
Der suprapubische Katheter (SBK) ist bei korrekter

Indikationsstellung eine einfach handzuhabende

Harnableitung mit hohem Patientenkomfort. In der

Regel ist die Einlage sicher und komplikationsarm.

Seltene Komplikationen umfassen eine Blutung

mit konsekutiver Blasentamponade, Verletzungen

benachbarter Organe wie Darm und Peritoneum

sowie die Läsion von Nerven und Gefässen. Gerade

Patienten, die einer längerfristigen Katheterisierung

bedürfen, bietet der SBK eine optimale Alternative

zum transurethralen Dauerkatheterismus.
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Für die Drainage der Harnblase stehen der transurethrale
Dauerkatheter und der perkutane, suprapubische Blasenka-
theter (SBK) zur Verfügung. Beide Drainagesysteme sind
durch einige Vor- und Nachteile charakterisiert. Der SBK bie-
tet bei der Langzeitdrainage der Harnblase entscheidende
Vorteile. Durch Umgehung der schutzbedürftigen Harnröhre
werden die Ausbildung einer mukopurulenten Membran,
eine urethrale Keimaszension und die daraus resultierenden

entzündlichen Komplikationen der Harnröhre (Urethritis)
und der männlichen Adnexe (Prostatitis, Epididymo-Orchi-
tis) vermieden. Harnröhrenstrikturen, die bei 25 Prozent der
männlichen Patienten als (Spät-)Folge eines transurethralen
Katheterismus auftreten können, sind ausgeschlossen. So-
wohl Spontanmiktion als auch exakte Restharnbestimmung
sind mit dem SBK problemlos möglich. Der pflegerische Auf-
wand ist gering. Bei Verwendung eines geeigneten Silikon-
 katheters besteht nur eine geringe subjektive Beeinträchti-
gung der Patienten. 

Indikationen und Kontraindikationen
Die häufigste Indikation zur Einlage eines SBK ist der akute
oder chronische Harnverhalt. Insbesondere bei Vorliegen
anatomischer Hindernisse oder Risiken, die eine transure-
thrale Katheterisierung in der Akutsituation unmöglich
 machen beziehungsweise verbieten (2, 3), bietet  dieses Ver-
fahren eine sichere und zuverlässige Alternative. Im Rahmen
neurogener Blasenentleerungsstörung (z.B. Schlaganfall,
multiple Sklerose) dient die Ableitung der Blase via SBK zum
Schutz des oberen Harntraktes vor pathologischen vesikalen
Drücken und zur Gewährleistung einer vollstän digen Bla-
senentleerung (4–7). Bei Patienten mit Urin inkontinenz
(Urge-, Belastungs- oder Mischinkontinenz) kann bei Ver -
sagen konservativer, medikamentöser Therapien die Einlage
eines SBK diskutiert werden. Im Rahmen komplexer viszeral-
oder herzchirurgischer Operationen wird die prophylaktische
Anlage eines SBK durchgeführt, um so das Risiko einer
 bulbären Urethrastriktur  aufgrund einer Minderperfusion
des Corpus spongiosum zu vermeiden (8–11). Im Zusam-
menhang mit Unfällen (z.B.  Beckenfrakturen) kann es zu
 Verletzungen bis hin zum  Abriss der Urethra kommen. In
 diesen Situationen wird üblicherweise zur  Umgehung des
«Traumagebiets» ein SBK zur temporären Harnableitung
 angelegt. Weiterhin kann der SBK zur Durchführung einer
urodynamischen Untersuchung verwendet werden, wie auch
zur Messung des Restharns (Miktionsprotokoll).
Die Kontraindikationen für die Einlage eines SBK sind in der
 Tabelle aufgeführt und dringend zu beachten, da sonst ge-
fährliche bis lebensbedrohende Komplikationen drohen.

Was ist bei der Einlage eines SBK zu beachten?
Die Neueinlage eines SBK zählt heute zu den Routineeingrif-
fen im urologischen Klinikalltag. Trotzdem sind eine aus-
führliche Anamnese sowie das Vorliegen der vollstän digen
Krankheitsgeschichte essenziell, um seltene, jedoch  poten -
ziell schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden.
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Merksätze

❖ Die häufigste Indikation zur Einlage eines suprapubischen Kathe-
ters ist der akute oder chronische Harnverhalt.

❖ Der suprapubische Katheter bietet bei der Langzeitdrainage der
Harnblase entscheidende Vorteile.

❖ Die Kontraindikationen sind dringend zu beachten, da sonst
gefährliche bis lebensbedrohende Komplikationen drohen.

❖ Nach Neueinlage erfolgt der erste Wechsel nach vier bis sechs
Wochen, danach in individuell angepassten Intervallen.

❖ Bei Patienten mit suprapubischem Katheter wird regelmässig
eine persistierende Bakteriurie nachgewiesen, aber nur sympto-
matische Harnwegsinfekte sollten antibiotisch behandelt werden.



