
 

  动脉穿刺和血气分析 

 

【目的】 

为监测动脉血相关指标、检测动脉血压、血管造影及其它相关疾病治疗进行单次性穿刺、

放置套管针、动脉导管术、动静脉瘘等技术。 

 

【适应证】 

1. 严重休克的急危重病人，需经动脉快速输液或输血，提高有效血容量、血压，改善心、

脑、肾等重要器官的供血，以争取时间。 

2. 各种需检查和监测动脉血气的情况。 

3. 手术、麻醉及急危重症病人需监测动脉血压。 

4. 特殊检查和治疗：选择性动脉造影、或注射抗肿瘤药物，行区域性化疗治疗、心脏介入

治疗、血液透析治疗等。 

 

【禁忌证】 

1. 有严重出血倾向者。 

2. 慢性严重心、肺或肾疾病、晚期肿瘤等不能耐受者。 

3. 穿刺局部有感染者。 

4. 穿刺动脉有痉挛、血肿、动脉瘤或血栓形成。 

5. 动脉闭塞或由于纤维疤痕等因素导致穿刺困难者。 

 

【物品及器材】 

口罩、帽子、无菌手套。 

2~2.5%碘酊，70~75%酒精或安尔碘等消毒液、消毒棉签（球），无菌纱布。 

清洁弯盘、橡皮塞、试管、笔、砂轮。 

动脉留置导管（内径 1.1mm），导引钢丝（内径 1.1mm）、金属穿刺针（内径 1.1mm）、

三通、套管针（成人 20G，儿童 22G 或 24G）、无菌注射器（5ml）、小切开包（无菌持物钳，） 

延伸连接管、加压装置、测压装置。 

0.1%肾上腺素、抗凝剂（0.4%枸橼酸钠生理盐水冲洗液或肝素生理盐水冲洗液）。 

需要时备输液或输血用物。 

 

【术前准备】 

1. 操作者熟悉患者病情，熟练掌握本操作的技术。 

2. 与患者或家属沟通和解释操作的目的，操作简要过程，取得理解与配合。 

3. 根据所选部位进行局部备皮。 

4. 器械准备等。 

 

【操作关键步骤】 

1. 备齐用物携至床旁，查对床号、姓名、治疗项目等。 

2. 再次向患者或者家属解释操作目的、方法。 

  动脉穿刺



 

3. 再次查对检查注射器的包装、有效期等。 

4. 洗手、戴口罩、帽子。 

5. 可选的动脉 

桡动脉、肱动脉、腋动脉、尺动脉、股动脉、足背动脉，新生儿可用脐动脉插管。 

6. 穿刺点 

桡动脉：病人腕部伸直掌心向上，手自然放松，穿刺点位于手掌横纹上 1～2cm 动

脉搏动处。 

肱动脉：病人上肢伸直稍外展，掌心向上，穿刺点位于肘横纹上方的动脉搏动处。 

股动脉：病人仰卧，下肢伸直稍外展，穿刺点位于腹股沟韧带中点下方 1～2cm 动

脉搏动处。 

具体操作步骤 

用于检测血气分析 

桡动脉穿刺 

1. 腕下垫纱布卷，背伸位，常规皮肤消毒、铺洞巾。 

2. 桡动脉穿刺点：桡骨茎突近端 1cm 处。 

3. 术者立于病人穿刺侧，戴无菌手套，以左手示指和中指在桡侧腕关节上 2cm 动脉搏动明

显处固定欲穿刺的动脉。 

4. 右手持注射器（已用肝素生理盐水冲洗），在两指间垂直或与动脉走向呈 40 度角刺入。 

5. 如见鲜红色血液直升人注射器，表示已刺入动脉。用左手固定原穿刺针的方向及深度，

右手采血 2ml。 

6. 操作完毕，迅速拔出针头，局部加压不得少于 5 分钟。 

7. 抽取动脉血后，排出注射器内气体，立即将注射器针头插入橡皮塞内，防止空气进入，

影响检测结果。 

 

股动脉穿刺 

1. 协助病人取仰卧位，下肢伸直略外展外旋，常规消毒穿刺部位皮肤。 

2. 股动脉穿刺点：皮肤进针处应选择腹股沟韧带下 2~3cm 处，多数在皮肤皱褶下 1cm 左右，

股动脉搏动最强点的部位。 

3. 术者在穿刺侧，左手食指和中指触及股动脉搏动最明显处并固定。 

4. 右手持注射器（已用肝素生理盐水冲洗），在两指间垂直或者与动脉走向呈 40 度角刺入。 

5. 如见鲜红色血液直升人注射器，固定注射器，右手采血 2ml。 

6. 操作完毕，迅速拔出针头，局部加压不得少于 5 分钟。 

7. 抽取动脉血后，排出注射器内气体，立即将注射器针头插入橡皮塞内，防止空气进入，

影响检测结果。 

 

