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臨床評估腎臟功能方法之優缺點
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摘　要

台灣末期腎臟病之盛行率及發生率分別高居世界第一名及第四名，並因此造成健保沉

重的負擔，而慢性腎臟病之高盛行率及低認知率是造成此現象之主要原因。為了提早診斷出

慢性腎臟疾病，測量腎絲球濾過率是非常重要的。本文詳述慢性腎臟病之定義及分期並回顧

有關各種腎功能檢查方法，如菊糖清除率、99mTc-DTPA血漿清除率、核子醫學腎功能造影

(99mTc-DTPA renal dynamic imaging)、肌酸酐、肌酸酐清除率、cystatin C、及目前常用估算腎

絲球濾過率公式之文章並就各種方法在臨床上應用之優缺點做詳細的討論。

關鍵詞：慢性腎臟病 (Chronic kidney disease, CKD)
 腎絲球濾過率 (Glomerular filtration rate, GFR)
 Cockcroft-Gault公式
 MDRD公式

前言

台灣末期腎臟病之盛行率及發生率分別高

居世界第一名及第四名 1，並因此造成健保沉

重的負擔。而台灣的十大死因中，腎臟病位居

第十位 , 因此慢性腎臟病近幾年成為政府醫療

單位所重視的議題。然而不只在台灣，慢性腎

臟 病 (Chronic Kidney Disease, CKD)在 國 際 間

也愈來愈被重視，因為它不僅會造成末期腎臟

病 (ESRD)同時也是造成死亡及心血管疾病的

重要因子。美國腎臟基金會於2002年將慢性腎

臟病定義為 (1)有腎臟損傷，其表現方式可以

為病理發現異常、影像學異常或腎功能標記異

常 (如出現蛋白尿、微蛋白尿、血尿 )且時間超

過三個月以上；(2)不論是否有腎臟損傷，只要

腎絲球濾過率 (GFR) < 60 ml/min/1.73 m2超過三

個月以上。除此之外，它並依腎絲球濾過率值

將慢性腎臟病分為5期：第1期 : 腎絲球濾過率

超過每分鐘90毫升；第2期：腎絲球濾過率每

分鐘60-89毫升；第3期：腎絲球濾過率每分鐘

30-59毫升；第4期：腎絲球濾過率每分鐘15-29
毫升；第5期：腎絲球濾過率小於每分鐘15毫
升，藉此以利臨床的介入與醫病的溝通 2。

台灣的慢性腎臟病病患到底有多少？由

2003年台灣的三高調查資料庫得知，6000位15
歲以上的台灣人中，慢性腎臟病第3 ～ 5期的

盛行率是6.9%，但知道自己有慢性腎臟病的比

率則相對的低，其中在慢性腎臟病第3期只有

8%，第4期有25%，而第5期則有71.4%。雖然

慢性腎臟病的嚴重度跟血液中的肌酸酐值有直
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接相關，但病人通常要等到肌酸酐值大於1.6毫
克 /分升才會被告知有腎臟疾病 , 可是等到1.6
毫克 /分升以上，有些病人都已經是第三期甚

