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·论著·

肾动脉阻力指数及尿血管紧张素原对脓毒症 
急性肾损伤患者早期诊断的临床价值
周文杰 1  张楠 2  马斯荣 3  马希刚 1 
1宁夏医科大学总医院重症医学科，银川  750004；2宁夏医科大学总医院手术室，银川  750004；
3宁夏医科大学，银川  750004
通信作者：马希刚，Email：nyfyicu@163.com

【摘要】 目的  探讨肾动脉阻力指数（RRI）与尿血管紧张素原（UAGT）在脓毒症急性肾损伤（AKI）早期诊

断中的价值。方法  采用前瞻性研究方法，选择2021年1月至9月宁夏医科大学总医院重症医学科收治的78例 

脓毒症患者。观察患者 1 周内是否发生 AKI；记录患者的一般资料〔性别、年龄、体质量指数（BMI）、主要感染

部位、危重症相关评分〕、实验室指标〔平均动脉压（MAP）、中心静脉压（CVP）、降钙素原（PCT）、血乳酸（Lac）

等〕、机械通气时间及重症监护病房（ICU）住院时间；待患者血流动力学稳定后进行肾脏超声检查，测定入 ICU  

24 h 内 RRI；于确诊即刻取尿液样本，采用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测 UAGT 水平。比较发生与未发生 AKI

两组患者上述指标的差异；采用多因素 Logistic 回归法分析脓毒症患者发生 AKI 的危险因素；绘制受试者工作

特征曲线（ROC 曲线），分析相关指标对脓毒症 AKI 的预测价值。结果  最终共 78 例患者纳入分析，其中 45 例 

发生 AKI，33 例未发生 AKI。与非 AKI 组比较，AKI 组患者血管活性药物使用率、28 d 病死率、序贯器官衰竭评

分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、PCT、Lac、RRI 及 UAGT 均显著升高〔血管活性药

物使用率：68.9% 比 39.4%，28 d 病死率：48.9% 比 24.2%，SOFA 评分（分）：12.0（10.5，14.0）比 8.0（7.0，10.0）， 

APACHEⅡ评分（分）：22.0（18.0，27.5）比 16.0（15.0，18.5），PCT（μg/L）：12.5±2.6 比 10.9±2.8，Lac（mmol/L）：2.6

（1.9，3.4）比1.9（1.3，2.6），RRI：0.74±0.03比0.72±0.02，UAGT（μg/L）：75.16±19.99比46.28±20.75，均P＜0.05〕，

机械通气时间和 ICU 住院时间明显延长〔机械通气时间（d）：8.0（7.0，12.0）比 5.0（4.0，6.0），ICU 住院时间（d）：

14.0（10.0，16.0）比 9.0（8.0，11.5），均 P＜0.01〕，MAP 则明显降低〔mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）：68.5±11.2 比 

74.2±12.8，P＜0.05〕；两组其他指标比较差异均无统计学意义。多因素 Logistic 回归分析显示，SOFA 评分 

〔优势比（OR）＝2.088，95% 可信区间（95%CI）为 1.322～3.299〕、APACHEⅡ评分（OR＝1.447，95%CI 为 1.134～ 

1.845）、RRI（OR＝1.432，95%CI 为 1.103～1.859）及 UAGT（OR＝1.077，95%CI 为 1.035～1.121）均是脓毒症患

者发生 AKI 的独立危险因素（均 P＜0.01）；ROC 曲线分析显示，SOFA 评分、APACHEⅡ评分、RRI、UAGT 对脓

毒症 AKI 均有一定预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.814（95%CI 为 0.716～0.912）、0.804（95%CI 为 

0.708～0.901）、0.789（95%CI为0.690～0.888）、0.840（95%CI为0.747～0.934），且RRI联合UAGT的AUC为0.912

（95%CI 为0.849～0.974），优于上述任何单一指标的AUC（均 P＜0.05）。结论  RRI联合UAGT对脓毒症AKI具 

有较高的早期预测价值。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  value  of  renal  artery  resistance  index  (RRI)  and  urinary 
angiotensinogen  (UAGT)  in  the  early  diagnosis  of  acute  kidney  injury  (AKI)  in  patients  with  sepsis.  Methods  A 
prospective  study  was  conducted.  Seventy-eight  patients  with  sepsis  admitted  to  the  department  of  critical  care 
medicine  of General Hospital  of Ningxia Medical University  from  January  to  September  2021 were  enrolled.  Patients 
were  observed  for  the  development  of  AKI  within  1  week.  General  data  [gender,  age,  body mass  index  (BMI), major 
infection  sites  and  critical  illness  related  scores],  laboratory  indicators  [mean  arterial  pressure  (MAP),  central  venous 
pressure  (CVP),  procalcitonin  (PCT),  arterial  blood  lactic  acid  (Lac),  etc.],  duration  of  mechanical  ventilation  and 
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  急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是脓毒症

