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论　著

[摘要]　目的　探讨体重指数(BMI)与脓毒症患者短期和长期临床结局的关系。方法　回顾性分析2001－2012

年在医学信息市场重症监护(MIMIC-Ⅲ)数据库中注册的贝斯以色列迪康医疗中心(美国马萨诸塞州波士顿)的5571例

脓毒症患者的临床资料。采用Cox比例风险回归模型评估脓毒症患者BMI与30 d病死率、1年病死率的关系。结果　

根据BMI将患者进行分类[体重不足：336例(6.0%)；正常体重：1752例(31.4%)；超重：1563例(28.1%)；肥胖：1920

例(34.5%)]，各类患者30 d病死率分别为42.3%、36.6%、32.2%、29.6%(P<0.001)，1年病死率分别为64.6%、56.8%、

52.5%、46.7%(P<0.001)，院内病死率分别为35.4%、34.3%、31.6%、29.9%(P=0.018)。Cox比例风险回归模型分析显

示，与正常体重患者相比，在30 d和1年内的死亡风险体重不足患者分别增高了13%和24%，超重患者分别降低了17%和

14%，肥胖患者分别降低了22%和21%。结论　超重或肥胖脓毒症患者入院后30 d和1年生存率高于体重不足及体重正常

的脓毒症患者。
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[Abstract]　Objective　To explore the relationship of body mass index (BMI) to short-term and long-term clinical outcomes 

in patients with sepsis. Methods　To retrospectively analyze 5571 clinical data of sepsis patients in the Beth Israel Deaconess Medical 

Center (Boston, MA, USA) registered from 2001 to 2012 in the Medical Information Market Intensive Care (MIMIC-Ⅲ) database. 

Cox proportional hazards regression model was used to assess the relationship between BMI and 30-day and 1-year mortality. Results

　Patients were divided into four groups according to BMI: underweight 336 cases (6.0%); normal weight 1752 cases (31.4%); 

overweight 1563 cases (28.1%); and obesity 1920 cases (34.5%). The 30-day mortality of the patients mentioned above were 42.3%, 

36.6%, 32.2% and 29.6%, respectively (P<0.001), the 1-year mortality were 64.6%, 56.8%, 52.5% and 46.7%, respectively (P<0.001), 

and in-hospital mortality were 35.4%, 34.3%, 31.6% and 29.9%, respectively (P=0.018). The Cox proportional hazards regression 

analysis confirmed that, compared to the patients with normal weight, the 30-day and 1-year risk of death increased by 13% and 24%, 

respectively, in underweight patients; decreased by 17% and 14%, respectively, in overweight patients; and decreased by 22% and 21%, 

respectively, in obese patients. Conclusion　The 30-day and 1-year survival rate is higher in overweight or obese sepsis patients than 

in those sepsis patients with underweight and normal weight after admission to the intensive care unit.
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脓毒症是一种临床综合征，特征为感染导致的

