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Zusammenfassung:

Einleitung: Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit alltaglichen, arztlichen Tatigkeiten an
Patientinnen und Patienten und soll einen Uberblick iber die Komplikationen dieser
Tatigkeiten geben, sowie Mallnahmen aufzeigen, wie diese verhindert werden kénnen. Im
Einzelnen wird auf periphere Venenkatheter, transurethrale Harnblasenkatheter und
Bluttransfusionen eingegangen und jeweils die richtige Durchfiihrung, Indikationen und
Kontraindikationen besprochen. AuRerdem werden fiir jedes dieser Themen die wichtigsten,
moglichen Komplikationen genannt und Faktoren behandelt, die das Auftreten dieser
Komplikationen begiinstigen oder verhindern. Schliellich werden Empfehlungen fir die
richtige und  komplikationsarme  Durchfihrung der behandelten Tatigkeiten

zusammengefasst.

Methodik: Diese Diplomarbeit resultiert aus einer ausfiihrlichen und umfangreichen
Literaturrecherche. Fir die Quellen dieser Diplomarbeit wurden die Datenbank PubMed, die
Bibliothek der Medizinischen Universitdt Graz und die Suchmaschine Google Scholar genutzt

und durchsucht.

Resultate: Bei peripheren Venenkathetern zeigen sich Paravasation und Infiltration, Phlebitis,
Schmerzen und Obstruktionen als haufigste Komplikationen. Beeinflusst werden diese
Komplikationen vor allem durch die Verwendung verschiedener Medikamente, das Vorliegen
von Diabetes Mellitus und die Liegedauer der Katheter. Bei transurethralen
Harnblasenkathetern sind vor allem das Verwenden von Dauerkathetern, falsche Technik bei
der Katheterisierung und die Auswahl falscher Katheter fiir das verstarkte Auftreten von
Komplikationen verantwortlich. Viele Komplikationen der Bluttransfusion sind durch
Herstellung und Lagerung der Konserven bedingt, jedoch kénnen vor allem hdamolytische

Transfusionsreaktionen vom arztlichen Personal ausgelost oder verhindert werden.

Schlussfolgerung: Es zeigte sich, dass fir die Verhinderung von Komplikationen vor allem
eine gewissenhafte, individuelle Auseinandersetzung mit jeder Patientin bzw. jedem
Patienten und deren Problemen eine Grundvoraussetzung ist. Darliber hinaus muss bei jeder
arztlichen Handlung hinterfragt werden, ob eine Indikation besteht, ob man gemaR den
Leitlinien handelt und in welcher Form die Handlung oder Therapie fiir die Patientin bzw. den

Patienten den besten Benefit, bei gleichzeitig niedrigem Risiko, bringt.



Abstract:

Introduction: This work is covering the topic of daily, medical practice with patients and
delivers an overview of the complications of that practice. Furthermore, it outlines measures
to prevent these complications. Peripheral venous catheters, transurethral bladder catheter
and blood transfusion are discussed in detail and the right execution, indications and
contraindications are shown. The most important complications for each topic are named and
factors are discussed, which favour or prevent the occurrence of these complications. Finally,

recommendations for a complication free execution of the covered practices are summarized.

Methods: This thesis results from a detailed and extensive literature research. The sources of
the thesis were researched in the database PubMed, the library of the medical university of
Graz and the search engine Google Scholar.

Results: Peripheral venous catheters led to extravasation and infiltration, phlebitis, pain and
obstruction as the most common complications. The complications are influenced by usage of
certain drugs, the existence of diabetes mellitus and the lay-days of the catheter. With
transurethral bladder catheters, the use of long-term indwelling catheters, wrong technique
of the catheterization and the selection of the wrong catheters are main causes of increased
occurrence of complications. Many complications with blood transfusion are related to
production and storage but haemolytic transfusion reactions are mainly provoked or
prevented by the medical staff.

Discussion: In order to prevent complications, conscientious individual engagement with
each patient and his or her problem is a fundamental requirement. Furthermore, for each
medical task one needs to question if there is an indication, if the guidelines are followed and

which form of task or therapy brings the best benefit for the patient while keeping risks low.
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1 Einleitung

In der alltaglichen Routine der arztlichen Tatigkeit in einem Krankenhaus fihrt man immer
wieder Therapien und Techniken an Patientinnen und Patienten durch, die zwar einfach und
grundlegend sind, zugleich aber die Basis der medizinischen Versorgung im Krankenhaus
darstellen. Zu den, in meiner Diplomarbeit behandelten, arztlichen Handlungen zdhlen das
Legen eines peripheren Venenkatheters, das Legen eines Harnblasenkatheters und die
Bluttransfusion. Oft werden diese Tatigkeiten inzwischen durch den Pflegedienst
Ubernommen. Kommt es dort jedoch zu Schwierigkeiten oder zu einer erschwerten
Durchfiihrbarkeit, wird in aller Regel das arztliche Personal gerufen um zu libernehmen,
beziehungsweise um das jeweilige Problem zu |6sen. Im Rahmen dieser Diplomarbeit méchte
ich aufzeigen, welche Komplikationen und Probleme im Rahmen dieser Tatigkeiten entstehen,
wie haufig diese Probleme auftreten und wie man diesen Komplikationen begegnen und sie

verhindern kann.

2 Methodik

Diese Diplomarbeit resultiert aus einer ausfiihrlichen und umfangreichen Literaturrecherche.
Fir die Quellen dieser Diplomarbeit wurden die Datenbank PubMed, die Bibliothek der
Medizinischen Universitdat Graz und die Suchmaschine Google Scholar genutzt und
durchsucht. Die Suchbegriffe waren: venous catheter complications, peripheral
catheterization, venous catheter infection, urinary catheter infection, indwelling urinary
catheter, urinary catheter complications, transfusion reaction, transfusion complications.
Einschlusskriterien waren, eine Publikation in den letzten 17 Jahren und eine freie
Verfligbarkeit. Insgesamt wurden 7577 wissenschaftliche Arbeiten zu den genannten
Themengebieten identifiziert und die aktuellsten, beziehungsweise relevantesten Artikel

ausgewahlt.



3 Periphere Venenkatheter

3.1 Allgemeines

Ein Venenkatheter ist ein kleiner flexibler Kunststoffschlauch, welcher mithilfe eines
Stahlmandrins, auch Kaniile genannt, in eine periphere Vene eingefiihrt wird. (1,2) Der
periphere Venenkatheter wird zur intravendsen Gabe von Medikamenten und Infusionen,
aber auch zur Transfusion von Blutprodukten verwendet. (2) Des Weiteren besteht auch die

Moglichkeit zur Abnahme von Blut.

Periphere Venenkatheter werden bei Erwachsenen hauptsachlich in der oberen und unteren
Extremitat gelegt. Zu bevorzugen ist hierbei die obere Extremitat da dort Komplikationen
leichter zu erkennen sind. In der oberen Extremitat sind die bevorzugten Venen die Vena
mediana cubiti, die Vena basilica, die Vena cephalica, die Venae metacarpales dorsales und
das Rete venosum dorsale manus. (1) In der unteren Extremitat sind das der Arcus venosus

dorsalis pedis und der Arcus venosus plantaris. (1)

Periphere Venenkatheter werden mit verschiedenen Durchflussraten hergestellt und sind

durch einen Farbcode markiert, welcher in Tabelle 1 abgebildet ist. (2)

GroBe in Gauge AuBendurchmesserin mm Durchfluss in ml/min

Blau 22G 0,9 36
Rosa 20G 1,1 61
Griin 18 G 1,3 96
Grau 16 G 1,7 196
Orange oder Braun 14 G 2,2 343

TABELLE 1 GROREN UND FARBCODIERUNG PERIPHERER VENENKATHETER (1,2)



Es ist auch wichtig zu wissen, wann diese verschiedenen GroéBen eingesetzt werden. Die

verschiedenen KathetergroRen mit den jeweiligen Indikationen sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Farbe/GroRe Klinische Indikation

Blau 22G Kleine, fragile Venen: bei padiatrischen oder alten Patientinnen und
Patienten

Rosa 20G Routinestandard: fiir Flissigkeit, Blutprodukte oder iv. Medikamente

Grin 18G Notfallstandard: fir Blutprodukte und i.v. Gabe von Flissigkeiten,

welche schneller zugefiihrt werden sollen
Grau 16G Reanimation: normalerweise eingefiihrt in groRe Venen, fiir grolle
Volumina
Orange oder Braun Notfall/Operation: fur schnelle Zufuhr von Blutkonserven oder
14G viskosen Flissigkeiten

TABELLE 2 INDIKATIONEN DER VERSCHIEDENEN KATHETERGROREN (1)

Die Indikationen fir das Durchfiihren einer intravendsen Kanilierung sind unter anderem die
Gabe von Medikamenten wie Antibiotika, die Transfusion von Spenderinnen- und Spenderblut
oder Blutprodukten und das Zufiihren von Flussigkeit und Nahrstoffen. (1,2) Diese
Indikationen sind sehr essentiell, um Patientinnen und Patienten im Krankenhaus versorgen
zu kénnen und um andere, komplexe und weiterfiihrende Behandlungen durchfiihren zu

kénnen.

Natirlich existieren auch zahlreiche Kontraindikationen. Absolute Kontraindikationen sind
arteriovendse Fisteln, Traumata der Extremitdat oder eine ipsilaterale Mastektomie und
Lymphknotenentfernung. (1) Relative  Kontraindikationen  sind hauptsachlich

Hautveranderungen: Cellulitis, Verbrennungen oder Entziindungen. (1)

3.2 Material

e Mehrere periphere Venenkatheter in der richtigen GroRRe
e Nicht-sterile Tupfer
e In Alkohol getrankte Tupfer oder Desinfektionsspray

e Nicht-sterile Handschuhe



e Stauschlauch

e Transparentes Fixationspflaster fir die Kanile
e Pflasterstreifen

e Abwurfbehalter fur den Stahlmandrin

e Kochsalzlésung in Spritze

(1,2)

3.3 Durchfthrung

Bei manchen Patientinnen und Patienten, im Speziellen bei Kindern oder Patientinnen und
Patienten mit Nadelphobien, empfiehlt es sich vor dem Einfiihren des peripheren
Venenkatheters eine topische Analgesie mittels Gel vorzunehmen. (1) Solche Gele haben
jedoch eine Einwirkzeit von mindestens 1 Stunde. (1) Bevor dann mit der Kanilierung

begonnen wird, muss das Gel natirlich mit Tupfern wieder vollstandig entfernt werden. (1)

Vorbereitung:
e Vorstellung bei der Patientin bzw. dem Patienten und Erklaren der Prozedur.
e Sichergehen, dass die Patientin bzw. der Patient sitzt oder liegt.
e Lagerung des Armes unter Herzhohe, da dadurch die Vene prominenter hervortritt.

e Handedesinfektion und Anziehen der nicht-sterilen Handschuhe.

Punktionsstelle auswahlen:
e Die Vene sollte idealerweise am nicht-dominanten Arm liegen.
e Palpieren: die Vene sollte prall-elastisch imponieren.
e Um das Einflihren zu erleichtern sollte die Vene einen einigermalRen geradlinigen

Verlauf aufweisen.

Stauung:
e Anlegen des Stauschlauches um moderate Stauung zu erreichen.
e Die Patientin bzw. den Patienten auffordern mehrfach die Faust zu 6ffnen und zu
schlieflen, dadurch wird die Fillung der Vene unterstiitzt.

e Leichtes Abklopfen der Vene unterstiitzt die Venenfiillung ebenso.



Punktion:

Desinfizieren der Punktionsstelle mit dem Alkoholtupfer, anschlieRend das
Desinfektionsmittel einwirken und trocknen lassen.

Immobilisieren der Vene, indem man mit der nicht-dominanten Hand die Haut an der
Punktionsstelle spannt.

Warnen der Patientin bzw. des Patienten, dass ein kurzer Schmerz bevorsteht.
Rasches Punktieren der Vene in einem Winkel von 20-30 Grad.

Abkippen der Nadel und langsames Vorschieben der Kantlile und Nadel bis sich die
Tropfkammer mit Blut fillt.

Stahlmandrin 5mm zurlickschieben und dann die Plastikkantle vollstandig einflihren.

Stauschlauch I6sen.

Fixation und Versorgung:

(1,2)

Entfernen des Stahlmandrins, Verschluss der Kaniile und sofortige Entsorgung des
Mandrins im Abwurfbehalter.

Fixation der Kanlle mit dem transparenten Fixationspflaster.

Spilung des peripheren Venenkatheters mit Kochsalzlésung. Liegt der Katheter
paravasal kommt es hier zu einer Schwellung und der Katheter muss entfernt werden.
Dokumentation des Datums um nachvollziehen zu kénnen, wie lange ein Katheter
schon in der Vene liegt.

Nachsorge: Die tagliche Inspektion ist wichtig um Komplikationen und Entziindungen

zu entdecken, wird normalerweise aber von der Pflege (ibernommen.

3.4 Erfolgsrate und bendtigte Versuche

Nicht immer gelingt eine periphere Katheterisierung bei dem ersten durchgefiihrten Versuch.

Grinde fiir einen gescheiterten Versuch kénnen unter anderem die vendse Anatomie der

Patientin bzw. des Patienten oder die mangelnde Erfahrung der durchfiihrenden Arbeitskraft

mit dem Kathetersystem sein. (3)

Wie Tan, P. C. et al. in ihrer Untersuchung zeigen, ist auch die Punktionsstelle ein Faktor,

welcher den moglichen Misserfolg beeinflusst. Bei Punktionen am Handriicken oder dem

5



Unterarm von Patientinnen konnten sie beobachten, dass die Punktion am Handriicken zu
93,5% im ersten Versuch erfolgreich war. (4) Bei Punktion am Unterarm konnte hingegen nur
eine Rate von 86,9% erfolgreichen ersten Versuchen erreicht werden. (4) Eine Erklarung fir

diesen Unterschied konnten sie jedoch nicht angeben.

Gonzalez Lopez et al. kommen bei ihrer Studie zu abweichenden Ergebnissen bezliglich der
Erfolgsrate. Bei dem Vergleich von zwei verschiedenen Kathetersystemen sind nur 66,0%
beziehungsweise 76,3% der ersten Kanilierungsversuche erfolgreich. (3) 23,5%
beziehungsweise 17,3% der Katheterisierungen konnten im zweiten Versuch und 10,5% und
6,5% erst im dritten Versuch erfolgreich abgeschlossen werden. (3) Fir die Unterschiede
zwischen den Kathetersystemen geben Gonzdlez Lépez et al. die fehlende Erfahrung der

Schwestern, welche die Kantulierungen durchfiihrten, mit einem der zwei Systeme an. (3)

Der Unterschied in der Erfolgsrate zwischen den beiden Studien koénnte aus den
verschiedenen Patientinnen- und Patientengruppen resultieren. Bei Tan, P. C. et al. wurden
gesunde, schwangere Frauen mit einer geeigneten Venensituation katheterisiert. Bei
Gonzdlez Lépez et al. wurden die Katheter hingegen bei Patientinnen und Patienten von

Inneren und chirurgischen Abteilungen gelegt.

3.5 Komplikationen und Probleme

Bei der Behandlung einer Patientin bzw. eines Patienten mit einem peripheren Venenkatheter
konnen natirlich verschiedene Probleme und Komplikationen auftreten. Fir den
Behandlungserfolg und die Qualitdtssicherung ist es im Zusammenhang mit diesen
Komplikationen wichtig zu wissen, auf welchem Weg die jeweiligen Komplikationen entstehen
und wie man sie bestmoglich verhindern kann, beziehungsweise welche praventiven Schritte
eingeleitet werden sollten um die Komplikationsrate moglichst gering zu halten. Dabei spielen
verschiedenste Faktoren wie Geschlecht, Alter, Punktionsstelle, Erkrankung, Intervall des

Katheterwechsels und einige weitere eine Rolle.

Im Folgenden wird von mir erdrtert welche Arten von Komplikationen auftreten, welche
Faktoren diese auslosen und beeinflussen, und welche MaBnahmen ergriffen werden konnten

und sollten, um eben diese Komplikationen zu verhindern oder das Risiko zu minimieren.



3.5.1 Arten von Komplikationen

Periphere Venenkatheter sind aufgrund ihrer sehr haufigen Verwendung im Klinikalltag
sowohl fir infektidse als auch fir nichtinfektiose Komplikationen anfallig. Grundsatzlich
werden die Komplikationen aber, abhangig von der Schwere der Symptome, in zwei Gruppen

unterteilt: leichte und schwere Komplikationen. (5)

Zur Kategorie der leichten Komplikationen zahlen:

Katheterokklusionen

e Schmerzen

e versehentliche Entfernung des Katheters
e Blutungen

e Hamatome

(1,3,5,6)

Als schwere Komplikationen werden bezeichnet:
e Phlebitis
e Paravasation
e intravendse Infiltration
e Embolien

(1I3I5I6)

Die Haufigkeit von Komplikationen wird bei den untersuchten Studien entweder als Prozent
der Katheter mit Problemen oder als die Prozentzahl der Patientinnen und Patienten mit
Komplikationen angegeben. Diese Werte liegen bei 36% (7), 39,3% (5) und 41% (7). Bei den
Werten flir die Katheter mit Komplikationen kommen die Studien zu unterschiedlichen
Werten, das lasst sich jedoch durch die verschiedenen Patientinnen- und Patientengruppen
und die unterschiedliche Erhebung und Klassifizierung von Komplikationen erklaren. Die
Werte der Katheter welche bei erwachsenen Patientinnen und Patienten verwendet wurden,
betragen 22,56% (5), 35% (5), 42,6% (3) und 51,1% (3). Bei Kathetern die bei Neugeborenen
verwendet wurden, liegen die Werte bei: 55,3%, 63,15% und 83% (6).

Die Haufigkeit der verschiedenen Komplikationen ist von einigen Faktoren, wie etwa dem
Geschlecht, abhangig. Des Weiteren kommen die untersuchten Studien punktuell zu

voneinander abweichenden Ergebnissen. Jedoch kommen die verschiedenen Studien auch zu
7



dem Schluss, dass Paravasation und Infiltration, mit 25,2% (3) und 69,9% (6), Phlebitis, mit
17,6% (5), 12% (3) und 17,8% (6), Schmerzen, mit 7,6% (5), 7,2% (3) und Obstruktion, mit
12,3% (6) und 8,5% (3) die haufigsten Komplikationen sind.

Der hohe Wert der Inzidenz von Paravasation und Infiltration bei Reichembach Danski et al.
im Vergleich zu den anderen Studien lasst sich durch die Patientinnen- und Patientengruppe,
an der die Studie durchgefiihrt wurde, erklaren. Bei Reichembach Danski et al. wurden die
Komplikationen bei peripherer Katheterisierung von Neugeborenen untersucht. Die
Physiologie von Neugeborenen, insbesondere die kapillare Fragilitat, ist ein wichtiger Faktor,
der das Auftreten von Paravasation und Infiltration fordert. (6) Hinzu kommt, dass Wu et al.
festhalten, dass das subkutane Gewebe von Neugeborenen sich schon bei geringem Druck
durch die Infusion dehnt. (8) Neugeborene mit sehr geringem Geburtsgewicht oder septische
Neugeborene haben auRerdem eine schlechte vendse Widerstandsfahigkeit und sind deshalb

anfalliger fiir Paravasation und Infiltration. (8)

3.5.2 Beeinflussende Faktoren flir Komplikationen

Wie bereits erwdhnt, gibt es Faktoren, welche das Auftreten von einzelnen oder mehreren
Komplikationen fordern. In diesem Kapitel werden von mir die unterschiedlichen Faktoren
behandelt und aufgezeigt welche Faktoren einen Einfluss auf das Auftreten der
Komplikationen nehmen, aber auch welche Faktoren zu vernachldssigen sind, weil sie laut

derzeitiger Studienlage keinen Einfluss nehmen.

