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Interessante Fakten
Wussten Sie schon, dass. ..

+ Uber 500 Millionen Menschen - knapp +Im Jahr 2030 nahezu 23,6 Millionen
10 % der Weltbevolkerung - irgendeine Menschen an einer Herz-Kreislauf-
Form von Nierenschadigung haben? ' Erkrankung, hauptsadchlich an Herz-

erkrankung oder Schlaganfall, sterben

» Harnwegsinfektionen die zweithaufigste werden? *

Art von Infektion im menschlichen
Korper sind? 2

*Einer von 20 Todesfillen durch
Diabetes verursacht ist — entsprechend
8.700 Toten pro Tag bzw. sechs in jeder
Minute? 3
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Von der Urin-Wahrsagerei
zur Echtzeit-Diagnose

Es begann vor iiber 2.000 Jahren. In vielen
Kulturen galt der ,,Urin“ als mystische Fliis-
sigkeit, in einigen ist dies auch heute noch
der Fall. Zu den Verwendungsbereichen des
Urins gehorten die Wundheilung, die Anre-
gung der korpereigenen Abwehrkrifte und
das Erkennen von Krankheiten.



Geschichte der Urinanalyse

In der Antike

Die visuelle Harnuntersuchung lasst sich bis
in die Zeit des alten Agyptens zuriickverfol-
gen. Bereits Hippokrates (ca. 400 v. Chr)
erkannte, dass sich bestimmte Eigenschaften
des Urins (Geruch/Farbe) bei verschiedenen
Krankheiten anderten. Er stellte die Hypothese
auf, dass der Urin ein Filtrat der vier Kérper-
safte (Blut, Schleim, gelbe Galle und schwar-
ze Galle) ist, das durch Filtration des Blutes
in den Nieren entsteht, und hob die Bedeu-
tung der Untersuchung des Patientenurins
hervor. Sechs Jahrhunderte spater verfeinerte
Galen (129-200 n. Chr.) die Vorstellungen von
Hippokrates und stellte die Theorie auf, dass
Urin nicht ein Filtrat der vier Kérpersafte und
Ergebnis des Gesamtbefindens sei, sondern
lediglich das Filtrat des Blutes ist. Diese Dok-
trin beherrschte das medizinische Denken bis
in das 16. Jahrhundert hinein.

Das Mittelalter (500-1500 n. Chr.)

Die Methode, wie der Urin zu sammeln sei,
wurde als wichtig fir eine genaue Interpreta-
tion angesehen. Ismail Gorgani, ein Arzt des
11. Jahrhunderts, empfahl, die gesamte, Giber
24 Stunden ausgeschiedene Urinmenge in
einem sauberen GefdR zu sammeln und ihn
von Sonne und Warmequellen fernzuhalten,
wodurch sich die Farbe verdndern kénne. In
der Lehre von Gilles de Corbeil (1165-1213)
wurden 20 verschiedene Typen Urin, in Ab-
hangigkeit von den Zustidnden des Korpers,
unterschieden. Er stellte Unterschiede in
Urinsediment und -farbe fest (von kristall-
klar Gber kamelhaarweifl3, brombeerrot und
blassgriin bis schwarz).
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Die Renaissance (1450-1600)

Im 15. Jahrhundert hat die Urindiagnose
das Verhéltnis zwischen Patient und Arzt
verandert. Immer mehr Arzte verlieRen sich
bei der Diagnose ausschlie8lich auf die
Untersuchung des Urins. Laien (sogenann-
te ,Quacksalber” oder ,Urinpropheten®)
begannen damit, Diagnosen allein anhand
der Urinfarbe zu stellen. Im 17. Jahrhundert
hatten die Anwendungen der Harnuntersu-
chung und -deutung jedes verniinftige Maf3
weit (iberschritten. Arzte und Quacksalber
verlegten sich auf Wahrsagerei und Vorher-
sagen fir die Zukunft anhand des Urins.

Abb. 1: Harnglasscheibe mit 20 Farbnuancen,
1491 n. Chr.
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Die Gegenwart

Gegen Ende des 18. Jahrhunderts inte-
ressierten sich die Arzte zunehmend fir
die Chemie und gingen zu einer wissen-
schaftlicheren Grundlage bei der Harnun-
tersuchung Uber. Die ersten ,Teststreifen®
wurden von dem Pariser Chemiker Jules
Maumené (1818-1898) entwickelt, der
1850 einen Streifen Merinowolle mit ,Zinn-
Protochlorid” (Zinn-ll-chlorid) impragnierte.
Nach Auftragen eines Tropfens Urin und
Erhitzen Uber einer Kerze verféarbte sich der
Streifen sofort schwarz, falls der Urin Zucker
enthielt. Es dauerte allerdings noch weitere
70 Jahre, bevor der Wiener Chemiker
Fritz Feigl (1891-1971) seine Methode der
Jupfelanalyse” verdffentlichte. Urintest-
streifen im heutigen Sinne werden seit den
1950er-Jahren im industriellen Malstab
hergestellt und kommerziell angeboten.
Boehringer Mannheim, das unter dem Na-
men Roche heute einer der flihrenden An-
bieter u. a. von In-vitro-Diagnostik weltweit
ist, flihrte seine ersten Combur-Test® Strei-
fen (Abb. 2) im Jahr 1964 ein.
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Geschichte der Urinanalyse

Neue Imprégniertechniken, stabilere Farb-
indikatoren und die kontinuierliche Verbes-
serung in der Farbabstufung haben dazu
beigetragen, dass die Anwendung von Urin-
teststreifen heute zu einer zuverldssigen
Diagnosemethode in der klinischen und
allgemeinmedizinischen Praxis geworden ist.

Abb. 2: Roche Combur-Test®.



Anwendungsgebiete fiir Urinteststreifen

Urinteststreifen sind ein zentrales diag-
nostisches Instrument, das bei einfacher
Handhabung schnelle und zuverléssige In-
formationen Uber pathologische Verdnde-
rungen im Urin liefert. Ihre Bedeutung ha-
ben sie vor allem in der Vorfelddiagnostik.
Routinetests mit Mehrparameter-Streifen
ermoglichen die Bestimmung des komplet-
ten Urinstatus. Sie sind der erste Schritt bei
der Diagnose zahlreicher Krankheiten.

Indikationen fiir Urinteststreifen:

« Screening zur Gesundheitsvorsorge

* Individuelle Vorsorgeuntersuchungen
» Therapeutische Verlaufskontrolle

* Patienten-Selbsttests

Screening zur Gesundheitsvorsorge
Urinteststreifen werden routinemaRig fir
Screeningzwecke eingesetzt, sowohl in
Kliniken als auch in der allgemeinéarztlichen
Praxis. Das Ziel beim Screening ist die
frihe lIdentifizierung von Patienten, die
wahrscheinlich erkrankt sind, indem gréRere
Gruppen der Bevolkerung getestet werden.

Die Ergebnisse eines solchen Screenings
sind nicht die alleinige Grundlage einer
Diagnosestellung, sie dienen lediglich als
Ausgangspunkt flir weitere mikroskopische,
bakteriologische oder klinisch-chemische
Analysen des Urins.
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Durch diese Screening/Routineuntersu-

chungen lassen sich Friihsymptome der

folgenden vier Krankheitsbilder erkennen:

* Erkrankungen von Niere und Urogenital-
trakt

« Storungen des Kohlenhydratstoffwechsels
(z. B. Diabetes mellitus)

* Leber- und hamolytische Erkrankungen

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Wussten Sie schon?

In einer Feldstudie, bei der in sieben euro-
péischen Lindern iiber 11.000 Urinproben
untersucht wurden, konnte der Nutzen des
Screenings mit Urinteststreifen gezeigt werden.
Ein pathologischer Urinbefund (nach Testung
auf Nitrit, Protein, Glucose, Ketonkérpern,
Urobilinogen und Blutbestandteilen) wurde
bei 16 % der ,normal gesunden Personen®; bei
40% der ambulanten und bei 57 % der sta-
tiondr behandelten Patienten diagnostiziert.

Therapeutische Verlaufskontrolle

Die Verlaufskontrolle mithilfe von Urintest-
streifen ermdoglicht es dem behandelnden
Arzt, die Resultate der verordneten Therapie
zu (berpriifen und gegebenenfalls Ande-
rungen an der Behandlungsstrategie vorzu-
nehmen. Ein hilfreicher Nebeneffekt einer
solchen Verlaufskontrolle ist die verbesserte
Mitwirkung (Compliance) des Patienten.
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Die regelméaBige Kontrolle ist insbeson-

dere bei zwei Erkrankungen niitzlich:

+ Bei Diabetes mellitus, bei dem das kom-
binierte Testen auf Glucose und Keton-
korper ratsam ist, um Verdnderungen des
metabolischen Status friihzeitig zu erken-
nen und zu korrigieren

+ Bei Patienten mit Bluthochdruck, bei denen
ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung
einer Nierenschadigung im Krankheits-
verlauf besteht

Patienten-Selbsttests

Die Kontrolle des Urins kann mittels Urin-
teststreifen zur Selbstanwendung (z.B.
Combur 5 Test® HC von Roche) auch zu
Hause durchgefiihrt werden. Der Patient
kann den Arzt dadurch in seinem Bemuhen
unterstitzen, Erkrankungen der Nieren, der
Harnwege sowie Diabetes mellitus bereits
in einem frithen, haufig noch symptomfreien
Stadium zu erkennen und zu therapieren
oder auch eine therapeutische Verlaufskon-
trolle durchzufiihren.

Die friihzeitig eingeleitete Behandlung oder
Therapieanpassung kann dazu beitragen,
die Dauer von Beschwerden deutlich zu
verkiirzen (z.B. bei Harnwegsinfektionen),
komplizierten Krankheitsverldufen vorzu-
beugen oder Folgeerkrankungen zu vermei-
den.

13

Anwendungsgebiete fiir Urinteststreifen

Insbesondere Risiko-Gruppen, bei denen es

zur Entwicklung von z.B. Diabetes, Nieren-

erkrankungen oder Harnwegsinfektionen

kommen kann, kénnen unter Anleitung des

Arztes von den Vorteilen des Patienten-

Selbsttests profitieren:

+ Menschen mit Ubergewicht und ungesun-
der Lebensflihrung

* Menschen mit Diabetes, Bluthochdruck
oder einer Nierenerkrankung in der Familien-
anamnese

* Patienten, die an rezidivierenden Harnwegs-
infektionen leiden

Wussten Sie schon?

Ungefihr 20 % der Frauen mit einer Harn-
wegsinfektion (HWI) werden eine zweite be-
kommen und 30 % davon wiederum werden
an einer weiteren erkranken. In der letzten
Gruppe (mit mehr als zwei HWI-Erkrankun-
gen) kommt es bei 80 % zu Rezidiven (Wieder-
auftreten der Erkrankung).”



Praanalytik und Testdurchfiihrung

Durch die Urinanalyse kénnen Krankheiten
friihzeitig erkannt werden, die moglicher-
weise lange Zeit unentdeckt bleiben wiir-
den, da sie nicht unbedingt mit Symptomen
oder klinischen Anzeichen einhergehen.

Ein einfacher Urintest kann die Friherken-
nung und die Behandlung einer Krankheit
ermoglichen. Zuverldssige analytische Er-
gebnisse lassen sich nur mit Urinproben
erzielen, die sachgemaR gewonnen, trans-
portiert und gelagert wurden. Der erste
Schritt bei einer korrekten Testdurchfiih-
rung ist daher das sachgeméfe Gewinnen
der Urinprobe.

Gewinnen der Urinprobe

Urinproben sollten ausschlieBlich in sterilen Ein-
mal-Plastikbechern gesammelt werden. Vor der
Probengewinnung sind die wichtigsten Patien-
tendaten (vollstandiger Name, Geburtsdatum,
Einsender, Datum und Uhrzeit der Proben-
sammlung) unter Verwendung wasserfester
Materialien an dem Probengefald anzubrin-
gen.

)

Deckel des
ProbengefaRes
abnehmen und mit
der Innenseite nach
oben ablegen

Hénde reinigen

Abb. 3: Gewinnen einer Probe Mittelstrahlurin.
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Je nach Uhrzeit und Art der Probe wird un-
ter folgenden Probentypen unterschieden:
* Spontanurin

* Erster Morgenurin

» Zweiter Morgenurin (Gewinnung vor dem
Mittagessen)

*In einer festgelegten Zeiteinheit gewon-
nene Urinprobe (tiblicherweise 24-Stun-
den-Sammelurin)

* Mittelstrahlurin

* Blasenpunktionsurin bzw. sterile Uringe-
winnung

Fir die meisten Testzwecke hat sich der erste
Morgenurin als geeignetes Probenmaterial
herausgestellt. Er hat eine ausreichend lange
Verweildauer in der Harnblase und seine
Zusammensetzung ist unabhéngig von ta-
geszeitlichen Schwankungen, die durch
Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr sowie
korperlicher Aktivitdt hervorgerufen werden.
Fir Tests auf Glucosurie empfiehlt es sich,
den Urin etwa zwei Stunden nach einer koh-
lenhydratreichen Mahlzeit zu gewinnen. Da
der normale ,Spontanurin® ohne besondere
hygienische Vorkehrungen gewonnen wird,

iy

Zuerst eine kleine
Menge des Urins in die
Toilette lassen, dann
den Probenbecher
etwa zur Halfte fillen.
Den restlichen Urin in
die Toilette ablassen.

Deckel auf den Proben-
becher setzen, dabei

die Deckelinnenseite
nicht beriihren. Den ver-
schlossenen Urinbecher
an die Schwester bzw. an
das Labor (ibergeben.
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sind haufig, insbesondere bei Frauen, Kon-
taminationen anzutreffen. Beispiele hierfur
sind Leukozyten bei vorliegendem Ausfluss
oder Erythrozyten bei Menstruation. Daher
sollte bei Frauen zwei bis drei Tage nach der
Menstruation keine Urindiagnostik durch-
gefihrt werden.

Lagerung der Urinprobe

Die Teststreifenanalyse sollte spéatestens

zwei Stunden nach dem Wasserlassen

durchgefiihrt werden, da es bei langen

Standzeiten der Probe unter anderem durch

folgende Einflisse zu verfélschten Ergebnis-

sen kommen kann:

« Zerfall (Lyse) von Leukozyten und Erythro-
zyten

» Vermehrung von Bakterien

* Bakterieller Abbau von Glucose

* Anstieg des pH-Wertes durch Ammoniak,
das bei bakteriellem Abbau von Harnstoff
entsteht

* Oxidation von Bilirubin und Urobilinogen,
insbesondere bei Sonneneinstrahlung

Diese Verdnderungen koénnen verlangsamt
werden, wenn der Urin in einem dicht ver-
schlossenen Probengefédld im Kihlschrank
aufbewahrt wird.

Eine allgemeine Ubersicht iiber Lagerungs-
bedingungen und Faktoren, die die Tester-
gebnisse beeinflussen, finden Sie im An-
hang (Tab. 1).
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Prianalytik und Testdurchfithrung

Methoden der Urindiagnostik mit

Teststreifen

Die Untersuchung mit dem Teststreifen

kann auf drei Arten durchgefuihrt werden:

* Manuell - Der Test wird von Hand durchge-
fuhrt.

* Halbautomatisch - Der Teststreifen wird
manuell in die Urinprobe eingetaucht und
anschlieRend durch ein Analysengerét aus-
gewertet.

* Vollautomatisch - Die Teststreifenuntersu-
chung wird vollstédndig durch ein Analysen-
geréat durchgeflhrt.

In den folgenden Abschnitten liegt der
Schwerpunkt auf der manuell durchgefiihr-
ten visuellen Urinuntersuchung. Die halb-
und vollautomatische Urinanalyse wird in
Kapitel 4 beschrieben.



Makroskopische Beurteilung

der Urinprobe

Die makroskopische Urinuntersuchung ist
nur von geringem diagnostischem Wert,
auffallige Farbverdnderungen bei der visuel-
len Untersuchung werden aber in der Regel
protokolliert. Die normale Urinmenge eines
Erwachsenen betrdgt 700-2.000 ml/Tag.
Eine Menge von tber 2.500 ml/Tag wird als
Polyurie klassifiziert, weniger als 500 ml/Tag
als Oligurie und eine Menge von unter 100
ml/Tag als Anurie.

Farbe

Die Farbe des normalen Urins ergibt sich
aus der Anwesenheit von Porphyrinen,
Bilirubin, Urobilin, Uroerythrin und anderen
noch unbekannten Verbindungen. Aufféllige
Verénderungen sollten in Form von eindeuti-
gen Farbangaben protokolliert werden: ,rot",
Lbraun®, griin“ usw. Farbverdnderungen
werden meistens durch Arzneimittel und
deren Metabolite verursacht. Ein ziegelrotes
Sediment ist in der Regel auf das Ausféllen
von Uraten in saurem Urin zurlickzuftihren
(Uberpriifung: Ein solches Prézipitat 1&st sich
bei leichtem Erwarmen.). Eine Hamaturie kann
an einer braunlich-roten Tribung und am
rotbraunen Sediment erkannt werden.
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Eine weifde Triibung kann verschiedene

Ursachen haben:

* Ausféllen von Phosphaten in alkalischem
Urin (Uberpriifung: Das Prazipitat |6st sich
durch Ansduern mit Essigséure.)

« Eitriger Urin bei massiven bakteriellen oder
Pilzinfektionen (Keimzahl > 107/ml)

* Lipidurie bei Vorliegen eines nephritischen
Syndroms oder durch Kontamination mit
Salben

* Massive Proteinurie

Eine allgemeine Ubersicht iiber die Farb-
verdnderungen des Urins finden Sie im
Anhang (Tab. 2).

Geruch

Zu den auffilligen Geruchsveranderungen

von klinischer Relevanz gehéren:

* Frische Friichte oder Aceton bei Vorliegen
einer Ketonurie (mogliches Anzeichen einer
metabolischen Azidose, meist verursacht
durch Hungern oder nicht eingestellten
Diabetes mellitus)

« Fotor hepaticus®, ein fauliger Geruch des
Urins und des Atems bei Vorliegen einer
hepatischen Enzephalopathie

 Alkohol bei Vorliegen einer Intoxikation

*« Ammoniak bei Harnwegsinfektionen auf-
grund der Zersetzung des Harnstoffs
durch Bakterien; Schwefelwasserstoff bei
Harnwegsinfektionen mit Proteinurie auf-
grund der Aktivitdt von Faulnisbakterien

Pneumaturie

Pneumaturie (Auftreten von Gasblaschen)
ist ein seltenes Symptom, das auf eine Fis-
tel zwischen Harntrakt und Darm hinweist.
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Testdurchfiithrung mit Combur-Test®

visuellen Harnteststreifen

Die Urinanalyse wird folgendermaf3en

durchgefiihrt:

1. Urinprobe in einem sauberen, sterilen
Probengefél3 (am besten Einmalgefald)
sammeln

2. Teststreifen nicht langer als eine Sekun-
de in den Urin eintauchen (dabei missen
alle Testfelder mit Urin benetzt werden).

3. Beim Herausnehmen des Streifens die
seitliche Kante am Rand des Probenge-
falRes abstreifen, um Uberflissigen Urin
zu entfernen.

4. Nach 60 Sekunden (bei Test auf Leukozy-
ten nach 60-120 Sekunden) die Reakti-
onsfarbe der Testfelder mit der Farbskala
auf dem Etikett vergleichen. Verfarbun-
gen, die nur an den Réandern oder erst
nach mehr als 2 Minuten auftreten sind
bei der Diagnose nicht relevant.

5. Die Ergebnisse aufzeichnen.

(Was wurde gepriift? - Datum-Uhrzeit -
Zuordenbarkeit zum Patienten)

Qualitatssicherung gemaR RiliBAK
Am 15.02.2008 ist die neue Richtlinie der
Bundesarztekammer (RILIBAK 2008) verof-
fentlicht worden. Sie regelt die Qualitatssi-
cherung laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen in der humanen Heilkunde.

Zur RiliBAK-konformen Handhabung der Com-
bur-Test® Produktlinie erhalten Sie detaillierte
Informationen unter www.roche.de/rilibaek.
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Prianalytik und Testdurchfithrung

Unbedingt zu beachten:

v Teststreifenuntersuchung des Urins spé-
testens zwei Stunden nach der Proben-
gewinnung durchflihren

v/ Urinprobe vor der
durchmischen

v/ Probe immer im Kiihlschrank (+4 °C) la-
gern, falls der Test nicht innerhalb von
zwei Stunden nach Gewinnen der Urin-
probe durchgefiihrt werden kann

v/ Probe muss bei der Testdurchfiihrung
Zimmertemperatur haben

v/ Nach Entnahme eines Teststreifens die
Dose mit den Teststreifen sofort wieder
verschlief3en

v/ Urinprobengefal® etikettieren bzw. be-
schriften

Testdurchfiihrung

Unbedingt zu vermeiden:

X Kontamination des Probenbechers durch
Reste von Reinigungs- oder Desinfekti-
onsmitteln, da diese falsch-positive Be-
funde bei den Parametern Blut, Protein
und Glucose verursachen kénnen

X Einfrieren der Urinprobe, da dadurch
Leukozyten und Erythrozyten zerstort
werden und die Probe damit fir nach-
folgende mikroskopische Untersuchungen
unbrauchbar wird

X Zentrifugieren der Urinprobe vor der Test-
streifenuntersuchung

X Urinprobe direkter Sonneneinstrahlung
auszusetzen
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Wichtigste Krankheitsbilder in
der Urindiagnostik

Urin ist ein wichtiges Gesundheitsbarometer
bei zahlreichen Krankheiten, vor allem
bei Harnwegsinfektionen (HWI), Nieren-
erkrankungen und Diabetes. Die Urinanalyse
kann ernste Erkrankungen aufdecken, die in
Friihstadien, in denen sie noch gut behan-
delbar sind, ohne erkennbare Symptome
verlaufen konnen. Bleiben diese Krank-
heiten unentdeckt, konnen sie schwer-
wiegende Schiden verursachen.



Harnwegsinfektion (HWI)

Im menschlichen Koérper werden pro Tag
170 Liter Primdrharn durch die Nieren
filtriert. Der Primarharn besteht aus Wasser,
Salzen und geldsten niedermolekularen Blut-
bestandteilen.

Das Wasser und séamtliche Substanzen, die fiir
die Funktion des Organismus noch benétigt
werden, werden zum grofdten Teil resorbiert.
Die restlichen ,wertlosen“ Substanzen wer-
den als Urin ausgeschieden. Die Menge Urin,
die letztlich tber die Harnréhre ausgeschie-
den wird, belduft sich auf ca. 1,5 Liter pro Tag.

Zu den Harnorganen gehoéren:
* die paarigen Nieren

« die paarigen Harnleiter

« die Harnblase

« die Harnréhre

Was versteht man unter einer HWI?

Eine HWI ist eine Entziindung der ableiten-
den Harnwege. Zu den ableitenden Harn-
wegen zdhlen Harnrdéhre, Harnblase, Harn-
leiter und das Nierenbecken. Die meisten

zwei Nieren

zwei Harnleiter

Harnblase

A,

Harnréhre ”MM \

Abb. 4: Die Harnorgane.

|
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HWIs werden durch Bakterien verursacht,
die in die ableitenden Harnwege (die Harn-
réhre) gelangen und sich dort rasch ver-
mehren. Die Bakterien, vor allem E. coli,
stammen meist aus dem Darm oder dem
Analbereich.

* Eine HWI kann sich in verschiedener
Form manifestieren (wiederkehren). Man
unterscheidet zwischen der unteren HWI,
einer Infektion von Harnréhre bzw. Blase
(Zystitis) und der oberen HWI, einer
Infektion des Nierenbeckens, die bei wei-
terer Ausbreitung der Keime entsteht.

Um einem Aufstieg der Keime in die Nieren

vorzubeugen sollte ein HWI so frih wie

moglich diagnostiziert und therapiert
werden.

Symptome und Ursachen einer HWI
Die Symptome kdnnen unterschiedlich sein,
manchmal verlduft eine HWI auch asymp-
tomatisch. Am haufigsten werden folgende
Symptome festgestellt:
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* Brennen und Schmerzen beim Wasserlas-
sen (Algurie)

« Haufiger Harndrang mit nur geringen Aus-
scheidungsmengen (Pollakisurie)

* Die Blasenentleerung féllt schwer (Dysurie)

* Urin kann verfarbt oder triib sein und stark
riechen

* Riicken- Bauch- oder Unterleibsschmerzen

* Allgemeines Krankheitsgefiihl, Fieber

Dartuber hinaus koénnen unspezifische
Symptome wie Midigkeit, Abgeschlagen-
heit, chronische Kopfschmerzen, anhal-
tende Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme,
Ubelkeit, Erbrechen, intermittierende Tem-
peraturanstiege und Fieber ungeklarter
Herkunft (bei Kindern &auf3ern sich HWIs
in rund 50% der Falle mit Fieber) auf einen
Harnwegsinfekt hinweisen.

Zu den Ursachen einer HWI gehéren u.a.:

* Falsche Genitalhygiene

* Geschlechtsverkehr (sogenannte ,honey-
moon cystitis*)

 Senkungsbeschwerden bei der Frau

* Blasenentleerungsstérung mit Restharn-
bildung

» Harnabflussstérungen, z.B. durch Fehlbildun-
gen oder Einengungen der Harnwege sowie
neurologische Blasenfunktionsstérungen

Harnwegsinfektion

Risikogruppen

* Der Harnwegsinfekt ist nach Infektionen
des Respirationstraktes die haufigste bak-
terielle Erkrankung des Menschen. Die Ver-
breitung in der Bevdlkerung ist nach Alter
und Geschlecht unterschiedlich und nimmt
mit wachsendem Alter stark zu. Frauen sind
héufiger von einer HWI betroffen als Man-
ner.

* In der Schwangerschaft ist die Fahndung
nach HWIs unerlasslich.

« Fur Diabetiker besteht aufgrund von Verén-
derungen des Immunsystems ein hdheres
Risiko, an einer HWI zu erkranken.

* Jede andere Krankheit, die das Immunsys-
tem beeintrachtigt, erhoht das HWI-Risiko.

Wussten Sie schon?

Untersuchungen  der  National  Insti-
tutes of Health (NIH) legen nahe, dass
rezidivierende (wiederkehrende) HWIs durch
die Fihigkeit der Bakterien verursacht sein
konnten, sich an die Zellen anzuheften, die
die Harnwege auskleiden.

Ein Wachstum von E.-coli-Bakterien in der
Vaginakannauch durchspermiziden Schaum
auf Kondomen bedingt sein.

Altersgruppe Haufigkeit Frauen zu Ménner
Neugeborene/Sauglinge 1% 1zu15
Vorschulkinder 2-3% 10zu 1
Jugendliche/Schiler 1-2% 30zu1

Erwachsene 2,5% 50zu 1
Senioren/Rentner 20-30% 10zul

Senioren im Pflegeheim 30% 1zul

Tab. 1: Alters- und geschlechtsabhingige Hdiufigkeit von Harnwegsinfekten (Nach Hautmann und Huland:
Urologie (Springer-Lehrbuch), 2010; GrofS:Med. Mikrobiologie und Infektiologie, Thieme, 2009)
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Nierenerkrankung

Die Nieren sind die wichtigsten Ausschei-
dungsorgane des menschlichen Korpers.
Alle 24 Stunden durchflieRen ca. 1.500 Liter
Blut die Nieren.

Wird eine HWI nicht umgehend behandelt,
konnen die Bakterien in den Harnleitern auf-
steigen, wo sie sich weiter vermehren und
schlieBlich die Nieren infizieren kénnen.

Funktionen der Nieren:

* Filtrierung des Blutes, um Wasser, Elektrolyte
und Stoffwechselendprodukte (z. B. Harnstoff)
auszuscheiden

* Regulation des Blutdrucks und Blut-pH-Werts

* Produktion des wichtigen Enzyms Renin
und des Glykoprotein-Hormons Erythropoetin
(EPO)

* Unterstiitzung der Erhaltung gesunder Kno-
chen

 Ausscheidung von Blutinhaltsstoffen (z. B.
Glucose)

* Aufrechterhaltung der Wasser- und Elektrolyt-
balance

* Regulation des Wassergehalts der intra- und
extrazellularen Flissigkeit

Blut mit
Abfallstoffen

Glomerulus

Tubulus

Nephron

Abb. 5: Schematische Darstellung eines Nephrons.
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Welche Folgen hat eine Nierener-
krankung?

Bei einer Nierenerkrankung handelt es sich um
eine Funktionsstérung der Nieren. Meist werden
die kleinen filtrierenden Einheiten (die Nephro-
nen) befallen, wodurch ihre normale Filtrations-
fahigkeit eingeschrankt wird. Der allméahliche
Verlust der Nierenfunktion wird als chronische
Nierenkrankheit (CKD; engl.: chronic kidney
disease) oder chronische Niereninsuffizienz
bezeichnet. Bei Patienten mit CKD kann es bei
weiterem Fortschreiten der Erkrankung zur Ent-
wicklung eines permanenten Nierenversagens
kommen. Die Folgen davon konnen tddlich
sein, wenn der Patient nicht rechtzeitig an ein
Dialysegerét angeschlossen wird oder eine Nie-
rentransplantation durchgeftihrt wird. Eine CKD
entwickelt sich allmahlich, oftmals asymptoma-
tisch und tber Jahre unentdeckt. Fir Menschen
mit CKD besteht unter Umstédnden auch ein
erhohtes Risiko, einen Schlaganfall oder einen
Herzinfarkt zu erleiden.

Abfallstoffe (Urin)
zur Harnblase
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Die Nephrone - Ausléser einer CKD
Jede Niere enthdlt etwa eine bis drei
Millionen Nephronen. Jedes Nephron kann
weiter unterteilt werden in einen glomeruléren
und tubuldren Abschnitt.

Im Nephron ist ein Glomerulus - ein kleines
Blutgefald - mit einem Tubulus verflochten, in
dem der Urin gesammelt wird. Der Glomerulus
fungiert als Filtriereinheit. Seine Eigenschaften
bestimmen, welche Substanzen als Abfall aus-
geschieden und welche in das Blut reabsorbiert
werden, um den Korperzellen wieder zugefihrt
zu werden (z. B. Wasser, lebenswichtige Nahr-
stoffe, Salze und Mineralien). Anschliefsend
werden die Abfallstoffe in den Tubuli gesam-
melt, konzentriert und in den Urin abgegeben.

Geschadigte Nephrone kénnen zu einer CKD
flihren, sodass die Nieren die Abfallstoffe nicht
mehr wirkungsvoll aus dem Blut herausfiltrie-
ren konnen. Die Schadigung kann langsam
Uber viele Jahre entstehen. Mit nachlassender
Filtrationsleistung sinkt die produzierte Urin-
menge und es kommt zur Akkumulation von
Wasser und Abfallstoffen im Blut.

Stadium 5 Stadium 4 Stadium 3

GFR<15ml/min  GFR 15-29ml/min  GFR 30-59ml/min GFR 60-89ml/min

'
«—— Abhéngig von Serum-Kreatinin — < Unabhangig von Serum-Kreatinin
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707
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177

Serum-Kreatinin
[pmol/I]

Nierenerkrankung

Dariiber hinaus kann es zum Ubergang von
Substanzen wie Proteinen, die normalerwei-
se im Blut verbleiben, in den Urin kommen.

Eine CKD kann zum Nierenversagen mit der
Notwendigkeit einer Transplantation flihren,
wenn sie nicht frihzeitig erkannt und ihr
Verlauf kontrolliert wird.

Stadien der CKD

Die CKD entwickelt sich allmahlich und
kann in ftnf Stadien mit zunehmendem
Schweregrad eingeteilt werden:

Stadium 1: Leichte Nierenschadigung mit
normaler oder erhdhter Filtration

Stadium 2: Leicht eingeschrankte Nieren-
funktion

Stadium 3: Moderate Einschréankung der Nie-
renfunktion

Stadium 4: Schwere Einschrankung der Nie-
renfunktion

Stadium 5: chronisches Nierenversagen, bei
dem zum Uberleben eine Dialyse
oder Transplantation erforderlich
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Nierenersatz Vorbereitung

Evaluieren, Folgeer- Progression, einschatzen Diagnose, Behandlung
auf Nierenersatz krankungen behandeln und verlangsamen

von Miterkrankungen

Abb. 6: Zusammenhang zwischen glomeruldrer Filtrationsrate (GFR) und den CKD-Stadien.>°



Symptome der CKD

Im Anfangsstadium treten die Symptome
oft erst sehr spat auf. Anormale Urin- oder
Bluttestergebnisse sind h&ufig die ersten
Anzeichen.

Héaufige Symptome sind:

* Hoher Blutdruck (Hypertonie)

* Leistungsminderung und rasche Ermud-
barkeit

» hdufiges Wasserlassen mit hellem, wenig
konzentriertem Urin

Bei weiterer Verschlechterung der Nieren-

insuffizienz nehmen auch die Beschwerden

Zu, U. a..

« Appetitlosigkeit, Erbrechen, Ubelkeit

* Nervenschmerzen, Juckreiz und Knochen-
schmerzen

« Wassereinlagerungen (Odeme) z. B. an
Beinen oder Augenlidern

 Farbverdnderungen des Urins (rot, rot-
braun)

» schaumender Urin

* Ausscheidung geringer Urinmengen (we-
niger als 1/2 Liter pro Tag)

* Muskelschwache

e Blutarmut (renale Anadmie), damit ver-
bundene Blasse der Haut

Risikogruppen

* Menschen mit Diabetes, Bluthochdruck

» Konsumenten  groBer Mengen von
Schmerzmitteln (taglich, jahrelang)

« Patienten, die an chronischer Harnwegs-
infektion, Entztindung der Nierenkodrper-
chen (z. B. Glomerulonephritis), Tumorer-
krankungen oder Zystennieren leiden
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Wussten Sie schon?

Eine Nierenerkrankung kann auch nach einer
bakteriellen Infektion in anderen Korperteilen
auftreten, beispielsweise nach einer Strepto-
kokken-Infektion des Hals-Rachen-Bereichs
oder der Haut oder nach einer Infektion des
Herzens.”

Auch Viren wie das HI-Virus, der AIDS-
Erreger, konnen eine Nierenerkrankung
auslésen.' Eine Nierenerkrankung erfordert
eine umgehende Behandlung, daher sollten
Hochrisiko-Patientengruppen sorgfiltig auf
eine anormale Nierenfunktion kontrolliert

werden.

Wird eine CKD erst diagnostiziert nachdem
sich bereits Symptome manifestiert haben,
kann die Erkrankung bereits in einem fortge-
schrittenen Stadium sein.

Diagnostische Untersuchungen wie z. B. die
Analyse des Urins mittels Teststreifen stellen
ein einfaches Verfahren dar, Nierenprobleme
bereits in einem frithen Stadium zu erkennen
und zu therapieren. Der Zustand kann da-
durch stabilisiert und einem Fortschreiten der
Krankheit rechtzeitig entgegengewirkt werden.
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Nierenerkrankung
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Diabetes

Diabetes ist, auch bei guter Blutzucker-
einstellung, die haufigste Ursache fir eine
CKD und Nierenversagen.

Was ist Diabetes?

Zum Diabetes kommt es, wenn der Korper
kein Insulin mehr produzieren oder nicht
mehr richtig verwerten kann. Insulin ist far
die Stabilisierung der Blutzuckerkonzen-
tration erforderlich. Ein hoher Blutzucker
schadigt die Nieren und andere Organe.

Es gibt drei Typen von Diabetes:

* Typ | (insulinpflichtiger oder jugendlicher
Diabetes): Der Korper produziert wenig
oder gar kein Insulin. Dieser Typ ist in der
Regel genetisch bedingt und durch hohe
Blutzuckerkonzentrationen charakterisiert.

*Typ Il (nicht insulinpflichtiger oder Er-
wachsenen-Diabetes): Der Kérper produ-
ziert nicht gentigend Insulin oder kann es
nicht richtig verwerten (Insulinresistenz).
Dieser Typ geht oftmals mit Fettleibigkeit
einher.

« Typ IlI: Gestationsdiabetes ist eine Hyper-
glykdmie, die wahrend der Schwanger-
schaft auftritt oder erstmals entdeckt wird.
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Haufige Folgen:
Langfristig kann Diabetes zu Schadigungen
des Herzens, der BlutgefafRe, Nerven und
Nieren fiihren.
* Die Erkrankung ist mit einem erhdhten Herz-
infarkt- und Schlaganfallrisiko verbunden.
 Eine diabetische Neuropathie (Nerven-
schadigung) tritt bei bis zu 50%?% aller
Menschen mit Diabetes auf.

* Diabetes ist eine der Hauptursachen fir
Nierenversagen. 10-20%2® der Menschen
mit Diabetes sterben an Nierenversagen.

Hoher Blutdruck und hoher Blutzucker
erhohen fir Menschen mit Diabetes das Ri-
siko, dass der Diabetes zur Entwicklung einer
Niereninsuffizienz fortschreitet. Sie sollten
daher regelmaRig auf pathologische Urin-
Proteinwerte hin untersucht werden, um die
Progression der CKD zu verhindern.

Wussten Sie schon?

Gesunde Erndhrung, regelmdfiges korper-
liches Training, Aufrechterhaltung eines
normalen Korpergewichts und Verzicht auf
Tabakkonsum kénnen das Entstehen eines
Diabetes vermeiden oder verzigern.
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Diabetes
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Charakteristika der Roche
Urinteststreifen

Die Urinanalyse ist eine sensitive chemische
Untersuchung einer Urinprobe. Um ein
genaues Ergebnis zu erhalten, ist es wichtig,
dass die Urinprobe frei von Verunreinigun-
gen ist, die die chemischen Reaktionen auf
den Testfeldern des Streifens storen konnten.



Aufbau und Eigenschaften der Combur-Test®

Urinteststreifen

Kontaminationen im Urin kénnen zu falsch-
positiven oder falsch-negativen Ergebnissen
fuhren. Die Ergebnisse kdnnen auch durch
zahlreiche externe und interne Faktoren
beeinflusst werden, wodurch es zu einer nicht
gestellten oder falschen Diagnose kommen
kann.

Zu den externen Faktoren z&hlt u. a. die Kon-
tamination durch Konservierungs- oder Rei-
nigungsmittel, die wahrend oder nach dem
Gewinnen der Probe in den Urin gelangen
kénnen.

Der wichtigste interne Faktor, der das Ergeb-
nis beeinflussen kann, ist die Anwesenheit
von Ascorbinséaure.

Abb. 7: Aufbau des Combur-Test” Urinteststreifens.

