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·论著·

平均灌注压对脓毒症相关性急性肾损伤 
发生风险的影响
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【摘要】 目的  探讨平均灌注压（MPP）与脓毒症相关性急性肾损伤（SA-AKI）发生风险及预后的关系，并

确定 MPP 预测 SA-AKI 的最佳截断值。方法  采用回顾性队列研究方法，收集重症监护医疗信息数据库Ⅳ 2.2

（MIMIC-Ⅳ 2.2）中成人脓毒症患者的临床资料。根据是否发生 SA-AKI 将患者分为两组，收集患者的基线资料、

生命体征、合并症、入重症监护病房（ICU）24 h 内实验室指标及临床预后指标，根据中心静脉压（CVP）和平均

动脉压（MAP）的平均值计算平均MPP（MPP＝MAP－CVP）。构建3个Cox回归模型，并逐步调整相关混杂因素，

采用多因素 Logistic 回归分析探讨 MPP 与 SA-AKI 发生风险和 ICU 死亡风险的关联；利用受试者工作特征曲线 

（ROC 曲线）分析 MPP 对 SA-AKI 的预测价值，并找出最佳截断值。结果  最终共 6 009 例患者纳入分析，其中

4 755 例（占 79.13%）发生 SA-AKI，1 254 例（占 20.87%）未发生 SA-AKI。与非 SA-AKI 组比较，SA-AKI 组患者

MPP 显著降低〔mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）：62.00（57.00，68.00）比 65.00 （60.00，70.00），P＜0.01〕，ICU 病死率 

显著升高〔11.82%（562/4 755）比 1.59%（20/1 254），P＜0.01〕。构建 3 个 Cox 回归模型：模型 1 不予调整；模型 2 

根据性别、年龄、身高、体质量、种族进行调整；模型 3 根据性别、年龄、身高、体质量、种族、心率、呼吸频率、

体温、血红蛋白、血小板计数、白细胞计数、阴离子隙、HCO3
-、血尿素氮、血肌酐、Cl-、Na+、K+、纤维蛋白原、国

际标准化比值、血乳酸、pH 值、动脉血氧分压、动脉血二氧化碳分压、序贯器官衰竭评分、查尔森合并症指数评

分、使用血管加压药、机械通气、尿量进行调整。多因素 Logistic 回归分析显示，MPP 作为连续变量时，在模型 1 

和模型 2 中，MPP 与 SA-AKI 发生风险存在负相关关系〔模型 1：优势比（OR）＝0.967，95% 可信区间（95%CI）为 

0.961～0.974，P＜0.001；模型 2：OR＝0.981，95%CI 为 0.974～0.988，P＜0.001〕，与 ICU 死亡风险存在负相关

关系（模型1：OR＝0.955，95%CI 为0.945～0.965，P＜0.001；模型2：OR＝0.956，95%CI 为0.946～0.966，P＜0.001）； 

而在模型 3 中，MPP 与 SA-AKI 发生风险及 ICU 死亡风险均无显著相关性。MPP 作为多分类变量时，在模型 1

和模型 2 中，以 MPP≤58 mmHg 为参照，当 59 mmHg≤MPP≤68 mmHg 时，随着 MPP 升高，SA-AKI 发生风险呈

下降趋势（OR 值为 0.411～0.638，均 P＜0.001），ICU 死亡风险亦逐渐下降（OR 值为 0.334～0.477，均 P＜0.001）。 

ROC曲线显示，MPP对 SA-AKI发生风险具有一定预测价值〔ROC曲线下面积（AUC）＝0.598，95%CI 为0.404～ 

0.746〕，且最佳截断值为 60.5 mmHg。结论  MPP 与 SA-AKI 发生风险独立相关，最佳截断值为 60.5 mmHg，且与

ICU 死亡风险亦显著相关。
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【Abstract】 Objective  To investigate the relationship between mean perfusion pressure (MPP) and the risk of 
sepsis-associated acute kidney injury (SA-AKI) and its prognosis, and to determine the optimal cut-off value of MPP for 
predicting SA-AKI.  Methods  A  retrospective  cohort  study was conducted. The clinical data  of  adult patients with 
sepsis were collected from the Medical Information Mart for Intensive Care-Ⅳ2.2 (MIMIC-Ⅳ2.2) database. The patients 
were divided  into  two groups based on  the  occurrence  of SA-AKI. Baseline  characteristics,  vital  signs,  comorbidities,  
laboratory  indicators  within  24  hours  of  intensive  care  unit  (ICU)  admission,  and  clinical  outcome  indicators  were 
collected. Mean MPP was calculated using the average values of mean arterial pressure (MAP) and central venous pressure  
(CVP), MPP = MAP－CVP. Cox  regression models were constructed,  relevant  confounding  factors were adjusted,  and 
multivariate Logistic regression analysis was used to investigate the associations between MPP and the risk of SA-AKI as 
well as ICU death. The predictive value of MPP for SA-AKI was evaluated using receiver operator characteristic curve  
(ROC curve) analysis, and the optimal cut-off value was determined.  Results  A total of 6 009 patients were ultimately 
enrolled in the analysis. Among them, SA-AKI occurred in 4 755 patients (79.13%), while 1 254 patients (20.87%) did 
not develop SA-AKI. Compared with  the non-SA-AKI group,  the MPP in  the SA-AKI group was significantly  lowered  
[mmHg  (1 mmHg≈0.133  kPa):  62.00  (57.00,  68.00)  vs.  65.00  (60.00,  70.00), P  <  0.01],  and  the  ICU mortality  was 
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  在全球范围内，急性肾损伤（acute kidney injury， 

