
的感染；血清中ＴＯＲＣＨＩｇＧ特异性抗体阳性，表明曾经感染

过该病毒，或接种过该疫苗，并且已产生免疫力。对于 ＲＶ

ＩｇＧ阴性者提示从未感染过ＲＶ，也未注射相关抗体疫苗，这对

孕妇跟胎儿都可能存在相当大的风险。由于ＲＶ病毒的感染

容易造成胎儿流产、畸形、发育缓慢甚至发育不全，对胎儿的危

害性很大，且ＲＶ可以通过空气飞沫传播。所以怀孕前最好要

有一定的自身免疫力，同时风疹疫苗是现在优生优育里惟一种

可以长期对人体有免疫保护作用的疫苗，不会对人体造成持续

危害，只要注射疫苗后体内产生了抗体，半年后再怀孕就没有

后顾之忧。所以，ＩｇＭ、ＩｇＧ的检测成为育龄妇女和孕妇健康

筛查的重要指标。

在临床上，对ＴＯＲＣＨ的检测主要是通过ＥＬＩＳＡ检测血

液中特异性抗体ＩｇＭ或者ＩｇＧ。在血清检测中，检测病原体的

特异性抗体ＩｇＭ就可以推断妇女近期受感染的情况。在本组

检测中，分别对孕前妇女血液中的ＲＶ、ＣＶ、ＴＯＸ 的抗体ＩｇＧ

进行检测，对 ＴＯＸ、ＣＶ 的抗体ＩｇＭ 进行检测。受检妇女

ＴＯＸ、ＣＭＶ的ＩｇＭ阳性检出率分别为１．８％、１．１％；比一些资

料显示健康人群中ＴＯＸＩｇＭ阳性率（０．０５％～０．３０％）稍高，

而ＣＭＶＩｇＭ 与以往资料（０．１％ ～１．５％）基本相符
［５６］。

ＴＯＸ、ＲＶ、ＣＭＶ 的ＩｇＧ阳性检出率分别为３．５％、９２．０％、

９１．０％。其中ＴＯＸＩｇＧ、ＣＭＶＩｇＧ与资料显示的１％～２０％

及５０％～９０％基本相符，而 ＲＶＩｇＧ比资料显示的５０％～

７０％稍高。由此可知，在番禺区，对ＲＶ已有免疫力人群比例

较高，但对小部分ＲＶＩｇＧ阴性者建议其注射疫苗，若不注射

疫苗在怀孕期间应密切关注其ＩｇＭ 及ＩｇＧ水平，适时给予指

导，这样可达到优生的目的。对于ＩｇＭ阳性者，鉴于技术上的

原因和生物学上的交叉反应，对阳性结果的临床意义判断应结

合其他孕前优生检查结果进行综合分析，对确诊为近期或活动

性感染者应给予积极的治疗，待ＩｇＭ转阴后再计划怀孕。

综上所述，ＴＯＲＣＨ的感染是导致胎儿宫内感染的主要原

因之一，对于孕妇的身体健康及胎儿的生长发育会造成严重的

不良影响。由此可见，孕龄妇女进行 ＴＯＲＣＨ 常规健康筛查

对胎儿以后的健康发育成长有着很重要的作用，早发现、早治

疗，既可以减轻怀孕期的心理压力，也可以提高胎儿的优生优

育。因此，孕龄妇女进行孕前 ＴＯＲＣＨ 的健康筛查必须引起

高度的重视。
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·临床研究·

检验危急值报告现状与分析

李　莲
１，管学平１，朱　辉

２△（１．湖北医药学院附属人民医院检验科，湖北十堰　４４２０００；

２．湖北医药学院附属东风医院麻醉科，湖北十堰　４４２０００）

　　【摘要】　目的　了解危急值报告现状，为危急值报告的规范化管理提供参考依据。方法　对２００９年１月至

２０１１年１月危急值报告及临床医生对危急值的应答情况进行调查、分析。结果　检验科向临床报告危急值３１９０

例，其中真正危急值２８６５例，误报３２５例，误报率为１０．１８％；漏报３５例，误报率为１．１０％；在２８６５例真正危急值

中，护理站登记２８０２例，２７９６例得到及时处理，占总报告数的９７．５９％，２６１４例（９１．２４％）危急值在病历记录中得

到分析。结论　目前的危急值报告过程存在一定的不足，需加强管理、提高危急值报告的时效性。

【关键词】　危急值报告；　临床检验

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１４．０５８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１４１８７８０３

