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Quintessenz
® Klinisch tétige Arzte sollen den transurethralen Katheterismus beherrschen.

® Dertransurethrale Katheterismus hat unter sterilen Kautelen und ohne Kraft-
aufwand zu erfolgen.

@ Ein fixer Arbeitsplan hilft Kontaminationen zu vermeiden.

® Die unmittelbar entleerte Urinmenge (Blasenvolumen) wird dokumentiert,
und ein fraktioniertes Ablassen ist obsolet.

® Eine generelle Antibiotikaprophylaxe ist nicht notwendig.

@ Eine Bakteriurie tritt in Abhédngigkeit der Katheterliegedauer nach Tagen bis
Wochen auf.

® Die Katheterliegedauer soll moglichst kurz sein.
® Die permanente Dauerableitung muss als ultima ratio gelten.

@ Die Bakteriurie bei permanenter Dauerableitung bedarfbei asymptomatischen
Patienten keiner Therapie.

Summary
Transurethral catheterisation
® Clinicians should fully master the art of transurethral catheterisation.

® The transurethral catheter should be inserted under sterile conditions and
without forcing.

® Observance of a standard procedure reduces the risk of contamination.

® The directly evacuated urine quantity (bladder volume) should be documented:
Jfractional evacuation is obsolete.

® General antibiotic prophylaxis is unnecessary.

® Bacteriuria occurs within days to weeks depending on the length of time the
catheter is in place.

® The length of time a catheter is in place should be kept as short as possible.
® Permanent urinary catheter drainage should be regarded as a last resort.

® Bacteriuria due to an indwelling catheter need not be treated in the asymp-
tomatic patient.

Einleitung

Der transurethrale Katheterismus (TK) gehort zu
den tdglichen Handlungen eines Urologen. Er ist
aber eine grundlegende &rztliche Fertigkeit, die
von allen klinisch tdtigen Medizinern beherrscht
werden sollte. Bereits Hippokrates zédhlte diese
Féhigkeit zum Standardrepertoire jeden Arztes
[1]. Beispielsweise sollten auch Fachérzte fiir
Psychiatrie in der Lage sein, diese fundamentale
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Handlung therapeutischen Kénnens selbst durch-
zufithren, da viele Psychopharmaka eine anticho-
linerge Wirkung haben, die zur Harnverhaltung
fiihren kann. Unter der Voraussetzung der fach-
lichen Qualifikation kann der TK vom Arzt an ent-
sprechend geschultes Pflegepersonal delegiert
werden.

Historisches

Schon die Agypter kannten den TK, was aus grie-
chischen Ubersetzungen dgyptischer Schriften seit
dem 6. Jahrhundert v. Chr. hervorgeht [1]. Natiir-
lich ist unbekannt, wann und durch wen der erste
TK-Versuch erfolgte, aber zu den éltesten Quellen
zéahlen die Schriften Hippokrates’ (460-370 v. Chr.)
und die Anwendung durch den griechischen Arzt
Erasistratos (um 300 v. Chr.) [2]. Weiter gibt es
Dokumente aus der Antike Indiens und Chinas
(Jin Dynastie), die den TK erwdhnen.

Die TK-Weiterentwicklung fand, abgesehen von
der Asepsis und Lokalanésthesie, vor allem im Ma-
terialbereich statt. Von der Antike bisins 19. Jahr-
hundert kamen Materialien wie Palmblitter, Pa-
pyrus, Federkiel, Schilfrohr, Zink, Glas, Bronze,
Gold, Silber und Gummi zur Anwendung. Die Ent-
deckung der Vulkanisierung durch Goodyear 1839
ermoglichte die Entwicklung des heute noch ge-
bréuchlichen Latex-Katheters. Heute ergdnzen v.a.
Silikone und Polyvinylchlorid (PVC) das Katheter-
material.