最常见，也是最严重的并发症之一［1-2］，病死率高达

70%［3-4］。目前关于 AKI 的诊断也很局限，仅依靠特

异性及准确性不高的血肌酐（serum creatinine，SCr）、 

尿量来确诊，存在较高的漏诊率和治疗延误风险，对

患者预后有很大影响。因此，早期诊断对脓毒症AKI 

的治疗和预后均至关重要。床旁多普勒超声可用于

监测和诊断血流状态，评估器官灌注，具有及时、无

创、可重复等优势，目前在临床中的应用越来越广

泛［5］。肾动脉阻力指数（renal artery resistance index， 

RRI）是通过超声仪器利用多普勒波形对血流速度

进行一段时间连续检测后间接获得的指标，在一定

范围内可以直接反映肾血管阻力及微循环灌注变化

等，因此，在临床评估AKI预后方面的作用越来越明 

显［6-7］。Williams 等［8］的研究显示，尿血管紧张素原 

（urinary angiotensinogen，UAGT）可能是肾间质炎症

细胞浸润的一个非常有用的非侵袭性生物标志物，

能反映肾内肾素-血管紧张素系统（renin-angiotensin 

system，RAS）活性。因此，本研究旨在探讨 RRI 及

UAGT 对脓毒症 AKI 患者早期诊断的临床价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性研究方法，选择 2021 年

length of intensive care unit (ICU) stay were recorded. After hemodynamic stabilization of the patients, renal ultrasound 
was performed  to measure  the RRI within 24 hours after  ICU admission. Urine  samples were  taken  immediately after 
diagnosis, and the level of UAGT was detected by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). The above parameters 
were  compared  between  the  two  groups. Multivariate  Logistic  regression  was  used  to  analyze  the  risk  factors  of  AKI 
in patients with  sepsis. Receiver  operator  characteristic  curve  (ROC curve) was drawn  to analyze  the predictive value 
of  related  indicators  for AKI  in sepsis.  Results  A  total of 78 patients were  finally enrolled, of which 45 developed 
AKI and 33 did not. Compared with the non-AKI group, the rates of vasoactive drugs use, 28-day mortality, sequential 
organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation Ⅱ  (APACHEⅡ)  score,  PCT, 
Lac, RRI and UAGT were significantly higher in the AKI group [rates of vasoactive drugs use: 68.9% vs. 39.4%, 28-day 
mortality: 48.9% vs. 24.2%, SOFA score: 12.0 (10.5, 14.0) vs. 8.0 (7.0, 10.0), APACHEⅡ score: 22.0 (18.0, 27.5) vs. 
16.0 (15.0, 18.5), PCT (μg/L): 12.5±2.6 vs. 10.9±2.8, Lac (mmol/L): 2.6 (1.9, 3.4) vs. 1.9 (1.3, 2.6), RRI: 0.74±0.03 
vs.  0.72±0.02,  UAGT  (μg/L):  75.16±19.99  vs.  46.28±20.75,  all P  <  0.05],  the  duration  of mechanical  ventilation 
and  the  length  of  ICU  stay were  significantly  prolonged  [duration  of mechanical  ventilation  (days):  8.0  (7.0,  12.0)  vs.  
5.0 (4.0, 6.0), length of ICU stay (days): 14.0 (10.0, 16.0) vs. 9.0 (8.0, 11.5), both P < 0.01], and MAP was significantly 
lowered  [mmHg  (1 mmHg ≈ 0.133  kPa):  68.5±11.2  vs.  74.2±12.8, P  <  0.05].  There was  no  significant  difference 
in  other  parameters  between  the  two  groups. Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  SOFA  score  [odds 
ratio  (OR) = 2.088, 95% confidence  interval  (95%CI) was 1.322-3.299], APACHEⅡ score  (OR = 1.447, 95%CI was 
1.134-1.845), RRI  (OR  = 1.432,  95%CI was 1.103-1.859),  and UAGT  (OR  = 1.077,  95%CI was 1.035-1.121) were 
independent risk factors for sepsis complicated with AKI (all P < 0.01). ROC curve analysis showed that SOFA score, 
APACHEⅡ  score,  RRI  and UAGT  had  certain  predictive  value  for AKI  in  septic  patients,  the  area  under  the ROC 
curve (AUC) were 0.814 (95%CI was 0.716-0.912), 0.804 (95%CI was 0.708-0.901), 0.789 (95%CI was 0.690-0.888), 
and 0.840 (95%CI was 0.747-0.934), respectively, and the AUC of RRI combined with UAGT was 0.912 (95%CI was  
0.849-0.974), which was better  than the above single index (all P < 0.05).  Conclusion  RRI combined with UAGT 
has a high early predictive value for septic AKI.
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1 月至 9 月宁夏医科大学总医院重症医学科收治的

