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西宁地区临床危急值分布规律分析

张　辉

（西宁市第一人民医院检验科，青海西宁８１００００）

　　摘　要：目的　通过分析临床危急值的分布情况，了解高原地区危急值的分布规律，为该院进一步完善危急值报告制度提供

科学依据。方法　对该科室２０１０年７月１日至２０１１年６月３０日报告的危急值项目进行回顾性分析，研究其分布规律。结果　

该院危急值报告发生率为０．２９％，西宁地区血钾、血糖及血气ｐＨ 值的危急值发生率在性别间分布差异无统计学意义（犘＞

０．０５），但在不同年龄段差异有统计学意义（犘＜０．０５）。另外，内科系统血钾、血糖危急值报告数明显高于外科系统（犘＜０．０１）。

结论　定期回顾分析危急值报告有助于临床诊断和完善危急值报告制度。
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　　危急值也被称为紧急值或警告值
［１２］。是表示危及生命的

检验结果，说明患者可能正处于有生命危险的边缘状态，当这

种试验结果出现时，如能及时、有效地给予治疗，患者生命可以

得到挽救，否则，可能会出现严重的后果［３］。该值可受患者属

性，如年龄、性别、种族，甚至地域等因素影响［４］。美国早在上

世纪７０年代已经建立了危急值报告制度，国内绝大多数医疗

机构在２００２年以后才开始建立，本院则于２００６年建立了该制

度。本次研究统计了２０１０年７月１日至２０１１年６月２８日全

部涉及危急值检测项目的８２４９７例标本，总结出了高原地区危

急值的分布规律，具体研究如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１０年７月１日至２０１１年６月３０

日涉及危急值检测项目的８２４９７例标本，其中男４２０７３例，女

４０４２４例，内科系统５２７９８例，外科系统２９６９９例。

１．２　危急值项目设置　见表１。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行后期数据处理分

析。计数资料以狀或率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　危急值的发生率及科室分布研究　２０１０年７月１日至

２０１１年６月３０日检测涉及危急值检测项目的共８２４９７例标

本，符合危急值报告条件的有２３９例，占危急值项目的０．２９％。

具体项目占总报告危急值的比例见表２，其中危急值发生率最

高的为血钾（３７．６６％），其次为血糖（１２．１３％）、ｐＨ（９．２１％）；

危急值发生率最高的科室为ＩＣＵ（１３．３９％）、肾内科（１２．１３％）

和内分泌科（１２．１３％），见表３。

表１　　本院危急值项目及范围

项目 危急值（下限） 危急值（上限）

血清钾（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜２．８ ＞６．５

新生儿血清钾（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜２．５ ＞６．２

血清钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜１２０ ＞１６０

血清钙（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜１．５ ＞３．２５

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜２．２ ＞２０

新生儿血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＜１．７ ＞１６．６

ＰＯ２－动脉血（ＫＰａ） ＜５．３ －

ＰＣＯ２－动脉血（ＫＰａ） ＜２．７ ＞９．３

ｐＨ（－） ＜７．２ ＞７．６

ＰＴ（ｓ） ＜１０ ＞３５

ＡＰＴＴ（ｓ） ＜２０ ＞１００

ＷＢＣ（１０９／Ｌ） ＜１．０ ＞３５

ＨＧＢ（ｇ／Ｌ） ＜５０ ＞２００

ＰＬＴ（１０９／Ｌ） ＜２０ ＞５００
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表２　　各项目危急值占总报告危急值的比例［狀（％）］

