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Jst der haren rot oder dick oder trub das bedewtet
das der mensch kranck ist ... Das jst von dem plut ...

Ortlof v. BAIERLAND: "Mark aller Erzneien", 13. Jh. (3)

1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1.1. Die Wertigkeit der Zellzahlbestimmung im Harnse-
diment

Wahrend die Untersuchung des Harns hinsichtlich
seines Gehaltes an zelluldren Blutelementen in nahezu
allen Gebieten der Medizin fest als Screeningmethode
etabliert ist, besitzt sie in vielen Fragestellungen
der modernen Nierendiagnostik und der Verlaufskontrolle
von Nierenerkrankungen oft eine Schlusselstellung fir
diagnostische und therapeutische Entscheidungen.

Die mikroskopische Betrachtung des Harnsedimentes
- friher die Methode der ersten Wahl - ist dabei heute
i.d.R. erst der zweite Schritt der Evaluation. Als
schnelle und kostenginstige Screeningmethode sind heute
chemische Teststreifen weitgehend akzeptiert.

Sie sind hinsichtlich der Erythrozytenbestimmung
durchaus zuverlassig. MOORE und ROBINSON (45) fanden in
ihrer Studie 1988 eine Sensitivitat von 100 % und eine
Spezifitat von 99,3 % (Untersuchung von 2000 Proben) .
Auch die Ergebnisse anderer Untersucher stiitzen die
Verwendbarkeit dieser Methode (BRUHL et al. (9), GUDER
und HEIDLAND (23), MARJANI et al. (43), SOLOMON et al.
(54)) .

Die durchschnittliche Sensitivitat verschiedener
handelsublicher Teststreifen liegt bei 3 Erythrozyten
pro high-power field (400-fache VergroBerung). Dieser



Wert stellt die allgemein akzeptierte obere Grenze der
physiologischen Zellexkretion dar (BROWN (7)).

Bei der Bestimmung der Leukozytenzahlen gibt es
diese Zuverlassigkeit allerdings nicht. MOLLER (44)
fand hier erhebliche Defizite.

Jeder positive Teststreifenbefund ist jedoch eine
zwingende Indikation fur eine mikroskopische Untersu-
chung des Harnsedimentes (GUDER und HEIDLAND (23)),
denn Teststreifen konnen weder bei der Differenzierung
geringgradiger Hamaturie von (noch) physiologischer
Zellausscheidung noch in Fragen der Herkunft der Blut-
zellen bei der Entscheidung helfen.

Wie wichtig das Problem der "Grenzfall-Hamaturie"
ist, verdeutlicht eine Studie von CARSON et al. (12),
die in einer Gruppe von 32 Patienten mit geringgradiger
Hamaturie (1 bis 8 Erythrozyten pro high-power field)
immerhin 5 Patienten mit malignen Neubildungen und 2
Patienten mit schweren Erkrankungen des Nierenparen-
chyms fanden.

Auch KINDRACHUK und STAMEY (30) sowie FAIRLEY (16)
betonen die Wichtigkeit der Bestimmung der exakten
Zellzahlen bei Verdacht auf eine vorhandene Mikrohamat-
urie.

So sehr es aber allgemein Konsens ist, daB auch
die geringgradige und asymptomatische Hamaturie der
sorgfaltigen und vollstandigen Klarung der Ursache zum
AusschluB maligner Neubildungen bedarf, so sehr weichen
jedoch die Angaben 2zu Methodik und Referenzbereichen
des Harnsedimentes in der einschlagigen Literatur von
einander ab.

Ubersichten dazu finden sich bei KRECKE und SCHUT-
TERLE (34), KLOSTERHALFEN et al. (31), MOLLER (44) so-
wie bei CUSHNER und COPLEY (14).



AuBerdem stellten unlangst CUSHNER und COPLEY (14)
beim Auswerten von Fragebégen zum Harnsediment (Ruck-
lauf von 310 US-amerikanischen Nephrologen) fest, daB
77 % ihrer Kollegen bei Mannern und 87 % bei Frauen 2zu
hohe Erythrozytenzahlen (mehr als 3 pro high-power
field) zulieBen. Hinzu kam, daB 53,8 % der befragten
Nephrologen eine ungenugende Anzahl von Feldern aus-
zahlten.

1.2. Zur geschichtlichen Entwicklung

Bemihungen, die Bestimmung der Blutzellzahlen im
Urin vergleichbar 2zu machen, gibt es nun schon bald
seit 100 Jahren.

Nachdem POSNER (49) 1893 die mikroskopische Aus-
zahlung von Leukozyten im Nativharn anregte, bestimmte
noch im gleichen Jahr HOTTINGER (26) die pro Zeit-
einheit mit dem Urin ausgeschiedenen Zellen (Exkre-
tionsrate). 1895 betonte GOLDBERG (21) die Wichtigkeit
der Angabe von Ausscheidungszeit und -volumen, um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erméglichen.

Allgemein bekannt wurde jedoch die Bestimmung der
Exkretionsrate erst mit den Arbeiten von Thomas ADDIS
(1, 2) (GADEHOLT (22)).

ADDIS (1) wies erstmals 1926 nach, daB sich auch
im Urin Gesunder eine bestimmte Anzahl Blutzellen be-
findet.

Er bestimmte diese Zahl mit 65750 Erythrozyten und
322500 Leukozyten (einschlieBlich kleiner Epithelien)
pro 12 Stunden. In dieser Arbeit gab er auch die Metho-
dik der Ermittlung der Blutzellen-Exkretionsrate an,
die heute unter dem Namen "Addis-Count" bekannt ist:
ADDIS zentrifugierte eine 10-ml-Probe aus einem nicht-
lichen 12-Stunden-Sammelurin, dekantierte den {ber-



stand, schwemmte das gewonnene Sediment mit einer be-
stimmten Menge Urin wieder auf, gab eine definierte
Menge der Suspension in eine Zahlkammer und zahlte die
Zellzahl aus.

ADDIS unterstrich die Wichtigkeit der Bestimmung
der Exkretionsrate, da er annahm, daB die Zellexkretion
relativ konstant sei und somit eine inverse Beziehung
zwischen Zellkonzentration und Harnvolumen bestehen

musse.

1.3. Das Hamaturie-Modell

Das ist eine durchaus plausible Annahme, da es
sich bei den im Urin befindlichen Blutzellen ja um das
Resultat eines aktiven Exkretionsprozesses handeln muB.

