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 Kreatinin 

 

 Proteinurie  

 Urinstatus 

 

 Phosphat 

 Calcium 

 Parathormon 



 2002 KDOQI Guidelines 
◦ Vorher:   Kreatinin 
◦ Nachher:  GFR Bestimmung 

 Paradigmenwechsel in der Nephrologie 
◦ Chronische Niereninsuffizienz tritt ins Bewusstsein 

der Ärzte 

 Kreatininwerte 100 bis 200 haben eine 
andere Bedeutung 

 Die Nierenfunktion kann mit Schätzformeln 
schnell einfach und genügend genau 
geschätzt werden 

 





 Je besser die Nierenfunktion, desto grösser 
die Streuung  
◦ Vorsicht mit tiefen(früher normalen)  

Kreatininwerten 

 GFR unter 60 
◦  Schätzformeln werden genauer, klinisch relevant 

 Stadium G2 (GFR 60 bis 90) der 
Niereninsuffizienz 
◦ Ist dies eine Krankheit? 





 

   



MDRD Formel Standard 
 Kreatinin, Alter, Geschlecht, Hautfarbe 
CKD-Epi 
 beruht auf gleichen Parametern, nur Formel 

abgeändert 
 etwas genauer bei tiefen Kreatininwerten 
Cockgrauft-Gault 
 Kreatinin, Alter, Gewicht 
 nicht mehr Standard, Studien laufen mit 

MDRD 
 



 Stadium 3 bis 5, Schätzformeln sind genügend genau 
 Grenzwertig erhöhtes Kreatinin, junge Menschen, 

Spezialfälle  
◦ 24 h Urin sammeln, Kreatininclearance 
◦ Cave! Ebenfalls nur Schätzung! 
◦ Sammelfehler, Kreatinin wird nicht nur filtriert sondern 

sezerniert 
◦ Sammlung kritisch beurteilen 
 Portionen gehen vergessen, es wird manipuliert! (länger 

messen) 
◦ Immer Frage stellen, wozu muss ich dies wissen 
 Gute Beispiele: vor Lebendspende, junge muskelkräftige Männer 

mit Krea über 120 
 Medikamente mit geringer toxischer Breite 
 Nierenfunktion nach NTPL 
 



 Guter AEZ 

 Normoton, keine Medikamente, 

 Kreatinin 99 
◦ GFR CKD EPI 73, MDRD 68 

◦ Niereninsuffizienz Stadium 2 

◦ Urin bland, keine Proteinurie 

◦ Usch: Nierengrösse, Konfiguration normal 

◦ Krankheitswert? 



 Grosse Streuung der MDRD und CK-Epi 
Formel 

 Kein Risiko für cardiovaskuläres Ereignis, Tod 
oder Endstadium Niere 

 Wsch kein Krankheitswert 

 Wenn keine Proteinurie nicht weiter 
beobachten 





 Medikamente 
◦ Metformin (6 bis 8 % Diabetes in der Schweiz) 

 Nierenfunktion unter 30 stopp 

◦ Neue orale Antikoagulantien  

 Cave GFR unter 30 

 Pradaxa  (Dabigatran) kontraindiziert,  

 Xarelto (Rivaroxaban) anpassen, unter GFR 15 eh nicht 
möglich 

 Eliquis (Apixaban) unter GFR 15 nicht empfohlen 

 GFR wird schlechter 

 Schwankungen der GFR 



 Marcoumar bei GFR unter 30!? 
 Antikoagulation immer riskant 

 INR aber nicht schwieriger einzustellen 

 Kontrollieren sie häufiger 

 Bei der INR Kontrolle können sie den Patienten 
beobachten, BD Medis anpassen etc 

 



 NSAR 

 Allgemein Medikamentendosierung an die  
GFR anpassen 

 Iodhaltige Kontrastmittel allgegenwärtig 
◦ Diagnostik  

◦ Katheterinterventionen KHK, PAVK, cerebral  

 Arteriosklerose meist mit erniedrigter GFR 
vergesellschaftet 

 Vorsicht, primum nihil nocere, Indikation muss 
stimmen 

 Nutzen/Risiken abwägen 



 Niereninsuffizienz verschlechtert Prognose 
 Chirurgische Eingriffe ! 

