
粒和环是目前最常用的生物剂量评估指标，以二者之和分析的

优势在于这种指标在非照射对照组的自然发生频率很低（每

１０００个细胞的发生率约为０．１％～１％），而电离辐射却能诱导

较高的发生频率，并且形态结构容易辨认［１］。本试验采用６

ｍｖＸ射线、照射量率为４．４２８９Ｇｙ／ｍｉｎ的照射源，应用Ｅｘｃｅｌ

软件按二阶多项式模式拟合剂量效应曲线。采用杜杰等［３］所

述方法观察双着丝粒以上的染色体，结果在二阶多项式模式拟

合中拟合度良好，说明此方法可靠、准确。试验用 Ｍｅｔａｆｅｒ４．０

软件阅片，相较于人工镜下观察计数、辨认，有省时、省力、定位

准确、图片中染色体形态清晰便于鉴别的优点，应在工作中推

广使用。为进一步验证所得剂量效应曲线的实用性，应用Ｌｉｕ

等［４］所述的事故中男性标本畸变率为０．５９的数据，代入剂量

效应曲线回归方程中求得估算剂量为２．８０Ｇｙ，与其得到的估

算剂量大致相当，说明所得剂量效应曲线在实际应用中有实用

价值，可为事故后辐射剂量的估计提供依据。

本试验由于条件所限，只采用了单一剂量率的照射源，但

染色体畸变率还受到剂量率的影响［５］，因此有必要建立不同剂

量率下的剂量效应曲线，以提高剂量估算的准确性。
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·科室管理（全军检验大会优秀论文）·

应用危急值报告制度促进检验科质量管理

宋世平，陈建魁，马红雨，王　淼，黄　媛，于　农，金　欣，徐丽丽

（军事医学科学院附属医院检验科，北京１０００７１）

　　摘　要：目的　介绍危急值报告制度及临床应用情况，推动其有效应用和持续提高。方法　根据国家和总后卫生部关于建立

临床实验室危急值报告制度的要求，结合医院实际情况，确定危急值项目和范围，建立检验科危急值项目表及管理流程。结果　

实施危急值报告制度３个月，共报告临床科室危急值１００８次，分布于２０个科室；白细胞计数报告率排在第１位，主要分布在淋

巴、乳腺、消化道３个肿瘤科室；报告率前３位的科室为淋巴肿瘤科、ＩＣＵ和急诊科。结论　危急值报告制度的实施完善了医院和

科室规章制度，为临床科室及时救治危重患者、抢救患者生命、避免医疗事故的发生提供重要依据。

关键词：危急值；　报告制度；　质量管理
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　　危急值也称紧急值或警告值。出现这样的检验结果时，提