Auch heute ist es noch immer unklar, auf welche
Weise Blutzellen in den Urin Gesunder gelangen (RESNICK
und HAMBURGER (51), DENNIS et al. (15)). Rein theore-
tisch handelt es sich um das Resultat einer Passage
dieser Blutzellen aus dem Kapillarlumen durch die Ka-
pillarwand hindurch in den Harntrakt.

Nach BIRCH et al. (4) sowie FAIRLEY und BIRCH (17)
sind die Erythrozyten jedenfalls glomeruldren Ur-
sprungs.

Es kann sich jedoch nicht um "hinausgespiilte" Zel-
len handeln: die Grenze fiur filtrierbare Teilchen liegt
hinsichtlich ihrer GréBe bei 40 A bzw. 0,004 um (BREN-
NER und HUMES (5)) im Glomerulum Gesunder. Erythro-
zyten (Durchmesser 7,2 - 7,9 um (62)) koénnen jedoch
hochstens Lumina von 0,25 um passieren (SCHMID-SCHON-
BEIN und WELLS (55), WEED (63), LIN et al. (39)).

FORLAND (19) nimmt eine Art Diapedese an. Diese
Hypothese wird auch durch die Beobachtungen von TIE-
BOSCH et al. (59) zur chronisch-idiopathischen Hamat-
urie (dort "thin-basement-menbrane nephropathy" ge-



nannt) gestitzt. Sie konnten die persistierende Mikro-
hamaturie eines Teiles ihres Patientenkollektives auf
eine bioptisch nachweisbare Verdinnung der glomeru-
laren Basalmembran (GBM) bei einer mittleren Starke von
191 + 28 nm zuruckfihren (normal 300 - 330 nm).

Gegen die Theorie einfacher, fortlaufender Mikro-
traumata (z.B. durch Bewegung) sprechen Konstanz und
Rate der taglichen Erythrozytenausscheidung, der nie-
drige Quotient aus Erythrozyten- und Leukozytenaus-
scheidung (RESNICK und HAMBURGER (51)) sowie auch die
anatomische Beschaffenheit der Grenze zwischen glomeru-
larem Kapillarlumen und Harntrakt.

Bei der GBM, der einzigen geschlossenen Schicht
der dreilagigen Kapillarwand, handelt es um eine héchst
robuste Struktur. Es ist die dickste und elastischste
Kapillarwand (300 - 330 nm) des menschlichen Korpers
und ist dem hoéchsten Kapillardruck (45 mm Hg) aus-
gesetzt (LIN et al. (39), CARLSON und KENNEY (11)).

1988 konnten MAKINO et al. (42) erstmals ein Mo-
dell der Hamaturie experimentell etablieren. Nach ver-
schiedenen Einzelbeobachtungen (MOURADIAN et al. (46),
LIN et al. (39), MAKINO et al. (41)) der Passage von
Blutzellen durch Licken pathologisch veranderter GBM,
gelang es MAKINO et al. (42), die Entstehung dieser
Licken durch proteolytische Leukozytenenzyme und die
anschlieBende Passage von Erythrozyten durch die GBM
bei experimentell ausgeldster Masugi-Nephritis von Ka-
ninchen zu dokumentieren.

Dennoch bieten auch diese eindrucksvollen Untersu-
chungen keine schlissige Erklarung fur die Passage von
Erythrozyten durch die GBM gesunder Menschen.



1.4. Aufgabenstellung

Nach der Vorstellung von ADDIS’ Methode setzte
sich die Zeit als BezugsgréB8e mehr und mehr durch. Der
"Addis-Count" erfuhr verschiedene Abwandlungen und Ver-
einfachungen (HAMBURGER et al. (25), KERP et al. (27),
KRECKE und SCHUTTERLE (34), RUPP (52) , KLOSTERHALFEN et
al. (32), WALB und FIEGEL (61)) hinsichtlich Sam-
melperiode, Einsatz von Nativharn, Zentrifugations-
geschwindigkeit oder Auszahlungsmodus.

Jedoch gab es auch noch bis in jlingere Zeit einige
Arbeiten, die die Ermittlung der Exkretionsrate fur un-
nétig und die Angabe der Zellkonzentration fiir ausrei-
chend hielten (STANSFELD und WEBB (58), BROSIG et al.
(6), GADEHOLT (22)).

1968 wies GADEHOLT (22) erstmals nach, daB zwi-
schen Konzentration und Exkretionsrate sowohl von
Erythrozyten als auch von Leukozyten eine hochsignifi-
kante Korrelation besteht. Diese Ergebnisse wurden
durch Arbeiten von NENTWIG (47) und NOWSKI (48) fir
nichtextreme Diuresebedingungen eindrucksvoll besta-
tigt. Auch FAIRLEY (16) konnte diese hochsignifikante
Korrelation in einer Studie feststellen.

Nach wie vor gibt es jedoch - wie oben dargelegt -
keine allgemein verbindlichen Referenzbereiche fir die
Zellzahlen im Harnsediment.

Eine mégliche Diureseabhdngigkeit des quantitati-
ven Harnsedimentes zogen bereits 1965 KRECKE, SCHUT-
TERLE und ENGERT (35) in Betracht. Auch die 1966 von
KRECKE, SCHUTTERLE und VINCENZ (36) mitgeteilten Beob-
achtungen der Provozierbarkeit einer pathologischen
Zellausscheidung bei Patienten mit chronischen Pyelo-
nephritiden durch Flussigkeitsbelastung bei unmittelbar
vorangehender Flissigkeitskarenz sowie Untersuchungen
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von SCHUTZ et al. (56) zur Zellausscheidung unter Furo-
semid-Diurese stitzen diese Vermutung.

Sowohl BROSIG et al. (6) als auch NOWSKI (48) wie-
sen darauf hin, daB eine exakte Sicherung des Addis-
Postulates der zeitlichen Konstanz der Zellausscheid-
ungsrate der Niere bislang immer noch ausstehe.

Aufgabe dieser Arbeit soll es sein, die Richt-
igkeit dieses Postulates 2zu untersuchen. Es soll ge-
klart werden, wie sich die Zellausscheidung der Niere
unter extremen Diuresebedingungen verhalt.

Dazu wurden nierengesunde Probanden sowohl defi-
nierter Flussigkeitskarenz als auch definierter Flis-
sigkeitsbelastung ausgesetzt.

2. EXPERIMENTELLER TEIL
2.1. Untersuchungsgut

Fir die Untersuchungen wurden 14 Probanden im Al-
ter von 23 bis 29 Jahren (10 Manner und 4 Frauen) ge-
wonnen.

