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　　血气分析是当今临床医学不可缺少的检查项目，也是生理

学、病理生理学的主要内容之一。它作为一项临床重要的病情

监测方法，对于指导抢救危重患者发挥着越来越重要作用。随

着急诊医学的发展，血气分析的结果对医生的诊断、治疗起着

直接的导向作用。但一些医院只考虑经济利益，不购置相关仪

器，从而限制了临床医生对危重患者的诊断思路和治疗，影响

了医院整体医疗水平的发展。

１　临床应用

１．１　定义　严格地说，血气分析是指用血气分析仪对动脉血

氧分压（ＰａＯ２）和二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）的测定。但在对酸碱

代谢的调节中，血气和血中酸碱成分、电解质有着不可分割的

联系。因此，临床所说的血气分析包括了对动静脉血气、酸碱

成分和电解质的综合分析，旨在判断机体内环境代谢情况。

１．２　血气分析各种主要指标的定义及临床意义　血气分析的

参数有很多，将常用的血气分析基本参数及其参考值范围和临

床意义介绍如下。

酸碱度（ｐＨ）及氢离子活度（Ｈ
＋）。血液ｐＨ 代表血液的

酸碱度，是氢离子浓度的负对数即ｐＨ＝－ｌｇ〔Ｈ
＋〕。健康人动

脉血的ｐＨ值的参考值范围是７．３５～７．４５，平均７．４。ｐＨ＜７．

３５为酸血症，ｐＨ＞７．４５为碱血症。血ｐＨ值的相对恒定取决

于 ＨＣＯ３
－／Ｈ２ＣＯ３ 缓冲系统，此系统的比值为２０∶１，ＨＣＯ３

－

或 Ｈ２ＣＯ３ 的改变可影响ｐＨ值，如两者按比例同时变化则ｐＨ

值不变。此值是呼吸和代谢因素共同作用的结果，也是原发因

素和代偿因素共同作用的结果，因此，ｐＨ 值异常只能说明有

酸血症或碱血症，单凭ｐＨ 值不能判断是呼吸性或代谢性的，

ｐＨ值正常不能排除酸碱平衡紊乱。

二氧化碳总量（ＴＣＯ２）：血浆中各种形式的ＣＯ２ 的总和，

包括 ＨＣＯ３
－（９５％）、少量物理溶解的ＣＯ２ 及极少量的其他形

式存在的ＣＯ２。在体内受呼吸和代谢两个因素的影响，主要是

代谢因素的影响。健康人动脉全血中二氧化碳总量的参考值

范围是２４～３２ｍｍｏｌ／Ｌ，平均２８ｍｍｏｌ／Ｌ。ＴＣＯ２＝〔ＨＣＯ３
－〕

＋ＰＣＯ２×０．０３ｍｍｏｌ／Ｌ。

碳酸氢盐 ＨＣＯ３
－：以结合形式存在的 ＨＣＯ３

－ 是体内含

量较大的碱性离子对酸有较强的缓冲能力，是体内碱储的主要

成分，在 ＨＨ方程中代表酸碱平衡的代谢性因子。其变化直

接影响ｐＨ值，是判断酸碱平衡的主要参考依据，根据需要有

两种可供选用指标：ＡＢ指血中的 ＨＣＯ３
－的真实含量，其变化

易受呼吸因素（ＰＣＯ２）影响。所以，与ＳＢ结合起来更有意义。

ＳＢ标准状态下的浓度，所谓标准状态是指温度３７℃，血红蛋

白氧饱和度（ＳａＯ２）１００％，ＰＣＯ２５．３２ｋＰａ的条件下测出的

ＨＣＯ３
－浓度。参考值范围：ＡＢ２２～２７ｍｍｏｌ／Ｌ；ＳＢ２２～２７

ｍｍｏｌ／Ｌ；儿童略低。一般认为 ＡＢ＝ＳＢ＝正常判断为正常酸