用于连续测动脉血压 

套管针法 

桡动脉 

1. 常规消毒铺巾，1%利多卡因局麻。 

2. 距动脉搏动最明确处 0.5~1.0cm，相应型号套管针穿入皮肤。 

3. 针头方向与血流方向相对。 

4. 针干与皮肤的角度根据患者的胖瘦和动脉的深浅而定，越瘦越表浅角度约小，约 10°左



 

右。 

5. 在退出针芯可见有鲜红色动脉血喷出即表明穿刺成功。 

6. 迅速将送入的套管与测压管连接。 

7. 固定套管。 

 

钢丝导引法 

桡动脉 

1. 通常选用左手。 

2. 将病人的手和前臂固定在木板上，手腕下垫纱布卷，使手腕背屈 60°。 

3. 术者的左手中指触及桡动脉，在桡骨茎突近端定位，示指在其远端轻轻牵拉，穿刺点在

两手指间。 

4. 常规消毒皮肤、铺巾，用 1％普鲁卡因或利多卡因局部及动脉周围浸润麻醉。注意麻醉

药不宜过多，以免影响对桡动脉搏动的触摸。 

5. 术者右手持针，与皮肤呈 15°角进针，对准中指触及的桡动脉方向，在接近动脉时才刺

入动脉。 

6. 如有血液从针尾涌出，即可插入“Ｊ”型导引钢丝；如无血液流出，可徐徐退针，直至

有血液涌出，表示穿刺成功。 

7. 插入导引钢丝时应无阻力，若有阻力不可插入，否则将穿透动脉进入软组织内。 

8. 将钢丝由针腔送入动脉后，然后退出金属穿刺针，将钢丝留置在动脉内，盐水纱布擦拭

导引钢丝上的血迹。 

9. 将动脉导管沿钢丝导入动脉，再将钢丝撤出，可见动脉血由导管喷射出。 

10. 迅速连接测压管。 

11. 固定套管。  

 

股动脉 

1. 腹股沟韧带下方 2cm 左右，股动脉搏动表面，三指确定动脉走向。 

2. 常规消毒铺巾，1%利多卡因局部及动脉周围浸润麻醉。 

3. 针头方向与血流方向相对，穿刺针与皮肤成 45°进针，针进入动脉时可见鲜红色动脉血

喷出。 

4. 如有血液从针尾涌出，即可插入“J”型导引钢丝；如无血液流出，可徐徐退针，直至有

血液涌出，表示穿刺成功。 

5. 插入导引钢丝时应无阻力，若有阻力不可插入，否则将穿透动脉进入软组织内。 

6. 将钢丝由针腔送入动脉，然后退出金属穿刺针，将钢丝留置在动脉内，盐水纱布擦拭导

引钢丝。 

7. 将动脉导管沿钢丝导入动脉，再将钢丝撤出，可见动脉血由导管喷射出。 

8. 迅速连接测压管。 

9. 固定套管。 

 

【注意事项】 

1. 严格执行查对制度。 

2. 严格无菌操作，以防感染。 

3. 如抽出暗黑色血液表示可能误入静脉，应立即拔出，压迫穿刺点 3～5 分钟。 

4. 一次穿刺失败，切勿反复穿刺，反复穿刺会引起动脉痉挛和损伤血管，并使穿刺更为困

难。  



 

