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Hämaturiediagnostik bei Kindern

CONSILIUM 10/2338

Definition

Bei der Hämaturie unterscheidet man eine Makrohämaturie, 
eine	mit	bloßem	Auge	sichtbare	Blutbeimengung	im	Urin,	von	
einer	Mikrohämaturie,	die	nur	im	Urinstreifentest	oder	mikro-
skopisch zu detektieren ist. Während eine Makrohämaturie auf 
eine	Beimengung	von	etwa	1	ml	Blut	pro	Liter	Urin	hinweist,	
liegt der Schwellenwert für eine Mikrohämaturie bei 10 Erythro-
zyten/µl	Urin,	eine	Anzahl	von	5	bis	10	Erythrozyten/µl	wird	als	
grenzwertig angesehen (Zählkammer), wobei sich die Angaben 
in der Literatur hinsichtlich der Normbereiche etwas unterschei-
den.	Urinstreifentests	haben	eine	untere	Nachweisgrenze	von	5	
intakten bzw. 10 hämolysierten Erythrozyten.

Epidemiologie und genese

Die Hämaturie ist auch im Kindesalter ein häufiges Symptom 
und verläuft klinisch oft asymptomatisch. Die Befundstellung 
erfolgt daher bei vielen Patienten im Rahmen der Gesundheits-
untersuchungen für Kinder und Jugendliche. In Österreich 
gibt	 es	 keine	 vorgeschriebene	Urindiagnostik	 im	Rahmen	der	
Gesundheitsuntersuchungen, viele Kinderärzte bieten jedoch 
eine	Urinuntersuchung	 im	Alter	 von	3-5	 Jahren	 in	der	Praxis	
an. In der Literatur wird die Prävalenz einer isolierten asympto-
matischen Hämaturie bei Kindern mit 0,1–1 % angegeben, im 
Erwachsenenalter	ist	von	4–5	%	auszugehen,	wobei	die	Zahlen	
in der Literatur in Abhängigkeit von Population, Risikofakto-
ren und untersuchungsbedingten Variablen stark variieren. Es 
wurde bereits in mehreren Studien gezeigt, dass die isolierte 
Mikrohämaturie ein Risikofaktor für die Entstehung einer chro-
nischen Niereninsuffizienz ist, insbesondere im Falle eines glo-
merulären	Ursprungs.	Sie	bedarf	daher	einer	 sorgfältigen	und	
raschen, gleichzeitig aber auch hinsichtlich ihres Ausmaßes und 
ihrer	 Invasivität	 angemessenen	Abklärung.	Die	Ursachen	 der	
Hämaturie können vielfältig sein, neben urologischen Erkran-
kungen spielen auch glomeruläre Nierenerkrankungen eine 
große Rolle. Dadurch können verschiedene Fachdisziplinen 
(z.	B.	pädiatrische	Nephrologie,	Urologie	und	Radiologie)	in	der	
Primärdiagnostik involviert sein, was zu Variationen in der Her-
angehensweise führt.

Im	 Falle	 einer	 Rotfärbung	 des	Urins	 sollten	 zunächst	 andere	
Ursachen	 neben	 der	 Hämaturie	 ausgeschlossen	 werden.	 So	
können 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) 

zu	einer	Verfärbung	des	Urins	führen	und	eine	Makrohämatu-
rie vortäuschen. Aber auch eine Hämoglobinurie, im Rahmen 
einer Hämolyse bei Anomalien der Erythrozytenmorphologie 
oder	bei	einem	hämolytisch-urämischen	Syndrom	(HUS),	und	
eine Myoglobinurie (bei Muskelzerfall, z. B. bei extremer mus-
kulärer Beanspruchung) sind von der Hämaturie abzugrenzen. 
Bei Mädchen ist auch immer die Möglichkeit einer vaginalen 
Blutbeimengung zu bedenken.