功能障碍及威胁生命的器官功能障碍[1]。尽管脓毒

症的发病机制尚不清楚，但保守估计表明其是引起

全球范围内死亡和重大疾病的主要原因[2]，其管理

是全球医疗保健系统的重要挑战。每年确诊的脓毒

症病例超过97万例，且仍逐年增加[3]。一项为期20
年的住院研究发现，住院患者的脓毒症发病率每年

增高8.7%[4]。因脓毒症而死亡的患者占医院死亡总

数的50%以上[5]。目前脓毒症患者的医疗费用负担明

显加重[6]，每年约75万例住院、57万例急诊就诊、

20万例死亡以及167亿美元的医疗费用加重了美国

的国家医疗负担[7-8]。目前针对脓毒症发病机制的

研究尚存在很多不足，关于脓毒症预后因素的研究

较宽泛，缺乏有价值的结论[9]。肥胖是全球最重要

的公共卫生问题之一。一项具有国家代表性的美国

成人调查显示，肥胖症患病率近年来明显增高[10]。 
在占美国健康非吸烟者约1/3的年轻人群中，肥胖

症增加了其死亡的风险 [11]。目前脓毒症患者肥胖

与生存之间的关系仍存在争议，亟待进行更深入的

研究。而且，在重症监护室(ICU)内诊断为脓毒症

的患者中，肥胖与其短期和长期预后之间关系的

研究也较少。为此，本研究探讨了体重指数(body 
mass index，BMI)对脓毒症患者短期和长期预后的

影响，以帮助临床医师准确评估患者病情，并及时

采取个体化措施改善患者的预后。

1　资料与方法

1.1　数据来源　MIMIC-Ⅲ (v1.4)是一个免费开放

的重症监护医学数据集，由美国麻省理工学院计算

生理学实验室、贝斯以色列迪康医学中心(BIDMC)
及飞利浦医疗共同发布[12]。MIMIC-Ⅲ数据集包含

2001－2012年麻省理工贝斯以色列迪康医学中心ICU
患者的真实医疗数据，可免费访问，任何接受数据

使用协议并完成“保护人类受试者”培训的研究人

员均可申请访问数据[13]，无需患者知情同意，信息

经过隐私化处理后储存在MIMIC-Ⅲ数据库中。本研

究已获取访问数据库权限(证书编号：27714078)。
1.2　制定研究人群标准　纳入标准：入住ICU的

成人患者(年龄≥18岁)，包括其体重及临床信息记

录，这些记录可以链接到对应的ID，对于缺乏对

应数据信息的患者予以排除。对多次入住ICU的患

者，选取首次入院时记录的信息。脓毒症标准：考

虑MIMIC-Ⅲ数据收集期早于新定义的脓毒症3的发

布，本研究使用脓毒症(ICD-9)[14]定义脓毒症队列。

1 . 3　数据提取与管理　考虑临床工作中更有可

能获得患者的身高和体重指标以评估患者的肥胖

状况，采用患者入住ICU第1天的体重和身高计算

BMI。BMI=体重(kg)/身高(m)2(kg/m2)。依据BMI对
患者进行分类：体重不足(BMI<18.5 kg/m2)、正常

体重(18.5 kg/m2≤BMI<25 kg/m2)、超重(25.0 kg/m2 

≤BMI<30 kg/m2)与肥胖(BMI≥30 kg/m2)。
从MIMIC-Ⅲ数据库中提取的变量包括人口统

计学特征(年龄、性别、入院类型、首次入住ICU类

型)及合并症和严重程度评分。严重程度评分包括

急性生理学评分Ⅲ(APS Ⅲ)[15]、简化急性生理学评

分Ⅱ(SAPS Ⅱ)[16]及序贯器官衰竭评分(SOFA)[17]。

此外，有关使用血管加压药(如多巴胺、肾上腺素

和去甲肾上腺素等)、机械通气、肾脏替代治疗及

ICU住院时间和总住院时间等资料均从数据库中提

取。用于人口统计学特征、严重程度得分计算和合

并症的所有脚本均从github网站(https://github.com/
MIT-LCP/mimic-code/tree/master/concepts，访问日

期：2018年5月)获取。数据提取使用PostgreSQL工
具(v9.6；PostgreSQL全球开发小组)中的结构化查询

语言(SQL)执行。

1.4　结局指标　主要结局指标为入ICU后30 d和1年
的病死率，次要结局指标为院内病死率及在ICU和

医院的住院时间。

1.5　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析。正态分布的连续变量以x±s表示，非正态分布

的连续变量以M(IQR)表示，采用非参数Kr uskal-
Wal l i s  H检验；分类变量以例(%)表示，采用χ 2检

验。根据BMI类别绘制Kaplan-Meier生存曲线，以显

示脓毒症患者30 d和1年的生存率，并使用对数秩检

验进行比较。对于二分类的临床数据，使用非参数

Mann-W hitney U检验比较连续变量，使用χ2检验比

较分类变量。采用Cox比例风险回归模型评估30 d
和1年病死率的相关因素。选取单因素分析中P<0.1
的变量或具有临床意义的变量构建Cox回归模型，

以确定影响脓毒症患者30 d及1年生存率的因素。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　脓毒症患者的人口统计学基线特征　共收集

M I M I C -Ⅲ数据库中5 5 7 1例脓毒症患者的临床资

料，如表1所示，其中入住ICU患者30 d内死亡案例

1855例，1年内观察到的终点死亡案例2929例。比

较30 d和1年临床终点结局类别下的人口基线资料，

结果显示，BMI较高的患者30 d和1年临床结局优于

正常体重患者，体重不足患者的临床预后最差；预

后良好者年龄较小；不同入院类型的脓毒症患者

30 d短期预后差异有统计学意义(P=0.015)，而1年
长期预后差异无统计学意义(P=0.563)；而不同首次

入住ICU类型的脓毒症患者短期和长期预后差异均
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表1　不同临床结局的脓毒症患者人口统计学基线特征比较[例(%)]

