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Summary　Theacid-basedisorderisdividedintorespiratoryandmetabolicdisorders.Pco2istheprimaryin-
dexofacid-baseabnormalitiescausedbyrespiratoryfactors.However,themetabolicfactorsneedmorecomplex
analyticalmethods.BEisasimplebuteffectivemethodfortheclinicalanalysisofnonrespiratorycomponentsof
acid-basedisorder;thebaseexcesscanbeusedtodiagnosemetabolicacidosisandtoguideliquidresuscitation,but
thesingleindexisnotsufficienttodeterminethecompletenessoftheresuscitation.Thebaseexcessmethodalso
hasimportantguidingsignificanceinpredictingtheseverityandprognosisofthecriticallyillpatients,anditwill
improvetheeffectivenessofthebaseexcessmethodintheassessmentoftheacid-basestatuswhencombinedwith
theaniongap.
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　　人体内组织细胞必须处于酸碱度适宜的体液

环境中,才能进行正常的代谢活动。细胞外液的酸

碱度用pH 表示,正常范围为7.35~7.45,平均为

7.40±0.05。机体在代谢过程中生成酸性或碱性

物质,也会从外界摄取酸性或碱性食物;体液pH
稳定在正常范围,是由于机体对酸碱负荷具有强大

的缓冲能力和有效的调节功能,通过缓冲系统以及

肺、肾的调节作用,这种生理情况下维持体液酸碱

度的相对稳定性称为酸碱平衡。但有许多原因可

以引起酸碱负荷过量或调节机制障碍,导致体液酸

碱度稳定性的破坏,形成内环境酸碱平衡紊乱。酸

碱平衡紊乱在急重症患者中尤为常见。长期以来,
研究者在试图准确评估体内酸碱平衡状态并阐述

酸碱平衡的具体机制付出了诸多努力〔1〕。
血液中pH 值低于正常值称为酸血症,造成酸

血症的原因为酸中毒;碱血症是指血液pH 高于正

常值,造成碱血症的原因为碱中毒。造成酸碱平衡

紊乱的原因分为呼吸性和代谢性两种,临床实践中

危重病患者多表现为多重复杂的混合性酸碱平衡

紊乱,分析 Pco2 可鉴别出呼吸性因素所致的酸碱

失衡,然而代谢性因素所致的酸碱平衡紊乱则需要

更为复杂的分析方法;目前为止公认的最常使用以

评估体内代谢性酸碱平衡状态的方法有以下3种,
首先是传统的 Henderson-Hasselbalch法,其基于

肺、肾相互作用下 HCO-
3 和 Pco2 之间的关系,也

称为生理学方法;第二种是应用 VanSlyke方程对

代谢性酸碱状态进行定量的碱剩余的方法;第三种

方法是采用强离子及蛋白质和磷酸盐等弱离子的

pH 相关性改变的物理化学方法(Stewart法)〔2〕。
碱剩余容易评估,临床上在用于急性创伤患者的治

疗及预后评估中,标准碱剩余是研究最为充分的一

种〔3〕;目前常用的血气分析仪均可直接检测并提供

碱剩余的数据,但很多临床医师并不理解这个数据

的意义及如何用于指导临床诊疗;本综述阐述碱剩

余法在评估酸碱平衡紊乱中的意义及判读方法,以
便给临床诊疗工作提供参考。

1　碱剩余概念的发展

19世纪50年代,SiggaardAnderson试图寻找

一种酸碱平衡分析的方法用以区分体内酸碱平衡

中代谢和呼吸两个组分的协同作用并对代谢性酸

碱平衡进行量化。SiggaardAnderson等在Singer
和 Hastings提出的“全血缓冲碱”概念的基础上提

出:缓冲碱独立于酸碱平衡中的呼吸性组分,是血

浆中血红蛋白、血浆蛋白、磷酸盐和碳酸氢盐等弱

酸(缓冲剂)阴离子的总和〔4〕。在固定体温和二氧

化碳分压的条件下,这些研究者们测量血浆的碳酸

氢盐浓度,并比较测定值与参考值的差值。该差值

被常量修正后,得出碱剩余(baseexcess,BE)。BE
是指在37℃、Pco2=40mmHg(1mmHg=0.133
kPa)、血红蛋白完全氧合的条件下滴定1L全血达