5. 穿刺后妥善压迫止血 3～5 分钟，防止局部血肿形成；压迫后仍出血不止者，则需加压包

扎至完全止血。 

6. 排尽空气。 

7. 发现有血块应抽出，不可注入。 

8. 末梢循环不良的应更换穿刺部位。 

9. 经常用肝素盐水冲洗，肝素浓度为 2u/ml，留置的导管应采用肝素液连续冲洗，以保证

管道通畅，避免局部血栓形成和远端栓塞。 

10. 尽量缩短留置时间，置管时间不宜超过 4~7d ，以防发生导管源性感染。 

11. 经动脉介入检查与治疗时，由于股动脉内径大、技术容易掌握、血液循环不容易受损、

可根据需要置入较大鞘管等优点，股动脉穿刺置管成为最常选择。 

12. 如果股动脉在 1 周内曾被穿刺过，最好使用对侧股动脉。穿刺点过高可能使穿刺针越过

腹股沟韧带，使术后止血困难。穿刺点过低，则因股动脉进入收肌管位置较深，穿刺不

易成功，且有动脉分支，另有股静脉走行于股动脉下方，容易造成动静脉瘘。 

13. 局麻时，估计到达动脉深度后，在其周围进行浸润麻醉。每次注药前先回抽注射器，证

实无回血后再行注入。以后边退针边注入，以逐层麻醉皮下组织。 

14. 送入导引钢丝后，退出穿刺针，用盐水纱布擦拭外面导引钢丝避免血凝块被带入血管。 

15. 经桡动脉穿刺置管时，需要进行 Allen 试验，评价穿刺侧手掌是否存在双重血供及其程

度。阳性者不应做穿刺（A1len 试验方法为：嘱病人握拳，观察两手指尖，同时压迫桡、

尺动脉，然后在放松压迫尺动脉的同时，让病人松拳，观察手指的颜色。如 5s 内手掌由

苍白变红，则表明挠动脉侧支循环良好，Allen 试验阴性；如长于 5s 手掌的颜色仍不变

红，提示桡动脉侧支循环不佳，Allen 试验阳性）。  

16. 有以下情况者更宜选择桡动脉穿刺置管：腹主动脉以下的血管病变（髂动脉、股动脉），

如严重狭窄或闭塞、血管重度扭曲、夹层等，使之不能选择股动脉路径；服用华法林等

抗凝药物；由于心功能差等原因患者不能长时间平卧。 

17. 如果患者需要再次经已经穿刺过的桡动脉行介入治疗，则可行反式 Allen 试验：同时压

迫桡动脉和尺动脉后释放桡动脉以检测是否存在无症状性近端桡动脉梗阻，如果异常，

则不宜选择该桡动脉途径再次行介入治疗。 

18. 导丝送入若有阻力不可硬性插入，原因有血管弯曲、痉挛、动脉闭塞或狭窄、钢丝进入

小的血管分支、血管解剖变异或钢丝进入血管内膜引起夹层。 

 

【并发症及解决方法】 

并发症 

由于所选择穿刺的动脉，各种并发症发生概率不尽相同，主要并发症包括：出血与血肿、

感染、血管损伤、血栓和栓塞、动脉痉挛、感染、周围组织和神经损伤。 

 

发生原因及解决方法 

1. 出血与血肿 

规范操作，尽量一次穿刺成功，避免多次穿刺；严格掌握肝素用量，防止用量过大；正

确的压迫止血方法和延长压迫时间；稳定后可考虑局部理疗，促进血肿吸收；避免大幅度活

动穿刺侧肢体和过早下床，密切观察穿刺局部纱布有无渗血及穿刺部位周围有无肿胀。监测

患者血压、血红蛋白，必要时借助超声检查判断出血部位。若出血加重，考虑外科手术或介

入处理。 



 

2. 感染 

轻度的局部感染可以局部消毒、换药、引流，口服或静脉使用抗生素。出现菌血症时应

根据血培养结果选择敏感抗生素，必要时外科手术治疗。 

3. 血管损伤 

1) 动脉夹层： 

多见于股动脉、髂动脉及腹主动脉。 

术前对穿刺血管的认真、仔细检查与评价，穿刺针刺入动脉回血顺畅再送入导丝；推送

导丝过程中，动作轻柔，如遇阻力，切忌盲目用力，应选择带亲水涂层的超滑导丝，可在 X

线透视下缓慢推送导丝，导丝通过扭曲、狭窄的病变后，沿导丝缓慢送入动脉鞘管，且尽可

能选择小鞘管； 对于严重狭窄、扭曲的髂动脉、腹主动脉，应选择长鞘管以减少介入检查或

治疗导管对血管的损伤。 动脉夹层一经确诊，需密切监测患者重要生命体征及血红蛋白，视

病情决定内科保守治疗抑或外科手术治疗； 一般夹层不影响肢体供血可不处理；严重夹层可

行支架置入术或外科手术治疗。 

2) 血管破裂： 

动脉主支（髂动脉、腹主动脉）及其分支的破裂。患者会出现腹腔及盆腔内出血及血肿，

严重时可导致失血性休克。动脉本身存在着严重的硬化、狭窄、扭曲；操作动作粗暴。 

密切监测患者重要生命体征及血红蛋白，必要时给予补液、输血及升压药物；分支血管

的破裂、出血可采用栓塞、封堵的方法；大的血管破裂则须外科手术治疗。 

3) 假性动脉瘤 

血肿在动脉穿刺处与动脉腔相通，收缩期血液自管腔流入血肿腔内，舒张期血液自血肿

腔流入动脉腔内。穿刺部位可以触及搏动性肿块，听诊可以闻及明显的血管杂音，血管超声

多普勒检查可以确诊。 穿刺不当；压迫止血不当；动脉鞘过大，造成创口过大。 

在超声多普勒指导下，用手或血管压迫器压迫股动脉破口（瘤颈部），若超声提示无血液

流动信号，加压包扎 24~48h； 瘤腔内注射凝血酶等促凝物质； 外科手术治疗。 

4) 动静脉瘘 

为穿刺时同时穿透动、静脉，在动、静脉之间形成交通。多在穿刺后数天内出现，穿刺

部位听诊可以闻及连续性血管杂音，血管多普勒超声显示动静脉间有相交通的通道。 穿刺点

过低，股动、静脉同时被穿透； 导引钢丝送入动脉过短，送入动脉导管时，鞘芯穿透动静脉

管壁。  

损伤较小的动静脉瘘，可在超声指导下压迫，效果不确定； 损伤大的动静脉瘘须外科手

术治疗。 

5)  血管闭塞 

多发生于经桡动脉及肱动脉穿刺置管，动脉损伤后远端血管闭合。穿刺部位远端动脉搏

动消失，超声多普勒检查可以确诊。穿刺血管过于细小； 术后加压包扎过紧或时间过长。部

分患者血管闭塞后可以再通，闭塞远端肢体可以通过其他血管供血。 

如果出现远端肢体缺血情况，须外科手术治疗。 

4. 血栓和栓塞 

穿刺困难、操作时间过长或患者存在高凝状态等因素，会导致穿刺针内、导丝及鞘管表

面形成血栓，血栓脱落后会随血流到达远端动脉；在送入导丝及鞘管的过程中，由于操作方

法不当、动作过于粗暴，或动脉本身存在着严重的狭窄、硬化、扭曲，使得血管内膜的粥样



 