AKI）是临床上一个常见且严重的并发症，尤其在各

种危重症患者中更为常见。脓毒症是一种由机体对

感染的反应失调导致的危及生命的器官功能障碍综 

合征［1］。肾脏作为高度依赖血流灌注的器官，在脓毒

症中极易受损，肾血流量减少和肾静脉压升高均可 

导致肾小球滤过率下降，引发脓毒症相关性急性肾

损伤（sepsis-associated acute kidney injury，SA-AKI），

发病率为 14%～87%，显著增加了患者的病死率和

住院时间［2］。因此，针对SA-AKI预防和治疗策略的 

研究显得尤为重要。

  目前SA-AKI依赖尿量、血肌酐（serum creatinine， 

SCr）的诊断具有易干扰和滞后性的缺点［3］，故维持 

足够的肾脏灌注压对于预防AKI的发生至关重要。尽 

管平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）在AKI预 

防中一直被视为重要指标，但近年来发现 MAP 可能

并不能完全反映真实的肾脏灌注情况。平均灌注压 

（mean perfusion pressure，MPP），即 MAP 与中心静脉 

压（central venous pressure，CVP）之差，能够反映全

身循环中可用于组织灌注的净压力，其值的高低直

接影响肾脏及其他重要器官的灌注情况，被认为更

能反映肾脏的实际灌注状态［4］。MPP 通过综合考虑

动脉压与静脉压的差异，能够更准确地评估肾脏的

血流灌注情况，从而可能为 AKI 的预防和治疗提供 

新的视角。本研究旨在通过回顾性队列研究，分析重 

症监护医疗信息数据库（Medical Information Mart for 

Intensive Care，MIMIC）中脓毒症患者MPP与SA-AKI 

发生风险之间的关系，评估 MPP 对 SA-AKI 的预测

价值，以期通过优化 MPP 来降低 SA-AKI 的发生率，

为脓毒症患者的临床管理提供新的思路和方法，降

低 AKI 的发生率，改善患者预后。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：本研究采用回顾性队列研究方法，

数据均来自MIMIC-Ⅳ 2.2数据库。MIMIC-Ⅳ 2.2是 

一个公开免费访问的数据库，收录了2008至2019年 

美国马萨诸塞州波士顿Beth Israel Deaconess医疗中

心收治的 50 000 多例重症监护病房（intensive care  

unit，ICU）患者的临床数据［5］。在正式利用研究数

据前，研究者已完成指定的培训课程并通过评估，获

取了对数据库的访问权限（证书编号：48693098）。

这一权限的授予得到了麻省理工学院与贝斯以色列

女执事医疗中心所属机构审查委员会的正式批准。

此外，鉴于数据库中的患者个人数据已被严格脱敏

处理，因此无需再单独获取患者的知情同意书，确保

了研究的伦理合规性不受影响。本研究通过了医院

医学伦理委员会的批准（审批号：2024-287）。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合脓毒症诊 

断标准。

1.1.2  排除标准：① 非首次入住 ICU；② ICU 住院

时间＜24 h；③ 终末期肾病；④ 既往存在肾移植史；

⑤ 入 ICU 前有 AKI 病史；⑥ MAP、CVP 数据缺失。

1.2  数据提取：使用 PostgreSQL 工具（Version 16.0） 

软件从 MIMIC-Ⅳ 2.2 数据库中提取所需相关数据。 

① 基线资料：性别、年龄、身高、体质量、种族；② 生 

significantly  increased  [11.82%  (562/4 755)  vs.  1.59%  (20/1 254),  P  <  0.01].  Three  Cox  regression  models  were 
constructed: model 1 was unadjusted; model 2 was adjusted for gender, age, height, weight and race; model 3 was adjusted 
for gender, age, height, weight, race, heart rate, respiratory rate, body temperature, hemoglobin, platelet count, white blood  
cell count, anion gap, HCO3