　　危急值（ｐａｎｉｃｖａｌｕｅ）是指当异常检验结果出现时，患者可

能正处于有生命危险的边缘状态，此时如能给予及时有效的治

疗，患者生命可得到挽救或有效改善；否则，可能出现病情加重

或其他严重后果［１３］。湖北某医院于２００３年建立了检验危急

值报告制度，该制度要求检验科发现危急值并核实后要立即电

话通知相关科室护理站，同时在危急值登记本上登记好患者的

基本信息、报告时间（具体到分钟）、接电话护士姓名等，标本必

须复查。护士接到通知后要立即告知经治医生或值班医生并

在危急值登记本做好记录。医生认真分析产生危急值的原因，

及时采取治疗措施，并在病历中做好分析记录。为了解医院危

急值报告制度的落实情况，本文分析了某医院检验科２００９年

１月至２０１１年１月危急值报告以及临床科室对危急值的处理

情况，以期为危机值的规范化管理提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　来自湖北某医院检验科２００９年１月至２０１１

年１月危急值登记本、医学检验信息系统资料，以及相关科室

危急值登记本及患者的病历资料。

１．２　方法　血清电解质危急值的设置参照美国临床病理协会

调查报告［４］，并征求各临床科室医生意见，制订出该院适用的

危急值见表１。

·８７８１· 检验医学与临床２０１３年７月第１０卷第１４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１４



２　结　　果

２．１　全科室所有危急值报告状况　２００９年１月至２０１１年１

月，本院检验部共报出危急值３１９０例，其中核对后真正在危

急值范围内的为２８６５例，３２５例不在危急值范围内，在危急值

范围而漏报的有３５例（１．１０％）。各项目危急值报告见表２。

表１　各项危急值的临界值

危急值项目 危急值最低限 危急值最高限

血钾（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．００ ６．００

血钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） １３０．００ １５０．００

血氯（ｍｍｏｌ／Ｌ） ８５．００ １２０．００

血钙（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．７５ ３．４０

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．８８ ３３．３０

凝血酶原时间（ｓ） － ２５．００

活化部分凝血时间（ｓ） － ５０．００

白细胞（×１０９／Ｌ） ０．５０ ３０．００

血小板（×１０９／Ｌ） ４０．００ １０００．００

肌酸激酶同工酶（ｍｍｏｌ／Ｌ） － ２５．００

肌钙蛋白（ｎｇ／ｍＬ） － ０．０４

ｐＨ ７．３５ ７．４５

二氧化碳分压（ｍｍＨｇ） ２５．００ ７５．００

动脉氧分压（ｍｍＨｇ） ６０．００ －

　　注：－表示无数据。

表２　各检测项目危急值报告情况表［狀（％）］

危急值项目 报告总数 危急值数 误报数 漏报数

血钾（ｍｍｏｌ／Ｌ） １２９１ １２１２（９３．８８） ７９（６．１２） １３（１．０６）

血钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ６６６ ６４９（９７．４５） １７（２．５５） ４（０．６１）

血氯（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３４８ ３４８（１００．００） ０（０．００） ６（１．７０）

血钙（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２２ ２０（９０．９１） ２（９．０９） ０（０．００）

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） １１０ ８８（８０．００） ２２（２０．００） ２（２．２２）

凝血酶原时间（ｓ） ６０ ５２（８６．６７） ８（１３．３３） ２（３．８５）

活化部分凝血时间（ｓ） ６０ ５６（９３．３３） ４（６．６７） １（１．７５）

白细胞（×１０９／Ｌ） １６７ ５６（３３．５３） １１１（６６．４７）０（０．００）

血小板（×１０９／Ｌ） ２４９ １６７（６７．０７） ８２（３２．９３） ２（１．１８）

肌酸激酶同工酶（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４６ ４６（１００．００） ０（０．００） ０（０．００）

