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·重症感染·

感染性休克患者静动脉 CO2 含量差的主成
分分析
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【摘要】 目的 提取感染性休克患者静动脉 CO2 含量差 [C(v-a)CO2] 的主成分 (PC)，比较这

些主成分对 [C(v-a)CO2] 的数值的贡献程度。方法 回顾性纳入北京协和医院内科重症监护室收治

的感染性休克患者，在 Swan-Ganz 肺动脉漂浮导管的监测下分析容量负荷试验前后 1 h 内的所有

成对动脉和混合静脉血气分析。采用主成分分析提取 C(v-a)CO2 的主成分。采用 Spearman 相关性

分析评估各主成分与 C(v-a)CO2、心输出量之间的相关性。单因素分析 28 d 存活组和病死组各主成

分的差异。结果 104 名感染性休克患者的 504 对血气分析纳入分析。患者的中位数年龄 62（48，

71）岁，男性 59.6%（62/104）。共有 4 个主成分，共解释总方差的 77.7%。PC1 包含 PaO2, PvO2, 
SaO2 和 SvO2，PC2 包含 PHa 和 PHv，PC3 包含 Hb 和 Hct，PC4 包含 PaCO2 和 PvCO2。28 d 存活

和病死组的PC4差异有统计学意义。PC4可较弱预测28 d病死率（AUROC 0.634, 95%CI 0.527~0.741, 
P=0.015）。结论 在感染性休克患者中，动静脉 [C(v-a)CO2] 主要由氧合、pH、Hb、CO2 分压差等

四个维度的主成分构成，其中，静动脉 CO2 分压差 [P(v-a)CO2] 可以较弱地预测 28 d 病死率。
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【Abstract】 Objective The principal components (PC) of venous-to-arterial carbon dioxide 

content diference (C(v-a)CO2) were extraceted in septic shock patients, in orter to compare the contribution 
of the principal components to C(v-a)CO2. Methods Septic shock patients monitored by Swan Ganz 
floating catheter in the Medical Intensive Care Unit of Peking Union Medical College Hospital were 
included in the retrospective study. All pairs of arterial and mixed-venous blood gases within 1 h before 
and after a fl ood challenge were included in the analyses. The principal component method was used to 
extract the components of C(v-a)CO2. Spearman correlation analysis was used to evaluate the correlation 
between the components and C(v-a)CO2, and the correlation between the components and cardiac output. 
The differences of the components beween the 28-day survival group and 28-day death group were 
analyzed by univariate analysis. Results A total of 504 pairs of blood gases in 104 septic shock patients 
were included in the analyses. The median age of patients was 62 years (IQR, 48 to 71), and 59.6% (62/104) 
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were men. Four principal components were extracted and the components account for 77.7% of variance. 
PC1 included PaO2, PvO2, SaO2 and SvO2. PC2 included pHa and pHv. PC3 included Hb and Hct. PC4 
included PaCO2 and PvCO2. There was a signifi cant difference in PC4 between the two group. PC4 could 
weakly predict the 28-day death (AUROC 0.634, 95%CI 0.527-0.741, P=0.015). Conclusions In patients 
with infectious shock, arteriovenous [C(v-a)CO2] consists of principal components of four dimensions: 
oxygenation, pH, Hb, and CO2 partial pressure difference.Arterial CO2 partial pressure difference [P(v-a)
CO2] weakly predicts 28-d morbidity and mortality.

【Keywords】 Septic shock; Venous-to-arterial carbon dioxide content diference; Venous-to-

arterial carbon dioxide tension diference; Principal component analysis; Shock; Fluid challenge; Blood gas 
analysis; Mixed venous.
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感染性休克患者中，静动脉 CO2 差（CO2 gap）
可被看作组织低灌注的敏感指标 [1]。静动脉 CO2

