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Einführung

Die Untersuchung des Urins stellt wohl eines
der ältesten labormedizinischen Verfahren dar
und hat auch in der heutigen Zeit keinesfalls an
Bedeutung verloren. Während im Mittelalter
die Untersuchung des Urins nur durch Benut-
zung der Sinne möglich war, um Farbe, Trü-
bung, Geruch und Geschmack zu beurteilen, so
wurden in den letzten 50 Jahren zahlreiche
komplexe biochemische Verfahren entwickelt,
um aus dem Urin diagnostische Schlüsse zu zie-
hen. Auch in der heutigen Zeit werden immer
wieder neue urindiagnostische Verfahren ent-
wickelt, um z.B. mittels komplexer Genexpres-
sionsanalyse von aus dem Urinsediment ge-
wonnener mRNS die Diagnose einer Nieren-
transplantat-Abstossungsreaktion zu erhärten
[1].
Auch in der hausärztlichen Praxis hat die Un-
tersuchung des Urins und des Urinsedimentes
dank ihrer methodischen Einfachheit und dia-
gnostischen Aussagekraft einen sehr hohen
Stellenwert. Im nachfolgenden Text sollen kurz
die wichtigsten Untersuchungsverfahren des
Urins beschrieben und die diagnostische Wer-
tigkeit von pathologischen Urinbefunden erläu-
tert werden.

Gewinnung und Verarbeitung
der Urinproben

Urin wird kontinuierlich durch die Nieren
gebildet. In den Glomeruli werden täglich 
170 Liter Primärharn aus dem Plasma filtriert
(Ultrafiltrat), aus welchem dann Glukose, Elek-
trolyte, Aminosäuren, Wasser und andere

anorganische und organische Substanzen resor-
biert werden. Aus diesem Ultrafiltrat entsteht
schliesslich eine tägliche Urinmenge von etwa
1–2,5 Litern. Urin besteht im wesentlichen aus
Wasser, Elektrolyten und organischen Substan-
zen, welche aus dem Eiweissabbaustoffwech-
sel stammen, wie z.B. Harnstoff. Daneben wer-
den im Urin zahlreiche organische Strukturen
ausgeschieden, einschliesslich Erythrozyten,
Leukozyten, Epithelzellen, Zylinder und Kri-
stalle. 
Urin kann entweder als Spontanurin in Portio-
nen gewonnen werden oder als 24-Stunden-
Urin (Tab. 1). Bei der Gewinnung von Spon-
tanurin eignet sich der erste Morgenurin vor
allem für bakteriologische Untersuchungen
sowie für die Aufdeckung einer geringfügigen
Proteinurie, da der erste Morgenurin konzen-
triert ist. Im zweiten Morgenurin können die
zellulären Bestandteile wie etwa Zylinder we-
sentlich besser beurteilt werden, weil sie weni-
ger degradiert sind als im sauren, konzentrier-
ten ersten Morgenurin. Bei der Gewinnung von
Spontanurinproben sollte möglichst die Mittel-
strahltechnik eingesetzt werden, um eine Ver-
unreinigung durch die äusseren Genitalien zu
vermindern. In der Praxis ist es jedoch oft
schwierig, von den Patienten einen genügend
sauberen Urin zu erhalten. Das Ausmass der
Verunreinigung, welche durch die Genitalien
verursacht ist, kann am besten durch die Be-
stimmung der Zahl der Plattenepithelien im
Urinsediment abgeschätzt werden. Gerade bei
der Interpretation von bakteriologischen Re-
sultaten muss darauf geachtet werden, dass
keine Verunreinigung der Spontanurinprobe
vorliegt.
Die Sammlung des 24-Stunden-Urins ist in der
Praxis manchmal problematisch. Bei ungenü-
gender Instruktion sammeln viele Patienten
den 24-Stunden-Urin nur ungenau. Der 24-
Stunden-Urin dient vor allem dazu, die Pro-
teinurie zu quantifizieren und die Kreatinin-
Clearance zu bestimmen, oder um eine Kalzi-
urie oder eine Urikosurie zu dokumentieren.
Wenn die 24-Stunden-Urin-Sammlung nicht
möglich ist, so können alternativ im Spontan-
urin Eiweiss und Kreatinin gemessen werden,
um recht genau den Grad einer Proteinurie pro
24 Stunden zu ermitteln [2]. Um die Proteinurie
in g/24 h zu erhalten, muss der Quotient zwi-
schen Eiweiss und Kreatinin in g/mMol be-
rechnet und dann mit 11,3 multipliziert werden
(entspricht einer durchschnittlichen täglichen
Kreatininexkretion von 1 g).
Die zeitgerechte Verarbeitung des Urins ist sehr
wichtig, damit möglichst frischer Urin unter-
sucht werden kann. Ist die unmittelbare Verar-
beitung nicht möglich, so kann der Urin allen-
falls im Kühlschrank bei 4 °C für einige Stunden
asserviert werden. Wird der Urin bei Zimmer-
temperatur gelagert, so können zahlreiche Ver-

