PRAXIS

Praktische Hinweise

655

Schweiz Med Forum Nr.27 3. Juli 2002

zur Einlage des Blasenkatheters

D. K. Ackermann

Einleitung

Die klassische Indikation zur Einlage eines
Blasenkatheters stellt die Harnverhaltung dar,
die verschiedenste Ursachen haben kann
(Tab. 1). Der Blasenkatheterismus kommt aber
auch bei Patienten zur Anwendung, die einer
exakten Uberwachung der Urinausscheidung

Tabelle 1.
Ursachen der Harnverhaltung.

Prostatahyperplasie / -karzinom
Blasenhalsspastik / -sklerose
Harnréhrenstriktur

Zystozele

neurogene / myogene Blasenfunktionsstorung
psychogen

idiopathisch

Tabelle 2. Arbeitsplan fiir den
Katheterismus.

Bereitstellung des Materials

Lagerung der Patientin bzw. des Patienten
Desinfektion

Lokalanasthesie

Kathetereinlage

Fixation des Katheters (Ballon, Annaht)
Urinableitung

Katheterpflege

Tabelle 3. Indikationen flir Antibiotika-
prophylaxe (bei Kathetereinlage
bzw. -wechsel).
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bediirfen. Bei Patientinnen und Patienten mit
Harnwegsinfektionen wird gegebenenfalls die
Blase zur intravesikalen Drucksenkung oder
Gewinnung von Urinproben katheterisiert.

In der Regel wird der erste Katheterismus
transurethral durchgefiihrt. Bei Verletzungen
der Harnrohre oder bei Entziindungen von
Harnrdhre, Prostata und Nebenhoden sollte auf
jegliche transurethrale Manipulation verzichtet
werden. Bei diesen Fillen wird primér ein
suprapubischer Katheter eingelegt.

Die Verweildauer des Katheters hingt von der
entsprechenden Indikation ab. Es sollte aber
darauf geachtet werden, dass der Katheter
moglichst kurze Zeit liegen bleibt. Der Dauer-
katheterismus muss als Ultima ratio angesehen
werden.

Fiir den transurethralen und suprapubischen
Katheterismus sollte man sich an einen festen
Plan halten (Tab. 2). Bei beiden Methoden ist
der routineméssige Einsatz von Antibiotika
sinnlos [1-3], und nur in ausgewahlten Fallen
wird eine kurzzeitige Antibiotikaprophylaxe
empfohlen (Tab. 3).

Transurethraler Katheter

Der transurethrale Katheterismus ist die Stan-
dardmethode zur Drainage der Blase. Unter
Beachtung einiger Regeln ist die Einlage unge-
fahrlich. Man muss sich immer an das Prinzip
halten, dass der Katheter leicht und ohne
Kraftaufwendung vorgeschoben werden kann.
Bei einem Widerstand oder bei Auftreten einer
Harnrdhrenblutung ist auf ein weiteres Forcie-
ren zur Kathetereinlage zu verzichten.

Benotigtes Material (Katheterset)

— sterile Kautelen!

— Abdecktuch

— 1 Schale mit Tupfer

— Desinfektionsmittel

- Kathetergleitmittel mit Lokalandsthetikum

— Handschuhe

— Pinzette

— 10 mL Spritze fiir Fiillung des Katheter-
ballons

— 10mL Aqua dest. oder physiologische Koch-
salzlosung

— Katheter

— Katheterbeutel
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Lagerung der Patientin oder

des Patienten

Die Katheterisierung erfolgt in Riickenlage.
Dabei ist beim Mann wichtig, dass das Becken
gestreckt oder etwas angehoben ist. Bei der
Frau werden die Beine in gebeugter Stellung
abduziert. Das zwischen die Beine gelegte
Abdecktuch gewahrt eine sterile Arbeitsflache.

Desinfektion / Desinfektionsmittel

Die Desinfektion des Meatus urethrae externus
erfolgt mit einer dreimaligen zentrifugalen
Wischbewegung. Bei der Frau sind dafiir mit
der einen Hand die Labien zu spreizen, beim
Mann wird die Vorhaut zuriickgestreift. Als Des-
infektionsmittel werden schleimhautvertriag-
liche, nicht einen brennenden Schmerz verur-
sachende Fliissigkeiten verwendet. Bewédhrt
haben sich: Chlorhexidin 0,05%, Octenidin (Oc-
tenisept®), Polyvidon (Betadine®).