 

 Herr F.K.1935  

 Diabetes, vaskuläre Risikofaktoren, Hämodialyse (Stadium 5) 

 4/2014 Cholangitis bei eingeklemmtem Gallenstein 

 ERCP erfolgreich, Stent, elektive Cholezystektomie  

 7/2014, vorangehend Risikostratifizierung, 
Koronarangiographie, Exitus nach Infekt postoperativ 

 

 Frau Z.I.1930 

 Diabetische Nephropathie, Hämodialyse seit drei Jahren 

 Oberflächlicher Infekt Dialysekatheter, KSSG zuerst 
Antibiotika iv, keine Sepsis, Wechsel nach zwei Tagen, kurzer 
Eingriff, Exitus in der Nacht (kardial?) 



 Ist jede elektive Operation nötig? 
◦ Gelenksersatz, Hüfte? Knie? 

◦ Neurochirurgie? 

◦ Werden die Schmerzen besser, muss man die WK 
wieder aufrichten? 

◦ Etc 



 Wissen Sie was sich hinter einer erniedrigten 
GRF verbirgt, bei jedem Patienten? 

 Stellen sie eine Arbeitsdiagnose! 

 Nicht jeder Patient braucht eine Abklärung 
beim Nephrologen! 

 Initiale Diagnostik einfach 



 Nephrologische Diagnostik 
◦ Kreatinin, GFR 

 Chronisch, akut? 

◦ Urinsediment 

◦ Proteinurie 

 

◦ Bildgebung 

◦ Nierenbiopsie 



 Akut/chronisch 
◦ Vorwerte (in der Praxis einfach) 

◦ Patient krank oder nur Zufallsbefund  

◦ im Spital viel eher akutes Nierenversagen 

 Akut? Rasch und «aggressiv» weiterabklären 
◦ Schätzformeln sind nicht genau da Kreatinin steigt 

und nicht stabil ist 

◦ Häufig unter Spitalbedingungen  

 Postoperativ, Medikamente,  

 

 



 Urin 

 Urinsediment: 
◦ Stix? Leuk, Ec 

 Wenn Cystitis ausgeschlossen, an entzündliche 
Nierenerkrankung  denken 

 Proteinurie? 
◦ Stix, besser Protein/Kreatinin Quotient 

◦ Einmal bei chronischer Niereninsuffizienz genügt meist 

◦ Protein/Kreatininquotient stimmt gut mit 24 h 
Urinsammlung überein 

◦ Proteinurie bedeutet erhöhtes Risiko, machmal 
spezifische Therapie nötig (GN nach Nierenbiopsie) 









 Bildgebung 
◦ Ultraschall 

 CT für Steine, Tumoren 

 Nierenbiopsie 
◦ In der Schweiz Indikation zurückhaltend gestellt 

◦ Wenn therapeutische Indikation (akutes 
Nierenversagen, grosse Proteinurie)  



 Niereninsuffizienz mit blandem Sediment und 
fehlender Proteinurie 
◦ Typisch bei älteren Patienten, vaskuläres Risikoprofil 

 Proteinurie 
◦ Genauer hinschauen, weiter abklären, Prognose 

schlechter 
 Diabetes, Glomerulonephritis, Myelom 

 Lebhaftes Sediment, normalerweise mit 
Proteinurie 
◦ weiterabklären 

 Akute Niereninsuffizienz 
◦ Abklären, postrenale Ursache ausschliessen (Ultraschall), 

      



 Schätzen Sie die Nierenfunktion Ihrer 
Patienten 

 Versuchen sie eine «Arbeitsdiagnose» zu 
stellen 
◦ je nach Diagnose klären sie weiter ab 

 Suchen sie auch nach einer Proteinurie 
◦ Protein/Kreatininquotient genügt immer 

 