差可表示为静动脉 CO2 含量差（C(v-a)CO2）或分

压差（P(v-a)CO2）。P(v-a)CO2 是构成 C(v-a)CO2 的

一部分，床旁计算简便，是常用于临床的指标。然

而，由于霍尔登效应，有时 P(v-a)CO2 并不能真实

反映 C(v-a)CO2 的改变 [2]。根据 Fick 定律 [CO2 产

生量 (VCO2)= 心输出量 (CO)×C(v-a)CO2]，VCO2

不变的情况下，C(v-a)CO2 是更能准确反映 CO 的

指标。血液中 CO2 含量（CCO2）主要包括三部分

形式的 CO2 ：碳酸氢盐，物理溶解（主要是 PCO2

分压）和化学结合 [3]。尽管 CCO2 的测量和模拟计

算均很复杂 [4-6]，难以床旁便捷使用，然而，C(v-a)
CO2 比 P(v-a)CO2 要更准确地代表 CO2 gap。因此，

探索 C(v-a)CO2 的临床价值仍具有重要意义。

主成分分析是一种数据降维技术，能将大量相

关变量转化为很少的不相关变量，这些无关变量成

为主成分 [7]。本研究的目的是使用统计方法分析提

取感染性休克患者 C(v-a)CO2 的主成分，评估这些

成分在 C(v-a)CO2 的数值中的贡献，且评估这些成

分与治疗效果的关联。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为回顾性研究。获得了北京协和医院伦

理委员会的批准（伦理号 JS-3480D）并免除了知

情同意。筛选 2016 年 10 月至 2020 年 10 月期间北

京协和医院 MICU 收治的感染性休克患者。

1.2 研究方法

纳入标准：（1）符合感染性休克 3.0 诊断标准 [8]。

（2）患者均置入 Swan-Ganz 肺动脉漂浮导管。（3）

患者行容量负荷试验。（4）患者同时存在扩容前、

后的动脉和混合静脉血气分析。排除标准 ：未满

18 周岁或年龄超过 80 周岁 ；妊娠。扩容后 CO 增

长 10% 定义为有容量反应性。根据纳 / 排标准共

筛选出 104 名患者。同时收集人口学、血流动力学、

实验室检查、结局指标。

将患者扩容前和扩容后 1 h 内的所有成对血气

中的动静脉 pH、PO2、PCO2、SO2、Hb、Hct、体

温纳入主成分分析，得出这些变量的主成分（PC）。

计算出每个血气分析的主成分数值。

1.3 统计学方法

统 计 软 件 使 用 SPSS 26.0 软 件、GraphPad 
Prism 7。分类变量采用例（百分比）表示，定量资

料用 Shapiro-Wilk 检测正态分布。符合正态分布的

定量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，不符合

正态分布的使用中位数（四分位数间距）M(IQR)。
正态分布数据组间比较采用 Student't 检验 ；非正态

分布的数据组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。

采用 Spearman 相关性分析评估主成分与 CO 之间、

CCO2 之间的相关性。CO2 含量采用 Giovannini 的
方法计算。使用 ROC 曲线判断扩容前末次成对血

气分析的主成分对 28 d 病死率的预测价值。以 P 
<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

研究共纳入 104 名患者，共分析 504 对动静

脉血气分析。93.2%（97/104）的患者有 5 对血气

分析。患者的中位数年龄 62 岁（48，71），男性

59.6%（62/104）。患者入院时 SOFA 评分为 (12±3)
分 , 患者最常见的感染来源为肺部（61.5%），28 d
病死率56.7%（59/104）。P(v-a)CO2中位数为5.0（3.0，
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6.8）mmHg(1 mmHg=0.133 kPa), C(v-a)CO2 的中位

数为 2.57（1.73，3.64)mL/100 mL。
主成分分析的碎石图见图 1。选取特征值大于 1

的碎石为主成分。构成 C(v-a)CO2 的共有 4 个主成分

（图 1，表 2）。主成分 1（PC1）主要包括 PaO2, PvO2, 
SaO2 和 SvO2，解释整体变量的 28.7% ；PC2 主要包

括 pHa 和 pHv，可解释整体变量的 22% ；PC3 主要

包含 Hb 和 Hct，可解释整体变量的 16.8% ；PC4 主

要包含 PaCO2 和 PvCO2，解释整体变量的 10.2%。四

个主成分共解释整体变量的 77.7%。

C(v-a)CO2、CO 与各主成分的相关性见表 3。
C(v-a)CO2 的主成分中，与 C(v-a)CO2 数值大小呈显

著相关性的是PC1（Spearman r 0.13, 95%CI 0.04~0.22, 
P =0.003）、PC3（Spearman r 0.21, 95%CI 0.12~0.29, 
P <0.001） 和 PC4（Spearman r -0.46, 95%CI -0.53~
-0.39, P <0.001）。与 CO 数值大小呈显著相关性的是

PC2（Spearman r -0.21, 95%CI -0.29~-0.12, P <0.001）
和 PC3（Spearman r -0.12, 95%CI -0.21~-0.03, P 
=0.01）。28 d 存活与病死患者的 C(v-a)CO2 差异无统

