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【摘要】 危急值管理是医院质量管理的重要组成部分，患者出现严重偏离正常范围的检查结果，提示

随时可能发生生命危险。建立、健全危急值报告制度，对于保障患者安全、提高服务质量具有重要意义。目

前外周血管疾病介入治疗还未整合形成规范化和标准化的危急值管理制度，为保障患者介入治疗效果，降低

不良反应发生率，特制订《外周血管疾病介入治疗危急值管理中国专家共识》。该《共识》 检索近 10 年国内外

的指南、专家共识、最佳循证证据，由中国医师协会介入医师分会介入围手术专家工作组、中国静脉介入联盟

的 51 名医疗及护理专家共同制订。该《共识》 从生命体征评估、实验室检测、心电图及医学影像检查等角度，

全面识别并诠释外周血管疾病患者的临床危急状态及预警处理，整合出 9 个临床问题，18 条推荐意见及质量

控制管理等内容，旨在为外周血管疾病介入治疗患者提供专业、科学的临床救治参考。
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【Abstract】 The management of critical values is an important part of hospital quality management.When 

the results of the examination deviate significantly from the normal range, it suggests that the patient's life may be in 

danger at any time. Establishing and improving the critical value reporting system is of great significance for ensuring 

patient's safety and improving the quality of medical services. At present, the interventional treatment of peripheral 

vascular diseases has not been integrated into a standardized and normalized critical values management system, 

therefore, in order to ensure the effectiveness of intervention therapy and reduce the incidence of adverse reactions, 

this 《Chinese Expert Consensus on Critical Values Management in Interventional Treatment of Peripheral Vascular 

Diseases》 has been formulated. This "Consensus" has searched for guidelines, expert consensus, and best evidence-

based evidence in the past decade both domestically and internationally. This "Consensus" is jointly developed 

by 51 medical and nursing experts from Chinese Physician Association Interventional Physician Branch, Expert 

Working Group on Perioperative Intervention, and Chinese Venous Interventional Alliance. This "Consensus" 

comprehensively identifies and interprets the clinical critical status and the preventive measures for patients with 

peripheral vascular disease from the aspects of vital sign assessment, laboratory testing, electrocardiogram, and 

medical imaging examination. This "Consensus" integrates 9 clinical problems, 18 recommendations, and quality 

control management, aiming to provide professional and scientific clinical treatment references for patients with 

指南与共识
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腔内介入技术随着外周血管疾病发生率的提高而

快速发展，但介入治疗过程中有诸多潜在并发症，规

范、专业的危急值管理能够及时识别高危风险，优化救

治流程，改善患者预后。我国介入治疗发展较晚，危急

值管理未将专科特点和临床实际需求相结合，在操作

流程上也未形成系统化、规范化，甚至在细节上还存在

分歧，难以较好地指导临床实践。本《共识》的制订严

格遵循中国专家共识报告条目的相关要求，以临床实

践和文献研究证据为基础，依据循证研究与评价工具

（AGREE Ⅱ）［1］的标准完善并优化管理流程，使《共

识》具有科学性、实用性及权威性。

1	 《共识》制订和支持单位

本《共识》由中国医师协会介入医师分会介入围

手术专家工作组、中国静脉介入联盟的 51 名医疗及护

理领域权威专家团队制订。南京市第一医院检验医学

技术中心为《共识》的制订提供了坚实的方法学支持，

确保共识的严谨性和专业性。

1 .1  《共识》工作组  《共识》工作组成员由介入血管

科、心血管科、脑血管科、危重症和循证医学等学科

的 51 名医疗、护理专家组成，确保共识内容的多视角

和全面性。专家纳入标准：（1）具备 10 年以上的专科

或专病领域工作经验。（2）医疗专家具备高级职称，

护理专家具备中级及以上职称。（3）自愿参与。根据

任务分为专家指导组、函询专家组、证据评价组、外

审专家组。制订各组的工作内容，并严格执行。工作

组成员均填写《共识》利益冲突声明表，不存在利益

冲突。

1 .2  介入治疗相关危急值的遴选  介入治疗相关危

急值的遴选分为 3 个关键步骤。（1）介入治疗相关危急

值问题拟定：基于《医学检验危急值在急危重病临床应

用的专家共识（成人）》［2］、《危急值报告程序规范化专

家共识》 ［3］、《出血性疾病危急值专家共识（2023 版）》 ［4］

等文献，结合临床实际需求，制订访谈提纲。（2）重要

性评估：以在线问卷的形式，对拟定的问题进行重要

性评估、补充和完善问题清单。（3）专家讨论：2024 年

6 月、10 月及 2025 年 2 月以腾讯会议的形式组织专

家，对调研的结果及新增的问题展开讨论，以改良德尔

菲的方法，确定最终的危急值临床问题 9 个。

1 .3  证据检索  制订小组依据PIPOST模型对多个

临床问题进行深入解构，运用主题词、自由词相结合

的形式，遵循“6S”证据模型，自上而下全面检索近 10

年介入血管领域的研究进展、热点与发展趋势，运用

Citespace文献计量分析软件对文献量、作者（包括第

一作者和通信作者）、医疗机构、关键词等进行查找、分

析、总结。检索主题为：外周血管疾病、危急值、管理。

检索 2013 年 1 月 1 日至 2024 年 5 月 31 日发表的相

关文献。

1 .4  证据汇总和数据提取

1 .4 .1  文献检索结果  共检索到 1 519 篇文献，将检

索到的文献导入电脑，进行整合和去重，最终纳入 58

篇文献，包括 8 篇指南和 19 篇专家共识，见表 1 ；系

统评价/Meta分析 6 篇，试验性和类试验性研究文献

25 篇。

1 .4 .2  证据质量评价结果  （1）指南质量评价结果：

共纳入 8 篇指南。所有条目制订过程严谨，内容依据

详实。ICC值均为 0 .721~0 .987 ,其中ICC≥ 0 .08 整

体质量高，准予纳入，见表 2。（2）专家共识质量评价

结果：共纳入 19 篇专家共识。所有条目的制订过程严

谨，内容依据详实。ICC值均为 0 .634~0 .969，整体质

量高，准予纳入，见表 3。

1 .4 .3  证据质量分级  采用推荐分级的评估、制订及

评价（GRADE）方法，对每个临床问题的证据质量和

推荐意见强度进行分级，见表 4。基于临床经验的推

荐意见采用GRADE分级系统的补充文件即良好实践

主张（good practice statement, GPS）进行评价［9］。

1 .5  推荐意见的形成  《共识》工作组在综合分析国

内外现有证据的基础上，从证据质量、临床可行性以及

安全性、护理服务优化等多个维度出发，经过反复讨论

与严谨论证，形成了贴合我国临床护理实践需求的推

荐意见。通过线上和线下讨论结合的方式，采用改良

德尔菲方法，最终形成 18 条推荐意见。

1 .6  撰写与外审  经过以上步骤形成一致认同后，

参照《共识》撰写的报告条目规范完成初稿，再由外审

专家组评审。根据反馈回来的意见进行修订，形成《共

识》最终版本。

2	 危急值的定义及专科危急值管理目标

2 .1  定义  危急值是指在检查和检验过程中，一旦出

现意味着患者可能濒临生命危险的异常结果［2,4］。此

时，临床医生、护士需要及时得到检验、检查信息，依

据相关流程迅速对患者进行诊治与监测。科学、规范

的危急值管理可以精细划分工作人员职责，优化救治

流程，改善患者预后。

peripheral vascular diseases undergoing interventional therapy.