Nylonnetz-Technologie

Um Storeinflissen (Interferenzen) durch ex-
terne und interne Faktoren vorzubeugen, hat
Roche eine einzigartige Teststreifen-Technolo-
gie entwickelt, bei der jeder Combur-Test® mit
einem hauchdiinnen Nylonnetz (berspannt
wird. Bei dieser Netzsiegel-Technologie wer-
den die Reagenz- und die darunterliegende
Saugpapierschicht mittels des diinnen Nylon-
netzes auf einer stabilen Kunststoff-Tragerfolie
fixiert. Der Teststreifen besteht somit aus
mehreren Schichten, die ohne Klebstoff, der
das Testergebnis beeintrachtigen konnte,
zusammengehalten werden.

Die Struktur des Nylonnetzes gewahrleis-
tet zudem eine homogene Farbentwicklung
durch gleichmaRiges Eindringen des Urins
in die Testfelder. Uberschiissiger Urin wird
durch das Saugpapier aufgenommen, wo-
durch chemische Wechselwirkungen durch
das Ubertreten von Reagenzien aus den be-
nachbarten Testfeldern verhindert werden.

Nylonnetz

Reagenzpapier

Saugpapier
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Tragerfolie



Charakteristika der Roche Urinteststreifen

Aufbau und Eigenschaften der Combur-Test” Urinteststreifen

Sichere, hygienische Handhabung

Die starke Tragerfolie verleiht dem Combur-
Teststreifen eine hohe Stabilitdt, wodurch
das Verspritzen von Urin - z.B. beim Ab-
streifen des Tests am Probengefald - ver-
hindert werden kann. Zum Ablesen der
Testergebnisse ist die Farbskala so ange-
ordnet, dass die Streifen zum Farbvergleich
in Eintauchrichtung an die Teststreifenréhre
gehalten werden; dadurch kann vermieden
werden, dass Urin Uber die Finger lauft.

Hohe Empfindlichkeit

Ein wichtiges Bewertungskriterium fir die
Qualitat von Harnteststreifen ist die prak-
tische Nachweisgrenze. Darunter versteht
man die Konzentration des gesuchten
Stoffes, bei welcher der Test in 90 von 100
verschiedenen Proben positiv anzeigt. Je
niedriger diese Nachweisgrenze ist, desto
empfindlicher reagiert der Teststreifen auf
pathologische Veranderungen in der Urin-
probe.

Die praktische Nachweisgrenze von Combur-
Test® ist so angelegt, dass bereits gering-
figige pathologische Verédnderungen im
Harn durch deutliche Farbwechsel der Test-
felder sichtbar werden.

Eindeutige Farbskala

Farbechte, spezielle Lackdruckfarben erlau-
ben einen problemlosen Farbvergleich mit
den Testfeldern zur Vermeidung von Fehl-
befunden.

Lange Haltbarkeit

Ein im Verschluss integriertes Trocknungs-
mittel schiitzt die empfindlichen Teststreifen
vor Luftfeuchtigkeit. Die Teststreifen sind
bei sachgeméaRer Lagerung gemaf der Ge-
brauchsanleitung bis zum Haltbarkeitsdatum,
das auf der Verpackung angegeben ist, stabil.

31



Vitamin C-Entstérung

Vitamin C (Ascorbinsdure) hemmt die Oxi-
dationsreaktionen zum Blut- und Glucose-
nachweis im Testfeld und kann daher bei
Vorliegen von Hamaturie oder Glucosurie
falsch-negative Ergebnisse verursachen.

Die Teststreifen der Combur-Test® Produkt-
linie sind gegen diese Stérung mittels Jodat
geschiitzt. Das Jodat bewirkt, dass in der
Urinprobe vorhandenes Vitamin C durch
Oxidation eliminiert wird.

In einer Studie von Nagel et al'®® wurden
finf gebrauchliche 10-Parameter Urintest-
streifen verschiedener Hersteller verglichen.
Die Studie ergab, dass die Combur-Test®
Harnteststreifen die grofte Resistenz gegen
Interferenzen durch Vitamin C aufweisen -
und das selbst bei niedrigen, aber klinisch
relevanten Glukose- und Erythrozytenkon-
zentrationen im Urin. Falsch-negative Er-
gebnisse bei den Parametern Blut und
Glukose werden dadurch weitgehend ver-
mieden.

Abb. 8: Orangen — eine wichtige Vitamin-C-Quelle.
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Risiken der Interferenz durch Ascorbin-
saure
Eine Untersuchung mit {ber 4.000 in
der Routineanalytik getesteten Urinproben
wies in 22,8% der Proben Ascorbinsdure
nach. Die durchschnittliche Ascorbinsdu-
re-Konzentration war 370 mg/l, bei einem
Bereich von 70-3.400 mg/l. Es konnte ge-
zeigt werden, dass eine Aufnahme von
250 mg/Tag zu einer durchschnittlichen
Ascorbinsdure-Konzentration von 310 mg/I
fuhrt.® Das Risiko falsch-negativer Ergeb-
nisse bei den Parametern Blut und Glukose
ist insbesondere in der Grippesaison stark
erhdht, wenn viele Menschen groRe Men-
gen an Vitaminpraparaten zu sich nehmen.
Die Diagnose der folgenden Krankheitsbil-
der kann dadurch beeintrachtigt werden:
Blut: Glomerulonephritis, Pyelonephritis,
Lithiasis, Tumoren
Glucose: Diabetes mellitus, durch Nieren-
schaden verursachte Glucosurie
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Aufbau und Eigenschaften der Combur-Test” Urinteststreifen

Vitamin C-Quellen

Der Verzehr von Ascorbinsdure in hohen
Dosen ist in unserer heutigen Gesellschaft
weit verbreitet:

» Wegen seiner antioxidativen und konservie-
renden Eigenschaften wird Vitamin C vielen
Nahrungsmitteln und Getréanken zugesetzt
(z.B. Back- und Wurstwaren, Frucht- und
Gemdseséfte).

* Viele Menschen nehmen dariiber hinaus
aus prophylaktischen Griinden reines
Vitamin C in Form von Vitamintabletten zu
sich.

* Als nattrliche Quelle ist Vitamin C in vielen
Obst- und Gemtusesorten enthalten (z. B.
Orangen, Zitronen, Tomaten, Paprika).

Die Lésung:

Einige Urinteststreifen, die nicht gegen
Vitamin C geschitzt sind, haben stattdes-
sen ein zusétzliches Testfeld fur Ascorbin-
sdure. Damit ist es allerdings nur méglich,
eine UberméaRige Vitamin-C-Konzentration
im Urin des Patienten nachzuweisen. Um
potenzielle falsch-negative Ergebnisse
far Blut und Glucose zu vermeiden sollte
die Untersuchung daher zu einem spa-
teren Zeitpunkt wiederholt werden. Die
Combur-Test®-Streifen von Roche sind
selbst in Gegenwart hoher Konzentrationen
von Vitamin C stabil und falsch-negative
Reaktionen auf Blut und Glucose werden
nur dullerst selten beobachtet.

Wussten Sie schon?

In einer Studie von Brigden et al. konnte
gezeigt werden, dass eine orale Dosis von
lediglich 100 mg Vitamin C pro Tag, oder
nur ein Glas Obstsaft, zu Ascorbinsiure-
Konzentrationen im Bereich von 10 mg/dl
im Urin fiihren kann. Bei herkommlichen
Urinteststreifen kénnten derartige Konzen-
trationen bereits zu einer Verfilschung der
Ergebnisse fiihren.”’

33



Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Ein Urinteststreifen kann aus verschiede-
nen Kombinationen spezifischer Reagenzien
(chemischen Testfeldern) bestehen. Jedes
dieser Felder zeigt das Vorhandensein einer
bestimmten Substanz im Urin an (Abb. 9).
Der Nachweis dieser Substanzen liefert ei-
nen ersten Hinweis auf moglicherweise vor-
liegende Erkrankungen und ist Grundlage
einer weiteren differenzialdiagnostischen
Abklarung.

Einen Uberblick iiber alle Parameter der
Combur-Test® Produktlinie und deren Klini-
schen Nutzen liefert nachfolgende Tabelle.
Eine detaillierte Beschreibung der Para-
meter folgt auf den nachsten Seiten.

- e

Spezifisches

Gewicht (Dichte)

N

Leukozyten

e,
Protein

-,
Ketonkorper

-
Bilirubin

Abb. 9: Parameter des Combur'® Test® Streifens.

pH-Wert

Nitrit

Glucose

Urobilinogen

Blut
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Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Parameter Klinischer Nutzen

(Reaktionszeit)

Urindichte « zeigt den Verdinnungs- oder Konzentrierungsgrad des Urins an
(spezifisches Gewicht)  kann die pathologische Relevanz grenzwertiger Ergebnisse von
(60 s) Teststreifenparametern bestétigen oder entkréften

- ermoglicht bei Patienten mit Harnblasensteinen eine Uberwachung
der Flissigkeitsaufnahme

« in niedrig konzentriertem Urin kdnnen Leukozyten und Erythrozyten
lysieren, was Diskrepanzen zwischen mikoskopischer Untersuchung
und Teststreifen-Ergebnissen erklaren kann

pH-Wert « dauerhaft alkalische pH-Werte sind ein Hinweis auf
(60s) Harnwegsinfektionen
« erhohte pH-Werte kdnnen zu einer schnelleren Lyse von
Leukozyten und Erythrozyten in der Urinprobe flihren, was negative
Sedimentierungsergebnisse bei positiven Teststreifenreaktionen
erkldren kann
« dauerhaft saurer oder alkalischer Urin kann Indikator fiir einen
gestorten Saure-Basen-Haushalt sein

Leukozyten * Leitsymptom entzlindlicher Erkrankungen von ableitenden
(60 -120s) Harnwegen und Nieren, meist mit bakterieller Ursache
« abakterielle Leukozyturien kénnen ein wichtiger Hinweis auf das
Vorliegen einer Urogenitaltuberkulose oder eines Tumors sein
« eine erhdhte Leukozytenzahl ist bei chronischer Pyelonephritis oft das
einzige zwischen den akuten Episoden auftretende Symptom

Nitrit « Nitriturie ist eines der wichtigsten Symptome einer bakteriellen
(60 s) Harnwegsinfektion (HWI)
« Nitriturien weisen indirekt nitritbildende Bakterien im Urin nach, wie
z. B. Echerichia coli, den haufigsten Erreger eines HWI
« der Nitrit-Test erfasst ca. 50% der bakteriellen HWIs, unter glinstigen
Bedingungen (erster Morgenurin, hohe Keimzahl) tiber 90%

Protein « Proteinurie ist ein haufiges, jedoch unspezifisches Symptom bei
(60 s) Nierenerkrankungen
« Proteinurien sind weder schliissiger Nachweis einer Nephropathie
noch kann eine normale Proteinausscheidung eine Nephropathie
ausschlief3en
« erhohte Proteinspiegel im Urin erfordern daher differentialdiagnos-
tische Abklarung

Tab. 2: Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen und deren klinischer Nutzen
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Parameter Klinischer Nutzen
(Reaktionszeit)

Glucose * geeignet zum einfachen und schnellen Screening bislang
(60s) unerkannter Diabetiker, zur Therapiekontrolle und fiir das
Selbsttesten
» Nachweis renaler Glucosurien, z. B. in der Schwangerschaft sowie
alimentare Glucosurien nach exzessiver Kohlenhydrataufnahme
« Glukosurien entwickeln sich durch Uberschreitung der tubuléren
Riickresorptionskapazitat der Nieren fiir Glucose (Nierenschwelle)
« die Nierenschwelle liegt normalerweise bei einem Blutzuckerwert von
150-180 mg/dl

Keton * Anzeige einer flr Diabetiker gefahrlichen Stoffwechsellage
(60 s) (Ketoazidose), die zum Koma fiihren kann
» Nachweis von erhohtem Fettabbau im Organismus als Folge einer
unzureichenden Zufuhr von Kohlenhydraten
« Kontrolle von Diatprogrammen mit drastischer Einschrankung der
Kohlenhydratzufuhr und Nachweis von Hungerzustédnden

Urobilinogen * Hinweis auf akute und chronische Lebererkrankungen (z. B.
(60s) Virushepatitis, Leberzirrhose) und eingeschrénkte Leberfunktion
» Nachweis toxischer Leberschadigungen und hamolytischer
Erkrankungen
Bilirubin  Hinweis auf Erkrankungen der Leber wie z. B. Zirrhose, Ikterus oder
(60s) ein Verschluss der Gallenwege

« pathologische Prozesse, die eine Zunahme der Konzentration des
konjugierten Bilirubins im Serum bewirken, kdnnen auch zu einem
Anstieg des Bilirubins im Urin fiihren

Erythrozyten (Hdmoglobin) » Hamaturien treten bei vielen Erkrankungen auf, eine sorgféltige
60 s) Abklarung der Ursache ist erforderlich
 Hauptursache von Hamaturien sind Erkrankungen von Nieren und
Urogenitaltrakt

* Hamaturie ist ein haufiges Symptom im Umfeld von Tumoren (z. B.
Nieren- oder Blasentumoren) sowie bei Nierenschaden und Harn-
steinen, noch bevor schmerzhafte Symptome entwickelt werden

Tab. 2 (Fortsetzung): Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen und deren klinischer Nutzen
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Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test” Urinteststreifen
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Spezifisches Gewicht

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Uber das spezifische Gewicht kann der Diu-
resefaktor bei der Bewertung anderer Harn-
parameter berlcksichtigt werden: Leicht
erhohte Analytwerte, z. B. von Protein, sind
in Proben mit geringer Dichte bedeutungs-
voller als in konzentrierten Urinproben. Von
Bedeutung ist die Dichte ferner fiir Suchtmit-
tel- bzw. Dopinganalytik, insbesondere bei
Profisportlern, die im Verdacht stehen, ihre
Urinprobe zu manipulieren.

Testprinzip

Der Test ermittelt die lonenkonzentration
im Urin, indem die bei Reaktion der lonen
mit einem komplexbildenden Reagenz frei-
gesetzten Protonen nachgewiesen werden.

Referenzbereich

Werte unter 1,010 sind analytisch bedeut-
sam, weil Erythrozyten und Leukozyten in
Proben mit niedrigem spezifischem Gewicht
einer raschen Lyse unterliegen. Dadurch
kénnen auch negative Sedimentergebnisse
bei einer positiven Teststreifenreaktion er-
klart werden.
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Diagnostische Aussagekraft

* Anzeige des Verdiinnungs- oder Konzen-
trationsgrades des Urins

+ Uberwachung der Fliissigkeitsaufnahme
bei Patienten mit Harnblasensteinen

* Erklarung von Diskrepanzen zwischen mik-
roskopischen und Teststreifenergebnissen:
Leukozyten und Erythrozyten kdnnten in
niedrig konzentriertem Urin lysiert sein

* Interpretation von grenzwertigen Ergebnis-
sen der Teststreifenparameter: Verdinnung
oder Konzentrierung des Urins kann die
pathologische Relevanz bestétigen oder
entkréften

Einschrankungen

« Nichtionische Urinbestandteile, wie z. B.
Harnstoff, Kreatinin oder Glucose, werden
durch den Test nicht erfasst

* Bei Urin mit einem pH-Wert von Uber 7,0
kann das am Teststreifen abgelesene Resul-
tat fur das spezifische Gewicht eventuell zu
niedrig sein und muss daher um 0,005 er-
hoht werden

* Bei
Konzentration von 100-500 mg/dl oder bei
Ketoazidose kommt es tendenziell zu er-
héhten Ergebnissen

* Eine Erhéhung des spezifischen Gewichts
des Urins durch Glucosekonzentrationen
> 1.000 mg/dl > 56 mmol/l) wird nicht er-
fasst

Anwesenheit von Protein in einer



Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Das spezifische Gewicht des Urins hangt in
erster Linie von den Mengen an Flissigkei-
ten ab, die der Patienten getrunken hat. Auch
Faktoren wie starkes Schwitzen, Kaltereiz oder
erhdhte Urinausscheidung nach Zufuhr diure-
tischer Substanzen (z. B. durch Kaffeegenuss
oder Einnahme bestimmter Medikamente)
sind von Einfluss, sodass selbst bei gesunden
Personen die Werte zwischen 1,000 und 1,040
variieren kénnen.

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test” Urinteststreifen
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pH-Wert

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Ein dauerhaft saurer oder alkalischer Urin
deutet moglicherweise auf einen gestorten
Séure-Basen-Haushalt hin. Ein dauerhaft
alkalischer pH-Wert ist ein Hinweis auf eine
Harnwegsinfektion. Erh6hte pH-Werte sind
ebenfalls analytisch relevant, da Erythro-
zyten und Leukozyten unter diesen Bedin-
gungen schneller lysieren. Dadurch kann
die Kombination aus negativen Sedimentie-
rungsergebnissen und einer positiven Test-
streifenreaktion erkléart werden.

Br Br o
0] OH -H
N\ ¢

+H®

e

Testprinzip

Der pH-Test beruht auf einer Kombination
von drei Indikatorfarbstoffen: Methylrot,
Bromthymolblau und Phenolphthalein. Der
pH-Bereich von 5-9 wird durch eine Farb-
abstufung von Orange (iber Gelb/Griin nach
Blau wiedergegeben.

Referenzbereiche
Tagesverlauf: pH 4,8-74
Morgenurin: pH 5-6

Gelb Bromthymolblau Blau

Oe Na®

OH
+2 NaOH /
O Na

Phenolphthalein

COOH

H

A H
N=N<C3>N@mh
+H

o COOH

Comend v
(€}

Rot Methylrot Gelb

Saurer Urin: Mischfarbe Orange

Abb. 10: Prinzip des Urin-pH-Tests.

Alkalischer Urin: Mischfarbe Griin
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Diagnostische Aussagekraft

+ Dauerhaft hohe oder niedrige Werte deuten
moglicherweise auf einen gestorten Séure-
Basen-Haushalt hin

» Dauerhaft alkalische (hohe) Werte treten
bei einigen bakteriellen Harnwegsinfektio-
nen auf

* Erklarung von Diskrepanzen zwischen mik-
roskopischen und Teststreifenergebnissen:
schnellere Lyse von Leukozyten und Erythro-
zyten bei hohen pH-Werten

Einschrankungen

* Bei zu langem Stehen der Probe kann der
Urin infolge von Bakterienwachstum alka-
lisch werden. Der pH-Wert ist dann diag-
nostisch ohne Bedeutung.

* Reste von Desinfektionsmitteln auf Basis
quaterndrer Ammoniumverbindungen im
Probengefafd konnen zu falschen Ergebnis-
sen fuhren

Einflussfaktoren und Fehlerquellen
Erndhrung mit vorwiegend tierischen Eiwei-
3en fihrt zu einem sauren Urin, wéahrend es
bei vegetarischer Kost zu einer Alkalisierung
des Urins kommen kann. Der metabolische
Status sowie verschiedene Krankheiten und
Medikamente beeinflussen ebenfalls den
pH-Wert.

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test” Urinteststreifen

Eine Azidose (pH < 7) bzw. Alkalose
(pH > 7) kann weiterhin auch durch fol-
gende Ursachen bedingt sein:

Metabolische Azidose:

* Diabetische Azidose

« Fasten/Hungern

» Medikamente und Toxine

« Niereninsuffizienz

* Renal-tubuldre Azidose (pH selten unter 6,0)

Respiratorische Azidose:

* CO,-Retention (Emphysem) bei metaboli-
scher Alkalose

« Starker Kaliummangel

+ UberméaRige Aufnahme alkalischer Sub-
stanzen

* Diuretika

« Erbrechen

Respiratorische Alkalose:
* Infektionen
« Fieber
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Leukozyten

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Leukozyturie ist ein wichtiges Leitsymptom
fur entztndliche Erkrankungen der ablei-
tenden Harnwege und der Nieren, wie z.B.
bakterielle und abakterielle Infektionen oder
parasitdre Erkrankungen. Eine abakterielle
Leukozyturie kann auch ein wichtiger Hin-
weis auf das Vorliegen einer Tuberkulose
oder eines Tumors sein.

Testprinzip

Bei den im Urin ausgeschiedenen Leukozy-
ten handelt es sich fast ausschlieBlich um
Granulozyten, deren Esterase-Aktivitat bei
der Teststreifenreaktion nachgewiesen wird.
Das Testareal enthélt einen Indoxylester, der
durch die Granulozyten-Esterase gespalten
wird. Das hierdurch freigesetzte Indoxyl re-
agiert mit einem Diazoniumsalz, wodurch
ein violetter Farbstoff entsteht.

i NN
‘ \O N‘H Esterase
N S0,
|
H

Indoxylester

OH
e
N
A &

Indoxyl Diazoniumsalz

Abb. 11: Prinzip des Urin-Leukozytentests.

Referenzbereich

Normbereich: < 10 Leukozyten/pl
Grenzwertbereich: 10-20 Leukozyten/pl
Pathologischer Bereich: > 20 Leukozyten/pl

Praktische Nachweisgrenze
10-25 Leukozyten/pl

Diagnostische Aussagekraft

* Leukozyturie ist ein Leitsymptom entziindli-
cher Erkrankungen der ableitenden Harnwege
und der Nieren, z. B. bei bakteriellen Infektio-
nen (Cystitis, Urethritis, akute und chronische
Pyelonephritis),  abakteriellen  Infektionen
(durch Hefen, Pilze, Viren), parasitéren Erkran-
kungen (z. B. Bilharziose), Glomerulopathien,
Analgetika-Nephropathien,  Intoxikationen,
Harnabflussstérungen

* Die Gberwiegende Anzahl der Leukozytenbe-
funde wird von bakteriellen Harnwegsinfek-
tionen verursacht

* pH-Werte im Bereich von 4,5-9, Nitrit bei
Harnwegsinfekten, Ascorbinsdure und Ke-
tonkérper sind ohne Einfluss

OH + HO\J\
NH
Swi 5
N So,

[
H

Indoxyl

OH
— I
N N=N
H

Farbstoff (violett) R, R,

42



« Epithelien, Spermatozoen sowie Erythrozyten
zeigen in den im Harn méglichen Konzentra-
tionen keine Wirkung

* Die Teststreifenreaktion erfasst nicht nur
intakte, sondern auch lysierte Zellen (bei
alkalischem pH > 7 oder verdiinntem Urin,
angezeigt durch niedriges spezifisches
Gewicht), die mikroskopisch nicht nach-
gewiesen werden kdnnen

* Der Test weist die Esteraseaktivitdt von
Granulozyten und Histiozyten nach (Histi-
ozyten treten ebenfalls bei entziindlichen
Prozessen auf und werden bei der mikro-
skopischen Untersuchung Ublicherweise
nicht von Leukozyten unterschieden)

* Es erfolgt keine Reaktion des Tests mit
harnpathogenen Bakterien und Trichomo-
naden im Urin

Einschrankungen

* Proteinausscheidung oberhalb von
500 mg/dl und Glucoseausscheidung von
Gber 1 g/dl und hohe Dosen Cephalexin
oder Gentamicin kénnten zu einer schwa-
cheren Farbentwicklung flihren

* Bei Frauen kann die Urinprobe durch Leu-
kozyten aus dem Vaginalsekret kontami-
niert sein. Dies kann im Spontanurin zu
30-40 % einen positiven Leukozytentest zur
Folge haben.

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinséure (bis zu 750 mg/dl) nicht be-
einflusst

Abkldrung der Leukozyturie

Zur weiteren differenzialdiagnostischen Ab-
klarung empfiehlt sich folgendes vorgehen:
* Abklarung Proteinurie, Himaturie, Nitriturie
 Keimzahlbestimmung

Charakteristika der Roche Urinteststreifen

Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

» mikroskopische Sedimentuntersuchung auf
Leukozyten-Zylinder

Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Falsch-positiver Leukozytenbefund

* Es wurde kein sauberer Mittelstrahlurin
gesammelt; Kontamination durch Vaginal-
sekret oder Speichel

» Abgelaufene, kontaminierte oder unsach-
gemald gelagerte Teststreifen

* Nitrofurantoin, Imipenem, Meropenem,
Clavulansaure (Antibiotika)

* Formaldehyd (Konservierungsmittel)

« Cefoxitin, Curcumin, Levodopa, Captopril,
N-Acetylcystein, Tetracyclin

* Quecksilbersalze, Natriumazid, Salzsaure,
Borséaure

» starke Farbung des Urins

Falsch-negativer Leukozytenbefund

* Probe bei Testdurchftihrung nicht gut ge-
mischt oder zu niedrig temperiert

* Proteinurie von > 500 mg/dl

* Glucosurie von > 1.000 mg/dl

* Cephalexin, Gentamycin, Captopril

Wussten Sie schon?

Bei einer chronischen oder abgeheilten Ent-
ziindung ist es nicht ungewohnlich, dass ein
positiver Leukozytenbefund vorliegt, obwohl
keine Bakterien im Urin gefunden werden.
Diese Situation wird als ,abakterielle Leu-
kozyturie bezeichnet. Bei chronischer Pyelo-
nephritis ist die Leukozyturie oft nur als einzi-
ges Symptom in den Intervallen zwischen den
akuten Episoden nachweisbar. Die weiteren
Symptome, die mit dem akuten Verlauf asso-
ziiert sind, wie z. B. Fieber, Nierenschmerzen,
Proteinurie und Erythrozyturie, fehlen oft.
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Nitrit

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Normaler Urin enthélt kein Nitrit. Die An-
wesenheit von Nitrit im Urin ist eines der
wichtigsten Symptome einer bakteriellen
Harnwegsinfektion. Ein positives Teststrei-
fenergebnis weist mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf einen akuten Infekt hin. Die frithe
Erkennung und Behandlung von Harnwegs-
infektionen ist von entscheidender Bedeu-
tung, da ein Fortschreiten der Infektion zu
einer Nierenerkrankung, einer chronischen
Niereninsuffizienz, oder einer Urosepsis
fuhren kann. Details zu dem Krankheitsbild
Harnwegsinfekt siehe Seite 20.

Testprinzip

Im Urin vorhandenes Nitrat wird durch bak-
terielle Reduktion in Nitrit umgewandelt.
Das aromatische Sulfonamid Sulfanilamid
reagiert in Gegenwart eines saurem Puffers
mit Nitrit zu einer Diazoniumverbindung, die
in einer Kopplungsreaktion mit 3-Hydroxy-
1,2,3,4-tetrahydrobenzochinolin einen Azo-
farbstoff bildet.

®

Referenzbereich
Bakterienfreier Urin enthalt kein Nitrit.

Praktische Nachweisgrenze
11 pmol/I (0,05 mg/dl)

Diagnostische Aussagekraft

» Das Vorhandensein von Nitrit im Urin deu-
tet - unabhangig vom pH - auf eine bak-
terielle Harnwegsinfektion (HWI) durch
nitratabbauende Bakterien hin

 Der haufigste Erreger von HWI's, E. coli
und die meisten anderen harnpathogenen
Keime (Klebsiellen, Aerobacter, Citrobac-
ter, Salmonellen und teilweise auch Ente-
rokokken, Staphylokokken und Pseudo-
monas) reduzieren im Urin vorhandenes
Nitrat in Nitrit und lassen sich daher mit
dem Teststreifen indirekt nachweisen

* Im Durchschnitt werden ungefdhr 50%
der bakteriellen HWIs mit dem Nitrit-Test
erfasst

® © H ®
H,N-SO, @NH3 + NO——» H,N-SO, @N =N +2H,0

Sulfanilamid Nitrit

@
HZN_SOZ @ N - N B O
H

Diazoniumsalz

Abb. 12: Prinzip des Urin-Nitrit-Tests.

Kopplungsreagenz
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* Unter glinstigen Bedingungen (erster
Morgenurin, hohe Keimzahl, normale, ge-
musehaltige Erndhrung) werden tiber 90%
der bakteriellen HWIs nachgewiesen

* Als Screening vor der Bestédtigung durch
bakteriologische Untersuchungen

* Leukozyturie ist ein wichtiger Nebenbe-
fund

Einschrankungen

* Die Intensitét der roten Einfarbung des Test-
feldes ist ein Mal3 fiir die Nitrit-Konzentra-
tion, eine Korrelation zum Schweregrad der
Infektion besteht aber nicht

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinséure (bis zu 3.000 mg/dl) nicht be-
einflusst.

Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Falsch-positiver Nitritbefund

* Abgelaufene, kontaminierte oder unsach-
gemald gelagerte Teststreifen, z. B. langerer
Kontakt zur Umgebungsluft (nitrose Gase)

* Wirkstoffe in Medikamenten, die den Urin
rot férben, z. B. Phenazopyridin

* Bakterielle Kontamination wéhrend der
Probensammlung

* In Proben, die alter als 4 Stunden sind, kann
es zum vermehrten Wachstum von Bakterien
kommen, die Nitrat in Nitrit umwandeln

Charakteristika der Roche Urinteststreifen

Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Falsch-negativer Nitritbefund
* Manche Bakterien, die eine HWI auslésen,

konnen eventuell Nitrat nicht zu Nitrit redu-
zieren

» Laufende Chemo- bzw. Antibiotikathera-
pie unterdriickt den Enzymstoffwechsel
und das mikrobielle Wachstum, sodass
nicht gentigend Nitrit fiir den Test gebildet
wird

» Medikation mit 2-Mercaptoethansulfonat-
Natrium (MESNA) und Solfonamid (Tri-
methoprim in extrem hohen Konzentra-
tionen (1.080 mg/))

* Unzureichende Nitrataufnahme z. B. bei
parenteraler Erndahrung, Hungerzustanden,
gemusefreier Diat

* Zu kurze Verweildauer des Urins in der Bla-
se (bei starker Diurese mit haufigen Mik-
tionen)

Wussten Sie schon?

Ein einzelner negativer Test schliefit eine
Harnwegsinfektion nicht aus, weil die Keim-
zahl und der Nitratgehalt des Urins variieren
konnen. Eine ausbleibende Farbreaktion bei
wiederholten Tests ist ebenfalls noch kein
zuverldssiger Hinweis fiir das Nichtvor-
handensein einer Harnwegsinfektion, weil es
sich um einen pathogenen Mikroorganismus
handeln konnte, der kein Nitrit bilden kann.
Falls ein klinischer Verdacht auf eine Infektion
besteht, sollte daher die Bestimmung der
mikrobiellen Spezies und der Keimzahl erfolgen.
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Protein (Albumin)

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Proteinurie ist ein haufiges, aber auch un-
spezifisches Symptom bei Erkrankungen der
Niere. Sie ist weder Beweis flir eine Nephro-
pathie, noch schlieldt das Fehlen einer Prote-
inurie eine Nephropathie aus. Dem Nachweis
von Protein im Urin sollte daher immer eine
differenzialdiagnostische Abklérung erfol-
gen. Der Indikator reagiert besonders emp-
findlich auf Albumin, das bei Vorliegen einer
Nierenschéadigung ausgeschieden wird.

Testprinzip

Die Nachweisreaktion beruht auf dem so-
genannten Eiweil3fehler von pH-Indikatoren.
Das Protein-Testfeld enthalt ein Pufferge-
misch und einen Indikator, dessen Farbe in
Gegenwart von Protein von Gelb nach Griin
umschldgt, obwohl der pH auf einem Wert
konstant gehalten wird.

Gelb
3',3",5',5"-Tetrachlorphenol-
3,4,5,6-tetrabromsulfophthalein
(neutrale Form)

Abb. 13: Prinzip des Urin-Proteintests.

Protein
e
_H®

Referenzbereich
Unter 10 mg/dl (fir Gesamtprotein)

Praktische Nachweisgrenze
6 mg/dl Albumin und dartiber

Diagnostische Aussagekraft

* Der Test erfasst hauptséchlich das bei Nie-
renschaden zur Ausscheidung kommende
Albumin

» Gute Korrelation mit der Albuminbestim-
mung nach der Immundiffusionsmethode

* Kein Einfluss durch pH-Werte im Bereich
von pH 5-9 bzw. durch das spezifische Ge-
wicht des Urins

« Einfacher durchzufiihren als Prézipitations-
tests und diesen generell tiberlegen

* Medikamente wie Chinin, Chinidin,
Chloroquin, Sulfonamide und Penicillin
beeinflussen die Farbreaktion praktisch
nicht

Griin
Anion dieser Verbindung



Einschrankungen

* Mikroalbuminurie wird nicht erfasst, weil
ein positives Ergebnis mit den Teststreifen
erst ab 15-30 mg/dl erhalten wird. Protein-
urien, die unter dem Wert von 30 mg/dL
liegen, sind im Normalfall als negativ zu
beurteilen. Bei Patienten mit klinisch ma-
nifesten Nierenschadigungen, die haufig
mit einer nur geringgradigen Proteinurie
einhergehen, kann dieser Befund nicht zur
Verlaufskontrolle der Erkrankung herange-
zogen werden.

» Die Sensitivitdt fir andere Proteine
(z.B. Gammaglobuline, Proteasen, Pepto-
ne, Mucoproteine) ist geringer.

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinsdure (bis zu 4.000 mg/dl) nicht
beeinflusst.

Charakteristika der Roche Urinteststreifen

Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Einflussfaktoren und Fehlerquellen
Zu niedriger oder falsch-negativer Protein-

befund
* Proteinurie besteht hauptsdchlich aus
anderen Proteinen als Albumin

Falsch-positiver Proteinbefund

» Wahrend oder nach Infusion von Polyvinyl-
pyrrolidon (Blutersatzmittel)

* Bei bestehender Therapie mit p-Amino-
salycylsdure, Chloroquin, Chlorhexidin,
Chinidin oder Nitrofurantoin

« Stark basischer Urin (pH > 9) bei bestehen-
der Therapie mit Phenazopyridin

* Reste von Desinfektionsmitteln in Proben-
gefal® auf Basis quaterndrer Ammonium-
verbindungen oder Chlorhexidin

* Ejakulat, Mikroorganismen

* Kérperliche Aktivitat, Schwangerschaft und
Fieber
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Wussten Sie schon?

Harmlose (benigne) Proteinurie

Harmlose Proteinurien werden bei Nieren-
gesunden, vor allem in der Altersgruppe unter
30 Jahre, beobachtet. Sie machen bis zu 90 % al-
ler Proteinurien in dieser Altersgruppe aus. Die
Ursachen fiir diese gutartigen Zustinde sind
u. a. korperliche Anstrengung (zum Beispiel
beim Sport), emotionaler Stress, Orthostase
und Lordose. Auch Proteinurien, die mit Un-
terkithlung, iibermdfiger Hitze, Schwanger-
schaft oder der Einnahme von vasokonstriktiv
wirkenden Arzneimitteln assoziiert sind, sind
in der Regel harmlos. Bei 20 % aller schwan-
geren Frauen wird eine harmlose Proteinurie
beobachtet.

Harmlose Proteinurien treten intermittie-
rend auf. Wihrend die Proteinausscheidung
im Morgenurin normale Werte zeigt, konnen
tagsiiber Werte von bis zu 500 mg/dl beobach-
tet werden. Aufgrund dieser Eigenschaft ldsst
sich eine harmlose Proteinurie relativ leicht
durch wiederholtes Testen des ersten Morgen-
urins von der pathologischen Form differenzie-
ren.

Extrarenale Proteinurie

Bei vielen, zumeist akuten klinischen Krank-
heitsbildern, z. B. bei Koliken, epileptischen
Anfiillen, Infarkten, Schlaganfillen, Schidel-
verletzungen und postoperativen Zustinden,
wird Protein im Urin nachgewiesen. Diese
Proteinurien verschwinden, nachdem die
extrarenale Ursache beseitigt ist. Auf Fieber
zuriickzufiihrende Proteinurien sind in der
Regel harmlos, erfordern aber eine klinische
Uberwachung und Verlaufskontrolle.

Renale Proteinurie

Eine Zunahme der Permeabilitit der glomeru-
liren Kapillaren aufgrund von pathologischen
Prozessen fiihrt zur Entwicklung einer renalen
Proteinurie. Der Proteingehalt ist dann gene-
rell grofer als 25 mg/dl, besonders ausgeprigte
Proteinurien werden bei Nephrosen festgestellt.
Bei der Glomerulonephritis liegt die Proteinaus-
scheidung iiblicherweise bei 200-300 mg/dl, bei
einer symptomarmen Glomerulonephritis muss
mit niedrigeren Werten gerechnet werden. Diese
Proteinurie geht in der Regel mit einer Mikro-
hédmaturie einher.

Proteinausscheidung im Harn, mg/h

3
mg/h
Grofte korperliche Aktivitat
2
1
0
0 400 800 1200 1600 2000 2400

Abb. 14: Tageszeitlicher Verlauf der Proteinausscheidung im Harn
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Postrenale Proteinurie

Eine postrenale Proteinurie kann nach ei-
ner Blasen- oder Prostataentziindung sowie
nach Blutungen im Urogenitaltrakt auftre-
ten.
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Glucose

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Die Glucosebestimmung im Urin hat einen
hohen diagnostischen Wert fir die Frih-
erkennung von Stoffwechselstdrungen wie
dem Diabetes mellitus.

Testprinzip

Der Glucosenachweis basiert auf einer spe-
zifischen Glucoseoxidase-Peroxidase-Reak-
tion, bei der D-Glucose enzymatisch durch
Luftsauerstoff zu D-Gluconolacton oxidiert
wird. Unter katalytischem Einfluss der Per-
oxidase oxidiert das gebildete Wasserstoff-
peroxid den Indikator TMB, wodurch ein
blaugriiner Farbstoff entsteht, der auf dem
gelben Testpapier einen Farbwechsel nach
Grin ergibt.

Referenzbereich
Ndchtern-Morgenurin® < 1,1 mmol/I

(<20 mg/d)
Tagesurin < 1,7 mmol/I
(<30 mg/dl)
CH,OH
0
OH GOD
OH + 0, —
HO H
OH
B-D-Glucose  Sauerstoff

3,3',5,5'-Tetramethylbenzidin
Abb. 15: Prinzip des Urin-Glucosetests.
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Praktische Nachweisgrenze

Far ascorbinsaurefreien Urin liegt die prak-
tische Nachweisgrenze bei ca. 2,2 mmol/l
(40 mg/dl), sodass auch geringgradig patho-
logische Glucosurien mit hoher Zuverlas-
sigkeit erfasst werden. Die Obergrenze der
physiologischen Glucosurie im ersten Mor-
genurin betragt etwa 0,8 mmol/l (15 mg/dl).

Diagnostische Aussagekraft

« Eine einfache und schnelle Methode fir ein
Screening bislang unerkannter Diabetiker
sowie fur Therapiekontrolle und das Selbst-
testen

* Nachweis einer renalen Glucosurie, z.B.
wahrend einer Schwangerschaft

» Nachweis einer alimentdren Glucosurie
(nach exzessiver Kohlenhydrataufnahme)

* Die enzymatisch katalysierte Reaktionsfolge
stellt sicher, dass Glucose als einzige Urin-
komponente reagiert und zu einem positiven
Testergebnis fiihrt

* Ketonkorper interferieren nicht, auch der
pH-Wert des Urin hat keinen Einfluss auf
das Testergebnis

CH,OH
0
HO OH — O + HZOZ
OH
Wasserstoff-
peroxid

POD

+ HO, — H,0 + Farbstoff (blau)



Einschrankungen

* Die Glucosekonzentration im Urin repré-
sentiert die Glucoseausscheidung wéhrend
der Zeit der Urinansammlung in der Harn-
blase; sie korreliert nicht unbedingt mit
dem tatsachlichen Blutzuckerwert

Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Der fir den enzymatischen Harnglucose-
nachweis bekannteste Storfaktor Ascor-
binsdure (Vitamin C) wurde weitgehend
eliminiert (siehe auch S. 32, Abschnitt
LVitamin C-Entstérung").

Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinsédure (bis zu 750 mg/dl) nicht be-
einflusst.

Zu niedriger oder falsch-negativer Glucose-

befund

« Stoffwechselprodukte und Metabolite von
Arzneimitteln, die reduzierend wirken

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

* Bei Medikation mit Nitrofurantoin kann es zu
falsch-negativen Testergebnissen kommen
* Bakterien im Urin

Falsch-positiver Glucosebefund

* Anwesenheit von Reinigungsmittelresten,
die Peroxid oder andere stark oxidierende
Substanzen enthalten

» Medikation mit 2-Mercaptoethansulfonat-
Natrium (MESNA)

* Fieber kann zu erhdhten Glukosewerten im
Urin fihren

Wussten Sie schon?

Das Fehlen einer Glucosurie schliefSt eine Storung
des Glucosestoffwechsels, insbesondere Diabetes
mellitus, nicht aus. Eine Glucosurie entwickelt
sich, wenn die tubuliire Riickresorptionskapazi-
tit der Nieren fiir Glucose (die Nierenschwelle)
iiberschritten wird (Abb. 16). Die Nierenschwelle
liegt normalerweise bei einem Blutzuckerwert
von 150-180 mg/dl (8,3—10 mmol/l), ist aber bei
Alteren und bei Menschen mit langjéhrig beste-
hendem Diabetes mellitus oftmals erhéht.

Nierenschwelle fiir Glucose

M Nierenschwelle — Glomerulére Filtration — Tubulare Rickresorption — Glucoseausscheidung im Urin

Glucose
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Glucosekonzentration im Plasma [mg/100 ml]

Abb. 16: Nierenschwelle fiir Glucose.
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Ketonkorper

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Der Nachweis von Ketonen (Acetessigsaure
und Aceton) im Urin ist besonders wich-
tig bei der Uberpriifung der metabolischen
Dekompensation bei Diabetes mellitus.
Ketonkorper bzw. Ketone (Acetessigsaure,
[3-Hydroxybuttersdure und Aceton) treten im
Urin auf, wenn es infolge einer unzureichen-
den Energiezufuhr in Form von Kohlenhydra-
ten zu einem erhdhten Fettabbau im Orga-
nismus kommt.

Testprinzip

Der Nachweis der Ketone beruht auf dem
Prinzip des von Legal beschriebenen Tests.
Acetessigsdure und Aceton reagieren in
alkalischem Medium mit Natriumnitroprussid
und Glycin zu einer Komplexverbindung mit
violetter Farbe. Die Reaktion ist spezifisch
fir diese beiden Ketone, 3-Hydroxybutter-
saure, wird nicht erfasst.

Referenzbereich
< 0,5 mmol/l (< 5 mg/dl) fir Acetessigsaure

Praktische Nachweisgrenze

Der Test ist deutlich empfindlicher fir Acet-
essigsadure (Nachweisgrenze: 5 mg/dl = 0,5
mmol/l) als fur Aceton (Nachweisgrenze:
ca. 40 mg/dl =7 mmol/l).

(0]

Diagnostische Aussagekraft

« Zeigt eine fur Diabetiker gefahrliche Stoff-
wechsellage an - die Ketoazidose, die zu
einem Koma fiihren kann

» Nachweis von Hungerzustanden

* Kontrolle und Nachweis bestimmter Diat-
programme, bei denen die Kohlenhydrat-
zufuhr drastisch eingeschrankt ist (z.B.
Atkins-Diat)

» Nachweis von Hyperemesis gravidarum
(Erbrechen wahrend der Schwangerschaft)

Einschrankungen

* Phenylketone oder Phthalein-Verbindun-
gen kdnnen im Testfeld eine rot-orange bis
rote Farbe produzieren, die von der durch
Ketonkdrper produzierten violetten Farbe
unterschieden werden kann

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinsdure (bis zu 4.000 mg/dl) nicht
beeinflusst

Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Falsch-positiver Ketonbefund

» Captopril, Curcumin, Imipenem, Formal-
dehyd in extrem hohen Konzentrationen,
MESNA  (2-Mercaptoethansulfonat-Na-
trium) und andere Substanzen, die Sulf-
hydryl-Gruppen enthalten

* Fieber

0

I [
Na, [Fe(CN),NO] + CH,-C-R + NaOH —» Na3[Fe(CN)5|\‘l=CH—C—R] + H,0

Natriumnitroprussid Keton

Abb. 17: Prinzip des Urin-Ketonkdorpertests.
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Farbiger Komplex (violett)
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Urobilinogen

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Urobilinogen wird in erhéhten Mengen im
Urin ausgeschieden, wenn im enterohepa-
tischen Kreislauf der Gallenfarbstoffe die
Funktionskapazitat der Leber eingeschrankt
oder Uberlastet ist oder wenn die Leber
umgangen wird.

Testprinzip
p-Methoxybenzoldiazoniumfluoroborat, ein
stabiles Diazoniumsalz, bildet mit Urobilino-
gen in saurem Milieu einen roten Azofarb-
stoff.

Referenzbereich
<17 pymol/I (< 1 mg/dl)

Praktische Nachweisgrenze

Die praktische Nachweisgrenze liegt bei
ca. 7 pmol/I (0,4 mg/dl) - eine Konzentration,
bei der Urobilinogen das Testfeld im normalen
Urin blassrosa farbt. Durch Farbvergleich ist
eine Differenzierung zwischen normalem
und pathologischem Urin mdglich. Ein voll-
stdndiges Fehlen von Urobilinogen im Urin,
etwa nach komplettem Verschluss des
Ductus choledochus, kann mit dem Test
nicht nachgewiesen werden.

€] ©
~ _ o saures
[HSC 0 @N_ N} BF, + Urobilinogen SuieS

Diazoniumsalz

Abb. 18: Prinzip des Urin-Urobilinogentests.
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Diagnostische Aussagekraft

» Nachweis akuter und chronischer Leberer-
krankungen, wie z. B. Virushepatitis oder
Leberzirrhose, sowie toxischer Lebersché-
digung

* Nachweis h&molytischer Erkrankungen,
wie z. B. hdmolytische Anédmie, pernizidse
Anamie oder intravaskuldre Hamolyse

» Erh6hte Mengen an Urobilinogen deuten
auf eine eingeschréankte Leberfunktion hin

» Der Test ist spezifisch fur Urobilinogen
und reagiert nicht mit anderen diazoposi-
tiven Substanzen

Einschrankungen

Mogliche Ursachen flr ein Ausbleiben

der Urobilinogenbildung:

» Kompletter Verschluss des Ductus choledo-
chus ohne Infektion der Gallenwege

« Totales Versiegen der Gallenproduktion in
der Leber (schwerste Virushepatitis, schwe-
re toxische Leberschadigung)

» Fehlende Darmflora (physiologisch bei
Neugeborenen, selten bei intensiver Anti-
biotikatherapie

* Der Test ist spezifisch fiir Urobilinogen und
reagiert nicht mit anderen diazopositiven
Substanzen

» Der Test unterliegt nicht den bekannten
Storungen der Probe nach Ehrlich

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinsdure (bis zu 4.000 mg/dl) nicht
beeinflusst

Azofarbstoff (rot)



Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Falsch-negativer Urobilinogenbefund

*Es gibt keine rote Farbentwicklung in
Gegenwart von Porphobilinogen, Indikan,
Sulfonamiden, Sulfonylharnstoffen und an-
deren Substanzen, die im Urin vorkommen

* Bei bestehender Therapie mit Levodopa,
Cefoxitin und Verbindungen, die Sulfhydryl-
Gruppen enthalten (N-Acetylcystein)

+ Oxidation von Urobilinogen, falls die Urin-
probe langer in direktem Sonnenlicht stehen
gelassen wurde

* Formaldehyd > 200 mg/dl (als Konservie-
rungsmittel verwendet)

* Nitrit > 5ml/dI

* Icterus

Falsch-positiver Urobilinogenbefund

* Arzneimittel oder Metabolite, die sich in
saurem Milieu rot verfarben (z. B. Phenazo-
pyridin)

* Urin von Patienten, die mit p-Aminosali-
cylsdure oder Sulfamethoxazol behandelt
werden

* Urin mit hohem pH-Wert (pH > 9)

* Hamolyse

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Wussten Sie schon?

Urobilinogen entsteht durch bakterielle
Reduktion aus Bilirubin, das mit der Galle in
den Darm gelangt. Es wird dann in den Blut-
strom reabsorbiert, in der Leber abgebaut und
zum Teil mit dem Urin ausgeschieden.

Gerade bei der Virushepatitis ist eine Uro-
bilinogenurie sehr oft anzutreffen, wihrend
das eigentliche Leitsymptom, der Ikterus, in
der iibergrofSen Mehrzahl der Fiille fehlt.

Urobilinogen fehlt im Urin, trotz Vorlie-
gen einer schweren Erkrankung, wenn die
Gallenproduktion in den Leberzellen un-
terbleibt, bei gestortem Gallenabfluss in den
Darm und bei ausbleibender Bilirubinreduk-
tion im Darm.

Bei einigen pathologischen Zustinden, z. B.
bei Leberzirrhose, ist der Zufluss des Pfort-
aderbluts und damit des Urobilinogens zur
Leber vermindert. Das Urobilinogen umgeht
teilweise die Leber und wird vermehrt mit
dem Urin ausgeschieden.
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Bilirubin

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Bei allen pathologischen Prozessen, die
zu einer Erhéhung der Konzentration des
konjugierten Bilirubins im Plasma flhren,
kann die Ausscheidung von Bilirubin mit
dem Urin betrdchtliche Werte erreichen.
Konjugiertes Bilirubin findet sich bei er-
héhtem intrakanalikularem Druck infolge
einer extrahepatischen oder intrahepati-
schen Obstruktion, sowie bei Entziindung
im Bereich der Pfortader oder bei Fibrose
und Anschwellen oder Leberzellnekrose.

Testprinzip

Bilirubin reagiert mit einem stabilen Dia-
zoniumsalz (2,6-Dichlorbenzoldiazonium-
fluoroborat) im sauren Milieu des Test-
papiers. Es entsteht ein rot-violetter
Azofarbstoff, der einen Farbumschlag nach
Violett bewirkt.

Referenzbereich
Erwachsene: < 3,4 pmol/I (< 0,2 mg/dl)

Cl

Praktische Nachweisgrenze

Die praktische Nachweisgrenze in ascorbin-
sdurefreiem Urin betragt 9 pmol/l (0,5 mg/
dl). Unter ginstigen Umstédnden kénnen
auch Konzentrationen von nur 3-7 pmol/I
(0,2-0,4 mg/dl) eine positive Reaktion er-
geben.

Diagnostische Aussagekraft

* Erhéhte Bilirubinkonzentrationen sind bei
Lebererkrankungen, z. B. einem lkterus,
Verschluss der Gallenwege, akuter und
chronischer Virushepatitis, Leberzirrhose,
toxischer Leberzellschadigung, Alkohol-
und Fettleberhepatitis zu beobachten

Einschrankungen

* Das Testfeld wird durch die Aufnahme von
Ascorbinsdure (bis 400 mg/dl) nicht beein-
flusst

@ (©]
[Q N= N} BF, + Bilirubin “{e™s Azofarbstoff (rot-violett)

Cl
Diazoniumsalz

Abb. 19: Prinzip des Urin-Bilirubintests.
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Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Falsch-negativer Bilirubinbefund

* Bei zu langem Stehenlassen des Urins, be-
sonders unter direkter Sonneneinstrahlung,
kommt es zur Oxidation des Bilirubins

* Medikation mit 2-Mercaptoethansulfonat-
Natrium (MESNA)

Falsch-positiver Bilirubinbefund

* Medikamente, die den Urin rot farben oder
in saurem Medium selbst rot geférbt sind,
z. B. Phenazopyridin

* Bei Behandlungen mit Imipenem, Penicillin
oder p-Aminosalicylsdure sowie bei Konta-
mination des Probengeféles mit Salzsdure

* pH-Wert > 9

» GrolRe Mengen Urobilinogen im Urin be-
einflussen den Farbumschlag des Bili-
rubintests und fliihren ebenfalls zu falsch-
positiven Befunden

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Wussten Sie schon?

Durch die Konjugation (Veresterung) mit
Glucuronsiure wird Bilirubin wasserldslich
und kann daher tiber die Nieren ausge-
schieden werden. Das im Urin vorhandene
Bilirubin ist immer konjugiertes (direktes)
Bilirubin.

Erkrankungen, bei denen nur unkonjugiertes
Bilirubin im Serum erhoht ist, verlaufen ohne
Bilirubinurie, weil unkonjugiertes Bilirubin
nicht iiber die Nieren ausgeschieden wird. Die
Ursache kann ein Uberangebot an Bilirubin in
den Leberzellen bzw. eine Storung der Aufnah-
me oder Konjugation sein:

* Hiamolytischer Ikterus

* Neugeborenenikterus

« Gilbert-Meulengracht-Syndrom

* Crigler-Najjar-Syndrom
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Blut

Warum ist dieser Parameter wichtig?
Eine Hamaturie, also die Ausscheidung von
Erythrozyten im Harn, kann bei vielen Erkran-
kungen auftreten. Deshalb ist die sorgféltige
Abklarung der Ursache unbedingt erforder-
lich. Insbesondere kann eine Hamaturie auf
eine Harnwegsinfektion, Nierenerkrankung,
Nierensteine oder Tumoren hinweisen.

Testprinzip

Der Test nutzt die Peroxidase-Aktivitat
des Hamoglobins oder Myoglobins, wo-
durch die Oxidation des Farbindikators
TMB durch ein organisches Hydroperoxid
(2,5-Dimethylhexan-2,5-dihydroperoxid)
katalysiert wird. Dabei entsteht ein blau-
gruner Farbstoff, der auf dem gelben Test-
papier einen Farbumschlag nach Griin
bewirkt. Die hohe Empfindlichkeit der
Nachweisreaktion wird durch den Zusatz

CH
\ \
CH,— C — CH, — CH,— C — CH,
\ \
OOH OOH

CH

3 3

2.5-Dimethylhexan-
2.5-dihydroperoxid

CH,
Hamoglobin !

CH,— C—CH,—CH,— C—CH, +

Myoglobin \
OH

Abb. 20: Prinzip des Urin-Blut-Tests.

eines Aktivators zum Reagenzgemisch er-
reicht. Intakte Erythrozyten hamolysieren
auf dem Testpapier und das freigesetzte
Hamoglobin setzt die Farbreaktion in Gang.

Es bilden sich sichtbare griine Flecken.
Im Gegensatz dazu fihrt im Urin geldstes
Hamoglobin (Erythrozyten in lysierter Form)
zur Entwicklung einer einheitlichen griinen
Farbe.

Referenzbereich
0-5 Erythrozyten/pl

Praktische Nachweisgrenze

Die praktische Nachweisgrenze fiir intakte
Erythrozyten liegt bei 5 Erythrozyten/pl und
fir Hamoglobin bei einer Menge, die ca. 10
Erythrozyten/pl entspricht. Die praktische
Nachweisgrenze des Tests reicht also an die
Grenze des Normalbereichs heran.

CH, CH,
CH CH

3 3
3.3, 5.5'-Tetramethylbenzidin

C‘H3

Farbstoff (blaugriin)
\

OH
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Diagnostische Aussagekraft
» Nachweis intakter und lysierter Blutzellen
im Urin
* Nachweis einer Hamaturie, ein Begleit-
symptom von Erkrankungen der Niere
(z. B. Glomerulonephritis, Pyelonephritis,
Niereninfarkt, Nierenzysten, Gichtnieren),
des Urogenitaltrakts, Harnwegsinfektio-
nen, Zystitis, Urogenitaltuberkulose und
extrarenalen Erkrankungen
Nachweis einer Hadmoglobin- und Myo-
globinurie als Symptom hamolytischer
Erkrankungen, einer schweren Intoxikati-
on, schwerer Infektionskrankheiten, Ver-
brennungen, Muskelverletzungen oder
grofder korperlicher Belastung
Freies Hdmoglobin deutet auf intravasku-
lare Hamolyse hin
Hinweis auf extrarenale Erkrankungen, wie
z. B. Diabetes Mellitus, Hypertonie, Lupus
erythematodes
Zellulare bosartige Geschwulste (Tumore)
kénnen zu Mikrohdmaturie unbekannter
Genese bei sonst fehlender Symptomatik
fihren
Hamaturie ist oft erstes Symptom einer Stein-
bildung, die im Anfangsstadium schmerzfrei
verlaufen kann
Der Test ist spezifisch fir Himoglobin und
Myoglobin. Andere zelluldre Bestandteile
des Urins, z. B. Epithelzellen, Leukozyten
oder Spermatozoen, haben keinen Einfluss
auf das Testergebnis.

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Parameter der Combur-Test® Urinteststreifen

Einschrankungen

* Im Falle einer schwach positiven Hamoglo-
bin-Reaktion kann die Ursache auch ein-
fach nur in einer starken korperlichen Be-
anspruchung liegen. Dies kann anhand der
Krankengeschichte leicht ausgeschlossen
werden.

Diskrepanz zwischen Testergebnis und

Mikroskopie

* Alte Urinprobe: Erythrozyten, die beim Ste-
henlassen des Urins lysieren, sowie nicht
intakte Erythrozyten sind mikroskopisch
nicht nachweisbar

* Nicht durchmischter Urin: Erythrozyten
setzen sich am GefaRboden ab, Testfeld am
Ende des Streifens wird in einen konzent-
rierten Bereich getaucht

* Zu starke Zentrifugation kann zur Zersto-
rung von Erythrozyten fiihren

Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Die flr den Blutnachweis bekannte Stérung
durch Ascorbinsdure (Vitamin C) ist bei
Teststreifen von Roche Diagnostics weit-
gehend eliminiert, so dass Ascorbinsdure
praktisch keinen Einfluss auf das Testergeb-
nis hat (Details siehe Abschnitt ,Vitamin C-
Entstérung”, Seite 32). Das Testfeld wird
durch die Aufnahme von Ascorbinséure (bis
zu 1.000 mg/dl) nicht beeinflusst.
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Falsch-positiver Blutbefund

» Abgelaufene, kontaminierte oder unsach-
gemald gelagerte Teststreifen

* Reste von stark oxidierenden Reagenzien
im Urinprobengefé® oder am Reinigungs-
tuch

» Menstruelle Kontamination; beim Sammeln
wurde nicht der saubere Mittelstrahlurin
aufgefangen

« Patienten unter Phenazopyridin-Medikation

* Bei hoher Leukozytenzahl (500 LEU/ul),
pH > 9 und Spezifischem Gewicht < 1,010
kann es zu falsch-positiven Testergebnis-
sen kommen

* Bei Medikation mit 2 Mercaptoethansulfo-
nat-Natrium (MESNA) kann es zu einem
falsch-positiven oder falsch-negativen Farb-
umschlag des Testfeldes kommen

« starke korperliche Aktivitat

« leichte Verletzungen durch Katheterisierung

Falsch-negativer Blutbefund

» Formalin (als Konservierungsmittel ver-
wendet)

« Nitrit (oberhalb von 10 mg/dl) verlangsamt
die Reaktion

* Bei Medikation mit 2 Mercaptoethansulfo-
nat-Natrium (MESNA) kann es zu einem
falsch-positiven oder falsch-negativen Farb-
umschlag des Testfeldes kommen
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Evaluierung

Erythrozyten

Die Beobachtung einzelner, separierter bis
nah aneinanderliegender griiner Flecken auf
dem Testpapier deutet auf das Vorhanden-
sein intakter Erythrozyten hin. Bei héheren
Konzentrationen kdnnen die Flecken so dicht
zusammen liegen, dass das Testfeld fast ein-
heitlich griin erscheint. Durch Verdiinnen des
Urins - 1:10 oder 1:100 mit 0,9%iger (phy-
siologischer) Kochsalzlésung - und Wieder-
holung des Tests mit einem neuen Streifen
lasst sich kléren, ob intakte Erythrozyten
vorliegen oder freies Hamoglobin.

Bei einem Befund von 5-10 Erythrozyten/pl
sind wiederholte Kontrollen des Urins erfor-
derlich. Wird das gleiche Ergebnis erhalten,
muss eine klinische Abkldrung vorgenom-
men werden.

Hamoglobin

Ein homogen griin eingeférbtes Testfeld
zeigt das Vorhandensein von freiem Hamo-
globin bzw. Erythrozyten und/oder Myoglo-
bin an. Bei einer schwachen Griinfarbung als
erstes Anzeichen einer positiven Reaktion,
sollte der Test mit einer frischen Urinprobe
wiederholt werden. Der zweite Test kann u. U.
intakte Erythrozyten anzeigen, die zum Zeit-
punkt der Durchfiihrung beim ersten Test
bereits hamolysiert waren. Bei wiederholtem
Auftreten des Befunds ist in jedem Fall eine
klinische Abklarung erforderlich.



Partielle Hamolyse

Eine partielle Hamolyse von im Urin vor-
handenen Erythrozyten ergibt im Testfeld
einzelne griine Flecken bei ansonsten diffus
griin geférbtem Hintergrund. Eine genaue
Zuordnung der Vergleichsfarbe ist dann
unmadglich, da der Himolysegrad sehr stark
variieren kann, denn er hangt vom Alter, der
Konzentration und dem pH-Wert des Urins
ab.

Charakteristika der Roche Urinteststreifen
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Wussten Sie schon?

Im Unterschied zur Himaturie, bei der intakte
Erythrozyten ausgeschieden werden, enthiilt der
Urin bei einer Himoglobinurie freies Himoglo-
bin. Es erscheint im Urin, wenn Erythrozyten
innerhalb des BlutgefiifSsystems lysieren bzw.
abgebaut werden. Nach einer intravaskuldren
Himolyse tritt das Hdamoglobin dann in den
Urin iiber, wenn die haptoglobinbindende
Kapazitit des Plasmas und die tubuliire Riick-
resorptionskapazitiit fiir Himoglobin iiber-
schritten wurden. Dies geschieht iiblicherweise
ab einer Plasma-Hdmoglobinkonzentration
von ca. 60 pmol/l (100 mg/dl).

Eine Myoglobinurie ist generell auf eine
muskuldre Verletzung oder Nekrose zuriick-
zufiihren, wenn die Plasma-Myoglobinkon-
zentration 9—12 pmol/l (15-20 mg/dl) iiber-
steigt.
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Nachweis von Mikroalbuminurie

mit dem Micral-Test®

Die Relevanz der Mikroalbuminurie
Patienten mit Diabetes mellitus, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung oder Bluthochdruck leiden
oft unter einer Nephropathie als Folge-
komplikation. Diabetes mellitus ist die
Hauptursache der Niereninsuffizienz; dies
trifft auf 40% aller Neuerkrankungen zu.
Weltweit sind 50% der Menschen mit Dia-
betes nicht diagnostiziert und werden nicht
behandelt."

Bei Hypertoniepatienten sind rund 25% von
einer Nephropathie betroffen. Treten Diabe-
tes und Bluthochdruck gemeinsam auf, so
verstdrken sie sich gemeinsam in ihrer or-
ganschadigenden Potenz an GefaRRen, Herz
und Niere.

Sowohl Diabetiker als auch Bluthochdruck-
Patienten werden wegen des erhéhten Risi-
kos eines terminalen Nierenversagens und
einer Schadigung des Herz-Kreislauf-Sys-
tems Ublicherweise einem regelmaligen
Micral-Test unterzogen.

Diagnostische Aussagekraft

Die Mikroalbuminurie, die durch eine Albu-
minkonzentration von 20-200 mg/I Urin
definiert ist, ist ein Faktor bei der Friiher-
kennung einer Nephropathie. Werte unter
20 mg/| gelten als unkritisch. Die friihzeitige
Diagnose der Mikroalbuminurie ermdglicht
ein angemessenes therapeutisches Vorge-
hen, um eine Niereninsuffizienz zu vermei-
den.

Zu den moglichen Indikationen gehoren
die Einstellung des Blutzuckers moglichst
im Normbereich, die frithe Einleitung einer
blutdrucksenkenden Therapie (vorzugswei-
se mit ACE-Hemmern) und eine proteinar-
me Diét bei Diabetikern. Bei Hypertonie sind
allgemeine Mal3nahmen und eine effektive
medikament6se Therapie angezeigt, um den
Blutdruck zu senken.

Testprinzip

Der Micral-Test ermdglicht durch die Kom-
bination einer immunologischen Methode
mit einem chromatografischen Prozess den
spezifischen Nachweis des Humanalbumins
im Urin. Wenn der Teststreifen in eine Probe
eingetaucht wird, wandert der Urin tber ein
Saugvlies in eine Schicht mit Konjugat-Vlies.
Goldmarkierte Antikérper binden dann an
das Albumin und der resultierende Antigen-
Antikorper-Komplex wandert in das Nach-
weisfeld des Teststreifens.

Uberschiissiges Antikorper-Gold-Konjugat
bindet an immobilisiertes Albumin in einer
separaten Bindungszone, sodass nur Konju-
gatmolekiile, die mit Albumin aus dem Urin
beladen sind, in das Nachweisfeld gelangen.
In Abhangigkeit von der Albuminkonzentra-
tion variiert die Farbe im Nachweisfeld von
weil3 bis rot.

Abb. 21: Micral-Test®, ein Produkt der Accu-Chek® Produktlinie.



Charakteristika der Roche Urinteststreifen

Nachweis von Mikroalbuminurie mit dem Micral-Test®

Testdurchfiihrung

HINWEIS: Da bei der Reaktion auf diesem
Teststreifen Prinzipien chromatografischer
und immunologischer Methoden angewandt
werden, weichen die praanalytischen Vor-
bereitungen geringfiigig von dem Verfahren
bei konventionellen Teststreifen ab.

1. Ersten Morgenurin aus dem Mittelstrahl
sammeln, damit die Albuminkonzentration
nicht durch kérperliche Aktivitdten oder
Flussigkeitsaufnahme verfélscht wird

2. Teststreifen in den Urin eintauchen
bis der Bereich zwischen den beiden
schwarzen Linien mit Flissigkeit bedeckt
ist und fur finf Sekunden eingetaucht
lassen. Der Teststreifen darf dabei die
Wand des Probengefél3es nicht bertihren,
da dies einen stérenden Einfluss auf die
Chromatografie haben kénnte

3. Legen Sie den Teststreifen auf einen nicht
saugfahigen waagerechten Untergrund
oder auf das Urinprobengefaf3

4. Vergleichen Sie nach einer Minute die
Farbe der Reaktion mit den Farben auf
dem Etikett

5. Flhren Sie den Test an drei Tagen in einer
Woche durch

Spezifitit und Empfindlichkeit

Mit einer positiven Nachweisgrenze von
20 mg/l far Mikroalbuminurie weist der
Test eine Empfindlichkeit von 95% und
eine Spezifitdt von 80% auf. Aufgrund der
immunologischen Nachweisreaktion ist der
Micral-Test spezifisch fir Humanalbumin.
Kreuzreaktionen mit anderen Humanprote-
inen wie IgG oder IgA, bzw. mit Leukozyten
oder Erythrozyten liegen unter 0,5%.

Evaluierung

Das Testergebnis ist als klinisch relevant
anzusehen, wenn mindestens zwei der drei
Morgenurinproben positiv sind.

Fehlerquellen

Maogliche Fehler bei der Testdurchfiihrung

kénnen sein:

* Der Streifen wurde zu weit oder fir eine zu
kurze Zeitspanne eingetaucht

* Das Ablesen erfolgte zu schnell

« Teststreifen hat die feuchte Wand des Pro-
benbechers berthrt

Die folgenden Befunde schrinken die
Aussagekraft des Mikroalbuminurie-
befunds ein:

» Akute Erkrankungen und Infektionen der
Harnwege

* Positiver Protein-, Nitrit-, Leukozyten- oder
Blutbefund bei der Urinanalyse

» Schwangerschaft

» Schwere Stoffwechselstorung, (z. B. bei
Diabetikern)

* Kérperliche Anstrengung wéhrend der
Zeit der Urinansammlung in der Harnblase
(physiologische Albuminurie)

* Albumin postrenaler Herkunft

Einfluss von Arzneimitteln auf den Test
Eine Interferenz durch Medikamente ist
bislang nicht bekannt, jedoch wurden die
Auswirkungen von Arzneimitteln und/oder
deren Metaboliten auf den Micral-Test
nicht alle untersucht. Falls Zweifel be-
stehen und es aus medizinischer Sicht
vertretbar ist, sollten die Medikamente
abgesetzt und der Test wiederholt werden.
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Wussten Sie schon?

Mikroalbuminurie ist auch ein wichtiger

cardiovaskulirer Risikofaktor bei Personen

ohne Diabetes mellitus oder Hypertonie.

« Studienergebnisse zeigen, dass eine Mikro-
albuminurie auch in der anscheinend ge-
sunden Bevolkerung nicht selten ist und
unabhdngig von anderen Faktoren mit
einem erhéhten cardiovaskuliren Risiko
bzw. cariovaskulirer Morbiditit verbun-
den ist.

* Mikroalbuminurie, sogar Albuminurie im
oberen Normbereich, sind aussagekriftige
Indikatoren fiir zukiinftige cardiovaskuldre
Ereignisse sowie fiir cardiovaskulire und
nicht-cardiovaskulire Mortalitit 1°°-197,
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Charakteristika der Roche Urinteststreifen
Nachweis von Mikroalbuminurie mit dem Micral-Test®
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Automatisierte Urinanalyse

Dank der hohen Empfindlichkeit und Spezifitiit
der Combur-Test®-Streifen fiir die Urinanalyse
sind schnelle und zuverldssige Riickschliisse auf
pathologische Verdinderungen im Urin moglich.



Urinteststreifen Analysesysteme

Die Harnteststreifen der Combur-Test®

Produktlinie ermdéglichen aufgrund ihrer

einfachen Handhabung, ihrer hohen Emp-

findlichkeit und ihrer Spezifitdt rasche und

zuverldssige Aussagen Uber pathologische

Verédnderungen des Harns. Allerdings ist

es schwierig, die visuelle Auswertung von

Urinteststreifen zu standardisieren, da ver-

schiedene Faktoren Einfliisse auf die Qua-

litdit des Testergebnisses haben. Dazu ge-

horen u. a.:

« Unterschiedliche Beleuchtungsverhéltnisse
am Arbeitsplatz

 Unterschiedliches  Farbunterscheidungs-
vermdgen der auswertenden Person

» Nachlassende Konzentration der testenden
Person bei Analyse einer umfangreichen
Probenserie

» Unterschiede in der Genauigkeit, mit der
die angegebene Reaktionszeit flir die Test-
streifen eingehalten wird

« Starke Eigenfarbe der Urinprobe

Durch die instrumentelle Auswertung der
Urinteststreifen werden die genannten
Einflussfaktoren praktisch eliminiert. Sie
gewahrleistet auferdem eine schnelle,
standardisierte Messung und eine un-
mittelbare, zuverldssige Dokumentation
der Testergebnisse.

Fotometrie

Urinanalysesysteme werten die Teststreifen
durch Reflexionsfotometrie mittels selek-
tiver Leuchtdioden (LEDs) aus, wobei Wel-
lenldange und Messzeit exakt auf die che-
mische Reaktion und Farbentwicklung des
betreffenden Testfeldes abgestimmt sind.
Im Vergleich zur visuellen Auswertung wird
so eine optimierte Genauigkeit im Bereich
der Nachweisgrenze erreicht.

Obwohl Urinanalysesysteme bei der reflexi-
onsfotometrischen Auswertung die Farbver-
anderungen der Testfelder mit hoher Prézision
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Abb. 22: Schematische Darstellung des Messkopfes.



erfassen, kdénnen nicht alle Schwankungen in

der Zusammensetzung des Probenmaterials,

die einen Einfluss auf die Farbentwicklung
haben konnten, vollstdndig eliminiert wer-

den. Daher liefern Urinanalysesysteme - im

Unterschied zu Blutzuckermessgeraten - se-

miquantitative Ergebnisse. Die optoelektroni-

sche Messwertermittlung lauft nach folgen-
dem Schema ab:

* Die LED (1) emittiert in einem optimalen
Winkel Licht einer definierten Wellenldnge
auf die Oberflache des Testfelds (2)

* Das Licht wird je nach Farbung des Test-
feldes mit unterschiedlicher Intensitat von
der Oberflache reflektiert und vom Detektor
(Fototransistor) erfasst (3)

* Der Fototransistor leitet ein analoges elek-
trisches Signal an einen AD-Wandler (4),
der es in einen digitalen Wert umwandelt

* Der Mikroprozessor (5) rechnet den digi-
talen Messwert durch Vergleich mit einem
Kalibrierungsstandard in einen relativen
Remissionswert um

Automatisierte Urinanalyse
Urinteststreifen Analysesysteme

* Durch Vergleich des Remissionswertes mit
den sogenannten Bereichsgrenzen (kon-
stante, abgespeicherte, parameterspezifi-
sche Remissionswerte) wird das semiquan-
titative Konzentrationsergebnis ermittelt
und ausgegeben (6)

* Die Ergebnisse konnen ausgedruckt oder
auf den Laborcomputer Uibertragen werden

Vor jeder Messung wird das optische System
auf Schwankungen der LED-Helligkeit und
Detektorempfindlichkeit getestet. Ist der
Teststreifen wéhrend der Messung nicht
korrekt positioniert, wird eine Wiederho-
lungsmessung angefordert. Die als Storfaktor
bekannte Urineigenfarbe wird durch das Ver-
messen eines Leerfeldes auf den Systemstrei-
fen (Kompensationsfeld) bei der Ergebnis-
berechnung berticksichtigt. Ebenso wird bei
hohem pH-Wert das Ergebnis fiir die Dichte
automatisch Kkorrigiert.

Bestimmung der Messwerte

Schema
3 Detektor

5 Mikroprozessor

& — I — =

1LED

e

% 2 Oberflache des Testfelds

4 Analog-Digital-Wandler 1

6 Testergebnis

Abb. 23: Schematische Darstellung der Reflexionsfotometrie.



Urinanalysesysteme

Fir unterschiedliche Anforderungen stehen
verschiedene automatisierte Urinanalyse-
Systeme zur Verfligung, die in drei Kategorien
eingeteilt werden:

Gerite fiir Einzelmessungen

Es wird jeweils ein Teststreifen manuell zu-
gefuhrt. Dieser wird dann automatisch aus-
gewertet und das Ergebnis nach ungeféhr
einer Minute ausgegeben. Anschlieend
muss der Teststreifen wieder manuell ent-
nommen werden.

Halbautomatische Urinanalyse-Systeme
Teststreifen konnen in kurzen Zeitinter-
vallen manuell zugefiihrt werden. Transport,
Messung und Entsorgung der gebrauchten
Teststreifen in einen eingebauten Behélter
erfolgen automatisch. Die Testergebnisse
werden automatisch in einen internen Spei-
cher Gibertragen und ausgegeben.

Vollautomatische Urinanalyse-Systeme
Ein manuell durchgefiihrtes Eintauchen und
Zufuhren der Teststreifen ist nicht erforder-
lich. Die Urinproben werden vom Gerat aus
Probenréhrchen, die sich in einem Rack be-
finden, entnommen und auf die Streifen auf-
getragen. Probenidentifizierung, Testdurch-
fihrung und Entsorgung der gebrauchten
Teststreifen in einen eingebauten Behélter
erfolgen vollautomatisch. Die Messergeb-
nisse werden automatisch gespeichert und
ausgegeben.
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Urinanalyse-Systeme von Roche

Roche bietet verschiedene automatisierte
Urinanalysegerdte in allen drei Segmenten,
die auf der reflexionsfotometrischen Aus-
wertung basieren und die die unterschied-
lichen Anforderungen in der téglichen Pra-
xis erfullen.

Das Urisys® 1100 System ist eine standar-
disierte Loésung sowohl fiir die Krankensta-
tion oder Arztpraxis. Die Gerdte der cobas®
Produktlinie ermdglichen das effiziente Ma-
nagement von Arbeitsabldufen und Daten-
stromen an Urinarbeitsplatzen mit mittlerem
und hohem Probenaufkommen.

Die Urinanalyse-Systeme kénnen mit einem
Barcode-Lesegerat verbunden werden, um
die automatische Probenidentifizierung zu
ermdglichen. Die Messergebnisse kdénnen
auf das Labor-Computersystem oder einen
PC Gbertragen werden.

Nutzen:

« Konsistente und zuverldssige Auswertung
* Zuverldssige Dokumentation

« Standardisierte Testdurchfiihrung

* Optimierter Arbeitsablauf

Weitere detaillierte Informationen zu den
Geratespezifikationen erhalten Sie von dem
fur Sie zustdndigen AufRendienstmitarbeiter,
Ihrem Handler oder wenden Sie sich an das
Roche Kunden Service Center (Telefon 0621
759-47 47, Fax 0621 759-4002).



Automatisierte Urinanalyse
Urinteststreifen Analysesysteme

Eine Lésung, die unterschiedlichste Anforderungen erfiillt

Urisys® 1100 cobas u 601
Analysengerit Analysengerét
Gerét fur Einzel- Vollautomatisches
messungen in Urinanalysesystem
Arztpraxen oder auf fur Laboratorien
Krankenstationen mit hohem

Probenaufkommen

cobas u 411 Analysengerat
Halbautomatisches Urin-

analysesystem fir Labore e
mit niedrigem bis mittlerem :
Probenaufkommen

Abb. 24: Die Systeme im Uberblick
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Urisys® 1100

Das Urisys® 1100 Gerat ist ein kompaktes,
zeitsparendes System zur standardisierten
reflexionsfotometrischen Auswertung ein-
zelner ComburTest® UX Urinteststreifen?.
Der Teststreifen enthdlt ein zuséatzliches
Testfeld fir die Kompensation der Urin-
eigenfarbe. Die Bedienung des Urisys® 1100
Geriétes ist einfach: Teststreifen in die Probe
eintauchen, auf den beweglichen Schlitten
des Gerétes legen und anschlieRend die
Starttaste driicken. Den Rest erledigt das
Gerat. Nach 55 Sekunden werden nachei-
nander die einzelnen Felder des Teststrei-
fens gemessen und das Ergebnis auf dem
integrierten Thermodrucker ausgedruckt.
Bei Bedarf kdnnen die Ergebnisse iber eine
serielle Schnittstelle an einen PC oder Host-
Rechner (bertragen werden. Der gesamte
Messzyklus dauert etwa 70 Sekunden, so
dass bis zu 50 Tests pro Stunde mdoglich
sind.