Kathetertypen

Im klinischen Alltag kommen grundsétzlich zwei
Kathetertypen zur Anwendung: ein nach Foley
benannter Dauerkatheter (DK) aus weichen Ma-
terialien (Latex, Silikon) und ein starrer Einmal-
katheter (EK) aus PVC (Abb. 1 EX). Die Erfindung
des Ballonkatheters (Foley 1930) ermdglichte es,
Blasenkatheter {iber einen separaten Kanal (Zwei-
wegkatheter) durch das Fiillen eines Halteballons
im Korper zu fixieren und zur Entfernung wieder
zu entblocken. Weiter wurden verschiedene Ka-
theterenden entwickelt, von denen die Nelaton-
(stumpfes gerades Ende) und die Tiemann-Spitze
(nach oben gebogenes olivenformiges Ende) heute
die gebrduchlichsten sind (Abb. 1). Zur Blasen-
splilung wurden Dreiwegkatheter entwickelt, um
iiber einen weiteren Kanal eine Spiilfliissigkeit in

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 579 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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die Blase fliessen zu lassen. Die Katheterdimen-
sion wird fiir die Linge in Zentimeter und fiir die
Dicke in Charriére (im angelsdchsischen Raum
«French») angegeben, die haufig farblich kodiertist
(Abb. 1). Dabei gilt 1 Char = ¥ mm, und demnach
hatbeispielsweise ein Katheter Char18 einen Aus-

Abbildung 1

Kathetertypen und -grossen mit Farbcode: Die heute
gebrauchlichsten Blasenkatheter sind weiche Dauerkatheter
(Foley-Ballonkatheter) aus Vollsilikon (oben im Bild) und
rigide EK aus Polyvinylchlorid (unten im Bild). Fir beide Typen
gibt es verschieden geformte Enden, von denen die
Nelaton- (oben im Bild) und die Tieman-Spitze (unten im Bild)
abgebildet sind.

Tabelle 1. Indikationen und Kontraindikationen des Katheterismus.

Therapeutisch

Harnverhaltung

Blasentamponade

intravesikale Drucksenkung bei Harnwegsinfekt; v.a. in Kombination mit einer Ableitung
der oberen Harnwege (Ureterkatheter')

perioperativ nach Anédsthesie

postoperativ nach transurethraler, laparoskopischer und offener Harnwegschirurgie'

intermittierender Selbstkatheterismus bei Blasenentleerungsstérungen

Dauerableitung als ultima ratio der therapierefraktéren Blasenfunktionsstérung

priméres Alignment bei distaler Urethraverletzung'

Diagnostisch

sterile Uringewinnung (v.a. bei Frauen)

Urinbilanzierung (perioperativ, Intensivpflege)

urodynamische Blasenuntersuchung’

radiologische Abklarung der unteren Harnwege'

Kontraindikationen

Urethratrauma (inkl. Via falsa nach Vorkatheterismus)
Urethritis

schwere akute Prostatitis

Operationen mit extrakorporalem Kreislauf [9]

! Facharztliche Handlung

Tabelle 2. Indikationen zur Antibiotikaprophylaxe.

Endokarditisprophylaxe (Herzklappen usw.)

Immunsuppression (Steroide, Diabetes mellitus, Kachexie usw.)

Urethraverletzung durch TK

Blasenstein

Implantate
Hohes Alter

Nikotinabusus

Lange Hospitalisation

sendurchmesser von 6 mm. Fiir Frauen werden
Char14-18 und fiir Manner Char16 und 18 ver-
wendet. Diinnere Katheter konnen in der méannli-
chen Urethra wegen der geringen Achsenstabilitit
abknicken und dickere behindern den urethralen
Sekretausfluss. Aufgrund der Harnréhrenanato-
mie kommen bei Frauen vor allem Nelaton- und
bei Mannern weiche Nelaton- oder Tieman-Kathe-
ter zur Anwendung. Heutige Weiterentwicklungen
betreffen vor allem die Oberflichenverarbeitung
mit Beschichtungen aus beispielsweise Phospho-
rylcholin oder diamantdhnlichem Kohlenstoff, um
die Gleitfahigkeit und Vertraglichkeit zu verbes-
sern und eine Reduktion bakterieller Adhdsionen
und Inkrustationen zu erzielen [3].