Phlebitis:
Die Komplikation Phlebitis will ich in diesem Kapitel gesondert behandeln, da zu dieser
Komplikation die meisten Studien vorliegen und sie sowohl eine der haufigsten als auch der

schweren Komplikationen ist.

Die Atiologie von Phlebitis ist multifaktoriell (9) und deshalb muss zur Vermeidung dieser

Komplikation auf viele verschiedene Faktoren geachtet werden.

Nassaji-Zavareh et al. untersuchten in ihrer Studie sowohl die Inzidenz, als auch wichtige
beeinflussende Faktoren von Phlebitis. Sie konnten in ihrer Studie bestatigen, dass Frauen

haufiger von Phlebitis betroffen sind als Manner. (9) Bei Frauen betrug die Inzidenz 31,0%, bei

8



Maéannern waren es 20,7%. (9) Dass das weibliche Geschlecht ein Risikofaktor bezliglich dem
Auftreten von Phlebitis bei peripheren Venenkathetern ist, konnte auch von Abolfotouh MA
et al. bestatigt werden. (5) Jedoch gibt es auch Studien die zu dem Ergebnis kamen, dass es

kein Risikofaktor ist. (5,9)

Nassaji-Zavareh et al. konnten keine zufriedenstellende Erklarung flr ihre Beobachtung
finden, jedoch dullerten sie die Hypothese, dass hormonelle Unterschiede Faktoren fir

Phlebitis bei Frauen seien. (9)

Auch dass infektiose Krankheiten mit einem haufigeren Auftreten von Phlebitis
zusammenhadngen, konnte von Nassaji-Zavareh et al. bestatigt werden. (9) Als moglichen
Grund gaben sie an, dass die intravendsen Antibiotika, welche bei diesen Patientinnen und
Patienten verwendet werden, zu chemischen Irritationen am Endothel der Venen fiihren,
welche wiederum eine Phlebitis zur Folge haben kdénnen. (9) Der Zusammenhang zwischen
einer antibiotischen, intravendsen Therapie und dem Auftreten von Phlebitis konnte auch von
Abolfotouh MA et al. festgestellt werden. (5) So waren Patientinnen und Patienten mit
medikamentdser i.v.-Therapie in ihrer Studie 1,41-mal haufiger von Komplikationen betroffen
als Patientinnen und Patienten, welche nur intraventse Hydratation erhielten. (5) Sie
vermuteten die niedrigen pH Werte mancher Antibiotika als Grund dafir. (5) Jedoch kamen
sie bei ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass es zwischen chirurgischen oder Traumapatientinnen
und -patienten und Patientinnen und Patienten mit infektiosen Beschwerden keinen

signifikanten Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens von Phlebitis gibt. (5)

Eine weitere Erkenntnis der Studie von Nassaji-Zavareh et al. ist, dass sowohl die Lage des
Katheters, entweder an einer oberen oder unteren Extremitat, als auch die Umstande der
Kandlierung Einfluss auf das Auftreten von Phlebitis haben. (9) So kamen sie zu dem Ergebnis,
dass das Auftreten von Phlebitis wesentlich haufiger ist, wenn der Katheter an einer unteren
Extremitat liegt. (9) Auch Abolfotouh MA et al. konnten beziiglich der Lage des Katheters einen
signifikanten Unterschied zwischen verschiedenen Punktionsstellen nachweisen. Sie
verglichen die Lage an Handriicken oder -gelenk mit der Lage an Unter- oder Oberarm und
kamen zu dem Ergebnis, dass die Lage an Unter- und Oberarm zu haufigerem Auftreten von
Phlebitis fuhrt. (5) Bezliglich der Umstande der Kanilierung stellten Nassaji-Zavareh et al. fest,

dass Phlebitis hdufiger auftritt, wenn der Katheter in einer Notfallsituation gelegt wird. (9) Ihre



Begrindung dafir lautet, dass im Notfall vermutlich die Vorbereitung der Kanilierung

unzureichend ist und es haufiger zu einer mechanischen Irritation der Venen kommt. (9)

Eine der wichtigsten Erkenntnisse ihrer Studie ist laut Nassaji-Zavareh et al. die Tatsache, dass
bei ihren Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus Phlebitis 7,8-mal haufiger auftrat,
als bei Patientinnen und Patienten ohne Diabetes Mellitus. (9) Sie vermuten, dass Diabetes
Mellitus zu endothelialem Schaden fiihrt, welcher die Patientinnen und Patienten anfalliger
fiir Phlebitis macht. (9) Die verschiedenen Inzidenzen fir Patientinnen und Patienten, mit oder
ohne Diabetes Mellitus, konnen in Tabelle 4, welche aus der Arbeit von Nassaji-Zavareh et al.

stammt, nachgelesen werden.

Beide Studien kamen (bereinstimmend zu dem Schluss, dass das Vorhandensein eines
Traumas und das Alter der Patientin bzw. des Patienten keinen signifikanten Einfluss auf das
Auftreten von Phlebitis haben. (5,9) Nassaji-Zavareh et al. gaben jedoch zu bedenken, dass die
Immunreaktion bei dlteren Menschen oft geschwacht ist und es daher moglich ist, dass sich
Zeichen von Phlebitis bei ihnen dezenter zeigen und weniger erkennbare Symptome
auftreten. (9) Die Inzidenz von Phlebitis, geordnet nach verschiedenen Faktoren, findet sich in

Tabelle 3, welche aus der Arbeit von Nassaji-Zavareh et al. stammt.

Abolfotouh MA et al. stellten des Weiteren fest, dass es keinen signifikanten Einfluss auf das
Auftreten von Phlebitis hat, ob fiir den Verband des Katheters Gaze oder ein transparenter
Verband verwendet wird. (5) Diese Beobachtung konnte auch in einer zweiten Studie bestatigt

werden. (10)

Beziglich der Gauge des Katheters kamen beide Studien zu dem Ergebnis, dass die Grofle
keinen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit des Auftretens von Phlebitis hat. (5,9) Dieses
Ergebnis steht jedoch im Gegensatz zu den Resultaten anderer Studien. (5,11) Nassaji-Zavareh
et al. gaben als moéglichen Grund dafiir an, dass in ihrer Studie keine groReren Katheter als

G18 verwendet wurden. (9) Dasselbe trifft auch auf die Studie von Abolfotouh MA et al. zu.

In den CDC Guidelines zur Vermeidung von intravaskularen katheterassoziierten Infektionen
von 2011 wird empfohlen periphere Venenkatheter nicht ofter als alle 72-96 Stunden
routinemaRig zu wechseln. (12) Es wird jedoch keine Empfehlung ausgesprochen, ob ein
Wechsel des Venenkatheters erst bei klinischer Indikation sinnvoll ist. (12) Lange Zeit war die

vorherrschende Lehrmeinung, auch des CDC, die peripheren Venenkatheter sollten im
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Intervall von 72-96 Stunden routinemaRig gewechselt werden. Jedoch deuteten verschiedene
Studien darauf hin, dass das Risiko fiir Phlebitis bis ungefahr 48 Stunden steigt, dann jedoch
bis zur 144 Stunde, Liegedauer des Katheters, konstant bleibt. (3) Rickard et al. verglichen in
ihrer Studie die Unterschiede zwischen einem routinemaligen Wechsel im Intervall von 72-96
Stunden und einem Wechsel bei klinischer Indikation. Sie konnten feststellen, dass es in Bezug
auf das Auftreten von Phlebitis keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Patientinnen- und Patientengruppen gab. (7) Auch andere Studien legen nahe, dass das Risiko
flr Phlebitis nach den ersten 24-48 Stunden stabil bleibt und der Hohepunkt des Risikos fur
das Auftreten in eben diesem Intervall liegt. (7,11,13) Abolfotouh MA et al. konnten
feststellen, dass der Hohepunkt fiir das Einsetzen von Phlebitis bei ihrer Patientinnen- und
Patientengruppe bei 47.32+33.61 Stunden lag. Rickard et al. vermuten, dass dieses
Zeitintervall am ehesten der Zeit entspricht, die der Korper braucht, um eine biologische
Antwort auf den Eingriff ,Katheterisierung” zu geben. (5) Die Studien konnten also feststellen,
dass bei Kathetern, ohne klinische Indikation zur Entfernung, eine Verweildauer lGber 96

Stunden nicht mit einem erhdhten Risiko flr das Auftreten von Phlebitis vergesellschaftet ist.

Parameter Sample size Phiebitis (n) Incidence of phlebitis (%) Ordds-ratio (OR) 95% Cl for OR
Age
= &0 years 169 47 78 1.18 0.79-1.74
= 60 years 131 3l 137
Trauma
fes 58 19 328 1.34 0.87-2.07
No 142 59 4.4
Size of catheter
WG 109 30 75 111 0.75-1.65
18G 190 47 47

TABELLE 3 INZIDENZ VON PHLEBITIS NACH FAKTOREN OHNE EINFLUSS (9)
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Parameter Sample size Phlebitis (m} Incidence of phlebitis (%) ©Odds-ratio (OR)  95% Cl for OR
Gender

Female 155 48 ilo 1.50 1.01-2.22
Male 145 30 0.7

Diabetes mellitus
Yes i &4 57.7 7.78 4.59-1321
Mo 189 14 74

Burns
Yes 3 3 100 396 336482
Mo 297 75 253

Infectious disease
Yes 67 50 T4.6 621 4279003
Mo 233 28 12.0

Site of catheter
Lower extremities 13 10 6.9 325 226—4.67
Upper extremities 87 68 237

Type of catheter insertion
Urgent 140 50 357 204 1.36-3.05
Mon-urgent 160 28 17.5

TABELLE 4 INZIDENZ VON PHLEBITIS NACH FAKTOREN MIT EINFLUSS (9)

Sonstige Komplikationen:

Ein Faktor, der das Auftreten von Komplikationen im Allgemeinen beeinflusst, ist, wie bereits
bei Phlebitis, das Geschlecht. In der Studie von Abolfotouh MA et al. konnte bezliglich der
Haufigkeit gewisser Komplikationen ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und
Frauen aufgezeigt werden. (5) So trat bei Kathetern, welche bei Frauen verwendet wurden in
24,9% eine Phlebitis auf, bei Mdnnern jedoch nur in 12,4%. (5) Ahnlich verhélt es sich bei der
Komplikation ,,Schmerzen®. Fir Katheter die bei Frauen verwendet wurden, wurde eine
Haufigkeit von 13,1% erreicht, fir Katheter bei Mannern nur 3,7%. (5) Auf alle erhobenen
Komplikationen gerechnet, kam die Studie zu dem Schluss, dass Katheter bei Frauen 1,76-mal

haufiger von Komplikationen betroffen sind. (5)

Auch die Art des Verbandes, mit dem der Katheter versorgt wird, hat Einfluss auf das Auftreten
der Komplikationen. (10) Jedoch trifft das nur auf die Komplikation ,Infiltration” zu. Machado
AF et al. konnten feststellen, dass ein Verband mit sterilem, transparentem Film ein Faktor ist,
der zu vermehrtem Auftreten von Infiltration fiihrt. (10) Die Studie wurde jedoch in Brasilien
durchgefiihrt und die Autoren vermuten, dass das tropische Klima einen Einfluss auf diese

Tatsache hat. (10) Fir die restlichen Komplikationen kamen Machado AF et al. wie auch
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Abolfotouh MA et al. zu dem Schluss, dass die Art des Verbandes keinen Einfluss auf ihr

Auftreten hat. (5,10)

Verschiedene Studien kamen zu dem Schluss, dass auch die Art von Medikamenten oder
FlUssigkeiten, welche der Patientin bzw. dem Patienten durch den Venenkatheter verabreicht
werden, einen Einfluss auf das Auftreten von Komplikationen hat. Reichembach Danski et al.
konnten feststellen, dass sowohl die Frequenz, in der Flissigkeiten durch den Katheter
verabreicht werden, als auch die Art der Flissigkeiten eine signifikante Rolle spielen. (6) So
kamen sie zu dem Ergebnis, dass eine durchgehende Verabreichung von Infusionen mit einem
haufigeren Auftreten von Komplikationen assoziiert ist, als die zeitweise Verabreichung von
Infusionen. (6) Zusatzlich hat es auch Auswirkungen, ob der Katheter exklusiv fiir nur eine Art
von Infusion benutzt wird, oder ob durch ihn verschiedene Medikamente und Flissigkeiten
verabreicht werden. (6) So ist das Risiko fiir Komplikationen bei dem Katheter 0,37-mal
kleiner, wenn er nur fiir Bluttransfusionen und Blutprodukte verwendet wird. (6) Werden
jedoch auch andere Infusionen durch den Katheter gegeben, erhoht sich das Risiko um 62%.
(6) Reichembach Danski et al. weisen darauf hin, dass das Verabreichen von verschiedenen
Infusionen durch den gleichen Katheter zu relevanten Komplikationen wie Ischamie,
Kompartmentsyndrom oder Verlust der Gewebefunktion fihren kann. (6) Beziglich der
verabreichten Infusionen konnten sie feststellen, dass es gewisse Eigenschaften von
Infusionen gibt, die zu einem hoheren Risiko fiir Komplikationen fiihren. Diese sind ein pH-
Wert von unter 5 oder Uber 9, Vasoaktivitat, Cytotoxizitdt und Osmolaritat. (6) Auch total-
parenterale Erndahrung fihrt zu einem erhohten Risiko fir Komplikationen. (6) Sowohl
Abolfotouh MA et al. als auch Bregenzer T. et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Patientinnen
und Patienten mit intravendser Medikamententherapie mehr Komplikationen entwickeln als
Patientinnen und Patienten, welche Uber den Katheter Flissigkeiten zur Rehydration
bekommen. (5,11) Abolfotouh MA et al. dulRerten in ihrer Studie den Verdacht, dass dies an
den niedrigen pH-Werten mancher Antibiotika liegen kdnnte. (5) Dies ware wiederum im

Einklang mit den Ergebnissen von Reichembach Danski et al..

Auch die Verweildauer des Katheters in der Patientin bzw. dem Patienten spielt eine nicht
unwesentliche Rolle. Bis vor kurzer Zeit war die Lehrmeinung, dass Katheter in einem Intervall
von 72-96 Stunden routinemaRBig entfernt werden sollten, auch wenn sie zum Zeitpunkt der

Entfernung noch problemlos funktionieren und bei der Patientin bzw. dem Patienten keine
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Beschwerden verursachen. (12) Jedoch konnten viele Studien aufzeigen, dass dieser
routinemaRige Wechsel unbegriindet ist und keine Vorteile fir die Therapie oder die Patientin
bzw. den Patienten bringt. (7,11) Rickard et al. etwa legen in ihrer Studie dar, dass etwa 10%
der untersuchten Katheter langer als 96 Stunden funktionstlichtig bleiben. (7) Es wird
beobachtet, dass es bei Kathetern die langer als 96 Stunden in der Patientin bzw. im Patienten
verbleiben zu mehr Komplikationen kommt, als bei Kathetern die innerhalb des 96 Intervalls
entfernt werden. (7) Das ist auch bei der Studie von Reichembach Danski et al. gut
dokumentiert. (6) Diese Beobachtung ist jedoch nachvollziehbar, da die Katheter mit langerer
Verweilzeit auch langer Risikofaktoren ausgesetzt sind. Das Entscheidende jedoch ist, dass
manche Patientinnen und Patienten die, bei ihnen verwendeten, Katheter langer als 96
Stunden bendétigen. Die Studie von Rickard et al. und andere konnten bestéatigen, dass das
Risiko zum Beispiel fiir einen Katheter, der 6 Tage in der Vene verbleibt, und das kumulierte
Risiko fiir zwei Katheter, die 3 Tage in der Vene verbleiben, gleich ist. (6) Auch Bregenzer T. et
al. konnten aufzeigen, dass das Risiko fir Komplikationen nach drei Tagen nicht ansteigt. (11)
Weitere Studien legen nahe, Katheter engmaschig zu kontrollieren und erst bei klinischer

Indikation zu wechseln. (5)

Die Studie von Gonzdlez Lépez J.L. verglich zwei verschiedene Kathetersysteme. Der
wesentliche Unterschied der Systeme bestand darin, dass ein System ein Offenes und das
zweite ein Geschlossenes war. Sie konnten feststellen, dass die durchschnittliche Zeit bis es
bei einem Katheter zu einem Problem oder einer Komplikation kommt, bei dem geschlossenen
System wesentlich langer war. (3) Katheter die langer als 24 Stunden in situ blieben, erreichten
bei dem geschlossenen System im Durchschnitt ein Uberleben von 144,5 Stunden, bei dem
offenen System nur 99 Stunden. (3) Desweitern kamen sie zu dem Ergebnis, dass bei dem
geschlossenen System signifikant weniger Falle von Phlebitis, Infiltration, Katheterokklusion
und Schmerz bei Patientinnen und Patienten auftreten. (3) Insgesamt kommt es zu 25%

weniger Komplikationen beziglich des Katheters. (3)

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Stelle, an der der Katheter eingebracht wird. Reichembach
Danski et al. stellten fest, dass zwischen Punktionsstellen an der oberen und unteren
Extremitat kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit von Komplikationen besteht. (6)
Jedoch war auffallig, dass alle Katheter, welche in der Axilla oder der Vena jugularis externa

angebracht waren, Komplikationen entwickelten. (6) In der Studie von Tan, P. C. et al. wurden
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die Unterschiede zwischen einer Katheterisierung im Handriicken und im Unterarm
untersucht. Auch diese Studie kam zu dem Schluss, dass hinsichtlich dem Risiko fir
Komplikationen keine signifikanten Unterschiede vorliegen. (4) Zwar ist die Erfolgsrate fir das
Einflhren des Katheters im Handrlicken etwas besser, jedoch ist dies der einzige Unterschied
der in der Studie gefunden werden konnte. (4) Abolfotouh MA et al. kommen dahingehend
jedoch zu anderen Ergebnissen. In der Studie wurde zwischen Punktionsstelle am Unter- oder
Oberarm und Hand oder Handgelenk unterschieden. Bei den Kathetern am Unter- und
Oberarm kam es laut ihren Ergebnissen zu wesentlich mehr Komplikationen. (5) Auch bei

diversen anderen Studien zu dem Thema sind die Ergebnisse verschieden. (4)

Weitere entscheidende Risikofaktoren sind die Grunderkrankung oder die aktuelle Erkrankung
der Patientin bzw. des Patienten. (6) So wurde bei einer Studie, die Risikofaktoren fir
intravenose Katheter bei Neugeborenen untersucht festgestellt, dass Neugeborene mit einer
Infektion am Tag, an dem der Katheter eingefiihrt wird, 1,26 mal haufiger Komplikationen
entwickeln. (6) AuBerdem konnte in der Studie ein Bezug zwischen niedrigem Kérpergewicht
und dem Risiko fur das Auftreten von Komplikationen festgestellt werden. (6) Als Grund flr
diesen Bezug wird angegeben, dass bei niedrigem Koérpergewicht physiologische Aspekte bei
den Neugeborenen noch ungenligend ausgebildet sind und das wiederum einen Risikofaktor
fir das Auftreten von Problemen und Komplikationen darstellt. (6) Darliber hinaus konnten
Reichembach Danski et al. feststellen, dass katheterassoziierte Komplikationen bei
Neugeborenen, die eine endotracheale Intubation bendtigen, haufiger auftreten. (6) Der
Grund dafir ist laut der Studie, dass die endotracheale Intubation fiir Mikroorganismen eine
weitere Pforte in den Korper des Neugeborenen darstellt, was ein instabiles klinisches Bild

und katheterassoziierte Komplikationen nach sich zieht. (6)