肌钙蛋白（ｎｇ／ｍＬ） １６４ １６４（１００．００） ０（０．００） ５（２．９６）

ｐＨ ３ ３（１００．００） ０（０．００） ０（０．００）

二氧化碳分压（ｍｍＨｇ） ４ ４（１００．００） ０（０．００） ０（０．００）

动脉氧分压（ｍｍＨｇ） － － － －

合计 ３１９０ ２８６５ ３２５ ３５

　　注：－表示未报出。

２．２　临床科室对危急值的应答情况　检验科回报给临床科室

危急值２８６５例，护理站做好登记的有２８０２例，回报率为

９７．８０％。患者发生危急值后，医生采取相关治疗措施反映在

医嘱中的共有２７９６例次，占报告总数的９７．５９％，在病程记录

中做了相应分析的有２６１４例，占９１．２４％。

３　讨　　论

危急值报告制度既能缩短医生发现危险情况的时间，也可

避免治疗过程中遗漏。检验危急值的出现多见于危重患者，建

立危急值报告制度，可使临床医务人员能及时发现危险情况，

迅速采取措施，从而挽救患者生命［５］。本次调查结果显示，所

报告的２８６５例危急值中，２７９６例患者得到及时处理，占所有

出现危机值患者的９７．５９％；而有６９例患者在医嘱中未反应

做过相关处理，进一步调查发现，大部分患者在病程记录中做

了原因分析，表明不需要做特殊处理，而仅有几例确实没有作

出紧急处理。由此表明，危急值报告制度的建立与实施，在医

院内部形成了一个快速联动的反应机制，对挽救患者的生命具

有积极的意义。

危急值报告涉及检验人员、护士、医生３个环节。每个检

验人员都必须严格掌握所有危急值的临界值，并从庞大的检验

数据中检索发现危急值，否则就会出现危急值的误报和漏报。

临床护士得到报告后要及时通知医生并做好记录，临床医生要

及时分析病情作出处理并做好记录。这３个环节任何１个环

节出现差错都可影响到危急值的报告，对患者生命健康构成威

胁。本调查结果显示，该院检验科上报的３１９０例危急值中，

有３２５例不在危急值范围内，属误报，误报率为１０．１８％；而３５

例漏报，漏报率为１．１０％。临床反应方面也存在一些问题，有

６３例危急值未作登记，２５１例（８．７６％）危急值在病例记录中未

作任何分析、记录，记录不及时的情况也比较普遍，这些情况都

有可能使患者得不到及时、有效的干预措施或治疗，失去最佳

抢救机会，出现严重后果。

出现以上问题要求医院进一步加强危急值管理及报告制

度。首先，危急值要真正“危急”起来。危急值范围需由检验科

和临床科室共同制订，必须适合医院患者群体的特点，考虑到

自身的服务对象和抢救需求，如三甲医院和一级医院，专科医

院和综合医院不能要求有同样数量危急值项目。同时，要结合

临床实验室的检测能力和检测系统，不能照搬别人，而应辩证

地判断适用于自己单位的项目和数值。制订的检验危急值项

目不宜过多，否则容易降低人们对这些数值的认识，得到适得

其反的效果。总之，危急值的确定必须从医疗机构实际需求，

以患者为中心，确保医疗安全这一目的出发，但又要防止危急

值过宽、过泛，出现“危急值不危急”的情况。其次，要建立高效

的报告方式。目前，大多数医院采取电话报告方式，该方式因

中间环节过多而存在一定的弊端，本调查报告也表明了这一

点。因此需建立更快捷高效的方式。目前，已有很多医院充分

利用信息技术建立危急值网络报告体系［６］，当出现危急值时，

对检验操作员进行提示，同时通过医院信息系统传递到医生和

护士工作站，甚至可以直接短信提示当班医生和上级主管医

生，大大提高了危急值回报的时效性，也杜绝了信息传递过程

中的误差，最大限度地减少漏报、误报。最后，强化临床医生危

急值意识［７８］。患者出现危急值后能否得到及时有效的治疗，

取决于临床医生的责任感和技术水平。因此，上级医生及职能

部门要加强对危急值处理情况的监督管理。要求医生在危急

值出现时应认真分析原因，包括与临床表现是否相符合、检验

送样是否存在问题等，并做好记录，及时制订恰当合理的治疗

措施，以挽救患者生命。

总之，规范危急值报告涉及检验科、护理部及临床科室等

