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39-jähriger Mann
• Konsultation auf der Notfallstation wegen 

Oberbauchschmerzen und Übelkeit, nach Pantozol
gebessert

• Urinstatus:



Was empfehlen Sie?
a) Urologische Abklärung

b) Nephrologische Abklärung

c) UST in 6 Wochen wiederholen

d) Gar nichts



Streifentest
(„dipstick“; „Urinstatus“)

Urinsediment



Was messen?

Streifentest
• Sehr sensitiv (Screening)

• Weist Hämoglobin und Myoglobin nach

-DD Hämoglobin- / Myoglobinurie

• falsch positive Resultate durch oxidierende Substanzen

-Desinfektionsmittel, Sperma

Hämaturie



36-jähriger Mann



Wem hätten sie den 
Patienten zugewiesen?

a) Auch dem Urologen

b) Dem Nephrologen

c) Je nach Urinsediment (glomeruläre Ec?)



Eumorphe Ec



Eumorphe Ec



Stechapfel-Ec
Osmotischer Wasseraustritt im 

konzentrierten Urin



Ringformen
Akanthozyten

Dysmorphe Ec







• Untersucherabhängig
• Sensitivität und Spezifität begrenzt
• Optimaler cut off? Am besten akzeptiert:
->40% dysmorphe Ec insgesamt
->5% Akanthozyten

• Diagnostische Wertigkeit?



Dysmorphe Ec: 
diagnostische Wertigkeit
• 411 (Koo, 2016) + 134 (Crop, 2010) Patienten mit 

kompletter Mikrohämaturie-Abklärung (Uro + 
Nephro)

• Bei 35 bzw. 50% wurde eine Ursache identifiziert

• Davon 1/3 glomerulär, 2/3 nicht-glomerulär

• AUC für dysmorphe Ec 0.64 bzw. 0.84

Koo KC, Int Urol Nephrol 2016;48:1021–1027 
Crop MJ, Nephron Clin Pract 2010;115:c203–c212 
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Dysmorphe Ec: 
diagnostische Wertigkeit
• 411 (Koo, 2016) + 134 (Crop, 2010) Patienten mit 

kompletter Mikrohämaturie-Abklärung (Uro + 
Nephro)

• Bei 35 bzw. 50% wurde eine Ursache identifiziert

• Davon 1/3 glomerulär, 2/3 nicht-glomerulär

• AUC für dysmorphe Ec 0.64 bzw. 0.84

• Proteinurie besser prädiktiv als dysmorphe Ec, 
Kombination der beiden am besten

Koo KC, Int Urol Nephrol (2016) 48:1021–1027 
Crop MJ, Nephron Clin Pract 2010;115:c203–c212 





Häufigkeit eines Urothel-Ca
bei Mikrohämaturie
N = 2118 Pat mit Zystoskopie wegen isolierter Mikrohämaturie

Kein (!) Urothel-Ca gefunden bei Pat < 50 Jahren (n=444)
In anderen Studien ganz wenige Fälle zw 40-50 J, keine <40 J

Gonzalez, Urology. 2019 Apr;126:34-38



36-jähriger Mann



36-jähriger Mann





Urinsediment: Methodik
• 10 ml frischer Urin (Analyse möglichst bald)

• Zentrifugation 400 g x 5-10 min

• Dekantieren, 0.5 ml stehen lassen, Resuspension
des Sediments mit Pasteur-Pipette

• 15-25 µl auf Objektträger pipettieren, mit Deckglas 
zudecken

• Okular 10x, Objektiv 10x und 40x
- 100x für orientierende Untersuchung
- 400x (=HPF) für genauere Analyse + Auszählen



Phasenkontrastmikroskopie



Polarisationsmikroskopie



„Malteserkreuze“
Lipidtropfen im Polarisationsmikroskop



Amorphe Uratkristalle
im Polarisationsmikroskop



34-jährige Frau mit Dysurie

Urinsediment nötig?



Lc + Ec





Lc + Bakterien







Plattenepithelien





59-jährige Frau





prärenal intrinsisch renal postrenal

Akutes Nierenversagen

vaskulär glomerulär tubulointerstitiell

Tubulusnekrose (ATN) Interstitielle Nephritis Tubulusobstruktion

ischämisch
toxisch (Medi!)
Sepsis

Myelomniere
Myoglobin (Crushniere)
Kristalle
(Urat, Oxalat, Medi...)

