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äussern kann; somit ist die Abklärung des gan-
zen ableitenden Harntraktes essentiell und durch
die MSCT-U gewährleistet. Mit der MSCT-U ge-
lingt es im Gegensatz zum IVU relativ einfach,
 intraluminale Prozesse wie Koagel, Tumor oder
Konkremente in den ableitenden Harnwegen ätio -
logisch zuzuordnen. Zum Beispiel präsentiert sich
ein Koagel bei einem antikoagulierten Patienten
im Pyelon oder in der Harnblase schon in der na-
ti ven Phase hyperdens und zeigt nach Kontrast-
mit telapplikation kein Enhancement; Tumoren
hin gegen nehmen relativ stark Kontrastmittel auf.
Die MSCT-U erreicht beim Nachweis von Harn-
 blasenkarzinomen eine Sensitivität von 90% [3],
bei der Detektion von Urothelkarzinomen im obe-
ren Harntrakt liegen die Sensitivitäten zwischen
67 und 89% und die Spezifitäten zwischen
96–98% [4, 5]. Zudem zeigt die MSCT-U alle an-
deren abdominalen Strukturen und Pathologien
ausserhalb des Urogenitaltraktes wie ein norma-
les Abdomen-CT.

Vergleich mit anderen Methoden

Detektion von Urothelkarzinomen: Die Standard-
untersuchung zur Detektion und zum Staging der
Frühstadien von Harnblasenkarzinomen ist die
Zystoskopie mit Biopsie. Die konventionelle IVU
er reicht eine Sensitivität von 60%, und die MSCT-U
eine Sensitivität von 90% beim Nachweis von
Harn blasenkarzinomen [3]. Die Genauigkeit des
T-Stagings eines Blasenkarzinomes liegt bei der
MSCT-U zwischen 55 und 92% und beim MRI zwi-
schen 72 und 96%. Allerdings ist das MRI wegen
der schlechteren örtlichen Auflösung weniger ge-
eignet für die Tumorsuche im oberen Harntrakt.
Die IVU war über lange Zeit die Untersuchung 
der Wahl zur Abklärung des oberen Harntraktes,
allerdings erreicht sie nur eine enttäuschende Sen-
sitivität zum Nachweis von Harnleiterkarzinomen
von 16-50% [2], und insgesamt verpasst sie 40%
der Tumoren im gesamten oberen Harntrakt (Nie -
renbecken und Ureteren zusammen). Der Haupt-
grund für die schlechten Werte liegt darin, dass
bei der Hälfte der Harnleiterkarzinome bereits ei-
ne Einschränkung der renalen Ausscheidungs-
funktion besteht, so dass bislang eine invasive Ab-
klärung mittels retrograder Pyelographie indiziert
gewesen ist [2]. Hier deutet sich eine Trendwende
zugunsten der MSCT-U an zur Detektion von  
Uro -t helkarzinomen im oberen Harntrakt, da sie
 Sensitivitäten zwischen 67 und 89% erreicht mit 

Dreiphasen-MSCT-Urographie (MSCT-U)

Indikation: Die schmerzlose Hämaturie ist oft das
einzige Symptom für ein Urothelkarzinom, selte-
ner auch für ein Nierenzellkarzinom. Bei Patien-
ten unter 40 Jahren beträgt allerdings die kumu-
lative Inzidenz eines urologischen Malignoms
innerhalb von 15 Jahren 0,1%. Demnach ist hier
die Sonographie als primäre Bildgebung geeignet.
Allerdings ist bei Patienten über dem 40. Lebens -
jahr mit asymptomatischer Hämaturie die Tumor -
erkrankung eine wichtige Differentialdiagnose,
die es auszuschliessen gilt. Weitere Indikationen
sind der Tumorausschluss im oberen Harntrakt
bei Harnblasenkarzinomen und der Follow-up bei
Urothelkarzinomen. 
Technik: Bei der MSCT-U braucht der Patient 
einen intravenösen Zugang als einzige Vorberei-
tung. Die erste Phase besteht aus einer nativen
Spirale über das ganze Abdomen, in der zweiten
Phase wird dem Patienten ein iodhaltiges Kon-
trastmittel appliziert und nach 60 Sekunden eine
Abdomenspirale gefahren (nephrographische
Phase). Vor der dritten Phase wird 500 ml Koch-
salzlösung infundiert zur optimalen Erweiterung
der ableitenden Harnwege und nach 15 min 
die urographische Phase abgebildet. Die MSCT
braucht höhere Dosen (120-140 kV, 130-300 mA)
für einen optimalen Weichteilkontrast, die Schicht-
dicken sind die gleichen wie beim Urolithiasis-CT.
Rekonstruktionen in der koronaren und sagitta-
len Ebene werden routinemässig angefertigt.
Vorteile: Das Verhältnis des Auftretens eines
Urothelkarzinomes in Harnblase, Nierenbecken
und Ureteren liegt bei 50:3:1 [2]. Charakteristisch
für Urothelkarzinome ist das multizentrische
Auftreten, welches sich synchron und meta chron

