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Glomerular filtration rate (GFR) plays an important role in the clinical evaluation of renal function, classification, prognosis pre-

diction, and drug dosing in patients with acute or chronic kidney disease . Estimated GFR (eGFR) is calculated based on endoge-

nous filtration markers, such as creatinine and cystatin C. These are useful markers, but it is necessary to understand the clinical set-

tings in which eGFR, calculated using creatinine or cystatin C, may be less accurate. Several equations, including the Cockcroft and 

Gault, modification of diet in renal disease, and chronic kidney disease-epidemiology collaboration (CKD-EPI) equations, are used 

to calculate eGFR. The latter is most common because it has high accuracy and can predict prognosis. Recently, a new race-omit-

ting CKD-EPI equation has been developed but further studies are required to determine whether it can be applied in clinical prac-

tice and research. Furthermore, careful use of eGFR is needed in acute kidney injury, kidney transplantation, and dialysis patients. 

Drug dosing must be guided by accurate GFR assessment. In addition to medical care, GFR assessment is also important for public 

health and research. Therefore, further studies are needed to reevaluate and develop the equations for accurate eGFR calculations.  

(Korean J Med 2023;98:45-51)
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서 론

사구체여과율 검사는 임상에서 신장 기능의 평가, 급성 및 

만성 신부전 환자에서 단계 설정, 예후 예측 및 약물 조절에 

있어 매우 중요한 역할을 하고 있다. 사구체여과율은 직접 

측정은 어려우며 혈장의 내인성 또는 외인성 표지자가 신장에

서 청소되는 비율(renal clearance)을 측정하거나(측정 사구체여

과율, measured glomerular filtration rate) 추정하여(추정 사구체

여과율, estimated glomerular filtration rate) 확인할 수 있다. 측정 

사구체여과율은 신장에서만 여과되면서 신장에 의해 분비되

거나 재흡수되지 않고 단백질에 결합하지 않는 외부의 물질이 

청소되는 비율을 측정하는 방법을 사용하며, 가장 대표적인 

방법은 연속적으로 inulin을 주입하면서 소변을 모으는 것이다. 

이 외에도 chromium 51-labeled ethylenediaminetetraacetic acid 

(51Cr-EDTA), diethylenetriaminepentaacetic acid, iohexol, iothala-

mate 등의 물질을 활용한다. 그러나 측정 사구체여과율을 구하

는 것은 임상에서 적용하는 데 제한점이 있어, 현재는 혈청 

크레아티닌(creatinine), 시스타틴(cystatin) C를 활용한 추정 사

구체여과율을 임상에서 널리 활용하고 있다[1]. 본고는 내인성 

신장 여과 표지자인 크레아티닌, 시스타틴 C 및 추정 사구체여

과율의 여러 공식들을 검토하고, 최근 인종을 제외한 추정 

사구체여과율 공식의 정확도를 확인한 연구를 간략하게 소개

하고자 한다.

