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　　摘　要：目的　研究中心静脉动脉血二氧化碳分压差［Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２］在指导感染性休克患者液体复苏的意义。方法　选择

２００９年９月至２０１１年９月江西萍矿总医院中心ＩＣＵ收治的感染性休克患者１２８例，入选６８例。随机分组为Ａ组（ＳｃｖＯ２组）３０

例，维持中心静脉压（ＣＶＰ）８～１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），平均动脉压（ＭＡＰ）６５～９０ｍｍＨｇ，ＳｃｖＯ２≥７０％，尿量大于或

等于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１，治疗６ｈ。Ｂ组［ＳｃｖＯ２＋Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 组］３８例。维持ＣＶＰ８～１２ｍｍ Ｈｇ，ＭＡＰ６５～９０ｍｍ Ｈｇ，

ＳｃｖＯ２≥７０％，尿量大于或等于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２＜６ｍｍＨｇ，治疗６ｈ。比较两组的疗效。结果　两组患者在液

体复苏６ｈ后Ｂ组乳酸清除率、ＣＩ、ＳｃｖＯ２ 和ＣＶＰ及液体平衡高于Ａ组（犘＜０．０５）。Ａ组血管活性药物多巴酚丁胺及去甲肾上腺

素用量较Ｂ组多（犘＜０．０５）。结论　Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 用于指导感染性休克患者液体复苏可以更好地评价有效循环血流量及组织灌注

状态，也是作为判断感染性休克严重程度、治疗效果和预后的敏感指标。
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　　近年来，脓毒症和感染性休克的发病率不断升高，其病死

率高达２８％～５０％
［１］。在感染性休克的治疗指南中最重要的

是早期目标导向的液体复苏治疗（ｅａｒｌｙｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ，

ＥＧＤＴ），在ＩＣＵ对感染性休克患者进行液体复苏过程中，尽管

已经达到ＥＧＤＴ目标，中心静脉血氧饱和度（ｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｏｘ

ｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｃｖＯ２）往往大于７０％，但仍有足够证据表明

组织存在低氧代谢和血流动力学异常［２］。对中心静脉动脉血

二氧化碳分压差［ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｔｏａｒｔｅｒｉａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｐａｒ

ｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２］研究发现，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 与

心脏指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）呈负相关
［３］。现将本研究采用这

一液体复苏方案［达到 ＥＧＤＴ目标，ＳｃｖＯ２≥７０％和Ｐ（ｃｖａ）

ＣＯ２ 达到正常值］的结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年９月至２０１１年９月江西萍矿总

医院中心ＩＣＵ收治的感染性休克患者１２８例，入选６８例。随

机分组为 Ａ组３０例，其中，男１６例，女１４例，年龄（５４．１±

１５．０）岁；肺部感染１２例，腹腔感染１２例，尿路感染３例，其他

感染３例；慢性阻塞性肺疾病８例，血液系统肿瘤８例，自身免

疫疾病８例，糖尿病３例，高血压５例。Ｂ组３８例，其中，男２２

例，女１６例，年龄（５３．６±１４．０）岁；肺部感染１４例，腹腔感染

１４例，尿路感染５例，其他感染５例，慢性阻塞性肺疾病１０

例，血液系统肿瘤１０例，自身免疫疾病８例，糖尿病５例，高血

压６例。入选标准：（１）出现重症感染，经积极的液体复苏１ｈ

仍然存在感染所致的低血压或者需用血管活性药物维持，即收

缩压小于９０ｍｍ Ｈｇ（１ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ），平均动脉压

（ｍｅｅｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）小于６０ｍｍＨｇ或者较基础血

压下降大于或等于４０ｍｍＨｇ以上；（２）伴有器官组织低灌注

的临床表现，如少尿、酸中毒、意识障碍等；血培养可能有病原
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表１　　两组患者液体复苏不同时间治疗效果评价指标比较（狓±狊）

组别 狀 时间（ｈ） ＭＡＰ 心率 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＳＯＦＡ评分 ＣＶＰ