78 例脓毒症患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 重症监护病房

（intensive care unit，ICU）住院时间＞48 h；③ 临床资

料记录完整；④ 脓毒症诊断符合 2016 年美国危重

病医学会（Society of Critical Care Medicine，SCCM）及

欧洲危重病医学会（European Society of Critical Care  

Medicine，ESICM）制定的 Sepsis-3［1］，AKI 诊断符合 

改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes，KDIGO）分级标准［9］。

1.1.2  排除标准：① 妊娠期；② 慢性肾功能不全；

③ 非脓毒症引起的 AKI；④ 服用 RAS 阻滞剂；⑤ 有

糖尿病、高血压、高尿酸血症及高脂血症；⑥ 患者或 

亲属不同意参加本研究。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经过

宁夏医科大学总医院医学科研伦理审查委员会批准

（审批号：2020-642），并在中国临床试验注册中心注

册（注册号：ChiCTR 2100053299）。临床中的所有治 

疗及检测均获得患者或家属的知情同意。

1.2  研究方法

1.2.1  资料收集：记录纳入研究患者的一般临床资

料〔包括性别、年龄、体质量指数（body mass index，
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BMI）、主要感染部位、危重症相关评分〕及实验室指

标〔包括平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）、

中心静脉压（central venous pressure，CVP）、降钙素原 

（procalcitonin，PCT）、血乳酸（lactic acid，Lac）、血常

规和生化常规等〕，并记录患者机械通气时间和 ICU

住院时间。观察患者术后1周内是否发生AKI，并分 

为 AKI 组和非 AKI 组。

1.2.2  RRI 测定：入 ICU 24 h 内，待患者的血流动力

学稳定后开始进行肾脏超声检查。应用多普勒超声

常规选择叶间动脉或弓状动脉测量 3 次，取平均值， 

RRI 正常参考值范围为 0.58～0.64。

1.2.3  UAGT 检测：于确诊即刻采集患者尿液样本

5～6 mL，离心 20 min 后取上清液约 1 mL，-80 ℃冰

箱保存，按照试剂盒（上海江莱生物科技有限公司）

说明书步骤，采用酶联免疫吸附试验（enzyme-linked 

immunosorbent assay，ELISA）检测 UAGT 水平。

1.3  统计学方法：使用SPSS 22.0统计软件进行数据 

处理和分析。先对计量资料进行正态性检验，正态分

布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比 

较采用 t检验；偏态分布或方差不齐的计量资料以中 

位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 检验。计数资料则以频数（百分比）

表示，组间比较采用χ2 检验。采用多因素 Logistic

回归法分析脓毒症 AKI 的危险因素。绘制受试者

工作特征曲线（receiver operator characteristic curve，

ROC曲线），评价各项危险因素对脓毒症AKI的预测 

效能。P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果 

2.1  两组一般资料比较（表1）：最终纳入78例患者，

男性 55 例，女性 23 例；年龄（63.0±16.1）岁；其中

45 例患者 1 周内发生 AKI，33 例未发生 AKI。与非

AKI 组相比，AKI 组患者血管活性药物使用率、28 d

病死率、序贯器官衰竭评分（sequential organ failure  

assessment，SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评

分Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluationⅡ， 

APACHEⅡ）、PCT和 Lac水平明显升高，机械通气时 

间和 ICU 住院时间明显延长，MAP 明显降低，差异

均有统计学意义（均 P＜0.05）；两组其他指标比较差 

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  两组 RRI 和 UAGT 比较（表 1）：与非 AKI 组比 

