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摘  要 

目的：通过对该院检验危急值进行统计分析，以发现存在的不足，并针对存在的问题进行分析，为进一

步规范管理危急值提供科学依据。方法：回顾性分析该医院各临床科室危急值的发生率、科室分布、项

目危急值发生率、危急值通报及时率和周转时间以及无菌部位标本培养微生物构成及阳性菌种占比情况。

结果：危急值上报主要集中在感染科和内科。危急值5年平均发生率为1.51%，同一年内各科室之间危急

值发生率差异有统计学意义(P < 0.05)。5年内，各科室危急值发生率除精神四科及其他科室(中医科、内

科门诊、康复科)差异无统计学意义(P > 0.05)外，其余科室均有统计学差异(P < 0.05)且感染科、内科、

外科、感染科门诊、呼吸科、结核科的危急值发生率在5年间呈现趋势变化。危急值发生率排名前五的项

目依次为：无菌部位标本培养(10.23%)、二氧化碳分压(7.06%)、超敏肌钙蛋白T (6.40%)、酸碱度

(5.43%)和氧分压(3.57%)，各项目危急值发生率除凝血酶原时间、血清钠离子、氯离子和尿素差异无统

计学意义(P > 0.05)外，其余项目均有统计学差异(P < 0.05)。各项目危急值通报及时率范围为

96.71%~99.60%；周转时间的中位数(P50)控制较好，但第75百分位数(P75)和第90百分位数(P90)控制不

理想。无菌部位标本培养微生物阳性率为10.25%，其中阳性菌种以丝状真菌为主(51.41%)，其次为酵

母样真菌(16.62%)和革兰阳性杆菌(16.24%)。结论：为更加规范地为患者提供安全、有效、及时的诊疗

服务，应定期对危急值的记录、上报及管理情况进行分析总结，以发现存在的不足，及时整改，并追踪

整改效果，采取有效措施确保整改落实，以持续改进医疗质量。 
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Abstract 
Objective: Through the statistical analysis of the hospital’s test critical value, to find out the exist-
ence of deficiencies, and to analyze the existing problems, to further standardize the management 
of critical value to provide a scientific basis. Methods: Retrospectively analyze the incidence rate of 
critical values in each clinical department of the hospital, departmental distribution, the incidence 
rate of project critical values, the timely rate of critical value notification and turnaround time, as 
well as the microbial composition of culture of specimens in the sterile site and the percentage of 
positive bacterial species. Results: Critical value reporting was mainly concentrated in the depart-
ments of infection and internal medicine. The 5-year average incidence rate of critical values was 
1.51%, and the difference in the incidence rate among departments within the same year was sta-
tistically significant (P < 0.05). In the 5 years, the incidence rate of critical values in each department 
was statistically different (P < 0.05) except for the psychiatric department of the fourth department 
and the other departments (traditional Chinese medicine, internal medicine clinic, and rehabilita-
tion), and there were statistically differences among the other departments (P < 0.05) and the in-
fectious disease department, internal medicine, surgery, infectious disease clinic, internal medicine 
clinic, and rehabilitation. There was no statistically significant difference (P > 0.05) in the other de-
partments, except for the departments of internal medicine, surgery, outpatient infectious diseases, 
respiratory disease, and tuberculosis. The top five items in order of incidence of critical values were: 
culture of sterile site specimens (10.23%), partial pressure of carbon dioxide (7.06%), ultrasensi-
tive troponin T (6.40%), acidity and alkalinity (5.43%), and partial pressure of oxygen (3.57%), and 
there was no statistically significant difference in the incidence of critical values of the items except 
for the prothrombin time, serum sodium ions, chloride ions, and urea (P > 0.05). Except for pro-
thrombin time, serum sodium ion, chloride ion and urea, there was a statistically significant differ-
ence in the remaining items (P < 0.05). The range of timeliness of critical value notification for each 
item was 96.71% to 99.60%; the median turnaround time (P50) was well controlled, but the 75th 
percentile (P75) and 90th percentile (P90) were not well controlled. The culture microbial positivity 
rate of sterile site specimens was 10.25%, with filamentous fungi dominating the positive species 
(51.41%), followed by yeast-like fungi (16.62%) and gram-positive bacilli (16.24%). Conclusion: To 
provide safe, effective and timely diagnosis and treatment services for patients in a more standard-
ized way, the recording, reporting and management of critical value should be analyzed and sum-
marized regularly to find out the deficiencies, rectify them in time, track the effect of rectification, 
and take effective measures to ensure the implementation of rectification to improve the quality of 
medical care sustainably. 
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1. 引言 