Das abnorme 
Urinsediment
Vom Befund zur Diagnose

R. P. Wüthrich

Korrespondenz:
PD Dr. med. Rudolf P. Wüthrich
Fachbereich Nephrologie
Kantonsspital
CH-9007 St. Gallen

rpw@kssg.ch

Tabelle 1. Uringewinnung.

Art Zeitpunkt Aussage

Spontanurin 1. Morgenurin Proteinurie; bakteriologische Untersuchung

2. Morgenurin zelluläre Bestandteile (Zylinder)

24-Stunden-Urin 7.00–7.00 Uhr chemische Analysen; Proteinurie;
Kreatininclearance
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änderungen auftreten, einschliesslich Er-
höhung des pH durch Ammoniakbildung aus
Harnstoff, Verminderung des Glukosegehaltes
durch bakteriellen Abbau, Verflüchtigung von
Ketonen und Desintegration von Erythrozyten
und Erythrozytenzylindern [3].

Physikalische Urinuntersuchung

Die physikalischen Eigenschaften des Urins,
einschliesslich Trübung, Farbe, Geruch,
Menge, spezifischen Gewichts und pH geben
schon eine ganze Anzahl von interessanten dia-
gnostischen Informationen (Tab. 2). Normaler
Urin ist klar und durchsichtig. Wird der Urin
längere Zeit stehen gelassen, so können amor-
phe Phosphate, Urate und Karbonate ausfallen,
wodurch der Urin trüb wird. Pyurie, Hämat-
urie, Bakteriurie und Lipidurie bewirken eben-
falls eine Urintrübung. Durch Schütteln ent-
steht im Urin normalerweise etwas Schaum,
der jedoch nach kurzer Zeit wieder verschwin-
det. Persistierender Schaum bei blassgelbem
Urin kann ein Indiz sein für eine Proteinurie.
Die normale gelbe Farbe des Urins wird durch
sogenannte Urochrome verursacht. Die Exkre-
tion dieser Urochrome bleibt auch bei variabler
Diurese konstant. Bei Polyurie wird deshalb
meist ein farblos oder blassgelber Urin vorge-
funden, bei Oligurie ein dunkelgelber Harn.
Dunkelbrauner oder gelb-oranger Urin weist

auf eine Bilirubinurie hin, roter Urin auf eine
Hämoglobinurie oder eine Myoglobulinurie.
Roter Urin könnte auch eine Verschmutzung
durch Menstruation darstellen. Nahrungsmittel
und Medikamente, wie z.B. Randen oder
Rifampicin, können den Urin ebenfalls rötlich
verändern. Weisslich und trüber Urin könnte
ein Hinweis auf eine Pyurie, Kristallurie, Li-
pidurie oder Schleim sein.
Oligurie (weniger als 500 mL pro Tag) oder Po-
lyurie (mehr als 2,5 Liter pro Tag) weisen auf
zahlreiche renale Erkrankungen hin. Polyurie
z.B. wird bei Diabetes mellitus, Diabetes insi-
pidus oder psychogener Polydypsie beobachtet.
Das spezifische Gewicht des Urins kann mittels
Urometer, Refraktometer oder einfach mittels
Teststreifen ermittelt werden. Normalerweise
variiert das spezifische Gewicht zwischen
1,005 (stark verdünnter Urin) und 1,030 (stark
konzentrierter Urin). Unabhängig vom Kon-
zentrationsgrad des Urins können dichte Parti-
kel wie etwa Glukose, Eiweiss oder Röntgen-
kontrastmittel das spezifische Gewicht des
Urins erhöhen. Isosthenurie bedeutet gleiche
Dichte im Serum und Urin, sie liegt bei 1,010.
Patienten mit fortgeschrittenem chronischem
Nierenversagen haben oft eine Isosthenurie.
Der Urin-pH ist ein Mass der Protonenkonzen-
tration im Urin, normalerweise liegt er bei 5.
pH-Werte über 6 könnten ein Hinweis sein 
auf eine renal-tubuläre Azidose. Dabei muss
berücksichtigt werden, dass nur frischer Urin
untersucht werden sollte, weil der pH spontan
bei Zimmertemperatur alkalisch wird. 