较，AKI组患者RRI及UAGT显著升高（均P＜0.01）。

2.3  脓毒症 AKI 危险因素的多因素分析（表 2）：以

是否使用血管活性药物、SOFA 评分、APACHEⅡ评

分、MAP、PCT、Lac、RRI及 UAGT为自变量，是否发

生脓毒症 AKI 为因变量（是＝1，否＝0），进行多因素 

Logistic回归分析，结果显示，SOFA评分、APACHEⅡ 

评分、RRI 和 UAGT 均为脓毒症患者发生 AKI 的独

立危险因素（均 P＜0.01）。

表 1　非 AKI 与 AKI 两组脓毒症患者临床资料比较

指标
全体

（n＝78）

非 AKI 组

（n＝33）

AKI 组

（n＝45）

χ2/ t / 
Z 值

  P 值 指标
全体

（n＝78）

非 AKI 组

（n＝33）

AKI 组

（n＝45）
Z / t 值   P 值

男性〔例（%）〕 55（70.5）   23（69.7） 32（71.1） 0.018     0.892 机械通气时间
　〔d，M（QL，QU）〕

  7.0
（5.0，8.3）

5.0
（4.0，6.0）

  8.0
  （7.0，12.0）

  5.522＜0.001
年龄（岁，x±s）   63.0±16.1 60.0±17.4   65.3±14.8 1.460     0.148
BMI（kg/m2，x±s） 23.6±2.9 23.4±3.1 23.7±2.8 0.333     0.740 ICU 住院时间

　〔d，M（QL，QU）〕
11.5

  （8.0，15.3）
9.0

  （8.0，11.5）
14.0

（10.0，16.0）
  4.585＜0.001

主要感染部位
　〔例（%）〕 HR（次 /min，x±s）118.2±19.7 115.9±17.6 120.0±21.1   0.903     0.370
　呼吸系统 18（23.1）   7（21.2） 11（24.4） 0.112     0.738 MAP（mmHg，x±s）  70.9±12.2 74.2±12.8 68.5±11.2 -2.060     0.043
　泌尿系统 16（20.5）   6（18.2） 10（22.2） 0.191     0.662 CVP〔mmHg，

　M（QL，QU）〕
13.0

（11.0，15.0）
12.0

（10.5，14.0）
13.0

（11.0，16.0）
  0.978     0.328

　腹腔 28（35.9） 14（42.4） 14（31.1） 1.059     0.303
　血液系统 10（12.8）   4（12.1）   6（13.3） 0.025     0.874 PCT（μg/L，x±s）   11.8±2.8 10.9±2.8 12.5±2.6   2.463     0.016
　其他   6（  7.7）   2（  6.1）   4（  8.9） 0.214     0.643 WBC〔×109/L，

　M（QL，QU）〕
12.0

  （8.1，17.1）
11.6

  （7.4，15.8）
12.8

  （8.5，17.9）
  1.016     0.309

血管活性药物
　〔例（%）〕

44（56.4） 13（39.4） 31（68.9） 6.736     0.009
Neut%（x±s）   0.844±0.068 0.847±0.072 0.842±0.066 -0.304     0.762

28 d 病死率
　〔%（例）〕

38.5（30） 24.2（8） 48.9（22） 4.886     0.027
Lac〔mmol/L，
　M（QL，QU）〕

  2.2
（1.6，3.2）

  1.9
（1.3，2.6）

  2.6
（1.9，3.4）

  2.733     0.006

SOFA〔分，
　M（QL，QU）〕

11.0
  （8.0，13.0）

  8.0
  （7.0，10.0）

12.0
（10.5，14.0）

4.748 ＜0.001
PaO2/FiO2

　（mmHg，x±s）
  218.1±70.2 228.7±72.3 210.3±68.3 -1.148     0.254

APACHEⅡ〔分，
　M（QL，QU）〕

19.0
（16.0，25.0）

16.0
（15.0，18.5）

22.0
（18.0，27.5）

4.583 ＜0.001
RRI（x±s）   0.73±0.03 0.72±0.02 0.74±0.03   4.360＜0.001
UAGT（μg/L，x±s）  62.94±24.77 46.28±20.75 75.16±19.99   6.203＜0.001

注：AKI 为急性肾损伤，BMI 为体质量指数，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ICU 为重症