In einer anderen Studie wurde untersucht, ob die Art der Hauptbeschwerden der Patientin
bzw. des Patienten Einfluss auf das Komplikationsrisiko haben. Es wurde zwischen
Patientinnen und Patienten mit einem Trauma oder einer Operation und Patientinnen und
Patienten mit Infektionen oder internistischen Beschwerden unterschieden. Die Studie kam
zu dem Ergebnis, dass Phlebitis in beiden Gruppen dhnlich oft auftritt, andere Komplikationen
jedoch signifikant haufiger Patientinnen und Patienten mit Infektionen oder internistischen

Beschwerden betreffen. (5)
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Verschiedene Studien kamen zu dem Schluss, dass das Alter von Patientinnen und Patienten
keinen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit von Komplikationen hat. Sowohl Abolfotouh
MA et al. als auch Rickard et al. konnten das Patientinnen- und Patientenalter als relevanten

Faktor ausschlieRen. (5,6)

Wie bereits flir Phlebitis gilt auch bei den anderen Komplikationen, dass die GrofRe des
Katheters kein signifikantes Risiko darstellt. (4,5,9) Abolfotouh MA et al. stellten fest, dass
zwischen den GrofRen G22, G20 und G18 kein relevanter Unterschied im Auftreten von
Komplikationen besteht. (5) Dieses Ergebnis wurde auch in der Studie von Nassaji-Zavareh et
al. bestatigt. (9) Jedoch gibt es auch Studien die zu gegensatzlichen Ergebnissen kommen.
(5,11) Ein moglicher Grund kann sein, dass bei den untersuchten Studien keine grofReren

Katheter als G18 verwendet wurden. (9)

Ein weiterer Faktor, der offensichtlich keinen signifikanten Einfluss auf das Risiko fir
Komplikationen hat, ist, wer den Katheter bei der Patientin bzw. dem Patienten einbringt.
(4-6) So unterschieden Abolfotouh MA et al. zwischen Kathetern die von Schwestern, die noch
keine zwei Jahre im Beruf tatig waren, eingefiihrt wurden und Kathetern, die von Schwester,
welche schon langer als zwei Jahre tatig waren, eingebracht wurden. Zwischen den zwei
Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied im Auftreten von Komplikationen gefunden
werden. (5) Zu den gleichen Ergebnissen kommen auch Tan, P. C. et al. und Reichembach
Danski et al.. (4,6) Auch in diesen Studien wurde jeweils die Ergebnisse einer unerfahreneren

Gruppe von medizinischen Arbeitskraften mit denen einer erfahreneren Gruppe verglichen.

3.6 Empfehlungen

Manche der untersuchten Studien geben entsprechend ihrer Forschungsergebnisse auch
Empfehlungen fir den klinischen Gebrauch und Umgang mit peripheren Venenkathetern ab.

Die wichtigsten dieser Empfehlungen werden von mir in diesem Kapitel zusammengefasst.

Gonzalez Lépez et al. geben die Empfehlung ab, dass fiir Katheterisierungen, welche liber 72
Stunden an der Patientin bzw. dem Patienten bleiben sollen, geschlossene Kathetersysteme
verwendet werden sollen. (3) Diese sollen, entsprechen den Beobachtungen der Studie, nach
144 Stunden gewechselt werden. (3) Offene Kathetersysteme sollen fiir Katheterisierungen,

welche voraussichtlich bis zu 72 Stunden an der Patientin bzw. dem Patienten verbleiben,
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verwendet werden. (3) Jedoch mit einem planmaRigen Wechsel spatestens bei 96 Stunden,

sollte der Katheter langer als geplant verwendet werden. (3)

Laut Gonzdlez Lépez et al. werden durch diese Prozedur die Risiken der Katheterisierung
gesenkt und gleichzeitig die Kosten der intravendsen Therapie fiir das Gesundheitssystem

gesenkt. (3)

Rickard et al. raten jedoch von einem routinemaRigen Wechsel der peripheren Venenkatheter
ab. (7) Sie kommen zu dem Schluss, dass ein Wechsel der Katheter bei klinischer Indikation
gegeniber dem routinemalRigen Wechsel die Vorteile hat, dass durch die ldangeren
Wechselintervalle Schmerzen bei den Patientinnen und Patienten vermindert werden und
dass die Wechsel bei klinischer Indikation zu Einsparungen im Gesundheitswesen fiihren,
jedoch das Risiko fiir Komplikationen nicht erhéhen. (7) Gleichzeitig empfehlen sie, dass die
Katheter am ehesten Zeitpunkt, an dem sie nicht mehr benétigt werden, entfernt werden

sollten. (7)

Reichembach Danski et al. erwdhnen, dass eine routinemaRige und durchgehende
Observation der Katheter zur Minimierung des Auftretens von Komplikationen beitragen
kann. (6) Diese regelmaRige Evaluation besteht aus Palpation und Observation der
Punktionsstelle bei standig sichtbarer Eintrittsstelle des Katheters in die Haut und setzt ein
Wissen um die moglichen Komplikationen und deren Risikofaktoren bei dem durchfiihrenden
Pflegeteam voraus. (6) Speziell in den ersten 48 Stunden nach Punktion sollte diese Observanz
intensiviert werden, da in diesem Zeitraum der hdchste Onset fiir Komplikationen besteht. (6)
Des Weiteren empfiehlt die Studie keine parenterale Erndhrung lber einen peripheren
Venenzugang zu applizieren und fir Blutprodukte einen exklusiven Katheter zu verwenden.
(6) Vor dem Applizieren von Substanzen in den Katheter sollte dieser immer mit einer

Kochsalzlosung gesplilt werden. (6)

Nassaji-Zavareh et al. gaben in ihrer Studie, in Hinblick auf ihre Ergebnisse bezliglich Phlebitis
bei Diabetespatientinnen und -patienten, die Empfehlung, dass bei Patientinnen und
Patienten mit Diabetes die Punktion der Vene zur Kaniilierung besonders achtsam
durchgefiihrt werden sollte. (9) AuRerdem sollte der Katheter in einem Intervall von 72
Stunden gewechselt werden. (9) Eine weitere Empfehlung ist, dass diese Patientinnen und
Patienten einer guten Einstellung und Kontrolle beziglich des Diabetes Mellitus zu

unterziehen sind. (9)
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Beziglich der Punktionsstelle fiir einen peripheren Venenkatheter geben Tan, P. C. et al. die
Empfehlung, dass sowohl Venen am Handriicken als auch am Unterarm gute Punktionsstellen

sind, unter denen die durchfiihrende Fachkraft nach eigenem Ermessen wahlen kann. (4)

Abolfotouh MA et al. konnten in ihrer Studie Ergebnisse zu einigen relevanten Themen der
katheterassoziierten Komplikationen finden und geben auch dementsprechend mehrere
Empfehlungen ab. Sie schlagen vor, dass als Punktionsstelle Venen am vorderen Unterarm
oder an der Hand verwendet werden. (5) Weiters geben sie die Empfehlung, dass eine
Medikamentengabe, wenn durchfiihrbar, moglichst bald von intravendser auf orale Gabe
umzustellen ist. (5) Auch zu dem Wechselintervall der Katheter geben sie eine Empfehlung,
und zwar, dass ein Wechsel bei klinischer Indikation einem Routinewechsel alle 72 Stunden
vorzuziehen ist, da es dadurch zu weniger Kanilierungen und in der Folge zu weniger

Komplikationen kommt. (5)

3.7 Zusammenfassung

Das Anlegen eines peripheren Venenkatheters zahlt zu den grundlegenden Aufgaben junger
Arztinnen und Arzte im Krankenhaus. Da ein peripherer Venenkatheter bei sehr vielen
stationaren Patientinnen und Patienten benoétigt wird, ist es wichtig zu wissen, welche
Komplikationen auftreten kénnen, welche Faktoren das Risiko fir diese Komplikationen

erhohen und wie das Auftreten der Komplikationen bestméglich verhindert werden kann.

Bei Bearbeitung des Themas fallt auf, dass es verschiedene Risikogruppen im Patientinnen-
und Patientengut gibt, die anfalliger fir das Auftreten von Komplikationen sind. Diese
Risikogruppen bediirfen intensiver Uberwachung und der regelmaRigen genauen Kontrolle

der peripheren Venenkatheter.

Die regelmalige Kontrolle der Katheter ist bei allen Patientinnen und Patienten ein wichtiges
Instrument um Komplikationen rechtzeitig erkennen und den Katheter bei Bedarf vorzeitig
entfernen zu konnen. Der Wechsel eines Katheters sollte auch nicht routinemaRig erfolgen,

sondern erst wenn eine Indikation dazu besteht. (5)

Eine weitere Erkenntnis im Rahmen dieser Arbeit ist, dass die korrekte Verwendung des

Katheters das Risiko flir Komplikationen deutlich senken kann. Dabei spielt die Frequenz in der
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verschiedene Medikamente Uber den Katheter gegeben werden genauso eine Rolle, wie die

Verwendung des Katheters fur unterschiedliche Substanzen. (6)

4 Blasenkatheter

4.1 Allgemeines

Unter einem Blasenkatheter versteht man einen sterilen Schlauch, der entweder (ber die
Harnrohre, also transurethral, oder durch die Bauchdecke, suprapubisch, in die Blase
eingefiihrt wird und dann je nach Verwendungszweck dort langer verbleibt oder bereits nach
Entleeren der Harnblase wieder entfernt wird. (1) In diesem Kapitel widme ich mich dem

transurethralen Blasenkatheter.

Fiir das Anlegen eines Harnblasenkatheters gibt es verschiedene Indikationen:

e Diagnostisch:
o Durchfihren von Blasenfunktionstests
o Messen der Urinausscheidung und Uberpriifen der Nierenfunktion

postoperativ oder bei schwer kranken Patientinnen und Patienten

o Gewinnen von Material fiir mikrobiologische Untersuchungen

e Therapeutisch:
o Entleeren der Harnblase vor Operationen oder bei Harnstau
o Einbringen von Flussigkeiten, zytotoxischer Substanzen und Spulungen
o Als Dauerkatheter bei Inkontinenz oder gestorter Funktion des Harnapparats

(1,2,14,15)
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Natdlrlich gibt es auch Situationen, in denen kein Blasenkatheter verwendet werden darf:
e Urethrale Katheterisierung bei einer urethralen Verletzung oder Abriss der Urethra, in
diesem Fall ist eine suprapubische Katheterisierung moéglich
e Frische Prostatektomie
e Frische transurethrale Resektion eines Harnblasentumors
e Urethritis
e Prostatitis

(1,16)

4.2 Arten von Harnblasenkathetern

Da es, wie bereits erlautert, verschiedene Griinde fir eine Katheterisierung gibt, existieren
auch viele verschiedene Arten von Kathetern. Hinzu kommt, dass die Anatomie des
Urogenitaltrakts bei Frauen und Mannern unterschiedlich ist und es auch Katheter gibt, die in
ihrem Design diesen Unterschieden Rechnung tragen. Im Folgenden werden die

verschiedenen Typen von Kathetern vorgestellt.

Harnblasenkatheter kénnen sich in einigen verschiedenen Charakteristika unterscheiden.
Wichtige Unterscheidungsmerkmale sind:

e Zweck des Katheters

e GrolRe

e lange

e Form der Katheterspitze

e Anzahl der Lumen

e Material und Beschichtung

4.2.1 Zweck des Harnblasenkatheters

Da es fur Harnblasenkatheter unterschiedliche Indikationen und Verwendungsmaoglichkeiten
gibt, werden auch verschiedene Typen von Kathetern hergestellt, die an ihren jeweiligen

Verwendungszweck angepasst sind.
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Die wichtigsten Typen von Harnblasenkathetern nach Zweck der Verwendung sind:
e Einmalkatheter
e Dauer- oder Verweilkatheter

e Spulkatheter

Einmalkatheter

Der einlumige Einmalkatheter wird, wie der Name schon sagt, zur einmaligen Entleerung der
Blase oder zur Gewinnung von Harn zu diagnostischen Zwecken eingesetzt. (2) Auch
therapeutisch wird der Einmalkatheter angewandt, und zwar bei
Blasenentleerungsstérungen. (16) Ein Beispiel eines solchen Katheters findet sich in Abbildung

1.

—
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ABBILDUNG 1 BEISPIEL EINES EINMALKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Dauer- oder Verweilkatheter
Der zweilumige Dauerkatheter besitzt einen Ballon an der Spitze des Katheters, der (iber ein

eigenes Lumen geblockt werden kann. (2)

Diese Art von Katheter wird zur Bilanzierung der Urinausscheidung bei Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus und speziell wahrend einer Operation verwendet. (1) Der
Dauerkatheter kann auch als langfristige bis dauerhafte Losung bei Inkontinenz oder
Blasenentleerungsstorungen verwendet werden, wenn das Problem, aus welchen Griinden
auch immer, durch Einmalkatheterismus nicht zu [6sen ist. (1) Wird ein Dauerkatheter jedoch
dauerhaft verwendet, so besteht die klare Indikation zur Anlage eines suprapubischen
Katheters, da transurethrale Katheter iber ldngeren Zeitraum schwere Nebenwirkungen und
Lasionen an der Urethra auslésen konnen. (16) Ein Beispiel eines solchen Katheters findet sich

in Abbildung 2.
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ABBILDUNG 2 BEISPIEL EINES DAUERKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Spilkatheter

Spulkatheter verfiigen, wie die Dauerkatheter, tber einen Blockballon, jedoch besitzen sie
nicht zwei, sondern drei Lumen. (2) Das dritte Lumen wird verwendet um Flussigkeiten, wie
NaCl-Losungen, in die Blase zu instillieren. (2) Diese Flussigkeiten werden Uber das, bei allen
Kathetern vorhandene, Drainagelumen wieder abgefiihrt. (16) Dadurch ist es moglich die
Blase nach Operationen, bei starker Himaturie, bei Vorhandensein von Blutkoageln oder bei

Pyovesika zu spilen. (16) Ein Beispiel eines solchen Katheters findet sich in Abbildung 3.

=
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ABBILDUNG 3 BEISPIEL EINES SPULKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

4.2.2 GrolRe der Harnblasenkatheter

Die GroBe von Kathetern wird durch ihren AuRendurchmesser definiert. Dieser
AuBendurchmesser wird in der Einheit Charriére, kurz ,,Ch”, angegeben. Oft findet sich auch
die Abklrzung ,Fr“, welche im englischsprachigen Raum verwendet wird und Bezug auf die
franzosische Herkunft der Einheit nimmt. (17) 1mm AuBendurchmesser entspricht drei
Charriere. Fir die verschiedenen CharrieregroRen der Katheter existiert auch eine Farbskala,

diese ist in Tabelle 5 einzusehen. (17)
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Gr6RBe in Charriére Ch/Fr

Hellblau

Schwarz

B
Weill 12
Grin _ 14
Orange 16
Gelb 20
Violett _ 22
Blau _ 24

TABELLE 5 GROREN UND FARBCODIERUNG DER HARNBLASENKATHETER (1,17,18)

Fur Erwachsene werden Katheter in den GroRen von 14 bis 22Ch verwendet, fiir Kinder die

GrolRen 6 bis 12Ch. (19)

4.2.3 Lange der Harnblasenkatheter

Die Lange der verwendeten Katheter ist auf die jeweilige Patientinnen- und Patientengruppe
abgestimmt. Da Méanner aufgrund ihrer Anatomie eine deutlich langere Urethra besitzen und
demnach auch der zu Uberbriickende Weg, vom &duReren Ostium der Harnrohre bis zur
Harnblase, fir den Katheter langer ist als bei Frauen, sind Harnblasenkatheter fir Manner
langer. Katheter flir Manner besitzen eine Lange von 40-45cm, Katheter fiir Frauen liegen bei
20-26cm. (1) Bezuglich Einmalkathetern fir Frauen wurde von einer Studie festgestellt, dass
bei den meisten Frauen auch eine Lange von 7cm gut handhabbar und ausreichend ist um die

Blase effizient zu entleeren. (20) Die Lange fir padiatrische Katheter liegt bei 30-31cm. (21)

4.2.4 Form der Katheterspitze

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal der Katheter ist die Form der Katheterspitze. Viele
Katheter sind auch nach Form und Typ der Katheterspitze benannt. (22) Die unterschiedlichen

Formen und Designs der verschiedenen Katheterspitzen bringen verschiedene Vorteile mit
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sich und die Wahl der Katheterspitze richtet sich maRgeblich nach den individuellen

Anforderungen der Aufgabe und der Charakteristika der Patientin bzw. des Patienten.
Die gebrauchlichsten Katheterspitzen sind:

Zylindrisch:

Die zylindrische Katheterspitze ist die Standardspitze, die verwendet wird, wenn keine
besonderen Anforderungen erfiillt werden miissen. Wie in Abbildung 4 zu sehen verfiigt diese
Katheterspitze (iber eine abgerundete Spitze und eine zylindrische, geradlinige Form. Diese
Art der Katheterspitze ist mit unterschiedlicher Anzahl und Anordnungen der Drainageaugen

moglich. (22)

ABBILDUNG 4 BEISPIEL EINER ZYLINDRISCHEN KATHETERSPITZE “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX

INCORPORATED”

Tiemann:

Der Tiemannkatheter verfligt, wie in Abbildung 5 zu sehen, liber eine konische, gebogene
Spitze, welche am Ende noch verdickt sein kann. (22) Diese ist vor allem dazu gedacht bei
physiologischen Engen, wie etwa der Prostata, oder pathologischen Verengungen, wie einer

Urethralstriktur, eine leichtere Passage zu gewahrleisten. (19,22)

ABBILDUNG 5 BEISPIEL EINES TIEMANNKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Couvelaire:
Der Couvelairekatheter verfiigt, wie in Abbildung 6 zu sehen, Gber ein Drainageauge direkt an

der Spitze und zwei seitliche Drainageaugen. (22) Er wird verwendet um bei starker Himaturie
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mit Blutkoageln in der Blase oder nach einer urologischen Operation eine gute Drainage

sicherzustellen. (22)

T —

ABBILDUNG 6 BEISPIEL EINES COUVELAIREKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Dufour:

Der Dufourkatheter verfiigt, wie in Abbildung 7 zu sehen, lGber eine 30 Grad gebogene Spitze,
welche nach vorne offen ist. (22) Zusatzlich befinden sich seitlich an der Spitze zwei weitere
Drainageaugen. Dieser Katheter wird, wie auch der Couvelairekatheter, bei schwerer

Hamaturie verwendet. (22)

ABBILDUNG 7 BEISPIEL EINES DUFOURKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Mercier:
Der Mercierkatheter besitzt, wie in Abbildung 8 zu sehen, eine 30-45 Grad gebogene Spitze,
welche vorne abgerundet ist. (22) Durch diese Form wird das Einfliihren des Katheters in die

membrandse und prostatische Urethra erleichtert. (22)

ABBILDUNG 8 BEISPIEL EINES MERCIERKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”
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Flétenschnabel:

Der Flotenschnabelkatheter besitzt, wie in Abbildung 9 zu sehen, ein gerades Ende mit einer
abgeschragten Drainageéffnung an der Offnung und einem zweiten Drainageauge weiter von
der Spitze entfernt und gegeniberliegend dem ersten. (23) Verwendet wird diese

Katheterspitze flir bessere Spilung und Drainage der Blase. (23)

—

ABBILDUNG 9 BEISPIEL EINES FLOTENSCHNABELKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Olivenformig:

Katheter mit einer olivenformigen Spitze, wie in Abbildung 10 illustriert, haben zwei
wesentliche Aufgaben. Die Form der Spitze erlaubt es Frauen, bei der Selbstkatheterisierung,
den Meatus der Urethra einfacher zu finden. (19) Werden grofRere Durchmesser der Spitze
verwendet, so kann er auch verwendet werden, um urethrale Strikturen aufzudehnen oder

deren AusmaR zu bestimmen. (24)

ABBILDUNG 10 BEISPIEL EINER OLIVENFORMIGEN KATHETERSPITZE “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX
INCORPORATED”

Pezzer:

Der Pezzerkatheter verfligt, wie in Abbildung 11 zu sehen, Uber eine pilzférmige Spitze, welche
den Katheter ohne Ballon in der Blase hédlt und lber Drainageaugen in der Spitze den
Harnabfluss gewahrleistet. (23) Um jedoch zu gewahrleisten, dass der Katheter nicht durch zu

viel Zug von aullen aus der Blase gezogen wird, sollte er an der Haut fixiert werden. (23)
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ABBILDUNG 11 BEISPIEL EINES PEZZERKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

Malecot:

Ahnlich dem Pezzerkatheter, verfiigt der Malecotkatheter jedoch nicht tiber eine pilzférmige
Spitze, sondern liber mehrere Fligel, welche die gleiche Funktion erfiillen. (23) Durch die
Flagel, in Abbildung 12 zu sehen, werden die Drainageaugen grofRer, und somit bietet der

Malecotkatheter bei Himaturie eine bessere Drainage. (23)

ABBILDUNG 12 BEISPIEL EINES MIALECOTKATHETERS “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

4.2.5 Anzahl und Anordnung der Lumen

Wodurch sich die verschiedenen Katheter noch voneinander unterscheiden sind die Anzahl

und die unterschiedliche Anordnung der Lumen im Katheter.