计学意义。存活组与病死组的 PC4 差异有统计学意

义 [（58±12）vs. （52±10），P =0.019]。PC4 预 测

病死率的 ROC 曲线见图 2（AUROC 0.634，95%CI 
0.527~0.741，P =0.015）。PC1、PC2 和 PC3 均不能

预测病死率（P ＞ 0.05）。
图 1 C(v-a)CO2 主成分碎石图

Fig 1 scree plots of principal components of C(v-a)CO2

表 1 患者的基线临床特征 (n=104)
Table 1 The baseline clinical characteristics of the patients 

(n=104)
基线特征 数值（n = 104）
年龄 [ 岁 , M(P25,P75)] 62 (48,71)
性别（男）（n，%） 62（60）
体表面积（m2） 1.83 (1.71, 1.93)
APACHE Ⅱ评分
SOFA 评分

25 ± 8
12 ± 3

基础疾病（n）
高血压
冠心病

35
12

糖尿病
哮喘、COPD

20
9

慢性肾功能不全 15
感染灶（n）

肺部 64
血流 11
腹腔 21

平均动脉压 [mmHg, M(P25,P75)]
心率 ( 次 /min)
心输出量 [L/min, M(P25,P75)]
pH[M(P25,P75)]
乳酸 [mmol/L, M(P25,P75)]

81(75,86)
116(23)

6.5(5, 8.4)
7.39 (7.34,7.44) 

2.8(1.6, 4.2)
SvO2 [%, M(P25,P75)]
P(v-a)CO2 [mmHg, M(P25,P75)]
C(v-a)CO2[mL/100 mL, M(P25,P75)]

65.5(60.5, 74.2)
5(3，6.8)

2.57(1.73~3.64)
机械通气（n）
使用激素（n）

100
50

血管活性药物
NE（n） 104
NE[μg/(kg · min), M(P25,P75)] 0.5 (0.3, 1.1)
ICU 病死率（n，%） 59 (56.7)
NE ：去甲肾上腺素

表 2 主成分的构成
Table 2 Composition of PCs

指标 PC1 PC2 PC3 PC4
方差占比（%） 28.7 22.0 16.8 10.2
pHa. 0.051 0.451 0.027 0.058
pHv. 0.063 0.447 0.033 0.072
PaO2 0.344 0.14 -0.128 0.126
PvO2 0.314 -0.161 0.059 -0.009
SaO2 0.357 0.128 -0.078 0.065
SvO2 0.351 -0.059 0.107 0.002
PaCO2 0.076 0.091 -0.059 0.545
PvCO2 0.06 0.116 -0.042 0.55
T -0.024 0.232 0.211 0.062
Hb -0.013 0.001 0.453 -0.082
Hct -0.017 0.045 0.442 -0.01

注 ：灰色数值表示载荷小于 0.3

表 3 C(v-a)CO2 和 CO 与各主成分之间的的相关性 
(n=504)

Table 3 The overall correlations between PCs-C(v-a)CO2 and 
PCs-CO (n=504)

指标 CCO2 95%CI P 值 CO 95%CI P 值

PC1 0.13 0.04~0.22 0.003 0.05 -0.04~0.13 0.31
PC2 0.09 -0.00 ~0.17 0.05 -0.21 -0.29 ~-0.12 <0.001
PC3 0.21 0.12~0.29 <0.001 -0.12 -0.21~-0.03 0.01
PC4 -0.46 -0.53~-0.39 <0.001 0.03 -0.06~0.12 0.51

3 讨论

本研究发现，在感染性休克患者中，构成

C(v-a)CO2 的变量可分解成四个维度的主成分，四

个维度分别代表氧合、pH、Hb、CO2 分压差等。

C(v-a)CO2 数值的大小主要与氧合、Hb 和 CO2 分
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压差相关。CO2 分压差可较弱预测 28 d 病死率。