【Keywords】 Peripheral vascular disease; Interventional therapy; Critical value; Management; Expert 

consensus
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表 1  纳入指南和专家共识的基本特征

序号 纳入文献 发表年份 文献来源 文献性质 文献名称

1 中国静脉介入联盟等［5］ 2025 中国知网 指南 下肢深静脉血栓形成介入治疗护理实践指南

2 中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与
肺血管病学组［6］

2024 中国知网 指南 慢性血栓栓塞性肺动脉高压诊断与治疗指南（2024 版）

3 Halvorsen S 等［7］ 2022 PubMed 指南 2022 年欧洲心脏病学会关于非心脏手术患者心血管评估与管理指南

4 Gulati M 等［8］ 2021 PubMed 指南 美国心血管磁共振学会胸痛评估与诊断指南

5 Umemura S 等［9］ 2019 PubMed 指南 日本高血压学会高血压管理指南（JSH2019）

6 Oakland K 等［10］ 2019 PubMed 指南 急性下消化道出血的诊断与治疗：英国胃肠病学会指南

7 Ibanez B 等［11］ 2017 PubMed 指南 2017 年欧洲心脏病学会 ST 段抬高型急性心肌梗死患者管理指南

8 中华医学会外科学分会血管外科学组［12］

中国静脉介入联盟等［13］
2017
2024

中国知网
中华医学期刊网

指南
专家共识

颈动脉狭窄诊治指南
经皮机械性血栓清除术联合导管接触性溶栓患者围手术期护理专家共识

9 中国静脉介入联盟等［14］ 2024 中国知网 专家共识 外周血管疾病介入护理技术规范专家共识

10 中国人民解放军急救医学专业委员
会等［15］

2023 中国知网 专家共识 创伤失血性休克中国急诊专家共识

11 中国老年医学学会重症医学分会等［16］ 2023 中国知网 专家共识 老年重症患者静脉血栓栓塞症预防中国专家共识（2023）

12 中国医师协会神经介入专业委员会［17］ 2023 医脉通 专家共识 中国神经介入穿刺建立专家共识

13 中国静脉介入联盟等［18］ 2023 中国知网 专家共识 致命性肺血栓栓塞症急救护理专家共识

14 中华医学会急诊医学分会等［4］ 2023 中国知网 专家共识 出血性疾病危急值专家共识（2023 版）

15 中华医学会临床药学分会［19］ 2022 中国知网 专家共识 碘对比剂诱导的急性肾损伤防治的专家共识

16 中华医学会心电生理和起搏分会等［20］ 2022 中国知网 专家共识 室性心律失常中国专家共识基层版

17 中华医学会心血管病学分会等［21］ 2022 中国知网 专家共识 急性肺栓塞多学科团队救治中国专家共识

18 中国医师协会 心血管内科医师分会
心力衰竭学组等［22］

2021 医脉通 专家共识 中国心力衰竭患者高钾血症管理专家共识

19 急性出血性凝血功能障碍诊治专家
共识组等［23］

2020 万方 专家共识 急性出血性凝血功能障碍诊治专家共识

20 中华医学会检验医学分会等［24］ 2020 中国知网 专家共识 急诊检验能力建设与规范中国专家共识

21 中华医学会神经病学分会［25］ 2020 中国知网 专家共识 中国缺血性脑血管病非急诊介入治疗术前评估专家共识

22 中华医学会肾脏病学分会专家组［26］ 2020 医脉通 专家共识 中国慢性肾脏病患者血钾管理实践专家共识

23 中国医药教育协会急诊医学分会等［27］ 2019 医脉通 专家共识 中国急性血栓性疾病抗栓治疗共识

24 中国医师协会介入医师分会等［28］ 2018 中国知网 专家共识 下肢深静脉血栓形成介入治疗规范的专家共识（第 2 版）

25 中国医师协会内分泌代谢科医师分
会等［29］

2017 医脉通 专家共识 中国住院患者血糖管理专家共识

26 中华医学会检验医学分会临床实验
室管理学组［3］

2016 中国知网 专家共识 医学检验危急值报告程序规范化专家共识

27 检验危急值在急危重病临床应用的
专家共识组［2］

2013 中国知网 专家共识 检验危急值在急危重病临床应用的专家共识（成人）

表 2  纳入指南的质量评价结果

序号 纳入文献
各领域标准化百分比 (%) ≥ 60% ≤ 30% 推荐

强度范围和目的 参与人员 严谨性 清晰性 应用性 独立性 领域数（个） 领域数（个）

1 中国静脉介入联盟等［5］ 95.99 89.96 78.25 77.85 59.96 84.69 5 0 A

2 中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组［6］ 92.36 85.36 82.36 78.96 49.99 84.11 4 0 A

3 Halvorsen S 等［7］ 95.11 75.36 85.36 100.00 35.36 78.25 5 0 B

4 Gulati M 等［8］ 78.56 63.33 59.36 98.60 36.50 52.96 2 0 B

5 Umemura S 等［9］ 81.22 39.78 45.23 86.36 75.50 85.30 1 0 B

6 Oakland K 等［10］ 90.01 45.65 36.66 96.63 52.48 77.36 1 1 A

7 Ibanez B 等［11］ 98.12 97.30 90.33 100.00 49.99 88.32 6 1 B

8 中华医学会外科学分会血管外科学组［12］ 85.25 77.15 81.03 100.00 51.25 85.69 3 1 A

2 .2  专科危急值管理目标  建立危急值报告制度的

目的：（1）通过危急值报告制度迅速识别外周血管病

变和围术期并发症，对临床决策进行预警，及时发现

风险。（2）提高协作效率，促进临床科室与影像科、检

验科等医技科室的有效沟通与协作，提升检查/检验

操作人员主动参与临床诊断的服务意识。加强临床与

医技科室协作模式的发展，提升外周血管疾病的救治

率，降低伤残、死亡率。（3）优化救治流程，将危急值

管理转化为改善外周血管疾病患者预后的重要保障。

3	 《共识》的临床问题与推荐意见要点

3 .1  生命体征评估危急值及预警处理

推荐意见 1:围术期低血压：围术期平均动脉压

（MAP）<65 mmHg, 或者低于基础血压值的 20%（证

据等级Ⅰ，A级推荐）。

围术期高血压：围术期血压值高于基础血压

的 30%，收缩压（SBP）≥ 140 mmHg，和（或）舒张压

（DBP）≥ 90 mmHg［7］（证据等级Ⅰ，A级推荐）。
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围术期高血压危象：涵盖围术期高血压急症及亚