TMA; Niereninfarkt;
Cholesterinembolien

akute GN, RPGN

meist Medikamente
Sarkoidose, SLE, ...
(infektiös, idiopathisch)









Lc-Zylinder
DD:

Pyelonephritis
Akute interstitielle Nephritis





prärenal intrinsisch renal postrenal

Akutes Nierenversagen

vaskulär glomerulär tubulointerstitiell

Tubulusnekrose (ATN) Interstitielle Nephritis Tubulusobstruktion

ischämisch
toxisch (Medi!)
Sepsis

Myelomniere
Myoglobin (Crushniere)
Kristalle
(Urat, Oxalat, Medi...)

TMA; Niereninfarkt;
Cholesterinembolien

akute GN, RPGN

meist Medikamente
Sarkoidose, SLE, ...
(infektiös, idiopathisch)



63-jährige Frau









Ec-Zylinder
beweist intrarenalen Ursprung der Ec 

(meist glomerulär)



prärenal intrinsisch renal postrenal

Akutes Nierenversagen

vaskulär glomerulär tubulointerstitiell

Tubulusnekrose (ATN) Interstitielle Nephritis Tubulusobstruktion

ischämisch
toxisch (Medi!)
Sepsis

Myelomniere
Myoglobin (Crushniere)
Kristalle
(Urat, Oxalat, Medi...)

TMA; Niereninfarkt;
Cholesterinembolien

akute GN, RPGN

meist Medikamente
Sarkoidose, SLE, ...
(infektiös, idiopathisch)



73-jähriger Mann
• Schwere Gastroenteritis

• Nach 2 Tagen vom HA Ciprofloxacin erhalten

• Stellt sich nach weiteren 5 Tagen auf der NF-Station 
vor; hat kaum mehr gegessen, wenig getrunken

• BD 98/57 mmHg

• CRP 67; Krea 586

• Urin-Streifentest: 1+ Keton; 1+ Protein, sonst blande

• Wird über Nacht hydriert mit 2L NaCl

• BD nä Morgen 134/72 mmHg; Krea 624





Tubulusepithelzylinder
bei Tubulusnekrose



prärenal intrinsisch renal postrenal

Akutes Nierenversagen

vaskulär glomerulär tubulointerstitiell

Tubulusnekrose (ATN) Interstitielle Nephritis Tubulusobstruktion

ischämisch
toxisch (Medi!)
Sepsis

Myelomniere
Myoglobin (Crushniere)
Kristalle
(Urat, Oxalat, Medi...)

TMA; Niereninfarkt;
Cholesterinembolien

akute GN, RPGN

meist Medikamente
Sarkoidose, SLE, ...
(infektiös, idiopathisch)



Hyaline Zylinder
physiologisch

(Tamm-Horsfall-Protein)



Granulierte Zylinder
wenige: physiologisch

viele: unspezifisches Zeichen einer 
Nierenpathologie



Wachszylinder
unspezifisches Zeichen einer 
fortgeschrittenen chronischen 

Nierenschädigung



38-jähriger Mann
• Progredienter Husten und Dyspnoe seit zwei 

Wochen

• Diffuse Infiltrate im Rx-Thorax

• ED HIV CDC3 und P. jirovecii-Pneumonie

• Therapie mit TMP/SMX hochdosiert

• Krea steigt von 67 bei Eintritt innert einer Woche 
auf 198 µmol/l

DD?



Sulfonamid-Kristalle



prärenal intrinsisch renal postrenal

Akutes Nierenversagen

vaskulär glomerulär tubulointerstitiell

Tubulusnekrose (ATN) Interstitielle Nephritis Tubulusobstruktion

ischämisch
toxisch (Medi!)
Sepsis

Myelomniere
Myoglobin (Crushniere)
Kristalle
(Urat, Oxalat, Medi...)

TMA; Niereninfarkt;
Cholesterinembolien

akute GN, RPGN

meist Medikamente
Sarkoidose, SLE, ...
(infektiös, idiopathisch)



prärenal
kardiorenal
hepatorenal

intrinsisch renal postrenal

Chronische Niereninsuffizienz

Arterielle Hypertonie Chronische GN
Diabetes
Genetisch

vaskulär glomerulär zystischtubulointerstitiell

ADPKD
ARPKD
seltene
DD ACKD

Medikamentös-toxisch
Metabolisch
Auto-/Alloimmun
Chron. Obstruktion
Chron. Pyelonephritis
Genetisch