危急值是指危及生命的极度异常的检验结果，说明患者可能正处于有生命危险的边缘状态，如果不

给予及时有效治疗，病人将处于危险的状态，或者立即给予治疗可明显改善预后；一旦出现这样的检验

结果，应立刻报告给临床医师，提醒其立刻采取相应的治疗措施，否则将会因为错过最佳的治疗时机而

使患者的生命安全受到威胁；也包括国家重大传染病，反映那些需要引起我们足够重视的患者的检验结

果，如 H7N9 等[1]。当前，我国三级医院评审标准(2022 年版)和 ISO 15189 医学实验室认可标准均将危

急值管理列为核心评价指标[2] [3]。有效的危急值报告系统对患者安全至关重要，尤其对免疫功能低下的

传染病患者。为此，本研究回顾性分析 2019~2023 年某传染病专科医院危急值数据，旨在揭示 HIV/AIDS
等特殊人群的危急值特征、评估现有管理流程缺陷以及为专科医院制定精准化改进方案提供依据。 

2. 材料与方法 

2.1. 检验危急值报告项目和警戒值 

由检验科与临床共同确定危急值项目和判断标准。根据临床需要定期修改，删除或增加检验项目，

以适合本院病人群体的需要。某传染病医院检验科危急值报告项目和警戒值见表 1。 
 

Table 1. Critical value reporting items and alert values 
表 1. 危急值报告项目和警戒值 

检测项目 英文缩写 单位 参考区间 低值 高值 

葡萄糖 GLU mmol/L 3.9~6.1 >22.0 <2.5 
尿素氮(男) 

UREA mmol/L 
3.6~9.5 

- >36.0 
尿素氮(女) 2.6~8.8 
肌酐(男) 

CREA umol/L 
57~111 

- >440 
肌酐(女) 41~81 

钾 K mmol/L 3.5~5.3 ≥6.0 ≤2.5 
钠 NA mmol/L 137~147 >160 <120 
氯 CL mmol/L 99~110 >120 <80 
钙 CA mmol/L 2.11~2.52 >3.37 <1.75 

a-淀粉酶 a-AMY U/L 35~135 - >550 
超敏肌钙蛋白 T cTnT ng/L 0~14 - ≥100 ng/L 

酸碱度 PH - 7.35~7.45 >7.55 <7.15 
二氧化碳分压 PO2 mmHg 35~45 >70 <20 

氧分压 O2 mmHg 80~100 - <50 
白细胞计数 WBC ×109/L−1 3.5~9.5 <1.5 × 109 >30 × 109 

中性粒细胞计数 NEUT ×109/L−1 1.8~6.3  <0.5 × 109 
血红蛋白(男) 

HGB g/L 
130~175 

- <50 
血红蛋白(女) 115~150 

血小板计数(内科) 
PLT ×109/L−1 125~350 

<30 × 109 >1000 × 109 
血小板计数(外科) <50 × 109 1000 × 109 
凝血酶原时间 PT 秒 10~14 - >30 

活化部分凝血活酶时间 APTT 秒 22~38 - >70 
纤维蛋白原 FIB g/L 2.0~4.0 <1.0 >8.0 

无菌部位标本细菌培养 - - 无细菌 - 镜检或培养检出细菌或真菌 
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2.2. 方法 

