebe,
Sondenokklusion, Leckage



PEG Nachsorge

� äußere Halteplatte initial (24h) unter leichtem Zug adaptieren
� danach 5mm Sondenspielraum, Schlitzkompresse unter äußere Halteplatte
� initial tägl. Desinfektion und steriler Verbandswechsel 

(später 2-3 tägig)
� Beginn der  Sondenkostgabe am Tag der PEG-Anlage möglich 

(kleine Volumina)
� Bei stabilem Gastrostoma (>4 Wochen) Button-System möglich
� Patienten-/Angehörigen-Schulung
� Organisation der weiteren Pflege und Versorgung
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Umgang mit der PEG

• Spülung der PEG mit 40 ml Tee oder Wasser nach jeder        
Bolusapplikation von Sondenkost, nach Beutel- oder Flaschenkost

• Spülung nach jeder Medikamentengabe

• flüssige Medikamente, Pflaster oder rektale Gabe bevorzugen 

• langsamer Kostaufbau nach vorausgegangener längerer    • langsamer Kostaufbau nach vorausgegangener längerer    
parenteraler Ernährung

• individueller Ernährungsplan

häufige Fehler:  Flüssigkeitsmangel, Ballaststoffmangel

Orientierung:     ca. 40 ml/kg/Tag  - 25 kcal/kg/Tag



Zusammenfassung Umgang mit der PEG

• Methode: Fadendurchzugsmethode 99% Erfolgsrate

• PEG mit 5 mm „Spiel“ verbinden (2 – 3 tägig)

• nach jeder Applikation von Nahrung oder Medikamenten          
Spülung mit 40 ml Tee/Wasser

• individueller Ernährungsplan

• leichte Komplikationen wie lokaler Wundinfekt                            
Austritt von Magensekret meist nur in den ersten Tagen/Wochen

• schwere Komplikationen: Blutungszeichen, Peritonitis

� sofortige Vorstellung bei Chirurgen



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!
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