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【摘要】 目的  研发一款“酸碱平衡紊乱分析软件”，用于快速判断酸碱平衡紊乱（酸碱失衡）的类型。

方法  以 Henderson-Hasselbalch 方程式和代偿公式为基础建立数学模型，确定酸碱失衡分析的重要参数，制

定分析流程。使用 Visual Basic 2010.NET 编程语言完成软件的编译，调试后生成安装程序包。用计算机检索

PubMed、万方和中国知网数据库中从 1980 至 2015 年发表的酸碱失衡案例文献，详细记录每个案例提供的血

气参数〔pH、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、碳酸氢根（HCO3
-）和阴离子隙（AG）〕及酸碱失衡类型（文献结果）；

使用软件对上述案例的酸碱失衡类型重新进行分析得出判断（软件分析结果），对两种判断结果进行 Kappa 一

致性检验和 McNemar 配对χ2 检验。结果  以“四参数 - 四步骤”程序化分析方法作为判断酸碱失衡类型的

分析流程。其中，“四参数”指 pH、PaCO2、HCO3
- 和 AG。“四步骤”概述为：① 根据 pH 初步判定血气的酸

碱状态，结合 HCO3
-、PaCO2 判断酸碱失衡的原发类型；② 根据代偿情况判断是否存在双重混合型酸碱失衡

（DABD）；③ 根据 AG 判断是否存在三重混合型酸碱失衡（TABD）；④ 使用 ΔAG↑/ΔHCO3
-↓比值，判断 AG

增高型代谢性酸中毒（AG↑型代酸）是否同时伴有代谢性碱中毒（代碱）或 AG 正常型代酸。“酸碱平衡紊乱

分析软件”具备界面简洁、操作方便、判断迅速、分析结果系统而全面的特点，可以判断除“AG 正常型代酸合

并代碱”以外的所有酸碱失衡类型。应用“酸碱平衡紊乱分析软件”对文献报道的 112 例酸碱失衡案例进行

再次分析，软件分析结果与文献结果的一致率为 87.50%，具有较好的一致性（Kappa 检验：κ＝0.84，P＜0.01；

McNemar 检验：χ2＝0.87，P＝0.65）。结论  “酸碱平衡紊乱分析软件”可以作为判断酸碱失衡类型的重要工具，

为临床医生提供诊断参考，具有很高的实用价值和应用前景。
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【Abstract】 Objective  To develop a diagnostic analysis software for determining the type of acid-base balance 
disorder.  Methods  Mathematical models were built based on Henderson-Hasselbalch equations and compensation 
formulas,  to  determine  the  important  parameters  of  acid-base  balance  disorder,  and  to  develope  acid-base  balance 
disorder  analysis  process.  The  software  was  compiled  using  the  Visual  Basic.NET  programming  language,  and  the 
installation  package  was  generated  after  debugging.  Acid-base  balance  disorder  cases  were  searched  by  PubMed, 
Wanfang and CNKI databases from 1980 to 2015, and the blood gas parameters [pH, arterial partial pressure of carbon 
dioxide (PaCO2), HCO3

- and anion gap (AG)] and the types of acid-base imbalance (literature results) were recorded. All 
cases were reanalyzed by software and the type of acid-base balance disorder was determined (software diagnostic type).  
Kappa-test  and  McNemar-test  were  performed  for  the  two  diagnostic  results.  Results  The  "four  parameters-
four  steps" analysis method was used as  the  analysis process  to  judge  the  types  of  acid-base balance disorder.  "Four 
parameters" included pH, PaCO2, HCO3

- and AG. "Four steps" were outlined by following aspects: ① according to the 
pH, combined with PaCO2 and HCO3

-,  the primary  types of acid-base balance disorder was determined; ② according 
to  the  compensation  situation,  double  mixed  acid-base  balance  disorder  (DABD)  was  determined;  ③ according 
to  AG  value,  three  mixed  acid-base  disorders  (TABD)  were  determined;  ④  the  ratio  of  ΔAG↑/ΔHCO3