Sie wurden im Vorfeld mittels eines Fragebogens
(siehe S. 10) Uber eventuell abgelaufene oder bestehen-
de Nierenerkrankungen, uber Entzundungen anderer Organ-
systeme, uUber die Einnahme von Medikamenten, iber Er-
krankungen von Herz, Leber, Schilddriise und Nebenniere
sowie Uber bestehenden Hypertonus befragt.

Danach wurden die Probanden einer vollstandigen
korperlichen Untersuchung, insbesondere hinsichtlich
Zyanose, Odemen, Dyspnoe, Ikterus, Exophthalmus, Struma
sowie Dolenzen im Bereich der harnbereitenden und -
ableitenden Organe unterzogen. 2Zum Schluf wurde ein
Mittelstrahlurin gewonnen.
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PROBANDENFRAGEBOGEN

Identitat: Alter:

1. Hatten Sie schon einmal eine Entziindung der
Harnorgane (Nieren, Harnleiter, Blase, Harnrohre) ?
Ja, im Jahre . . . . Nein
hatte ich eine . . . . . . . .

2. Leiden Sie zur Zeit an einer entziindlichen
Krankheit (z.B. Halsschmerzen, Schnupfen usw.) ?
Ja, und zwar an A T R Nein

3. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente (auch
"Pille" !) ein ?

Ja, und zwar folgende . . . . . . . . Nein

4. Ist eine der folgenden Krankheiten bei Ihnen
bekannt ?

nein friher jetzt

Herzkrankheit
Leberkrankheit
Schilddrisenerkrankung
Nebennierenerkrankung
Hoher Blutdruck
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Zur Untersuchung kamen nur Urine von gesund er-
scheinenden Probanden, die unter keinen aktuellen Er-
krankungen, insbesondere Entzindungen, litten, die kei-
ne Medikamente einnahmen und keine pathologischen Urin-
befunde (Erythrozyten > 1000/min, Leukozyten > 3000/
min, keine Glukose und kein EiweiB im Urin) aufwiesen.

2.2. Materialgewinnung

Es wurden zunachst die Urine von 10 Probanden un-
tersucht, die zuerst einer Flussigkeitskarenz und an-
schlieBend einer Fliussigkeitsbelastung ausgesetzt wur-
den. Bei diesem Vorgehen handelt es sich um einen modi-
fizierten Nierenfunktionstest nach VOLHARD (60).

Die Reihenfolge von Durst- und Trinkperiode wurde
bewuBt so verandert, da der Erfolg des Konzentrations-
versuches durch eine vorangehende Flissigkeitsbelastung
nicht unerheblich beeinfluBt werden kann. Auf diese
Méglichkeit wies KLOSTERHALFEN (31) hin.

2.2.1. Konzentrationsversuch

Die von VOLHARD (60) und SIEBECK (57) beschriebene
Versuchsanordnung wurde nicht nur hinsichtlich der Rei-
henfolge von Karenz und Belastung veriandert. Es wurde
auch auf das portionsweise Sammeln des Urins verzichtet
und am Ende des Versuchs eine dreistiindige Sammel-
periode durchgefuhrt.

Der Urin wurde insgesamt fir eine Dauer von 24
Stunden aufgefangen, der Untersuchung diente die Por-
tion der dreistiindigen Sammelperiode am Versuchsende.
Die Probanden hielten wahrend der drei Stunden strenge
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Bettruhe ein, um eine belastungsinduzierte Ausscheidung
von Blutzellen zu vermeiden (KINCAID-SMITH (29)).

Procedere

1. Tag 10.00

19.00

2. Tag 7.00

10.00

Entleerung der Blase

Verwerfen der gewonnenen Urinportion
Beginn der Urinsammlung

Beginn der Antidiurese (insgesamt 15
Stunden Karenz von Getranken und stark
wasserhaltigen Lebensmitteln, wie Obst
oder Gemuse

Wecken und Entleeren der Blase

Weiter Flissigkeitskarenz und Bettruhe
Beginn der dreistiindigen Sammelperiode
Entleerung der Blase (Ende des Konzen-
trationsversuches)

Untersuchung der gewonnenen 3-Stunden-
Probe innerhalb von 30 min

2.2.2. Verdinnungsversuch

Der Versuchsbeginn wurde in die Nachmittagsstunden
des 2. Tages gelegt, um den Probanden die Méglichkeit
zu geben, ihr Flussigkeitsdefizit auszugleichen und so
Flussigkeitsretention im Verdiinnungsversuch zu vermei-

den. Die Gewinnung der Untersuchungsportion erfolgte
hier am Beginn der 24-Stunden-Sammelperiode. Ein Trink-
stoB von 700 ml salzarmen Mineralwassers wurde als aus-
reichend erachtet (zu trinken innerhalb von 30 Minu-
ten). Auch hier hielten die Probanden wihrend der Ge-
winnung der Untersuchungsportion Bettruhe ein.



14

Procedere

2. Tag 15.00 Entleerung der Blase
Verwerfen der gewonnenen Urinportion
Gabe von 700 ml Mineralwasser
Beginn der dreistindigen Sammelperiode
Bettruhe
15.30 Ende des TrinkstoBes
18.00 Ende der dreistindigen Sammelperiode
Untersuchung des gewonnenen Materials
innerhalb von 30 min
3. Tag 15.00 Ende der 24-Stunden-Sammelperiode

2.2.3. Weiteres Vorgehen

Zur Gewinnung der Urine der verbliebenen vier Pro-
banden wurde die Reihenfolge von Flussigkeitskarenz und
-belastung verandert. Der Verdunnungsversuch wurde vor-
angestellt.

Diese Anderung der Versuchsanordnung sollte es er-
méglichen, eine eventuelle Induktion des Versuchsergeb-
nisses durch die Reihenfolge der Diuresebedingungen zu
erkennen.

KRECKE, SCHUTTERLE und VINCENZ (36) stellten in
ihrer Studie eine Provozierbarkeit einer héheren Zell-
ausscheidung durch einen unmittelbar einer Durstperiode
folgenden TrinkstoB bei Patienten mit chronischen Pye-
lonephritiden fest. Sie vermuteten eine Retention von
Blutzellen im Exkretionsapparat der Niere wahrend der
Flussigkeitskarenz ("Falleneffekt" oder "trapping ef-
fect") und einen "Spuleffekt" wahrend des TrinkstoBes.