Bei der Messung ordnet das Urisys® 1100
Geréat automatisch jeder Probe eine sequen-
zielle Nummer zu. Zur Eingabe von Pati-
entendaten kann wahlweise ein Barcode-
Leser oder eine PC-Tastatur angeschlossen
werden. Der Ergebnisausdruck enthalt
dann neben Uberschrift, Sequenznummer,
Datum und Uhrzeit die Patientendaten wie
Pat.ID oder Name. Positive Ergebnisse sind
mit einem Sternchen markiert und sofort zu
erkennen. Als Konzentrationseinheiten sind
konventionelle, S| oder arbitrdre Einheiten
wahlbar. Anzahl und Reihenfolge der Para-
meter auf dem Ergebnisausdruck sowie der
Sofortdruck von 2 Kopien sind individuell
einstellbar. Das Urisys® 1100 Gerat speichert
bis zu 100 Messergebnisse mit Patientenda-
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ten. Fir den spateren oder wiederholten Er-
gebnisausdruck stehen ebenfalls zahlreiche
Optionen zur Verfiigung. Mittels Benutzer-
ID und Passwort kann das Gerat vor unbe-
fugtem Zugriff geschiitzt werden. Alle Ge-
ratefunktionen werden tiber Funktionstasten
und Textanzeigen in 5 Sprachen eingestellt.
Die Benutzerfiihrung ist einfach und tber-
sichtlich. Eingebaute Kontrollfunktionen
informieren den Anwender mittels Fehler-
meldungen uber Bedienungs- oder Geréte-
fehler. Bei Messung von ComburTest® UX
Teststreifen fordert das Urisys® 1100 Gerat
wochentlich eine Kalibration an, die mittels
Control-Test M genauso schnell und ein-
fach wie die Messung durchgefiihrt wer-
den kann. Die Vitamin C-Entstérung der
Combur Test® Urinteststreifen verhindert
weitgehend falsch-negative Testergebnisse
bei den Parametern Blut und Glukose (siehe
auch Seite 32, Abschnitt ,Vitamin C-Entsto-
rung"). Bei stark alkalischen Urinproben fiihrt
das Urisys® 1100 Gerat automatisch eine
Korrektur des Messergebnisses des Testfel-
des fir das spezifische Gewicht durch. Bei
stark gefarbten Urinproben erfolgt automa-
tisch eine Kompensation der Urineigenfar-
be®. Die Sensitivitat der Messung lasst sich
durch schrittweise Anderung der werkssei-
tig eingestellten Bereichsgrenzen an die in-
dividuellen Anforderungen des Anwenders
anpassen. Papierwechsel und Reinigung
sind einfach und schnell vorzunehmen:
Der Teststreifenschlitten wird entnommen
und unter flieBendem Wasser gereinigt;
eine neue Papierrolle wird einfach einge-
legt und der Druckerdeckel geschlossen.
Mit dem Urisys® 1100 Gerét lassen sich die
bewahrten Combur-Test® Urinteststreifen



anwenderfreundlich, bequem, zeitsparend
und standardisiert auswerten. Aufgrund der
einfachen Bedienung und vielféltiger Soft-
ware-Optionen eignet sich dieses Gerat be-
sonders fur Arztpraxen, kleine Labors und
Klinikstationen.

Automatisierte Urinanalyse
Urinteststreifen Analysesysteme

Die Vorteile auf einen Blick

- Kompaktes Gerdt zur Auswertung einzel-
ner Urinteststreifen

- Sicherheit durch standardisierte Ergebnisse

- Einfache und intuitive Gerditebedienung

Inkubation und Messung der benetzten

Urinteststreifen sowie der Ausdruck der

Testergebnisse erfolgen automatisch

- Messung der qualitativ  hochwertigen
ComburlTest” UX Urinteststreifen”

- Positive Testergebnisse sind markiert und

sofort zu erkennen

Serielle Schnittstelle zur Ubertragung der
Ergebnisse an PC oder Host-Rechner

- Wahlweiser Anschluss von Barcode-Leser
oder PC-Tastatur zum Erfassen von Pati-
enten- und Benutzer-1D

“In einigen Lindern werden zusitzlich ComburZlTest® und ComburiTest® fiir die Verwendung mit

Urisys® 1100 angeboten.
Y nur bei Verwendung von ComburlTest® UX
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cobas u 411

Das cobas u 411 Analysengerat ist ein
halbautomatisches Harnanalyse-System zur
reflexionsfotometrischen Auswertung der
bewdhrten Combur2Test® M Harnteststrei-
fen. Die Messung von Urinproben mit dem
cobas u 411 Analysengerét ist einfach. Die
benetzten Teststreifen werden ohne Mess-
taktvorgabe an der Einlegeposition aufge-
legt, vom Gerét durch einen Sensor erkannt
und im 6-Sekunden-Takt zur Messposition
transportiert. Dort werden die Teststrei-
fen nach ca. 60 Sekunden Inkubationszeit
gemessen und automatisch in den inte-
grierten Abfallbehéalter abgelegt. Aufgrund
des hohen Durchsatzes von maximal 600
Teststreifen pro Stunde kdénnen auch gro-
3e Probenmengen rasch abgearbeitet wer-
den. Der Ergebnisspeicher kann bis zu 1000
komplette Harnbefunde aufnehmen. Das
cobas u 411 Analysengerat besitzt einen
groRen LCD-Touch-Screen fiir eine intui-
tive Bedienerfiihrung, Gber die viele Soft-
warefunktionen direkt erreichbar sind. So
kénnen die verschiedenen Geratefunktionen
bequem aufgerufen und laborspezifische
Einstellungen schnell und unkompliziert vor-
genommen werden. Das Gerat unterstltzt
die Qualitatskontrolle der Teststreifenmes-
sungen indem Name, Chargennummer und
Sollwerte von Kontrollurinen eingegeben
werden kénnen und die bewerteten Mess-
ergebnisse in einem separaten Speicher flir
300 Kontrollen (100 pro Kontrolllevel) ge-
speichert werden. Die Testergebnisse der
Proben und Kontrollproben kénnen Gber
den eingebauten Thermodrucker mit opti-
miertem Papierformat (112 mm Breite) aus-
gedruckt, an einen Hostcomputer (ASTM
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Standard-Schnittstellenprotokoll) Gbermit-
telt oder auf Diskette gespeichert werden.
Zusatzlich kénnen (ber das eingebaute
Diskettenlaufwerk die Kalibrationsergebnis-
se sowie die laborspezifischen Geréateein-
stellungen abgespeichert werden. Weitere
Schnittstellen sind fir den Anschluss eines
Barcode-Lesers und des Sediment Termi-
nals vorhanden. Das Sediment Terminal
erlaubt die Eingabe von Sedimentbefunden
parallel zu Teststreifenmessungen, so dass
eine zweite Person am Sedimentarbeitsplatz
bereits die zeitintensive mikroskopische
Untersuchung durchfihren kann, wéh-
rend die restlichen Proben noch mit dem
cobas u 411 Analysengerat gemessen wer-
den. Der komplette Harnbefund wird wie
oben angegeben dokumentiert. Durch seine
hohe Benutzerfreundlichkeit und verbesser-
te Datenverwaltung erlaubt das cobas u 411
Analysengerat die effiziente Bearbeitung
der Harnanalyse-Routine in Labors mit
50-100 oder mehr Urinproben am Tag.



Die Vorteile auf einen Blick

- Halbautomatisches Harnanalyse-System
zur Messung von ComburiTest® M Harn-
teststreifen

- Kontinuierliches  Nachladen  benetzter
Teststreifen ohne Messtaktvorgabe

- Einfache Bedienerfithrung iiber grofien
LCD-Touch-Screen

- Spezielle Datenverwaltung der Qualitits-
kontrollmessungen

- Schnittstellen fiir Barcode-Leser und fiir
bidirektionale Anbindung an die Labor-
EDV

- Anschluss des Sediment Terminals zur Ein-
gabe mikroskopischer Befunde

- Eingebautes Diskettenlaufwerk zur opti-
onalen Speicherung der Probenergebnisse
und Kalibrationen

- Zahlreiche Einstellmaoglichkeiten zur opti-
malen Anpassung an individuelle Arbeits-
situation und Laborumfeld
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cobas u 601

ist ein vollautomatisiertes Urinanalyse-Sys-
tem fur die reflexionsfotometrische Aus-
wertung von cobas u pack Teststreifen
und umfasst die Parameter pH, Leukozyten,
Nitrit, Protein, Glukose, Ketone, Urobilino-
gen, Bilirubin, Erythrozyten und Farbe. Das
spezifische Gewicht wird mittels Refrakto-
metrie bestimmt; die die Tribung des Urins
mittels Turbidimetrie. Das cobas u 601
Analysengerat bietet mittelgrof3en bis gro-
Ren Labors mit einem durchschnittlichen
Probenaufkommen von > 100 Urinen pro
Tag eine verldngerte «walkaway»-Zeit, die
fir andere Arbeiten genutzt werden kann.
Das cobas u 601 verwendet mit dem sog.
cobas u pack eine Kassette, die die Hand-
habung der Reagenzien &uf3erst benutzer-
freundlich macht, sowie Roche Diagnostics
Standardracks fir die einfache Abarbeitung
von Urinproben. Da alle Arbeitsschritte -
vom Auftragen des Urins auf den Teststrei-
fen bis zur Ausgabe der Testergebnisse -
vollautomatisch ablaufen, wird die manuelle
Handhabung der Proben und Teststreifen
auf ein Minimum reduziert. Die Urinproben
werden in die Standardracks gestellt und
mit Hilfe eines Racktrays mit einer Kapazi-
tat von 15 Racks (75 Proben) in das Gerat
eingefihrt. Es kénnen auch kontinuierlich
einzelne Racks nachgeladen werden. Die
Identifikation der Proben und Racks erfolgt
Uber einen integrierten Barcode-Leser. Au-
tomatische Flissigkeitsstands-Kontrolle in
den Probenréhrchen durch einen Sensor
und préazises Dosiervolumen garantieren,
dass auf jedes Feld des Teststreifens eine
ausreichende Urinmenge aufgetragen wird.
AufSerdem werden alle Urinproben unmit-
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telbar vor der Messung automatisch durch-
mischt, so dass auch Bestandteile, die sich
am Boden abgesetzt haben, korrekt erfasst
werden. Das gebrauchsfertige cobas u
pack mit 400 Teststreifen bietet eine hohe
Benutzerfreundlichkeit, eine Haltbarkeit im
Gerat von 2 Wochen und lange Kalibrie-
rungs-Zeitabstdnde von einem Monat. Der
hohe Durchsatz von 240 Proben pro Stunde
in Kombination mit dem groRen Vorrat von
400 Teststreifen garantiert, dass selbst eine
grofde Anzahl Urinproben schnell bearbei-
tet werden kénnen. Die hohe Ergebnisspei-
cherkapazitdt ermdoglicht die Speicherung
der Daten von 10.000 Routine-Proben und
300 Kontrollproben. Die Kontrollproben
werden durch benutzerdefinierte Kontroll-
racks automatisch identifiziert. Die Tester-
gebnisse der Proben oder Kontrollproben
kénnen auf einem externen Drucker aus-
gedruckt, an einen Hostcomputer (ASTM
Standard-Schnittstellenprotokoll) (bermit-
telt oder auf USB-Stick gespeichert werden.



Die Vorteile auf einen Blick

- Vollautomatisierte chemische Urinanalyse
durch Messung der cobas u pack Kasset-
ten-Teststreifen in bewdhrter Combur-
Teststreifen-Qualitiit

- Schnelle, bequeme Reagenzzufuhr durch
das innovative, gebrauchsfertige cobas u
pack

- Grofler Vorrat von 400 Teststreifen in
einem vor Feuchtigkeit geschiitzten Fach

- Hoher Durchsatz von 240 Proben pro
Stunde

- Automatische  Volumenkontrolle durch
Fliissigkeitsstand-Sensor;  automatische
Durchmischung der Proben vor der Mes-
sung

- Integrierter Barcode-Leser zur automa-
tischen Identifikation von Proben und
Racks

- Einfache, leicht erlernbare Bedienung des
Systems durch benutzerfreundliche, klar
strukturierte Software

- Schnittstellen fiir den Anschluss an externe
Drucker und Hostcomputer (ASTM-Pro-
tokoll)

- Verschiedene Einstellungsoptionen fiir die
optimale Anpassung an die individuelle
Betriebssituation und Laborumgebung
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Automatisierte Urinanalyse
Urinteststreifen Analysesysteme
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Bakteriologische, zytologische
und mikroskopische 5
Differenzialdiagnostik @

Die Urinanalyse mit Teststreifen ergibt
zahlreiche pathologische Befunde, die eine
weitere diagnostische Abklirung erfordern.
Bakteriologische und zytologische Tests
sowie mikroskopische Untersuchungen sind
problemlos von jedem Arzt oder medizinisch-
technischen Assistenten durchzufiihren.



Das Prinzip des Teststreifensiebs

Mehrere Vergleichsstudien ergaben, dass
pathologische Urinverdnderungen mit Hilfe
von Mehrfachstreifen zuverlassiger erfasst
werden kénnen als mit der Sedimentun-
tersuchung. Hieraus wurde das Prinzip des
Teststreifensiebs entwickelt, das ein stufen-
weises Vorgehen empfiehlt, um beide Un-
tersuchungsmethoden auf 6konomische Art
und Weise miteinander zu verbinden:

Die Urinprobe wird zuerst routineméaRig
mittels Teststreifen auf Leukozyten, Blut, Ei-
weild sowie Nitrit und pH-Wert gréRRer 7 un-
tersucht. Bei positivem Befund von mindes-
tens einem Parameter gilt die Urinprobe als

«mikroskopisch relevant». Bei diesen Pro-
ben wird umgehend das Sediment auf dif-
ferenzialdiagnostisch wichtige Bestandteile
Gberpriift bzw. die Probe bakteriologisch
weiter differenziert. Bei negativen Teststrei-
fenergebnissen und Fehlen anamnestischer
oder klinischer Verdachtsmomente kann auf
die arbeits- und zeitaufwendige mikrosko-
pische und bakteriologische Untersuchung
verzichtet werden. Insgesamt l&sst sich
etwa jede zweite Sedimentuntersuchung
einsparen, was einer spurbaren Rationali-
sierung am Urinmessplatz entspricht. Die
Treffsicherheit des «Teststreifensiebs» in der
Erfassung pathologischer Proben liegt bei

Das ,Teststreifensieb*

Prinzip

»Aussieben“ mikroskopisch relevanter Urinproben

@%5 %@%% Lk @%g%

v

Teststreifenbefunde

Hamaturie
v

Leukozyturie

Proteinurie

Nitriturie pH>7
v

Alle Teststreifen-Ergebnisse negativ, keine
anamnestischen oder klinischen Verdachts-
momente:

Keine weiteren Urinuntersuchungen notig.
Hierdurch Einsparung etwa jeder zweiten
mikroskopischen Untersuchung.

Abb. 25: Das ,, Teststreifensieb

Ein oder mehrere Teststreifen-Befunde
positiv:

Indikation fiir gezielte mikroskopische und/
oder bakteriologische Urinuntersuchungen.
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ca. 95%, wahrend mit der Sedimentuntersu-
chung nur ca. 80-85% der relevanten Urin-
proben als auffallig erkannt werden.

Nicht mit dem Teststreifensieb erfasst wer-
den verschiedene Typen der Kristallurie so-
wie hyaline Zylinder, deren diagnostische
Aussagekraft jedoch gering ist.

Vergleich Mikroskop/Teststreifen

Mit Teststreifen lassen sich die in Tab. 3
aufgefiihrten mikroskopischen Elemente di-
rekt oder indirekt nachweisen. Fir rote und
weile Blutkdrperchen wird eine gute Uber-
einstimmung der beiden Methoden erzielt,
solange die Zellen noch intakt und mikros-
kopisch detektierbar sind. Mit zunehmender
Lyse erhédlt man ein zu niedriges oder falsch
negatives Resultat bei der mikroskopischen
Untersuchung.

Das Prinzip des Teststreifensiebs

Der Zellzerfall wird beschleunigt durch:

* niedrige spezifische Dichte bzw. Osmola-
litat

* hohen pH-Wert (pH > 7)

* lange Standzeit des Urins > 2 h

* hohe Raumtemperatur

Das Hamoglobin aus den Erythrozyten und
die Esterase aus den Leukozyten hingegen
sind noch nach einigen Stunden mit Test-
streifen im Urin nachweisbar. Des Weiteren
fahrt die fur die Mikroskopie notwendige
Zentrifugation der Urinprobe zu erhebli-
chem Zellverlust. Die Konzentrationsan-
gaben auf den Testfarbskalen bzw. den re-
flexionsfotometrischen Befundausdrucken
(Ery/pL, Leuko/pL) fiir Teststreifen beruhen
auf Vergleichen mit der Kammerzahlung.
Die Umrechnung in Zellen pro Gesichts-
feld ist ungenau, da die Sedimentuntersu-
chung bisher nicht standardisiert ist und ihr
Ergebnis durch verschiedene Faktoren (z. B.
Probenvolumen, Zentrifugierdauer etc.) be-
einflusst wird.

Teststreifen

Mikroskopische Elemente

Blut Erythrozyten, Erythrozytenzylinder
Leukozyten Leukozyten, Leukozytenzylinder
Protein granulierte Zylinder, Wachszylinder
Nitrit Bakterien

Tab. 3: Mikroskopische Abklirung pathologischer Teststreifenbefunde



Urinkultur

Urin ist normalerweie eine nahezu sterile
Kérperflissigkeit, gleichzeitig aber ein vor-
wiegend guter Nahrboden fiir viele Bakte-
rien.

Diagnostik

Hinweise auf einen Harnwegsinfekt kdnnen
aus der Teststreifenuntersuchung (positiver
Nitrittest oder Leukozyturie) bzw. der Sedi-
mentuntersuchung (Leukozyten, Bakterien)
stammen.

1.000/ml 10.000/ml

Kontamination

Zweifelhaft

Konfektionierte Eintauchnéhrbdden wie Uri-
cult® und Uricult® Plus von Roche Diag-
nostics sind geeignet zur priméren Kultivie-
rung und zur Keimzahlbestimmung von
grampositiven und gramnegativen Bakteri-
en sowie als Medium zum Transport vom
Arzt ins Untersuchungslabor. Auf CLED-
Agar wachsen alle Keime, besonders gut
harnwegspathogene. MacConkey-Agar un-
terdriickt das Wachstum grampositiver Kei-
me mit Ausnahme von Enterokokken weit-
gehend.

100.000/ml 1.000.000/ml

Infektion

\J

<
<

<
<

\J

< »
< >

(Mittelstrahlurin)

Katheter- oder Punktionsurin:
Hier kdnnen bereits weniger als
10.000 Bakterien pro ml auf eine
Infektion hinweisen.

Eine Wiederholung
der Untersuchung
ist zu empfehlen, da
diese Keimzahlen bei
chronischen Harn-
wegsinfekten vor-
kommen, aber auch
als Kontaminanten
im Mittelstrahlurin
vorhanden sein
kénnen.

Urinsediment kontrollieren.

Bei Frauen kann gelegentlich

eine hohe Keimzahl durch duf3ere
Kontamination (Fluor, Vaginitis)
zustande kommen, woflir im
Urinsediment eine Vermehrung der
Plattenepithelien ohne Zunahme
der Leukozyten spricht. Sicher

ist die Infektdiagnose deshalb

nur, wenn Urin untersucht wird,
der durch Blasenpunktion oder
Katheter gewonnen wurde.
Anschlielende Keimidentifizierung
und Empfindlichkeitsprifung sind
erforderlich.

Abb. 26: Keimzahlen auf MacConkey Agar
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Das Schwarmen von Proteus wird auf bei-
den Néahrboden weitgehend unterdrickt.
Einzelne Fabrikate enthalten noch weitere
Nahrboden, z. B. fir selektives Wachstum
von Pseudomonas. Gonokokken, Mycobak-
terien und andere anspruchsvolle Keime ge-
deihen nicht.

Probenmaterial
Frisch gelassener Mittelstrahlurin.

Analytik

Nahrbodentrdger in den frisch in einem
sterilen Gefald gewonnenen Urin so eintau-
chen, dass die Agarschichten vollstandig
befeuchtet werden. Steht nur wenig Probe
zur Verfiigung, werden die Agarschichten
sorgféltig und vollstdndig Gibergossen.

Uberschiissigen Urin vom Nahrbodentriager
abflieRen lassen, die letzten Tropfen vom
unteren Rand des senkrecht gehaltenen
N&ahrbodentragers mit einem Tupfer ab-
saugen. Nahrbodentréger in das Réhrchen
zurtickgeben und 16-24 h bei 36 °C+2 °C
inkubieren.
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Urinkultur

Interpretation

» Zeigt jede Seite des Nahrbodentrégers
< 10000 Keime/ml Urin, handelt es sich
mit grofRer Wahrscheinlichkeit um eine
Kontamination

* Eine signifikante Bakteriurie
wenn einer der beiden
> 100000 Keime/ml Urin zeigt
* Diese Referenzwerte gelten, wenn ein
Keim vorliegt; bei zwei oder mehreren
Keimen handelt es sich meist um eine

liegt vor,
Nahrbéden

Kontamination

Weiteres Vorgehen
* Der beimpfte Nahrmediumtrager kann zur
Bebriitung und Interpretation der Ergeb-
nisse auch an ein Laboratorium versandt
werden. Lagerung und Transport dirfen
48 Stunden bei 7-25°C nicht tiberschreiten
* RoutinemaRig werden in der Regel die
haufigen lokal pathogenen Erreger wie
Enterobacteriaceae, nicht fermentierte
gramnegative Stdbchen, Staphylokokken,
Streptokokken und schnell wachsende
Candida-Stdmme kultiviert. Kulturen far
seltenere Mycobakterien oder Anaerobier
werden nur auf spezielle Anforderung an-
gelegt

Hinweise

» Aufbewahrung der Né&hrbodentrédger un-
gedffnet bei 15-25 °C bis zum Verfall. Nicht
einfrieren! Nahrbodentréger, auf denen sich
Schimmel- oder Bakterienkulturen zeigen,
sind nicht mehr verwendbar. Kondenswas-
ser stort nicht, sofern nicht gleichzeitig eine
ausgepragte Schrumpfung der Nahrbéden
zu erkennen ist.



Urinzytologie mit Testsimplets®

Testsimplets®? ist ein gebrauchsfertiger,
farbbeschichteter Objekttrager, der sich zur
Farbdifferenzierung von Zellen in Korper-
flissigkeiten fir die Mikroskopie sowie bei
Screening-Untersuchungen zur Urinzytolo-
gie hervorragend bewahrt hat. Testsimplets®
erlaubt eine schnelle und differenzierte
Anfarbung von karzinomverdachtigem Zell-
material im Urinsediment und ersetzt die
aufwendige Farbemethode nach Papanico-
laou oder Pappenheim. Die einfache und
saubere Handhabung sowie die schnelle
Farbung mit standardisierten Farbstoffen
ermdglichen einen funktionellen Einsatz von
Testsimplets® in Praxis und Klinik.

Durchfiihrung

Die Aufarbeitung des Harns &hnelt der

Anfertigung eines normalen Urinsediments:

1. Urin ca. 10 Minuten bei 3000 Umdrehun-
gen pro Minute zentrifugieren

2.Uberstand sorgfaltig und vollstindig
dekantieren

3.Sediment in 3 Tropfen physiologischer
Kochsalzlésung resuspendieren

4.1 Tropfen dieser Suspension auf die Mitte
eines der beigefligten Deckgléser auftra-
gen und auf das Farbfeld legen

5.Nach etwa 5-10 Minuten ist der Férbe-
vorgang abgeschlossen

6. Das Praparat kann untersucht werden

Bei Raumtemperatur ist das Préparat bis
zu finf Stunden nach der Anfarbung noch
auswertbar.

Auswertung
Die Durchmusterung der Préparate beginnt
man zweckmafigerweise bei 100-facher
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VergrofRerung, um dann anschlieBend ge-
zielt markante Zellen bzw. Zellformationen
bei 200- bis 400facher oder mit Olimmersion
bei 1000facher Vergréf3erung beurteilen zu
kénnen. Aufgrund der Vitalfarbung erschei-
nen die angeférbten Zellen in ihrer nattrli-
chen GroRe. Daher werden - im Vergleich
zu anderen Methoden - Details besonders
der Kernstrukturen und der Kernmembran
auRergewohnlich gut sichtbar gemacht.

Klinische Bedeutung

Mit Testsimplets® kdnnen Kernstrukturen,

Kernmembranen, Chromatingeriist und

Nukleolen sowie Zytoplasmastrukturen au-

Bergewodhnlich gut differenziert und klassi-

fiziert werden. Die Zytodiagnostik des Urins

ist sinnvoll bei:

« allen Formen der Mikro- und Makrohdma-
turien

« therapieresistenter Zystitis

* Zystalgie

« unklaren Dysurien

* Verlaufskontrolle nach Urotheltumor-Ope-
rationen

* Friiherkennung und Verlaufskontrolle von
Blasenkarzinomen

Die Beurteilung des Malignitatsgrades von
Tumoren ist mit der bei konventionellen Far-
betechniken identisch.

7 Vertrieb durch:
Diagonal GmbH & Co. KG
Havixbecker Stral3e 62,
D-48161 Miinster
www.diagonal.de,
info@diagonal.de



Mikroskopie

Im medizinischen Labor kommen verschiedene
Mikroskope zum Einsatz. Der grundlegende
Aufbau ist bei allen gleich, sie unterscheiden
sich jedoch in speziellen Funktionen, die fur
den jeweiligen Anwendungsbereich benétigt
werden. Im Wesentlichen kénnen die Bestand-
teile eines Mikroskops in die Komponenten
fur Beleuchtung, VergroRerung und Kontrast
eingeteilt werden.

° o

o

o
o

Aufbau eines Mikroskops. Der Beobachter schaut
durch das Okular (1) und betrachtet iiber den Tubus
(2) das von den Objektivlinsen (3,4) vergrifSerte Bild.
Unter dem Objekttisch (5) befindet sich der Kondensor
(6), der das aus der Lichtquelle im Fuf$ (7) austreten-
de Licht fokussiert. Mithilfe der seitlich angebrachten
Drehknipfe lassen sich der Fokus (8) und die Helligkeit
(9) einstellen (mit freundlicher Genehmigung von
Olympus, Hamburg).

Beleuchtungsvorrichtung

Medizinische Proben flr die mikroskopische
Untersuchung sind im Allgemeinen licht-
durchléssig. Bei der Durchlichtmikroskopie,
vereinfacht auch oft als Lichtmikroskopie
bezeichnet, befindet sich die Lichtquelle im
Ful des Mikroskops.

85

Der Kollektor ist eine Linse, die direkt Gber der
Lichtquelle, ebenfalls im FuR, eingebaut ist. Sie
sammelt das Licht und fokussiert es auf den
Kondensor, der sich unterhalb des Objekttischs
befindet. Die Menge an einfallender Licht-
energie wird mit der Aperturblende und dem
Helligkeits-Drehknopf reguliert. Das direkt unter
dem Objekttisch angebrachte Linsensystem
des Kondensors sorgt fiir eine gleichmaRige
Beleuchtung des Objekts. Mit kleinen Zentrier-
schrauben kann das beleuchtete Feld auf die
Mitte des Betrachtungsfelds justiert werden.
Bei gleichzeitigem Justieren wird das beleuch-
tete Feld mithilfe der Aperturblende vergroRRert,
bis es exakt mit dem Betrachtungsfeld der
Objektivlinse zusammenfallt. Dadurch wird
eine kontrastsenkende Lichtstreuung ver-
mieden (wenn der Lichtflecken zu grof3 fiir
die Objektivlinse ist) und die maximale Licht-
energie fur eine optimale Durchleuchtung des
Objekts ausgenutzt.

Vergrof3erungsvorrichtung
Labormikroskope haben einen Objektivrevolver,
der sich oberhalb der Objektebene befindet und
aus mehreren Objektivlinsen mit den Standard-
Brennweiten fir die Ublichen Vergrofderungen
(10x, 40x, 100x) besteht. Der Tubus kann mit
speziellen Zusatzgeraten, VergroRerungssys-
temen (Zoom), optischen Kandlen fiir Mehr-
beobachter-Mikroskopie, einer Kamera oder
einem Videoverarbeitungssystem ausgestattet
sein. Auf dem beobachternahen Ende des Tubus
sitzt das Okular, das das von der Objektiviinse
erzeugte Bild noch einmal vergroRRert (in der
Regel 10x). Das Okular kann mit einer Korrek-
tureinrichtung zur Kompensation von Sehbehin-
derungen und/oder Strichplatten, um Proben-
messungen vorzunehmen, ausgestattet sein.



Hinweis:

Die im folgenden genannten Abbildungen
sind im Anhang unter der Rubrik ,Mikro-
skopische Abbildungen von Harnsedimen-
ten“ aufgefthrt.

Die Phasenkontrastmikroskopie

Die grundlegende lichtmikroskopische
Methode ist die Hellfeldmikroskopie, fir
die alle Labormikroskope ausgestattet
sind (Abb. 1). Fur Urin ist allerdings die
Phasenkontrastmikroskopie die zuver-
ladssigere Methode, weil stark lichtdurch-
lassige Elemente dabei seltener ibersehen
werden. Eine Irisblende, entweder separat
oder in den Kondensor integriert, biindelt
das Licht so, dass das Licht einen Hohl-
kegel bildet, der das an Objektgrenzen
gebeugte Licht um eine Phase von 90°
relativ zur Umgebung verschiebt, wenn es
den Phasenring im speziell konstruierten
Phasenkontrastobjektiv passiert. Durch die
Dampfung des direkten Lichts um ca.
75% ist die Helligkeit zwar reduziert, der
Kontrast an den Grenzflachen wird jedoch
deutlich erhéht, wodurch besonders licht-
durchlassige Objekte besser zu sehen sind
(Abb. 2). Bei der Dunkelfeldmikroskopie
gestatten Polfilter Gber und unter dem
Objekt den Lichtdurchtritt nur in einer
Schwingungsrichtung. Werden die Achsen
der beiden Filter gegeneinander versetzt,
entsteht ein Dunkelfeld, da Lichtstrahlen
nur dann den zweiten Filter passieren,
wenn sie durch ein lichtbrechendes Objekt
in Richtung auf die Ebene des zweiten Fil-
ters gebeugt werden. Objekte werden weif3
kontrastiert vor einem dunklen Hinter-
grund abgebildet (Abb. 3, 4).
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Abb. 2: Phasenkontrastbild. Arzneimittelkristall und
Erythrozyten mit deutlich hervortretendem Rand-
kontrast (weifler Halo; VergrofSerung: 400x).
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Mikroskopie
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Partikel und geformte
Bestandteile im Urin

Mikroskopische Untersuchungen kénnen mit
zentrifugiertem oder nicht zentrifugiertem
Urin durchgefiihrt werden. Bei den unter-
suchten Partikeln kann es sich um Zellen,
Zylinder, Pathogene, Kristalle und andere
geformte Bestandteile oder unlésliche Verbin-
dungen handeln, die sich wihrend der Passage
von der Niere zu den unteren Harnwegen im
Urin akkumulieren.



Blutzellen

Hinweis:

Die im folgenden genannten Abbildungen
sind im Anhang unter der Rubrik ,Mikro-
skopische Abbildungen von Harnsedimen-
ten“ aufgefthrt.

Leukozyten

Normalerweise finden sich nur sehr wenige
Leukozyten (weilde Blutzellen) im Urin-
sediment. Nur bei Vorliegen einer Harnwegs-
infektion treten sie in den Urin tber. Ein zu-
verldssiger Nachweis ist daher diagnostisch
besonders bedeutsam. Leukozyten stammen
aus dem Blut, von wo aus sie durch chemo-
taktische Signale, die vom geschéadigten Ge-
webe ausgehen, einwandern. Sie passieren
aktiv die Basalmembran der Blutkapillare
und gelangen ins Interstitium, von wo aus
sie durch das Epithel der Nierentubuli, der
Harnblase oder der Harnr6hre in den Urin
gelangen. Im Unterschied zu dysmorphen
Erythrozyten wurden fir Leukozyten keine
Formverdnderungen beschrieben, die spe-
zifisch auf eine renale Herkunft hindeuten.

Abb. 5: In der Hellfeldmikroskopie haben Leukozy-
ten eine Grifie von ca. 10 um, weisen einen deutlich
sichtbaren Zellkern und granulires Zytoplasma auf
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

0

Morphologie

Leukozyten sind farblose, im Durchmesser
10-12 pm groRe Zellen mit einem grofRen
Kern und granuldrem Zytoplasma (Abb. 5).
Ein besonderer Typ der weien Blutzellen
sind die Lymphozyten mit einem grof3en
zirkuldren Zellkern und einem schmalen
peripheren Zytoplasmasaum. Obwohl sie
in der Hellfeldmikroskopie nur schwer von
Makrophagen differenziert werden kénnen,
hat dies keine diagnostische Bedeutung.
Granulozyten haben demgegeniiber einen
segmentierten Zellkern und enthalten grob-
kornige Granula. Leukozyten sind aufgrund
ihrer GroRe, des Zellkerns und der zyto-
plasmatischen Struktur einfach von Eryth-
rozyten zu unterscheiden (Abb. 6-8). Die
Differenzierung zu kleinen Tubuluszellen, die
ebenfalls ein granuldres Zytoplasma haben,
kann dagegen schwieriger sein (Abb. 7-12).
Leukozyten neigen dazu, aneinander oder an
anderen Bestandteilen des Urinsediments zu
haften (Abb. 9-11).



Diagnostische Aussagekraft

Auch wenn Leukozyten im Urinsediment
immer ein Anzeichen einer Entziindung
der Harnwege sind, kann ihre Herkunft nur
durch die weitergehende Untersuchung der
begleitenden Sedimentbestandteile und
anhand der Anamnese festgestellt werden.
Eine isolierte Leukozyturie mit negativen
Urinkulturen wird als sterile Leukozyturie
bezeichnet. Sie legt eine entziindliche
Erkrankung durch Pathogene nahe, die mikro-
skopisch nicht zu erkennen und schwierig
zu kultivieren sind. Insbesondere kommen
hier eine Chlamydieninfektion oder eine
Nierentuberkulose in Betracht. Da Tricho-
monaden leicht mit Leukozyten verwechselt
werden, sollte in diesen Fallen eine frische
Urinprobe gezielt auf motile Trichomonaden
untersucht werden. Bei einer Prostata-
entzlindung kann eine Leukozyturie der
einzige positive Befund im Sediment sein.
Eine sterile Leukozyturie bei Vorliegen
einer Nierenfunktionsstérung deutet auf eine
interstitielle Nephritis hin. Eine Lymphozytu-
rie nach einer Transplantation l&sst auf eine
AbstoRungsreaktion schlieen.

Partikel und geformte Bestandteile im Urin
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Blutzellen

Die Anwesenheit von Bakterien (siehe
Abschnitt ,Bakterien®) zuséatzlich zu Leuko-
zyten im frischen Urin spricht fiir die Diagno-
se einer Harnwegsinfektion bei einem dys-
urischen Patienten. Begleitende eumorphe
Erythrozyturie deutet auf eine hdmorrhagi-
sche Zystitis oder ein bakteriell besiedeltes
Konkrement (sekundéarer Nierenstein) hin.
Eine Leukozyturie bei gleichzeitiger eumor-
pher Erythrozyturie und Fehlen von Bakterien
lasst auf eine toxische Schleimhautlasion
(toxische h@morrhagische Zystitis), Nieren-
tuberkulose oder interstitielle Nephritis
schlieBen. Das Sediment sollte auf Zylinder
untersucht werden. Das Anlegen von myko-
bakteriellen Kulturen kann angezeigt sein.
Anwesenheit von Leukozyten und dysmor-
phen Erythrozyten oder Akanthozyten (siehe
~Erythrozyten®, Abschnitt zur Morphologie)
deuten auf eine Glomerulonephritis mit be-
gleitender interstitieller Nephritis oder eine
Glomerulonephritis mit begleitender Harn-
wegsinfektion hin. Leukozyten bei gleich-
zeitigem Trichomonadenbefund sind eine
Diagnose der Trichomoniasis. Leukozyten
bei gleichzeitiger Kristallurie legen eine
Kristallnephropathie nahe.



Erythrozyten

Der haufigste Anlass, einen Patienten weiter-
gehend auf Hamaturie zu untersuchen, ist ein
positiver Teststreifenbefund. Handelt es sich
bei dem Patienten um einen jungen Erwach-
senen, der ansonsten symptomlos ist, betragt
die Wahrscheinlichkeit 2%, dass eine klinisch
relevante Blutungsursache gefunden wird."
Die Untersuchung sollte erst erwogen werden,
nachdem die Mdglichkeit einer Kontaminati-
on, z. B. durch Menstrualblut ausgeschlossen
wurde. Eine rationale Diagnosestrategie ist
dabei essenziell, da eine Hamaturie die Folge
verschiedener Krankheiten sein kann, z. B.
einer gutartigen erblich bedingten Hamaturie
oder einer chronischen Glomerulonephritis
bis hin zum Nierenzellkarzinom. Die Ursache
kann renal oder postrenal sein. Invasive Unter-
suchungsmethoden der Niere, insbesondere
eine Biopsie, sollten nur bei bestéatigter Nieren-
erkrankung durchgeflhrt werden. Desgleichen
ist eine invasive urologische Untersuchung,
beispielsweise durch Zystoskopie, nur bei
Patienten mit einer Erkrankung der unteren
Harnwege gerechtfertigt. In diesem Zusam-
menhang kann die Untersuchung des Urin-
sediments einen wertvollen Beitrag leisten.

Abb. 16: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme,
in der die bikonkave Form der eumorphen Erythro-
zyten zu erkennen ist (mit freundlicher Genehmigung
von Dr. E. Wandel, Abt. Nephrologie, Universitit
Mainz).
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Morphologie

Nicht alle im Urin vorkommenden Erythro-
zyten weisen die normale bikonkave Form
auf (Abb. 13-15). Héaufig findet sich eine
Mischung aus eumorphen mit dysmorphen
Zellen (Abb. 16, 17), u. a.:

* Akanthozyten, ringférmige Erythrozyten mit
hamoglobinhaltigen Membranaussackun-
gen (scherzhaft auch ,,Micky-Maus-Ohren*
genannt), die zum Zentrum oder nach
aufden zeigen (Abb. 18).

