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1【摘要】血管活性药是脓毒性休克治疗中的必备药品，通过调节血管张力、增强心肌收

缩力、改善组织灌注来维持循环稳定；大量研究结果表明，血管活性药用量与危重症患

者的不良预后相关联。血管活性-正性肌力评分（vasoactive-inotropic score,VIS）是量化

血管活性药的一项临床评分，VIS值可以系统地反映脓毒性休克患者的血管活性药支持

力度、微循环状态、疾病严重程度及临床预后等。本文主要围绕 VIS 和成人脓毒性休克

进行综述，以期对成人脓毒性休克的预后预测、个体化治疗有所裨益。
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脓毒症是严重感染引起的危及生命的全身炎症反应综合征[1-2]。据全球资料

显示，脓毒症病情重、死亡率高，脓毒性休克作为脓毒症的亚型，主要表现为进

行性加重的循环衰竭、细胞代谢紊乱，病死率可达 40%～60%[3-4]。血流动力学

严重紊乱是脓毒性休克的病理生理机制[5-6]：一方面，外周血管张力降低，常合

并有效循环血容量的绝对或相对不足，同时心肌抑制导致心功能减退，心输出量

减少；另一方面，微循环障碍和血流分布异常进一步加剧组织缺氧，在宏观血流

动力学参数改善时组织灌注仍可能不足。2021版《拯救脓毒症运动指南》强调：

脓毒症除了及时的液体复苏和抗感染治疗外，早期、合理的应用血管活性药有助

于改善循环衰竭并降低相关风险[7]。

血管活性药物主要包括血管加压药、正性肌力药和血管扩张药，通过调节血

管张力和心肌收缩力维持血流动力学稳定[8]。血管活性药物的剂量可反映脓毒性

休克患者的病情。但不同血管活性药作用受体不同、药理机制存在差异、血流动

力学效果亦不相同，临床上量化血管活性药物的支持强度存在一定困难[9]。临床

上量化血管活性药物的支持强度存在一定困难。血管活性-正性肌力评分
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（vasoactive-inotropic score,VIS）作为一种简单、可靠、实用的临床工具，通过