统计某传染病医院检验科 2019 年至 2023 年门诊及住院患者的全部检测数据及危急值数据。危急值

判断标准依据该院检验危急值报告项目及警戒值(表 1)，并通过检验科实验室信息管理系统(LIS)和医院信

息系统(HIS)实现网络直报与电话上报。每月核对 LIS 系统中的危急值信息与手工登记记录(本研究严格

遵循危急值管理制度，仅纳入了符合危急值上报标准的案例，已剔除仅存在的标本类型不符合危急值上

报标准的数据)；每季度赴临床科室核查危急值上报记录的符合情况。根据收集的数据分析各临床科室危

急值的发生率、科室分布、项目危急值发生率、危急值通报及时率和周转时间以及无菌部位标本培养微

生物构成和阳性菌种占比情况。 
危急值发生率：项目危急值发生总数与同期此项目检验标本总数的百分比(根据某传染病医院《危急

值管理制度》，所有危急值均需逐次上报，无论是否为同一患者的重复危急值。因此，本研究统计的危

急值总数包含同一患者同一项目的多次危急值，以反映临床实际监测需求，并符合现行管理规范)。 
危急值通报及时率：危急值通报时间小于 15 分钟的检验项目数占同期需要危急值通报的检验项目总

数的比例。 
危急值周转时间：仪器危急值出现时间与危急值报告发送时间之差。 

2.3. 统计学方法 

本研究使用 Excel 进行数据录入，SPSS 27.0 统计软件进行分析。计数资料以频数(n)和率(%)表示，

比较使用 χ2检验，当 1 ≤ T < 5 时，结果以连续性校正卡方检验结果为准，以 α = 0.05 为检验水准，P < 
0.05 表示为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 危急值发生率及科室分布情况      

该传染病院共有感染科、内科、外科、精神科等 14 个临床科室，危急值上报主要集中在感染科和内

科。2019 年到 2023 年检验科危急值上报率 100% (上报件数 13,676)，与临床科室记录数相符。5 年各项

目检测总数 905,621 件，危急值平均发生率为 1.51%，对同一年度各科室危急值发生率进行比较分析，差

异有统计学意义(P < 0.05)。对 5 年间科室危急值发生率进行比较分析，除精神四科及其他科室差异无统

计学意义(P > 0.05)外，其余科室均有统计学差异(P < 0.05)。且感染科、内科、外科、感染科门诊、呼吸

科、结核科及 5 年危急值发生率均有趋势变化(详见表 2)。 
 

Table 2. Distribution of critical value incidence by department, 2019~2023 
表 2. 2019~2023 年各科室危急值发生率分布情况 

科室 
危急值发生率(%) 

χ2 P P 趋势 5 年总的危急值

发生率(%) 2019 年 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

内科 7.48 7.04 7.72 7.48 10.25 53.77 <0.01 <0.01 7.90 

感染科 3.92 4.99 5.62 5.93 4.29 153.42 <0.01 <0.01 4.75 

外科 0.86 0.9 3.57 1.56 1.17 371.27 <0.01 <0.01 1.60 

感染科门诊 0.17 0.12 0.06 0.05 0.11 103.31 <0.01 <0.01 0.08 

呼吸科 5.71 0.45 0.04 0.57 5.91 735.98 <0.01 <0.01 0.60 

结核科 - - 0.39 0.67 0.91 8.93 0.01 0.03 0.80 

精神一科 1.28 0.74 0.59 1.79 0.78 26.61 <0.01 0.89 1.08 

精神二科 0.24 0.5 0.45 0.96 0.22 29.84 <0.01 0.16 0.50 
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续表 