-↓ was 
also  calculated  to  determine  whether  there  was  normal  AG  metabolic  acidosis  or  metabolic  alkalosis.  The  software  
had the characteristics of simple interface, convenient operation, rapid judgment, and comprehensive analysis. It could 
judge all acid-base balance disorder types excepted "AG normal metabolic acidosis combined metabolic alkalosis". The 
software was used to reanalyze 112 cases of acid-base balance disorder reported in the literature, with a consistent rate 
of 87.50% and better consistency of  the diagnostic results (Kappa test: κ  = 0.84, P < 0.01; McNemar test: χ2 = 0.87,  
P = 0.65).  Conclusion  The software can be used as an important tool to judge the type of acid-base balance disorder, 
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  酸碱内环境的稳态对于急危重症患者具有重要

的临床意义，及时准确判断酸碱平衡紊乱（酸碱失

衡）类型并给予正确的临床干预，可以进一步提高

患者的抢救和治疗成功率。但酸碱失衡类型的诊断

过程涉及一系列的运算，所使用的代偿公式多且不

便于记忆，特别是对混合型酸碱失衡类型的判断更

为繁琐、费时、易出错、准确率低，不利于急危重症

患者的救治工作。为此，本研究在总结前人经验［1-4］ 

的基础上设计、开发出一款“酸碱平衡紊乱分析软

件”，借此实现对酸碱失衡类型的精准、快速判断，

现介绍如下。

1 材料与方法 

1.1  开发环境和工具：“酸碱平衡紊乱分析软件”

是在Windows 7操作系统下，使用基于Microsoft.NET  

Framework面向对象的编程语言Visual Basic 2010.NET 

（VB.NET）进行编译，最终制作成软件安装包，可在

Windows XP 及更高版本的操作系统上安装使用。

1.2  理论基础与数学模型

1.2.1  理论基础：酸碱质子理论认为，酸是能够

给出质子（H+）的物质；碱是能够接受质子（H+）

的物质［5-6］。酸与碱组成共轭平衡体系，例如： 

HA（酸） 　H++A-（碱）。机体维持酸碱平衡的相对

稳定依赖于体液缓冲系统以及肺脏和肾脏的调节功

能。体液缓冲系统是人体应对酸碱失衡的第一道

防线，其中以碳酸氢盐缓冲系统最为重要（公式 1）。

碳酸氢盐缓冲系统更是发现和认识酸碱失衡的病理

生理学基础［7］。

and provide clinicians with diagnostic reference, which have practical value and application prospect.
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通常 pH↑提示可能存在碱中毒，pH↓提示可能存