标准化换算公式，统一量化血管活性药物，客观描述脓毒性休克患者心血管系统所

需药物支持情况,为脓毒性休克患者的病情分层、预后判断以及个体化治疗提供

客观依据[10]。

1 计算公式来源与演变

VIS由正性肌力评分（ inotropic score,IS）演变而来。此评分由 1995 年

Wernovsky 等[11]学者提出，用来量化新生儿及婴儿在接受动脉调转术后血流动力

学状态与正性肌力药物支持强度之间的相关性，多巴胺剂量[μg/（kg•min)]+多巴

酚丁胺剂量[μg/（kg•min)]+100 ×肾上腺素剂量[μg/（kg•min)]是原始版IS计算公

式，此基础版本为后来VIS用于成人脓毒性休克等疾病奠定了基础。评分中药物

权重的设定，本质上是基于每种药物相对于“标准”药物（去甲肾上腺素）的血

管收缩或正性肌力临床效力的一种经验性量化，主要来源于重症医学领域的临床

研究、专家共识和药效学比较，而非单一的、基础的药理学依据。例如：多巴胺

升压效力与去甲肾上腺素在临床常用剂量下大致相当，因此被赋予与去甲肾上腺

素相同的权重一一 1；肾上腺素β1受体激动作用远强于去甲肾上腺素，同时还

具有强大的血管收缩（α效应）和舒张（β2效应）作用，为反映在相同剂量下

其远强于去甲肾上腺素的循环综合刺激效力，将其权重设为 100。在临床应用中，

IS评分不能全面反映各种血管活性药物综合作用强度的缺陷越来越明显，为此，

Gaies等[12]人对IS评分进行了扩充，在IS的基础上提出VIS：多巴胺剂量[μg/（kg

•min)]+多巴酚丁胺剂量[μg/（kg•min)]+100 ×肾上腺素剂量[μg/（kg•min)]+100 ×

去甲肾上腺素剂量[μg/（kg•min)]+10,000 ×加压素剂量[U/（kg•min)]+10 ×米力农

剂量[μg/（kg•min)]。该版本能够充分反映血管活性药物对重症患者循环状态的

整体支持强度。随着临床经验的积累和血管活性药物应用的多样性，VIS还在不

断演变和发展：Favia [13]、Nguyen[14]、Landoni[15]以及Yamazaki等[16]研究团队先

后在VIS体系中纳入了左西孟旦、去氧肾上腺素、依诺昔酮以及奥普力农等药物，

使得VIS可以更全面、更准确地反映临床中血管活性药物实际的应用情况。

目前，Gaies提出的版本在临床上使用最多，其涵盖了临床使用的核心血管

活性药物，具有良好的可操作性和临床接受度。后续为进一步提高VIS在不同临

床情境下的适用性与预测准确性，有必要对涵盖不同药物类别的多种VIS计算公
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式版本开展系统的临床验证研究。

2 VIS 对脓毒性休克预后的预测

2.1 VIS 早期临床应用

对于脓毒性休克的治疗，过度液体复苏可增加容量负荷、多器官损伤和死亡风

险[17]。相对血容量不足引起静脉扩张时可尽早应用血管活性药物改善血流动力学，

以减少液体过负荷；因此血管活性药物的剂量和患者预后的相关性逐渐成为临床研

究的重点。VIS 最初由 Gaies等人应用于先天性心脏病患儿心脏手术的预后预测，

证实了 VIS是预测先天性心脏病患儿心脏手术预后的有效预测指标。此后，该评分

逐渐扩展应用于脓毒性休克领域，成为评估脓毒性休克患者血流动力学支持程度和

预后的重要指标。Haque等[19]人的回顾性研究首次证明了VIS在液体难治性脓毒性

休克患儿预后中的预测能力。目前，大量研究开始探讨VIS与成人脓毒性休克预后

的相关性。

2.2 VIS 临床观察证据

2021年，李鹏飞[20]就不同时间点VIS对脓毒性休克患者死亡风险的预测价值进

行了研究。发现 24 h最大VIS（VIS24max）能预测脓毒性休克的 28 d死亡率，且预

测效能优于急性生理与慢性健康评分（ acute physiology and chronic health

evaluation,APACHE II）和基础乳酸；同时，VIS24max与 ICU住院时间、机械通气

时间、血管活性药使用时间呈负相关，与APACHEⅡ、基础乳酸、治疗 24 h乳酸水

平呈正相关，且当VIS24max>26.25时，患者的死亡风险大幅增加，由此可见，VIS

越高，提示患者病情越重，死亡率越高。表明VIS值与成人脓毒性休克患者的预后

密切相关。

同年，Song等[21]人重点评估了早期 VIS对成人患者 28天全因死亡率的预测

价值。其研究结果与李鹏飞相同：即VIS24max是 28 d全因死亡率的独立危险因素，

且预测效能优于序贯器官衰竭评分（sequential organ failure assessment,SOFA）及初始

乳酸，提示VIS是简便有效的早期风险分层工具。依据VIS评分（＜20、20～45、

＞45）把患者分为低、中、高危 3组，其 28天死亡率呈阶梯式上升，提示VIS大

小与病情程度呈正相关，可作为早期风险分层工具并指导早期强化干预。两项研究

的不同点在于 VIS截断值不同：Song得出的VIS截断值为 20，即 24 h VIS≥20分

时死亡风险显著升高。该研究证明早期VIS是一种简单、客观、强有力的死亡率预
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测指标，不仅可以单独预测 28天死亡风险，还可以与 SOFA评分相辅相成，提高预