监护病房，HR为心率，MAP为平均动脉压，CVP为中心静脉压，PCT为降钙素原，WBC为白细胞计数，Neut%为中性粒细胞比例，Lac为血乳酸，

PaO2/FiO2 为氧合指数，RRI 为肾动脉阻力指数，UAGT 为尿血管紧张素原；1 mmHg≈0.133 kPa
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2.4  ROC 曲线分析（表 3；图 1）：SOFA、APACHEⅡ 

评分、RRI 和 UAGT 对脓毒症 AKI 均有预测价值；

其中RRI联合UAGT的ROC曲线下面积（area under  

the ROC curve，AUC）为 0.912，预测效能明显优于上

述任何指标单独预测的 AUC（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  脓毒症导致的促炎因子释放及“炎症风暴”会

促进器官功能障碍，是 ICU患者死亡的主要原因，而

肾脏因其解剖和生理等特点更容易被累及，在 ICU 

约 50% 的 AKI 患者可能是由脓毒症引起的，同时脓

毒症和AKI会相互协同，加重危重患者的病情，增加

病死率［10-11］。脓毒症 AKI 的病死率不能仅用肾功

能丧失来解释，而是与 AKI 诱导的多器官功能障碍 

密切相关。本研究显示，脓毒症AKI组28 d病死率为 

48.9%，非AKI组 28 d病死率为24.2%，AKI组 SOFA 

评分和 APACHEⅡ评分均较非 AKI 组明显升高，机

械通气时间和 ICU 住院时间较非 AKI 组明显延长，

说明脓毒症 AKI 患者病情更严重，且提示相对于非

AKI 患者，当合并 AKI 时脓毒症患者具有较差的预

后，更应该引起我们的足够重视。

  脓毒症 AKI 是临床医生需要关注的问题，是住

院患者病死率、住院时间和成本增加的独立危险因

素，目前尚无确切治疗方法，肾脏替代治疗仍然是危

重病例的基础支持疗法。目前，针对脓毒症 AKI 的

预防仍然存在一定困难，大部分患者在就医时可能

已经发展为AKI，对临床治疗提出了严重的挑战。对 

AKI 进行早期识别才能为后续的精准治疗提供可靠

依据，而且可以减轻肾脏疾病的负担，降低发展为慢

性肾脏疾病的概率，而目前基于 SCr 和尿量的诊断

有很大局限性，并不能真正反映疾病的真实状态及

严重程度，无法早期诊断，往往存在诊断的延误性，

因此，基于疾病的早期无创性应激和损伤的新型生

物标志物越来越被重视。尽可能掌握 AKI 进展的动

态性是提早发现和避免进一步加重肾脏损害的必要

条件。脓毒症 AKI 的诱因包括复杂的炎症反应、与 

肾小管内皮功能不良相关的微循环改变和适应性代

谢反馈等［12-13］。有研究表明，在多种肾脏损伤的模

型中，病理损伤之前已经存在血流动力学方面的改

变，通过观察早期血流动力学的变化即可在一定程

度上呈现肾脏的损伤情况［14］。

  超声是一种无创、简单且安全的成像检查，可

以根据需要进行多次操作，在医疗工作中得到广泛

应用，而床旁超声技术则是由医生及时收集图像并

整合到医疗决策过程中，具有实时床旁诊断能力，成

为患者管理的关键工具。超声是评估患者肾脏功能

的重要方式，越来越多地在许多肾脏疾病和 ICU 中

用于评估肾脏灌注。RRI 是通过超声仪器利用多普

勒波形对血流速度进行一段时间连续检测后间接获

表 3　脓毒症患者发生 AKI 各项独立危险因素 
单独或联合应用的预测价值

指标 AUC 95%CI
敏感度

（%）

特异度

（%）

最佳

截断值
P 值

SOFA   0.814 a 0.716～0.912 75.56 78.79 10.0 ＜0.001
APACHEⅡ   0.804 a 0.708～0.901 73.33 75.76 18.0 ＜0.001
RRI   0.789 a 0.690～0.888 66.67 84.85   0.74 ＜0.001
UAGT   0.840 a 0.747～0.934 88.89 72.73 54.75 ＜0.001
RRI+UAGT 0.912 0.849～0.974 93.33 78.79 ＜0.001