到中性pH 值(pH=7.4)时的耗酸量;加酸时,BE
值为正值,为代谢性碱中毒;加碱时,BE值为负值,
则为代谢性酸中毒。
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碱剩余是第一个评估酸碱平衡非呼吸组分的

指标,但该项方法很快便备受质疑。Schwartz和

Relman在那场被称为“伟大的跨大西洋酸碱平衡

辩论”中指出血浆和组织间液具有连续性,但组织

间液缓冲能力有限,根据体外血液标本检测出的碱

剩余欠准确〔5-6〕。因此,SiggaardAnderson在计算

时使用血红蛋白浓度为50g/L(与细胞外液中血红

蛋白浓度大体相等,为血液中血红蛋白浓度 1/
3〔7〕),由此得出的碱剩余即标准碱剩余(standard
baseexcess,SBE)或细胞外碱剩余(extracellular
baseexcess),体现出细胞外液中血红蛋白的缓冲

作用。SBE描述的是独立于Pco2 的代谢性酸碱平

衡状态,“CO2 恒定”是碱剩余理论代谢酸碱平衡紊

乱精确量化及其提供有效治疗靶点的基础。
然而质疑者认为,体内由红细胞、血浆、组织间

液和细胞内液均含有多种强离子和弱酸、彼此间存

在着相互联系的 GibbsDonnan平衡,不能确定在

血红蛋白浓度稀释到1/3的全血是否成功地模拟

了体内这一复杂生命系统代谢性酸碱平衡状态〔8〕。
对于这一争论一个较为合理的解释是,由 Pco2 变

化引起的 GibbsDonnan压力仅触发细胞间质、血
浆和红细胞(IPE)间的离子流动,而不超出IPE的

界限。另外,SBE体现的是各种物理化学物质对代

谢性酸碱平衡状态的共效应,实验室得出的BE值

表示所有代谢性酸碱异常的净效应,其无法鉴别临

床上常见的混合型代谢性酸碱平衡紊乱,当存在混

合性代谢性酸碱失衡时,代谢性酸中毒和代谢性碱

中毒共存的效应可否定无酸碱异常存在的错误提

法。反对者们坚持认为BE或SBE应该从所有的

血气分析设备结果中剔除,并提出了六个推导动脉

二氧化碳分压与 HCO-
3 相互作用和影响的经验公

式〔9〕。尽管如此,目前大部分血气分析设备仍然提

供标准碱剩余或碱剩余的检测结果,而且这一指标

在全球的临床研究和临床实践中得到广泛应用〔3〕。
SBE是使用正常血红蛋白浓度的1/3进行的

修正计算,以“CO2 恒定”为前提描述细胞间质、血
浆和红细胞(IPE)间的代谢酸碱状态。长期以来,
研究者们试图量化单个因素如血浆强离子间隙

(strongiongap,SIG)对SBE的贡献程度,但都未

能跨越“CO2 恒定”的IPE维度的限制。

Gilfix等〔10〕评估了基于定量物理化学原理

(Stewart模型)的酸碱平衡模型,在一家三级医院

的病房或外科重症监护室或急诊室对21例患者进

行了动脉血气和电解质的分析,发现测得的强离子

差(strongiondifference,SID)经常不同于从测得

的血液成分计算出的SID,这表明存在未测量的阳

离子或阴离子,其不能由乳酸、酮或其它容易识别

的离子来解释。在此基础上,Gilfix等提出基于碱

剩余或碱缺失的酸碱平衡分析方法,将影响代谢性

酸碱平衡紊乱的因素分类并定量:①BEfw:由 Na+

评定的游离水决定;②BEcl:由 Cl- 浓度决定;③
BEalb:由 蛋 白 电 荷 主 要 是 白 蛋 白 浓 度 决 定;④
BEXA- :由未测定阴离子决定 (即除 Na+ 、K+ 和

