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  摘 要:目的 建立四川地区健康人群随机尿(尿钾/尿肌酐)/血钾[(UK/UCr)/SK]比值的参考区间,研

究该比值对肾性失钾性低血钾的诊断价值。方法 纳入2021年9-11月在四川大学华西医院体检中心体检

的240例健康者为健康组,收集2021年9月至2022年6月在四川大学华西医院诊治的肾性失钾性低血钾患者

61例、非肾性失钾性低血钾患者49例为疾病组,检测所有研究对象随机尿尿钾、尿肌酐及同一时间点的血清钾

水平,计算随机尿(UK/UCr)/SK比值。结果 四川地区健康人群随机尿(UK/UCr)/SK比值的参考范围:男

性0.44~1.07
 

L/mmol,女性0.53~1.44
 

L/mmol。肾性失钾低钾组的(UK/UCr)/SK比值为1.81(1.27,
2.77)

 

L/mmol,明显高于健康组和非肾性失钾低钾组(P<0.05)。传统方法24
 

h尿钾(诊断临界值为25
 

mmol/24
 

h)诊断肾性失钾性低血钾的灵敏度为96.7%,特异度为26.5%。以临床诊断为金标准构建ROC曲

线,按性别分组,(UK/UCr)/SK比值诊断肾性失钾性低血钾:男性的曲线下面积(AUC)为0.878(95%CI:0.806~
0.950),当(UK/UCr)/SK比值的最佳临界值为1.16

 

L/mmol时,灵敏度为76.9%,特异度为90.2%;女性的AUC
为0.849(95%CI:0.769~0.928),当(UK/UCr)/SK比值的最佳临界值为1.54

 

L/mmol时,灵敏度为74.3%,特
异度为88.3%。结论 随机尿

 

(UK/UCr)/SK比值对肾性失钾性低血钾具有良好的诊断效能。
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Abstract:Objective To

 

establish
 

the
 

reference
 

intervals
 

of
 

random
 

urinary
 

(urine
 

potassium/urine
 

creati-
nine)

 

/
 

serum
 

potassium
 

[(UK/UCr)
 

/SK]
 

ratio
 

among
 

healthy
 

population
 

in
 

Sichuan
 

area,and
 

to
 

study
 

its
 

diagnostic
 

value
 

for
 

the
 

patients
 

with
 

renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia.Methods A
 

total
 

of
 

240
 

healthy
 

sub-
jects

 

undergoing
 

the
 

physical
 

examination
 

in
 

the
 

Physical
 

Examination
 

Center
 

of
  

West
 

China
 

Hospital
 

of
 

Si-
chuan

 

University
 

from
 

September
 

to
 

November
 

2021
 

were
 

included
 

in
 

the
 

healthy
 

group,61
 

patients
 

with
 

re-
nal

 

potassium
 

loss
 

hypokalemia
 

and
 

49
 

patients
 

with
 

non-renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia
 

collected
 

from
 

September
 

2021
 

to
 

June
 

2022
 

served
 

as
 

the
 

disease
 

group.The
 

urine
 

potassium
 

and
 

urine
 

creatinine
 

levels
 

of
 

random
 

urine
 

and
 

serum
 

potassium
 

level
 

at
 

the
 

same
 

time
 

point
 

were
 

detected
 

in
 

all
 

subjects.And
 

the
 

(UK/
UCr)/SK

 

ratio
 

of
 

random
 

urine
 

was
 

calculated.Results The
 

reference
 

range
 

of
 

random
 

urine
 

(UK/UCr)/SK
 

ratio
 

of
 

healthy
 

population
 

in
 

Sichuan
 

area
 

was
 

0.44-1.07
 

L/mmol
 

for
 

males
 

and
 

0.53-1.44
 

L/mmol
 

for
 

females.The
 

(UK/UCr)/SK
 

ratio
 

was
 

1.81
 

(1.27,2.77)
 