斑块脱落，引起远端动脉的栓塞；卧床时间过长，或加压包扎过紧、时间过长，导致深静脉

内血栓形成，血栓脱落引起肺栓塞。 

穿刺前肝素盐水认真冲洗穿刺针、导丝及动脉导管（鞘管）；穿刺方法正确、规范，手法

轻柔，在送导丝有阻力时，应选择超滑导丝在 X 线透视下操作；避免加压包扎过紧、时间过

长；嘱患者尽早下床活动；高危患者预防应用抗凝药物。一般小动脉栓塞不须特殊处理；深

静脉血栓形成应积极抗凝治疗，避免发生肺栓塞，如发生肺栓塞时，应视病情采取相应紧急

抢救措施。 

 

血气分析 

 

【目的】 

通过血气分析可监测有无酸碱平衡失调、缺氧和二氧化碳潴留，判断急、慢性呼吸衰竭

的程度。为诊断和治疗呼吸衰竭提供可靠依据。 

 

【适应证】 

1. 各种疾病、创伤、手术所导致的呼吸功能障碍者。 

2. 呼吸衰竭的患者，使用机械辅助呼吸治疗时。 

3. 抢救心、肺复苏后，对患者的继续监测。 

 

【禁忌证】 

无绝对禁忌证。 

 

【分类】 

分静脉血气分析和动脉血气分析两种，临床上常用动脉血气分析。 

 

【常见穿刺部位和角度】 

血气分析采血部位一般选用桡动脉、股动脉、肱动脉、足背动脉，通常选用桡动脉和股

动脉。桡动脉血管虽细，但在腕部桡侧易于触及。进针角度一般选择 30°~45°。股动脉直径

相对较粗，动脉搏动感强，股动脉穿刺取 90°角进针。 

 

【术前准备】 

1. 操作者熟悉病人病情，掌握本操作的技术。 

2. 与患者沟通，解释操作目的和操作简要过程，取得理解，争取病人的配合。 

3. 物品和器械准备：消毒洗手液、无菌治疗盘内盛 5ml 注射器，肝素液，橡皮塞，2%碘伏，

75%乙醇，棉签。 

4. 准备工作：抽血前认真检查注射器和针头有无漏气，5ml 注射器用肝素液冲洗后排出肝

素，排尽空气，套上针帽，放入弯盘备用 

（如为专门血气分析针筒则无需肝素液和橡皮塞，其本身自备橡皮塞并已肝素化。） 

 

【操作关键步骤】 

1. 股动脉采集法：操作者洗手，带口罩帽子，协助患者平卧位或≤30°半卧位，穿刺侧下肢

外展、外旋，关节略向外屈曲。在腹股沟韧带下方 2cm 处，触摸股动脉搏动最强点，先

碘伏后乙醇常规消毒皮肤及操作者的左手中、食指，用中、食指稍用力按压并固定股动

脉搏动最明显部位，右手持注射器在股动脉搏动最强点垂直进针，见回血右手不动，左



 

手轻轻抬起，待血液随动脉搏动涌入针管内 2ml 时拔出针头。左手用棉签压迫穿刺点（时

间在 5 分钟以上），右手将针头插入橡皮塞内，轻轻旋动注射器，摇匀标本，贴上姓名标

签，立即送检。 

2. 桡动脉采血：操作者洗手，带口罩帽子，协助患者取平卧位或≤30°半卧位，穿刺侧上肢

略外展，掌心向上，手腕部伸直，在前臂下 1/3 处桡侧腕屈肌腱与桡骨茎突之间，桡动

脉搏动最明显并触摸有条索感的部位即穿刺点。常规消毒皮肤及操作者左手食指和中指。

固定欲穿刺动脉，采血针与皮肤呈 30°~45°角，快速刺入桡动脉，见回血右手不动，左

手轻轻抬起，待血液随动脉搏动涌入针管内 2ml 时拔出针头。左手用棉签压迫穿刺点（时

间在 5 分钟以上），右手将针头插入橡皮塞内，轻轻旋动注射器，摇匀标本，贴上姓名标

签，立即送检。 

 