-, blood urea nitrogen, serum creatinine, Cl-, Na+, K+,  fibrinogen,  international normalized 
ratio, blood lactic acid, pH value, arterial partial pressure of oxygen, arterial partial pressure of carbon dioxide, sequential 
organ failure assessment score, Charlson comorbidity index score, use of vasopressors, mechanical ventilation, and urine 
output. Multivariate Logistic regression analysis showed that when MPP was treated as a continuous variable, there was a 
negative correlation between MPP and the risk of SA-AKI in model 1 and model 2 [model 1: odds ratio (OR) = 0.967, 95%  
confidence interval (95%CI) was 0.961-0.974, P < 0.001; model 2: OR = 0.981, 95%CI was 0.974-0.988, P < 0.001], 
and also a negative correlation between MPP and the risk of ICU death (model 1: OR = 0.955, 95%CI was 0.945-0.965, 
P < 0.001; model 2: OR = 0.956, 95%CI was 0.946-0.966, P < 0.001). However, in model 3, there was no significant 
correlation between MPP and either SA-AKI risk or ICU death risk. when MPP was used as a multi-categorical variable, 
in model 1 and model 2, referring to MPP≤58 mmHg, when 59 mmHg≤MPP≤68 mmHg, as MPP increased, the risk 
of SA-AKI progressively decreased (OR value was 0.411-0.638, all P < 0.001), and the risk of ICU death also gradually 
decreased (OR value was 0.334-0.477, all P < 0.001). ROC curve showed that MPP had a certain predictive value for 
SA-AKI occurrence [area under the ROC curve (AUC) = 0.598, 95%CI was 0.404-0.746], and the optimal cut-off value 
was  60.5  mmHg.  Conclusion  MPP  was  significantly  associated  with  the  risk  of  SA-AKI,  with  an  optimal  cut-off 
value of 60.5 mmHg, and also demonstrated a significant correlation with the risk of ICU death.

【Key words】  Mean perfusion pressure;  Sepsis;  Acute kidney injury
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命体征：心率（heart rate，HR）、呼吸频率（respiratory  

rate，RR）、体温、MAP、CVP、尿量，根据 MAP 和 CVP

的平均值计算平均 MPP（MPP＝MAP－CVP）［6］，并

作为暴露因素；③ 合并症：心肌梗死、充血性心力衰

竭、周围血管疾病、脑血管疾病、慢性肺疾病、肝脏

疾病、糖尿病、肾脏疾病、恶性肿瘤；④ 入 ICU 24 h 

内实验室指标：血常规、血气分析、肾功能、凝血功 

能指标；⑤ 临床预后指标：住院病死率、ICU病死率、 

28 d病死率、ICU住院时间、总住院时间、血管加压药 

和机械通气的使用；⑥ 疾病严重程度评分：序贯器官 

衰竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）。

1.3  相关定义

1.3.1  脓毒症：根据 2016 年发布的脓毒症国际共

识定义（脓毒症 3.0），即当宿主对感染的反应出现失

衡时，可能会引发危及生命的器官功能受损，且这种

器官功能异常可以通过评估感染所导致的 SOFA 评

分来确定，具体为 SOFA 评分达到或超过 2 分［7］。

1.3.2  AKI：根据改善全球肾脏病预后组织（Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes，KDIGO）发布的

AKI 指南定义［8］，即 48 h 内 SCr 升高≥26.5 μmol/L

（0.3 mg/dL），或 7 d 内 SCr 升高至≥基线的 1.5 倍，或 

尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1 持续6 h。AKI分期：① 1期： 

SCr 升高至基线的 1.5～1.9 倍，或升高≥26.5 μmol/L

（0.3 mg/dL），或尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1持续6～12 h； 

② 2 期：SCr 升高至基线的 2.0～2.9 倍，或尿量＜ 

0.5 mL·kg-1·h-1 持续≥12 h；③ 3 期：SCr 升高至基

线的 3.0 倍，或绝对值≥353.6 μmol/L（4.0 mg/dL），或 

开始肾脏替代治疗，或年龄＜18 岁且估算的肾小球

滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）＜
35 mL·min-1·1.73 m-2，或尿量＜0.3 mL·kg-1·h-1 持 

