
·485·中华急诊医学杂志 2026 年 4 月第 35 卷第 4 期 Chin J Emerg Med,  April  2026, Vol. 35, No. 4

·标准与规范·

急诊临床检验应用策略专家共识

急诊临床检验应用策略专家共识组　中国医药教育协会　中华医学会急诊医学分会

通信作者：洪玉才，Email：realhealth@zju.edu.cn；张钧，Email：jameszhang2000@zju.edu.cn；

马岳峰，Email：2193017@zju.edu.cn；张国强，Email：zhangchong2003@vip.sina.com

基金项目：国家重点研发计划（2023YFC3603100）；浙江省科学技术厅“尖兵领雁”研发攻关计划

（2024C03028）

DOI: 10.3760/cma.j.cn114656-20260203-00110

急诊科是急危重症救治的前沿阵地，面对患者数量庞

大、病种复杂、病情瞬息万变的严峻挑战，诊疗决策的迅

速与精准至关重要。许多危急重症的救治高度依赖“黄金

时间窗”[1]，而急诊医生的专业背景与经验各异，在快速

准确选择检验项时常常面临困难。因此，快速、精准且可

靠的实验室检测已成为急诊诊疗决策不可或缺的支撑，其

结果直接影响患者分诊、病因判断、危险分层、治疗方案

选择及预后评估。为满足急诊对检验速度与质量的双重要

求，亟需构建以临床需求为导向的急诊检验策略体系。本

共识旨在保障医生在关键抢救时间窗内获取精准可靠的检

验结果，为常见急诊场景的临床决策提供支持。实验室通

过提升检测能力，包括引入高敏肌钙蛋白（high-sensitivity 

cardiac troponin, hs-cTn）、开展血气与凝血分析、优化微生

物培养与分子检测流程等，为急性胸痛、感染性疾病及复

杂病情的评估提供核心支持。同时，通过设立急诊专属检

测单元、优化样本传输与处理流程等举措，显著缩短危急

重症的标本周转时间（turnaround time, TAT），确保在关键

窗口期迅速提供可靠结果。信息系统对检验数据的实时整

合，进一步强化了“快速初筛、精准确认”的闭环管理能力。

综 上， 本 共 识（ 指 南 共 识 注 册 编 号 ：PREPARE-

2025CN1447）致力于为急诊医生提供基于循证医学的检验

策略指导，覆盖核心急症场景与关键技术环节，推动检验

与临床高效协同，最终实现优化急诊流程、提升救治效率

与改善患者预后的目标。

本共识的制定步骤及方法如下：（1）成立共识筹备组；

（2）通过检索 PubMed、中国知网、万方、中国生物医学文

献数据库等数据库进行文献筛选，检索时间为各数据库建

立至 2025 年 6 月 26 日 ；（3）应用分级系统确定推荐级别，

根据对共识推荐意见的证据级别、获益、风险、保险负担

和费用的综合判断，分为强推荐，有条件推荐与弱推荐；（4）

经急诊科，检验科，护理学等专家讨论并使用 GRADE 方

法形成明确的证据分级，最终确定推荐意见。见表 1。

1 急诊常见检测项目应用及推荐

1.1 急诊患者氧合与组织灌注相关检验检测策略
氧合状态与组织灌注是评估危重患者生命支持需求

的核心指标。在急诊环境中，低氧血症（SpO2<90% 或

PaO2<60 mmHg，1 mmHg=0.133 kPa）是呼吸衰竭、休克、

多器官功能障碍的早期预警信号，未及时纠正者 24 h 内病

死率可达 30%[2]。氧合不足不仅影响脑、心脏等关键器官

功能，还会加重代谢性酸中毒，形成恶性循环。急性呼吸

窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome, ARDS）患

者若未在 1 h 内改善氧合，住院病死率将上升至 50%。值

得注意的是，心脏骤停患者中 63% 存在严重代谢性酸中

毒（pH<7.2 且碱剩余 < -5 mmol/L），此类患者接受床旁血

气分析指导的针对性治疗（如碳酸氢钠）后存活出院率显

著提升 [3]。乳酸作为无氧代谢的终产物，是反映组织缺氧

和灌注不足的敏感标志物。正常动脉血乳酸水平为 0.5~1.5 

mmol/L，≥ 4 mmol/L 提示严重组织缺氧（如脓毒性休克、

表 1 推荐级别与定义
证据等级 定义 典型研究类型
证据水平等级

高 未来研究几乎不可能改变现
有结论的可信度

设计良好的 RCT、
Meta 分析

中 未来研究可能对现有结论产
生重要影响，但当前证据仍
具较高可信度

存在偏倚的 RCT、
大样本队列研究

低 未来研究极可能改变现有结
论，当前证据可信度有限

小样本观察性研究、
病例对照研究

极低 现有证据非常不确定，结论
多为推测性

个案报告、专家
观点

推荐强度分级
强推荐 该方案大多数患者、医生和

政策制定者都会采纳
有条件推荐 该方案多数人会采纳，但仍

有部分人不采纳，要结合患
者具体情况做出体现其价值
观和意愿的决定

弱推荐 证据不足，需要患者、医生
和政策制定者共同讨论决定
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失血性休克），此类患者 28 d 病死率高达 40%[4]。在心脏骤

