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Definition

Bei der Hidmaturie unterscheidet man eine Makrohimaturie,
eine mit bloem Auge sichtbare Blutbeimengung im Urin, von
einer Mikrohdmaturie, die nur im Urinstreifentest oder mikro-
skopisch zu detektieren ist. Wihrend eine Makrohidmaturie auf
eine Beimengung von etwa 1 ml Blut pro Liter Urin hinweist,
liegt der Schwellenwert fiir eine Mikrohimaturie bei 10 Erythro-
zyten/pl Urin, eine Anzahl von 5 bis 10 Erythrozyten/pl wird als
grenzwertig angesehen (Zihlkammer), wobei sich die Angaben
in der Literatur hinsichtlich der Normbereiche etwas unterschei-
den. Urinstreifentests haben eine untere Nachweisgrenze von 5
intakten bzw. 10 hamolysierten Erythrozyten.

Epidemiologie und Genese

Die Hématurie ist auch im Kindesalter ein hiufiges Symptom
und verliuft klinisch oft asymptomatisch. Die Befundstellung
erfolgt daher bei vielen Patienten im Rahmen der Gesundheits-
untersuchungen fir Kinder und Jugendliche. In Osterreich
gibt es keine vorgeschriebene Urindiagnostik im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchungen, viele Kinderirzte bieten jedoch
eine Urinuntersuchung im Alter von 3-5 Jahren in der Praxis
an. In der Literatur wird die Privalenz einer isolierten asympto-
matischen Hamaturie bei Kindern mit 0,1-1 % angegeben, im
Erwachsenenalter ist von 4-5 % auszugehen, wobei die Zahlen
in der Literatur in Abhingigkeit von Population, Risikofakto-
ren und untersuchungsbedingten Variablen stark variieren. Es
wurde bereits in mehreren Studien gezeigt, dass die isolierte
Mikrohimaturie ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer chro-
nischen Niereninsuffizienz ist, insbesondere im Falle eines glo-
merulidren Ursprungs. Sie bedarf daher einer sorgfiltigen und
raschen, gleichzeitig aber auch hinsichtlich ihres Ausmafles und
ihrer Invasivitit angemessenen Abklirung. Die Ursachen der
Himaturie konnen vielfiltig sein, neben urologischen Erkran-
kungen spielen auch glomerulire Nierenerkrankungen eine
grofle Rolle. Dadurch kénnen verschiedene Fachdisziplinen
(z. B. pidiatrische Nephrologie, Urologie und Radiologie) in der
Primirdiagnostik involviert sein, was zu Variationen in der Her-

angehensweise fiihrt.

Im Falle einer Rotfirbung des Urins sollten zunichst andere
Ursachen neben der Himaturie ausgeschlossen werden. So
konnen z. B. Nahrungsmittel wie Rote Beete oder Heidelbeeren
bzw. Medikamente (z. B. Antibiotika oder Phenytoin) oder eine
Besiedlung mit bestimmten Bakterien (z. B. Serratia marcescens)
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zu einer Verfirbung des Urins fiihren und eine Makrohimatu-
rie vortiuschen. Aber auch eine Himoglobinurie, im Rahmen
einer Hiamolyse bei Anomalien der Erythrozytenmorphologie
oder bei einem himolytisch-urimischen Syndrom (HUS), und
eine Myoglobinurie (bei Muskelzerfall, z. B. bei extremer mus-
kuldrer Beanspruchung) sind von der Himaturie abzugrenzen.
Bei Midchen ist auch immer die Moglichkeit einer vaginalen
Blutbeimengung zu bedenken.