Die Anordnung der Drainageaugen hat einen nicht unwesentlichen Effekt auf die Ableitung
des Urins aus der Blase. (21) So bringen gegeniberliegende Augen eine verbesserte Drainage
mit sich und verringern das Risiko einer Katheterobstruktion. (21) Laut den Informationen
einiger Hersteller erlauben versetzte Augen wiederum groRere Stabilitdt der Katheterspitze
und gleichzeitig konnen die Augen, bei gleichbleibender Stabilitdt, groRer sein, als wenn sie
alle auf derselben Seite waren. Beispiele fir die genannten Anordnungen finden sich in Tabelle

6.
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Beispiele der Lumenanordnung

1 Lumen

2 gegeniiberliegende Lumen

2 versetzte Lumen

3 versetzte Lumen

4 versetzte Lumen

TABELLE 6 BEISPIELE FUR LUMENANORDNUNGEN “MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON TELEFLEX INCORPORATED”

4.2.6 Material der Harnblasenkatheter

Katheter werden mit einigen unterschiedlichen Materialien hergestellt, von denen jedes

Material in gewissen Situationen Vorteile mit sich bringt. Auch verschiedene Beschichtungen

der Katheter sind moglich.

Die Wahl des Kathetermaterials sollte sich an einigen Gesichtspunkten orientieren:

(25)

Dauer der Verwendung des Katheters

Vorhandene Unvertraglichkeiten gegentiber Latex
Wahrscheinlichkeit von Komplikationen und deren Reduktion
Schwierigkeitsgrad der Katheteranlage

Annehmlichkeit flir die Patientin bzw. den Patienten
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Die Verschiedenen Materialien und Beschichtungen, welche fiir Katheter verwendet werden,

sind:
e Latex
e Silikon
e PVC

e Silikon beschichtetes Latex

e Hydrogelbeschichtung

e Silberbeschichtung

e Antibiotikabeschichtung
(19,25)
Latex:
Latexkatheter haben vor allem den Vorteil, dass sie fiir das Gesundheitssystem billig sind. (26)
Jedoch ergibt sich bei diesen Kathetern die Problematik, dass ihre raue Oberflache
Verkrustungen beglinstigt (26) und sie durch diese raue Oberfliche und die zytotoxischen
Wirkung von Latex vermehrt zu Irritationen und Verletzungen der Urethra fihren. (26,27) Ein
weiteres Problem ist die Moglichkeit einer Latexallergie bei Patientinnen und Patienten. Liegt
eine solche Allergie oder Unvertraglichkeit vor, kdnnen Latexkatheter nicht verwendet
werden. (1,26) Fir Latexkatheter ist aus den genannten Griinden eine Verwendung nur bei

kurzer Liegedauer vorgesehen, ein Katheterwechsel ist bereits nach 5 Tagen angezeigt. (26)

Silikon:

Silikonkatheter bilden eine gute Alternative zu Latexkathetern, da sie fiir Menschen mit
Latexallergie gut vertraglich sind. (26) AuBerdem verfiigt Silikon Uber eine hohe
Biokompatibilitat und ist darlber hinaus biostabiler als andere Kathetermaterialien.
(22,26,28) Da Vollsilikonkatheter eine sehr glatte Oberflache an der AuRen- und Innenseite
besitzen und eine groRere LumengroéRe als Latexkatheter aufweisen, sind sie weniger anfallig
fiir Verkrustungen und in weiterer Folge auch fiir Infektionen. (22,26) Ein weiterer Vorteil, den
diese Katheter mit sich bringen ist, dass das weiche, elastische und sehr glatte Silikon von
Patientinnen und Patienten besser toleriert wird (26) und sie nicht so anfallig fir ein Knicken
des Katheters sind. (27) Ein Nachteil der Silikonkatheter ist allerdings, dass sie teurer als
Latexkatheter sind. (22,26) Besonders bei einer langeren Verweildauer des Katheters in der

Patientin bzw. dem Patienten, also ab einer Dauer von 5 Tagen, wird geraten einen
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Silikonkatheter gegeniiber einem Latexkatheter vorzuziehen. (22,26) Silikonkatheter kénnen

bis zu 3 Wochen verwendet werden, bevor sie gewechselt werden sollten. (26)

PVC:

PVC-Katheter werden hauptsachlich fiir Dauerkatheterismus mit kurzer Verweildauer oder
Einmalkatheterismus verwendet. (22) Das Problem mit diesen Kathetern ist, dass in der
Herstellung Weichmacher benétigt werden um PVC seine Flexibilitdt zu verleihen. (28) Diese
Weichmacher sind im PVC jedoch nicht chemisch gebunden, sondern kdnnen entweichen.
Dadurch  kénnen verschiedene Komplikationen entstehen, wie zum Beispiel
Entziindungsreaktionen sowie vermehrtes Brechen und Steifigkeit der PVC Katheter. (28) In
Tierversuchen wurde auBerdem festgestellt, dass durch diese Weichmacher Lebertoxizitat
und testikuldre Atrophie hervorgerufen werden kénnen. (28) Aus diesen Griinden ist PVC ein

veraltetes Material, dass durch (iberlegene Materialien ersetzt werden sollte. (28)

Silikonbeschichtetes Latex:

Silikonbeschichtete Katheter haben, wie Silikonkatheter, den Vorteil, dass sie aufgrund ihrer
glatten Oberflache und der Biokompatibilitdt von Silikon zu weniger Verkrustungen und
Reaktionen am Gewebe fiihren. (22) Durch die Beschichtung mit Silikon wird die Zytotoxizitat
von Latex effektivumgangen, da das Latex keinen direkten Beriihrungspunkt mit dem Gewebe
aufweist. (27) Jedoch sind silikonbeschichtete Latexkatheter noch immer anfalliger fur

Verkrustungen oder bakterielle Infektionen als Vollsilikonkatheter. (28)

Hydrogelbeschichtung:

Hydrogelbeschichtete Katheter sind mit einem hydrophilen Polymer und Natriumchlorid
Uberzogen. Kommen diese Katheter mit Wasser in Berlihrung, wird das Wasser durch die
Beschichtung gebunden und es entsteht eine duBere Schicht, welche hauptsachlich aus
Wasser besteht. Diese Schicht aus Wasser vermindert den Reibungskoeffizient um wenigstens
95%. (19) Durch diese verminderte Reibung kommt es zu weniger Verletzungen der Urethra
und auch Infektionen treten weniger haufig auf. (27,29) In einer, vor Kurzem durchgefiihrten,
Studie kam man zu dem Ergebnis, dass bei intermittierendem Katheterismus, sowohl bei
einmaliger Benutzung, als auch bei Wiederverwendung der Katheter, Katheter, welche mit
einer Hydrogelbeschichtung versehen sind, einen signifikanten Vorteil gegeniiber Kathetern
ohne Beschichtung aufweisen. (29) Bei den beschichteten Kathetern kam es bezliglich des
Risikos fur das Auftreten eines Harnwegsinfekts zu einer Reduktion von 16%. (29) Jedoch
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konnte eine andere Untersuchung zeigen, dass hydrogelbeschichtete Katheter einen
geringeren Effekt als silikonbeschichtete Katheter mit sich bringen. (28) In der in vitro - Studie
wurde untersucht, wie lange verschiedene Katheter offen bleiben, wenn sie fiir humanen Urin,
welcher mit Proteus mirabilis besiedelt war, verwendet werden. Das Ergebnis zeigt, dass
hydrogelbeschichtete Katheter nach bereits 34 Stunden verlegt waren, im Gegensatz dazu
waren silikonbeschichtete Latexkatheter 38 Stunden verwendbar und Silikonkatheter 47
Stunden. (28) Lediglich silberbeschichtete Katheter schnitten mit 17,7 Stunden schlechter ab.
(28)

Silberbeschichtung:

Die Silberbeschichtung der Katheter soll einen antimikrobiellen Effekt haben und so zu einer
Verminderung der katheterinduzierten Infektionen und Verkrustung durch bakteriellen
Biofilm flihren. Der antimikrobielle Effekt wirkt eher bei Kathetern mit kurzer Liegedauer, da
eine langere Liegedauer eine extrem hohe Keimbelastung mit sich bringt. (22) Diese Effekte
wurden in der, bereits oben genannten, Studie untersucht. (28) Der silberbeschichtete
Katheter schnitt bei dieser Untersuchung im Vergleich am schlechtesten ab und auch eine
Studie, die die bakterielle Migration bei verschiedenen Kathetern untersuchte, kam zu dem
Ergebnis, dass silikonbeschichtete Katheter und Vollsilikonkatheter einen besseren Schutz als
Katheter mit Silberbeschichtung bieten. (28) Die Wirkung der Silberbeschichtung ist in
mehreren Studien und Untersuchungen umstritten und sehr oft konnte keine Evidenz
gefunden werden um silberbeschichtete Katheter tatsachlich zu empfehlen. (22) Es konnte
sogar gezeigt werden, dass bei Patientinnen und Patienten, deren Harn mit Proteus mirabilis
besiedelt ist, Kristalle, welche sich im alkalischen Harn bilden, die Silberoberflache bedecken
und so eine Schutzschicht gegeniiber dem antimikrobiellen Silber bilden. (27) Dadurch kam
man zu dem Schluss, dass eine antimikrobielle Beschichtung nur dann wirksam sein kann,
wenn es ihr moglich ist antimikrobielle Stoffe vom Katheter in den Harn abzugeben und

gleichzeitig verhindert, dass der pH Wert des Urins ansteigt. (27)

Antibiotikabeschichtung:

Eine neuere Art der Beschichtung ist die Impragnierung des Katheters mit Antibiotika wie etwa
Nitrofural, Minocyclin oder Rifampicin. (22) Jedoch wurde in einer Studie, die das Risiko fiir
Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte bei verschiedenen Kathetern verglich, festgestellt, dass

solche antimikrobiell impragnierten Katheter keinen signifikanten Vorteil gegeniiber einem
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polytetrafluorethylenbeschichteten Latexkatheter, welcher als Katheter in der Kontrollgruppe

verwendet wurde, bringen. (30) In der Studie wird auRerdem darauf hingewiesen, dass es bei

1 von 9 Patientinnen und Patienten mit antibiotikabeschichteten Kathetern im Laufe der

Studie zu starkeren Beschwerden und Unannehmlichkeiten kam, als bei der Kontrollgruppe.

(30) Abschliefend wurde festgestellt, dass keine ausreichende Evidenz gefunden wurde um

eine Verwendung solcher Katheter zu rechtfertigen. (30)

4.3 Material

Steriles Set mit Tupfern, einer Pinzette, Tasse fir das Desinfektionsmittel, Abdecktuch
Sterile Handschuhe

Steril verpacktes anasthesierendes Gleitmittel

Nicht alkoholisches Schleimhautdesinfektionsmittel

Steriler Katheter in der richtigen GroRe und Katheter in anderen GroRen in Reichweite
Urinauffangbeutel

Bei blockbaren Kathetern Blockerspritze mit 10ml Aqua dest. oder 8-10% Glyzerin-
Wasserlosung

Gegebenenfalls Probegefal? fliir Mikrobiologie

(1,2,14,15)

4.4 Durchfihrung

Vorbereitung:

Vorstellung bei der Patientin bzw. dem Patienten und Erklaren der Prozedur
Sichergehen, dass die Patientin bzw. der Patient in Riickenlage, mit leicht gedffneten
Beinen, liegt

Handedesinfektion

Schutz der Intimsphare der Patientin bzw. des Patienten durch Sichtschutz oder
Hinausbitten von anderen Patientinnen und Patienten und Angehdrigen im Raum
Bereitstellen eines Materialtischs mit den bereits erwdahnten Materialien die benétigt

werden
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Offnen des sterilen Sets
Benetzen der Tupfer mit dem Desinfektionsmittel

Anziehen der sterilen Handschuhe

Weiteres Vorgehen beim Mann:

Anheben des Penis durch eine Assistenz, dann wird ein steriles Loch- oder Abdecktuch
um den Penis gelegt

Mit der nicht-dominanten Hand wird nun der Penis des Patienten gefasst, etwas
aufgerichtet und die Vorhaut zuriickgezogen. Diese, ab nun unsterile, Hand bleibt auch
im weiteren Verlauf die Haltehand und lasst den Penis nicht los. Jedoch sollte darauf
geachtet werden, dass bei diesem Prozess der Daumen der Haltehand weiterhin steril
bleibt.

Mit der dominanten Hand, welche noch steril ist, wird jetzt die Pinzette gefasst und
damit die Glans penis mit mindestens drei Tupfern desinfiziert. Dabei werden die
Tupfer von der Urethramiindung aus schneckenférmig nach auRen bewegt.
AnschlieBend wird die Urethramiindung selbst noch einmal mit einem neuen Tupfer
desinfiziert.

Alternativ kénnen die Tupfer auch direkt mit der dominanten Hand und ohne Pinzette
gefasst werden, jedoch muss dann besonders Vorsicht darauf gelegt werden, die Hand
beim Desinfizieren des Penis nicht unsteril werden zu lassen.

Nach erfolgter Desinfektion wird nun das anasthesierende Gleitmittel direkt in die
Urethramiindung instilliert. Auch die Spitze des Katheters wird mit dem Gleitgel
Uberzogen.

Die Urethramiindung wird im Folgenden mit dem, noch sterilen, Daumen der
Haltehand fir drei Minuten verschlossen. So kann das Gleitgel nicht wieder austreten
und seine andsthesierende Wirkung entfalten.

Wenn die Einwirkzeit voriber ist, wird von der Assistenz der sterile Katheter gereicht
und dann entweder mit der Pinzette oder den Fingern der sterilen Arbeitshand ca. 5cm
von der Spitze entfernt gefasst. Wird ein Tiemann Katheter verwendet sollte die Spitze
zum Kopf des Patienten zeigen.

Jetzt wird der Penis senkrecht gehalten, gestreckt und der Katheter in die Urethra

eingeflihrt bis man auf einen Widerstand st6Rt. Dieser Widerstand bedeutet, dass man

33



die Prostata erreicht hat. Nun wird der Penis unter Zug nach distal abgesenkt und
gleichzeitig der Katheter weiter vorgeschoben bis Urin aus dem hinteren Ende des
Katheters flieRt.

e Wird ein Dauerkatheter verwendet, dann wird der Katheter jetzt bis zu seiner
Bifurkation am Ende vorgeschoben und bei bestehendem Harnfluss der Ballon mit
10ml Aqua dest. oder 8-10% Glyzerin-Wasserlosung geblockt. Bei leichtem Zug am
Katheter sollte nun ein federnder Widerstand spirbar sein.

e Der Katheter wird jetzt an einen Urinauffangbeutel angeschlossen.

e Wichtig ist, dass am Ende der Prozedur die Vorhaut wieder reponiert wird um eine
Paraphimose zu verhindern.

(1,2,14-17)
Weiteres Vorgehen bei der Frau:

e Die Patientin muss ihre Beine in Knie und Hifte leicht beugen, dann nach aullen
aufklappen und ihre Fersen aneinanderhalten.

e Nun wird auch bei der Frau das sterile Loch- oder Abdecktuch platziert.

e AnschlieBend werden mit Zeige- und Mittelfinger der nicht-dominanten Hand die
grofRen und die kleinen Schamlippen gespreizt. Die, nun unsterile, Hand verbleibt
wahrend der Einfihrung des Katheters dort und halt die Schamlippen gespreizt.

e Mit der dominanten Hand wird die Pinzette gefasst und damit die Tupfer. Die
Schamlippen werden nun mindestens dreimal in einem Zug von ventral nach dorsal
desinfiziert. Die Urethramindung wird mit einem eigenen Tupfer desinfiziert und der
letzte Tupfer wird vor den Vaginaleingang gelegt und dort belassen.

e Wie beim Mann wird auch bei der Frau andsthesierendes Gleitmittel in die Urethra
eingebracht und die Katheterspitze mit Gleitgel Giberzogen.

e Nach der Einwirkzeit des Gels wird der Katheter in Spitzenndhe gefasst und unter
leichter Drehung in die Urethra eingefiihrt, bis Urin aus dem offenen Katheterende
fliel3t.

e Wird ein Dauerkatheter verwendet, dann wird der Katheter jetzt bis zu seiner
Bifurkation am Ende vorgeschoben und bei bestehendem Harnfluss der Ballon mit
10ml Aqua dest. oder 8-10% Glyzerin-Wasserlosung geblockt. Bei leichtem Zug am
Katheter sollte nun ein federnder Widerstand splirbar sein.

e Der Katheter wird jetzt an einen Urinauffangbeutel angeschlossen.
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e AbschlieBend wird auch der letzte Tupfer, der vor dem Scheideneingang verblieben ist,
entfernt.

(1,2,14-17)

4.5 Komplikationen und Probleme

Wie auch bei den peripheren Venenkathetern, konnen bei Harnblasenkathetern im Verlauf
der Behandlung einer Patientin bzw. eines Patienten verschiedene Probleme und
Komplikationen auftreten. Fir eine Vermeidung dieser Komplikationen und Probleme ist es
wichtig zu wissen, welche Komplikationen es gibt, wodurch sie hervorgerufen werden und

welche Schritte man setzen kann um sie zu vermeiden oder ihre Inzidenz zu vermindern.