Indikation

Mit dem Katheterismus wird ein kiinstlicher Zu-
gang zur Harnblase zwecks Therapie und/oder
Diagnostik geschaffen. Als Hauptindikation ist die
Harnverhaltung zu nennen. Weitere Indikationen
und Kontraindikationen sind der Tabelle 1 & zu
entnehmen. Es stehen der transurethrale und der
suprapubische Weg zur Verfiigung. Wahrend der
TK eine grundlegende &drztliche Fertigkeit ist,
stellt das Einlegen eines suprapubischen Kathe-
ters eine operative Handlung dar, die eine ent-
sprechende chirurgische Schulung voraussetzt.
Auf letzteres wird in diesem Artikel nicht weiter
eingegangen. Fiir Interessierte wird auf entspre-
chende Literatur verwiesen [4, 5]. Der supra-
pubische stellt gegeniiber dem TK eine gute Alter-
native dar, die bei zwar héherem Einlagerisiko
auch Vorteile hat. Bei korrekter Durchfithrung ist
der TK mit den heute gebrduchlichen Materialien
dusserst schonend und die Morbiditdt minimal.

Generelles Vorgehen

Der TK muss unter aseptischen Bedingungen und
ohne jegliche Gewaltanwendung durchgefiihrt
werden. Vorher und nachher hat eine Hindedes-
infektion zu erfolgen. Generell bedarf es keiner
Antibiotikaprophylaxe [3, 4, 6, 7]; Ausnahmen
zeigt Tabelle 2 &. Bei bereits infiziertem Urin er-
folgt die Kathetereinlage wenn méglich unter einer
Antibiotikatherapie (#Prophylaxe). Generell wer-
den Frauen durch weibliches Personal katheteri-
siert; ist dies nicht moglich, sollte eine weibliche
Person im Raum anwesend sein. Ebenso soll fiir
Miénner die Intimsphédre gewahrt werden. Vor
dem TK empfiehlt sich, eine Intimhygiene durch
den Patienten oder das Pflegepersonal zu etablie-
ren. Es ist sinnvoll, als Zweierteam mit kathete-
risierender und zudienender Person zu arbeiten.
Wo dies nicht moglich ist, sollte grossen Wert auf
eine optimale Vorbereitung gelegt werden, um
nicht unndotige Unterbriiche im Ablauf zu provo-
zieren, die die Gefahr einer Kontamination mit sich
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bringen. Es ist sinnvoll, sich an einen fixen Ar-
beitsplan zu halten (Tab. 3 &). Benotigt wird eine
sterile Arbeitsflaiche zur Auslegung der Utensi-
lien (Tab. 4 &, Abb. 2 ). Patienten sind iiber
jeden Schritt, den sie verspiiren, im Voraus zu
informieren (Desinfektion, Gleitmittel usw.). Mit
einem Schlitztuch schafft man sich einen sterilen
Arbeitsplatz auf dem in Riickenlage positionier-
ten Patienten. Wiahrend ménnliche Patienten die
Beine gestreckt und leicht gespreizt halten, sollen
Frauen die Beine anziehen und die Knie bei ne-
beneinander positionierten Fiissen abduzieren.
Es werden schleimhautvertragliche Desinfektions-
mittel benutzt, die mit einem Gazetupfer und Pin-
zette appliziert werden (Tab. 4, Abb. 3 E1).

Alternativ kann zur Pinzette ein zweiter Hand-
schuh fiir die dominante Hand verwendet werden.
Ebenso kann umgekehrt nach einer Desinfektion
mit der Hand die Katheterfiihrung mit der noch
ungebrauchten Pinzette erfolgen. Eine sterile Auf-
fangschale fiir den Urin wird auf dem Schlitztuch
positioniert. Nach langsamer Instillation eines an-
dsthesierenden Gleitmittels (z.B. Instillagel®) er-
folgt nach geniigender Einwirkzeit (Minuten) die
Kathetereinlage mit Zeigefinger und Daumen der
dominanten Hand oder mit der Pinzette. Die Ka-
theterbasis kann vorher in die sterile Auffang-
schale gelegt oder zwischen Klein- und Ringfinger
gefasst werden (Abb. 4 ). Das Vorschieben des
Katheters muss behutsam erfolgen und ohne Kraft-

Tabelle 3. Arbeitsplan steriler transurethraler Katheterismus.

Information an die zu katheterisierende Person

Lagerung

Handedesinfektion

Auslegen des sterilen Materials auf steriler Arbeitsflache

Reinigung und Desinfektion des Meatus externus

Gleitmittel mit Andsthetikum applizieren

Einwirkzeit abwarten

Kathetereinlage und Blockierung

Konnektion und Fixation des Urinbeutels

Dokumentation der Urinmenge

Tabelle 4. Sterile Utensilien fiir den transurethralen Katheterismus.

