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【摘要】 血管活性药物对危重症患者血流动力学的支持程度常被视为疾病严重程度的标志之一。序贯器

官衰竭评分（SOFA）和欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ（EuroScoreⅡ）等仅粗略地量化了心血管系统的药物支持。

当患者需要大剂量血管活性药物时，病死率相应增加。血管活性药物评分（VIS）是通过使用标准化不同药物剂

量的简单公式客观量化血流动力学支持程度，被推荐为一项简单、有效、准确的预后指标，近年来国内外临床应

用及相关研究越来越多。本文对 VIS 评分在危重症患者中的应用现状及进展进行综述，以期为临床医生判断患 

者病情及预后、指导制定诊疗决策提供帮助。
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【Abstract】 The degree of hemodynamic support by vasoactive drugs in critically ill patients is often considered 
one of the markers of disease severity. The sequential organ failure assessment (SOFA), European system for cardiac 
operative risk evaluation Ⅱ (EuroScoreⅡ), and other scores only roughly quantify the drug support of cardiovascular 
system. When patients need large doses of vasoactive drugs, the mortality increases accordingly. The vasoactive-inotropic 
score (VIS) objectively quantifies the degree of cardiovascular support using a simple formula that standardizes the dose 
of different agents, and it is recommended as a simple, effective, and accurate prognostic indicator. In recent years, there 
are more and more clinical applications and related studies at home and abroad. This paper reviews the application and 
progress of VIS score in critically ill patients, providing help for doctors to judge the condition and prognosis of patients 
and guiding the decision-making of diagnosis and treatment.
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 血管活性药物是一类通过增加心排血量（cardiac output， 

CO）、调节血管舒缩状态来维持血压，从而达到改善组织器

官灌注的药物［1］。既往研究证实，危重症患者血管活性药物

的使用剂量越大，病死率就越高［2-3］。然而，临床实践中应用

的血管活性药物种类较多，不同血管活性药物的药理作用、

血流动力学效应及可使用的剂量具有高度异质性［4-5］。因

此，不同临床医生对患者不同血管活性药物剂量的应用标准

不一，许多危重症患者风险评分系统及许多临床研究中血管

活性药物的量化指标也存在差异，导致各项研究间产生明显

异质性，不利于对危重症患者进行深入评估。如何通过统一、 

准确量化不同危重症患者间血管活性药物的应用剂量，对于

客观、精准评估患者的危重程度及提高危重症患者治疗研

究的同质性具有重要意义。为了解决这一问题，有学者提出

了“血管活性药物评分”（vasoactive-inotropic score，VIS）这一 

概念。VIS 评分是利用简单的公式将患者使用的不同种类的

血管活性药物进行统一标准量化，用于评估血管活性药物对 

循环支持的程度，进而评估患者的病情［6］。目前，国内外有较

多关于血管活性药物在危重症患者中应用的临床研究报道。 

在复习国内外相关文献基础上，现对 VIS 评分的应用现状进

行综述，以期帮助临床医生及护理人员了解 VIS 评分在危重

症患者中的应用情况，通过 VIS 评分更客观、精准地评估患

者的危重程度，指导诊疗决策，改善预后，同时统一认识，降

低今后治疗及研究中的异质性。

1 VIS 评分的发展 

 肌力评分（inotropic score，IS）最初是由 Wernovsky 等［7］

在 1995 年提出的，用于量化新生儿在接受大动脉转位修复

后获得的肌力支持程度。该评分是使用简单的公式将正性

肌力药物进行加权处理，计算方法为 ：IS 评分＝多巴胺剂量 

（μg·kg-1·min-1）+多巴酚丁胺剂量（μg·kg-1·min-1）+100×肾 

上腺素剂量（μg·kg-1·min-1）。此后，该评分被广泛应用于评

估接受心胸外科手术的婴儿和新生儿的疾病严重程度。然

而，随着新型血管活性药物不断出现及广泛应用，IS 评分表

现出一定的局限性［8］。2010 年，Gaies 等［6］将 IS 评分升级

为 VIS 评分，在原始药物的基础上，增加了去甲肾上腺素、
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血管升压素和米力农，计算方法为 ：VIS 评分＝多巴胺剂量