【注意事项】 

1. 保持患者情绪稳定，保护患者隐私，注意人文关怀。 

2. 采血部位的选择。选择表浅易触及位置固定及穿刺方便的动脉，还应注意尽量选用周围无

静脉及神经伴行的动脉，以免误采静脉血及神经。 

(1) 桡动脉：桡动脉解剖部位置非常表浅易固定，按压能有效地避免血肿的形成，又有

良好的尺动脉及侧支循环，操作方便，附近无大静脉。其缺点是局部肌肉难以固定，

容易穿透血管，甚至伤及骨膜，患者疼痛明显。 

(2) 股动脉：股动脉血管较粗大，搏动明显，其缺点是部位较深，附近有静脉及神经伴

行，一旦血流受阻可影响下肢供应，又常侵入静脉难以压迫止血。显露部位较大，

需宽解衣带，患者难以接受。 

3. 在采血过程中必须保证密闭不混入气泡。抽血前认真检查注射器和针头有无漏气，采血后

如发现有气泡进入注射器应迅速将空气排除出，立即插上橡皮塞轻轻摇匀或用双手揉搓，

使其与抗凝剂充分混合，并立即送检。如因故不能及时检验时，应将标本立即放入含有冰

水的容器中使标本迅速降温至 4℃以下保存，但最长不超过 2 小时，以免氧逸失影响测定

结果。 

 

【血气分析标本采集的基本要求】 

1. 合理采血部位（桡动脉、肱动脉、股动脉） 

2. 严格隔绝空气，在海平面大气压、安静状态下、采集肝素抗凝血。 

3. 标本采集后立即送检，若不能及时送检，应将其保存在 4℃环境中，但不超过 24 小时。 

4. 吸氧者若病情许可应停止吸氧 30min 后在采血送检，否则应标明给氧浓度。 

 

【并发症及解决方法】 

并发症（血气分析属动脉穿刺，故并发症及处理和动脉穿刺相同） 

由于所选择穿刺的动脉，各种并发症发生概率不尽相同，主要并发症包括：出血与血肿、感

染、血管损伤、血栓和栓塞、动脉痉挛、感染、周围组织和神经损伤。 

发生原因及解决方法 

1. 出血与血肿 

规范操作，尽量一次穿刺成功，避免多次穿刺；严格掌握肝素用量，防止用量过大；正

确的压迫止血方法和延长压迫时间；稳定后可考虑局部理疗，促进血肿吸收；避免大幅度活

动穿刺侧肢体和过早下床，密切观察穿刺局部有无渗血及穿刺部位周围有无肿胀。监测患者

血压、血红蛋白，必要时借助超声检查判断出血部位。若出血加重，考虑外科手术或介入处

理。 



 