In den folgenden Kapiteln wird erértert, welche verschiedenen Komplikationen auftreten
kénnen und welche Einflisse das Auftreten und die Auspragung der Komplikationen

hervorrufen, verstarken oder auch verhindern und vermindern kénnen.

4.5.1 Arten von Komplikationen

Die Komplikationen, welche bei einer Behandlung mittels urethraler Harnblasenkatheter
auftreten kdnnen, lassen sich in zwei Gruppen teilen. (15) Die Einteilung erfolgt hierbei nach
dem Zeitpunkt des Auftretens der Komplikationen, entweder unmittelbar bei Anlage des

Katheters oder erst im Verlauf der Behandlung.

Komplikationen bei Einbringen des Katheters:
e Blutungen
e Perforation und Verletzung der Harnréhre
e Perforation der Blase
e Unmoglichkeit einer transurethralen Katheterisierung

(1,2,15,31,32)
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Langzeitprobleme und Komplikationen im Lauf der Behandlung:
e Blasensteine
e Blasenkrebs
e Paraphimose
e Induktion einer Harnréhrenstriktur
e Hypospadiasis
e Obstruktion und Inkrustation des Katheters
e Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte

(1,2,15,31,32)

4.5.2 Einzelne Komplikationen im Detail

Zur ndheren Behandlung der einzelnen Komplikationen wird in diesem Kapitel jede
Komplikation gesondert behandelt. Da die Datenlage fir die Komplikationen der
Harnblasenkatheterisierung nicht so umfangreich ist, wie fiir die Komplikationen bei
peripheren Venenkathetern und die beeinflussenden Faktoren nicht pauschal auf alle
Komplikationen zutreffen, sondern oft nur auf einzelne Komplikationen, werde ich auch die
Ursachen der Komplikationen und die Einfllisse auf ihr Auftreten unmittelbar gemeinsam mit

der jeweiligen Komplikation und nicht in einem gesonderten Kapitel behandeln.

Auch in diesem Kapitel wird von mir die Unterscheidung zwischen den Komplikationen
unmittelbar beim Einbringen des Katheters und den Langzeitkomplikationen beibehalten. Hier
werden zuerst wieder die Komplikationen beim Einbringen des Katheters behandelt und im

Anschluss daran die Komplikationen, welche im Verlauf der Therapie auftreten.

4.5.2.1 Blutungen

Blutungen oder Makrohamaturie kommen bei einer transurethralen Katheterisierung in einer
Haufigkeit von bis zu 10% vor. (31) Wurde der Katheter jedoch korrekt in die Blase eingefiihrt,
so kommt es meist zu einer spontanen Blutstillung. (31) Bei persistierender Himaturie muss

an die Notwendigkeit eines Spilkatheters gedacht werden. (15)
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Ursachen und beeinflussende Faktoren:

Die Ursachen dafiir sind Verletzungen der Urethralschleimhaut. Diese kénnen durch ein zu
friihes Blocken des Ballons des Katheters, wahrend sich dieser noch in der Harnrohre befindet,
eine Via falsa oder zu starke Reibung des Katheters an der Harnréhre hervorgerufen werden.
(31) Besonders Manner mit einer benignen Prostatahyperplasie oder TURP in der
Vergangenheit sind davon betroffen. (1) Die verengte Passage fiihrt dazu, dass der Katheter

leichter Irritationen an der Urethralschleimhaut hervorruft.

Pravention und Empfehlungen:

Um die Gefahr einer Via falsa zu minimieren und um dem Katheter die Passage der
physiologischen Engstellen der Urethra zu erleichtern, sollte die Katheterisierung technisch
richtig ausgefihrt werden. (31) Das bedeutet bei der Katheterisierung eines Mannes, wie
schon in Kapitel ,,4.4 Durchfihrung” beschrieben, dass der Penis wahrend Einfiihrung des

Katheters gestreckt und im richtigen Moment abgesenkt wird.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der korrekten Durchfiihrung ist die Verwendung von gentligend
Gleitgel am Katheter und in der Urethra. (31) Dadurch wird die Reibung zwischen Katheter
und Urothel entscheidend abgeschwacht. Auch hydrogelbeschichtete Katheter haben den

Effekt, die Reibung zu minimieren, und sind deshalb auch in Betracht zu ziehen. (29)

Um die Gefahr der zu friihen Inflation des Ballons zu umgehen sollte der Katheterballon erst
dann geblockt werden, wenn Harn durch den Katheter abflieBt und der Katheter dann noch
vorgeschoben wurde, bis entweder ein erneuter Widerstand spirbar war oder der Katheter

mit seiner Bifurkation die Glans penis erreicht. (2,31)

4.5.2.2 Perforation und Verletzung der Harnrdhre

Perforationen und Verletzungen der Harnrohre flihren oft zu dem, bereits behandelten,
Problem der Blutung. Trotzdem wird die Komplikation der Verletzung der Urethra hier

gesondert behandelt um auf die speziellen Gesichtspunkte dieser Komplikation einzugehen.

Ursachen und beeinflussende Faktoren:
Perforationen oder Verletzungen der Urethra treten vor allem dann auf, wenn bei mannlichen

Patienten bereits eine TURP durchgefiihrt wurde oder die Manner bereits eine vergroRerte
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Prostata besitzen. (1,19) Eine, in der Vergangenheit durchgefiihrte, TURP kann zur Folge
haben, dass sich eine kaverndse Prostata bildet und das wiederum kann zu einer Via falsa

flihren bei der sich der Katheter in der Prostata in Schlingen legt. (1)

Eine Via falsa infolge einer Perforation der Urethra tritt bei Mannern mit vergroRerter Prostata
bevorzugt nahe des externen Sphinkters, distal der Prostata, auf. (19,25) Auch bei
bestehenden Harnréhrenstrikturen wird eine solche Perforation wahrscheinlicher. (19) Eine
Katheterisierung, welche zu forciert oder mit Gewalt durchgefiihrt wird, birgt immer das Risiko

einer Verletzung oder gar Perforation der Urethra.

Eine weitere Moglichkeit der Verletzung der Harnrohre besteht in der Mdglichkeit der
Inflation des Blockballons, wahrend sich dieser noch in der Urethra befindet. (33) Dieses
Problem kann dadurch entstehen, dass die Urethra durch bereits stattgehabte Verletzungen
oder Operationen verandert ist und so der Katheter einen falschen Weg nimmt. (33) Auch bei
der Via falsa infolge einer kavernds veranderten Prostata ist eine zu friithe Inflation des Ballons
relevant. (1) Eine andere Ursache stellen mogliche Spasmen der Beckenbodenmuskulatur und

des urethralen Sphinkters dar, die den Katheter am Eindringen in die Blase hindern. (33)

Pravention und Empfehlungen:

Um eine Verletzung der Urethra zu verhindern sollte man bei einer Katheterisierung mit den
oben genannten Risikofaktoren immer bereit sein die Hilfe und Unterstiitzung einer
Spezialistin bzw. eines Spezialisten oder erfahreneren Kollegin bzw. Kollegen zu suchen. (1)
Kommt es bei einer solchen Katheterisierung zu Problemen oder auf Hohe der Prostata zu
einem Widerstand, so muss auf jeden Fall die Katheterisierung beendet und eine Spezialistin
bzw. ein Spezialist hinzugezogen werden. (1) Keinesfalls darf die Katheterisierung dann mit

Gewalt fortgesetzt werden.

Wichtig ist auch eine korrekte Durchfiihrung der Katheterisierung bei Risikopatientinnen und
-patienten. Bereits die Wahl des richtigen Katheters ist hier entscheidend. Besitzt die Patientin
bzw. der Patient, etwa durch bereits friiher stattgefundene Inflationen des Ballons in der
Urethra, einen weiten Blasenhals, so sollte ein Katheter mit gréRerem Ballon als Ublich
verwendet werden. (33) Es kann statt eines 10ml Ballons, ein 20ml Ballon verwendet werden.
(33) Darliber hinaus sollte ein Katheter groRer 12Ch verwendet werden um ein Einrollen des
Katheters zu verhindern. (33) Bei der eigentlichen Katheterisierung ist darauf zu achten, dass

der Katheter mit ausreichend Gleitmittel benetzt ist und der Ballon erst dann geblockt wird,
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wenn er bis zur Bifurkation vorgeschoben wurde. (2,33) Wichtig ist auch, dass der Ballon nicht
gegen Widerstand geblockt wird. (33) In einer Studie konnten Forscherinnen und Forscher
feststellen, dass der Druck, welcher bendtigt wird um einen Blockerballon in der Urethra zu
blocken, mehr als doppelt so hoch ist, als wenn der Ballon lege artis in der Blase geblockt wird.

(34)

SchlielRlich muss auch in Betracht gezogen werden, dass ein Dauerkatheter vermeidbar ist. Ist
es moglich bei der Patientin bzw. dem Patienten intermittierenden Einmalkatheterismus
durchzufiihren, so wird dadurch effektiv die Gefahr der Inflation eines Blockerballons in der

Urethra umgangen. (33)

4.5.2.3 Perforation der Blase

Die Perforation der Blase als iatrogene Verletzung durch urethrale Harnblasenkatheter ist
selten, jedoch akut lebensbedrohlich. (35-37) Gliicklicherweise kommt es bei solch iatrogenen
Verletzungen der Blase meist nur zu kleinen, isolierten Verletzungen der Blasenwand. (38) Bei
der Perforation der Blase kann es zu einer intraperitonealen Entleerung oder zu einer
extraperitonealen Entleerung der Blase kommen. (36) Der Unterschied zwischen den beiden
Varianten besteht in der Art der Behandlung. Bei einer intraperitonealen Blasenruptur ist eine
chirurgische Sanierung absolut notwendig um eine moglicherweise tddliche Peritonitis
abzuwenden. (36) Kommt es zu einer extraperitonealen Blasenruptur, so kann, je nach
Auspragung des Ausflusses von Urin in das umgebende Gewebe, auch die Anlage eines

Harnblasenkatheters ausreichend sein. (36,37)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:

Solche Verletzungen konnen durch ein Abflusshindernis, etwa durch Katheterobstruktionen,
beglinstigt werden. Durch die libermaRBige Fillung dehnt sich die Blase und das flihrt zu einer
Schwachung der Harnblasenwand. (36) Auch durch Bestrahlungen, chronische
Harnwegsinfekte, Blasentumore und die Verwendung von Dauerkathetern liber einen langen
Zeitraum kann es zu Schwiachungen der Blasenwand und zu einer gestorten

Anpassungsfahigkeit der Blase an sich dndernde Druckverhéltnisse kommen. (35,36)
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Ein weiterer pradisponierender Faktor ist ein hdheres Alter der Patientin bzw. des Patienten.
Mit héherem Alter kommt es zu einer Drucksteigerung in der Blase, was Verletzungen und

Perforationen begiinstigt. (36)
Natdrlich fihren auch Traumata der Blasenwand zu einem erhohten Risiko. (36)

Mit steigendem Durchmesser der Harnblasenkatheter nimmt meistens auch ihre Steifigkeit

zu. Dadurch steigt das Risiko eine, bereits geschwachte, Blasenwand zu verletzen. (35)

Pravention und Empfehlungen:
Um das Risiko einer Perforation zu umgehen sollte auf zu groBe Katheterdurchmesser
verzichtet werden, um die bereits geschwachte Blasenwand mit einem steifen Katheter nicht

zusatzlich zu belasten. (35)

Gleichzeitig sollte darauf geachtet werden, dass im Falle eines Dauerkatheters dieser
regelmaRig und in kurzen Intervallen gewechselt wird. So kann eine Obstruktion des Katheters

und damit eine Uberdehnung der Blasenwand vermieden werden. (35)

Weiters ist es empfehlenswert, dass Patientinnen und Patienten von Dauerkathetern auf
intermittierenden Einmalkatheterismus umgestellt werden, so dies moglich ist. Dadurch wird
die dauerhafte Belastung der Blasenwand durch die Spitze des Katheters vermieden und bei

korrekter Durchfiihrung gleichzeitig das Risiko fir chronische Harnwegsinfekte vermindert.

4.5.2.4 Unmoglichkeit einer transurethralen Katheterisierung

Eine nicht mogliche Katheterisierung kommt bei Patientinnen und Patienten mit einem akuten

Harnverhalt in weniger als 1% der Falle vor. (31)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:
Haufige Grinde fir ein Scheitern sind eine technisch falsche Durchfiihrung,
Harnrohrenstrikturen, eine Via Falsa, eine stark vergrofRerte Prostata oder auch ein erhdhter

Sphinktertonus bei angstlichen Patientinnen und Patienten. (31)

Pravention und Empfehlungen:
Die wichtigste Methode um diese Komplikation zu verhindern ist die Katheterisierung, wie in

4.4 Durchfiihrung” beschrieben, technisch korrekt auszufiihren.
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Sind bereits vor Beginn der Katheterisierung eine komplizierte urethrale Anatomie oder
pathologische Veranderungen bekannt, so sollte die Katheterisierung von einer Urologin bzw.

einem Urologen durchgefiihrt werden. (31)

Bei erschwerter Katheterisierung ist es auch hilfreich einen Fihrungsdraht und die

Seldingertechnik zu Hilfe zu nehmen. (31)

Sind jedoch Harnrohrenstrikturen bekannt, welche nicht Gberwunden werden kénnen, so
muss die Urethra bougiert oder ein suprapubischer Katheter in Betracht gezogen werden. (31)
Bei der Bougierung wird die Harnréhre mit Bougierkathetern stufenweise aufgedehnt, wobei

die Dicke der Katheter in 2Ch Schritten erhoht wird. (16)

4.5.2.5 Blasensteine

Die Haufigkeit von Blasensteinen ist abhangig von der Art der Katheterisierung. In einer Studie
konnte festgestellt werden, dass bei Verwendung eines Dauerkatheters fast 30% der
Patientinnen und Patienten, einmal wahrend der Nachbeobachtung von 18 Jahren, unter
Blasensteinen litten. (39) Bei Patientinnen und Patienten, welche intermittierenden
Einmalkatheterismus durchfiihrten, kam es hingegen im gleichen Zeitraum zu fast keinen

Fallen von Blasensteinen. (39)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:

Eine wichtige Ursache fiir die Bildung von Blasensteinen ist eine Infektion des unteren
Harntrakts mit Proteus mirabilis. (27,40) Struvite Kristalle, welche aus der Infektion mit
Proteus mirabilis resultieren, dienen als Kerne fiir die Bildung von Blasensteinen. (27) Da das
Bakterium wiederum die Blasensteine besiedelt und es in deren Matrix vor antibakteriellen
Therapien geschitzt ist, bleibt auch die Infektion bestehen. (40) Besonders bei Patientinnen
und Patienten mit wiederkehrenden Katheterobstruktionen ist von Blasensteinen und einer

Infektion mit Proteus mirabilis auszugehen. (27)

Auch Infektionen mit Klebsiellen, Pseudomonas aeruginosa, Corynebakterien, Staphylokoccus
epidermidis und Providentia kénnen zur Bildung von Blasensteinen fiihren. (41) Jedoch
verfligen diese Keime liber eine geringere Ureaseaktivitdt und damit (iber ein geringeres

Risiko zur Steinbildung. (41)
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Eine weitere Ursache fiir die Bildung von Blasensteinen ist das Einschleppen von Schamhaaren
in die Blase. (25) Diese Haare werden Uber den Katheter in die Blase eingebracht und dienen,

wie die Struvitkristalle, als Kerne fiir die Steinbildung. (25)

Pravention und Empfehlungen:

Wichtig ist, den Mechanismus von Steinbildung und Besiedelung dieser Steine durch Proteus
mirabilis friihzeitig zu durchbrechen. (40) Dies kann nur durch frihzeitige Erkennung einer
Infektion, im Rahmen einer regelmaRigen, bakteriologischen Urinanalyse bei Patientinnen
und Patienten unter Langzeitkatheterisierung, sichergestellt werden. (40) In weiterer Folge
muss dann ein Katheterwechsel und eine entsprechende Antibiotikatherapie vorgenommen

werden.

Fiir Patientinnen und Patienten, welche nach der Therapie wiederholt unter Reinfektionen
leiden, kann eine Therapie mit vermehrter Flissigkeitsaufnahme und Einnahme von Citrat
hilfreich sein. (40) Diese Therapie kann dazu fihren, dass die Bildung von Blasensteinen

vermindert und die Lebensspanne der Katheter bis zur Obstruktion verlangert wird. (40)

Um das Risiko der Steinbildung zu minimieren ist darauf zu achten, dass wahrend der
Katheterisierung steril gearbeitet wird und keine Haare oder sonstige Fremdkorper Gber den

Katheter in die Blase eingeschleppt werden.

So es fiir die Patientinnen und Patienten moglich ist, ist eine intermittierende Katheterisierung

gegeniber der Langzeitkatheterisierung mit Dauerkathetern vorzuziehen.

4.5.2.6 Blasenkrebs

Schon langer wird vermutet, dass eine Langzeitkatheterisierung liber Jahre hinweg das Risiko
fr Blasenkrebs erhoht. (42) Dieses Problem betrifft hauptsachlich Patientinnen und Patienten

mit Rickenmarksverletzungen, da diese Katheterismus (iber sehr lange Zeitraume benétigen.

Ursachen und beeinflussende Faktoren:

In einigen Studien konnte festgestellt werden, dass mehr als die Halfte aller Patientinnen und
Patienten mit Riickenmarksverletzungen und Blasenkrebs einen Dauerkatheter hatten. (42)
Beziiglich dem relativen Risiko filir Patientinnen und Patienten mit Dauerkathetern gegeniber
Patientinnen und Patienten mit einer anderen Form der Harnableitung kamen zwei
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unterschiedliche Studien zu Ergebnissen von 4,9 und 12,8. (42) AuRerdem wurde festgestellt,
dass die Inzidenz fir ein Blasenkarzinom mit langerer Dauer der Katheterisierung signifikant
ansteigt. (42) So konnte beobachtet werden, dass sich die Inzidenz bei Katheterisierung tGber

20 Jahre gegeniiber Katheterisierung zwischen 10-19 Jahren mehr als vervierfacht. (42)

Ein moglicher Faktor dieses erhéhten Risikos ist die Tatsache, dass Patientinnen und Patienten
mit gestorter Blasenfunkunktion und Dauerkathetern anfalliger fiir Harnwegsinfekte sind und
diese das Risiko fiir Blasenkrebs um den Faktor 2-4 erhéhen. (42) Jedoch gibt es auch Studien,

die zu anderen Ergebnissen kommen und keinen Zusammenhang finden konnten. (42)

Ein zweiter moglicher Aspekt sind Blasensteine als verstarkender Faktor des Risikos. Es gibt
Studien, die feststellen konnten, dass Blasensteine bei Patientinnen und Patienten mit
Blasenkrebs wesentlich haufiger als normal vorkommen. (42) Auch ein erhohtes relatives
Risiko von 1.8 fiir Blasenkrebs konnte mit Blasensteinen in Verbindung gebracht werden. (42)
Aber auch hier gilt, die Datenlage ist derzeit noch unzureichend und es ist nicht moglich eine
Aussage darlber zu treffen ob Blasensteine einen unabhangigen Risikofaktor fiir Blasenkrebs

darstellen. (42)

Pravention und Empfehlungen:
Da die Langzeitkatheterisierung mit Dauerkathetern ein Risiko darstellt, ist es empfehlenswert
bei Patientinnen und Patienten die Harnableitung, besonders lber einen langen Zeitraum,

mittels intermittierendem Einmalkatheterismus durchzufiihren. (39)

4.5.2.7 Paraphimose

Kommt es zu einer Einklemmung der Vorhaut hinter dem Sulcus coronarius der Glans und
kann sie nicht mehr nach vorne tber die Glans geschoben werden oder wird darauf vergessen,

so kann das zu Nekrosen der Glans fiihren. (43)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:
Das Risiko einer Paraphimose steigt, wenn ein grofRer Katheter verwendet wird und dadurch
die Vorhaut nicht mehr (ber die Glans, welche durch den Katheter liber einen gréBeren

Durchmesser verfligt, gleiten kann. (26)
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Auch eine, bereits vor Katheterisierung, enge Vorhaut steigert das Risiko fiir solch eine

Komplikation. (1)

Natdlrlich kann auch darauf vergessen werden die Vorhaut nach Katheterisierung wieder zu
retrahieren. Dann kann es zu einer 6dematésen Schwellung der Vorhaut kommen, wodurch

sie in weiterer Folge nicht mehr einfach zu retrahieren ist. (15)

Pravention und Empfehlungen:
Im Falle einer engen Vorhaut ist es moglich auf das vollstandige Retrahieren der Vorhaut fir

die Katheterisierung zu verzichten. (1)

Auf jeden Fall muss nach Beenden einer Katheterisierung beim Mann immer darauf geachtet
werden, dass die Vorhaut wieder vollstandig nach vorne lber die Glans geschoben werden
kann. (16) Bestehen Zweifel daran sollte die Vorhaut nach abgeschlossener Katheterisierung

regelmalig inspiziert und kontrolliert werden.