示患者可能正处于生命危险的边缘状态。此时，如果临床医师

能及时得到检验信息，迅速给予患者有效的干预措施或治疗，

有可能挽救患者生命，否则有可能出现严重后果，失去最佳抢

救时机，是一组表示危及生命的实验结果［１］，因此，把这种实验

数据称为危急值。本院建立、实施危急值报告制度已近一年，

现就应用过程中的体会介绍如下。

１　危急值报告制度简介

１．１　如何建立危急值报告制度　中国医院协会关于建立临床

实验室危急值报告制度的要求中明确指出，危急值项目可根据

医院实际情况来决定，至少应包括血钙、血钾、血糖、血气分析、

血细胞、血小板计数、血红蛋白等［２］。由于本院以肿瘤、血液

病、中毒救治为特色，结合医院实际情况，密切与临床沟通，就

危急值项目、范围的确定向２３个临床科室发放了调查表，收回

２１份，经统计分析，初步建立了检验科危急值项目表（见表１）。

１．２　危急值报告流程

１．２．１　检验科发现并报告　检验人员发现危急值情况时，应

首先确认临床及检验过程各环节无异常，并立即对危急值结果

进行复查，随后才可将检验结果发出，同时电话通知病区医护

人员（首先通知护士）危急值结果，并做好登记，记录内容包括：

检验日期、患者姓名、病案号、科室、床号、检验项目、检验结果、

复查结果、临床联系人姓名、联系电话、联系时间（具体到分

钟）、报告人、临床是否复述等［３］。

表１　　检验科危急值项目表

项目 单位
危急值

低限 高限

钾（Ｋ） ｍｍｏｌ／Ｌ ２．５ ６．５

钠（Ｎａ） ｍｍｏｌ／Ｌ １１５ １６０

氯（ＣＬ） ｍｍｏｌ／Ｌ ８０ １２５

钙（Ｃａ） ｍｍｏｌ／Ｌ １．６ ３．５

葡萄糖（ＧＬＵ） ｍｍｏｌ／Ｌ ２．０ ２７

白细胞计数（ＷＢＣ） ×１０９／Ｌ １．０ ２５

血红蛋白（Ｈｂ） ｇ／Ｌ ５０ ２００

血小板计数（ＰＬＴ） ×１０９／Ｌ ２０ ５００

凝血酶原时间（ＰＴ） ｓ 暂无 ３５

活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ） ｓ 暂无 １００

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ） ｍｇ／Ｌ 暂无 ５０
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续表１　　检验科危急值项目表