CI- 之外阴离子或阳离子),未测定阴离子可以从

测量的SID和Stewart方程预测的差异中得到,也
可以根据Siggaard-Anderson公式计算标准碱剩余

和归因于自由水、Cl- 和蛋白质的碱剩余之间的差

异(碱剩余间隙)来计算。临床实践中实验室报告

的BE等于上述四个因素BE之和,即BE1ab=BEfw

+BEc1+BEalb+BEXA- ;BE各项决定因素的计算

如下:BEfw(mmol/L)=0.3×([Na+ ]-140),BEcl

(mmol/L)=102-[CL- ]Corr,BEalb(mmol/L)=
0.34×{[白蛋白参考值(g/L)]-[白蛋白测定值

(g/L)]};因[XA- ]表示未测定阴离子(UA),可通

过上述公式中其余可测定的值计算,即 BEXA- =
SBE-BEfw-BEc1-BEalb。酸碱分析的BE改进法

为床旁测定患者酸碱状态中的非呼吸性组分提供

了简单、容易的方法。

2　碱剩余法的临床应用意义

血清乳酸水平和标准碱剩余是最常用的代谢

性酸中毒的标志物。血清乳酸值体现体内无氧代

谢,而标准碱剩余则体现出体内乳酸酸中毒、每分

通气量及其他治疗措施(如输注碳酸氢钠或生理盐

水等)等多因素影响〔11〕。目前血气分析仪可同时

测得以上两项指标结果,临床医师可根据给出的

BE及乳酸值指导临床治疗及预后判断〔12〕。
Henderson-Hasselbalch法描述患者的酸碱状

态,但不能阐释酸碱平衡紊乱的机制,也没有体现

非碳酸氢盐及血浆电解质等对酸碱平衡状态的影

响〔13〕。Stewart理化法能很好的鉴别混合性酸碱

平衡紊乱,但Stewart模型数学运算复杂精密,不
利于床旁分析的运用;Gilfix的 BE改进法遵循人

体内酸碱代谢生理学原理,是Stewart理化法的简

化版本,数学运算简单,临床所用血气分析仪易于

得出,最佳的结合了使用方便和临床有效的特点,
为临床分析酸碱失衡的非呼吸成分提供了一种简

便的床边方法;BE改进法表明除了未测量的阴离

子外,还可存在未测量的阳离子。现有的血气分析

设备计 算 提 供 的 是 标 准 碱 剩 余 或 全 血 碱 剩 余

(BEB),或者两个结果都给出,临床实践中应注意

区分;不同血气分析设备因不同算法计算出的 BE
值可能差异很大〔14〕,推荐医疗单位使用单一算法

计算标准碱剩余的设备〔15〕,目前血气分析仪的BE
计算大多采用 VanSlyke方程:BE=([HCO3

- ]-
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24.4)+(2.3×Hb+7.7)×(PH-7.4)×(1-
0.023×Hb)〔16〕。另一个在文献中普遍使用的术语