Im	Weiteren	ist	differenzialdiagnostisch	primär	die	Unterschei-
dung	 zwischen	 einer	Hämaturie	 glomerulären	Ursprungs	 von	
einer nichtglomerulär bedingten Hämaturie zu treffen. Eine 
nichtglomeruläre Hämaturie beruht in den meisten Fällen auf 
einer Erkrankung der ableitenden Harnwege; häufig sind Kon-
kremente	ursächlich,	aber	auch	Veränderungen	der	Urinchemie	
ohne Steinnachweis können mit einer Mikrohämaturie vergesell-
schaftet sein. Bei einem frühkindlichen Erkrankungsalter und 
bilateralen Harnsteinen/intrarenalen Verkalkungen sind oft 
Stoffwechselerkrankungen wie die Cystinurie oder die primäre 
Hyperoxalurie verursachend. Auch anatomische und vaskuläre 
Ursachen	 (Harntransportstörungen,	 Nierenvenenthrombose)	
können zu einer nichtglomerulären Hämaturie führen, 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 primär das Nephroblastom differenzialdiagnostisch 
auszuschließen. Auch eine hereditäre Blutungsneigung kann 
ursächlich	sein.	Infektiologische	Ursachen	umfassen	virale	Erre-
ger (Hantavirus, Mumps, Röteln, 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 glomeruläre Hämaturie ist im Kindesalter in den 
meisten Fällen auf eine der folgenden Grunderkrankungen 
zurückzuführen:
•	IgA(Immunglobulin	A)-Nephropathie,
•	C3-Glomerulopathie,
•	klinisches	Bild	 eines	Alport-Syndroms	 bzw.	 eines	 Syndroms	

der dünnen Basalmembran mit oder ohne Nachweis einer 
genetischen Variante in den Genen COL4A3 (Kollagen Typ 
IV,	alpha	3),	COL4A4	und	COL4A5.

Bei fortgeschrittener Erkrankung ist häufig auch eine beglei-
tende Proteinurie zu beobachten. Auch die IgA-Vaskulitis-Neph-
ritis (früher Purpura-Schoenlein-Henoch-Nephritis) als – mit 



einer	 Inzidenz	 von	 15	 bis	 25:100.00	
Kindern – häufigste Vaskulitis des Kin-
desalters kann mit einer Hämaturie (und 
einer glomerulären Proteinurie) assozi-
iert sein. Ebenso sollten Glomerulone-
phritiden autoimmunologischer Genese 
ausgeschlossen werden (Tab. 1). Im Kin-
desalter macht dabei die postinfektiöse 
Glomerulonephritis den größten Anteil 
aus, welche nach etwa 10–20 % aller 
Streptokokkeninfektionen auftritt.

Diagnostik

Allgemein
In jedem Fall sollte eine ausführliche Anamnese unter beson-
derer Berücksichtigung von akuten Erkrankungssymptomen 
(z. B. fieberhafte Infektion, Petechien), Ernährung, sportlicher 
Betätigung, Vorerkrankungen/-operationen, Medikamenten-
einnahme, familiärer Erkrankungen sowie von Aufenthalten in 
anderen	Ländern	(z.	B.	Tropen)	die	Basis	der	Untersuchung	bil-
den.	Ebenso	essenziell	ist	die	vollständige	körperliche	Untersu-
chung. Äußerliche Merkmale wie periphere Ödeme, Petechien, 
Hämatome, Gelenkschwellungen oder Narben nach urologi-
schen Operationen können entscheidende Hinweise auf die 
Genese der Hämaturie geben. Flankenschmerzen, Organome-
galie oder eine pulmonale Beteiligung können indikativ für eine 
Systemerkrankung sein.

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

zeigen	aber	bereits	bei	physiologischen	Erythrozytenzahlen	(3–5/
µl	Urin)	eine	Mikrohämaturie	an.	Vorteile	der	Schnelltests	sind	
die einfache Handhabung sowie der Nachweis von Hämoglobin 
und damit auch von (z. B. durch ein alkalisches Milieu oder ein 
niedriges	spezifisches	Gewicht	des	Urins)	lysierten	Erythrozyten.	
Die	Spezifität	der	Tests	liegt	bei	65	%,	eine	Schwachstelle	ist	der	
falsch-positive Befund im Falle einer Myoglobinurie. Auch ver-
schiedene Medikamente oder eine Bakteriurie können für einen 
falsch-positiven Befund verantwortlich sein. 
Ein negativer Schnelltest schließt eine Mikrohämaturie nahezu 
aus, kann aber auch durch Verunreinigung mit Reinigungs-
mitteln (Hypochlorid) oder Konservierungsmitteln (Formalin) 
bedingt	sein.	Aufgrund	der	geringen	Spezifität	sollte	der	Urin-
streifentest im Falle eines positiven Ergebnisses mindestens 1 
-mal wiederholt werden bzw. im Weiteren eine mikroskopische 
Untersuchung	 der	 weiterführenden	 Diagnostik	 vorangestellt	
werden.

