
spanningsveld, zoals in punt 3 genoemd, tussen in
dividu en kleinere of grotere gemeenschap meer 
dan de andere artsen. 

8 Als laatste verschilpunt kan worden genoemd 
dat er bij de relatie huisarts-patient naast een me
dische ook een niet-medische, meer persoonlijke, 
particuliere relatie bestaat. o. De patient kent een 
andere arts soms van naam, vaak niet van gezicht. 
Zijn huisarts kent hij, diens vrouw, soms diens kin
deren, de auto enz. De patient weet, dat zijn huis
arts zijn gezin kent, zijn bedoeninkje, zijn omge
ving. Het heeft iets van het kennissenvlak. Waar
schijnlijk is deze facet weI een van de grote charmes 
van ons beroep. We zouden kunnen zeggen dat er 
dus naast de algemene en bijzondere relatievorm 
bij de verhouding huisarts-patient nog een derde 
vorm bestaat, de particuliere. 
Wanneer we nu de bovengenoemde relatieverschil
len overzien kunnen we ze gebruiken om het werk
veld van de huisarts af te palen. Om deze bakens in 
het kort nog eens te releveren: de wijde verant
woordelijkheid, de continui'teit, de ontwikkeling van 
het integraal medisch denken, de door de persoon
lijkheid gekleurde symptomatologie en de daardoor 
noodzakelijke persoonlijke beschouwing, de vrije 
keuze met het niet aileen verstandelijk beredeneerd 
vertrouwen, de zorg voor het gezin. 
Nu deze reeks in deze volgorde is gesteld zal het 
niet moeilijk zijn om liierin de functieomschrijving 
van de huisarts te herkennen die reeds binnen het 

N.H.G. is gebezigd, en die als voIgt luidt: "Het Ne
derlands Huisartsen Genootschap ziet de functie 
van de huisarts als het aanvaarden van de verant
woordelijkheid voor de continue, integrale en per
soonlijke zorg van de gezondheid van de zich aan 
hem toevertrouwde individuele mensen en gezin
nen." 
Hoe deze zorg in de relatie huisarts-patient dan ge
effectueerd wordt moge in een volgend artikel wor
den besproken. 
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Fysio/ogie en functieproeven van de nier (£*) 
DOOR DR. G. BLOMHERT, INTERNIST TE 's-GRAVENHAGE 

Tubulusfunctie 

De functie van de tubuli bestaat uit het modifice
ren van het glomerulusfiltraat door terugresorptie 
en secretie, terwijl gedeeltelijk ook een verhindering 
van de terugresorptie van bepaalde stoffen plaats
vindt. Het eerste gedeelte van de tubulus heeft 
voornamelijk tot functie het terugresorberen van 
ongeveer 800/0 van de totale hoeveelheid water en 
opgeloste stoffen die zich in het glomerulusfiltraat 
bevindt, zodanig dat de osmolariteit en de pH van 
de vloeistof dezelfde blijft als die van het glome
rulusfiltraat. De terugresorptie geschiedt in dit ge
deelte niet vooralle stoffen op dezelfde wijze. Eiwit 
en glucose worden in dit gedeelte praktisch geheel 
teruggeresorbeerd. In het distale gedeelte van de 

* Dit is het tweede deel van een artikel, waarvan het eerste 
deel is geplaatst in het voorgaande nummer van " huisarts en 
wetenschap" . 

tubulus wordt voornamelijk de zuurgraad en de os
molariteit van het glomerulusfiltraat geregeld, ter
wijl bovendien wordt verhinderd dat eiwitafbraak
produkten, zoals ureum en andere, in het bloed te
rugkeren. 
Enkele aspecten van de tubulusfunctie worden hier 
achtereenvolgens besproken namelijk: 

1 De betekenis van de niertubulus bij het regelen 
van het zuurbase evenwicht in het lichaam. 

2 De natriumuitscheiding. 
3 De kaliumuitscheiding. 
4 De uitscheiding van glucose. 
5 Het ' concentratievermogen. 
6 Tubulussecretie. 