（μg·kg-1·min-1）+ 多巴酚丁胺剂量（μg·kg-1·min-1）+100×

肾上腺素剂量（μg·kg-1·min-1）+100× 去甲肾上腺素剂量 

（μg·kg-1·min-1）+10 000× 血管升压素剂量（U·kg-1·min-1）+ 

10×米力农剂量（μg·kg-1·min-1）。VIS 评分在临床应用越来

越广泛，新型血管活性药物也越来越多地应用于临床，研究

者则根据临床需要对 VIS 评分进行不断更新。Favia 等［9］在

2013 年将左西孟旦纳入 VIS 评分，并将其系数设定为 50，单 

位为 μg·kg-1·min-1；同年，Nguyen 等［10］ 将苯肾上腺素引入评 

分，系数为 10，单位为 μg·kg-1·min-1；随后，Landoni 等［11］和 

Yamazaki 等［12］在研究中引入了依诺昔酮及奥普力农等，并 

赋予不同系数来计算 VIS 评分。2021 年，Belletti 等［13］ 提出了 

VIS 评分的更新版本，计算方法为 ：VIS 评分＝Gaies 版本的 

VIS 评分+依诺昔酮剂量（μg·kg-1·min-1）+50×左西孟旦剂

量（μg·kg-1·min-1）+25×奥普力农剂量（μg·kg-1·min-1）+ 

20× 亚甲基蓝剂量（mg·kg-1·h-1）+10× 苯肾上腺素剂量

（μg·kg-1·min-1）+10×特利加压素剂量（μg/min）+0.25×血 

管紧张素Ⅱ（angiotensin Ⅱ，AngⅡ）剂量（ng·kg-1·min-1）。总 

体来说，目前 Gaies 版本的 VIS 评分在临床应用最广泛，因为 

该版本 VIS 评分纳入的药物较其他版本在临床实践中更常 

用，计算相对直接、简单。研究者可在未来的研究中对不同版 

本 VIS 评分进行验证。

2 VIS 评分在危重症患者中的应用 

2.1 VIS 评分在心脏手术后患者中的应用：目前针对心脏手

术风险的评分，如欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ（European 

system for cardiac operative risk evaluation Ⅱ，EuroScoreⅡ）、美

国胸外科医师学会（Society of Thoracic Surgeons，STS）评分预

测系统等［14-15］，主要是使用患者术前数据来预测手术的风

险，不能反映术中情况及体外循环的影响［16］。由于心脏外科

手术后患者经历了手术创伤、体外循环或患者术前本身就

合并心功能不全，术后容易出现低心排血量综合征、外周血

管麻痹，从而导致循环不稳定，需要应用血管活性药物来维

持循环稳定，以保证组织器官灌注。VIS 评分将患者应用的 

所有循环维持药物通过加权后相加，以反映患者维持循环稳

定所需要的药物支持力度，理论上能客观、精准地反映心脏

手术后患者的危重程度。因此，VIS 评分在心脏外科手术后

患者中应用的相关研究较多。

2.1.1 VIS 评分在小儿心脏手术后的应用 ：先天性心脏病是

小儿最常见的先天性缺陷。随着心脏外科技术的进步，先天

性心脏病患儿的病死率已明显下降，但一些复杂畸形、极低

体质量患儿术后早期容易出现低心排血量综合征，从而增加

了患儿的病死率［17］，因此，术后常需应用血管活性药物以维

持循环稳定。由于 VIS 评分可以反映患儿对血管活性药物的

依赖情况，帮助临床医生评估病情及预测预后，因此相关研 

究较多。2010 年，Gaies 等［6］针对 174 例 0～6 个月先天性

心脏病患儿心脏手术后 VIS 评分与不良预后〔不良预后定义

为死亡、需要机械辅助循环（mechanical circulatory support， 