急症。高血压急症是指围术期内血压升高持续时间较

短，并≥ 180 /120 mmHg，同时有重要器官如心脏、大

脑和肾脏等损害［30］（证据等级Ⅰ，A级推荐）。

推荐依据：当 SBP> 180 mmHg 和 / 或 DBP>
110 mmHg时，可导致心脏病、脑血管疾病及肾衰等的

发生，故推荐SBP>180 mmHg，和/或DBP>110 mmHg，

应评估手术风险，静脉使用快速作用的降压药

物，将血压控制后再行手术［31 - 32］。推荐术中保持

SBP< 130 mmHg，DBP<80 mmHg，特别是 60 岁以上患

者。推荐术前对高血压患者进行相关检查、靶器官（如

心、脑和肾）功能评估，术中、术后动态观察血压，术后

及时行床旁评估和监测，判断血流动力学是否稳定，给

予相应的治疗。

低预警处理：（1）根据医嘱给予患者对症护理，观

察心电监护中患者的心率、血压，对于存在心、脑低灌

注患者，加快输液的速度，以增加循环血量。（2）根据心

率、血压调节药物量或速度。对于SBP<90 mmHg, 或者

MAP<50 mmHg的患者，遵医嘱静脉应用多巴胺注射液

和/或去甲肾上腺素注射液，保持SBP≥90 mmHg ［9,31］。

（3）使用血管活性药物时，一般借助微量注射泵或输液

泵保证药物的准确输入，护理人员应妥善固定导管，保

持通畅。

高预警处理：（1）对血压明显升高的患者，除非急

诊手术，否则不提倡急、快速降压。（2）积极配合医生

寻找血压升高的诱因、病因，按医嘱静脉应用降压药

物，第 1 小时内MAP下降的速度不超过治疗前水平的

25%，第 2~6 小时根据疾病的不同要求，或者治疗方案

管理血压，第 24~48 小时将血压恢复至正常水平［31］。

（3）SBP>180 mmHg和/或DBP>110 mmHg时，先降压

再手术，选择快速作用的降压药物（最好是静脉注射）,

当血压下降到安全范围再实施手术治疗［4,18 ,32］。

3 .2  实验室检查危急值及预警处理

3 .2 .1  血常规项目

推荐意见 2:白细胞计数（WBC）危急值为 ≤ 
2.0×109 /L（合并血液病及化疗患者≤ 1.5×109 /L），≥ 
30.0×109 /L;中性粒细胞计数危急值为≤ 0.5×109 /L （合

并血液病及化疗患者）（I，B级推荐）。

推荐依据：早期和准确的病原学诊断在遏制感染

初始阶段中发挥重要作用，只有寻求快速、准确的检测

技术，提高感染性疾病诊断效率，才能最大限度满足临

床需求［33］。侵袭性细菌感染的实验室诊断是临床检验

与临床其他专业共同关注的焦点，国际与国内各共识

确定WBC正常值为 4~10×109 /L,中性粒细胞计数正

常值为 1 .8~6 .5×109 /L。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）予

病房空气消毒。做好口腔护理、银离子漱口液体漱口、

预防口腔感染等基础护理工作［34］。（3）升白药、抗感染

药应遵医嘱执行，并给予药物相关指导。（4）做好健康

表 3  纳入专家共识的质量评价结果

序号 纳入文献 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

1 中国静脉介入联盟等［13］ 是 是 是 是 是 否

2 中国静脉介入联盟等［14］ 是 是 是 是 是 否

3 中国人民解放军急救医学专业委员会等［15］ 是 是 是 是 是 否

4 中国老年医学学会重症医学分会等［16］ 是 是 是 是 是 否

5 中国医师协会神经介入专业委员会［17］ 是 是 是 是 是 否

6 中国静脉介入联盟等［18］ 是 是 是 是 是 否

7 中华医学会急诊医学分会等［4］ 是 是 是 是 是 否

8 中华医学会临床药学分会［19］ 是 是 是 是 是 否

9 中华医学会心电生理和起搏分会等［20］ 是 是 是 是 是 是

10 中华医学会心血管病学分会等［21］ 是 是 是 是 是 否

11 中国医师协会心血管内科医师分会心力衰竭学组等［22］ 是 是 是 是 是 否

12 急性出血性凝血功能障碍诊治专家共识组等［23］ 是 是 是 是 是 否

13 中华医学会检验医学分会等［24］ 是 是 否 是 是 否

14 中华医学会神经病学分会［25］ 是 是 是 是 是 否

15 中华医学会肾脏病学分会专家组［26］ 是 是 否 是 是 否

16 中国医药教育协会急诊医学分会等［27］ 是 是 否 是 是 否

17 中华医学会检验医学分会临床实验室管理学组［3］ 是 是 否 是 是 否

18 检验危急值在急危重病临床应用的专家共识组［2］ 是 是 否 是 是 否

注：①观点来源是否有明确标注？②是否源于介入领域有影响力专家的观点？③是否以介入治疗患者的利益为中心？④是否基于结论进行分析所得出的结果？陈述是否具有

逻辑性？⑤现有的其他文献是否进行了参考？⑥是否与其他文献不一致？

表 4  证据质量和推荐意见强度分级

项目 分级 定义

证据质量等级 高（A） 确信观察值与真实值非常接近，几乎一样

中（B） 观察值与真实值有可能接近，也可能不同

低（C） 观察值与真实值有可能不同

极低（D） 观察值与真实值完全不同

推荐意见强度 强推荐（I） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱推荐（Ⅱ）利弊相当或利弊不确定
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指导，指导患者做好保暖，避免受凉，同时外出做好防