Ａ组 ３０ ０ ５３．０±４．９ １２２．５±１８．６ ２０．０±６．０ ８．１±１．０ ３．３±１．９

６ ７４．７±５．３ １０８．４±１２．５ １５．３±４．９ ５．３±１．８ １０．１±２．８

Ｂ组 ３８ ０ ５０．６±５．６ １２５．３±１５．３ １９．５±５．９ ７．７±１．２ ４．３±２．４

６ ７３．６±１３．９ １１３．０±１１．９ １３．９±５．６ ５．０±１．２ １１．８±２．４＃

续表１　　两组患者液体复苏不同时间治疗效果评价指标比较（狓±狊）

组别 狀 时间（ｈ） ＳｃｖＯ２ 乳酸 乳酸清除率 ＯＩ ＣＩ ＥＶＬＷＩ

Ａ组 ３０ ０ ５２．３±８．０ ５．３±１．６ － １３２．３±２６．５ ４．３±０．８ ４．９±２．９

６ ７２．６±３．０ ４．３±１．５ － １５１．４±２５．３ ４．５±０．６ ７．３±３．４

Ｂ组 ３８ ０ ５１．６±１０．０ ５．９±１．７ ２１．６±１４．３　 １２６．０±２２．４ ４．２±０．７ ４．７±２．７

６ ８３．２±１１．０＃ ４．１±１．５ ３０．１±１７．２＃ １５０．９±２０．４ ５．３±１．０＃ ７．６±３．３

　　：犘＜０．０５，与同组液体复苏前比较；＃：犘＜０．０５，与Ａ组同时点比较；－：表示无数据。

表２　　两组患者２８ｄ病死率、机械通气时间、住ＩＣＵ时间、血管活性药物及液体平衡量比较

组别 狀
２８ｄ病死率

（％）

机械通气时间

（ｄ）

住ＩＣＵ时间

（ｄ）

去甲肾上

腺素（ｍｇ）

多巴酚丁胺

（ｍｇ）

液体平衡量

（ｍＬ）

肺水肿发生率

（％）

Ａ组 ３０ ８／３０（２７） １４．７±６．２ １３．２±６．２ １６．８±６．０ １１１．７±４５．１ ２４１５±６８０ ６／３０（２０）

Ｂ组 ３８ １１／３８（２９） １１．７±４．９ ９．３±４．４ １３．１±５．７ ８７．８±４０．１ ３０１１±１１９８ ８／３８（２１）

　　：犘＜０．０５，与Ａ组比较。

菌。入选患者均在ＩＣＵ后因低氧血症而及时行气管插管并给

予呼吸机辅助呼吸以改善患者的缺氧状况。排除标准：（１）妊

娠，年龄小于１８岁，不可逆的临终状态或者预测２４ｈ内死亡

者；（２）存在严重的无法控制的疾病，如活动性出血而无法止

血、明确内脏严重损伤而未行手术处理等；（３）基础心脏功能疾

病或者急性心肌梗死、心源性休克；（４）患者或家属拒绝有创操

作；（５）既往有肾功能不全病史和血液透析史。两组患者的一

般资料比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　Ａ组：维持中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｒｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，

ＣＶＰ）８～１２ｍｍＨｇ，ＭＡＰ６５～９０ｍｍＨｇ，ＳｃｖＯ２≥７０％，尿量

大于或等于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１，治疗６ｈ。Ｂ组：维持ＣＶＰ

８～１２ｍｍＨｇ，ＭＡＰ６５～９０ｍｍＨｇ，ＳｃｖＯ２≥７０％，尿量大于

或等于０．５ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２＜６ｍｍＨｇ，治疗６

ｈ。两组如收缩压小于８０ｍｍＨｇ，可同时给予血管活性药物，

否则首先扩容使ＣＶＰ达到８～１２ｍｍＨｇ。

１．３　疗效评价　采用生理功能和慢性健康状况评分系统Ⅱ

（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉａｓｓｅｓｓｍｅｔｎ，ｓｏＦＡ）评分；根据

２００８年脓毒症及感染性休克治疗指南
［４］，进行液体复苏，使患

者达到６ｈ复苏目标。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据分析，

计量资料均以狓±狊表示，组间比较采用ＳＮＫ狇检验（ｓｔｕｄｅｎｔ

ｎｅｗｍａｎｋｅｕｌａ，ＳＮＫ法）和χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

两组患者液体复苏６ｈ治疗效果评价指标比较，２８ｄ病死

率、机械通气时间、住ＩＣＵ时间、血管活性药物及液体平衡量

见表１～２，见图１。

图１　　两组患者的生存曲线

３　讨　　论

中心静脉动脉血二氧化碳分压差对于感染性休克患者早

期识别和纠正组织低灌注是非常重要的，对评估复苏治疗具有

极其重要意义，同时可以改善预后［５］。然而，表面上正常的微

循环指标，并不能保证有足够的氧供及充足的组织灌注。而且

氧合指标基本上与无氧代谢无关，有时由于组织微循环利用摄

取氧障碍，组织缺氧是存在的，但是氧合指标却是正常的［６］。

这就导致用氧合这个指标去衡量组织灌注的不准确性，有研究

已经证实ＣＯ２ 分压的升高比其他常规指标（如：血乳酸）能更

早更好地反映组织灌注，但是其病理、生理机制却不明确［７８］。

有研究强调，临床上氧输送的指标在识别和监测组织低灌

注时，作用是有限的［２］。比如：当ＳｖＯ２ 下降时，可能是由于心

排血量减少或者血红蛋白下降引起的。尽管达到 ＥＧＤＴ目

标，ＳｃｖＯ２ 大于７０％，但４８％感染性休克患者存在组织低氧代

谢和血流动力学异常［９］。本研究 Ａ 组液体复苏后ＳｃｖＯ２≥

７０％但１２例（４０％）患者Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２≥６ｍｍ Ｈｇ。这与文献

［９］的结果一致。而Ｂ组患者ＳｃｖＯ２≥７０％，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２＜６
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ｍｍＨｇ均达标的情况下，ＣＶＰ及ＳｃｖＯ２ 均高于对照组，同时

