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平均动脉压联合肾阻力指数预测脓毒性休克

患者急性肾损伤的价值

潘克跃，张程浩，张彪，陈玲珑

【摘要】目的 探讨平均动脉压（MAP）联合肾阻力指数（RRI）在预测脓毒性休克并发急性肾损伤（AKI）中的潜在

价值。方法 采用回顾性观察法，收集 2020年 1月至 2022年 12月温州市人民医院重症监护室（ICU）收治的 307

例脓毒性休克患者资料。根据是否发生 AKI分为 AKI组和非 AKI组，比较两组临床特征及治疗方法的差异。运

用Logistic多元回归分析脓毒性休克患者并发AKI的风险因素，受试者工作特征（ROC）曲线分析这些因素的预测

价值。结果 AKI患者 155例，发生率 50.4%。两组年龄、住院时间、冠心病、高血压、恶性肿瘤、血肌酐（Scr）、序

贯器官衰竭评分（SOFA）、RRI及MAP差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05）；多因素分析显示：MAP为脓毒性休克

患者发生AKI的保护性因素（ =0.73，＜ 0.05）。RRI、SOFA、Scr是脓毒性休克患者AKI的危险因素（ =1.32、
1.63、1.01，均 ＜ 0.05）。ROC曲线显示，MAP、RRI单独及联合预测 AKI的曲线下面积（ ）分别为 0.79、0.71、
0.83。结论 低MAP和高 RRI是脓毒性休克患者并发 AKI的风险因素，两者联合预测脓毒性休克患者发生 AKI

的价值较好。
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脓毒性休克由全身炎症和过度免疫反应引起，

死亡率高达 45%～ 63%[1]。其临床特征包括微循环

受损和细胞氧利用受损，且即使大循环血流动力学

恢复后，症状仍持续[2]。50%～ 80%的脓毒性休克患

者会出现急性肾损伤（AKI），表现为肾血流量减少、

肾小管上皮细胞死亡及代谢废物蓄积 [3]。积极治疗

后死亡率仍较高[4]。早期识别AKI风险对改善预后至

关重要[5]。脓毒性休克初期肾阻力指数（RRI）增加与

AKI相关，但其受肾脏及非肾脏因素影响，预测能力

不稳定 [6]。平均动脉压（MAP）作为全身血流动力学

的重要参数，对肾脏保护至关重要[7]。本研究通过探

索MAP联合 RRI对脓毒性休克患者并发 AKI的预

测意义，为临床研究提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2020年 1月至 2022年 12月

温州市人民医院急诊重症监护室及中心重症医学科

收治的脓毒性休克患者 307例。纳入标准：符合脓

毒性休克的诊断标准 [8]。排除标准：（1）入住重症监

护室 48 h内死亡和住院期间自动出院者；（2）缺乏肾

功能、平均动脉压、RRI及死亡数据；（3）年龄小于 18

岁；（4）孕妇，腹腔内高压综合征患者；（5）怀疑肾动

脉狭窄、肾实质损伤、慢性肾脏病者。根据患者并发

AKI[9]分为 AKI组及非 AKI组。本研究获得温州市

人 民 医 院 伦 理 委 员 会 批 准（伦 理 编 号：

KY-2023-293），豁免/免除知情同意。

1.2 方法 收集患者入住监护室时临床指标，包括

性别、年龄、是否连续肾脏替代疗法（CRRT）、机械通

气、用药情况（氨基糖苷类、乌司他丁、万古霉素及右

美托咪定）、感染部位（肺部、腹部、泌尿系、肠道、胆

道及其他部位）、基础疾病（糖尿病、高血压、冠心病、

肺部疾病及恶性肿瘤）、心率、入院 24 h内的血常规、

C-反应蛋白、生化指标 [天冬氨酸氨基转移酶、丙氨

酸氨基转移酶、血肌酐（Scr）、白蛋白、乳酸、降钙素

原]、急性生理与慢性健康评分 II（APACHE II）、序贯

器官衰竭评分（SOFA）、平均动脉压（MAP）及肾阻力

指数（RRI）、住 ICU时间、ICU死亡及 28 d死亡情

况。由 1名受过重症监护超声专门培训的医生使用
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便携式肾脏超声仪（Myriad7，宽带弯曲探头，2～ 5

MHz）进行超声检查。在脓毒性休克患者血压监测

期 间，平 均 动 脉 压（MAP）≥65 mmHg（1

mmHg≈0.133 kPa）至少 6 h，不增加血管加压或强

心剂量，不需要快速扩容，记录当前MAP，常规测量

患者右肾（如果无法测量，则选择左肾）。叶间动脉

或弓形动脉，测量 3次，取平均值 [10]。RRI=（收缩期

峰值流速－舒张末期流速）/收缩期峰值流速。

1.3 统计方法 采用SPSS 26.0统计软件进行分析。

非正态分布计量资料以 （ 25，75）表示，组间比较采

用 Mann-Whitney 检验；正态分布计量资料以均

数±标准差表示，组间比较采用 检验；计数资料以

频率和百分比表示，组间比较采用 2检验；风险因素

分析采用 Logistic回归分析法，结果以比值比（ ）

及相应的 95%置信区间（ ）表示；预测价值分析采

用受试者工作特征（ROC）曲线。 ＜ 0.05表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者人口学资料及基本情况比较 并发