1 De betekenis van de niertubulus bij het regelen 
van het zuurbase evenwicht in het lichaam 

De zuurgraad van het bloed wordt vrij nauwkeurig 
in de buurt van pH 7,4 gehouden. Een ingewikkel-
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de regeling maakt dit mogelijk, waarbij de buffers 
van het bloed een belangrijke rol spelen. Dit zou 
echter onvoldoende zijn als er geen mogelijkheid 
bestond voor het lichaam om zuren uit te scheiden. 
Dit geschiedt gedeeltelijk via de long en door het 
uitademen van CO2, doch de belangrijkste rol speelt 
hierweer de nier. Twee mogelijkheden staan de 
tubuluscellen ten dienste voor het uitscheiden van 
zuren: 

het uitscheiden van vrije H'ionen, 
de vorming en uitscheiding van NH3, hetgeen 
zich met H' bindt tot NH4. 

Om na te gaan hoeveel zuur de nier uitscheidt, kan 
men de urine titreren met alkali totdat een pH wordt 
bereikt die gelijk is aan die van het bloedplasma. 
Door toevoeging van formaline bindt men dan 
NH4-ionen en vervolgens kan men het aan NH4-
gebonden zuur eveneens titreren. Op deze wijze be
paalt men dus de zogenaamde titreerbare aciditeit 
en de totale aciditeit. 
De wijze waarop de tubuluscel de zuurgraad van de 
urine regelt, is het beste af te lezen aan de bijge
voegde figuren. In de tubuluscellen kan op gemak
kelijke wijze uit CO2 en H20 H2C03 gevormd wor
den. Deze reactie wordt bijzonder versneld door de 
aanwezigheid van een enzym genaamd koolzuur
anhydrase, dat in grote hoeveelheden in de tubulus
cellen voorkomt. In figuur 1 is te zien dat het aldus 
gevormde H2C03 zich splitst in H' en HC03. Deze 
H-ionen bewegen zich naar het tubulus lumen en 
wissel en uit tegen Na-ionen. Op deze wijze wordt 
het NaHC03 dat in de tubulusurine voorkomt, om
gezet in H2C03. Dit splitst zich in het verdere be
loop weer in CO2 en H20. De CO2 wordt weer te
ruggeresorbeerd en samen met water weer omgezet 
in H2C03, zodat het proces op dezelfde wijze door
gaat. Het teruggeresorbeerde Na bindt zich met de 
HC03-ionen, die in de tubulus zijn overgebleven 
tot NaHC03, hetgeen weer door het voorbijstromen
de bloed wordt opgenomen. Op deze wijze worden 
Na-ionen door H-ionen vervangen. 
Een tweede manier waarop de tubuluscel H-ionen 
kan uitscheiden toont ons figuur 2. Hier heeft in de 
getekende cel dezelfde vorming van H2C03 plaats, 
terwijl ook hier weer H-ionen worden uitgewisseld 
tegenover Na-ionen. Het zout waarbij dit geschiedt 
is in dit voorbeeld niet NaHC03, maar Na2HP04. 
Op deze wijze wordt dit zout omgezet in NaH2P04. 
Anders uitgedrukt: het zwak alkalische Na2HP04 
wordt omgezet in het zwak zure NaH2P04. Figuur 
3 laat ons zien hoe NaCI wordt omgezet in NH4CI 
waardoor dus weer natrium wordt geresorbeerd en 
H-ionen worden uitgescheiden. In dit geval worden 
de H-ionen geleverd op de bekende boven geschet
ste manier. De NH3 wordt gevormd door desamina
tie van glutamine en aminozuren. Op deze wijze 
slaagt de nier er in een urine te produceren die 
aanmerkelijk zuurder is dan het bloedplasma. De 
maximale zuurgraad die kan worden bereikt is ver
moedelijk een pH van 4,6. 
De grote betekenis van het enzym koolzuuranhy
drase blijkt uit de werking van enkele diuretica die 

