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Bedrijfsnamen: NVT.



 Voorgeschiedenis: 2 jaar bekend met hypertensie

 Medicatie: amlodipine 1d 10mg

 Intoxicatie: roken 10 sigaretten/dag, alcohol 2-3E/dag

 Bevindingen: 

1. RR 135-140/80-85 mmhg, BMI 29 

2. Lab: CKD – Epi 58 ml/min (1 jaar geleden was 60ml/min), 
ACR verhoogd 



 VG: DM sedert 3 jaar waarvoor metformine 2d500mg

 Eerder op controle komen wegens vage buikpijn, geen hypo 
(glucose ad random was 7.0)

 Lab bepaald: creatinine 220umol/l (2 mdn geleden was 
85umol/l), ACR is afgelopen 1.5 jaar niet bepaald, de laatste 
was 20



 VG: hypertensie, TIA’s, NSTEMI en jicht

 Geen klachten behalve last van dikke enkels en 2-3x/jaar jicht 
aanvallen (goed reageert op steroid)

 LO: RR 135-140/80-85 mmhg, BMI 28, milde enkels oedeem

 Medicatie: HCT 1d 25mg, amlodipine 2d10mg, lisinopril 1d 
20mg,metoprolol 1d50mg,  plavix 1d75mg, simvastatine 
1d40mg

 Lab: CKD EPI 40 ml/min, Kalium 5.1mmol/l, lipid profiel 
redelijk, Hb 7.7 g/l, kalium 5.3, vit D 35, PTH 20, ACR 40 
(toegenomen)



 Chronische NFS bij een verminderde nierfunctie en/of tekenen 
van structurele renale afwijkingen >3 maanden

 Verschillende uitingsvormen van chronische NFS

 Afwijkend USED: (ery’s, leuko’s en/of cilinders)  

 Elektrolytenstoornissen (tubulaire ziekten)

 Afwijkingen bij beeldvorming (cystenieren, hydronefrose)

 Verhoogde eiwit excretie 

 Afname eGFR  stijging creatinine 

1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016



 Diabetes  glucose geïnduceerde vaatschade

 1/3 diabeten heeft chronisch NFS

 Hypertensie  druk-geïnduceerde vaatschade  1/5

 Hart- en vaatziekten

 Familie

1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016



 KDIGO-richtlijn; Kidney Disease Improving Global Outcomes

 eGFR en albuminurie

 A categorie

 G3 categorie

 Risico op eindpunten

 Nomenclatuur, VB:
 Diabetische CNS G2A2

 Hypertensieve CNS G4A3

1. KDIGO 2013 – chapter 1



1. Turin et al, 2014, Can J Kidney Health and Disease 



1. Matshushita et al, 2010, The Lancet



 Chronische nierschade risicofactor voor:

 Verder nierfunctieverlies en eindstadium nierfalen



Prevalentie

Hartfalen

Coronairlijden

Diabetes

Anemie



 Gouden standaard  eGFR door bepalen van de urineklaring
van een stof (marker) waarvoor geldt:

 Bekende productie (aanvoer in bloed)

 Niet eiwitgebonden

 Klein, vrij filtreerbaar

 Geen tubulaire reabsorptie of secretie

 Niet gemetaboliseerd

 Exogene marker: inuline  intraveneus, duur en tijdrovend

 Endogene marker: creatinine



 Endogene marker: creatinine 

 Klein 

 Niet eiwitgebonden 

 Productie uit spier = constant (aanname)

 Zwakke punten

 Endogene productie variabel (cachexie, body building)

 Dieet (vleesconsumptie)

 Tubulaire secretie ca. 5-10%  overschatting GFR

 Tubulaire secretie neemt toe bij lage GFR  overschatting klaring

 Onderschatting ernst nierinsufficientie



 De LTA Chronische nierschade adviseerde de MDRD-formule 
te gebruiken voor het schatten van de GFR. 

 De later gepubliceerde CKD-EPI-formule is nauwkeuriger dan 
de MDRD-formule om de GFR te schatten [Levey 2009] en is 
sterker geassocieerd met renale en cardiovasculaire 
uitkomsten dan de MDRD-formule [Matsushita 2012]. 

 Internationale richtlijnen adviseren daarom het gebruik van de 
CKD-EPI-formule, waarbij creatinine selectief wordt bepaald, 
om de GFR te schatten. 

 Anno 2018 hebben veel Nederlandse laboratoria voor klinische 
chemie de MDRD-formule vervangen door de CKD-EPI-
formule.



1. Wetzels et al, 2008, Kidney Int 



 Urine albumine-creatinine ratio (in huisarts setting)

 Bij voorkeur in ochtendurine

 Minder variatie in A/C ratio

 Betere correlatie met 24h urine

 Nefrologische setting

 24 uurs urine

 Natrium en eiwitinname bepalen

 Waardevol voor dieetadviezen



 Chronische NFS is gebaseerd op eGFR en albumine excretie

 Oorzaak voor NFS

 Diabetes mellitus

 Hypertensie

 Aangeboren nierafwijkingen (cystenieren)

 Auto-immuunziekten

 Urologische problemen 

 Nefrologische setting

 Erytrocytencilinders / dysmorfe ery’s (glomerulonefritis)

 Leukocytencilinders (tubulo-interstitiële nefritis / pyelonefritis)



1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016



1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016



1. Inker et al, 2011, J Am Soc Nephrol

2. Levin et al, 2007, Kidney Int



1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016

 CVRM



 Leefstijl

 Overgewicht (mediatie via HT, DM en dyslipidemie)

