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Bestimmung / Schétzung
der Nierenfunktion



Was ist die «Nierenfunktion»?

GFR

@#:, Exkretorische Funktion

Regulation of — glom eru/al‘

blood pressure
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Regulation of
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metabolism

Excretion of metabolic
waste products and water
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glomerulare Filtrationsrate
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(alle Glomeruli zusammen)

normal: ca. 120 mil/min
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Prediction of Creatinine Clearance from Serum Creatinine!

DoNALD W. CockcroOFT and M. HENRY GAULT
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Ann Intern Med. 1999:130:461-470.

Schditzt Kreatininclearance in ml/min
Midissig genau, mit alten Kreatininassays entwickelt



CKD-EPI-Formel (Kreatinin)

A New Equation to Estimate Glomerular Filtration Rate

Andrew S. Levey, MD; Lesley A. Stevens, MD, MS; Christopher H. Schmid, PhD; Yaping (Lucy) Zhang, MS; Alejandro F. Castro Ill, MPH;
Harold I. Feldman, MD, MSCE; John W. Kusek, PhD; Paul Eggers, PhD; Frederick Van Lente, PhD; Tom Greene, PhD; and
Josef Coresh, MD, PhD, MHS, for the CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)*
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Genauer und besser validiert als Cockcroft-Gault
Schditzt direkt GFR (lothalamat-Clearance), nicht Kreatininclearance

Auf Kérperoberfliiche normiert (ml/min/1.73m?)
Ann Intern Med. 2009;150:604-612.



Normierung auf Korperoberflache

Praktisch, da kein Gewicht fir Berechnung notig

» kann vom Labor direkt angegeben werden, wenn
Geschlecht und Alter bekannt

Sinnvoll fur Stadieneinteilung der CKD, da die “normale
GFR” und der “GFR-Bedarf” von der Korpergrosse
abhangt

» die Inzidenz von Komplikationen korreliert mit der
normierten GFR (ml/min/1.73m?)

Ausnahme: Dosisanpassung Medikamente



CKD-EPI-Formel (Kreatinin)

A New Equation to Estimate Glomerular Filtration Rate

Andrew S. Levey, MD; Lesley A. Stevens, MD, MS; Christopher H. Schmid, PhD; Yaping (Lucy) Zhang, MS; Alejandro F. Castro Ill, MPH;
Harold I. Feldman, MD, MSCE; John W. Kusek, PhD; Paul Eggers, PhD; Frederick Van Lente, PhD; Tom Greene, PhD; and
Josef Coresh, MD, PhD, MHS, for the CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)*
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Genauerund besser validiert als Cockcroft-Gault
Schditztdirekt GFR (lothalamat-Clearance), nicht Kreatininclearance
Auf Kérperoberfléiche normiert (ml/min/1.73m?)

Ann Intern Med. 2009;150:604-612.
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eGFR(Krea) CKD-EPI 2009  nl/nin| 45 (2) 17 (2) 9 (2) 7 (2) 8 (2) 10 (2)

Wann ist die Nierenfunktion besser?

a) am 28.02.
b) am 04.03.




Limitationen Kreatinin-basierter Formeln

Nur im Steady state (nicht bei akuter Niereninsuffizienz!)
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Limitationen Kreatinin-basierter Formeln

Extrarenale Einfliisse auf das Serumkreatinin

=>» 24h-Urin (Kreatininclearance)
=>» Cystatin C-basierte CKD-EPI-Formel



Cystatin C anstelle oder in Kombination

mit Kreatinin

Estimating Glomerular Filtration Rate
from Serum Creatinine and Cystatin C

e N ENGL ) MED 367;1 NEJM.ORG JULY 5, 2012
251 m CKD-EPI creatinine equation
® CKD-EPI cystatin C equation
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Cystatin C-basierte Formel éihnlich genau wie Kreatinin (nicht besser)
Andere Storeinfliisse (Schilddriisenstérungen, Steroide)



Limitationen Kreatinin-basierter Formeln

Genauigkeit begrenzt
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Estimated GFR, mL/min per 1.73 m?