后判断准确性。

VIS、SOFA评分联合使用时预测能力最强（AUC=0.803），说明联合反映血流

动力学紊乱程度（VIS）和器官功能障碍程度（SOFA）两项指标可更全面地评价患

者的预后。有研究联合VIS、APACHEⅡ评分预测脓毒性休克的预后：其曲线下面

积明显优于VIS24max、APACHEⅡ评分、SOFA评分、基础乳酸水平、血红蛋白水

平，且 VIS24max联合APACHEⅡ评分的最优截断值为 0.45[22]。该研究不仅证实VIS

对成人脓毒性休克患者的预后有较好的预测能力，更证明VIS联合临床其他指标预

测效能更好。这些研究均表明：VIS与成人脓毒性休克预后密切相关，且VIS24max

的预测价值最高；VIS与临床其他指标联合或可获得更高的预测效能；VIS 数值大

小与脓毒性休克病情严重程度呈正相关，可用于疾病的早期分级。但是上述研究

在最佳 VIS 预测截断值上存在差异（如 26.25分和 20分），提示最佳截断值的确

定可能受到人群、治疗措施等影响，目前尚未达成一致意见，后续有待大量大规模、

多中心、前瞻性研究进行进一步验证[23]。

上述研究主要针对的是整体成人脓毒性休克群体，并未进一步研究VIS在不同

年龄段（如青年、中年、老年人）的成人患者中的预测效能。陈阳希[24]及其团队探

讨了VIS与老年脓毒性休克患者的关系：不仅VIS对老年脓毒性休克患者死亡风险

具有较好的预测效能，而且VIS最佳截断值为 17.06，低于整体成人脓毒性休克群体。

该研究揭示了VIS预测价值的“年龄异质性”。表明VIS在老年患者中同样有用，

不仅提示了老年患者更低的风险阈值，还为早期识别老年脓毒性休克患者提供了更

敏感的潜在指标，把VIS从一种“全成人”预测工具推向了“老年特异性”预警工

具。未来建立或使用VIS预测模型时，应将年龄分层纳入考虑范围，对不同年龄段

患者设定不同的预警值，而不是对所有成人使用统一标准。

2.3 VIS 衍生指标

VIS不仅本身对成人脓毒性休克预后有重要的预测价值，在 VIS基础上衍生

出的相关指标同样展现出良好的预后评估能力。Yujie Chen等[25]人将平均动脉压

（mean arterial pressure,MAP）与VIS的比值定义为血压反应指数(the blood pressure

response index,BPRI)；并证明了 BPRI预测院内病死率的能力强于 SOFA评分、急

性生理学评分(acute physiology score,APS)，且 BPRI 与病死率呈 L 型关系，即
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BPRI 低于某一临界值时病死率显著增加。去甲肾上腺素当量（norepinephrine