Im Weiteren ist differenzialdiagnostisch primir die Unterschei-
dung zwischen einer Himaturie glomeruliren Ursprungs von
einer nichtglomerulir bedingten Himaturie zu treffen. Eine
nichtglomerulire Hamaturie beruht in den meisten Fillen auf
einer Erkrankung der ableitenden Harnwege; hiufig sind Kon-
kremente ursichlich, aber auch Verinderungen der Urinchemie
ohne Steinnachweis kdnnen mit einer Mikrohdmaturie vergesell-
schaftet sein. Bei einem frithkindlichen Erkrankungsalter und
bilateralen Harnsteinen/intrarenalen Verkalkungen sind oft
Stoffwechselerkrankungen wie die Cystinurie oder die primére
Hyperoxalurie verursachend. Auch anatomische und vaskulire
Ursachen (Harntransportstérungen, Nierenvenenthrombose)
konnen zu einer nichtglomeruliren Himaturie fithren, zudem
sind stattgehabte Traumata zu erfragen. Onkologische Ursachen
wie das Blasen- oder Nierenzellkarzinom sind im Kindesalter
deutlich seltener anzutreffen als in der Erwachsenenmedizin,
hier ist primir das Nephroblastom differenzialdiagnostisch
auszuschlieffen. Auch eine hereditire Blutungsneigung kann
ursiichlich sein. Infektiologische Ursachen umfassen virale Erre-
ger (Hantavirus, Mumps, Rételn, Varizellen, Hepatitis B oder
humanes Immundefizienzvirus [HIV]) oder Bakterien (im Rah-
men einer Zystitis/Pyelonephritis). Bei entsprechender (Reise )
Anamnese ist auch eine Schistosomiasis oder eine Tuberkulose
zu bedenken.
Eine isolierte glomerulire Hamaturie ist im Kindesalter in den
meisten Fillen auf eine der folgenden Grunderkrankungen
zuriickzufithren:
¢ IgA(Immunglobulin A)}-Nephropathie,
¢ C3.Glomerulopathie,
¢ klinisches Bild eines Alport-Syndroms bzw. eines Syndroms
der diinnen Basalmembran mit oder ohne Nachweis einer
genetischen Variante in den Genen COL4A3 (Kollagen Typ
IV, alpha 3), COL4A4 und COL4AS5.

Bei fortgeschrittener Erkrankung ist hiufig auch eine beglei-
tende Proteinurie zu beobachten. Auch die IgA-Vaskulitis-Neph-
ritis (frither Purpura-Schoenlein-Henoch-Nephritis) als - mit
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einer Inzidenz von 15 bis 25:100.00 | Erkrankung

Laborparameter

Kindern - hiufigste Vaskulitis des Kin-

Postinfektiose Glomerulonephritis

Anti-DNAse B, Antistreptolysintiter, C3, C4

desalters kann mit einer Himaturie (und | IgA-Nephropathie

Galaktosedefizientes Immunglobulin A1

einer glomeruliren Proteinurie) assozi-

Systemischer Lupus erythematodes

ANA, Anti-dsDNA, C3, C4

iert sein. Ebenso sollten Glomerulone-
phritiden autoimmunologischer Genese

Granulomatose mit Polyangiitis

ANCA (IFT/ELISA), Antiproteinase-3-Antikorper
(c-ANCA), C3, C4, CH50

ausgeschlossen werden (Tab. 1). Im Kin-

Mikroskopische Polyangiitis

ANCA (IFT/ELISA), Antimyeloperoxidaseanti-
korper (p-ANCA), C3,C4

desalter macht dabei die postinfektiose C3-Glomerulopathie

C3-Nephritis-Faktor, C3, C4, CH50, sC5b-9

Glomerulonephritis den grofiten Anteil Goodpasture-Syndrom

Anti-GBM-Antikorper

aus, welche nach etwa 10-20 % aller
Streptokokkeninfektionen auftritt.