精神三科 1.11 0.14 0.18 0.64 0.26 41.61 <0.01 0.01 0.49 

精神四科 0.53 0.62 0.31 0.87 0.69 7.54 0.11 0.21 0.61 

临床心理科 0.5 0.08 0.09 0.15 0.22 97.35 <0.01 0.10 0.22 

其他科室 0.34 0.13 0.09 0.14 0.23 2.28 0.68 0.54 0.19 

χ2 3879.90 3879.60 8602.66 11922.82 7597.45 - - - 35433.63 

P 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 - - - 0.00 

各年危急值发生率(%) 2.18 2.09 1.55 0.77 1.69 1800.3
9 0.00 <0.01 - 

3.2. 危急值项目分布情况 

检验科共设 20 个危急值项目，2019 年到 2023 年危急值发生率排前五位的项目分别是：无菌部位标

本细菌培养(10.23%)、PCO2 (7.06%)、cTnT (6.40%)、PH (5.43%)、PO2 (3.57%)。对不同年份各项目危急

值发生率进行比较分析，除 PT 和 UREA 差异无统计学意义外(P > 0.05)，其余项目均有统计学差异(P < 
0.05)。对相同年份不同项目进行比较分析，差异有统计学意义(P < 0.05) (详见表 3)。 

 
Table 3. Distribution of critical value incidence by program, 2019~2023 
表 3. 2019~2023 年各项目危急值发生率分布情况 

项目 
危急值发生率(%) 

χ2 P 危急值总数(n)和总

危急值发生率(%) 
危急值上

报人数(n) 2019 年 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

无菌部位标本细菌培养 9.79 9.83 9.96 9.96 8.73 11.51 0.021 782 (10.23) 616 
PCO2 7.25 7.25 6.72 6.72 9.61 21.87 <0.01 653 (7.06) 255 
cTnT 5.42 5.67 8.60 8.60 5.90 33.35 <0.01 955 (6.40) 254 
PH 3.07 4.34 3.79 3.79 9.18 80.66 <0.01 555 (5.43) 220 
PO2 4.41 4.21 2.99 2.99 3.42 9.6 0.048 344 (3.57) 197 
FIB 3.67 2.15 1.33 1.33 1.58 61.75 <0.01 502 (2.18) 177 

APTT 1.94 1.45 1.57 1.57 1.09 9.79 0.044 374 (1.54) 175 
PLT 1.48 1.22 1.65 1.65 1.05 75.77 <0.01 2146 (1.29) 520 

K 1.34 0.91 0.86 0.86 0.48 50.9 <0.01 602 (0.90) 313 
WBC 1.26 1.49 1.30 1.30 1.07 64.2 <0.01 1967 (1.19) 494 
CREA 1.02 0.98 1.17 1.17 0.55 73.51 <0.01 1564 (0.95) 274 

PT 1.03 0.83 1.06 1.06 0.74 3.44 0.486 209 (0.94) 175 
CA 0.95 1.47 1.20 1.20 0.74 66.79 <0.01 602 (0.98) 281 

NEUT 0.71 0.97 0.86 0.86 0.79 48.3 <0.01 1269 (0.77) 344 
NA 0.39 0.37 0.32 0.32 0.25 4.58 0.333 203 (0.33) 125 
CL 0.34 0.24 0.31 0.31 0.31 2.22 0.694 188 (0.31) 108 

HGB 0.25 0.25 0.47 0.19 0.27 9.59 0.048 487 (0.23) 228 
GLU 0.21 0.13 0.13 0.13 0.14 11.25 0.024 242 (0.16) 180 

a-AMY 0.15 0.34 0.17 0.17 0.07 44.96 <0.01 72 (0.10) 37 
UREA 0.13 0.19 0.16 0.16 0.11 7.53 0.11 330 (0.15) 197 
χ2 4617.45 4354.85 4804.70 5693.75 7254.69 - - 23170.59 - 
P 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 - - 0.00 - 

注：上报人数中如同一患者不同时期入院，按入院次数计数。 
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3.3. 各危急值项目通报及时率及周转时间 

各危急值项目通报及时率最低 96.71%，最高 99.60%。危急值周转时间 P50控制较好，但 P75与 P95控

制不理想(详见表 4)。 
 
Table 4. Turnaround time and timeliness of notification for each critical value item 
表 4. 各危急值项目周转时间及通报及时率 

