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尿沉渣评分联合血清KIM-1对急性肾损伤早期的预测价值*
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  摘 要:目的 探讨尿沉渣评分(USS)联合肾损伤分子-1(KIM-1)对急性肾损伤(AKI)的早期预测价值。
 

方法 选取2023年1月1日至2024年12月31日重庆大学附属涪陵医院收治的AKI高危患者428例作为研

究对象。收集所有患者的临床资料。根据患者是否发生AKI分为非AKI组和AKI组。再根据发生AKI的时

间将AKI组分为24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组和72
 

h-AKI组。按照AKI的严重程度分为AKI
 

1期、2期和3期,
按照AKI的病因分为肾前性AKI和肾性AKI。比较患者USS、KIM-1、尿微量清蛋白/肌酐比值(UACR)、胱

抑素C(CysC)、β2-微球蛋白(β2-MG)及血肌酐(Scr)水平。采用受试者工作特征(ROC)曲线分析USS、KIM-1、
UACR、β2-MG及CysC对AKI高危患者不同时间发生AKI的预测价值,以及USS分别联合KIM-1、UACR、

β2-MG、CysC对AKI高危患者发生 AKI的预测价值。结果 428例高危 AKI患者中,AKI组纳入134例

(31.31%),非AKI组纳入294例(68.69%)。AKI组序贯器官衰竭评分、急性生理学与慢性健康状况评价Ⅱ
评分、C反应蛋白水平、Scr水平均高于非AKI组,差异均有统计学意义(P<0.05)。24

 

h-AKI组27例,48
 

h-
AKI组67例,7

 

d-AKI组40例。4组USS和KIM-1水平比较,非AKI组均低于24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组及

7
 

d-AKI组,24
 

h-AKI组均高于48
 

h-AKI组及7
 

d-AKI组,48
 

h-AKI组均高于7d-AKI组,差异均有统计学意

义(P<0.05)。4组 UACR、β2-MG、CysC、Scr水平比较,非 AKI组均低于24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组,24
 

h-
AKI组均高于48

 

h-AKI组及7
 

d-AKI组,48
 

h-AKI组均高于7
 

d-AKI组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
ROC曲线分析结果显示,Scr、USS、UACR、β2-MG、CysC及KIM-1单独对AKI高危患者24

 

h内发生AKI的

曲线下面积(AUC)分别为0.719、0.771、0.742、0.725、0.721、0.779(P<0.05);Scr、USS、UACR、β2-MG、Cy-
sC及KIM-1单独对AKI高危患者48

 

h内发生AKI的AUC分别为0.650、0.737、0.700、0.702、0.670、0.761
(P<0.05);USS、KIM-1单独对AKI高危患者7

 

d内发生AKI
 

的AUC分别为0.724、0.716(P<0.05)。USS
+KIM-1对AKI高危患者24

 

h、48
 

h、7
 

d内发生AKI的AUC分别为0.874、0.813、0.801(P<0.05);USS+
UACR对AKI高危患者24

 

h、48
 

h内发生AKI的AUC分别为0.809、0.759(P<0.05);USS+β2-MG对AKI
高危患者24

 

h、48
 

h内发生AKI的AUC分别为0.756、0.692(P<0.05);USS+CysC对AKI高危患者24
 

h、
48

 

h、7
 

d内发生AKI的AUC分别为0.795、0.725、0.711(P<0.05)。27例24
 

h-AKI患者中,AKI分期1期

2例,2期18例,3期7例,肾前性AKI
 

7例,肾性AKI
 

4例;67例48
 

h-AKI患者中,AKI分期1期14例,2期

38例,3期15例,肾前性AKI
 

17例,肾性AKI
 

14例;40例7
 

d-AKI患者中,AKI分期1期18例,2期19例,3
期3例,肾前性AKI

 

9例,肾性AKI
 

7例。ROC曲线分析结果显示,USS联合KIM-1预测高危AKI患者7
 

d
内发生AKI分期1期的AUC为0.743(P<0.05),USS联合KIM-1预测高危AKI患者24、48

 

h内发生AKI
分期2期的AUC分别为0.773、0.723(P<0.05);USS联合KIM-1预测高危AKI患者24

 

h内发生AKI分期

3期的AUC为0.834(P<0.05);对发生肾前性或肾性 AKI无预测价值(P>0.05)。结论 USS联合血清

KIM-1在AKI的早期诊断具有一定的临床价值。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

early
 

predictive
 

value
 

of
 

urinary
 

sediment
 

score
 

(USS)
 

combined
 

with
 

kidney
 

injury
 

molecule-1
 

(KIM-1)
 

for
 

acute
 

kidney
 

injury
 

(AKI).Methods A
 

total
 

of
 

428
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

of
 

AKI
 

admitted
 

to
 

Fuling
 

Hospital
 

Affiliated
 

to
 

Chongqing
 

University
 

from
 

January
 

1,2023
 

to
 

De-
cember

 