본 론

내인성 신장 여과 표지자 

혈청 크레아티닌

크레아티닌은 크레아틴(creatine)과 크레아틴 인산의 대사 

과정으로, 혹은 식이 단백 섭취로 생성된다. 크레아티닌은 저

분자 물질이며 알부민에 부착되지 않으므로, 사구체 수준에서 

자유롭게 여과되고, 재흡수는 일어나지 않으나 세관에서 일부 

분비가 일어난다. 크레아티닌은 간, 췌장, 신장에서 비교적 

일정한 속도로 생성되고, 대부분의 크레아틴이 근육 조직 내 

있으므로 사구체여과율, 세관에서의 크레아티닌 분비, 근육

량, 식이 섭취 등이 일정하다면 혈청 크레아티닌 수치로 사구

체여과율을 추정할 수 있다. 그러나 크레아티닌 대사 과정의 

복합성 때문에 혈청 크레아티닌 수치는 크레아티닌의 생성(근

육량, 식이), 세관 배설 정도(약물, 급성 신부전 여부), 간 기능 

등에 영향을 받을 수 있다. 따라서 크레아티닌을 활용한 사구

체여과율 추정 시, 임상의는 이러한 제한점을 숙지하여 추정 

사구체여과율을 해석해야 한다. 혈청 크레아티닌 수치는 근육

량이 감소한 환자(고령, 만성 간부전, 암 등)에서 사구체여과

율을 과대평가할 수 있고, 근육양이 많거나(운동선수, 보디빌

더 등) 요리된 붉은 고기를 많이 섭취한 환자에서 사구체여과

율을 과소평가할 수 있다. 또한, 급성 신손상 시 사구체여과율

은 급격히 감소하지만 혈청 크레아티닌이 축적되기까지는 시

간이 소요되므로 혈청 크레아티닌 수치로 사구체여과율을 추

정하는 데 제한이 있다. 급성 신손상이 흔히 동반되는 중환자

에서는 크레아티닌의 생성에 변화가 생기고, 중환자에서 흔히 

시행되는 대량 수액 투여 및 여러 약물 등이 혈청 크레아티닌 

농도에 영향을 줄 수 있다[2].

현재 활용 가능한 혈청 크레아티닌 측정법에는 alkaline 

picrate 측정법(Jaffe assay)과 효소 측정법(enzymatic assay)이 

있다. 일반적으로 효소 측정법이 Jaffe 측정법에 비해 여러 

물질에 의한 방해가 적어 분석의 정확도 및 정밀도가 더 높

으나 비용이 많이 든다[3]. 이러한 측정법의 다양성 및 측정

법에 따른 값 변동으로 인해 특히 혈청 크레아티닌 농도가 

낮은 경우 사구체여과율을 과대평가할 수 있어 크레아티닌 

측정법 표준화의 중요성이 대두되었다[4]. 따라서 2006년 

National Kidney Disease Education Program은 크레아티닌 측

정법 표준화 프로그램을 시작하였고, 혈청 크레아티닌 측정

법이 동위원소 희석 질량 분석(isotope-dilution mass spectrom-

etry, IDMS)으로 추적 가능하도록(IDMS-traceable) 재보정

(calibration)할 것을 권고하였다[5]. 2012년 Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) 진료 지침 역시 혈청 크

레아티닌 측정 시 국제 표준 기준 물질로 추적 가능한 교정

을 거쳐 IDMS 기준 크레아티닌 값과 비교하여 최소 편향이 

된 방법을 사용할 것을 권고하고 있고(권고수준, 1B) [6], 효

소 측정법이 이상적이겠으나, Jaffe 측정법을 사용한다면 최

소한 IDMS 보정(IDMS-traceable Jaffe method)을 거칠 것을 

강조하고 있다. 지난 수십 년간 기술적 발전으로 인해 Jaffe 

측정법의 정확도가 상승하였지만, 2017년 발표된 논문에서 

IDMS-traceable Jaffe 측정법과 효소 측정법을 비교하였을 시 

두 방법 모두 분석 능력 요구도를 충족하나 혈청 크레아티닌 

농도가 낮은 경우에는 효소 측정법의 정확도가 더 높음을 보

고하였다[7].
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Table 1. Equations for calculating estimated glomerular filtration rate

Name Equation for estimating glomerular filtration rate

Cockcroft-Gault [12] CCr (mL/min) = (140 - Age) × Weight (kg) / 72 × Scr (mg/dL) (female × 0.85)

MDRD [15]a eGFR (mL/min/1.73 m2) = 175 × (SCr)
-1.154 × (Age)-0.203 (female × 0.742) (black × 1.212)

CKD-EPIcr [34]b eGFRcr (mL/min/1.73 m2) = 142 × min (Scr/κ, 1)α × max (Scr/κ, 1)-1.200 × 0.9938Age (female × 1.012)

CKD-EPIcys [26]c eGFRcys (mL/min/1.73 m2) = 133 × min (Scys/0.8, 1)-0.499 × max (Scys/0.8, 1)-1.328 × 0.996Age (female × 0.932)

CKD-EPIcr-cys (2012) [26]d eGFRcr-cys (mL/min/1.73 m2) = 135 × min (Scr/κ, 1)α × max (Scr/κ, 1)-0.601 × min (Scys/0.8, 1)-0.375

× max (Scys/0.8, 1)-0.711 × 0.995Age (female × 0.961) (black × 1.08) 