项目 P25 (min) P50 (min) P75 (min) P90 (min) 通报及时率 

cTnT 11 29 56 97 98.85% 

NEUT 8 28 60 91 98.03% 

WBC 8 29 60 89 96.90% 

PLT 6 19 46 77 97.06% 

α-AMY 4 16 33 75 97.22% 

CREA 4 10 27 68 98.47% 

CA 3 11 26 62 97.67% 

GLU 3 10 27 56 99.57% 

HB 2 8 25 55 98.13% 

K 3 8 21 48 99.10% 

FIB 3 9 21 46 96.71% 

UREA 2 6 19 42 99.59% 

TT 3 10 22 40 97.13% 

APTT 2 6 19 37 97.38% 

CL 3 7 16 36 98.40% 

NA 3 8 20 35 98.03% 

PO2 2 5 9 17 98.79% 

PCO2 1 4 8 15 98.77% 

PH 1 4 8 14 99.60% 

3.4. 无菌部位标本培养微生物构成情况        

 
Figure 1. Distribution of microbial cultures in sterile site specimen  
图 1. 无菌部位标本微生物培养分布情况 
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检验科 2019年到 2023年共检测无菌部位微生物培养 7626份，阳性标本数为 782例，阳性率为 10.25%，

阳性菌种主要为丝状真菌(51.41%)，其次为酵母样真菌(16.62%)，革兰阳性杆菌(16.24%) (如图 1)。 

4. 讨论 

自 20 世纪 90 年代，中国引入危急值概念，2007 年将危急值报告列入患者安全目标后，危急值的管

理越来越受到各级医疗机构的重视，并对危急值报告制度、项目及警告值和报告流程等进行了大量研究，

但目前对于传染病医院危急值的相关研究较少，本研究通过对该院 2019~2023 年危急值数据进行分析总

结，为后续传染病领域危急值报告的日常监控、定期评估及调整的管理提供临床诊疗依据。 
该传染病医院上报的危急值主要来自住院患者，其中以艾滋病合并多发性感染的重症患者为主。由

于医院内科以收治重症患者为特色，危急值上报科室主要集中在感染科及内科。2019~2023 年危急值发

生率总体呈前四年下降、2023 年显著回升的趋势。2019 年我院尚未受新冠疫情影响，危急值发生率为

2.18%，高于文献报道的 1.69%和 1.07% [4] [5]。这一差异可能与我院收治患者病种特殊(如艾滋病合并感

染)及病情危重程度较高有关。2020~2022 年，医院因承担新冠救治任务，非新冠传染病患者收治量减少，

但危重患者比例仍较高。尽管总检测标本数因新冠患者增加而上升，危急值绝对数量保持稳定，导致发

生率呈逐年下降趋势。2023 年疫情防控政策调整后，医院恢复收治常规传染病患者，危急值发生率较

2020~2022 年有所回升。定期按季度对危急值记录本进行核查，虽危急值通报率达 100%，但核查发现部

分记录存在检验科与临床科室时间不一致、标本类型或患者姓名录入错误等问题。未来需优化信息系统

并加强科室间沟通，实现信息化系统危急值自动同步记录，并定期开展跨科室培训，以减少人为录入错

误，以确保数据的准确性。 
HIV/AIDS 患者易发生血流感染[6]。尽管抗病毒治疗的普及显著降低了机会性感染的发生率，但在

我国，晚发现和晚治疗的患者中仍常见此类感染[7]。艾滋病相关机会性感染目前仍是 HIV 感染者住院的

首要原因[8]。机会性感染可累及多系统，但以呼吸系统为主[6]。昆明市 HIV/AIDS 住院患者数据显示[9]，
细菌性肺炎(39.01%)、肺结核(23.58%)、念珠菌病(23.19%)和卡氏肺囊虫肺炎(8.88%)是主要感染类型。结

