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腎臟病的衝擊與新定義
世界各國末期腎臟疾病（End-

Stage Renal Diseases, ESRD）發生率與

盛行率隨醫療與經濟發展逐年增加，

根據國際腎臟醫學會（International 

Society of Nephrology, ISN）及美國腎

臟病資料庫系統（United States Renal 

Data System, USRDS, 2005）的統計資

料，直到2004年全球已有近兩百萬人

罹患末期腎臟疾病ESRD的患者並接

受替代性治療（如血液透析、腹膜透

析、腎臟移植），尤其在歐、美、亞

等工業較進步的國家。這些疾病的盛

行率與發生率，多呈現年年上升的趨

勢，其中盛行率在台灣、日本、美國

依序是每百萬人口2288、2060、1698

人，發生率在台灣、墨西哥、美國、

日本依序是每百萬人口415、372、

361、285人[1]。過去的觀念認為腎臟

病就是洗腎的觀念已經逐漸過時，取

而代之的為腎臟病是一種慢性進展

的過程，為何有這樣的認知呢？主要

原因為美國腎臟基金會基於預防腎臟

病的理念，於2000年集合醫學各相關

領域的專家，歷經兩年的時間，發展

出一套針對慢性腎臟疾病（Chronic 

Kidney Diseases, CKD）（非末期腎臟

病）的定義、分類、及臨床照護指引

[2]。將慢性腎臟疾病定義為1）腎臟

損傷超過三個月以上，其表現方式可

以為病理發現異常、腎功能標記異常

（如出現蛋白尿、微蛋白尿）；2）不

論是否有腎臟損傷，只要腎絲球過濾

率（GFR）小於60ml/min/1.73m2 超過

三個月以上。這樣的定義完全打破，

過去所為腎衰竭的定義（血清肌酸酐

男性大於1.5 mg/dl，女性大於1.3mg/

dl）。縱使這樣的定義仍具爭議性，

但卻能方便臨床醫師提早偵測腎臟病

並且更有利於腎臟病的預防。
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表一、慢性腎臟疾病的分期

此一新的定義最大的改變在於

使用腎絲球過濾率取代過去以血清肌

酸酐作為判定腎功能的指標，但由於

腎絲球過濾率無法直接測量，所以

過去有許多種估算腎絲球過濾率的方

法，如利用菊糖（inulin）測定方法

或者放射線標的法（99mTc-DTPA、
125I-iothalamate），或者收集24小時

尿液計算肌酸酐廓清率（Creatinine 

clearance）等，然而多少有測量方式

耗時、昂貴且限制受測者的行動的問

題，Cockcroft與 Gault [3]於1976年首

先利用236名加拿大居民血清中肌酸

酐發展出預測肌酸酐廓清率的公式

(Cockcroft DW and Gault MH)：［（140-

年齡）×體重］/［72×血清肌酸酐］

×(0.85 假如女性)供臨床上使用，但是

此公式雖然簡單方便，卻仍有高估或

低估的問題，加上需要體重因此並不

十分方便。1999年Levey AS等人利用

執行Modification of Diet in Renal Disease

研究計畫所發展之MDRD公式，由於

需要6個變項複雜性較高，不便於臨

床推廣，因此隔年研究者基於人口學

特質與血清肌酸酐，發展出簡化版的

MDRD（Simplified MDRD）公式[4]：

186.3×血清肌酸酐-1.154×年齡-0.203× (0.742 

假如是女性) × (1.212 假如是黑人)。各

個公式何者估算台灣人的eGFR較為準

確，仍具爭議性，但目前台灣普遍以

簡化版的MDRD公式，來計算病人的

eGFR。腎臟醫學的網頁提供網上與下

載使用(腎利人生http://kidney.tsn.org.tw/

index.php)。

其次，新的CKD定義考慮甚實

質傷害，而以尿蛋白的出現最受重

視。尿液試紙為最簡易的蛋白尿測量

工具，尿液試紙評估，若出現1價以

上即可認定其腎臟功能出現損傷，但

應再複檢若三個月後仍是陽性，則建

議進行更精確之量性蛋白尿之評估。

量性蛋白尿常見有兩種一種為Urine 

albumin creatinine ratio，UACR）；一

般以早晨單次尿液測量尿液白蛋白

與尿液肌酸酐的比值，若此比值大

於30mg/gm但小於300mg/gm，則稱為

分期 類型 GFR（ml/min/1.73m2）

1 原發性腎臟病 GFR≧90且UACR≧30mg/g

2 輕度腎衰竭 GFR介於60-89且UACR≧30mg/g

3 中度腎衰竭 30-59

4 重度腎衰竭 15-29

5 末期腎臟疾病 ＜15

病程必須大於三個月                   資料來源：K/DOQI（2002）
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微白蛋白尿（Mircroalbuminuria），

