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[摘要] 目的：探讨不同平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）阈值下术中低血压累计持续时间与体外循

环冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）后急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）

的相关性。方法：回顾性纳入 2020 年 1 月至 2022 年 12 月在南京医科大学附属南京医院接受体外循环下单纯

CABG 的 1143 例患者。计算术中 MAP＜65、＜60、＜55 和＜50 mmHg 的累计持续时间，以术后 7 d 内发生

AKI 为结局。采用多因素 Logistic 回归分析，并进行错误发现率（false discovery rate，FDR）校正和敏感性分

析。结果：365 例（31.9%）患者发生 AKI。多因素分析显示，MAP＜65 mmHg 和＜60 mmHg 累计持续时间

与术后 AKI 风险升高相关，校正 OR 分别为 1.276（95%CI：1.084～1.502）和 1.214（95%CI：1.037～

1.419），FDR 校正 P 值分别为 0.011 和 0.026；MAP＜55 mmHg 和＜50 mmHg 累计持续时间与 AKI 的相关性

无统计学意义。敏感性分析结果基本一致。结论：体外循环下单纯 CABG 患者术中 MAP＜65 mmHg 和＜60

mmHg 累计持续时间与术后 AKI 风险升高相关。术中血压管理除关注最低 MAP 外，还应重视低血压累计持

续时间。
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[Abstract] Objective: To investigate the association between the cumulative duration of intraoperative hypotension at

different  mean arterial  pressure  (MAP) thresholds  and acute  kidney injury  (AKI)  after  on-pump coronary  artery

bypass grafting (CABG). Methods: A total of 1,143 patients who underwent isolated on-pump CABG at Nanjing First

Hospital,  Nanjing Medical  University,  from January 2020 to December  2022 were  retrospectively  included.  The

cumulative durations of intraoperative MAP below 65, 60, 55, and 50 mmHg were calculated, and AKI occurring

within 7 days after surgery was defined as the outcome. Multivariable logistic regression analysis was performed,

followed by false discovery rate (FDR) correction and sensitivity analyses. Results: Postoperative AKI occurred in

365 patients (31.9%). Multivariable analysis showed that the cumulative durations of MAP below 65 and 60 mmHg

were associated with an increased risk of postoperative AKI, with adjusted odds ratios (ORs)  of 1.276 (95%  CI:

1.084–1.502) and 1.214 (95%CI: 1.037–1.419), respectively; the corresponding FDR-adjusted  P values were 0.011

and 0.026. The cumulative durations of MAP below 55 and 50 mmHg were not significantly associated with AKI.

Sensitivity analyses yielded similar results. Conclusion: Longer cumulative durations of intraoperative MAP below 65

and 60 mmHg were associated with an increased risk of AKI after isolated on-pump CABG. In addition to the lowest

MAP, the cumulative duration of hypotension should be considered during intraoperative blood pressure management.

[Key words] Coronary artery bypass grafting; Cardiopulmonary bypass;  Intraoperative hypotension; Mean arterial

pressure; Acute kidney injury; Cumulative duration

急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是心脏手术后常见并发症，与住院时间延长、肾脏替

代治疗及不良预后相关 [1-2]。其发生涉及基础肾功能、合并疾病、体外循环（cardiopulmonary

bypass，CPB）、炎症反应、血液稀释、氧输送不足及围术期血流动力学改变等因素[3]。

平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）是评估器官灌注的重要指标，但器官血流自动调

节下限存在个体差异。CPB 期间的非搏动性灌注、低温和血液稀释亦可改变肾脏氧供需平衡，现
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有指南因此强调结合泵流量、氧输送及患者基础状态实施综合管理 [3-4]。既往研究采用的低血压阈

值、量化方法和观察时间窗并不一致 [5]。近期研究分别以全手术期累计持续时间、CPB 期间时间加

权负荷及窄幅 MAP 区间停留时间评价低血压暴露，并提示其与 AKI 相关[6-10]。对于体外循环下单纯

冠脉搭桥（coronary artery bypass grafting，CABG）患者，不同常用 MAP 阈值累计持续时间的关联

特征仍需进一步明确。

本研究以体外循环下单纯 CABG 患者为对象，在统一的全手术观察时间窗和协变量调整框架

下，比较MAP＜65、＜60、＜55 和＜50 mmHg 累计持续时间与术后 AKI 的相关性，为低血压暴露

的风险识别提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为单中心回顾性队列研究，连续收集 2020 年 1 月至 2022 年 12 月在南京医科大学附属