Um einen EinfluB der zirkadianen Schwankungen der
Zellauscheidung der Niere (WINTER und KNAUTH (64)) zu
vermeiden, wurden die Urine zur gleichen Tageszeit -
wie unter 2.2.1. und 2.2.2. beschrieben - gesammelt.
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2.2.4. Bedingungen der Materialgewinnung

Die Untersuchungsproben wurden im Mittelstrahlver-
fahren gewonnen. Der Urin wurde in einem vorher mit ei-
ner 30 %igen Formalinlésung ausgeschenkten GefaB aufge-
fangen (zur Konservierung der Blutzellen).

Beim Verdunnungsversuch fielen i.d.R. mehrere Por-
tionen wahrend der dreistindigen Sammelperiode an. Der
Urin wurde innerhalb von 30 min verarbeitet. Pro Ar-
beitstag kamen i.d.R. die Proben von zwei Probanden zur
Untersuchung. In vier Fallen wurden die Proben einzeln
bearbeitet.

2.3. Allgemeine Methodik

Zunachst wurde die Volumina der 3-Stunden-Sammel-
periode in einem MeBzylinder bestimmt (Konzentrations-
versuch in einem 100-ml-MeBzylinder mit 1-ml-
Markierungen - 2 Messungen fur Proband # 3 =, Verdun-
nungsversuch in einem 1000-ml-GefaB mit 10-ml-Mar-
kierungen).

AnschlieBend wurden bei allen Proben semiquanti-
tativ mittels Combur-6-Teststreifen (Fa. Boehringer,
Mannheim) Leukozyten, pH-Wert, Glukose-, Nitrit-, Ei-
weiB- und Hamoglobingehalt bestimmt, um im unmittelba-
ren Vorfeld der Untersuchungen noch einmal Hinweise auf
eventuelle pathologische Veranderungen zu erhalten.

Die Osmolalitat der Urinproben wurde mit einem
Gefrierpunkt-Osmometer (Fa. Knauer, Berlin) bestimmt
und so Konzentrations- und Verdunnungsgrad der Proben
gepruft.

Die Bestimmung der Zellzahlen erfolgte mit Hilfe
der Mikrosediment-Methode nach v.FROREICH et al. (20).
Das Mikrosediment ist ein elegantes Verfahren, die
Hauptfehlerquelle bei der quantitativen Untersuchung
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des Urins, namlich die Ubertragung des Sedimentes in
die Zahlkammer (KINDRATCHUK und STAMEY (30)), zu
umgehen.

Die Gewinnung des Sedimentes erfolgt in speziellen
SedimentiergefaBen mit optisch planem, durchsichtigem
Boden (Mikrosediment-Kuvetten der Fa. Sass, Berlin,
Abb. 1) mit Hilfe einer speziell ausgerusteten Zentri-
fuge (Labofuge III der Fa. Heraeus-Christ, Osterode).
Die Zentrifugationsdauer betragt 10 min bei einer Dreh-
zahl von 2800 U/min, entsprechend 920 g bei einem Zen-
trifugationsradius von 10,5 cm.

Die Auszahlung erfolgte direkt durch den mit einer
Netzteilung nach FUCHS-ROSENTHAL versehenen Boden der
Kivette mit einem Umkehrmikroskop (Fa. Reichert, Wien).

WE@ 2 7 Kuvettenkorper
* \?\\Netzteilung

Zentrifugalkraft “~Bodenglas

Abb. 1  MICROSEDIMENT~KUVETTE
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2.4 Spezielle Methodik

Die Zellarten wurden getrennt ausgezahlt. Dabei
wurden die Leukozyten gemeinsam mit kleinen Epithel-
zellen gezahlt, da diese oft nur schwer oder gar nicht
von Leukozyten ohne spezielle Farbung zu differenzieren
sind (FAIRLEY (16).

Die Exkretionsrate wurde wie folgt ermittelt: die
Zellzahl wurde in 10 ml durch Auszahlung einer Flache
von 5 mm? bestimmt (Flussigkeitssaulenhéhe in der Mi-
krosediment-Kuvette 2 mm). Von den vorhandenen 16 mml
des FUCHS-ROSENTHAL-Netzes wurden dreimal 5 mm~* (= 15
mm?) ausgezahlt.

Fir jeden Urin wurden 2 Kivetten beschickt (6 2Zah-
lungen pro Zellart). Der Mittelwert aus diesen sechs
Zahlungen in Zellen pro ml wurde mit der Urinaus-
scheidung in ml/min multipliziert, um so die Zellaus-
scheidung pro min (Exkretionsrate) zu erhalten.

1

HEEE BN :
11 :1&' T I T

i[zs.azz:;thm: 1Ek “:a::z =
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3. ERGEBNISSE

3.1.

MeBwerte

Erlauterung der verwendeten Abkurzungen

KV
vv

EMK
EMV

EEK
EEV

LEV

VK3

VK24

vva4

OK
ov

Konzentrationsversuch
Verdunnungsversuch

Erythrozyten pro ml (KV)
Erythrozyten pro ml (VV)

Erythrozytenexkretionsrate (KV) in Ery/min
Erythrozytenexkretionsrate (VV) in Ery/min

Leukozyten pro ml (KV)
Leukozyten pro ml (VV)

Leukozytenexkretionsrate (KV) in Leuko/min
Leukozytenexkretionsrate (VV) in Leuko/min

3-Stunden-Volumen in ml (KV)
3-Stunden-Volumen in ml (VV)

24-Stunden-Volumen in ml (KV)
24-Stunden-Volumen in ml (VV)

Osmolalitat in mosmol/kg (KV)
Osmolalitat in mosmol/kg (VV)