根 据 Fick 定 律 [VCO2=CO×C(v-a)CO2]， 当

VCO2 处于稳定状态时，CO 下降可导致 CO2 gap
增加 [9]。基于此原理，CO2 gap 可被用作组织低

灌注的敏感指标。由于床旁使用简单，PCO2 gap
常被应用于临床。然而由于霍尔登效应的影响，

P(v-a)CO2 不能真实反映 C(v-a)CO2。C(v-a)CO2 的

测量和计算均很复杂，造成其应用受限。本研究

使用主成分分析法提取了感染性休克患者 C(v-a)
CO2 的构成成分。将组成 C(v-a)CO2 的多个变量分

为四个维度，分别为氧合情况、pH、Hb 和 P(v-a)
CO2，共解释总方差的 77.7%。C(v-a)CO2 与氧合

情况、Hb 和 P(v-a)CO2 呈弱相关性，与 pH 无明显

相关性。说明 C(v-a)CO2 的变化主要和这三个主成

分相关，血液酸碱度对 C(v-a)CO2 的数值无显著影

响。Bidani 等 [10] 研究表明，Hct 由 45% 降至 30%
会导致最大 25%CO2 产生量的减少，Hct 由 45% 降

至 15% 会导致最大 50%CO2 产生量的减少。C(v-a)
CO2 与氧合、Hb 的关联也与霍尔登效应相符 [2,11]，

C(v-a)CO2 和 P(v-a)CO2 之间的差别主要是霍尔登

效应，而单纯血液的氧合情况并不影响 CO2 的结

合或释放，必须有 Hb 的参与才导致霍尔登效应

从而对 C(v-a)CO2 造成影响 [6, 12-13]。本研究结果与

Giovannini 的 CCO2 计算步骤相一致 [4]。Giovannini
使用迭代的方法将 CCO2 的计算分为两部分 ：一部

分由动脉至静脉的 CO2 分压差组成 ；一部分由霍

尔登效应组成。

主成分分析是一种数据降维技术，将大量相

关变量转化为一组很少的不相关变量（即主成分），

并且尽可能保留原始数据集的信息，对大型数据

集的处理效率高。本研究结果表明，在氧合、pH、

Hb、P(v-a)CO2 这四个维度的主成分中，仅由 Hb
代表的 PC3 与 CO 呈弱相关性，Hb 是与灌注最为

相关的指标，而其他三个主成分与 CO 均无相关性，

但 Hb 与病死率无相关性。Hb 水平增加后，通过

改善血管内血容量和携氧能力而改善全身灌注和代

谢。这一结果与之前的研究相符 ：Elizalde 等 [14] 研

究表明在需补液治疗的患者中，Hb 可以提高全身

血管阻力。扩容后，由于 Hb 可能会稀释导致浓度

下降，可能影响全身血流动力学。梁立丰等 [15] 研

究表明 Hct 与不良预后相关。然而 Holst 等 [16] 研

究表明，感染性休克患者中 Hb 的高目标和低目标

治疗的 90 d 病死率差异无统计学意义。

P(v-a)CO2 可预测 28 d 病死率。这与先前的研

究一致。Muller 等 [17] 研究表明感染性休克在 12 h
内持续的高 P(cv-a)CO2 有更高的 28 d 病死率。Gao
等 [18] 研究显示感染性休克患者（n=145）PcvaCO2/
Ca-cvO2 是 28 d 病死率的独立预测指标。2020 年

Duhailib 的一项包含 2 155 名休克患者的 Meta 分

析提示，CO2 gap 的升高与更高的病死率相关（OR 
2.22 ；95%CI 1.3~3.82 ；P=0.004）。由于床旁 PCO2

计算方便，可广泛在床旁使用。

本研究的价值在于探索了各成分对 C(v-a)CO2

数值的贡献，并发现了其中的相关性，这与临床实

际密切相关。但本研究有一些局限性。首先，本研

究是一个单中心研究，难以推广结果至其他中心。

但本研究中血气分析数量已满足分析变量的 10 倍， 
可认为此样本量建立的模型相对具有稳健性。其次，

主成分解释其含义往往具有一定的模糊性，不如原

始样本完整。本研究中并非所有患者做血气分析的

次数均相同，结果可能产生偏倚。最后，本研究纳

入的均是感染性休克患者，结论可否推广至其他类

型的休克患者，仍需进一步研究。

总之，在感染性休克患者中，C(v-a)CO2 主要

由氧合、pH、Hb、P(v-a)CO2 等四个维度的主成

分构成，但主要与 Hb 和 P(v-a)CO2 相关。其中，

P(v-a)CO2 可以较弱地预测 28 d 病死率。
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AUROC 曲线下面积为 0.634，95% 置信区间（0.527，0.741），P=0.015
图 2 PC4 预测病死率的 ROC 曲线
Fig 2 Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis 
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