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Diagnostik und Verlaufskontrolle von Nierenerkran-
kungen erfordern die regelmäßige Bestimmung der 
glomerulären Filtrationsrate (GFR). Aktuelle Methoden 
zur Abschätzung der GFR werden in dieser Übersicht 
dargestellt.

Die direkte Bestimmung der GFR, beispielsweise mittels 
Inulin- oder 51Cr-EDTA-Clearance, ist mit einem hohen 

Aufwand verbunden und in der täglichen Praxis nur 
schwer durchführbar. Die Ableitung nach der MDRD II- 
Formel wird daher von der Deutschen Gesellschaft 
für Nephrologie (GfN) und der amerikanischen National 
Kidney Foundation empfohlen. Zudem gibt es einen 
alternativen Parameter, Cystatin C, der im Vergleich 
zu Kreatinin schon bei geringen Funktionseinschrän-
kungen der Niere im Serum erhöht nachweisbar ist. 

Methoden zur Abschätzung der glomerulären Filtrationsrate (GFR)
Methode Vorteile Nachteile Indikation
Kreatinin einfach, 

etabliert, 
kostengünstig

wenig sensitiv, Störfaktoren Verlaufskontrolle bei fortgeschrittenen Erkrankungen

Kreatinin-
Clearance

etabliert, 
empfindlich, 
kostengünstig

Urinsammlung, Körpergewicht und 
-größe erforderlich, Störfaktoren 
(Kreatinin-basiert)

Screening bei Verdacht auf eine Nierenerkrankung, 
Verlauf bei wenig fortgeschrittenen Erkrankungen, 
Überwachung bei nephrotoxischer Medikation

Cockroft-
Gault

einfach, 
empfindlich, 
kostengünstig

Körpergewicht und -größe erforderlich, 
Störfaktoren (Kreatinin-basiert), 
Gefahr von Fehlklassifikationen

Screening bei Verdacht auf eine Nierenerkrankung, 
Verlauf bei bekannter Nierenerkrankung

MDRD II einfach, 
empfindlich, 
kostengünstig

eingeschränkte Gültigkeit, 
Störfaktoren (Kreatinin-basiert), 
Gefahr von Fehlklassifikationen

Screening bei Verdacht auf eine Nierenerkrankung, 
Verlauf bei bekannter Nierenerkrankung

Cystatin C einfach, 
empfindlich, 
hohe Präzision

bisher wenig Erfahrung problematische Urinsammlung (Kinder, ältere Menschen), 
bekannte Störfaktoren bei der Kreatininbestimmung, 
organisatorische Gründe

Bestimmung der glomerulären Filtrationsrate
Abschätzung der Nierenfunktion

Kreatinin

Kreatinin entsteht beim Abbau von Muskelkreatin. Es 
wird glomerulär filtriert und nur geringfügig tubulär 
sezerniert. Kreatinin ist daher ein guter Indikator zur 
Abschätzung der GFR. Die Bestimmung des Krea-
tinins im Serum ist als Screeningparameter bei der 
Erstuntersuchung und zur Verlaufskontrolle bei 
chronischen Nierenerkrankungen weit verbreitet. Die 
Kreatininkonzentration im Serum wird allerdings durch 
die vorhandene Muskelmasse und die Aufnahme von 
Kreatin mit der Nahrung beeinflusst. Hinzu kommt, 
dass die Konzentration erst ab einer Verringerung der 
GFR auf 40-60 mL/min/1,73 m² Körperoberfläche (KO) 

ansteigt, was einer verbleibenden Nierenfunktion von 
50 % entspricht (Gesunde: > 95 mL/min/1,73 m² KO). 
Es resultiert ein so genannter kreatininblinder Bereich, 
in dem eine allmählich beginnende Einschränkung der 
Nierenfunktion nicht erkannt wird.

Vor allem bei Verwendung der häufig eingesetzten 
Methode nach Jaffé können zahlreiche Störfaktoren 
die Kreatininbestimmung beeinflussen: Falsch niedrige 
Kreatininwerte durch hohe Bilirubinwerte, falsch hohe 
Kreatininwerte durch Glukose, Ascorbinsäure und 
bestimmte Antibiotika.
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Kreatinin-Clearance

Bei der Bestimmung der Kreatinin-Clearance werden 
die Kreatininkonzentrationen im Serum und im Urin ins 
Verhältnis gesetzt. Zusätzlich wird die Körperoberfläche 
als Korrekturfaktor berücksichtigt. Auf diese Weise 
wird die tatsächliche renale Elimination von Kreatinin 
aus dem Serum bestimmt. Die Kreatinin-Clearance hat 
sich als empfindliche Messgröße zur Abschätzung der 
GFR über Jahre etabliert. Im Gegensatz zur alleinigen 
Bestimmung des Kreatinins im Serum werden auch 
leichte Einschränkungen der Nierenfunktion erkannt. 
Die Kreatinin-Clearance ist vor allem geeignet, um nach 
der Ermittlung eines Ausgangswertes Veränderungen 
frühzeitig zu erkennen, beispielsweise bei langfristiger 
nephrotoxischer Medikation.