Erythrozytenmorphologie
Im Falle einer gesicherten Hämaturie sollte als weiterführende 
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 
für	 einen	 glomerulären	Ursprung	 der	Hämaturie.	Die	Verfor-
mungen kommen mechanisch durch die Passage durch geschä-
digte glomeruläre Kapillaren zustande, wobei die Schädigung 
immunvermittelt (z. B. postentzündliche Glomerulonephritis) 
oder auf strukturelle Defekte der glomerulären Basalmembran 
zurückzuführen sein kann (z. B. Alport-Syndrom). Als weiterer 
Schädigungsmechanismus ist auch eine osmotische Schädigung 
im Tubulussystem zu nennen. Eine noch höhere Spezifität für 
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Tab. 1 Serologische Diagnostik autoimmunologisch bedingter Glomerulonephritiden



eine glomeruläre 
Genese bietet der 
Nachweis von Akan-
thozyten (G1-Zellen, 
Abb. 1b), welche 
charakterist i sche 
Ausstülpungen auf-
weisen. Ein Anteil 
von	 mehr	 als	 5	%	
der Gesamtzahl gilt 
als sicheres Indiz. 
Auch die Größe der 
Erythrozyten kann 
hinweisgebend sein, ein niedriges MCV („mean corpuscular 
volume“;	<	74	fl)	spricht	dabei	für	einen	glomerulären	Ursprung.

Erweiterte Urindiagnostik
Sowohl	im	Streifentest	als	auch	in	der	Urinmikroskopie	werden	
neben Erythrozyten auch Leukozyten detektiert. Da eine Harn-
wegsinfektion eine häufige Differenzialdiagnose der Hämaturie 
darstellt, ist deren Nachweis eine wichtige Information. Insbe-
sondere	im	Falle	einer	signifikanten	Leukozyturie	(>	500	Leuko-
zyten/µl	Urin)	sollte	die	Diagnostik	um	eine	Urinkultur	ergänzt	
werden.	 Lassen	 sich	 in	 der	Urinkultur	 keine	 Bakterien	 nach-
weisen,	 ist	 auch	eine	 tubulointerstitielle	Nephritis	 als	Ursache	
differenzialdiagnostisch zu prüfen, insbesondere beim Nachweis 
eosinophiler Granulozyten.
Eine tubulointerstielle Nephritis ist häufig auch mit einer Prote-
inurie vergesellschaftet. Diese ist meist gemischt tubulär-glome-
rulären	Ursprungs.	Auch	bei	anderen	Erkrankungen	kann	die	
Hämaturie 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 glomeruläre Proteinurie 
gewertet	und	macht	damit	einen	glomerulären	Ursprung	auch	
der Erythrozyten wahrscheinlicher; α1-Mikroglobulin gilt als 
Markerprotein für die tubuläre Proteinurie.

Zur	 Abklärung	 einer	 Urolithiasis	 als	 Ursache	 der	 Hämatu-
rie	 sollte	 (bei	 begründetem	Verdacht)	 eine	Untersuchung	 auf	
lithogene	Substanzen	im	Urin	erfolgen.	Neben	steinbildenden	
Substanzen wie Kalzium, Oxalat, Phosphat oder Harnsäure wird 
auch die Konzentration steinhemmender Substanzen wie Mag-
nesium oder Zitrat bestimmt. Dazu wird (in Abhängigkeit von 
der Messmethode) ein Spontan- oder ein 24-h-Sammelurin benö-
tigt, der ggf. vor dem Versand gesondert aufbereitet werden muss 

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

Serologische Untersuchungen
Eine glomeruläre Hämaturie kann auf eine Glomerulonephritis 
zurückzuführen sein und erfordert daher eine immunologische 
Abklärung unter Berücksichtigung des Komplementsystems 
und ggf. spezifischer Autoantikörper (Tab. 1), insbesondere bei 
Vorliegen weiterer wegweisender, auch andere Organe betref-
fender Symptome. In Abhängigkeit von der zugrunde liegenden 
Erkrankung kann die globale Nierenfunktion eingeschränkt 
sein, sodass gerade bei zusätzlicher Proteinurie eine Bestimmung 
der harnpflichtigen Substanzen obligat ist. 