在酸中毒；而 HCO3
- 代表的是代谢性因素变化，

PaCO2 代表的是呼吸性因素变化。从 H-H 公式可

以得出 pH 值由 HCO3
-/PaCO2 比值决定，理想条件

下：当HCO3
- 与（α×PaCO2）的比值为20，则pH＝7.4

（呈中性）。

式中，pKa 为溶液中溶质的解离常数（K）的负对数，

α 为 CO2 溶解度系数（0.03 mmol/L）。

1.2.3  酸碱平衡的代偿机制和代偿公式：机体主要

通过 4 种方式维持酸碱内环境稳定，即：体液缓冲

系统、肺的呼吸调节、肾的代谢调节、组织和细胞调

节［12］。其中以肺脏和肾脏调节最为重要，肺脏调节

是通过改变肺泡通气量，进而影响血液中 PaCO2 水

平；肾脏调节是通过肾小管细胞排泄 NH4
+、分泌 H+

和重吸收 HCO3
-，进而影响血液中 HCO3

- 浓度。肺

功能与肾功能可相互代偿，代偿的目的是使 HCO3
-

与（α×PaCO2）的比趋进于 20∶1，从而使 pH 值不

会大幅度波动，维持机体酸碱内环境的相对稳定。

代偿的限度可以通过代偿公式进行计算，目前常用

的代偿公式有两种，即：Carroll 代偿公式［14］（表 1）

和 Narins 代偿公式［8］（表 2）。

1.2.4  酸碱失衡的分类［8］

1.2.4.1  单纯型酸碱失衡（simple acid-base disorders， 

SABD）：包括呼吸性酸中毒（呼酸）、呼吸性碱中

毒（呼碱）、代谢性酸中毒（代酸）、代谢性碱中毒 

（代碱）。

1.2.4.2  双重混合型酸碱失衡（double acid-base 

disorders，DABD）：① 酸碱一致型：代酸 + 呼酸、代 

碱+呼碱；② 酸碱混合型：代酸+呼碱、代碱+呼酸、

代酸 + 代碱；③ 双重代酸型：阴离子隙（anion gap， 

AG）正常型代酸 +AG 增高型代酸（AG↑型代酸）。

1.2.4.3  三 重 混 合 型 酸 碱 失 衡（triple acid-base 

disorders，TABD）：包括呼酸 + 代碱 +AG↑型代酸 

（呼酸型）、呼碱 + 代碱 +AG↑型代酸（呼碱型）。

1.2.2  数学模型：反映酸碱程度的直接指标是H+ 浓

度（［H+］），公式 1 经过推导得到［H+］公式（公式 2）。 

因为机体中［H+］非常低（在 nmol/L 水平），进而

提出 pH 值的概念，其定义为［H+］的负对数［8-11］。 

经过进一步推导得出著名的 Henderson-Hasselbalch

方程式（H-H 公式）［11-13］ （公式 3）。H-H 公式是分

析酸碱失衡类型的基础数学模型，它将反映酸碱

程度的指标（pH）和引起酸碱失衡的病因学指标 

〔动脉血二氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon  

dioxide，PaCO2）、碳酸氢根（HCO3
-）〕联系在一起。
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1.2.5  分析酸碱失衡的重要参数：酸碱失衡分析涉