Chemische Urinanalyse

Im Urin kann eine Vielzahl von anorganischen
und organischen Stoffen nachgewiesen wer-
den. Die semiquantitative oder die quantitative
Bestimmung im Spontan- oder im 24-Stunden-
Urin kann wichtige diagnostische Hinweise auf
metabolische und renale Erkrankungen liefern.
Teststreifen können bis zu 10 verschiedene
Analysen beinhalten, welche neben den chemi-
schen Parametern (Glukose, Eiweiss, Hämo-
globin, Ketone, Bilirubin, Urobilinogen, Nitrit)
auch den pH, das spezifische Gewicht, Blut und
Leukozyten nachzuweisen vermögen (Tab. 3).
Die Bestimmung mittels Teststreifen ist semi-
quantitativ. Im Sinn der Automatisierung kön-
nen Teststreifen auch photometrisch mit spe-
ziellen Geräten ausgewertet werden, die Aus-
wertung bleibt aber semi-quantitativ. Im Spon-
tan- wie auch im 24-Stunden-Urin kann die
Konzentration von bestimmten Molekülen auch
präzise quantitativ bestimmt werden.
Glukose wird im Teststreifen mittels Glukose-
oxidase nachgewiesen, dieser Test ist spezi-
fisch für Glukose. Ein positives Resultat kann
einen Diabetes mellitus anzeigen oder eine

Tabelle 2. Physikalische Untersuchung des Urins.

Parameter Normwert pathologische Befunde

Trübung klar trüb (Infekt; Lipidurie; Kristallurie)

Farbe leicht gelb rot (Hämaturie); dunkelbraun (Bilirubin)

Menge 1–2,5 L <500 mL (Oligurie)

>3500 mL (Polyurie)

spezifisches Gewicht 1,005–1,030 <1,005 (Polydipsie; Diabetes insipidus)

>1,030 (Exsikkose; prärenale  
Niereninsuffizienz; Kontrastmittel)

pH 5,0–6,0 >6,0 (renal-tubuläre Azidose; Harnwegsinfekt)

Tabelle 3. Chemische Untersuchung des Urins mittels Teststreifen.

Parameter Normwert pathologische Befunde

Glukose negativ + bis ++++ (Diabetes mellitus; renale Glukosurie)

Eiweiss negativ + bis +++ (glomeruläre Schädigung)

Azeton negativ + bis +++ (Ketoazidose; Hungerzustand)

Bilirubin negativ + bis +++ (Hepatitis; Zirrhose; Verschlussikterus)

Urobilinogen schwach positiv + bis ++++ (Leberzellschaden; Hämolyse)