CKD-EPIcr-cys (2022) [34]e eGFRcr-cys (mL/min/1.73m2) = 135 × min (Scr/κ, 1)α × max (Scr/κ, 1)-0.544 × min (Scys/0.8, 1)-0.323

× max (Scys/0.8, 1)-0.778 × 0.9961Age (female × 0.963)

CCr, creatinine clearance; Scr; serum creatinine; MDRD, modification of diet in renal disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; 
CKD-EPI; chronic kidney disease-epidemiology collaboration; Scyc, serum cystatin C.
aStandardized serum creatinine (mg/dL) and age (years) are used.
bStandardized serum creatinine (mg/dL) and age (years) are used. κ=0.7 (female) or 0.9 (male), α=-0.241 (female) or -0.302 (male), min (Scr/κ, 
1) is the minimum of Scr/κ or 1.0 and max (Scr/κ, 1) is the maximum of Scr/κ or 1.0.
cStandardized serum cystatin C (mg/L) and age (years) are used. min is the minimum of Scys/0.8 or 1 and max is the maximum of Scys/0.8. 
or 1.
dStandardized serum creatinine (mg/dL) and age (years) are used. κ=0.7 (female) or 0.9 (male), α=-0.248 (female) or -0.207 (male), min (Scr/κ, 
1) is the minimum of Scr/κ or 1.0 and max (Scr/κ, 1) is the maximum of Scr/κ or 1.0.
eStandardized serum creatinine (mg/dL), standardized serum cystatin C (mg/L) and age (years) are used. κ=0.7 (females) or 0.9 (males), α=-0.219 
(female) or -0.144 (male), min (Scr/κ, 1) is the minimum of Scr/κ or 1.0 and max (Scr/κ, 1) is the maximum of Scr/κ or 1.0.

혈청 시스타틴 C

시스타틴 C는 내인성 시스테인(cysteine) 단백질 분해 효

소 억제제로 체내 유액 세포에서 일정한 속도로 생성되며, 

사구체 수준에서 자유롭게 여과되고, 재흡수되나 세관에 의

해 분비되지 않는다. 시스타틴 C는 연령, 성별, 체중, 근육량 

등에 의해 영향을 받지 않는 것으로 생각되었으나 체지방량, 

내분비 기능의 변화(갑상선기능항진증 또는 저하증, 당뇨병 

등), C-반응단백(C-reactive protein, CRP), 흡연 등이 시스타틴 

C 농도에 영향을 미치는 것으로 보고되었다[8-10]. 혈청 

시스타틴 C는 크레아티닌에 비해 사구체여과율을 더 정확하

게 추정하고, 특히 급성 신손상을 1-2일 더 일찍 감지할 수 

있다[11]. 또한 앞서 기술한 크레아티닌 생성에 영향을 받는 

환자에서 사구체여과율을 보다 정확하게 추정할 수 있다는 

장점이 있다. 그러나 측정에 시간이 많이 소요되므로 모든 

기관에서 널리 이용하는 것에는 제한이 있다.

추정 사구체여과율 공식 

추정 사구체여과율 공식은 사구체여과율 외 혈청 크레아

티닌, 시스타틴 C 농도에 영향을 미치는 변수들인 연령, 성

별, 인종, 체중 등의 변수들로 조합되어 있으며, 현재까지 개

발 및 검증된 사구체여과율 추정 공식에는 Cockcroft and 

Gault 공식, modification of diet in renal disease (MDRD) 공식, 

chronic kidney disease-epidemiology collaboration (CKD-EPI) 

공식 등이 있다(Table 1).

Cockcroft and Gault 공식 

Cockcroft and Gault 공식은 236명, 평균 연령 57세의 안정

된 상태의 백인 남자에게서 도출된 공식으로 당뇨병이나 신

장 이식 환자는 포함되지 않았다[12]. 연령 및 체중에 따른 

크레아티닌의 차이를 고려하여 공식이 도출되었으나, 체중과 

근육량이 비례하지 않으므로 과체중, 비만 환자에서 사구체

여과율을 과대평가할 수 있다. 또한 현재 사용되는 표준화된 

크레아티닌 측정법을 이용하기 전의 크레아티닌 측정법에서 

도출되었기 때문에, 표준화된 크레아티닌을 적용 시 사구체

여과율을 과대평가할 수 있다. MDRD와 비교 시 Cockcroft 

and Gault 공식은 정상 혈청 크레아티닌을 가진 환자에서 사

구체여과율을 정확하게 추정 가능하나, 65세 이상의 노인 환

자 및 기타 기저 질환을 가진 환자에서는 정확도가 더 낮다

[13].



