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摘要：目的　 了解某三级医院检验科危急值项目的实际报告情况，为进一步规范化管理危急值提供科学依据。方法　 利用东
软实验室信息管理系统（ＬＩＳ）对 ２０１９年检验科的各危急值项目发生（频次）率、危急值分布情况、危急值项目周转时间、危急
值范围 ４个方面进行回顾性统计分析。结果　 ２０１９年危急值发生率占比位居前三的项目分别是心肌肌钙蛋白 Ｔ（１６．５４％）、
钾（１６．４３％）、中性粒细胞绝对值（１０．１８％）；危急值报告发生高峰是在上午时段（１０：００—１１：００）；周一至周日的每天危急值报
告数总体较平稳；临床科室危急值发生率排名前六的依次为血液科、急诊内科、ＩＣＵ、肾内科、心内科、ＥＩＣＵ；危急值项目中性粒
细绝对值主要分布于血液科，心肌肌钙蛋白 Ｔ主要分布于心内科等内科和重症科室，血钾主要分布于血透科和内科，血液酸
碱度主要分布于急诊内科和重症科室；个别危急值项目实验室周转时间（仪器结果时间－危急值发送时间）Ｐ９０存在较长现象，
部分临床科室根据临床自身特点可以进行适宜调整危急值的范围，以及借助信息化手段增设判断条件来选择性报告危急值。

结论　 危急值定期的回顾性分析与评估对危急值的报告有效性、实用性、安全性具有重要价值。
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　 　 危急值（ｃｒｉｔｉｃａｌ ｖａｌｕｅｓ）是指一种极度异常的检
验结果，如果不给予及时有效治疗，患者将处于危

险的状态。危急值这一概念最早由美国的 Ｌｕｎｄ
ｂｅｒｇ于 １９７２ 年阐述，我国在 ２００６ 年的中国医院协
会文件中有了明确定义。中国医院协会《２００７ 年
患者安全目标》中，关于“建立临床实验室危急值的

报告制度”明确指出“危急值项目”应根据医院实

际情况制定，至少应包括血钙、血钾、血糖、血气、白

细胞计数、血小板计数、ＰＴ、ＡＰＴＴ 等［１］。为了解本

院危急值报告现状，本研究统计 ２０１９ 年度危急值
报告数据并进行回顾性分析与评估，为危急值报告

有效性、实用性、安全性的持续改进提供科学依据。

１　 资料与方法

１．１　 检验科危急值项目与范围　 ２０１７年根据临床
科室需求，检验科、医务科、护理部、临床等多科联合

协商共同修订了危急值的定量项目与范围，见表 １。
１．２　 方法　 收集 ２０１９年宁波市鄞州第二医院检验
科危急值报告原始数据，数据由东软实验室信息管

理系统（ＬＩＳ）提供，分析各危急值项目发生率、危急
值分布情况、危急值项目周转时间、危急值范围。

１．３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１７．０ 统计软件进行。
计数资料以率（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验；以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

表 １　 危急值的定量项目与范围
危急值项目 低值 高值

血钾（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２．８ ６．２
血钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １２０．０ １６０．０
总钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．５ ３．０
葡萄糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２．２ ２２．２
总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） — ３００
肌酸激酶 ＭＢ同工酶（Ｕ ／ Ｌ） — ３００
淀粉酶（Ｕ ／ Ｌ） — １ ０００
胆碱脂酶（Ｕ ／ Ｌ） ５００ —

白细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） １．０ ２８．０
中性粒细胞绝对值（×１０９ ／ Ｌ） ０．５ —

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ５０ ２００
血小板计数（×１０９ ／ Ｌ） ２０ —

凝血酶原时间（ｓ） ５．０ ４０．０
活化部分凝血活酶时间（ｓ） — １００
国际标准化比值 — ４．０
心肌肌钙蛋白 Ｔ（ｎｇ ／ ｍＬ） — ０．１
心肌肌钙蛋白 Ｉ（ｎｇ ／ ｍＬ） — ０．１
血液酸碱度 ７．２５ ７．５５
动脉二氧化碳分压（ｍｍＨｇ） ２０ ９０
动脉氧分压（ｍｍＨｇ） ４０ —