2. 感染 

轻度的局部感染可以局部消毒、换药、引流，口服或静脉使用抗生素。出现菌血症时应

根据血培养结果选择敏感抗生素，必要时外科手术治疗。 

3. 血管损伤（较动脉穿刺置管发生率低） 

1) 动脉夹层： 

多见于股动脉、髂动脉及腹主动脉。 

术前对穿刺血管的认真、仔细检查与评价，穿刺针刺入动脉回血顺畅再送入导丝；推送

导丝过程中，动作轻柔，如遇阻力，切忌盲目用力，应选择带亲水涂层的超滑导丝，可在 X

线透视下缓慢推送导丝，导丝通过扭曲、狭窄的病变后，沿导丝缓慢送入动脉鞘管，且尽可

能选择小鞘管； 对于严重狭窄、扭曲的髂动脉、腹主动脉，应选择长鞘管以减少介入检查或

治疗导管对血管的损伤。 动脉夹层一经确诊，需密切监测患者重要生命体征及血红蛋白，视

病情决定内科保守治疗抑或外科手术治疗； 一般夹层不影响肢体供血可不处理；严重夹层可

行支架置入术或外科手术治疗。 

2) 血管破裂： 

动脉主支（髂动脉、腹主动脉）及其分支的破裂。患者会出现腹腔及盆腔内出血及血肿，

严重时可导致失血性休克。动脉本身存在着严重的硬化、狭窄、扭曲； 操作动作粗暴。 

密切监测患者重要生命体征及血红蛋白，必要时给予补液、输血及升压药物；分支血管

的破裂、出血可采用栓塞、封堵的方法；大的血管破裂则须外科手术治疗。 

3) 假性动脉瘤 

血肿在动脉穿刺处与动脉腔相通，收缩期血液自管腔流入血肿腔内，舒张期血液自血肿

腔流入动脉腔内。穿刺部位可以触及搏动性肿块，听诊可以闻及明显的血管杂音，血管超声

多普勒检查可以确诊。 穿刺不当；压迫止血不当；动脉鞘过大，造成创口过大。 

在超声多普勒指导下，用手或血管压迫器压迫股动脉破口（瘤颈部），若超声提示无血液

流动信号，加压包扎 24~48h；瘤腔内注射凝血酶等促凝物质；外科手术治疗。 

4) 动静脉瘘 

为穿刺时同时穿透动、静脉，在动、静脉之间形成交通。多在穿刺后数天内出现，穿刺

部位听诊可以闻及连续性血管杂音，血管多普勒超声显示动静脉间有相交通的通道。 穿刺点

过低，股动、静脉同时被穿透； 导引钢丝送入动脉过短，送入动脉导管时，鞘芯穿透动静脉

管壁。损伤较小的动静脉瘘，可在超声指导下压迫，效果不确定；损伤大的动静脉瘘须外科

手术治疗。 

5) 血管闭塞 

多发生于经桡动脉及肱动脉穿刺置管，动脉损伤后远端血管闭合。穿刺部位远端动脉搏

动消失，超声多普勒检查可以确诊。穿刺血管过于细小；术后加压包扎过紧或时间过长。部

分患者血管闭塞后可以再通，闭塞远端肢体可以通过其他血管供血。 

如果出现远端肢体缺血情况，须外科手术治疗。 

4. 血栓和栓塞 

穿刺困难、操作时间过长或患者存在高凝状态等因素，会导致穿刺针内、导丝及鞘管表

面形成血栓，血栓脱落后会随血流到达远端动脉；在送入导丝及鞘管的过程中，由于操作方

法不当、动作过于粗暴，或动脉本身存在着严重的狭窄、硬化、扭曲，使得血管内膜的粥样

斑块脱落，引起远端动脉的栓塞；卧床时间过长，或加压包扎过紧、时间过长，导致深静脉

内血栓形成，血栓脱落引起肺栓塞。 

穿刺前肝素盐水认真冲洗穿刺针、导丝及动脉导管（鞘管）；穿刺方法正确、规范，手法

轻柔，在送导丝有阻力时，应选择超滑导丝在 X 线透视下操作；避免加压包扎过紧、时间过

长；嘱患者尽早下床活动；高危患者预防应用抗凝药物。一般小动脉栓塞不须特殊处理；深



 

静脉血栓形成应积极抗凝治疗，避免发生肺栓塞，如发生肺栓塞时，应视病情采取相应紧急

抢救措施。 

 

【血气分析解读】 

以下方法有助于您系统而准确地解读动脉血气结果（表 1）。 
表 1. 解读动脉血气结果的五步法 

 
首先，您需要熟知正常值（表 2）。 请注意，每个医院的值可能有少许不同，因此您要使用

自己医院的正常值。 
表 2：动脉血气正常值 

动脉 pCO2 4.5~6.0 kPa 

动脉 pO2 11.0~13.0 kPa 

HCO3 
- 22.0~28.0 mmol/L 

碱剩余 -2.0 ~ +2.0 

阴离子间隙 8.0~16.0 mmol/L 

氯离子 98.0~107.0 mmol/L 
 
第一步：是否存在酸血症或碱血症？ 
查看 pH 值，如果 pH 值： 

 <7.35，则患者存在酸血症 
 >7.45，则患者存在碱血症 

如果 pH 值正常，则查看 pCO2和 HCO3
- 浓度，如果一项或两项异常，则患者可能存在混合

型酸碱平衡紊乱。 
 
第二步：原发性酸碱平衡紊乱是呼吸性的还是代谢性的？ 
查看 pH、pCO2以及 HCO3

- 浓度。 
 如果 pH 值<7.35，则说明酸中毒导致了酸血症，并且：  

o 如果 pCO2升高，则说明存在原发性呼吸性酸中毒。 
o 如果 HCO3

- 浓度降低，则说明存在原发性代谢性酸中毒。 
 如果 pH 值>7.45，则说明碱中毒导致了碱血症，并且：  

o 如果 pCO2降低，则说明存在原发性呼吸性碱中毒。 
o 如果 HCO3

- 浓度升高，则说明存在原发性代谢性碱中毒。 
 
第三步：如果是代谢性酸中毒，阴离子间隙是否升高？ 
确定酸中毒的类型有助于将潜在病因范围缩小。 
阴离子间隙是什么？ 
在人体内，阳离子和阴离子的数目是相等的。 化验血液时可以测出大部分的阳离子，但只能

测出少量的阴离子。 因此，把所测得的阴离子和阳离子各自相加，两者的差值即为未测出的

阴离子（如血浆白蛋白）量。 
因为 Na+是主要测得的阳离子，而 Cl- 和 HCO3

- 是主要测得的阴离子，则阴离子间隙的计算

公式为： 
阴离子间隙 = Na+－（Cl- +HCO3

-） 

第一步 是否存在酸血症或碱血症？ 

第二步 原发性酸碱平衡紊乱是呼吸性的还是代谢性的？ 

第三步 如果是代谢性酸中毒，阴离子间隙是否升高？ 

第四步 是否存在代偿？ 如果有，代偿是否适度？ 

第五步 
肺泡—动脉氧梯度是多少？查看动脉 pO2 时，要结合吸入氧浓度和动脉

pCO2。 



 

阴离子间隙的正常值为：8~16 mmol/L。 
有些医院在计算阴离子间隙时将 K+也计算在内。因此： 
阴离子间隙 =（Na++K+）－（Cl- +HCO3

-） 
如果计算时包括 K+，阴离子间隙的正常值为 12~20 mmol/L。 
表 3 中给出了高阴离子间隙酸中毒（>16mmol/L）的主要病因。 
表 3. 高阴离子间隙酸中毒（>16mmol/L）的主要病因 