Quintessenz

Bei Patienten mit einer unklaren Hämaturie nimmt die Dreiphasen-Multislice-
Computed-Tomography-Urographie (MSCT-U) einen wichtigen Stellenwert zur
Diagnose von Raumforderungen im oberen Harntrakt ein. Intravesikale Läsio-
nen werden dabei mittels Zystoskopie diagnostiziert. Bei negativer urologischer
Primärdiagnostik einer Mikrohämaturie (inklusive IVU und Zystoskopie) kann
die MSCT-U in 45% der Fälle dennoch eine Ursache diagnostizieren [1]. Insge-
samt ist die MSCT-U in der diagnostischen Abklärung einer Mikrohämaturie der
IVU überlegen. Im folgenden wird diese Untersuchung vorgestellt und mit an-
deren Methoden verglichen.
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anderweitig indizierter abdominaler Bildgebung.
Die Sensitivität der Sonographie für Nierentu-
moren liegt bei 82%. Hingegen erreicht auch hier
die MSCT-U (insbesondere die nephrographische
Phase) die höchste Sensitivität und Spezifität zum
Nachweis von soliden Nierentumoren mit Werten
zwischen 95% und 100% [6]. Aus Gründen des
Strahlenschutzes sollte bei der Abklärung von
Nie rentumoren auf eine urograpische Ausschei-
dungs phase verzichtet werden, ausser es besteht
nach den ersten zwei Phasen weiterhin der Ver-
dacht auf ein Urothelkarzinom. Die bisherige Lite -
ratur zeigt, dass CT und MRI vergleichbar gute
Methoden sind in der Detektion von soliden Nie-
rentumo ren. Mit der CT gelingt auch eine akku-
rate Einteilung von zystischen Nierenläsionen in
simple und komplizierte Nierenzysten, wobei
letztere kontrolliert oder operativ entfernt werden
müssen. Die CT ist ebenfalls der Goldstandard im
Staging der Nierenzellkarzinome; besonders ver-
grösserte retroperitoneale Lymphknoten, Tumor -
ausdehnung und Nierenvenenthrombosen können
mit einer Genauigkeit von 67 bis 91% diagnosti-
ziert werden [6]. Die eher tiefen Werte kommen
daher, dass die Hälfte der vergrösserten Lymph-
knoten retroperitoneal beim Nierenzellkarzinom
reaktiv bedingt ist, vor allem bei nekrotischen
Primärtumoren.

Nachteile

Das Risiko einer kontrastmittelinduzierten Ne-
phro pathie ist bei Patienten mit normaler Nie-
renfunktion gering. Eine vorbestehende einge-
schränkte Nierenfunktion (Clearance <30 ml/min;
Kreatinin >120 mmol/l gilt als Hauptrisikofak tor,
speziell Diabetiker oder Patienten mit Mul tiplem
Myelom sind gefährdet. Weitere Risikofaktoren
sind Dehydration und gleichzeitige Gabe von
 nephro toxischen Medikamenten.  Die kontrast -
mit tel induzierte Nephropathie ist die dritthäufig-
ste Form des akuten Nierenversagens (13%), aller -
dings kehrt die glomeruläre Filtratonsrate nach
7 bis 21 Tagen normalerweise wieder auf die Basis-
werte zurück. Eine leichte allergische Reaktion
auf iodhaltiges Kontrastmittel wird in weniger als
10% der Fälle beobachtet, zum anaphylaktischen
Schock kommt es in weniger als 1% der Patien-
ten. Schliess lich gilt es, das Risiko iodhaltiger
Kontrastmittel bei Schilddrüsenerkrankungen zu
beachten. Ein weiterer Nachteil der MSCT-U ist
die relativ hohe effektive Gesamtdosis zwischen
6 und 17 mSv, je nach Anzahl akquirierter Pha-
sen, die es speziell bei repetitiven Tumornach-
kontrollen zu beachten gilt.

Spezifitäten von 96–98% [4, 5] (Abb. 1 x). Aller-
dings ist zu erwähnen, dass die IVU mit effektiven
Gesamtdosen zwischen 1 und 4 mSv (Millisievert)
weniger belastend ist als die MSCT-U mit effekti-
ven Gesamtdosen zwischen 6 und 17 mSv, je nach
Anzahl gefahrener Phasenspiralen. Die Autoren
sind der Meinung, dass für Nachkontrollen von
Urothelkarzinomen die IVU kombiniert mit einer
Zystoskopie durchaus ihre Berechtigung hat, da
bei korrekt durchgeführter IVU der obere Harn-
trakt mit guter Auflösung zur Darstellung kommt,
und bei repetitiven Nachkontrollen die kumulative
Dosis deutlich niedriger ausfällt.
Detektion von Nierenläsionen: Renale Raumfor-
derungen werden auch oft primär sonographisch
entdeckt und sind nicht selten Zufallsbefunde bei

Abbildung 1 

Dreiphasen-Multislice-CT-Urographie bei Urothelkarzinom. 
A In der nativen Phase ist der Urin im Pyelon hyperdens bei Hämaturie (Pfeil).
B Nephrographische Phase mit Nachweis eines kontrastmittelaufnehmenden Tumors (Pfeil) im

ventralen Pyelon, zuvor nativ nicht sichtbar. 
C Die urographische Ausscheidungsphase zeigt ein verzögertes Nephrogramm und eine 

verzögerte Ausscheidung mit Kontrastmittelakkumulation im Kelchsystem rechts (weisser Pfeil),
links ist das Kontrastmittel mehrheitlich schon abgeflossen (Pfeilspitze). Der Füllungsdefekt 
im Pyelon entspricht dem obstruierenden Tumor (blauer Pfeil).

D Diese schräge koronare Rekonstruktion der Niere in der nephrographischen Phase zeigt die 
Obstruktion des Nierenbeckens durch den Tumor (weisser Pfeil). Der proximale Ureter weist
ebenfalls blutigen Urin auf (blauer Pfeil). 
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