Die klinische Untersuchung umfasst die Inspektion des Ab-
domens. Hierbei wird insbesondere auf Narben im Bereich
des Unterbauchs geachtet, da durch Voroperation Adhäsionen
und Verwachsungen vorliegen können, die das Risiko einer
Peritoneum- beziehungsweise Darmverletzung erhöhen (12).
Die Aufklärung des Patienten sowie die Abklärung des Ge-
rinnungs- und Urinstatus sollten bereits im Vorfeld erfolgen.
Auf eine schriftliche Einverständniserklärung kann aus juris-
tischer Sicht nur in absoluten Notfallsituationen verzichtet
werden. Im Rahmen der Patientenaufklärung sind Vor- und
Nachteile dieses Verfahrens zu besprechen. Ebenso ist auf
Komplikationen wie Blutung, inklusive Makrohämaturie,
perivesikales beziehungsweise intraperitoneales Hämatom,
Infektionen, katheterassozierte Harnwegsinfekte und Schmer-
zen hinzuweisen.
Eine sogenannte «major complication» stellt die Verletzung
des Darms bei der Punktion dar. Das Risiko wird in der
 Literatur (15) mit 2,5 Prozent angegeben, liegt im  eigenen
 Patientenkollektiv jedoch bedeutend niedriger. 

Vorbereitung der SBK-Einlage
Die Einlage eines SBK sollte durch in der Technik erfahrenes
ärztliches Personal erfolgen. Neben der Kenntnis der anato-
mischen Verhältnisse im kleinen Becken ist das Wissen um
mögliche Komplikationen – auch im postoperativen Intervall
– von Bedeutung.
Üblicherweise wird der Eingriff in Lokalanästhesie durchge-
führt. In ausgewählten Fällen (Querschnittslähmung höher
Th 6, hypokapazitäre Harnblase) ist eine Allgemeinanästhe-
sie zur Minimierung der möglichen Komplikationen notwen-
dig. Eine antibiotische Prophylaxe sollte nur bei Vorliegen
eines Harnwegsinfekts erfolgen (15). Bei elektiver Einlage
kann eine medikamentöse Thrombozytenaggrega tions hem -
mung (Azetylsalizylsäure, Clopidogrel) oder Antikoagula -
tionstherapie (Cumarinderivate) pausiert beziehungsweise
mit niedermolekularen Heparinen überbrückt werden. Bei
diesbezüglichen Kontraindikationen ist eine kurz-stationäre
Überwachung empfehlenswert. 
Die Punktion der Harnblase erfolgt in Rücken- und leichter
Kopftieflage. Eine ausreichende Füllung der Harnblase ist
 essenziell und sollte mindestens 300 ml betragen, da bei die-
sem Volumen der Abstand Symphyse – Apex vesicae etwa
5 cm beträgt. Damit ist eine sichere Punktion ohne Verletzung

des Peritoneums möglich (16). Prinzipiell kann die Harn -
blasenfüllung mittels Palpation oder Perkussion abgeschätzt
werden. Heutzutage ist die Sonografie des Unterbauchs je-
doch obligat (1, 13, 14). Bei unzureichendem Blasenvolumen
kann über einen transurethralen Dauerkatheter retrograd
das benötigte Füllungsvolumen erreicht werden. Bei Vorlie-
gen anatomischer Hindernisse (z.B. Urethrastriktur), die
gegen einen transurethralen Katheterismus sprechen, kann
die Blase auch mit einer feinen Nadel direkt punktiert und
über diese gefüllt werden.
Nach sterilem Abdecken, Desinfektion, sonografischer Kon-
trolle des Blasenfüllungsvolumens und Setzen der Lokalanäs-
thesie erfolgt die Punktion. Der Punktionsort befindet sich
dabei zirka zwei Querfinger (ca. 4 cm) kranial des Symphy-
senoberrandes in der Medianlinie. Über eine dickvolumige
Hohlnadel wird die Blase punktiert und zeitgleich der SBK
platziert. Eine Fixierungsnaht ist bei blockbarem SBK obsolet.
Das Volumen des Katheterballons sollte 5 bis 10 ml nicht über-
schreiten, um ausgeprägte Blasentenesmen zu vermeiden.

Komplikationsmanagement
Eine postinterventionelle Makrohämaturie ist in der Regel
selbstlimitierend. Eine intensive Blutung mit konsekutiver
Blasentamponade kann die Einlage eines transurethralen
Spülkatheters und gegebenfalls eine operative Tamponaden -
evakuation notwendig machen. Eine urethrale Blutung kann
auf eine Dislokation des Katheters in die Harnröhre hinwei-
sen. Hier ist die Reposition des SBK empfohlen. Bei perivesi-
kalem Urinom muss die Drainage der Harnblase gesichert
sein, unterstützend kann ein transurethraler Katheter einge-
legt werden. Bei lokalen Wundinfekten ist eine antibiotische
Therapie empfohlen. Eine Abszedierung bedarf der chirurgi-
schen Sanierung. Peritonistische Zeichen – als frühzeitiger
Hinweis auf viszerale Verletzungen – sind stets ernst zu neh-
men und bedürfen gegebenfalls weiterer radiologischer und
fachärztlicher Abklärung (7, 15, 17, 18). 