若 大 於 3 0 0 m g / g m 則 稱 為 明 顯 白 蛋

白尿（Marc roa l buminu r i a或Ove r t 

p ro t e i nu r i a）。另一種方式為尿液

總蛋白與肌酸酐比值（Urine protein 

creatinine ratio，UPCR）；若比值大於

200mg/gl即可認定病患具有蛋白尿之

表徵。

造成慢性腎臟疾病的原因除腎臟

本身的腎絲球腎炎與兼職性腎炎外，

系統性疾病中以糖尿病、高血壓、痛

風性腎病變與風濕性疾病，最易有腎

臟侵犯。只要是符合上述定義，病人

即是慢性腎臟疾病病患，因此CKD病

患遍佈各個臨床專科與次專科，並不

局限在腎臟科。然而CKD有甚麼臨床

意義呢?一是CKD的病患會有持續性的

腎臟傷害與腎功能下降，最終成為末

期腎臟病狀態而須接受移植或透析；

另一方面有蛋白尿但腎功能仍好的病

患與腎功能不好者一樣，都會有比正

常人較高的死亡危險性。因此，慢性

腎臟病不僅威脅腎功能的惡化，更是

影響生命的疾病。

CKD--另一個臨床與公共衛生的

挑戰

了解什麼是CKD後？另一個問題

是到底台灣有多少CKD病患？國衛院

溫啟邦等人 [5]利用46萬名成人健檢

資料，估算CKD的盛行率為11.93%；

換言之，每10位民眾就有1位是CKD

患者，這麼廣大的人群，的確帶來

公共衛生的挑戰，因此近年來國民健

康局與腎臟醫學會也積極進行腎臟

病的推廣，加強民眾對CKD的認知。

CKD同時也為臨床帶來龐大的挑戰，

CKD的實際人數遠遠比平常到腎臟科

門診的人數及全國透析人口多出好幾

十倍，因此CKD可說普遍存在於各科

的疾病。造成臨床與公共衛生比率上

如此懸殊的原因，主要來自於腎臟病

早期症狀不易察覺（疲倦、虛弱與貧

血），因此民眾對CKD的察覺率普遍

低落。根據許志成等進行的研究，

CKD第三期僅有8%的人，察覺自己有

腎臟疾病，第四期有25%，即使進入

末期腎臟病人也僅有71.4%人知道自

己腎臟有毛病[6]。另一個重要的原因

為臨床的醫師並未將CKD的觀念帶到

臨床的診治，即便病人罹患CKD，沒

幫忙病人進行蛋白尿與肌酸酐測試，

自然也無法察覺病人是否罹患CKD。

CKD病患多半伴隨著三高(高血壓、

高血糖、高血脂)疾病，因此在病患

未察覺有CKD時，即先治療三高之疾

病，而這些病患可能多數皆在心臟內

科、內分泌及新陳代謝科、家醫科與

一般基層院所就診。若臨床醫師沒有

新的CKD的觀念，又如何為知道病患

腎臟的疾病？不知道病患是否有腎臟

疾病問題，其實對CKD的病人是具有

傷害性，例如當一個病患腎功能出現
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不全時(eGFR<60 mL/min/1.73m2)，在

使用特殊藥物，如非類固醇止痛劑

（NSAID）時就要特別小心，此類的

藥物常常導致腎臟功能急速惡化，若

非醫師有新的腎功能的觀念，往往病

人還會被認為是自然得到腎臟病而非

藥物所引起的腎臟問題。 

CKD新的定義帶來新的挑戰，也

為病人帶來新的契機，站在臨床醫師

立場，其實防治CKD並不是如此困難

之事，除了提供病患既定的血壓、血

糖、血脂、尿酸、疼痛的控制外，同

時亦可監控病患腎臟功能的變化，讓

病患獲得更具完善的醫療照護品質，

如此即起開腎臟病防治的第一步，但

願大家共同努力。�
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