bekend staan als remmers van dit enzym. Hiertoe 
behoort het Diamox en oak het chlorothiazide. Het 
is derhalve begrijpelijk dat bij deze stoffen, die dus 
de boven geschetste processen geheel of gedeeltelijk 
teniet do en, een alkalische urine kan worden gepro
duceerd en natrium-ionen, die anders worden terug
geresorbeerd, nu met de urine worden uitgescheiden. 
Hoewel minder goed begrepen is het ook bekend dat 
bij een remming van de uitscheiding van H-ionen 
meer kalium wordt uitgescheiden. De bovengenoem
de diuretica zijn dan ook berucht wegens het verlies 
van kalium dat zij kunnen veroorzaken. 

2 N atriumuitscheiding 
Het is weI waarschijnlijk dat in het begin van de 
tubuli ongeveer 800/0 van het natrium wordt terug
geresorbeerd. De echte regeling van de natrium
uitscheiding heeft pas plaats in het laatste deel van 
de tubuli. Verschillende factor en spelen hierbij een 
rol. 
In de eerste plaats hormonen, zoals het aldosteron, 
maar tevens factoren die minder goed bekend zijn, 
maar die samenhangen met de algemene circulatie. 
Het is weI waarschijnlijk dat het natrium gedeelte
lijk op sommige plaatsen ook door de tubuluscellen 
actief wordt gesecerneerd. 

3 Kaliumuitscheiding 
Het is waarschijnlijk dat vrijwel al het kalium door 
de glomerulus doorgelaten in het begin van de tu
bulusapparaat weer wordt teruggeresorbeerd. De 
uitscheiding van kalium heeft dan ook vermoede
lijk voornamelijk plaats in het laatste deel van de 
tubuli en weI door secretie. Dit maakt het begrijpe
lijk dat bij ernstig zieke nieren bijvoorbeeld bij pa
tienten met een chronische glomerulonephritis met 
een zeer geringe nierfunctie, zelden onvoldoende 
kalium wordt uitgescheiden. De uitscheiding heeft 
namelijk niets te maken met de in dit geval zeer 
zieke glomerulus, maar wordt geregeld door de tu
buli die bij dergelijke chronische nierzieken meestal 
nog een redelijke functie hebben. 

4 Uitscheiding van glucose 
Bij een normaal gehalte aan glucose in het bloed
plasma en dus in het glomerulusfiltraat is de hoe
veelheid gefiltreerde glucose zo dat de tubuli deze 
met gemak kunnen terugresorberen. 
Bij verhoging van het glucosegehalte in het bloed 
wordt de hoeveelheid glucose die aan de tubuli 
wordt aangeboden echter te groot voor terugresorp
tie. Op een gegeven punt blijken aIle tubuli niet 
meer in staat te zijn glucose terug te resorberen en 
wordt het restant in de urine uitgescheiden. Deze 
maximale waarde voor de terugresorptie van glu
cose in de tubuli pleegt men aan te duiden met de 
term Tmg. Bij proefpersonen kan men kunstmatig 
het glucosegehalte van het bloed verhogen door 
glucose-infusen. Wanneer men dan tevens de glo
merulusfiltratie met behulp van de inulineclearance 
berekent, kan men uitrekenen hoeveel glucose per 
tijdseenheid aan de tubuli wordt aangeb6den. Door 
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telkens de hoeveelheid glucose in het bloedplasma 
te verhogen bereikt men dan de waarde waarop 
glucose in de urine verschijnt, en bepaalt men dus 
de Tmg, hetgeen dus een maat is voor het vermogen 
van de tubuli glucose terug te resorberen. Ais func
tieproef is deze ingewikkelde methode natuurlijk 
in de kliniek ongeschikt. Zij geeft ons echter weI 
een denkbeeld omtrent de oorzaken van de gluco
surie. Glucose kan in de urine verschijnen 

wanneer de hoeveelheid in het glomerulusfiltraat 
te groot is zoals bij diabetes mellitus, 
wanneer de tubuli niet in staat zijn normale hoe
veelheden glucose terug te resorberen, zoals bij 
de renale glucosurie. 