及 pH、PaCO2、HCO3
- 和 AG 4 个重要参数。① pH： 

正常参考值 7.40±0.50，均值 7.40；② PaCO2：正常

参考值（40±6）mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），均值

40 mmHg；③ HCO3
-：正常参考值（24±3）mmol/L， 

均值 24 mmol/L；④ AG：正常参考值（12±4）mmol/L， 

均值 12 mmol/L。

1.2.6  酸碱失衡分析流程：目前关于酸碱失衡的分

析方法有很多，我们在总结前人经验和不足［7，15-16］ 

的基础上，提出“四参数 - 四步骤”程序化分析方

法［17］判断酸碱失衡类型。“四参数”指的是 pH、

PaCO2、HCO3
- 和 AG。“四步骤”概述为：① 根据

pH 初步判定血气是偏酸或是偏碱，结合 HCO3
- 和

PaCO2 判断酸碱失衡的原发类型或主要类型；② 根

据代偿情况判断是 SABD 或是 DABD；③ 根据 AG

判断是否存在 TABD；④ 针对经过前三步判断的单

纯的 AG↑型代酸做进一步分析，判断是否同时伴

有代碱或 AG 正常型代酸。

1.3  方    法

1.3.1  设计软件操作界面（图 1）：操作界面主要由

3 个功能区组成，即：参数赋值及代偿公式选择区、

操作按钮区、结果显示区。

1.3.2  酸碱失衡分析流程的代码编译

1.3.2.1  第一步：对获得的参数进行初步判断，若

pH、HCO3
-、PaCO2 和AG均在正常参考值范围内，可

以判定为酸碱平衡；若其中任意一个参数超出其正

常参考值范围则提示一定存在酸碱失衡，需进一步

分析。pH、HCO3
-、PaCO2 3 个参数一定满足 H-H 方 

程式，否则数据有误，禁止对错误的数据进行分析。

1.3.2.2  第二步：根据 pH 确定酸、碱状态，结合

HCO3
- 和 PaCO2 确定原发性（或主要的）酸碱失

衡类型。经此步骤分析可判断出 4 种 SABD、4 种

DABD 和 4 种错误情况，分析流程及代码见图 2。

1.3.2.3  第三步：对于第二步判断的 4 种 SABD，需

进一步分析机体对原发性酸碱失衡的代偿情况，判

断是否存在混合型酸碱失衡；若 AG≤16 mmol/L，即

不存在AG↑型代酸的情况下，可根据代偿公式计算

代偿区间上限、下限，然后将实测的 HCO3
- 或 PaCO2

与代偿上、下限进行比较；若 AG＞16 mmol/L，即存

在 AG↑型代酸的情况下，针对原发性呼酸或呼碱

应结合 AG 水平，判断有无 TABD。计算代偿区间

方法同上，但此时需要用“潜在 HCO3
-”代替实测

HCO3
- 与代偿上限、下限进行比较。经第二步判断

的 DABD，可直接在结论后增加 AG↑型代酸。这里

表 1 单纯酸碱失衡预计代偿公式（Carroll 代偿公式 [14]）

原发失衡 pH 原发改变 代偿反应 预计代偿公式 代偿时间 代偿极限

代谢性酸中毒 ↓ HCO3
-↓ PaCO2↓ PaCO2 ＝ 40－（24－HCO3

-）×1.2±2 12～24 h 10 mmHg
代谢性碱中毒 ↑ HCO3

-↑ PaCO2↑ PaCO2 ＝ 40+（HCO3
-－24）×0.9±5 12～24 h 55 mmHg

呼吸性酸中毒  急性 ↓ PaCO2↑ HCO3
-↑ HCO3

- ＝ 24+（PaCO2－40）×0.07±1.5 几分钟 30 mmol/L
              慢性 ↓ PaCO2↑ HCO3

-↑ HCO3
- ＝ 24+（PaCO2－40）×0.4±3 3～5 d 45 mmol/L

呼吸性碱中毒  急性 ↑ PaCO2↓ HCO3
-↓ HCO3

- ＝ 24－（40－PaCO2）×0.2±2.5 几分钟 18 mmol/L
              慢性 ↑ PaCO2↓ HCO3

-↓ HCO3
- ＝ 24－（40－PaCO2）×0.5±2.5 2～3 d 15 mmol/L

注：HCO3
- 为碳酸氢根，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压；1 mmHg＝0.133 kPa；↓代表下降，↑代表升高

表 2 单纯酸碱失衡预计代偿公式（Narins 代偿公式 [8]）

原发失衡 pH 原发改变 代偿反应 预计代偿公式 代偿时间 代偿极限

代谢性酸中毒 ↓ HCO3
-↓ PaCO2↓ PaCO2 ＝ 40－（24－HCO3

-）×（1～1.4） 12～24 h 10 mmHg
代谢性碱中毒 ↑ HCO3

-↑ PaCO2↑ PaCO2 ＝ 40+（HCO3
-－24）×（0.4～0.9） 12～24 h 55 mmHg

呼吸性酸中毒  急性 ↓ PaCO2↑ HCO3
-↑ HCO3

- ＝ 24+（PaCO2－40）×（0.025～0.175） 几分钟 30 mmol/L
              慢性 ↓ PaCO2↑ HCO3

-↑ HCO3
- ＝ 24+（PaCO2－40）×（0.25～0.55） 3～5 d 45 mmol/L

呼吸性碱中毒  急性 ↑ PaCO2↓ HCO3
-↓ HCO3

- ＝ 24－（40－PaCO2）×（0.20～0.25） 几分钟 18 mmol/L
              慢性 ↑ PaCO2↓ HCO3

-↓ HCO3
- ＝ 24－（40－PaCO2）×（0.4～0.5） 2～3 d 15 mmol/L

注：HCO3
- 为碳酸氢根，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压；1 mmHg＝0.133 kPa；↓代表下降，↑代表升高

注：PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，HCO3
- 为碳酸氢根， 

AG 为阴离子隙；1 mmHg＝0.133 kPa

图 1  “酸碱平衡紊乱分析软件”的操作界面
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使用自定义函数功能，将代偿公式建立对应的函数，

然后通过主程序调用函数。以急性呼酸为例（使用

急性呼酸的 Carroll 代偿公式），其“函数名（参数）”