Lokalanasthetikum / Kathetergleitmittel

Das Lokalandsthetikum ist im Kathetergleit-
mittel integriert, zu welchem bei vielen han-
delsiiblichen Praparaten noch ein Desinfiziens
beigegeben ist (z.B. Instillagel®). Die intraure-
thrale Applikation ist unter moglichst geringem
Druck durchzufiihren, um eine Lision der
zarten Harnréhrenschleimhaut zu vermeiden.
Unter der Schleimhaut liegt ein venoses Ge-
flecht, iiber welches das Lokalandsthetikum im
Verletzungsfall {iberméssig resorbiert wiirde.
In 10 mL 2prozentigen Lidocaingels sind 200
mg Lidocain enthalten; diese Dosis entspricht
dem Doppelten der therapeutischen intrave-
nosen Applikation [4]! Besondere Gefahr zur
Schleimhautldsion besteht bei vorbestehender
Harnrohrenpathologie wie Strikturen oder
Entziindungen. Muss innerhalb einer Stunde

Tabelle 4. Indikationen fiir Einmalkatheterismus.

Gewinnung von Katheterurin (v.a. bei der Frau)

Entleerung der Harnblase bei postoperativem Harnverhalt bei sonst urologisch

gesunden Personen

sauberer, intermittierender Selbstkatheterismus

Abbildung 1.

Haufig verwendete Katheter-
spitzen:

a. Nelaton (bzw. Foley).

b. Tiemann.
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der Katheter gewechselt werden, sollte ein
Gleitmittel ohne Lokalanédsthetikum verwendet
werden.

Ein weiterer Grund fiir die sehr schonende
Applikation des Gleitmittels ist die Vermei-
dung einer schmerzbedingten Verspannung
des Beckenbodens, die bei zu rascher Verab-
reichung provoziert wird. Das Gleitmittel sollte
fast von selbst in die Harnrohre fliessen. Bis
zum vollem Wirkungseintritt des Anéstheti-
kums dauert es einige Minuten.

Katheterwahl

Beim erwachsenen Menschen kommt in der
Regel die Katheterstirke 16 Charriere (Ch.) zur
Anwendung. Die Masseinheit Charriere (oder
French) entspricht dem Umfang in mm. Die
Wahl der Katheterstirke 16 Ch. ist deshalb
sinnvoll, da diese eine geniigende Stabilitit
aufweist und der Schleimhaut einer normal-
kalibrigen Harnrohre nicht satt anliegt. Ein
dickerer Katheter, der die Harnrohre aus-
spannt, beeintrachtigt den Sekretabfluss aus
der Harnréhre neben dem Katheter und fordert
die aufsteigende Infektion entlang des zuriick-
gestauten Sekrets, der mukopurulenten Mem-
bran. Diinnere Katheter tendieren wegen der
schlechteren Stabilitit zur Abknickung vor dem
Beckenboden oder in der Pars prostatica,
zudem ist die Gefahr einer Via falsa grisser.
Je nach Indikation zum Katheterismus wird
man sich fiir den entsprechenden Kathetertyp
entscheiden. Fiir den Einmalkatheterismus
(Tab. 4) bietet sich aus Kostengriinden ein PVC-
Katheter an, der sich aber wegen der relativen
Steifheit nicht fiir den Dauerkatheterismus eig-
net. Fiir den Einmalkatheterismus beim Mann
ist die Verwendung einer gebogenen Katheter-
spitze (Tiemann) sinnvoll, bei der Frau ist die
Einfiihrung auch eines steiferen Katheters ein-
facher, und es geniigt ein Katheter mit gerader
Spitze (Nelaton oder Foley) (Abb. 1).

Fiir den Dauerkatheterismus werden weichere
Katheter verwendet, die zusétzlich noch mit
einem Ballon zur Fixation in der Blase verse-
hen sind. Latexkatheter sind beziiglich Preis
und Weichheit vorteilhaft, nachteilig sind aber
die Problematik der Latexallergie und die rela-
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Abbildung 2.

Transurethraler Katheterismus.

1 Pars pendulans urethrae

2 Pars bulbosa urethrae

3 Pars membranacea urethrae
[Aus: Rutishauser G. Basiswissen
Urologie. Berlin, Heidelberg:
Springer, 1998.

Nachdruck mit der freundlichen
Genehmigung des Verlags.]

tiv rauhe Oberflache, welche mit einer erhéh-
ten Inkrustationstendenz vergesellschaftet ist.
Die im Urin ausfallenden Kristalle bleiben an
der Latexoberfliche leichter haften als auf
dem glatten Silikon. Aus diesem Grunde sollten
Latexkatheter nicht ldnger als 2 Wochen belas-
sen werden. Silikon zeigt die geringste Inkru-
stationstendenz und bietet sich deshalb fiir
den Langzeitkatheterismus (Liegezeiti.R. 2 Mo-
nate) an. Nachteilig ist aber eine gewisse
Steifigkeit, die gelegentlich den Patienten Be-
schwerden verursacht. Als sinnvoller Kompro-
miss sind die aussen und innen mit Silikon be-
schichteten Latexkatheter anzusehen. Diese
sogenannten Silikolatexkatheter sind weich
wie Latexkatheter, fithren aber weder zu friih-
zeitigen Inkrustationen noch zu allergischen
Reaktionen. Bei den weichen Kathetern kommt
in der Regel die gerade Nelatonspitze zur An-
wendung.