mannlich
weiblich



3.1.1. Erythrozyten

19

1. Probandengruppe
B VP EMK | EMV | EEK EEV | VK3 | VV3 OK ov
Ery/ml Ery/min ml mosmol/kg
Ol [CW m 416 | 100 | 134 472 58 | 850 925,5 | 216,0
02 | RW m 816 | 266 | 408 | 1241 90 | 840 947,0 | 217,0
03 [AS m 266 83 | 233 350 | 158 | 760 | 1060,0 | 326,5
04 | NW m 533 | 183 | 166 894 56 | 880 | 1071,0 |192,0
05 | IW w 150 66 52 278 62 | 730 | 1022,5 |186,0
06 | RR m 633 | 133 | 190 532 54 | 720 986,0 | 208,5
07 | BK w 366 | 166 | 197 645 97 | 700 969,5 | 221,0
08 | CM m 600 | 150 | 243 691 73 | 830 989,5 | 217,5
09 [ MR m 183 66 82 289 81| 790 [ 1090,0 |[259,0
10 | HS m 366 83 | 175 346 75 | 750 924,0 | 197,5
X 433 | 130 | 188 574 80 | 785 998,5 | 224,1
212 64 98 307 < | 62 60,2 41,3
2.Probandengruppe
B VP EMK | EMV | EEK EEV (VK3 | VV3 OK ov
Ery/ml Ery/min ml mosmol/kg
01| CA w 350 66 | 113 260 58 | 710 982,0 | 182,5
02 | KK w 383 | 116 | 138 503 65| 780 |1080,0 (198,0
03 | HK m 283 83 | 132 355 83 | 770 964,5 | 207,0
04 | HT m 383 | 133 | 199 598 95| 810 937,5 [192,0
% 350 99 | 145 429 75| 767 991,0 |194,9
s 47 30 37 151 17 42 62,1 10,3
Gesamt-X 409 | 121 | 176 532 79 | 780 996,4 | 215,7
Gesamt-s 182 57 86 274 27 56 58,4 37,3
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1. Probandengruppe
= VP LMK | LMV| LEK LEV | VK3 | VV3 OK ov
Leuco/ml| Leuco/min ml mosmol/kg
Ol | CWm |1783 | 366| 574 | 1728 58 | 850 925,5 | 216,0
02 | RWm 900 | 416| 450 | 1941 90 | 840 947,0 | 217,0
03 | AS m |1283 | 466|1126 | 1967 | 158 | 760 1060,0 | 326,5
04 | NW m 933 | 316 290 | 1545 56 | 889 | 1071,0 | 192,0
05| IW w | 1750 | 512 595 | 2076 62 | 730 | 1022,5 | 186,0
06 | RRm |1300| 125| 390 860 54 | 720 986,0 | 208,5
07 | BK w | 1566 | 316| 844 | 1423 97 | 700 969,5 | 221,0
08 ( CM m 766 | 316| 310 | 1457 73 | 830 989,5 | 217,5
09 | MR m 583 | 200 262 877 81 | 790 | 1090,0 | 259,0
10| HS m 600 | 166| 250 691 75 | 750 924,0 | 197,5
1146 | 320| 509 | 1456 80 | 785 998,5 | 224,1
s 454 | 127| 286 499 31 62 60,2 41,3
2.Probandengruppe
#| VP LMK | LMV| LEK | LEV | VK3 | VV3 OK oV
Leuco/ml| Leuco/min ml mosmol/kg
01| CA w |1250 | 300| 403 | 1183 58 | 710 982,0 | 182,5
02 | KK w | 1566 | 283 | 565 | 1226 65 | 780 | 1080,0 | 198,0
03 | HK m 833 | 233 | 389 997 83 | 770 964,5 | 207,0
04 | HT m | 1150 | 216| 607 972 95 | 810 937,5 | 192,0
X 1200 | 258 | 491 | 1094 75 | 767 991,0 | 194,9
s 302 40| 111 127 17 42 62,1 10,3
Gesamt-X | 1162 | 302| 504 | 1353 79 | 780 996,4 | 215,7
Gesanmt-s 405 | 111 | 244 453 27 56 58,4 37,3
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3.2. Statistische Auswertung

3.2.1. Vorbemerkung

Es wurden beide Probandengruppen zuniachst getrennt
ausgewertet. Dabei kommt den Ergebnissen der 2. Gruppe
aufgrund der Probandenzahl nur eine geringe statist-
ische Aussagekraft zu.

Um beide Gruppen zusammengefaBt auswerten zu kén-
nen, wurden folgende Merkmale mit Hilfe des MANN-
WHITNEY-U-Test auf statistische Vergleichbarkeit ge-
pruft: Erythrozyten- und Leukozytenauscheidung pro ml,
Erythrozyten- und Leukozytenexkretionsraten, 3-Stunden-
Volumina und Osmolalitdten aus Konzentrations- und
Verdinnungsversuch.

Der Test ergab nur fur die Osmolalitdten aus den
Verdinnungsversuchen einen signifikanten Unterschied (r
= 0,0385). Da aber nahezu alle Osmolalitaten in den
Verdunnungsversuchen den unteren Referenzwert der Blut-
osmolalitat unterschreiten - 275-300 mosmol/1l (RAVEL
(49)) - und nur ein Wert (Proband # 3: 326,5 mosmol/1)
Uber dem oberen Referenzwert liegt, kann auch in diesem
Bereich eine ausreichende Vergleichbarkeit angenommen
werden.

Uberraschender Weise bestatigten sich die eingangs
geauBerten Bedenken hinsichtlich einer BeeinfluBung des
Erfolges des Konzentrationsversuches durch eine voran-
gehende Flussigkeitsbelastung unter diesen Versuchbe-
dingungen nicht. Die Osmolalitaten der 2. Gruppe wiesen
keinen statistisch signifikanten Unterschied zu denen
der 1. Gruppe auf.

Da es sich bei allen zu vergleichenden Parametern
um MeBgroBen, d.h. um mit Fehlern behaftete Werte han-
delt, wurde zur Ermittlung der Regressionskoeffizienten
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die Methode der standardisierten Hauptkomponente ver-
wandt. Die dabei entstehende Kurve entspricht dem geo-
metrischen Mittel der Regression von y auf x und von x
auf y (WAKKERS et al. (62), HAECKEL (24)).

Die Steigung b wird aus dem Quotienten der beiden

Standardabweichungen (sy/sy) und der Achsenabschnitt b
mit Hilfe der Formel a = §¥ - bX ermittelt.