19-jähriger Mann
• Heftige Flankenschmerzen

• Diagnose einer Nephrolithiasis

• Urologische Therapie

• Anschliessend Verlaufskontrolle



Cystinkristalle
im Polarisationsmikroskop
diagnostisch für Cystinurie

nur im sauren Urin nachweisbar



57-jährige Frau
• Rezidivierende HWI

• Flankenschmerzen links und Makrohämaturie



Struvit
=„Tripelphosphat“

diagnostisch für Infektsteine



Kristallurie
• Pathognomonische Kristalle:

- Cystinkristalle bei Cystinurie
- Struvit = „Trippelphosphat“ (Infektsteine)

• Auch bei gesunden oft nachweisbar und Korrelation 
mit Steinkomposition nur partiell:
- Calciumoxalat (Mono-/Dihydrat)
- Calciumphosphat
- Urat (Harnsäure)
Löslichkeit von Urin-pH abhängig

Tamosaityte, J BiomedOptics 2013;18(2):027011



Ca-Oxalat-
Monohydrat
(Whewellit)

Ca-Oxalat-
Dihydrat

(Wheddellit)



Harnsäure



Harnsäure
im Polarisationsmikroskop



Calciumphosphat



Urinsediment
Zellen
- Blutzellen (Ec / Lc)

- Epithelien (Platten-, Übergangs-, Rund-)

Zylinder
- Hyalin, granuliert, Wachs,...

- Ec, Lc, Epithel

Mikroorganismen
Kristalle
- Endogen (Urat, Ca-/Trippel-Phosphat, Oxalat, Cystin...) 

- Medikamente



Urinsediment

Zellen
- Blutzellen (Ec / Lc)
- Epithelien
Zylinder
- Hyalin, granuliert, 

Wachs
- Ec, Lc, Epithel
Mikroorganismen
Kristalle
- Endogen
- Medi Screening

Proteine Metabolite

Urin-Untersuchungen

Elektrolyte

Gesamtprotein
Spezifische
- Albumin
- IgG, α1-MiG, 

α2-MaG, ...
Elektrophorese

Kreatinin
Glucose, Keton, 
Bili, Urobilinogen
Diverse andere

Na, K, Cl, Ca, 
Phos, Mg

“Urinchemie”



Zusammenfassung:
Klinische Szenarien
• Mikrohämaturie
• HWI/Leukozyturie
• Akutes Nierenversagen
• Chronische Niereninsuffizienz
• Nephrolithiasis



Take home messages
Mikrohämaturie
• Streifentest = Secreening (sensitiv aber falsch 

positive)
- Immer Bestätigung mittels Sediment

• Glomeruläre Ec als Puzzleteil – cut off:
- > 40% dysmorphe
- > 5% Akanthozyten
- Sensitivität und Spezifität begrenzt

• Faustregel:
- Proteinurie >0.5g/d -> Nephrologe
- Ü 40 + Nikotin oder ü 50 ohne Nikotin -> Urologe *

* cave: urologische US-Guidelines sind sehr viel grosszügiger mit Indikationsstellung 



Take home messages
HWI / Leukozyturie
• Bei typischem symptomatischem HWI Sediment 

nicht nötig

• Sterile Leukozyturie +/- Lc-Zylinder: DD AIN



Take home messages
Akutes Nierenversagen
• Wenn nicht eindeutig prä- oder postrenal gehört 

eine Urinanalyse immer zur Abklärung!

• Im Minimum „Urinstatus“ (Streifentest)

• Besser:
- Protein-Krea- und Albmin-Krea-Quotient
- Urinsediment
Ec-Urie + glomeruläre Proteinurie -> GN
Lc-Urie + tubuläre Proteinurie -> AIN
Tubuluszylinder -> ATN
Kristallurie -> Tubulusobstruktion durch Kristalle?



Take home messages
Chronische Niereninsuffizienz
• Auch hier gehört eine Urinanalyse immer zur 

Abklärung

• Im Minimum „Urinstatus“ (Streifentest)

• Besser:
- Protein-Krea- und Albmin-Krea-Quotient
- Urinsediment
Vor allem Glomerulonephritis erkennen!



Take home messages
Nephrolithiasis
• Pathognomomische Kristalle: Cystin, Struvit

• Alle übrigen nur als Hinweis für mögliche 
Steingenese werten (kommen auch bei Gesunden 
vor)



Dank für alle Abbildungen:

www.urinsediment.ch



Danke für die Aufmerksamkeit

www.nephrologie-thurgau.ch

andreas.kistler@stgag.ch