碱平衡状态；ＡＢ＝ＳＢ＜正常为代酸未代偿。ＡＢ＝ＳＢ＞正常为

代碱未代偿；ＡＢ＞ＳＢ为呼酸或代碱；ＡＢ＜ＳＢ为呼碱或代酸。

ＳＢ排除了呼吸对 ＨＣＯ３
－的直接影响因而代表代谢因素。实

际碳酸氢根ＡＢ是指在血中直接测定的 ＨＣＯ３
－实际数值（血

浆中 ＨＣＯ３
－实际含量）。健康人 ＡＢ约等于ＳＢ，二者间的差

别就是呼吸对 ＨＣＯ３
－直接影响，如果 ＡＢ＞ＳＢ则提示有ＣＯ２

的潴留（多见于通气不足）；如 ＡＢ＜ＳＢ则提示ＣＯ２ 的排出过

多（多见于过度通气）。

缓冲总碱（ＢＢ）（ｂｕｆｆｅｒｂａｓｅ）：全血缓冲碱指所有能起缓冲

作用的阴离子的总和包括 ＨＣＯ３
－、Ｐｒ－、Ｈｂ－ 等。ＢＢ－ ＝

ＨＣＯ３
－＋ Ｐｒ－＋Ｈｂ－≈５０ｍｍｏｌ／Ｌ。参考值：４５～５４ｍｍｏｌ／Ｌ

（全血）。意义：类同于ＨＣＯ３
－降低为代酸或呼碱；增高为代碱

或呼酸。但不完全等同，当ＢＢ－降低而ＡＢ（ＨＣＯ３
－）正常时提

示 Ｈｂ或血浆蛋白含量降低。

碱剩余（ＢＥ）：标准状态（３７℃、ＰａＣＯ２４０ｍｍＨｇ、ＳａＯ２ 为

１００％）下将１Ｌ血液滴定至ｐＨ７．４时，所需的酸量或碱量的

ｍｍｏｌ数，血液为碱性，用酸滴定，其值为正，称碱剩余；血液为

酸性，用碱滴定，其值为负，称碱不足。因为每个人的ＳａＯ２ 有

所不同，因此ＢＥ需要加以校正。

校正ＢＥ＝ＢＥ×０．３×〔（１００－ＳａＯ２％）／１００〕（０．３为常数）

实际上ＢＥ＝△ＢＢ＝ＢＢ－ＮＢＢ（ＢＢ为实际缓冲碱；ＮＢＢ为

正常缓冲碱）

参考值：新生儿（－１０～－２）ｍｍｏｌ／Ｌ，婴儿（－７～－１）

ｍｍｏｌ／Ｌ、儿童（－４～＋２）ｍｍｏｌ／Ｌ。

意义：正值增大碱血症，主要是代碱；负值增大酸血症，主

要是代酸。

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）及碳酸（Ｈ２ＣＯ３）：

血液中溶解的ＣＯ２ 产生的压力，ＰＣＯ２ 是随着肺泡通气量

的变化而变化，并且变化是反向的，通气量增加ＣＯ２ 排出增

加，ＰＣＯ２ 下降；通气量减少，ＣＯ２ 排出也减少，ＰＣＯ２ 上升。故

称之为呼吸性因子。

参考值：成人ＰａＣＯ２ 为（４０±５）ｍｍ Ｈｇ［（５．３２±０．６６）

ｋＰａ］，婴儿为（３４±７）ｍｍＨｇ［（４．５±１）ｋＰａ］。

〔Ｈ２ＣＯ３〕ｍｍｏｌ／Ｌ＝ ＰＣＯ２×０．０３０１（０．０３０１为ＣＯ２ 的

溶解系数），故其正常值为（１．２±０．１５）ｍｍｏｌ／Ｌ。

临床意义：（１）４５ｍｍＨｇ以上为高碳酸血症常见于慢性

支气管炎、肺气肿、肺心病等，由于肺通气量减少，造成呼吸性

酸中毒；＞５０ｍｍＨｇ（６．６５ｋＰａ）为呼吸衰竭；７０～８０ｍｍＨｇ

（９．３１～１０．６４ｋＰａ）引起肺性脑病。（２）低于３５ｍｍ Ｈｇ为低

碳酸血症，常见于通气过度造成的呼碱。
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一般来说，高碳酸血症意味着呼酸；低碳酸血症则意味着