是碱缺失〔17〕,是碱剩余的相反数,即碱缺失等于-
1×SBE或-1×BEB。血气分析仪不提供碱缺失

的数 据,对 于 4 mmol/L 的 碱 缺 失 相 当 于 -4
mmol/L的碱剩余。临床实践中通常可根据BE值

进行碱性药物补给的估算:所需碱性药物的量

(mmol)=BE×0.25×体重(kg),先用所需量的1/
2~2/3,用药1h后进行酸碱测定,按纠算治疗后

的BE计算再补给量。
以往大量研究已证实标准碱剩余在指导临床

诊疗、预测疾病严重程度和预后中的价值。Dun-
ham 等〔18〕通过比较1863例成年创伤患者中碱剩

余与心 率 (HR)、收 缩 压 (SBP)、休 克 指 数 (SI)
(HR/SBP)和格拉斯哥昏迷评分(GCS)预测病死

率的能力,发现标准碱剩余在穿透性创伤患者的即

时生理评估中优于 HR、SBP、SI、GCS等生命体征

指数,预测病死率的能力明显优于 HR、SBP、SI、
GCS;使用碱剩余评估生理状态可能有助于改善他

们的早期分类、调查和管理。Mutschler等〔19〕比较

了2002—2010年间16305例急诊低血容量性休克

的患者,验证了基于碱剩余分类的方法在早期鉴别

低血容量性休克患者及需要早期输血及大量输血

的危险分层、病死率预测价值等方面优于创伤生命

支持(ATLS)分类。Connelly等〔20〕发现标准碱剩

余为负值或负值越大,需要输血的可能性越大。
BE与重症监护室的住院时长以及肾衰竭、急性呼

吸窘迫综合症、多脏器功能衰竭、急性肺损伤等休

克相关并发症密切相关〔7,21-22〕。Penasco等〔23〕发现

当BE值<-6时,诊断为胸部创伤、初始血压110
~140mmHg的老年患者中病死率增加,这些患者

也需要进入ICU 中进一步治疗。研究提示,标准

碱剩余对于入院时没有低血压的患者可能是一个

能提示灌注不足和病情不稳定的指标,而且对于严

重钝伤患者多次输血的需求可能是一个独立的预

测指标〔24-25〕。动脉血气碱剩余每降低一个单位,住
院期间死亡风险增加8%~14%。也有研究认为

与体内乳酸类似,碱剩余的恢复速度而不是绝对值

比pH 值具有更好的预测价值〔26〕。
血清乳酸值、碱剩余和pH 等都能为复苏治疗

提供有价值的指导〔27-29〕,然而单一指标不足以决定

复苏的完全性。目前关于 BE在重症患者中的研

究存在着局限性。首先,目前证据仅来自观察性研

究,尚未展开过大规模多中心随机对照研究;其次,
很多研究有明显的选择性偏倚,比如只检测小于

30%的患者的碱剩余;此外,碱剩余的检测通常在

达到急诊室或复苏后的一段时间,对于在来院途中

的救护车上或院内接受过液体复苏治疗的患者中,
使用生理盐水后出现的高氯血症酸中毒可使 BE
值增加;在肾衰竭、糖尿病酮症酸中毒和二氧化碳

潴留延长的患者中,标准碱剩余很容易受到错误解

读。例如一个慢性呼吸性酸中毒的患者在Pco2持

续升高10mmHg,标准碱剩余为4mmol/L,当出

现休克并代谢性酸中毒时,标准碱剩余可能会变为

约0mmol/L,而这提示不存在代谢性酸碱平衡紊

乱。有研究者指出,14%的BE正常的患者中存在

酸中毒〔30〕,因此,必须谨慎解释用于预测复苏标准

的BE值。对于这一类患者,临床医师根据阴离子

间隙升高可能会作出高阴离子间隙型代谢性酸中

毒合并呼吸性酸中毒的诊断。如果对每一个个体

患者酸碱平衡都进行仔细评估分析,关于碱剩余的

研究有可能会有助于指导临床决策的制定。

3　碱剩余法判断酸碱平衡紊乱

临床实践中应用碱剩余判断酸碱平衡紊乱可

以参考以下几点:①根据pH 判断有无酸血症或碱

血症。当pH<7.35,为酸血症;当pH>7.45,为
碱血症;②酸血症时:BE<-3为代谢性酸中毒,
Pco2>45mmHg则为呼吸性酸中毒;碱血症时:
BE>3为代谢性碱中毒,Pco2<35mmHg则为呼