护措施。（5）按医嘱复查血常规。

高预警处理：（1）汇报医生，记录危急值。（2）寻找

感染原。（3）正确采集和处理标本对实验结果十分重

要。对有菌部位的样本采集避免受到正常菌群的干

扰；对无菌部位的样本采集必须严格无菌操作，按照

不污染的原则进行采样。（4）遵照医嘱进行抗感染处

理。（5）按医嘱复查血常规。

推荐意见 3:血红蛋白（Hb）危急值为<60 g/L（合

并血液病患者除外）或>200 g/L（Ⅰ，A级推荐）。

推荐依据：有临床随机对照试验（RCT）表明，

机械性血栓抽吸术中或术后因失血、红细胞大量被破

坏，患者可能会出现尿色变红，红细胞、Hb与术前相

比有所下降［35］。对于Hb<50 g/L、血流动力学比较稳

定的患者，包括病情危重症的患者，不良后果的发生率

呈增加趋势［36］。Hb>200 g/L常见于红细胞增多症，有

血栓形成或器官梗死的风险，也有出血的风险。

低预警处理：（1）汇报医生做好相关记录。应联系

在班医生，积极配合查找原因，做好对症处理及抢救

准备工作。（2）抗凝、溶栓治疗的患者遵医嘱停药，定

时复查血常规，观察Hb、血细胞比容（HCT）的动态变

化，初始Hb、HCT下降，或者出现持续下降趋势，是失

血、输血、补液的有力依据。（3）输血是治疗中、重度贫

血的有效方法［15］，输血过程中应严密观察输血反应、

心肺代偿功能、红细胞输注效果，当患者输入红细胞混

悬液效果不理想时，应协助医生查找原因。（4）对患者

做好饮食指导，如黑芝麻、猪肝、红枣、莲藕、胡萝卜、

龙眼、黑豆、红糖、黑木耳、乌鸡等食物具有提升红细

胞指数的功效。

高预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。应联

系在班医生，配合寻找原因，及时给予适当处理。（2）

Hb>200 g/L常见于红细胞增多症，可有血栓形成或器

官梗死的风险，也可有出血的风险，定时复查血常规。

（3）遵医嘱在服用抗凝药时，需告知患者和（或）照护

者抗凝药的重要性、必要性及注意事项。

推荐意见 4:血小板计数（PLT）危急值为< 20× 

109 /L（合并血液病患者除外）或>800×109 /L（Ⅰ，A

级推荐）。

推荐依据：当由于不同原因引起的PLT下降

至<50×109 /L时，机 体 会 出 现 血 流 不 止 症 状；

PLT<30×109 /L时，机体会有出血现象［10］。欧洲肝病

研究协会推荐：抗凝治疗中，特别是普通肝素抗凝血

者，如果发现PLT<150×109 /L或较基数下降≥ 50%， 

应警惕HIT（Ⅱ，B级推荐）。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。抗凝、

溶栓患者遵医嘱酌情暂停或药物减量，必要时输注冷

沉淀。（2）HIT患者避免使用肝素类药物，遵医嘱使

用非肝素类抗凝药物替代治疗，留置输液管道使用生

理盐水冲管及封管。（3）观察是否有出血现象，并做好

记录。（4）执行医嘱补充血液制品，并观察血常规的变

化。（5）指导患者绝对卧床，翻身动作轻柔，避免剧烈

活动及情绪激动，避免碰撞，勿用力咳嗽，保持大便通

畅。如无禁忌证，指导患者进食易消化软食，避免食带

骨刺食物，穿柔软、宽松衣裤，勿挖耳剔牙，医务人员

进行操作时动作也要轻柔，做好出血的观察，同时教会

患者及家属观察。

高预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）HIT

患者避免使用肝素类药物，遵医嘱使用非肝素类抗凝

药物替代治疗，留置输液管道使用生理盐水冲管及封

管。（3）观察并教会患者及家属观察有无如鼻黏膜出

血、牙龈出血、便血等，并做好记录。

3 .2 .2  生化项目

推荐意见 5:血清钾危急值<2 .8 mmol/L,或者> 
6 .2 mmol/L（Ⅰ，A级推荐）。

推荐依据：血清钾≤ 3 . 0 mmol/L,可根据患者

症状给予对症处理，如出现乏力和恶心停药，室性

心律失常静脉应用利多卡因，警惕地高辛中毒，停

用等等。机械性血栓抽吸过程中，红细胞被破坏，钾

离子从细胞内转移到细胞外，导致细胞外钾离子升

高［22 , 26］。血清钾≥ 5 . 8 mmol/L 时，积极查找原因，

是否存在肾功能障碍。血清钾≥ 7 . 5 mmol/L时，常

常伴有严重的心律失常（尤其是缓慢型）等［22 , 26］。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）补

钾途径均遵照医嘱执行。（3）饮食指导，指导患者进食

香蕉、海产品、肉类等含钾丰富食物。（4）做好病情观

察及处理，如观察患者有无全身软瘫无力或呼吸肌麻

痹，烦躁、嗜睡等，有异常及时汇报医生并协助处理。

（5）遵医嘱复查血钾。

高预警处理：（1）及时汇报医生并做好记录。（2）遵

医嘱予排钾药物等对症处理，做好病情观察及记录，遵

医嘱定时复查血钾。（3）CDT术后关注血钾、肾功能及

心率的变化，特别是既往有肾功能不全、高血钾病史的

患者。

推荐意见 6:血清肌钙蛋白Ⅰ（cTnI）危急值为> 
0 .5 μg/L；N末端前脑钠肽（BNP）危急值为>400 pg/L

（I，B级推荐）。

推荐意见：cTnI指标是诊断急性心肌梗死及心肌

坏死敏感标志物，正常值为<0 .1 μg/L［8 ,11 ,37］。心肌细

胞处于正常状态下，cTnI不能穿过细胞膜进入血液，血

清中含量较低，当心肌细胞受损时，细胞膜的通透性增

加，cTnI进入血液，水平显著升高［38-39］。BNP见于心

力衰竭或慢性衰竭的严重状态，该指标可以准确评价

患者的心肌功能和心肌坏死情况，如果发现异常，可以

确诊，正常值为<100 pg/L。



当代介入医学电子杂志 2025 年 11 月第 2 卷 第 11 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Nov 2025, Vol.2, No.11·    6    ·