－대한내과학회지: 제 98 권 제 1 호 통권 제 710 호 2023－

- 48 -

MDRD 공식

MDRD 공식은 1,628명, 평균 연령 50세의 만성 신부전을 

진단받은 환자(백인 88%)에서 125I-Iothalamate의 신장 여과를 

토대로 한 측정 사구체여과율을 추정하여 도출되었으며, 당

뇨병이나 신장 이식 환자는 포함되지 않았다[14]. 앞서 기술

한 대로 크레아티닌 측정법의 다양성으로 인해 MDRD 공식

으로 추정된 사구체여과율은 크레아티닌 수치가 높거나 비

만한 환자에서 정확도가 낮았으며, 혈청 크레아티닌 측정법

의 표준화 이후 IDMS로 추적 가능한 크레아티닌 값을 활용

한 현재의 공식으로 개정되었다[5,15] (Table 1). 또한 MDRD 

공식은 인종에 따라 계수를 추가해야 하며, 국내에서 한국인

의 계수를 조사하여 보고한 바 있다[16].

CKD-EPI 공식 

CKD-EPI 공식은 MDRD 공식과 동일하게 혈청 크레아티

닌 농도, 연령, 성별, 인종을 포함한 총 4개 변수로 구성되나 

계수의 차이가 있다[17]. CKD-EPI 공식은 신장 이식 환자를 

포함한 다양한 인구 집단에서 MDRD 공식에 비해 사구체여

과율을 더 정확하게 예측하는 것으로 보고되었으며, 특히 

사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 이상인 환자에서 더 정

확도가 높았다[18-22]. 40개국의 백만 명 이상의 환자를 대

상으로 한 대규모 연구에서, MDRD 공식으로 추정된 사구

체여과율이 만성 신부전 3기(60 mL/min/1.73 m2 미만)에 속

하는 환자에 대해 CKD-EPI 공식 이용 시 사구체여과율이 

60 mL/min/1.73 m2 이상으로 재분류되는 비율이 일반 인구 

코호트에서 24.4%, 고위험 코호트에서 15.4%, 만성 신부전 

코호트에서 6.6%였다. 이와 같이 상향 재분류된 환자는 예

후가 더 좋은 것으로 보고되었다. 또한 CKD-EPI 공식은 사

망률과 말기 신부전 발생의 위험성을 MDRD 공식에 비해 

더 정확하게 예측하였다[23]. 30세 이상의 한국인을 대상으

로 하여 MDRD 공식, CKD-EPI 공식을 포함한 5가지 공식으

로 사구체 여과율을 추정 시, 만성 신부전 3기에 해당하는 

환자의 비율이 각 공식에 따라 큰 차이를 보였다[24]. 
51Cr-EDTA로 측정 사구체여과율 값을 얻은 960명의 18세 이

상 한국인에서 한국인 CKD-EPI 공식을 개발 및 검증 시, 기

존의 CKD-EPI 공식으로 추정된 사구체여과율과 유사한 수

준으로 평균 오차가 낮아 기존 공식을 한국인에서도 적용 

가능함을 확인하였다[25].