31,2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.The
 

clinical
 

data
 

of
 

all
 

patients
 

were
 

collected.Accord-
ing

 

to
 

whether
 

AKI
 

occurred
 

and
 

the
 

time
 

of
 

AKI,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

non-AKI
 

group
 

and
 

AKI
 

group.According
 

to
 

the
 

time
 

of
 

AKI,
 

the
 

AKI
 

group
 

was
 

divided
 

into
 

24
 

h-AKI
 

group,48
 

h-AKI
 

group
 

and
 

7
 

d-AKI
 

group.According
 

to
 

the
 

severity
 

of
 

AKI,AKI
 

was
 

divided
 

into
 

stage
 

1,stage
 

2
 

and
 

stage
 

3.According
 

to
 

the
 

etiology
 

of
 

AKI,AKI
 

was
 

divided
 

into
 

pre-renal
 

AKI
 

and
 

renal
 

AKI.The
 

levels
 

of
 

USS,KIM-1,urinary
 

albumin/creatinine
 

ratio
 

(UACR),cystatin
 

C
 

(CysC),β2-microglobulin
 

(β2-MG)
 

and
 

serum
 

creatinine
 

(Scr)
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

ana-
lyze

 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

USS,KIM-1,UACR,β2-MG
 

and
 

CysC
 

for
 

AKI
 

in
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

of
 

AKI
 

at
 

different
 

times,and
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

USS
 

combined
 

with
 

KIM-1,UACR,β2-MG
 

and
 

CysC
 

for
 

AKI
 

in
 

pa-
tients

 

with
 

high
 

risk
 

of
 

AKI.Results Among
 

the
 

428
 

patients
 

with
 

high-risk
 

AKI,134
 

patients
 

(31.31%)
 

were
 

in
 

AKI
 

group
 

and
 

294
 

patients
 

(68.69%)
 

were
 

in
 

non-AKI
 

group.The
 

sequential
 

organ
 

failure
 

score,a-
cute

 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

Ⅱ
 

score,C-reactive
 

protein
 

level
 

and
 

Scr
 

level
 

in
 

AKI
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

non-AKI
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).There
 

were
 

27
 

patients
 

in
 

24
 

h-AKI
 

group,67
 

patients
 

in
 

48
 

h-AKI
 

group
 

and
 

40
 

patients
 

in
 

7
 

d-AKI
 

group.The
 

lev-
els

 

of
 

USS
 

and
 

KIM-1
 

in
 

non-AKI
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

24
 

h-AKI
 

group,48
 

h-AKI
 

group
 

and
 

7
 

d-
AKI

 

group,the
 

levels
 

of
 

USS
 

and
 

KIM-1
 

in
 

24
 

h-AKI
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

48
 

h-AKI
 

group
 

and
 

7
 

d-AKI
 

group,and
 

the
 

levels
 

of
 

USS
 

and
 

KIM-1
 

in
 

48
 

h-AKI
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

7
 

d-AKI
 

group,
the

 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

UACR,β2-MG,CysC
 

and
 

Scr
 

in
 

the
 

non-
AKI

 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

24
 

h-AKI
 

group
 

and
 

48
 

h-AKI
 

group,and
 

those
 

in
 

24
 

h-AKI
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

48
 

h-AKI
 

group
 

and
 

7
 

d-AKI
 

group,and
 

those
 

in
 

48
 

h-AKI
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

7
 

d-AKI
 

group,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

Scr,USS,UACR,β2-MG,CysC
 

and
 

KIM-1
 

alone
 

for
 

AKI
 

in
 

patients
 

at
 

high
 

risk
 

of
 

AKI
 

within
 

24
 

h
 

was
 

0.719,0.771,0.742,0.725,0.721
 

and
 

0.779
 

respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

Scr,USS,UACR,β2-MG,CysC
 

and
 

KIM-1
 

alone
 

for
 

AKI
 

within
 

48
 

h
 

in
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

of
 

AKI
 

were
 

0.650,0.737,0.700,0.702,0.670
 

and
 

0.761
 

respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

USS
 

and
 

KIM-1
 

alone
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

AKI
 

within
 

7
 

d
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

of
 

AKI
 

was
 

0.724
 

and
 

0.716
 

respectively
 

(P<
0.05).The

 

AUC
 

of
 

USS+KIM-1
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

AKI
 

within
 

24
 

h,48
 

h,and
 

7
 

d
 

were
 

0.874,0.813,and
 

0.801
 

respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

USS+UACR
 

in
 

predicting
 

AKI
 

within
 

24
 

h
 

and
 

48
 

h
 

were
 

0.809
 

and
 

0.759
 

respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

USS+β2-MG
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

AKI
 

within
 

24
 

h
 

and
 

48
 

h
 

were
 

0.756
 

and
 

0.692,respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

USS+CysC
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

AKI
 

within
 

24
 

h,48
 

h,and
 

7
 

d
 

were
 

0.795,0.725,and
 

0.711
 

respectively
 

(P<0.05).Among
 

the
 

27
 

patients
 

with
 

24
 

h-AKI,
2

 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

1,18
 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

2,7
 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

3,7
 

cases
 

were
 

pre-renal
 

AKI,
and

 