碳酸氢根浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １０ —

２　 结果

２．１　 各危急值项目发生率　 除微生物学和分子生
物学专业外，２０１９ 年危急值项目总测试数为
２ ９７１ ０４１个（包含发生或未发生的危急值测试
数），发生危急值的测试数 ９ ５６１ 个，发生危急值的
测试数占危急值项目测试数的百分比为 ０． ３２％。
危急值数占危急值总数百分比位居前三的项目分
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别是心肌肌钙蛋白 Ｔ（１６．５４％）、血钾（１６．４３％）、中
性粒细胞绝对值（１０．１８％）。危急值数占危急值项
目测试数百分比位居前三的项目分别心肌肌钙蛋

白 Ｔ（７．０９％）、血液酸碱度（６．８４％）、心肌肌钙蛋白
Ｉ（６．２６％）。见表 ２。

表 ２　 各危急值项目发生率

危急值项目
危急值数

（ｎ）

危急值

项目测试

数（ｎ）

占危急值

项目测试

数百分比

（％）

占危急值

总数百分

比（％）

心肌肌钙蛋白 Ｔ １ ５８１ ２２ ３１１ ７．０９ １６．５４
血钾 １ ５７１ １９７ ３５２ ０．８０ １６．４３
中性粒细胞绝对值 ９７３ ３１８ ５５６ ０．３１ １０．１８
血小板计数 ９４１ ３１８ ５５６ ０．３０ ９．８４
白细胞计数 ９２４ ３１８ ５５６ ０．２９ ９．６６
血液酸碱度 ７５３ １１ ００９ ６．８４ ７．８８
葡萄糖测定 ４１６ １８９ ２４０ ０．２２ ４．３５
总钙 ３４１ １８６ ５８９ ０．１８ ３．５７
动脉二氧化碳分压 ３３６ １１ ００９ ３．０５ ３．５１
血红蛋白 ２７８ ３１８ ５５６ ０．０９ ２．９１
凝血酶原时间 ２５７ ７６ ９１０ ０．３３ ２．６９
钠 １８０ １９７ ３５２ ０．０９ １．８８
国际标准化比值 １６０ ７６ ９１０ ０．２１ １．６７
碳酸氢根浓度 １４９ １１ ００９ １．３５ １．５６
淀粉酶 １４８ ８４ ９０７ ０．１７ １．５５
肌酸激酶ＭＢ同工酶 １３７ １５７ １０１ ０．０９ １．４３
动脉氧分压 １３６ １１ ００９ １．２４ １．４２
心肌肌钙蛋白 Ｉ １３５ ２ １５６ ６．２６ １．４１
活化部分凝血活酶

时间

７９ ７６ ９１０ ０．１０ ０．８３

胆碱脂酶 ５７ １７５ ９１８ ０．０３ ０．６０
总胆红素 ９ ２０３ １２７ ０．００ ０．０９
合计 ９ ５６１ ２ ９７１ ０４１ ０．３２ １００．００

２．２　 危急值分布情况　 危急值报告发生高峰是在
上午时段（１０：００—１１：００）；周一至周日的每天危急
值报告数总体较平稳；临床科室危急值发生率排名

前六的依次为血液科、急诊内科、ＩＣＵ、肾内科、心内
科、ＥＩＣＵ；危急值项目中性粒细绝对值主要分布于
血液科，心肌肌钙蛋白 Ｔ主要分布于心内科等内科
和重症科室，血钾主要分布于血透科和内科，血液