为“HS（PaCO2，HCO3
-，AG）”，函数返回值为“酸碱

失衡类型”，分析流程及代码见图 3。

1.3.2.4  第四步：针对经过前三步判断的单纯型

AG↑型代酸做进一步分析，判断是否同时伴有 AG

正常型代酸或代碱；此步骤仅针对经前三步判断为

单纯性 AG↑型代酸做进一步分析，分析流程和程

序代码见图 4。

1.3.2.5  最后进行程序运行、校对和调试工作，最终

制作成软件安装包。

2 软件性能验证 

2.1  研究对象和方法：用计算机检索 PubMed、万

方和中国知网数据库中 1980 至 2015 年发表的酸碱

失衡案例文献［7-8，15-16，18-23］，共计 112 例，详细记录

每个案例提供的血气参数（pH、PaCO2、HCO3
-、AG）

和判断的酸碱失衡类型。使用“酸碱平衡紊乱分析

软件”对上述案例进行再分析，得出软件判断的酸

碱失衡类型。对软件分析结果与文献结果进行一致

性检验。

注：此步骤可得到 12 种结果；HCO3
- 为碳酸氢根，PaCO2 为 

动脉血二氧化碳分压，DJ 为代谢性碱中毒，Error 代表错误， 
HJ 为呼吸性碱中毒，HS 为呼吸性酸中毒，DS 为代谢性酸中毒； 

箭头表示数据分析尚未结束，将进入下一分析步骤

图 2  “酸碱平衡紊乱分析软件”中根据 pH、HCO3
- 和 PaCO2 确定 

原发性（或主要的）酸碱失衡类型的分析流程及代码

注：此步骤可得到 6 种结果；以呼吸性酸中毒（呼酸）为例， 
HS（PaCO2，HCO3

-，AG）为呼酸函数和参数，PaCO2 为动脉血 
二氧化碳分压，HCO3

- 为碳酸氢根，AG 为阴离子隙， 
Max 为代偿区间上限，Min 为代偿区间下限，HS 为呼酸， 
DJ 为代谢性碱中毒，DS 为 AG 正常型代谢性酸中毒， 

DS（AG↑）为 AG 增高型代谢性酸中毒 

图 3  “酸碱平衡紊乱分析软件”中根据代偿公式和 AG 判断 
是否存在双重或三重混合型酸碱失衡的分析流程及代码

Dim pH As Single, HCO3 As Single, PaCO2 As Single, Result As String
Select Case pH
Case Is > 7.4
If PaCO2 > 40 And HCO3 > 24 Then
Result = DJ(HCO3, PaCO2, AG)          
ElseIf PaCO2 > 40 And HCO3 <= 24 Then
Result = " 错误 "         
ElseIf PaCO2 <= 40 And HCO3 >= 24 Then
Result = " 代碱 + 呼碱 "       
ElseIf PaCO2 <= 40 And HCO3 < 24 Then
Result = HJ(HCO3, PaCO2, AG)    
End If
Case Is = 7.4
If PaCO2 > 40 And HCO3 > 24 Then
Result = " 代碱 + 呼酸 "      
ElseIf PaCO2 > 40 And HCO3 <= 24 Then
Result = " 错误 "       
ElseIf PaCO2 <= 40 And HCO3 > 24 Then
Result = " 错误 "      
ElseIf PaCO2 <= 40 And HCO3 <= 24 Then
Result = " 呼碱 + 代酸 "      
End If
Case Is < 7.4
If PaCO2 >= 40 And HCO3 > 24 Then
Result = HS(HCO3, PaCO2, AG)       
ElseIf PaCO2 >= 40 And HCO3 <= 24 Then
Result = " 呼酸 + 代酸 "    
ElseIf PaCO2 < 40 And HCO3 >= 24 Then
Result = " 错误 "       
ElseIf PaCO2 < 40 And HCO3 < 24 Then
Result = DS(HCO3, PaCO2, AG)    
End If
End Select

Public Function HS (ByVal HCO3 As Single, ByVal  PaCO2 As Single,  
  ByVal AG As Single) As String
Dim min As Single, max As Single
min = 24 + 0.07 * (PaCO2 - 40) - 1.5
max = 24 + 0.07 * (PaCO2 - 40) + 1.5
If AG > 16 Then
HCO3 = HCO3 + (AG - 12)
Select Case HCO3
Case Is < min
HS = " 急性呼酸 ( 主要 ) + 代酸 + 代酸 (AG↑)"
Case min To max
HS = " 急性呼酸 ( 主要 ) + 代酸 (AG↑)"
Case Is > max
HS = " 急性呼酸 ( 主要 ) + 代碱 + 代酸 (AG↑)"
End Select
Else
Select Case HCO3
Case Is < min
HS = " 急性呼酸 ( 主要 ) + 代酸 "
Case min To max
HS = " 急性呼酸 ( 主要 )"
Case Is > max
HS = " 急性呼酸 ( 主要 ) + 代碱 "
End Select
End If
End Function
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确可靠；④ 可分析除“AG 正常型代酸 + 代碱”以

