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摘  要 

目的：探讨重症监护室(ICU)合并心房颤动(AF)患者入ICU早期血管活性–正性肌力药物评分(VIS)与短期

及中长期全因病死率的独立关联及剂量–反应关系。方法：采用多中心回顾性队列研究设计，提取大样

本数据库MIMIC-IV中合并AF的ICU患者。暴露变量为入ICU前24 h内最大VIS，按四分位数(Q1~Q4)进行

分组。主要结局为30 d、90 d及365 d全因病死率。采用Kaplan-Meier法绘制生存曲线，构建多因素Cox
比例风险回归模型评估VIS与病死率的关联，应用限制性立方样条(RCS)拟合非线性关系，并进行亚组及

交互作用分析。结果：研究共纳入MIMIC-IV队列2687例患者。K-M生存分析显示，随着VIS分位等级的

升高，患者30 d、90 d及365 d累积全因病死率均显著增加(Log-rank P均<0.001)。多因素Cox回归分析

表明，在充分校正混杂因素后，VIS升高是各随访节点病死率增加的独立危险因素，且呈极其显著的剂量

递增趋势(P for trend均<0.001)。RCS分析进一步揭示VIS与病死率之间存在显著的非线性关系，死亡风

险在低分值区间(VIS < 15分)随剂量陡增，随后进入平缓的平台期。亚组分析表明，VIS在未合并心力衰

竭或慢性肾脏病的患者中，对病死率的预测效能更为显著(交互作用P < 0.05)。结论：入ICU早期VIS升高

是合并AF的ICU患者短、中、长期死亡风险增加的独立危险因素，二者呈显著的非线性(阈值)关联。VIS
在既往无严重心肾基础疾病的患者中预后分层价值更优，可作为该特殊高危人群早期临床评估与医疗决

策的简便量化工具。 
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Abstract 
Objective: To investigate the independent association and dose-response relationship between the 
early vasoactive-inotropic score (VIS) upon intensive care unit (ICU) admission and short- to long-
term all-cause mortality among ICU patients complicated by atrial fibrillation (AF). Methods: In this 
retrospective cohort study, data of ICU patients with AF were extracted from the MIMIC-IV database. 
The primary exposure was the maximum VIS within the first 24 hours of ICU admission, categorized 
into quartiles (Q1~Q4). The primary outcomes were 30-, 90-, and 365-day all-cause mortality. Sur-
vival curves were plotted using the Kaplan-Meier method. Multivariable Cox proportional hazards 
regression models were constructed to evaluate the association between VIS and mortality. Re-
stricted cubic splines (RCS) were employed to fit nonlinear relationships, followed by subgroup and 
interaction analyses. Results: A total of 2687 patients from the MIMIC-IV database were included. 
Kaplan-Meier analysis demonstrated a stepwise increase in the 30-, 90-, and 365-day cumulative 
all-cause mortality across ascending VIS quartiles (all log-rank P < 0.001). After fully adjusting for 
confounders, multivariable Cox regression confirmed that an elevated VIS was an independent risk 
factor for increased mortality at all follow-up endpoints, exhibiting a highly significant dose-response 
trend (all P for trend < 0.001). RCS analysis further revealed a distinct nonlinear relationship be-
tween VIS and mortality, where the mortality risk rose steeply in the lower score range (VIS < 15) 
before reaching a plateau. Subgroup analyses indicated that the prognostic value of VIS was more 
pronounced in patients without concurrent heart failure or chronic kidney disease (P for interac-
tion < 0.05). Conclusions: An elevated early VIS is an independent risk factor for increased short- to 
long-term mortality among ICU patients complicated by AF, characterized by a distinct nonlinear 
(threshold) relationship. VIS offers superior prognostic stratification value for individuals without 
severe baseline cardiorenal diseases, serving as an accessible and quantitative tool to guide early 
clinical assessment and medical decision-making in this specific high-risk population. 
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1. 引言 

