SCHWERPUNKT: KINDERUROLOGIE

Erythrozyten-
zylinder im Urin
sind beweisend
fiir eine glome-

ruldre/renale
Ursache der
Hamaturie.

Hamaturie strukturiert abklaren

Das Ziel ist, relevante Ursachen einer Hamaturie mit mdglichst einfachen und das Kind
wenig belastenden Verfahren zu erkennen. Dies setzt ein Stufenkonzept voraus, in dem diagnostische
Schritte aufeinander folgen und gezielt eingesetzt werden.

B In der Regel wird die Himaturie im Rahmen eines
Urinstreifentests erkannt, der neben dem Hamoglobin-
nachweis auch eine Proteinurie erfasst. Daher lasst sich
bereits bei der Erstuntersuchung erkennen, ob es sich um
eine isolierte Himaturie handelt.

Beim Zufallsbefund einer isolierten, asymptomatischen
Mikrohdmaturie ist immer ein mehrfacher Nachweis in
zeitlich getrennten Urinproben ratsam, bevor tiberhaupt
eine weiterfithrende Diagnostik eingeleitet wird. Vier
Prozent aller Schulkinder weisen bei einer Screening-
Erstuntersuchung mit Teststreifen eine Himaturie auf. Bei
lediglich 0,5 Prozent dieser Kinder bestitigt sich dieser
Befund in zwei bis drei Wiederholungsuntersuchungen
innerhalb der darauffolgenden zwei bis drei Wochen.
Allerdings ist auch in Betracht zu ziehen, dass schwerwie-
gende nephrologische oder urologische Erkrankungen mit
einer intermittierenden Hamaturie einhergehen kénnen.

Wesentlicher Bestandteil
der Basisdiagnostik ist die
Familienanamnese. Sie
gibt oft bereits Anhalts-
punkte fiir eine hereditére
Glomerulopathie oder
erbliche Stoffwechselsto-
rungen. Anamnese und
griindliche korperliche
Untersuchung machen
bei eindeutigen positiven
Befunden eine weiterfiih-
rende invasive Diagnostik
entbehrlich. Der Nutzen
einer obligaten Ultra-
schalluntersuchung vor
allem bei isolierter asymp-
tomatischer Mikrohdmatu-
rie ist nicht nachgewiesen.
Der Wert eines unauffal-
ligen sonografischen Be-
fundes zur Beruhigung der Familie ist jedoch nicht zu
unterschétzen.

Der Einsatz weiterfiihrender diagnostischer MaBnahmen
wird wesentlich von den Befunden beeinflusst, die be-
reits im Rahmen der Basisdiagnostik erhoben werden
kénnen:

e Makrohidmaturie oder Mikroh&dmaturie?

e Symptomatische oder asymptomatische Himaturie?

e Familidre Himaturie oder nicht-familiire Himaturie?

e Himaturie mit Proteinurie oder isolierte Himaturie?

¢ Glomeruldre oder nicht-glomeruldre Himaturie?

Ein einfacher Algorithmus wird den zahlreichen differen-
zialdiagnostischen Mdéglichkeiten kaum gerecht. Bei den
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Uberlegungen zur weiterfiinrenden Diagnostik sollten
folgende Punkte besondere Beachtung finden:

Eine begleitende Proteinurie spricht fiir eine renale Ge-
nese der Himaturie. Auch eine nur geringfiigige Protein-
urie ist im Zusammenhang mit einer Mikroh&maturie von
prognostischer Bedeutung. Bei Erwachsenen lie8 sich das
Vorliegen einer minimalen Proteinurie (< 0,5 g/24 h) als
unabhingige priadiktive Variable fiir das Auftreten renal
bedingter Gesundheitsstorungen (Entwicklung einer Pro-
teinurie > 0,5 g/24 h, arterielle Hypertonie, Nierenfunkti-
onseinschrinkung) identifizieren. Eine Vorstellung beim
Kindernephrologen ist bei Himaturie mit Proteinurie
ratsam; nicht selten erweist sich in diesen Fillen die
Nierenbiopsie als notwendige, weil therapeutisch ent-
scheidende Diagnostik.