高预警处理：血清中cTnI>0 .5 μg/L纳入危急值

管理。采取的处理措施：（1）增加休息，减少活动，维

持情绪平稳。（2）做好心理护理，创造适宜的环境，进

食营养丰富且易消化的食物，避免便秘。（3）动态复查

心电图，遵医嘱给予急救药物等对症处理。（4）做好病

情观察及记录，一旦确诊为急性心肌梗死或心肌炎，需

要尽早治疗。

推荐意见7:空腹血糖（FPG）危急值为<2.8 mmol/L 

（无糖尿病病史）或FPG<3 .9 mmol/L（糖尿病病史） 

（Ⅰ，A级推荐）；围手术期空腹高血糖：FPG ≥ 
16 . 7 mmol /L（有糖尿病史）；FPG≥ 13 .9 mmol/L，

合并尿酮体；随机血糖≥20 .0 mmol/L（Ⅰ，A级推荐）。

推荐依据：血糖与血栓的形成存在一定的相关

性，故关注有血栓形成患者的血糖至关重要［21 ,25 ,27］。

2019 版美国糖尿病学会（ADA）糖尿病诊疗标准中建

议，危重住院患者的血糖控制为 7 .8~10 .0 mmol/L,非

危重患者的血糖控制为 5 .6~10 .0 mmol/L［40］。《中国

住院患者血糖管理专家共识》［29］结合中国的临床实际

情况及特点，对于心脑血管疾病患者的血糖值可适当

放宽，即空腹、餐前血糖控制在 7 .8~10 .0 mmol/L，餐

后 2 h、随机血糖控制在 7 .8~13 .9 mmol/L。尽管国内

外多项指南、共识已证实围术期血糖管理的有效性，

但仍需要统一、规范、高质量的管理方案。建议邀请

内分泌专家、糖尿病专科护士协同管理，根据患者的

年龄、疾病类型及严重程度制订个体化的血糖控制目

标：（1）空腹、餐前血糖值控制在 6 .1~7 .8 mmol/L，

餐后 2 h、随机血糖控制在 7 .8~10 .0 mmol/L。（2）存

在严重合并症、低血糖高危人群，空腹、餐前血糖值控

制在 7 .8~10 .0 mmol/L，餐后 2 h、随机血糖值控制在

7 .8~13 .9 mmol/L。根据患者血糖水平、病情及治疗

方案监测血糖 4~7 次/d，正常饮食的患者 5 次/d（包

括空腹、三餐后和睡前）。血糖波动较大的患者 5 次/d

以上，当血糖≥ 16 .7 mmol/L时，需进行相关检查。随

机血糖≥ 12 .0 mmol/L或HbA1c≥ 9%的择期手术患

者，建议先调整血糖至正常范围后再手术，以保障患者

安全。

低预警处理：（1）立即汇报医生，指导患者进食含

糖饮料，糕点、糖果，做好相关记录。（2）遵照医嘱葡萄

糖静脉注射。（3）做好相关健康指导，指导患者辨别低

血糖的症状（如头晕、出冷汗、心慌等），确保含糖食品

可以随时取用。（4）血糖复测要遵照医嘱，并做好记录。

高预警处理：（1）立即汇报医生。（2）遵医嘱给予

对症处理。（3）做好病情观察及处理。（4）饮食指导。

（5）血糖复测频率遵医嘱，并做好记录。

推荐意见 8:血清肌酐（CRE）是反映肾功能的主

要直接指标，拟行介入治疗患者在无血液透析的情况

下，CRE危急值为>650 μmol/L，≤ 250 μmol/L；尿素氮

（N）>30 mmol/L（I，B级推荐）。

推荐依据：介入治疗过程中使用对比剂的手术

项目较多，因对比剂在肾脏代谢，易对肾功能造成损

伤，围术期应加强观察。对比剂诱导的急性肾损伤

（CI-AKI）是指患者静脉应用对比剂后 72 h内，血肌

酐>26 .5 μmol/L,或者大于基线值的 1 .5 倍［19］。CI-

AKI高风险因素有：高龄（>75 岁）,合并高血压、糖尿

病，有基础肾损伤病史，术中应用高渗型对比剂或对比

剂用量>200 ml等。存在CI-AKI高风险者术后应注意

监测肾功能，特别是CRE和尿量的变化。具有肾毒性

的药物（如二甲双胍等）在术前 2~3 d遵医嘱停用，同

时准备好替代措施。在无禁忌证的情况下，围术期予

口服和/或静脉补液水化治疗，不推荐常规采用透析治

疗CI-AKI［41］。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）密

切观察患者尿量及CRE的动态变化，详细记录每日的

入量和出量。（3）遵医嘱术前 12 h及术后持续 24 h予

生理盐水或碳酸氢钠静脉滴注，也可以指导患者术后

饮水 2 .0~2 .5 L/d, 加速对比剂排出体外，静脉水化时

不限制口服水化。（4）病情严重危及生命、有透析指征

的情况下，可考虑透析治疗。（5）推荐重要器官（如心、

肾）功能不全时，综合患者整体情况，遵医嘱静脉补充

液体，尽量把尿量控制在每小时 75~124 ml,术后 4 h

尿量控制在每小时 500~1 000 ml。关注患者 24 h尿

量、尿常规和肾功能等指标的变化情况，必要时加行透

析治疗。

高预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。

（2）密切观察患者尿量及CRE的动态变化，记录每日

的入量和出量。（3）限制每日蛋白质摄入总量，积极治

疗原发病。（4）立即停用肾毒性药物，预防并发症的发

生。（5）病情严重危及生命、有透析指征的情况下，可考

虑透析治疗。（6）水化时间需要延长至术后 12~24 h的

情况包括：存在急性肾损伤、肾小球滤过率（GFR）< 
60 ml/min或中、高危险因素的患者，术前定期行透析治

疗者，术后可在评估后继续进行透析治疗［19］。

3 .2 .3  凝血功能项目

推荐意见 9：凝血功能危急值包括凝血酶原时间

（PT）>30 s，活化部分凝血活酶时间（APTT）>70 s

（Ⅰ，A级推荐）;国际标准化比值（INR）≥ 3 .5（Ⅱ，B

级推荐）;纤维蛋白原（FIB）<1 .0 g/L（Ⅱ，A级推荐）。

推荐依据：外源性凝血途径、共同凝血途径主要

通过观察PT来判断；APTT主要评估内源性凝血途

径、共同凝血途径主要通过观察APTT来判断。证据表

明，FIB<1 g/L，或者PT、APTT>1 .5 倍正常值上限，预

示止血失败，或者微血管有出血。FIB是导管接触性溶

栓（CDT）出血风险评估的首选监测指标［41］。CDT时

FIB被纤溶酶降解易引起出血，<1 .0 g/L为危险指标。
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国内多篇指南［5,28 ,42-43］建议，溶栓时如患者FIB<1 g/L