续≥24 h，或无尿≥12 h。

1.4  分组：根据尿量及 SCr 变化，将入 ICU 7 d 内达 

到AKI诊断标准的患者纳入SA-AKI组，未达到AKI 

诊断标准的患者纳入非 SA-AKI 组。

1.5  统计学分析：应用 R 4.3.2 和 SPSS 22.0 软件进

行统计学分析。连续变量均呈非正态分布，以中位数

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用 Mann-Whitney  

U 检验；分类变量以频数（百分比）表示，组间比较采 

用χ2 检验。建立3个Cox回归模型，探讨MPP与脓 

毒症患者发生 AKI 的关系：模型 1 不予调整；模型 2 

根据性别、年龄、身高、体质量、种族进行调整；模型3 

根据性别、年龄、身高、体质量、种族、HR、RR、体

温、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板计数（platelet 

count，PLT）、白细胞计数（white blood cell  count，

WBC）、阴离子隙（anion gap，AG）、HCO3
-、血尿素氮

（blood urea nitrogen，BUN）、SCr、Cl-、Na+、K+、纤维蛋

白原（fibrinogen，Fib）、国际标准化比值（international  

normalized ratio，INR）、血乳酸（blood lactic acid，

Lac）、pH值、动脉血氧分压（arterial partial pressure of 

oxygen，PaO2）、动脉血二氧化碳分压（arterial partial  

pressure of carbon dioxide，PaCO2）、SOFA 评分、查尔 

森合并症指数（Charlson comorbidity index，CCI）评分、 

使用血管加压药、机械通气、尿量进行调整。采用多

因素 Logistic 回归分析评估 MPP 与 SA-AKI 发生风

险和ICU死亡风险的关联，并通过优势比（odds ratio， 

OR）及95%可信区间（95% confidence interval，95%CI） 
进行量化。绘制受试者工作特征曲线（receiver operator  

characteristic curve，ROC曲线）并计算ROC曲线下面 

积（area under the ROC curve，AUC），分析MPP对脓毒 

症患者发生AKI的预测价值。P＜0.05为差异具有统 

计学意义。

2 结 果 

2.1  研究对象纳入情况（图 1）：共入选 33 177 例脓 

毒症患者，根据纳排标准，最终纳入 6 009 例研究对

象，其中 SA-AKI 组 4 755 例（占 79.13%），非 SA-AKI 

组 1 254 例（占 20.87%）。4 755 例 SA-AKI 患者中，

AKI分期 1期 1 277例（占 26.86%），2期 2 434例（占

51.19%），3 期 1 044 例（占 21.95%）。

注：MPP 为平均灌注压，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤， 
MIMIC-Ⅳ2.2 为重症监护医疗信息数据库Ⅳ2.2，ICU 为 
重症监护病房，MAP 为平均动脉压，CVP 为中心静脉压

图 1  MPP 对 SA-AKI 发生风险的影响研究对象纳入流程

2.2  基线资料及临床特征（表 1～2）：与非 SA-AKI

组比较，SA-AKI 组患者年龄更大，女性和白种人比

例、身高、体质量更高（均 P＜0.05）。在生命体征方

面，与非 SA-AKI 组比较，SA-AKI 组患者 MAP、MPP 

更低，CVP 更高（均 P＜0.01）；两组 HR、RR、体温差 

异均无统计学意义。
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  在疾病严重程度和实验室指标方面，SA-AKI 组 