Erlauterung der verwendeten Abkiirzungen:

Korrelationskoeffizient: ............. s o
Signifikane: cceeveess SETBBA § Gbsrazese axn B
Regressionskoeffizient: .............. b

Achsenabschnitt (Konstantenterm): .... a
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1. Probandengruppe (n = 10)
EEK / EEV EEK / EMK EEV / EMV
r 0,7938 0,8021 0,9876
P 0,01 < P<0,001|0,01 <Pc< 0,001 0,001 < P
a - 14,64 27,23 26,88
b 3,19 2,16 0,21
2. Probandengruppe (n = 4)
EEK / EEV EEK / EMK EEV / EMV
0,8903 0,4601 0,9990
P keine keine 0,001 < P
a - 160,04 165,48 12,62
b 313 1,27 0,20
Beide Probandengruppen (n = 14)
EEK / EEV EEK / EMK EMV / EMV
r 0,8094 0,8001 ., 0,9891
P 0,001 < P 0,001 < P 0,001 < P
a - 28,43 36,85 10,71
b 3,19 2,12 0,21
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Korrelationsgraph der Erythrozytenexkretionsraten

Erythrozyten / min (EEV)
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G | | | 1 o
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Erythrozyten / min (EEK)

® Probandengruppe 1 +Problndongrupno 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 3,19 x - 28,43

Abb. 3
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Korrelationsgraph Erythrozytenexkretionsrate (EEK) ge-
gen Erythrozytenkonzentration (EMK) im Konzentrations-

versuch

Erythrozyten/ml (EMK)
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Regressionsgleichung (n = 14): y = 2,12 x + 36,85

Abb. 4
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Korrelationsgraph Erythrozytenexkretionsrate (EEV) ge-

gen Erythrozytenkonzentration (EMV) im Verd®=nnungs-

versuch

Erythrozyten/ml (EMV)
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® Probandengruppe 1 +Probandongruppo 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,21 x + 10,71

Abb. 5
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1. Probandengruppe (n 10)
LEK / LEV LEK / LMK LEV / LMV
r 0,5749 0,6132 0,9733
P 0,1 <P< 0,05|] 0,1 < P< 0,05 0,001 < P
a 569,53 339,10 - 51,52
b 1,74 1,59 0,25
2. Probandengruppe (n 4)
LEK / LEV LEK / LMK LEV / LMV
r 0,0541 0,5392 0,9472
P keine keine 0,1 <P< 0,05
a 524,94 =. 133572 - 81,58
b 1,16 2.72 0,31
Beide Probandengruppen (n = 14)
LEK / LEV LEK / LMK LEV / LMV
0,5255 0,5972 0,9677
P 0,1<P<o0,05|0,06 <P< 0,01 0,001 < P
a 419,55 325,41 - 30,84
b 1,85 1,66 0,25
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Korrelationsgraph der Leukozytenexkretionsraten
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Korrelationsgraph Leukozytenexkretionsrate (LEK) gegen
Leukozytenkonzentration (IMK) im Konzentrationsversuch

Leukozyten/ml (LMK)
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Regressionsgleichung (n = 14): y = 1,66 x + 325,41

Abb. 7
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Korrelationsgraph Leukozytenexkretionsrate (LEV) gegen
Leukozytenkonzentration (ILMV) im Ve;dénnungsversuch

Leukozyten/ml (LMV)
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Abb. 8
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Osmolalitat

Konzentrationsversuch

Probandenzahl
3.6
s —
2,6
a —d
1,6 —
1 -
0,6
o s —
900 - 949 950 - 999 1000 - 1049 1060 - 1099
Osmolalitdat in mosmol/kg
ml’voblnd-noruppo 1 Probnndonoruppo 2
Gruppe Mittelwert Varianz
n = 10 998,5 60,2
n 4 991,0 62,1
n = 14 996, 3 58,4
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3.2.3. Osmolalitat

Verdiinnungsversuch

Probandenzahl

Z /
160 - 199 200 - 249 260 - 299 300 - 349

Osmolalitat in mosmol/kg

Effiprobandengruppe 1 W pProbandengruppe 2

Gruppe Mittelwert Varianz
n = 10 224,1 41.1
n= 4 194,9 10,3
n = 14 215, 37,1

Abb. 10
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3.2.4. Volumina

Konzentrationsversuch

Probandenzahl

50 - 69 70 - 89 90 - 109 Uber 110
Volumen in mi
onblndongvuppc 1 onbundongtuppl 2
Gruppe Mittelwert Varianz
n = 10 80,4 30,9
n= 4 75,25 16,6
n = 14 78,9 27 k.

Abb. 11
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Volumina

Verdiinnungsversuch

Probandenzahl
3,6
3 -
2,6
2 —
1.6 —
1 -
0,5 —
o -
700 - 749 760 - 799 800 - 849 860 - 899
Volumen in ml
Probnndonorupp- 1 Ploblndonaruppo 2
Gruppe Mittelwert Varianz
n =10 785,0 62,0
n= 4 767,5 41,9
n = 14 780,0 56,0
Abb. 12
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3.2.5. UrinfluB pro Minute korreliert mit der Erythro-
zytenexkretionsrate (KV)

UrinfluB/min in ml

1 -
]
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E -+
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o T T T T ]
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Erythrozyten/min (EEK)

® Probandengruppe 1 +onb|ndcnaruppo 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,0017 x + 0,13

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz
n = 10 0,3521 keine
n= 4 0,8446 keine
n = 14 0,3223 keine

Abb. 13
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3.2.5. UrinfluB pro Minute korreliert mit der Erythro-
zytenexkretionsrate (VV)

UrinfluB/min in ml

T
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Erythrozyten/min (EEV)

® Probandengruppe 1 —+—Prob-ndonqruppo 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,0011 x + 3,73

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz

n =10 0,5299 keine

n= 4 0,9305 0,1 <P< 0,05
n = 14 0,5798 0.05 < P < 0.01

Abb. 14
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3.2.5. UrinfluB pro Minute korreliert mit der Leuko-
zytenexkretionsrate (Kv)

UrinfluB/min in ml

i
]
0.8 |-
0.6 |-
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" +
-
0.4 - .
iy 53
-
«
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0 1 1 | |
) 200 400 600 800 1000 1200

Leukozyten/min (LEK)

® Probandengruppe 1 +Prob-ndongruppo 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,00062 x + 0,13

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz

n =10 0,7655 0,01 < P < 0,001
n= 4 0,4027 keine

n = 14 0,7386 0,01 < P < 0,001

Abb. 15
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3.2.5. UrinfluB pro Minute korreliert mit der Leuko-
zytenexkretionsrate vv)

UrinfluB/min in m]

L
6 b—
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2 b—
ik
0 | 1 1 ——]
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Leukozyten/min (LEV)

2 Probandengruppe 1 +Prob.ndonoruppo 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,00069 + 3,4

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz
n = 10 0,2563 keine
n= 4 - 0.5504 keine
n = 14 0.2446 keine

Abb. 16
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3.2.6. Korrelation der UrinfluBratio (Verdinnungsver-
such/Konzentrationsversuch) und Erythrozyten-
exkretionsraten (EEV / EEK)

EEV / EEK
il

L] -
s»—-
4

g T .