L/mmol
 

in
 

the
 

renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia
 

group,which
 

was
 

sig-
nificantly

 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

healthy
 

group
 

and
 

non-renal
 

potassium
 

loss
 

group
 

(P<0.05).The
 

sensitivity
 

and
 

specificity
 

of
 

the
 

traditional
 

method
 

24
 

h
 

urine
 

potassium
 

for
 

diagnosing
 

renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia
 

(diagnostic
 

critical
 

value
 

25
 

mmol/24
 

h)
 

were
 

96.7%
 

and
 

26.5%
 

respectively.The
 

ROC
 

curve
 

was
 

constructed
 

with
 

the
 

gold
 

standard
 

of
 

clinical
 

diagnosis.The
 

grouping
 

was
 

conducted
 

according
 

to
 

the
 

sex.The
 

(UK/UCr)/SK
 

ratio
 

for
 

diagno-
sing

 

renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia:the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

male
 

was
 

0.878
 

(95%CI:0.806-0.950),
when

 

the
 

optimal
 

critical
 

value
 

of
 

(UK/UCr)/SK
 

ratio
 

was
 

1.16
 

L/mmol,the
 

sensitivity
 

was
 

76.9%
 

and
 

the
 

specific-
ity

 

was
 

90.2%;the
 

AUC
 

of
 

female
 

was
 

0.849
 

(95%CI:0.769-0.928),when
 

the
 

the
 

optimal
 

critical
 

value
 

was
 

1.54
 

L/mmol,the
 

sensitivity
 

was
 

74.3%
 

and
 

the
 

specificity
 

was
 

88.3%.Conclusion Random
 

urine
 

(UK/UCr)/SK
 

ratio
 

has
 

good
 

diagnostic
 

efficiency
 

for
 

renal
 

potassium
 

loss
 

hypokalemia.
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  低血钾是临床上最常见的一种电解质异常疾病,
严重的低血钾可导致呼吸、心脏骤停,危及患者生
命[1]。低血钾发生病因复杂,主要分为摄入不足、转
移性低血钾和肾性失钾3种。低血钾的及时、准确治
疗依赖于早期明确诊断,尿钾分析首先明确患者为肾
性失钾还是非肾性失钾,对低血钾的后续流程诊断及
明确病因非常重要。

目前低血钾的诊断指南和各种专家共识对尿钾
的判断均依靠24

 

h尿钾(24
 

h-UK)总量分析,该方法
需要收集患者24

 

h尿液,存在耗时长、标本收集麻烦,
特别对于门诊患者难于实现的问题。国外研究表明
可以测定随机尿尿钾/尿肌酐(UK/UCr)对肾性失钾
进行诊断[2]。该研究是基于国外人群的数据,不适用
于我国人群,同时该研究未考虑外源性补钾对尿钾结
果的明显影响。本研究建立了一种方便、快捷、适合
我国人群并考虑外源性补钾影响的方法,收集尿液同
时采集静脉血(血液采集和尿液收集不分前后,时间
间隔不超过1

 

h,不需要空腹),建立基于我国人群随
机尿UK/UCr/血钾[(UK/UCr)/SK]比值的参考区
间(UK/UCr可平衡饮水的影响,再与血钾相比的比
值则可平衡外用钾剂的影响),比较新指标和传统24

 

h-UK在肾性失钾性低血钾中的诊断性能,再评价新
方法对肾性失钾性低血钾的诊断价值,以期为临床提
供一种方便、快捷、可靠的适合我国人群肾性失钾性
低血钾诊断的新方法,更好地为临床和患者服务。
1 资料与方法

1.1 一般资料 通过四川大学华西医院信息管理系
统(HIS)收集研究对象一般资料。
1.1.1 健康组 纳入2021年9-11月在四川大学
华西医院体检中心体检的健康者为健康组。最终纳
入240例健康体检者为健康组,其中男120例、女120
例,年龄23~75岁。
1.1.2 疾病组 纳入2021年9月至2022年6月在
四川大学华西医院明确诊断为低血钾的患者110例
作为疾病组。低血钾诊断标准为血钾<3.5

 

mmol/
L。排除标准:(1)估算肾小球滤过率(eGFR)<100

 

mL/(min·1.73m2);(2)血清钾<3.5
 

mmol/L或>
6.0

 

mmol/L;(3)尿常规蛋白定性为阳性;(4)患有甲
状腺疾病、库欣综合征、骨代谢疾病等影响代谢的疾
病;(5)尿崩症;(6)患有恶性肿瘤的患者;(7)全身多
器官衰竭的患者。根据患者病史、实验室指标及其他
检查指标并结合相关指南和专家共识明确低血钾病
因[3-6],又将低血钾患者分为肾性失钾组(61例),其中
男26例、女35例;非肾性失钾组(49例),包括男32
例、女17例。2组病因分析见表1。本研究经四川大
学人类研究伦理委员会批准(2022年审433号)。
1.2 方法