Ann Intern Med. 2009;150:604-612.



Reduzierte GFR...

:(_:.

Influence on blood pH
acid-base-metabolism

Excretion of metabolic
waste products and water



GFR und Albuminurie als

Risikofaktoren fur diverse Endpunkte

All-cause mortality Cardiovascular mortality End stage renal disease

Adjusted HR

Adjusted HR

0.5—I | ! ! I ! | | 0.5—I ! ! ! | I | ! ' I ! I [ ! I ! I

15 30 45 60 75 90105 120 15 30 45 60 75 90105 120 15 30 45 60 75 90 105 120
eGFR, mlI/min per 1.73 m2 eGFR, ml/min per 1.73 m?2 eGFR, ml/min per 1.73 m2

A3: >300 mg/Tag
A2: 30-300 mg/Tag
A1: <30 mg/Tag

Kidney International (2011) 80, 17-28



CKD-Stadieneinteilung

KDIGO 2012: CGA-Klassifikation
Cause - GFR - Albuminuria

N KF 2002 : Persistent albuminuria categories
Description and range
A1 A2 A3
. . Prognosis of CKD by GFR
Stage Descr lptlon and Albuminuria Categories: Normal o Moderately T
KDIGO 2012 incr:'r]gglsyed increased increased
1 Kidney damage
with normal or T GFR <mgmmol | ssomymmol | >50 mymmo
2 Kidney damage
with mild J’ GFR «E G1 Normal or high =90
™
3 Moderate ! GFR = & | G2 | Midy decreased 60-89
EE
4 Severe | GFR % 2 | Gsa | Midy omoderately | 5 g
. . = c
5 Kidney failure 8= | gap | Moderatelyto 30-44
d 52 severely decreased
>0
% § G4 Severely decreased 15-29
o
1
(‘-.,L, G5 | Kidney failure <15

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;
Orange: high risk; Red, very high risk.
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Nierenerkrankungen Schematisch

/\

prarenal intrarenal postrenal

zystische
Nephropathien

vaskular

glomerular tubulointerstitiell



Nierenerkrankungen Schematisch

 Blander Urinbefund
e FeNa <1%

prarenal

Na],,
FeNa (%)= 100 X ——"
'Na

IPlasma

X [Kreatinin]pi,cma

X [Kreatinin],,



Nierenerkrankungen Schematisch

prarenal

Blander Urinbefund

FeNa <1% (cave Diuretika)
FeHst <35%

Anamnese und Klinik!

ggf. Volumentrial



Nierenerkrankungen Schematisch

/

prarenal intrarenal postrenal
wha”
vaskular zystische
Nephropathien

glomerular tubulointerstitiell



Fragen an die Sonographie der Nieren

Sind die Nieren gestaut (postrenale Niereninsuffizienz)?




Fragen an die Sonographie der Nieren

Sind die Nieren gestaut (postrenale Niereninsuffizienz)?

Nierengrosse, Parenchymbreite?

- —

Normwerte:
Nierengrosse 10-12 cm (leicht abhangig von Korpergrosse, Geschlecht und Alter)
Parenchymbreite 13-18 mm



Fragen an die Sonographie der Nieren

Sind die Nieren gestaut (postrenale Niereninsuffizienz)?

Nierengrosse, Parenchymbreite?

Zystennieren (oder Nierenzysten)?

 Banale Nierenzysten
(DD Nierenzellkarzinom!)

“Zystennieren”

Autosomal dominante
polyzystische Nierenerkrankung
(ADPKD)

“Acquired cystic kidney diasease”




Nierenerkrankungen Schematisch

/\

prarenal intrarenal postrenal

Proteinurie zystische

Nephropathien

vaskular

glomerular tubulointerstitiell




Proteinurie

Physiologische Proteinurie:
e <150mg/d

* 50(-150)mg/d THP

* ca.1-10mg/d Albumin

e ca.1-10mg/d LMW-
Protein

HMW (IgG)
Albumin

LMW

U !