患者SOFA评分显著高于非SA-AKI组（P＜0.01）；除 

血细胞比容（hematocrit，HCV）、PLT、Na+ 外，两组其

他实验室指标差异均有统计学意义（均 P＜0.01）。

  在合并症方面，与非SA-AKI组比较，SA-AKI组 

患者心肌梗死、充血性心力衰竭、周围血管疾病、脑

血管疾病、慢性肺疾病、肝脏疾病、糖尿病、肾脏疾

病、恶性肿瘤比例及 CCI 评分更高（均 P＜0.05）。

  在临床预后指标方面，SA-AKI 组患者使用血管 

加压药和机械通气的比例显著高于非SA-AKI组（均

P＜0.01）。与非SA-AKI组相比，SA-AKI组患者住院 

病死率、ICU 病死率和 28 d 病死率更高，ICU 住院时 

间和总住院时间更长（均 P＜0.01）。

2.3  MPP与SA-AKI发生风险的多因素Logistic回归

分析：构建 3 个 Cox 回归模型，探讨 MPP 对 SA-AKI 

发生风险的独立影响。将MPP作为连续变量对模型

进行逐步调整，结果显示（表3），在模型1、模型2中， 

MAP与SA-AKI发生风险独立相关：在模型1中，MPP 

每升高 1 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），SA-AKI 发生

风险降低 3.3%；在模型 2 中，MPP 每升高 1 mmHg，

SA-AKI发生风险降低1.9%。而在模型3中，MPP与 

SA-AKI 发生风险无显著相关性。

表 1　是否发生 SA-AKI 两组脓毒症患者基线资料及临床特征比较

变量
全体

（n＝6 009）

非 SA-AKI 组

（n＝1 254）

SA-AKI 组

（n＝4 755）
χ2/ Z 值   P 值

性别〔例（%）〕     5.258     0.024
　男性 3 869（64.39） 842（67.15） 3 027（63.66）
　女性 2 140（35.61） 412（32.85） 1 728（36.34）
年龄〔岁，M（QL，QU）〕      68.00（59.00，77.00）      66.00（56.00，74.00） 69.00（60.00，78.00）   -8.339 ＜0.001
身高〔cm，M（QL，QU）〕    171.00（163.00，178.00）    170.00（163.00，177.55）    171.50（163.00，178.00）   -2.155     0.031
体质量〔kg，M（QL，QU）〕      85.50（73.00，99.20）      77.40（67.30，88.07）        88.00（75.20，101.90） -17.831 ＜0.001
种族〔例（%）〕   15.051 ＜0.001
　白种人 4 363（72.61） 856（68.26） 3 507（73.75）
　其他 1 646（27.39） 398（31.74） 1 248（26.25）
HR〔次 /min，M（QL，QU）〕      100.00（89.00，114.00）      100.00（91.00，113.00）      100.00（89.00，114.50）   -0.969     0.332
RR〔次 /min，M（QL，QU）〕      26.00（23.00，30.00）      26.00（23.00，30.00）      27.00（23.00，31.00）   -1.828     0.067
体温〔℃，M（QL，QU）〕      37.40（37.00，37.80）      37.40（37.00，37.80）      37.40（37.00，37.80）   -0.136     0.892
MAP〔mmHg，M（QL，QU）〕      74.00（70.00，78.00）      74.00（70.00，79.00）      74.00（69.00，78.00）   -3.055     0.002
CVP〔mmHg，M（QL，QU）〕        11.00（8.00，13.00）          9.00（7.00，12.00）        11.00（9.00，14.00） -15.764 ＜0.001
MPP〔mmHg，M（QL，QU）〕      63.00（58.00，68.00）      65.00（60.00，70.00）      62.00（57.00，68.00） -10.661 ＜0.001
尿量〔mL，M（QL，QU）〕 1 745.00（1 165.00，2 495.00）2 575.00（1 956.75，3 322.50） 1 551.00（1 035.00，2 185.00） -30.581 ＜0.001
HCV〔M（QL，QU）〕      0.275（0.244，0.313）      0.278（0.246，0.311）      0.275（0.243，0.314）   -0.596     0.551
Hb〔g/L，M（QL，QU）〕          9.30（8.20，10.60）          9.45（8.40，10.60）          9.30（8.20，10.60）   -2.604     0.009
PLT〔×109/L，M（QL，QU）〕    137.00（104.00，185.00）    134.50（107.00，179.00）    137.00（102.00，186.00）   -0.239     0.811
WBC〔×109/L，M（QL，QU）〕      15.40（11.80，19.80）      14.70（11.43，18.60）      15.60（12.00，20.10）   -5.150 ＜0.001
AG〔mmol/L，M（QL，QU）〕      14.00（12.00，17.00）      13.00（11.00，15.00）      14.00（12.00，17.00）   -9.530 ＜0.001
HCO3

-〔mmol/L，M（QL，QU）〕      22.00（19.00，24.00）      22.00（20.00，24.00）      22.00（19.00，24.00）   -5.441 ＜0.001
BUN〔mmol/L，M（QL，QU）〕          6.78（5.26，10.00）        5.71（4.64，8.21）          7.14（5.36，10.35） -12.668 ＜0.001
SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕        88.40（70.72，123.76）        79.56（61.88，106.08）        97.24（70.72，132.60） -12.957 ＜0.001
Cl-〔mmol/L，M（QL，QU）〕    109.00（107.00，112.00）    110.00（108.00，113.00）    109.00（106.00，112.00）   -6.908 ＜0.001
Na+〔mmol/L，M（QL，QU）〕    140.00（138.00，142.00）    140.00（138.00，142.00）    140.00（138.00，142.00）   -1.702     0.089
K+〔mmol/L，M（QL，QU）〕        4.50（4.20，4.90）        4.40（4.20，4.70）        4.60（4.30，4.95）   -9.837 ＜0.001
Fib〔g/L，M（QL，QU）〕        2.27（1.73，3.26）        2.17（1.68，3.11）        2.30（1.75，3.29）   -3.285     0.001
INR〔M（QL，QU）〕        1.40（1.30，1.60）        1.40（1.20，1.50）        1.40（1.30，1.70）   -8.646 ＜0.001
PT〔s，M（QL，QU）〕      15.60（14.20，17.80）      15.30（14.00，16.70）      15.80（14.20，18.30）   -8.153 ＜0.001
APTT〔s，M（QL，QU）〕      35.50（30.50，46.50）      33.90（30.10，40.98）      36.10（30.65，48.30）   -6.787 ＜0.001
Lac〔mmol/L，M（QL，QU）〕        2.60（1.90，3.80）        2.40（1.72，3.20）        2.70（1.90，4.00）   -9.060 ＜0.001
pH 值〔M（QL，QU）〕        7.30（7.20，7.30）        7.30（7.30，7.40）        7.30（7.20，7.30）   -8.199 ＜0.001
PaO2〔mmHg，M（QL，QU）〕        85.00（62.00，111.00）        93.00（71.62，122.00）        83.00（60.00，108.00）   -8.437 ＜0.001
PaCO2〔mmHg，M（QL，QU）〕      48.00（43.40，53.00）      47.00（43.00，51.00）      48.00（44.00，54.00）   -7.812 ＜0.001
SOFA 评分〔分，M（QL，QU）〕        3.00（2.00，5.00）        3.00（2.00，4.00）        4.00（2.00，5.00）   -6.814 ＜0.001

注：SA-AKI为脓毒症相关性急性肾损伤，HR为心率，RR为呼吸频率，MAP为平均动脉压，CVP为中心静脉压，MPP为平均灌注压，HCV为 

血细胞比容，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，WBC 为白细胞计数，AG 为阴离子隙，BUN 为血尿素氮，SCr 为血肌酐，Fib 为纤维蛋白原，INR 

为国际标准化比值，PT为凝血酶原时间，APTT为活化部分凝血活酶时间，Lac为血乳酸，PaO2为动脉血氧分压，PaCO2为动脉血二氧化碳分压，

SOFA 为序贯器官衰竭评分；1 mmHg≈0.133 kPa
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  将 MPP 作为多分类变量重新对模型进行逐步