外所有类型的酸碱失衡类型。

3 讨 论 

  酸碱稳态是生命的基础，对维持正常生理功能

具有非常重要的意义。酸碱失衡普遍存在于急危重

患者的救治过程中，及时、准确识别酸碱失衡类型

并给予正确的临床干预，可以提高急危重患者的救

治成功率。然而，酸碱失衡的分析过程需要进行复

杂的分析和计算，过程繁琐、费时，而且临床工作者

对酸碱平衡理论知识掌握水平不同，容易出错。而

错误的判断会误导临床治疗，导致严重的不良后果。

因此，临床上迫切需要一种可以快速、准确判断酸

碱失衡类型的新手段。随着信息技术在医疗领域的

普及和应用，不仅大大提高了医务人员的工作效率，

也使得开发酸碱失衡分析软件成为可能［1-4］。

  酸碱失衡分析流程是软件设计的核心和难点，

而软件的设计和编译仅为技术手段。分析流程所解

决的是判别酸碱失衡相关参数的传递与处理过程，

合理的酸碱失衡类型分析方法应该具备科学性、准

确性和完备性等特点，数据经过分析流程处理后得

出的结果不得违背酸碱失衡定义，同时分析结果应

涵盖酸碱失衡的所有类型。为此我们做了大量的准

备工作，提出了“四参数 - 四步骤”分析方法，“四参 

数”指判断酸碱失衡最基本的参数，即 pH、HCO3
-、

PaCO2 和 AG。酸碱失衡分析遵从以下基本步骤。

  第一步：根据 pH 决定酸、碱；然后结合 HCO3
-

和 PaCO2，确定原发性（或主要的）酸碱失衡类型。

pH 正常参考值范围 7.35～7.45，虽然 pH 是反映

血液酸碱程度的直接指标，但根据 H-H 公式可得

出 pH 是由 HCO3
- 与（α×PaCO2）的比值决定的，

导致 pH 变化的始动因素是 PaCO2 或 HCO3
- 变化。

pH 在正常参考值范围内可能存在酸碱平衡、代偿

期的酸碱失衡、混合型酸碱失衡几种情况，所以不

能单纯依据 pH 判断是否存在酸碱失衡；同样，即

使 PaCO2 或 HCO3
- 在正常范围内，也不能绝对排除

不存在呼吸性或代谢性酸碱失衡。由于机体对原发

性酸碱失衡的代偿具有同向性的特点（即 HCO3
-↓、

PaCO2↓，或者 HCO3
-↑、PaCO2↑），且有原发平衡紊

乱变化＞代偿变化，机体既不能完全代偿，更不会

过分代偿，所以原发（或主要的）酸碱失衡类型影响

pH的变化趋势。pH、PaCO2、HCO3
-均值分别为7.40、

40 mmHg、24 mmol/L，且满足 H-H 公式，以 3 个参数

均值为分界状态，当 pH＜7.40 提示原发性（或主要

2.2  统计学方法：使用 SPSS 20.0 软件进行统计分

析，对酸碱失衡的分类进行 Kappa 一致性检验和

McNemar 配对χ2 检验，P≤0.05 视为差异有统计

学意义。

2.3  软件分析结果与文献结果的一致性（表 3）：

使用“酸碱平衡紊乱分析软件”对 112 例酸碱失衡

案 例（SABD 43 例，DABD 53 例、TABD 16 例）进

行再分析，软件分析结果与文献结果的一致率为

87.50%，分析结果一致性较好（Kappa检验：κ＝0.84，

P＜0.01；McNemar 检验：χ2＝0.87，P＝0.65）。

表 3 文献报道 112 例患者的酸碱失衡类型及“酸碱平衡 
紊乱分析软件”再次分析结果的一致性比较

文献酸碱 

失衡结果

软件分析结果 合计

（例）SABD（例） DABD（例） TABD（例）

SABD 39   4   0   43
DABD   2 48   3   53
TABD   0   2 14   16
合计 41 54 17 112

注：SABD 为单纯型酸碱失衡，DABD 为双重混合型酸碱失衡，

TABD 为三重混合型酸碱失衡；经 Kappa 检验：κ＝0.84，P＜0.01；

经 McNemar 检验：χ2＝0.87，P＝0.65

2.4   软件特点：“酸碱平衡紊乱分析软件”属于单

机软件，需要安装后才能使用，已取得相关的软件著

作权（登记号：2017SR386417）。该软件的特点有： 

① 安装过程简单，对计算机的操作系统和硬件没有

过高要求；② 操作界面简洁，分析结果同时以文字

和图显示；③ 运行速度快、性能稳定、分析结果准

注：此步骤可得到 3 种结果；DS（AG）为阴离子隙（AG）增高型 
代谢性酸中毒（代酸）的函数和参数；ΔAG＝AG－12； 
ΔHCO3

-＝24－HCO3
-；DS（AG↑）为 AG 增高型代酸， 

DS 为 AG 正常型代酸，DJ 为代谢性碱中毒（代碱）

图 4  “酸碱平衡紊乱分析软件”中对 AG 增高型代酸进一步分析 
是否同时存在 AG 正常型代酸和代碱的分析流程及代码

Public Function Result (ByVal HCO3 As Single, 
  ByVal AG As Single) As String
Dim Ratio As Single
Ratio = (AG - 12)/(24 - HCO3)
Select Case Ratio
Case Is < 1
Result = " 代酸 (AG↑) + 代酸 "
Case 1 to 1.6
Result = " 代酸 (AG↑)"
Case Is > 1.6
Result = " 代酸 (AG↑) + 代碱 "
End Select
End Function
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的）酸碱失衡一定是酸中毒（代酸或呼酸）；当 pH＞
7.40 提示原发性（或主要的）酸碱失衡一定是碱中