Vorschieben des Katheters

Wegen der anatomischen Gegebenheiten ist
die Kathetereinlage beim Mann anspruchsvol-
ler. Die 20-30 c¢m lange méannliche Harnréhre
weist physiologischerweise zwei Knickbildun-
gen auf, der Ubergang von der Pars pendulans
zur Pars bulbosa urethrae und der Ubergang
von der bulbdren zur membrandsen Harnrohre
(Abb. 2). Die erste Knickbildung kann durch
Vertikalstreckung des Penis aufgehoben wer-
den. Die zweite Knickbildung wird in der Regel
durch eine weiche Nelatonspitze oder bei stei-
ferem Katheter durch eine Tiemannspitze pro-
blemlos passiert. Stosst man aber beim Becken-
boden auf einen Widerstand, so lohnt sich der
Versuch, den Katheter nach Senkung des wei-
terhin gestreckten Penis in die Horizontale vor-
zuschieben oder die Katheterspitze mit einem
Finger im Rektum nach ventral zu driicken.
Verfangt sich der Katheter in einer langen Pars
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prostatica, so hilft oft die Verwendung eines
dickeren Katheters (Ch. 18 oder 20). Es sei an
dieser Stelle nochmals betont, dass Kraftauf-
wendungen obsolet sind. Bei normalem unte-
ren Urogenitaltrakt ist das Vorschieben des
Katheters bei der Frau nach Sondierung des
Meatus urethrae externus problemlos.

Wenn sich Urin entleert, wird der Katheter
noch etwa 3 c¢cm vorgeschoben und erst dann
der Ballon mit 10 mL gefiillt. Danach wird der
Katheter sanft zuriickgezogen, bis man den
federnden Widerstand am Blasenhals spiirt.
Bei Ballonkathetern ist keine weitere Fixation
mit Klebeverband oder Annaht notwendig.
Nach der Kathetereinlage beim Mann darf
die Reposition der zuriickgestreiften Vorhaut
wegen der Gefahr einer Paraphimose nicht ver-
gessen werden.

Fiillung des Katheterballons

Die Wahl der Fliissigkeit fiir den Katheterbal-
lon gibt immer wieder zu Diskussionen Anlass
[5]. Grund dafiir sind die sich konkurrenzie-
renden Probleme, wie die spontane Entleerung
des Ballons durch Diffusion und die Verstop-
fung des Ballonkanals. Die Ballonwand verhilt
sich wie eine semipermeable Membran, durch
welche Wasser entlang dem osmotischen Gra-
dienten diffundiert. Aus diesem Grunde ent-
leeren sich Ballons innerhalb weniger Wochen,
wenn sie mit Aqua dest. gefiillt sind. Anderer-
seits fithrt Wasser nicht zur Verlegung des Bal-
lonkanals infolge Salzablagerung. Allerdings ist
die salzbedingte Verstopfung ein seltenes Er-
eignis bei Fiillung mit physiologischer Koch-
salzlosung, welche somit wegen der langsame-
ren Ballonentleerung bevorzugt wird. Es emp-
fiehlt sich, bei Dauerkathetertrigern die Bal-
lonfiillung mit physiologischer Kochsalzlosung
alle 4 Wochen zu tiberpriifen. Fiir die Aufrecht-
erhaltung der Blasenfiillung iiber Monate wird
auch 10prozentiges Glycerin gebraucht.