Die Unterscheidung zwischen glomerulédrer und nicht-
glomeruldrer Himaturie ist durch die Beurteilung der
Erythrozytenmorphologie im Phasenkontrastmikroskop
frithzeitig moglich. Der Vorteil dieser Methode besteht
darin, dass allen Patienten mit nachgewiesener glome-
ruldrer Himaturie strahlenbelastende und/oder invasive
Untersuchungen der ableitenden Harnwege erspart wer-
den. Ein héufig vorgebrachtes Argument gegen diese
Vorgehensweise ist die mangelnde Verfiigharkeit der Pha-
senkontrastmikroskopie in der niedergelassenen Praxis.
Der Nachweis einer familidaren glomerularen Hamaturie
grenzt die Zahl der infrage kommenden Diagnosen er-
heblich ein. Weil eine glomeruldre Himaturie nicht selten
genetisch determiniert ist, kommt der Familienanamne-
se und der Urindiagnostik bei den Verwandten ersten
Grades besondere Bedeutung zu. Bei einer familidren
Hiamaturie liegt ein Syndrom der diinnen Basalmembran
oder ein Alport-Syndrom nahe. In einer retrospektiven
Studie wiesen 79 Prozent der Kinder, die sich wegen re-
zidivierender Makrohimaturie und/oder persistierender
Mikrohdmaturie nach Ausschluss nicht-glomeruldrer
Ursachen einer Nierenbiopsie unterzogen, eine dieser
beiden Diagnosen auf. Bei einer familidren Himaturie er-
geben sich demnach Implikationen fiir die Prognose, fiir
die genetische Beratung und fiir die Fritherkennung einer
progressiven Glomerulopathie. Bei Verdacht auf Alport-
Syndrom besteht unter Umstéinden die Moglichkeit eines
molekulargenetischen oder bioptischen Nachweises. Der
frithzeitige Einsatz medikamentéser MaBnahmen (zum
Beispiel ACE-Hemmer) kann dazu beitragen, das Eintre-
ten einer Niereninsuffizienz hinauszuzégern.

Im Kindes- und Jugendalter gehort die Urethrozystosko-
pie nicht zur Basisdiagnostik. Sie ist dann angebracht,
wenn der sonografische oder radiologische Verdacht
auf eine umschriebene Blutungsquelle im Bereich der
unteren Harnwege vorliegt. Thre Aufgabe besteht vor »
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Hamaturie

Basisdiagnostik:

¢ Anamnese, Familienanamnese
¢ klinische Untersuchung

¢ Urinstatus (Eiwei, Hadmaglobin, Erythrozyten,
Nitrit, Leukozytenesterase, Mikroskopie des

Nativurins)

¢ Sonografie der Nieren und ableitenden Harnwege

in der Basisdiagnostik
ungeklarte Hamaturie

(z.B.

Verdachtsdiagnosen/Diagnosen, z. B.:

* Harnwegsinfektion

e Tumor (z. B. Wilms-Tumor)

¢ Konkrement

* Harntransportstérung (z. B. ureteropelvine Stenose)
¢ Nierenparenchymerkrankung

Markschwammunieren, polyzystische Nieren)

weiterflhrende gezielte Abklarung
nach MaBgabe der Verdachtsdiagnose

mit Zylindrurie und/oder Proteinurie

ohne Zylindrurie und ohne Proteinurie
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V. a. glomeruldre Hamaturie

positive
Familienanamnese
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arterielle Hypertonie,
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—
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ggf. erweiterte bildgebende Diagnostik

Verlaufskontrollen
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(Ca-Kreatinin-Quotient)
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positive Familienanamnese fiir Hdmaturie und/oder
Hamaturienachweis bei Verwandten 1. Grades

lediglich isolierte
asymptomatische
Hématurie ohne arterielle
Hypertonie oder Nieren-
funktionseinschrankung
in der Familie

Schwerhérigkeit

oder/und

Niereninsuffizienz
in der Familie

V. a. Alport-Syndrom

< Einbeziehung eines
Kindernephrologen

Audiometrie

augenarztliche
Untersuchung
GFR

V. a. benigne familidre
Hamaturie (Syndrom der
diinnen Basalmembran)

Verlaufskontrollen

bei Entwicklung von Proteinurie,

M

negative Familienanamnese
fur Hamaturie

¢ Einbeziehung eines
Kindernephrologen

V. a. Glomerulonephritis

weiterfithrende Labordiagnostik, z. B.:
e Kreatinin, glomerulare Filtrationsrate

¢ Komplementfaktoren (Cs, Cy)

¢ Immunglobin A (IgA)

o antinukleére Antikorper (ANA)

¢ antizytoplasmatische Antikorper (ANCA)
* Antistreptolysintiter (AST)

pathologisch

| V. a. Glomerulonephritis

unauffallig

\]

Nierenbiopsie
erwagen

Y

Nierenfunktionsverlust, arterieller Hypertonie

* auch bei fehlender Akanthozyturie kann
eine Glomerulopathie vorliegen (siehe
Text) — daher schlieBt eine fehlende
Akanthozyturie eine glomerulare
Ursache nicht sicher aus. Umgekehrt ist
der Nachweis einer Akanthozyturie fir
eine glomerulére Ursache weitgehend
pathognomonisch.
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Urinsediment
mit normalen
Erythrozyten-
formen bei
postrenaler
Erythrozyturie