Wanneer, zoals bij oudere diabetici voorkomt, de 
glomerulusfiltratie afneemt, wordt de hoeveelheid 
aangeboden glucose aan de tubuli minder; niet zo 
zeer wegens de concentratie van de glucose in het 
glomerulusfiltraat, want deze blijft gelijk, maar door 
de geringere hoeveelheid glomerulusfiltraat. Zo kun
nen wij begrijpen dat bij oudere diabetici met min
der goed functionerende nieren de glucoserie min
der wordt en bij een veel hogere "nierdrempel" als 
glucose in de urine verschijnt. 

5 Concentratievermogen 
Het is reeds zeer lang bekend dat zieke nieren niet 
in staat zijn een geconcentreerde urine af te leve
ren. Hierop wees in 1827 reeds Bright. Het is later 
vooral Von Koranyi die, met behulp van de bepaling 
van de vriespuntdaling, kon vaststellen dat de osmo
tische druk van de urine bij ernstig zieke nieren 
gelijk is aan die van het plasma zonder eiwitten. 
Hij sprak derhalve van isosthenurie om aan te geven 
dat blijkbaar de nier niet in staat was osmotisch 
werk te verrichten. Later is vooral door Volhard in 
1908 de concentratieproef in zijn huidige vorm in
gevoerd. 
Men is gewend bij de concentratieproef in de urine 
het sg te bepalen. Het sg hangt af van het totale 
gewicht aan opgeloste deeltjes. Juister zou zijn om 
de osmolariteit te bepalen, als maat voor het ver
richte osmotische werk, daar op deze wijze het to
tale aantal opgeloste deeltjes wordt bepaald. Bij de 
mens wordt in de meest geconcentreerde urine on
geveer 1.000 milli osmol per'liter gevonden, in en
kele gevallen kan dit stijgen tot 1.300. Bij andere 
zoogdieren worden veel geconcentreerder urines 
geproduceerd. Zokan de woestijnrat ongeveer 5 x, 
de hond vaak 2 x zo sterk concentreren. Wanneer 
men nu de osmolariteit van een urine gaat bepalen 
bijvoorbeeld met behulp van de vriespuntsdaling, 
dan blijkt er een vrij goede overeenstemming te be
staan tussen deze en de hoogte van het sg, dus tus
sen het gewicht en het aantal opgeloste osmotisch 
werkzame deeltjes. Dit komt voornamelijk doordat 
in de urine stoffen zijn opgelost bestaande uit be
trekkelijk kleine, dus niet zwaar wegende deeltjes, 
zoals elektrolyten en ureum, waarvan de gewichten 
niet al te sterk uiteen lopen. 
In het algemeen kan men dus zeggen dat het bepa
len van het sg (een heel eenvoudige methode) een 