1.2.1 血钾、尿钾、尿肌酐的测定 采集血液和留取
尿液时所有研究对象均无剧烈运动,血液采集和尿液
收集不分前后,时间间隔不超过1

 

h,采用德国Roche
公司Cobas

 

c702全自动生化分析仪和其配套试剂及
校准品检测血清钾及随机尿尿钾、尿肌酐水平,计算

得到随机尿 UK/UCr及(UK/UCr)/SK 比值。血
钾、尿钾的测定方法为离子选择电极法,尿肌酐测定
方法为酶法。标本检测均按实验室标准化操作流程
进行操作,室内质控在控。

表1  低血钾患者病因分析

病因 例数及比例[n(%)] 男/女[n/n]

非肾性失钾组 49(100)
  

32/17

 过度换气综合征 2(4) 2/0

 胰岛素抵抗 20(41) 12/8

 呕吐 3(6) 3/0

 甲亢周期性麻痹 8(16) 5/3

 低钾性周期性麻痹 16(33) 10/6
肾性失钾组 61(100) 26/35

 原发性醛固酮增多症 26(42) 11/15

 肾上腺腺瘤 3(5) 2/1

 利尿剂所致 3(5) 1/2

 肾小管酸中毒 11(18) 4/7

 Gitelman综合征 18(30) 8/10

1.2.2 24
 

h-UK的测定 110病例组入院时,第1次
排尿后开始收集

 

24
 

h尿液,并在第2天同一时间排尿
后结束。在输注氯化钾期间每4小时测量一次血清
钾浓度,保存治疗24

 

h后血钾未恢复正常的患者的

24
 

h尿液标本,用于检测实际24
 

h尿钾排泄量。标
本检测按实验室标准化操作流程进行操作,室内质控
在控。文献[4]提出24

 

h-UK判定肾性失钾的临界值
为25

 

mmol/24
 

h,本研究将以此临界值诊断肾性失钾
性低血钾的结果与临床诊断进行比较。
1.3 统计学处理 采用SPSS

 

22.0软件进行数据分
析,非正态分布的计量资料采用中位数及四分位数
[M(P25,P75)]表示,组间比较采用 Mann-Whitney

 

U
检验和Kruskal-Wallis检验;计数资料以例数、百分
率表示,比较采用χ2 检验。取2.5和97.5百分位数
值分别作为 UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值的上、下
限建立参考区间。采用受试者工作特征

 

(ROC)
 

曲线
分析随机尿(UK/UCr)/SK比值对肾性失钾性低血
钾的诊断效能。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 四川地区健康人群随机尿 UK/UCr、(UK/
UCr)/SK比值 健康人群随机尿 UK/UCr、UK/
UCr)/SK比值按性别进行比较,结果见表2。其中男
性、女性 UK/UCr比值分别为3.03(2.38,4.02)、
4.24(3.10,5.46),差异有统计学意义(P<0.05)。男
性、女 性(UK/UCr)/SK 比 值 分 别 为0.66(0.55,
0.85)L/mmol、0.90(0.76,1.15)L/mmol,差异有统
计学意义(P<0.05)。
2.2 健康人群随机尿 UK/UCr、(UK/UCr)/SK比
值的参考区间 因男女性别间结果存在差异,故按性
别分组,采用2.5和97.5百分位数值作为参考区间
的上、下限,建立健康人群随机尿 UK/UCr、(UK/
UCr)/SK比值的参考区间,见表3。结果显示:男性、
女性UK/UCr比值的参考区间分别为

 

1.85~5.34、
2.07~5.55,男性、女性(UK/UCr)/SK比值的参考
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区间分别为0.44~1.07
 

L/mmol、0.53~1.44
 

L/
mmol。
表2  不同性别健康人群随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/SK

   比值比较[M(P25,P75)]

性别 n UK/UCr比值 (UK/UCr)/SK比值
 

(L/mmol)

男 120 3.03(2.38,4.02) 0.66(0.55,0.85)

女 120 4.24(3.10,5.46) 0.90(0.76,1.15)

Z 1.478 2.043

P <0.05 <0.05

2.3 健康组、非肾性失钾组及肾性失钾组随机尿

UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值及24
 

h-UK水平比较

 结果显示:肾性失钾组的 UK/UCr、(UK/UCr)/
SK比值 和24

 

h-UK 均 高 于 非 肾 性 失 钾 组(P<
0.05),肾性失钾组的UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值
均高于健康组(P<0.05)。见表4。

表3  健康人群随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/
   SK比值的参考区间

性别 UK/UCr比值 (UK/UCr)/SK比值(L/mmol)

男 1.85~5.34 0.44~1.07

女 2.07~5.55 0.53~1.44

表4  健康组、非肾性失钾组及肾性失钾组UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值及24
 

h-UK水平比较[M(P25,P75)]

