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Belastung 
Vorübergehend/idiopathisch 

Mögliche Ursachen der Mikrohämaturie 

Messing et al Cancer 2006 

Prävalenz 2,4% - 31,1% 



Was ist die Aufgabe der ersten Schnittstelle? 



  Wirklich eine Mikrohämaturie  

  Übersehe ich evtl. eine relevante Erkrankung  

  Was kann ich selbst machen ? 

  Wann zum Facharzt ? 



Definition der Mikrohämaturie beim Erwachsenen 

Problem:  

  Vollkommen kontroverse Literaturmeinung 

  Keine S3- LL 



Definition der AUA 

  Einmaliger Nachweis einer Mikrohämaturie durch 
mikroskopische Untersuchung eines sachgemäß gewonnenen 
Mittelstrahlurins 

  Nachweis von 3 oder mehr Erythrozyten per Gesichtsfeld    
 (high power field, HPF, 400- fache Vergrößerung)  

  Alleinige Urinstix Untersuchung unzureichend,                           
eine weitere mikroskopische Untersuchung ist erforderlich! 



Definition der DEGAM 

  Im hausärztlichen Setting der positive Harnstreifentest  
   bei Patienten ohne Makrohämaturie  

  Im positiven Falle 2 weitere Kontrollen 

  Physiologische Erythrozyturie oft (falsch positiv) mit  
   erfasst 



Vor was haben wir alle Sorge? 

  Übersehen eines Urothelkarzinoms 

  Überdiagnostik der „harmlosen Mikrohämaturie“ 



von der Maase et al. J Clin Oncol 2000 Holmang et al. J Urol 2001 

30.000 Urothelkarzinome/Jahr in der BRD 

Risiko ein signifikantes Urothelkarzinom zu übersehen 



Golka et al.  Urologe 2006 

Risikoprofil - Berufliche Exposition 



RKI 2013 
Zeegers  et al. Cancer 2000 

Risikoprofil - Nikotinabusus 



Weitere Risikoprofile 

  Männliches Geschlecht 

  Alter > 35 Jahre 

  Phenacetinabusus 

  Chron. Infekte 

  Radiotherapie des Beckens 

  evtl. Sekundärmalignom nach Chemotherapie 

  Bilharziose 



Was tun wir urologisch ? 

  Urin- und Laboruntersuchung 

  Risikoprofil definieren 

  Endoskopie  
   (starr, flexibel, Video, HD) 

  Bildgebung oberer Harntrakt 

  ggf. zytologische Untersuchung 



Was tun wir therapeutisch ? 

  PE/TUR-Blase 

  Photodynamische Diagnostik 

  Lokale Chemo- oder Immuntherapie 

  Zystektomie mit Harnableitung 

  Radiotherapie + Chemotherapie 

  Neoadjuvante, adjuvante und palliative Chemotherapie 



Was können Sie noch tun? 

  Ultraschall? 

  Tumormarker? 

Ist insuffizient bei Urothelerkrankungen 



Tumormarker? 

Idealer Marker  

= 

100 % Sensitivität 

+ 

100% Spezifität (0% Falsch-Positive) 



Sensitivität  Spezifität 

NMP22-ELISA  
und Bladder 
check 

         40 - 87%             40 - 98 % 

Pesch Int Arch Occup Environ Health. 2014   Tilborg Int J Urol 2009  
Witjes Eur Urol 2008     Tritschler  Eur Urol 2007 





Mit einem Urintest bezogen auf das Nukleäre 
Matrixprotein 22 (NMP22) können 100% der 
bösartigen Tumore bei Frauen mit erhöhtem 
Blasenkrebsrisiko entdeckt werden.  

Der neue Test kann schnell und einfach beim 
Gynäkologen durchgeführt werden, denn eine 
Urinprobe genügt.  

Berufsverband der Frauenärzte e.V. 
(Website 24.7.2015) 

http://www.bvf.de/frauen_info.php?r=0&m=0&s=1&artid=270&search=NMP22 

Keine Empfehlung der DGU, EAU und AUA 



Increase in Risk of Microscopic Hematuria With Aspirin Use by           
Asymptomatic Healthy People!

Jeong et al. JAMA Intern Med. 2013 

Spielt ASS eine Rolle? 

6,2 % (kein ASS) vs. 6,1 % (ASS) 



  234 Männer ohne Risikofaktoren 

  komplett, tumornegative Mikrohämaturieabklärung 

  Nachbeobachtungsintervall 14 Jahre 

Jeong et al. JAMA Intern Med. 2013 

Was tun im weiteren Verlauf ? 

2/234 (0.85)% entwickelten ein TCC 



Mikrohämaturie aus urologischer Sicht 

 Take-home message  

Stix positiv 
(ggf. K-Urin) 

Sediment 

Urologische Abklärung 
(Risikoprofil, Labor, KUS, 
Bildgebung, Endoskopie) 

Keine Kontrolle 

Weitere 
urologische 
Behandlung 

Urinkontrolle 
für 2 Jahre 

Urologische Kontrolle 
für 5 Jahre bei 

persistierender MH  
(bei Risikofaktoren) 

  

Dymorphe Erys,  
Proteinurie, Glucosurie 

  Nephrologie 