停患者中，92% 存在高乳酸血症（>2.5 mmol/L），且乳酸

水平与存活率显著负相关 [3,5]。因此，氧合与乳酸监测是急

诊危重患者识别、分层管理与预后评估的基石。

动脉血气分析是评估氧合（PaO2）、通气（PaCO2）及

酸碱平衡的金标准。动脉血乳酸直接反映全身组织灌注状

态，准确性高于静脉血。研究显示，动脉乳酸水平与静脉

血存差异有统计学意义（平均高 0.8 mmol/L），尤其在低灌

注状态下静脉血可能低估病情 [5]。无法获取动脉血时，可

采集中心静脉血替代，但其结果需校正 ：中心静脉乳酸检

测值需增加 0.5~1.0/mmol/L，以匹配动脉血乳酸水平。外

周静脉血因受局部代谢影响误差更大，仅适用于初筛 [3,5]。

在心脏骤停等极端场景中，可识别 17% 的致命性电解质紊

乱（血钾 <2.5 mmol/L 或 >6.0 mmol/L）并指导针对性治疗，

可能改善神经功能预后 [3]。

对昏迷患者进行神经功能预后评估是临床决策（尤其

关于是否继续维持生命支持治疗）的关键。多模态方法（包

括临床检查、电生理、影像学和生物标志物）在自主循环

恢 复（return of spontaneous circulation, ROSC） 至 少 72 h

进行。传统的血清生物标志物，如神经元特异性烯醇化酶

（neuron-specifi c enolase, NSE），已被推荐用于评估神经损

伤和不良预后，但其对于预后精准的判断阈值仍无法确定，

S-100β 水平增高推荐可用于判断不良预后，也可以用于

心脏骤停后神经功能的评估 [6]。其他标志物如神经丝轻链

（neurofi lament light chain, Nf-L）、胶质纤维酸性蛋白（glial 

fi brillary acidic protein, GFAP）、泛素羧基末端水解酶 L1 和

血清 Tau 蛋白也显示出潜力，但尚未被常规推荐用于神经

预测 [7]。

鉴于现有标志物存在预测准确性不高、敏感度和特异

度欠佳以及潜在误分类风险等问题，凸显了对新型、互补

性生物标志物的迫切需求。高通量组学技术的发展（基因

组学、转录组学、蛋白质组学、代谢组学等）为发现更精

准的预后标志物提供了新的契机。

推荐意见 1 ：所有急诊患者宜在首次医疗接触 5 min

内完成生命体征评估（心率、血压、呼吸频率、体温、

SPO2），指测 SPO2 ＜ 90% 需立即行血气分析。（推荐级别：

强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 2 ：对生命体征不稳定或疑似组织灌注不足

（如意识改变、皮肤湿冷）的患者，宜在 30 min 内完成动

脉血气分析（含乳酸、电解质检测），静脉血仅用于无法获

取动脉血时（乳酸值需结合临床校正）。（推荐级别：强推荐，

证据等级 ：高）

推荐意见 3 ：对于心脏呼吸骤停患者，在积极进行心

肺复苏及病因排查的同时，进行神经损伤相关生物标志物

如 NSE、S-100β 检测，为后续神经功能预后评估提供早

期参考信息。需注意，其解读需结合临床、电生理及影像

学等多模态评估，且不作为终止复苏的独立依据。（推荐级

别 ：有条件推荐，证据等级 ：低）

1.2 感染相关标志物动态监测策略
感染相关生物标志物与分子检测技术的进步显著提升

了急诊感染性疾病的诊疗效率。考虑到急诊患者的紧迫性