试验项目 危急值个数

血钾（Ｋ） ９０（３７．６６）

血钠（Ｎａ） ４（１．６７）

血钙（Ｃａ） ７（２．９３）

血糖（Ｇｌｕ） ２９（１２．１３）

ＰＯ２－动脉血 ２１（８．７９）

ｐＨ ２２（９．２１）

ＰＴ １２（５．０２）

ＡＰＴＴ １９（７．９５）

ＷＢＣ（１０９／Ｌ） ６（２．５１）

Ｈｂ ７（２．９３）

ＰＬＴ １８（７．５３）

抗ＨＩＶ抗体 ４（１．６７）

表３　　各科室危急值占总报告危急值的比例［狀（％）］

科室 危急值个数 科室 危急值个数 科室 危急值个数

ＩＣＵ ３２（１３．３９） 门诊 ７（２．９２） 五官科 １（０．４２）

产科 ４（１．６７） 普外科 １５（６．２８） 妇科 １（０．４２）

泌尿外科 １０（４．１８） 皮肤科 ２（０．８４） 神经内科 ６（２．５１）

老年病科 １６（６．６９） 风湿血液科 ６（２．５１） 急诊外科 １（０．４２）

消化内科 １０（４．１８） 脑外科 ５（２．０９） 疼痛科 １（０．４２）

肾内科 ２９（１２．１３） 儿科 ６（２．５１） 骨科 ２（０．８４）

呼吸内科 ２５（１０．４６）心血管内科１５（６．２８） 其他 ９（３．７７）

内分泌科 ２９（１２．１３） 中医科 ７（２．９２）

２．２　血钾、血糖及ｐＨ危急值发生规律研究　表２中发生率

最高的为血钾、血糖及ｐＨ，因此选择这３项研究其性别、年龄

和科室的分布规律。

２．２．１　血钾、血糖及ｐＨ危急值性别分布规律研究　血钾、血

糖及ｐＨ危急值男、女比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表４。

表４　　血钾、血糖及ｐＨ危急值性别分布表［狀（％）］

检验项目 性别 狀 危急值报告数 χ
２ 犘

血钾（Ｋ） 男 ４２０７３ ４５（０．１１） ０．１８ ＞０．０５

女 ４０４２４ ４９（０．１２）

血糖（Ｇｌｕ） 男 ４２０７３ １８（０．０４） ０．５９ ＞０．０５

女 ４０４２４ １１（０．０３）

ｐＨ 男 ４２０７３ ８（０．０２） ０．８３ ＞０．０５

女 ４０４２４ １２（０．０３）

２．２．２　血钾、血糖及ｐＨ 危急值年龄分布规律研究　３种检

验项目的年龄分布不均匀，差异有统计学意义（犘＜０．０１），见

表５。

表５　　血钾、血糖及ｐＨ危急值年龄分布表［狀（％）］

检验项目 年龄 狀 危急值报告数 χ
２ 犘

血钾（Ｋ） ＜３０ １１３１７ ５（０．０４） ５９．１９ ＜０．０１

３０～＜４０ ９９７５ ５（０．０５）

４０～＜５０ １２５３９ ２５（０．２０）

５０～＜６０ １５４５７ ８（０．０５）

６０～＜７０ １７６６０ １６（０．０９）

≥７０ １５５４９ ４５（０．２９）

血糖（Ｇｌｕ） ≤３０ １１３１７ ０（０．００） １５．３２ ＜０．０１

３１～４０ ９９７５ １（０．０１）

４１～５０ １２５３９ ５（０．０４）

５１～６０ １５４５７ ４（０．０３）

６１～７０ １７６６０ ６（０．０３）

续表５　　血钾、血糖及ｐＨ危急值年龄分布表［狀（％）］

检验项目 年龄 狀 危急值报告数 χ
２ 犘

≥７１ １５５４９ １３（０．０８）

ｐＨ ≤３０ １１３１７ ２（０．０２） １４．４７ ＜０．０５

３１～４０ ９９７５ １（０．０１）

４１～５０ １２５３９ ２（０．０２）

５１～６０ １５４５７ １（０．０１）

６１～７０ １７６６０ ３（０．０２）

≥７１ １５５４９ １１（０．０７）

２．３　血钾、血糖及ｐＨ危急值科室分布规律研究　血钾、血糖

在内、外科系统的分布差异有统计学意义（犘＜０．０１），且均为

内科系统危急值报告多；ｐＨ 在内、外科系统分布差异无统计

学意义（犘＞０．０５），见表６。

表６　　血钾、血糖及ｐＨ危急值科室系统分布表［狀（％）］

检验项目 性别 狀 危急值报告数 χ
２ 犘

血钾（Ｋ） 内科系统 ５２７９８ ７４（０．１４０） １４．３２ ＜０．０１

外科系统 ２９６９９ １６（０．０５４）

血糖（Ｇｌｕ） 内科系统 ５２７９８ ２８（０．０５３） １１．０４ ＜０．０１

外科系统 ２９６９９ ２（０．００７）

ｐＨ 内科系统 ５２７９８ １７（０．０３２） １．６１ ＞０．０５

外科系统 ２９６９９ ５（０．０１７）

３　讨　　论

本院危急值报告发生率为０．２９％，远低于夏国新
［５］的报

道，且发生率最高的项目也有差别，产生这些差异的原因可能

与医院所处的地域、危急值的设定范围及标本量不同有关。

西宁地区血钾、血糖及ｐＨ危急值发生率在性别间分布差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。３种检验项目在不同年龄段存在