Selten ist auch eine Virusinfektion mit dem Auftreten einer 
Hämaturie assoziiert (z. B. Röteln, Mumps, Varizellen). Eine 
Hantavirusinfektion führt über eine interstitielle Nephritis zu 
einer Hämaturie und lässt sich serologisch durch IgG- und IgM-
Antikörper gegen das in Österreich 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-
körper gegen Schistosoma haematobium) auch parasitologische 
Untersuchungen	auf	Schistosomeneier	in	Stuhl	und	Urin	erfol-
gen. Wird eine Tuberkulose als ursächlich in Betracht gezogen, 
weist der Interferon-Gamma-Release-Assay (IGRA) die größte 
Spezifität auf. Bei Kleinkindern wird aufgrund unzureichender 
Daten noch die Durchführung eines Tuberkulinhauttests emp-
fohlen. 
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Abb. 1 a Erythrozytenzylinder, b Akanthozyt mit blasiger Ausstülpung (G1-Zelle; Vergrößerung: 1:400)



Bei Verdacht auf eine hämorrhagische Diathese empfiehlt sich 
die Durchführung eines Blutbilds sowie einer plasmatischen 
Gerinnung, ggf. ergänzt durch eine Analyse der Einzelfaktoren 
oder gerinnungsphysiologische Tests. Eine Hämoglobinurie wird 
durch eine gesteigerte Hämolyse verursacht, sodass serologische 
Hämolyseparameter wie Laktatdehydrogenase (LDH) oder Hap-
toglobin zur Differenzialdiagnose herangezogen werden können. 
Auf eine Myoglobinurie weist eine erhöhte Kreatinkinase (CK) 
hin, die im Falle einer Muskelschädigung aus den Muskelzellen 
freigesetzt wird.

Liegen Hinweise auf eine genetische Erkrankung vor (z. B. auf-
grund einer Familienanamnese mit weiteren Betroffenen, einer 
Konsanguinität oder des Vorliegens wegweisender extrarenaler 
Symptome wie einer Innenohrschwerhörigkeit oder eines Len-
ticonus anterior beim Alport-Syndrom), sollte nach vorheriger 
Aufklärung (gemäß Gendiagnostikgesetz) des Patienten bzw. 
der Erziehungsberechtigten eine genetische Diagnostik initiiert 
werden. Bei hochgradigem Verdacht auf Vorliegen eines Alport-
Syndroms empfiehlt sich bereits eine frühzeitige Diagnostik, 
da Gross et al. 2012 retrospektiv und 2020 in einer randomi-
sierten, placebokontrollierten, doppelblinden Phase-III-Studie 
(EARLY PRO-TECT Alport) an pädiatrischen Alport-Patienten 
zeigen konnten, dass eine Therapie mit dem ACE(„angiotensin-
converting enzyme“)-Inhibitor Ramipril insbesondere in einem 
frühen Krankheitsstadium (Mikrohämaturie und/oder Mik-
roalbuminurie) das Risiko einer Progression der Erkrankung 
gegenüber nichtbehandelten Patienten um die Hälfte 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 
kürzlich publizierte Leitlinie. Bei hochgradigem V. a. Vorliegen 
eines Alport-Syndrom wird daher die Durchführung eines Next 

Generation Sequencing (NGS) unter Einbeziehung der Gene 
COL4A3,	COL4A4	 und	COL4A5	 empfohlen.	 Aufgrund	 der	
Überlappung mit anderen Entitäten wie der fokal-segmentalen 
Glomerulosklerose (FSGS) oder polyzystischen Nierenerkran-
kungen sollte bei unauffälligem Ergebnis die Mutationsanalyse 
erweitert	bzw.	ein	breiterer	Untersuchungsansatz	(NGS,	Whole	
Exome Sequencing [WES]) unter Einbeziehung assoziierter 
Gene gewählt 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 
ubiquitär verfügbar und kostenintensiv ist, sodass ggf. eine 
vorherige Kostenübernahme durch die Krankenkassen geklärt 
werden sollte. Auch werden pathogene Varianten durch die gän-
gigen Methoden zwar größtenteils, aber nicht vollständig erfasst, 
sodass	ein	unauffälliges	Ergebnis	der	genetischen	Untersuchung	
eine hereditäre Erkrankung nicht sicher ausschließt. Anderer-
seits	können	Varianten	unklarer	Signifikanz	zu	Unsicherheiten	
bei der Diagnoseklärung führen.