Nitrit negativ positiv (Harnwegsinfekt)
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renale Glukosurie. Falsch positive Resultate
können durch peroxidhaltige oder andere 
stark oxidierende Reinigungsmittel entstehen.
Falsch negative Resultate könnten durch hohe
Dosen von Vitamin C entstehen, wobei heute
die meisten Teststreifen den Einfluss von As-
corbinsäure beseitigt haben.
Ketone bestehen aus Azeton, Azetoazetat und
β-Hydroxybuttersäure. Ketone entstehen aus
dem Intermediärstoffwechsel der Fette. Nor-
malerweise sind sie nicht im Urin vorhanden.
Ketone im Urin werden bei diabetischer oder
bei alkoholischer Ketoazidose und bei Hunger-
zustand oder chronisch rezidivierendem Er-
brechen gefunden.
Verschiedenste Eiweisse können im Urin nach-
gewiesen werden, wobei Albumin wegen seiner
Bedeutung bei der Früherkennung von Nieren-
erkrankungen das wesentlichste Protein dar-
stellt. Normalerweise werden im Urin weniger
als 10 mg/dL oder <150 mg pro 24 Stunden ge-
messen. Die reguläre Teststreifenmethode er-
fasst vor allem Albumin. Bence-Jones-Proteine
werden mit der Teststreifenmethode nicht er-
fasst. Bei geringer Albuminurie (Mikroalbu-
minurie) kann ein speziell sensitiver Teststrei-
fen verwendet werden. Durch zusätzliche Krea-
tininmessung per Streifentest kann neuerdings
auch anhand des Quotienten [Albumin/Krea-
tinin] die Albuminurie pro 24 h geschätzt wer-
den. Bei der Früherkennung einer diabetischen
Nephropathie können diese speziellen Strei-
fentests sehr hilfreich sein, sie müssen aber zur
Bestätigung mehrfach wiederholt werden.
Wenn Bilirubin mittels Teststreifen nachgewie-
sen wird, so deutet dies auf einen erhöhten Se-
rumspiegel von konjugiertem (direktem) Biliru-
bin hin. Dies könnte das erste Anzeichen einer
Lebererkrankung sein und wird häufig früher
als der klinische Ikterus entdeckt. Bilirubin tritt
im Urin auf bei Hepatitis, Leberzirrhose und
Cholestase. Bei hämolytischem Ikterus wird
Bilirubin im Urin kaum nachgewiesen, da im
Serum durch die Hämolyse unkonjugiertes Bi-
lirubin entsteht, welches nicht filtriert wird.
Urobilinogen entsteht im Darm durch Reduk-
tion von Bilirubin und wird enterohepatisch re-
sorbiert und danach im Urin ausgeschieden.
Geringe Mengen von Urobilinogen werden im
Urin physiologischerweise nachgewiesen. Er-
höhte Werte werden bei Leberschädigung und
hämolytischer Anämie beobachtet, nicht je-
doch beim Verschlussikterus. Dadurch wird
eine Abgrenzung des Verschlussikterus vom
hepatischen Ikterus möglich.
Der Nitrit-Nachweis mittels Teststreifen ist von
Bedeutung bei der Diagnose von bakteriellen
Harnwegsinfekten. Die meisten gramnegativen
Bakterien können Nitrat zu Nitrit umwandeln.
Grampositive Bakterien und Candida bewirken
keine Umwandlung von Nitrat in Nitrit. Wenn
Bakterien sich in nicht frischen Urinproben

vermehren, so kann die Nitritprobe positiv wer-
den, ohne dass ein Infekt vorliegt.