ANA antinukledre Antikorper, ANCA antineutrophile zytoplasmatische Antikdrper, C Komplement-
faktor, DNA Desoxyribonukleinsdure, ds Doppelstrang, ELISA ,enzyme-linked immunosorbent assay”,
GBM glomeruldre Basalmembran, IFT Immunfluoreszenztiter, IgA Immunglobulin A

Diagnostik

Allgemein

In jedem Fall sollte eine ausfithrliche Anamnese unter beson-
derer Beriicksichtigung von akuten Erkrankungssymptomen
(z. B. fieberhafte Infektion, Petechien), Ernihrung, sportlicher
Betitigung, Vorerkrankungen/-operationen, Medikamenten-
einnahme, familidrer Erkrankungen sowie von Aufenthalten in
anderen Lindern (z. B. Tropen) die Basis der Untersuchung bil-
den. Ebenso essenziell ist die vollstindige korperliche Untersu-
chung. AuRerliche Merkmale wie periphere Odeme, Petechien,
Himatome, Gelenkschwellungen oder Narben nach urologi-
schen Operationen konnen entscheidende Hinweise auf die
Genese der Hiamaturie geben. Flankenschmerzen, Organome-
galie oder eine pulmonale Beteiligung kénnen indikativ ftr eine
Systemerkrankung sein.

Urindiagnostik

Fir die Urinuntersuchung sollte nicht der erste Morgenurin
herangezogen werden, da die Erythrozyten durch die lange Ver-
weilzeit in der Blase bereits lysiert sein kénnten. Die Gewinnung
des Urins erfolgt bei Siuglingen und Kleinkindern als Beutelu-
rin, bei ilteren Kindern wird Mittelstrahlurin gewonnen. Die
Entnahme eines Katheterurins oder Blasenpunktionsurins ist
nicht erforderlich und kann die Diagnostik durch katheter-
bedingte Mikrotraumen in Harnréhre und/oder Blase sogar
erschweren. Die Bestimmung der Erythrozytenzahl kann beim
frischen Urin mittels Zihlkammer erfolgen, alternativ werden
nach Zentrifugation die Erythrozyten pro Gesichtsfeld mikrosko-
pisch erfasst (Sediment, 400fache Vergroflerung). Eine weitere
Moglichkeit stellen semiquantitative Schnelltests (Urinstreif-
entest) dar. Diese weisen Himoglobin (aber auch Myoglobin)
mittels Farbreaktion durch Oxidation eines Chromogens nach.
Sie zeichnen sich durch eine hohe Sensitivitit aus (91-100 %),

Tab. 1 Serologische Diagnostik autoimmunologisch bedingter Glomerulonephritiden

zeigen aber bereits bei physiologischen Erythrozytenzahlen (3-5/
ul Urin) eine Mikrohématurie an. Vorteile der Schnelltests sind
die einfache Handhabung sowie der Nachweis von Himoglobin
und damit auch von (z. B. durch ein alkalisches Milieu oder ein
niedriges spezifisches Gewicht des Urins) lysierten Erythrozyten.
Die Sperzifitit der Tests liegt bei 65 %, eine Schwachstelle ist der
falsch-positive Befund im Falle einer Myoglobinurie. Auch ver-
schiedene Medikamente oder eine Bakteriurie kénnen fiir einen
falsch-positiven Befund verantwortlich sein.

Ein negativer Schnelltest schlieft eine Mikrohéimaturie nahezu
aus, kann aber auch durch Verunreinigung mit Reinigungs-
mitteln (Hypochlorid) oder Konservierungsmitteln (Formalin)
bedingt sein. Auferund der geringen Spezifitit sollte der Urin-
streifentest im Falle eines positiven Ergebnisses mindestens 1
-mal wiederholt werden bzw. im Weiteren eine mikroskopische
Untersuchung der weiterfiihrenden Diagnostik vorangestellt
werden.