Wasserundurchlassiges Einpackpapier, das zur sterilen Arbeitsunterlage ausgebreitet wird

Schlitztuch

Handschuhe

Gazetupfer und Schale fir Desinfektionsmittel

Desinfektionsmittel (z.B. Chlorhexidin)

Pinzette oder zweiter Handschuh

Auffangschale

Gleitmittel mit Lokalandsthetikum

Dauer oder Einmalkatheter

Spritze mit Flissigkeit fur die Ballonfillung

Kathetersack’

1 Bei Langzeittragern ist kein steriler Kathetersack notwendig, da in dieser Situation stets eine
Bakteriurie vorliegt.
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aufwand moglich sein. Sobald Urin austritt, wird
der DK vorsichtig noch weitere 4-5 cm vorge-
schoben bevor der Ballon gefiillt wird, um zu ver-
hindern, dass dieser in der Urethra geblockt wird.
Im Gegensatz dazu ist beim EK das Vorschieben
zu stoppen, wenn Urin austritt, um eine Verletzung
der Harnblase zu vermeiden. Er wird nach sistier-
tem Urinabgang zuriickgezogen und entfernt. Fiir
die Ballonfiillung wird 10 ml steriles Aqua dest.
verwendet. Bei lingerer Liegedauer ist zur Ver-
meidung einer Entblockung durch Diffusion der
Gebrauch einer 10-prozentigen Glyzerinlosung
sinnvoll. Nachdem der Ballon gefiillt ist, kann der
DK vorsichtig zuriickgezogen werden, bis ein fe-
dernder Widerstand verspiirt wird. Es erfolgt der
Anschluss an ein geeignetes Behéltnis. Es ist wich-
tig die Urinbeutel stets tiefer als die Harnblase zu
positionieren, um das Abfliessen entsprechend
der Schwerkraft nicht zu kompromittieren. Die un-
mittelbar entleerte Urinmenge wird dokumentiert,
da bei Uberdehnung der Blase (>500 ml) Detru-
sorschdden auftreten, die vor allem im Alter zu
einer tempordren Hypokontraktilitdt fiihren [8].
Ein fraktioniertes Ablassen ist obsolet. Es ist fiir
eine geeignete Fixierung des Urinbeutels (Bein-
oder Betthalterung) zu sorgen. DK-Sécke werden
zur Vermeidung geruchlicher Belastung und eines
Verschlusses durch Inkrustation regelméssig
gewechselt. Das DK-Wechselintervall hingt von
der individuellen Verkrustungstendenz ab; es
kann bei Silikonkathetern Monate betragen. In der
Regel ist ein Wechsel alle sechs Wochen sinnvoll.
Latexkatheter sollten nicht linger als wenige
Tage belassen und diirfen bei Latexallergie nicht
angewendet werden.

Die Harnableitung in einen Beutel ist nach iiber-
dehnter Blase zur Detrusorregeneration wichtig.
Alternativ gibt es DK-Ventile, die bei erreichter
Blasenkapazitit (Harndrang) geoffnet werden,
um die Blase im Intervall zu entleeren. Dies wirkt
bei DK-Dauertrdgern der Entwicklung einer
Schrumpfblase entgegen. Bei vorhandenem Harn-
wegsinfekt besteht die Gefahr, dass die Ventilver-
sorgung {iber den periodisch gesteigerten intra-
vesikalen Druck eine gefdhrliche Bakteridmie
beglinstig, weshalb sie sich in solchen Situationen
verbietet. Es gentigt, den DK téglich am Meatus
externus mit sauberem Wasser mechanisch zu
reinigen, um den urethralen Sekretabfluss zu er-
maoglichen. Eine Desinfektion ist nicht notwendig.
Trotz aller Hygienemassnahmen kommt es bei DK-
Tragern unabhéngig vom Zugang (transurethral
und suprapubisch) innerhalb Tagen bis Wochen
(3-10% pro Kathetertag; 100% bei >30 Tagen) zu
einer Bakteriurie und meist pathologischem Urin-
status [3, 4, 6]. Die Keimaszension erfolgt einer-
seits rasch kanalikuldr und andererseits langsam
extraluminal. Erstere wird durch steriles Einlegen
und durch Verwendung geschlossener Ableitsy-
steme vermieden, was vor allem bei kurzer Kathe-
terliegedauer entscheidend fiir die Pravention von
katheterassoziierten Infekten ist. Letzteres fithrt
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Abbildung 2
Katheterset: Auf steriler Arbeitsflédche ausgelegte Utensilien
flr den Katheterismus.