组别 n UK/UCr比值 24
 

h-UK(mmol/24
 

h) (UK/UCr)/SK比值(L/mmol)

健康组 240 3.55(2.78,4.85)* - 0.78(0.62,1.00)*

 男 120 3.03(2.38,4.02)* - 0.66(0.55,0.85)*

 女 120 4.24(3.10,5.46)* - 0.90(0.76,1.15)*

非肾性失钾组 49 3.55(2.78,4.85)* 34.31(24.27,55.06)* 0.82(0.52,1.52)*

 男 32 3.03(2.38,4.02)* 36.66(26.33,57.32)* 0.72(0.57,1.20)*

 女 17 4.24(3.10,5.46)* 32.83(23.75,43.99)* 1.52(0.75,2.01)*

肾性失钾组 61 5.42(3.91,8.63) 52.00(39.25,76.44) 1.81(1.27,2.77)

 男 26 5.07(3.78,7.96) 51.50(38.43,72.05) 1.84(1.13,2.57)

 女 35 6.42(3.97,9.15) 56.88(39.75,84.84) 1.78(1.51,2.95)

  注:与肾性失钾组相比,*P<0.05;-表示未检测。

2.4 24
 

h-UK对肾性失钾性低血钾患者的诊断效能

 在110例低血钾患者中,传统方法24
 

h-UK(诊断
临界值为25

 

mmol/24
 

h)诊断肾性失钾性低血钾的灵
敏度为96.7%,特 异 度 为26.5%,阴 性 预 测 值 为

86.7%,阳性预测值为62.1%。见表5。
表5  24

 

h-UK在110例低血钾患者中对肾性失钾的

   诊断结果分析(n)

24
 

h-UK
临床诊断

肾性失钾 非肾性失钾
合计

肾性失钾 59 36 95

非肾性失钾 2 13 15

合计 61 49 110

  注:24
 

h-UK的诊断临界值为25
 

mmol/24
 

h。

2.5 随机尿 UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值对肾性

失钾性低血钾的诊断效能 按性别分组,绘制ROC
曲线评估随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值对肾
性失钾性低血钾的诊断效能,见图1。男性UK/UCr、
(UK/UCr)/SK比值诊断肾性失钾性低血钾的

 

AUC
分别为0.744(95%CI:0.675~0.874)、0.878(95%
CI:0.806~0.950),女性 UK/UCr、(UK/UCr)/SK
比值诊断肾性失钾性低血钾的 AUC分别为0.680
(95%CI:0.565~0.795)、0.849(95%CI:0.769~
0.928)。当男性(UK/UCr)/SK比值的最佳临界值
为1.16

 

L/mmol时,其诊断肾性失钾性低血钾的灵
敏度 为 76.9%,特 异 度 为 90.2%;当 女 性 (UK/
UCr)/SK比值的最佳临界值为1.54

 

L/mmol时,其
诊断肾性失钾性低血钾的灵敏度为74.3%,特异度为

88.3%。见表6。

表6  随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值诊断肾性失钾低钾血症的效能

项目 性别 最佳临界值
灵敏度

(%)
特异度

(%)
阳性预测值

(%)
阴性预测值

(%)
AUC

(95%CI)
P

(UK/UCr)/SK比值 男 1.16
  

L/mmol 76.9 90.2 71.4 80.0 0.878(0.806~0.950) <0.05

女 1.54
 

L/mmol 74.3 88.3 76.4 50.0 0.849(0.769~0.928) <0.05

UK/UCr比值 男 4.08 69.2 77.2 69.2 75.0 0.774(0.675~0.874) <0.05

女 5.68 57.1 75.3 76.9 42.3 0.680(0.565~0.795) <0.05
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  注:A为随机尿女性UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值诊断肾性失钾性低血钾的ROC曲线;B为男性随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值诊断

肾性失钾性低血钾的ROC曲线。
图1  随机尿UK/UCr、(UK/UCr)/SK比值诊断肾性失钾性低血钾的ROC曲线

3 讨  论
低血钾多见于急诊患者[7],临床表现以乏力麻木

为主,严重可引起心律失常或呼吸停止。钾丢失原因
主要分为肾性与非肾性失钾两大类[8]。尿钾排泄量

与血管疾病患者的复发率和病死率有高度相关性,对
低钾患者而言,判断是否存在肾性失钾尤为重要[9-10]。
本研究通过小样本量(240例)研究,按性别分组建立
健康人(UK/UCr)/SK比值的参考区间:男性0.44~
1.07

 