至是第四期的病人 3。在2008年，回溯性研究

指出：台灣大於20歲以上慢性腎臟病之盛行率

為11.93%；但是只有3.54%的人知道他們有慢

性腎臟病 4。由以上的文獻可以推論，慢性腎臟

病之高盛行率及低認知率造成大部分病人在診

斷及接受適當的治療上都有明顯的延遲，以致

於錯過可以延遲慢性腎臟病進展及減少與慢性

腎臟病相關之心血管併發症的黃金時期。為了

能及時且準確地診斷出慢性腎臟病而加以介入

與治療，測量腎絲球濾過率是非常重要的。以

下，我們將探討各種測量與估算腎絲球濾過率

的方法及其優缺點。

腎絲球濾過率

腎絲球濾過率正常值跟年齡、性別和體

型有關，其正常值在年輕男性大約為130 ml/
min/1.73 m2,年輕女性則為120 ml/min/1.73 m2。

腎絲球濾過率會隨著年齡增加而逐漸下降 5。有

研究顯示在40歲過後，年齡每增加一歲，其腎

絲球濾過率會下降1 ml/min/1.73 m2。因此平均

腎絲球濾過率會從30歲的130下降至80歲的80 
ml/min/1.73 m2，且當年齡大於65歲後下降情形

劇增 6。

由外在腎絲球濾過率指標來測量腎
絲球濾過率

一個理想的腎絲球濾過率指標必須以穩定

的速度產生並且完全以腎絲球濾過來排泄，這

樣血清中的濃度才能反應出腎絲球濾過率。到

目前為止並沒有一個內生性的物質可以用來測

量GFR，因此最標準的方法是注射外來物質像

菊糖 (inulin)。菊糖是一種果糖的聚合物，它在

1951年首次被應用在測量腎絲球濾過率上。人

體內不含菊糖，當菊糖經由靜脈注射後，會由

腎小球濾過並且以原形排泄於尿中。腎小管對

它既無重吸收，也不分泌。因此經由測定血中

和尿中的菊糖含量，可以準確計算腎小球濾過

率。雖然菊糖清除率 (inulin clearance)是測量

GFR的標準方法，但在臨床上的使用則是非常

有限，這主要是因為純化的菊糖不易得到，且

這個檢查須要持續地由靜脈注射菊糖並且收集

多次血液及尿液樣本，這樣的過程對於病人及

臨床醫師來講非常花時間，所以菊糖清除率通

常只用於研究上或是須要精準計算GFR的人，

如捐腎者。

因此，使用單次注射、測量外在帶有放

射 性 物 質 如 125I-iothalamate，99mTc-DTPA便 被

發展來做為測量GFR的方法 7,8。然而有研究指

出，因為腎小管會分泌 125I-iothalamate，所以
125I-iothalamate清除率會高估菊糖清除率 9。另

外，雖然 99mTc-DTPA血漿清除率在有些研究中

也被當作是標準方法，但是用此種方法須要反

覆抽血 (至少二次 )且所需時間至少要4小時以

上，因此不常使用於臨床上。除此之外，也有

研究發現 99mTc-DTPA血漿清除率會高估菊糖清

除率，特別是在菊糖清除率小於60 ml/min/1.73 
m2，身體質量指數 (BMI)小於24 kg/m2，及年齡

小於65歲者 10。

除了使用單次注射、測量外在帶有放射性

物質測量GFR外，核子醫學腎功能造影 (99mTc-
DTPA renal dynamic imaging)也是常被用來測定

GFR的方法。核子醫學腎功能造影是利用Gates
方法來估算GFR，由於它不需要收集血液及尿

液且只需花費20分鐘，因此當臨床上需要精密

測量GFR時，常使用此方法當作測量的工具。

最 近 John等 人 比 較 99mTc-DTPA renal dynamic 
imaging和 99mTc-DTPA血漿清除率 (rGFR)，發

現Gates方法和 rGFR之間有明顯差異 11。Natale
等人使用菊糖清除率為標準測量方法時，發現

Gates方法在低GFR時會有高估現象而在高GFR
時則會有低估的現象 12。大陸學者在2006年報

告指出使用 99mTc-DTPA renal dynamic imaging來
估算整體GFR之準確度不如MDRD公式，因此

不建議以核子醫學腎功能造影來估算GFR13。

而台灣也發現核子醫學腎功能造影所得之GFR
會高於利用菊糖清除率所得的GFR10。除了估

算GFR外，核子醫學腎功能造影也是測量腎臟

血流及單側腎臟功能的方法。當比較兩側腎臟

注射 99mTc-DTPA後之對應時間點吸收曲線的表
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現，可提供我們在診斷腎性高血壓、腎積水及

腎臟移植病人腎功能障礙原因的重要資料。

由內在腎絲球濾過率指標來測量腎
絲球濾過率

肌酸酐 (Creatinine)

肌酸酐為分子量113道耳頓的胺基酸。當

病人的腎臟功能穩定時，血清中的肌酸酐濃度

通常是穩定的，每天變動值大約只有8%左右。

它可自由地經由腎絲球過濾並且不會被腎小管

重新吸收但有部分會經由近端腎小管所分泌。

近端腎小管分泌肌酸酐的比例會隨著人及時間

點不同而有所差異，最高可達15%14。肌酸酐

上升，也就是意謂著腎臟功能變壞。但是，當

血中肌酸酐值上升時，腎臟功能已下降50%以

上。另外，血中肌酸酐的值會受到年齡、性

別、種族、體型、肌肉量、食物、藥物、實驗

室分析方法所影響，且在嚴重的腎衰竭病人經

由腸胃道排除的肌酸酐值會增加，因此我們不

能單純以血中肌酸酐的值來代表腎臟功能。

肌酸酐清除率 (Creatinine clearance)