和初步诊断需求，建议将涂片（革兰氏染色）作为常规快

速初筛工具：该检查可在 20 min 内提供关键形态学线索（如

区分革兰阳性 / 阴性菌、真菌形态），为初步判断病原体类

型和优化初始抗感染策略（如经验性抗菌药物选择）提供

即时依据 [8-9]。在急诊感染性疾病诊疗体系中，降钙素原

（procalcitonin, PCT）凭借其独特的动态变化规律 ：感染后

2~4 h 快速升高，12~24 h 达峰，感染控制后迅速下降，成

为临床快速决策的关键时间窗工具 [10-12]。作为细菌感染的

特异性指标（其病原学鉴别价值优于 C 反应蛋白（C-reactive 

protein, CRP）[13]，PCT 的定量水平可实现多重临床目标 ：

在早期诊断与分层方面，血清 PCT>0.5 ng/mL 高度提示细

菌感染，>2 ng/mL 预示高风险的严重脓毒症或感染性休克，

>10 ng/mL高度提示严重细菌性脓毒症或脓毒症休克 [12,14-16]；

除细菌感染的诊断分层外，PCT 也可用来指导抗生素的

使用，基于 PCT 的降阶梯策略（如 PCT<0.25 ng/mL 或较

峰值下降≥ 80% 时停用抗生素），可显著缩短抗菌药物使

用时长约 2.4 d 且不增加病死率 [17] ；在预后评估中，治疗

72 h 后 PCT 未下降≥ 80% 的患者 28 d 死亡风险增加近 2

倍，是独立于临床评分的预警信号。需强调动态监测必要

性，单次检测易受术后创伤等非感染因素干扰，而 24~48 

h 系列监测可捕捉趋势 [18-19]。PCT 应定位为急诊感染诊疗

链的核心检测指标 [20-21] ：在涂片初筛提供病原形态线索后，

PCT 可快速锁定细菌感染、排除病毒 / 非感染性炎症，并

驱动抗菌药物精准管理（起始、调整及停用）（具体急诊

流程见图 1）。PCT 常用检测方法包括化学发光法和酶联免

疫荧光法，二者检测特异度敏感度都较高，目前专家共识

或指南所推荐的截断值都是基于溯源到 BRAHMS 的平台，

故非溯源到 BRAHMS 平台的检测方法可能存在临床截断

值差异 [22]。PCT 低浓度的截断值对抗生素停药指导更具临

床意义，POCT 与溯源性 PCT 在低浓度值的检测差异更大，

因此要求 POCT 类产品直接使用临床已有截断值或参考区

间时，需加强质量管理，避免带来不良的临床后果。

CRP 虽敏感度高但特异度较低，联合 PCT 可提高细

菌感染鉴别准确性 [23]。白介素（interleukin, IL）-6 作为固

有免疫应答的早期关键细胞因子，其升高早于 CRP 和 PCT

且持续时间长，可辅助急性感染的早期预警（细菌感染后

2 h 可达高峰）[24]，虽然其鉴别感染与非感染（如手术、创
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伤、无菌性胰腺炎、自身免疫病）的特异度不如 PCT 和

CRP[25]，但 IL-6 水平（如 >1 000 pg/L）仍可用于评价感染

严重程度及提示预后不良 [26]。乳酸水平 >2 mmol/L 提示组

织低灌注，是脓毒症休克早期预警的核心指标 [27]，而血气

分析（含乳酸、电解质）可同步评估酸碱失衡与氧合状态，

指导液体复苏与呼吸支持。

感染性疾病的急诊处理需严格遵循“早定位、早靶向”