 Gewichtsreductie  30% afname proteïnurie1

 Bariatrische chirurgie  vermindering albuminurie verbetering eGFR2

 Fysieke activiteit bij verminderde eGFR

 Verbetering arteriële stijfheid, bloeddruk en cardiopulmonale functie3

 Zoutiname beperken tot <5 a 6  gram per 24 uur  RR verlagend 

 Chronische NFS  Na+ retentie  oedeemvorming

1. Morales et al, 2003, Am J Kidney Dis; 

2. Chagnac et al, 2003, J Am Soc Nephrol

3. Daul et al, 2004, Clin Nephrol



 Bloeddruk

 Lagere bloeddruk bij NFS gepaard met minder CVD1

 J-vormige curve (te lage RR)  nierfunctieverlies

 Bij oudere bedacht zijn op orthostase 

1. UKPDS, INVEST en ADVANCE studies



 Diabetes regulatie1

 Streef naar HbA1c 53 mmol/mol (~7%)

 Remmen microvasculaire complicaties (nefropatie, retinopathie)

 Indien risico op hypo’s dan flexibel met HbA1c streefwaarde

 Indien >70 jaar dan HbA1c streef (> 7.5%)

1. ADVANCE, ACCORD, VADT studies



 Lipiden regulatie1

 Bij NFS bijna altijd verhoogd risico op CVD

 Ip geen streef LDL gedefinieerd,

 Echter wel in de NHG standaard, LDL 2,5 cf CVRM

 Simvastatine en/of ezetrol  afname CV risico

1. Tonelli et al, 2012, Lancet





1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016





 Albuminurie of proteïnurie (bij  HT)

 ACE-remmers en ARB’s verlagen albuminurie1

 Streven naar <0.5 gram/dag

 Evt. i.c.m. zoutbeperkt dieet  beter voor RR

 Versterkt het antiproteïnurische effect van RAAS-remming2

 Eiwitarm dieet

 Met name rood vlees beperken

 Alleen bij levens- en behandelingverwachting >5-10 jaar3

1. Ruggenenti et al, 2005, Lancet

2. Vogt et al,  2008, J Am Soc Neprhol

3. Levey et al, 1999, J Am Soc Neprhol



 Hyperfosfatemie

 Zo nodig fosfaatbelasting dieet verlagen

 Minder eiwitrijke voeding (vlees, vis, melkproducten, noten)

 Geen duidelijke heilzame effecten van fosfaatbinders1

 Vitamine D tekort

 Verminderde omzetting van inactief  actief vitamine D

 Suppletie vitamine D bij NFS geen invloed op:

 Mortaliteit2

 Startmoment niervervangende therapie3

1. Navaneethan et al, 2011, Cochrane Syst Rev

2. Kandula et al, 2011, Clin J Am Soc Nephrol

3. Palmer et al, 2009, Cochrane Syst Rev



 Urinezuur

 NFS  hyperuricemie

 Urinezuurverlagende medicatie bij (recidiverende) jicht 

 Effect urinezuurverlaging op progressie NFS inconclusief1

 Kalium1

 NFS  hyperkaliëmie

 Advies kalium niet >5.5 mmol/L

 Staken kaliumsparende diuretica

 Kaliumbeperking in dieet 2-3 gram per dag

 Kaliumbinders (Resonium ®)

1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016



 Metabole acidose1

 NFS  verminderde uitscheiding H+

 Snellere progressie van NFS2 en hogere mortaliteit3

 Bicarbonaat suppletie  heilzaam voor progressie NFS4

 Voorkomende additionale nierschade

 Staken nefrotoxische of renaal uitgescheiden medicatie

1. Kraut et al, 2005, Am J Kidney Dis

2. Ortega et al, 2012, Nefrologia

3. Kovesdy et al, 2009, Neprhol Dial Transplant

4. De Brito et al, 2009, J Am Soc Neprhol



1. Aangepast Fig 6. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016

Renale anemie1



 Tijdig verwijzen door huisarts

 1-2 jaar voor te verwachten nierfunctievervangende therapie

 Late verwijzing  hogere morbiditeit en mortaliteit

 Advies bij eGFR <30 mL /min/1.73m2

 Dysmorfe ery’s in USED

 Erfelijke nierziekten

 NFS icm therapieresistente hypertensie

 Proteïnurie 

 Multidiciplinair begeleiding predialysepatiënten

 Dialysebehandeling bij eGFR 7.5-10 mL/min/1.73m2

 Kwaliteit van leven voorop

 Mogelijkheid bespreken om van dialyse of niertransplantatie af te zien

1. Richtlijn chronische NFS - NfN, 2016









 Chronische NFS   hoge mortaliteit  

 Classificatie chronische NFS  GFR en albumine excretie

 Mild – matig chronische NFS  m.n. CVRM

 Ernstig chronische NFS  uitgebreide behandeling

 Tijdige verwijzing en goede samenwerking HA  nefroloog

 Belang Transmurale aanpak behandeling chronische NFS:

 NHG standaard 2018 ipv LTA

 Update RTA in 2018



 Leeftijdscriterium is vervallen !

 Albuminurie staat nu centraal bij bepaling CNS.

 Klaring > 30 ml/min, geen PTH en geen actief vit. D meer !

 Fosfaat is nu de drijvende kracht geworden ! (mn klaring < 30 

ml/min !), zn dieet ! 

 PTH en actief vit. D minder belangrijk !

 Chol. zonder streefwaarde bij klaring < 30 ml/min, anders gewoon 

CVRM, streef LDL 2,5.

 CKD-EPI ipv MDRD 




