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检验医学危急值管理调查

袁平宗

（内江市第二人民医院检验科，四川６４１１００）

　　摘　要：目的　分析医学检验危急值管理现状，提出改进方案。方法　回顾性分析法该院２０１３年９月的５０６例医学危急值

报告，包括危急值项目的分布情况、１天中不同时间危急值发生频率、不同临床科室危急值报告量等。结果　检验医学危急值报

告量最多的项目是血小板（ＰＬＴ），占１６．８０％，然后依次为白细胞（１３．２４％）和血肌酐（１２．２５％）；危急值报告量集中在９：００～

１１：００点，占全天的３４％左右；周二和周四危急值报告量较多，周日较少；危急值报告量最多的科室是重症医学中心（ＩＣＵ）占总报

告量的２４．７０％，然后依次为肾内科（２１．１５％）和血液科１９．５７％。结论　检验科室人员必须认真执行检验医学危急值报告制度；

各临床科室应认真执行危急值报告登记制度；每年需要对医学检验危急值管理的状况进行评估。
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　　检验医学危急值是指当这种检验结果出现时，患者可能已

处于或正处于生命危险的边缘状态，此时如果临床医生和护士

得到检验信息后，迅速给予患者有效的干预措施，可能及时挽

救患者生命，否则可能出现严重后果，甚至危及患者生命［１］。

如今，危急值报告范围已扩展到心电图、放射、内镜、超声、药物

学检查等领域。国家政策层面、行业行规对医学危急值管理都

进行了相关规定［２］，检验医学危急值管理在各大小医院已逐步

开展。本院２０１１年建立了医学危急值报告制度，每年评估修

定，以保障临床危重患者能得到及时救治，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１３年９月送检的临床血液生化及血

液常规检测标本，其中危急值报告量为５０６。

１．２　检验医学危急值的设定　由医院伦理委员会、医务科、临

床科室、护理部、检验科，结合本院综合情况，参考周边同级医

院及Ｋｏｓｔ危急值范围
［３］，共同制定适合本院临床的危急值项

目和报告范围。

１．３　检验医学危急值处理　当出现检验医学项目危急值时，

检验人员首先要确保实验室检验仪器设备和检查过程正常、操

作正确，核查检验标本无误并符合标本接收要求，检验项目质

控在控，仪器传输无误，并立即复检标本，如结果与上一次结果

一致或误差在许可范围内。并再次确认检验过程各环节无异

常的情况下，由审核者及时通过实验室信息系统（ＬＩＳ）发出报

告，并立即电话通知临床医生或护士，报告危急值结果，同时向

医生或护士了解患者病情及标本采集情况，如果结果与患者病

情不符或标本采集有问题，检验人员应建议患者重新采集标本

再次检验。随后报告人员做好危急值报告登记，登记内容包括

患者姓名、住院号、科别、床号、危急值项目、首次检验结果、复

查结果、报告时间、报告人、临床接收人、接收时间等。临床接

收人员及时在 ＨＩＳ上观看危急值项目及结果，并进行相应记

录，主管医生根据患者病情进行医学处理。检验科方面严格按

照检验标本处理程序进行标本保存备查。

１．４　统计学处理　采用万全ＬＩＳ系统和Ｅｘｃｅｌ２００７软件统计

检验医学危急值。

２　结　　果

２．１　不同危急值项目的报告频率　本院２０１３年９月检验标

本，共出现危急值５０６例，其中男２７７例、女２２９例，检验医学

危急值发生率是１．８０％。不同检验项目危急值报告频率见表

１。本院２０１３年９月各危急值项目报告量最多的是血小板

（ＰＬＴ），占危急值报告量总数的１６．８０％，然后依次为白细胞

（ＷＢＣ）占１３．２４％，血肌酐（Ｃｒ）占１２．２５％；报告频率最高为超
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敏肌钙蛋白Ｔ（５．６９％），然后依次为Ｄ二聚体（４．６３％）和淀