AKI患者 155例，发生率 50.4%。与非 AKI组患者

相比，AKI组患者年龄更大，住 ICU时间更长，Scr、

SOFA评分和 RRI的水平更高，MAP更低，基础疾

病中冠心病、高血压及恶性肿瘤占比更多（均 ＜

0.05），见表 1。
2.2 脓毒性休克并发AKI的多因素分析 将年龄、

住 ICU时间、Scr、冠心病、高血压、恶性肿瘤、SOFA

评分、RRI及MAP纳入回归分析，结果显示 RRI、
SOFA评分、Scr、MAP是脓毒性休克患者并发 AKI

的影响因素（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 ROC曲线分析 RRI、MAP曲线下面积（ ）

分别为 0.79和 0.71，其截断值分别为 0.71和 72.20

mmHg，两者联合的 为 0.83，敏感度为 65%，特

异度为 86%，见图 1。

3 讨论

AKI 的脓毒性休克患者死亡率从 49.44%到

62.1%不等[3]。本研究 307例脓毒性休克患者中，155

例出现 AKI，占 50.4%。其中 AKI病死率 37.4%，较

非 AKI组死亡率高。

SOFA评分作为脓毒血症重要评分，广泛应用于

脓毒性休克患者的评估[11]。有研究发现，SOFA评分

有预测脓毒性休克患者预后的价值（ =0.79，
95% ：0.78～ 0.80， ＜ 0.05）[12]。本研究 AKI组

SOFA评分高于非 AKI组，且其是脓毒性休克患者

并发 AKI的影响因素（ ＜ 0.05）。本研究发现，AKI

组 Scr水平高于非 AKI组，且其是脓毒性休克患者

并发 AKI的影响因素（ ＜ 0.05）。研究发现，Scr和

尿量评估监测 AKI仍存在局限性[13]。

Busse等[14]发现在脓毒性休克中恢复MAP可在

一定程度上减轻 AKI的风险。Poukkanen等[15]对脓

毒性休克并发 AKI 患者的分析指出，时间校正后

MAP＜ 73mmHg是AKI发生的独立危险因素。An-

tal等[16]整合了MAP、用药、评分信息，其可预测在脓

毒性休克前 24 h出现严重的血管麻痹与脓毒症诱发

AKI的风险。本研究 AKI组MAP低于非 AKI组，

MAP是脓毒性休克患者发生AKI的保护性因素（均

＜ 0.05）。随着床旁多普勒超声的广泛应用，通过

检测 RRI探查肾血流动力学，已被用于预测脓毒性

休克 AKI的发生。Schnell等 [17] 通过对重症脓毒性

AKI的多中心前瞻性分析显示，RRI是 AKI 2期或

3期预测的独立危险因子， 达 0.91。本研究发

现，AKI组RRI高于非AKI组，RRI是AKI发生的独

立危险因素。本研究发现，MAP联合 RRI对于脓毒

性休克的预测价值较好， 为 0.83，灵敏度为 65%，

特异度为 86%。联合应用MAP与 RRI能更全面评估

患者状态，为 AKI的早期预防与干预提供有力依据。

综上所述，MAP及RRI均能预测脓毒性休克患

者 AKI的发生，两者联合预测价值更高。本研究存

在一定局限性：（1）样本量仍偏少；（2）本研究为回顾

注：AKI为急性肾损伤，MAP为平均动脉压，RRI为肾动脉阻力指数

图 1 MAP、RRI及两者联合对脓毒性休克患者发生AKI的ROC曲线
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性观察性研究，存在未控制的混杂因素。有待前瞻

性大样本研究进一步验证，为 AKI的早期识别，预

测、治疗干预提供临床线索。

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

作者贡献声明 潘克跃、张程浩：数据收集、论文撰写；潘克跃、张彪：

数据整理、统计分析；陈玲珑：研究指导、论文修改；潘克跃、陈玲珑：

经费支持

表 1 两组脓毒性休克患者基线资料比较

项目 非 AKI组（ =152） AKI组（ =155） 2（）[ ]值 值

男性[例（%）] 105（69.1） 101（65.2） 0.53 ＞ 0.05

年龄（岁） 65.7±15.9 73.3±15.1 （4.56） ＜ 0.05
CRRT[例（%）] 40（26.3） 48（31.0） 0.81 ＞ 0.05

机械通气[例（%）] 93（61.2） 110（71.0） 3.28 ＞ 0.05

右美托咪定[例（%）] 30（19.7） 21（13.5） 2.12 ＞ 0.05

氨基糖苷类[例（%）] 4（2.6） 0 2.34 ＞ 0.05

乌司他丁[例（%）] 20（13.2） 33（21.3） 3.55 ＞ 0.05
万古霉素[例（%）] 26（17.1） 17（11.0） 2.40 ＞ 0.05