Echinozyten (Stechapfelzellen), mit kleinen
dornigen Membranfortsatzen, die entweder
auf dem Umfang des bikonkaven Annulus
oder gleichméaBig (ber die Oberflache
spharischer Zellen verteilt sind (Abb. 19).
Kodozyten (Target- oder ,SchielRscheiben-
zellen*), Stomatozyten (,,Fischmaulzellen®)
und Knizozyten - allesamt Erythrozyten,
die ihre bikonkave Form verloren haben
und zu kugelférmigen Zellen (Sphérozy-
ten) geworden sind, mit einer oder meh-
reren Einbuchtungen, die das spezifisch
dysmorphe Erscheinungsbild verursa-
chen (Abb. 20-22).

Schistozyten, halbmondférmige Sichel-
zellen mit gespaltenen Réndern, sowie
Erythrozytenghosts (Schattenzellen),
leere  Membranhillen roter Blutkor-
perchen, aus denen das Hamoglobin
durch Risse in der Membran ausgetreten
ist (Abb. 20, 23, 24).



Diagnostische Aussagekraft

Aufgrund der umfangreichen Liste der
maoglichen Ursachen einer Hamaturie ist ein
systematisches Vorgehen bei der Untersu-
chung unerlésslich. Zu Beginn erfolgt eine
Unterscheidung zwischen glomerulédren und
nicht-glomeruléren Ursachen, weil dadurch
das differenzialdiagnostische Spektrum
betrachtlich eingeengt werden kann. Falls
die Ursache aufgrund der Anamnese oder
begleitender Symptome nicht offensicht-
lich ist, muss das Urinsediment auf weitere
Hinweise einer renalen Genese untersucht
werden. Eindeutige Beweise einer renalen
Hamaturie sind Erythrozytenzylinder, (Abb.
25, 26), Erythrozyten-Makrophagen (Abb. 27),
Lipidurie (Abb. 28) sowie granuldre oder
gelbbraune Zylinder (Abb. 29) in grof3en
Mengen.  Bestimmte  charakteristische
Merkmale sind allerdings nur bei ca. 20% der
Patienten zu beobachten. Darliber hinaus
muss die Koexistenz von renal und postrenal
bedingter Erkrankung in Betracht gezogen
werden. Harnwegsinfektionen, Harnréhren-
konkremente, Urothel- und Nierenzell-
karzinome sowie  Arzneimitteltoxizitat
(hamorrhagische Zystitis nach Cyclophos-
phamidgabe) kdnnen auch bei bestehender
Lupusnephritis oder chronischer Glomeru-
lonephritis auftreten. Liegt allerdings kein
weiterer Befund charakteristischer Sedi-
mentbestandteile vor, kdnnen glomeruldre
und nicht-glomeruldre Hamaturien auf der
Grundlage der Erythrozytenform differen-
ziert werden. Kurz gesagt, die Morphologie
der Erythrozyten im Urin kann als zuverlés-
sige, einfache und kostenglnstige diagnos-
tische Methode angesehen werden.”® Wie
aber kommt es zu den unterschiedlichen

Partikel und geformte Bestandteile im Urin

93

Blutzellen

Zellformen der roten Blutkérperchen im Urin
und welche Formen deuten auf eine Blutung
renaler Genese hin? Die Grofde und Form der
Erythrozyten im Urin hdngt im Wesentlichen
von drei Faktoren ab: Osmolaritat des Urins,
begleitende Hamolyse und Passage durch
die glomerulére Basalmembran (GBM).

Osmolaritit

Ist die Ursache der Blutung extrarenaler
Genese und ist der Urin isoosmolar zum
Blut, sind die Erythrozyten im Urin von glei-
cher Grofde und Form wie die in den Blut-
gefélden. In hyperosmolarem (Morgen-)Urin
schrumpfen die Erythrozyten und nehmen
eine typische kristalline Stechapfelform an.
Umgekehrt kénnen Erythrozyten in hypoos-
molarem Urin (Wasserdiurese, Diuresethe-
rapie und Diabetes insipidus) anschwellen,
z. B. nach Alkoholkonsum.™ In hypoosmola-
rem Urin findet zudem eine vermehrte Lyse
der Zellen statt, die zur Entstehung von
Erythrozytenghosts fuhrt. Gréf3enunterschie-
de aufgrund von osmotischen Einfllissen ha-
ben keine diagnostische Relevanz und sind
bei der mikroskopischen Untersuchung nicht
zuverlassig festzustellen (Abb. 30, 31).



Epithelzellen

Plattenepithelzellen

Plattenepithelzellen sind ein haufig anzutref-
fender Bestandteil des Urinsediments, insbe-
sondere bei Frauen. Nach der Sedimentation
liegt oft ein Pellet vor, das zum grof3en Teil aus
Plattenepithelzellen besteht. Nur ein kleiner
Anteil stammt aus der Harnrohre, ihre An-
wesenheit ist jedoch ein Beleg fir eine Ver-
mischung des Urins mit Vaginalsekret. Durch
detaillierte Unterweisung in der korrekten Art
der Probennahme aus dem Mittelstrahlurin
(Abstrichtupfer benutzen, Labien aufspreizen
etc.) kdnnen Epithelzellen im Urin deutlich
reduziert werden. Bei Mannern finden sich
Plattenepithelzellen selten und wenn, dann
nur in geringen Mengen.

Abb. 32: Das vaginale Plattenepithel ist durch
grofle Zellen mit einem kleinen zentralen Kern
und relativ homogenem Zytoplasma charakteri-
siert. Auch mehrkernige Zellen kommen vor (Vergr.:
400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Morphologie

Plattenepithelzellen sind grof3e, lichtdurch-
lassige, flache Zellen mit einem kleinen,
zentralen Kern (Abb. 32). In der Hellfeld-
mikroskopie sind sie oftmals kaum zu
erkennen, wesentlich besser dagegen in der
Phasenkontrastmikroskopie (Abb. 33, 34).
lhre Form ist mehr oder weniger quadratisch
und ihre diinnen Rander meist gefaltet, was
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die Differenzierung zu anderen Zellen im
Urin erleichtert (Abb. 35). In vielen Fallen
lassen sich kontrastierende kleine zytoplas-
matische Granula leicht erkennen. Diese
grofden Zellen finden sich ublicherweise
flach zwischen Objekttrager und Deckglas
oder gelegentlich zu einer unregelmafigen
Sichelform aufgefaltet (Abb. 36).

Diagnostische Aussagekraft

Im Zusammenhang mit einer Erkrankung
der Niere besteht keine diagnostische Aus-
sagekraft. Ein massives Auftreten von Plat-
tenepithelzellen zeigt allerdings eine Konta-
mination mit Vaginalsekret an (Abb. 37 38).
Bei gleichzeitigem Pilz-, Bakterien- und/oder
Leukozytenbefund lautet die haufigste Dia-
gnose Vaginitis, seltener Zystitis oder eine
andere Harnwegsinfektion (Abb. 39). Liegen
Harnréhrensymptome vor und wurde die
Urinprobe ordnungsgemald aus dem Mittel-
strahl gesammelt, handelt sich sehr wahr-
scheinlich um eine Harnréhrenentziindung
(Urethritis).



Renale Tubuluszellen

Beim normalen Regenerationsprozess lésen
sich renale Tubuluszellen von der Basal-
membran der Tubuli ab und werden in
geringen Mengen mit dem Urin eliminiert.
Die morphologische Klassifizierung beruht
auf der Tatsache, dass sich die Zellen, die in
Epithelzylindern gefunden werden, von den
runden Epithelien der unteren Harnwege
unterscheiden. Mithilfe fluoreszenzmarkier-
ter Antikorper gegen das Tamm-Horsfall-
Protein konnte die Herkunft dieser Zellen
aufgrund ihrer Beschichtung mit diesem tu-
buldren Sekretionsprotein im Unterschied zu
den Ubergangsepithelien bestatigt werden.'®

Abb. 41: Tubulusepithelzellen (rechts) unterscheiden
sich in Gréfle und zytoplasmatischer Struktur von
Leukozyten (links und unten) und Erythrozyten
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Tubuluszellen sind kleine, runde Epithelzellen
mit einem grof3en, zentralen Kern (Abb. 40).
Die Differenzierung von Leukozyten und
Urothelzellen ist manchmal schwierig (Abb.
41). Tubuluszellen sind wesentlich kleiner als
die Zellen des Ubergangsepithels (Urothel),
aber grofer als Leukozyten (Abb. 42-45). Sie
unterscheiden sich auch durch ihren kleinen
gelappten Zellkern und ein relativ homogenes
Zytoplasma, das gelegentlich  kleine
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Epithelzellen

Einschliisse wie Lipidglobuli, Erythrozyten,
Hamoglobin, Melanin- oder Bilirubingranula
enthélt (Abb. 46). Mit Lipidpartikeln beladene
Nierentubuluszellen entsprechen den ovalen
Fettkérpern, die beim nephrotischen Syndrom
anzutreffen sind (Abb. 47). Nach langerem
Einfluss eines alkalischen Urins treten
typische Deformitaten auf, beispielsweise
Fehlbildungen der Zellmembranen oder
Kondensation des Zytoplasmas mit der
Folge, dass kappenartige anhdngende
Membranhillen mit Lipidpartikeln
verwechselt werden konnen (Abb. 48, 49).

Diagnostische Aussagekraft

Bei akutem Nierenversagen und anderen
tubulo-interstitiellen Erkrankungen |6sen
sich zahlreiche Tubuluszellen in das Tubu-
luslumen ab und werden mit dem Urin
ausgeschieden.




Ubergangsepithelzellen

Der Urin flieRt aus dem Nierenparenchym
durch Nierenbecken und Harnréhre in die
Harnblase. Abgeschilferte Urothelzellen fin-
den sich daher ebenfalls im Urin und sind,
wenn moglich, von Nierentubuluszellen zu
differenzieren.

Abb. 50: Leukozyten und Urothelzellen unter-
scheiden sich in ihrer Grifle (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Das Ubergangsepithel (oder Urothel) be-
steht aus oberflachlichen und tiefer gelege-
nen Schichten. Die Zellen der Oberflachen-
schicht sind grof$ und rund und haben einen
kleinen zentralen Kern (Abb. 50). Sie sind
bis zu 40 pm grof3 und ahneln den Platten-
epithelzellen, mit dem Unterschied, dass
sie keine aufgefalteten zytoplasmatischen
Rander aufweisen. Aufgrund ihrer runden
Form kénnen sie auch von Plattenepithelzel-
len differenziert werden (Abb. 51). Zellen der
tiefen Urothelschicht sind kleiner und haben
oft neuronenartige Auslédufer (Abb. 52-54).
Bisweilen treten mehrkernige Zellen oder
miteinander verbundene Zellaggregate auf
(Abb. 55, 56).
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Diagnostische Aussagekraft

Zellen des Ubergangsepithels finden sich
in geringer Anzahl auch im Urin gesun-
der Personen. Bei einer Harnwegsinfektion
kénnen sie gehauft vorkommen, ihre Anzahl
ist jedoch kein zuverléssiges diagnostisches
Kriterium. Bei einer entziindlichen oder bos-
artigen Erkrankung der unteren Harnwege
treten tendenziell mehr Zellen aus der tiefen
Urothelschicht und grof3e Zellaggregate auf.
Liegt ein klinischer Verdacht oder eine an-
sonsten ungeklarte eumorphe Erythrozyturie
vor, sollte die Meinung eines spezialisierten
Zytologen eingeholt werden.



Atypische Zellen

Die mikroskopische Urinuntersuchung ist
bei der Friiherkennung von Krebserkran-
kungen der Niere und der unteren Harn-
wege hilfreich, da dysplastische Schleim-
hautzellen oder Nierenkarzinomzellen in
das Nierenbecken gelangen und mit dem
Urin ausgeschieden werden. Die zytolo-
gische Urinuntersuchung hat sich als zu-
verlassiges Screeningverfahren fiir Uro-
thelkarzinome bei beruflich exponierten
Risikogruppen erwiesen (Industriearbeiter,
die aromatischen Nitrosaminen ausgesetzt
sind).’®" Falls klinisch indiziert, ist eine
zielgerichtete zytologische Abkldrung mit
einer Zentrifugation der Zellen und Féar-
bung nach Papanicolaou angezeigt, weil
Zellanomalien durch konventionelle Hell-
feldmikroskopie nicht zuverlassig nachge-
wiesen werden kénnen.

Morphologie
Verdachtige Zellen sind u. a. mehrkernige
Zellen mit auffélligen Kernkdrperchen

(Nukleoli) und deutlich vakuolisierte Zellen
mit einem exzentrischen chromatinreichen
Kern. Die definitive zytologische Evaluierung
sollte allerdings einem erfahrenen Zyto-
pathologen vorbehalten bleiben.
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Epithelzellen

Diagnostische Aussagekraft

Konventionelle Hellfeldmikroskopie des Urins
ist als allgemeine Screeningmethode flr
bosartige Erkrankungen der unteren Harn-
wege ungeeignet, weil dabei die zelluldre
Struktur nicht angemessen beurteilt werden
kann. Darliber hinaus werden angesichts der
niedrigen Pravalenz von Urothelkarzinomen
viele falsch-positive Ergebnisse erhalten und
selektive zytologische Tests sind arbeitsin-
tensiv und kostspielig. Ein zufalliger Befund
von atypischen Zellen oder Tumorzellaggre-
gaten ist eine eindeutige Indikation fir eine
weitergehende zytologische und urologische
Abklarung. Beim Nierenzellkarzinom ist die
Empfindlichkeit und Spezifitat der zytologi-
schen Urinuntersuchung noch schlechter.
In lediglich 27% der 436 Urinproben von
31 Patienten mit bestéatigtem Nierenzell-
karzinom wurden Tumorzellen gefunden.'®



Zylinder

Hyaline Zylinder

Hyaline Zylinder bilden sich in den Nie-
rentubuli durch Prézipitation des Tamm-
Horsfall-Glycoproteins (Molekiilmasse: 95
kDa), das nur in den Tubuluszellen des auf-
steigenden Schenkels der Henle-Schleife
sowie im distalen Tubulus produziert und
in den Urin sezerniert wird (Abb. 57)."° Im
Vergleich zum filtrierten Albumin, das im
proximalen Tubulus nahezu vollstandig
reabsorbiert wird, macht das sezernierte
Tamm-Horsfall-Protein den grof3ten Teil der
physiologischen Proteinurie aus. Es ist ein
wichtiger Inhibitor der Kristallisation von
Calciumoxalat und -phosphat im Urin.?
Sehr wahrscheinlich ist das Tamm-Horsfall-
Protein als Antigen bei chronischer tubulo-
interstitieller Nierenerkrankung pathophy-
siologisch bedeutsam.?’ Die Prazipitation
von Tamm-Horsfall-Proteinfibrillen, die die
hyalinen Zylinder bilden, erfolgt vermehrt
bei geringem tubuléren Fluss (Dehydrata-
tion durch Fieber oder exzessiven Sport),
Anwendung von Rdéntgenkontrastmitteln,
Bence-Jones-Proteinurie  (Zylinder aus
Myelomzellen bei Nephropathie) sowie bei
saurem Urin, wohingegen sich die Prazipi-
tate in alkalischem Urin (z. B. durch bakte-
rielle Aktivitat) rasch auflésen. Dies erklart,
warum hyaline Zylinder auch in Urinproben
gesunder Personen nachgewiesen werden
kénnen.
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Abb. 59: Der hyaline Zylinder ist im Phasenkon-
trastmikroskop deutlich zu erkennen (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).

Morphologie

Hyaline Zylinder sind scharf umrissene, farb-
lose und lichtdurchléssige Gebilde. Infolge-
dessen konnen selbst relativ groRe Men-
gen in der Hellfeldmikroskopie gelegentlich
tibersehen werden (Abb. 58). In der Pha-
senkontrastmikroskopie dagegen sind sie
aufgrund der Doppelbrechung ihrer Grenz-
flachen selbst vom unerfahrenen Beobach-
ter leicht zu erkennen (Abb. 59). Falls eine
Phasenkontrastmikroskopie nicht mdéglich
ist, werden hyaline Zylinder besser sichtbar,
wenn der unter dem Objekttisch befindliche
Kondensor in seine héchstmaogliche Posi-
tion gebracht wird (Abb. 60). Da der Strah-
lengang enger ist, sind die Zylindergrenzen
weniger Uberbelichtet und die Tiefenschéarfe
ist besser. Hyaline Zylinder kébnnen aufgrund
der unterschiedlichen Dichte des Proteinfa-
sernetzwerks kompakt, faserig oder gewun-
den sein (Abb. 61-63).222%* |hre Breite hangt
vom Innendurchmesser des Tubuluslumens
ab, in dem sie gebildet wurden. Breite Zylin-
der sind bei chronischer Niereninsuffizienz
haufiger, da die geschadigten Nephronen
aufgrund der Atrophie der Tubuluszellen ein
erweitertes Lumen haben. Oft enthélt die



Spitze des Zylinders granuldre Einschlisse,
aus denen ein reiner hyaliner Zylinder her-
vorgeht - sie reprasentieren also Ubergangs-
formen zu granuldren Zylindern (Abb. 64).
Dieselbe Situation ist bei isolierten zellularen
Einschliissen gegeben, die - wie reine Ery-
throzyten- oder Leukozytenzylinder - einen
Hinweis auf eine renale Herkunft der Zellen
darstellen (Abb. 65-68). Diese Einschlis-
se sind von zelluldren Urinbestandteilen zu
differenzieren, die lediglich an hyalinen Zy-
lindern - entweder aus extrarenaler Ursache
oder durch die Zentrifugation bedingt - an-
haften (Abb. 69). Durch Justierung der Mik-
rometerschraube ist es in der Regel moglich,
zwischen anhaftenden Zellen und Zellen, die
im Zylinder eingeschlossen sind, zu differen-
zZieren.

Diagnostische Aussagekraft

Der Nachweis rein hyaliner Zylinder ist bei
der Diagnose von Nierenerkrankungen ohne
Bedeutung. Sie sind die Folge einer Ver-
anderung der tubuldren Regionen, wie sie
physiologisch bei Gesunden und pathophy-
siologisch nach extrarenalen Verdnderungen
der Hamodynamik und des Hydratations-
status vorkommen.?®* Eine physiologische
Tamm-Horsfall-Proteinurie ist anhand der
Prazipitation in Form von hyalinen Zylindern
erkennbar. An Erkrankungen der Niere sind
allerdings prézipitationsauslésende Fakto-
ren beteiligt, mit dem Ergebnis, dass hyaline
Zylinder bei glomeruldren und tubulo-inter-
stitiellen Erkrankungen vermehrt nachge-
wiesen werden kénnen.” Uber diagnostisch
relevante mikroskopische Befunde hinaus
(Leukozytenzylinder, Akanthozyturie) liefert
der Nachweis von hyalinen Zylindern keine
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Zylinder

weitere, klinisch nitzliche Information. Zu
beachten ist, dass bei einer renalen Manifes-
tation der Leichtkettenerkrankung (multiple
Myelomniere, Nephropathie mit Myelomzell-
zylindern) im Urinsediment nur gelegentlich
hyalinartige Zylinder gefunden werden, die
aus einem Prazipitatgemisch aus leichten
Ketten und Tamm-Horsfall-Protein bestehen.
Morphologisch kénnen sie nicht zuverldssig
von hyalinen Zylindern differenziert werden.
Falls zellulare Einschllsse in der Matrix der
hyalinen Zylinder entdeckt werden, ist die
diagnostische Relevanz groRRer, wenn die
renale Herkunft dieser Zellen festgestellt
werden kann. Allerdings liefert ein hyaliner
Zylinder mit einem einzigen eingebetteten
Erythrozyten nicht dieselbe diagnostische
Sicherheit fur eine glomeruldre Erkrankung
wie der Nachweis von mehreren Erythro-
zytenzylindern. Physiologisch kann es zum
Einschluss von Erythrozyten, die durch die
glomerulére Basalmembran wandern, kom-
men, wenn sie das Nephron passieren.?®
Solche Befunde sollten eine néhere Unter-
suchung mehrerer Proben nach sich ziehen,
da bei einer Nierenerkrankung entweder mit
einer gewissen Anzahl ahnlicher Zylinder
oder deutlich ausgepragten Erythrozyten-
zylindern zu rechnen ist. Die diagnostische
Sicherheit nimmt mit der Anzahl der zellula-
ren Einschlisse zu. Kurz zusammengefasst,
hyaline Zylinder sind haufig anzutreffende
geformte Urinbestandeteile, die nur dann flr
die Diagnose einer Nierenerkrankung be-
deutsam sind, wenn zelluldre Einschlisse
nachgewiesen werden kénnen.

Zylinder




Granuldre Zylinder

Wie bei den hyalinen Zylindern besteht die Ma-
trix der granuldren Zylinder aus dem tubulér
sezernierten Tamm-Horsfall-Protein. Befinden
sich relativ kleine Zellbestandteile, Zellabbau-
produkte oder Proteinprézipitate wahrend der
Prazipitation des Glycoproteins im Tubuluslu-
men, werden sie in der sich bildenden Matrix
fixiert und fiihren zur Bildung eines Zylinders
des zugehdrigen Tubulusabschnitts. Die Ein-
schliisse der mikroskopisch untersuchten gra-
nuldren Zylinder kénnen unterschiedlicher Her-
kunft sein.?® Bei glomerularen oder proximalen
Tubulusschadigungen handelt es sich um Pra-
zipitate der glomerulér filtrierten Serumprotei-
ne oder von Abbauprodukten der Nierenzellen,
die bereits durch die Henle-Schleife fraktioniert
worden sind, wenn sie in den distalen Tubulus
gelangen, wo sie zusammen mit Tamm-Hors-
fall-Prazipitaten granulére Zylinder bilden (Abb.
70, 71).3° Bei einer tubulo-interstitiellen Erkran-
kung handelt es sich dagegen um abgebaute
Zellbestandteile, die als granuldre Zylinder
ausgeschieden werden (Abb. 72, 73). Da der
weitere Abbau der zelluldren Produkte jedoch
auch in der Zylindermatrix stattfindet, nehmen
selbst intakte eingeschlossene Tubuluszellen
oder Leukozyten mit der Zeit die Form granula-
rer Zylinder an (Abb. 74).22224 Zellgrenzen oder
Zellkerne sind dann nicht mehr zu erkennen.
Wahrend der Passage durch das Nephron kén-
nen granuldre Zylinder auch in Wachszylinder
Gibergehen. Mithilfe elektronenmikroskopischer,
immunhistochemischer und Immunfluoreszenz-
Methoden mit Antikdrpern gegen Serumprote-
ine und Antigene der Tubuluszellen wurde die
variable Zusammensetzung granulérer Zylinder
analysiert; mit ihnen ist beispielweise eine Dif-
ferenzialdiagnose zwischen akuter glomerulérer
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Abb. 77: Granulire Zylinder sind in der Hellfeldmik-
roskopie leicht zu erkennen (Vergr.: 400x; Hellfeld-
mikroskopie).

Erkrankung und tubuldrer Nekrose mdéglich.20%
Diese Methoden werden allerdings in der
Routinediagnostik nicht eingesetzt.

Morphologie

Granuldre Zylinder sind scharf konturiert
und enthalten feine bis grobkérnige gra-
nuldre Einschllsse, deren Zellgrenzen nicht
zuverlassig erkannt werden kdnnen (Abb.
75-77). Sie sind auch bei geringer Vergro-
erung (100x) sichtbar (Abb. 78). Die Ober-
flache ist grober als bei hyalinen Zylindern,
da sie meist in beschadigten Tubuli gebildet
werden (Abb. 79). Bei besonders starkem
Kontrast ist eine Pigmenturie etc. in Erwa-
gung zu ziehen (siehe gelbbraune Zylinder)
(Abb. 80). Die Zylinder kdnnen von hyalinen
Zylindern, die von einem Bakterienrasen
bedeckt sind, nicht nur auf Basis der gro-
Ren Anzahl Bakterien differenziert werden,
sondern auch aufgrund ihrer Eigenbeweg-
lichkeit bei starkerer Vergrdéf3erung (mit
einem Olimmersionsobjektiv. auch bei
1.000x) (Abb. 81).22222 Auch mit amorphen
Kristallen bedeckte hyaline Zylinder oder
Kristalle, die in Gruppen zu sogenannten
Pseudozylindern zusammengelagert sind,
kénnen mit granuldren Zylindern verwech-
selt werden (Abb. 82). Dies lasst sich bei



schwacher VergrofRerung an einem flecki-
gen Sediment, das typisch ist flir amorphe
Kristalle, sowie mit dem 40er-Objektiv an
dem Fehlen einer scharf umrissenen Kontur
des Zylinders erkennen.

Diagnostische Aussagekraft

Ein Abbau von Tubuluszellen ist in bestimmtem
Umfang physiologisch. Ob die Abbauproduk-
te in Form von granuldren Zylindern auftreten,
héngt hauptsichlich von der Prézipitation des
Tamm-Horsfall-Proteins ab. Folglich findet sich
eine geringe Anzahl an granuldren Zylindern
auch im Urin gesunder Personen. Dies erklart
auch die granuléaren Einschlisse in der Matrix
hyaliner Zylinder. Allerdings ist die Ausschei-
dung von granuldren Zylindern bei vielen glo-
meruldren und tubulo-interstitiellen Erkran-
kungen erhoht (Abb. 83)." Bei Erythro- oder
Leukozyturie ohne bestétigte Hinweise auf
Zylinder kann die erhohte Ausscheidung von
granulédren Zylindern ein starkes Anzeichen fiir
eine Erkrankung der Niere sein (Abb. 84). Da-
riiber hinaus werden granuldre Zylinder auch
oft bei akutem Nierenversagen aufgrund von
Tubulusnekrose, bei Rhabdomyolyse oder toxi-
scher Nierenschadigung gefunden (Abb. 85).

Pigmentierte Zylinder

Die Ausscheidung von pigmentierten Serum-
bestandteilen wie Hadmoglobin, Myoglobin und
Bilirubin tiber die Niere kann zur Bildung von
gelbbraunen Zylindern fiihren. Die relativ groRen
Mengen an Hamoglobin, die bei Hdmolyse freige-
setzt werden, werden von Haptoglobin zur Leber
transportiert, wo nach Umwandlung in Bilirubin
die Clearance uber die Gallenfliissigkeit erfolgt.
Ist die intravaskuldre Hamolyse allerdings erheb-
lich, wird die Transportkapazitat des Haptoglobins
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Uiberschritten, sodass freies Hamoglobin in der
Niere filtriert wird. Bei einer Hdmochromatose,
oder zwei bis drei Tage nach einer intravasku-
laren Hamolyse, kénnen auch H&mosiderin-
granula im Urin nachgewiesen werden. Myoglo-
bin (molekulare Masse ca. 40 kDa), das im Zuge
einer Schadigung von Skelettmuskeln freigesetzt
wird, wird immer filtriert und ist folglich im Urin
nachzuweisen.® Bei Anstieg der Kreatininwerte
im Serum und einem positiven Befund im Urin-
streifentest auf Blut ist eine mikroskopische Un-
tersuchung des Urins indiziert, bei der sich dann
grofde Mengen an gelbbraunen Myoglobinzylin-
dem, und keine intakten Erythrozyten, finden. Bei
obstruktivem lkterus farbt filtriertes konjugiertes
Bilirubin die Sedimentbestandteile gelb. Folglich
kdénnen granulére Zylinder, die andernfalls zuvor
farblos waren, gelb erscheinen.

Abb. 90: Gefiirbte granulire Zylinder konnen ebenfalls
zuverliissig von begleitenden Bestandteilen differen-
ziert werden (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Auch bei schwacher Vergrof3erung zeigt sich ein
fleckiges braunes, ,schmutziges” Sediment mit
zahlreichen gelbbraunen granuldren Zylindern,
von denen einige recht kurz sind (Abb. 86). Bei
stérkerer Vergrof3erung lassen sich mittel- bis
grobkornige Granula mit einer gelbbraunen Far-
be erkennen, die in einer hyalinen Matrix einge-
bettet sind (Abb. 87-90). Da eine Myoglobinurie
zu einem akuten Nierenversagen fiihren kann,
kdnnen Epithelzylinder ein haufig anzutreffen-
des Anzeichen von Tubulusnekrose sein.



Diagnostische Aussagekraft

Die Zylinderfarbe allein ist keine zuverlédssige
Orientierungshilfe bei der Identifizierung
des Pigment-Typs. Ein Urinteststreifen kann
auf der Basis der Ergebnisse in den Hdmo-
globin-/Erythrozyten- und Urobilinogen-
Testfeldern die Klassifizierung unterstitzen.
Bei ikterischen Patienten liegt immer eine
Bilirubinurie vor. Eine Hadmoglobinurie kann
durch Analyse des Patientenserums von
einer Myoglobinurie differenziert werden.
Freies Himoglobin farbt das Serum rétlich.

Wachszylinder

Wachszylinder sind seltener als hyaline Zylin-
der und sind bei Personen mit intakten Nieren
niemals im Urin anzutreffen. lhre Breite lasst
darauf schlieBen, dass sie in erweiterten
Nephronen mit reduziertem Durchfluss ge-
bildet werden.

Abb. 91: Wachszylinder sind breite homogene Zylin-
der mit scharf konturiertem Rand und abgerundeten
Ecken (Vergr.: 1,000x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Wachszylinder sind breit und lichtdurch-
lassig; sie haben einen hohen Brechungs-
index, weshalb sie in der Hellfeldmikros-
kopie besser zu erkennen sind als hyaline
Zylinder. Ihre Rénder sind scharf konturiert,
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mit rechtwinkligen Ecken (Abb. 91). Seitli-
che ,Schlitze* deuten auf die komprimierte
spiralige Struktur hin, wie sie gelegentlich
gut in einer entfalteten Form zu erkennen
ist (Abb. 92-94). Man nimmt an, dass sich
proximale Zylinderstrukturen, die in nicht
erweiterten Tubulusabschnitten gebildet
werden, korkenzieherartig in distalen er-
weiterten Tubuli auffalten. Gelegentlich
zeigt sich diese spiralige Struktur durch
Einschliisse von relativ kleinen Granula im
Innern des Wachszylinders besonders deut-
lich (Abb. 95, 96). In seltenen Fallen sind
fein granulierte Zylinder auch von einer
~wachsigen Hille* umgeben und reprasen-
tieren so Mischformen mit granularen Zylin-
dern (Abb. 97).

Diagnostische Aussagekraft

Breite Wachszylinder finden sich nur bei
Nierenerkrankungen im fortgeschrittenen
Stadium mit erheblichen morphologischen
tubulo-interstitiellen Verédnderungen (Abb.
98). Gelegentlich kdnnen Wachszylinder bei
einer akuten oder chronischen AbstolRung
eines Nierentransplantats sowie in der
diuretischen Phase nach einem anurischen
Nierenversagen nachgewiesen werden.



Erythrozytenzylinder

Erythrozytenzylinder entstehen durch die Fixie-
rung von Erythrozyten, die sich im Tubuluslu-
men befinden, in der prézipitierten Matrix aus
Tamm-Horsfall-Protein oder gelegentlich bei
Fehlen einer Proteinmatrix durch die Kompres-
sion einer grofden Anzahl von Erythrozyten in
den Tubuli (Abb. 99).2'?22 Sje haben eine hohe
diagnostische Relevanz bei der Abklarung ei-
ner Hdmaturie unbekannter Genese. Allerdings
sind sie oft nur in geringer Zahl anzutreffen,
auch wenn die Ursache der Nierenblutung fest-
gestellt wurde. Falls klinisch gerechtfertigt, ist
eine systematische Untersuchung der gesam-
ten Urinprobe, sowie eventuell weiterer Pro-
ben, ratsam. Fiir diesen Zweck sollte der Rand
des Deckglases zuerst mit dem 10er-Objektiv
auf verdéchtige Zylinder untersucht werden;
gegebenenfalls kdnnen diese dann mit dem
40er-Objektiv im Detail untersucht werden. Die
Empfindlichkeit kann durch vorheriges Filtern
einer grofsen Urinmenge verbessert werden.®'

Abb. 99: Erythrozytenzylinder, die sich in einer
Tamm-Horsfall-Matrix in den Nierentubuli ent-
wickeln  (Hdmatoxylin-Eosin-Firbung, — Vergr.:
1.000x; mit freundlicher Genehmigung von Dr. Weis,
Pathologisches Institut der Universitit Miinchen).

Morphologie

Erythrozytenzylinderkénnen aus einem hyalinen
Zylinder mit einem oder mehreren eingeschlos-
senen Erythrozyten in einer hyalinen Matrix be-

Partikel und geformte Bestandteile im Urin

103

Zylinder

stehen (Abb. 100-102). Auch wenn dysmorphe
Erythrozyten als typisch fir eine glomerulare
Blutung angesehen werden, handelt es sich bei
den in den Zylindern eingeschlossenen Zellen
in der Regel um eumorphe Erythrozyten (Abb.
103). Sie kénnen von anderen zellularen oder
granuléren Zylindern durch ihre gelbliche Far-
be, die teilweise erhalten gebliebene doppelte
Randstruktur der Erythrozyten und das Fehlen
von Zellkernen oder zellkerndhnlichen Struk-
turen differenziert werden. Bei interstitiellen
Nierenerkrankungen werden allerdings héufig
gemischtzellige Zylinder mit Einschliissen von
Erythrozyten, Leukozyten und Tubuluszellen
gefunden (Abb. 104-108). Im Falle reiner Ery-
throzytenzylinder sind die geformten Elemente
nur wenige Millimeter lang (Abb. 101). Wenn
sie langere Zeitim Nephron verbleiben, kénnen
die in Zylindern eingeschlossenen Erythrozyten
bis zu einem Stadium degenerieren, in dem
ihre Zellgrenzen nicht mehr zu erkennen sind
(Abb. 109). Austretendes Hamoglobin farbt die
Zylindermatrix so stark ein, dass es nicht mehr
mdglich ist, sie von gelbbraunen Zylindern, die
bei Rhabdomyolyse oder Hamolyse auftreten,
zu differenzieren. Allerdings erleichtern die kli-
nische Symptomatik und die haufig gleichzeitig
auftretende Hamaturie mit Akanthozyturie im
Allgemeinen die Differenzierung.

Diagnostische Aussagekraft

Erythrozytenzylinder sind ein Beweis fir die
renale Genese einer Hamaturie, da die
Erythrozyten nur durch Passage der glome-
ruldren oder tubuldren Basalmembran vom
Blutstrom in das Tubuluslumen gelangen kon-
nen. Allerdings liegt die Empfindlichkeit der
Erythrozytenzylinder als Marker fiir eine renale
Hamaturie bei lediglich knapp tber 50005536



Glomerulonephritis und systemische Entziin-
dung unter Beteiligung der Nieren sind die
haufigste Ursache flr Erythrozytenzylinder, be-
sonders bei Vorliegen einer begleitenden Pro-
teinurie. Die Anzahl der Zylinder ist ein Hinweis
auf die entziindliche Aktivitat der Erkrankung.”
Bei fehlender oder nur minimaler Proteinurie ist
der Verdacht auf eine IgA-Nephritis oder das
Dlnne-Basalmembran-Syndrom  (gutartige
erbliche Hamaturie) gegeben.*®* Eine isolierte
Proteinurie ist charakteristisch fiir eine diabeti-
sche Nephropathie; weitere Sedimentbefunde
lassen auf eine zusatzliche Nierenerkrankung
schlieBen. Gleichwohl ist bei Patienten mit di-
abetischer Nephropathie und glomerularer
Hamaturie mit Erythrozytenzylindern eine zu-
satzliche Glomerulopathie nur in seltenen Fal-
len im histologischen Préparat nachzuweisen.?
Traumatische Nierenschadigungen und em-
bolische Niereninfarkte sind weitere Ursachen
einer glomeruldren Hamaturie mit Bildung von
Erythrozytenzylindern®® Vorlibergehende Aus-
scheidung von Erythrozytenzylindern kann bei
Personen mit intakten Nieren nach starker kor-
perlicher Beanspruchung, beispielsweise nach
einem Marathonlauf, vorkommen.?' Bei einer
Nierentuberkulose sind alle Typen von Sedi-
mentbestandteilen anzutreffen. Zusétzlich zu
den charakteristischen Befunden einer sterilen
Leukozyturie kann gelegentlich auch eine glo-
meruldre Hamaturie mit Zylindern auftreten.®

Leukozytenzylinder

Bei entztindlichen Erkrankungen der Niere wer-
den infiltrierende Leukozyten in das Tubuluslu-
men freigesetzt. Sie werden entweder in eine
Matrix aus préazipitiertem Tamm-Horsfall-Protein
eingeschlossen oder kdnnen sich direkt zu einem
matrixfreien Zylinder vereinigen. Auch wenn die
Leukozyten die tubulare Basalmembran passie-
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Abb. 111: In diesem Zylinder mit granulirer Matrix
befinden sich mehrere Leukozyteneinschliisse (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

ren missen, treten keine dysmorphen Zellen wie
bei glomeruldren Erythrozyten auf. Dies ist auf
die Fahigkeit der Leukozyten zuriickzufiihren,
interzellulare Kontaktstrukturen und Basalmem-
branen wahrend der Diapedese aufzulésen und
aktiv durch sie hindurchzuwandern.

Morphologie

Vereinzelte Leukozyten kénnen in hyalinen Zylin-
dern eingeschlossen sein (Abb. 110-112). Dicht
gedrangte Klumpen von Leukozyten - in einer
hyalinen Matrix oder ohne dieselbe - werden als
echte Leukozytenzylinder angesehen (Abb. 113).
Diese sind von Leukozyten-Pseudozylindern zu
differenzieren, die bei schwerer Leukozyturie
aufgrund von Aggregatbildung durch Adhasion
der Zellen nach Zentrifugation auftreten konnen
(Abb. 114). Gelegentlich kénnen Zylinder aus
Zellen der Nierentubuli mit Leukozytenzylindern
verwechselt werden, wenn nukleére Strukturen
aufgrund des Abbaus der Zellen nicht mehr ver-
lasslich abgegrenzt werden kénnen (Abb. 115).

Diagnostische Aussagekraft
Leukozytenzylinder sind ein Beleg fiir die
entziindliche Infiltration des renalen Intersti-
tiums, z. B. bei einer Pyelonephritis, intersti-
tiellen Nephritis, Nierentuberkulose, Trans-
plantatabstolRung oder einer interstitiellen
Beteiligung bei einer Glomerulonephritis.



Epithelzylinder

Wenn sich mehrere Tubuluszellen von der
tubularen Basalmembran ablésen und in das
Lumen abgegeben werden, entstehen Epi-
thelzylinder durch mechanische Kompressi-
on oder Einbettung in die hyaline Matrix aus
prazipitiertem Tamm-Horsfall-Protein.