南京医院接受体外循环下 CABG 患者的临床资料。纳入标准：①年龄≥18岁；②接受体外循环下

CABG；③术中连续血压监测资料完整；④具有术前基线血清肌酐（serum creatinine，SCr）及术后

检测结果。排除标准：①术前长期维持性透析或肾移植；②术前已发生 AKI；③血压记录缺失或质

量不足；④同期接受瓣膜、大血管等其他主要心脏手术。最终纳入 1143 例。

1.2 资料收集

通过电子病历、手术麻醉信息和体外循环记录系统收集人口学资料、合并症、术前血红蛋

白、SCr、估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）、左心室射血分数（left

ventricular ejection fraction，LVEF）、手术及 CPB 时间、主动脉阻断时间、连续有创MAP，以及

术后 7 d 内 SCr检测结果。基线 SCr 采用术前最近一次检测结果。

1.3 术中低血压暴露指标

术中有创动脉血压的观察时间窗为手术开始至手术结束，包括 CPB前、CPB 期间及 CPB 后术

中阶段。分别计算 MAP＜65、＜60、＜55 和＜50 mmHg 的累计持续时间（min）。本研究未收集

术后重症监护病房连续 MAP数据。

1.4 结局指标

主要结局为术后 7 d 内 AKI。依据改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease: Improving Global

Outcomes，KDIGO）标准中的 SCr 变化判定：术后 48 h 内 SCr较基线升高≥26.5 μmol/L，或术后

7 d 内升高至基线值的≥1.5倍[11]。因连续尿量记录不完整，未采用尿量标准。

1.5 统计学分析

采用 R 4.4.1软件进行统计分析。正态分布的连续变量以均数±标准差表示，组间比较采用独立

样本 t检验；偏态分布资料以中位数（四分位数）表示，采用 Mann-Whitney U检验。分类变量以

例数和百分比表示，采用 χ²检验或 Fisher确切概率法。低血压持续时间经 ln（x＋1）转换并标准

化后纳入模型，效应值以每增加 1 个标准差对应的 OR 及其 95%CI表示。

采用多因素 Logistic 回归分析低血压暴露与 AKI 的相关性。协变量依据临床意义及既往研究确

定，包括年龄、性别、体质指数（body mass index，BMI）、高血压、糖尿病、术前 eGFR、术前

血红蛋白、LVEF、CPB 时间和主动脉阻断时间[3,10,12]。各MAP 阈值分别建模。将MAP＜65 mmHg

累计持续时间按四分位数分组并检验趋势。4 个预设阈值采用 Benjamini-Hochberg 法控制错误发现
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率（false discovery rate，FDR），同时报告原始 P 值和 FDR 校正 P 值。双侧 P＜0.05 为差异有统计

学意义。

1.6 敏感性分析

敏感性分析包括：①以慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）替代 eGFR；②排除 MAP

＜65 mmHg 累计持续时间最高 1%的患者；③按四分位数分析 MAP＜65 mmHg 累计持续时间。

1.7 伦理审查

本研究遵循《赫尔辛基宣言》的相关原则，并经南京医科大学附属南京医院伦理委员会批

准，伦理审批号为 KY20240123-01。

2 结果

2.1 研究对象及 AKI 发生情况

共初筛 1390 例，排除长期透析或肾移植 10 例、术前AKI 12 例、血压数据缺失或质量不足 220

例及同期其他主要心脏手术 5 例，最终纳入 1143 例；365 例（31.9%）发生 AKI。

图 1 研究对象筛选流程图

注：AKI 为急性肾损伤。

2.2 AKI组与非 AKI组的临床资料比较

与非 AKI组比较，AKI组年龄、术前 SCr 及高血压、糖尿病和 CKD比例较高，术前血红蛋

白、eGFR 及术中尿量较低（均 P＜0.05），见表 1。AKI组MAP＜65、＜60、＜55 和＜50 mmHg

累计持续时间均长于非 AKI组（均 P＜0.05），见表 1。

表 1  AKI组与非 AKI组患者的临床资料比较

指标 总体（n=1143） 非 AKI组（n=778） AKI组（n=365） t/Z/χ²值 P值

人口学资料

年龄［M（Q1，Q3），岁］ 66（58，71） 65（57，70） 68（62，73） 5.630 <0.001

男性［n（%）］ 821（71.8） 558（71.7） 263（72.1） 0.002 0.963
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指标 总体（n=1143） 非 AKI组（n=778） AKI组（n=365） t/Z/χ²值 P值