Proteinurie

HMW (IgG)
Albumin

LMW

Physiologische Proteinurie:

<150mg/d
50(-150)mg/d THP
ca. 1-10mg/d Albumin

ca. 1-10mg/d LMW-
Protein

Pathologische Proteinurie:

glomerular

tubular
overflow
postrenal



Proteinurie

Physiologische Proteinurie:
e <150mg/d

HMW (IgG) * 50(-150)mg/d THP
Albumin * ca.1-10mg/d Albumin
LMW

e ca.1-10mg/d LMW-
Protein

Pathologische Proteinurie:
 glomerular
[- tubular

u overflow
u 1 * postrenal




Proteinurie

Physiologische Proteinurie:
e <150mg/d

HMW (IgG) * 50(-150)mg/d THP
Albumin * ca.1-10mg/d Albumin
LMW

e ca.1-10mg/d LMW-
Protein

Pathologische Proteinurie:

 glomerular

e tubular

| [ overflow
u 1‘ [° postrenal




Proteinurie

Physiologische Proteinurie:
e <150mg/d

HMW (IgG) * 50(-150)mg/d THP
Albumin * ca.1-10mg/d Albumin
LMW

e ca.1-10mg/d LMW-
Protein

Pathologische Proteinurie:

 glomerular

e tubular

1“  overflow

u / [- postrenal




Bestimmung der Proteinurie

Dipstix:
semiquantitativ
weist v.a. Albumin nach (verpasst ,Bence Jones®)
geringe Sensitivitat (verpasst ,,Mikroalbuminurie®)
als orientierender Test brauchbar



Quantifikation der

Proteinurie / Albuminurie

* Albumin im Spentanurin

® Protein Urin

Quantitative Messung:
Protein 0.5 g/I

v N

konzentrierter Morgenurin verdunnter Urin
2 dl Urin in 8h 1.5 Liter Urin in 8h
= 0.1g/8h = 0.75g/8h

Proteinurie 0.3 g/d Proteinurie 2.25 g/d ‘




Quantifikation der

Proteinurie / Albouminurie

“Goldstandard”:
24h-Urin:
umstandlich
Sammelfehler
Viel praktikabler: Protein-Kreatinin-Quotient

Albumin-Kreatinin-Quotient
(PCR / ACR)




Quantifikation mittels Protein-Kreatinin-

bzw. Albumin-Kreatinin-Quotient

g Protein / g Kreatinin

7/ = g Protein/ Tag
. g Protein / mmol Kreatinin x 10
[ o2t = g Protein / Tag

24 hr Protein Excretion (g/1.73m?)

NEJM 1983

Limitationen analog GFR-Schéitzung



Schweregradeinteilung der Proteinurie

<0.15g/Tag physiologische Proteinurie (cave , Mikroalbuminurie®)

0.15-3.5g/Tag |subnephrotische Proteinurie

<lg/Tag massige Proteinurie (glomerular, tubular oder postrenal sein)
1-3.5g/Tag deutliche subnephrotische Proteinurie (meist glomerular)
>3.5g/Tag nephrotische Proteinurie (glomerular)

+Odeme, Hypalbumindmie, Hyperlipidimie = nephrot. Syndrom




Schweregradeinteilung der Proteinurie

und Albuminurie

<0.15g/Tag physiologische Proteinurie (cave , Mikroalbuminurie®)

0.15-3.5g/Tag |subnephrotische Proteinurie

<lg/Tag massige Proteinurie (glomerular, tubular oder postrenal sein)
1-3.5g/Tag deutliche subnephrotische Proteinurie (meist glomerular)
>3.5g/Tag nephrotische Proteinurie (glomerular)

+Odeme, Hypalbumindmie, Hyperlipidimie = nephrot. Syndrom

Al |<30mg/Tag normal to mildly increased ("normal")
<3mg/mmol Krea

A2 30-300mg/Tag moderately increased ("Mikroalbuminurie")
3-30mg/mmol Krea

A3 |>300mg/Tag severely increased ("Makroalbuminurie")
>30mg/mmol Krea




Wann welcher Test?