CKD-EPI 공식은 주로 혈청 크레아티닌을 적용한 식이 활

용되나, 크레아티닌과 시스타틴 C를 함께 적용한 식으로 추

정된 사구체여과율이 가장 정확하고 정밀한 것으로 알려져 

있다[26,27]. 그러나 일반 인구 집단에서 혈청 시스타틴 C를 

단독으로 사용한 추정 사구체여과율이 혈청 크레아티닌을 

단독으로 사용한 추정 사구체여과율에 비해 우월하지는 않

다[28]. 따라서 2012년 KDIGO 진료 지침에서는 환자에서 신

장 기능을 처음 평가할 때 혈청 크레아티닌과 2009년 발표된 

크레아티닌 활용 CKD-EPI 공식을 활용한 추정 사구체여과

율을 사용하되(권고수준, 1B), 혈청 크레아티닌 단독으로 추

정된 사구체여과율이 45-59 mL/min/1.73 m2로 감소된 환자에

서 만성 신부전을 확진하거나 혈청 크레아티닌만을 사용하

기 부정확한 상황에서는 2012년 발표된 크레아티닌과 시스

타틴 C를 함께 적용한 추정 사구체여과율(Table 1)을 적용하

도록 권고하였다(권고수준, 2C) [6]. 이러한 권고 사항을 미

국의 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 또한 지지하

고 있다[29]. 

흑인의 경우 비흑인과 동일한 측정 사구체여과율을 보이더

라도 평균 혈청 크레아타닌이 높다는 보고에 기반하여, 기존의 

CKD-EPI 공식은 흑인일 경우 계수를 적용하였다[17,30]. 그러

나 최근 4,050명의 환자를 대상으로 한 연구에서, 흑인에서 

기존의 공식을 계수 없이 적용하였을 때 추정 사구체여과율이 

과대평가되고, 계수를 적용하였을 때 추정 사구체여과율이 

과소평가됨을 확인하였다[31]. 또한 인종은 생물학적 구성이 

아닌 사회적 구성이며, 공식에 인종을 포함하는 경우 인종 

집단 내부와 인종 집단 사이의 다양성을 무시하고 의학계 

내 인종 차별이 심화되는 것에 대한 우려가 제기되고 있

다[32,33]. 따라서 인종을 생략한 새 공식이 개발되었으며, 

새로운 크레아티닌-시스타틴 C 공식은 흑인에서 추정 사구체

여과율을 과소평가하고 비흑인에서 추정 사구체여과율을 과대

평가하나 인종 간 차이가 적고 정확도가 더 높은 것으로 확인

되었다(Table 1). 또한 새로운 크레아티닌 공식으로 사구체여

과율을 추정 시 기존 크레아티닌 공식에 비해 흑인 내 만성신

부전 유병률이 높게 나타났고, 비흑인 내에서는 비슷하거나 

적은 유병률을 보였다[31]. 따라서 2022년에 발표된 National 

Kidney Foundation Laboratory Engagement Working Group의 지

침에서는 인종을 제외하고 2021년 CKD-EPI 개정 공식을 도입

할 것을 권고하고 있다[34]. 그러나 18세 이상의 한국인 1,654명

을 대상으로 하여 51Cr-EDTA로 얻은 측정 사구체여과율 값을 

인종이 포함된 2009년 CKD-EPI 공식 및 인종을 제외한 2021년 
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CKD-EPI 공식으로 추정된 사구체여과율 값과 비교 시, 2009년 

공식에서 더 낮은 중위 치우침 및 측정 사구체여과율과의 더 

높은 일치율을 보여주었다[35]. 따라서 한국에서 이 공식이 

실제 임상 진료, 연구 및 공중 보건에 적용될 때까지는 충분한 

논의가 필요할 것으로 생각된다

급성 신부전, 신장 이식, 투석 환자에서 사구체여과율 평가 

급성 신부전 환자에서는 사구체여과율이 급격히 변화하

며 이에 따라 내인성 여과인자들의 혈청 농도가 일정하지 않

은 상태가 된다. 따라서 급성 신부전에서는 혈청 크레아티

닌, 시스타틴 C 및 이로부터 도출된 추정 사구체여과율의 정

확도가 떨어지며 해석에 주의를 요한다. 혈청 크레아티닌의 

급격한 변화를 감안한 kinetic estimated glomerular filtration 

rate 공식이 급성 신부전 환자에서 사구체여과율을 확인하는 

하나의 대안이 될 수 있으나 검증되지 않은 상태이다[36]. 