注：AKI为急性肾损伤，SOFA为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ 

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，RRI为肾动脉阻力指数，UAGT 

为尿血管紧张素原，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为
95% 可信区间；与 RRI+UAGT 比较，aP＜0.05；空白代表无此项

表 2　脓毒症患者发生 AKI 危险因素的 
多因素 Logistic 回归分析

指标 β值 sx  χ2 值   P 值 OR 值 95%CI
使用血管 
　活性药物

  1.004 0.726   1.910     0.167 2.729 0.657～11.335

SOFA   0.736 0.233   9.951     0.002 2.088 1.322～  3.299
APACHEⅡ   0.369 0.124   8.864     0.003 1.447 1.134～  1.845
MAP -0.014 0.040   0.121     0.728 0.986 0.912～  1.066
PCT   0.045 0.161   0.077     0.781 1.046 0.762～  1.435
Lac   0.547 0.377   2.106     0.147 1.728 0.826～  3.615
RRI   0.359  0.133   7.278     0.007 1.432 1.103～  1.859
UAGT   0.074 0.020 13.214 ＜0.001 1.077 1.035～  1.121

注：AKI为急性肾损伤，SOFA为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ 

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，MAP 为平均动脉压，PCT 为

降钙素原，Lac为血乳酸，RRI为肾动脉阻力指数，UAGT为尿血管紧 

张素原，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

注：AKI 为急性肾损伤，ROC 曲线为受试者工作特征曲线， 
SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ为急性生理学 

与慢性健康状况评分Ⅱ，RRI 为肾动脉阻力指数， 
UAGT 为尿血管紧张素原，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  脓毒症患者发生 AKI 各项独立危险因素 
单独或联合预测的 ROC 曲线

－ 
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得的指标，在一定范围内可以直接反映肾血管阻力

情况及微循环灌注变化等。从某种角度来说，RRI

还有可能受到管壁弹性、腹腔内不断改变的压力、

肾脏受到损伤后的自我调节及检测者探头角度、手

部施加的压力等多种因素影响，可用于调整床旁肾

脏灌注的预防和治疗方式。Kajal 等［15］的前瞻性研

究表明，术中 RRI 增加是接受冠状动脉旁路移植术

患者术后发生 AKI 的独立预测因子，术前对于 RRI

的常规评估能够防止肾脏进一步损伤，可以通过避

免使用肾毒性药物和在围手术期将肾灌注压维持在

最佳水平来防止进一步的肾脏损害。Wiersema等［16］

对持续性 AKI 患者进行前瞻性观察研究发现，RRI

对 AKI 的诊断价值有限。本研究 ROC 曲线分析显

示，RRI 预测脓毒症 AKI 的 AUC 为 0.789，具有一定 

诊断价值，而且是脓毒症患者发生 AKI 的独立危险

因素，具有很好的预测价值。

  UAGT 是一种许多肾脏疾病中肾内 RAS 的新

型生物标志物，其水平已经被证明与肾血管紧张素

原的基因表达和血管紧张素Ⅱ免疫反应性均呈正

相关［8，17］。已有相关研究报道了 UAGT 与肾脏疾

病之间的关系，在狼疮肾炎中 UAGT 是一个有希望

的动态监测肾脏疾病活动和预测的指标［18］。有研

究结果显示，UAGT 在儿童尿路感染中升高，可能与

RAS 活化导致的肾损伤有关［19］。另一项研究结果

表明，肾内 RAS 的潜在标志物 UAGT 可能与慢性肾

脏病患者的肾小动脉重塑和未来肾小球滤过率下降

相关［20］。本研究结果显示，与非 AKI 组相比，脓毒

症 AKI 组患者 UAGT 明显升高；多因素 Logistic 回

归分析显示，UAGT 为脓毒症 AKI 的独立危险因素； 

ROC曲线分析显示，RRI联合UAGT预测脓毒症AKI 

的AUC为0.912，优于RRI及UAGT任何单一检测指

标，对于脓毒症患者来说联合指标能够很好地预测 

AKI 的发生。但本研究为单中心研究，样本量偏少，

有一定局限性，后续还需开展大样本研究验证。

  综上所述，SOFA评分、APACHEⅡ评分、RRI和

UAGT 对脓毒症 AKI 均具有一定预测价值，而 RRI 

联合UAGT能在一定程度上优化早期预测AKI发生 

的效能，为脓毒症 AKI 的早期诊治提供依据，具有

临床推广价值。
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