心房颤动(AF)是重症监护室(ICU)最常见的心律失常，常引发严重的血流动力学不稳定，显著增加患

者的病死率[1] [2]。对于合并循环衰竭的重症 AF 患者，应用血管活性及正性肌力药物是维持器官灌注的

有效干预措施[3] [4]。然而，此类药物在提升血压的同时，其致心律失常及增加心肌耗氧的“双刃剑”效

应可能进一步诱发心室率失控，导致 AF 患者预后进一步恶化[5]。血管活性–正性肌力药物评分(VIS)作
为量化心血管药理支持强度的客观指标，已被证实可有效预测脓毒症及心源性休克等重症患者的死亡风

险[6]-[8]。 
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目前，关于入 ICU 早期 VIS 与重症 AF 患者预后关联的研究较少。既往研究多聚焦于 VIS 与短期(如
住院或 30 d)病死率的线性关系，缺乏对其中长期预后的纵向评估，且罕有研究剖析药物剂量与死亡风险

间的潜在非线性(阈值)效应[9] [10]。因此，本研究拟利用 MIMIC-IV 大样本数据库，探讨入 ICU 24 h 内

最大 VIS 与合并 AF 的 ICU 患者短、中、长期全因病死率的独立关联及非线性剂量–反应关系，以期为

该类高危人群的早期危险分层及循环支持提供客观有效的证据支撑[1] [11]。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

本研究的训练集数据主要来源于美国麻省理工学院和贝斯以色列女执事医疗中心共同建立的大型公

共重症监护室(intensive care unit, ICU)数据库(MIMIC-IV) [4]。作者已接受了该数据库的相关培训并获得

了访问权限(证书号：67347573)。心房颤动的诊断主要依据国际疾病分类第九版(ICD-9)或第十版(ICD-10)
的相关诊断编码。血管活性药物的暴露定义为患者入 ICU 后首个 24 h 内接受过至少一种特定血管活性药

物(多巴胺、多巴酚丁胺、米力农、肾上腺素、去甲肾上腺素或血管加压素)。对于多次入 ICU 的患者，仅

分析其首次入 ICU 的记录。 
研究的纳入标准为：① 年龄 ≥ 18 岁的成年患者；② 明确诊断合并心房颤动的患者；③ 入 ICU 后

首个 24 h 治疗期间使用过血管活性药物。排除标准包括：① ICU 住院时间少于 24 h 的患者；② 缺乏计

算入 ICU 后首日血管活性药物评分(VIS)关键用药剂量数据的患者；③ 主要结局指标记录缺失的患者。

最终 MIMIC-IV 数据库共纳入符合标准的患者 2687 例。 

2.2. 变量提取与定义 

通过 SQL 及电子病历系统提取患者基线资料，包括：① 人口学特征及体型指标[年龄、性别、种族

和身体质量指数(BMI)]；② 入住 ICU 首日的生命体征(心率)及疾病严重程度评分[序贯器官衰竭估计

(SOFA)评分]；③ 入 ICU 后首次实验室检测指标化验结果[白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、血肌酐、

国际标准化比值(INR)及阴离子间隙]；④ 入住 ICU 后 24 h 内的临床治疗与干预措施[液体平衡、机械通

气、连续肾脏替代治疗(CRRT)]，以及并发用药情况(β 受体阻滞剂、抗凝药物和胺碘酮)。此外，研究还

通过国际疾病分类编码(ICD-9 和 ICD-10)或电子病历查阅，提取了患者既往合并症的信息，包括高血压、

糖尿病、充血性心力衰竭、慢性肾脏病和恶性肿瘤。 
VIS 评分计算：取患者入 ICU 后 24 小时内的 VIS 最大值。为避免不同药物使用时间错位导致的高

估，本研究对“最大 VIS”的具体计算逻辑定义为：患者在入 ICU 首个 24 h 内某一瞬时(以小时为时间

分辨率)多药联合应用时的峰值，而非各种药物独立最大剂量的简单相加。同时，研究中关键变量的操作

性定义如下：高血压、糖尿病、充血性心力衰竭、慢性肾脏病及恶性肿瘤等合并症主要根据出院时的 ICD-
9 或 ICD-10 诊断编码进行提取；若涉及脓毒症等重要并发症，其诊断严格参照第三版脓毒症及其休克国