Tab.1　Comparison of the baseline characteristics of demography between sepsis groups defined by clinical outcome [n(%)]
指标 30 d存活组(n=3716) 30 d死亡组(n=1855) P 1年存活组(n=2642) 1年死亡组(n=2929) P

BMI <0.001 <0.001

体重不足 194(5.2) 217(7.4) 119(4.5) 217(7.4)

正常体重 1110(29.9) 995(34.0) 757(28.7) 995(34.0)

超重 1060(28.5) 821(28.0) 742(28.1) 821(28.0)

肥胖 1352(36.4) 896(30.6) 1024(38.8) 896(30.6)

年龄 <0.001 <0.001

<45岁 443(11.9) 178(6.1) 367(13.9) 178(6.1)

45~65岁 1312(35.3) 817(27.9) 1017(38.5) 817(27.9)

65~80岁 1184(31.9) 1021(34.9) 778(29.4) 1021(34.9)

>80岁 777(20.9) 913(31.2) 480(18.2) 913(31.2)

男性 2056(55.3) 1674(57.2) 0.889 1412(53.4) 1674(57.2) 0.005

入院类型 0.015 0.563

择期入院 130(3.5) 88(3.0) 86(3.3) 88(3.0)

急诊入院 3518(94.7) 2775(94.7) 2506(94.9) 2775(94.7)

紧急入院 68(1.8) 66(2.3) 50(1.9) 66(2.3)

首次入住ICU类型 <0.001 <0.001

心内ICU 250(6.7) 240(8.2) 171(6.5) 240(8.2)

内科ICU 2560(68.9) 2060(70.3) 1831(69.3) 2060(70.3)

心外康复ICU 112(3.0) 100(3.4) 70(2.6) 100(3.4)

外科ICU 794(21.4) 529(18.1) 570(21.6) 529(18.1)

　　BMI. 体重指数；ICU. 重症监护病房

有统计学意义(P<0.001)。
2.2　脓毒症患者的临床资料特征　如表2所示，

存活组合并慢性健康状况(包括慢性心力衰竭、

肝病、肾衰竭、实体瘤、转移癌等)的发生率，

以及SOFA、SAPS Ⅱ、APS Ⅲ评分均低于死亡组

(P<0.001)。分析脓毒症患者在ICU内对各项干预措

施的需求，结果显示，存活组对机械通气和透析、

血管活性药物的需求均低于死亡组(P<0.001)。分

析脓毒症患者30 d和1年临床终点结局显示，30 d
存活组住院时间和ICU住院时间均长于30 d死亡组

(P<0.001)，而1年存活组住院时间长于1年死亡组，

ICU住院时间短于1年死亡组(P<0.001)。

2.3　脓毒症患者30 d及1年的临床结局分析　将单

因素分析中P<0.1的变量或具有临床意义的变量纳

入Cox回归模型，以确定影响脓毒症患者30 d生存率

的因素。最终，年龄、入院类型、首次入住ICU类

型、BMI、严重程度评分和临床干预措施纳入Cox
比例风险回归模型(表3)。在对模型中所有临床协

变量进行校正后，BMI仍为30 d病死率的重要预测

指标(P<0.001)。与体重正常患者相比，体重不足患

者在30 d内死亡的风险增高了13%[HR=1.13，95%CI 
0.94~1.36，P=0.181)，而超重和肥胖患者分别降

低了17%(HR=0.83，95%CI 0.73~0.93，P=0.002)和
22%(HR=0.78，95%CI 0.70~0.88，P<0.001)。

表2　不同临床结局的脓毒症患者临床资料特征比较

Tab.2　Comparison of clinical data characteristics between sepsis groups defined by clinical outcome
指标 30 d存活组(n=3716) 30 d死亡组(n=1855) P 1年存活组(n=2642) 1年死亡组(n=2929) P