需停止使用药物。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）重

点观察患者有无出血现象，同时指导患者、家属也参与

观察，做好相关护理记录。（3）检查血常规并观察是否

正常。抗凝、溶栓患者遵医嘱酌情暂停或药物减量，

必要时输注冷沉淀。（4）心电监护监测生命体征变化。

（5）告知患者和（或）照护者抗凝药的重要性、必要性

及注意事项，抗凝药不漏服、不停服和不改变剂量。

高预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）重

点观察患者有无出血现象，同时指导患者、家属也参与

观察，做好相关护理记录。（3）遵医嘱做好输血治疗。

（4）无需禁食者做好相关饮食指导，如指导患者进食

黑芝麻、猪肝、红枣、藕、等以提升红细胞指数。（5）观

察血常规是否正常。抗凝、溶栓患者遵医嘱酌情暂停

或药物减量，必要时输注冷沉淀。（6）心电监护监测生

命体征变化。针对病情变化，对因对症治疗，并观察有

无出血现象，做好记录处理。其他原因所致可按医嘱

使用纤维蛋白。

推荐意见 10：血栓、出血的预警危急值D-二聚

体（D-dimer）>500 g/L（证据等级Ⅰ，A级推荐）；大

出血风险与D-dimer升高密切相关，需要进行动态监

测和观察数值（GPS）。

推荐依据：纤维蛋白以纤溶酶为介质经活化、水

解，形成的可溶性降解产物为D-dimer, 高凝状态、继

发性纤溶亢进提示体内D-dimer处于较高水平。健康

个体外周血中D-dimer水平低，D-dimer>500 g/L对多

种出血性疾病（如VTE、主动脉夹层、DIC）都具有预

警、诊断价值。溶栓治疗是否有效也可以通过D-dimer

来预测［44］。国内常用的CDT方案是低剂量、较长时间

的尿激酶溶栓治疗［13 ］。

高预警处理：D-dimer>500 g/L纳入危急值管理。

采取的处理措施：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）按

时抗凝、溶栓治疗。（3）遵医嘱定时复查凝血功能，动

态观察并分析D-dimer变化，有助于更好地指导治疗。

3 .2 .4  血气分析项目

推荐意见 11 :血液酸碱度危急值为pH≥ 7 .6，

pH≤ 7 .2（Ⅱ,B级推荐）;动脉血氧分压（PO2）危急

值为≥ 145 mmHg,≤ 40 mmHg（Ⅰ,B级推荐）；二氧

化碳分压（PCO2）危急值为≥ 70 mmHg，≤ 20 mmHg

（Ⅰ,B级推荐）;外周血氧饱和度（SPaO2）<90%应纳

入危急值管理（Ⅰ，A级推荐）；创伤出血性患者危急值

为乳酸>2 mmol/L，对于改善患者的预后有重要的参考

价值（GPS）。

推荐依据：一项回顾性研究报道，仅 10%的老年

患者发生急性肺血栓栓塞症（APE）时出现典型三联

征（包括呼吸困难、胸痛及咯血），而 87 .5%的患者仅

有呼吸困难，72 .5%的患者仅有低氧血症［45］。慢性血

栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）患者更易出现低氧血

症［6］。乳酸在一定程度上反映了缺氧、灌注不足及出

血性休克的严重程度，同时也是评估全身组织酸中毒

的间接指标。对血气分析数值的动态监测和观察，是

评估患者通气、氧合以及酸碱平衡状态的重要依据。

低预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）需

要注意的是，老年人正常情况下也有可能存在氧分压降

低。一般的缺氧情况可通过吸氧改善。而对于呼吸衰

竭，则需要进一步查明病因。（3）急性Ⅰ型呼吸衰竭患

者，有条件的推荐无创正压通气（NIV），目前尚无足够

证据支持经鼻高流量氧疗［46］。（4）对于静息未吸氧状态

下PO2 <60 mmHg或SPaO2 <90%的CTEPH患 者 应 进

行长程氧疗，以使PO2 ≥ 60 mmHg或SPaO2 ≥ 90%。

（5）重视并密切复查血气分析。

高预警处理：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）对

于呼吸性酸中毒，首先要保持气道通畅，使患者的通气

得到改善，而严重的呼吸性酸中毒则可能需要机械辅

助通气。（3）对于呼吸性碱中毒，可以通过控制体温、

镇静、止痛等减少患者的烦躁情况，同时通过加用面罩

来增大呼吸道无效腔，减少CO2 过度排出。（4）消化系

统疾病患者围术期并发代谢性的酸中毒和碱中毒，首

先要进行补液、纠正电解质紊乱，轻度较易纠正，对于

严重的代酸或代碱状态，则应根据情况输注碱剂或者

酸剂进行纠正，但需要密切复查血气了解纠正情况，以

免矫枉过正。

3 .3  心电图危急值及预警征象

推荐意见 12：疑似急性肺栓塞心电图表现为

SⅠQⅢTⅢ: Ⅰ导联出现加深的S波，Ⅲ导联出现Q

波，或者q波，T波反向倒置；疑似急性心肌梗死心电

图表现：T波倒置、ST段呈现弓背向上并抬高，病理性

Q波；迷走神经反射：无缓慢型心律失常的患者，术中

或术后心率<60 次/min，伴有或不伴有心慌、胸闷、血

压降低、晕厥（Ⅱ，B级推荐）；出现恶性心律失常的表

现：心室扑动、心室颤动、RonT型室性早搏、频发室

早并QT间期延长、Ⅲ度房室传导阻滞（Ⅰ，A级推荐）。

推荐依据：2017 年欧洲心脏病学会指出，心电图

对APE的初诊、筛选和治疗有重要的意义［47］。APE

心电图改变的病理基础在于肺动脉出现机械阻塞，

进而导致患者右心室及右心房发生扩张，体循环阻力

增加，肺动脉高压，也会导致患者右心负担、耗氧量和

心肌缺血加重等，进而心电图出现异常。窦性心动过

速是急性肺栓塞最常见的心电图表现，SⅠQⅢTⅢ是其

典型的心电图表现［48］。胸导联出现T波倒置是判断肺

栓塞面积大小的标志，如果向左移动，患者的病情有恶

化的趋势，另外右心室负荷减轻会导致加深的T波倒

置。迷走神经反射是外周血管疾病围术期常见且较为
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严重的并发症之一，由于术中动脉管壁受到刺激或动