Erythrozytenmorphologie

Im Falle einer gesicherten Himaturie sollte als weiterftihrende
Diagnostik die Erythrozytenmorphologie mittels Phasenkon-
trastmikroskopie des Urinsediments untersucht werden. Der
Nachweis von Erythrozytenzylindern (Abb. 1a) oder ein hoher
Anteil an verformten (dysmorphen) Erythrozyten sind Zeichen
fiir einen glomeruliren Ursprung der Himaturie. Die Verfor-
mungen kommen mechanisch durch die Passage durch geschi-
digte glomerulire Kapillaren zustande, wobei die Schidigung
immunvermittelt (z. B. postentziindliche Glomerulonephritis)
oder auf strukturelle Defekte der glomeruliren Basalmembran
zuriickzufithren sein kann (z. B. Alport-Syndrom). Als weiterer
Schidigungsmechanismus ist auch eine osmotische Schidigung
im Tubulussystem zu nennen. Eine noch héhere Spezifitit fiir
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eine  glomerulire
Genese bietet der
Nachweis von Akan-
thozyten (G1-Zellen,
Abb. 1b), welche
charakteristische
Ausstiilpungen auf-
weisen. Ein Anteil
von mehr als 5%
der Gesamtzahl gilt
als sicheres Indiz.
Auch die Grofle der
Erythrozyten kann
hinweisgebend sein, ein niedriges MCV (,mean corpuscular
volume*®; < 74 fl) spricht dabei fiir einen glomeruliren Ursprung.

Erweiterte Urindiagnostik

Sowohl im Streifentest als auch in der Urinmikroskopie werden
neben Erythrozyten auch Leukozyten detektiert. Da eine Harn-
wegsinfektion eine hiufige Differenzialdiagnose der Himaturie
darstellt, ist deren Nachweis eine wichtige Information. Insbe-
sondere im Falle einer signifikanten Leukozyturie (> 500 Leuko-
zyten/pl Urin) sollte die Diagnostik um eine Urinkultur erginzt
werden. Lassen sich in der Urinkultur keine Bakterien nach-
weisen, ist auch eine tubulointerstitielle Nephritis als Ursache
differenzialdiagnostisch zu priifen, insbesondere beim Nachweis
eosinophiler Granulozyten.

Eine tubulointerstielle Nephritis ist hiufig auch mit einer Prote-
inurie vergesellschaftet. Diese ist meist gemischt tubulir-glome-
ruliren Ursprungs. Auch bei anderen Erkrankungen kann die
Himaturie von einer Proteinurie begleitet sein. Die Differen-
zierung derselben kann bei der Diagnosestellung hilfreich sein.
Von daher sollte eine Einzelproteinanalyse des Urins angestrebt
werden. Eine Albuminurie wird als glomerulire Proteinurie
gewertet und macht damit einen glomeruliren Ursprung auch
der Erythrozyten wahrscheinlicher; al-Mikroglobulin gilt als
Markerprotein fiir die tubulire Proteinurie.

Zur Abklirung einer Urolithiasis als Ursache der Himatu-
rie sollte (bei begriindetem Verdacht) eine Untersuchung auf
lithogene Substanzen im Urin erfolgen. Neben steinbildenden
Substanzen wie Kalzium, Oxalat, Phosphat oder Harnséure wird
auch die Konzentration steinhemmender Substanzen wie Mag-
nesium oder Zitrat bestimmt. Dazu wird (in Abhiingigkeit von
der Messmethode) ein Spontan- oder ein 24-h-Sammelurin beno-
tigt, der ggf. vor dem Versand gesondert aufbereitet werden muss
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Abb. 1 a Erythrozytenzylinder, b Akanthozyt mit blasiger Ausstiilpung (G1-Zelle; VergréRerung: 1:400)

(Zusatz von Thymol, Zentrifugation). Steht ein Konkrement fiir
die Diagnostik (nach Spontanabgang oder nach urologischer
Intervention) zur Verfiigung, sollte dieses ebenfalls mittels Inf-
rarotspektrometrie oder Rontgendiffraktion analysiert werden,
um die Méglichkeiten einer Metaphylaxe zur Vermeidung einer
Neubildung von Konkrementen zu evaluieren.