equivalence,NEE）是一种量化血管活性药物的临床指标，通过将不同种类血管加

压药的剂量转换为等效的去甲肾上腺素剂量来实现标准化评估[26-27]。NEE评分与

VIS 在脓毒性休克患者预后的预测效能上具有同等价值[28]。不仅表明 NEE评分

和 VIS 都可以作为临床实用工具，用来量化血管活性药物支持强度，并对脓毒

性休克患者进行早期风险分层，而且证明以VIS为基础构建的反映血流动力学支

持效能的复合指标，能够为脓毒性休克的预后判断提供更丰富的临床信息。

3 VIS 指导器官支持治疗

3.1 肠内营养时机

早期肠内营养能够有效保护脓毒性休克患者肠黏膜屏障、预防肠源性感染，

同时减少全身炎症反应和多器官功能障碍的发生[29-30]。但脓毒性休克患者的肠道

处于应激缺氧状态，过早或不恰当地给予肠内营养会增加肠道缺血、坏死等严重

并发症的发生。由于 VIS 已被证明是脓毒性休克患者死亡的独立危险因素，有

研究就 VIS指导该类患者肠内营养进行了探讨。

曹 梦等[31]人为探讨 VIS24max对预测脓毒性休克患者是否发生肠内营养不

耐受的价值，进行了回顾性队列研究。不耐受组 VIS24max、SOFA评分、APACHE

Ⅱ评分、血乳酸均高于耐受组，且 VIS24max对肠内营养不耐受的预测效果最好。

证明了VIS24max是预测脓毒性休克患者肠内营养不耐受的一个强大且实用的预

测指标，其预测效能优于传统评分系统。为临床指导脓毒性休克患者肠内营养提

供了重要的量化依据。目前，这方面的研究较少，尚需大量的临床研究进行验证，

进一步探讨 VIS与不同肠内营养策略相结合的优化方案。

3.2 心肌功能障碍的识别

脓毒性心肌病是由宿主对感染的反应失调引起的心脏功能障碍，识别脓毒性

心肌病需结合临床表现与辅助检查[32]。VIS 通过量化血管活性药物的使用强度，

可作为脓毒性休克患者心肌功能障碍识别的量化工具和预警指标。脓毒性休克患

者需要大剂量血管活性药物支持，存在心肌收缩力抑制的强烈临床信号。VIS 越

高，提示心肌功能障碍越严重。持续升高的 VIS 是启动进一步心脏功能评估的重

要指征。超声可以量化心室收缩和舒张功能，明确心肌功能障碍的类型和程度。

3.3 肾脏替代治疗时机
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高 VIS 是急性肾损伤（acute kidney injury,AKI）需要肾脏替代治疗（continuous

renal replacement therapy,CRRT）的强预测因子。高 VIS 常伴有显著的血管麻痹、

心肌抑制，导致肾脏灌注严重不足；并预示着保守治疗可能无效[33]。因此，当

VIS 居高不下，并出现进行性少尿、严重代谢性酸中毒或高钾血症时，积极启动

CRRT，有利于清除炎症介质、维持内环境稳定，并为液体管理提供空间；以打断

“休克-AKI-容量过负荷-多器官衰竭”的恶性循环[34]。

4 VIS 预测的主要优势与局限性

4.1 主要优势

VI S作为一种衡量指标具有诸多优点：VIS是根据具体药物输注剂量计算出

的结果，客观、真实地反映循环衰竭程度及治疗支持强度，减少了主观因素的干

扰，具有客观性和可重复性。二、VIS有早期预警和动态评估功能，很多研究发

现，VIS24max对预后有显著预测作用，可使医师在病程早期识别高危患者，并

为实时调整治疗策略提供依据。三、VIS有着强大的预后预测能力与良好的风险

区分度，在多项研究中，校正 SOFA评分、APACHEⅡ评分、乳酸水平和年龄等

传统危险因素后，高 VIS仍是 28天住院死亡率的独立危险因素，而且其预测价

值高于 SOFA评分及乳酸水平等传统指标。

综上所述，VIS是一种简单易行、客观、量化、廉价且高效的床旁工具，能

够有效补充 SOFA评分等指标在急性期循环功能评估方面的不足，是脓毒性休克

患者早期风险分层与预后判断的重要临床指标。

4.2 主要研究局限与争议

首先，VIS的应用没有一个公认的时间框架：大多数研究使用 VIS24max，

但也有研究采用 VIS6max、VIS12max或动态曲线下面积进行评估，说明预测的

最佳计算时间点仍未达成共识；此外，尚未建立公认的 VIS最佳截断值标准[35]。

其次，现有研究把成人作为整体进行分析，没有基于年龄进行分层研究，VIS在

不同年龄段（年轻、中年、老年）成年患者的预测作用是否相同尚不清楚。最后，

VIS是各种血管活性药物权重之和，未区分各种药物的剂量、用药时长及药物合

用对患者预后的独立影响，各种血管活性药物的具体贡献及其与 VIS 总分之间

的关联，有待进一步研究。

在临床工作中，医务人员要充分认识 VIS 的“双面性”：一方面要积极发
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挥 VIS 早期预警和量化评估的优势，另一方面要清醒认识 VIS 的局限性，将其

作为临床评估的重要参考而不是唯一标准。

5 小结与展望

VIS的未来研究应致力于进一步推动 VIS向更精准、更个体化、更动态化发

展，可聚焦以下方向：通过大规模前瞻性研究明确 VIS 最佳计算时间点与最佳

预测截断值，建立适用于不同人群、不同临床情况的统一标准。开发动态 VIS

轨迹模型，关注其变化趋势，以便更全面地反映病情变化。深入探讨 VIS 在不

同年龄段、不同临床亚型患者中的预测效能差异，将风险分层精细化。研究各血

管活性药物的剂量、使用时长及组合对预后的影响，阐明各血管活性药物在 VIS

总分中的独立贡献度，为个体化用药提供依据。总之，VIS将逐步从单纯的静态

指标发展为能动态监测、精准分层的智能临床决策支撑指标，能够更精准地反映

病情变化，增加对脓毒性休克患者预后的预测效能与治疗的指导价值。
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