4
 

cases
 

were
 

renal
 

AKI.Among
 

67
 

patients
 

with
 

48
 

h-AKI,14
 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

1,38
 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

2,15
 

cases
 

were
 

AKI
 

stage
 

3,17
 

cases
 

were
 

pre-renal
 

AKI
 

and
 

14
 

cases
 

were
 

renal
 

AKI.Among
 

the
 

40
 

patients
 

with
 

7-d-AKI,18
 

cases
 

were
 

in
 

stage
 

1
 

AKI,19
 

cases
 

in
 

stage
 

2
 

AKI,3
 

cases
 

in
 

stage
 

3
 

AKI,9
 

cases
 

were
 

pre-renal
 

AKI
 

and
 

7
 

cases
 

were
 

renal
 

AKI.ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

AUC
 

of
 

USS
 

combined
 

with
 

KIM-1
 

in
 

predicting
 

AKI
 

stage
 

1
 

within
 

7
 

d
 

in
 

high-risk
 

AKI
 

patients
 

was
 

0.743
 

(P<0.05),and
 

the
 

AUC
 

of
 

USS
 

combined
 

with
 

KIM-1
 

in
 

predicting
 

AKI
 

stage
 

2
 

within
 

24,48
 

h
 

in
 

high-risk
 

AKI
 

patients
 

were
 

0.773,0.723
 

respectively
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

USS
 

combined
 

with
 

KIM-1
 

in
 

predicting
 

AKI
 

stage
 

3
 

with-
in

 

24
 

h
 

in
 

high-risk
 

AKI
 

patients
 

was
 

0.834
 

(P<0.05).It
 

had
 

no
 

predictive
 

value
 

for
 

pre-renal
 

or
 

renal
 

AKI
 

(P>0.05).Conclusion USS
 

combined
 

with
 

serum
 

KIM-1
 

has
 

a
 

certain
 

clinical
 

value
 

in
 

the
 

early
 

diagnosis
 

of
 

AKI.
Key

 

words:acute
 

kidney
 

injury; urinary
 

sediment
 

score; early
 

diagnosis; kidney
 

injury
 

molecule-1; cystatin
 

C

  急性肾损伤(AKI)是由多种病因导致,且以肾小 球滤过率(GFR)急剧下降为特点的临床综合征[1]。
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尽管当前肾脏替代治疗(RRT)很大程度上降低了

AKI的病死率,但对AKI的早期发现或处理不及时,
仍有28%~82%的AKI患者死亡,且存活下来的约

40%AKI患者会遗留不同程度的慢性肾脏损害[2]。
因此,早期发现并及时干预 AKI对患者的预后具有

积极的临床意义。当前临床多采用血清肌酐(Scr)监
测患者的实时肾功能,但其水平易受到尿液清除、产
生速度及分布状态等多种因素的影响,在对 AKI的

实时监测上存在一定的缺陷[3]。而一些非常规检测

指标,如血清胱抑素C(CysC)在相关研究中对 AKI
有较好的临床诊断及预测价值[4],但在AKI的早期诊

断上仍缺乏多中心、大样本的临床数据支持。因此,
寻找合适的生物标志物以早期识别AKI,是当前临床

工作者所面临的难题之一。
尿沉渣评分(USS)是一种通过显微镜检测尿液

中有形成分,对肾脏或泌尿系统疾病进行半定量评估

的方法,根据高倍镜下肾小管上皮细胞的数量赋分与

低倍镜下颗粒管型的数量赋分之和计算 USS[5]。有

研究表明,当肾脏出现损伤时,尿液中肾小管上皮细

胞及颗粒管型的出现早于Scr水平升高[6]。USS≥2
分时预测急性肾小管坏死(ATN)的灵敏度为0.75,
特异度为0.73[7]。肾损伤分子-1(KIM-1)是一种源

自肾脏近曲小管上皮细胞的Ⅰ型跨膜糖蛋白,可以迅

速、灵敏、特异性识别早期肾损伤,在早期发现脓毒症

性AKI、急性胰腺炎并发AKI及缺血-再灌注性AKI
中均具有一定的临床价值[8]。基于此,本研究探讨了

USS联合KIM-1对AKI早期诊断的临床价值,以期

为进一步完善AKI的临床管理提供基础。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2023年1月1日至2024年12
月31日重庆大学附属涪陵医院收治的AKI高危患者

428例作为研究对象。所有患者来自急诊医学科及重

症医学科等多个科室,均存在明确的AKI高危因素。
纳入标准:(1)年龄18~70岁;(2)明确诊断为脓毒

症[9]、严重感染[10]及多器官衰竭;(3)明确诊断为横纹

肌溶解(药物过量、创伤)、中毒;(4)既往明确诊断为

慢性肾脏病;(5)本次因外伤、骨折、消化道出血等急

性事件住院;(6)住院时间≥7
 

d;(7)愿意配合完成本

研究且临床资料完整。排除标准:(1)参照2012版

KDIGO指南[11],入院即明确诊断为AKI;(2)存在尿

路梗阻而无法收集尿液;(3)终末期肾病而需要进行

维持性血透;(4)合并尿路感染;(5)存在继发性免疫

缺陷、吸毒及精神异常;(6)既往有肾移植病史;(7)妊
娠期或哺乳期女性;(8)尿液标本留取不规范或污染;
(9)合并恶性肿瘤及自身免疫性疾病;(10)合并严重

心、肺、肝功能障碍;(11)存在泌尿系统畸形。所有研

究对象及其亲属均知情同意本研究并签署知情同意

书。本研究通过重庆大学附属涪陵医院医学伦理委

员会审核批准(2022CDFSFLYYEC-28)。

1.2 方法

1.2.1 基线资料收集 收集所有患者的基线资料,
包括:(1)基本生命体征,记录患者在入组后24

 