Mikroskopische Untersuchung
des Urinsediments

Die mikroskopische Analyse des zentrifugier-
ten Urinsedimentes kann wichtige Hinweise
auf Krankheitsprozesse in der Niere und dem
Urogenitaltrakt ergeben. Die Untersuchung des
Sedimentes ist deshalb besonders nützlich zur
Diagnose von Harnwegsinfekten, Glomerulo-
nephritiden und tubulointerstitiellen Nephro-
pathien.
Am besten wird das Sediment mittels Phasen-
kontrastmikroskopie bei 100- und 400facher
Vergrösserung untersucht. Sollte kein Phasen-
kontrastmikroskop zur Verfügung stehen, so
können mit der Sternheimer-Malbin-Färbung
die zellulären Elemente (Leukozyten) und Zy-
linder auch recht gut dargestellt werden [4]. Mit
polarisiertem Licht können doppelbrechende
Elemente wie Harnsäurekristalle, Lipidtröpf-
chen oder ovale Fettkörnchen (Malteserkreuze)
nachgewiesen werden.
Ein normales Urinsediment enthält nur wenige
Erythrozyten (<5/Gesichtsfeld) und nur wenige
Leukozyten (<5/Gesichtsfeld). Wenige Platten-
epithelzellen und einige hyaline Zylinder kön-
nen ebenfalls im normalen Urinsediment vor-
kommen wie auch Spermatozoen. Grössere
Mengen von Erythrozyten und Leukozyten wer-
den bereits mit dem Teststreifen erfasst. Des-
halb ist es wichtig, das Teststreifenresultat mit
dem Sedimentbefund zu vergleichen. Wenn im
Teststreifen die Hämoglobinprobe positiv ist,
hingegen im Urin keine Erythrozyten gefunden
werden, so muss an eine Myoglobinurie ge-
dacht werden; die Erythrozyten könnten aber
auch lysiert worden sein.
Wenn Erythrozyten in grösseren Mengen im
Urin auftreten, so besteht eine Mikro- oder gar
eine Makrohämaturie. Sind die Erythrozyten
eumorph, so stammen sie meist aus den ablei-
tenden Harnwegen und können durch Tumo-
ren, Steine oder Infekte in den Urin gelangen.
Dysmorphe Erythrozyten deuten auf einen glo-
merulären Ursprung hin, dabei sollte der Pro-
zentsatz von dysmorphen Erythrozyten >60%
sein. Die Spezifität dieses Befundes ist aber
nicht sehr hoch. Finden sich einer oder meh-
rere Erythrozytenzylinder im Sediment zusam-
men mit dysmorphen Erythrozyten, so ist die
Diagnose einer glomerulären Erkrankung
(meist Glomerulonephritis) gesichert.
Treten vermehrt Leukoyzten im Urin auf, so
kann dies ein Hinweis auf einen Harnwegsin-
fekt sein. Bei manifestem Infekt sind die Leu-
kozyten oft in Haufen verklumpt, dazu können
auch Bakterien sowie ein positiver Nitrit- und
Leukozytenesterase-Nachweis mittels Test-
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streifen vorgefunden werden. Werden auch
Leukozytenzylinder im Sediment vorgefunden,
so ist dies ein Hinweis, dass die Infektion auf
die Nieren lokalisiert ist (Pyelonephritis). 
Im Urinsediment können viele verschiedene
Epithelzellen auftreten. Diese können von Tu-
buli, dem Nierenbecken, den Ureteren, der
Blase, Urethra oder Vagina stammen. Man
unterscheidet Plattenepithelzellen (gross, mit
pyknotischem Kern), Rundepithelzellen sowie
Tubulusepithelzellen. Tubulusepithelzellen
können fettig degenerieren, wobei dann Chole-
sterintröpfchen im Zytoplasma auftreten. Unter
polarisiertem Licht stellen sich diese dann als
Malteserkreuze dar.
Im Sediment können auch viele verschiedene
Zylinder auftreten. Die Bedeutung der Zylinder
hängt von ihrer Struktur und ihrem Zellinhalt
ab. Azelluläre hyaline und granulierte Zylinder
können auch in normalem Urin vorgefunden
werden. Erythrozyten- und Leukozytenzylin-
der sind immer pathologisch. Epithelzellzylin-

der weisen auf eine tubuläre Schädigung hin.
Wachszylinder und breite Zylinder sind ein
Hinweis auf fortgeschrittenes chronisches Nie-
renversagen. 
Verschiedene Kristalle können im normalen
Urinsediment vorkommen. Oft haben die Kri-
stalle keine pathologische Bedeutung. Nur sel-
ten bilden sich Kristalle innerhalb der Nieren.
In den meisten Fällen entstehen sie durch Prä-
zipitation aus der Urinprobe infolge von Ab-
kühlung und pH-Veränderungen.
Schliesslich kann eine Vielzahl von Artefakten
im Urin gefunden werden, einschliesslich
Staub, Fasern und Haaren. Stärkekörner aus
Latexhandschuhen haben ebenfalls eine cha-
rakteristische Morphologie.

Praktischer Wert von 
Urinsedimentbefunden

Die Untersuchung des Urinsediments kann ei-
nerseits zur präzisen Diagnose von zahlreichen
Erkrankungen führen (z.B. Pyelonephritis;
Glomerulonephritis; Cystinurie). Andererseits
kann durch die serielle Urinsedimentuntersu-
chung auch frühzeitig z.B. der Übergang einer
prärenalen Niereninsuffizienz in eine akute
Tubulusnekrose erkannt werden (Auftreten 
von zahlreichen granulierten Zylindern und
Epithelzellzylindern), oder es kann z.B. auch
durch Entdecken einer zusätzlichen Mikro-
hämaturie oder Erythrozytenzylindrurie die Nie-
renvenenthrombose beim schweren nephroti-
schen Syndrom vermutet werden [5].
Oft sind es nicht einzelne abnorme Parameter
im Urinstatus (Teststreifenuntersuchung und
mikroskopische Analyse des Sedimentes), wel-
che zu einer spezifischen Diagnose führen, son-
dern es ist die Gesamtkonstellation von Urin-
befunden, welche eine klinische Diagnose er-
laubt. Es sollen nun 5 typische Befundkonstel-
lationen anhand von klinischen Fällen darge-
stellt werden, um den diagnostischen Stellen-
wert des Urinstatus zu illustrieren. Diese sind
in Tabelle 4 zusammengestellt.