4.5.2.8 Induktion einer Harnréhrenstriktur

Strikturen der Urethra kénnen an mehreren Stellen auftreten. Im vorderen Teil der Urethra
sind sie am Meatus und im Pars spongiosa moglich, im hinteren Teil der Urethra treten sie
sowohl im Pars membranacea als auch im Pars prostatica auf. (19) Eine Studie konnte
feststellen, dass ein Viertel aller Harnrohrenstrikturen bei mannlichen Patienten durch

Katheter hervorgerufen werden. (26)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:
Von Strikturen sind hauptsachlich mannliche Patienten betroffen, da durch die gréRere Lange

der Urethra das Risiko steigt. (43)

In einem Vergleich verschiedener Katheterisierungsmethoden wurde festgestellt, dass es bei
Langzeitkatheterisierung mit Dauerkathetern bei mehr als 20% der Patientinnen und
Patienten zur Bildung von Harnrohrenstrikturen kommt. (39) Im Vergleich dazu kam es bei
Patientinnen und Patienten, welche intermittierenden Einmalkatheterismus durchfiihrten,
nur in etwas mehr als 10% zu solchen Strikturen. (39) Bei suprapubischer Katheterisierung

kam es verstandlicherweise zu keinen Strikturen. (39)
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Das Risiko fiir Urethralstrikturen erhoht sich auch mit steigender KathetergroBe, da mit
steigender GroRe das Risiko fiir Verletzungen der Urethra erhoht wird, aus welchen sich dann

Strikturen entwickeln kdnnen. (25,26)

Generell ist inzwischen bekannt, dass wiederholte Traumata und Entziindungen der Urethra

die Entstehung von Strikturen begiinstigen. (19)

Pravention und Empfehlungen:

Wichtig bei der Vermeidung von Strikturen ist die Vermeidung von Verletzungen der Urethra.
Dies kann durch die ausreichende Verwendung von Gleitmittel (26) oder durch die Wahl des
richtigen, nicht zu grofRen, Durchmessers des Katheters geschehen. (43) Die Vermeidung von
Verletzungen der Urethra wurde schon im Kapitel ,4.5.2.2 Perforation und Verletzungen der

Harnrohre” ausfihrlich beschrieben.

Da im Zuge haufiger Katheterisierung das Risiko fir Verletzungen steigt, sollte darauf geachtet
werden Patientinnen und Patienten nur so lange zu katheterisieren, so lange auch eine

wirkliche Indikation besteht. (43)

Ein weiterer Faktor ist die korrekte Pflege des Katheters, entweder durch Pflegepersonal oder
die Patientinnen und Patienten selbst. Um eine Anstauung von Urethralsekret zu verhindern,
muss bei der Meatuspflege regelmaRig verkrustetes Sekret entfernt werden. (44) Geschieht
dies nicht, kénnen durch die Anstauung von Sekret aufsteigende Infekte und die Bildung von

Strikturen hervorgerufen werden. (44)

Auch das verwendete Kathetermaterial beeinflusst das Risiko fir Strikturen. So wurde in
verschiedenen Studien beobachtet, dass eine Hydrogelbeschichtung der Katheter das Risiko
fiir Verletzungen der Urethra und in weiterer Folge das Risiko fiir das Entwickeln einer Striktur

signifikant vermindert. (19,25)

4.5.2.9 Hypospadiasis

Eine seltene Komplikation bei transurethraler Katheterisierung von Mannern ist die Induktion
einer iatrogenen Hypospadie. Diese iatrogene Hypospadie hat meist keine relevanten

funktionalen Effekte, sondern ist hauptsachlich ein kosmetisches Problem. (15) Die Datenlage
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fiir diese Art der Komplikation ist jedoch limitiert und um bessere Schlisse ziehen zu kénnen,

mussten noch weitere Studien folgen.

Ursachen und beeinflussende Faktoren:
Hauptsachlich verantwortlich fir das Entstehen einer Hypospadie ist, der nach unten
gerichtete, Druck, welcher vom Katheter auf die Glans ausgeiibt wird. Dadurch kann es zu

unzureichender Blutversorgung und Ischamie der Urethra kommen. (43)

Dieser Druck kann durch die Wahl einer falschen KathetergroRe oder falsche Fixierung des

Katheters noch verstarkt werden. (43)

Auch eine bestehende Entziindung oder Infektion der Urethra erhdht das Risiko fiir das

Auftreten einer Hypospadie. (45)

Pravention und Empfehlungen:
Um zu verhindern, dass zu viel Zug am Katheter und damit Druck gegen die Urethra entsteht,
sollten Katheter mit kleinerem Kaliber verwendet werden. (43) Diese Katheter miissen dann

so korrekt an der Haut des Patienten fixiert werden, dass kein Zug am Katheter besteht. (45)

Mehrere Studien kommen zu dem Schluss, dass besonders bei Patienten mit
Rickenmarksverletzungen die Situation des Katheters und der Glans regelmaRig lberprift

werden sollte um eine sich entwickelnde Hypospadie rechtzeitig zu bemerken. (45,46)

Wichtig ist auBerdem, dass Patienten, welche fiir lange Zeit eine Harnableitung benétigen,
mittels intermittierendem Einmalkatheterismus oder suprapubischen Kathetern versorgt

werden. (45,46)

4.5.2.10 Obstruktion und Inkrustation des Katheters

Die Obstruktion und Inkrustation von Kathetern ist ein groRes Problem bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit einer Langzeitkatheterisierung. In einer Studie, die die
Haufigkeit von Katheter-assoziierten Komplikationen untersuchte, kam es bei 24% der
Patientinnen und Patienten unter Langzeitkatheterisierung innerhalb von 2 Monaten zu einer
Katheterobstruktion. (47) Insgesamt kommt es im Rahmen einer Langzeitkatheterisierung in

bis zu 50% der Falle zum Auftreten einer Katheterobstruktion. (48) Haufig ist auch, dass eine
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Patientin bzw. ein Patient wiederholt unter Katheterobstruktionen leidet. Verlegt werden die
Katheter durch ein Gemisch aus verschiedenen Stoffen, welches Bakterien, Proteine,

ausgefallte Kristalle und Glykokalix enthalt. (49)

Die Pravention dieser Komplikation ist wichtig, da ein Katheter, wenn er einmal verlegt ist,

gewechselt werden muss. (49)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:

Die wichtigste Ursache flir das Auftreten von Katheterobstruktionen ist eine Infektion des
Harntrakts mit Urease-bildenden Keimen. (22,48) Urease spaltet Urea und durch den, so
entstehenden, Ammoniak kommt es im Urin zu einem Anstieg des pH Wertes. (22,48) Durch
diesen Anstieg wird der Urin alkalisch und schlieRlich fallt sowohl Magnesium- als auch
Kalziumphosphat aus und es bilden sich Kristalle. (22,48) Im Katheter bildet sich dann ein
Biofilm in dem sich auch Kristalle festsetzen, bis der Katheter schlieRlich vollstandig verlegt ist.
(22,48) Es gibt verschiedene Ureasebildner, die zu Katheterobstruktionen fihren kénnen, am
haufigsten wird jedoch Proteus mirabilis in verkrusteten und verlegten Kathetern gefunden.
(48) Diese Tatsache hat verschiede Griinde, zum einen besitzt Proteus mirabilis eine sehr
potente Urease, zum anderen kann Proteus mirabilis verschiedenste Kathetermaterialien

besser besiedeln als andere Keime. (48)

Sogenannte ,Blocker” sind Patientinnen und Patienten welche wiederholt und ofter als
andere Menschen unter Katheterobstruktionen leiden. Im Urin dieser ,,Blocker” wird oft auch
ein hoherer pH Wert festgestellt. (27) Auch die Magnesium- und Calciumkonzentrationen im

Urin sind bei diesen Personen héher. (49)

Ein weiterer wichtiger Faktor fir die Formation von Biofilm und Verkrustung ist das Material
des Katheters. VerhaltnismaRig raue Materialien wie Latex sind anfallig flr Verkrustungen,
Silikonkatheter bieten dank ihres grofReren Innendurchmessers (44) und der glatteren
Oberflache einen hoheren Widerstand gegen Verkrustungen. (22) Jedoch kdnnen auch

Silikonkatheter eine Verkrustung und Obstruktion nicht effektiv verhindern. (22)

Bei der Herstellung vieler Katheter werden Locher fir die Drainageaugen erst nachtraglich aus
dem Katheter entfernt. Bei diesen Prozessen wird die relativ glatte Oberflache des Katheters

zerstort und an das raue Material kdnnen sich Kristalle und Biofilm besser ansetzen. (48) Aber
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auch wenn Katheter anders produziert werden, bietet die Oberfliche rund um die

Drainageaugen die hochste Rauigkeit und die beste Angriffsflache fur Biofilm. (48)

Obwohl eine Arbeit Katheterspiilungen als Praventionsmalinahme gegen die Bildung von
Katheterobstruktionen vorschlagt (15), kommen andere Studien zu dem Schluss, dass
Spilungen des Katheters nicht wirksam sind oder genau das Gegenteil der gewiinschten
Wirkung hervorrufen. (26,47) Wird der Katheter taglich gespilt, so kommt es zu einer
signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit fir das Entwickeln einer Katheterverlegung. (47) Aber
auch das praventive Spilen des Katheters in groBeren Intervallen ist mit einem erhéhten

Risiko vergesellschaftet. (47)

Pravention und Empfehlungen:
Wie bei vielen Komplikationen wird auch beziiglich der Katheterobstruktionen vorgeschlagen,
von Langzeitkatheterisierung auf intermittierenden Einmalkatheterismus zu wechseln. (15)

Dadurch ist keine Besiedelung eines Katheters maoglich.

Die Verdinnung des Harns durch eine tagliche Flissigkeitsaufnahme von 2 bis 3 Litern wird
auch als unterstiitzende MaRnahme vorgeschlagen, da dadurch eine Spillung von innen
heraus stattfindet. (26) Zusatzlich wird durch die Verdiinnung des Harns die Konzentration der

moglicherweise ausfillenden Salze vermindert. (44)

Beziglich dem pH Wert des Harns sind zwei Moglichkeiten der Pravention anzudenken.
Einerseits kann man den alkalischen Harn mit L-Methionin auf einen pH Wert von 5,8 bis 6,2
absenken und so der Kristallbildung entgegenwirken. (26) Man kann aber auch den pHn, also
den pH Wert bei dem Magnesium und Kalzium ausfallen, verandern und so der Bildung von
Kristallen beikommen. (50,51) Patientinnen und Patienten mit einem hohen pHn zeigen eine
Tendenz zu einer langsameren Verkrustung und Kristallbildung. (51) Eine Steigerung des pHn
kann tber die Verdiinnung des Urins erreicht werden. (51) Wie bereits bei der Komplikation
der Blasensteine, ist auch hier die Einnahme von Zitronensaft und Kaliumcitrat
bewiesenermalien wirkungsvoll um die Katheterverkrustung zu vermindern. (40) Die héhere

Citrataufnahme erhoht den pHn und wirkt so effektiv der Kristallbildung entgegen. (40)

Auch die Moglichkeit der Pravention dieser Komplikation Uber eine andere Fillung des
Katheterballons wurde bereits diskutiert. Es wurde vorgeschlagen den Blockballon mit

Triclosan zu fiillen. (27) Die Uberlegung dahinter ist, dass das Triclosan {iber die Ballonwand
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in die Blase diffundiert und dort einer Proteus mirabilis-Infektion entgegenwirkt. (27) Es zeigte
sich jedoch, dass dieses Verfahren das Entstehen von resistenten Proteus mirabilis-Stammen

beglinstigt. (27)

Bei Patientinnen und Patienten, die zu haufiger Katheterobstruktion neigen, ist eine
regelmalige bakteriologische Kontrolle des Harns notwendig um ein Infektion mit Proteus
mirabilis bald zu erkennen und mit den richtigen Antibiotika therapieren zu kénnen. (48)
Zusatzlich sollte der Katheter auch haufig und regelmafRig gewechselt werden. (44) Auch bei
allen anderen Patientinnen und Patienten ist eine aggressive und korrekte Behandlung mit
Antibiotika indiziert, sobald Proteus mirabilis festgestellt wird. (48) Dadurch kann die

Moglichkeit einer Resistenzbildung bekdampft und eine Chronifizierung vermieden werden.

Nicht zuletzt ist auch die Wahl des richtigen Kathetermaterials entscheidend. Wird die
Blasenentleerung mittels intermittierendem Einmalkatheterismus durchgefiihrt oder ist die
Patientin bzw. der Patient kein ,Blocker”, so muss nicht zwingend ein Silikonkatheter
verwendet werden. Ist die Person, bei der katheterisiert wird, jedoch ein ,Blocker”, so ist die

Verwendung von Silikonkathetern indiziert. (44)

4.5.2.11 Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte

Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte stellen die wichtigste und haufigste Komplikation bei
einer Behandlung mit einem transurethralen Harnblasenkatheter dar. Diese
ernstzunehmende Komplikation kann im schlimmsten Falle zu einer Urosepsis und in weiterer
Folge zum Tod der Patientin bzw. des Patienten fiihren. (25) Eine solche Katheter-assoziierte
Urosepsis ist mit einer Mortalitdt von Uber 40% verbunden. (52) Harnwegsinfekte sind
verantwortlich fir 30 bis 40% der nosokomialen Infektionen und von diesen nosokomialen

Harnwegsinfekten werden 30 bis 80% durch Harnblasenkatheter induziert. (52)

Bei Langzeitkathetern kommt es bei 25% der Patientinnen und Patienten, die den Katheter 2
bis 10 Tage tragen, zu einer Bakteriurie. (25) Das tagliche Risiko einer Patientin bzw. eines
Patienten, mit Harnblasenkatheter, einen pathogenen Keim zu akquirieren betragt 3 bis 10
Prozent. (43) So ergibt sich bereits nach 30 Tagen ein kumulatives Risiko von 100 Prozent.
Insgesamt zeigt sich in 10% der katheterisierten Patientinnen und Patienten eine

asymptomatische Bakteriurie. (31) Bei unauffilligem Harntrakt werden durch den
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Harnblasenkatheter in 0% bis 4% Harnwegsinfekte induziert, bei pathologischem Harntrakt in
5 bis 30%. (32) Bei intermittierender Katheterisierung ist zwar bei 50% der Patientinnen und
Patienten eine Bakteriurie festzustellen, jedoch fiihren diese Bakteriurien nur selten zu
Harnwegsinfekten und miussen nicht antibiotisch therapiert werden. (25) Symptomatische
Harnwegsinfekte kommen bei diesen Patientinnen und Patienten nur in 10 bis 15 Prozent vor.

(25)

Eine Bakteriurie ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einem Katheter-assoziierten
Harnwegsinfekt. Sicher diagnostiziert werden kann ein solcher Harnwegsinfekt Gber das

Vorliegen einer Pyurie und zwei Harnkulturen, in denen beide Male ein gleicher

uropathogener Erreger in einer Keimzahl von >102 koloniebildenden Einheiten pro ml Urin

nachgewiesen werden kann. (26)

Ursachen und beeinflussende Faktoren:

Haufig sind enterale Bakterien, wie Escherichia Coli, fiir diese Harnwegsinfekte verantwortlich,
jedoch konnen auch verschiedene Pseudomonas-, Enterokokkus-, Enterobacter- und
Staphylokokken-Stamme solche Harnwegsinfekte hervorrufen. (43) Bei einer Studie wurden
aus dem Urin von Patientinnen und Patienten, mit einem Katheter-assoziierten
Harnwegsinfekt, Pathogene isoliert. Die am haufigsten Gefundenen sind Candida Stamme mit

28,2%, Pseudomonas aeruginosa mit 18,3% und Klebisella Stamme mit 15,5%. (43)

Die genannten Keime gelangen in den Harnblasenkatheter, besiedeln ihn und bilden dort
einen Biofilm. Keime kénnen sich dann vom Biofilm 16sen und Gber den Urin in die Harnblase
gelangen, wo sie eine Infektion verursachen kénnen. (19) Eng mit der Bildung von Biofilm
verbunden sind ureasebildende Keime und der durch sie verursachte Anstieg des pH Wertes.
(53) Diese Problematik wurde bereits in dem Kapitel ,,4.5.2.10 Obstruktion und Inkrustation

des Katheters” behandelt.

Ein Dauerkatheter ermoglicht Keimen einen erleichterten Zugang zur Blase und fiihrt dariiber
hinaus dazu, dass die Blase nie ganzlich geleert ist. Diese beiden Umstdnde fliihren dazu, dass
die natlrliche Verteidigung der Patientin bzw. des Patienten gegeniliber einem

Harnwegsinfekt eingeschrankt ist. (22)
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Ein duRerst wichtiger Faktor fiir das Entstehen von Katheter-assoziierten Harnwegsinfekten
ist Zeit. (43) Je langer der Harnblasenkatheter in der Patientin bzw. dem Patienten verweilt,

desto hoher ist das Risiko. (25,43)

Bei intermittierendem Katheterismus treten Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte vor allem
dann auf, wenn zum Zeitpunkt der Katheterisierung grofle Urinvolumina in der Blase
vorhanden sind. (25) Kommt es zu einer Dehnung der Harnblase, werden die Kapillaren
verschlossen und kdnnen die Blasenwand schlechter mit metabolischen Substanzen und

Immunsubstraten versorgen. (19)

Ein weiterer Risikofaktor flir das Auftreten von Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen ist
das Geschlecht. So treten diese Harnwegsinfekte bei Frauen haufiger als bei Mannern auf.