呼碱。但代谢性的酸中毒时，由于碳酸盐的消耗为了维持碳酸

盐／碳酸的２０／１的比例，代偿性的呼吸加深加快，可出现继发

性低碳酸血症；反之，代谢性碱中毒时，则可出现继发性的高碳

酸血症。

动脉血氧分压（ＰａＯ２）：动脉血物理溶解氧的分压。氧从

肺泡入血后，除少部分溶解于血液中，大部分进入红细胞与血

红蛋白结合，形成氧合血红蛋白，其结合是可逆的，当ＰａＯ２ 升

高时，Ｏ２ 趋向与血红蛋白结合；当ＰａＯ２ 下降时，Ｏ２ 趋向与血

红蛋白解离，释放出结合Ｏ２ 则进入组织参与代谢。

健康人动脉血氧分压参考正常值范围９５～１００ｍｍ Ｈｇ；

静脉血氧分压参考正常值范围３５～４０ｍｍＨｇ。

意义：反映心肺功能和缺氧程度，氧分压减低，见于各种肺

部疾病，如慢性支气管炎、肺气肿、肺心病。

低于８０～７０ｍｍＨｇ（１０．７～９．３３ｋＰａ）为轻度缺氧；低于

７０～６０ｍｍＨｇ（９．３３～８．０ｋＰａ）为中度缺氧；低于６０ｍｍ Ｈｇ

（８．０ｋＰａ）为重度缺氧；低于５５ｍｍＨｇ（７．３２ｋＰａ）提示呼吸衰

竭，低于３０ｍｍＨｇ（４ｋＰａ）有生命危险。根据此指标判断缺氧

程度要考虑年龄因素，ＰＯ２＝１０２－３３×年龄（Ｍａｒｓｈａｌｌ公式）。

动脉血氧饱和度（ＳａＯ２）：ＳａＯ２＝氧含量（血中实际所含溶

解氧与化合氧之和）／氧容量（空气与血充分接触使血氧饱和后

其所能溶解与化合的氧之和）。

参考值：动脉血９５％～９８％；静脉血６０％～８５％。

临床意义：反映 Ｈｂ结合氧的能力，主要取决于ＰＯ２、ＳａＯ２

与ＰＯ２ 关系称为氧离曲线，不成直线关系，为适应生理的要

求，氧解离曲线呈Ｓ形；从氧解离曲线上可以看到在ＰａＯ２＞８０

ｍｍＨｇ时其改变对ＳａＯ２ 的影响不大，所以ＰａＯ２ 比ＳａＯ２ 更

为敏感。ＳａＯ２ 受 Ｈｂ质和量的影响，＜９０％表示呼吸衰竭，＜

８０％表示严重缺氧，贫血时ＳａＯ２ 正常不表示缺氧。

１．３　酸碱失衡的诊断　单纯型酸碱失衡的诊断。（１）如何确

定原发失衡：机体对酸碱的调节十分复杂，临床常不易识别。

判断哪些改变是原发失衡，哪些改变是继发反应，是认识酸碱

失衡的关键。可遵循以下原则：①原发失衡决定ｐＨ 高低；②

紧密结合临床。呼吸系统疾病一般原发改变为ＰａＣＯ２，而非呼

吸系统疾病原发改变往往是 ＨＣＯ３
－。但临床上酸碱变化复

杂的，有时并非符合上述规律，因此要结合临床具体情况具体

分析，分清主要矛盾和次要矛盾。识别有困难时，还是首先遵

循原发改变决定ｐＨ 高低的原则。（２）单纯型酸碱失衡主要

有：慢性呼吸性酸中毒（原发的ＰａＣＯ２ 增高为呼吸性酸中毒）、

慢性呼吸性碱中毒（原发的ＰａＣＯ２ 降低为呼吸性碱中毒）、代

谢性酸中毒（原发的血 ＨＣＯ３
－降低为代谢性酸中毒）。分为

高ＡＧ代谢性酸中毒（正氯性代谢性酸中毒）、高氯性代谢性酸

中毒（正ＡＧ性代谢性酸中毒），混合性代谢性酸中毒。原发的

血 ＨＣＯ３
－增高称为代谢性碱中毒。代谢性碱中毒多为低

Ｋ＋，低Ｃｌ－及不恰当地补碱所致。所以代谢性碱中毒以医源

