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摘  要 

目的：探讨血管活性药物评分(vasoactive inotropic score, VIS)联合急性生理与慢性健康评分(APACHE 
II)对血流感染后脓毒性休克患者结局的预测价值，为临床提供参考。方法：采用回顾性研究方法，通过

收集2020年1月至2022年12月安徽医科大学附属合肥医院重症医学科收治的185例脓毒性休克患者的

临床资料，根据28 d转归情况，分为存活组95例和死亡组90例，记录所有患者性别、年龄、相关血液检

测指标、SOFA评分、24小时内急性生理与慢性健康评分(APACHE II)及24小时内最大血管活性药物评分

(VISmax24)等信息，采用单因素分析筛选脓毒性休克患者的相关危险因素，多因素logistic回归分析影响

脓毒性休克患者预后的独立危险因素，采用受试者工作特征(receiver operating characteristic, ROC)
曲线下面积(area under curve, AUC)分析各指标的诊断价值。结果：单因素分析结果表明：死亡组的

APACHE II评分(24.30 ± 5.157)、VISmax24 [100.0 (53.5, 121.0)]明显高于存活组(P < 0.05)；多因素分析

结果及ROC曲线下面积结果显示：VISmax24联合APACHE II评分(AUC = 0.848, 95% CI: 0.792~0.905)，较

单一的APACHE II评分(AUC = 0.729, 95% CI: 0.655~0.802)、VISmax24 (AUC = 0.783, 95% CI: 
0.709~0.856)、乳酸(AUC = 0.665, 95% CI: 0.587~0.743)、SOFA (AUC = 0.680, 95% CI: 0.602~0.758)
预测价值更高。结论：VISmax24联合APACHE II评分能更有效预测血流感染后脓毒性休克患者的预后。 
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Abstract 
Objective: To study the predictive value of vasoactive-inotropic score (VIS) combined with acute 
physiology and chronic health evaluation (APACHE II) score for the outcome of patients with sep-
tic shock after the bloodstream infections, provide reference for clinical. Methods: A retrospective 
study was conducted to collect the clinical data of 185 patients with septic shock admitted to the 
Department of Intensive Care Medicine of Hefei Hospital Affiliated to Anhui Medical University 
from January 2020 to December 2022. According to the outcome of 28 days, 95 patients were di-
vided into a survival group and 90 patients were divided into a death group. Gender, age, relevant 
blood test indicators, SOFA score, APACHE II score within 24 hours and the maximum vasoac-
tive-inotropic score within 24 hours which were expressed as VISmax24 of all patients were record-
ed. Single factor analysis was used to screen the related risk factors of patients with septic shock. 
Multivariate logistic regression was used to analyze the independent risk factors affecting the 
prognosis of patients with septic shock. The area under receiver operating characteristic curve 
was used to analyze the diagnostic value of each indicator. Results: Univariate analysis showed 
that APACHE II score (24.30 ± 5.157) and VISmax24 [100.0 (53.5, 121.0)] in the death group were 
significantly higher than those in the survival group (P < 0.05). The results of multi-factor analysis 
and the results of area under receiver operating characteristic curve showed that VISmax24 com-
bined with APACHE II rating (AUC = 0.848, 95% CI: 0.792~0.905), compared with single APACHE II 
rating (AUC = 0.729, 95% CI: 0.655~0.802), VISmax24 (AUC = 0.783, 95% CI: 0.709~0.856), lactic acid 
(AUC = 0.665, 95% CI: 0.587~0.743), SOFA (AUC = 0.680, 95% CI: 0.602~0.758) had higher predic-
tive value. Conclusion: VISmax24 combined with APACHE II score can predict the prognosis of pa-
tients with septic shock after bloodstream infection more effectively. 
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1. 引言 

脓毒性休克是脓毒症患者最严重的一种亚型，表现为循环和细胞代谢功能障碍[1]，死亡率高，25%
严重脓毒症患者于住院期间死亡[2]，脓毒性休克病死率更是高达 20%~60% [3]。最新研究表明，脓毒症

休克患者的异质性较大，且存在不同类亚型[4]，早期预判其严重程度，早期干预及制定合适诊疗方案可

明显降低病死率。目前对于脓毒症休克的预判工具不多，SOFA 评分及 APACHE II 评分均有其局限性，

缺乏特异性[5]。应用血管活性药物可以调节心血管功能，安全地提高血压，改善组织灌注，避免过量的

液体输注[6] [7]，而血管活性药物的用量与休克患者的病情严重程度密切相关[8]，因此，本研究认为，
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血管活性药物评分联合 APACHEII 评分可能会对脓毒性休克患者预后的判断更加准确和特异。本研究旨

在探讨以上两种评分联合对脓毒性休克患者死亡风险的预测价值，为临床诊治提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料  