充血性心力衰竭[例(%)] 1271(34.2) 746(40.2) <0.001 806(30.5) 1211(41.3) <0.001
慢性阻塞性肺疾病[例(%)] 733(19.7) 388(20.9) 0.296 518(19.6) 603(20.6) 0.362
高血压[例(%)] 1906(51.3) 919(49.5) 0.218 1365(51.7) 1460(49.8) 0.175
糖尿病酮症[例(%)] 365(9.8) 142(7.7) 0.008 240(9.1) 267(9.1) 0.967
糖尿病非酮症[例(%)] 847(22.8) 441(23.8) 0.413 608(23.0) 680(23.2) 0.857
肝病[例(%)] 388(10.4) 331(17.8) <0.001 267(10.1) 452(15.4) <0.001
肾衰竭[例(%)] 788(21.2) 476(25.7) <0.001 475(18.0) 789(26.9) <0.001
艾滋病[例(%)] 62(1.7) 30(1.6) 0.888 40(1.5) 52(1.8) 0.445
淋巴瘤[例(%)] 112(3.0) 71(3.8) 0.108 59(2.2) 124(4.2) <0.001
实体瘤[例(%)] 164(4.4) 109(5.9) 0.017 98(3.7) 175(6.0) <0.001
转移癌[例(%)] 170(4.6) 247(13.3) <0.001 58(2.2) 359(12.3) <0.001
SOFA[分, M(IQR)] 5.9(3.3) 8.7(4.1) <0.001 5.8(3.3) 7.9(4.0) <0.001
SAPS Ⅱ[分, M(IQR)] 40.9(13.8) 55.4(16.1) <0.001 39.0(13.7) 51.8(15.8) <0.001
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表3　脓毒症患者30 d和1年死亡风险的Cox回归分析

Tab.3　Cox regression analysis of 30-day and 1-year mortality risk of sepsis patients
指标 30 d死亡风险[HR(95%CI)] P 1年死亡风险[HR(95%CI)] P