臨床上收集24小時尿液並測量尿中及血

中肌酸酐值來計算肌酸酐清除率可用來代表腎

絲球濾過率。在臨床應用上要注意：首先，

由於肌酸酐會經由近端腎小管分泌，因此肌

酸酐清除率會高估健康人之腎絲球濾過率大

約10-40%，且高估情形在慢性腎臟病病人會

更 嚴 重 2。 另 外 有 許 多 藥 (如 trimethoprim、

cimetidine)會抑制肌酸酐的分泌因而造成血中肌

酸酐的上升及肌酸酐清除率下降，但其實並沒

有影響到腎絲球濾過率 15,16。近年來許多研究發

現，用公式來估算會比利用肌酸酐清除率更接

近確實的GFR，推究其原因主要是尿液收集不

完全及日夜變動大 (每天變動可達到25%)17。基

於上述，肌酸酐清除率在臨床上的使用已愈來

愈少了。然而在某些狀況及族群仍需以肌酸酐

清除率來評估腎臟功能如：懷孕、營養不良、

四肢癱瘓、素食者及腎功能快速變化者。

Cystatin C

血清胱蛋白 (cystatin C)是一種內生性腎絲

球濾過率指標。它是由有核細胞以穩定速度產

生。是分子量為13.3K道耳頓的一種 cysteine蛋
白酶抑制劑。Cystatin C在體內經由腎絲球過濾

後，會完全被近端腎小管表皮細胞重新吸收與

代謝。Cystatin C不會經由腎小管分泌，只有極

少部分會經由腎外排泄 18，因此其濃度幾乎都仰

賴於腎絲球濾過率。Cystatin C的產生在個人之

間的差異性比肌酸酐少，其參考值範圍為0.5-1 
mg/L，男女都一樣 19。Cystatin C值在健康小孩

2歲後就已穩定，其正常範圍跟成人相同。嬰

兒及老人因為腎功能較差而有較高的 cystatin C
值 20。研究指出 cystatin C在GFR輕微下降至70
到90 ml/min/m2時，濃度就已經上升；而在此

時，肌酸酐值則還未有變化，因此在高GFR的

情況下，cystatin C比肌酸酐更適合作為GFR的

指標。除此之外，最近研究指出於加護病房有

急性腎臟損傷 (acute kidney injury)、心臟手術

後、或進行冠狀動脈血管攝影者，其 cystatin C
在很早期時就已經上升 21-23。在綜合分析研究中

也指出在腎絲球濾過率指標中，cystatin C優於

肌酸酐 18。近幾年來，陸續有以 cystatin C為基

礎之估算腎絲球濾過率公式的發表，其中在第

二型糖尿病且沒有蛋白尿的病人中，cystatin C
為主之公式比起MDRD公式有較少的誤差且更

準確 24。然而 cystatin C在臨床上應用要注意兩

點：(1)目前 cystatin C 之測量並沒有標準化。(2)
血清中的 cystatin C濃度不只跟GFR有關，它在

惡性腫瘤、愛滋病毒感染、甲狀腺亢進和使用

類固醇者會上升；其它像年齡、性別、體重、

身高、抽煙、急性反應球蛋白 (CRP)的濃度也

會影響到它 25。基於以上所述，cystatin C可能

可以用在早期腎臟疾病的篩檢，但 cystatin C及

cystatin C為基礎之公式是否比以肌酸酐為主的

公式更適用來估算GFR則是需要進一步驗證。

估算腎絲球濾過率公式 (eGFR 
equation)