调整，根据 MPP 的四分位数将患者分为第一四分位

组（Q1 组，MPP≤58 mmHg）、第二四分位组（Q2 组，

59 mmHg≤MPP≤63 mmHg）、第三四分位组（Q3 组， 

64 mmHg≤MPP≤68 mmHg）和第四四分位组（Q4组， 

MPP≥69 mmHg）。结果显示（图 2），在模型 1 中，以

Q1 组为参照，Q2、Q3、Q4 组患者 SA-AKI 发生风险分

别下降38.6%、55.3%、58.9%；在模型2中，以Q1组为 

参照，Q2、Q3、Q4 组患者 SA-AKI 发生风险分别下降

36.2%、49.5%、44.7%；在模型 3 中，以 Q1 组为参照，

Q3、Q4 组患者 SA-AKI 发生风险下降 24.4%、20.9%， 

而Q2组与Q1组差异无统计学意义。上述结果与MPP 

作为连续变量时的分析结果类似。说明逐步调整混

杂因素后，较高MPP水平（≥64 mmHg）仍与SA-AKI 

风险降低显著相关，而中等水平（59～63 mmHg）的

保护作用在完全调整模型中不再显著。

表 2　是否发生 SA-AKI 两组脓毒症患者合并症及临床预后指标比较

变量
全体

（n＝6 009）

非 SA-AKI 组

（n＝1 254）

SA-AKI 组

（n＝4 755）
χ2 值 P 值 变量

全体

（n＝6 009）

非 SA-AKI 组

（n＝1 254）

SA-AKI 组

（n＝4 755）
Z /χ2 值 P 值

合并症
　〔例（%）〕

　CCI 评分〔分， 5.00 4.00 5.00
-12.387 ＜0.001

　　M（QL，QU）〕（4.00，7.00）（3.00，6.00）（4.00，7.00）
　心肌梗死 1 262（21.00）204（16.27）1 058（22.25）21.405 ＜0.001 使用血管加压药

4 842（80.58） 954（76.08）3 888（81.77）  20.530 ＜0.001
　充血性
　　心力衰竭

1 635（27.21）226（18.02）1 409（29.63）67.529 ＜0.001
　〔例（%）〕
机械通气

4 086（68.00） 664（52.95）3 422（71.97）164.893 ＜0.001
　周围血管疾病    994（16.54）165（13.16）   829（17.43）13.145 ＜0.001 　〔例（%）〕
　脑血管疾病    586（  9.75）  96（  7.66）   490（10.30）  7.914     0.006 住院病死率

11.13（669） 2.47（31） 13.42（638） 120.155 ＜0.001
　慢性肺疾病 1 527（25.41）265（21.13）1 262（26.54）15.312 ＜0.001 　〔%（例）〕
　轻度肝脏疾病    649（10.80）100（  7.97）   549（11.55）13.137 ＜0.001 ICU 病死率

  9.69（582） 1.59（20） 11.82（562） 118.585 ＜0.001
　重度肝脏疾病    220（  3.66）  24（  1.91）   196（  4.12）13.717 ＜0.001 　〔%（例）〕
　糖尿病未合并
　　并发症

1 515（25.21）263（20.97）1 252（26.33）15.104 ＜0.001
28 d 病死率

12.33（741） 3.59（45） 14.64（696） 112.049 ＜0.001
　〔%（例）〕

　糖尿病合并
　　并发症

   366（  6.09）  53（  4.23）   313（  6.58）  9.630     0.002
ICU 住院时间〔d， 2.00 1.00 3.00

-23.901 ＜0.001
　M（QL，QU）〕 （1.00，5.00）（1.00，2.00）（2.00，6.00）

　肾脏疾病    865（14.40）120（  9.57）   745（15.67）  29.947 ＜0.001 总住院时间〔d， 7.00 6.00 8.00
-14.030 ＜0.001

　恶性肿瘤    462（  7.69）  77（  6.14）   385（  8.10）    5.351     0.024 　M（QL，QU）〕 （5.00，12.00）（4.00，8.00）（5.00，13.00）

注：SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，CCI 为查尔森合并症指数，ICU 为重症监护病房

表 3　MPP 与脓毒症患者发生 SA-AKI 相关混杂因素 
逐步调整的多因素 Logistic 回归分析

模型 OR 值 95%CI   P 值

模型 1 0.967 0.961～0.974 ＜0.001
模型 2 0.981 0.974～0.988 ＜0.001
模型 3 0.994 0.985～1.003     0.166

注：MPP 为平均灌注压，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；将 MPP 作为连续变量对模

型进行逐步调整：模型 1 不予调整，模型 2 根据性别、年龄、身高、体

质量、种族进行调整，模型 3 根据性别、年龄、身高、体质量、种族、 

心率、呼吸频率、体温、血红蛋白、血小板计数、白细胞计数、阴离子

隙、HCO3
-、血尿素氮、血肌酐、Cl-、Na+、K+、纤维蛋白原、国际标准

化比值、血乳酸、pH 值、动脉血氧分压、动脉血二氧化碳分压、序贯

器官衰竭评分、查尔森合并症指数评分、使用血管加压药、机械通

气、尿量进行调整

2.4  MPP与MAP对SA-AKI发生风险预测能力的比 

较（图 3）：MPP 预测 SA-AKI 发生风险的最佳截断值 

为60.5 mmHg（AUC＝0.598，95%CI为0.404～0.746）， 

MAP的最佳截断值为69.5 mmHg（AUC＝0.528，95%CI 
为0.253～0.802）。尽管两者的预测能力都不是很强，

但与 MAP 相比，MPP 在预测 SA-AKI 发生风险方面

展现出更高的预测效能。

注：MPP 为平均灌注压，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤， 
OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；将 MPP 作为多分类变量 
对模型进行逐步调整：模型 1 不予调整，模型 2 根据性别、年龄、 