Serologische Untersuchungen

Eine glomerulire Himaturie kann auf eine Glomerulonephritis
zurtickzufiihren sein und erfordert daher eine immunologische
Abklarung unter Berticksichtigung des Komplementsystems
und ggf. spezifischer Autoantikorper (Tab. 1), insbesondere bei
Vorliegen weiterer wegweisender, auch andere Organe betref-
fender Symptome. In Abhingigkeit von der zugrunde liegenden
Erkrankung kann die globale Nierenfunktion eingeschrinkt
sein, sodass gerade bei zusitzlicher Proteinurie eine Bestimmung
der harnpflichtigen Substanzen obligat ist.

Selten ist auch eine Virusinfektion mit dem Auftreten einer
Hématurie assoziiert (z. B. Rételn, Mumps, Varizellen). Eine
Hantavirusinfektion fithrt tiber eine interstitielle Nephritis zu
einer Himaturie und lsst sich serologisch durch IgG- und IgM-
Antikorper gegen das in Osterreich vorherrschende Puumala-
virus oder vereinzelt das Dobrava-Belgrad-Virus (Genotyp Kur-
kino) nachweisen. Bei symptomatischen Patienten mit V. a.
Vorliegen einer Bilharziose sollten neben der Serologie (Anti-
korper gegen Schistosoma haematobium) auch parasitologische
Untersuchungen auf Schistosomeneier in Stuhl und Urin erfol-
gen. Wird eine Tuberkulose als ursichlich in Betracht gezogen,
weist der Interferon-Gamma-Release-Assay (IGRA) die grofite
Spezifitit auf. Bei Kleinkindern wird aufgrund unzureichender
Daten noch die Durchfiihrung eines Tuberkulinhauttests emp-
fohlen.



Bei Verdacht auf eine himorrhagische Diathese empfiehlt sich
die Durchfiihrung eines Blutbilds sowie einer plasmatischen
Gerinnung, gef. erginzt durch eine Analyse der Einzelfaktoren
oder gerinnungsphysiologische Tests. Eine Himoglobinurie wird
durch eine gesteigerte Himolyse verursacht, sodass serologische
Himolyseparameter wie Laktatdehydrogenase (LDH) oder Hap-
toglobin zur Differenzialdiagnose herangezogen werden kénnen.
Auf eine Myoglobinurie weist eine erhohte Kreatinkinase (CK)
hin, die im Falle einer Muskelschidigung aus den Muskelzellen
freigesetzt wird.

Liegen Hinweise auf eine genetische Erkrankung vor (z. B. auf-
grund einer Familienanamnese mit weiteren Betroffenen, einer
Konsanguinitit oder des Vorliegens wegweisender extrarenaler
Symptome wie einer Innenohrschwerhorigkeit oder eines Len-
ticonus anterior beim Alport-Syndrom), sollte nach vorheriger
Aufklirung (gemil Gendiagnostikgesetz) des Patienten bzw.
der Erziehungsberechtigten eine genetische Diagnostik initiiert
werden. Bei hochgradigem Verdacht auf Vorliegen eines Alport-
Syndroms empfiehlt sich bereits eine frithzeitige Diagnostik,
da Gross et al. 2012 retrospektiv und 2020 in einer randomi-
sierten, placebokontrollierten, doppelblinden Phase-IIl-Studie
(EARLY PROTECT Alport) an pidiatrischen Alport-Patienten
zeigen konnten, dass eine Therapie mit dem ACE(,angiotensin-
converting enzyme“)-Inhibitor Ramipril insbesondere in einem
frithen Krankheitsstadium (Mikrohdmaturie und/oder Mik-
roalbuminurie) das Risiko einer Progression der Erkrankung
gegeniiber nichtbehandelten Patienten um die Hilfte reduzierte.
Auch Patienten mit Varianten in COL4A3 und COL4A4 profi-
tierten von einer Blockade des Renin-Angiotensin-Alodosteron-
Systems (RAAS). Diese Erkenntnisse fanden Eingang in eine
kiirzlich publizierte Leitlinie. Bei hochgradigem V. a. Vorliegen
eines Alport-Syndrom wird daher die Durchfithrung eines Next