MCS）、心搏骤停、肾脏替代治疗（renal replacement therapy，

RRT）或神经损伤中至少 1 个事件〕之间的相关性进行了回

顾性观察性分析，结果显示，48 h 内 VIS 评分最大值预测不

良结局的效果最好，第 1 个 24 h VIS 评分为 20～24 分，随后

24 h 的 VIS 评分为 15～19 分，以其作为最佳截断值，预测不

良结局的敏感度为 71%，特异度为 80%，且 48 h VIS 评分的

受试者工作特征曲线下面积（area under the receiver operator 

characteristic curve，AUC）最高为 0.83，是先天性心脏病患儿

心脏手术后发生不良结局的良好预测指标。Davidson 等［8］

对 70 例接受心脏外科手术的婴幼儿进行了一项前瞻性观察

性研究，也得到了与 Gaies 等［6］一致的研究结果，同时该研究

加入了术后 72 h VIS 评分最大值和平均值进行比较分析，结

果仍提示，术后 48 h VIS 评分最大值对术后短期预后的预测

效能更佳，AUC 为 0.93，最佳截断值为 17 分。任洁等［18］通 

过回顾性分析发现，先天性心脏病患儿术后 24 h VIS 评分最 

大值对不良预后〔不良预后定义为死亡及术后需要心肺复苏 

（cardiopulmonary resuscitation，CPR）或血液净化、缺氧缺血性 

脑损伤等〕的预测更精准，AUC 为 0.92，预测病情危重的临

界值为 19.5 分。上述几项研究均为单中心回顾性研究或单

中心前瞻性小样本量研究，证据级别均不高，仍有待进一步

研究证实。

 为进一步探索 VIS 评分与先天性心脏病患儿术后不良

预后的相关性，Gaies 等［19］随后开展了一项多中心前瞻性样

本量较大的研究（共纳入 4 个小儿心脏监护中心 391 例患

儿），结果显示，术后 24 h VIS 评分最大值≥20 分提示预后不

良（预后不良定义为死亡、需要 MCS、心搏骤停、RRT 或神经 

损伤中至少 1 个事件），24 h VIS 评分最大值识别预后不良的 

AUC 为 0.79。Dilli 等 ［20］ 设计了一项前瞻性队列研究，将死

亡作为唯一终点事件，评估先天性心脏病患儿术后 VIS 评分

对死亡的预测效能，结果显示，术后 72 h VIS 评分最大值识

别死亡的 AUC 为 0.83，当临界值为 15.5 分时，VIS 评分预测

死亡的敏感度及阴性预测值分别为 73.6% 和 85.3%。上述研 

究均提示，术后早期 VIS 评分能够预测接受心脏手术的先天

性心脏病患儿的预后，尤其能显著预测死亡风险。因此，先天 

性心脏病患儿心脏手术后早期 VIS 评分可以用来预测患儿

的病情严重程度及预后。

 然而，对于患者接受心脏手术后早期 VIS 评分的时间点

和截断值，上述研究结果并不一致，考虑可能与既往研究大

多数是回顾性研究、混杂因素较多、先天性心脏病的病种复

杂但在研究过程及数据统计分析中未能进行精确分层分析

有关。为了去除先天性心脏病的病种复杂这一混杂因素，秦

嫣然等［21］针对完全肺静脉异位引流单一病种设计了一项回

顾性研究，结果表明，术后 24 h VIS 评分最大值预测术后早

期死亡的 AUC 为 0.91，VIS 评分≥29 分的患儿术后早期死

亡风险更高。然而，该研究中 VIS 评分的临界值明显高于其

他研究，VIS 评分时间也相对提前，但研究者并未对此问题

进行分析讨论，考虑可能是完全肺动脉异位引流患儿左心室

发育差，术后早期往往需要大剂量血管活性药物维持左心功

能，而早期血管活性药物剂量能在一定程度上反映患儿左室
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发育情况，如早期血管活性药物用量过大，则说明患儿左室