际共识(Sepsis-3.0)标准进行界定。公式如下：VIS = 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/min) [6]。 

2.3. 结局指标 

本研究的结局指标设定为随访 30 d、90 d 及 365 d 的全因病死率。 

2.4. 统计学方法 

采用 R 4.5.2 软件进行统计分析。根据连续变量的分布特性，正态分布的计量资料以均数 ± 标准差
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( x s± )表示，组间比较采用单因素方差分析(ANOVA)；偏态分布的计量资料以中位数(四分位数间距) [M 
(Q1, Q3)]表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis 检验)。计数资料以频数和百分比形式呈现，并使用 χ2检验进

行统计分析。针对协变量缺失数据的处理策略：对于缺失比例 < 5%的变量，采用单一插补或直接剔除缺

失样本；对于缺失比例在 5%~20%之间的核心变量，采用随机森林多重插补法(Multiple Imputation)进行处

理，以最大程度减少信息丢失及偏倚；缺失比例 > 20%的变量则不纳入最终的多因素回归模型。采用限

制性立方样条(restricted cubic spline, RCS)模型分析血管活性药物评分(VIS)与死亡风险之间的非线性关系。

进一步构建多因素 Cox 比例风险回归模型探讨 VIS 对患者预后的影响，并计算风险比(hazard ratio, HR)及
其 95%置信区间(confidence interval, CI)。回归分析共构建了 3 个模型：模型 1 为未调整任何变量的模型；

模型 2 调整了年龄、性别、序贯器官衰竭估计(SOFA)评分；模型 3 调整了基线比较中所有具有统计学意

义的潜在混杂因素。所有统计分析均使用 R 4.5.2 软件进行，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线特征 

最终纳入 2687 例患者(图 1)。按入 ICU 24 h 内最大的 VIS 值的四分位数分为 4 组：Q1 组(n = 672)、
Q2 组(n = 672)、Q3 组(n = 672)及 Q4 组(n = 671) (表 1)。随着 VIS 水平升高，患者病情严重程度显著增

加。与 Q1 组相比，Q4 组的序贯器官衰竭(SOFA)评分更高，24 h 的液体平衡量更大，且接受机械通气和

连续肾脏替代治疗的比例显著增加(均 P < 0.001)。各组在年龄、高血压病史及多数实验室指标等基线特

征上差异亦有统计学意义(均 P < 0.05)，而性别和种族分布无显著差异(均 P > 0.05)，见表 1。预后方面，

随着 VIS 水平升高，患者各阶段的全因病死率均呈显著上升趋势。Q1 组的 30 d、90 d 和 365 d 全因病死

率分别为 7.4%、13%和 19%；而 Q4 组则分别飙升至 38%、45%和 52% (均 P < 0.001)。此外，高水平 VIS
组的 ICU 住院时间亦显著延长(P < 0.001)。 

 

 
Figure 1. Flow diagram of the study cohort selection from the MIMIC-IV database 
图 1. MIMIC-IV 数据库中患者筛选流程图 
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Table 1. Baseline characteristics of critically ill patients with atrial fibrillation stratified by vasoactive-inotropic score quartiles 
表 1. 按不同血管活性药物评分分组的合并心房颤动的 ICU 患者基线资料比较 

指标 总体 
(N = 2687) 1 

Q1 (低分位) 
N = 672 1 

Q2 
N = 672 1 

Q3 
N = 672 1 

Q4 (高分位) 
N = 671 1 P2 

年龄(岁) 73.88 ± 11.22 72.96 ± 10.77 73.75 ± 11.16 74.56 ± 11.20 74.24 ± 11.70 0.011 

性别      0.799 

女性 996 (37%) 250 (37%) 259 (39%) 243 (36%) 244 (36%)  

男性 1691 (63%) 422 (63%) 413 (61%) 429 (64%) 427 (64%)  

种族      0.054 

White 1854 (69%) 492 (73%) 462 (69%) 456 (68%) 444 (66%)  

Black 145 (5.4%) 19 (2.8%) 41 (6.1%) 46 (6.8%) 39 (5.8%)  