本研究为单中心回顾性研究，纳入 2020 年 1 月至 2022 年 12 月安徽医科大学附属合肥医院重症医学

科收治的 185 例脓毒性休克患者的临床资料，根据 28d 转归情况，分为死亡组和存活组，记录所有患者

性别、年龄、相关血液检测指标(血培养结果、血红蛋白水平、血乳酸、血肌酐、白蛋白水平、谷丙转氨

酶、总胆红素水平及降钙素原)、SOFA 评分、机械通气时间、抗生素使用时间、24 小时内 APACHE II
评分及 24 小时内最大血管活性药物评分等信息。纳入标准：1) 依据 sepsis3.0 [9]明确诊断为脓毒性休克

的患者；2) 诊断脓毒性休克 24 小时内开始使用血管活性药物；3) 患者血培养明确提示存在细菌，且为

此次脓毒性休克的责任病原体。排除标准：1) 48 小时内死亡或自动出院患者；2) 恶病质及肿瘤终末期患

者；3) 肝功能分级 Child C 级或慢性肾脏病 5 期需要血液透析的患者。 

2.2. 血管活性药物评分 

VIS 计算公式 = 多巴胺[μg/(kg·min)] + 多巴酚丁胺[μg/(kg·min)] + 10 × 米力农[μg/(kg·min)] + 100 × 
肾上腺素[μg/(kg·min)] + 100 × 去甲肾上腺素[μg/(kg·min)] + 10,000 × 血管加压素[U/(kg·min)] [10]。 

2.3. 临床资料收集与 APACHE II、VIS 评分计算 

详细记录患者的一般资料(性别、年龄)、相关血液指标(白细胞、血红蛋白、血乳酸、白蛋白、肌酐、

转氨酶，降钙素原等)，分别计算确诊后 SOFA 评分、24 小时内 APACHE II 评分及 24 小时内最大 VIS
评分。 

2.4. 统计学方法 

数据采用 SPSS 26.0 统计学软件进行分析处理。对所有计量资料进行正态性检验，符合正态分布的

用均数±标准差(x ± s)表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量资料采用中位数及

四分位间距表示[M (QL, QU)]表示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以率表示，组间比

较采用 χ2检验。多因素分析采用二元 Logistic 回归分析，各指标对脓毒性休克预后判断价值的比较采用

受试者工作特征(receiver operating characteristic, ROC)曲线及曲线下面积(area under curve, AUC)及其敏感

的、特异度。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 单因素分析 

纳入的 185 例脓毒性休克患者，其中存活组 95 例，死亡组 90 例。两组患者在性别、白细胞计数、

病原菌、总胆红素、白蛋白、谷丙转氨酶及 ICU 住院时间上的比较，差异无统计学意义(P > 0.05)；两组

在年龄、APACHE II 评分、SOFA 评分、血红蛋白、血肌酐、血乳酸、降钙素原、机械通气时间以及 24
小时内最大血管活性药物评分在对患者预后上差异有统计学意义(P < 0.05)。如表 1 所示。 

3.2. 多因素分析 

单因素分析所得的有统计学差异的变量纳入 Logistic 方程，通过多因素 Logistic 分析，得出机械通气

时间与脓毒性休克患者预后的影响无统计学意义(P > 0.05)；血红蛋白水平、VIS24MAX、APACHE II 评分、
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SOFA 评分及乳酸水平是脓毒性休克的独立危险因素(P < 0.05)。Hosmer-Lemeshow 检验显示 x2 = 8.797，
P = 0.360 (>0.05)，显示拟合良好。见表 2。 

 
Table 1. Comparison of general data of patients with septic shock between the two groups 
表 1. 两组脓毒性休克患者一般资料比较 

指标 存活组(n = 95) 死亡组(n = 90) x2/t/z P 值 

年龄(岁)a 76.81 ± 5.827 79.97 ± 6.678 3.378 0.01 

男性/女性(例) 56/34 62/28 0.886 0.347 

病原菌(例，%)     