性的居多。（３）二重型酸碱失衡的诊断：同时有两种酸碱失衡

存在于机体，即为二重型酸碱失衡。有以下几种形式，①呼吸

性酸中毒并代谢性碱中毒。呼吸性酸中毒合并不适当的

ＨＣＯ３
－升高或代谢性碱中毒合并不适当的ＰａＣＯ２ 升高，均可

诊断为呼吸性酸中毒并代谢性碱中毒。②呼吸性酸中毒并代

谢性酸中毒。呼吸性酸中毒合并 ＨＣＯ３
－降低或代谢性酸中

毒合并ＰａＣＯ２ 增高，均可诊断为呼吸性酸中毒并代谢性酸中

毒。③呼吸性碱中毒并代谢性碱中毒。呼吸性碱中毒合并

ＨＣＯ３
－升高或代谢性碱中毒合并ＰａＣＯ２ 增高，均可诊断为呼

吸性碱中毒并代谢性碱中毒。④呼吸性碱中毒并代谢性酸中

毒。呼吸性碱中毒伴有不适当的 ＨＣＯ３
－降低，或代谢性酸中

毒伴不适当的ＰａＣＯ２ 降低，均可诊断为呼吸性碱中毒并代谢

性酸中毒。⑤代谢性酸中毒并代谢性碱中毒。代谢性酸中毒

与代谢性碱中毒并存时，因两者是完全相反的病理过程。显然

仅用反映代谢因素的 ＨＣＯ３
－ 是不能做出正确诊断的。因

ＨＣＯ３
－或高，或正常，或降低，三者只能居其一。必须借助ＡＧ

值，比较电解质变化，才能作出正确诊断。（４）三重型酸碱失衡

（ＴＡＢＤ）的诊断：有三种原发失衡同存于机体，称之为ＴＡＢＤ，

分为两型。即呼吸性酸中毒型：呼吸性酸中毒＋代谢性碱中毒

＋代谢性酸中毒。呼吸性碱中毒型：呼吸性碱中毒＋代谢性碱

中毒＋代谢性酸中毒。其骨干成分是代谢性碱中毒＋代谢性

酸中毒（呼吸性酸中毒和呼吸性碱中毒不可能同存）。这是一

种特殊类型的酸碱失衡，表现复杂，不易识别，常会误诊。血

ｐＨ、ＰａＣＯ２、ＨＣＯ３
－随各种失衡的相对严重程度表现为升高、

降低或正常，但ＡＧ升高，Ｃｌ－降低是其特点。

２　血气分析的质量控制

２．１　填写血气分析申请单，其内容如下，（１）一般项目：姓名、

性别、年龄，血压、呼吸、临床诊断、采血时间（采血时间应具体

到年、月、日、时、分）。（２）重要项目：体温、血红蛋白、给氧浓度

（吸氧状态下）。（３）必要时尚需注明对血气分析有重大影响的

治疗措施。如：上呼吸机、气管切开或插管、输入大量碱性或酸

性药物。以上内容虽然简单，但实际工作中一部分医生往往不

填写，或者填写不全，可这些数据输入仪器，仪器可自动换算出

很有临床价值的数据，如肺泡动脉血氧分压差。

２．２　患者应保持安静，在采血前１０ｍｉｎ应停止一切活动，切

忌大声喧哗和呻吟。呼吸过深、过浅或穿刺时疼痛都会影响测

定结果。患者精神紧张会引起呼吸急促，造成ｐＨ、ＰａＯ２ 增高，

因此抽血前患者情绪应尽量处于稳定状态。抽血前半小时应

停止吸氧，对必须吸氧的患者，应注明吸氧浓度。

２．３　采血用５ｍＬ空针取１∶１０００肝素０．２～０．４ｍＬ，充分

湿润注射器内壁后，将肝素排出（仅留针头内死腔的肝素即

可），湿润注射器的肝素应适量，否则肝素过多可致ｐＨ 偏低。

穿刺取动脉血或充分“动脉化”的毛细血管血２ｍＬ，立即将针

头插入橡皮塞，然后用双手施搓空针１０次使血液与肝素混匀，

防止凝血，标本应半小时内送检。