Asian 75 (2.8%) 18 (2.7%) 15 (2.2%) 22 (3.3%) 20 (3.0%)  

Hispanic 61 (2.3%) 15 (2.2%) 19 (2.8%) 10 (1.5%) 17 (2.5%)  

Other 552 (21%) 128 (19%) 135 (20%) 138 (21%) 151 (23%)  

SOFA 评分 9.00 (7.00, 11.00) 8.00 (6.00, 9.00) 8.00 (6.00, 10.00) 9.00 (7.00, 11.00) 11.00 (9.00, 14.00) <0.001 

高血压 1047 (39%) 317 (47%) 247 (37%) 240 (36%) 243 (36%) <0.001 

糖尿病 902 (34%) 219 (33%) 216 (32%) 237 (35%) 230 (34%) 0.589 

充血性心力衰竭 1559 (58%) 365 (54%) 409 (61%) 405 (60%) 380 (57%) 0.047 

慢性肾脏病 817 (30%) 163 (24%) 226 (34%) 224 (33%) 204 (30%) <0.001 

恶性肿瘤 262 (9.8%) 43 (6.4%) 43 (6.4%) 84 (13%) 92 (14%) <0.001 

白细胞计数
(×109/L) 

13.30  
(9.60, 18.20) 

12.55  
(9.50, 16.95) 

13.00  
(9.40, 17.50) 

13.55  
(9.80, 18.25) 

14.40  
(9.90, 20.70) <0.001 

血红蛋白(g/dL) 10.27 ± 2.27 10.01 ± 2.22 10.34 ± 2.23 10.28 ± 2.35 10.47 ± 2.27 0.002 

血小板(×109/L) 159.00  
(117.00, 222.00) 

149.00  
(116.00, 190.00) 

158.50  
(118.00, 216.00) 

165.00  
(115.00, 235.00) 

173.00  
(115.00, 249.00) <0.001 

国际标准化比值 
(INR) 1.50 (1.30, 1.80) 1.50 (1.30, 1.70) 1.50 (1.30, 1.80) 1.50 (1.30, 1.90) 1.60 (1.30, 2.00) 0.002 

血糖(mg/dL) 141.00  
(114.00, 177.00) 

136.50  
(114.00, 167.00) 

137.00  
(109.00, 169.50) 

146.00  
(116.00, 181.00) 

147.00  
(117.00, 195.00) <0.001 

血钾(mmol/L) 4.40 (3.90, 5.00) 4.50 (4.00, 5.10) 4.30 (3.80, 4.90) 4.40 (3.90, 4.95) 4.40 (3.90, 5.00) 0.001 

血钠(mmol/L) 137.00  
(134.00, 139.00) 

136.00  
(134.00, 138.00) 

137.00  
(134.00, 139.00) 

137.00  
(134.00, 140.00) 

137.00  
(133.00, 140.00) 0.013 

碳酸氢根
(mmol/L) 

22.00  
(19.00, 24.00) 

22.00  
(21.00, 24.00) 

22.00  
(20.00, 25.00) 

22.00  
(19.00, 24.00) 

20.00  
(17.00, 23.00) <0.001 

阴离子间隙
(mEq/L) 

14.00  
(11.00, 17.00) 

12.00  
(10.00, 15.00) 

13.00  
(11.00, 16.00) 

14.00  
(12.00, 17.00) 

16.00  
(13.00, 19.00) <0.001 

液体平衡(L) 4337.43  
(1877.26, 6825.35) 

4300.75  
(2052.56, 5917.56) 

3347.18  
(967.35, 5568.36) 

4169.60  
(1726.14, 6667.55) 

6109.18  
(3175.54, 9470.70) <0.001 

机械通气 2073 (77%) 532 (79%) 461 (69%) 498 (74%) 582 (87%) <0.001 
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续表 