Abb. 116: Bei der akuten Tubulusnekrose treten typi-
scherweise Doppelreihen von Tubulusepithel in Zylin-
derform auf (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Epithelzellen, die einem Tubulusabschnitt
entstammen, lagern sich typischerweise zu
einer Doppelreihe aus runden Zellen zusam-
men und bilden einen Epithelzylinder, wohin-
gegen Leukozytenzylinder aus einer unorga-
nisierten, komprimierten Masse aus kleinen
Zellen bestehen (Abb. 116). Aber auch Epi-
thelzylinder in unorganisierter Form kénnen
vorkommen, wenn die Tubuluszellen aus
verschiedenen Tubulusabschnitten stammen
(Abb. 117-119). Nichtsdestotrotz kdnnen sie
Uiblicherweise auch ungefarbt von Leukozy-
tenzylindern aufgrund ihrer kleineren Zellen,
der oft polymorphen Zellkerne und der feh-
lenden Kernkdrperchen differenziert werden
(Abb. 120). Nur in vereinzelten Fallen kann
eine Giemsafarbung durchgefiihrt werden,
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um lymphozytische Leukozytenzylinder von
Epithelzylindern zu differenzieren oder einen
verlasslichen Beleg flir gemischtzellige Zy-
linder zu bekommen. Oft sind nur einzelne
Epithelzellen in einem ansonsten hyalinen
Zylinder eingeschlossen (Abb. 121-123).

Diagnostische Aussagekraft
Epithelzylinder werden bei interstitieller Nie-
renerkrankung gefunden. Sie bestatigen die
renale Herkunft anderer isolierter runder Epi-
thelien.

Lipidzylinder

An Lipoproteine gebundene Serumlipide wer-
den normalerweise nicht durch die glome-
ruldre Membran filtriert. Albumingebundene
oder freie Fettsduren, die die glomerulédre
Basalmembran passieren, werden im proxi-
malen Tubulus vollstédndig reabsorbiert und
kommen daher normalerweise nicht im Urin
vor. Bei einer renalen oder extrarenalen
Erkrankung mit einer Stérung der Filtrations-
barriere allerdings neigen sie dazu, in das
Tubuluslumen tberzugehen, wo sie bei ihrer
Passage durch das Nephron in hyaline Zy-
linder eingeschlossen werden kénnen.

Abb. 124: In diesem kleinen Lipidzylinder liegen
die Lipidpartikel dicht gedringt beieinander. Die
kleinen Lipidpartikel haben einen deutlich hoheren
Brechungsindex und eine dunklere Farbe als Eryth-
rozyten (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).



Morphologie

Lipidglobuli kénnen einzeln, als kleine
lichtdurchlassige Kiigelchen in hyalinen
Zylindern eingeschlossen sein, oder diese
komplett ausfillen (Lipidzylinder) (Abb.
124). Lipidglobuli sind rund, lichtdurch-
lassig und von unterschiedlicher Grof3e.
Aus reinen Cholesterinestern bestehen-
de Lipidpartikel sind kleiner, haben einen
héheren Brechungsindex und leuchten im
polarisierten Licht hell mit einem charakte-
ristischen Malteserkreuz (Abb. 125, 126).

Diagnostische Aussagekraft

Lipidzylinder als Anzeichen einer Lipidurie
sind ein typischer Sedimentbefund bei Pa-
tienten mit einer erheblichen Proteinurie
oder einem nephrotischen Syndrom. Auf3er
bei Glomerulonephritis kénnen Lipidzylin-
der auch bei nicht-glomeruldren Nierener-
krankungen, bei extrarenalen Erkrankungen

und bei der Lipidspeicherkrankheit auftre-
ten.33, 34,35

Zylindroide

Zylindroide liegen in ihrer mikroskopi-
schen Erscheinung zwischen den Zylindern
und Schleimhautfasern. Da sich in den
Geschlechtsorganen keine Zylinder bilden,
ist der geringe Anteil der Zylindroide nicht
auf Schleimausfluss zurlickzufiihren. Statt-
dessen wird angenommen, dass sie zumin-
dest teilweise dem engen Lumen der Henle-
Schleife entstammen.

Abb. 129: Granulirer Zylindroid mit breitem Kopf-
und schmalem Schwanzabschnitt (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).

Morphologie

Im Urinsediment sind sie durch eine schma-
le, langliche, spindelartige Struktur charak-
terisiert, sodass sie gelegentlich mit hyalinen
oder Lipidzylindern verwechselt werden
(Abb. 127). Sie haben auch einen scharf
umrissenen Rand, aber an einem Ende fehlt
ihnen das stumpfe Ende typischer Zylinder;
stattdessen ist es schwanzartig ausgezo-
gen. Eine Verwechslung mit Schleimhaut-
fasern ist insbesondere in der Hellfeld-
mikroskopie mdéglich, wenn der geformte
hyaline Anteil des Zylindroids Ubersehen
wird. In der Phasenkontrastmikroskopie ist
die Differenzierung dagegen einfach. Abla-
gerungen von Granula, Erythrozyten, Leu-
kozyten und Lipidpartikeln sind mit reinen
Zylindern vergleichbar (Abb. 128-132).

Diagnostische Aussagekraft

In einer Studie stellte Fogazzi fest, dass in
85 von 90 untersuchten Sedimenten Zylin-
droide mit zellhaltigen Zylindern assoziiert
waren. Insofern sind Zylindroide hinsichtlich
der diagnostischen Relevanz mit Zylindern
vergleichbar.?!
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Seltene Zylindertypen

Bakterienzylinder

In der Hellfeldmikroskopie leicht ibersehen,
werden bei phasenkontrastmikroskopischer
Betrachtung hin und wieder bakterienhaltige
hyaline Zylinder gefunden. Sie sind sehr leicht
mit hyalinen Zylindern, die mit einem Bakte-
rienrasen umhiillt sind, zu verwechseln (Abb.
133, 134). Echte Bakterienzylinder sind nahezu
immer ein Anzeichen einer bakteriellen Pyelo-
nephritis.?»*? Eine sichere Bestatigung kann
nur durch Betrachtung der Anamnese und
eine sofort nach dem Sammeln durchgefiihrte
Untersuchung der Urinprobe erfolgen.

Hefezylinder

Hefeablagerungen in hyalinen Zylindern
werden bei einer Sepsis mit Candida unter
Beteiligung der Niere gefunden.” Sie wer-
den leicht mit granuldren oder Erythrozyten-
zylindern verwechselt (Abb. 135, 136).

Thrombozytenzylinder

Zylinder aus agglomerierten Thrombozyten,
hervorgehend aus intravaskuldren Koagu-
lationen, kdnnen sehr selten bei septischen
Patienten beobachtet werden.

Kristallzylinder

Kristalle bilden haufig eine Zylinderform aus
(Abb. 137,138). Es ist sehr schwierig festzustel-
len, ob diese Strukturen ihren Ursprung in der
Niere haben oder erst in der Harnblase entste-
hen. Eine begleitende Hamaturie lasst auf eine
renale Genese schlieRen, was zu bestétigen
ist, wenn kleine Kristalle in einem groRen hya-
linen Zylinder eingeschlossen sind (Abb. 139,
140). Diesem Bild sind Kristallablagerungen
allerdings zum Tauschen ahnlich (Abb. 141).
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In allen Fallen kann die Evaluierung nur in Ver-
bindung mit der Anamnese und dem klinischen
Bild des Patienten vorgenommen werden.

Pseudozylinder

Enthélt das Urinsediment (iberwiegend Kristalle,
dann liegen sie Giblicherweise als dicht gepackte
Aggregate vor, die gelegentlich mit granuléren
Zylindern verwechselt werden (Abb. 142). Auch
im Falle einer Erythrozyturie oder Leukozyturie
kdnnen zentrifugationsbedingte Aggregate wie
zylinderartige Strukturen erscheinen (Abb. 143,
144). Bestimmte Artefakte kdnnen ebenfalls
wie Zylinder aussehen. (Abb. 145-148).

Abb. 142: Dieser Pseudozylinder besteht aus Calcium-
phosphatkristallen (Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).

Morphologie

Durch Aggregation entstandene Pseudo-
zylinder sind Ublicherweise kurz. Selbst bei
Justierung mit der Mikrometerschraube ist
es nicht méglich, einen scharfen Rand des
Zylinders zu erhalten. Aufgrund der un-
scharfen Kontur dieser Strukturen kénnen
sie gelegentlich mit hyalinen Zylindern, die
bakterielle, zelluldre oder kristalline Ein-
schliisse enthalten, verwechselt werden.

Diagnostische Aussagekraft
Keine.



Pathogene

Trichomonaden

Trichomonas vaginalis ist ein einzelliger
Krankheitserreger, der fir Infektionen im
Anorektal- und Urogenitalbereich verant-
wortlich ist. Er wird durch Geschlechts-
verkehr oder Kontaktinfektion Gibertragen.

Abb. 149: Trichomonaden sind rund bis oval und
konnen leicht mit Leukozyten oder Epithelzellen
verwechselt werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikros-
kopie)

Morphologie

Trichomonas vaginalis hat einen zentralen
Zellkern und ist mit ca. 15 ym Durchmes-
ser 1,5- bis 2-mal so gro3 wie ein Leukozyt.
Aufgrund der Grof3e kann dieses Protozoon
daher eher mit kleinen runden Epithelzellen
verwechselt werden (Abb. 149). Sein axiales
Stiitzorgan (das Axostyl), das tber den kra-
nialen Pol hinausragt, ist selten zu erkennen.
Die drei bis flinf GeiReln am kaudalen Zell-
pol sind permanent in Bewegung, sodass bei
der mikroskopischen Untersuchung frischer
Urinproben Trichomonaden problemlos auf-
grund ihrer Motilitdt von Leukozyten und
Epithelzellen unterschieden werden koénnen.
Eine laterale Membran, die am Geilelpol aus
dem Zellkdérper entspringt, dient ebenfalls
der Motilitdt und ist der Grund fiir die hau-
fig verschwommene Randkontur an einem

Ende (Abb. 150). Durch Justieren mit der
Mikrometerschraube kann diese Membran
als wellenférmige Linie iber oder unter der
optischen Ebene, in der die scharf sichtbare
Randkontur liegt, erkannt werden.

Diagnostische Aussagekraft
Trichomonaden kénnen eine Vaginitis oder
Urethritis auslosen oder lediglich eine fékale
Kontamination anzeigen. Trichomonas homi-
nis lebt als nicht-pathogener Kommensale im
menschlichen Darm, weshalb ein vereinzelter
Trichomonadenbefund bei asymptomatischen
Patienten bedeutungslos sein kann. Bei einer
symptomatischen Trichomoniasis finden sich
zahlreiche Leukozyten, sodass die Trichomo-
naden leicht zu ibersehen sind (Abb. 151).
Folglich sollte bei einem Patienten mit Harn-
réhrensymptomen und isolierter Leukozyt-
urie in einer frisch préparierten Urinprobe
gezielt nach Trichomonaden als Ursache der
Urethritis gesucht werden. Liegen Belege fur
eine Kontamination mit vaginalem Ausfluss
vor (Plattenepithelzellen, Schleimhautfasern),
dann spricht dies fiir eine durch Trichomonas
verursachte Vaginitis.
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Pilze

Bei den im Urin gefundenen Pilzen handelt
es sich meist um Candida sphaerica. Eine
genauere Differenzierung ist Ublicherwei-
se nicht ndtig, da alle Pilze empfindlich auf
gangige Antimykotika reagieren.

ADbb. 152: Bei schwacher Vergrofierung konnen Hefe-
zellen nicht von Erythrozyten differenziert werden
(Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Hefen, wie z. B. Candida albicans, sind 5-7 ym
grol3, farblos und haben einen runden bis ova-
len Zellkorper, der leicht mit Erythrozyten oder
bestimmten Harnsaurekristallen verwechselt
werden kann (Abb. 152, 153). Aufgrund von
Doppelformen oder kurzen Ketten, die wah-
rend der Sprossung auftreten, ist die Diffe-
renzierung dennoch zuverldssig, auch wenn
eine gewisse Ahnlichkeit mit Ausbuchtungen
von Akanthozyten vorliegen kann (Abb. 154).
Jedoch lésen sich Pilze nach Zugabe von
50iger Essigsdure im Unterschied zu Eryth-
rozyten nicht auf. Vegetative Formen der Pilze
(Hyphen) oder tubuldre Ketten unter-
schiedlicher Lange, die durch kurze Septen
untergliedert sind (Abb. 155-157), werden
meist zuséatzlich gefunden. Netzwerke aus
Hyphen mit rundlichen sprossenden Blastozy-
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ten bilden ein Mycel (Abb. 158, 159). Ande-
re Formen von Hefen sind selten anzutreffen
(Abb. 160).

Diagnostische Aussagekraft

Pilzsporen finden sich physiologisch auf der
Haut und in der Luft. Eine reine Kontamina-
tion des Mittelstrahlurins ist zwar mdglich,
aber selten. Candida albicans ist ein haufiger
Krankheitserreger bei Vaginitis: Plattenepi-
thelzellen und Schleimhautfasern im Urin
sind ein verldsslicher Beleg dafiir, dass die
Pilze vaginaler Herkunft sind. Ein kontamina-
tionsfreies Sammeln der Urinprobe ist daher
essenziell wichtig. Liegt bei einer Frau solch
ein Hinweis nicht vor oder werden bei einem
Mann Pilze im Urin gefunden, dann koén-
nen im Urin gefundene Leukozyten und ein
positives Teststreifenergebnis auf Glucose
als Bestatigung fiur eine Harnwegsinfektion
mit Candida sp. bei einem Diabetiker gelten,
meist nach einem instrumentellen Eingriff. In
seltenen Féllen finden sich als Hinweis auf
eine systemische Infektion mit Candida sp.
nierengangige Sporen im Urin stark immun-
supprimierter Patienten (Abb. 161). Derartig
entstandene Pilzzylinder sind selten, stellen
aber ggf. einen Beleg flir eine Pilzsepsis
(Fungémie) dar.




Bakterien

Auch wenn Urin normalerweise steril ist,
konnen sehr oft Bakterien im Urinsediment
nachgewiesen werden.

Abb. 162: Stibchenformige Bakterien konnen am
besten unter dem Hellfeldmikroskop mit dem Kon-
densor in hoher Position untersucht werden. Anwe-
senheit von Erythrozyten und Leukozyten deuten
auf eine hdmorrhagische Harnwegsinfektion hin
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Diagnostische Aussagekraft

95% aller Bakterien, die Harnwegsinfek-
tionen auslésen, sind gramnegative Stab-
chen (Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae), die als Einzel-
zellen oder in Form kurzer Ketten, meist
in grolRer Anzahl, anzutreffen sind (Abb.
162, 163).%” Bei stationdren Patienten sind
grampositive Kokken (Enterokokken) von
klinischer Bedeutung. Unter diesen kon-
nen Staphylokokken von amorphen Uraten
oder Phosphaten aufgrund ihrer charakte-
ristischen Eigenmotilitat differenziert wer-
den (Abb. 164). Bakterien sind viel kleiner
als Erythrozyten und selbst nach langerer
Untersuchung wandern sie infolge kleiner
Stromungen immer noch durch das mikro-
skopische Beobachtungsfeld. Ihre Tendenz
zur Anhaftung gibt Anlass zur Verwechs-
lungsmaglichkeit mit geformten Sediment-
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bestandteilen, da Epithelzellen, hyaline
Zylinder und/oder Leukozyten vollstandig
von einem Bakterienrasen bedeckt sein
konnen (Abb. 165).

Diagnostische Aussagekraft
Beim Nachweis von Bakterien sind zwei
Fragen wichtig:

1. Liegt eine Bakteriurie vor?
Falls Bakterien im Urinsediment gefun-
den werden, muss es sich nicht notwen-
digerweise um eine Bakteriurie handeln.
Kontaminationen durch Vaginalsekret,
durch ein verunreinigtes Probengefal3
oder aufgrund des Bakterienwachs-
tums bei zu langem Stehenlassen oder
Lagerung der Urinprobe sind wichtige
Faktoren, die eine Interpretation des
Bakterienbefundes als Bakteriurie er-
Bei einer Verdopplungsrate
(der Population) von nur 20 Minuten fir
den am héaufigsten im Urin anzutreffenden
Mikroorganismus, Escherichia coli, ist die
Bestatigung einer Bakteriurie daher nur
nachvollziehbar, wenn der Urin ordnungs-
gemald gesammelt und die Probe sofort
verarbeitet wurde. Die Anwesenheit von
Plattenepithelzellen legt eine Kontami-
nation mit Vaginalsekret nahe. Falls auf-
grund Kklinischer Relevanz erforderlich,
muss die Verarbeitung und Untersuchung
der Urinprobe daher sofort erfolgen
oder eine zuverlassigere Methode der
Urinsammlung gewahlt werden (Mittel-
strahlurin/Blasenpunktion).

schweren.



2. Liegt eine Harnwegsinfektion vor?

Eine Infektion der Harnwege ist eine der
haufigsten bakteriellen Infektionen beim
Menschen. Fur ihre Diagnose sind drei
Faktoren relevant:

a) Pyurieist ein wesentliches Anzeichen fir

eine Harnwegsinfektion (Abb. 166). Wer-
den auch Plattenepithelzellen gefunden,
muss auch eine Vaginitis in Betracht
gezogen werden. Allerdings kénnen bei
einer deutlichen Bakteriurie nur bei 50%
der Patienten mehr als finf Leukozyten
pro Betrachtungsfeld in der konven-
tionellen mikroskopischen Urinunter-
suchung nachgewiesen werden (Vergr.:
400x; leistungsstarke Ausleuchtung).*®
Besteht ein ad&dquater klinischer Ver-
dacht, muss die Leukozytenzahl mithilfe
einer Rosenthal-Kammer bestimmt wer-
den. Bei dieser Methode weisen 96%
der symptomatischen Patienten Gber 10
Leukozyten/pl auf, was unter den asymp-
tomatischen Patienten lediglich bei 1%
der Fall ist.5°

b) Sind die Symptome typisch, dann sind
Bakterien im Sediment ein wichtiges Anzei-
chen. Allerdings miissen auch asymptoma-
tische Harnwegsinfektionen, z. B. im Falle
von Diabetikern oder bei neurologischen
Fallen, zuverlassig diagnostiziert und be-
handelt werden.
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c) Aufgrund der unvermeidlichen bakteri-

ellen Kontamination bei der Urinsamm-
lung wurde der Begriff ,signifikante
Bakteriurie“ eingeftihrt. Zumindest bei
gramnegativen Mikroorganismen sind
Keimzahlen von Uber 105 koloniebil-
denden Einheiten (bestimmt mittels
Eintauch-Nahrbodentrager) signifikant.®'
Mischkulturen deuten auf eine Kon-
tamination hin. Ein positiver Teststrei-
fenbefund auf Nitrit ist ein indirektes
Anzeichen fir eine signifikante Bakteri-
urie. Zusammen mit einem positiven
Leukozytenbefund beim Urinteststreifen
liegt der pradiktive Wert flr eine Harn-
wegsinfektion bei 97%.5 Streptokokken
und Staphylokokken sind keine typi-
schen Erreger von Harnwegsinfektionen.
Ihr Nachweis im Urin I&sst entweder eine
Kontamination vermuten oder es han-
delt sich um ein sehr ernstes Anzeichen
einer septischen Ausbreitung, z. B. einer
Endokarditis mit Filtration zirkulierender
Bakterien in den Urin.® Letzteres ist sehr
wahrscheinlich im Falle von Fieber bei
Vorliegen einer Pyurie und eine alarmie-
rende Diagnose (Abb. 167). Echte Bakte-
rienzylinder werden nur bei Infektionen
der aufsteigenden Harnwege gefunden
(Abb. 168).



Kristalle

Kristalle im Urinsediment sind fiir den Un-
tersucher besonders faszinierend, da sie in
groBer Formen- und Farbenvielfalt auftreten.
Auch wenn nur wenige diagnostisch von
Bedeutung sind, fiihlt man sich gendtigt, die
Kristalle zu klassifizieren. Da eine einzelne
chemische Verbindung gelegentlich in Ab-
hangigkeit von Temperatur, pH-Wert und an-
deren Faktoren verschiedene Kristallformen
annehmen oder, ahnlich wie Substanzen,
unterschiedliche Kristalle bilden kann, ist eine
verlassliche Differenzierung manchmal nur
bei Kenntnis des Urin-pH-Wertes und des Po-
larisationsverhaltens mdglich. Da handelsiib-
liche Urinteststreifen anhand des pH-Wertes
eine gute Orientierung ermdglichen, ist in
der Regel die korrekte Bestimmung mdglich,
ohne dass weitere Loslichkeitstests durchge-
fuhrt werden missen. Neben Arzneimittel-
kristallen werden diagnostisch bedeutsame
Kristalle (Leucin, Tyrosin, Cystin, Cholesterin)
nur in leicht saurem Urin gefunden. Das Ver-
halten des Kristalls in polarisiertem Licht gibt
wertvolle Hinweise. Die meisten Kristalle er-
scheinen in unterschiedlichen Farben, wenn
sie linear polarisiertem Licht ausgesetzt wer-
den (Doppelbrechung). Die verschiedenen
Formen der Harnsdurekristalle sind auf diese
Weise besonders leicht zu bestétigen. Im Fal-
le von Calciumoxalat unterscheiden sich die
diamantférmigen Dihydrate von polymorphen
Monohydraten aufgrund ihres unterschied-
lichen Verhaltens im polarisierten Licht, da
letztere in allen mdoglichen Farben erschei-
nen. Sphérische Leucin- und Tyrosinkristal-
le kdnnen differenziert werden, da lediglich
Leucinkristalle eine Farbreaktion zeigen. In
alkalischem Urin bleibt nur Calciumphosphat
in polarisiertem Licht farblos.
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Calciumoxalat

Oxals&ure wird mit der Nahrung aufgenommen
und ist ein Zwischenprodukt im Stoffwechsel.
Geldstes Calciumoxalat kristallisiert bei einem
Urin-pH-Wert im Normal- oder leicht sauren
bzw. leicht alkalischen Bereich aus, sodass
diese Kristalle ein haufiger Nebenbefund bei
ansonsten unauffalligen Urinproben sind. Im
Gegensatz zu Erythrozyten sind sie in 5%iger
Essigsdure unloslich, ldsen sich aber in Salz-
sdure auf.

Abb. 173: Vermischte Dihydrat- und Monohydrat-
kristalle des Calciumoxalats. Bei hellfeldmikrosko-
pischer Betrachtung schimmern die Monohydrate
farbig (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Bei Calciumoxalatkristallen mit regelméaRi-
ger oktaedrischer Form handelt es sich um
Monohydrate (Abb. 169). Sie sind klar und
transparent, daher lassen sich durch Fein-
justieren mit der Mikrometerschraube erst
die vorderen und dann die hinteren Kanten
in der Brennebene betrachten. Die jeweils
aulBerhalb der Brennebene liegende Kante
scheint als schwarze oder weil3e Linie durch;
daher wurden Calciumoxalate auch so be-
schrieben, dass sie die Form eines Briefum-
schlags hatten. Aufgrund ihrer starken Licht-
brechung erscheinen sie allerdings mehr wie



funkelnde Diamanten. Calciumoxalatkristalle
sind Ublicherweise kleiner oder von anna-
hernd gleicher GroRe wie Erythrozyten, sie
kénnen aber auch erheblich gréer sein (100
pm) (Abb. 170). Gelegentlich werden auch
runde, ovale oder sandglasférmige Calcium-
oxalatkristalle beobachtet (Abb. 171-178).
Bei schwacher VergréRerung kénnen runde
Formen mit Erythrozyten verwechselt werden
(Abb. 179).

Diagnostische Aussagekraft

Keine, da Oxalat und Calcium physiologische
Bestandteile des Urins sind. Werden sie wie-
derholt in gréferen Mengen in frischem Urin
gefunden, sind quantitative Tests auf Hypero-
xalurie durchzufiihren.

Harnséure

Harnsaure ist ein losliches Stoffwechsel-
endprodukt im menschlichen Urin. Purinrei-
che Erndhrung, angeborene Enzymdefekte
und rascher Zellabbau kénnen zu grof3en
Mengen Harnséure fihren, die in den Tubuli
sezerniert und mit dem Urin ausgeschie-
den werden. Wird das Loslichkeitsprodukt
Uberschritten, kann es zur Prézipitation von
Kristallen und zur Bildung von Konkremen-
ten in der Niere kommen. Die Léslichkeit
der Harnsdure ist pH-abhangig. Bei saurem
Urin-pH prézipitiert die in physiologischen
Konzentrationen vorliegende Harnsdure in
Form von Kristallen. Umgekehrt I6sen sie
sich unter alkalischen Bedingungen sofort
auf. Nach Calciumoxalaten sind sie die am
héufigsten anzutreffenden Kristalle im Urin.
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Abb. 180: Bei hellfeldmikroskopischer Betrachtung
lassen sich Harnsdurekristalle aufgrund ihrer stark
lichtbrechenden Eigenschaften erkennen. Ihre Form
kann dagegen sehr unterschiedlich sein (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Harnsaurekristalle kommen in sehr un-
terschiedlichen Formen und GroRen vor.
Sie konnen klar und transparent oder von
dunkelbrauner Farbe sein. Am haufigsten
haben sie die Form rhombischer Platten
(oder von ,Schleifsteinen®), die selten grofer
als Erythrozyten sind (Abb. 180). Bei Agglo-
meration bilden sie Rosetten oder bedecken
zellulare Sedimentbestandteile. Kontamina-
tionen wie Haare oder Fasern fungieren als
Kristallisationskeime und kénnen vollkom-
men von einer Kristallschicht bedeckt sein.
Seltener werden hexagonale sowie tonnen-,
rosetten- oder stabférmige Harnsédure-
kristalle beobachtet. Sie polarisieren im In-
terferenzlicht (Abb. 181-186).

Diagnostische Aussagekraft

Keine, da Harnséure ein physiologischer Be-
standteil des Urins ist. Sie bestatigen ledig-
lich einen sauren pH-Wert des Urins. Wer-
den allerdings wiederholt gréf3ere Aggregate
nachgewiesen, kann dies auf eine primare
oder sekundére Hyperurikosurie hindeuten.




Amorphes Urat

In neutralem bis leicht saurem Urin liegt
die physiologische Harnsaure aufgrund der
Abgabe eines Protons als Salz (Urat) vor.

Abb. 187: Amorphe Urate sind kleine dunkle Korner, die
das Sediment verschmutzt erscheinen lassen. Mittendrin
kommen vereinzelte Calciumoxalatdihydrat-Kristalle
vor (Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Im Urin nehmen amorphe Urate nicht die
Form von Nadeln an, wie sie in einer Ge-
lenkbiopsieprobe anzutreffen sind, sondern
erscheinen als kleine dunkle Kérner. Sie
lagern sich leicht zu Klumpen zusammen,
die auch in der Ubersichtsbetrachtung dem
gesamten Sediment eine verschmutzte Er-
scheinung verleihen (Abb. 187). Im Urin
vorkommende Urate bedecken alle anderen
Sedimentbestandteile, sodass hyaline Zy-
linder mit einer granuldren Hille umgeben
sind (Abb. 188). Gleichwohl kénnen Urate,
die bei einer Uratnephropathie in den Tubuli
ausfallen, in Form von Uratzylindern zu ei-
ner Okklusion des Tubuluslumens fihren
(Abb. 189). In Bezug auf die Form unter-
scheiden sich amorphe Urate nicht von
Phosphaten. Im polarisierten Licht zeigen
Urate einen farbigen Kontrast.
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Diagnostische Aussagekraft

Abgesehen von der Uratnephropathie, bei der
groRe Mengen an Uratzylindern ausgeschie-
den werden, ist der Nachweis von amorphen
Uraten ohne diagnostischen Wert.

Amorphes Phosphat
In leicht alkalischem Urin sind h&ufig amor-
phe Phosphatkristalle anzutreffen.

Abb. 190: Eine Platte aus Calciumphosphat, die sich
auf kleinen amorphen Phosphatkristallen abgelagert
hat (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

In der Hellfeldmikroskopie koénnen sie
nicht von amorphen Uraten unterschieden
werden (Abb. 190). In polarisiertem Licht
kontrastieren sie dagegen nicht.

Diagnostische Aussagekraft

Keine. Amorphes Phosphat kommt in alkali-
schem Urin vor und kann als solches, ohne
chemische Analyse, nur identifiziert werden,
wenn der pH-Wert bekannt ist.



Calciumphosphat
Calciumphosphat kommt im Urin normaler-
weise in geldster Form vor, kann aber unter
alkalischen Bedingungen auch préazipitieren
und Kristalle bilden.

Abb. 191: Stark lichtbrechender Calciumphosphat-
kristall (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Morphologie

Die stark lichtbrechenden, doppelbrechenden
Kristalle sind farblos und kénnen sehr unter-
schiedliche Formen annehmen (Abb. 191, 192).
Sie bilden Gblicherweise schuppige Kristalle, die
zu groReren Gebilden agglomerieren kdnnen
(Abb. 193). Es kénnen gréuliche granulére Platten
oder kleine Prismen auftreten (Abb. 194, 195).

Diagnostische Aussagekraft
Keine.

Calciumcarbonat
Calciumcarbonat ist ein normaler Bestandteil
des Urins.

Abb. 196: Calciumcarbonate konnen auch als klei-
ne hantelférmige Kristalle vorliegen (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).
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Morphologie

Carbonatkristalle kénnen amorph, hantelfor-
mig oder kugelférmig sein (Abb. 196). In der
Regel sind zahlreiche amorphe Kristalle vor-
handen, wodurch das Sediment verschmutzt
erscheint (Abb. 197). Nach Zentrifugation ist
das Pellet weild oder rosa geférbt.

Diagnostische Aussagekraft
Keine.

Ammoniummagnesiumphosphat

Ammoniummagnesiumphosphat kristallisiert in
alkalischem bis neutralem Urin aus. Nach Zu-
gabe von Essig- oder Salzsdure 16st es sich auf.

Abb. 200: Aufgrund ihrer Symmetrie und Farben sind
Kristalle aus Ammoniummagnesiumphosphaten be-
sonders dsthetisch (Vergr.: 400x; polarisiertes Licht).

Morphologie

Die farblosen Kristalle sind stark lichtbrechend,
sodass sie im Interferenzlicht in unterschied-
lichen leuchtenden Farben erscheinen (Abb.
198). Aufgrund ihrer typischen prismatischen
Form werden sie auch als ,Sargdeckel-Kristalle*
oder ,,Briefumschlag-Kristalle” bezeichnet (Abb.
199-202). Kleine bis sehr grof3e Kristalle konnen
nebeneinander vorkommen.

Diagnostische Aussagekraft

Wie amorphes Phosphat, ist Ammonium-
magnesiumphosphat ein Zeichen fir einen
alkalischen pH des Urins.



Seltene Kristalle

Dicalciumphosphat
Dicalciumphosphatkristalle kdnnen gele-
gentlich in alkalischem oder leicht saurem
Urin beobachtet werden. Bei Zugabe von
Essigsdure l6sen sie sich auf.

Abb. 204: Dicalciumphosphat- und amorphe Phos-
phatkristalle (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Dicalciumphosphate sind farblose, dru-
sen- oder facherférmige Kristalle, die ein-
zelne keilférmige Stédbchen bilden kénnen
(Abb. 203, 204).

Diagnostische Aussagekraft
Keine.

Dimagnesiumphosphat

In alkalischem Urin kommt es gelegentlich
zur Prézipitation von Dimagnesiumphos-
phaten, die sich bei Zugabe von Essigsdure
wieder auflésen.

Abb. 205: Alkalischer Urin enthiilt gelegentlich grofSe,
lichtdurchlissige Platten aus Dimagnesiumphosphat
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Die farblosen, flachen, rhombischen Plat-
ten weisen scharf konturierte, unregelma-
Rige Rander auf und kommen in unter-
schiedlichen Gréfsen vor, so dass sie wie
zerbrochene  Glasscherben  aussehen
(Abb. 205-209). Sie sind stark lichtbre-
chend, bleiben aber in polarisiertem Licht
farblos.

Diagnostische Aussagekraft
Keine.
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Tyrosin

Tyrosinkristalle prézipitieren nur in saurem
Urin und lésen sich in Ethanol oder Essig-
séure nicht auf.

Abb. 210: Tyrosinkristalle sind kleine Nadeln, die iibli-
cherweise Rosetten bilden. Hier treten sie begleitend zu
einer Erythrozyturie auf (Vergr.: 400x; Phasenkontrast-
mikroskopie).

Morphologie

Tyrosin préazipitiert in Form langer Nadeln. In
der Regel bilden sich typische Rosetten aus,
die leicht mit anderen Kristallen verwechselt
werden konnen (Abb. 210).

Diagnostische Aussagekraft
Tyrosinkristalle sind gelegentlich bei Patien-
ten mit fortgeschrittener Leberinsuffizienz
zu finden.

1z

Leucin

Leucinkristalle prézipitieren ebenfalls nur in
saurem Urin und I6sen sich in heif3er Essig-
séure auf.

Abb 211: Typische Leucinkristalle bei Vorliegen einer
Leukozyturie (Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).

Morphologie

Die Morphologie von Leucinkristallen ist
charakteristisch. Leucin bildet kleine kreis-
férmige Kristalle aus konzentrischen Ringen
(Abb. 211-213). In polarisiertem Licht er-
scheinen sie farbig.

Diagnostische Aussagekraft

Wie Tyrosinkristalle finden sich die sphéri-
schen Leucinkristalle nur bei Patienten mit
fortgeschrittener Leberinsuffizienz.

Hippursaure

Diese seltenen Kristalle werden nach er-
hohtem Konsum von benzoesdurehaltiger
Nahrung gefunden.

Morphologie
Sie treten in unterschiedlicher Form, z. B. als
Nadeln, Prismen oder Rhomben, auf.

Diagnostische Aussagekraft
Keine.



Cystin

Auch wenn nicht unerhebliche Mengen
Cystin mit dem Urin ausgeschieden werden,
werden Cystinkristalle nur in angesduertem
Urin mit einem pH-Wert von = 4 gefunden.

Abb. 214: Cystinkristalle treten iiblicherweise in
Form flacher hexagonaler Platten auf, die farblos
sind (mit freundlicher Genehmigung von Dr. E.
Wandel, Abt. Nephrologie der Universitit Mainz;
Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Morphologie

Cystinkristalle haben eine regelméfSige
hexagonale Form. Sie sind flach und farblos
(Abb. 214). In seltenen Féllen lagern sich
die Kristalle in Form von Rosetten zusam-
men (Abb. 215).

Diagnostische Aussagekraft

Bei Patienten mit steinbedingter Harnréh-
renobstruktion sollte das Urinsediment
nach der Routineuntersuchung mit Essig-
séure auf einen pH-Wertvon <4 angeséuert
werden, um gezielt nach Cystinkristallen zu
suchen. Die Kristalle sind diagnostisch re-
levant bei einer Cystinurie, einem seltenem
genetischen Defekt, der bei homozygoten
Personen eine Urolithiasis verursacht.
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Ammoniumbiurat

Ammoniumbiurat entsteht nach Spaltung
von Harnstoff durch Urease bildende Bakte-
rien. Kristalle finden sich nur bei alkalischem
pH des Urins.

Abb. 216: Sphirische Ammoniumbiuratkristalle
konnen kaum verwechselt werden (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Ammoniumbiuratkristalle sind durch ihre
dunkelbraune Farbe und runde Form ein-
deutig zu identifizieren (Abb. 216).

Diagnostische Aussagekraft

Keine. Selbst bei Harnwegsinfektionen sind
die sphédrischen Ammoniumbiuratkristalle
seltener als Kristalle aus Ammoniummag-
nesiumphosphat.
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Arzneimittelkristalle

Die Kristallbildung aus Arzneimittelmetabo-
liten ist stark abhangig von der Léslichkeit,
der verabreichten Dosis und dem pH-Wert
des Urins. Erste Berichte gehen zurlick auf
Zeiten der Anwendung der ersten Sulfon-
amide (Acetylsulfadiazin, Acetylsulfame-
thoxazol), die heute kaum noch verwendet
werden. Dennoch werden auch heute noch
Arzneimittelkristalle gefunden, die aus ver-
schiedenen gédngigen Medikamenten ent-
stehen. Aufgrund der Anwendung hoher
Dosen von Cotrimoxazol zur Behandlung
von opportunistischen Infektionen bei AIDS
wurden das gleichzeitige Auftreten von
Kristallurie und Komplikationen (Hamaturie
und akutes Nierenversagen) berichtet
(Abb. 217, 218).54%

Abb. 222: Bei Beleuchtung mit polarisiertem Licht
scheinen Indinavirkristalle in allen Farben (Vergr.:
400x; polarisiertes Licht).
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Auch bei anderen Antibiotika, z. B. Fluorchi-
nolon, Amoxicillin, aber auch bei Aciclovir,
tritt eine dosisabhéngige Kristallurie auf, ins-
besondere bei einem sauren Urin-pH (Abb.
219).325%657 |m Falle von antiretroviralen Prote-
asehemmern, die bei der Behandlung einer
HIV-Infektion eingesetzt werden, ist eine
Arzneimittelkristallurie eine wichtige Neben-
wirkung (Abb. 220-222).5¢ Unilaterale oder
bilaterale Harnwegsobstruktionen und sogar
akutes Nierenversagen sind in der Literatur
beschrieben. Aufgrund dieser Substan-
zen ist die symptomatische Kristallurie, die
nach der Einfihrung neuerer Sulfonamide
seltener geworden ist, wieder Bestandteil
der Differenzialdiagnose bei Himaturie und
akuter Harnwegsobstruktion.
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Arzneimittelkristalle
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Sonstige Bestandteile

Lipidglobuli und Cholesterinkristalle
Neben Lipidzylindern sind auch isolierte Li-
pidglobuli, ovale Fettkdérperchen, Lipidgra-
nula in Epithelzellen und Cholesterinkristalle
Anzeichen einer Lipidurie.

Abb. 223: Einzelne grofie Lipidglobuli sind an
einem schimmernden Malteserkreuz zu erkennen.
Daneben befindet sich ein ovales Fettkérperchen,
das aus zahlreichen kleinen Lipidpartikeln besteht
(Vergr.: 1.000; Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Lipide kénnen im Urin in Form von Globuli oder
Kristallen vorkommen. Lipidglobuli sind rund,
lichtdurchlassig und von unterschiedlicher
GroRRe (Abb. 223). Wenn sie zu kleinen Klumpen
verschmelzen, werden sie als ovale Fettkdrper-
chen bezeichnet (Abb. 224, 225). Tubuluszellen
oder Makrophagen kénnen relativ viele Lipid-
granula enthalten, die durch Endozytose aus
dem Lumen aufgenommen werden (Abb. 226).
Wenn sie aus reinen Cholesterinestern beste-
hen, erscheinen sie in polarisiertem Licht hell
leuchtend mit einem charakteristischen Mal-
teserkreuz. Cholesterinkristalle sind farblose
rhombische Platten mit winkligen Aussparun-
gen, die wirfelartige Gebilde ergeben, wenn
sie sich tGibereinander ablagern (Abb. 227, 228).
Sie sind nur im Phasenkontrastmikroskop zu
erkennen. Lipidglobuli und Cholesterinkristalle
sind in Ether sofort |6slich, nicht aber in Sdure
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oder Base. Lipidgranula und -globuli werden
durch Sudan tiefrot angeférbt.