Zu Fehlbestimmungen kann es vor allem durch Fehler 
bei der Urinsammlung kommen. Darüber hinaus führt 

die Bestimmung der Kreatinin-Clearance tendenziell 
zu einer Überschätzung der GFR, da bei zunehmender 
Niereninsuffizienz und steigender Kreatininkonzen-
tration im Serum auch andere Mechanismen  verstärkt 
zur Elimination des Kreatinins beitragen (tubuläre 
Sekretion, Ausscheidung über die Darmschleimhaut). 
Bei einer Kreatininkonzentration von über 3 mg/dL 
reicht die alleinige Kreatininbestimmung im Serum 
meist aus. Bei Diabetikern im Initialstadium und bei 
Schwangeren wird ebenfalls eine zu hohe GFR vorge-
täuscht (Hyperperfusion der Glomeruli mit der Folge 
einer niedrigen Serum-Kreatininkonzentration und 
einer hohen Clearance).

Alternativ kann der Mittelwert aus Kreatinin- und 
Harnstoff-Clearance berechnet werden, da letztere 
eher unterschätzt wird. 

Abschätzung der GFR mit mathematischen Formeln

Um auf das fehlerträchtige Sammeln des 24-Stunden- 
urins zu verzichten, wurden Formeln entwickelt, die 
allein anhand der Kreatininkonzentration im Serum 
und einfacher klinischer Informationen eine Abschät-
zung der GFR erlauben. Die „Cockroft-Gault“-Formel 
(CG) berücksichtigt Kreatinin im Serum, Alter, Ge-
schlecht und Körpergewicht. Bei der Berechnung mit der 
vereinfachten „Modification of Diet in Renal Disease“- 
Formel (MDRD II) wird auf die Berücksichtigung des 
Körpergewichts verzichtet. Die Aussage verschlech-
tert sich, verglichen mit der Berechnung nach Cock-
roft-Gault, dadurch nicht.

Beim Einsatz der Formeln besteht jedoch aufgrund sys- 
tematischer Abweichungen (Überschätzung der GFR 
mit der CG-Formel, Unterschätzung der GFR mit der 
MDRD II-Formel) in Verbindung mit der Messwert-
streuung (methodische und individuelle Variation) in 
bis zu einem Drittel der Fälle das Risiko von Fehlklas-
sifikationen bezüglich des Erkrankungsstadiums.

Bei Gesunden ist die Anwendung der Formel proble-
matisch, da sie häufig zu falsch pathologischen Ergeb-
nissen führt. Oberhalb einer GFR von 60 mL/min/1,73 
m² KO erfolgt daher auch keine weitere Differenzierung. 

GFR: mL/Minute/1,73 m²
Kreatinin-Clearance: mL/Minute [/1,73 m²]
Kreatinin im Serum: mg/dL

Urin-Kreatinin: mg/dL
Urin-Sammelvolumen: mL
Urin-Sammelzeit: Minuten (regulär 1440 Minuten)

Größe: m
Körpergewicht: kg
Körperlänge: cm 

 MDRD II-Formel:	 GFR=186 x Serum - Kreatinin-1,154 x Alter-0,203 x 0,742 (bei Frauen) x 1,212 (bei Schwarzen)

 Cockroft-Gault-Formel:		 Kreatinin-Clearance =	 		   x 0,85 (bei Frauen)  x 	      	     

 Kreatinin-Clearance:		  Kreatinin-Clearance =					     x 		     

 Schwartz-Formel:	 Kreatinin-Clearance =

 Körperoberfläche:	 Körperoberfläche = Gewicht0,425 x Größe0,725 x 0,20247    (oder mit einem Nomogramm ermitteln)

72 x Serum-Kreatinin

(140-Alter) x Gewicht

Körperoberfläche

1,73

Serum-Kreatinin
k x Körperlänge (früh geboren, 1. Lebensjahr: k=0,33; 

reif geboren, 1. Lebensjahr: k=0,45; 
Kinder und weibliche Jugendliche: k=0,55; 
männliche Jugendliche: k=0,70)

Körperoberfläche
1,73

Serum-Kreatinin x Urin-Sammelzeit
Urin-Kreatinin x Urin-Sammelvolumen



Die MDRD-Formel ist nicht geeignet für Kinder und Jugendliche sowie Patienten über 70 Jahren, Patienten mit extrem 
hohem oder extrem niedrigem Körpergewicht, schwerer Mangelernährung, Muskelerkrankungen und Paraplegie.