显著差异，血钾在４０～＜５０岁及６０岁及以上年龄段发生率较

高；血糖则随着年龄的逐步增高发生率逐渐增多，由表５可以

看到６０岁及以上危急值发生例数约占全部发生例数的２／３；

７０岁及以上ｐＨ项目危急值的报告明显高于其他年龄段。

血钾、血糖危急值报告数在科室间的分布差异有统计学意

义（犘＜０．０１），而ｐＨ危急值报告在科室系统间差异无统计学

意义（犘＞０．０５），进一步分析发现：内科系统７４例血钾危急值

报告中肾内科有１６例（２１．６％），心内科１２例（１６．２％），内分

泌科１０例（１３．５％）；内科系统１６例血糖危急值报告中内分泌

科８例（５０．０％），肾内科７例（４３．８％）；ｐＨ危急值报告则多出

现于ＩＣＵ，共９例（占全部ｐＨ危急值报告数的４０．９％）。

在危急值的报告中，应注意假性危急值的可能。一旦出现

危急值，检验人员在确认检测系统和样本来源正常的情况下，

立即复检，经确认后，再行上报。所以，日常工作中检验人员应

及时与护理人员及运送人员进行相互交流和沟通，使检测结果

得到全面的质量保证［６］。

危急值是表示危及生命的检验结果，当这种试验结果出现

时，患者可能正处于生命危险的边缘状态，临床医生需要及时

得到检验信息，并迅速给予患者有效救治，否则就有可能失去

最佳抢救机会［７］。目前一些基层实验室的危急值报告仍通过

电话上报，实验室人员和医护人员进行电话沟通解释并记录。

而电话上报，可能产生误报、误听，延误临床医生的诊断和治

疗。为减少差错的发生，利用实验室信息系（下转第３３８４页）
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酸的调节系统就会发挥作用，促使体内尿酸维持在相对稳定的

水平［１３］。另外，由于饮酒及膳食摄入抗氧化物质的多少等因

素也会给体内尿酸水平造成一定的影响，可能在一定程度上掩

盖了吸烟者体内血尿酸水平的变化［１４１５］。

总之，若以男性和女性作为研究对象，吸烟组血尿酸水平

较不吸烟组和偶尔吸烟组高，且差异有统计学意义（犘＜

０．０５），而吸烟组与偶尔吸烟组血尿酸均值比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５）；在排除性别差异因素干扰后，男性人群血尿

酸水平不受吸烟和年龄因素影响；血尿酸均值随吸烟时间的增

长呈现增高的趋势，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。
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（上接第３３８１页）

统建立检验危急值、检验数据回报登记制度，可为医学检验科

提供很多方便［８］。目前，条形码作为一种成熟的信息载体在医

院的物流管理及信息管理中被广泛运用［９］。现本院的Ｌｉｓ系

统采用的条码管理模式，是通过工业化生产的预制条形码实现

医院信息系统中患者ＩＤ号与检验申请项目的对应
［１０］。这种

条码管理模式可实现危急值网络直报，医生能最快地获得准确

的检验信息，缩短报告时间并简化了上报流程。使临床能够规

范化、信息化地使用检验危急值，为危急值患者开通了绿色医

疗通道［１１］。

危急值报告的项目和界限值不是固定不变的，受多种因素

的影响，应根据年龄、性别、种族甚至地域等特点，及不同的检

测方法制定真正有价值的危急值项目表和界限值。应本着危

急值具有生理及病理意义，遵循对生命体征有影响的原则来制

定［１２］。本院从２００６年开始建立危急值报告制度，对危急值项

目和界限值的设定已广泛征求临床意见并慎重修改完善３次，

现设定的报告项目为１４个。下一步，应依据对各临床科室出

现的危急值分布规律，定期与临床科室沟通协商，在不影响患

者安全的前提下，对不同科室设定不同的危急值，使危急值报

告制度得到持续改进，能更加有效地运行。

检验科的职能就是准确、迅速、及时地为一线医生提供有

价值的检验信息。因此，定期回顾分析危急值报告，掌握本地

区危急值报告的一般规律，不但能够为临床医师做出及时的诊

断治疗提供极大的帮助，而且为今后进一步完善危急值报告制

度提供一定的理论依据。
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预防措施［Ｊ］．中国卫生检验杂志，２０１３，２３（１３）：２８２９２８３２．

（收稿日期：２０１４０４２６）
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