Urinsediment
bei Glome-
rulonephritis
(Pfeile: Akan-
thozyten)

Akanthozyt
im Elektronen-
mikroskop
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p allem in der Beurteilung der Tumorausdehnung und in
der bioptischen Gewebsgewinnung - zum Beispiel beim
Rhabdomyosarkom der Harnblase. Die eosinophile Zysti-
tis verursacht unter Umstinden tumorverdachtige bulldse
Schleimhautverianderungen, welche sonografisch und
radiologisch kaum vom botryoiden Rhabdomyosarkom
der Harnblase zu unterscheiden sind und einer endosko-
pischen Abkldrung bediirfen. Transitionalzellkarzinome
der Blase, Urethralpolypen, Endometriose von Urethra
und Blase, versprengtes Prostatagewebe in der Urethra
oder Urethradivertikel werden in der Literatur lediglich
kasuistisch beschrieben - ihr extrem seltenes Vorkommen
rechtfertigt keinesfalls den generellen Einsatz der Ureth-
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rozystoskopie. Eine Urethrozystoskopie bedarf immer
einer eindeutigen Indikation und Fragestellung. Sie ist
vor allem bei einer glomeruldren Hamaturie unsinnig!

Nierenbiopsie ist Sache des Kindernephrologen

Die Indikation zur Nierenbiopsie sollte sich weitgehend
auf diejenigen Félle beschrinken, in denen der erwar-
tete pathologische Befund therapeutische Konsequenzen
zuldsst. Eine persistierende, asymptomatische, isolierte
Mikrohdmaturie ist keine eindeutige Indikation fiir eine
Nierenbiopsie. In einer Umfrage bei amerikanischen
padiatrischen Nephrologen gaben nur fiinf Prozent der
Befragten an, beim Zufallsbefund einer isolierten Mikro-
hématurie ohne weitere Auffilligkeiten eine Nierenbiop-
sie durchfiihren zu wollen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Nierenbiopsie bei iso-
lierter Himaturie einen pathologischen Befund ergibt,
ldsst sich aufgrund anamnestischer Befunde bereits ab-
schitzen. So erhoben Trachtman et al. in den Nieren-
biopsien von Kindern und Jugendlichen in 56 Prozent
der Félle einen pathologischen Befund. Sie bildeten drei
Gruppen von Patienten:

e Gruppe 1: Kinder mit isolierter asymptomatischer Ha-
maturie

e Gruppe 2: Kinder mit einem Verwandten ersten Grades,
der ebenfalls eine Himaturie aufwies

e Gruppe 3: Kinder mit mindestens einer Episode einer
Makrohidmaturie.

Von Gruppe 1 bis 3 nahm der Anteil pathologischer
Biopsiebefunde in dieser Untersuchung signifikant zu.
Wird eine Nierenbiopsie lediglich dann durchgefiihrt,
wenn neben der Mikrohdmaturie eine persistierende Pro-
teinurie besteht oder/und Familienmitglieder ebenfalls
von einer Mikrohdmaturie betroffen sind, kann in bis
zu 85 Prozent mit einem auffilligen Biopsiebefund ge-
rechnet werden. Zu den hiufigsten Diagnosen zdhlen in
diesen Fillen die IgA-Nephropathie, das Alport-Syndrom
und das Syndrom der diinnen Basalmembran.

Kinder mit Hamaturie im Auge behalten

Nach Ausschluss schwerwiegender Erkrankungen durch
die beschriebene Stufendiagnostik bleibt in zahlreichen
Féllen die definitive Ursache der Hamaturie ungeklart.
Dies gilt insbesondere fiir asymptomatische, isolierte
Mikrohdmaturien, bei denen in der Regel auf eine Nie-
renbiopsie verzichtet wird. In einer Langzeit-Follow-up-
Studie verschwand bei 47,8 Prozent der Patienten die
Héamaturie vollstindig, doch etwa 14 Prozent der Kinder
entwickelten nach dem zweiten Beobachtungsjahr eine
Proteinurie. Bei einem Drittel dieser Patienten erbrachte
die Nierenbiopsie ein Alport-Syndrom.

Es sind unter anderem diese raren Fille, die zu einem
Langzeit-Follow-up von Kindern mit isolierter, asymp-
tomatischer Mikrohimaturie veranlassen sollten, um eine
Zunahme der Himaturie und/oder beginnende Protein-
urie als Hinweise auf eine ernstere zugrunde liegende
Nierenparenchymerkrankung nicht zu tibersehen.

Priv.-Doz. Dr. Rolf Beetz, Pidiatrische Nephrologie, Zentrum fiir
Kinder- und Jugendmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit
Mainz, E-Mail: beetz@kinder.klinik.uni-mainz.de
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