Bildgebende Diagnostik
Gerade im Kindesalter liegt der Fokus der bildgebenden Diag-
nostik	 auf	 der	 Sonographie,	 strahlenbehaftete	Untersuchungs-
methoden spielen eine nachrangige Rolle. Dafür ist neben der 
Ausstattung mit qualitativ hochwertigen Sonographiegeräten 
eine ebenso hohe Qualifizierung des Durchführenden gemäß 
Standard	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	 Ultraschall	 in	 der	
Medizin	 (DEGUM)	 erforderlich,	 sodass	 diese	Diagnostik	 den	
Fachdisziplinen vorbehalten sein sollte. 
Insbesondere	 urologische	Ursachen	wie	Harntransportstörun-
gen oder Konkremente in den Harnwegen können auf diese 
Weise schnell und aufgrund der häufig sehr guten Schallbedin-
gungen bei Kindern sicher identifiziert bzw. ausgeschlossen wer-
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den. Aber auch vaskuläre und 
parenchymatöse Erkrankungen 
der Nieren (Nierenvenenthrom-
bose, Niereninfarkt, Pyelone-
phritis, Nierenabszess, zystische 
Nierenerkrankung, Glomerulo-
nephritis) können unter Zuhil-
fenahme der farbkodierten oder 
der Power-Dopplersonographie 
oftmals sicher diagnostiziert wer-
den und bedürfen in der Folge 
keiner weiteren bildgebenden 
Diagnostik. Dabei müssen 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, 
können	von	erfahrenen	Untersuchern	sonographisch	gesteuert	
durchgeführt werden. Selten wird eine Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) des Abdomens erforderlich. Eine Ausnahme stellen 
maligne Erkrankungen (Nephroblastom, Blasenkarzinom) dar. 
Die	 erforderlichen	Staging-Untersuchungen	beinhalten	 gemäß	
den Leitlinien der Gesellschaft für pädiatrische Onkologie und 
Hämatologie (GPOH) eine Darstellung mittels MRT. In Ausnah-
mefällen	ist	bei	Nachweis	einer	Urolithiasis	vor	Steinentfernung	
(Lithotripsie) eine Röntgendarstellung des Abdomens oder eine 
i.v.-Urographie	zur	Operationsplanung	angezeigt.

Nierenhistologie
Eine Nierenbiopsie zur histologischen Klärung der Hämaturie 
wird insbesondere dann erforderlich, wenn diese persistiert, glo-
merulärer Genese ist und mit einer Proteinurie bzw. mit einer 
Einschränkung der Nierenfunktion einhergeht. Dabei sollte die 
Ursache	 nicht	 durch	 anderweitige,	 weniger	 invasive	Untersu-
chungen eindeutig zu klären sein. Bei der Probengewinnung bzw. 
-aufarbeitung sind mehrere Dinge zu beachten, um möglichst 
alle Differenzialdiagnosen sicher erfassen bzw. ausschließen zu 
können:	Es	sollten	ausreichend	(>	10–15)	Glomeruli	im	Präpa-
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.	
Veränderungen der glomerulären Basalmembran nachweisen zu 
können. Zusätzlich sollte eine immunhistologische Aufarbeitung 

der	Präparate	Teil	der	Untersuchung	sein	(Differenzialdiagnose	
Immunglomerulonephritiden, z. B. C3-Glomerulopathie).

fazit für die praxis

•	Eine	Hämaturie	 ist	 ein	 häufiges	 Symptom	 im	 Kindesalter,	
liegt jedoch zumeist nur passager und in Form einer Mikrohä-
maturie vor und verursacht oft keine klinischen Beschwerden.

•	Die	 persistierende	 Hämaturie	 erfordert,	 insbesondere	 bei	
gleichzeitiger Proteinurie, eine rasche diagnostische Abklä-
rung, auch zur Evaluation von Prognose und Therapie; dies 
betrifft auch den – selteneren – Fall einer Makrohämaturie.

•	Die	Diagnostik	sollte	–	gerade	im	Kindesalter	–	abgestuft	hin-
sichtlich der Invasivität erfolgen.

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

pD Dr. AnJA K. BüschEr
Klinik für Kinderheilkunde 2, Pädiatrische Nephrologie

Universitätsklinikum Essen
anja.buescher@uk-essen.de
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1. Welche Aussagen zur Definition der hämaturie treffen zu? 
(3 Richtige)

	a) Unter Makrohämaturie versteht man eine mit bloßem Auge 
sichtbare Blutbeimengung im Urin. 

	b) Eine Makrohämaturie weist auf eine Beimengung von etwa 
1 ml Blut pro Liter Urin hin. 

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

	d) Der Schwellenwert für eine Mikrohämaturie liegt bei 15 Eryth-
rozyten/µl Urin. 