项目 单位
危急值

低限 高限

丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） Ｕ／Ｌ 暂无 ５００

天冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） Ｕ／Ｌ 暂无 ５００

肌酸激酶（ＣＫ） Ｕ／Ｌ 暂无 ２０００

淀粉酶（血）（ＳＡＭＹ） Ｕ／Ｌ 暂无 １０００

血尿素（ＢＵＮ） ｍｍｏｌ／Ｌ 暂无 １３．５

微生物检测

血液、胸腹水、脑脊液培养

阳性；脑脊液镜检找到新型

隐球菌

　　：ＷＢＣ、ＰＬＴ和 Ｈｂ只适用于除血液科和移植科以外的其他临床

科室。

１．２．２　临床护士接到报告后处理　临床科室应建立《危急值

报告登记本》，接到检验科电话的医务人员应及时登记，登记内

容包括患者姓名、病案号、床号、检验项目、检验结果、复查结

果、报告人、报告时间（具体到分钟）。科室接到危急值报告后，

应立即通知医师并做好登记、签字等。

１．２．３　临床医生接到报告后处理　临床医生接到危急值报告

后应及时识别，在半小时内做出相应处理，并在病程记录中详

细分析、记录，并及时复查。如果认为该结果与患者临床病情

不相符或标本采集有问题，应重新留取标本进行复查。

２　危急值报告制度的实施

２．１　危急值的报告情况　检验科从实施危急值报告制度３个

月以来，总检测项目数为２１１９６１１次，共报告临床科室危急值

１００８次，占总检测项目的０．０５％。ＷＢＣ报告率排在第１位，

主要分布在淋巴、乳腺、消化道３个肿瘤科室；报告率前３位的

科室为淋巴肿瘤科、ＩＣＵ和急诊科，见表２～３。

表２　　危急值项目报告率及分布科室（狀＝１００８）

项目 排名 报告率（％） 分布科室

ＷＢＣ １ ３８．２ 淋巴肿瘤科（１６４／３８５）

乳腺肿瘤科（８６／３８５）

消化肿瘤科（１４／３８５）

ＰＬＴ ２ １４．９ 淋巴肿瘤科（３７／１５０）

肺部肿瘤科（２６／１５０）

普通外科（１６／１５０）

ＰＴ ３ ８．７ 心内科（２３／８８）

ＩＣＵ（１９／８８）

肺部肿瘤科（１４／８８）

ＡＳＴ ４ ６．１ 急诊科（２１／６１）

ＩＣＵ（２３／６１）

ＡＬＴ ５ ５．７ 急诊科（１８／５７）

ＩＣＵ（２５／５７）

Ｋ ６ ４．９ 急诊科（１７／４９）

ＣＫ ７ ４．６ 急诊科（１５／４６）

ＩＣＵ（１４／４６）

Ｈｂ ８ ３．６ 急诊科（６／３６）

表３　　危急值科室报告率及分布

科室 排名 报告率（％）

淋巴肿瘤科 １ ２１．３

ＩＣＵ ２ １５．４

急诊科 ３ １４．０

乳腺肿瘤科 ４ １０．５

肺部肿瘤科 ５ ７．４

心内科 ６ ６．７

普通外科 ７ ２．７

消化内科 ８ ２．４

呼吸内科 ９ １．８

２．２　危急值的调整与反馈

２．２．１　调整后的危急值项目表　经与血液科和移植科协商，

暂不设 ＷＢＣ、Ｈｂ、ＰＬＴ危急值，并根据临床要求，增设了淋巴

肿瘤科 ＷＢＣ、Ｈｂ危急值；ＣＲＰ高限改为３００ｍｇ／Ｌ。见表４。

表４　　检验科危急值项目表

项目 单位
危急值

低限 高限

Ｋ ｍｍｏｌ／Ｌ ２．５ ６．５

Ｎａ ｍｍｏｌ／Ｌ １１５ １６０

Ｃｌ ｍｍｏｌ／Ｌ ８０ １２５

Ｃａ ｍｍｏｌ／Ｌ １．６ ３．５

ＧＬＵ ｍｍｏｌ／Ｌ ２．５ ２５

ＷＢＣ ×１０９／Ｌ １．０ ２５

ＷＢＣ（淋巴肿瘤科） ×１０９／Ｌ ０．５ ２５

Ｈｂ ｇ／Ｌ ５０ ２００

Ｈｂ（淋巴肿瘤科） ｇ／Ｌ ６０ ２００

ＰＬＴ ×１０９／Ｌ ２０ ５００

ＰＴ ｓ 暂无 ３５ｓ或不凝

ＡＰＴＴ ｓ 暂无 １００ｓ或不凝

ＣＲＰ ｍｇ／Ｌ 暂无 ３００

ＡＬＴ Ｕ／Ｌ 暂无 ５００

ＡＳＴ Ｕ／Ｌ 暂无 ５００

ＣＫ Ｕ／Ｌ 暂无 ２０００

ＳＡＭＹ Ｕ／Ｌ 暂无 ６００

微生物检测
血液、胸腹水、脑脊液培养阳性；脑脊液镜检

找到新型隐球菌

　　：表中数据仅适用于除血液科和移植科病区以外的其他临床科

室。

２．２．２　建立危急值评价制度，及时调整危急值项目范围　通

常情况下，危急值报告主要分布于ＩＣＵ、急诊科等危重患者较

多的科室［４］。但从本院的分布情况看，淋巴肿瘤科排在第１

位，乳腺、肺部２个肿瘤科室也较靠前。分析其原因，发现３个

肿瘤科室均以 ＷＢＣ报告率较高，这也是 ＷＢＣ报告率占第１

位的主要原因。由于肿瘤患者治疗的特殊性，ＷＢＣ在治疗过
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程中受化疗、放疗等因素的影响降低（＜１．０×１０９／Ｌ），在本院