Cystatin C

Cystatin C hat sich als aussagekräftiger, kreatininunab-
hängiger Parameter zur Einschätzung der GFR etabliert. 
Wie fast alle bisher veröffentlichten klinischen Studien 
belegen, kann anhand von Cystatin C-Werten deutlich 
besser zwischen normaler und eingeschränkter Nieren-
funktion unterschieden werden als mittels Kreatinin-
messungen. Cystatin C-Werte korrelieren sehr gut mit 
der 51Cr-EDTA-Clearance (r = 0,99). Das Protein wird 
mit einer stabilen Bildungsrate von nahezu allen kernhal-
tigen Zellen produziert und komplett glomerulär filtriert, 
tubulär reabsorbiert und katabolisiert.

Cystatin C ist weitgehend unabhängig von extra-
renalen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Begleit-
erkrankungen, Ernährung und Körperkonstitution. 
Insbesondere für Patienten, bei denen die Urinsamm-
lung problematisch ist (ältere Menschen, Patienten 
mit Bewegungseinschränkungen, arbeitende Bevöl-
kerung, Patienten unter Zytostatikatherapie) stellt 
Cystatin C einen genauen und zuverlässig zu bestim-
menden Screeningparameter zur frühen Diagnose 
einer reduzierten GFR dar.

Die Empfindlichkeit von Cystatin C zum Nachweis einer eingeschränkten GFR ist deutlich höher als die der Krea-
tininkonzentration im Serum.

Eine individuelle Anpassung der MDRD-Formel an das 
untersuchte Patientenkollektiv ist zudem erforderlich. 
Die Abschätzung der GFR bei Kindern und Jugendlichen 
kann hilfsweise mit der Schwartz-Formel erfolgen, die 
jedoch die GFR tendenziell überschätzt.

Faktoren, die die Kreatinintestung stören, beein-
flussen auch die mathematische Abschätzung der 
GFR, da die Kreatininkonzentration im Serum wesent-
licher Bestandteil der Formel ist.
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Literatur zu diesem Thema übersenden wir Ihnen gern. Tel.: 04152 848-190  Fax: -490  E-Mail: marketing@ladr.de



Haben Sie Fragen zu diesem Thema? Ihr LADR-Labor berät Sie gern.
		   							     
		  LADR-Labor	 Telefon		  Telefax

Baden-Baden	 Dr. Röck & Dr. Löbel	 07221	 2117-0	 07221	 2117-77
Berlin	 Priv.-Doz. Dr. Dr. Mathias	 030	 48526-100	 030	 48526-275
Braunschweig	 Herr John	 0531	 22088-0	 0531	 22088-88
Bremen	 Prof. Klouche, Prof. Rothe, Dr. Sandkamp	 0421	 4307-300	 0421	 4307-199
Dortmund	 Dr. Neef	 0231	 557212-0	 0231	 557212-51
Geesthacht	 Dr. Kramer & Kollegen	 04152	 803-0	 04152	 76731
Hannover	 Dr. Emami & Dr. Sloot	 0511	 901361-1	 0511	 901361-9
Köln	 Dr. Boogen	 0221	 935556-0	 0221	 935556-99
Kyritz	 Dr. Haßfeld	 033971	 895-0	 033971	 895-20
Plön	 Dr. Krenz-Weinreich & Dr. Schulze	 04522	 504-0	 04522	 504-82
Rendsburg	 Dr. Wrigge	 04331	 708202-0	 04331	 70820-22
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Abrechnung

 EBM EURO GOÄ EURO
(1,15-fach)

Kreatinin (Jaffé) 32066 0,25 3585H1 2,68
Kreatinin-Clearance 32124 0,80 3615 4,02
Cystatin C 32455 9,70 A3754 13,41

Bitte im Einzelfall die MDRD-Berechnung zusätzlich zur Kreatininbestimmung über einen Facharztauftrag 
(Ü-Schein) anfordern oder, für die regelhafte Berechnung, in Ihrem Labor vor Ort diese Anforderung in der 
EDV hinterlegen lassen. Angaben zum Geschlecht und Alter des Patienten sind obligat vorhanden. Die Berech-
nung erfolgt kostenfrei.

w

Praktische Hinweise

i Indikation	 Verdacht auf Nierenfunktionsstörungen, Verlaufskontrolle

Parameter	 g Material		  Hinweis / klinische Angaben

Kreatinin	 1 mL Serum

Kreatinin-Clearance	 1 mL Serum und 10 mL des gesammelten 24 h-Urins*	 Körpergewicht und -größe, Sammelvolumen

Cockroft-Gault	 1 mL Serum		  Körpergewicht

MDRD II	 1 mL Serum

Cystatin C	 1 mL Serum

*Die Urinsammelphase beginnt nach dem ersten Morgenurin von Tag 1 und endet nach dem ersten Morgenurin von Tag 2.
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