BMI(以正常体重为参照) <0.001 <0.001

体重不足 1.13(0.94~1.36) 0.181 1.24(1.06~1.43) 0.005 

超重 0.83(0.73~0.93) 0.002 0.86(0.79~0.95) 0.002 

肥胖 0.78(0.70~0.88) <0.001 0.79(0.72~0.87) <0.001 

年龄(以<45岁为参照) <0.001 <0.001

45~65岁 1.23(0.98~1.53) 0.072 1.25(1.05~1.47) 0.012 

65~80岁 1.54(1.22~1.93) <0.001 1.69(1.42~1.42) <0.001

>80岁 2.06(1.62~2.63) <0.001 2.22(1.84~2.67) <0.001

性别(以女性为参照) – 0.354 1.09(1.01~1.18) 0.023 

入院类型(以择期入院为参照) 0.021 0.091

急诊入院 1.59(1.17~2.18) 0.004 1.29(1.03~1.62) 0.024 

紧急入院 1.43(0.93~2.18) 0.098 1.20(0.87~1.67) 0.271

首次ICU类型(以心内ICU为参照) <0.001 <0.001

内科ICU 0.87(0.73~1.03) 0.095 0.92(0.80~1.06) 0.254 

心外ICU 0.62(0.45~0.86) 0.004 0.70(0.54~0.90) 0.006 

外科ICU 0.64(0.52~0.78) <0.001 0.74(0.63~0.87) <0.001

充血性心力衰竭 – 0.681 1.11(1.02~1.20) 0.011 

慢性阻塞性肺疾病 1.16(1.04~1.31) 0.008 1.08(0.99~1.19) 0.092 

高血压 0.84(0.76~0.92) <0.001 0.81(0.75~0.88) <0.001

糖尿病酮症 0.81(0.68~0.97) 0.021 – 0.461

糖尿病非酮症 – 0.652 – 0.624

肝病 1.79(1.57~2.04) <0.001 1.74(1.56~1.93) <0.001

肾衰竭 1.11(0.99~1.25) 0.081 1.23(1.12~1.35) <0.001

艾滋病 – 0.712 – 0.841

淋巴瘤 – 0.884 1.25(1.04~1.51) 0.023 

实体瘤 1.19(0.97~1.45) 0.091 1.43(1.22~1.68) <0.001

转移癌 2.43(2.10~2.81) <0.001 2.95(2.61~3.33) <0.001

SOFA – 0.612 – 0.591

SAPS Ⅱ 1.01(1.01~1.02) <0.001 1.01(1.01~1.02) <0.001

APS Ⅲ 1.02(1.01~1.02) <0.001 1.01(1.01~1.02) <0.001

机械通气 2.12(1.87~2.40) <0.001 1.46(1.33~1.61) <0.001

机械通气时间 1.00(1.00~1.00) <0.001 1.00(1.00~1.00) <0.001

血液净化 1.69(1.39~2.07) <0.001 1.40(1.18~1.67) <0.001

血液净化时间 1.00(1.00~1.00) <0.001 1.00(1.00~1.00) 0.021

多巴胺 1.34(1.19~1.51) <0.001 1.28(1.16~1.41) <0.001

去甲肾上腺素 1.32(1.18~1.47) <0.001 1.09(1.01~1.19) 0.033

肾上腺素 2.36(1.87~2.98) <0.001 2.28(1.86~2.80) <0.001

　　BMI. 体重指数；ICU. 重症监护病房；SOFA. 序贯器官衰竭评分；SAPS Ⅱ. 简化的急性生理学评分Ⅱ；APS Ⅲ. 急性生理学评分

Ⅲ；–. 无数值

指标 30 d存活组(n=3716) 30 d死亡组(n=1855) P 1年存活组(n=2642) 1年死亡组(n=2929) P

APS Ⅲ[分, M(IQR)] 54.0(19.5) 73.8(25.5) <0.001 52.2(19.5) 68.2(24.5) <0.001
机械通气[例(%)] 1812(48.8) 1304(70.3) <0.001 1249(47.3) 1867(63.7) <0.001
机械通气时间[h, M(IQR)] 109.8(233.0) 95.5(137.7) <0.001 89.3(189.5) 119.3(219.5) <0.001
血液净化[例(%)] 201(5.4) 249(13.4) <0.001 106(4.0) 344(11.7) <0.001
血液净化时间[h, M(IQR)] 10.6(62.6) 12.0(45.9) <0.001 6.6(44.4) 15.1(67.0) <0.001
多巴胺[例(%)] 406(10.9) 412(22.2) <0.001 245(9.3) 573(19.6) <0.001
去甲肾上腺素[例(%)] 1725(46.4) 1251(67.4) <0.001 1204(45.6) 1772(60.5) <0.001
肾上腺素[例(%)] 61(1.6) 99(5.3) <0.001 29(1.1) 131(4.5) <0.001
住院时间[d, M(IQR)] 18.0(19.1) 9.3(7.8) <0.001 15.5(16.6) 14.7(16.9) <0.001
ICU住院时间[d, M(IQR)] 8.0(11.3) 6.2(6.3) 0.003 6.9(9.4) 7.9(10.4) <0.001

　　SOFA. 序贯器官衰竭评分；SAPS Ⅱ. 简化的急性生理学评分Ⅱ；APS Ⅲ. 急性生理学评分Ⅲ；ICU. 重症监护病房

(续　表)
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通过调整与单因素分析中生存率相关的潜在

混杂因素的影响，建立多因素Cox比例风险回归

模型(表3 )。最终，年龄、性别、种族、入院类

型、首次入住 I CU类型、B M I和临床干预措施纳

入Cox比例风险回归模型，结果显示，与体重正

常患者相比，体重不足患者在1年内死亡的风险增

高了24%(HR=1.24，95%CI 1.06~1.43，P=0.005)，
而超重和肥胖患者分别降低了1 4 % ( H R = 0 . 8 6，

95%CI 0.79~0.95，P=0.002)和21%(HR=0.79，95%CI 
0.72~0.87，P<0.001)。

与最初在心内 I C U 接受治疗的患者相比，

首次进入外科 I C U 的患者 1 年死亡风险降低了

26%(HR=0.74，95%CI 0.63~0.87，P<0.001)，而

心外 I CU患者的这一风险较心内 I CU患者降低了

30%(HR=0.70，95%CI 0.54~0.90，P=0.006)。
2.4　脓毒症患者30 d及1年生存率分析　根据BMI
类别绘制Kaplan-Meier生存曲线以显示脓毒症患者

30 d及1年的生存率，并使用对数秩检验比较30 d和
1年生存的可能性，结果显示，BMI与脓毒症患者

的预后相关(P<0.05，图1)。

图1　脓毒症患者30 d(A)与1年(B)Kaplan-Meier生存曲线

Fig.1　30-day (A) and 1-year (B) Kaplan–Meier survival curves of sepsis patients
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3　讨　　论