乳酸清除率及ＣＩ也明显增高。文献［１０］的研究与本实验结果

一致。当ＣＩ低时，组织由于血流量不够导致缺氧，血流量的不

足是引起Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 增高的主要原因。从而推断出Ｐ（ｃｖａ）

ＣＯ２ 值增大的感染性休克患者，增大心排血量是有益的。本实

验中两组乳酸值均较复苏前明显下降，但Ｂ组６ｈ乳酸清除率

较ＳｃｖＯ２ 组明显增高，说明Ｂ组能达到比 Ａ组更为充分的复

苏状态，更好地改善全身组织灌注；尽管这些实验结果仍需要

通过进一步的实验证明其可靠性，但是本研究认为，Ｐ（ｃｖａ）

ＣＯ２ 作为感染性休克患者经液体复苏后ＳｃｖＯ２≥７０％，但仍然

需充分复苏的一个有价值的补充指标。

Ｂ组较Ａ组在液体复苏６ｈ后，液体平衡量明显增多，但

血管活性药物用量减少。尽管Ｂ组需要更多液体进行充分复

苏，但通过脉搏指示持续心输出量（ＰｉＣＣＯ）监测显示，血管外

肺水指数尽管Ｂ组较 Ａ组增高但没有统计学意义；同时两组

患者ＯＩ较复苏前明显改善，Ｂ组较Ａ组有效减少机械通气时

间。Ｂ组有８例患者经过液体复苏后出现肺水肿，较Ａ组６例

患者增多，但也没有明显统计学意义。说明Ｂ组得到充分的

液体复苏，心排血量增加，有效地改善了全身组织灌注，同样也

改善肺组织灌注，改善细胞的代谢，反而缩短机械通气时间。

液体复苏治疗中ＳｃｖＯ２ 和Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 两者均达标，保证心脏

前负荷同时，也可以在防治肺水肿间寻求平衡点，说明在这样

的目标指导下进行液体复苏是安全可行的，没有因复苏液体过

多导致肺水肿或加重肺水肿。

两组中均有患者因ＳｃｖＯ２ 未达标应用血管活性药物。Ｂ

组较Ａ组多巴酚丁胺及去甲肾上腺素的用量下降，考虑Ｂ组

患者经积极液体复苏后，增加心脏前负荷以增加心脏输出量，

提高了有效循环量，从而使血管活性药物用量减少。

ＳＯＦＡ评分及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是临床上常用的危重患者

评分系统，用于评价感染性休克患者疾病严重程度并预测预后

或病死率［１１］。本研究中Ｂ组与 Ａ组患者入组时ＳＯＦＡ评分

及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无统计学意义，但６ｈ后ＳＯＦＡ评分

和ＡＰＡＣＨＥⅡ评分明显下降。Ｆｕｔｉｅｒ等
［１２］研究发现，发生了

并发症的患者Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 显著高于没有发生并发症患者。

Ｂａｋｋｅｒ等
［１３］研究显示，感染性休克生存下来的患者比死亡患

者Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 小。本研究认为，Ｐ（ｃｖａ）ＣＯ２ 有助于判断感染

性休克患者疾病严重程度以及评估复苏疗效和预后。尽管本

研究中两组患者２８ｄ病死率无明显差异，这与样本量较少、观

察的时间有限以及病情严重程度有关。

综上所述，在感染性休克患者液体复苏过程中，监测 Ｐ

（ｃｖａ）ＣＯ２ 可及时评价患者循环血流量、心功能状况、组织灌

注以及判断疾病严重程度，可能是更好的监测指标，具有重要

意义。鉴于本研究为初步研究，样本量小，虽然结果令人鼓舞，

但尚需大样本、多中心的研究来进一步证实其疗效。

参考文献：

［１］ＪｅａｎＬｏｕｉｓＶ．Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｕｐｐｏｒｔｉｎｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００１，２７（２）：５８０５９２．

［２］ｖａｎＢｅｅｓｔＰ，ＨｏｆｓｔｒａＪ，ＳｃｈｕｌｔｚＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｌｏｗｖｅｎｏｕｓｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｏｎａｄｍｉｓｓｉｏｎｔｏｔｈｅｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｉｎＮｅｔｈ

ｅｒｌａｎｄｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２００８，１２（１）：３３．

［３］ ＣｕｓｃｈｉｅｒｉＪ，ＲｉｖｅｒｓＥＰ，ＤｏｎｎｉｎｏＭＷ，ｅｔａｌ．Ｃｅｎｔｒａｌｖｅ

ｎｏｕｓａｒｔｅｒｉａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅａｓａｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｏｆ

ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００５，３１（６）：８１８

８２２．

［４］ ＤｅｌｌｉｎｇｅｒＲＰ，Ｌｅｖｙ ＭＭ，ＣａｒｅｔＪＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｐｓｉｓｃａｍ

ｐａｉｇｎ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅ

ｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００８，３６（１）：

２９６３２７．

［５］ ＶｉｎｃｅｎｔＪＬ，ＤｅＢａｃｋｅｒＤ．Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｓａ

ｃａｕｓｅｏｆｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，

２００５，９（４）：Ｓ９１２．

［６］ ＴｒｚｅｃｉａｋＳ，ＣｉｎｅｌＩ，ＰｈｉｌｌｉｐＤｅｌｌｉｎｇｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｎｇ

ｔｈｅｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｓｅｐｓｉｓ：ｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｒｏｌｅｏｆｎｉｔｒｉｃｏｘ

ｉｄｅ，ｅｍｅｒｇｉｎｇｃｏｎｃｅｐｔｓｆｏｒｎｏｖｅｌｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ａｎｄｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ

ｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＡｃａｄＥｍｅｒｇＭｅｄ，２００８，１５（９）：３９９

４１３．

［７］ ＭａｒｉｋＰＥ，ＢａｎｋｏｖＡ．Ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｃａｐｎｏｍｅｔｒｙｖｅｒｓｕｓｔｒａｄｉ

ｔｉｏｎａｌｍａｒｋｅｒｓｏｆｔｉｓｓｕｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００３，３１（３）：８１８８２２．

［８］ ＶａｎｄｅｒＬｉｎｄｅｎＰ，ＲａｕｓｉｎＩ，ＤｅｌｔｅｌｌＡ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｔｉｓｓｕｅｈｙｐｏｘｉａｂｙａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｇｒａｄｉｅｎｔｆｏｒＰＣＯ２ａｎｄｐＨ

ｉｎａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄｄｏｇｓｄｕｒｉｎｇｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．

ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，１９９５，８０（３）：２６９２７５．

［９］ ＶａｒｐｕｌａＭ，ＫａｒｌｓｓｏｎＳ，ＲｕｏｋｏｎｅｎＥ，ｅｔａｌ．Ｍｉｘｅｄｖｅｎｏｕｓ

ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｃａｎｎｏｔｂｅｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｙｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓ

ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，

２００６，３２（９）：１３３６１３４３．

［１０］ＶａｌｌéｅＦ，ＶａｌｌｅｔＢ，ＭａｔｈｅＯ，ｅｔａｌ．Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｔｏａｒｔｅ

ｒｉａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ：ａｎａｄｄｉｔｉｏｎａｌｔａｒｇｅｔｆｏｒ

ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙｉｎｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２００８，３４（１２）：２２１８２２２５．

［１１］ＶｉｎｃｅｎｔＪＬ，ｄｅＭｅｎｄｏｎｃａＡ，ＣａｎｔｒａｉｎｅＦ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｔｈｅ

ＳＯＦＡｓｃｏｒｅｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ／

ｆａｉｌｕｒｅｉｎｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．Ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｏｎ “ｓｅｐｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ

ｐｒｏｂｌｅｍｓ”ｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，１９９８，２６（１１）：１７９３１８００．

［１２］ＦｕｔｉｅｒＥ，ＲｏｂｉｎＥ，ＪａｂａｕｄｏｎＭ，ｅｔａｌ．ＣｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓＯ２

ｓａｔｕｒａｔｉｏｎａｎｄｖｅｎｏｕｓｔｏａｒｔｅｒｉａｌＣＯ２ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅａｓｃｏｍ

ｐｌｅｍｅｎｔａｒｙｔｏｏｌｓｆｏｒｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙｄｕｒｉｎｇｈｉｇｈ

ｒｉｓｋｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１０，１４（５）：１９３．

［１３］ＢａｋｋｅｒＪ，ＶｉｎｃｅｎｔＪＬ，ＧｒｉｓＰ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｃａｒｂｏｎ

ｄｉｏｘｉｄｅｇｒａｄｉｅｎｔｉｎｈｕｍａｎｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９２，

１０１（２）：５０９５１５．

（收稿日期：２０１２１０２７　修回日期：２０１２１１２２）
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