신장 이식을 받은 환자에서는 크레아티닌 외 추정 사구체

여과율에 영향을 미치는 인자로 복용 약물 및 전신 질환과 

관계된 내인성 생물 표지자를 들 수 있다. 메타분석 시 혈청 

크레아티닌을 활용한 MDRD 공식과 CKD-EPI 공식 모두 신

장 이식 환자에서 정확도가 높으나[37], 시스타틴 C를 활용

한 CKD-EPI 공식의 경우 공식의 개발과 검증에 신장 이식 

환자가 포함되지 않았고 이후의 연구에서도 일관된 결과를 

보여주지 못하였다[38,39]. 따라서 신장 이식 환자 또한 비이

식 환자와 동일하게 혈청 크레아틴닌을 기반으로 한 추정 사

구체여과율을 우선 활용하는 것이 합당하다. 

투석 환자에서 잔여 신기능을 평가하는 것이 중요하나, 추

정 사구체여과율은 투석과 관련된 여러 인자들(투석 중 체액 

분포의 변화 및 체액 제거 등)로 인해 정확도가 떨어지므로 

사용하지 않아야 한다. 대신, 혈액 투석 환자는 투석 세션 사이 

소변 수집, 복막 투석 환자는 24시간 또는 48시간 소변 수집을 

통해 요소 및 크레아티닌의 청소율을 구하는 것이 잔여 신기능

을 측정하는 가장 흔한 방법으로 활용되고 있다[40].

신기능에 따른 약물 사용 및 용량 조절

사구체여과율을 정확히 평가하는 것은 약물의 사용 여부 

및 용량 조절을 결정하는 데 있어 매우 중요하다. 1998년 미

국 Food and Drug Administration (FDA)에서 Cockcroft-Gault 

공식이 사용 가능하다고 권고하였으며, 앞서 기술한 공식의 

제한점에도 불구하고 계속 사용되어 왔다. 최근 FDA에서 개

정한 지침에서는 크레아티닌을 기반으로 한 Cockcroft-Gault 

공식(과체중, 비만 시 이상 체중[ideal body weight] 또는 보정

된 체중[adjusted body weight]을 활용)과 CKD-EPI 공식(body 

surface area로 색인하지 않고 [non-indexed for body surface 

area] mL/min으로 표시)이 약동학 연구에 활용되기 충분하다

고 권고하였다. 2010년 KDIGO 권고 지침에서는 각 환자에

서 가장 정확한 방법으로 신기능을 평가하고 이를 약물 사용 

및 용량 조절을 결정할 때 활용하도록 권고하였다[41].

결 론

사구체여과율 검사는 임상에서 신장 기능의 평가, 급성 또

는 만성 신부전 환자에서 단계 설정, 예후 예측 및 약물 조절

에 있어 매우 중요한 역할을 하고 있으며 실제 임상 현장에

서는 주로 내인성 표지자인 크레아티닌과 시스타틴 C를 활

용한 공식으로 추정 사구체여과율을 계산하여 신기능을 평

가하고 있다. 크레아티닌과 시스타틴 C는 사구체여과율을 

추정하는데 활용되는 유용한 표지자이나, 혈청 농도에 영향

을 미쳐 추정 사구체여과율의 해석에 주의를 요하는 임상 상

황에 대한 이해가 필요하다. 추정 사구체여과율 공식에는 

Cockcroft and Gault 공식, MDRD 공식, CKD-EPI 공식이 있

으며, 현재는 정확도 및 예후 예측 수준이 높은 CKD-EPI 공

식이 널리 활용되고 있다. 최근 인종을 생략한 새로운 

CKD-EPI 공식이 개발되었으며, 차후 임상 진료 및 연구에 

적용할 지에 대해 추가적인 논의가 필요하다. 또한 급성 신

부전, 신장 이식, 투석 환자에서 추정 사구체여과율의 활용

에 주의를 요하며, 정확하게 평가된 사구체여과율을 기반으

로 약물 사용 및 용량 조절 결정이 필요하다. 사구체여과율

은 신장 기능을 평가하여 급성 및 만성 신부전 환자의 단계 

설정 및 예후 예측, 약물 용량 조절과 치료 방향 결정에 중요

한 역할을 한다. 또한 사구체여과율은 의료 영역에 국한되지 

않고 공중 보건 및 국가 정책, 임상 연구 등 다양한 영역에 

지대한 영향을 미치는 지표이다. 따라서 추정 사구체여과율

을 정확하게 계산하기 위한 공식의 재평가 및 개발을 위한 

추가 연구들의 중요성이 매우 높다 할 수 있겠다.
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