(19,25,53)

Auch eine reduzierte Immunabwehr ist nachvollziehbarerweise mit einem erhdhten Risiko fur

das Entwickeln einer Katheter-assoziierten Harnwegsinfektion verbunden. (52,53)
Weitere Risikofaktoren sind Diabetes oder eingeschrdankte Nierenfunktion. (22)

Pravention und Empfehlungen:

Wie bei anderen Komplikationen ist die wichtigste MaBnahme zur Pravention von Katheter-
assoziierten Harnwegsinfekten das Vermeiden von unnétigen Langzeitkathetern und eine
strenge Indikationsstellung fiir eben diese. (43) Die Verwendung eines suprapubischen
Harnblasenkatheters anstatt eines transurethralen senkt das Risiko fiir das Auftreten einer
Katheter-assoziierten Harnwegsinfektion betrachtlich. So haben Patientinnen und Patienten
mit transurethralen Harnblasenkathetern ein 5 Mal hoheres Risiko als Patientinnen und
Patienten mit einem suprapubischen Katheter. (26) Wichtig ist aulRerdem Katheter

konsequent zu entfernen, sobald sie nicht mehr bendtigt werden.

Die korrekte und vor allem sterile Durchfiihrung der Katheterisierung mit einer korrekten
Handedesinfektion, der durchfiihrenden Arztin bzw. des durchfiihrenden Arztes, ist in der

Pravention der Katheter-assoziierten Harnwegsinfekte essentiell. (43)

Wichtig ist auch, dass bei einer Bakteriurie nicht sofort Antibiotika verschrieben werden
sollten. (15) Viele Patientinnen und Patienten kdnnen auch bei bestehender Bakteriurie

symptomfrei sein und nicht unter einem Harnwegsinfekt leiden. Bei asymptomatischer
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Bakteriurie ist eine Antibiotikagabe nur dann indiziert wenn es sich um eine Patientin bzw.
einen Patienten mit einer geschwachten Immunabwehr handelt oder ein Eingriff am Harntrakt
bevorsteht. (52) Auch die prophylaktische Gabe von Antibiotika ist nicht zielfliihrend. Es wurde
festgestellt, dass Patientinnen und Patienten, die prophylaktisch Antibiotika bekommen,
gleich oft unter Katheterblockierungen und febrilen Komplikationen leiden wie Patientinnen
und Patienten ohne Antibiotikabehandlung. (44) Gleichzeitig wird durch die Antibiotikagabe

auch die Bildung von multiresistenten Keimen hervorgerufen. (15,43)

Eine Moglichkeit Katheter-assoziierte Harnwegsinfekte bei intermittierendem Katheterismus
zu vermeiden ist, die Frequenz der Katheterisierung an das Urinvolumen in der Blase

anzupassen. (25) Dabei sollte das Blasenvolumen 400ml nicht tGberschreiten. (25)

Fiir eine gute Indikationsstellung, korrekte Durchfiihrung der Katheterisierung und eine gute
Uberwachung und Beendigung der Therapie mittels Katheter miissen klare Richtlinien
vorliegen. (54) Diese Richtlinien sollten, angepasst an die Mdglichkeiten und Erfahrungen der
Fachkrafte vor Ort, fur die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Krankenhaus
individualisiert sein. (54) Wichtige Themen die in diesen Richtlinien behandelt werden sollen
sind: Indikationen fiir einen Katheter, Auswahl des richtigen Katheters, richtiges Einfiihren des
Katheters und Katheterpflege. (54) In weiterer Folge ist es auch sinnvoll eine standardisierte
Dokumentation flir die Verwendung von Harnblasenkathetern zu entwickeln. Diese
Dokumentation sollte Indikationen, Datum der Anlage und geplantes Datum der Entfernung
beinhalten. (54) Gibt es elektronische Patientinnen- und Patientenakten so sollte dort eine

automatische Erinnerung fiir die Katheterentfernung angelegt werden. (54)

Zum Kathetermaterial ist zu sagen, dass kein Material die Entstehung von Biofilm und
Katheter-assoziierten Harnwegsinfektion komplett verhindern kann. Silikonkatheter bieten
gegen bakterieller Migration den hochsten Widerstand (28) und Katheter mit
Silberbeschichtung verfiigen liber eine leicht antimikrobielle Wirkung. Dieser antimikrobielle
Effekt wirkt jedoch vor allem bei kurzer Liegedauer des Katheters, bei langerer Dauer ist auch
der silberbeschichtete Katheter der Keimbelastung nicht gewachsen. (22) Eine genauere
Abhandlung der verschiedenen Materialeigenschaften ist in Kapitel ,4.2.6 Material der

Harnblasenkatheter” zu finden.
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4.6 Zusammenfassung

Die Behandlung des Themas ,,Harnblasenkatheter” erfolgt aufgrund der Fragestellung, welche
Komplikationen bei dem Umgang mit transurethralen Harnblasenkathetern auftreten und
welche Faktoren das Auftreten dieser Komplikationen beeinflussen, beziehungsweise welche

Schritte gesetzt werden konnen um die Inzidenz der Komplikationen zu verringern.

Eine der wichtigsten MaBnahmen um ein Auftreten von Katheter-assoziierten Komplikationen
vorzubeugen ist eine strenge Indikationsstellung fiir die Verwendung von Dauerkathetern.
Besteht bei der Patientin bzw. dem Patienten eine Blasenentleerungsstérung und es liegt
keine klare Indikation fiir einen Dauerkatheter vor, so sollte, wenn fiir die Patientin bzw. den
Patienten moglich oder von betreuenden Personen durchfiihrbar, intermittierender
Einmalkatheterismus gewahlt werden. Da der Dauerkatheter mit sehr viel gréBerem Risiko flr
Komplikationen verbunden ist, kann so eine signifikante Senkung des Komplikationsrisikos

erreicht werden.

Bei einer naheren Auseinandersetzung mit dem Thema wird schnell klar, dass schon bei der
Auswahl des Katheters viel falsch gemacht werden kann und eine falsche Wahl schwere
Konsequenzen fir die Patientin bzw. den Patienten nach sich ziehen kann. Bevor der Katheter
gewdhlt wird, muss genau Uberlegt werden aufgrund welcher Indikation ein transurethraler
Harnkatheter verwendet wird und welche besonderen anatomischen oder individuellen
Gegebenheiten bei der Patientin bzw. dem Patienten vorhanden sind. Dementsprechend
muss eine passende Katheterspitze, eine richtige Augenanordnung, die richtige KathetergroRe

und passendes Kathetermaterial gewahlt werden.

SchlieBlich ist auch die Durchfiihrung der Katheterisierung ein wesentlicher Ansatzpunkt um
Komplikationen zu vermeiden. Bei korrekter Durchflihrung, Einhaltung der
Hygienevorschriften und rechtzeitiger Konsultation von Fachkraften kann eine Vielzahl an

vermeidbaren Verletzungen und Problemen verhindert werden.

Um eine gleichbleibend gute Behandlung der Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten
bietet sich die Etablierung von Leitlinien an. Diese Leitlinien sollten klare Indikationen fiir
Dauerkatheter und intermittierenden Einmalkatheterismus festlegen, die korrekte
Durchfiihrung der Katheterisierung vorgeben und eine Betreuung gelegter Katheter, inklusive

Dokumentation, regeln. (54)
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SchlielRlich kann man sagen, dass es dullerst wichtig ist, jeden Katheter individuell zu
behandeln und zur Vermeidung von Katheter-assoziierten Komplikationen alle Faktoren, wie
Indikation, Grunderkrankungen, anatomische Besonderheiten, vorangegangen
Komplikationen und auch den Patientinnen- bzw. Patientenwunsch, mit einzubeziehen. Nur
wenn die Katheterisierung als tGberlegte, strukturierte und gewissenhafte Handlung erfolgt,

kann eine gute Pravention von Komplikationen erfolgen.

5 Bluttransfusionen

5.1 Allgemeines

Im Rahmen einer Transfusion werden Blutbestandteile einer Spenderin bzw. eines Spenders
auf die empfangende Person lbertragen. (2) Vollblut, also Blut, das all seine Bestandteile noch

enthalt, wird derzeit nur bei autologen Himotherapien verwendet. (55)

Natirlich gibt es viele Unterscheidungen zwischen den moglichen Prdparaten und viele
verschiedene Blutprodukte fiir unterschiedlichste Anwendungen(55). Fir ein besseres
Verstandnis konzentriere ich mich in diesem Kapitel jedoch auf die wichtigsten Pradparate.
Diese wichtigsten, routinemalig verwendeten Blutbestandteile, die im Rahmen einer
Transfusion ibertragen werden, sind:

e Erythrozytenkonzentrate

e Thrombozytenkonzentrate

e Fresh Frozen Plasma

(2,55)

Die Indikationen fir die Verwendung von Erythrozytenkonzentraten sind Anamie und starker
Blutverlust. (1) Thrombozytenkonzentrate werden bei akuten wund chronischen
Thrombozytopenien eingesetzt. (1) Die Indikationen fiir Fresh Frozen Plasma sind massive
Blutungen, Mangel an Gerinnungsfaktoren und es wird verwendet um Warfarinwirkung

aufzuheben. (1)
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Fiir die Verwendung von Blutprodukten gibt es keine absoluten Kontraindikationen. (1) Jedoch
ist es wichtig im Rahmen einer moglichen Therapie mit solchen Blutprodukten immer das

Risiko gegeniiber dem Benefit der Therapie abzuwagen. (1)

5.2 Material

Stauschlauch

e Desinfektionsmittel

e Nicht-sterile Einmalhandschuhe
e Nicht-sterile Tupfer

e 2x Bedside-Test System

o 2x 2ml Spritze mit Kaniile

e Spritze mit NaCl L6sung

e 4 lInjektionsnadeln

e Blutkonserve

e Transfusionsbesteck

e Pflaster

e Abwurfbehilter

e Peripherer oder zentraler Venenzugang

(1,2,14)

5.3 Durchflihrung

Die Durchfiihrung einer Transfusion werde ich in diesem Kapitel in zwei Schritten erklaren.
Zuerst werde ich beschreiben wie ein Bedside-Test durchgefiihrt wird und anschlieRend

werde ich die eigentliche Transfusion erlautern.

5.3.1 Bedside-Test

Bei einem Bedside-Test wird die Blutgruppe der Patientin bzw. des Patienten und des Bluts in

der Konserve im ABO- und Rhesussystem Uberpriift. Das Ergebnis des Tests gibt Aufschluss
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darliber, ob der Inhalt der Blutkonserve transfundiert werden darf. Wichtig ist, wie der Name
schon sagt, dass dieser Test am Bett der Patientin bzw. des Patienten und unmittelbar vor der
Transfusion durchgefihrt wird. (2) Fir einen Bedside-Test kdnnen entweder Kartensysteme
oder Napfsysteme verwendet werden. Der Unterschied besteht darin, dass beim
Kartensystem die Antikorper in getrockneter Form an der Karte heften und beim Napfsystem
die Antikorper flussig sind und zum Beimengen des Bluts eine Folie durchstochen werden

muss. (2)

Vorbereitung und Blutabnahme:

e Vorstellung bei der Patientin bzw. dem Patienten und Erklaren der Prozedur.

e Die Patientin bzw. der Patient wird nach Vor- und Nachname, sowie Geburtsdatum
gefragt und diese Informationen werden mit den Aufzeichnungen verglichen. So wird
sichergestellt, dass die richtige Patientin bzw. der richtige Patient die Bluttransfusion
bekommt.

e Das erste Bedside-Test System wird mit Namen und Geburtsdatum der Patientin bzw.
des Patienten, Datum der Durchfiihrung und der eigenen Unterschrift versehen, das
zweite System mit Konservennummer, Datum der Durchfiihrung und Unterschrift.

e Handedesinfektion

e Anziehen der Handschuhe

e I|dentifizieren einer passenden Vene fir die Blutabnahme.

e Anlegen des Stauschlauches um moderate Stauung zu erreichen.

e Desinfizieren der Punktionsstelle mit den Tupfern, welche in Desinfektionsmittel
getrankt wurden, anschlieBRend das Desinfektionsmittel einwirken und trocknen
lassen.

e Blutabnahme mittels der 2ml Spritze

e Lbsen des Stauschlauchs

e Komprimieren der angestochenen Vene und Versorgung mit einem Pflaster.

e Mit der zweiten Spritze wird Blut aus einem der gekammerten Schlauchteile der

Konserve entnommen.

Verwendung des Testsystems:
e Wird ein Kartensystem verwendet, so muss nun jedes Testfeld mit einem Tropfen

NaCl-Losung benetzt werden, damit sich die Antikorper l6sen.
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AnschlieBend wird in jedes Testfeld der ersten Karte ein Tropfen Blut der Patientin
bzw. des Patienten getropft. Dabei darf die Nadel das Feld jedoch nicht berihren,
damit sich die Antikorperseren nicht mischen.

Dasselbe wird bei der zweiten Karte, mit Blut aus der Konserve, wiederholt.

Wird ein Napfsystem verwendet, muss flr jeden Einstich durch die Folie eine neue
Nadel verwendet werden, um eine Mischung der Seren zu verhindern.

Bei dem Kartensystem wird jetzt, mit jeweils einer separaten Nadelkappe fir jedes
Feld, das Blut mit dem Antikdrperserum vermischt. Bei dem Napfsystem reicht ein
Schwenken des ganzen Systems.

Das Koagulieren des Bluts kann einige Minuten dauern.

Nun wird der Bedside-Test interpretiert. Kommt es zu keiner Reaktion in den
Testfeldern Anti-A und Anti-B, so liegt Blutgruppe 0 vor. Sind beide Testfelder
koaguliert, liegt Blutgruppe AB vor, kommt es nur in einem der beiden Testfelder zur
Koagulation, so handelt es sich bei Reaktion im Feld Anti-A um Blutgruppe A und bei
Reaktion im Feld Anti-B um Blutgruppe B. Kommt es zu einer Koagulation im Anti-D
oder Rhesus-Feld, so ist das Blut Rhesus-positiv.

Die Ergebnisse des Tests werden auf den Karten vermerkt und auch in der Krankenakte
der Patientin bzw. des Patienten dokumentiert. Auch der Bedside-Test wird in der

Krankenakte verwahrt.

(1,2,14)

5.3.2 Durchfihren einer Transfusion

Vor Durchfiihren der Transfusion muss mittels Vergleich der Konservennummer auf dem

Etikett der Blutkonserve und der Nummer auf dem Lieferschein gesichert sein, dass die

richtige Konserve verwendet wird. (56) Auch eine optische Uberpriifung der Konserve auf

Anzeichen von veranderter Farbe, von Luft- oder Gaseinschlissen und Hamolyse- oder

Gerinnungszeichen hat zu erfolgen. (56)

Die Blutkonserve darf nach Unterbrechung der Kiihlung nur 6 Stunden lang verwendet werden

und nicht mehr eingekiihlt werden, wenn sie einmal Gber 10°C erreicht hat. (56) Auf manchen
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Blutkonserven existiert ein Sicherheitssystem, dieses verfarbt sich, wenn die vorgeschriebene

Temperatur Uberschritten ist.

Vorbereitung und Identifikation:

Vorstellung bei der Patientin bzw. dem Patienten und Erkldaren der Prozedur und der
moglichen Risiken.

Die Patientin bzw. der Patient wird nach Vor- und Nachname, sowie Geburtsdatum
gefragt und diese Informationen mit den Aufzeichnungen verglichen.

Vor der eigentlichen Transfusion werden bei der Patientin bzw. dem Patienten
Korpertemperatur, Atmung, Blutdruck, Puls, klinisches Zustandsbild und
Bewusstseinslage Uberprift um bei etwaigen Nebenwirkungen diese Parameter

vergleichen zu kénnen.

Transfusion:

Durchfiihren des Bedside-Tests.

Sollten die Handschuhe in der Zwischenzeit beschmutzt worden sein oder wurden sie
abgeworfen, Anziehen neuer Handschuhe.

Hat die Patientin bzw. der Patient keinen peripheren oder zentralen Venenzugang, so
muss ein neuer peripherer Venenzugang gelegt werden.

Schutzhille der Anstichstelle der Konserve 6ffnen.

Anstechen der Konserve mittels Transfusionsbesteck.

Entliften des Schlauches und Fiillen der Tropfkammer bis etwa zur Halfte.
Transfusion an den Venenzugang anschliel3en.

Tropfgeschwindigkeit auf 2ml/min einstellen, die Transfusion sollte zwischen 1 bis 2
Stunden dauern.

Beobachten der Patientin bzw. des Patienten wahrend der ersten 15min. Anschliefend
kann die Tropfgeschwindigkeit auf 4ml/min gesteigert werden.

In der ersten halben Stunde danach sollte die Patientin bzw. der Patient alle 10min

klinisch kontrolliert und Blutdruck, sowie Puls Gberprift werden.

Dokumentation:

Eintragen von Konservennummer, Konservenart, Anzahl der Konserven, Datum und

Uhrzeit der Durchfihrung in die Krankenakte.
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e Nach Abschluss der Transfusion muissen auch Transfusionsdauer und die
Vertraglichkeit in der Krankenakte dokumentiert werden und die ausgefillte
Konservenallonge an die Transfusionszentrale zuriickgeschickt werden.

(1,2,14,56)

5.4 Komplikationen und Probleme

Im Rahmen einer Bluttransfusion kann es zu teils schwerwiegenden und potentiell
lebensbedrohlichen Komplikationen fir die Patientin bzw. den Patienten kommen. Viele
Ursachen dieser Komplikationen liegen im Bereich der Blutspende, Konservenherstellung und
Lagerung und sind dadurch nicht unmittelbar durch das arztliche Personal, das die
Bluttransfusion vornimmt, zu beeinflussen. Jedoch ist es trotzdem wichtig zu wissen, welche
verschiedenen Komplikationen auftreten konnen und auf welche dieser Komplikationen das

durchfiihrende, arztliche Personal Einfluss hat.

5.4.1 Arten von Komplikationen

Die moglichen Komplikationen durch Bluttransfusionen werden in drei grofle Gruppen
eingeteilt:

e Infektionen

¢ Immunologische Nebenwirkungen

e Nichtimmunologische Nebenwirkungen

(55)

In den folgenden Kapiteln wird von mir auf diese Gruppen mit den einzelnen Komplikationen
und Nebenwirkungen eingegangen und soweit moglich, werden anwendbare praventive

MaBnahmen besprochen.
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5.4.1.1 Infektionen

Im Rahmen einer Bluttransfusion konnen alle Keime Ubertragen werden, die primar im
Spenderinnen- und Spenderblut vorkommen oder die im Laufe der Verarbeitung und

Verwendung in die Blutprodukte gelangen. (55)

Moglich wird eine Infektion Uber eine Bluttransfusion durch verschiedene Faktoren:

e Die Infektion ist zum Zeitpunkt der Blutspende noch nicht nachweisbar.

Fehlende Testsensitivitat verhindert, dass die Infektion nachgewiesen wird.

e Aufgrund der Seltenheit der Erreger ist keine Untersuchung gegen diese
vorgeschrieben.

e Fiir die Erreger gibt es keine Untersuchung.

e Die Erreger sind bisher unbekannt.

e Durch logistische Fehler werden infektise Blutspenden ausgegeben.

e Sekunddre Kontamination im Rahmen der Blutspende, der Aufbereitung und

Verwendung der Blutkonserven.

(55)

Fir Arztinnen und Arzte im Klinikalltag ist vor allem die sekundire Kontamination von
Bedeutung und der Ansatzpunkt um Infektionen zu verhindern. Die restlichen Punkte
betreffen hauptsachlich Transfusionsmedizinerinnen und Transfusionsmediziner sowie

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Blutbanken.