连续肾脏替代 
治疗(CRRT) 275 (10%) 37 (5.5%) 47 (7.0%) 58 (8.6%) 133 (20%) <0.001 

β受体阻滞剂 1777 (66%) 492 (73%) 454 (68%) 434 (65%) 397 (59%) <0.001 

抗凝药物 1913 (71%) 380 (57%) 476 (71%) 501 (75%) 556 (83%) <0.001 

胺碘酮 860 (32%) 204 (30%) 185 (28%) 207 (31%) 264 (39%) <0.001 

ICU 住院时长

(天) 4.06 (2.25, 7.40) 2.95 (1.50, 5.29) 3.81 (2.12, 6.78) 4.18 (2.41, 7.80) 5.53 (3.32, 9.94) <0.001 

30 天死亡率 583 (22%) 50 (7.4%) 127 (19%) 153 (23%) 253 (38%) <0.001 

90 天死亡率 748 (28%) 90 (13%) 168 (25%) 187 (28%) 303 (45%) <0.001 

365 天死亡率 967 (36%) 128 (19%) 229 (34%) 259 (39%) 351 (52%) <0.001 

注：1Mean ± SD；n (%)；Median (Q1, Q3)；2Kruskal-Wallis rank sum test；Pearson’s chi-squared test。 

3.2. K-M 曲线 

图 2 集中展示了基于血管活性药物评分(VIS)四分位数分组的患者，在随访 30 d、90 d 及 365 d 时的

累积生存率 Kaplan-Meier 曲线。Log-rank 检验结果显示，各组间的累积生存率差异均具有统计学意义(均
P < 0.001)。这表明，随着入 ICU 早期 VIS 水平的升高，患者的短期及中长期累积生存率显著降低；相较

于低分位(Q1)组，高分位(Q4)组患者的生存预后最差。 
 

 
注：(A) 为 30 d 生存曲线；(B) 为 90 d 生存曲线；(C) 为 365 d 生存曲线。VIS 为血管活性药物评分；Q1~Q4 分别

代表 VIS 由低到高排列的四分位数分组。图中 P 值代表组间累计生存率比较的 Log-rank 检验结果。 

Figure 2. Kaplan-Meier survival curves for critically ill patients with atrial fibrillation stratified by vasoactive-inotropic score 
quartiles at 30, 90, and 365 days 
图 2. 不同血管活性药物评分分组的合并心房颤动的 ICU 患者 30 d、90 d 及 365 d 的 Kaplan-Meier 生存曲线 

3.3. 血管活性药物评分与死亡风险的非线性关系 

采用限制性立方样条(RCS)模型进一步分析连续变化的血管活性药物评分(VIS)与各随访阶段死亡风

险之间的剂量–反应关系。如图 3 所示，VIS 与患者 30 d、90 d 及 365 d 的全因死亡风险之间均存在显著

的非线性关联(总体关联及非线性检验均 P < 0.001)。以未应用血管活性药物(VIS = 0)为参照，当 VIS 处

于较低水平区间(约 0~15 分)时，各阶段的死亡风险(HR 值)均随评分的增加而呈陡峭上升趋势；当 VIS 超

过该区间后，死亡风险的上升趋势明显趋缓，呈平台期改变，但仍持续维持在较高风险水平。 
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注：(A) 为 30 d 死亡风险；(B) 为 90 d 死亡风险；(C) 为 365 d 死亡风险。基于限制性立方样条(RCS)模型绘制，参

考点设定为未应用血管活性药物(VIS = 0，即 HR = 1)。红色实线代表全因死亡的风险比(HR)，浅红色阴影区域代表

95%置信区间(CI)。VIS 为血管活性药物评分。 

Figure 3. Dose-response relationship between the continuous vasoactive-inotropic score and the risk of mortality at 30, 90, 
and 365 days using restricted cubic splines 
图 3. 血管活性药物评分与合并心房颤动的 ICU 患者 30 d、90 d 及 365 d 死亡风险的剂量–反应关系 

3.4. 多因素 Cox 比例风险回归分析 

表 2 列出了血管活性药物评分(VIS)与各阶段全因病死率的 Cox 回归分析结果。多因素 Cox 回归模

型(模型 3)对潜在混杂因素进行充分调整后显示，以低分位(Q1)组为参照，高分位(Q4)组患者以 30 d 死亡

为结局的 HR 为 2.57 (95% CI: 1.86~3.53, P < 0.001)，90 d 和 365 d 全因病死率的 HR 分别为 1.97 (95% CI: 
1.53~2.53, P < 0.001)和 1.88 (95% CI: 1.51~2.34, P < 0.001)；且各随访阶段均表现出显著的剂量递增效应