发育差，死亡风险高。因此，VIS 评分预测先天性心脏病患儿 

病情严重程度与不同先天性心脏病的病理生理机制存在差

异有关，具有明显异质性，未来的研究应聚焦不同病种，尤其

是法洛四联征、肺动脉闭锁、右室双出口、大动脉转位、完全

型心内膜垫缺损等复杂性先天性心脏病。

2.1.2 VIS 评分在成人心脏手术后的应用 ：近年来，有国外

学者针对 VIS 评分能否成为预测成人心脏手术后患者危重

程度及不良预后的评分工具进行了验证。Yamazaki 等［12］对

129 例成人心脏外科手术患者手术结束时 VIS 评分与不良结

局（不良结局定义为患者至少经历以下 1 种情况 ：住院期间

或出院 30 d 内死亡、心搏骤停、需要 MCS、肾功能不全或伴

有临床表现的中枢神经系统损伤）之间的相关性进行了一项

回顾性研究，结果显示，手术结束时的 VIS 评分识别不良结 

局的 AUC 为 0.77，敏感度为 83%，特异度为 54%，VIS 评分

的最佳截断值为 5.5 分，VIS 评分＞5.5 分的患者需要更长的

机械通气时间及重症监护病房（intensive care unit，ICU）住院

时间。Koponen 等［22］回顾分析了 3 213 例成人心脏外科手术

患者术后第 1 个 24 h VIS 评分最大值与不良结局（30 d 死亡、 

纵隔炎、脑梗死、脑出血、急性肾损伤和心肌梗死）的相关性， 

比较了 VIS 评分最大值、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、 

简化急性生理学评分Ⅱ（simplified acute physiology score Ⅱ， 

SAPSⅡ）、序贯器官衰竭评分（sequential organ failure assessment， 

SOFA）的预测能力，结果显示，VIS 评分最大值对患者的不良

结局具有良好的预测效能，AUC 为 0.72，与 APACHEⅡ评分

和 SAPSⅡ评分相比，VIS 评分最大值对不良结局的预测能力

更强 ；该研究者还发现，VIS 评分最大值≥30 分对术后 1 年

内病死率也具有良好的预测能力，AUC 为 0.70。VIS 评分最 

大值对成人心脏手术患者预后的预测能力优于传统评分系

统，原因可能是传统评分系统主要评估危重症患者的多器官

功能障碍，而在心脏手术后早期，预后不良的患者通常不会

表现出与心脏功能障碍程度相同的其他器官功能障碍。侯克

龙等［23］回顾分析了 2 041 例成人心脏外科手术后患者 24 h 

内血管活性药物使用情况，计算 VIS 评分最大值，结果显示， 

24 h VIS 评分最大值是心脏外科手术后急性肾损伤（cardiac 

and vascular surgery-associated acute kidney injury，CVS-AKI）

的独立危险因素，24 h VIS 最大值预测 CVS-AKI 发生的能

力优于术后 24 h 内血乳酸（lactic acid，Lac）水平和术中红细

胞输注量，当 24 h VIS 最大值达到或超过 6.5 分时，其预测 

CVS-AKI 的 AUC 为 0.847，敏感度为 83.4%，特异度为 72.8%。 

然而，上述研究均为单中心回顾性队列研究，研究过程中也

未根据手术类别及手术方式对患者进行分层分析。因此，未

来需开展多中心前瞻性研究，进一步证实 VIS 评分对成人心

脏外科手术患者术后早期危险分层和不良预后的预测作用。

2.2 VIS 评分在心源性休克患者中的应用：心源性休克是一

种因心脏泵衰竭导致 CO 不能维持充分的组织灌注而危及

生命的循环衰竭状态，死亡风险较高［24］。针对持续性低血

压的心源性休克患者，及时有效的血流动力学支持是挽救这