In Tabelle 7 sind die verschiedenen Haufigkeiten der wichtigsten Infektionen, welche durch
Bluttransfusionen Ubertragen werden, dargestellt. Es muss aber beachtet werden, dass das
Risiko fur diese Infektionen weltweit unterschiedlich ist, da Erreger unterschiedliche
Verbreitungen  aufweisen, die  Spenderinnen- und  Spenderpopulation, die
Untersuchungsmoglichkeiten, sowie die Verarbeitung und Verwendung von Blutprodukten

starke Unterschiede aufweisen. (55)
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Risiken

Bakterielle Infektionen

Sepsis

Tod

Infektionen mit Viren
Humanes
Immundefizienzvirus
Hepatitis-A-Vitus
Hepatitis-B-Vitus
Hepatitis-C-Vitus
Zytomegalievirus
Eppstein-Barr-Virus

Parvovirus B19

Infektionen mit Protozoen
Treponema pallidum
Plasmodien

Trypanosoma cruzi
Toxoplasmen

Infektionen mit Prionen
Creutzfeldt-Jakob-

Erkrankung (Variante vCJD)

Haufigkeit bei der Anwendung verschiedener

Blutkomponenten

Erythrozyten-  Fresh Frozen Plasma  Thrombozyten
konzentrate -konzentrate
1:200.000 bis = Keine Daten verfiligbar | 1 : 5000 bis
1:4,8 Mio. 1:100.000
1:104.000 bis Keine Daten verfligbar 1 :47.000 bis
1:10 Mio. 1:1 Mio.

1:1,4 Mio. bis<1:5 Mio.

1:1 Mio.

1:500.000 bis 1 : 1 Mio.

1:1,2 Mio. bis<1:5 Mio.

1:10bis1:30

1:200

1:167 bis 1 : 4000 in endemischen Situationen
1:3300 bis 1 : 40.000 in nichtendemischen Situationen

Kein Fall in Europa und den USA in den letzten 40 Jahren
1:4 Mio.
<1:1 Mio.

Keine Angaben

Bis 2007 4 mogliche Falle in GroRbritannien

TABELLE 7 RISIKEN FUR INFEKTIONEN IM RAHMEN DER BLUTTRANSFUSION (55)

61



Bakterielle Infektionen:

Bakterielle Infektionen treten vor allem dann auf, wenn Blutkonserven bereits vor der
Lagerung kontaminiert wurden. (55) Diese Kontamination kann durch Hautkeime bei der
Blutspende oder bei der Verarbeitung, durch Luftkeime bei der Vorbereitung oder durch

hamatogene bakterielle Erreger der Blutspenderin bzw. des Blutspenders entstehen. (55)

Die klinische Relevanz einer solchen Kontamination hangt vor allem von der Lagerungsdauer,
den Lagerungsbedingungen und der Art des Erregers ab. (55) Da viele Bakterien
temperaturempfindlich sind, finden sie in Thrombozytenkonzentraten wesentlich bessere
Bedingungen vor als in Erythrozytenkonzentraten und vermehren sich so in
Thrombozytenkonzentraten sehr viel schneller. (55) Thrombozytenkonzentrate werden bei
einer Temperatur von 20-22°C gelagert, Erythrozytenkonzentrate bei 2-6°C. Fresh Frozen
Plasma lagert bei unter -30°C und ist so sehr unwahrscheinlich von bakterieller Kontamination

betroffen. (55)

Die Lagerungsdauer ist deshalb von Relevanz, da mit steigender Dauer den Bakterien mehr
Zeit zur Vermehrung gewahrt wird und so das Risiko filir Infektionen steigt. (55) Bei
Erythrozytenkonzentraten wurden erst nach dreiwéchiger Lagerung schwere bakterielle
Komplikationen festgestellt, bei Thrombozytenkonzentraten treten diese Komplikationen

schon nach 2 Tagen Lagerungsdauer auf. (55)

Bei der Problematik der Thrombozytenkonzentrate kommt hinzu, dass solche Konzentrate aus

4-6 Vollblutspenden bestehen und so das Risiko fiir bakterielle Kontamination steigt. (55)

Wichtig, um die sekunddre Kontamination zu vermeiden, ist, Blutprodukte erst unmittelbar
vor der Transfusion mit dem Transfusionsbesteck anzustechen und in weiterer Folge rasch zu

verwenden. (55)

Eine weitere Moglichkeit fiir eine sekundare Kontamination ist das Verwenden eines, bereits
bakteriell besiedelten, zentralen Venenkatheters fir die Bluttransfusion. (57) Durch die
Transfusion Uber einen solchen Venenkatheter kdnnen die Keime im Katheter in den
Blutkreislauf gespiilt werden und sich so eine Sepsis entwickeln. (57) Dieses Risiko steigt mit
der Liegedauer des zentralen Venenkatheters (57) und deshalb wird empfohlen fur
Blutprodukte einen exklusiven, frischen Venenzugang, peripher oder zentral, zu verwenden.

(6,57)
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Um eine Kontamination vor einer Transfusion auszuschlieRen gibt es leider keine sicheren
Tests, jedoch kann man mit aufmerksamer Beobachtung Falle schwerer Kontamination bei
Erythrozytenkonzentraten erkennen. (58) Das Blut im Beutel imponiert, durch Himolyse und
vermindertem Sauerstoffgehalt, dunkler als das Blut in den abgetrennten Teilen des

Schlauches der Blutkonserve. (58)

Die wichtigste Empfehlung ist, dass bei Auftreten von Fieber, Schittelfrost und
anaphylaktoiden Reaktionen nach einer Bluttransfusion, immer auch an bakterielle

Infektionen, infolge der Transfusion, zu denken ist. (55)

Virale Infektionen:

Virusinfektionen im Rahmen einer Bluttransfusion sind nie komplett auszuschlieBen, da die
Moglichkeit besteht, dass die Spenderin bzw. der Spender sich zum Zeitpunkt der Spende im
diagnostischen Fenster der Infektion befand. (55) Das diagnostische Fenster beschreibt den
Zeitraum, in dem ein Organismus bereits infiziert, diese Infektion jedoch noch nicht
nachzuweisen ist. Fir HIV betragt dieses Fenster 10-14 Tage, fiir HCV 3-4 Wochen und fiir HBV
2-3 Monate. (55) Das Risiko fiir eine Infektion mit diesen Viren ist jedoch trotz dieser

Unsicherheit sehr gering.

Andere Virusinfektionen, wie etwa Infektionen mit dem Zytomegalievirus oder dem Eppstein-
Barr-Virus, haben ein sehr viel groBeres Risiko per Bluttransfusion tbertragen zu werden,
jedoch sind sie nur bei immunsupprimierten Patientinnen und Patienten von klinischer
Relevanz. (55) Viele dieser Viren infizieren die Leukozyten und dadurch ist es moglich sie, mit

einer Entfernung der Leukozyten aus dem Blutprodukt, zu entfernen. (55)

Das Parvovirus B19 ist nur fir Schwangere und Feten ein Risiko. (55) Ist dennoch eine
Transfusion notwendig, kann den schwangeren Frauen das Blut von Spenderinnen und

Spendern mit Antikérpern gegen das Virus transfundiert werden. (55)

Infektionen durch Prionen:

Das Risiko fiir Infektionen mit einer Variante der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung, vCJD, ist bei
einer Bluttransfusion sehr gering. (55) Es gab zwar in der Vergangenheit Félle, bei denen
Patientinnen und Patienten an vCID erkrankten, nachdem sie Blutprodukte erhalten hatten,
welche von Spenderinnen und Spendern stammten, bei denen nach der Spende vCJD

ausbrach. (55) Jedoch kam es in Osterreich und Deutschland kaum zu Fillen boviner
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spongioformer Enzephalopathie, dessen Erreger bei Menschen vCID auslésen kdnnen. (55)
Des Weiteren werden inzwischen alle zellularen Blutprodukte einer Leukozytendepletion
unterzogen und bei der vCID scheint die hochste Infektiositdit von den Leukozyten

auszugehen. (55)

5.4.1.2 Immunologische Nebenwirkungen

Immunreaktionen im Rahmen einer Transfusion konnen bei Patientinnen und Patienten in
unterschiedlich schwerer Auspragung und sowohl akut als auch verzogert auftreten. (55) In

Tabelle 8 sind die wichtigsten Immunreaktionen mit der jeweiligen Haufigkeit aufgelistet.

Immunreaktionen Haufigkeit bei der Anwendung

verschiedener Blutkomponenten

Nichthamolytische Transfusionsreaktionen Erythrozyten- Thrombozyten-
(NHTR) konzentrate konzentrate
Pyrogene NHTR <0,1% <1%
Transfusionsassoziiertes akutes 1:2500 bis 1 : 100.000

Lungeninsuffizienzsyndrom

Allergische und anaphylaktische NHTR 1:20.000 bis 1 : 50.000
Posttransfusionelle Purpura Sehr selten
Hamolytische Transfusionsreaktionen (HTR)

Akute hamolytische Transfusionsreaktion 1:6000 bis 1 : 33.000
Verzogerte hamolytische Transfusionsreaktion 1:1000 bis 1:11.000

TABELLE 8 RISIKEN FUR IMMUNREAKTIONEN IM RAHMEN DER BLUTTRANSFUSION (55)

Nichthamolytische Transfusionsreaktionen:

Nichthdamolytische Transfusionsreaktionen sind meist von keiner groBen klinischen
Bedeutung, jedoch sind selten auch potentiell tddliche Reaktionen, wie ein
transfusionsassoziiertes akutes Lungeninsuffizienzsyndrom oder anaphylaktische Reaktionen

moglich. (55)

Eine der Reaktionen mit geringer klinischer Relevanz, ist die pyrogene nichthamolytische

Transfusionsreaktion. Diese tritt auf, wenn bei der Empfangerin bzw. dem Empfanger des
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Blutprodukts leukozytire Antikdrper vorhanden sind, welche dann mit Leukozyten im
transfundierten Blut reagieren. (55) Es gibt jedoch keine sinnvolle, medikamenttse
Prophylaxe fiir diese Reaktion. (55,59) Lediglich bei bereits febrilen Patientinnen und
Patienten ist eine Verwendung von Antipyretika gerechtfertigt, um so eine vollstandige

Transfusion zu ermdoglichen. (59)

Eine weitere Reaktion mit glinstiger Prognose ist das Auftreten von posttransfusioneller
Purpura. (55) Die Ursache dieser Reaktion ist das Vorhandensein von
thrombozytenspezifischen Antikorpern gegen hochfrequente Plattchenantigene bei der
Empfangerin bzw. dem Empfanger. (55) Sind derartige Reaktionen bei der Patientin bzw. dem
Patienten bereits in der Vergangenheit aufgetreten, muss die Moglichkeit einer erneuten
Reaktion in Betracht gezogen werden. (59) In diesem Fall empfiehlt sich die Transfusion von

antigennegativen oder gewaschenen Blutprodukten. (59)

Zu allergischen oder anaphylaktischen Reaktionen kommt es bei einer Transfusion, wenn bei
der empfangenden Patientin bzw. dem empfangenden Patienten Antikorper gegen
Plasmaproteine, vornehmlich Immunglobulin A, vorliegen. (55) Auch Antikorper gegen andere
Allergene, die im Spenderinnen- und Spenderblut vorkommen kdénnen, oder Antikérper im
Spenderinnen- und Spenderblut kdnnen eine solche Reaktion hervorrufen. (55) Leider kénnen
vor der Transfusion keine sinnvollen prophylaktischen MaBnahmen ergriffen werden, wenn
nicht bereits allergische Reaktionen auf Bluttransfusionen stattgefunden haben. (55) Jedoch
empfiehlt sich, bei Patientinnen und Patienten mit Allergien vom Soforttyp, die Transfusion
besonders genau zu Gberwachen und auf etwaige Zeichen einer Reaktion zu achten. (55) Bei
bereits stattgefundenen allergischen Reaktionen auf Blutprodukte, ist das Verwenden von
plasmaarmen, gewaschenen Blutprodukten oder Blutprodukten, die kein Immunglobulin A

enthalten, empfohlen. (55,59)

Leider ist auch das Auftreten des transfusionsassoziierten akuten Lungeninsuffizienzsyndroms
nicht durch das medizinische Personal, welches die Bluttransfusion durchfiihrt, zu
beeinflussen. (55) Das transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienzsyndrom zahlt zu den
gefahrlichsten akuten Transfusionsreaktionen und tritt vor allem auf, wenn plasmahaltige

Blutprodukte transfundiert werden. (55)

65



Hamolytische Transfusionsreaktionen:
Hamolytische Transfusionsreaktionen sind die Reaktionen, die am ehesten durch die

Fachkraft, welche die Transfusion durchfiihrt, verhindert oder hervorgerufen werden kénnen.

Akute und verzogerte hamolytische Transfusionsreaktionen treten dann auf, wenn
Patientinnen und Patienten Erythrozyten mit Blutgruppenmerkmalen transfundiert
bekommen, gegen die sie Antikorper besitzen. (55) Die Letalitat akuter Reaktionen betragt 1-
5% und damit stellen diese Reaktionen schwerwiegende Komplikationen dar. (55) Ein Problem
ist auch, dass es keine Evidenz fiir MaRnahmen nach Transfusion eines ABO-inkompatiblen

Erythrozytenkonzentrats gibt. (59)

Solche Transfusionsreaktionen koénnen jedoch fast ganzlich durch eine richtige und
konsequente Identifikation der Patientin bzw. des Patienten und der Blutkonserve vermieden
werden. (55,59,60) Auch die Durchfiihrung des Bedside-Tests, direkt vor der Transfusion, hilft

diese Reaktionen zu verhindern. (55)

5.4.1.3 Nichtimmunologische Nebenwirkungen

Diese nichtimmunologischen Nebenwirkungen treten vor allem im Rahmen von Notfall- und
Massivtransfusionen  auf. (55) Zu nennen sind hier pseudohamolytische
Transfusionsreaktionen und Volumeniiberlastung infolge der Transfusion. Bei der
pseudohdamolytischen Transfusionsreaktion kommt es zur physikalischen oder chemischen
Schadigung von Spenderinnen- und Spendererythrozyten, wodurch sich bei der Patientin bzw.
dem Patienten Hamolysezeichen feststellen lassen. (55) Dazu kommt es vor allem, wenn
langer gelagerte Konserven oder Blutkonserven mit Produktionsfehlern transfundiert werden.
(55) Bei einer Massivtransfusion oder bei einem Notfall muss darauf geachtet werden, dass es
nicht zur Transfusion von zu viel Volumen kommt, da sonst die Maoglichkeit einer
Volumeniberlastung besteht und Lungenddeme oder Herz-Kreislauf Versagen auftreten

kénnen. (55)
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5.5 Zusammenfassung

Die Bluttransfusion ist eine wichtige Aufgabe junger Arztinnen und Arzte und mit viel
Verantwortung verbunden. Das Auftreten vieler Komplikationen und Nebenwirkungen ldsst
sich nicht unmittelbar am Krankenbett beeinflussen, jedoch gibt es Komplikationen, die durch
falsches oder ungenaues Arbeiten ausgelost werden kénnen und fir die Patientin bzw. den
Patienten fatale Folgen haben. Es zeigt sich aber, dass die konsequente Identifikation der
Patientin bzw. des Patienten und das Durchfihren des Bedside-Tests wirkungsvolle

MafRnahmen sind um eine akute Transfusionsreaktion zu vermeiden.

Es ist darlber hinaus auch wichtig, die Krankengeschichte der Patientin bzw. des Patienten
miteinzubeziehen, um so eventuelle Transfusionsreaktionen in der Vergangenheit nicht zu

Ubersehen und daraus eine Konsequenz bei der Wahl des Blutprodukts ziehen zu kénnen.

Nicht zuletzt ist klar, dass jede Konserve die transfundiert wird ein gewisses Risiko mit sich
bringt. Deshalb sollten Blutprodukte nicht leichtfertig und ohne genaue Uberlegung oder ohne

Abwagen von Risiko gegen Nutzen einer Transfusion verwendet werden. (61)

6 Diskussion

Als Diskussionsgrundlage dient die Frage, welche Komplikationen im Rahmen einer
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit peripheren Venenkathetern, transurethralen
Harnblasenkathetern und Bluttransfusionen auftreten und wodurch das Auftreten dieser

Komplikationen beeinflusst wird.

Bei naherer Befassung mit dem Thema zeigt sich, dass es, wie etwa bei der Bluttransfusion,
Komplikationen gibt, auf die das arztliche Personal im Krankenhaus kaum Einfluss hat. In
solchen Féllen ist wichtig zu wissen, wie haufig diese Komplikationen auftreten,

beziehungsweise muss die Moglichkeit ihres Auftretens in Betracht gezogen werden.

Jedoch gibt es viele andere Komplikationen, wie etwa Phlebitis bei peripheren
Venenkathetern, hamolytische Transfusionsreaktionen bei Bluttransfusionen und

Verletzungen der Urethra durch transurethrale Harnblasenkatheter, deren Auftreten
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signifikant vom arztlichen Personal beeinflusst werden kann. So zeigt sich, dass bei den
behandelten arztlichen Tatigkeiten immer auf Risikogruppen geachtet werden muss, da diese
in vielen Fillen eine andere Art der Therapie oder stirkere Uberwachung, als Patientinnen
und Patienten ohne spezielles Risiko, brauchen. (9,19,55) Eine konsequente, individuelle
Auseinandersetzung mit jeder Patientin bzw. jedem Patienten und ihrer bzw. seiner
gesundheitlichen Situation ist deshalb essentiell, will man das Auftreten von Komplikationen
hintanhalten. Dies beinhaltet Wissen lber die speziellen Risikofaktoren fiir Komplikationen,
Miteinbeziehen von physiologischen oder anatomischen Besonderheiten der Patientinnen
und Patienten, genaues Uberpriifen der Krankenakte, Wissen um vergleichbare

Interventionen in der Vergangenheit und eventuelle Komplikationen auf diese Interventionen.

SchlieBlich ist auch gewissenhaftes, genaues und leitliniengerechtes Arbeiten ein wesentlicher
Faktor bei der Vermeidung von Komplikationen. So kann etwa eine mangelhafte Identifikation
von Patientinnen und Patienten bei einer Bluttransfusion fatale Folgen haben oder eine
technisch falsche Durchfiihrung bei transurethralen Harnblasenkathetern zu Hypospadien,

Verletzungen der Urethra oder der Induktion von Strikturen fuhren. (26,33,43,55)

Weitere wichtige Faktoren, die das Auftreten der Komplikationen beeinflussen, sind das
gewdhlte Material und die gewdhlte Variante der Durchfiihrung. Verschiedene Materialien
und Designs von Medizinprodukten haben jeweils verschiedene Vor- und Nachteile und
miissen gemall den Anforderungen der Behandlung und den Eigenschaften der Patientin bzw.
des Patienten gewdahlt werden. (15,22,44,55,59) Dies erfordert vom arztlichen Personal das
Treffen einer Uberlegten Entscheidung zwischen vielen Moglichkeiten und verbietet das

Vorgehen nach einem Routineschema.

AbschlieBend kann man sagen, dass die, in dieser Arbeit behandelten, Tatigkeiten zwar
wirklich alltaglich sind, jedoch gleichzeitig viel Verantwortung mit sich bringen und bei
falscher, ungenauer oder uniiberlegter Durchfiihrung folgenschwere Probleme mit sich
bringen kdnnen. Deshalb ist es bei jeder einzelnen Durchfiihrung wichtig, die Notwendigkeit
und das Risiko zu bewerten, sowie die beste Durchfiihrung fir die einzelne Patientin bzw. den

einzelnen Patienten zu wahlen.
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