粉酶（３．２７％）。见表１。

表１　　不同危急值项目的报告频率

项目
检测例数

（狀）

危急值报告量

（狀）

报告频率

（％）

构成比

（％）

ＰＴ １５５０ ４ ０．２６ ０．７９

二氧化碳结合力 ３７０８ ７ ０．１９ １．３８

Ｄ二聚体 ２１６ １０ ４．６３ １．９８

钠 ３７０８ １３ ０．３５ ２．５７

淀粉酶 ３９７ １３ ３．２７ ２．５７

ＡＰＴＴ １５５０ １４ ０．９０ ２．７７

超敏肌钙蛋白Ｔ ３６９ ２１ ５．６９ ４．１５

血红蛋白 ７２５３ ２２ ０．３０ ４．３５

葡萄糖 ６６８９ ３０ ０．４５ ５．９３

钾 ３７０８ ４５ １．２１ ８．８９

氯 ３７０８ ５１ １．３８ １０．０８

尿素氮 ６１３５ ６２ １．０１ １２．２５

肌酐 ６１３５ ６２ １．０１ １２．２５

白细胞 ７２５６ ６７ ０．９２ １３．２４

ＰＬＴ ７２５６ ８５ １．１７ １６．８０

　　：报告频率＝危急值报告量／检测例数。

２．２　１天中不同时间段危急值发生分布　本院危急值通知的

高峰从上午９：００开始初步出现，一直持续到１３：００以后才逐

步下降。尤其在９：００～１１：００时间段占全天的３４％左右，这

段时间必须保持充沛检验人员，保证危急值结果能够及时通知

到临床。不同时间段危急值发生分布见图１。

图１　　不同时间段危急值发生分布

２．３　不同临床科室危急值报告频率　危急值报告主要集中在

重症医学中心（ＩＣＵ），占危急值总数的２４．７０％，然后依次为肾

内科（２１．１５％）、血液科（１９．５７％）。报告频率最高的是血液科

（１７．０１％），然后依次为ＩＣＵ（１３．２４％）和肾内科（８．８１％）。

ＩＣＵ患者均是危重患者，出现危急值较多；肾内科危急值项目

主要是血尿素氮（ＢＵＮ）和Ｃｒ，血液科主要是ＰＬＴ和 ＷＢＣ。

见表２。

２．４　１周内危急值的报告量分布　从星期一至星期日危急值

报告量所占比例分别为１４．８２％（７５／５０６）、１７．３９％（８８／５０６）、

１２．６５％（６４／５０６）、１６．２１％（８２／５０６）、１４．８２％（７５／５０６）、１４．

０３％（７１／５０６）、１０．０８％（５１／５０６）。危急值报告量在星期二和

星期四最多，星期日下降，主要原因是由于星期二急诊患者较

多，导致危急值报告量较多，而星期四可能由于术前检查患者

较多，所以危急值报告量上升。星期日患者急诊较少，危急值

报告量减少。所以检验科在人员安排上应根据情况及时调整

人员。

表２　　不同临床科室危急值报告频率

临床科室
检验例数

（狀）
危急值报告量

频率

（％）

构成百分率

（％）

脑胸外科 ６６３ ４ ０．６０ ０．７９

儿科 ７６０ ４ ０．５３ ０．７９

急诊科 ３６８ ４ １．０９ ０．７９

神经内科 ６６３ ６ ０．９０ １．１９

肛肠外科 ７４３ ８ １．０８ １．５８

内儿科 ７９９ ８ １．００ １．５８

肝胆外科 ５９９ １３ ２．１７ ２．５７

呼吸内科 ８５０ １３ １．５３ ２．５７

感染科 １７４１ １４ ０．８０ ２．７７

心血管内科 ８５１ ２５ ２．９４ ４．９４

肿瘤外科 ２０８４ ３４ １．６３ ６．７２

消化内分泌科 ８７２ ３４ ３．９０ ６．７２

血液科 ５８２ ９９ １７．０１ １９．５７

肾内科 １２１５ １０７ ８．８１ ２１．１５

ＩＣＵ ９４４ １２５ １３．２４ ２４．７０

其他 １３５２０ ８ ０．０６ １．５８

　　：报告频率＝危急值报告量／检测例数。

３　讨　　论

　　不同临床科室的患者具有各自的特点，所以应首先评估检

验科的危急值报告范围设置是否适用于这些科，ＢＵＮ和Ｃｒ危

急值报告范围是否适用于肾内科，ＰＬＴ及 ＷＢＣ报告范围是否

适用于血液科，危急值报告频率是否过高。检验科应当积极与

临床联系，统计临床在接到危急值之后，有多少病例采取了相

关临床措施［４５］。这有助于提高效率，以保证每个真正需要的

患者得到处理。为此，本院对危急值进行了重新评估，对相应

的报告范围进行了调整。例如在２０１３年之前，医院将ＰＬＴ＜

５０×１０９／Ｌ作为危急值的报告标准，但是在实际临床工作中，

血液科的危急值报告量占每月危急值报告总量的９．１％，通过

对血液科随访发现，部分ＰＬＴ＜５０×１０９／Ｌ的患者其实无需处

理，甚至有好转的情况。２０１４年对血液科的ＰＬＴ危急值调整

为ＰＬＴ＜３０×１０