合上述疾病谱，我院无菌部位标本微生物培养及血气分析(PO2, PCO2, pH)的危急值发生率较高具有合理

性，因此机会性感染仍是临床医生的监测重点。超敏肌钙蛋白 T 危急值发生率达 6.40%，这与 HIV 感染

者心血管疾病风险升高相关。研究表明，HIV 感染者心血管疾病发病率显著高于普通人群[10]-[12]，且已

成为 AIDS 患者主要死因之一[13] [14]。该院上报最多的危急值为血小板、白细胞及中性粒细胞计数，这

与 HIV/AIDS 患者常见的外周血象异常(如贫血、血小板减少和中性粒细胞减少)一致[15]-[17]；血红蛋白

危急值发生率较低，可能与收治患者以中度贫血为主有关。肌酐危急值上报较多，源于 HIV 感染者急慢

性肾病风险显著高于普通人群[18]，且替诺福韦、多替拉韦等抗病毒药物可能加重肾功能损伤。我院将肌

酐危急值阈值设为 440 μmol/L，旨在早期识别肾功能损伤以便及时干预。综上，该传染病医院的危急值

项目及阈值设置符合临床需求。未将疟原虫和法定传染病首次检出纳入危急值范围，系因 HIV 感染人群

中此类疾病发病率较低。 
2019~2023 年数据分析显示，除 PT、NA、CL 和 UREA 外，其余项目的危急值发生率均存在统计学

差异(P < 0.05)，进一步分析发现，危急值上报总数显著高于上报人次数，表明部分住院患者存在同一项

目多次出现危急值的情况。与文献[19]报道的医院相比，我院危急值上报及时性略低，可能原因在于此医

院检验科对于特定临床科室的危急值在医生开具医嘱并备注了“复查标本”字样时，如仍出现危急值将

不再进行上报的规定有关。未来是否调整上报政策，需结合重复危急值的临床风险及多学科评估结果进

一步论证。 
实验室检测在临床救治中具有关键作用。危急值的及时准确通报对患者诊疗至关重要，尤其是当检
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测结果提示可能危及生命的潜在病变时。我院危急值通报及时率为 96.71%~99.60%。未达 100%的主要原

因包括：① 临床科室电话接听不及时；② 审核后因其他工作延误上报。与文献[20]报道的医院相比，我

院危急值周转时间(P75, P90)控制不佳，可能原因如下：① 检测流程因素：血常规需手工复查，耗时较长；

生化与免疫化学发光共用一个检测系统，仪器优先处理免疫项目，导致生化检测延迟；② 管理因素：缺

乏独立急诊科，急诊样本优先处理影响常规危急值上报；部分工作人员对危急值敏感性不足；③ 人力因

素：非工作时间(夜班、节假日)人员不足，叠加门诊抽血等紧急任务时，危急值处理易被延误。针对上述

问题，建议后期采取以下改进措施：① 制度优化：完善危急值报告流程，明确复检标本的上报规则；② 
系统改进：优化检测系统优先级设置；③ 人员管理：加强培训与考核，提升危急值敏感性；合理调配非

工作时间人力，确保危急值处理优先级。 
我院无菌部位标本微生物培养阳性率为 10.25%，与综合三甲医院报道数据相近[21]；但菌种分布存

在显著差异：文献显示综合医院以革兰阴性杆菌(如大肠埃希菌)和革兰阳性球菌(如金黄色葡萄球菌)为主

[22]-[24]，而我院丝状真菌检出占比高达 51.46%，这一差异主要源于收治患者病种的特殊性。根据我院

前期研究[25]，丝状真菌中马尔尼菲篮状菌占比最高。马尔尼菲篮状菌高检出率可能与以下因素有关：① 
宿主因素：HIV/AIDS 患者 CD4+T 淋巴细胞显著减少，导致对马尔尼菲篮状菌的细胞免疫缺陷；② 病原

体特性：该菌具有血行播散倾向，易侵犯单核–吞噬细胞系统；③ 环境因素：本院所处地区气候潮湿、

温暖适宜真菌生长。 

5. 结论 

综上，我院危急值管理体系仍需完善，① 多学科协作：建立检验科–临床科室–医院管理部门的定

期沟通机制；② 数据驱动决策：每季度分析危急值数据，为临床救治、流程优化和阈值调整提供依据；

③ 重点防控：针对真菌血症高发特点，建立 HIV 患者马尔尼菲篮状菌筛查流程。 
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