DFP-
FORTBILDUNG

Generation Sequencing (NGS) unter Einbeziehung der Gene
COL4A3, COL4A4 und COL4A5 empfohlen. Aufgrund der
Uberlappung mit anderen Entititen wie der fokal-segmentalen
Glomerulosklerose (FSGS) oder polyzystischen Nierenerkran-
kungen sollte bei unauffilligem Ergebnis die Mutationsanalyse
erweitert bzw. ein breiterer Untersuchungsansatz (NGS, Whole
Exome Sequencing [WES]) unter Einbeziehung assoziierter
Gene gewihlt werden. Bei Nachweis einer pathogenen Muta-
tion sollte in jedem Fall dem Patienten bzw. Erziehungsberech-
tigten eine humangenetische Beratung empfohlen werden. Kri-
tisch bleibt anzumerken, dass die genetische Diagnostik nicht
ubiquitir verfigbar und kostenintensiv ist, sodass ggf. eine
vorherige Kostentibernahme durch die Krankenkassen geklirt
werden sollte. Auch werden pathogene Varianten durch die gin-
gigen Methoden zwar gro3tenteils, aber nicht vollstindig erfasst,
sodass ein unauffilliges Ergebnis der genetischen Untersuchung
eine hereditire Erkrankung nicht sicher ausschlieflt. Anderer-
seits kdnnen Varianten unklarer Signifikanz zu Unsicherheiten
bei der Diagnoseklirung fiihren.

Bildgebende Diagnostik

Gerade im Kindesalter liegt der Fokus der bildgebenden Diag-
nostik auf der Sonographie, strahlenbehaftete Untersuchungs-
methoden spielen eine nachrangige Rolle. Dafiir ist neben der
Ausstattung mit qualitativ hochwertigen Sonographiegeriten
eine ebenso hohe Qualifizierung des Durchfiihrenden gemifd
Standard der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin (DEGUM) erforderlich, sodass diese Diagnostik den
Fachdisziplinen vorbehalten sein sollte.

Insbesondere urologische Ursachen wie Harntransportstdrun-
gen oder Konkremente in den Harnwegen kénnen auf diese
Weise schnell und aufgrund der hiufig sehr guten Schallbedin-
gungen bei Kindern sicher identifiziert bzw. ausgeschlossen wer-
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den. Aber auch vaskulire und
parenchymatose Erkrankungen
der Nieren (Nierenvenenthrom-
bose, Niereninfarkt, Pyelone-
phritis, Nierenabszess, zystische
Nierenerkrankung, Glomerulo-
nephritis) konnen unter Zuhil-
fenahme der farbkodierten oder
der Power-Dopplersonographie
oftmals sicher diagnostiziert wer-
den und bediirfen in der Folge
keiner weiteren bildgebenden
Diagnostik. Dabei mussen die
Nieren hinsichtlich ihres Paren-
chyms, ihrer Durchblutung und
ihres Nierenbeckens, aber auch
der gesamte ableitende Harn-
trakt untersucht werden. Auch
Punktionen, z. B. zur Entlastung
von renalen Abszessen oder zur Entnahme von Biopsiematerial,
konnen von erfahrenen Untersuchern sonographisch gesteuert
durchgefithrt werden. Selten wird eine Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) des Abdomens erforderlich. Eine Ausnahme stellen
maligne Erkrankungen (Nephroblastom, Blasenkarzinom) dar.
Die erforderlichen Staging-Untersuchungen beinhalten gemif}
den Leitlinien der Gesellschaft fur pidiatrische Onkologie und
Himatologie (GPOH) eine Darstellung mittels MRT. In Ausnah-
mefillen ist bei Nachweis einer Urolithiasis vor Steinentfernung
(Lithotripsie) eine Rontgendarstellung des Abdomens oder eine
i.v-Urographie zur Operationsplanung angezeigt.