h内指

标最差时的基本生命体征;(2)患者感染的部位、呼吸

机的使用情况及血管活性药物的使用情况;(3)所有

患者入组后第2天清晨空腹状态所检测的白细胞计

数(WBC)、红细胞压积(Hct)、C反应蛋白(CRP)、丙
氨酸转氨酶(ALT)、天冬氨酸转氨酶(AST)、Scr、凝
血酶原时间(PT)、活化部分凝血酶原时间(APTT),
并根据患者的生命体征及各项检查指标计算患者的

急性生理学与慢性健康状况评价Ⅱ(APACHEⅡ)评
分及序贯器官衰竭评分(SOFA评分)。
1.2.2 尿液标本采集及检测 收集所有患者入院后

第2天晨尿,在清洗患者外阴后用清洁器具留取中段

尿液,并于留样后1~2
 

h内进行检测。留取的新鲜尿

液获取10.0
 

mL进行400×g离心5
 

min,弃去上清

液,留沉渣0.2
 

mL,混匀后吸取沉渣物20
 

μL置于载

玻片上,加上盖玻片,由专业检测人员在不知情的情

况下对尿液标本进行检测。在低倍镜下观察有无管

型及肾小管上皮细胞,高倍镜下确定管型类型,记录

颗粒管型及肾小管上皮细胞的数量。参照CHAN-
CAY等[12]制订的USS系统,以每高倍镜下肾小管上

皮细胞个数0个计为0分、>0~5个计为1分、>5
个计为2分;每低倍镜下颗粒管型0个计为0分、>
0~5个计为1分、>5个计为2分。高倍镜与低倍镜

得分相加即为患者的USS得分。另再取患者尿液标

本4
 

mL,采用普门ACR300分析仪检测尿微量清蛋

白/肌酐比值(UACR),采用化学发光仪检测尿β2 微

球蛋白(β2-MG)水平。
1.2.3 血液标本采集及检测 采集所有患者入院后

第2天清晨空腹肘静脉血2
 

mL,3
 

500
 

r/min离心5
 

min后取上清液,采用雅培 ARCHITECT
 

c16000全

自动生化分析仪检测患者CysC水平。采用人KIM-1
检测试剂盒检测患者血清KIM-1水平。所有操作均

按照试剂盒说明书进行。
1.2.4 AKI的发生与治疗 追溯患者的住院资料,
明确上述患者是否在住院7

 

d内出现 AKI及诊断

AKI的时间(入院24
 

h内、48
 

h内及7
 

d内)。根据患

者是否发生 AKI分为非 AKI组和 AKI组。再根据

发生AKI的时间将 AKI组分为24
 

h-AKI组、48
 

h-
AKI组和7

 

d-AKI组。按照 AKI的严重程度分为

AKI
 

1期、2期和3期,按照AKI的病因分为肾前性

AKI和肾性AKI。对于初次分析1期、2期及3期经

过去除诱因、扩容及抗感染治疗后 AKI无恢复,Scr
最终超过132.6

 

umol/L或AKI进展的患者,出现以

下任一情况时开始RRT:(1)出现严重高氮质血症、尿
毒症性心包炎或精神异常;(2)难以纠正的高血压、肺
水肿或急慢性心力衰竭;(3)血钾>6.5

 

mmol/L、难
以纠正的高钠血症或代谢性酸中毒;(4)持续性无尿
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或少尿。在治疗AKI的同时也注意原发病的治疗。
1.3 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件进行数

据处理与统计分析。符合正态分布的计量资料以

x±s表示,2组间比较采用独立样本t检验。多组间

比较采用单因素方差分析,多组间两两比较采用

LSD-t检验。不符合正态分布的计量资料以 M(P25,
P75)表示,2组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验。
计数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检

验。采用受 试 者 工 作 特 征(ROC)曲 线 分 析 USS、
KIM-1、UACR、β2-MG及CysC对 AKI高危患者不

同时间发生 AKI的预测价值,以及 USS分别联合

KIM-1、UACR、β2-MG、CysC对 AKI高危患者发生

AKI的预测价值。以 P<0.05为差异有统计 学

意义。
2 结  果

2.1 AKI组与非AKI组临床资料比较 428例高危

AKI患者中,AKI组纳入134例(31.31%),非 AKI
组纳入294例(68.69%)。AKI组SOFA 评分、A-
PACHEⅡ评分、CRP水平、Scr水平均高于非 AKI
组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1  AKI组与非AKI组临床资料比较[n/n或x±s或M(P25,P75)或n(%)]

组别 n 男/女 年龄(岁) 平均动脉(mmHg) SOFA评分(分) APACHEⅡ评分(分)

AKI组 134 84/50 56.92±8.23 70.28(67.23,89.24) 8.50(5.75,13.00) 21.00(17.75,29.50)