Abbildung 3

Desinfektion: Die Desinfektion erfolgt mit der dominanten
Hand, einer sterilen Pinzette und einem mit Desinfektions-
mittel getrankten Gazetupfer. Der Penis wird von dorsal

mit dem Daumen und einem zweiten Finger im Sulcus coro-
narius gefasst und in gestreckter Position leicht schrag nach
unten (fusswarts) oder senkrecht gehalten, um die peno-
skrotale Urethrakrimmung (vgl. kleines Bild) aufzuheben.
Der so gestreckte Urethraverlauf ist gelb markiert.

Abbildung 4

Kathetergriff: Dauerkatheter kdnnen an der Basis zwischen
Klein- und Ringfinger fixiert und mit Zeigefinger und Daumen
oder einer sterilen Pinzette nahe dem Katheterende gefasst
werden.
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zur Ausbildung eines Biofilms und dieser wie-
derum zu nicht verhinderbarer Bakteriurie bei
langerer DK-Ableitung. Diese bedarf jedoch bei
geniigender Diurese (2 Liter pro 24 Stunden) keiner
Therapie. Eine Antibiotikagabe ist nur bei Sympto-
matik (in 2-4%; z.B. Fieber, Tenesmen, Makro-
hdmaturie) indiziert. Weil nur freischwimmende
Bakterien (planktonischer Phédnotyp) medika-
mentos eliminiert werden und der Biofilmphéno-
typ am DK {berlebt, sollte der DK unter der
Therapie gewechselt werden, da letzterer nach
Therapieende umgehend zu einem neuen Infekt
fithren wiirde. Bei irritativer Symptomatik oder
Tenesmen konnen Anticholinergika oder rektal
verabreichte NSAR (z.B. Diclofenac-Supp.) ein-
gesetzt werden, wobei Kontraindikationen zu be-
riicksichtigen sind.

Transurethraler Blasenkatheterismus
der Frau

Bei der Intimhygiene hat die Wischrichtung vom
Schambein zum Anus zu verlaufen. Das Schlitz-
tuch wird so platziert, dass die Vulva zugénglich
ist. Nach Desinfektion der Labia majora werden
diese mit Zeigefinger und Daumen der schwéche-
ren Hand gespreizt. Nun erfolgt die Desinfektion
derkleinen Schamlippen ebenfalls mit einer Wisch-
bewegung in Richtung Anus. Fiir jeden Schritt
wird ein frischer Tupfer verwendet. Wenn notig
wird zur Visualisierung des Meatus externus nach-
gefasst. Die Labia minora werden gespreizt und
leicht nach oben gezogen. Ist die d&ussere Harn-
rohrendffnung sichtbar, erfolgt deren Desinfek-
tion — dieser Tupfer kann an der Vaginal6ffnung
belassen werden, was hilft, den Meatus frei zu
halten. Es folgt die Kathetereinlage wie oben be-
schrieben. Nach Einfithren iiber 4-5 cm sollte
Urin fliessen.