脉血压升高反射性引起迷走神经兴奋，大量激素类物

质释放，会出现心率和血压的下降趋势，多见于动脉穿

刺、导管置入、拔除动脉鞘管或压迫、机械性血栓抽吸

（PMT）时［49］。一项回顾性研究报道，TACE术可出现

胆心综合征［50］。

预警处理：当发现患者的心电图出现了疑似急性

肺栓塞、急性心肌梗死、迷走神经反射和恶性心律失常

等预警波形纳入危急值管理，采取的处理措施：（1）汇

报医生，做好相关记录。（2）患者一切生活由家属或者

陪护照料，减少心肌耗氧量，同时心电监护、吸氧。对

清醒患者讲解休息、情绪稳定的益处，促使患者主动

参与。（3）当患者出现急性肺栓塞和急性心梗时，应积

极配合医生进行急救处理，准确、及时地执行医嘱。

（4）患者有迷走神经反射时的症状与低血糖反应、疼

痛性休克、对比剂过敏反应等相似，需要进行鉴别。当

确诊时，立即通知医生停止介入操作，静脉应用阿托品

以改善症状。伴有血压明显下降、呕吐时，遵医嘱静脉

补液增加血容量、对症治疗。

3 .4  影像学危急值及预警征象

3 .4 .1  彩色多普勒超声

推荐意见 13：超声检查发现急性动脉栓塞、下肢

静脉游离血栓、穿刺部位假性动脉瘤，应纳入危急值管

理（GPS）。

推荐依据：超声检查具有费用较低、无创伤、诊断

率较高等优势，已成为血管疾病的首选检查。急性动

脉栓塞时彩色多普勒超声可见动脉管腔内不规则、强

弱不等的层状回声，充盈缺损或稀少，缝隙样血流［51］。

下肢静脉游离血栓时彩色多普勒超声可见静脉管腔

内无或低回声，管径宽度增加，增加压力不能压瘪，找

不到血液流动的信号，不完全血栓时管径不能完全压

瘪，血液流动不能完全充盈，存在缺损［52］。中国神经介

入穿刺专家共识［17］指出，假性动脉瘤首先超声检查，

典型表现为可见囊性肿块，伴回声透亮，血液流动信号

呈现“双向”,同时还能够明确源头血管数量、最大直

径，以及瘤内的血流情况。

预警处理：当超声检查发现患者疑似急性动脉栓

塞、下肢静脉游离血栓和穿刺部位假性动脉瘤等征象

时，纳入危急值管理，采取的处理措施：（1）汇报医生

做好相关记录。（2）急性动脉栓塞患者避免患侧部位

过度活动及受压，遵医嘱药物治疗，完善术前准备。

（3）假性动脉瘤<3 cm多数可自愈；而≥ 3 cm时，

可在超声引导下进行手动压迫瘤体，必要时外科手术

治疗。（4）下肢静脉游离血栓患者的预警处理：在抗凝

剂治疗的基础上行下腔静脉滤器置入及取出术［28］;经

足背浅静脉顺行溶栓术；CDT;经皮机械性血栓清除术

（PMT）;大腔导管抽吸术；球囊扩张术、支架成形术。

3 .4 .2  计算机体层血管成像危急值及预警征象

推荐意见 14 :CT显示有活动性出血、内脏器官破

裂、血管破裂出血，纳入危急值管理（Ⅰ，A级推荐）。

推 荐 说 明：CT和 计 算 机 断 层 扫 描 血 管 成 像

（CTA）已发展成为各种出血性疾病的常用检查方

法，急性出血是首选。评估是否存在出血，出血部位，

出血量，是否活动性出血等，这些都为治疗方案的选择

提供了证据支持。CT能够显示动脉血管损伤的征象：

如病变血管某处出现狭窄，血管内膜存在损伤，血管内

有血栓形成，血管壁内血肿、痉挛等［53］,夹层动脉瘤会

出现血管腔内膜撕裂线，假性动脉瘤有局限性囊袋状

突起等。

预警处理：当CT检查疑似有活动性出血、内脏器

官破裂、血管破裂出血等特征时纳入危急值管理，采取

的处理措施：（1）汇报医生，做好相关记录。（2）出血诊

断一旦明确，遵医嘱对症处理，在维持有效循环血量的

前提下，尽快协助医生完善急诊手术准备。（3）遵医嘱

用药，维持患者重要脏器功能，监测病情变化。

推荐意见 15：CT显示急性主动脉综合征，应纳入

危急值管理目标（Ⅰ, A级推荐）。主动脉瘤存在如下情

况：先兆破裂、主动脉瘘、夹层动脉瘤和感染性动脉瘤

征象，应纳入危急值管理目标（Ⅱ, B级推荐）。腹主动

脉直径≥ 5 cm，每年扩张大于 1 cm，应纳入危急值管

理（Ⅱ, B级推荐）。

推荐说明：主动脉发生破裂的原因有急性主动脉

综合征（AAS）、主动脉瘤、外伤等。AAS、主动脉急性破

裂、前兆破裂的检查方法首选CTA［4,23］。主动脉破裂典

型表现为主动脉壁或者钙化连续性出现中断，使用对比

剂发生了外溢，腹膜后患者纵隔发生了血肿。主动脉瘤

先兆破裂典型表现为密度较高的新月征，瘤体周围出现

脂肪渗出，钙化的内膜局部呈现不连续状态等。

预警处理：当CT检查疑似有急性主动脉综合征

等征象时纳入危急值管理，采取的处理措施：（1）汇报

医生，做好相关记录。（2）指导患者绝对卧床休息，急

性主动脉综合征诊断一旦明确，宜尽快介入处理。

推荐意见 16 :幕上出血量>30 ml，或者颞部出血

量>20 ml，或幕下出血量>10 ml或出现脑疝、中线结

构移位>10 mm，以及广泛蛛网膜下腔出血为颅内出血

危急值征象（Ⅱ，A级推荐）。血肿体积增加超过 33%,

或者≥ 6 ml，及预测血肿有扩大的相关征象，应纳入危

急值管理（Ⅱ，B级推荐）。

推荐说明：CTA明确非创伤性蛛网膜下腔出血是

否存在动脉瘤破裂［4,23］。动脉瘤的直径、形状和部位

都是影像学可以观察的风险指标。一旦发现危险征

象，立即联合临床纳入危急值管理。

预警处理：当CTA检查疑似有脑出血等图像信息

时纳入危急值管理，采取的处理措施：（1）定期复查，
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观察直径和形状。若有变化，行DSA检查。（2）如果动