Fall 1: Harnwegsinfekt

Eine 28jährige verheiratete junge Frau ent-
wickelt immer wieder Harnwegsinfekte. Vor 2
Tagen klagt sie erneut über Dysurie und Unter-
bauchschmerzen, neu sind heute leichte Flan-
kenschmerzen links und ein Temperaturan-
stieg auf 38 °C aufgetreten. Im Urinsediment
finden sich im Teststreifen Leukozyten +++,
Hämoglobin + und Erythrozyten +, der Nitrit-
nachweis ist positiv. Im Urinsediment finden
sich massenhaft Leukozyten, zum Teil aggre-
giert in Klumpen, sowie vereinzelt Bakterien.
Vereinzelt finden sich grob granulierte Zylinder

Tabelle 4. Typische Urinkonstellationen.

1. Harnwegsinfekt: Nitrit positiv. Leukozyten massenhaft, z.T. in Klumpen, wenige
Erythrozyten; Bakterien; Leukozytenzylinder bei Pyelonephritis.

2. Mikrohämaturie: Wenig Eiweiss. Viel Hämoglobin. Eumorphe oder z.T. dysmorphe
Erythrozyten; keine Leukozyten.

3. Nephrotisches Syndrom: Massiv Eiweiss. Keine bis wenige Erythrozyten und Leuko-
zyten. Hyaline Zylinder. Fetttröpfchen und Fetttröpfchenzylinder. Malteserkreuze.

4. Nephritisches Syndrom: Eiweiss ++ bis +++. Viel Hämoglobin. Dysmorphe Erythro-
zyten, Erythrozytenzylinder.

5. Akute Tubulusnekrose: Evtl. leichte renale Glukosurie. Kein Eiweiss. Keine Erythro-
zyten und Leukozyten. Viele granulierte Zylinder, Epithelzellzylinder.

Abbildung 1A.
Typischer Leukozytenzylinder
(Sternheimer-Malbin-Färbung) als
Hinweis auf eine in der Niere
lokalisierte Infektion
(Pyelonephritis).
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sowie einzelne Leukozytenzylinder (Abb. 1A).
Kulturell kann in den darauffolgenden Tagen E.
coli nachgewiesen werden. 
Das Vorliegen von Leukozytenzylindern spricht
für die Mitbeteiligung des Nierenparenchyms
am Harnwegsinfekt. Durch die bakterielle In-
fektion können durch Schädigung des Urothels
auch kleine Blutungen eintreten, was die
Erythrozyturie erklärt. Die Proteinurie ist beim
Harnwegsinfekt meist wenig ausgeprägt. Das
positive Nitrit spricht für klassische gramnega-
tive Keime.

Fall 2: Mikrohämaturie

Bei einem 39jährigen, klinisch gesunden Bank-
angestellten wurde anlässlich eines Check-ups
Blut im Urin festgestellt. Ein Urologe verordnet
eine intravenöse Urographie und führt eine Zy-
stoskopie durch, welche beide normal sind. Der
Patient wird an den Internisten zur weiteren
Abklärung zugewiesen. Ausser einer leichten
Hypertonie von 148/92 mm Hg ist die klinische
Untersuchung unauffällig. Im Labor finden sich
leicht erhöhte Retentionsparameter (Harnstoff
10 mMol/L, Kreatinin 120 µMol/L). Die Test-
streifenuntersuchung des Urins zeigt Eiweiss
++, Blut +++. Im Urinsediment finden sich zahl-
reiche Erythrozyten, wovon 70% dysmorph
sind (Abb. 1B). Es finden sich vereinzelt hya-
line und feingranulierte Zylinder. Eine im An-
schluss durchgeführte Nierenbiopsie zeigt eine
mesangioproliferative Glomerulonephritis. In
der Immunfluoreszenzfärbung finden sich cha-
rakteristische mesangiale IgA-Ablagerungen
(Abb. 1C).
Bei der Differentialdiagnose der Mikrohämat-
urie muss primär zwischen glomerulärer und
nicht glomerulärer Blutung unterschieden wer-
den. Einen Hinweis für den glomerulären Ur-
sprung der Erythrozyten gibt das Vorliegen von
dysmorphen Erythrozyten sowie das Feststel-
len von Eiweiss im Urin. Differentialdiagno-
stisch muss vor allem an die mesangioprolife-
rative Glomerulonephritis (IgA-Nephritis, Ber-
ger-Erkrankung) oder an das Alport-Syndrom
gedacht werden (hereditäre Nephritis assozi-
iert mit Hörstörung). Erythrozyten, welche aus
den ableitenden Harnwegen stammen, sind
vorwiegend eumorph. Differentialdiagnostisch
muss immer an das Vorliegen von Steinen, Tu-
moren oder evtl. Infekten gedacht werden.
Selbstverständlich ist bei Frauen die menstru-
elle Verunreinigung des Urins immer als erstes
auszuschliessen.