身高、体质量、种族进行调整，模型 3 根据性别、年龄、身高、 
体质量、种族、心率、呼吸频率、体温、血红蛋白、血小板计数、 

白细胞计数、阴离子隙、HCO3
-、血尿素氮、血肌酐、Cl-、Na+、K+、 

纤维蛋白原、国际标准化比值、血乳酸、pH 值、动脉血氧分压、 
动脉血二氧化碳分压、序贯器官衰竭评分、查尔森合并症指数 
评分、使用血管加压药、机械通气、尿量进行调整；Q1 组为 
第一四分位组（MPP≤58 mmHg），Q2 组为第二四分位组 
（59 mmHg≤MPP≤63 mmHg），Q3 组为第三四分位组 
（64 mmHg≤MPP≤68 mmHg），Q4 组为第四四分位组 

（MPP≥69 mmHg）；1 mmHg≈0.133 kPa

图 2  MPP 与脓毒症患者发生 SA-AKI 相关混杂因素 
逐步调整的多因素 Logistic 回归分析森林图

）

）
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  将 MPP 作为多分类变量对模型进行逐步调整， 

结果显示（图4），在模型1中，以Q1组为参照，Q2、Q3、 

Q4 组患者 ICU 死亡风险分别下降 54.2%、66.6%、

53.6%；在模型 2 中，以 Q1 组为参照，Q2、Q3、Q4 组患

者 ICU 死亡风险分别下降 53.7%、65.4%、52.3%；在 

模型 3 中，以 Q1 组为参照，Q2、Q3、Q4 组 ICU 死亡风

险差异无统计学意义。上述结果与MPP作为连续变 

量时的分析结果类似。说明在未充分调整混杂因素 

时，较高的MPP水平与ICU死亡风险降低显著相关；

表 4　MPP 与 SA-AKI 患者 ICU 死亡风险相关混杂因素
逐步调整的多因素 Logistic 回归分析

模型 OR 值 95%CI P 值

模型 1 0.955 0.945～0.965 ＜0.001
模型 2 0.956 0.946～0.966 ＜0.001
模型 3 0.994 0.983～1.005     0.267

注：MPP 为平均灌注压，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，

ICU 为重症监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；将

MPP 作为连续变量对模型进行逐步调整：模型 1 不予调整，模型 2

根据性别、年龄、身高、体质量、种族进行调整，模型 3 根据性别、年

龄、身高、体质量、种族、心率、呼吸频率、体温、血红蛋白、血小板

计数、白细胞计数、阴离子隙、HCO3
-、血尿素氮、血肌酐、Cl-、Na+、

K+、纤维蛋白原、国际标准化比值、血乳酸、pH 值、动脉血氧分压、

动脉血二氧化碳分压、序贯器官衰竭评分、查尔森合并症指数评分、

使用血管加压药、机械通气、尿量进行调整

但在完全校正混杂因素后，MPP 水平与 ICU 死亡风

险的关联性消失。

2.5  MPP 与 ICU 死亡风险的多因素 Logistic 回归分 

析：构建3个Cox回归模型，探讨MPP对 ICU死亡风 

险的独立影响。将MPP作为连续变量对模型进行逐

步调整，结果显示（表 4），在模型 1、模型 2 中，MPP 

与 ICU死亡风险独立相关：在模型1中，MPP每升高 

1 mmHg，ICU 死亡风险下降 4.5%；在模型 2 中，MPP 

每升高1 mmHg，ICU死亡风险下降4.4%。而在模型3 

中，MPP 与 ICU 死亡风险无显著相关性。

注：MPP 为平均灌注压，MAP 为平均动脉压， 
SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤，ROC 曲线为 
受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3  MPP 和 MAP 预测脓毒症患者发生 SA-AKI 的 ROC 曲线