２．４　动脉采血要迅速熟练，争取一针见血，血液流出通畅，否

则可使ＰａＯ２ 降低。不得结扎近端肢体，以免使ＰａＯ２ 降低、

ＰａＯ２ 升高。

２．５　取耳血或手指血时，技术必须熟练，毛细血管必须充分

“动脉化”，一般成人选择耳垂，小儿选择足跟部，用约４０℃热

水袋敷１０～１５ｍｉｎ即可针刺取血。采血过程中应避免过分挤

压，如采血不顺利，应改采动脉血。这种取血方法提供的酸碱

值较真实，而ＰａＯ２ 值因采血过程影响因素较多，结果仅供临

床参考。

２．６　通常周围空气ＰａＯ２ 在１６．７～２０ｋＰａ之间，ＰａＣＯ２ 接近

０，而血中ＰａＯ２ 正常时在９．３３～１２ｋＰａ，ＰａＣＯ２ 为４．６７～６

ｋＰａ。因此如抽血过程中有空气与血样接触，通过弥散则会严
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重影响几乎所有的测定和计算值。所以采血应尽量隔绝空气，

但有时难免空针内混有微小气泡，只要马上将其推出，对结果

影响不大。送检标本应及时检测，如超过３０ｍｉｎ不能测定，应

将血置４℃保存，但最好不超过３ｈ，这是因为血中含可呼吸的

活性细胞，离体后仍能继续消耗氧气产生二氧化碳［２］。

２．７　血气和电解质的标本采集要同步，因机体内环境代谢每

时每分都在进行，只有同步采血才能正确反映血气与电解质之

间相互关系。

２．８　应每日用最少两个水平质控液做室内质控，如有失控应

及时查找原因，并做好相关记录。要参加省级以上的室间质量

评价，以了解所测定项目的准确性。

２．９　仪器的安装环境需严格按出产说明书要求，坚持仪器的

日常保养和维护，２４ｈ开机运转，保持试剂在充足状态，以便

仪器按时自动定标。因纤维蛋白丝或小凝块会残留在检测室

内，影响电极膜的响应使测定、定标受到干扰，因此样本通道及

检测室的清洁特别重要，应定时用专用清洁剂清洗。仪器应有

标准操作规程（ＳＯＰ文件），每个操作人员应熟知并严格按其

要求操作。试剂应尽量用配套试剂，特别是气体，有的为了方

便自己到氧气站充气，而气体浓度达不到要求，使测定结果受

到影响。多个标本进行检测时应每测一个进行一次流路冲洗，

以防止交叉污染，出现结果误差［３］。

３　小　　结

临床处理呼吸和代谢紊乱常常依赖于快速、准确地测定血

中氧、二氧化碳和酸碱度。实验室血气及酸碱分析结果对于维

持和支撑心肺功能受损患者的生命至关重要，在监测疗效中也

扮演着非常重要的角色。但血气分析过程中受外界影响因素

较多，为了给临床一个准确结果，检验人员必须严格执行操作

规程，多与医生、护士沟通，以便将血气分析过程中外界影响因

素降至最低。对于没有开展血气分析的医院，不应过多考虑经

济成本，应看到血气分析在临床上的重要性，尽早开展起来，更

多的为临床、为患者服务。

参考文献

［１］ 周新，涂植光．临床生物化学和生物化学检验［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００３：２０８２２８．

