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Zwischen harmlosem Zufallsbefund und Blasenkarzinom

Mikrohämaturie –  
Sinnvolles Vorgehen im Alltag
Andreas Pasch

Universitätsinstitut für Klinische Chemie, Inselspital, Bern

Angesichts der nur spärlichen Datenlage mit guter Evidenz gibt es bei der Abklärung 
der Mikrohämaturie des Erwachsenen viel Spielraum für individuelle ärztliche 
Entscheidungen. Die Mikrohämaturie per se ist ein harmloses Phänomen. Sie ist 
aber ein Indikator für eine möglicherweise relevante und schwerwiegende andere 
Erkrankung. Im vorliegenden Übersichtsartikel sollen die wesentlichen diagnosti
schen Schritte bei der Abklärung einer Mikrohämaturie dargestellt werden. 

Einleitung 

Das Blut im Urin kann bei der Mikrohämaturie aus 
jeglicher Quelle entlang des Harnsystems stammen, 
weswegen die potenzielle Differenzialdiagnose sehr 
breit ist. Daher soll mit diesem Artikel ein Grundver
ständnis für die Komplexität dieses häufigen Befundes 
und eine möglichst rationale und individualisierte 
Abklärung vermittelt werden. Für eine detailliertere 
und umfassendere Abhandlung des Themas sei auf die 
entsprechenden klinischen Richtlinien [1] und den aus
führlichen Übersichtsartikel [2] verwiesen.

Mikrohämaturie, ein häufiges Problem  
in der täglichen Praxis

Die Mikrohämaturie ist ein in der Allgemeinbevölke
rung und in der täglichen Praxis häufig anzutreffender 
Befund. Die Prävalenz schwankt je nach untersuchter 
Kohorte zwischen 0,19 und 21% [3]. Häufig wird sie als 
Zufallsbefund in einem routinemässig und häufig ohne 
konkrete Indikation durchgeführten Urinstatus ent
deckt. In dieser Situation muss eine Entscheidung 
 gefällt werden, wie mit diesem Befund umgegangen 
und wie umfangreich der Patient abgeklärt und nach
kontrolliert werden soll. Dies bereitet teilweise erheb
liches Kopfzerbrechen, da der Befund Mikrohämaturie 
von völliger Harmlosigkeit bis hin zu Diagnosen von 
katastrophalem Ausmass, beispielsweise einem fort
geschrittenen Urothelkarzinom, reichen kann.
Leider ist es auch heute in vielen Fällen noch nicht 
möglich, klinisch sicher festzustellen, welche Bedeutung 

die Mikrohämaturie im Einzelfall hat und wie intensiv 
weiter abgeklärt werden soll. Dies wird auch am Evidenz
grad der aktuell gültigen RichtlinienEmpfehlungen 
deutlich, die häufig nicht über den Evidenzgrad C und 
die Expertenmeinung hinausgehen. Es werden hier 
also häufig Einzelfallentscheidungen notwendig, die 
den klinischen Kontext inklusive der Ängste und Sorgen 
der Patienten mit einbeziehen.Andreas Pasch
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Schritt 1: Verifizieren der Hämaturie

Im Fall eines positiven Urinstreifentests muss die Mi kro
 hämaturie zunächst als «wahre Mikrohämaturie» verifi
ziert werden. Dies geschieht durch den wiederholten 
mikro skopischen Nachweis von Erythrozyten im Urin. 