毒（代碱或呼碱）。在 SABD 中，当 PaCO2 为原发变

化时，＜40 mmHg 一定是呼碱，＞40 mmHg 一定是

呼酸；当 HCO3
- 为原发变化时，＜24 mmol/L 一定是

代酸，＞24 mmol/L 一定是代碱；这里不再强调 pH、

PaCO2 和 HCO3
- 各自的参考范围，而更注重各参数

的变化趋势（升高或降低）和各参数间的内在关系。

将多分类变量转换为二分类变量，有利于数据的处

理、结果的解读和软件程序的编译。判定血气的酸

碱状态和导致酸碱的原发性（或主要的）失衡类型

至关重要，这一步不仅决定了下一步该如何选择代

偿公式，更重要的是指导临床对酸碱失衡正确干预

的前提条件。

  第二步：根据原发性（或主要的）酸碱失衡类

型选用合适的代偿公式，确定有无混合型酸碱失衡。

代谢性酸碱失衡（HCO3
- 为原发变化）主要靠肺 

（呼吸）代偿（PaCO2 为代偿变化），肺脏通过改变肺

泡通气量，进而影响血液中 CO2 水平，从而实现对酸

碱平衡的调控，其调控特点是迅速而精细；呼吸性

酸碱失衡（PaCO2 为原发变化）主要靠肾（代谢）代

偿（HCO3
- 为代偿变化），肾脏通过肾小管细胞排泄

NH4
+、分泌 H+ 和重吸收 HCO3

- 来实现，其调控特

点是缓慢和粗放，但是潜力巨大。机体代偿的结果

是使血液中 HCO3
- 与（α×PaCO2）的比值接近 20， 

从而使血液 pH 趋近 7.40，稳定于 7.35～7.45 正常

生理范围内。酸碱平衡理论证实：机体对原发性

酸碱失衡的代偿反应具有可预见和可计算的特点，

经代偿公式计算得出代偿区间。若代偿反应（即

HCO3
- 或 PaCO2）在代偿区间内为 SABD，若代偿反

应在代偿区间外为 DABD。对于 HCO3
-/PaCO2 变化

方向相反者（即 HCO3
-↑、PaCO2↓，或者 HCO3

-↓、

PaCO2↑）为酸碱一致型 DABD，两者不能相互代偿，

pH 将会发生显著的变化。

  第三步：针对原发性呼酸或呼碱，同时伴有

AG↑型代酸时，应用“潜在 HCO3
-”替代实测 HCO3

-

与经过代偿公式计算所得的代偿区间进行比较，进

而判断是否存在 TABD。

  AG 是指血液中未测定阴离子和未测定阳离子

的差值。AG 代表不可测定的固定酸（主要是 SO4
2-、

HPO4
2- 和有机酸根离子等），AG 是否＞16 mmol/L

是区分两种类型代酸（即 AG↑型代酸和 AG 正常型

代酸）的重要参数。AG 的提出使我们对酸碱失衡

有了更深层次的认识，同时也使酸碱失衡分析更为

复杂。理论上，每增加 1 mmol/L 不可测定固定酸会

消耗 1 mmol/L HCO3
-，AG 的增量刚好等于 HCO3

- 的

消耗量，即 ΔAG↑＝ΔHCO3
-↓，那么在判断以呼

吸型为主的酸碱失衡时一定要对 HCO3
- 进行补偿，

因为 AG 升高掩盖了肾脏对原发呼吸型酸碱失衡的

代偿作用。Gabow［24］提出“潜在 HCO3
-”概念，其定

义是假定无AG↑型代酸情况下，即未被固定酸中和

前的 HCO3
- 值（潜在 HCO3

-＝实测 HCO3
-+ΔAG）。 

“潜在 HCO3
-”是判断是否存在 TABD 的重要指标。

在判断以呼吸型为主的酸碱失衡后，按呼碱或呼酸

的代偿公式计算出代偿区间的上限和下限；之后

应用“潜在 HCO3
-”代替实测 HCO3

- 与计算的代偿

区间上限、下限进行比较分析，判断是 SABD 还是