非AKI组 294 176/118 57.38±7.82 75.48(65.20,93.27) 6.00(4.00,7.75) 16.00(14.00,25.00)

χ2/t/Z 0.308 —0.440 0.723 8.234 7.042

P 0.579 0.587 0.293 <0.001 <0.001

组别 n
合并糖尿病

是 否

合并高血压

是 否

合并心脏病

是 否

合并慢性肾脏病

是 否

AKI组 134 41(30.60) 93(69.40) 74(55.22) 60(44.78) 26(19.40) 108(80.60) 35(26.12) 99(73.88)

非AKI组 294 76(25.85) 218(74.15) 163(55.44) 131(44.56) 57(19.39) 237(80.61) 63(21.43) 231(78.57)

χ2/t/Z 1.044 0.002 0.001 1.147

P 0.307 0.966 0.997 0.284

组别 n
感染部位

肺部感染 腹部感染 泌尿道 其他

使用呼吸机

是 否

使用血管活性药物

是 否

AKI组 134 31(23.13) 59(44.03) 24(17.91) 20(14.93) 32(23.88) 102(76.12) 32(23.88) 102(76.12)

非AKI组 294 78(26.53) 119(40.48) 56(19.05) 41(13.94) 92(31.29) 202(68.71) 80(27.21) 214(72.79)

χ2/t/Z 0.822 2.457 0.528

P 0.844 0.117 0.467

组别 n WBC(×109/L) Hct(%) CRP(mg/L) ALT(U/L)

AKI组 134 15.82±3.24 0.32±0.07 184.23(28.30,219.23) 47.23(17.34,180.23)

非AKI组 294 11.82±2.33 0.31±0.06 123.81(18.23,179.23) 49.82(23.12,166.23)

χ2/t/Z 1.824 0.008 18.023 0.119

P 0.194 0.982 <0.001 0.896

组别 n AST(U/L) PT(s) APTT(s) Scr(μmol/L)

AKI组 134 80.23(37.23,140.23) 13.82±2.14 33.28±4.23 116.34±19.23

非AKI组 294 68.23(28.22,118.23) 13.70±1.95 30.29±3.11 89.38±10.24

χ2/t/Z 0.205 0.103 0.302 30.934

P 0.887 0.904 0.785 <0.001

2.2 24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组、7
 

d-AKI组、非AKI
组肾损伤指标比较 24

 

h-AKI组27例,48
 

h-AKI组

67例,7
 

d-AKI组40例。4组USS和KIM-1水平比

较,非AKI组均低于24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组及7
 

d-AKI组,24
 

h-AKI组均高于48
 

h-AKI组及7
 

d-
AKI组,48

 

h-AKI组均高于7
 

d-AKI组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。4组UACR、β2-MG、CysC、Scr
水平比较,非 AKI组均低于24

 

h-AKI组、48
 

h-AKI
组,24

 

h-AKI组均高于48
 

h-AKI组及7
 

d-AKI组,

48
 

h-AKI组均高于7
 

d-AKI组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表2。

2.3 Scr、USS、UACR、β2-MG、CysC及KIM-1单独
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对AKI高危患者不同时间发生AKI的预测价值 以

非AKI组作为阴性样本,分别以24
 

h-AKI组、48
 

h-
AKI组、7

 

d-AKI组作为阳性样本进行ROC曲线分

析。结 果 显 示,Scr、USS、UACR、β2-MG、CysC 及

KIM-1单独对AKI高危患者24
 

h内发生 AKI的曲

线下面积(AUC)分别为0.719、0.771、0.742、0.725、

0.721、0.779(P<0.05);Scr、USS、UACR、β2-MG、
CysC及KIM-1单独对 AKI高危患者48

 

h内发生

AKI的 AUC分别为0.650、0.737、0.700、0.702、
0.670、0.761(P<0.05);USS、KIM-1单独对AKI高

危患者7d内发生AKI
 

的AUC分别为0.724、0.716
(P<0.05)。见表3。

表2  24
 

h-AKI组、48
 

h-AKI组、7
 

d-AKI组、非AKI组肾损伤指标比较(x±s)

组别 n USS(分) KIM-1(ng/L) UACR(mg/g) β2-MG(mg/L) CysC(mg/L) Scr(μmol/L)

非AKI组 294 0.63±0.28 2.01±0.20 48.29±8.34 0.28±0.08 0.67±0.11 89.38±10.24

24
 

h-AKI组 27 2.83±0.33a 5.01±0.47a 284.23±57.23a 1.89±0.17a 1.47±0.10a 157.28±18.23a

48
 

h-AKI组 67 2.16±0.21ab 4.27±0.44ab 180.10±44.23ab 1.57±0.15ab 1.11±0.08ab 111.28±16.23ab

7
 

d-AKI组 40 1.88±0.08abc 3.68±0.45abc 58.23±19.25bc 0.48±0.08bc 0.87±0.06bc 97.18±9.92bc

F 18.231 10.884 38.923 16.802 8.852 33.726

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  注:与非AKI组比较,aP<0.05;与24
 

h-AKI组比较,bP<0.05;与48
 

h-AKI组比较,cP<0.05。

表3  Scr、USS、UACR、β2-MG、CysC及KIM-1单独对AKI高危患者不同时间发生AKI的预测价值

项目
24

 

h-AKI

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 约登指数 灵敏度(%) 特异度(%)