voldoende inzicht geeft in de osmolariteit van de 
urine. Er zijn echter enkele uitzonderingen op deze 
regel; voornamelijk wanneer in de urine betrekke
lijk grote mole cui en voorkomen. Bij glucosurie komt 
er een groot molecuul in de urine, het sg stijgt dus 
relatief sneller, terwijl het aantal deeltjes weinig 
toeneemt. Onder die omstandigheden is het sg geen 
goede maat voor het verrichte osmotische werk van 
de nier. Ook wanneer tijdens een intraveneus pyelo
gram bepaalde jodiumbevattende contrastmiddelen 
met hoge moleculaire gewichten worden ingespoten 
is er dus een grote stijging van het sg van de urine, 
terwijl het osmotische werk van de nier niet toe
neemt. Onder deze omstandigheden kunnen sg van 
1.050 a 1.070 in een normale urine worden gevon
den. De bepaling van het sg onder deze omstandig
heden heeft derhalve niet de minste zin. 
De Engelse onderzoeker J oekes slaagde er in door 
aan proefpersonen een dieet te geven dat slechts 
weinig calorieen bevatte, een laag zoutgehalte had 
en een laag stikstofghalte, urines te verkrijgen die 
bij een hoge osmolariteit een laag sg hadden. Ver
moedelijk komt bij deze patienten zeer veel ammo
niumchloride in de urine voor. Het is nu bekend dat 
dit lichte zout een geringe stijging van het sg geeft, 
ook als er veel deeltjes in de urine zijn opgelost en 
de osmolariteit dus groot is. Dergelijke uitzonde
ringstoestanden brengen weI aan het licht dat de 
theoretische gronden voor het bepalen van het sg in 
de urine niet al te sterk staan. Voor de praktijk heeft 
men met deze uitzonderingen geen rekening te hou
den wanneer men tenminste bij glucosurie en na een 
intraveneus pyelogram de urine niet gebruikt voor 
de bepaling van het sg. 
Uit het onderzoek van Price C.S. is bovendien ge
bleken dat het grootste gedeelte van het sg veroor
zaakt wordt door de elektrolyten en het ureum. Dit 
zijn juist de stoffen waarvoor de nier als uitschei
dingsorgaan belangrijk is. De bepaling van het sg 
geeft dus met name een inzicht in de wijze waarop 
de nier zijn normale werk verricht. 
De uitvoering van de concentratieproef is eenvou
dig, doch men moet rekening houden met een aan
tal buiten de nier gelegen, zogenaamde extrarenale 
factoren. 

1 Het antidiuretische hormon (A.D.H.) moet bij de 
betreffende patient normaal aanwezig zijn. Dit is 
aIleen afwezig bij de diabetes insipidus. Bij een 
dergelijke patient kan men geen concentratieproef 
doen. 

2 Het is bekend dat patienten met een ernstige le
verziekte, vooral wanneer zich daarbij ascites in de 
buik bevindt, gedronken water zeer vertraagd uit
scheiden. Wanneer men een dergelijke patient laat 
dorsten, moet men derhalve eerst wachten tot tevo
ren gedronken vloeistof volledig is uitgescheiden 
en moet men de dorstperiode dus wat langer uit
strekken. 

3 Wanneer de patient oedemen heeft, bestaat de 
mogelijkheid dat deze tijdens de proef worden uit-
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gescheiden. Onder die omstandigheden blijft het sg 
te laag. 