感染部位[例（%）] 7.51 ＞ 0.05

肺部 69（45.4） 93（60.0）

腹部 16（10.5） 8（5.2）

泌尿系 17（11.2） 11（7.1）
肠道 14（9.2） 13（8.4）

胆道 12（7.9） 8（5.2）

其他 24（15.8） 20（12.9）

基础疾病

糖尿病[例（%）] 44（28.9） 58（37.4） 2.48 ＞ 0.05

高血压[例（%）] 47（30.9） 67（43.2） 4.98 ＜ 0.05

冠心病[例（%）] 3（2.0） 14（9.0） 7.31 ＜ 0.05

肺部疾病[例（%）] 11（7.1） 17（11.2） 1.55 ＞ 0.05

恶性肿瘤[例（%）] 13（8.4） 31（20.5） 9.03 ＜ 0.05
预后及临床指标

ICU死亡[例（%）] 33（21.7） 28（18.1） 0.64 ＞ 0.05

住 ICU时间（d） 4（2，11） 5（3，14） [2.91] ＜ 0.05

28 d死亡[例（%）] 49（32.2） 58（37.4） 1.26 ＞ 0.05

SOFA评分（分） 5.0（3.0，8.0） 6.0（4.0，9.0） [3.81] ＜ 0.05
APACHEⅡ评分（分） 21.45±7.65 22.68±7.89 （1.39） ＞ 0.05

心率（次/min） 104.03±23.85 100.80±21.07 （1.26） ＞ 0.05

MAP（mmHg） 77.09（73.32，81.74） 71.32（68.03，74.68） [8.84] ＜ 0.05

AST（U/L） 43.51（26.04，101.48） 50.02（29.04，118.51） [1.16] ＞ 0.05
ALT（U/L） 30.04（20.03，61.81） 33.02（21.02，81.04） [0.88] ＞ 0.05

白蛋白（g/L） 31.21（27.48，36.22） 31.03（27.04，35.02） [0.13] ＞ 0.05

Scr（mmol/L） 80.03（62.01，96.04） 172.03（112.04，270.07） [9.81] ＜ 0.05

乳酸（mmol/L） 3.71（2.60，6.32） 3.42（2.51，6.18） [1.06] ＞ 0.05

PCT（ng/ml） 9.63（2.62，34.01） 8.73（2.93，27.75） [0.38] ＞ 0.05
WBC（×109/L） 12.62（6.32，18.79） 12.51（7.93，17.04） [0.43] ＞ 0.05

NE（%） 90.41（82.72，93.81） 90.03（83.33，93.41） [0.38] ＞ 0.05

LY（%） 6.15（3.22，11.03） 5.67（3.41，9.63） [0.38] ＞ 0.05

HCT（%） 34.32（28.78，39.21） 32.03（27.02，38.51） [0.25] ＞ 0.05

RBC（×1012/L） 3.61（3.13，4.32） 3.54（2.92，4.24） [1.61] ＞ 0.05
PLT（×109/L） 159.01（78.03，237.1） 166.02（106.01，226.54） [0.96] ＞ 0.05

CRP（mg/L） 140.93（57.03，228.58） 120.62（60.91，188.5） [1.47] ＞ 0.05

RRI 0.69（0.67，0.71） 0.72（0.69，0.75） [6.29] ＜ 0.05

注：CRRT为连续肾脏替代治疗，SOFA为序贯器官衰竭评分，APACHEII为急性生理与慢性健康评分，MAP为平均动脉压，AST为天冬氨

酸氨基转移酶，ALT为丙氨酸氨基转移酶，Scr为血肌酐，PCT为降钙素原，WBC为白细胞，NE为中性粒细胞百分率，LY为淋巴细胞百分

率，HCT为红细胞压积，RBC为红细胞，PLT为血小板，CRP为 C-反应蛋白，RRI为肾阻力指数。1 mmHg≈0.133 kPa
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表 2 脓毒性休克患者并发 AKI风险的 Logistic回归分析

变量 回归系数 标准误 Wald 2值 值 值 95%

RRI 0.028 0.01 14.94 ＜ 0.05 1.32 1.09～ 1.66

SOFA –0.01 0.01 13.40 ＜ 0.05 1.60 1.20～ 2.13

MAP –0.10 0.34 8.75 ＜ 0.05 0.73 0.65～ 0.81
Scr –0.60 0.23 6.73 ＜ 0.05 1.01 1.00～ 1.02

注：AKI为急性肾损伤，RRI为肾阻力指数，SOFA为序贯器官衰竭

评分，MAP为平均动脉压，Scr为血肌酐