Cockcroft-Gault equation：

[140年齡 (歲 )]體重 (公斤 )
血清肌酸酐 (mg/dl)72

若是女性還需再乘以0.85校正肌肉量較少

的情況。
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它是在西元1973年以肌酸酐清除率為標準

測量方法 (rGFR)，收集並分析249位主要為男

性 (96%)且平均肌酸酐清除率為73 (範圍30到
130) ml/min之資料所得到的公式 26。它有些限

制：(1)它不像其它公式有用1.73 m2體表面積去

做校正。(2)因為腎小管會分泌肌酸酐，所以這

個公式會高估GFR，特別是當腎臟功能不好時。

(3)它須要精確的體重，因此當病人本身有肥胖

或水腫時，這時增加的體重並不是反應出肌肉

量的增加，所以會高估GFR。(4)對於素食者、

營養不良、低蛋白飲食、截肢或四肢癱瘓者，

公式容易高估GFR。(5)此公式的肌酸酐是利用

Jaffe方式來測量，因此若用不同的測量方法時

須要再加以矯正。

Modification of diet in renal disease equation 

(MDRD) 公式

4-variable or abbreviated MDRD 公式

186 Cr-1.154age-0.203(0.742, if female) 
(1.212, if African American)

IDMS-MDRD 公式

175 Cr-1.154×Age-0.203(0.742, if female) 
(1.212, if African American)

MDRD公式是在西元1999年經由1628個
患有慢性腎臟疾病，平均GFR為40 ml/min/1.73 
m2且使用 125I-iothalamate當做標準測量方法所發

展而來並且有經過體表面積的校正。一開始，

它使用了6個變數包括了年齡，性別，種族，血

清中尿素氮、肌酸酐及白蛋白值，因此又稱為 
“6-variable MDRD”27。這個公式因為變項中沒

有體重，它較不會因為肥胖或水腫而產生誤差。 
到了2000年，一個較為精簡的MDRD公式被發

展出來，它只用了4個變數包括年齡，性別，

種族及血清中肌酸酐的值，又稱為”4-variable 
MDRD”or“abbreviated MDRD”。除了種族之

外，其它變項於實驗室收到檢體時都可以獲

得。因此這個 abbreviated MDRD公式對於實驗

室來講是一個較為簡單用來估算GFR的工具且

已經被Kidney Disease Outcome Quality Initiative 
(K/DOQI)臨床實施準則所建議使用。

目前常用來測量肌酸酐的方法有 Jaffe及酵

素方法，其中 Jaffe方法除了會跟血中肌酸酐反

應外也會與非肌酸酐物質作用 (如血糖、蛋白、

尿酸、酮體和 cephalosporin等 )28而得到較高的

肌酸酐值。此高估情形在腎功能正常的人身上

可達20%，而在腎衰竭病人，因為其血中肌酸

酐高，相對的其他非肌酸酐物質影響所佔比率

較低，因此高估之影響在腎功能正常的人會更

加明顯；而酵素方法則較不會受到其它物質影

響，因此較 Jaffe方法準確但價格較貴而較少在

臨床上使用。由於肌酸酐值會因為測量的方式

不同而有所差別，若將此值帶入公式中會造成

估算GFR之誤差。因此在西元2005年，Levey
等人使用經過同位素稀釋質譜儀校正之儀器所

得之肌酸酐值 (標準血清肌酸酐測量方法 )來
重新修定4-variable MDRD公式而得到 IDMS- 
MDRD公式。

雖然MDRD公式有許多優點但也是有它

的限制如：(1)由於肌酸酐值會因為測量的方式

不同而有所差別，因此在使用公式時，一定要

清楚肌酸酐測量方法、是否有經過標準化，以

選擇適當的公式。(2)MDRD公式是由慢性腎臟

病人發展而來，因此它在非慢性腎臟病族群會

較不準確，如年輕第一型糖尿病且無微蛋白尿

病人、健康者。有報告指出當估算GFR大於60 
ml/min/1.73 m2會明顯低估GFR而當估算GFR小

於20 ml/min/1.73 m2及腎病症候群時則會明顯高

估GFR29,30。(3)MDRD公式在某些族群，如年齡

大於75歲、小孩子、懷孕婦女、及腎功能快速

變化者，尚未有足夠的驗證，因此應用上要小

心。(4)MDRD公式一開始是由高加索人及美國

黑人發展而來，因此它在亞洲族群較不準確。

如中國於2003年6月到2004年6月，一共收錄

了261位CKD病 人 並 且 以 99mTc-DTPA plasma 
clearance做為標準測量腎絲球濾過率方法來跟

6-variable MDRD及4-variable MDRD公式做比

較，結果發現此兩公式在CKD stage 1會低估腎

絲球濾過率；而在CKD stage 4-5會明顯高估腎

絲球濾過率 31。在健康的韓國人，此兩種公式皆

會低估腎絲球濾過率 32。Imai以菊糖清除率為標

準測量腎絲球濾過率方法來跟 IDMS-MDRD公

式做比較，結果發現此公式會高估患有CKD之

日本人的腎絲球濾過率 33。
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CKD Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 