DABD，最后结论中还应加上“AG↑型代酸”。

  第四步：针对AG↑型代酸，还需要计算ΔAG↑/ 

ΔHCO3
-↓比值，判断是否同时存在非 AG↑型代

酸或代碱。若 AG 升高，提示可能存在乙醇中毒、

乳酸酸中毒、酮症酸中毒、药物中毒或肾功能衰竭

等，AG 代表不可测定的固定酸，AG 增高必然会消

耗 HCO3
-，造成代酸。AG 的增量用“ΔAG”表示，

ΔAG＝AG－12；HCO3
- 的消耗量用“ΔHCO3

-”表 

示，ΔHCO3
-＝24－HCO3

-；单纯 AG↑型代酸，理论上

ΔAG↑＝ΔHCO3
-↓，或 者 ΔAG↑∶ΔHCO3

-↓＝ 

1∶1；如果 AG↑型代酸并存其他类型的酸碱失衡，

则 会 出 现 ΔAG↑≠ΔHCO3
-↓。 如 果 ΔAG↑＞

ΔHCO3
-↓，说明存在独立 HCO3

-↑的因素，提示存

在代碱；如果 ΔAG↑＜ΔHCO3
-↓，说明存在独立

使 HCO3
-↓的因素，提示存在非 AG↑型代酸。但在

实际情况下还需考虑不可测定酸种类的影响和非碳 

酸氢盐缓冲系统的作用，即 ΔAG↑/ΔHCO3
-↓比值

是可变的。单纯AG↑型代酸ΔAG↑∶ΔHCO3
-↓＝ 

1.0～1.6∶1［25］。若 ΔAG↑/ΔHCO3
-↓比值＜1，则

提示并存 AG 正常型代酸；若 ΔAG↑/ΔHCO3
-↓

比值＞1.6，则提示并存独立的代碱。因而针对

AG＞16 mmol/L 单纯代酸的数据需做进一步分析，

确定 HCO3
-↓是否单纯由 AG↑所造成，即判断是

否同时存在 AG正常型代酸或代碱。理论上讲，对

AG＞16 mmol/L 且 HCO3
-＜24 mmol/L 的数据应该

计算 ΔAG↑/ΔHCO3
-↓比值，但是由于 ΔAG↑/

ΔHCO3
-↓比值也会受到呼吸因素的影响，因此该

步骤仅适合经前三步判断为单纯 AG↑型代酸做进

一步分析。
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  并非每个案例都能完成上述所有步骤，但是

经此“四参数 - 四步骤”分析方法基本可以判断除 

“AG正常型代酸并代碱”以外的所有酸碱失衡类型。

理论上讲，AG 正常型代酸和代碱是可以同时存在

的，例如急性胃肠炎患者因呕吐丢失胃液（主要是

H+）造成代碱，同时因腹泻丢失肠液（主要是 HCO3
-）

造成 AG 正常型代酸，而此时血气结果基本正常，目

前针对该型 DABD 仅能通过临床资料综合分析，尚

缺少有效的诊断方法。“四参数 - 四步骤”分析方

法整体上思路清晰、流程合理、结果准确可靠，且适

合转化为计算机语言。

  须强调的是：软件分析只能作为辅助判断方法，

分析结果必须结合临床资料进行综合判断。当分析

结果与临床实际不相符时，应进行双重核对，既要分

析血气参数是否有误，同时也要分析临床病史、治

疗信息是否有疏漏。必要时，应对动脉血气和生化

指标进行多次复查，动态监测参数的变化，以免临床

判断失误。

  本研究不足和可改进之处：① 该软件可以进一

步完善与丰富，使其不仅可以判断酸碱失衡类型，还

能提供病因学参考和治疗方案等；② 进一步开发出

对应的移动应用软件，以便可以更好地推广、应用；

③ AG 的提出及应用，可以使我们发现隐藏的代酸，

目前有学者提出 AG 需要白蛋白校正［26-28］，这是我

们没有考虑到的，还需要深入探讨。
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