(P for trend 均<0.001)。这表明，入 ICU 早期较高的 VIS 水平与合并心房颤动重症患者的短期及中长期全

因病死率升高显著相关。 
 

Table 2. Cox proportional hazards regression analysis of the association between the vasoactive-inotropic score and mortality 
risk in critically ill patients with atrial fibrillation 
表 2. 血管活性药物评分与合并心房颤动的 ICU 患者死亡风险关联的 Cox 比例风险回归分析 

变量 模型 1 
HR (95% CI) P 值 模型 2 

HR (95% CI) P 值 模型 3 
HR (95% CI) P 值 

30 天死亡率       

VIS (连续变量) 1.00 (1.00~1.00) <0.001 1.00 (1.00~1.00) <0.001 1.00 (1.00~1.00) 0.043 

VIS 四分位数分组       

Q1 (参照组) 1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  

Q2 2.71 (1.96~3.76) <0.001 2.64 (1.91~3.67) <0.001 2.35 (1.69~3.28) <0.001 

Q3 3.34 (2.43~4.60) <0.001 2.59 (1.88~3.56) <0.001 2.15 (1.56~2.98) <0.001 

Q4 6.24 (4.61~8.46) <0.001 3.48 (2.55~4.74) <0.001 2.57 (1.86~3.53) <0.001 

P for trend  <0.001  <0.001  <0.001 

90 天死亡率       

VIS (连续变量) 1.00 (1.00~1.00) <0.001 1.00 (1.00~1.00) 0.004 1.00 (1.00~1.00) 0.102 

VIS 四分位数分组       

Q1 (参照组) 1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  
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续表 

Q2 2.03 (1.57~2.62) <0.001 1.97 (1.53~2.55) <0.001 1.77 (1.36~2.29) <0.001 

Q3 2.32 (1.80~2.98) <0.001 1.82 (1.41~2.34) <0.001 1.52 (1.18~1.97) 0.001 

Q4 4.36 (3.44~5.52) <0.001 2.53 (1.98~3.23) <0.001 1.97 (1.53~2.53) <0.001 

P for trend  <0.001  <0.001  <0.001 

365 天死亡率       

VIS (连续变量) 1.00 (1.00~1.00) <0.001 1.00 (1.00~1.00) 0.012 1.00 (1.00~1.00) 0.204 

VIS 四分位数分组       

Q1 (参照组) 1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  1.00 (Ref)  

Q2 1.98 (1.60~2.46) <0.001 1.94 (1.56~2.41) <0.001 1.70 (1.37~2.12) <0.001 

Q3 2.32 (1.87~2.86) <0.001 1.86 (1.50~2.30) <0.001 1.51 (1.21~1.87) <0.001 

Q4 3.74 (3.06~4.58) <0.001 2.35 (1.90~2.90) <0.001 1.88 (1.51~2.34) <0.001 

P for trend  <0.001  <0.001  <0.001 

3.5. 亚组分析及交互作用评估 

为进一步探讨血管活性药物评分(VIS)对死亡风险的预测效能在不同特征人群中的稳定性，本研究以

VIS = 10.0 分为界值，将患者重新划分为高 VIS 组与低 VIS 组进行亚组分析。如图 4 所示，在 30 d、90 d
及 365 d 的随访评估中，高 VIS 水平带来的死亡风险增加效应在多数临床亚群(包括不同性别，以及是否