4 Het 24 uurs ritme moet men in rekening brengen. 
Het is bekend dat wanneer men een proefpersoon 
bijvoorbeeld iedere 3 uur een gelijke hoeveelheid 
vocht en . voedsel toedient, de per 3 uur geprodu
ceerde urine niet gelijk is. Het volume blijkt midden 
op de dag toe te nemen, terwijl het na middernacht 
afneemt. Ook de uitscheiding van bepaalde elektro
lyten als natrium, kalium en chloride verlopen op 
soortgelijke wijze, al zijn de schommelingen daar 
vaak minder uitgesproken. 
Hierdoor ontstaat reeds vanzelf gedurende de nacht
uren een wat geconcentreerder urine, omdat met 
name de wateruitscheiding minder is. De uitschei
ding van ureum vertoont echter veel minder schom
melingen. Er wordt dus relatief vrij veel ureum in 
de geringe hoeveelheid urine's nachts uitgeschei
den. Hieruit voIgt dat de dagurine of - om prak
tische redenen - de vroege ochtendurine over het 
algemeen het meest geconcentreerd is. Daar een 
dorstperiode van langer dan 24 uur voor de patient 
uiterst onaangenaam is, verdient het derhalve aan
beveling de concentratieproef 's morgens omstreeks 
9 uur te laten beginnen en te laten doorlopen tot de 
volgende morgen bij het wakker worden. Geduren
de deze peri ode mag de patient niet drinken en 
tevens moet hij aIle waterbevattende voedsel, dus 
fruit, pap en ten dele groente, vermijden. Het beste 
is het de patient driemaal daags een broodmaal
tijd te laten gebruiken. Het is dan meestal voldoen
de in de loop van de namiddag met het opvangen 
van de urineporties te beginnen en hierin het sg te 
bepalen. Wordt een sg van 1.027 of hoger bereikt 
en bevat de urine geen eiwit of suiker, dan mag de 
proef worden afgesloten omdat dan het bewijs van 
een uitstekende nierfunctie is geleverd. Anders gaat 
men door tot de ochtendurine. Een zoutloos- of een 
eiwitarmdieet heeft betrekkelijk weinig invloed op 
de concentratie. 
Men heeft weI als modificatie voorgesteld de pa
tient niet door sterk dorsten tot een hoge produktie 
van A.D.H. aan te zetten, maar het anti-diuretische 
hormon in de vorm van bijvoorbeeld een pituitrine
injectie in te spuiten. 
In de eerste plaats bestaat dan echter het bezwaar 
dat de patient niet uitgedroogd raakt, maar in tegen
deel wanneer hij tevoren veel gedronken heeft juist 
in een toestand van waterintoxicatie kan raken. Ge
dronken water wordt dan kunstmatig vastgehouden. 
De lichaamsvloeistoffen worden verdund en ook de 
totale hoeveelheid circulerend bloed neemt toe. Dit 
heeft op zichzelf weer een invloed op de nierfunctie, 
waardoor de kans op een minder goede concentra
tie aanwezig is. Daarbij komt dat vele patienten 
onaangenaam reageren op een injectie van pitui
trine. Men kan dus over het algemeen zeggen dat 
deze methode geen aanbeveling verdient, al zal het 
natuurlijk de duur van de proef kunnen bekorten. 
Bij het beoordelen van de uitkomsten van de con
centratieproef moet men in de eerste plaats beden-

kendat dit een belastingproef voor de nier is. Een 
goede uitkomst wil dus zeggen een uitstekende 
nierfunctie. Een slechte uitkomst zegt echter aIleen 
dat de nierfunctie niet goed is, maar vertelt ons 
weinig over de aard van nierfunctiestoornis. In dit 
opzicht is het vooral van belang te wet en dat bij een 
acute pyelitis het concentratievermogen zeer ern
stig gestoord kan zijn, terwijl de nierfunctie op an
dere wijze gemeten, bijvoorbeeld met creatinine of 
ureaclearance, voortreffelijk kan zijn. Een minder 
goede uitkomst met de concentratieproef maakt dus 
een nader onderzoek van de nierfunctie met andere 
methoden no dig. Verder moeten natuurlijk de bo
vengenoemde extrarenale factoren weI degelijk in 
de beoordeling worden betrokken. 
Over de wijze waarop het nephron het glomerulus
filtraat in zijn verdere loop door het tubulussysteem 
concentreert, zijn de laatste jaren de opvattingen 
veranderd. Terwijl men tot voor een tiental jaren 
vooral de nadruk legde op het terugresorberen van 
water uit het tubulussysteem, is men nu tot de over
tuiging gekomen dat actief terugresorberen van wa
ter een veel grotere energie eist dan in werkelijkheid 
mogelijk zou kunnen zijn. In de tubulusurine komen 
op een opgelost deeltje ongeveer 200 watermolecu
len voor. Het terugresorberen van water zou dus 
veel meer werk betekenen dan dat van elektrolyten. 
Actief natriumtransport door dierlijke membranen 
komt vrij veel VOOI. Men ziet dan ook in het actief 
transporteren van elektrolyten van uit de tubulus
urine naar de tubuluscellen vaak de eerste stap tot 
een verder terugresorberen van het water dat dan 
geschiedt volgens de wetten van de osmose. 
Een tweede punt dat in de laatste jaren naar voren 
is gekomen heeft het onderzoek van Wirz opgele
verd. Deze kon aantonen, aanvankelijk aan vries
coupes, later ook aan directe puncties, dat in de nie
ren van de goudhamster van de schors naar de papil 
een toenemende osmotische druk bestaat, welke ver
moedelijk voornamelijk aanwezig is in het weefsel 
rond de tubuli. Hoewel op dit punt nog geenszins 
zekerheid bestaat en nog talrijke theorieen worden 
gelanceerd, heerst op het ogenblik de volgende voor
stelling over het concentreren van de tubulusurine 
in de loop van het nephron. Het glomerulusfiltraat 
is isotonisch. In de proximale tubulus ontstaat door 
het terugresorberenvan glucose en elektrolyten en 
enkele anpere moleculen een zodanige osmotische 
gradient dat 80 tot 85il/o van het water mee voIgt. 
De tubulus urine blijft dus isotonisch. Vervolgens 