吸性碱中毒;③pH 的改变与BE或Pco2 改变的关

系:在单纯型酸碱平衡紊乱,如pH 的变化与一个

分量(BE或Pco2)数值相一致时,则相一致的分量

常为原发因素,而另一个分量则为代偿性改变;④
确定原发性酸碱平衡紊乱类型后,进行代偿预计公

式判断是否存在双重或三重酸碱平衡紊乱。代谢

性酸碱失衡主要经肺代偿;代谢性酸中毒时,Pco2

预期值=1.5×[HCO-
3 ]+8±2mmHg,当 Pco2

低于预期值,说明合并呼吸性碱中毒,当Pco2 高于

预期值,说明合并呼吸性酸中毒;计算阴离子间隙

AG=[Na+ ]+[K+ ]-[Cl- ]-[HCO-
3 ]并通过白

蛋白浓度进行校正,AGCorr= AG+0.25×([白蛋

白浓度参考值]-[白蛋白浓度测定值]),白蛋白浓

度以g/L表示;依据 AG划分,酸中毒分为 AG 正

常型代谢性酸中毒和高 AG型代谢性酸中毒;然后

根据病史、临床表现、检验等临床资料进行病因分

析;⑤ 代 谢 性 碱 中 毒 时,Pco2 预 期 值 =0.7×
([HCO-

3 ]-24)+40±2mmHg,当 Pco2 低于预

期值,说明合并呼吸性碱中毒,当 Pco2 高于预期

值,说明合并呼吸性酸中毒;然后计算 AGCorr,AG
大于参考值时考虑合并高 AG型代谢性酸中毒;然
后参考病史、临床表现、检验等进行病因分析;⑥呼

吸性酸中毒时,当SBE正常时,考虑单纯急性呼吸

性酸中毒,当SBE=0.4×(PCO2-40)时,考虑单纯

慢性呼吸性酸中毒;当SBE低于预期值说明合并
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代谢性酸中毒,当SBE高于预期值说明合并代谢

性碱中毒;然后计算 AGCorr,合并高 AG 型代谢性

酸中毒时,综合进行病因分析。⑦呼吸性碱中毒

时,当SBE正常时,考虑单纯急性呼吸性碱中毒,
当SBE=0.4×(PCO2-40)时,考虑单纯慢性呼吸

性碱中毒;当SBE<0.4×(Pco2-40),说明合并代

谢性酸中毒,SBE>3mmol/L,说明合并代谢性碱

中毒;然后计算 AGCorr,合并高 AG 型代谢性酸中

毒时,综合进行病因分析。⑧BE与Pco2 呈反向变

量时为复合型酸碱平衡紊乱,BE 升高、Pco2 下降

为代谢性碱中毒合并呼吸性碱中毒;BE下降、Pco2

升高为代谢性酸中毒合并呼吸性酸中毒;BE 与

Pco2 呈同向变量时为单纯型酸碱平衡紊乱或复合

型酸碱平衡紊乱。⑨为了确定混合型酸碱平衡紊

乱,还可以参照BE改进法,将SBE拆分为四个不

同 的 组 分,即:BE1ab=BEfw +BEc1 +BEalb +
BEXA- ;BE 各项决定因素计算如下:BEfw(mmol/

L)=0.3×([Na+ ]-140),BEcl(mmol/L)=102-
[CL-]Corr,BEalb(mmol/L)=0.34×{[白蛋白参考

值(g/L)]-[白蛋白测定值(g/L)]},BEXA- =SBE
-BEfw-BEc1-BEalb。

4　总结

碱剩余或标准碱剩余是监测急重症患者酸碱

平衡状态最常用的标志物之一。目前大部分血气

分析设备都可快速提供数据,在急诊室或重症监护

病房床边血气分析几分钟内即可做出评估;BE改

进法是Stewart理化法的简化版本,数学运算简

单,也更容易记忆,最佳的结合了使用方便和临床

有效的特点,为临床分析酸碱失衡的非呼吸成分提

供了一种简便的床边方法;碱剩余可用于诊断代谢

性酸中毒,对液体复苏治疗也有指导价值,但单一

指标不足以决定复苏的完全性;碱剩余法在预测急

重症患者疾病严重程度和预后也有重要指导意义;
与阴离子间隙联合进行分析判断提高了碱剩余法

在酸碱平衡状态评估中的效用。目前为止,碱剩余

法的应用价值仍需要大规模的前瞻性随机对照试

验来进一步验证。
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