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

	a) Die Hämaturie ist im Kindesalter ein selten vorkommendes 
Symptom.

	b) Eine Hämaturie im Kindesalter verläuft klinisch oft asympto-
matisch.

	c) Die Prävalenz einer isolierten asymptomatischen Hämaturie 
bei Kindern liegt unter 0,1 %.

	d) Die Prävalenz einer isolierten asymptomatischen Hämaturie 
bei Kindern liegt bei 0,1–1 %. 

3. zur genese der hämaturie bei Kindern – teil 1. Welche 
Aussage trifft nIcht zu? (1 Richtige) 

	a) Differenzialdiagnostisch muss primär zwischen einer Hämat-
urie glomerulären Ursprungs und einer nichtglomerulär beding-
ten Hämaturie unterschieden werden. 

	b) Eine nichtglomeruläre Hämaturie beruht in den meisten Fällen 
auf einer Erkrankung der ableitenden Harnwege, häufig auf-
grund von Konkrementen. 

	c) Häufigste onkologische Ursachen für eine Hämaturie im Kin-
desalter sind das Blasen- und das Nierenzellkarzinom.

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

4. zur genese der hämaturie bei Kindern – teil 2. Welche 
Aussagen treffen zu? (2 Richtige))

	a) Häufigste Ursache für eine glomeruläre Hämaturie im Kindes-
alter ist die IgA-Vaskulitis-Nephritis (früher Purpura-Schoenlein-
Henoch-Nephritis).

	b) Eine isolierte glomeruläre Hämaturie im Kindesalter ist in den 
meisten Fällen Folge einer IgA(Immunglobulin A)-Nephropathie, 
C3-Glomerulopathie oder eines Alport-Syndroms.

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

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

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

	a) Die Anamnese sollte akute Erkrankungen (z. B. fieberhafte 
Infektion), Ernährung, sportliche Betätigung, Vorerkrankungen/-
operationen, Medikamenteneinnahme, familiäre Erkrankungen 
sowie den Aufenthalten in anderen Ländern (z. B. Tropen) be-
rücksichtigen.

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

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

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

6. zur weiterführenden Diagnostik der hämaturie. Welche 
Aussagen treffen zu? (2 Richtige)

	a) Der Nachweis von Erythrozytenzylindern oder vielen dysmor-
phen Erythrozyten im Phasenkontrastmikroskop ist ein Zeichen 
für einen glomerulären Ursprung der Hämaturie. 

	b) Eine zusätzliche Proteinurie oder Hämoglobinurie spricht für 
eine Harnwegsinfektion bakterieller Genese. 

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

	d) Aufgrund der mangelnden Sensitivität der Sonographie wird 
als bildgebende Diagnostik die Magnetresonanztomographie 
(MRT) empfohlen. 
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hämaturiediagnostik bei Kindern

Absender (bitte gut leserlich ausfüllen):

Name:  __________________________________________

Adresse: __________________________________________

Ort/PLZ: __________________________________________

Telefon: __________________________________________

ÖÄK-Nummer: __ __ __ __ __ __

Zutreffendes bitte ankreuzen:
	Frau   Herr
 Ich besitze ein gültiges ÖÄK-Diplom
Altersgruppe:   < 30 	  31 – 40	  41 – 50
	  51 – 60	  > 60

Fo
to

: A
. P

ot
ap

ov
a/

fre
ep

ik

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


	Wer zahlt, schafft an
	In NÖ mögliche 
	Praxisformen im Kassensystem
	Strahlender Sonnenschein bei der Eröffnung des PVZ Melk 
	Fortbildung und Vernetzung 
	Niederösterreich setzt Gratis-Impf-Angebot wohnortnah fort!
	COVID-Impfung in NÖ 
	Ordinationen jederzeit möglich
	Lehrpraxis – 
	die wichtigsten Informationen
	Ergebnisse der 
	Ausbildungsevaluierung 2023
	Abfertigung (neu)
	Offener Brief an das Präsidium der Ärztekammer Wien
	Kammer vor Ort 
	Schularztwesen 
	Wissenschaftliche 
	Evaluierung komplementärmedizinischer ÖÄK Diplome 
	Neuer Rechnungsdirektor
	Fragen zum Wohlfahrtsfonds
	Hämaturiediagnostik bei Kindern
	Hämaturiediagnostik bei Kindern
	Fragebogen
	Dein Wortschatz – 
	Deine Welt der Möglichkeiten!