Katheterpflege und Katheterwechsel
Nach Neueinlage erfolgt der erste Wechsel in Seldingertech-
nik mittels Führungsdrahts nach vier bis sechs Wochen, in der
Regel durch den Arzt. Die weiteren Wechsel können durch
geschultes Personal in individuell angepassten Intervallen,
abhängig von Faktoren wie Diurese, Infektanfälligkeit und
Inkrustrationsneigung, erfolgen (19). Es ist empfehlenswert,
die Harnblase vor dem Wechsel mit einem geringen Volumen
steriler Kochsalzlösung zu füllen. Wird beim «Blocken» des
neuen Katheters ein Widerstand bemerkt oder klagt der
 Patient über Schmerzen, sollte an eine Dislokation des Ka-
theters in die Urethra oder in ein Harnleiterostium  gedacht
werden.
Bei Patienten mit SBK wird regelmässig eine persistierende
Bakteriurie nachgewiesen. Jedoch sollten nur symptomati-
sche Harnwegsinfekte antibiotisch behandelt werden. Die
Durchführung einer niedrig dosierten Antibiotikaprophylaxe
bietet gemäss derzeitiger Datenlage keinen Vorteil (22).
Spontaner Urinverlust via naturalis oder «Katheter-Nässen»
kann auf Verstopfung des Katheters, Sphinkterschwäche
oder Überaktivität der Blase hinweisen. Bei suffizienter
 Katheterfunktion kann eine urodynamische Untersuchung
zur genauen Evaluierung der Ursache notwendig werden.
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Tabelle:

Kontraindikationen zur Anlage eines perkutanen
suprapubischen Blasenkatheters (SBK)

Relative Kontraindikation Absolute Kontraindikation

hämorrhagische Diathese unzureichende Blasenfüllung

Schwangerschaft Blasentumor

Adipositas per magna Schrumpfblase

Ileus Hautinfektion am Punktionsort

überaktive Blase komplexer gefässchirurgischer

Eingriff (z.B. femoro-femoraler

Cross-over-Bypass, siehe Abbildung)
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Zur Therapie der Detrusorüberaktivität kommen anticholi-
nerge Substanzen bis zur intravesikalen Botox-Injektion zum
Einsatz (20). Bei Insuffizienz des äusseren Urethrasphinkters
wird der operative Verschluss der Harnröhre als Ultima
Ratio empfohlen.
Rezidivierende Verstopfungen des Katheters werden häufig
durch Blasensteine verursacht. Zur Diagnostik wird neben der
Sonografie eine Zystoskopie empfohlen (21). Liegen grössere
Konkremente vor, erfolgt die Lithotripsie mit Blasentoilette.
Prophylaktisch ist eine Steigerung der täglichen Trinkmenge
(mind. 2 l) zur ausreichenden Harndilution zu empfehlen.
Eine weitere Option ist der Wechsel auf einen grossvolumi-
geren Katheter (mind. 16 Ch). ❖
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Abbildung: Ein Cross-over-Bypass bei Iliakalarterienverschluss ist
eine absolute Kontraindikation für einen suprapubischen Katheter
(1 = Harnblase; 2 = Bypass). 

Schweizerische Vereinigung für Sklerodermie-Betroffene

Die Rheumaliga Schweiz teilt mit, dass es für Menschen mit
Sklerodermie eine neue gesamtschweizerische Vereinigung
gibt, die sich für die Belange von Betroffenen und deren
 Angehörigen einsetzt.
Die Schweizerische Vereinigung für Sklerodermie-Betrof-
fene (SVS) ist ein Zusammenschluss der Association Ro-
mande des Sclérodermiques (ARS) und Selbsthilfegruppen
der Deutschschweiz (Aargau/Solothurn/Basel, Bern, Grau-
bünden, Tessin und Zürich). Der Verein hat es sich zum
Ziel gesetzt, Sklerodermie-Betroffene zu mobilisieren und
zu vernetzen, den regionalen Erfahrungsaustausch zu för-
dern, über Therapiemöglichkeiten und Behandlungszen-

tren zu informieren, die Öffentlichkeit über diese Erkran-
kung aufzuklären, die Sklerodermie-Forschung zu fördern
und die Interessen der Schweizer Sklerodermie-Betroffenen
auf nationaler und internationaler Ebene zu vertreten. Be-
troffene und Angehörige sind herzlich eingeladen, Mitglied
zu werden. Der Jahresbeitrag für Aktiv- und Passivmitglie-
der beträgt 40 Franken.

Weitere Informationen auf www.sclerodermie.ch ❖
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