L __+_u

. -
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.+
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5
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0 | 1 | =
0 ] 10 16 20

UrinfluB-Ratio

L) Probandengruppe 1 +Ploblndonoruppc 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,22 x + 0,9

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz

n = 10 0,6423 0,05 < P < 0,01
n= 4 0,0379 keine

n = 14 0,5895 0,05 < P < 0,01
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3.2.7. Korrelation der UrinfluBratio (Verdiinnungsver-
such/Konzentrationsversuch) und Leukozyten-
exkretionsraten (LEV / LEK)

LEV / LEK
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0 | | 1 — |
0 L) 10 16 20
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a Probandengruppe 1 +Problndonqrupp| 2

Regressionsgleichung (n = 14): y = 0,39 x - 1,2

Gruppe Korrelationskoeffizient Signifikanz

n =10 0,5697 0,1 < P< 0,05
n= ¢ 0,6105 keine

n = 14 0,5453 0,05 < P < 0,01

Abb. 18
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4. DISKUSSION
4.1. Kritik der Methode

Konzentration und Verdinnung der Untersuchungspro-
ben wurden durch die Bestimmung der Urin-Osmolalitat
sowie des 3-Stunden-Volumens verifiziert. Die Osmolali-
tat im Konzentrationsversuch erreichte einen Mittelwert
von 996,3 mosmol/kg und eine Streubreite von 924,0 bis
1090,0 mosmol/kg. RAVEL (50) gab fur eine 14-stindige
Antidiurese einen Bereich von 800 - 1300 mosmol/kg an.

Die forcierte Diurese im Verdlinnungsversuch zeigt
sich in der Ausscheidung des im TrinkstoR zugefuhrten
Volumens oder mehr im Urin (SIEBECK (57)). Die hier er-
zielten Volumina liegen im Bereich von 700 bis 880 ml
(Mittelwert 780 ml) bei einer zugefuhrten Menge von 700
ml. Die Osmolalitat im Verdunnungsversuch lag im Be-
reich von 186,0 bis 326,5 mosmol/kg (Mittelwert 215,75
mosmol/kg) .

Eine Induktion des Versuchsergebnisses durch die
Abfolge von eingeschrankter und forcierter Diurese
konnte durch die Umkehr der Reihenfolge ausgeschloBen
werden.

Die Bestimmung der Zellzahlen im Urin erfolgte mit
der Mikrosediment-Methode nach von FROREICH et al.
(20) . Die hohe Prazision dieser Methode wurde durch
NENTWIG (47) und NOWSKI (48) nachgewiesen.

4.2. Korrelation der Zellexkretionsraten unter ver-
schiedenen Diuresebedingungen

Thomas ADDIS ging bei der Beschreibung seiner Me-
thode der Bestimmung der zahl der Zellen im Urin gesun-
der Menschen davon aus, daf die Niere - auch bei star-
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ken Schwankungen des Urinvolumens - eine konstante
Zellexkretion aufwiese.

Diese Annahme wurde von verschiedenen Autoren bei
der Abwandlung des Addis-Counts ungepruft ubernommen.
Jedoch wiesen u.a. GADEHOLT (22) und NOWSKI (48) auf
die noch ausstehende Verifizierung hin.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, daB die Zell-
exkretionsraten unter verschiedenen Diuresebedingungen
erheblich von einander abweichen. Die Exkretionsrate

unter forcierter Diurese ist durchgangig - sowohl bei
Erythrozyten und Leukozyten als auch unter veranderter
Reihenfolge der beiden Diuresebedingungen - erheblich

hoher als unter antidiuretischen Bedingungen. Der Zu-
nahmefaktor liegt unter den Versuchsbedingungen dieser
Arbeit bei den Erythrozyten im Bereich von 1,50 bis
5,39 (Mittelwert 3,22 bei einem Variationskoeffizienten
von 33,27 %). Bei der Korrelierung der Exkretionsraten
beider Probandengruppen ergibt sich ein Korrelations-
koeffizient von r = 0,7921, somit eine Ubereinstimmung
im 99-%-Bereich.

Bei den Leukozyten findet man einen Zunahmefaktor
im Bereich von 1,60 bis 5,33 (Mittelwert 2,99 bei einem
Variationskoeffizienten von 38,46 %). Die Korrelierung
der Exkretionsraten fir beide Probandengruppen ergibt
einen Korrelationskoeffizienten von r = 0,5537, somit
eine Ubereinstimmung im 95-%-Bereich.

Die Korrelierung der Zunahmefaktoren von Erythro-
zyten und Leukozyten der einzelnen Probanden ergab
jedoch keine signifikante Korrelation (r = 0,4265).

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, daB das Addis-
Postulat der zeitlichen Konstanz der Zellexkretion der
Niere zumindest unter extremen Diuresebedingungen nicht
richtig ist, vielmehr nimmt die Exkretion beider Zell~-
arten unter den Bedingungen der forcierter Diurese die-
ser Versuchsanordnung im Vergleich zur Antidiurese um

ca. den Faktor 3 hochsignifikant zu.
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Diese Ergebnisse bieten eine weitere Begriindung
fir die starken Schwankungen der bisher in der Litera-
tur angegebenen Referenzbereiche fur die Zellzahlen im
Urin neben den von KOHSE und WISSER (35), MADSEN et al.
(40) sowie von CORVIN und SILVERSTEIN (13) angefuhrten
Grunden.

Es stellt sich jetzt natiirlich die Frage nach der
Herkunft der zusatzlichen Zellen und nach den Mecha-
nismen ihrer Ausscheidung. Wie jedoch schon oben
dargelegt, ist es nicht bekannt, wie Blutzellen in den
Urin Gesunder gelangen.

Eine Untersuchung von SCHUTZ et al. (56) zeigte
jedoch, daB unter einer sowohl durch Furosemid als auch
durch Wasser ausgeldsten Diurese der Anteil der dys-
morphen - nach BIRCH et al. (4) glomerularen - Erythro-
zyten erheblich abnimmt. Die Autoren kommen 2zu dem
SchluB, daB die Formveranderungen der sogenannten "glo-
merularen" Erythrozyten nicht in den Glomerula sondern
in einem distalen Teil des Nephrons stattfanden. Jedoch
lassen ihre Ergebnisse auch die Uberlegung zu, daB bei
forcierter Diurese Erythrozyten an distalen Teilen des
Nephrons zusatzlich in den Harn Eingang finden.

Auch die Ergebnisse von SCHRAMEK et al. (53), die
in einer prospektiven Studie den auBerordentlichen
diagnostischen Wert der Erythrozytenmorphologie im
Harnsediment zeigen konnten, sind nicht dazu geeignet,
den glomerularen oder tubularen Ursprung der Verformung
der roten Blutzellen zu klaren.