«Streifentest-Pseudomikrohämaturie» 
Ein positiver Streifentest ohne Erythrozyten im Urin ist 
eine «StreifentestPseudomikrohämaturie». Die heute 
üblichen Urinstreifentests weisen nicht Erythrozyten, 
sondern die Peroxidaseaktivität des Hämoglobins nach. 
Diese Reaktion ist jedoch nicht spezifisch, so dass auch 
bei Vorliegen von Peroxidaseaktivitäten aus anderen 
Quellen, wie z.B. Myoglobin, freiem Hämoglobin, Bak
terien, Gemüse, Samenflüssigkeit, stark alkalischem 
Urin oder Hautdesinfektions mittel, eine positive Reak
tion im Streifentest ausgelöst werden kann. Der Ver
dacht auf eine Myoglobinurie oder eine Hämoglobin
urie ergibt sich meist aus dem klinischen Kontext, zum 
Beispiel bei Traumata, Muskelentzündungen oder In
fekten (Myoglobinurie) oder bei Einnahme von Me
dikamenten, die mit einer Hämolyse assoziiert sein 
können (z.B. Cephalosporine). Auch körperliche An
strengung kann zur Hämolyse führen, beispielsweise 
die sogenannte «Marschhämoglobinurie». 

Mikroskopie
Falsch positive Befunde (insbesondere Grenzwertbe
funde) sind im Urinstreifentest häufig. Daher müssen 
die Erythrozyten in der Mikroskopie direkt nachgewie
sen werden (Abb. 1A). Dies geschieht in der 400fachen 

Vergrösserung durch den Nachweis von drei oder mehr 
Erythrozyten pro Sichtfeld (engl. high power field). Weiter
hin soll dieser Nachweis in zwei von drei Proben er
bracht werden, um von einer Mikrohämaturie sprechen 
zu können. Die Abstände zwischen den Probengewin
nungen sind hierbei nicht genauer definiert. 
Nicht sachgerecht gewonnener Mittelstrahlurin kann 
vor allem bei Frauen Erythrozyten enthalten, die nicht 
aus dem Harntrakt, sondern aus der Umgebung der 
Harnröhrenöffnung stammen. Bestehen diesbezüglich 
Unsicherheiten, empfielt sich die Gewinnung eines Ein
malkatheterurins.
Bei positivem Streifentest und negativer Mikroskopie 
wird im klinischen Alltag gelegentlich vermutet, die 
Erythrozyten seien im Urin hämolysiert. Dies kann im 
Einzelfall natürlich nie gänzlich ausgeschlossen werden, 
jedoch soll hier festgehalten werden, dass die osmoti
sche Resistenz der Erythrozyten im Bereich der physio
logischen Urinosmolalität sehr hoch ist. Daher kann in 
der Regel nicht von einer artifiziellen Hämolyse im Urin 
ausgegangen werden, sondern es liegt wahrscheinlich in 
der Tat eine «StreifentestPseudomikrohämaturie» vor.

Schritt 2:  
Erfassung des klinischen Kontextes

Nach Verifizierung der Mikrohämaturie erfolgt die kli
nische Abschätzung des Patientenrisikos, an einer rele-
vanten Ursache zu leiden. Als relevant gelten in diesem 
Zusammenhang alle Ursachen, die mit einer erhöhten 
Morbidität oder Mortalität vergesellschaftet sind. 

Abbildung 1:  A Mikrohämaturie mit Erythrozyten mit normaler Morphologie und B  glomerulären Erythrozyten.  

Quelle: http://e-learning.studmed.unibe.ch/urosurf/. © Universität Bern, mit freundlicher Genehmigung.
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Der klinische Kontext und die klinische Einschätzung 
sind dann Grundlage für die Entscheidung, welcher 
Patient weiter abgeklärt werden soll. Ein Grundproblem 
ergibt sich daraus, dass Mikrohämaturien in den meis
ten Fällen harmlos und transient sind und selbst bei 
umfangreicher Abklärung häufig ohne Befund bleiben. 
Daher würde einerseits die komplette Abklärung jedes 
Patienten mit Mikrohämaturie zu einer nicht zu recht
fertigenden Belastung der Mehrzahl der Patienten und 
der Ressourcen des Gesundheitswesens führen. Ande
rerseits ist die Mikrohämaturie ein häufiges Erstsym
ptom bei einer Reihe hochrelevanter Diagnosen (v.a. 
verschiedene Malignome des Urogenitaltrakts), die kei
nesfalls verpasst werden sollten. Daher muss bei jeder 
Mikrohämaturie unbedingt eine seriöse Abklärung er
folgen – im Umfang dem klinischen Kontext und dem 
sich daraus ergebenden Patientenrisiko angepasst, wie 
bereits oben beschrieben.