公式

Female
Cr0.7 eGFR144×(Cr/0.7)-0.329(0.993)age

Cr0.7 eGFR144×(Cr/0.7)-1.209(0.993)age

Male
Cr0.9 eGFR141×(Cr/0.9)-0.411(0.993)age

Cr0.9 eGFR141×(Cr/0.9)-1.209(0.993)age

由 於MDRD公 式 在 eGFR大 於60 ml/min/ 
1.73 m2時較不準確，因此Levey等人收集1999
到2006年中，以 125I-iothalamate清除率為標準

測量方法之10個研究，共8254人，並隨意分

配，其中5504人用來發展CKD Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI)公式而另外2750人用

做內部驗證。之後再用另外16個研究共3896人
做外部驗證，結果發現此公式比 IDMS-MDRD
公式更準確，特別是 eGFR大於60 ml/min/1.73 
m2時。 除 此 之 外， 用CKD-EPI公 式 來 計 算

美國CKD之盛行率，可發現其盛行率比用

IDMS-MDRD公式所得來得低 (11.5% [CI, 10.6% 
to 12.4%] vs. 13.1% [12.1% to 14.0%])，而此盛

行率差別主要來自CKD-EPI公式有較低之CKD 
stage3之盛行率 (6.3% [CI, 5.8% to 6.9%] vs. 7.8% 
[CI, 7.2% to 8.5%])34。