Scr 0.719 0.003 0.621~0.805 113.00
 

μmol/L 0.424 71.1 71.3

USS 0.771 <0.001 0.676~0.849 3.00分 0.473 76.3 71.0

UACR 0.742 <0.001 0.645~0.825 49.23
 

mg/g 0.390 70.4 68.6

β2-MG 0.725 <0.001 0.627~0.810 0.30
 

mg/L 0.411 73.5 67.6

CysC 0.721 <0.001 0.622~0.805 0.74
 

mg/L 0.382 69.2 69.0

KIM-1 0.779 <0.001 0.685~0.856 2.11
 

ng/L 0.460 77.8 68.2

项目
48

 

h-AKI

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 约登指数 灵敏度(%) 特异度(%)

Scr 0.650 0.027 0.548~0.743 104.00
 

μmol/L 0.406 68.4 72.2

USS 0.737 <0.001 0.640~0.820 2.00分 0.442 72.1 72.1

UACR 0.700 0.013 0.600~0.787 46.44
 

mg/g 0.373 68.1 69.2

β2-MG 0.702 0.010 0.603~0.790 0.28
 

mg/L 0.389 70.3 68.6

CysC 0.670 0.022 0.568~0.760 0.71
 

mg/L 0.360 66.0 70.0

KIM-1 0.761 <0.001 0.665~0.840 2.02
 

ng/L 0.422 74.1 68.1

项目
7

 

d-AKI

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 约登指数 灵敏度(%) 特异度(%)

Scr 0.610 0.342 0.507~0.706 92.00
 

μmol/L 0.395 63.5 71.5

USS 0.724 0.003 0.648~0.823 2.00分 0.422 69.2 73.0

UACR 0.599 0.337 0.496~0.696 43.44
 

mg/g 0.344 62.1 72.3

β2-MG 0.669 0.329 0.567~0.760 0.22
 

mg/L 0.380 66.0 72.0

CysC 0.658 0.286 0.556~0.750 0.68
 

mg/L 0.362 64.1 72.1

KIM-1 0.716 0.007 0.665~0.840 1.94ng/L 0.412 68.2 73.0

2.4 USS分别联合 KIM-1、UACR、β2-MG及CysC
对AKI高危患者不同时间发生AKI的预测价值 以

非AKI组作为阴性样本,分别以24
 

h-AKI组、48
 

h-
AKI组、7

 

d-AKI组作为阳性样本进行ROC曲线分

析。结果显示,USS+KIM-1对AKI高危患者24
 

h、
48

 

h、7
 

d内发生AKI的AUC分别为0.874、0.813、
0.801(P<0.05);USS+UACR对AKI高危患者24

 

h、48
 

h内发生 AKI的 AUC分别为0.809、0.759
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(P<0.05);USS+β2-MG对AKI高危患者24
 

h、48
 

h内发生 AKI的 AUC分别为0.756、0.692(P<
0.05);USS+CysC对AKI高危患者24

 

h、48
 

h、7
 

d

内发生 AKI的 AUC 分别为0.795、0.725、0.711
(P<0.05)。见表4。

表4  USS分别联合KIM-1、UACR、β2-MG及CysC对AKI高危患者不同时间发生AKI的预测价值

项目
24

 

h-AKI

AUC P AUC的95%CI 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数 最佳截断值

USS+KIM-1 0.874 <0.001 0.793~0.932 76.2 76.0 0.522 2.05

USS+UACR 0.809 <0.001 0.718~0.881 68.2 65.4 0.336 47.01

USS+β2-MG 0.756 <0.001 0.659~0.836 60.2 62.8 0.230 0.29

USS+CysC 0.795 <0.001 0.703~0.870 69.9 65.1 0.350 0.72

项目
48

 

h-AKI

AUC P AUC的95%CI 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数 最佳截断值

USS+KIM-1 0.813 <0.001 0.679~0.891 68.2 66.4 0.346 2.02

USS+UACR 0.759 <0.001 0.663~0.839 60.3 63.3 0.236 45.51

USS+β2-MG 0.692 0.015 0.591~0.780 58.8 63.3 0.221 0.27

USS+CysC 0.725 <0.001 0.627~0.810 61.9 59.8 0.217 0.71

项目
7

 

d-AKI

AUC P AUC的95%CI 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数 最佳截断值

USS+KIM-1 0.801 <0.001 0.709~0.874 64.4 63.1 0.275 1.98

USS+UACR 0.665 0.075 0.594~0.742 58.4 45.5 0.039 44.81

USS+β2-MG 0.587 0.623 0.484~0.685 39.5 34.8 -0.257 0.25

USS+CysC 0.711 0.008 0.612~0.797 59.9 64.4 0.243 0.69

2.5 USS联合KIM-1对不同时间高危AKI患者发

生的AKI分期及肾前性 AKI、肾性 AKI的预测价

值 27例24
 

h-AKI患者中,AKI分期1期2例,2期

18例,3期7例,肾前性AKI
 

7例,肾性AKI
 

4例,其
余患者病因不明或呈混合型AKI;67例48

 

h-AKI患

者中,AKI分期1期14例,2期38例,3期15例,肾
前性AKI

 