Anamnese
Die Anamnese beinhaltet neben den Standardfragen 
nach dem jetzigen Leiden, der Eigenanamnese, der So
zial, System, Medikamenten und Raucheranamnese, 
spezifisch und zusätzlich einerseits die Suche nach typi
schen Warnhinweisen – im Englischen illustrativ als 
«Red flags» bezeichnet – und andererseits nach typi
schen Symptomkomplexen. Zu den wichtigsten Warn
hinweisen (Tab. 1) gehören das Alter über 35 Jahre, eine 
Raucheranamnese, die berufliche Exposition gegenüber 
Chemikalien und Lacken sowie eine Makrohämaturie 
in der Anamnese. Ferner sollte nach urologischen und 
nephrologischen Erkrankungen, Miktionsstörungen, 
rezidivierenden Harnwegsinfekten, Analgetikaabusus 
und Beckenbestrahlungen gefragt werden.

Symptomenkomplexe
Typische Symptomenkomplexe beinhalten beispiels
weise den akuten Flankenschmerz bei afebrilem Pati
enten als möglichen Hinweis auf eine Urolithiasis oder 
(seltener) eine Nierenpapillennekrose. Brennen und 
Schmerzen plus Fieber sind Hinweise für einen Harn
wegsinfekt. Finden sich Gewichtsverlust, Exantheme, 
Gelenkschmerzen, Erschöpfung und Ödeme in der 
Anamnese und ist zudem noch ein Infekt der oberen 
Atemwege vorhanden, könnte es sich beispielsweise 
um eine Vaskulitis, eine postinfektiöse Glomerulo
nephritis oder eine IgANephropathie handeln. Hin
weisend auf ein Malignom können zum Beispiel Sym
ptomkombinationen aus Dysurie, intermittierender 
Makrohämaturie und Gewichtsverlust sein. 
Diese Aufzählung der klinischen Möglichkeiten und 
Kombinationen ist selbstredend lediglich exemplari
scher Natur und kann an dieser Stelle nicht abschlies
send sein. Hier ist die klinische Erfahrung und Ana
mnesetechnik des Arztes gefragt, um die Patienten mit 

Tabelle 1: Anamnestische Warnhinweise bei der  
Mikro  hämatu rie («Red flags»).

Männliches Geschlecht

Alter >35 Jahre

Raucheranamnese

Exposition gegenüber Chemikalien und Lacken  
(insbesondere Benzene und aromatische Amine)

Analgetikaabusus

Makrohämaturie

Urologische Erkrankung

Dysurie

Beckenbestrahlung

Chronischer Harnwegsinfekt

Exposition gegenüber Kanzerogenen (z.B. Endoxan)

Tabelle 2: Wichtige Differenzialdiagnosen der Mikrohämaturie in Abhängigkeit vom Alter (Auswahl).

Alter (Jahre) Häufig Selten

15–50 Nephrolithiasis
Menstruation (Kontamination)
Körperliche Anstrengung
Harnwegsinfekt
Polyzystische Nieren
Geschlechtsverkehr

AV-Malformationen/Fisteln
Goodpasture-Syndrom
Niereninfarkt
Nierenvenenthrombose
Schistosomiasis
Markschwammniere
Sichelzellanämie
Papillennekrose
Karzinome (Niere, Ureter, Blase, Prostata)

>50 Nephrolithiasis
Benigne Prostatahyperplasie
Karzinome (Niere, Ureter, Blase, Prostata)
(Über-)Antikoagulation
Polyzystische Nieren
Prostatitis

AV-Malformationen/Fisteln
Endometriose
Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP) – 
hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 
Nierenvenenthrombose
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hohem Risiko von Patienten mit niedrigem klinischem 
Risiko abzugrenzen. Mögliche Diagnosen sind anhand 
des Alters in Tabelle 2 zusammengefasst, die wesent
lichen «Red flag»Symptome in Tabelle 1. Die auf Ana
mnese und Befund beruhende Einschätzung bildet 
dann die Grundlage für die Entscheidung, wie umfang
reich weiter abgeklärt werden soll.