L/mmol,女性0.53~1.44
 

L/mmol。以110例

低血钾患者为研究对象,按照病因分为肾性失钾组和
非肾性失钾两组,分别分析随机尿尿钾、尿肌酐和血

钾及24
 

h-UK,计算随机尿 UK/UCr及(UK/UCr)/
SK比值,结果表明肾性失钾组的 UK/UCr、(UK/
UCr)/SK 比 值 和24

 

h-UK 均 高 于 非 肾 性 失 钾 组
(P<0.05),肾性失钾组的UK/UCr、(UK/UCr)/SK
比值均高于健康组(P<0.05)。

目前的指南和专家共识采用24
 

h-UK检测来区

分肾性和非肾性的失钾,并以25
 

mmol/24
 

h作为肾
性失钾的截断值[3]。本研究结果同样显示肾性失钾

低钾患者中的24
 

h-UK明显高于非肾性(P<0.05),
以25

 

mmol/24
 

h诊断肾性失钾性低血钾的灵敏度为

96.7%,但特异度较低仅为26.5%。对于门诊患者而

言,24
 

h尿液收集耗时长且操作复杂,对患者要求较

高,若尿液留取不当则会对最终的结果造成干扰,且
病情危重的患者更难以收集,此时24

 

h-UK不能成为

鉴别肾性与非肾性失钾的最佳手段。
HOORN等[11]提出随机尿尿钾>20

 

mmol/L
时,低钾血症患者存在肾性失钾。但随机尿尿钾水平
受饮食和其他非疾病因素较大,相比之下24

 

h-UK较

随机尿尿钾水平准确性更高[12]。基于肌酐在肾小球

滤过后不被重吸收这一特点,随机尿 UK/UCr比值
在一定程度上可降低肾脏浓缩稀释的影响,有研究评

估肌酐补偿的随机尿钾作为24
 

h-UK排泄的可替代

标志物,得出随机尿 UK/UCr与24
 

h-UK具有相关
性(r=0.47,P<0.001)[13]。更有学者得出若 UK/
UCr

 

比值>1.5,则可能提示肾脏失钾[5]。本试验得

出随机尿UK/UCr比值在男女间差异有统计学意义
(P<0.05)。ROC 曲线分析显示:当男性随机尿

UK/UCr比值的最佳临界值为4.08时,其诊断肾性

失钾性低血钾的AUC为0.744,灵敏度为69.2%,特
异度为77.2%;当女性随机尿 UK/UCr比值的最佳

临界值为5.68时,其诊断肾性失钾性低血钾的AUC
为0.680,灵敏度为57.1%,特异度为75.3%。LI
等[2]报道随机尿 UK/UCr比值>3.32提示肾性失

钾,该结果与本研究结果相差过大。故 UK/UCr比

值可以降低部分浓缩稀释的影响,但基于钾多吃多

排、少吃少排以及不吃也排的特点[14],钾的摄入及其

昼夜节律性都会对该比值有极大影响,导致随机尿

UK/UCr比值的应用受限。
许多研究通过测量新鲜排尿(随机尿)以评估钾

的排泄量[15-16],并结合血液中酸碱状态的评估有助于

区分低血钾的各种原因[17]。本研究将随机尿 UK/
UCr与血钾进行相比得出(UK/UCr)/SK比值,可以

规避补钾对尿钾排泄测定的干扰,在一定程度上更能

反映患者肾性失钾的情况。当男性(UK/UCr)/SK
比值最佳临界值为1.16

 

L/mmol时,其诊断肾性失

钾性低血钾的灵敏度为76.9%,特异度为90.2%,
AUC达0.878;当女性(UK/UCr)/SK比值的最佳临

界值为1.54
 

L/mmol时,其诊断肾性失钾性低血钾

的灵 敏 度 为 74.3%,特 异 度 为 88.3%,AUC 达

0.849。(UK/UCr)/SK比值对肾性失钾性低血钾的

诊断效能比24
 

h-UK及随机尿UK/UCr比值高。在

现有的文献数据库里,随机尿(UK/UCr)/SK比值在

诊断肾性失钾性疾病中的运用鲜见。本研究提出随

机尿(UK/UCr)/SK比值,并探讨其对肾性失钾性低

血钾的诊断价值,按性别建立健康人群的参考范围,
具有创新性和临床运用价值,致力于辅助临床,为临

床诊断提供帮助。本研究仍然存在不足,如样本量较

少,下一步将继续纳入患者,扩充样本量,并与其他医

院合作进行多中心研究。
 

综上所述,随机尿参数(UK/UCr)/SK比值针对

肾性失钾性低血钾具有良好的诊断效能,值得临床应

用和推广。
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