Diagnostische Aussagekraft
Siehe ,Lipidzylinder” (Seite 105).

Spermatozoen

Spermatozoen oder Spermien kénnen gele-
gentlich in Urinproben sowohl von Ménnern
als auch von Frauen angetroffen werden.

Abb. 229: Gelegentlich werden Spermien im Urin
von gesunden Personen gefunden (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Morphologie

Aufgrund des pfeilspitzenartigen bis ovalen
Kopfes und des langen Schwanzabschnitts
kénnen Spermien nicht verwechselt werden,
auch nicht von einem unerfahrenen Unter-
sucher (Abb. 229). Sie sind allerdings nur bei
starker VergroéRRerung (400x) ausreichend gut
zu erkennen. Bei Reifungsstérungen (nach
einer Chemotherapie) kénnen verschiedene
Typen auftreten (Abb. 230). In einer frischen
Urinprobe kann manchmal die Eigenmotilitat
der Spermatozoen beobachtet werden.

Diagnostische Aussagekraft
Bei Frauen deuten Spermatozoen auf eine
Kontamination mit Vaginalsekret hin.



Partikel und geformte Bestandteile im Urin

Sonstige Bestandteile

Kontaminationen

Die mikroskopische Urinuntersuchung hat
zum Ziel, zur Erkennung von Erkrankungen
der Nieren und der unteren Harnwege bei-
zutragen. Zu diesem Zweck ist es wichtig,
dass Artefakte und Kontaminationen der
Urinprobe zuverldssig nachgewiesen wer-
den, um eine Verwechslung mit echten
Urinbestandteilen ausschlieen zu kénnen.
Kontaminationen kénnen entweder vom
Patienten (Haut, Fazes, Kleidung) und/oder
wahrend der Verarbeitung im Labor in die
Urinprobe gelangen.

Vaginalsekret

Die haufigste Kontamination des Urins ent-
stammt dem Vaginalsekret. Relativ grof3e
Schleimmengen sind bereits in der Hellfeld-
mikroskopie auszumachen; sie ergeben auch
einen guten Kontrast im Phasenkontrast-
mikroskop (Abb. 231, 232). Andere geformte
Sedimentbestandteile haften leicht an den
langfaserigen Schleimhautstrangen (Abb. 233).
Meist sind auch Plattenepithelzellen in gro-
Rer Anzahl vorzufinden. Bei Frauen deuten
auch Spermatozoen auf eine Kontamination
mit Vaginalsekret hin. Werden Leukozyten
und Hefen oder Bakterien gefunden, ist ein
erhohter vaginaler Ausfluss aufgrund einer
Vaginitis in Betracht zu ziehen. In diagnos-
tisch relevanten Féllen miissen Frauen darin
unterwiesen werden, wie sie die Sammlung
des Mittelstrahlurins ordnungsgemaf durch-
fihren, bevor eine weitere Urinprobe mikros-
kopisch untersucht wird (Abb. 234). Bei un-
klarer Befundlage sollte der Urin mittels
sterilem Kathetherismus gewonnen werden.
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Haut

Abgeldste Hautschuppen und Haare kén-
nen im Urinsediment angetroffen werden.
Haare konnen aufgrund ihrer Form, glat-
ten Oberflaiche und gespaltenen Enden
problemlos von anderen Strukturen unter-
schieden werden (Abb. 235, 236). Reste von
Hautpflegemitteln werden ebenfalls im Urin
in Form von Lipidglobuli oder Talkumparti-
kel gefunden (Abb. 237-239). Bei dunkel-
feldmikroskopischer Untersuchung werden
Talkumpartikel, im Unterschied zu Lipidglo-
buli, als verschwommene Malteserkreuze
sichtbar (Abb. 240).

Fazes

Bei mangelhafter Kérperhygiene oder Fis-
teln kann es zur Kontamination der Urinpro-
be mit Fazesresten kommen. Im Mikroskop
zeigt sich dies nur, wenn Bestandteile, die
normalerweise nur im Fazes vorkommen,
im Urinsediment gefunden werden. Das gilt
insbesondere fiir Bakterienansammlungen,
Fleischfasern oder Wurmeier, die tiber den
Darm ausgeschieden werden (Abb. 241).

Kleidung

Textil- und/oder Materialfasern, die in die
Urinprobe gelangen kénnen, stammen ent-
weder direkt von der Kleidung des Patien-
ten, von betreuenden Pflegekraften, vom
Laborpersonal oder aus der Umgebungsluft.
Sie sind durch ihre Lange und stark licht-
brechenden Eigenschaften charakterisiert.
Leukozyten konnen sich sekundér an die
Fasern anlagern und Verwechselungen mit
Zylindern verursachen (Abb. 242). In vielen



Féllen sind Fasern mit Kristallen bedeckt
(Abb. 243). Dies ist ein Beleg dafiir, dass
viele der im Urin gefundenen Kristalle erst
nach der Entnahme im ProbengefdRR aus-
kristallisieren.

Probengefilie

Selbst ProbengefdlRe fir den einmaligen
Gebrauch kénnen bereits Fasern, Staub,
Pollen oder produktionsbedingte Material-
reste enthalten bevor die Urinprobe ge-
nommen wird. Diese Artefakte werden bei
der mikroskopischen Untersuchung des
Urinsediments nach Zentrifugation ent-
deckt.

Luft

Kontamination des Urins mit Partikeln aus
der Umgebungsluft tritt in jedem Labor auf.
Besonders in Friihling und Sommer fiihrt die
Dispersion von Pollen regelméRig zur Konta-
mination mit Blltenpollen, was gelegentlich
Anlass zu Unsicherheiten gibt (Abb. 244).
Einige seltene Kristalle wie Ammoniumurate
kénnen leicht mit Pollenpartikeln verwech-
selt werden (Abb. 245). Eine solche Konta-
mination beschrénkt sich allerdings nie auf
eine einzige Urinprobe. Luftblasen kénnen
in das Urinsediment gelangen, wenn das
Sediment nach der Zentrifugation zu stark
aufgewiihlt oder geschittelt wird oder
wenn das Deckglas nicht ordnungsgeman
aufgelegt wurde (Abb. 246). Sie sind durch
ihren scharf konturierten Rand eindeutig zu
erkennen. Sie zeigen keine Lichtbrechung,
sodass sie in der Dunkelfeldmikroskopie
eindeutig von Lipidglobuli differenziert wer-
den kénnen.

Latexhandschuhe

Talkum- oder Latexpartikel, die leicht
mit amorphen Kristallen oder Lipidglo-
buli verwechselt werden kénnen, gelan-
gen von Laborhandschuhen in den Urin
(Abb. 247, 248). In polarisiertem Licht oder
in der Dunkelfeldmikroskopie sind diese
Partikel an einem verschwommenen Mal-
teserkreuz zu erkennen, was die eindeutige
Differenzierung von Lipidglobuli ermég-
licht (Abb. 249, 250).

Glassplitter

Hin und wieder gelangen kleine Glassplit-
ter, die wie bestimmte Kristalle aussehen,
in den Urin; sie entstammen benutzten
Materialien aus Glas (z. B. Deckglédsern
oder Zentrifugenréhrchen). Aufgrund der
unregelméRigen Form der Splitter ist eine
Differenzierung jedoch meist moglich.
AulBerdem kdnnen sie nicht durch Anséu-
erung oder Alkalisierung aufgelost werden.
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Diagnostische Beurteilung
mikroskopischer Befunde

Mikroskopische — Untersuchungen  liefern
wichtige und detaillierte Informationen
beim Nachweis und fiir die Beurteilung von
Erkrankungen der Niere und der Harnwege,
seien es Infektionen oder andere systemische
Erkrankungen.



Erkrankungen der Niere

Glomerulonephritis

Bei einer Glomerulonephritis oder ent-
zlindlichen systemischen Erkrankung unter
Beteiligung der Niere liegt ein ,aktives
nephritisches Sediment® vor, wenn eine
glomeruldre Hamaturie mit Akanthozyturie
und Erythrozytenzylindern sowie eine mehr
oder weniger schwere Proteinurie nach-
gewiesen wird (Abb. 251, 252). Leukozyten,
hyaline und granuldre Zylinder sind meist
ebenfalls vorhanden. Die Untersuchung
des Urinsediments ergibt jedoch keine
charakteristischen Ergebnisse, die eine
Differenzierung des Typs der Glomerulone-
phritis erméglichen wiirde.

Akute Pyelonephritis

Bei Anzeichen einer Infektion der unteren
Harnwege mit Dysurie, h&ufigem Wasser-
lassen, Bakteriurie und Leukozyturie, die
mit Seitenschmerzen, Fieber oder Schttel-
frost einhergehen, liegt wahrscheinlich eine
aufsteigende Infektion mit Beteiligung des
Nierenbeckens vor. Histopathologisch liegt
eine Infiltration der Medulla mit neutrophilen
Granulozyten vor. Die Glomeruli sind nicht
betroffen. Der Befund bei der Untersuchung
des Urinsediments entspricht einer sympto-
matischen Infektion der unteren Harnwege
mit einer schweren Leukozyturie (Abb. 253).
Ublicherweise werden auch zahlreiche renale
Epithelzellen als Anzeichen einer Beteiligung
der tubuldren Strukturen gefunden. Auch
wenn es sich bei der Erkrankung um eine
interstitielle Nephritis handelt werden granu-
lare sowie Epithel- und Leukozytenzylinder
nur selten gefunden, da der renale Anteil am
Sediment aufgrund der begleitenden Harn-
wegsinfektion relativ klein ist (Abb. 254).
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Endokarditis

Bei einer Endokarditis kdnnen die Nieren
durch verschiedene Folgeerkrankungen be-
eintrachtigt sein, von denen einige durch
die Untersuchung des Urinsediments diffe-
renziert werden kénnen. Die naheliegendste
Komplikation ist eine Embolie durch bakte-
rienhaltige Herzklappenablagerungen in
Nierenarterien. Im Urinsediment koénnen
dann eine eumorphe Hamaturie und Bakteri-
urie nachgewiesen werden, moglicherweise
auch eine Leukozyturie. Zellhaltige Zylin-
der und Nierenepithelzellen sind zwar nicht
typisch, kénnen aber vorkommen. Werden
Staphylo- oder Streptokokken gefunden,
missen Erkrankungen wie Osteomyelitis,
Zahnwurzelabszess, Katheterinfektion oder
Aufnahme von anderem Fremdmaterial als
Quelle der septischen fokalen Nephritis
(Herdnephritis) in Betracht gezogen wer-
den. Dysmorphe Erythrozyten, Erythrozyten-
zylinder und Proteinurie lassen tendenziell auf
eine begleitende Glomerulonephritis schlie-
Ren, wie dies nicht nur bei rheumatischem
Fieber auftritt, sondern auch in Form einer
periinfektiosen  (endokapillar-proliferativen)
Glomerulonephritis bei anderen Arten der
Endokarditis. Gelegentlich werden Verénde-
rungen der Nierenfunktion, Leukozyturie mit
Leukozytenzylindern, granularen Zylindern,
Eosinophilurie und wenige eumorphe Eryth-
rozyten nur im Verlauf und nach Beginn ei-
ner Behandlung mit Antibiotika beobachtet.
In solchen Féllen besteht Verdacht auf eine
akute interstitielle Nephritis als allergische
oder toxische Nebenwirkung eines der ein-
gesetzten Antibiotika.



Diagnostische Beurteilung mikroskopischer Befunde

Nephrotisches Syndrom

Das nephrotische Syndrom ist klinisch durch
eine schwere Proteinurie > 3,5 g/24 h),
Hypercholesterindmie, Hypoalbumindmie und
Odembildung charakterisiert. Die Ursache
liegt immer in einer Stérung des glomerula-
ren Filters. Ein grof3e Anzahl von Serumpro-
teinen tritt in den Primdrharn Gber, wodurch
die Rickresorptionskapazitat der proximalen
Tubuluszellen tiberschritten wird. Rein inter-
stitielle Nierenerkrankungen oder Erkran-
kungen der unteren Harnwege kénnen nicht
die Ursache eines nephrotischen Syndroms
sein. Die Diagnose eines nephrotischen Syn-
droms erfolgt klinisch und auf der Basis ge-
eigneter labormedizinischer Parameter. Die
Quantifizierung der Proteinurie erfolgt durch
chemische Untersuchungsmethoden. Die
Proteinurie ist bei der mikroskopischen Un-
tersuchung nicht unmittelbar zu erkennen.
Hyaline Zylinder sind Prézipitate des physio-
logischen Tamm-Horsfall-Proteins und nicht
der Serumproteine. Nur durch die Ausschei-
dung von Cholesterinpartikeln oder von
sekundar durch Proteinurie geschadigten
Tubuluszellen ist es moglich, anhand der
Sedimentuntersuchung auf eine schwere
Proteinurie riickzuschlieRen (Abb. 255, 256).
Tubuluszellen, die sich infolge maximaler
Rickresorption von Proteinen von der tubu-
laren Basalmembran abgel6st haben, werden
als vakuolisierte abgerundete Epithelzellen
mit dem Urin ausgeschieden. Im Falle einer
erheblichen Hyperlipiddmie kommt es auch
zur Anhdufung von Lipidpartikeln in den
Tubuluszellen, die - wenn sie in das Tubu-
luslumen abgegeben werden - als ovale
Fettkérperchen im Urinsediment erscheinen.
Falls zelluldre Anteile im Lumen einer Tamm-
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Horsfall-Matrix  eingeschlossen  werden,
dann erscheinen sie als Lipidzylinder im Urin
(Abb. 257, 258). Beim Monitoring wird aller-
dings nur ein mit chemischen Methoden
durchgeflhrter Proteinnachweis im Urin ver-
wendet.

Akute Tubulusnekrose

Nierenversagen aufgrund einer akuten tubu-
lo-interstitiellen Schadigung fiihrt zur nekro-
tischen Abldsung des Tubulusepithels in das
tubulédre Lumen. Es gibt viele verschiedene
Ursachen fir eine akute Tubulusnekrose.
Bei den meisten kann eine mikroskopische
Untersuchung des Urinsediments einen be-
stehenden Verdacht stiitzen. Kleine abgerun-
dete Epithelzellen werden immer beobachtet.
Deren Zytoplasma ist oft dicht mit Vakuolen
gefullt. Zylinder aus Tubuluszellen und gra-
nuldre Zylinder sind charakteristisch fiir das
gleichzeitige Ablésen von ganzen Tubulus-
zellaggregaten bei der akuten Tubulusnek-
rose (Abb. 259-262). Zusatzlich werden oft
eumorphe Erythrozyten, Erythrozytenzylinder
und Leukozytenzylinder gefunden (Abb. 263).
Falls eine Myoglobinurie oder Hamoglobin-
urie als Ursache des akuten Nierenversagens
vorliegt, bilden sich groRe Mengen gelbbrau-
ner Zylinder (Abb. 264). Die Differenzierung
erfolgt mithilfe der Serumparameter.

Abb. 260: Dieses Sediment enthilt granulire Zylinder,
amorphe Phosphate sowie Arzneimittelkristalle als
Anzeichen eines toxischen Nierenversagens (Vergr.:
400x; Phasenkontrastmikroskopie).



Erkrankungen des Urogenitaltrakts

Bakterielle Zystitis (Blasenentziindung)
Im typischen Fall kann eine bakterielle Zys-
titis ohne weitere diagnostische Mafnah-
men verldsslich mit einem Urinteststreifen
und der mikroskopischen Sedimentunter-
suchung diagnostiziert werden. Im frischen
Mittelstrahlurin  finden sich Leukozyten
und Bakterien. Als Nebenbefunde kdnnen
gelegentlich Urothelzellen und Erythro-
zyten (hadmorrhagische Zystitis) auftreten
(Abb. 265-267). Selbst wenn Leukozyten
haufig massenhaft anzutreffen sind, ist die
Diagnose auch bei relativ geringen Leuko-
zytenzahlen nicht weniger wahrscheinlich.
Andererseits ist eine Zahl von weniger als
10 Leukozyten/pl in der Rosenthal-Kammer
nicht ausreichend fiir die Diagnose ei-
ner Harnwegsinfektion. Ein positiver Test-
streifenbefund auf Nitrit unterstiitzt eine
signifikante Bakteriurie. Plattenepithelzel-
len, Haare oder Fremdmaterial im Urin spre-
chen dagegen fir eine Kontamination.

Vaginitis/Urethritis/Balanitis

Falls Leukozyten und Pathogene im Urin
gefunden werden bedeutet dies nicht un-
bedingt, dass eine Blasenentziindung vor-
liegt. Auch Bakterienwachstum im Urin,
Entziindung der Harnréhre oder eine vagi-
nale Infektion kann die Ursache dafiir sein
(Abb. 268). Da eine Vaginitis beispielsweise
adaquat mit einer lokalen Therapie (Vagi-
nalsuppositorien) zu behandeln wére, ist die
Differenzierung auch von Klinischer Rele-
vanz. Pyelonephritis, Zystitis, Urethritis und
Vaginitis lassen sich nattrlich auch durch
sorgsame Untersuchung der Anamnese
hinreichend unterscheiden. Plattenepithel-
zellen, Schleimhautfasern und Haare legen
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allerdings eine Kontamination mit Vaginal-
sekret nahe (Abb. 269). Pilze sind selten die
Ursache einer Zystitis oder Nephritis, sie
reprasentieren aber die haufigste Gruppe
der Pathogene bei Vaginitis (Abb. 270, 271).
Werden bei Mannern mit Dysurie Leukozy-
ten und Plattenepithelzellen im Urin gefun-
den, liegt sehr wahrscheinlich eine Urethri-
tis oder Balanitis vor. Werden im Urin keine
Bakterien gefunden, sollte eine Abstrich-
untersuchung auf Chlamydien veranlasst
werden.
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Anhang




Lagerungsbedingungen, physiologische
Stérfaktoren und Fehlerquellen

Gemessener  Stabilitét in Urin Physio- Interferierende Anmerkungen
Parameter logische Substanzen /
4-8°C  20-25°C Storfaktoren Fehlerquellen*)
Spezifisches Fliissigkeits- Teststreifen: Préazipitation verandert
Gewicht aufnahme, pH>7 1 das spezifische Gewicht
(Dichte) Wirkung von Protein des Uberstands
Diuretika, starkes  100-500 mg/dl T
Schwitzen, Ketoazidose T
Kaltereiz Glukose
> 1.000 mg/di) T
pH Instabil Instabil Ernéhrung Bakterielle Urease Zunahme bei Bildung
(Fleisch 4, (z. B. Proteus von Ammoniak (Urease)
vegetarisch T) Mirabilis)
Leukozyten 1-4 h 1-4 h Vaginalsekret Teststreifen: Mikroskopie:
Starke Farbung des Schnelle Lyse, wenn
Urins T spezifisches Gewicht
Glucose > 1 g/dl | <1,010
Protein und pH>7;
> 500 mg/dl L Urinprobe gut mischen
Antibiotika
(Cephalexin {,
Gentamicin |,
Imipenem T,
Meropenem T
Clarulansaure T
Konservierungs-
mittel
(Formaldehyd T,
Borsaure 1)
Nitrit 8h 4h Reduktase-negative  Starke Farbung des Antibiotika und

Bakterien (z. B.
Gram +), Nitrat-
arme Erndhrung
starke Diurese
mit haufigen
Miktionen |
Hungerzustande |
parenterale
Ernahrung |
gemusefreie

Diat |

bakterielle Konta-
mination von
abgestandenem

Uin 4 h)

Urins T

grofRe Mengen
Ascorbinsaure |
Phenazopyridin T
Chemotherapie

Chemotherapie
hemmen Nitritbildung

Tab. 1: Lagerungsbedingungen, physiologische Storfaktoren und interferierende Substanzen/Fehlerquellen.

¥) Bitte beachten Sie auch die Hinweise in der Combur-Test® Packungsbeilage.
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Lagerungsbedingungen, physiologische Storfaktoren und Fehlerquellen

Gemessener
Parameter

Stabilitat in Urin

4-8°C  20-25°C

Physio-
logische
Storfaktoren

Interferierende
Substanzen /
Fehlerquellen*)

Anmerkungen

Protein
(Albumin)

7 Tage 1 Tag

Kérperliche
Aktivitat T
Schwangerschaft T
Fieber T

Ejakulat T

Quartére
Ammonium-
verbindungen und
Chlorhexidin T
Infusionen mit
Polyvinyl-
pyrrolidon T
Mikroorganismen T

Glucose

8h 2h

Schwangerschaft,
Fieber, hohes
Alter

Bakterien |

weitgehende Resistenz
gegen Vitamin C-Ein-
fluss 1%

Ketonkorper

6h 2h

Hungern, Fasten,
Fieber

Phenylketone T
Phtaleinverbindun-
gen T

Captopril T

Mesna (NA-2-
Mercaptoethan-
sulfonat)

und andere Sulf-
hydrylgruppen T

Test ist empfindlicher
flir Acetessigsaure als
fuir beta-Hydroxybutyrat

Urobilinogen

2h

Hamolyse T,
Icterus 4

Licht L

langeres Stehen |
Starke Farbung des
Urins T
Phenazopyridin T
Nitrit > 5 ml/dl |
Formaldehyd zur
Probenkonservie-
rung > 200 mg/dl L

Oxidation an Luft

Bilirubin

2h

Licht 4

langeres Stehen |
grofRe Mengen
Ascorbinsaure
Phenazopyridin T

Oxidation an Luft

Tab. 1 (Fortsetzung): Lagerungsbedingungen, physiologische Storfaktoren und interferierende Substanzen/

Fehlerquellen.

%) Bitte beachten Sie auch die Hinweise in der Combur-Test® Packungsbeilage.
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Gemessener  Stabilitét in Urin Physio- Interferierende Anmerkungen
Parameter logische Substanzen /
4-8°C  20-25°C Storfaktoren Fehlerquellen*)
Blut 1-4h 1-4 h Menstruation T Teststreifen: Weitgehende Resistenz
(Erythrozyten) starke korperliche  Oxidierende gegen Vitamin C-Ein-
Aktivitat T, leichte Reinigungsmittel T fluss %
Verletzungen Mikroskopie: Schnelle
durch Kathete- Lyse, wenn spezifi-
risierung sches Gewicht < 1,010
und pH>7
Urinprobe gut mischen
Im Sediment:
Bakterien 24 h Urin-pH, Fieber, Zellen lysieren in
Zylinder 1-4 h Instabil korperliche Abhéngigkeit von pH
Epithelzellen Stunden Aktivitaten, und Osmolalitat
Erythrozyten 1-4 h 1-4 h nicht-bakterielle Osmolalitat
Leukozyten 1-4 h 1-4 h Nierenerkran- <300 mmol/I
kungen, Vaginal- reduziert Stabilitat bei
sekret Lagerung
Zentrifugeneinstellun-
gen beachten
Urinkultur Zu niedrige oder
(Keimzahl- falsch-negative
bestimmung, Ergebnisse:
Keimdifferen- Niedriger pH,
zierung, Antibiotika,
Antibiotika- Infektionen
resistenz) aulderhalb

der Harnblase
(Nierensteine,
Prostata), obligat
anaerobe Mikro-
organismen

Zu hohe oder
falsch-positive
Ergebnisse:
Dauerkatheter,
Urinsammelme-
thode (Kinder,
altere Personen),
verzdgerte Pro-
benverarbeitung

Tab. 1 (Fortsetzung): Lagerungsbedingungen, physiologische Stirfaktoren und interferierende Substanzen/

Fehlerquellen.

*) Bitte beachten Sie auch die Hinweise in der Combur-Test® Packungsbeilage.
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Farbveranderungen des Urins
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Tab. 2: Farbverinderungen des Urins.
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Auf einen Blick: Interferierende
Substanzen/Faktoren und deren Einfluss”

Beeinflusster
Parameter

Interferierende(r)
Substanz / Faktor

Amitriptylin Urinfarbe (griin)
Antibiotika:
Cephalexin Leukozyten |

Clavulanséure Leukozyten T
Gentamycinsulfat Leukozyten |
Imipenem Leukozyten T, Keton T, Bilirubin T

Meropenem Leukozyten T
Bakterien Glukose 1
Betanin (Randen) Urinfarbe (rot)
Captopril Keton T, Leukozyten T, Leukozyten |
Cefoxitin Leukozyten T, Urobilinogen |, Protein T
Chemotherapie Nitrit L
Chinidin Protein T
Chinin Urinfarbe (gelbbraun)
Chloroquin Protein T
Chlorhexidin Protein T
Curcumin Leukozyten T, Keton T, Protein T

Deferoxamin Urinfarbe (rotbraun)

Diurese / Diuretika Spezifisches Gewicht |, Nitrit |

Ejakulat Protein T
Erndhrung:
fleischhaltig pHl
vegetarisch pHT
Hungerzusténde Keton T, Nitrit |
parenterale Erndhrung Nitrit L
Evans-Blau Urinfarbe (blau)
Fieber Glukose T, Keton T, Protein T
Flissigkeitsaufnahme:
hoch Spezifisches Gewicht |
niedrig Spezifisches Gewicht T
Glucose Leukozyten |, Glukose T

hohes Lebensalter

Glukose T

Kaltereiz

spezifisches Gewicht |

Karotin

Urinfarbe (gelbbraun)

Ketoazidose

Spezifisches Gewicht T

Kérperliche Aktivitat

Blut T, Protein T

Tab. 3: Interferierende Substanzen und deren Einfluss.

%) Bitte beachten Sie auch die Hinweise in der Combur-Test" Packungsbeilage.
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Auf einen Blick: Interferierende Substanzen/Faktoren und deren Einfluss

Interferierende(r)
Substanz / Faktor

Beeinflusster
Parameter

Konservierungsmittel:
Formaldehyd
Formalin
Borsdure

Leukozyten T, Urobilinogen !, Keton T
Blut {
Leukozyten T

Langes Stehen der Probe

Nitrit 1T, Urobilinogen !, Bilirubin 1

Levodopa Urinfarbe (schwarz); Leukozyten T, Urobilinogen |
Leukozyten Blut T

Lichteinwirkung auf die Probe  Urobilinogen !, Bilirubin 1

Menstruation Blut T

Methyldopa

Urinfarbe (gelbbraun)

Methylenblau

Urinfarbe (blau)

Metronidazol

Urinfarbe (schwarz)

N-Acetylcystein
(Verbindungen, die
Sulfhydrylgruppen enthalten)

Leukozyten T, Urobilinogen |

Natriumazid

Leukozyten T

Nitrit

Urobilinogen 1

Nitrofurantoin

Urinfarbe (gelbbraun); Leukozyten T, Protein T, Glukose |

p-Aminosalicylsdure

Protein T, Urobilinogen T, Bilirubin T

Penicillin

Bilirubin T

pH, Osmolalitat

Lyse von Erythrozyten, Leukozyten, Bakterien, Zylinder, Epithelzellen,
Urobilinogen T, Bilirubin T, Blut T

Phenazopyridin

Nitrit Urinfarbe (orangerot) T, Urobilinogen T, Bilirubin T, Blut T

Phenolphtalein

Urinfarbe (gelbbraun)

Phenylketon Keton T

Phenytoin Urinfarbe (braunrot)
Phthalein-Verbindungen Keton T

Polyvinylpyrrolidon Protein T

Protein Leukozyten |, Spezifisches Gewicht T
Quarternare Protein T

Ammoniumgruppen

Quecksilbersalze

Leukozyten T

Reinigungsmittel (oxidierend)

Blut/Erythrozyten T

Rhabarber (Anthron)

Urinfarbe (gelbbraun)

Salzséure

Leukozyten T, Bilirubin T

Tab. 3 (Fortsetzung): Interferierende Substanzen und deren Einfluss.
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Interferierende(r) Beeinflusster
Substanz / Faktor Parameter
Schwangerschaft Protein T, Glukose T
Speichel Leukozyten T

Speiseeis (Rhodamin B)

Urinfarbe (rot)

Spezifisches Gewicht (Dichte)
<1,010

Lyse von Erythrozyten, Leukozyten, Blut T

starkes Schwitzen

spezifisches Gewicht T

Sulfamethoxazol

Urinfarbe (braunrot), Urobilinogen T

Sulfonamid (Trimethoprim)

Nitrit 1

Thiolgruppen (engl. Sulfhydryl)
z. B. 2-Mercaptoethansulfonat-
Natrium (MESNA)

Keton T, Nitrit |, Glukose T, Bilirubin {, Blut T 1

Tetracyclin

Leukozyten T

Urineigenfarbe (stark)

Leukozyten T, Nitrit T, Urobilinogen T

Urobilinogen

Bilirubin T

Vaginalsekret

Leukozyten T

Vitamin B2

Urinfarbe (gelbbraun)

Tab. 3 (Fortsetzung): Interferierende Substanzen und deren Einfluss.
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Mikroskopische Abbildungen von

Harnsedimenten

Abb. 1: Hellfeldmikroskopisches Bild. Arzneimittelkristall
mit deutlichen zentralen Summationseffekten (Vergr.:
400x).

Abb. 3: Dunkelfeldmikroskopisches Bild. Der gelbe Arznei-
mittelkristall wie in Abb. 1, hier in der Dunkelfeldmikrosko-
pie. Starker Kontrast mit weniger Uberlagerungsartefakten
(Vergr.: 400x).

Abb. 5: In der Hellfeldmikroskopie haben Leukozyten eine
Grifie von ca. 10 pm, weisen einen deutlich sichtbaren Zell-
kern und granulires Zytoplasma auf (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 2: Phasenkontrastmikroskopisches Bild. Arzneimit-
telkristall und Erythrozyten mit deutlich hervortretendem
Randkontrast (weiler Halo; Vergr.: 400x).

Abb. 4: Dunkelfeldmikroskopie. Die Sichtbarkeit in der
Dunkelfeldmikroskopie beschreibt die lichtbrechenden
Eigenschaften eines Objekts, in diesem Fall eines Lipid-
partikels.

ADbb. 6: Bei schwacher Vergriflerung sind bei einem Patienten
mit bakterieller Zystitis massenhaft Leukozyten zu erkennen
(Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 7: Bei starker Vergrofierung sind nicht nur granuliire
Leukozyten, sondern auch relativ kleine Erythrozyten als
Anzeichen einer hdmorrhagischen Zystitis zu erkennen.
Unten: drei runde Epithelzellen (Vergr.: 400x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 9: Bei Vorliegen einer schweren Leukozyturie lagern
sich einzelne Zellen zusammen und bilden relativ grofie An-
hdaufungen (Cluster) (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 8: Die gelappten Zellkerne und das granuliire Zytoplas-
ma der Granulozyten werden bei noch hiherer Vergrifierung
erkennbar (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 10: Anhaftung von Leukozyten an hyaline Zylinder
oder Fasern kénnen verwechselt werden mit Leukozyten-
zylindern, die ein Anzeichen einer renalen Leukozyturie
darstellen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 11: Im Urin lagern sich Leukozyten schnell an andere
Sedimentbestandteile an (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikros-
kopie).
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Abb. 12: Leukozyten werden leicht mit runden Epithelzellen
verwechselt. Die verschiedenen Zellen unterscheiden sich
aufgrund der typischen Auswachsungen epithelialer Zellen
und aufgrund des peripheren Zytoplasmas (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).



Abb. 13: Selbst bei schwacher Vergriflerung kénnen Eryth-
rozyten von Leukozyten differenziert werden, weil sie als
kleine gelbliche Punkte erscheinen (Vergr.: 100x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 15: Erythrozyten, die durch osmotische Krifte ihre
bikonkave Form verloren haben, erscheinen in der Phasen-
kontrastmikroskopie sphérisch (Vergr.: 400x; Phasenkon-
trastmikroskopie).

Abb. 14: Aufgrund ihrer bikonkaven Form erscheinen
eumorphe Erythrozyten als scharf umrissene Ringstrukturen
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 16: Im Rasterelektronenmikroskop ist die bikonkave
Form eumorpher Erythrozyten besonders gut zu erkennen
(mit freundlicher Genehmigung von Dr. E. Wandel, Abt.
Nephrologie der Universitiit Mainz).

Abb. 17: Echinozyt mitten zwischen mehreren bikonkaven
Erythrozyten (mit freundlicher Genehmigung von Dr. E.
Wandel, Abt. Nephrologie, Universitit Mainz).

Abb. 18: Glomerulire Hiamaturie mit mehreren Akantho-
zyten und Anulozyten (mit freundlicher Genehmigung von
Dr. E. Wandel, Abt. Nephrologie der Universitiit Mainz).
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Abb. 19: Durch osmotisch bedingten Wasseraustritt konnen — Abb. 20: Zu den dysmorphen Formverinderungen von
Erythrozyten in stechapfelférmige, kristallin erscheinende  Erythrozyten gehéren die himoglobinfreien ,Ghosts“ und
Echinozyten iibergehen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-  geschrumpfte Knizozyten als extreme Formen der Echino-
skopie). zyten (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 21: Dysmorphe Erythrozyten sind auch die Kodozyten — Abb. 22: Erythrozyten. Kodozyten und Stomatozyten sind
und Stomatozyten (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). ein Anzeichen einer glomeruliren Himaturie (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 23: Eumorphe Erythrozyten umgeben von ,Geister-  Abb. 24: Bei Vorliegen einer glomeruliren Hdimaturie
zellen®, den Erythrozytenghosts (Vergr.: 1.000x; Hellfeld-  finden sich Akanthozyten (Mitte) und Erythrozytenghosts
mikroskopie). (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 25: Erythrozytenzylinder treten nur bei einer Himatu-
rie renaler Genese auf (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 27: Ein Makrophage, der durch Ingestion mehrerer
Erythrozyten zu einer Riesenzelle, einem Erythrozyten-
Makrophagen, geworden ist. Dies ist ein seltenes Anzeichen
einer renalen Himaturie (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 29: Mehrere granulire Zylinder legen einen renalen
Ursprung einer Erythrozyturie nahe (Vergr.: 400x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 26: Erythrozytenzylinder bei einer Glomerulonephritis
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 28: Dieser granulire Zylinder enthdlt mehrere Lipid-
partikel, die nur bei schwerer glomerulirer Proteinurie auftre-
ten. Eine begleitende Himaturie ist sehr wahrscheinlich von
renaler Genese. Das Malteserkreuz, das in besonders grofien
Lipidpartikeln selbst in der Hellfeldmikroskopie zu erkennen
ist, ist charakteristisch (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 30: Bemerkenswerterweise enthalten Erythrozyten-
zylinder meist eumorphe Erythrozyten (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).
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ADb. 31: Bei einer IgA-Nephropathie, der hiufigsten Form
der Glomerulonephritis, findet sich iiblicherweise eine
gemischte eumorphe/dysmorphe Erythrozyturie (Vergr.:
400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 32: Das vaginale Plattenepithel ist durch grofie Zellen
mit einem kleinen zentralen Kern und relativ homogenem
Zytoplasma charakterisiert. Auch mehrkernige Zellen kom-
men vor (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 33: Im hellfeldmikroskopischen Bild kinnen Platte-
nepithelzellen aufgrund ihrer homogenen lichtdurchlissigen
Struktur leicht iibersehen werden (Vergr.: 400x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 35: Die Rinder der Plattenepithelzellen sind oftmals
aufgefaltet (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
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Abb. 34: In der Phasenkontrastmikroskopie dagegen sind die
Randstrukturen der Plattenepithelzellen klar zu erkennen
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 36: Stark gefaltete Plattenepithelzellen kinnen eine
Sichelform annehmen. Die begleitend auftretenden Schleim-
hautfasern deuten auch auf eine Kontamination des Urins
mit Vaginalsekret hin (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).



Abb. 37: Deutliche Kontamination des Urins durch Vaginal-
sekret mit einer grofien Anzahl von Plattenepithelzellen
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 39: Pilzhyphen und Plattenepithelzellenim Urin sind ein
Anzeichen fiir eine Kolpitis (Vergr.: 400x; Phasenkontrast-
mikroskopie).
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Abb. 41: Tubulusepithelzellen (rechts) untersch sich in
Grifde und zytoplasmatischer Struktur von Leukozyten (links
und unten) und Erythrozyten (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).
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Abb. 38: Plattenepithelzellen mit Olglobuli deuten auf eine
Kontamination des Urins durch Vaginalsekret und Haut-
pflegemittel hin (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 40: Runde Epithelien tubulirer Herkunft bestehen aus
kleinen kreisformigen Zellen mit einem zentralen Kern mitt-
lerer Grofe (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 42: Obwohl Tubuluszellen (Mitte) unterschiedlich
grof8 sein konnen, ist iiblicherweise eine Differenzierung zu
Leukozyten (oben) und Zellen des Ubergangsepithels (links)
maglich (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 43: Tubuluszellen (rechts) sind viel kleiner als Uber-
gangsepithel- (oben rechts) und Plattenepithelzellen
(unten) (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 45: Bei tubulo-interstitiellen Erkrankungen findet
sich im Urin eine grofiere Menge runden Epithels, das reich
an Granula ist. Begleitend besteht hier auch eine renale
Himaturie (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 47: Tubuluszellen mit Einschliissen von grofien
Lipidpartikeln werden als ovale Fettkorperchen bezeichnet
und sind ein Zeichen einer schweren Proteinurie (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 44: Der Kern ist bei Plattenepithel- (oben) und Tubu-
lusepithelzellen (Mitte) ungefiihr gleich grof, aber die Zell-
typen unterscheiden sich durch die Grofe des Zytoplasmas
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 46: Die deutlich sichtbaren Einschlusskorper der
grofen runden Epithelzelle deuten auf eine primire oder
sekunddre tubulo-interstitielle Schidigung hin (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 48: Degenerative Verdinderungen von rundem Epithel
sind zu beobachten, wenn der Urin vor der Untersuchung
fiir lingere Zeit stehen gelassen wurde (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).



Abb. 49: Die aufgefalteten Rinder dieser runden Epithelzelle
sind ein Zeichen einer zu langen Lagerung des Urins vor der
Untersuchung (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 51: Im Vergleich zu Plattenepithelzellen haben die
Zellen des Ubergangsepithels der unteren Harnwege und
der Harnblase eine glattrandige Zellgrenze (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 53: Ubergangsepithelzellen mit langen diinnen Aus-
liufern kénnen in etwa wie Geifeltierchen (Flagellaten)
aussehen, jedoch fehlt ihnen die Eigenmotilitit (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 50: Leukozyten und Urothelzellen unterscheiden sich
in ihrer Grofie (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 52: Mit ihren zytoplasmatischen Ausliufern haften die
Ubergangsepithelzellen fest aneinander und auf der Basal-
membran (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 54: Einige Ubergangsepithelzellen der tieferen Schichten
haben lingere Ausliufer und konnen leicht mit Zylindroiden
verwechselt werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).