Schritt 3: 
Welchen Patienten wie abklären?

Bei der weiteren Abklärung geht es vor allem darum, 
eine mögliche schwerwiegende Diagnose zeitnah ent
weder nachzuweisen oder auszuschliessen. 
Benigne Ursachen sind beispielsweise leichte Infektio
nen, virale Erkrankungen, Menstruation, ausgeprägte 
körperliche Anstrengung, Traumata oder kürzlich statt
gehabte urologische Eingriffe. Liegen solche Ursachen 
vor, sollte die Suche nach einer Mikrohämaturie bei 
fehlenden weiteren Verdachtsmomenten entweder 
been det bzw. nach Abklingen der benignen Ursache 
wiederholt und bei andauerndem negativem Befund 
be endet werden.

Ausführliche Abklärung
Persistiert die Mikrohämaturie nach Ausschluss beni
gner Ursachen, sollte bei Vorliegen weiterer Verdachts
momente eine ausführliche Abklärung erfolgen. Hierbei 
wird im Abklärungsalgorithmus nun zunächst zwischen 
glomerulärer und nichtglomerulärer Hämaturie un
terschieden. Glomeruläre Erythrozyten (Akanthozy
ten) entstehen, wenn die Erythrozyten die Basalmem
bran des Glomerulum passieren. Dies führt zu einer 
typischen Morphologie, die durch Aussackungen der 
Erythrozytenmembran, die beschreibend als «Micky 
MausOhren» bezeichnet werden (Abb. 1B), gekenn
zeichnet ist. Um eine glomeruläre Hämaturie zu dia
gnostizieren, sollten mehr als 5% der Erythrozyten 
diese Morphologie aufweisen. Die Sensitivität beträgt 
dann zwischen 50 und 70%, die Spezifität zwischen 98 
und 100% [4, 5].
Bei Diagnose einer glomerulären Hämaturie folgt eine 
nephrologische Beurteilung, welche die Bestimmung 
von Nierenfunktion und Proteinurie einschliesst. Des 
Weiteren wird eine Nierensonographie und, wiederum 
je nach klinischem Kontext (nephrologische Anamne
 se und Befund), in vielen Fällen eine Nierenbiopsie zur 
Diagnosesicherung empfohlen.
Ob bei Vorliegen glomerulärer Erythrozyten auch eine 
urologische Abklärung durchgeführt werden soll, muss 
im Einzelfall entschieden werden. Selbstverständlich 
schliesst ein nephrologisches Problem das gleichzeitige 
Vorliegen eines Tumors im Urogenitaltrakt nicht aus. 

Dasselbe gilt für das Auftreten einer Mikrohämaturie 
unter Antikoagulation. Auch hier sollte in jedem Fall 
nach einer urologischen und gegebenenfalls nephro
logischen Ursache gesucht werden.
Ziel der weiteren Abklärungen ist nun, bei ausgewählten 
Patienten einen bösartigen Tumor im Harnwegssystem 
mit möglichst hoher Sicherheit auszuschliessen. Die 
American Urological Association empfiehlt bei allen Pa
tienten über dem 35. Lebensjahr und bei Patienten mit 
Risikofaktoren (z.B. Miktionsbeschwerden, Raucherana
mnese oder Chemikalienexposition) die Durchführung 
einer Zystoskopie. Bei jüngeren Patienten ohne entspre
chende Risikofaktoren wird die Entscheidung dem be
handelnden Arzt überlassen. Ob die Altersgrenze von 
35 Jahren die «richtige» ist, ist allerdings nicht gesichert 
(Evidenzgrad C = Beobachtungsstudien mit inkonstan
ten Ergebnissen, kleiner Patientenzahl und/oder metho
dischen Problemen, welche die Interpretation der Re
sultate verfälschen können). Es ist erstaunlich, wie eine 
klinische Leitlinie geschrieben werden kann, die prak
tisch ausschliesslich aus EvidenzgradCEmpfehlungen 
besteht … 