多部门的协作，在实施过程中需持续改进，为患者赢得时间，确

保医疗质量、医疗安全。
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·临床研究·

广州市儿童血铅水平及中毒因素分析

徐燕群，吴红慧，董丽平（广东省广州市正骨医院检验科　５１００４５）

　　【摘要】　目的　了解广州地区人群血铅水平现状并对中毒因素进行分析。方法　采集２０１２年１月送检至广

州金域理化室的１３６９９份血铅检测标本。结果　随着年龄增长，铅中毒率有升高趋势，其中６～１４岁儿童铅中毒

率最高；铅中毒率男童为５．７８％、女童为４．２４％。幼儿组和儿童组男童铅中毒率为３．９８％和５．７８％均略高于女童

铅中毒率（３．３９％、４．２４％）。结论　在日常生活中，造成儿童铅中毒原因众多，需纠正生活中的不良习惯，远离铅危

害。

【关键词】　铅中素；　血铅；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１４．０５９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１４１８８００２

　　铅污染对人类健康的影响一直是研究的焦点。铅具有生

殖毒性、胚胎毒性和致畸作用。铅暴露会导致免疫系统的损

伤，增加自身免疫性疾病发生的风险［１］。母体铅暴露可引起母

体血铅、乳铅以及婴儿血铅升高［２］，儿童铅暴露会影响智力发

育［３４］。有研究显示，血铅每升高１００μｇ／Ｌ，儿童智商下降５～

６分
［５］。而我国城市环境中铅污染严重，已经影响到儿童的身

体健康和智力发育。我国从２０世纪８０年代起在部分开展了

儿童铅中毒的研究和防治工作，并借鉴国外经验进行了有益的

探索，对降低我国儿童铅中毒患病起到了积极的作用［６］。现将

广州市地区人群血铅结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１２年１月送检至广州金域理化室的１３６９９

份血铅检测标本。

１．２　检测方法　电感耦合等离子体质谱法。

１．３　结果判断标准　０～１４岁儿童正常值范围：０～１００

μｇ／Ｌ，＞１００μｇ／Ｌ 判 定 为 铅 中 毒；１４ 岁 以 上 人 群：０～

４００μｇ／Ｌ，＞４００μｇ／Ｌ判定为铅中毒。

１．４　统计指标　按年龄、性别等不同依次分组，统计各组及总

人群血铅检测平均值、铅中毒率等指标。

２　结　　果

２．１　不同人群血铅平均值　血铅平均值为４１．２４μｇ／Ｌ，铅中

毒率为２．９％，见表１。

表１　不同年龄段不同性别血铅平均值（μｇ／Ｌ）

年龄 平均含量 男性平均值 女性平均值

婴儿（０～岁） ３２．９３ ３３．２３ ３２．５３

幼儿（１～岁） ４０．１８ ４１．４８ ３８．２５

儿童（６～＜１４岁） ４６．３５ ４８．６３ ４１．９４

２．２　不同人群铅中毒状况　见表２、图１。

表２　不同年龄段、不同性别铅中毒状况

年龄（岁）

男

人数
铅中

毒数

中毒率

（％）

女

人数
铅中

毒数

中毒率

（％）

婴儿（０～岁） ８３２ １８ ２．１６ ６３４ １９ ３．００

幼儿（１～岁） ２５４０ １０１ ３．９８ １７１３ ５８ ３．３９

儿童（６～＜１４岁）１５０６ ８７ ５．７８ ７７９ ３３ ４．２４

合计 ４８７８ ２０６ ４．２２ ３１２６ １１０ ３．５２

图１　不同年龄不同性别人群铅中毒率

３　讨　　论

２００３年１０月至２００５年９月对广州市２３０１９例年龄为１

个月至１５岁孩子体检发现，血铅平均水平５２μｇ／Ｌ（２．５

μｍｏｌ／Ｌ），血铅超标率５．４３％。本次检测结果分析平均值为

４１．２４μｇ／Ｌ，铅中毒率为２．９％
［７］，已显著低于先前广东省血

铅平均值报道水平［８］。

造成儿童铅中毒的可能原因：（１）自然环境。土壤、水等环

境介质的铅污染引起当地农作物铅污染，儿童经食物摄入铅可
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