. wordt in de loop van de lis van Henle vermoedelijk 
actief natrium uit de tubulus urine naar de peritubu
laire ruimten gebracht. Daardoor wordt dus de in
houd van de lis van Henle hypotoon. Vervolgens 
stroomt de urine weer in het opstijgende deel van 
de lis van Henle naar de distale tubulus. De distale 
tubulus verenigt zich met andere distale tubili tot 
de verzamelbuisjes. Deze verzamelbuisjes lopen nu 
door een hypertone omgeving in de richting van de 
papil. 
Een verdere con centra tie is dus hier heel gemakke
lijk mogelijk. Het anti-diuretische hormon helpt hier-
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bij , vermoedelijk alleen door de doorlaatbaarheid 
van de tubuluscellen voor water toe respectievelijk 
af te laten nemen. Dit is namelijk een werking van 
het anti-diuretische hormon, die ook op andere epi
theelcellen bekend is. Bij de pad kan dODr het in
spuiten van anti-diuretisch hDrmDn Dnder de huid 
deze dDorgankelijk worden VDor water, waardoDr 
water uit de Dmgeving subcutaan wordt opgenomen. 
Het laatste woord Dver dit concentreringsprDces is 
zeker nog niet gezegd. Of het actieve transport van 
natrium dODr de weinig ontwikkelde cellen van de 
lis van Henle inderdaad plaats vindt, weten wij niet. 
WeI is het bekend dat bij andere sODrtgelijke dier
lijke membranen een dergelijk transpDrt weI degelijk 
mDgelijk is. In ieder geval wDrdt weI begrijpelijk 
hDe het anti-diuretische hDrmon op betrekkelijk een
voudige wijze de terugresDrptie van de resterende 
200/0 water van het glomerulusfiltraat bewerkstel
ligt in de verzamelbuisjes. 
De naam verzamelbuisje is dus ten dele onjuist ge
bleken, daar weI degelijk in dit gebied van de tubuli 
belangrijke process en plaats vinden. DDor punctie 
van verschillende gebieden van de tubulus is men er 
in geslaagd steun te leveren aan bovengenoemde 
opvatting. De lis van Henle laat zich echter niet 
goed puncteren door zijn Hjne structuur. Over de zo 
belangrijke veronderstelde process en in dit gebied 
weet men dus niets. 
Een verdere moeilijkheid is, dat bij de mens slechts 
1 op de 7 nefrDnen beschikt over een goed ont
wikkelde lis van Henle. Wij zouden dan moeten 

aannemen dat dit gecompliceerde proces zich slechts 
afspeelt in 1 van de 7 nefronen, hetgeen van beide 
nieren van de · mens toch nog totaal 300.000 ZDU 
betekenen. 