Bildgebung
Weiterhin wird im ersten Durchgang eine radiologische 
Abklärung, insbesondere eine multiphasische Com
putertomographie mit und ohne ivKontrastmittel 
zur Darstellung des Nierengewebes sowie des oberen 
Harntrakts in der exkretorischen Phase des Kontrast
mittels, empfohlen. Alternativen bei Kontrastmittel
unverträglichkeit, Schwangerschaft oder Nieren insuf
fi zienz sind die Magnetresonanztomographie sowie 
die retrograde Urographie.
Die routinemässige Durchführung einer Urinzytologie 
im Spontanurin ist umstritten, kann jedoch bei persis
tierender Mikrohämaturie nach negativem Workup 
und bei weiter bestehenden Risikofaktoren nützlich 
sein. Die Therapie und eventuell weitere Abklärungs
schritte richten sich dann im Einzelfall nach den vor
liegenden Befunden.

Schritt 4: Wie weiter nach dem Work-up, 
wann abschliessen?

Bei persistierender asymptomatischer Mikrohämaturie 
wird eine jährliche Verlaufskontrolle, die die Suche 
nach Risikofaktoren oder neu aufgetretenen Sympto
men beinhaltet, empfohlen. Gemäss Expertenmeinung 
kann nach zweimalig negativem mikroskopischem 
Hämaturiescreening innert zwei Jahren die weitere 
Nachverfolgung des Patienten abgeschlossen werden. 
Bei persistierender asymptomatischer Mikrohämaturie 
und negativem Workup sollte innerhalb der nächsten 

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(35):764–768



ÜBERSICHTSARTIKEL 768

drei bis fünf Jahre ein nochmaliges Workup in Er
wägung gezogen werden.

Fazit

Aufgrund des insgesamt tiefen Evidenzniveaus, das sich 
in der Uneinheitlichkeit der aktuellen klinischen Guide
lines widergespiegelt, bleibt die Abklärung der Mikro
hämaturie auch im Jahr 2015 eine Herausforderung für 
die behandelnden Ärzte. Hierbei schwingt jeweils die 
Sorge mit, die richtige Balance zwischen einer Über

Das Wichtigste für die Praxis

•  Die Mikrohämaturie ist ein in der Praxis häufiger (Zufalls-)Befund.

•  Sie tritt häufig intermittierend auf und ist bei Patienten unter 35 Jahren 

meist harmlos.

•  Die mittels Urinstreifentest festgestellte Mikrohämaturie muss mikro-

skopisch bestätigt werden; eine Mikrohämaturie liegt bei ≥3 Erythro-

zyten pro Sichtfeld vor. 

•  Glomeruläre Erythrozyten weisen auf eine renale Ursache hin.

•  Die Entscheidung, wie umfangreich eine Mikrohämaturie abgeklärt wer-

den soll, kann im Einzelfall sehr schwierig sein.

•  Klinischer Kontext und Warnsymptome geben Hinweise auf relevante 

Ursachen wie Infektionen, Malignome oder Steine.

•  Bei Malignomverdacht werden Computertomographie und Zystoskopie 

empfohlen.

•  Viele Abklärungen ergeben keinen ursächlichen Befund. 
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diagnostik mit ihren Gefahren einerseits und einer ver
passten relevanten Diagnose andererseits zu finden. 
Die in diesem Übersichtsartikel beschriebenen Abklä
rungsschritte können kein Patentrezept liefern, sollen 
jedoch dazu beitragen, die Entscheidungen auf eine 
möglichst rationale Ebene zu stellen. Bei der individuel
len Indikationsstellung zur umfangreichen Abklärung 
besteht jedoch nach wie vor ein relativ grosser Grau
bereich, in dem Entscheidungen, die nicht strikte den 
Guidelines folgen, gefällt und gerechtfertigt werden 
müssen. Bei der Hämaturieabklärung wird also vorläu
fig auch weiterhin die klassische ärztiche Kunst gefor
dert sein.
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