酸碱度主要分布于急诊内科和重症科室。

２．３　 危急值项目周转时间　 各危急值项目的周转
时间（仪器结果时间 －危急值发送时间）中位数
（Ｐ５０）基本控制在合理的范围内，但第 ９０ 百分位数
（Ｐ９０）控制的不是很理想。血气项目的周转时间的
Ｐ５０、Ｐ７５、Ｐ９０均未获取到。见表 ３。
２．４　 危急值范围评估　 选取部分危急值项目发生
率较高的项目，如 ｃＴｎＴ、血钾、中性粒细胞绝对值、
血液酸碱度作为危急值范围的评估对象，ｃＴｎＴ 的
浓度值集中分布在＞０．４ ｎｇ ／ ｍＬ，ｐＨ 浓度值主要分

布在＜７．１０，中性粒细胞绝对值主要分布在＜０．２５×
１０９ ／ Ｌ，血钾主要是分布在浓度值两侧：＜ ２． ６８
ｍｍｏｌ ／ Ｌ和＞６．３３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。

　 　 表 ３　 危急值各项目周转时间（仪器结果时间－危急值

发送时间）

项目
Ｐ２５
（ｍｉｎ）

Ｐ５０
（ｍｉｎ）

Ｐ７５
（ｍｉｎ）

Ｐ９０
（ｍｉｎ）

心肌肌钙蛋白 Ｔ ２ ４ ７ ９
血钾 ３ ７ １６ ２７
中性粒细胞绝对值 ５ １０ ２１ ４０
血小板计数 ５ １０ ２１ ５５
白细胞计数 ５ １０ ２０ ３７
血液酸碱度 ２３ — — —

葡萄糖测定 ３ ７ ２２ ３５
总钙 ３ ９ ２２ ３４
动脉二氧化碳分压 ５ — — —

血红蛋白 ５ １１ ２３ ４０
凝血酶原时间 ４ ９ １７ ３１
钠 ４ ８ １６ ２８
国际标准化比值 ３ ９ １６ ３２
碳酸氢根浓度 ５ — — —

淀粉酶 ４ １０ ２９ ３６
肌酸激酶 ＭＢ同工酶 ６ １９ ３１ ３７
动脉氧分压 ５ — — —

心肌肌钙蛋白 Ｉ ３ ７ １５ ２５
活化部分凝血活酶时间 ４ ８ １６ ３７
胆碱脂酶 ４ １２ ３１ ４２
总胆红素 ３ １２ ３０ ３５

３　 讨论

　 　 由于危急值的影响因素甚多，用同一个危急值
标准判断患者是否“危急”的方法也暴露出缺陷，即

危急值与临床患者病情不符的现象时常发生［２３］。

心肌肌钙蛋白 Ｔ发生率最高，与临床科室通过多渠
道沟通，总结原因主要有 ３点：（１）由于检测方法学
原因，有时会存在假性高值；（２）临床为了监测评估
病情进展，存在一日多查现象；（３）危急值范围可能
存在设立偏窄问题。针对以上原因的逐条剖析，检

验科主动及时采取措施：（１）与仪器厂家沟通引进
阻断剂，心肌肌钙蛋白 Ｔ出现异常高值时用阻断剂
可有效排除“假性高值”；（２）平时加强与临床的沟
通，如有临床反馈与病情不符时，重新采样立即送

检复测；（３）定期召开联科行政查房会议，重点探讨
危急值项目和范围的确立。ｃＴｎＴ 的危急值结果范
围主要分布于区间 ０．１１ ～ ０．１７ ｎｇ ／ ｍＬ 和大于 ０．４
ｎｇ ／ ｍＬ。假如项目 ｃＴｎＴ危急值上限０．１ ｎｇ ／ ｍＬ上调
至 ０．１７ ｎｇ ／ ｍＬ，那么危急值发生率会降低不少。根
据最新指南和科研文章数据，ｃＴｎＴ 结果值达到 ９９
百分位数 ｃｕｔｏｆｆ 值就代表心肌损伤。心肌损伤主
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要分为缺血性和非缺血性，而非缺血性心肌损伤的