Katheterpflege

Bei Dauerkathetertrigern kommt es trotz aller
Vorsichtsmassnahmen innerhalb von 15 bis
30 Tagen zur Bakteriurie, die aber bei freiem
Urin- und Sekretabfluss nicht zur klinisch rele-
vanten Infektion fiihrt [1-3]. Mit einer Diurese
von mindestens 1,5 Liter sollte das Katheter-
system ausreichend gespilt und die Verlegung
mit Salzen oder Schleim mdoglichst verhindert
werden. Bei ausreichender Diurese sind Kathe-
terspiilungen nicht notwendig. Mit der zweimal
tdglichen Reinigung des Meatus urethrae ex-
ternus wird fir einen unbehinderten Sekret-
abfluss neben dem Katheter gesorgt und die
aszendierende Infektion entlang der mukopu-
rulenten Membran verhindert. Fiir die Meatus-
pflege miissen keine desinfizierenden Substan-
zen verwendet werden, es geniigt die scho-
nende mechanische Reinigung.
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Suprapubischer Katheter

Der suprapubische Katheter tangiert die Intim-
sphére nicht und ist deshalb fiir viele Menschen
komfortabler. Die primére Indikation zur supra-
pubischen Drainage ist gegeben bei entziind-
lichen Prozessen von Harnrohre, Prostata und
Nebenhoden sowie bei Verletzungen der Harn-
rohre. Im Rahmen von Operationen mit extra-
korporellem Kreislauf ist ebenfalls dieser Urin-
ableitung der Vorzug zu geben, da das Risiko
der postoperativen Harnréhrenstrikturbildung
kleiner ist als mit transurethralem Katheteris-
mus. Moglichweise spielt hier die Kombination
von Druckldsion und voriitbergehender Min-
derdurchblutung die entscheidende Rolle bei
der Strikturentstehung [6]. Ein weiterer Vorteil
des suprapubischen Katheters stellt die Mog-
lichkeit zur Messung des Restharns dar (Mik-
tionsprotokoll). Nachteilig ist die Einlage durch
die Bauchdecken mit dem Risiko der Darmver-
letzung oder Blutung. Aus diesem Grunde ist
die Einlage bei hdmorrhagischer Diathese kon-
traindiziert und bei kleiner Blasenfiillung (<300
mlL), Voroperationen oder Bestrahlungen im
Unterbauch nur mit grosster Vorsicht unter
Kontrolle mittels Ultraschall durchzufiihren.
Bei Blasentumoren besteht die Gefahr der Tu-
morzellverschleppung entlang dem Punktions-
kanal, weshalb bei diesen Fillen die supra-
pubische Punktion zu unterlassen ist (Tab. 5).

Benotigtes Material

— sterile Kautelen!

— Rasierklinge

— Abdecktuch

— 1 Schale mit Tupfer

— Desinfektionsmittel

— Handschuhe

— Lokalanasthetikum (z.B. Lidocain 1%)

— 10 mL Spritze mit Nadel fiir Infiltrations-
andsthesie

— Hautmesser

— Katheter mit teilbarer Hohlnadel
(verschiedene Sets auf dem Markt)

— Katheterbeutel

— Pinzette

— Nadelhalter

— 1 atraumatischer Hautfaden (nicht-
resorbierbar, Starke 3 x 0)

Tabelle 5. Kontraindikationen fiir suprapubischen Katheterismus.

absolute Kontraindikation
hamorrhagische Diathese
Blasentumoren

relative Kontraindikation

kleine Blasenkapazitat (<3 dL)

Status nach Operationen oder Bestrahlung im Unterbauch
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Lagerung der Patientin oder

des Patienten

Es ist wichtig, dass die Patienten in eine ge-
streckte Riickenlage gebracht werden, was
die Harnblase nach ventral bringt. Bei starker
Behaarung werden die Haare im Punktions-
bereich entfernt.

Desinfektion

Die Hautdesinfektion (mit handelstiblichen Mit-
teln) umfasst die Gegend von der Symphyse
bis knapp unterhalb des Nabels.

Lokalanasthesie

Die Punktion wird ein Querfinger iiber der
Symphyse in der Mittellinie durchgefiihrt. Nach
Setzen einer Hautquaddel wird die Punktions-
nadel unter Aspiration und Vorspritzen des
Lokalanésthetikums senkrecht zur Bauchdecke
vorgeschoben, bis Urin aspiriert wird. Wenn
man nach etwa 5 cm nicht Urin aspirieren
kann, ist eine Uberpriifung der Blasenfiillung
bzw. deren Lage mit Ultraschall notwendig. Die
Punktion wird senkrecht zur Bauchdecke ge-
richtet, da dadurch am ehesten die Blase
getroffen wird. Bei zu kranialer Stichfithrung
besteht die Gefahr der Darmverletzung, bei zu
kaudaler der Blutung aus den Blasenhalsvenen
respektive bei volumindser Prostatahyperpla-
sie aus der Prostata. Die Stichrichtung fiir die
Anésthesie mit erfolgreicher Urinaspiration
muss man sich merken, da die Kathetereinlage
exakt am selben Ort zu erfolgen hat.