葡萄球菌 39 (41.1) 31 (34.4) 16.8 0.629 

肺炎克雷伯杆菌 27 (28.4) 32 (35.6) 15.3 0.535 

铜绿假单胞菌 16 (16.8) 16 (17.8) 16.2 0.647 

其他 13 (13.8) 11 (12.2) 13.4 0.673 

APACHE II 评分(分)a 19.67 ± 5.761 24.30 ± 5.157 5.685 <0.01 

SOFA 评分(分)a 8.31 ± 2.705 10.44 ± 3.438 4.626 <0.01 

白细胞数(109/L)b 14.25 (8.63, 21.19) 14.17 (8.55, 20.57) −0.296 0.767 

血红蛋白(g/L)b 102.5 (86.0, 124.0) 94.0 (79.0, 113.5) −2.156 0.03 

白蛋白(g/L)b 27.4 (24.6, 31.9) 26.3 (23.2, 30.9) −1.890 0.059 

血肌酐(µmol/L)b 93.3 (56.5, 164.7) 143.6 (81.0, 239.9) −2.310 0.018 

血乳酸(mmol/L)b 2.9 (1.9, 4.6) 4.3 (2.8, 6.8) −3.834 <0.01 

总胆红素(µmol/L)b 13.0 (8.8, 20.8) 12.9 (7.8, 23.4) −0.249 0.803 

谷丙转氨酶(UL)b 30.0 (15.0,52.3) 25.5 (13.8, 49.0) −0.642 0.521 

降钙素原(µg/L)b 3.3 (0.9, 15.3) 25.2 (9.1, 47.4) −4.889 <0.01 

机械通气时间(h)b 143.0 (78.0, 224.3) 121.0 (51.0, 169.0) −1.992 0.046 

ICU 住院时间(d)b 11 (6, 17) 13 (7, 21) −3.841 0.594 

VIS24MAX (分)b 45.0 (20.0, 56.7) 100.0 (53.5, 121.0) −6.563 <0.01 

注：a 为 x ± S；b 为 M (QL, QU)。 
 

Table 2. Multivariate logistic regression analysis of mortality in patients with septic shock 
表 2. 影响脓毒性休克患者预后的多因素 Logistic 回归分析 

协变量 β OR 值 P 值 95% CI 

血红蛋白 0.023 1.023 0.006 1.006~1.040 

乳酸 −1.76 0.839 0.043 0.707~0.995 

机械通气时间 0.002 1.002 0.245 0.999~1.004 

SOFA −0.166 0.829 0.038 0.724~0.991 

APACHE II −0.089 0.915 0.048 0.837~0.999 

VIS24MAX −0.033 0.968 <0.01 0.957~0.979 
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3.3. 各因素对脓毒性休克预后的预测价值 

以脓毒性休克患者是否死亡为状态变量，各独立危险因素为检验变量，绘制 ROC 曲线并计算曲线下

面积(AUC)，曲线越靠近左上角，曲线下面积越大，则预测能力越高。VIS24MAX联合 APACHE II 评分(AUC 
= 0.848, 95% CI: 0.792~0.905, P < 0.01)、VIS24MAX (AUC = 0.783, 95% CI: 0.709~0.856, P < 0.01)、APACHE 
II 评分(AUC = 0.729, 95% CI: 0.656~0.802, P < 0.01)、乳酸(AUC = 0.665, 95% CI: 0.587~0.743, P < 0.01)、
SOFA评分(AUC = 0.680, 95% CI: 0.602~0.758, P < 0.01)、血红蛋白(AUC = 0.593, 95% CI: 0.510~0.676, P = 
0.03)。VIS24MAX联合 APACHE II 评分曲线下面积明显高于 VIS24MAX、APACHE II 评分、乳酸水平、SOFA
评分及血红蛋白水平，因此其具有更高的预测价值。根据约登指数计算公式，以约登指数最大值所得应

的值为最佳截断值，得出 VIS24MAX联合 APACHE II 评分的最佳截断值为 0.45，此时敏感度为 92.4%，特

异度为 85.6%。见表 3，图 1。 
 

Table 3. ROC curve analysis of death risk indicators for patients with septic shock 
表 3. 预测脓毒性休克患者死亡风险指标的 ROC 曲线分析 

指标 AUC (95% CI) 敏感度 特异度 约登指数 截断值 P 值 

联合预测 0.848 (0.792~0.905) 0.924 0.856 0.611 0.45 <0.01 

VIS 0.783 (0.709~0.856) 0.933 0.722 0.656 78.35 <0.01 

APACHE II 0.729 (0.656~0.802) 0.656 0.733 0.389 20.50 <0.01 

SOFA 0.680 (0.602~0.758) 0.800 0.457 0.256 10.50 <0.01 

乳酸 0.665 (0.587~0.743) 0.456 0.789 0.245 2.50 <0.01 

血红蛋白 0.593 (0.510~0.676) 0.333 0.833 0.166 119.50 0.03 

 

 
Figure 1. Receiver operating curves (ROCs) of various indicators to predict 
the mortality outcome of patients with septic shock 
图 1. 各项指标预测脓毒性休克患者死亡结局的工作特征曲线 

4. 讨论 

严重脓毒症和脓毒性休克是重症医学面临的重要临床问题，虽然诊疗方案及抗生素种类推陈出新，

但全球每年因脓毒症死亡的患者人数仍在增加，血流感染导致的脓毒性休克死亡率更高，达到 40%~60% 
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[11]，其病情变化迅速导致机体快速进入多脏器功能衰竭，诊疗难度极大，因此，其危重程度及死亡危险