脓毒症是由感染引起的威胁生命的器官功能

障碍，其发病率逐年增高 [18]。脓毒症幸存者可能

存在多种疾患风险，例如较高的再入院风险、心血

管疾病、认知障碍和出院后可能出现的其他原因的

死亡。有研究发现，脓毒症幸存者中，60%出院后

1年需再次入院治疗，16%在1年内死亡[19]。考虑到

脓毒症累及的多脏器功能损害病程短、病死率高，

大多数脓毒症相关的临床研究使用短于或等于30 d
的病死率作为临床终点[20]。因此，分析脓毒症患者

的短期和长期预后具有重要意义。本研究分析多种
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潜在的混杂因素发现，BMI与脓毒症患者病死率独

立相关，超重和肥胖患者的30 d和1年病死率低于体

重正常的患者。

当前关于肥胖对脓毒症患者预后影响的研究结

论仍存在争议[21]。肥胖是普通人群死亡的高风险因

素[22]，有研究报道，体重过轻与患者病死率有关，

但通过多变量分析，BMI未被确定为临床结局的独

立因素[23]。相反，本研究结果表明，BMI是脓毒症

患者预后的独立预测因子。在美国超过1000家具有

国家代表性的大型样本医院中发现，住院的脓毒症

患者中，肥胖人群的死亡风险降低了16%[24]。部分

荟萃分析结果表明，超重或肥胖(BMI≥25.0 kg/m2)
可降低脓毒症、严重脓毒症或脓毒性休克ICU成人

患者的病死率[25]。

本研究中与30 d模型相比，1年多因素模型纳

入了性别指标对预后的影响，主要考虑目前普遍认

为女性性别是改善长期生存的独立预测指标。此外

本研究发现因为外伤等外科因素入住ICU患者的预

后明显优于存在慢性基础疾病因病情急性加重入住

ICU的人群，分析原因为外科ICU内多为行择期手

术的重症患者，而大多数入住心外ICU的患者更年

轻，且未伴发慢性基础疾病，入住心内ICU的患者

则通常病情更严重，年龄更大。

BMI与脓毒症病死率相关的机制尚不清楚。首

先，脓毒症涉及一种急性异常的新陈代谢状态，体

内脂肪可用作能量，以响应人体对急性疾病的反

应。体重增加可提供一种间接的营养储备，该营

养储备在威胁生命的急性疾病中起着至关重要的作 
用[26]。有研究发现，营养增加的积极作用主要发生

于体重过轻和体重正常的患者以及少数中度肥胖的

患者，表明关注营养补充对重症患者尤为重要[27]。

其次，较高的BMI可导致脂肪组织沉积增加。脂肪

组织越来越多地被认为是功能性内分泌器官。有研

究发现，危重疾病期间人类巨噬细胞可在M1与M2
表型之间转换，因此，危重疾病期间脂肪组织的保

护作用可能归因于：与体重正常的健康个体相比，

肥胖个体脂肪组织中已经存在的大量巨噬细胞可从

M1促炎激活转换为替代的M2抗炎激活[28]。脓毒症

肥胖患者的炎症反应、组织损伤均较轻，脓毒性休

克较少，因此生存期更长。第三，脂肪组织增加与

肾素-血管紧张素系统活性增强有关[29]。脓毒症期

间，脂肪组织的增加可能具有保护血流动力学的作

用，且可减少对液体或血管加压药支持的需求，而

过量的液体复苏及血管加压药物使用可能对危重患

者产生不利影响[30-31]。

本研究为回顾性分析，收集并调整了多种具有

临床意义的已知混杂因素，评估了BMI在短期和长

期两个时间节点对脓毒症预后的影响，结果表明，

与正常体重患者相比，超重和肥胖患者的短期和长

期预后较好。本研究收集的BMI数据为脓毒症发病

第1天记录的信息，最大限度降低了液体复苏引起

的体重变化或者脓毒症病情进展引起的消耗性体重

下降的可能。但本研究存在以下局限性：(1)研究

队列来自单个中心的脓毒症人群，研究对象缺乏地

域多元性，研究结果可能受到单一中心医院的影

响。由于不能将患者随机分配到BMI类别，因此只

能基于BMI和病死率进行观察性研究。未来需进一

步研究以评估肥胖对脓毒症的影响，并了解其潜在

机制。(2)考虑到MIMIC-Ⅲ的数据收集期早于新定

义的脓毒症3的发布，本研究使用脓毒症管理代码

来定义脓毒症队列。

综上所述，本研究结果表明，BMI是ICU脓毒

症患者30 d及1年存活的独立影响因素，超重或肥胖

患者入院后30 d和1年生存率高于正常体重和体重不

足患者，较高的BMI是ICU脓毒症患者预后的保护

因素。
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