Suche nach «Mikroalbuminurie»

(Diabetes, ggf. Hypertonie)

Albumin-Kreatinin-Quotient

Erstabklarung Niereninsuffizienz

Dipstick als orientierender Test

i.a. Protein-Kreatinin-und Albumin-
Kreatinin-Quotientim Spoturin

Verlaufkontrolle beirelevanter
Proteinurie

Protein-Kreatinin-Quotient




Hamaturie

Dipstix:

 Weist Hamoglobin und Myoglobin nach (DD
Hamoglobin- / Myoglobinurie)

* falsch positive Resultate durch oxidierende Substanzen
(Desinfektionsmittel, Sperma) und stark alkalischen Urin

* (Falsch negativ bei Vitamin C)



Hamaturie

Sediment:

e Bestatigung Mikrohamaturie

e Ggf. Nachweis glomerularer Ec (cave: Urin muss frisch
sein; Untersucher-abhangig)

e ggf. Erythrozyten-Zylinder



Leukozyturie

* Dipstick massig sensitiv, massig spezifisch

* Wenn moglich im Sediment bestatigen: DD
falsch-positiv, DD vaginal kontaminiert

 Meist postrenal (HWI); selten renal



Weitere Befunde im Dipstick

Nitrit
Glucose
Ketone

Bilirubin

Urobilinogen



Nierenerkrankungen Schematisch

/\

prarenal intrarenal postrenal

Proteinurie zystische

Nephropathien

vaskular

glomerular tubulointerstitiell




Intrarenale Niereninsuffizienz

vaskulir: GFRWY, blander Urinbefund, eingeschrankte Autoregulationsfahigkeit

Tubulointerstitiell: GFRW, geringgradige Proteinurie (v.a. nicht-albumin), ggf.
Leukozyturie, selten Mikrohamaturie, ggf. tubulare Funktionsstorungen

Glomerular:
isolierte glomeruldre Proteinurie (v.a. Albumin)

nephrotisches Syndrom (glomerulare Proteinurie >3.5g/d, Hypoalbuminamie,
Odeme, Hyperlipiddamie)

isolierte glomerulare Mikrohamaturie (glomerulare Ec)

chronische / akute / rasch progrediente Glomerulonephritis (glomerulare
Proteinurie, glomerulare Mikrohamaturie, ggf. Leukozyturie, GFR@)



Schmerzlose Hamaturie: nephrologisch

oder urologisch abklaren?

* |st eine renale oder eine postrenale Ursache
wahrscheinlicher?

— Hamaturie + Alouminurie: wahrscheinlich glomerular

— Makrohamaturie eher postrenal (Ausnahme junge
Patienten)

— Je junger, desto eher glomerular

* Was darf man nicht verpassen?

— nephrologisch:rasch progrediente Glomerulonephritis
(Mikrohamaturie, Proteinurie, progrediente
Nierenfunktionsabnahme)

— urologisch: Urothelkarzinom (RF: Alter, Nikotin,
mannliches Geschlecht; sehr selten <40 J)



Take home messages

* GFR (Nierenfunktion) anhand CKD-EPI schatzen
— cave nur im steady state
— cave extreme der Muskelmasse
— cave Ungenauigkeit der Formel

e Schauen Sie sich den Urin an!

— Quantifikation Proteinurie / Albuminurie mittels Protein-
bzw. Albumin-Kreatinin-Quotient

— Bei Himaturie / Leukozyturie im Dipstick immer Sediment
anfertigen

* Versuchen Sie, das Muster der Nierenschadigungzu
erkennen
— ,banal” — prérenal, hypertensiv, diabetisch
— Zeichen fiir Glomerulonephritis, interstitielle Nephritis...

48
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