Nierenhistologie

Eine Nierenbiopsie zur histologischen Klirung der Himaturie
wird insbesondere dann erforderlich, wenn diese persistiert, glo-
merulirer Genese ist und mit einer Proteinurie bzw. mit einer
Einschrinkung der Nierenfunktion einhergeht. Dabei sollte die
Ursache nicht durch anderweitige, weniger invasive Untersu-
chungen eindeutig zu kliren sein. Bei der Probengewinnung bzw.
-aufarbeitung sind mehrere Dinge zu beachten, um moglichst
alle Differenzialdiagnosen sicher erfassen bzw. ausschliefen zu
konnen: Es sollten ausreichend (> 10-15) Glomeruli im Priipa-
rat enthalten sein (Differenzialdiagnose FSGS). Im Zweifel soll-
ten 2 Zylinder entnommen werden. Zudem ist in jedem Fall eine
elektronenmikroskopische Untersuchung anzustreben, um z. B.
Verinderungen der glomeruliren Basalmembran nachweisen zu
konnen. Zusitzlich sollte eine immunhistologische Aufarbeitung
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der Priparate Teil der Untersuchung sein (Differenzialdiagnose

Immunglomerulonephritiden, z. B. C3-Glomerulopathie).

Fazit fiir die Praxis

¢ Eine Hamaturie ist ein hiufiges Symptom im Kindesalter,
liegt jedoch zumeist nur passager und in Form einer Mikrohi-
maturie vor und verursacht oft keine klinischen Beschwerden.

¢ Die persistierende Himaturie erfordert, insbesondere bei
gleichzeitiger Proteinurie, eine rasche diagnostische Abkli-
rung, auch zur Evaluation von Prognose und Therapie; dies
betrifft auch den - selteneren - Fall einer Makrohématurie.

¢ Die Diagnostik sollte - gerade im Kindesalter - abgestuft hin-
sichtlich der Invasivitit erfolgen.

* Bei der bildgebenden Diagnostik steht die Sonographie im
Vordergrund, insbesondere gegeniiber Untersuchungsmetho-
den mit Strahlenbelastung.

PD DR. ANJA K. BUSCHER

Klinik fiir Kinderheilkunde 2, Pédiatrische Nephrologie
Universitatsklinikum Essen
anja.buescher@uk-essen.de
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FORTBILDUNG

1. Welche Aussagen zur Definition der Hamaturie treffen zu?
(3 Richtige)

[0 a)Unter Makrohédmaturie versteht man eine mit bloBem Auge
sichtbare Blutbeimengung im Urin.

[0 b)Eine Makroh@maturie weist auf eine Beimengung von etwa
1 ml Blut pro Liter Urin hin.

[ c)Von einer Mikrohédmaturie spricht man bei nur im Urinstreifen-
test oder mikroskopisch detektierbarer Blutbeimengung im Urin.

[0 d)Der Schwellenwert fiir eine Mikrohdmaturie liegt bei 15 Eryth-
rozyten/pl Urin.

2. Welche Aussagen zur Epidemiologie der Hamaturie im
Kindesalter treffen zu? (2 Richtige)

[ a)Die Hamaturie ist im Kindesalter ein selten vorkommendes
Symptom.

[J b)Eine Hamaturie im Kindesalter verlduft klinisch oft asympto-
matisch.

O c)Die Prédvalenz einer isolierten asymptomatischen Hamaturie
bei Kindern liegt unter 0,1 %.

[0 d)Die Prédvalenz einer isolierten asymptomatischen Hamaturie
bei Kindern liegt bei 0,11 %.

3. Zur Genese der Hamaturie bei Kindern — Teil 1. Welche
Aussage trifft NICHT zu? (1 Richtige)

[0 a)Differenzialdiagnostisch muss primér zwischen einer Hamat-
urie glomeruldren Ursprungs und einer nichtglomerulér beding-
ten Hamaturie unterschieden werden.