17例,肾性AKI
 

14例,其余患者病因不明

或呈混合型AKI;40例7
 

d-AKI患者中,AKI分期1
期18例,2期19例,3期3例,肾前性AKI

 

9例,肾性

AKI
 

7例,其余患者病因不明或呈混合型AKI。以非

AKI组作为阴性样本,分别以AKI分期1期、AKI分

期2期、AKI分期3期、肾前性 AKI、肾性 AKI患者

作为阳性样本进行ROC曲线分析,结果显示,USS联

合KIM-1预测高危AKI患者7
 

d内发生AKI分期1
期的AUC为0.743(P<0.05),USS联合KIM-1预

测高危AKI患者24、48
 

h内发生 AKI分期2期的

AUC分别为0.773、0.723(P<0.05);USS联合

KIM-1预测高危 AKI患者24
 

h内发生 AKI分期3
期的AUC为0.834(P<0.05);对发生肾前性或肾性

AKI无预测价值(P>0.05)。见表5。

表5  USS联合KIM-1对不同时间高危AKI患者发生的AKI分期及肾前性AKI、肾性AKI的预测价值

项目
AKI分期1期

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

24
 

h 0.552 0.583 0.453~0.773 1.95 57.8 58.6 0.164

48
 

h 0.574 0.318 0.529~0.701 1.93 59.2 61.0 0.202

7
 

d 0.743 <0.001 0.634~0.897 1.91 66.4 67.8 0.342

项目
AKI分期2期

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

24
 

h 0.773 <0.001 0.619~0.882 2.05 71.6 74.1 0.457

48
 

h 0.723 0.008 0.559~0.847 2.02 68.0 70.5 0.385

7
 

d 0.492 0.842 0.294~0.593 2.00 55.3 58.0 0.133
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续表5  USS联合KIM-1对不同时间高危AKI患者发生的AKI分期及肾前性AKI、肾性AKI的预测价值

项目
AKI分期3期

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

24
 

h 0.834 <0.001 0.702~0.923 2.08 79.2 74.2 0.534

48
 

h 0.673 0.104 0.582~0.812 2.03 68.1 66.0 0.341

7
 

d 0.534 0.723 0.384~0.662 1.96 55.2 57.8 0.130

项目
肾前性AKI

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

24
 

h 0.602 0.634 0.448~0.722 1.97 59.0 61.2 0.202

48
 

h 0.559 0.449 0.420~0.701 1.95 57.5 58.3 0.158

7
 

d 0.503 0.395 0.434~0.684 1.94 54.0 55.2 0.092

项目
肾性AKI

AUC P AUC的95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

24
 

h 0.593 0.403 0.430~0.674 1.96 57.8 59.2 0.170

48
 

h 0.445 0.338 0.429~0.583 1.94 54.0 55.0 0.090

7
 

d 0.601 0.295 0.405~0.773 1.95 58.5 59.6 0.181

3 讨  论

  AKI作为临床常见的急危重症,近年来其发病率

呈现出逐渐上升的态势,严重威胁患者的生命健康和

预后,已成为全球范围内备受瞩目的公共卫生问题。
本研究围绕高危

 

AKI
 

患者展开了一系列深入探讨,
包括患者的基本情况剖析、肾损伤指标的差异对比、
相关指标对

 