因素的早期评估和预判至关重要。本研究通过回顾性分析本中心 185 例血流感染致脓毒性休克患者的资

料，比较分析其生存组及死亡组的各项指标，选取 VIS 评分联合 APACHE II 评分作为预测因子，结果得

出，其预测的特异性及准确性均较高。 
血流感染较单纯重症肺炎及尿路感染等更易导致严重脓毒症甚至脓毒性休克，有数据统计显示，肺

炎克雷伯杆菌占院内获得性阴性菌首位，肺炎克雷伯杆菌血流感染在目前院内感染中占 64% [12]。在本

研究中，以葡萄球菌属占比最高，占 37.8%，可能是由于本 ICU 为创伤中心，所纳入的脓毒性休克患者

中因创伤导致的感染人数较多；肺炎克雷伯杆菌是革兰阴性菌感染的首位，感染共计 59 例，占阴性菌

51.3%，与既往统计结果相符。 
临床发现，血流感染导致的脓毒性休克死亡率极高，高危患者早期即会出现严重的低血压，需要大

剂量血管活性药物维持血压，而脏器功能不全出现较循环衰竭晚[13]，因此认为，VIS 评分可能较其他评

分敏感性更强。VIS 由 Gaies 等首次提出并用以评估心血管手术患儿病情严重程度，研究发现，高 VIS
与不良结局、住院时间和机械通气时间密切相关[14]。一项对 275 例脓毒性休克患者的研究发现，存活组

患者的 VIS 评分明显低于死亡组，VIS 评分是脓毒性休克患者的独立危险因素，当 VIS > 26.25 时，患者

发生死亡的可能性更大，对脓毒性休克患者预后具有预测价值[15]。 
APACHE II 评分和 SOFA 评分系统作为目前临床广泛应用的危重症评分系统[16]，可为疾病严重性

分级提供依据。有研究表明，APACHE II 评分与 SOFA 评分越高，患者预后越差，死亡率越高，且 APACHE 
II 预测价值高于 SOFA 评分[17]，和本研究结果相符，但目前亦有大量文献指出，APACHEII 及 SOFA 评

分对于脓毒性休克患者的预测均有很大的局限性[18]，对于 APACHE II 评分，没有关注到血管活性药物

使用种类和剂量对于血压的影响，而 SOFA 评分敏感性较差，在患者脏器功能处于代偿期时不能有效预

判严重程度，且两个评分均不能体现对不同感染部位来源的脓毒性休克的差异[19]。 
VIS 作为评判患者循环衰竭的敏感指标，与 APACHE II 评分联合预测脓毒性休克患者的预后的相关

研究较少，本研究得出，两者联合预测的曲线下面积高于 VIS 评分、APACHE II 评分以及乳酸评分。敏

感性达 92.4%，特异性达到 85.6%，优于 APACHE II 评分可能是因为患者在 ICU 期间需要经历一系列的

治疗，脓毒性休克患者的镇痛镇静治疗对格拉斯哥昏迷评分有影响，以及评分系统未纳入血管活性药物，

因此其准确性和效率将受到影响[20]。因此，在 APACHE II 评分的基础上增加 VIS 评分，可以更好的评

估脓毒性休克患者的病情及预测其预后。 
本研究多因素分析得出，血乳酸亦为脓毒性休克患者死亡的独立危险因素，脓毒性休克时患者微循

环障碍及组织低灌注，引起细胞缺氧，从而引起乳酸堆积，早期乳酸水平的监测可反应患者的病情变化

及严重程度。本研究发现，存活组患者的乳酸水平明显低于死亡组，且具有统计学意义(P < 0.05)。血红

蛋白降低是脓毒性休克患者常见的临床现象，有研究表明，脓毒症可造成血清铁水平下降、红细胞生成

素减少以及红细胞寿命缩短等[21]，从而引起不同程度的贫血。本研究结果显示，血红蛋白水平是脓毒性

休克患者预后的保护因素，死亡组血红蛋白水平明显低于存活组，且具有统计学意义(P < 0.05)。这可能

是因为当血红蛋白降低时，血液携氧能力降低，加重组织缺氧以及乳酸的堆积，加重脓毒性休克患者的

病情。因此，及时纠正脓毒性休克患者的贫血有助于改善患者预后。 

5. 结论 

综上所述，VIS 联合 APACHE II 评分具有更高的预测价值，SOFA 评分，乳酸是脓毒性休克患者的

独立危险因素，血红蛋白是其保护因素。本研究还具有一定的局限性：首先本研究为单中心回顾性研究，
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纳入患者例数较少，可进一步增加样本量，进行多中心研究，其次，血管活性药物评分取值为 24 小时内

最大值，可进一步动态记录其变化并加以分析其连续性变化对脓毒性患者预后的影响。 
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