类患者生命的重要手段之一，血管活性药物在初始治疗中发

挥着重要的作用［25-26］，且心源性休克患者需要血管活性药

物支持水平与病情严重程度密切相关［27］。近年来 MCS 在临

床应用日益广泛，为心源性休克的救治带来了希望，但心源

性休克的病死率仍较高［28］。MCS 在降低心源性休克患者死

亡风险、改善心源性休克患者结局方面一直存在争议［29-30］。 

目前不同 MCS 装置的适应证和最佳应用时机仍不明确，因

此，应用危重程度评分对心源性休克患者进行危险分层来预

测预后、指导治疗策略的选择具有重要意义。VIS 评分作为 

血管活性药物使用量的客观评价指标，近年来，有学者对其

在心源性休克中的临床应用进行了研究。Na 等［31］ 对 493 例 

心源性休克患者 48 h 内 VIS 评分最大值与临床结局之间的

关系进行了探讨，结果显示，随着 VIS 评分增高，患者病死率

显著增加，VIS 评分最大值是成人心源性休克患者住院死亡

的重要预测指标，VIS 评分最大值≥39 分是心源性休克患者

住院死亡的重要预测因子。同时，研究者还回顾分析了接受

体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）

支持患者（ECMO 组）和单独接受药物治疗患者（非 ECMO 组） 

VIS 评分与住院病死率之间的关系。结果显示，当 VIS 评分为 

1～85 分时，ECMO 组患者的住院病死率高于非 ECMO 组；当

VIS 评分为 86～130 分时，ECMO 组患者的住院病死率与非

ECMO 组差异无统计学意义；当 VIS 评分＞130 分时，ECMO 

组患者的住院病死率则低于非 ECMO 组。以上结果提示，在 

VIS 评分超过 85 分的心源性休克患者中，应考虑启动 ECMO

等 MCS 支持。Choi 等［32］进行了一项多中心（韩国 12 个中心） 

回顾性、前瞻性观察研究，纳入了 836 例急性心肌梗死（acute 

myocardial infarction，AMI）合并心源性休克的患者，根据休

克后 48 h 内 VIS 评分最大值将入选的患者分为＜10 分组、

10～30 分组、31～90 分组、＞90 分组，结果显示，无论患者是

否使用 MCS，住院病死率都随着 VIS 评分的增加而增加 ；根

据使用 MCS 的情况〔ECMO、主动脉内球囊反搏（intra-aortic  

balloon pump，IABP）〕对患者进行分层分析后发现，仅接受

药物治疗患者的 VIS 评分对院内病死率的预测能力高于接

受 IABP 和 ECMO 治疗的患者（AUC：0.797 比 0.704、0.644）；

VIS 评分预测患者院内病死率的最佳截断值与治疗策略有

关，单纯药物治疗、IABP、ECMO 患者 VIS 评分预测院内病死

率的最佳截断值分别为 16.0、40.1、84.0 分。理论上，MCS 可

以为心源性休克患者提供不同程度的额外血流动力学支持， 

其最佳启动时机是目前临床医生最为关注，也是极具争议的

问题，令人遗憾的是，该研究并没有对此问题进行相关分析。

芮子傲等［33］ 研究发现，IABP 植入后 24 h VIS 评分最大值是

AMI 合并心源性休克且应用 IABP 患者需要 ECMO 支持的影

响因素，建议有条件时应随时评估并记录 VIS 评分，以便必

要时选择 MCS。目前，临床医生大多根据患者的血流动力学

紧迫程度及经验选择必要的 MCS，VIS 评分能否对心源性休 

克患者 MSC 最佳时机的选择提供有意义的参考，可能是未

来研究的热点。
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2.3 VIS 评分在脓毒性休克患者中的应用 ：目前脓毒症被