内源性酸性产物增多 

 酮症酸中毒（比如饮酒、饥饿或患糖尿病时） 
 乳酸酸中毒 
 A 型：组织的氧合作用受损  

o 当灌注不足时（比如休克时），组织进行缺氧代谢，

致使乳酸生成增多 
 B 型：组织的氧合作用未受损：  

o 比如肝衰竭时，乳酸代谢减少 

外源性酸性物质增多 
 甲醇 
 乙二醇（防冻剂） 
 阿司匹林 

机体对酸性物质的排泄

能力下降 
 慢性肾衰 

 
正常阴离子间隙酸中毒 （8~16 mmol/L） 的主要病因一般和血浆 Cl- 的增加有关，如表 4 
所示。 
 
表 4 正常阴离子间隙酸中毒（8~16 mmol/L）的主要病因 

碳酸氢盐丢失 

 经胃肠道：  
o 腹泻 
o 回肠造口术 
o 胰瘘、胆汁瘘、肠瘘 

 经肾：  
o 2 型（近端）肾小管酸中毒 

 服用碳酸酐酶抑制剂 

肾脏排酸能力下降 
 1 型（远端）肾小管酸中毒 
 4 型肾小管酸中毒（醛固酮减少症） 

 
 对于低白蛋白患者，如何纠正阴离子间隙 
在阴离子间隙（8~16 mmol/L）中，11mmol/L 往往由白蛋白组成。所以，白蛋白浓度的下降

可以降低阴离子间隙的基础值。如果患者的白蛋白浓度低，当出现酸碱平衡紊乱时，反而会

表现为正常的阴离子间隙，因为酸碱平衡紊乱通常会导致阴离子间隙升高。 
白蛋白浓度每下降 10g/L，阴离子间隙就会降低 2.5mmol/L。 
 
第四步：是否存在代偿？ 
代偿是指人体为纠正酸碱平衡紊乱而进行的一系列应答。 正常的代偿途径包括： 

 缓冲系统，其中包括血红蛋白、血浆蛋白、碳酸氢盐以及磷酸盐。这一应答可在数分

钟内发生。 
 呼吸应答，可在数分钟到数小时内发生。 
 肾脏应答，可能需要一周的时间。 

识别代偿的重要性 
通过识别代偿可以帮助您将原发性酸碱平衡紊乱和继发的动脉血气改变区分开来。例如，当



 

患者存在代谢性酸中毒时，他可能会出现过度通气，其唯一目的是通过降低 pCO2 来代偿代

谢性酸中毒，从而产生部分代偿性代谢性酸中毒，而不可将其误认为原发性代谢性酸中毒和

原发性呼吸性碱中毒。 
对于存在单一酸碱平衡紊乱的患者，如果酸碱平衡紊乱不严重，则可以完全代偿，最终也可

以获得一个正常的 pH 值（7.35~7.45）。尽管 pH 值正常，但 HCO3
- 和 pCO2异常，也会提

示您考虑混合型酸碱平衡紊乱。 
您可能觉得判别某一酸碱异常是混合性还是单一代偿性是一件很难的事情。 但有一点非常有

用，即记住原发性平衡紊乱的预期代偿程度。如果某一参数的变化超出了预期的代偿程度，

则很可能是混合型酸碱平衡紊乱（见表 5）。和呼吸性酸碱平衡紊乱相比，代谢性酸碱平衡紊

乱的代偿反应更难以预测。 
  
 表 5 总结：代偿反应 

酸碱平衡紊乱  初始的化学改变  代偿反应 代偿程度  

呼吸性酸中毒 pCO2  HCO3 
- 

急性呼吸性酸中毒时，以 5.3 kPa 为基础，

pCO2每升高 1.3 kPa： 
 HCO3

- 浓度增加 1.0 mmol/L 
 pH 值降低 0.07 

慢性呼吸性酸中毒时，以 5.3 kPa 为基础，

pCO2每升高 1.3 kPa： 
 HCO3

- 浓度增加 3.5 mmol/L 
 pH 值降低 0.03 

呼吸性碱中毒 pCO2  HCO3 
- 

急性呼吸性碱中毒时，以 5.3 kPa 为基础，

pCO2每降低 1.3 kPa： 
 HCO3

- 浓度减少 2.0 mmol/L 
 pH 值增加 0.08 

慢性呼吸性碱中毒时，以 5.3 kPa 为基础，

pCO2每降低 1.3 kPa： 
 HCO3

- 浓度减少 5.0 mmol/L 
 pH 值增加 0.03 

代谢性酸中毒 HCO3 
-  pCO2   

代谢性碱中毒 HCO3 
-  pCO2   

 
代偿反应的方向和初始的化学变化方向始终一致。这是因为，代偿反应的基础是维持

HCO3
- 浓度和 pCO2的比值。请记住 Henderson-Hasselbalch 公式中三者之间的关系：pH~ 

HCO3
-/pCO2。 

对于慢性疾病，代偿的幅度会更大，从而更好地维持 pH 值。原发性呼吸性酸碱平衡紊乱可

以出现代谢性代偿，熟知这些预期的变化值有助于您诊断混合型酸碱平衡紊乱。 
代谢性代偿 
代谢性代偿需要数天时间。它分为两步： 

1. 细胞缓冲作用，数分钟到数小时内发生。这只能导致血浆碳酸氢盐（HCO3
-）轻度升

高。 
2. 肾脏代偿作用，发生在 3 到 5 天内。 

因而，急性和慢性酸碱平衡紊乱可出现不同的代偿反应。 
 呼吸性酸中毒时，肾脏对碳酸的排泄以及对碳酸氢盐的重吸收增多。 
 呼吸性碱中毒时，肾脏通过减少碳酸氢盐的重吸收及氨的排泄发挥代偿作用。 