BMI（ x̄ ±s，kg/m²） 24.96±3.18 25.00±3.13 24.88±3.27 0.587 0.557

主要合并症

高血压［n（%）］ 617（54.0） 404（51.9） 213（58.4） 3.878 0.049

糖尿病［n（%）］ 368（32.2） 235（30.2） 133（36.4） 4.140 0.042

CKD［n（%）］ 599（52.4） 376（48.3） 223（61.1） 15.727 <0.001

术前状态

血红蛋白（ x̄ ±s，g/L） 131.98±16.18 134.12±15.41 127.41±16.86 6.438 <0.001

术前 SCr［M（Q1，Q3），μmol/L］ 74（63，88） 72（61，82） 78（66，100） 6.133 <0.001

LVEF［M（Q1，Q3），%］ 62（53，65） 62（54，65） 62（48，64） 1.982 0.047

eGFR［M（Q1，Q3），mL·min ¹·⁻ （1.7
3 m²）⁻¹］

93.68（78.63，102.0
4）

95.53（85.50，102.96
）

87.38（65.45，98.30
）

7.853 <0.001

手术资料

总手术时间［M（Q1，Q3），min］ 270（235，305） 265（235，300） 275（235，305） 1.758 0.079

体外循环时间［M（Q1，Q3），min］ 95（78，115） 94（77，114） 96（80，116） 1.207 0.227

主动脉阻断时间
［M（Q1，Q3），min］ 62（49，75） 62（48，75） 63（50，75） 0.743 0.458

液体及出入量

术中液体输入量
［M（Q1，Q3），mL］

2000（2000，2500
）

2000（2000，2500） 2000（2000，2500） 0.753 0.452

术中血制品输入量
［M（Q1，Q3），mL］ 1000（750，1300） 1000（750，1250） 1000（750，1350） 1.173 0.241

术中尿量［M（Q1，Q3），mL］ 1000（700，1400） 1050（750，1495） 850（600，1300） 5.561 <0.001

核心低血压指标

MAP＜65 mmHg 累计持续时间
［M（Q1，Q3），min］

110（85，145） 110（80，135） 120（90，165） 5.262 <0.001

MAP＜60 mmHg 累计持续时间
［M（Q1，Q3），min］

80（55，105） 75（55，100） 90（60，120） 4.148 <0.001

MAP＜55 mmHg 累计持续时间
［M（Q1，Q3），min］

55（35，75） 55（35，75） 60（40，85） 2.908 0.004

MAP＜50 mmHg 累计持续时间
［M（Q1，Q3），min］

35（20，50） 30（20，50） 35（20，60） 2.362 0.018

缩写：AKI，急性肾损伤；BMI，体质指数；CKD，慢性肾脏病；SCr，血清肌酐；LVEF，左心室射血分数；MAP，平均
动脉压。

2.3 不同阈值术中低血压累计持续时间与术后 AKI 的关系

AKI 组 MAP ＜ 65 mmHg 和＜ 60 mmHg 累计持续时间分别为 120 （ 90 ， 165 ） min 和

90（60，120）min，非 AKI组分别为 110（80，135）min 和 75（55，100）min。多因素分析显

示，MAP＜65 mmHg 和＜60 mmHg 累计持续时间与 AKI 相关，校正 OR 分别为 1.276（95%CI：

1.084～1.502，P=0.003）和 1.214（95%CI：1.037～1.419，P=0.013），FDR 校正 P 值分别为 0.011

和 0.026；MAP＜55 mmHg 和＜50 mmHg 的关联无统计学意义，见表 2 和图 2。
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表 2  不同 MAP 阈值术中低血压累计持续时间与术后 AKI 的关联