亞洲之估算GFR之公式

由於MDRD公式不適用在亞洲人，因此近

幾年亞洲國家紛紛發展適合自己國家之公式。

如大陸在西元2006年經由分析慢性腎臟病病人

的資料及用血漿中 99mTc-DTPA 血漿清除率來當

作標準測量方法發展出新的modified MDRD公

式，種族係數為1.233以提供臨床使用 35。Imai
在2007年以菊糖清除率為標準測量方法比較

214個患有慢性腎臟病且菊糖清除率為小於90 
ml/min/1.73 m2的病人之 eGFR而得到日本人的

種族係數為0.88136。2009年，日本使用413位
經過標準化測量之肌酸酐值及用菊糖清除率為

標準測量方法而得到 IDMS-MDRD公式中日本

種族係數為0.80837。2011年，泰國經由250位
使用標準化測量之肌酸酐值及用 99mTc-DTPA清

除率來當作標準測量方法之資料得到泰國之種

族係數為1.12938。亞洲各國之種族係數之所以

相差這麼大，其原因除了族群不同外，最重

要的是標準測量方法不一樣。MDRD公式是

以 125I-iothalamate清除率為標準測量方法，中

國及泰國皆以 99mTc-DTPA血漿清除率為標準

測量方法而日本則以菊糖清除率為標準測量方

法，而之前文獻指出 99mTc-DTPA血漿清除率及

iothalamate清除率會高估菊糖清除率，因此可

以解釋中國及泰國之種族係數大於1而日本則

小於1。目前國內已有醫學中心與日本合作，

以菊糖清除率為標準測量方法來發展台灣GFR
估算公式。在此公式還沒發展完成之際，仍可

沿用Cockcroft-Gault或MDRD公式，但解釋上

仍需小心。就目前我國最常使用來計算GFR的

兩種公式Cockcroft-Gault和MDRD來說，何種

公式比較準確並沒有定論；但在老年人及肥胖

者，MDRD公式較Cockcroft-Gault公式準確。

MDRD公式在接近正常腎功能時，常會低估

GFR，而這可能會導致將正常腎功能的人誤認

為CKD而多做了不必要的檢查跟密集追蹤，

因而增加了健保的支出。尤其目前已有愈來愈

多的實驗室，採用MDRD公式而自動報告GFR
但是因為公式在 eGFR > 60 ml/min/1.73 m2會較

不準確，因此建議當 eGFR > 60 ml/min/1.73 m2

時，只報告為> 60 ml/min/1.73 m2；當 eGFR < 
60 ml/min/1.73 m2時，則報告實際數字，以免引

起不必要的恐慌。

CKD定義及分期是否需要改變？

在2002年2月公佈的Kidney Disease Outcomes 
and Quality Initiative (KDOQI)臨床指引中，以

GFR小於60 ml/min/1.73 m2或是有證據顯示腎臟

受到傷害且持續超過三個月以上，將CKD分成

5期。而KDOQI臨床指引更提出當GFR小於60 
ml/min/1.73 m2時死亡率就會增加，需要進一步

評估和治療。然而CKD第3、4、5期的認定只

是根據 eGFR不需合併有腎臟傷害如蛋白尿等，

並且也沒有年齡、性別之校正。因此過去以60 
ml/min/1.73 m2做為CKD診斷值的觀點最近紛

紛被學者提出質疑與討論。如Wetzels等人指出

在健康的70-79歲高加索人，其男女之平均GFR
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分別為70和63 ml/min/1.73 m2，而在同年紀之

5th percentile為50和47 ml/min/1.73 m2。因此有

一部分健康的老人特別是女人會被歸在第3期
CKD39。Glassock和Winearls指 出 美 國CKD病

人中有56%為第3期，而處於此CKD第3期者

年齡都較大 (> 60歲 )，且女性比男性約為1.75：
1，但觀察到之CKD男女比例為0.6：1，而這跟

在2004年美國末期腎臟疾病所觀察到的男女比

例1.7：1則剛好相反。這些發現讓我們對於只

使用GFR < 60 ml/min/1.73 m2這個值而不需合併

蛋白尿或有腎臟結構上的問題，且沒有考慮因

年紀增長GFR會下降就來定義CKD第3、4期的

定義產生懷疑。在參考Wetzels等人研究再加上

許多研究發現隨著GFR的下降，其心血管疾病

的危險性就會隨之增加，而危險性增加最多的

是 當 eGFR小 於45 ml/min/1.73 m2時，Glassock
和Winearls建議在缺乏腎臟傷害之證據 (如微蛋

白尿、蛋白尿 )時，應該使用較低的臨界值 (例
如小於45 ml/min/1.73 m2)或使用根據不同年齡

及性別訂定之GFR值來定義CKD40。另外蛋白

尿多寡已被證實跟GFR減少及進展到末期腎

臟病有相關。因此，在2011年kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO)提 出 了 依

照各範圍GFR及蛋白尿之嚴重性，及之後會發

生腎功能明顯喪失之可能性，發展出新的慢性

腎臟病危險性分級，其中 stage 3分為 stage 3A 
45-59.9 ml/min/1.73 m2及 stage 3B 30-44.9 ml/
min/1.73 m2而蛋白尿以尿液試紙蛋白之嚴重度

或尿中白蛋白與肌酸酐比值 (ACR)來做分級：

正常為ACR < 30 mg/g或尿液試紙蛋白為陰性；

輕度為ACR 30-300 mg/g或尿液試紙蛋白為±

及1+；重度為ACR > 300 mg/g或尿液試紙蛋白

為≧2+41。

結論

台灣末期腎臟病的高盛行率和發生率，以

及CKD的高盛行率和低認知率，使得我們需要

更加重視腎臟病篩檢及後續之防治工作。但不

論目前常用的Cockcroft-Gault或MDRD公式都

是使用外國人的資料 , 因此發展屬於適合台灣人

的GFR估算公式便成為當務之急。未來藉由更

正確的台灣人的GFR估算公式，除了可提供正

確的資訊給醫師做為臨床照護病人的參考；更

可以藉此正確了解台灣的CKD流行病學資料以

提供政府醫療部門，執行腎臟病篩檢及後續之

防治工作，期待能更進一步降低台灣末期腎臟

疾病的盛行率和發生率，減少整體的醫療負擔。
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Taiwan has the highest prevalence and 4th highest incidence of end-stage renal disease in the world. 

The cost of dialysis occupies heavy medical expenses of the National Health Insurance. Among many reasons 

contributing to this condition, the high prevalence and low awareness of chronic kidney disease (CKD) may be 

one of the most important factors. In order to detect CKD earlier, the measurement of glomerular filtration rate 

(GFR) accurately is very important. We narrate the definition and classification of CKD and review papers about 

methods of assessment of renal function, such as inulin clearance, 99mTc-DTPA plasma clearance, 99mTc-DTPA 

renal dynamic imaging, creatinine, creatinine clearance, cystatin C, Cockcroft-Gault equation, and MDRD equation 

to understand their advantages and drawbacks. (J Intern Med Taiwan 2012; 23: 34-41)