９／Ｌ，危急值报告量从每月的数十例减少到数

例（小于每月危急值通知总量的５．９％）。所以检验科在人员

安排上应根据情况及时调整人员。

检验科的工作就是为临床医生及时地提供准确、可靠的检

验信息和数据［６］。本院检验医学危急值制度执行过程中发现

存在以下一些问题。（１）检验科方面：部分检验人员不熟悉危

急值，造成漏报、错报、漏记结果、记录不全；患者信息不详细，

电话不畅，建议在门诊挂号时增加患者电话一项；某些可疑危

急值结果没有复检记录；报告与记录时间不一致；分析前和分

析中导致的假性危急值原因未记录。（２）临床方面：对危急值

不重视，接收人员记录不完整，部分科室电话报告记录错误；危

急值未进行相应处置；与检验科沟通不畅。（３）危急值评估不

当，设置危急值项目和报告范围不适用，导致临床对患者未进

行危急处理。Ｗａｇａｒ等
［７］，对美国１６３家临床实验室进行调

查，发现有８０％的实验室所制定的儿童和成（下转第４７９页）
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有报道显示，肺炎克雷伯菌已成为医院感染常见病原菌，可以

通过患者之间交叉感染或呼吸机的使用进行传播，在引起感染

的革兰阴性菌中所占比例较高［６］。药敏试验显示，肺炎克雷伯

菌对碳青霉烯类抗菌药物均无耐药；对头孢哌酮／舒巴坦的耐

药率为３．３％；对其他１１种抗菌药物的耐药率均小于２５．０％。

大肠埃希菌对喹诺酮抗菌药物及青霉素类抗菌药物耐药率均

大于５０．０％；对头孢菌素类抗菌药物耐药较为严重（大于

４０．０％）；对亚胺培南与头孢哌酮／舒巴坦耐药率低。鲍曼不动

杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假单胞菌对头孢菌素类抗菌药物高度

耐药，发生这三类病原菌感染时不建议临床使用，鲍曼不动菌

对三代头孢菌素类抗菌药物较为敏感，耐药率为１２％左右。

本研究中的几种革兰阴性菌对头孢哌酮／舒巴坦的耐药率均很

低，可能与舒巴坦改变了革兰阴性菌外膜的通透性有关，使β

内酰胺外漏的同时增加了其他抗菌药物进入菌体的机会［７］。

本次调查中，大肠埃希菌、鲍曼不动杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假

单胞菌中均出现了耐碳青霉烯类抗菌药物的菌株，应引起重

视，避免多药耐药情况的出现。革兰阳性菌对大环内酯类抗菌

药物耐药率大于７０．０％，发生革兰阳性菌感染时建议不要选

用红霉素治疗，金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素类抗

菌药物高度耐药，达９８．９％以上，未发现对万古霉素耐药的革

兰阳性菌株，万古霉素仍是目前治疗金黄色葡萄球菌感染最有

效的药物，但由于 ＭＲＳＡ感染的增加，使万古霉素在临床上的

应用日益增多，目前国外已经有对万古霉素耐药 ＭＲＳＡ的报

道，一旦万古霉素耐药成为普遍现象，临床将面临无药可用的

被动局面［８］。本调查显示，真菌检出率已达４．２％，以白假丝

酵母菌为主，这可能与抗菌药物滥用导致菌群失调并发真菌感

染有关，应引起临床重视。

综上所述，应加强细菌耐药性监测，临床医生尽早根据药

敏试验结果合理选择抗菌药物［９］，减少和预防多重耐药菌株的

产生及传播。
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人危急值界限有差别，评估时应考虑生理差异单独设置儿童危

急值界限，不同科室应针对部分危急值项目确定不同的报告范

围，不断完善危急值制度。（４）结果没有反映患者本身情况，出

现假危急值，标本不符合要求，例如出现脂血、溶血、黄疸，输液

侧抽血造成了标本稀释，造成检验结果极高或检低。

危急值质量控制除了需要保证危急值报告的准确性和及

时性外，对于危急值操作规程中的各个关键的环节的管理和控

制更为重要［８］。因此，笔者建议危急值质量控制监督小组不仅

要包括检验科医生，也应有临床医生和护士，以便对危急值分

析前、中、后进行全程监控［９］。

总之，危急值管理是医疗质量管理中医疗安全的重要部

分，也是临床实验室认可的重要条件之一。医院需要根据具体

情况不断进行总结、分析，并且将危急值管理制度化、规范化，

为诊治患者提供科学的检验医学依据，保障医疗质量和医疗安

全［１０１１］。
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