脉瘤有动态变化，应采取介入治疗干预。

3 .4 .3  数字减影血管造影（DSA）危急值及预警征象

推荐意见 17:DSA检查发现为颈动脉高危斑块（有

摆动征象）,应纳入危急值管理目标（Ⅱ，A级推荐）。

推荐说明：孙雪等［54］研究显示，缺血性脑卒中与

颈动脉内斑块新生血管、斑块易损性密切相关。美国

心脏协会/美国卒中协会和《颈动脉狭窄诊治指南》［12］

指出 70%颈动脉狭窄需要手术干预。不明原因栓塞

性卒中患者中，30%~40%同侧颈动脉轻度狭窄；其中

同侧颈动脉存在高风险斑块者约为对侧的 5 .5 倍。无

论狭窄程度如何，颈动脉粥样硬化斑块均可导致缺血

性脑卒中，使得斑块特征、易损性成为可能影响治疗决

策的重要因素［47-48］。

预警处理：DSA检查疑似有颈动脉高危斑块，特

别是有摆动征象等图像信息时纳入危急值管理，采取

的处理措施：（1）颈动脉高危斑块患者避免患侧部位

过度活动及受压，遵医嘱药物治疗，完善术前准备。

（2）颈动脉高危斑块诊断明确，应采取介入治疗干预。

推荐意见 18 ：DSA是目前诊断下肢深静脉血栓

形成（DVT）和肺血栓栓塞症（PTE）的金标准，可清晰

地显示病变的形态、位置、血流状况及分支血管等细

节［55］。在下肢深静脉造影下根据对比剂的充盈情况

观察患者下肢深静脉系统，若静脉腔内发现中心性低

密度充盈缺损，呈“双轨征”则为急性DVT形成。PTE

诊断的金标准是肺动脉造影［16 ,55］，典型表现为直接征

象包括肺动脉血管内对比剂充盈出现缺损，伴有或者

不伴有“轨道征”的血流阻断；间接征象包括肺动脉血

管内对比剂的流动较缓，局部呈现低灌注表现，静脉

回流出现延迟。DSA确诊下肢静脉内有游离血栓形

成，肺叶以上主干的急性肺动脉栓塞，应纳入危急值

管理目标（证据等级Ⅰ，A级推荐）。

预警处理：DSA检查疑似有DVT和PTE等图像

信息时纳入危急值管理，采取的处理措施：（1）患者卧

床，家属或者照顾者承担一切生活需要，患肢抬高，限

制其活动。（2）急性中央型DVT（髂、股静脉）或全肢

型DVT，为预防PTE的发生，在介入治疗前置入滤器；

经皮机械性血栓清除术和/或经导管接触性溶栓治疗

可显著减少以往传统全身性溶栓剂的用量，减少颅内

及内脏出血等相关并发症。（3）急性DVT一旦确诊，应

采取介入治疗干预。

4	 危急值报告及预警处理流程

4 .1  危急值的识别与确认

4 .1 .1  检验科可设置自动识别危急值的系统，如自动

化检测系统、实验室信息系统（LIS）和中间插件等，发

现异常即有特殊信号提示专业人员［3］。

4 .1 .2  接到提示的专业人员需要检查标本、仪器、设

备是否存在问题，操作、仪器传输是否存在错误，检查

无误后通知临床。

4 .1 .3  医师接到临床处理，密切观察，及时复查。如

临床危急值不危及患者生命，可由主治以上医师决定

暂不处理。

4 .1 .4  如确定患者不属于临床危急值，应在首次接收

临床危急值时在病程记录中分析对于该患者不属于临

床危急值的理由，并说明对于该项目的危急值范围及

时效。

4 .1 .5  门、急诊医师在采取相关治疗措施前，应结合

临床情况，并向上级医师或科主任报告，须将诊治措施

记录在门诊病历中，并在门诊医生站系统中填写处置

信息［56］。

4 .1 .6  住院医师对于危急值的处理应按照《病历书写

规范》要求，在病程记录中单独成段的记录，标题为“危

急值记录”。内容包括：接收临床危急值时间（精确到

时、分）、项目、数值或内容、对临床危急值的分析、处

理、需观察的项目及复查的计划［57］。

4 .1 .7  病区责任护士按照《病历书写规范》要求，及

时在护理记录单中单独成段的记录危急值接收时间、

项目与数值，通知医生时间，告知患者或家属的重点健

康宣教内容以及后续相关的主要治疗措施、落实时间

及复查的计划［58］。

4 .2  危急值的复查

4 .2 .1  危急值复查时，对于合格、储存条件充分的标

本可以重新使用，否则需重新留取。

4 .2 .2  复查选择第一次检查的系统，预防不同仪器出

现误差，特殊、规定检验的项目除外。

4 .2 .3  复查仍出现与第一次检查结果相一致，应立即

通知临床采取措施。如果有差异，应分析原因并重新

检查，确认后立即报告。

4 .3  危急值的报告、处置流程

4 .3 .1  在确认危急值无误后，立即启动门、急诊患者

危急值报告处置流程（图 1）,住院患者危急值报告、处

置流程（图 2）。

4 .3 .2  报告方式 （1）报告者通过网络报告发送至门、

急诊/住院患者医生工作站终端系统，终端电脑弹窗提

醒开单医师处理危急值。（2）报告者通过危急值平台第

一时间给开具检查申请单的主诊医生发送短信提醒，

告知医师危急值信息。（3）报告者通过电话报告门、急

诊相关楼层分检台/手术室/病区护士站，再由分检台

或护士站立即电话通知申请检验（检查）的医师。

4 .3 .3  已实现信息化报送的危急值，在被通知科

室 5 min后未确认收到危急值时，启动人工电话通知

方式。
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图１  门、急诊患者危急值报告、处置流程
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图２  住院患者危急值报告、处置流程
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4 .3 .4  人工电话通知方式时，接收护士经过回读确认

后，立即在《危急值接受登记本》上登记，并立即（5 min

内）报告责任医师或值班医师，双方在登记本上确认并

签全名。

4 .3 .5  科主任是科室第一负责人，对于危急值报告联

系医生失败时尽快联系科主任。

4 .3 .6  对于院外送检标本，应向诊所医生/诊所、委托

送检方或标本送检人报告，必要时，由客户中心传递危

急值信息。

5	 危急值质量管理

5 .1  优化危急值报告流程，将危急值管理文件化、制

度化。

5 .1 .1  依据等级医院评审标准实施细则（2022 版）中

涉及危急值报告部分以及 18 项核心医疗制度，建立有

效的岗前培训制度。培训内容包括：危急值包含的所

有项目，危急值报告时间限制，危急值的识别方法、确

认方法，危急值如何复查，危急值报告的路径，危急值

需要记录的内容和规范等，同时要求检验科和临床医

护人员熟记危急值项目、数值。

5 .1 .2  危急值报告通过网络发出以后，在规定的时间

内没有接收到临床科室的确认信息，检验科报告人应

立即电话联系值班医生。如果是电话报告，接收科室

需要在网络系统回读危急值［2,4］。

5 .2  建立危急值登记制度，记录本保持规范统一

5 .2 .1  医务处联合护理部制订规范的《危急值报告

登记本》。书写内容有：患者的床号、姓名、住院号、

诊断等，危急值项目和数值，报告实验室，报告的具体

时间（包括日期、几点、几分）,报告人、临床科室人员

姓名，接受人通知医生的时间与被通知医生的全名，详

细、完整记录危急值报告的全部信息。如果是电话报

告，接收人需要在网络系统回读危急值。

5 .2 .2  危急值报告、接收均需要做到：谁报告，谁登

记，谁接收，谁记录的原则。临床科室接收人员需要跟

踪落实相关处理措施，并观察结果，同时做好相应记

录。经治医师或值班医师在接到危急值报告 6 h内，需

要落实相关诊疗、护理措施，并在病程中记录［2］。

5 .3  危急值报告的监控、评估与调整

5 .3 .1  各医技科室主任、护士长为危急值报告流程的

第一负责人，定期对危急值核对、复查、报告、登记进

行检查、统计、分析、总结。

5 .3 .2  医技科室做好危急值的闭环管理工作，如发

现危急值平台运行存在异常，应及时向医务处、门诊

部、信息处反馈。

5 .3 .3  临床科室主任定期评估本科室危急值接收、登

记、处理的及时性与规范性。对于危急值检验结果与

临床表现不相符的情况，需要及时与报告人联系，并定

期汇总并分析原因。

5 .3 .4  结合国内外指南、共识及文献报道，检验（检

查）科及临床科室定期评估与修订本单位危急值项目

及危急值报告阈值。管理规范应随着医疗条件、医学

进展等而定期改进。

5 .4  定期开展总结分析，做到持续改进

5 .4 .1  成立危急值管理小组，包括院、科等部门，明

确各级职责，设立质量监测指标，定期评估危急值报告

规范性及完整性，发现潜在的问题，优化报告路径。

5 .4 .2  建立联动机制，对各环节存在的问题进行持续

改进。

5 .4 .3  医务处、护理部定期、不定期进行质量督查。

对危急值管理过程中出现不良事件的，给予相应的惩

罚，并加强整改。

5 .4 .4  医务处、护理部定期、不定期进行危急值管理

分析、总结、持续改进。

危急值管理是保证患者安全的重要内容，中国

医院协会发布的《患者安全十大目标》、国家卫生健康

委印发的《三级综合医院评审标准》都明确要求医疗

机构应建立危急值管理制度、工作流程和报告制度。

本《共识》通过全面评估外周血管疾病患者的临床危

急状态，整合出 9 个临床问题，18 条推荐意见，归纳

并制订危急值质控管理等相关内容，旨在为提高医护

人员的专业技术水平，增强临床与医技科室之间的有

效沟通，更好地为患者提供及时、安全、有效的诊疗

服务。
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