－ 

3 讨 论 

  本研究旨在探究脓毒症患者 MPP 与 SA-AKI 发

生风险的关联，并评估 MPP 对 SA-AKI 的预测价值。 

结果显示，MPP 与 SA-AKI 发生风险呈反向关系，且

最佳截断值为 60.5 mmHg；与 SA-AKI 发生风险相关

的因素还包括高龄、高SOFA评分、高CCI评分及合 

并心脑血管疾病、肺部疾病、肝肾疾病、糖尿病等；

此外，MPP 与 ICU 死亡风险亦显著相关。

  本研究显示，MPP与SA-AKI发生风险呈负相关， 

支持前期研究结论，即 MPP 较低患者心脏术后 AKI

的发生风险较高［9-10］。MPP 作为反映肾脏实际灌注

情况的指标，比传统广泛使用的 MAP 更能准确预测 

AKI的发生［11］。研究表明，MPP ＜60 mmHg与AKI独 

立相关，主要基于 CVP 与 AKI 的独立关联，但 MAP

单独下降并不是 AKI 进展的独立风险因素［12-13］，这

可能是因为 MAP 并不能完全反映肾脏的灌注状态。

研究表明，CVP 可能比 MAP 更能影响肾脏血液流出

压力［14］。脓毒症合并严重 AKI 患者有更大的相对

MPP 缺陷，且较高的 CVP 与 AKI 恶化独立相关［15］。 

一项多中心前瞻性观察性队列研究表明，时间加权

注：MPP 为平均灌注压，SA-AKI 为脓毒症相关性急性肾损伤， 
ICU 为重症监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间； 

将 MPP 作为多分类变量对模型进行逐步调整：模型 1 不予调整， 
模型 2 根据性别、年龄、身高、体质量、种族进行调整，模型 3 
根据性别、年龄、身高、体质量、种族、心率、呼吸频率、体温、 

血红蛋白、血小板计数、白细胞计数、阴离子隙、HCO3
-、血尿素氮、 

血肌酐、Cl-、Na+、K+、纤维蛋白原、国际标准化比值、血乳酸、 
pH 值、动脉血氧分压、动脉血二氧化碳分压、序贯器官衰竭评分、 
查尔森合并症指数评分、使用血管加压药、机械通气、尿量进行 

调整；Q1 组为第一四分位组（MPP≤58 mmHg）， 
Q2 组为第二四分位组（59 mmHg≤MPP≤63 mmHg）， 
Q3 组为第三四分位组（64 mmHg≤MPP≤68 mmHg）， 

Q4 组为第四四分位组（MPP≥69 mmHg）；1 mmHg≈0.133 kPa

图 4  MPP 与 SA-AKI 患者 ICU 死亡风险相关混杂因素 
逐步调整的多因素 Logistic 回归分析森林图

）

）
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平均 MPP 缺陷每增加 1%，新发显著 AKI 和重大肾

脏不良事件的发生率增加 5.6%（95%CI 为 2.2～9.1， 

P＝0.001）、5.9%（95%CI 为 2.2～9.8，P＝0.002）［16］。

此外，MPP 缺陷与新发显著 AKI 和 14 d 内主要肾脏

不良事件的临床疗效显著相关，最大程度减少 MPP 

缺陷可能会降低 ICU中与肾脏相关不良结局的发生

风险［17］。本研究通过大样本回顾性队列分析进一步 

明确，MPP 与 SA-AKI 发生风险存在负相关，且 MPP 

预测 SA-AKI 的最佳截断值为 60.5 mmHg，与前期研 

究结果相符［13］。

  本研究还显示，高龄、高 SOFA 评分、高 CCI 评

分及合并心脑血管疾病、肺部疾病、肝肾疾病、糖尿

病等是发生SA-AKI的危险因素，与既往研究结果一 

致［18-19］，进一步强调了脓毒症患者病情的复杂性及

并发AKI的高风险性。高龄患者由于器官功能衰退，

对感染和脓毒症的耐受性较差；高 SOFA 评分和高

CCI 评分则反映了患者病情的严重程度及共患疾病

的复杂性；而心脑血管疾病等则直接影响了患者的

血流动力学状态和器官灌注。因此，在脓毒症患者

的治疗过程中，应综合考虑这些危险因素，制定个体

化治疗方案。

  本研究还显示，MPP与ICU死亡风险显著相关。

维持适当的 MPP 可减少 SA-AKI 等严重并发症的发 

生，从而降低ICU病死率。因此，在临床实践中，应密 

切关注脓毒症患者MPP，及时调整治疗方案，从而改 

善临床预后。

  本研究尚存在一定的局限性：① 本研究为回顾

性研究，仅代表本研究人群特征，缺乏其他疾病人群

数据，且未考虑不同医疗中心治疗差异及患病人群

差异；② 本研究未分组比较不同MPP最佳截断值与 

SA-AKI 发生风险的关联；③ 本研究未考虑血管活

性药物的使用类型及剂量，可能会对研究结果产生

一定影响。

  综上所述，本研究证实，MPP 与 SA-AKI 的发生

风险存在线性关系，且 MPP 预测 SA-AKI 的最佳截

断值为 60.5 mmHg，MPP 与 ICU 死亡风险亦显著相

关；本研究还明确了高龄、高 SOFA 评分、高 CCI 评

分及合并多种疾病是发生 SA-AKI 的危险因素，为

脓毒症患者的临床管理和 SA-AKI 的预防提供了重

要的理论依据。未来研究应进一步探索 MPP 与脓

毒症患者 SA-AKI 发生机制的关系，以及如何利用

这一指标指导临床决策，以期改善脓毒症患者的肾

功能和整体预后；对于高风险患者，应采取更加积

极的监测和干预措施，从而降低 SA-AKI 的发生率

和相关并发症的发生风险，提高生存率。
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