Transurethraler Blasenkatheterismus
des Mannes

Das Schlitztuch wird so platziert, dass der Penis
durch die Offnung greifbar ist. Die Vorhaut wird
mit der schwachen Hand zuriickgestreift und der
Penis von dorsal zwischen zwei Fingern (Daumen,
Zeig- oder Mittelfinger) im Sulcus coronarius ge-
fasst(Abb. 3). Dies ermoglicht ein addquates Fiih-
ren des Penis unter gleichzeitiger Kontrolle der
Urethra, die an der ventralen Seite verlduft und
am penoscrotalen Ubergang und in der Prostata
eine Kriimmung aufweist. Erstere kann durch ge-
strecktes, leicht schrig nach fusswirts gerichtetes
Halten begradigt werden (Abb. 3). Bei der Desin-
fektion zeigt die Wischrichtung vom Meatus zum
Sulcus. Es soll auf unnétigen Druck verzichtet
werden, da die Desinfektion ein chemischer Vor-
gang ist. Eine mechanische Reinigung ist nur bei
ungeniigender Intimhygiene (hdufig bei Phimose)
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und Smegma noétig. Letzteres wird vollstindig
entfernt. Bei der Applikation des Gleitmittels ist es
hilfreich, eine kleine Portion auf die Glans zu ge-
ben, was das Einfithren der Spritzendiise erleich-
tert. Die Spritze wird in Verlingerung der Urethra
gehalten und bis an den Zylinder eingefiihrt, um

Abbildung 5

Gleitmittelapplikation und Lokalanasthesie: Das andsthesie-
rende Gel wird langsam und atraumatisch in die Urethra
instilliert. Durch Einflihren der SpritzendUse bis zum Zylinder,
wird ein Paravasat verhindert. Die Spritze wird in Verldnge-
rung der Harnréhre gehalten.

Abbildung 6

Einfihren und Blockieren des Katheters: Nach Uberwinden
der prostatischen Harnrohre sollte Urin fliessen. Anschlies-
send werden Dauerkatheter (DK) noch weitere 4-5 cm
vorgeschoben. Beim Mann soll der DK bis zu dessen Ventil-
abgang eingeflihrt werden, da so der DK-Ballon sicher

in der Blase platziert und nicht falschlicherweise in der pro-
statischen Urethra blockiert wird.
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zuverhindern, dass das Gleitmittel neben die Harn-
rohre austritt (Abb. 5 ). Es ist darauf zu achten,
dass dabei die Urethra zwischen den Fingern nicht
komprimiert und diese erst nach Entfernung der
Spritze mit leichtem Druck verschlossen wird. So
verbleibt die applizierte Gelsdule intraluminal,
wo sich die anédsthesierende Wirkung entfaltet.
Der Katheter wird unter Freigabe der Urethra
gleitend vorgeschoben, wobei stetig in kurzen Ab-
stinden nachgefasst wird. Erreicht er den Becken-
boden (nach etwa 15-20 cm), kann ein geringer
Widerstand verspiirt werden, der durch sanften
Druck iiberwunden wird. Es kann hilfreich sein,
hierbei den Penis aus seiner Ausgangsposition ab-
zusenken. Spannt der Patient den Beckenboden
an (hdufig von verkrampftem Gesichtsausdruck
begleitet), soll man ihn durch den Mund atmen
lassen, da dies eine Relaxation bewirkt. Die proxi-
male Urethralinge wird durch die Prostatagrosse
bestimmt und betrdgt mehrere Zentimeter. Ist sie
iiberwunden, sollte Urin fliessen. Es empfiehlt
sich, beim Mann den DK bis zu dessen Ventilab-
gang vorzuschieben (Abb. 6 EX), um ohne Verlet-
zungsgefahr den DK-Ballon sicher in der Blase zu
platzieren. Ein Vorschieben des EK nach Urinaus-
tritt ist zu unterlassen. Das weitere Vorgehen er-
folgt wie oben beschrieben.

Stellenwert und Aussicht

Katheterassoziierte Harnwegsinfekte sind die hdu-
figsten nosokomialen Infekte, die in 1-4% zu einer
Bakteridmie mit teils schweren Folgen (in 30%)
fithren [6]. Die geschétzten Folgekosten belaufen
sich in den USA auf rund 600 US-Dollar pro Pa-
tient und Jahr [4]. Die aseptische Kathetereinlage,
die Verwendung geschlossener Ableitsysteme und
die Verkiirzung der Katheterliegedauer haben zum
Riickgang der Priavalenz von 23% auf 10% gefiihrt
[6].

Auch in Zukunft wird der seit mehr als zwei Jahr-
tausenden praktizierte TK im klinischen Alltag
notwendig sein und damit weiterhin eine grund-
legende drztliche Handlung sein. Weitere Fort-
schritte in der Materialentwicklung (z.B. Nano-
technologie) werden die durch Keimbesiedelung
bedingte Morbidititwahrscheinlich weiter senken.
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