[ b)Eine nichtglomeruldre Hamaturie beruht in den meisten Fallen
auf einer Erkrankung der ableitenden Harnwege, haufig auf-
grund von Konkrementen.

O c)Haufigste onkologische Ursachen fiir eine Hamaturie im Kin-
desalter sind das Blasen- und das Nierenzellkarzinom.

O d)Als infektiologische Ursachen sind Viren (z. B. Hantavirus,
Mumps, Roteln, Varizellen, Hepatitis B), Bakterien (im Rahmen
einer Zystitis/Pyelonephritis) und bei entsprechender (Reise )
Anamnese eine Schistosomiasis oder Tuberkulose zu bedenken.

4. Zur Genese der Hamaturie bei Kindern — Teil 2. Welche
Aussagen treffen zu? (2 Richtige))

[0 a)Haufigste Ursache fiir eine glomeruldre Hdmaturie im Kindes-
alter ist die IgA-Vaskulitis-Nephritis (friiher Purpura-Schoenlein-
Henoch-Nephritis).

Einsendeschluss: 16. April 2024  www.springermedizin.at oder
www.meindfp.at ® susanna.hinterberger@springer.at

I b)Eine isolierte glomeruldre Hamaturie im Kindesalter ist in den
meisten Fallen Folge einer IgA(Immunglobulin A)-Nephropathie,
C3-Glomerulopathie oder eines Alport-Syndroms.

O c)Differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden miissen Glo-
merulonephritiden autoimmunologischer Genese, wie z. B. bei
systemischem Lupus erythematodes.

1 d)Nach etwa 1 % aller Streptokokkeninfektionen im Kindesalter
tritt eine postinfektiose Glomerulonephritis auf.

5. Welche Aussagen zur Diagnose der Hamaturie im Kindes-
alter treffen zu? (3 Richtige)

1 a)Die Anamnese sollte akute Erkrankungen (z. B. fieberhafte
Infektion), Erndhrung, sportliche Betatigung, Vorerkrankungen/-
operationen, Medikamenteneinnahme, familidre Erkrankungen
sowie den Aufenthalten in anderen Landern (z. B. Tropen) be-
riicksichtigen.

I b)Fiir die obligate Urinuntersuchung sollte der erste Morgenurin
herangezogen werden.

O c)Die Bestimmung der Erythrozytenzahl kann mittels Zahlkam-
mer oder alternativ mikroskopisch (Erythrozyten pro Gesichts-
feld) erfolgen.

O d)Urinstreifentests haben eine hohe Sensitivitét (91-100 %), zei-
gen aber nicht selten falsch-positive Befunde, z. B. bei Myoglo-
binurie, verschiedenen Medikamenten oder Bakteriurie.

6. Zur weiterfiilhrenden Diagnostik der Hamaturie. Welche
Aussagen treffen zu? (2 Richtige)

[ a)Der Nachweis von Erythrozytenzylindern oder vielen dysmor-
phen Erythrozyten im Phasenkontrastmikroskop ist ein Zeichen
fiir einen glomeruldren Ursprung der Hamaturie.

I b)Eine zusétzliche Proteinurie oder Hamoglobinurie spricht fiir
eine Harnwegsinfektion bakterieller Genese.

[ c)Bei hochgradigem Verdacht auf Vorliegen eines Alport-Syn-
droms empfiehlt sich eine friihzeitige Diagnostik und Therapie
mit dem ACE-Inhibitor Ramipril.

O d)Aufgrund der mangelnden Sensitivitdt der Sonographie wird
als bildgebende Diagnostik die Magnetresonanztomographie
(MRT) empfohlen.

Absender (bitte gut leserlich ausfiillen):

Name:

Adresse:

Ort/PLZ:

Telefon:

OAK-Nummer:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Frau O Herr

O Ich besitze ein giiltiges 0AK-Diplom

Altersgruppe: [ <30 O 31-40 O 41-50
I 51-60 O >60
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