呼吸性代偿 



 

呼吸性代偿需要数小时。代谢性酸碱平衡紊乱的呼吸性代偿最长可达 12 到 24 个小时。此代

偿反应在酸碱平衡紊乱出现后一小时开始，经过 12 到 24 个小时后终止。 
 代谢性酸中毒时，控制呼吸的中枢性和周围性化学感受器受到刺激后，可以导致肺泡

通气量的增加。这也继而导致代偿性呼吸性碱中毒 
 代谢性碱中毒很难通过减少通气量来代偿。而且通气不足还可以降低氧合作用。因此

呼吸系统很少将 pCO2保持在 7.5 kPa 以上。如果 pCO2超过这一数值，则说明存在

混合型酸碱平衡紊乱，也即代谢性碱中毒合并呼吸性酸中毒，而不是代偿性代谢性碱

中毒。 
 混合型酸碱平衡紊乱 
混合型酸碱平衡紊乱是指同时出现不只一种的原发性酸碱平衡紊乱。这在住院患者中常见。

熟知代偿机制和代偿程度有助于您辨别这些酸碱平衡紊乱。请注意，呼吸性碱中毒和呼吸性

酸中毒不可能同时存在。 
当出现以下情况时，您应该考虑混合型酸碱平衡紊乱： 

 代偿反应出现，但存在代偿不足或代偿过度。 
 pCO2和 HCO3

- 浓度出现异常，且两者变化方向相反（一者升高，一者降低）。单一

酸碱平衡紊乱时，代偿反应的方向和初始异常变化的方向始终一致。 
 pH 值正常，但 pCO2或 HCO3

- 浓度异常。单一酸碱平衡紊乱时，代偿反应很少将 pH
值恢复到正常水平，如果代偿后的 pH 值恢复正常，则考虑存在混合型酸碱平衡紊乱。 

就经验而言： 
 当 pCO2升高且 HCO3

- 浓度降低时，呼吸性酸中毒和代谢性酸中毒同时存在 
 当 pCO2降低且 HCO3

- 浓度升高时，呼吸性碱中毒和代谢性碱中毒同时存在。 
 
第五步：肺泡—动脉血氧梯度（A-a 梯度）是什么？ 
A-a 梯度是指肺泡 pO2计算值和动脉 pO2测量值之间的差值。动脉 pO2是一个关于气体交换

和吸入空气中的 O2浓度分数（FiO2）的函数。因而，其正常值并非恒定不变。 
通过计算 A-a 梯度，您可以确定某一动脉血氧测量值对患者的以下情况而言是否正常： 

 海拔。 
 吸入氧浓度。 
 呼吸频率。 

这为评估气体交换提供了一个途径，且可以在床边进行。 
您还可以用它计算氧气从肺泡内弥散到动脉循环时的效率。肺泡 pO2永远高于动脉 pO2。对

于正常人，A-a 梯度介于 2 到 4 kPa 之间。该梯度的升高意味着气体交换不足，当它超过 4 kPa
时即为不正常。 
计算 A-a 梯度 
当在海平面水平呼吸空气时，吸入的氧分压是 21kPa。进入气道后，由于上呼吸道的水蒸气

饱和作用，吸入氧分压（即 PiO2）降为 20 kPa。到达肺泡后，肺泡细胞摄取 O2，取而代之

的是 CO2，从而进一步降低肺泡 pO2，变为 13 到 14kPa。 
pCO2产量和 pO2消耗量的比值由呼吸商决定。据估算，该比值为 0.8。因此，肺泡 pO2等于

PiO2和肺泡 pCO2的差值。pCO2的值通过除以呼吸商稍微增加。 
肺泡 pO2 =吸入 pO2－肺泡 pCO2 / 0.8 

=吸入 pO2－肺泡 pCO2 x 1.2 
因为肺泡 pCO2约等于动脉 pCO2，所以： 
肺泡 pO2 =吸入 pO2－动脉 pCO2 x 1.2。 
因为 A-a 梯度是肺泡 pO2计算值和动脉 pO2测得值的差值，所以，从动脉 pO2计算值中减去

肺泡 pO2，即可得出 A-a 梯度： 
肺泡 pO2 = PiO2－动脉 pCO2 x 1.2 
A-a 梯度 = 肺泡 pO2－动脉 pO2  
PiO2 =有效吸入 pO2。 