Wie BIRCH et al. (4) unterstreichen, bedarf es in
der Zukunft weiterer Studien uber die Exkretion von
Blutzellen in den Urin gesunder Menschen.
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4.3. Korrelation von Zellkonzentration wund Zell-
exkretion

Nachdem GADEHOLT (22) 1968 erstmalig zeigen konn-
te, daB es eine hochsignifikante Korrelation zwischen
Zellkonzentration und Zellexkretion gibt, wurden diese
Ergebnisse durch Arbeiten von NENTWIG (47) und NOWSKI
(48) bestatigt. NOWSKI konnte in seiner Studie zeigen,
daB Konzentration und Exkretion bei einem unter stan-
dardisierten Bedingungen sowie bei nichtextremen
Diureseverhaltnissen im Betrag gleichgesetzt werden
konnen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit ergeben fur beide
Zellarten sowohl bei Antidiurese als auch bei for-
cierter Diurese hochsignifikante (mindestens 90-%-
Bereich) Korrelationen zwischen den jeweiligen
Konzentrationen und Exkretionsraten. Fir extreme Diu-
resebedingungen ist es jedoch nicht zulassig, die Be-
trage dieser beiden Grégen gleichzusetzen.

Diese experimentellen Ergebnisse lassen sich durch
eine einfache Uberlegung zum Verhiltnis von Zellkonzen-
tration (K) und Exkretionsrate (ER) bestatigen:

KxV Volumen (V)
— = ER
t Zeit (t)
\Y
KX — = ER
t

Da aber t unter standardisierten Versuchsbedingun-
gen immer konstant ist, reduziert sich ER auf eine 1li-
neare Funktion von K. Proportionalitat wird durch V er-
reicht, d.h. je gréBer V desto steiler der Anstieg der
Kurve und vice versa. ER ist nur dann gleich K, wenn

V/t = 1, d.h. auf 24 Stunden bezogen, sind nur dann die
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Betrage von Zellkonzentration und Exkretionsrate nume-
risch gleich, wenn Ausscheidungsvolumen und Zeit (hier
Minutenzahl) numerisch gleich sind, d.h. wenn der Pro-
band genau 1440 ml am Tage (1 Tag = 1440 min) aus-
scheidet. Dieses Volumen entspricht etwa einer durch-
schnittlichen Tagesdiurese eines Erwachsenen. Da die
vorgenannten Untersucher in ihren Studien i.d.R. mit
gesunden, euhydrierten Probanden arbeiteten, ergab sich
die o.a. numerische Gleichheit von Konzentration und
Exkretion.

Unter den nicht standardisierten Bedingungen des
klinischen Alltages mit den betriachtlichen inter- und
intraindividuellen Schwankungen der Diurese durfte es
jedoch kaum zuldssig sein, ohne die Kenntnis der ausge-
schiedenen Harnmenge mit der bloBen Bestimmung der
Zellkonzentration zwischen pathologischer oder physio-
logischer Zellauscheidung differenzieren zu wollen.

Sicherlich ist es unter den klinischen Routinebe-
dingungen oft schwer moglich, eine zuverlassige Bestim-
mung der ExKretionsrate vorzunehmen.

Eine einfache und relativ zuverlassige Orientie-
rung (FAVRE (18), KUTTER et al. (37)) hinsichtlich des
spezifischen Harngewichtes (und damit indirekt zur
Harnmenge) konnten die Teststreifen MD-Spezial Fa.
Madaus Diagnostik (Koéln) leisten. KUTTER et al. (38)
fanden eine - zwar nicht lineare sondern polynomale -
hochsignifikante Korrelation zwischen Diurese und
spezifischem Gewicht.

So konnte bei Patienten mit konzentriertem oder
dilutiertem Urin die Untersuchung unter euhydrierten
Bedingungen wiederholt werden. Es ist dann, wie oben
dargelegt, auch méglich, die Zellkonzentration als
diagnostisches Kriterium heranzuziehen.
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4.4. Korrelation von Urinflus pro Minute und Zell-
exkretion

Bei der Korrelierung des Urinflusses (in ml) pro
Minute mit den Zellexkretionen ergaben sich keine ein-
deutigen Ergebnisse. So konnten fur Erythrozyten wah-
rend der Antidiurese keine Korrelation, jedoch bei
forcierter Diurese eine Korrelation im 95-%-Bereich
ermittelt werden. Die Leukozyten zeigten im Konzentra-
tionsversuch eine Korrelation im 99-%- Bereich, jedoch
keine im Verdinnungsversuch.

4.5. Korrelation des Quotienten der Urinfliisse aus Kon-
zentrations- und Verdiinnungsversuch und dem Quotienten
der Zellexkretionsraten

Die Korrelierung des relativen Anstieges des Harn-
flusses mit dem relativen Anstieg der Zellexkretion er-
gab sowohl fur die Erythrozyten (r = 0,5895) als auch
fur die Leukozyten (r = 0,5453) eine Ubereinstimmung im
95-%-Bereich.

Somit ergibt sich eine direkte Abhangigkeit des
intraindividuellen relativen Anstiegs der Zellaus-
scheidung der Niere von der relativen Zunahme des Urin-
flusses.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die von ADDIS (1,2) postulierte zeitliche Konstanz
der Zellausscheidung der Niere besteht nicht. Vielmehr
gibt es eine erhebliche Steigerung der Zellausscheidung
unter forcierter Diurese. Diese hdheren Zellzahlen kor-
relierten mit den Zellzahlen der Antidiurese unter den
Bedingungen dieser Arbeit hochsignifikant (relativer
Anstieg um den Faktor 3).

Im weiteren wurde eine direkte Abhangigkeit des
intraindividuellen relativen Anstiegs der Zellaus-
scheidung der Niere von der relativen Zunahme des
Urinflusses sowohl fur Erythrozyten als auch fiur Leuko-
zyten gefunden.

Die gezeigte Abhangigkeit der Zellausscheidung der
Niere von den jeweiligen Diuresebedingungen macht es
erforderlich, bei der exakten Bestimmung der Zellzahlen
im Urin, Ausscheidungsvolumen und -zeit anzugeben bzw.
die Bestimmung unter streng standardisierten Beding-
ungen vorzunehmen, da anderenfalls die Aussagekraft der
gewonnenen Ergebnisse stark eingeschrankt ist.

Untersuchungen zur Bestimmung eines standardisier-
ten diuretischen Faktors sollten folgen.
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