Fall 3: Nephrotisches Syndrom

Ein 46jähriger Chauffeur konsultiert seinen
Hausarzt wegen neu aufgetretener Beinödeme.
Die persönliche Anamnese ist unauffällig, er
nimmt keine Medikamente. Im Status findet
man ausgeprägte Unterschenkelödeme bei-
derseits. Im Labor zeigt sich ein Kreatinin von
110 µMol/L sowie ein erniedrigtes Albumin von
17 g/L. Das Cholesterin ist stark erhöht bei 
11 mMol/L. Die Teststreifenuntersuchung des
Urins zeigt Eiweiss ++++. Der Leukozyten- und
Erythrozytennachweis fällt negativ aus. Im
Urinsediment finden sich weniger als 5
Erythrozyten pro Gesichtsfeld, man findet ver-
einzelt hyaline Zylinder mit Fettkörperchen,
welche im polarisierten Licht als Malteser-
kreuze dargestellt werden können (Abb. 1D).

Abbildung 1B.
Zahlreiche dysmorphe Erythro-
zyten sind in diesem Sediment
mit Mikrohämaturie erkennbar.

Abbildung 1C.
Immunfluoreszenzfärbung für
IgA. Zahlreiche mesangiale Im-
munkomplexe sind in diesem
Glomerulum erkennbar (IgA-
Nephritis).
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Die im Anschluss durchgeführte Nierenbiopsie
zeigte lichtmikroskopisch das Bild einer
membranösen Glomerulonephritis. Die Immun-
fluoreszenzfärbung zeigt IgG- und C3-Abla-
gerungen in den Kapillarschlingen, die Elek-
tronenmikroskopie zeigt elektronendichte Abla-
gerungen in der glomerulären Basalmembran
(Abb. 1E).
Der nephrotische Urinstatus ist gekennzeichnet
durch massive Proteinurie sowie hyaline Zy-
linder, welche Fetttröpfchen enthalten können.
Fetttröpfchen können auch frei schwimmend

auftreten oder in Tubulusepithelzellen nachge-
wiesen werden mit polarisiertem Licht. Auffal-
lend ist das Fehlen von Erythrozyten und Leu-
kozyten.

Fall 4: Nephritisches Syndrom

Eine 22jährige junge Frau bemerkt einige Tage
nach einem grippalen Infekt braun-rötlich ver-
färbten Urin sowie ein Anschwellen der Au-
genlider. Die klinische Untersuchung zeigt eine
Patientin in reduziertem Allgemeinzustand mit
einem Blutdruck von 150/105 mm Hg, ein Lid-
und Gesichtsödem und einen leicht geröteten
Pharynx. Im Labor kann eine Niereninsuffizi-
enz (Kreatinin 188 µMol/L) und eine leichte Hy-
perkaliämie (Kalium 5,1 mMol/L) nachgewie-
sen werden. Das Albumin ist leicht erniedrigt
(36 g/L). Die Urinuntersuchung zeigt Eiweiss ++
sowie Hämoglobin +++ und viel Blut. Im Urin-
sediment können zahlreiche glomeruläre
Erythrozyten, und vereinzelt granulierte Zylin-
der nachgewiesen werden. Selten finden sich
Erythrozytenzylinder (Abb. 1F). Die im An-
schluss durchgeführte Nierenbiopsie zeigt eine
postinfektiöse Glomerulonephritis (Abb. 1G).
Diese ist histologisch charakterisiert durch
hyperzelluläre Glomeruli mit Infiltration durch
Neutrophile und Monozyten. In der Elektro-
nenmikroskopie können zahlreiche subepithe-
liale Depots («humps») nachgewiesen werden.
Das nephritische Sediment ist charakterisiert
durch Mikro- bis Makrohämaturie und Pro-
teinurie. Im Sediment typisch sind die dysmor-
phen Erythrozyten und die Erythrozytenzylin-
der.