MAP 阈值 校正 OR（95%CI）* P值 FDR 校正 P值

＜65 mmHg 1.276（1.084～1.502） 0.003 0.011

＜60 mmHg 1.214（1.037～1.419） 0.013 0.026

＜55 mmHg 1.151（0.993～1.333） 0.056 0.075

＜50 mmHg 1.095（0.953～1.259） 0.197 0.197

注：* 持续时间经 ln（持续时间＋1）转换并标准化；模型校正年龄、性别、BMI、高血压、糖尿病、术前 eGFR、术前血

红蛋白、LVEF、体外循环时间及主动脉阻断时间。

2.4 敏感性及四分位数分析

以 CKD 替代 eGFR 后，MAP＜65 mmHg 累计持续时间与 AKI仍相关（OR=1.307，95%CI：

1.112～1.536，P=0.001）；排除累计持续时间最高 1%的 12 例后结果相近（OR=1.292，95%CI：

1.094～1.527，P=0.002），见表 3。四分位数分析中，与最低组比较，最高组 AKI 风险升高

（OR=1.901，95%CI：1.273～2.840，P=0.002），趋势检验 P=0.005；中间两组差异无统计学意

义，见表 3。

表 3  MAP＜65 mmHg 累计持续时间与术后 AKI 的敏感性及四分位数分析

分析 /分组 例数 AKI 例数 校正 OR（95%CI） P值

A  敏感性分析

主模型：术前 eGFR 1143 365 1.276（1.084～1.502） 0.003

CKD 替换 eGFR 1143 365 1.307（1.112～1.536） 0.001

排除持续时间最高 1% 1131 359 1.292（1.094～1.527） 0.002

B  持续时间四分位数（以 Q1 为参照）

Q1（0～85 min） 330 81 1.000（参照）

Q2（87～110 min） 254 78 1.282（0.874～1.881） 0.204

Q3（111～145 min） 281 81 1.011（0.685～1.491） 0.958

Q4（150～370 min） 278 125 1.901（1.273～2.840） 0.002

注：敏感性分析的 OR表示 MAP＜65 mmHg 累计持续时间经 ln（时间＋1）转换后每增加全样本 1 个标准差的 AKI比值

比；四分位数按各组中位数进行趋势检验，P＝0.005。

图 2 不同 MAP 阈值低血压累计持续时间与术后急性肾损伤的关联

注：圆点和横线分别表示校正 OR 及其 95%CI。各MAP 阈值分别建模，FDR 校正在 4 个阈值内进行。
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3 讨论

本研究纳入 1143 例体外循环下单纯 CABG 患者。经多因素调整及 FDR 校正后，MAP＜65

mmHg 和 MAP＜60 mmHg 的累计持续时间延长与术后 AKI 风险升高相关，而MAP＜55 mmHg 和

＜50 mmHg未见统计学关联。上述结果提示，术中低血压与 AKI 的关系不仅取决于血压水平，还

可能受到暴露持续时间的影响。但本研究结果反映的是观察性关联，相应 MAP 阈值的干预价值仍

需前瞻性研究进一步验证。

Jung 等发现全手术期 MAP＜60 mmHg 累计时间与 AKI 相关，Schreiber 等报告 CPB 期间 MAP

＜65 mmHg 低血压负荷与 AKI 相关；de la Hoz 等则提示 CPB 外低血压可能具有不同意义

[6-8]。Goeddel 等在 CABG 患者中发现多个低 MAP 区间的停留时间与 AKI 相关[10]。上述研究与本研

究均支持同时考虑阈值和暴露时间，但研究时间窗和指标不同。

本研究中，MAP＜55 mmHg 和 MAP＜50 mmHg 累计持续时间与 AKI 的关联未达到统计学意

义，不能解释为更低 MAP更安全。随着阈值降低，达到相应暴露水平的患者及累计暴露时间减

少，可用于效应估计的信息量相应下降。此外，不同阈值又具有嵌套关系，不能仅依据 P 值大小

判断风险随MAP 下降而减弱。

低血压累计持续时间反映低灌注压力状态的时间维度，但 MAP 并不能完整代表肾脏灌注。心

输出量、静脉淤血、泵流量、血液稀释及氧输送均可能影响 AKI[4,12-14]。低血压也可能是心功能较

差、失血、容量异常或循环不稳定的结果，因此观察到的关联可能部分反映基线风险和适应证混

杂。

固定MAP 阈值便于群体风险识别，但不等同于个体肾血流自动调节下限。随机研究及系统评

价未显示单纯提高 CPB 期间 MAP或采用个体化灌注压目标可稳定降低 AKI 发生率[9,15-17]。这与观

察性研究并不矛盾：前者评价干预效果，后者描述暴露与结局的关联。因此，本研究采用的固定

阈值宜理解为群体层面的风险标志，而非适用于所有患者的统一治疗目标。

主模型采用连续 eGFR 校正基础肾功能；以 CKD 替代 eGFR 及排除极端暴露后结果基本一

致。四分位数分析显示风险主要见于最高持续时间组，但未呈规则递增，尚不能确认线性剂量-反

应关系。

本研究采用从手术开始至结束的观察时间窗，包含 CPB前、CPB 期间和 CPB 后术中阶段，但

未分别估计各阶段效应，也未分析术后重症监护期间 MAP。因此，结果仅适用于全手术期累计暴

露，不能回答术后低血压是否参与 AKI 进展。临床管理仍应综合患者基础状态、心输出量、泵流

量、血红蛋白、静脉压、氧输送和血管活性药物使用情况。

本研究存在以下局限：①单中心回顾性设计无法排除选择偏倚、未测量混杂和适应证混杂，

不能作因果推断；②未充分校正心输出量、静脉淤血、泵流量、氧输送及血管活性药物；③全手

术累计暴露未区分 CPB前、CPB 期间和 CPB 后阶段，且缺少术后连续 MAP；④固定阈值不能代

表个体肾血流自动调节下限；⑤ AKI仅依据 SCr判定，未采用尿量标准，可能低估发生率 [18]；⑥

未分析 AKI 分期和持续时间，且缺乏外部验证。

4 小结

综上，体外循环下单纯 CABG 患者术中 MAP＜65 mmHg 和＜60 mmHg 累计持续时间与术后

AKI 风险升高相关。术中低血压累计时间可能为血流动力学风险评估提供参考，其适宜阈值、干预

价值和因果意义仍需前瞻性研究验证。

利益冲突声明：本文所有作者均声明不存在利益冲突。
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