定义为感染导致的宿主反应失调进而引起的危及生命的器

官功能障碍［34］。脓毒性休克是指在发生脓毒症的基础上出

现持续性低血压，充分液体复苏后仍需使用血管活性药物来

维持循环稳定，循环、细胞、代谢异常均可显著增加脓毒性

休克患者的病死率，院内病死率可高达 40%～60%［35］。因

此，对脓毒性休克患者进行早期危险分层和预后评估尤为重

要。目前对休克程度的评估较为模糊，尚无统一标准，如何

客观评估血管活性药物使用剂量是评价休克程度的关键要

素。当前的研究表明，VIS 评分可评估儿童及成人脓毒性休

克的危重程度，并能有效预测病死率［36-37］。李鹏飞等［38］回

顾观察了 ICU 脓毒性休克患者发现，24 h VIS 评分最大值较

APACHEⅡ评分和基础 Lac 能更准确地预测 28 d 病死率，其 

AUC 为 0.935，最佳截断值为 26.25 分，敏感度为 91.5%，特异

度为 92.3%。Song 等［39］发现，6 h VIS 评分最大值对急诊科

脓毒性休克患者的诊断效能明显优于 SOFA 评分中的心血

管要素及基础 Lac，与 APACHEⅡ评分预测能力相当，VIS 评 

分最大值预测 30 d 病死率的最佳临界值为 31 分，敏感度为

52.7%，特异度为 83.1%。上述研究提示，VIS 评分对预测脓

毒性休克患者的危重程度及病死率均有一定优势。然而，现

有的研究大多为单中心回顾性研究，混杂因素较多，统计结

果容易出现偏倚，但脓毒性休克患者多为危重患者，对此类

患者设计前瞻性随机对照研究多有伦理困境。早期识别脓毒

性休克并在最初几小时内有效复苏可防止休克和器官衰竭 

的进展。当前，对于脓毒性休克患者血管活性药物的选择、

应用时机、联合方案、计量滴定仍存在争议，不同研究者初

始液体复苏策略和目标动脉压有较大主观性［40-41］，可能影

响临床结果。SOFA 评分和 APACHEⅡ评分作为脓毒症及脓

毒性休克客观风险分层工具，已广泛应用于临床［42］，但是其

评分中的心血管要素不能准确体现血管活性药物的使用量， 

降低了其在脓毒性休克患者中应用的准确性，因此，在 SOFA

评分和 APACHEⅡ评分心血管要素中加入 VIS 评分是否能

提高两种传统评分预测脓毒性休克预后的特异性及准确性，

期待未来能有相关研究进行探讨。

2.4 VIS 评分在其他危重症患者中的应用 ：VIS 评分起源于

复杂先天性心脏病手术后的研究，因此对心脏手术后患者不

良结局的预测能力优于传统的 ICU 评分系统。由于血管活

性药物在其他危重症患者中的使用频率较高，因此 VIS 评分

在其他危重症患者中应用的研究也越来越多。为了明确 VIS

评分与非心脏病患儿病死率之间的相关性，Musick 等［43］在

一家儿童医院的儿童重症监护病房（pediatric intensive care  

unit，PICU）进行了一项回顾性研究，研究者根据主要诊断将

患儿分为感染性疾病组、神经性疾病组、呼吸性疾病组、心

血管性疾病组和其他疾病组，结果显示，VIS 评分与 PICU 等

异质性群体的病死率相关，患儿任意时间点 VIS 评分最大值

对死亡的预测效能最好，AUC 为 0.788，就疾病种类而言，其

预测心血管疾病患儿死亡的能力最强，AUC 为 0.879。Kara 

等［44］将 VIS 评分用于预测重症颅脑损伤患者的死亡风险，

结果显示，VIS 评分预测重症颅脑损伤患者死亡的最佳截断

值为 7.5 分，其敏感度和特异度分别为 72.4%、74.1%。侯鹏

等［45］研究了 Stanford A 型主动脉夹层全弓置换患者 VIS 评

分与病死率的关系，结果显示，ICU 48 h VIS 评分的 AUC 最

大（0.817），并确定其最佳截断值为 9 分，敏感度为 61.1%，特

异度为 92.3%。在有限数量的研究中，VIS 评分的使用是不

同的，但研究结果均显示高 VIS 评分与高死亡风险及不良结

局有高度相关性。VIS 评分有可能成为多变量疾病严重程

度评分系统的一个重要组成部分。

3 小 结 

 VIS 评分作为量化血管活性药物支持的工具，简单易

得，可以在床旁实时计算，有助于临床医生从床旁识别血管

活性药物对患者心血管的支持程度。目前的研究大多数是在

单中心进行且为回顾性设计，不同研究中计算 VIS 评分的时

间点不同，不良结局的定义也不相同。实际上，目前对危重

症患者血管活性药物的选择差异较大，在一定程度上取决于

临床医生的偏好和临床实践，缺乏血管活性药物管理的严格

方案，因此，未来需要开展高质量的多中心研究来验证 VIS 

评分在不同临床环境中的变化，前瞻性验证 VIS 评分与临床

结果之间的关系，是未来前瞻性研究的一个重要领域。目前

在 VIS 评分的基础上延伸出了血管活性药物- 通气- 肾评分

（vasoactive-ventilation-renal score，VVR），有研究者使用 VVR

评分对危重症患者病情进行了评估，结果显示，VVR 评分与

预后的相关性大于 VIS 评分［46-47］，但考虑应用血管活性药

物尤其是大剂量血管活性药物患者病情危重，相关评分系统

设计应简单快捷、指标床旁易获取，其实用性也仍有待于进

一步探讨。
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