较为常见，该项目范围设定是否合理值得探讨。于是，笔者针

对 ＷＢＣ项目与相关科室进行沟通、协商，最后制定了适合淋

巴肿瘤科的 ＷＢＣ危急值，将 ＷＢＣ危急值低限从１．０×１０９／Ｌ

调整为０．５×１０９／Ｌ。经调整后，相关科室的危急值报告明显

减少。危急值报告制度的建立过程本身就是持续改进、完善的

过程，需要检验科与临床科室经常进行沟通，每年至少对危急

值项目、范围进行１次评价，及时调整危急值项目、范围，避免

危急值不“急”的现象，减少临床科室不必要的工作量［５］。

２．２．３　建立危急值追踪机制　由于危急值报告制度涉及的科

室较多，对于整个报告流程中可能出现问题无法掌控，比如：危

急值结果是否及时地由护士告知了临床医生；医生是否及时地

对危重患者做出了处理；危急值结果是否与临床患者的病情相

符等等［５］。为调查本院危急值处置的实施情况，在医务部支持

下，笔者针对检验科报告的Ｋ和ＣＲＰ部分危急值结果查阅了

相关患者的病历，发现Ｋ≥６．５ｍｍｏｌ／Ｌ患者１０例，检测结果

为６．５１～７．１４ｍｍｏｌ／Ｌ，全部给予透析或药物治疗，但其中３

例未将危急值结果记入病程，发现Ｋ≤２．７ｍｍｏｌ／Ｌ患者９例，

检测结果为１．９４～２．４２ｍｍｏｌ／Ｌ，全部给予补钾治疗，但其中

２例未将危急值结果记入病程；发现ＣＲＰ≥３００ｍｇ／Ｌ患者６５

例，其中病程中可见危急值记录者５０例，未见记录者１５例，６５

例患者中死亡患者１７例，其中病程中未记录危急值的１５例患

者中，７例死亡。从以上调查结果来看，本院临床医生对危急

值结果还是比较重视的，所有科室均能及时采取相应诊治措

施。但部分科室经管医生没有及时在病程中进行记录。国家

卫生部和总后卫生部对三甲医院危急值管理的具体要求中，建

立危急值报告制度是等级医院评审中“伤病员安全管理”的核

心条款，因此医务部和临床科室协助检验科等医技科室对危急

值制度进行追踪和持续改进、提高是非常必要的。

４　危急值报告制度的意义

４．１　保障患者医疗安全，造福患者　危急值报告制度是由中

国医院协会２００７年在“患者安全目标”中首次提出的，同时也

是“医院管理年”的检查项目［２］。上世纪７０年代，美国已有危

急值报告制度，而国内大多数医疗机构在２００２年以后才开始

建立。目前在对危急值的认识、建立、报告及应用日益引起重

视和关注。危急值作为《医疗事故处理条例》举证重要部分，规

范化、制度化地使用临床检验危急值极为重要。结合目前“三

好一满意”活动的具体要求，以及ＩＳＯ１５１８９实验室能力认可

规定的必需内容，建立危急值报告制度势在必行。目前国内医

院的检验科开展危急值报告制度较早，期望通过检验科的带头

与示范作用，其他医技科室如放射科、心电科、超声科能相继借

鉴应用，在最早、最佳时间使患者得到妥善治疗，在更大范围内

保障患者医疗安全，造福患者。

４．２　加强检验科与临床沟通　检验科危急值报告制度的建

立，不仅有利于提高科室工作人员的业务水平，增加与临床医

生、护士沟通的机会，同时也可加强工作责任心和主动参与临

床诊治的意识。而且也为临床科室及时救治危重患者，抢救患

者生命，避免医疗事故的发生提供重要依据。

４．３　促进检验科质量建设　检验科作为危急值报告的提供

者，有责任和义务确保检验结果的准确性。应重视分析前、分

析中、分析后的全程质量控制工作，确保整个检测过程中，分析

仪器处于最佳使用状态，室内质控在控制范围，实验室信息系

统能够稳定、准确传输数据等等。检验科应该加强内部工作人

员培训，杜绝不规范的操作，提高工作责任心，及时准确地为临

床提供危急值报告。
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统计资料类型

统计资料共有三种类型：计量资料、计数资料和等级资料。按变量值性质可将统计资料分为定量资料和定性资料。

定量资料又称计量资料，指通过度量衡的方法，测量每一个观察单位的某项研究指标的量的大小，得到的一系列数据资

料，其特点为具有度量衡单位、多为连续性资料、可通过测量得到，如身高、红细胞计数、某一物质在人体内的浓度等有一定

单位的资料。

定性资料分为计数资料和等级资料。计数资料为将全体观测单位（受试对象）按某种性质或特征分组，然后分别清点各

组观察单位（受试对象）的个数，其特点是没有度量衡单位，多为间断性资料，如某研究根据患者性别将受试对象分为男性组

和女性组，男性组有７２例，女性组有７０例，即为计数资料。等级资料是介于计量资料和计数资料之间的一种资料，可通过

半定量的方法测量，其特点是每一个观察单位（受试对象）没有确切值，各组之间仅有性质上的差别或程度上的不同，如根据

某种药物的治疗效果，将患者分为治愈、好转、无效或死亡。
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