Fall 5: Akutes Nierenversagen

Eine 78jährige Patientin mit Herzinsuffizienz
hat wegen Rückenschmerzen während einer
Woche täglich vier bis fünf Kapseln eines nicht-
steroidalen Analgetikums eingenommen. Der
Allgemeinzustand der Patientin hat sich
danach über wenige Tage verschlechtert, Übel-
keit und Erbrechen sind hinzugetreten. Die
klinische Untersuchung zeigt einen Blutdruck
von 90/50 mm Hg und keine Ödeme. Die Labor-
untersuchungen dokumentieren eine Nieren-
insuffizienz mit einem Kreatinin von 450 µMol/L,
Harnstoff von 32 mMol/L, und Kalium von 6,2
mMol/L. Im Elektrokardiogramm werden steile
spitze T-Wellen abgeleitet. Die Teststreifen-
untersuchung des Urins zeigt Glukose + bei
normalem Blutzucker, kein Eiweiss, keine Ery-
throzyten und keine Leukozyten. Im Urinsedi-
ment finden sich massenhaft granulierte Zylinder.
Die akute Tubulusnekrose ist gekennzeichnet
durch ein relativ normales Teststreifenergeb-
nis. Bei normalem Blutzucker weist der leicht

Abbildung 1D.
Nephrotisches Sediment, charak-
terisiert durch fehlende Erythro-
zyten und Leukozyten. Zahlreiche
Fetttröpfchen und ein hyaliner
Zylinder mit Fetttröpfchen sind
erkennbar (Pfeil). Im polarisierten
Licht (rechts) stellen sich die Fett-
tröpfchen als Malteserkreuze dar
(Pfeil).

Abbildung 1E.
Immunkomplexe in der glome-
rulären Basalmembran bei mem-
branöser Glomerulonephritis
(Elektronenmikroskopie).
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Abbildung 1F.
Erythrozytenzylinder bei akuter
Glomerulonephritis.

positive Glukosenachweis auf eine tubuläre
Glukosurie hin. Im Sediment finden sich ver-
mehrt granulierte und auch Tubulusepithelzy-
linder. Das Auftreten dieser Zylinder erlaubt,
zwischen prärenaler und renaler akuter
Niereninsuffizienz zu unterscheiden. Letztere
ist gekennzeichnet durch einen strukturellen
tubulären Schaden, was zur Bildung von gra-
nulierten Zylindern und Epithelzellzylindern
führt.
Am Beispiel dieser geschilderten Fälle ist er-
sichtlich, dass die genaue Analyse des Urinsta-
tus zu wichtigen diagnostischen Erkenntnissen

führen kann, welche es erlauben, mit einfachen
Mitteln präzise Diagnosen zu stellen. Die Un-
tersuchung des Urins überzeugt durch ihre Ein-
fachheit, die tiefen Kosten, und die hohe Aus-
sagekraft. Auch im 21. Jahrhundert soll auf die
gründliche Untersuchung des Urins auf keinen
Fall verzichtet werden.
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Abbildung 1G.
Proliferative Glomerulonephritis
nach Streptokokkeninfekt.
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Quintessenz

� In der hausärztlichen Praxis und in der Klinik hat der Urinstatus (Teststrei-
fenuntersuchung plus mikroskopische Analyse des Urinsediments) dank
seiner Einfachheit und hoher diagnostischer Ausbeute einen wichtigen
diagnostischen Stellenwert zur Diagnose von zahlreichen renalen und
extrarenalen Erkrankungen.

� Die visuelle Untersuchung des Urins (Inspektion) und die Teststreifenana-
lyse lassen wichtige Erkrankungen vermuten oder erkennen (Harnwegs-
infektion; Diabetes mellitus; Mikrohämaturie; nephrotisches Syndrom).

� Die Untersuchung des Urinsediments kann zur präzisen Diagnose von
zahlreichen Erkrankungen führen (z.B. Unterscheidung prärenale Nieren-
insuffizienz vs. akute Tubulusnekrose; Cystinurie; Pyelonephritis) und lässt
auch den Verlauf von renalen Erkrankungen verfolgen.