［２］ 彭黎明，王兰兰．检验医学自动化及临床应用［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００３：４５９４６３．

［３］ 张建秀，王光红．血气分析检验结果的影响因素［Ｊ］．中国

误诊学杂志，２００４，５：７００７０１．

（收稿日期：２０１００４２２）

临床实验室的质量控制必须有医护人员的共同参与

胡永林，陈泽慧，何应中，潘　娟，向家林（遵义医学院附属医院检验科，贵州遵义　５６３００３）

　　【关键词】　临床实验室；　质量控制；　护理

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９４５５．２０１０．１９．０６６

中图分类号：Ｒ４４６ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１０）１９２１５７０３

　　随着医院的规范化和现代化建设，医院信息系统（ＨＩＳ）与

实验室检验信息系统（ＬＩＳ）已进入各大中型医院，承担了患者

诊疗信息、行政管理信息、检验信息的录入、查询及监控等工

作。加之大量先进仪器设备进入各临床实验室，特别是双向通

讯功能技术在各检验仪器上的应用，大大减少了临床实验室的

人为过失误差，显著提高了医院和各实验室的工作效率和质量

水平。质量控制是临床实验室的生命，临床实验室要提高检验

质量，必须做好质量控制，质量控制由实验前、实验中和实验后

三个部分组成。实验前质量控制主要包括患者准备、标本采

集、标本储存和标本运送过程，这一过程的工作大多由护理或

护工人员及临床医生来完成，在实验室管理规范化、信息化高

度发展的今天，实验前质量控制的好坏，也成为实验室整体水

平提升的重中之重，是亟待强化和提高的问题。因此临床实验

室检验质量的提高离不开护理人员的支持与配合，必须有医护

人员的共同参与。作者对多年来收集的不合格检验标本记录

进行了总结，并提出相应的避免或减少不合格标本的参考措

施，供医护界同行参考。

１　临床实验室检验的主要内容

１．１　临床基础检验的主要内容　临床基础检验主要检查项目

包括血液、体液和粪便常规检验、血栓与止血的检验和血型鉴

定与交叉配血等。涉及血细胞计数、形态学检查、凝血因子及

抗原抗体检查等。

１．２　临床生物化学和免疫学检验的主要内容　临床生物化学

和免疫学检验是利用各种实验方法检测血液、体液中的各种生

化指标和抗原抗体浓度，主要包括肝功能、肾功能、血脂、血糖、

电解质、心肌酶类、微量元素、血气分析、各种抗原抗体等检测

项目。

１．３　临床微生物检验的主要内容　临床微生物检验主要是利

用形态学检查和培养技术，对临床怀疑有感染的患者体内或体

表各种标本进行病原体的检出，并对检出的病原菌进行药物敏

感性试验。

２　临床实验室检验常见不合格标本

２．１　临床基础检验常见不合格标本　临床基础检验常见的不

合格标本主要包括：采集的血液数量不准确（多采或少采），血

液凝固、溶血，抗凝管选择错误等。

２．２　临床生物化学和免疫学检验常见不合格标本　临床生物

化学和免疫学检验常见不合格标本主要有：标本溶血，标本量

过少，标本被其他液体稀释，需要严格空腹的标本餐后采血，少

数需要抗凝的检测项目未用抗凝管采血等。

２．３　临床微生物检验常见不合格标本　无菌部位标本被正常

菌群污染，尿液标本采集前患者未作清洁准备、培养见多种细

菌生长，痰液标本取材前未作口腔清洁或用唾液送检，创面分
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