合并脓毒症或糖尿病等)中均保持了较好的一致性。在 30 d 短期预后中，各亚组间均未观察到显著的交互

作用(交互检验均 P > 0.05)。然而，在中长期的 90 d 及 365 d 随访中，发现 VIS 与心力衰竭及慢性肾脏病

之间存在显著的交互作用(365 d 交互 P 值分别为 0.003 和 0.002)。具体表现为：在未合并心力衰竭或未合

并慢性肾脏病的患者中，高 VIS 水平对中长期死亡风险的预测价值更为突出；此外，在合并高血压的患

者中，高 VIS 水平的不良预后效应也显著增强(365 d 交互 P = 0.043)。 
 

 
Figure 4. Forest plots of subgroup analyses evaluating the association between the vasoactive-inotropic score and mortality 
risk at 30, 90, and 365 days in critically ill patients with atrial fibrillation 
图 4. 血管活性药物评分与合并心房颤动的 ICU 患者 30 d、90 d 及 365 d 死亡风险关联的亚组分析森林图 
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4. 讨论 

本研究基于 MIMIC-IV 数据库发现早期血管活性药物评分(VIS)升高是合并心房颤动(AF)的 ICU 患者

30 d、90 d 及 365 d 全因病死率增加的独立危险因素。此外，本研究首次揭示了 VIS 与此类患者预后间存

在显著的非线性关系，并发现其在未合并心力衰竭或慢性肾脏病的人群中具有更高的预后预测价值。 
心房颤动是 ICU 常见的心律失常，常致血流动力学恶化，需依赖血管活性药物维持器官灌注[1]。流

行病学研究证实，重症患者新发或合并心房颤动往往预示着极高的远期病死率和心血管事件风险[2]。然

而，儿茶酚胺类药物在 AF 患者中存在“双刃剑”效应，可能加剧心肌损伤与微循环障碍[5]。VIS 最初

由 Gaies 等[6]提出用于儿童心脏术后评估，现已被广泛应用于心源性休克及脓毒症成人患者[7] [8]。本研

究将其拓展至 AF 重症亚群，证实了 VIS 对全因病死率的剂量递增预测效应。高 VIS 不仅反映内源性儿

茶酚胺耗竭与交感神经过度激活，更是严重多器官功能障碍综合征(MODS)的标志。 
本研究另一重要发现是 VIS 与病死率呈显著的非线性关系。RCS 曲线显示，在 VIS 较低区间(约 0~15

分)，死亡风险随剂量增加陡峭上升；超过该阈值后则趋于平缓，呈现“平台期”。其潜在机制为：在休

克早期，升压药剂量的微小攀升即提示血管张力丧失及病情恶化[12]，伴随微循环阻滞及氧代谢解偶联

[13]。进入高 VIS 平台期后，患者多已处于难治性血管麻痹(Vasoplegia)及终末期休克状态[14]，基础病死

率极高，导致风险曲线不再呈线性增加。这提示临床医师在 VIS 陡峭上升期即应积极寻找并干预休克病

因，而非盲目上调升压药剂量。 
亚组分析显示，高 VIS 在未合并心力衰竭或慢性肾脏病的患者中，对中长期死亡风险的预测效能更

为显著。这一现象可用基础脆弱性与“竞争风险(Competing risks)”理论解释。心衰或慢性肾病患者因长

期心肌重构或心肾综合征，自身远期死亡的基线风险已极高[15] [16]，一定程度上掩盖了急性期高 VIS 水

平带来的额外预测效应[17]。相反，既往心肾功能相对正常的患者若早期需极高 VIS 维持，往往提示遭遇

了重度急性病理打击。因此，VIS 在此类“相对健康”人群中，能更敏锐地反映急性打击的致命程度及

对远期的影响。 
本研究亦存在一定局限性。首先，受限于回顾性观察性研究设计，即便已充分调整混杂因素，仍难

免存在未测量的残留偏倚，如缺乏左室射血分数的动态监测数据[18]，以及 ICU 期间具体的房颤节律或

室率控制策略记录[19]。其次，本研究结论完全基于单一中心的 MIMIC 数据库，缺乏外部独立队列验证，

其普适性仍需谨慎评估。未来有待设计多中心、前瞻性大样本队列研究以进一步确证。 
综上所述，早期血管活性药物评分(VIS)升高是 ICU 合并心房颤动患者短期及中长期全因病死率增加

的独立危险因素，且二者存在显著的非线性关联。VIS 有望作为该类特殊重症人群病情危险分层及预后

评估的简便、有效工具。 
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