Anhang
Mikroskopische Abbildungen von Harnsedimenten

Abb. 55: Ubergangsepithelzellen sind groff und rund und
entstammen den unteren Harnwegen. Sie werden hiufig als
Zellaggregate mit dem Urin ausgeschieden (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 57: Hyaline Zylinder entstehen infolge der Prizipi-
tation des Tamm-Horsfall-Proteins in den distalen Tubuli
der Niere (Himatoxylin-Eosin-Firbung, Vergr.: 400x; mit
freundlicher Genehmigung von Dr. Weis, Pathologisches
Institut der Universitit Miinchen).

Abb. 59: Derselbe Zylinder ist im Phasenkontrastmikroskop
deutlich zu erkennen (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).
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Abb. 56: Ubergangsepithelzellen werden in unterschiedlicher
Form mit dem Urin ausgeschieden (Vergr.: 400x; Phasen-
kontrastmikroskopie).

Abb. 58: Hyaline Zylinder sind in der Hellfeldmikroskopie
kaum wahrzunehmen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 60: Durch Bewegung des Kondensors in seine oberste
Position kinnen hyaline Zylinder auch in der Hellfeldmikro-
skopie erkannt werden.



Abb. 61: Prizipitiertes Tamm-Horsfall-Protein muss in
hyalinen Zylindern nicht immer homogen erscheinen (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 62: Bei stiirkerer Vergrofierung ist die unterschiedliche
Textur an der Spitze des hyalinen Zylinders besonders deutlich
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 63: Am Kopfende dieses langen hyalinen Zylinders
befinden sich zwei Granulozyten. Das Schwanzende hat einen
gewundenen Abschnitt und einen aufgeweiteten Abschnitt
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 65: Im zentralen Abschnitt dieses hyalinen Zylinders
befindet sich ein Zelleinschluss (Vergr.: 400x; Phasenkon-
trastmikroskopie).

Abb. 64: Dieser kurze hyaline Zylinder weist Zelleinschliisse
an seiner Spitze auf (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).

Abb. 66: Bei starker Vergrofierung ist ein im Zylinder
eingebettetes Fettkorperchen als Zeichen einer tubulo-
interstitiellen Schidigung zu erkennen (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 67: Ob es sich hier um einen hyalinen Zylinder mit
Erythrozyteneinschliissen oder um einen Erythrozyten-
zylinder handelt, kann nicht eindeutig festgestellt werden.
Es ist auf jeden Fall ein Anzeichen einer renalen Himaturie
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 69: Bei niiherer Betrachtung zeigt sich, dass auf diesem
Bild keine Erythrozyteneinschliisse, sondern Ablagerungen
auf einem hyalinen Zylinder zu sehen sind (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 68: Dieser hyaline Zylinder mit Erythrozyten-
einschliissen deutet auf eine renale Genese einer ansonsten
eumorphen Erythrozyturie hin (Vergr.: 400x; Phasenkont-
rastmikroskopie).

Abb. 70: In dieser Nierenbiopsie kann man eine glomeruliire Schidigung
aufgrund des Ubertritts von Serumprotein aus den Kapillarschleifen in
den extrakapilliiren Raum des Glomerulus erkennen. Von dort gelangt
das Serumprotein in das tubuliire Lumen, wo es durch den Einfluss von
pHund osmolaren Kréiften zu deformierten Zylindern priizipitieren kann
(Hiimatoxylin-Eosin-Firbung, Vergr.: 400x; mit freundlicher Genehmi-
gung von Dr. Weis, Pathologisches Institut der Universitiit Miinchen).

Abb. 71: Die Nierentubuli sind von einem Areal mit entziindli-
cher Reaktion umgeben, wodurch die Tubuluszellen geschidigt
werden. Ein im Urin gefundener granulirer Zylinder kann ein
Anzeichen einer solchen Schidigung sein (Himatoxylin-Eosin-
Firbung, Vergr.: 400x; mit freundlicher Genehmigung von Dr.
Weis, Pathologisches Institut der Universitit Miinchen).
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Abb. 72: In der Hellfeldmikroskopie erscheinen granulire
Zylinder verschwommen oder scharf umrissen, mit einer
internen Struktur, die Anlass zu Verwechslungen gibt
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).



Abb. 73: In granuliren Zylindern ist glomerulirer oder — Abb. 74: Im Inneren von granuliren Zylindern konnen abge-
tubulirer Zelldetritus in einer Tamm-Horsfall-Matrix ein-  loste Tubuluszellen und zytopl tische Zellbestandteile zu
geschlossen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). finden sein (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 75: Die verschiedenen Abschnitte der Zylinder kinnen — Abb. 76: Selbst relativ lange granulire Zylinder kénnen im
sehr verschieden grofie Granula haben, je nach Verhiltnis — hinteren Abschnitt gewunden sein (Vergr.: 400x; Phasen-
der Tamm-Horsfall-Matrix zu den Einschliissen (Vergr.:  kontrastmikroskopie).

400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 77: Granulire Zylinder sind in der Hellfeldmikrosko- ~ Abb. 78: Granulire Zylinder sind selbst in der Ubersichts-

pieleicht zu erkennen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie). betrachtung zu erkennen, weshalb diese Vergrifierung fiir
eine allgemeine Orientierung hinsichtlich der Dichte an
Zylindern besser geeignet ist (Vergr.: 100x; Hellfeldmikro-
skopie).
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Abb. 79: Die unterschiedliche Oberflichentextur von hya-
linen und granuliren Zylindern wird im Rasterelektronen-
mikroskop deutlich (mit freundlicher Genehmigung von
Dr. E. Wandel, Abt. Nephrologie der Universitiit Mainz).

Abb. 81: Dies ist kein granulirer Zylinder. Bei niherer
Untersuchung lisst sich erkennen, dass ein hyaliner Zylinder
mit einem Bakterienrasen bedeckt ist (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 80: Kontrastreich schimmernde granulire Zylinder
sind ein Zeichen einer Pigmenturie. In diesem Fall muss
eine chemische Analyse oder die Anamnese herangezogen
werden (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 82: Bei dunklen granuliren Zylindern in Gegenwart
von amorphen Kristallen handelt es sich meist um Pseudo-
zylinder aufgrund von Zusammenlagerung oder um bedeckte
hyaline Zylinder (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 83: Granulire Zylinder zusammen mit runden Epithel-
zellen deuten auf eine tubulo-interstitielle Schidigung hin
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
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Abb. 84: Bei diesem Zylinder handelt es sich wahrscheinlich
um einen Lipidzylinder; dafiir spricht bereits das im hellfeld-
mikroskopischen Bild sichtbare Malteserkreuz (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).



Abb. 85: Auf diesem granuliren Zylinder im Urin eines
Patienten mit akutem Nierenversagen hat sich ein Calci-
umoxalatkristall abgelagert. Er liefert keine zusitzliche
diagnostische Information (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 86: Selbst in der Ubersichtsbetrachtung lassen sich bei
einem Patienten mit Rhabdomyolyse und akutem Nieren-
versagen mehrere pigmentierte Zylinder und relativ kleine
Pigmente erkennen (verschmutzt erscheinendes Sediment)
(Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 87: In der Matrix eines granuliren Zylinders mit pig-
mentierter Farbe sind keine Erythrozyten eingeschlossen.
Auch andere Zeichen einer Erythrozyturie konnten nicht
gefunden werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 89: Die amorphen Kristalle neben dem gelbbraunen
Zylinder stehen nicht im Zusammenhang mit der Ursache
des akuten Nierenversagens (Vergr.: 400x; Phasenkontrast-
mikroskopie).
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Abb. 88: Der Kopfabschnitt dieses gelbbraunen granuliren
Zylinders enthiilt grofe Mengen Pigment, aber keine Eryth-
rozyten (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 90: Gefiirbte granuliire Zylinder kionnen ebenfalls zu-
verliissig von Kontaminationen differenziert werden (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 91: Wachszylinder sind breite homogene Zylinder mit ~ Abb. 92: Laterale Einkerbungen sind typisch fiir Wachs-
scharf konturiertem Rand und abgerundeten Ecken (Vergr.:  zylinder (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 93: Wachszylinder weisen im Schwanzabschnitt gele-  Abb. 94: Dieser Wachszylinder ist leicht inhomogen und hat

gentlich eine spiralige Struktur auf (Vergr.: 400x; Phasen-  einen spiraligen Schwanzabschnitt. Im Ubergangsbereich

kontrastmikroskopie). zwischen Korper und Schwanzabschnitt kann man erkennen,
wie sich durch die komprimierte Spiralstruktur laterale Ein-
kerbungen bilden (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 95: Gelegentlich bestehen Wachszylinder aus einem  Abb. 96: Spiralen im Fragment eines Wachszylinders (Vergr.:
Strang aus granuliirer Matrix und einem Strang hyaliner ~ 400x; Hellfeldmikroskopie).
Matrix (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 97: Ein granulirer Zylinder, umgeben von einer
Wachsschicht (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 98: Ein Fragment eines Wachszylinders mit einer
vollkommen homogenen Textur am einen Ende und einer
granuliren Textur am anderen Ende (Vergr.: 400x; Hell-

feldmikroskopie).

Abb. 99: Erythrozytenzylinder entwickeln sich in einer
Tamm-Horsfall-Matrix in den Nierentubuli (Hdmato-
xylin-Eosin-Fiarbung, Vergr.: 1.000x; mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Weis, Pathologisches Institut der
Universitit Miinchen).

Abb. 101: In diesem langen Zylinder kann man mehrere
Erythrozyten, eingeschlossen in einer hyalinen Matrix,
erkennen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 100: Bei minimaler glomerulirer Blutung treten
manchmal nur vereinzelte Erythrozyteneinschliisse in
hyalinen Zylindern auf (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikros-
kopie).
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Abb. 102: Diese kurzen Erythrozytenzylinder bestehen
offensichtlich nur aus komprimierten Erythrozyten (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).



Anhang
Mikroskopische Abbildungen von Harnsedimenten

Abb. 103: Im oberen Bildabschnitt ist ein Akanthozyt zu ~ Abb. 104: Zusitzlich zu einer granuliren Struktur enthilt

erkennen. Innerhalb des Zylinders finden sich dagegen fast  dieser Zylinder Erythrozyten, Leukozyten und eine noch

ausschlieflich eumorphe Erythrozyten (Vergr.: 1.000x;  zu erkennende Epithelzelle. Die gelbliche Farbe riihrt von

Hellfeldmikroskopie). ausgetretenem Himoglobin her (Vergr.: 1.000x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 105: Dieser gemischtzellige Zylinder besteht ebenfalls ~ Abb. 106: Am gelblich gefiirbten Kopfabschnitt dieses breiten
aus Erythrozyten, Epithelzellen und Leukozyten (Vergr.:  granuliiren Zylinders kann man auch die Konturen einzelner
1.000x; Hellfeldmikroskopie). Erythrozyten erkennen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

ADbb. 107: Dieser Erythrozytenzylinder enthilt zwei Tubulus- ~ Abb. 108: Dieser Erythrozytenzylinder enthilt zwei Tubulus-
zellen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). zellen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 109: In diesem Erythrozyten-Himoglobin-Zylinder
kann man erkennen, wie aufgeplatzte Erythrozyten Hiimo-
globin freisetzen, sodass die Zellkonturen nicht mehr sicher
ausgemacht werden konnen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 111: In diesem Zylinder mit granulirer Matrix befinden
sich mehrere Leukozyteneinschliisse (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 110: Dieser gemischtzellige Zylinder enthilt verein-
zelte Leukozyten und Tubuluszellen. Daneben befindet sich
eine Tubuluszelle (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 112: Dieser lange hyaline Zylinder enthilt ebenfalls
vereinzelte Leukozyten als Anzeichen einer entziindlichen
Nierenerkrankung (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 113: In einem typischen Leukozytenzylinder liegen die
Zellen in einer hyalinen Matrix dicht beieinander (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 114: Pseudozylinder. Bei einer schweren Leukozyturie
kénnen Cluster von Leukozyten mit Leukozytenzylindern
verwechselt werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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ADb. 115: In diesem gemischtzelligen Zylinder kinnen die ~ Abb. 116: Bei der akuten Tubulusnekrose treten typischer-
Riinder der Leukozyten und der Tubulusepithelzellen kaum — weise Doppelreihen von Tubulusepithel in Zylinderform auf
abgegrenzt werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 117: In diesem reinen Epithelzylinder konnen die Zell-  Abb. 118: Epithelzylinder und ein fein granulirer Zylinder
rinder nicht mehr eindeutig voneinander abgegrenzt werden  bei einem Patienten mit Schocknieren (Vergr.: 400x; Phasen-
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). kontrastmikroskopie).

Abb. 119: Erythrozyturie mit einem Epithelzylinder (Vergr.: ~ Abb. 120: Die typische Zellstruktur von Tubuluszellen ist
400x; Hellfeldmikroskopie). in diesem Epithelzylinder noch gut zu erkennen (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 121: Manchmal sind vereinzelte Tubuluszellen in
einem hyalinen Zylinder eingeschlossen, selbst bei Personen
mit intakten Nieren (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-

skopie).

Abb. 123: Im Kopfabschnitt dieses hyalinen Zylinders
befinden sich mehrere Epithelzelleinschliisse (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 125: Im dunkelfeldmikroskopischen Bild kann man die
leuchtenden Fettkiorperchen und das typische Malteserkreuz
erkennen (Vergr.: 400x; Dunkelfeldmikroskopie).

Abb. 122: In diesem Zylinder mit einer hyalinen Matrix
sind eingeschlossene Tubuluszellen zu erkennen (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 124: In diesem kleinen Lipidzylinder liegen die Lipid-
partikel dicht gedriingt beieinander. Die kleinen Lipidparti-
kel haben einen deutlich hoheren Brechungsindex und eine
dunklere Farbe als Erythrozyten (Vergr.: 400x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 126: Dieser Lipidzylinder enthilt auch relativ grofie
Lipidpartikel (Vergr.: 1.000x; Dunkelfeldmikroskopie).
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Abb. 127: Dieser lange hyaline Zylindroid bei einem Patienten
mit eumorpher Erythrozyturie wurde erst im Phasenkontrast-
mikroskop entdeckt (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikros-
kopie).

Abb. 129: Granulirer Zylindroid mit breitem Kopf- und
schmalem Schwanzabschnitt (Vergr.: 400x; Phasenkont-
rastmikroskopie).

Abb. 128: Hyaliner Zylindroid mit Epithelzelleinschluss als
Hinweis auf eine renale Herkunft (Vergr.: 400x; Phasen-
kontrastmikroskopie).

Abb. 130: Bei einem Patienten mit Glomerulonephritis
fand sich neben einer dysmorphen Erythrozyturie auch
ein Zylindroid mit einem himoglobinhaltigem Kopf als
Hinweis auf eine Himaturie renaler Genese (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 131: Granulirer Zylindroid bei einer akuten Tubu-
lusnekrose (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 132: Granulirer Zylindroid (Vergr.: 400x; Hellfeld-
mikroskopie).
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Abb. 133: Staphylokokkenzylinder bei Endokarditis mit einer
septischen fokalen Nephritis (Herdnephritis) (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 134: Bei diesem Bakterienzylinder ist es schwierig,
zwischen bakteriellen Einschliissen und Ablagerungen zu
differenzieren. Das Plattenepithel deutet auf Kontamina-
tion mit Genitalsekret hin (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 135: Hefezellen, die in den Nierentubuli in einer hy-
alinen Matrix eingeschlossen wurden. Eine Leukozyturie
stiitzt diesen Befund: Pilzzylinder (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 137: Dieser Calciumoxalat-Zylinder bei einem Pa-
tienten mit symptomatischer Hypercalciurie ist einem
Erythrozytenzylinder nicht undhnlich (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 136: Dieser Hefezellzylinder, umgeben von Leukozyten,
wurde im Urin eines Patienten mit Fungimie gefunden
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 138: Dieser Zylinder besteht ausschliefSlich aus Calcium-
oxalatdihydrat. Im polarisierten Licht erscheint er nicht leuch-
tend. Im Inneren sind relativ kleine Kristalle auszumachen
(Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).
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Abb. 139: Uratnephropathie. Kleine Harnsiurekristalle
sind ebenfalls in diesem Leukozytenzylinder eingeschlossen;
dies dokumentiert eine renale Herkunft (Vergr.: 1.000x;
polarisiertes Licht).

Abb. 141: Kleine Harnsiurekristalle lagern sich auflen an
einen Schleimhautstrang an (Vergr.: 400x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 143: Pseudozylinder werden hiufig im Urinsediment
von Patienten mit eumorpher makroskopischer Hiamaturie
gefunden. Die Rinder des hyalinen Zylinders lassen sich
selbst im Phasenkontrast nicht abgrenzen (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 140: Harnsiurekristalle und eine Epithelzelle im Kopf
eines hyalinen Zylinders. Zusiitzlich finden sich Hefezellen
und massenhaft Leukozyten (Vergr.: 1.000x; polarisiertes
Licht).

Abb. 142: Dieser Pseudozylinder besteht aus Calcium-
phosphatkristallen (Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).

Abb. 144: In diesem Fall zeigt eine Schicht aus Kristallen
und Erythrozyten einen Zylinder an. Pseudozylinder bei
einem Patienten mit Harnblasenkarzinom (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).
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Abb. 145: Haar und Luftblase. Der stark doppelbrechende
Rand des Haars und die gespaltenen Enden ermdglichen
eine sichere Abgrenzung eines hyalinen Zylinders (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 147: Bei stirkerer Vergriflerung sind die Kristallablage-
rungen zu erkennen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 149: Trichomonaden sind rund bis oval und konnen
leicht mit Leukozyten oder Epithelzellen verwechselt werden
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 146: Dieses Haar diente als Keim fiir die Bildung von
Harnsiurekristallen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 148: Fremdmaterial als Pseudozylinder (Vergr.: 400x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 150: Plattenepithel deutet auf eine Kontamination mit
Vaginalausfluss bei einer Patientin mit einer durch Tricho-
monas verursachten Kolpitis hin (Vergr.: 1.000x; Hellfeld-
mikroskopie).
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Abb. 151: Eine Trichomonas-Infektion kann zundchst
fiilschlicherweise als sterile Leukozyturie diagnostiziert
werden. Die signifikante Eigenmotilitit lisst auf die Erreger
schliefen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 153: Nur bei starker Vergrifierungist die unverwechsel-
bare Form der Hefezellen mit der typischen Sprossung
erkennbar (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 152: Bei schwacher Vergrofierung konnen Hefezellen
nicht von Erythrozyten differenziert werden (Vergr.: 100x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 154: Bei einer Candidurie mit begleitender Leukozy-
turie liegt eine Infektion vor, die eine Behandlung erfordert
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 155: Vegetative Hefeformen sind an ihrem glasigen
Zellinneren mit einem zentralen Kernkorperchen (Nukleo-
lus) erkennbar (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 156: Sprossende Hefezellen haben dagegen einen
zentralen hellen Fleck. Sie liegen hier zusammen mit einer
Erythrozyturie, ,Geisterzellen“ (Erythrozytenghosts) und
einer Leukozyturie vor (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).



Abb. 157: Kontamination des Urins mit Plattenepithel und ~ Abb. 158: Hefemycel mit proliferierender blastozytischer
sprossenden Hefezellen (Vergr.: 400x; Phasenkontrast-  Sprossung (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
mikroskopie).

Abb. 159: In dieser kontaminierten Urinprobe wurden  Abb. 160: In seltenen Fillen werden auch ungewéhnliche
Plattenepithelzellen und lange Pilzhyphen gefunden (Vergr.: ~ Formen der Hefe im Urin nachgewiesen (Vergr.: 1.000x;
100x; Hellfeldmikroskopie). Hellfeldmikroskopie).

Abb. 161: Kurzer Pilzzylinder bei einem Patienten mit  Abb. 162: Stibchenformige Bakterien konnen am besten

Fungimie. Begleitende Leukozyturie und Bakteriurie  unter dem Hellfeldmikroskop mit dem Kondensor in hoher

(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). Position untersucht werden. Anwesenheit von Erythrozyten
und Leukozyten deuten auf eine hidmorrhagische Harn-
wegsinfektion hin (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 163: Extensives Bakterienwachstum kommt insbesondere
bei Urinproben mit langer Stehzeit vor der Untersuchung vor
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 165: Bakterien haften sich an Sedimentbestandteile,
z. B. Zylinder oder Epithelzellen, an oder iiberwachsen sie
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 167: Im Urin eines Patienten mit Endocarditis lenta
fanden sich tubuliire Epithelien, Leukozyten und Kokken.
Diagnose: septische fokale Nephritis (Herdnephritis) (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 164: Kokken sind auch in der Hellfeldmikroskopie bei
starker Vergrifierung zu erkennen (Vergr.: 1.000x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 166: Pyurie, Bakteriurie und Epithelzellen sind An-
zeichen einer Kontamination mit vaginalem Ausfluss bei
einer Kolpitis. Natiirlich kann auch eine Harnwegsinfek-
tion vorliegen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 168: Solche Bakterienzylinder kinnen bei aufsteigenden
Harnwegsinfektionen zu finden sein (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).



Abb. 169: Unabhiingig von ihrer GrifSe erscheinen Calcium-
oxalatkristalle als funkelnde Diamanten. Hier in Begleitung
einiger Epithelzellen. Etwa in der Bildmitte ein kreisformiger
Uratkristall (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 171: Liingliche Formen von Calciumoxalat sind seltener
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 170: Vereinzelt konnen Calciumoxalatkristalle sehr
groff werden. Hier liegt ein symmetrischer Tetramer vor
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 172: Calciumoxalat kommt als kleine runde oder
sandglasformige Kristalle unterschiedlicher Grofie vor. Im
polarisierten Licht erscheinen sie in leuchtenden Farben. In
der Bildmitte ein granulirer Zylinder mit einer eingeschlos-
senen Epithelzelle (Vergr.: 400x; polarisiertes Licht).

Abb. 173: Hier liegen Kristalle aus Calciumoxalatdihyd-
rat bzw. -monohydrat nah beieinander. Bei hellfeldmikro-
skopischer Betrachtung schimmern die Monohydrate farbig
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 174: In der Dunkelfeldmikroskopie ist die lichtbrechende
Eigenschaft von Calciumoxalatmonohydrat besonders gut zu
sehen (Vergr.: 1.000x; Dunkelfeldmikroskopie).
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Abb. 175: Sandglasformiger Kristall aus Calciumoxalat-  Abb. 176: Ovale Calciumoxalatmonohydrat-Kristalle erschei-
monohydrat. Begleitend liegt eine Leukozyturie vor (Vergr.: ~ nen im polarisierten Licht in leuchtenden Farben (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie). 400x; polarisiertes Licht).

Abb. 177: Verschiedene Formen und Grofien von Calcium-  Abb. 178: In einer Ubersichtsbetrachtung kann man nicht-

oxalatmonohydrat-Kristallen (Vergr.: 400x; Hellfeldmikro-  lichtbrechende Calciumoxalatdihydrate und kleine ovale

skopie). -monohydrate erkennen, die bereits im hellfeldmikroskopi-
schen Bild in leuchtenden Farben erscheinen (Vergr.: 100x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 179: Kleine kreisférmige Calciumoxalatmonohydrat- — Abb. 180: Bei hellfeldmikroskopischer Betrachtung lassen

Kristalle kinnen leicht mit Erythrozyten verwechselt werden — sich Harnsiurekristalle aufgrund ihrer stark lichtbrechenden

(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie). Eigenschaften erkennen. Ihre Form kann dagegen sehr unter-
schiedlich sein (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 181: Die leuchtenden Farben im polarisierten Licht

sind charakteristisch (Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).

Abb. 182: Tonnenformige Harnsiurekristalle (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 183: Rhombische Harnsiurekristalle, die auch sehr

grof werden kionnen, sind typisch (Vergr.: 400x; polarisiertes
Licht).

Abb. 184: Kleine kreisformige Harnsiurekristalle kénnen
leicht mit Erythrozyten verwechselt werden (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 185: In dieser Luftblase befinden sich bikonkave Harn-
siurekristalle. Im polarisierten Licht sind sie leicht von
Erythrozyten zu differenzieren (Vergr.: 1.000x; polarisiertes
Licht).
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Abb. 186: In dieser kontaminierten Urinprobe liefern
Sedimentbestandteile die Keime fiir die Bildung von Harn-
siurekristallen unterschiedlicher Grofe (Vergr.: 400x; Phasen-
kontrastmikroskopie).
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Abb. 187: Amorphe Urate sind kleine dunkle Korner, die
das Sediment verschmutzt erscheinen lassen. Mittendrin
kommen vereinzelte Calciumoxalatdihydrat-Kristalle vor
(Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 189: Bei einer Uratnephropathie werden Uratzylinder
und amorphes Urat gefunden (Vergr.: 1.000x; Hellfeld-
mikroskopie).

Abb. 191: Stark lichtbrechender Calciumphosphatkristall
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

175

Abb. 188: Amorphes Urat verdunkelt andere Sediment-
bestandteile (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 190: Eine Platte aus Calciumphosphat, die sich auf
kleinen amorphen Phosphatkristallen abgelagert hat (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 192: Dieser fragmentierte Calciumphosphatkristall
sieht wie Glaspartikel aus (Vergr.: 400x; Hellfeldmikro-
skopie).



Abb. 193: Schuppige Calciumphosphate lagern sich zu  Abb. 194: Fein granulire griuliche Platte aus Calcium-
grofieren Agglomeraten zusammen (Vergr.: 400x; Phasen-  phosphat (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
kontrastmikroskopie).

Abb. 195: Fragmentierte fein granuliire Platte aus Calcium-  Abb. 196: Calciumcarbonate kinnen auch als kleine hantel-
phosphat (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie). formige Kristalle vorliegen (Vergr.: 400x; Phasenkontrast-
mikroskopie).

Abb. 197: Amorphes Calciumcarbonat erschwert die Beur- ~ Abb. 198: Erythrozyturie und farbige Kristalle aus

1,

teilung diagnostisch relevanter Strukturen (Vergr.: 100x; A
Hellfeldmikroskopie). Licht).

gnesiumphosphat (Vergr.: 100x; polarisiertes
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Abb. 199: Die Trapezform von Ammoniummagnesium-
phosphaten ergibt aufgrund der lichtdurchlissigen Rinder
das Erscheinungsbild eines Briefumschlags (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 201: In alkalischem Urin werden Ammonium-
magnesiumphosphat-Kristalle und amorphes Phosphat ge-
funden (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 200: Aufgrund ihrer Symmetrie und Farben sind
Kristalle aus Ammoniummagnesiumphosphaten besonders
dsthetisch (Vergr.: 400x; polarisiertes Licht).

7

Abb. 202: Ammoni gnesi ”"r' ‘,’ t kann gelegent-
lich auch lange stibchenférmige Kristalle ausbilden. Die
Kristalle sind von amorphem Phosphat umgeben. Beide zei-
gen einen alkalischen pH-Wert des Urins an (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 203: Dicalciumphosphatkristalle nehmen iiblicherweise
die Form von Drusen an (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).
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Abb. 204: Dicalciumphosphat- und amorphe Phosphat-
kristalle (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).



Abb. 205: Alkalischer Urin enthiilt gelegentlich grofie, licht-
durchlissige Platten aus Dimagnesiumphosphat (Vergr.:
400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 207: Dimagnesiumphosphatkristalle sind manchmal
recht flach (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 209: Diinne Dimagnesiumphosphate konnen mit
nadelférmigen Arzneimittelkristallen verwechselt werden
(Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 206: Die scharf umrandeten Dimagnesiumphosph
haben normalerweise eine dicke und eine diinne Kante,
weshalb sie wie Glassplitter aussehen (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 208: Einige Dimagnesiumphosphatkristalle sind diinn
und lang (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 210: Tyrosinkristalle sind kleine Nadeln, die iiblicher-
weise Rosetten bilden. Hier treten sie begleitend zu einer
Erythrozyturie auf (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).
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Mikroskopische Abbildungen von Harnsedimenten

Abb. 211: Typische Leucinkristalle bei Vorliegen einer Leuko-
zyturie (Vergr.: 1.000x; polarisiertes Licht).

Abb. 213: In der Dunkelfeldmikroskopie ist die stark licht-
brechende Eigenschaft von Leucinkristallen besonders gut
zu sehen (Vergr.: 1.000x; Dunkelfeldmikroskopie).

Abb. 215: Seltener sind kleine Rosetten aus Cystinkristallen
zu beobachten (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 212: Leucinkristalle sind gelegentlich farbig, selbst bei
hellfeldmikroskopischer Betrachtung (Vergr.: 1.000x; Hell-
feldmikroskopie).

Abb. 214: Cystinkristalle treten iiblicherweise in Form flacher
hexagonaler Platten auf, die farblos sind (mit freundlicher
Genehmigung von Dr. E. Wandel, Abt. Nephrologie der
Universitit Mainz; Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 216: Sphiirische Ammoniumbiuratkristalle konnen
kaum verwechselt werden (Vergr.: 400x; Hellfeldmikros-
kopie).




Abb. 217: Bei einem Patienten mit chronischer Polyarthritis ~ Abb. 218: Zur Behandlung einer durch Pneumocystis cari-
lag diese symptomatische Kristallurie als Komplikation — nii verursachten Pneumonie werden hohe Dosen Sulfasala-
einer Therapie mit Sulfasalazin vor (Vergr.: 1.000x; Hell-  zin-Trimetoprim eingesetzt. Dann kann auch eine Kristal-
feldmikroskopie). lurie auftreten (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 219: Bei Gegenwart von Vancomycin ist eine Kristallurie  Abb. 220: Im Falle von Proteasehemmern zur Behandlung

selten (Vergr.: 400x; polarisiertes Licht). einer HIV-Infektion kommt es besonders in Gegenwart von
Indinavir zu einer Kristallurie. Bei einem Patienten mit
postrenalem Nierenversagen mit bilateraler Harnréhrenok-
klusion durch Kristallkonkremente lag begleitend eine Ery-
throzyturie vor (Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 221: Indinavirkristalle bei starker Vergroferung (Vergr.: ~ Abb. 222: Bei Beleuchtung mit polarisiertem Licht scheinen
400x; Hellfeldmikroskopie). Indinavirkristalle in allen Farben (Vergr.: 400x; polarisiertes
Licht).
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Abb. 223: Einzelne grofe Lipidglobuli sind an einem schim-
mernden Malteserkreuz zu erkennen. Daneben befindet sich
ein ovales Fettkorperchen, das aus zahlreichen kleinen Lipid-
partikeln besteht (Vergr.: 1.000; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 225: Bei einem Patienten mit nephrotischem Syndrom
fanden sich kleine freie Lipidglobuli, aber auch zahlreiche
ovale Fettkorperchen (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).

Abb. 224: Ovales Fettkorperchen mit zahlreichen kleinen
und groferen Lipidglobuli (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).

Abb. 226: Tubuluszelle mit vakuolisiertem Zytoplasma
bei einem Patienten mit schwerer Proteinurie bei einer
membrandsen Glomerulonephritis (Vergr.: 400x; Phasen-
kontrastmikroskopie).

Abb. 227: Bei diesem kleinen dunklen Kristall bei einem

Patienten mit minimal verinderter Glomerulonephritis
handelt es sich um Cholesterinplatten. Es liegt auch eine
Erythrozyturie vor (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikro-
skopie).
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Abb. 228: Cholesterinkristall bei nephrotischem Syndrom
und ,aktivem nephritischem® Sediment (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).



Abb. 229: Gelegentlich werden Spermien im Urin von  Abb. 230: Nach Chemotherapie sind Storungen bei der
gesunden Personen gefunden (Vergr.: 400x; Hellfeldmikro- ~ Spermatozoenreifung zu beobachten (Vergr.: 1.000x; Hell-
skopie). feldmikroskopie).

Abb. 231: Im hellfeldmikroskopischen Bild sind die Schleim- ~ Abb. 232: Im Phasenkontrast sind die Schleimhautstringe
hautfasern von vaginalem Ausfluss nicht eindeutig wahrzu-  dagegen sehr deutlich zu erkennen (Vergr.: 400x; Phasen-
nehmen (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). kontrastmikroskopie).

Abb. 233: Kleine Calciumcarbonatkristalle haften sich an ~ Abb. 234: Ein Erythrozytenzylinder in einer kontaminierten
dem klebrigen vaginalen Schleim an (Vergr.: 400x; Phasen-  Urinprobe deutet allerdings auf eine renale Genese der
kontrastmikroskopie). Himaturie hin (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
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Abb. 235: Haare im Urin sind aufgrund ihrer erheblichen
Lichtbrechung und ausgefransten Enden leicht zu erkennen
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 237: Grofe Olpartikel stammen meist von Hautpflege-
mitteln (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 239: Selbst bei starker VergrifSerung ist die Differenzie-
rung von Harnsiurekristallen, Lipidglobuli und Erythrozy-
ten nicht immer einfach (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikrosko-
pie).
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Abb. 236: Haare sind kaum mit hyalinen Zylindern zu
verwechseln (Vergr.: 400x; Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 238: Bei schwacher Vergroferung kinnen Talkum-
partikel leicht mit zelluliren Strukturen verwechselt wer-
den (Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 240: In der Dunkelfeldmikroskopie ist allerdings
das verschwommene Malteserkreuz von Talkumpartikeln
charakteristisch (Vergr.: 1.000x; Dunkelfeldmikroskopie).



Abb. 241: Fleischfasern belegen eine fikale Kontamination — Abb. 242: Leukozyten lagern sich an Materialfasern an
des Urins (Vergr.: 100x; Hellfeldmikroskopie). (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 243: Faserpartikel stellen einen Kristallisationskeim  Abb. 244: Pollen kinnen im Friithsommer in vielen Urin-
fiir Ammoniummagnesiumphosphat dar (Vergr.: 100x;  proben angetroffen werden (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
polarisiertes Licht). skopie).

Abb. 245: Pollenpartikel konnen mit sphirischen Ammo-  Abb. 246: Luftblase mit anderem Fremdmaterial (Vergr.:
niumbiuratkristallen verwechselt werden (Vergr.: 400x; 400x; Phasenkontrastmikroskopie).
Hellfeldmikroskopie).

184



Anhang
Mikroskopische Abbildungen von Harnsedimenten

Abb. 247: Talkumpartikel konnen anfinglich mit amor- ~ Abb. 248: Selbst im Phasenkontrast sehen Talkumpartikel
phem Material oder Lipidpartikeln verwechselt werden  Kristallen zum Verwechseln ihnlich (Vergr.: 400x; Phasen-
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). kontrastmikroskopie).

Abb. 249: Im polarisierten Licht wird jedoch das verschwom-  Abb. 250: Bei Talkumpartikeln erscheint das verschwomme-
mene Malteserkreuz sichtbar (Vergr.: 1.000x; polarisiertes  ne Kreuz leuchtend bei dunkelfeldmikroskopischer Betrach-
Licht). tung (Vergr.: 1.000x; Dunkelfeldmikroskopie).

Abb. 251: Aktives Sediment mit dysmorphen Erythrozyten — Abb. 252: Erythrozyturie und Erythrozytenzylinder bei
und Akanthozyten (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). akuter Glomerulonephritis (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
skopie).
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Abb. 253: Leukozyten und massenhaftes Vorkommen von
Bakterien sind wichtige Anzeichen einer Harnwegsinfek-
tion (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 255: Diese Urinprobe stammt von einer Patientin
mit membrandser Glomerulonephritis. Als Zeichen einer
schweren Proteinurie sind hyaline Zylinder, Erythrozyturie
und ein Cholesterinkristall zu erkennen (Vergr.: 400x;
Phasenkontrastmikroskopie).

Abb. 257: Lipidzylinder bei einer IgA-Nephropathie mit
schwerer Proteinurie (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 254: Werden dariiber hinaus auch Leukozyten und
Epithelzylinder gefunden, kann dadurch der klinische
Verdacht auf Pyelonephritis bestitigt werden (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 256: Dysmorphe Erythrozyturie und eine stark vaku-
olisierte Tubulusepithelzelle im Urin eines Patienten mit
fokaler sklerosierender Glomerulopathie (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).

Abb. 258: Derselbe Zylinder bei dunkelfeldmikroskopischer
Betrachtung mit dem typischen Zeichen von Lipidpartikeln
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 259: Epithelzylinder sind typisch fiir tubulo-interstiti-  Abb. 260: Dieses Sediment enthiilt granulire Zylinder, amor-

elle Erkrankungen der Niere (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro- ~ phe Phosphate sowie Arzneimittelkristalle als Anzeichen

skopie). eines toxischen Nierenversagens (Vergr.: 400x; Phasenkon-
trastmikroskopie).

Abb. 261: Gemischtzellige Zylinder werden besonders bei — Abb. 262: Granulire Zylinder und Erythrozyturie bei einem
tubulo-interstitiellen Nierenerkrankungen gefunden (Vergr.:  Patienten mit Schocknieren (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikro-
1.000x; Hellfeldmikroskopie). skopie).

Abb. 263: Gemischtzelliger Zylinder bei akuter Tubulusne- — Abb. 264: Gelbbrauner Zylinder bei Myoglobinurie (Vergr.:
krose (Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie). 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 265: Bakterien und Leukozyten bei bakterieller Zystitis ~ Abb. 266: Leukozyten und massenhaftes Auftreten von
(Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie). Bakterien sind Anzeichen einer Harnwegsinfektion (Vergr.:
1.000x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 267: Kokken und Leukozyten deuten auf eine Kon-  Abb. 268: Plattenepithelzellen und lange Ketten von stiibchen-
tamination oder himatogene Ausbreitung hin (Vergr.:  formigen Bakterien sind Anzeichen einer Kontamination
1.000x; Hellfeldmikroskopie). (Vergr.: 400x; Hellfeldmikroskopie).

Abb. 269: Plattenepithelzellen, Bakterien und Leukozyten — Abb. 270: Leukozyten und Hefezellen ohne Vorhandensein

deuten auf eine Kolpitis hin (Vergr.: 400x; Hellfeldmikro-  von Plattenepithel, in diesem Fall im Urin eines Diabetikers,

skopie). bedeuten, dass eine Harnwegsinfektion wahrscheinlich ist
(Vergr.: 1.000x; Hellfeldmikroskopie).
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Abb. 271: Die kurze Pilzhyphe zwischen den Leukozyten ist
kaum zu erkennen (Harnwegsinfektion) (Vergr.: 1.000x;
Hellfeldmikroskopie).
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