AKI
 

发生的预测价值评估,以及 USS、
KIM-1在AKI分期和病因学诊断中的意义挖掘等多

个关键层面。这些研究成果为临床实践中早期精准

识别
 

AKI、及时实施有效干预提供了极具价值的参考

依据,对改善患者预后具有重要的现实意义。
在本研究纳入的428例高危AKI患者中,AKI组

纳 入 134 例 (31.31%),非 AKI 组 纳 入 294 例

(68.69%)。AKI组、非AKI组在性别构成、年龄分布

及平均动脉压水平比较,差异均无统计学意义(P>
0.05),表明在本研究的样本范围内,这些因素并非是导

致高危患者发生AKI的直接因素。AKI组SOFA评

分、APACHEⅡ评分、CRP水平、Scr水平均高于非

AKI组,差异均有统计学意义(P<0.05)。表明AKI
患者多器官功能受损更为严重,这与 AKI的发生发

展密切相关[13]。APACHEⅡ评分的差异也进一步证

实了
 

AKI
 

组患者病情的危重性,该评分系统综合考

虑了患者的急性生理学改变、年龄以及慢性健康状况

等多个因素,高分值反映出患者处于更为严峻的疾病

状态,AKI
 

的发生风险也随之大幅增加[14]。CRP作

为一种急性期反应蛋白,在机体受到感染、创伤等刺

激时,肝脏会迅速合成并释放CRP进入血液循环,在
AKI的发病过程中,炎症反应起着关键作用。当肾脏

受到损伤时,局部炎症细胞浸润,释放多种炎症介质,
这些炎症介质不仅会直接损伤肾脏组织,还会通过激

活全身炎症反应,进一步加重肾脏的损伤程度[15]。
本研究进一步将AKI患者按照AKI发生的时间

进行了细致分组,分别为入院24
 

h内发生
 

AKI的24
 

h-AKI组、48
 

h内发生AKI的48
 

h-AKI组以及入院

7
 

d内发生AKI的7
 

d-AKI
 

组。USS在AKI患者中

升高,反映尿液中细胞、管型等成分异常,提示肾小管

损伤或肾实质病变。当肾脏受损时,肾小管上皮细胞

脱落、炎症细胞渗出等会导致尿沉渣中成分改变,导
致USS升高[16]。UACR、β2-MG、CysC、KIM-1是早

期肾损伤敏感指标。UACR在肾前性及肾小管损伤

时显著升高,24
 

h-AKI组和48
 

h-AKI组升高明显,表
明早期肾小管损伤严重[17]。β2-MG、CysC反映肾小

管重吸收功能,其水平升高提示肾小管功能障碍[18]。
KIM-1不受年龄、性别、肌肉量等因素影响,能更准确

地反映肾小球滤过功能,对早期 AKI诊断意义重

大[19]。这些指标变化规律表明,AKI发生时间越早,
肾损伤越严重,监测这些指标有助于动态评估 AKI
病情进展。

USS
 

作为尿沉渣评分,能预测AKI发生,原因在

于其反映了肾脏在微观层面的损伤情况。尿液中的

红细胞、白细胞、管型等成分的变化,是肾脏实质受损

的直接表现,当肾脏出现早期损伤时,肾小管的屏障

功能受损,导致细胞和蛋白质等物质进入尿液,进而

使USS升高[20]。例如,红细胞管型的出现,往往提示

肾小球或肾小管存在出血性病变;而白细胞管型则与

肾脏的炎症反应密切相关。通过对这些成分的量化

评分,USS为临床医生提供了一个直观反映肾脏损伤

程度的指标。与其他指标相比,USS
 

具有操作相对简

便、可重复性强的优势。在床边检测中,医护人员可

以快速获取 USS
 

结果,及时为诊断提供依据。在临
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床实际应用中,这些指标可辅助医生早期识别高危

AKI患者[21]。如患者因严重创伤、感染等因素处于

AKI高风险状态,若监测发现 UCAR、KIM-1、CysC
等指标升高,结合 USS也呈上升趋势,即使Scr等传

统指标未明显变化,医生也应警惕AKI风险,及时调

整治疗方案,如优化液体管理、避免使用肾毒性药物

等,预防AKI发生。不同指标灵敏度和特异度不同,

USS联合 KIM-1对24
 

h、48
 

h及7
 

d内患者发生

AKI均具有良好的预测价值,二者联合预测ROC也

高于USS联合其他指标。因此,通过简单计算USS,
并联合患者的血清KIM-1水平,则有助于提高对高危

AKI患者早期出现AKI的预测。
在AKI

 

分期1期患者中,肾脏可能处于早期的可

逆性损伤阶段,肾小管上皮细胞可能仅出现轻微的损

伤和功能异常,此时 USS、KIM-1可能表现为轻度升

高,且其升高幅度与损伤程度相关[22]。到了 AKI分

期2期,患者肾小管损伤进一步加重,可能出现部分

肾小管坏死,尿液中会出现更多的细胞碎片、管型等

成分,导致USS、KIM-1进一步升高,且在24
 

h和48
 

h内发生AKI分期2期时,USS联合KIM-1的预测

价值更为显著[23]。而在 AKI分期3期,肾脏损伤严

重,大量肾小管坏死,肾功能急剧下降,USS联合

KIM-1在24
 

h内发生AKI分期3期时,能很好地反

映这种严重的损伤状态,为临床医生判断病情严重程

度提供重要参考。基于 USS联合 KIM-1对 AKI分

期的预测价值,医生可针对不同分期患者制订个性化

治疗和监测策略。对于预测为AKI分期1期的患者,
可加强肾脏保护措施,密切观察肾功能变化。对于

AKI分期2期及以上患者,可能需要更积极的干预,
如调整药物剂量、考虑肾脏替代治疗等。但在病因诊

断方面,USS联合KIM-1存在局限性,肾前性AKI由

肾灌注不足引起,肾性 AKI由肾脏本身器质性病变

导致,二者治疗策略差异大。USS难以区分,可能是

因为肾前性和肾性AKI在尿液成分改变上有相似之

处,且 USS不能直接针对病因进行特异性诊断[24]。
临床中,需结合患者病史(如是否有失血、脱水、使用

肾毒性药物等)、临床表现(如少尿、水肿、高血压等)
及其他实验室检查综合判断病因,制订精准治疗

方案[25-27]。
综上所述,本研究对高危AKI患者基本情况、肾

损伤指标差异及预测价值等进行分析,为临床早期诊

断和干预 AKI提供参考。但本研究也存在一定局

限,如样本量相对较小,可能影响结果普遍性和准确

性,后续研究需扩大样本量验证。研究为单中心研

究,存在地域和医疗水平差异,未来可开展多中心研

究。此外,未深入探讨肾损伤指标变化机制及不同指

标联合应用的最佳方案。有待后续研究的进一步

开展。
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