6 Stoffen die door de tubuli worden gesecerneerd 

Hiertoe behoren: 
a De kleurstoffen gebruikt bij de intraveneuze pye

IDgrafie bijvoorbeeld het diodrast. 
b PhenolrDod, een stof die nog dikwijls als nier

functieprDef wordt gebruikt. Tot deze groep be
horen Dok andere kleurstDffen die in de urDlogie 
worden gebruikt bij de chromocystoscDpie. 

c Penicilline en enkele andere antibiDtica. 
d Het boven reeds genoemde para-amino-hippuur

zuur. Deze laatste stof wDrdt weI gebruikt Dm na 
te gaan of de secretie door de tubuli niet ge
stoDrd is, maar uiteindelijk hebben al deze proe
ven natuurlijk alleen betrekking op de stof welke 
men op een bepaald moment onderzoekt. Daar
om zijn de tubulusfunctieproeven die zich met de 
secretie bezig houden in de kliniek van weinig 
betekenis. 

e Kalium (zie boven). 
f TDegevoegd creatinine (zie boven). 

Op de wijze waarop andere stDffen door de nier
tubuli worden behandeld kan hier niet nader WDr
den ingegaan. Ook is niet alles nog even precies be
kend. 

Enke/e bijzondere gevdllen Vdn stoornissen in de ejdcu/dtie 

DOOR DR. A. M. C. M. SCHELlEN, ARTS·ASSISTENT* 

In een vorige bijdrage in dit blad - (1958) huis
arts en wetenschap 2, 75 - mocht ik reeds met U 
spreken over ejaculatiestoornissen. Ik maakte toen 
tevens een indeling en wees op het aandeel van deze 
stDornissen in de sexuele huwelijksproblematiek in 
het algemeen en in de huwelijksonvruchtbaarheid 
in het bijzonder. Ik vermeldde toen reeds een geval 
van retrograde ejaculatie, waarschijnlijk berustend 
op een functionele stoornis. Sindsdien was ik in de 
gelegenheid nog twee patienten te zien die een 
retrDgrade ejaculatie hadden. 

Geval 1. 
Patient A., 31 jaar, ruim 2 jaar gehuwd, bezocht met zijn 
vrouw de steriliteitspolikliniek. 

Anamnese 
Van zijn 3e tot 20e jaar had patient een astmatische bron
chitis; sinds 1951 heeft hij een eczeem an de handen; als 
baby had hij dauwworm. Tot zijn 6e jaar had hij last van 

* Uit de Universiteitsvrouwenkliniek te Groningen. Hoofd: 
prof. dr. B. S. ten Berge. 

enuresis nocturna en tot zijn IDe jaar van nagelbijten ; was 
als kind een zeer slechte eter. 
De jeugd van patient was matig prettig, hij werd nogal 
ouderwets opgevoed omdat zijn ouders reeds op leeftijd waren 
bij hun huwelijk en moeite hadden om met de tijd mee te 
gaan. Hij werd afgekeurd voor militaire dienst. Op school 
zowel als daarna had hij vaak en veel moeilijkheden met zijn 
superieuren, reden ook waarom hij vaak van werkkring ver
anderde. Ook had hij examenvrees. Hij is streng godsdienstig 
opgevoed en leeft ook nu nog zeer streng dienaangaande. 

Sexuele anamnese 
Voordat hij zijn vrouw leerde kennen had hij steeds een 
blauwtje gelopen en was altijd erg bleu tegenover meisjes. 
Sexuele voorlichting kreeg hij niet. Als jongeling mastur
beerde hij nooit, wei had hij veel last van pruritus scrotalis. 
Rond zijn 18e jaar had hij zijn eerste natte droom. Voor het 
huwelijk had hij nooit sexueel verkeer gehad. Reeds spoedig 
na zijn huwelijk bezocht hij de psychiater omdat hij niet tot 
ejaculatie kon komen, doch geleidelijk aan is dit beter ge
worden volgens de patient. Momenteel is de coitusfrequentie 
ongeveer tweemaal per week; orgasme is steeds aanwezig, 
evenals libido. 

Onderzoek 
Sterk asthenische habitus (gewicht 57 kg, lengte 1,81 meter). 

(1959) huisarts en wetenschap 3, 40 
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