影响因素甚多，如感染、精神应急等都会造成 ｃＴｎＴ
检测值偏高，因此专家建议 ｃＴｎＴ 项目不需要设定
危急值。ｃＴｎＴ结果值越高就意味着心肌坏死面积
越大，说明心肌损伤就越大。临床治疗预后取决于

很多因素，需要综合判断。最终的实施方案是落实

措施到位，保守继续观察再考虑是否调范围或者是

不设。

危急值高峰出现在上午时段（１０：００—１１：００），
分析原因是由于很多报告集中积压审核，导致危急

值发生概率增大，危急值报告例数明显会偏多，很

容易出现“危急值漏报”、“危急值登记信息不全”

等现象。危急值发生频数周内分布总体较平稳，周

日少，周一、三多，与就诊开单量有一定关系。综合

原因分析可以得出危急值的发生频率与检验报告

数呈正比。因此，建议报告不能压在某个时段集中

审核，要尽量缩短危急值“真”、“假”评估时间和标

本复查时间。关于危急值复查问题有学者和机构

做了特别研究，在确认方法学评价结果符合要求的

前提下，分析测量范围内的危急值没有复检的必要

性［４］。

血液科的危急值以“中性粒细胞绝对值”项目

为主，该项目危急值范围主要分布于＜０．２５×１０９ ／ Ｌ，
与血液科的临床特点非常相符。血透科的高血钾

都是血液透析前的血透患者，而低血钾都是血液透

析后。血透科的危急值“血钾”主要分布在两侧区

间＜２．６８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ和＞６．３３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，临床特点也非常
相符。有人对医院个性化检验危急值的建立及临

床应用做了专门调查研究，结论是危急值应该根据

不同科室（病种）、不同年龄段、不同治疗方式及不

同检测项目，为检验科“量身定制”危急值项目和界

限，才能为临床提供准确可靠的危急信息，使患者

得到及时有效的处置［５］。也有人对危值重复报做

了相应举措，当出现以下 ４ 种疾病（骨髓增生异常
综合症、再生障碍性贫血、白血病、免疫性血小板减

少性紫癜）时，首次出现按危急值报告，再次出现

时，医嘱写复查者就不再电话通知，同时网络系统

放弃上报，并注明复查［６］。本单位针对血液科特殊

科室的临床特点，借助信息化手段增设了根据临床

诊断是否报告危急值的条件。如果临床诊断为肿

瘤、白血病等血液疾病时，系统不提示危急值就直

接按照正常审核报告流程发布结果。在血透科的

危急值项目处理上 ＬＩＳ 也作了相应程序升级，可以
在危急值维护界面根据临床科室特点个性化设定

危急值范围。与血透科沟通，最后确立血钾的危急

值上、下限调整至 ６．４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 和 ２．６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，仅针
对于做血透患者并且密切观察数据作统计分析。

项目“血液酸碱度”危急值发生率 ６．８４％，周转
时间 Ｐ２５为 ２３ ｍｉｎ，Ｐ５０、Ｐ７５、Ｐ９０都统计不到数据，主
要分布于急诊内科、ＩＣＵ、ＥＩＣＵ临床科室，危急值范
围分布无特殊。经走访以上主要临床科室发现原

因以下 ２点：（１）急诊抢救室、ＩＣＵ、ＥＩＣＵ 使用的血
气分析仪虽然已实行 ＰＯＣＴ 管理模式，但是没有严
格按照检验科危急值报告的闭环流程制度执行，很

多时候录入 ＬＩＳ 工作站的标本结果挂着不审核。
（２）医生开立血气复查标本较多，导致“血液酸碱
度”危急值高频报告。其他各危急值项目周转时间

Ｐ９０总体相差不多，而血常规检验项目明显比其他
项目时间要稍长些，原因是血常规上机检测出现异

常结果，特别是出现危急结果时，需要进一步推片

染色手工镜检确认，所以标本复检时间就相对于生

化、血凝等要长些。通过危急值项目的周转时间分

析，可以扬长避短，提高危急值处理效率，从而提升

危急值报告及时率。
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