Kathetereinlage (Abb. 3)

Nach Infiltrationsanédsthesie wird eine kleine
Hautinzision gelegt, damit mit der Hohlnadel
nicht ein Hautstiick ausgestanzt wird, welches
dann den Katheter verlegen kann. Die iiblichen
suprapubischen Kathetersets bestehen aus
einer teilbaren Hohlnadel und einem Katheter
mit mehreren seitlichen Lochern. In der Regel
wird bei der Priméreinlage ein Polyurethan-
katheter von der Stiarke Ch. 10 ohne Ballon ge-
braucht. Polyurethan eignet sich als Material
fiir suprapubische Katheter wegen der Weich-
heit und geringen Abknickungstendenz, die
fehlende Langensteifigkeit spielt beim Vor-
schieben durch eine Hohlnadel keine Rolle.
Der Katheter wird vor der Punktion in die Hohl-
nadel bis knapp zu deren Spitze vorgeschoben,
er darf die Spitze aber keinesfalls iiberragen,
da sonst bei der Punktion der Katheter abge-
schnitten werden kann. Wie bereits erwdhnt
erfolgt nun die Punktion exakt in der Richtung
des Anésthesiekanals. Sobald sich Urin ent-
leert, werden der Katheter bis zum Anschlag
vorgeschoben, die Hohlnadel zuriickgezogen
und entfernt. Danach wird der Katheter soweit
zuriickgezogen, dass noch etwa 20 cm im Kor-
per verbleiben. Die meisten Kathetersysteme
weisen eine Markierung auf Hautniveau auf.



Abbildung 3.

Suprapubischer Katheterismus.
[Aus: Hohenfelder R, Zingg EJ
(Hrsg). Urologie in Klinik und
Praxis. Stuttgart, New York:
Thieme; 1983.

Abdruck mit der freundlichen
Genehmigung des Verlags.]

Quintessenz

Fiir den transurethralen und suprapubischen Katheterismus sollte
man sich an einen festen Arbeitsplan halten: Bereitstellung des Materials,
Patientenlagerung, Desinfektion, Lokalanédsthesie, Kathetereinlage.

In der Regel wird der erste Katheterismus transurethral durchgefiihrt.

Fiir den transurethralen Katherismus beim erwachsenen Menschen ist

die Katheterstarke Charriere 16 der Standard.

Das Vorschieben des Katheters muss ohne Kraftaufwendung moglich sein.

Die primére Indikation zur suprapubischen Drainage ist gegeben bei
entziindlichen Prozessen von Harnrohre, Prostata und Nebenhoden,
bei Verletzungen der Harnréhre und im Rahmen von Operationen mit

extrakorporellem Kreislauf.

Kontraindiziert ist die Einlage eines suprapubischen Katheters bei
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Ein Zuriickziehen des Katheters bei liegender
Hohlnadel ist auf jeden Fall zu vermeiden, da
dadurch der Katheter abgeschnitten werden
kann. Bei dicker Harnblasenwand oder nicht
prall gefiillter Blase dringt gelegentlich die Hohl-
nadel nicht auf Anhieb in die Blase. In dieser
Situation kommt man oft zum Ziel, indem man
den Patienten husten ldsst und wéhrend des
Hustenstosses die Nadel wenig vorschiebt.

Haut- und Katheterpflege

Nach korrekter Plazierung des Katheters er-
folgt die Fixation mit Naht an der Haut. Dabei
sollte jegliche Hautspannung vermieden wer-
den, da sonst der Faden durch die Haut
wandert. Nach 48 Stunden ist der Einstich-
kanal soweit abgedichtet, dass kein Abdeckver-
band mehr notwendig ist. Duschen und Baden
sind ohne Abdeckung moglich. Wie fiir den
transurethralen Katheter gilt auch fiir den
suprapubischen, dass das Auftreten einer Bak-
teriurie nur eine Frage der Zeit ist. Wichtig ist,
dass der Urin unbehindert fliessen kann und
dass der Katheter gewechselt wird, bevor das
Lumen durch Inkrustationen verlegt ist. In
der Regel erfolgt der Wechsel alle 2 Monate,
das Intervall sollte aber der Inkrustationsnei-
gung angepasst werden. Bei niedriger In-
krustationstendenz konnen sowohl transure-
thrale Silikon- wie auch suprapubische Poly-
urethan-Katheter fiir Monate belassen werden.

Lehrbiicher
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hadmorrhagischer Diathese und bei Blasentumoren.

Der routineméssige Einsatz von Antibiotika ist beim Katheterismus nicht

indiziert.

Die Liegezeit des Katheters sollte moglichst kurz sein, der Dauer-
katheterismus ist eine Ultima Ratio.
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