原则 ：对于存在体腔积液（如胸腔积液、腹腔积液、关节

腔积液）或局部脓肿的患者，急诊超声引导下的穿刺引流

不仅能缓解症状，还可通过积液常规（细胞计数、蛋白）、

生化（葡萄糖、乳酸脱氢酶）及革兰染色快速区分感染性

与非感染性病因，并直接为涂片和后续检测提供样本。对

于呼吸道及其他体液感染，在涂片初筛的基础上，多重病

原体核酸检测可在 1~2 h 内实现病原体精准识别，显著缩

短靶向抗感染治疗时间并减少抗生素滥用 [28-30] ；微生物培

养仍是病原学诊断的“金标准”，但其阳性率受限于采样时

机等因素，宏基因组测序（mNGS）技术通过无偏倚检测

样本中全部微生物核酸，将病原体总体检出敏感度提升至

78.05%（较传统培养提高 53.66%），在免疫抑制患者中敏

感度达 93.75%，并能精准识别罕见病原体（如水霉、马尔

尼菲篮状菌等）[31]。此外，感染定位需结合影像学（如胸

部 CT 排查肺炎、超声心动图筛查感染性心内膜炎）与实

验室数据（如血培养、血清 G 试验 /GM 试验鉴别真菌感染），

形成多维度证据链。这种以涂片快速初筛为基础、结合精

准生物标志物检测、分子诊断及靶向感染灶定位（穿刺引

流 / 影像学）的分层递进策略，既避免了盲目广谱抗菌治

疗带来的耐药风险，又为危重患者争取了针对性治疗的黄

金时间窗，最终实现“降阶梯”治疗与个体化管理的平衡。

推荐意见 4 ：对考虑脓毒症患者，及时完成血培养的

同时，宜同步进行 WBC+PCT+IL-6+CRP 检测，用于临床

鉴别诊断、监测疗效和评估预后。生命体征异常（呼吸

>22 次 /min、心率 >120 次 /min、收缩压 <100 mmHg）者，

立即检测血气分析（含乳酸、电解质）。（推荐级别：强推荐，

证据等级 ：高）

推荐意见 5 ：疑似呼吸道感染患者，加测呼吸道病原

体核酸。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

推荐意见 6 ：对考虑感染患者，须在急诊着重感染定

位的排查，所有呼吸道感染患者，疑似感染性体腔积液（如

胸腔积液、腹腔积液、关节腔积液）及脓肿患者，在引流后，

必须立即对痰液或积液染色涂片，行形态学检查，以快速

区分感染性病因（如细菌、真菌）并指导初始抗菌治疗。（推

荐级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

推荐意见 7 ：脓毒症 / 脓毒性休克患者的乳酸监测必须

严格遵循 "1 小时集束化治疗（1-hour bundle）" 时效框架：（1）

基线乳酸需在识别后立即检测；（2）初始乳酸 >2 mmol/L 者，

须在复苏后 2~4 h（优先 2 h）复测评估清除率 ；（3）延误

检测或未按时复测将导致复苏不足，增加病死率。（推荐级

别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 8 ：感染性疾病患者疗效监测应避免冗余炎

症指标检测。对诊断明确、治疗有效且病情稳定的患者，

推荐仅动态监测 PCT ；其他炎症指标仅在病情加重、疗效

不佳或存在复杂因素（如免疫抑制）时选择性使用。（推荐

图 1　急诊重症感染患者 PCT 指导流程
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级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

推荐意见 9 ：对初始诊断为脓毒症且感染源已得到充

分控制的成人患者，建议使用 PCT 联合临床评估决定何时

停用抗生素。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

1.3 心血管病相关生物标志物检测与鉴别诊断

策略
急性胸痛是急诊科最常见的就诊症状之一，其病因复

杂且病情进展迅速，涵盖急性冠脉综合征（acute coronary 

syndrome, ACS）、肺栓塞（pulmonary embolism, PE）、主动

脉夹层（aortic dissection, AD）、心包填塞、张力性气胸等

高危疾病。这些疾病的早期识别与鉴别直接关系到患者预

后，但因其临床表现重叠性强、部分患者症状不典型，仅

依赖病史采集、体格检查和常规心电图（electrocardiogram, 

ECG）往往难以快速明确诊断。据研究统计，全球每年约

10%~15% 的急诊胸痛患者最终被诊断为 ACS[32]，约 30%

的疑似 ACS 患者被明确诊断为非心脏性疾病，且其 30 d 内

主要不良事件风险显著降低，但即使在这类患者中，30 d

不良事件发生率仍达 4%[33]。同样具有致命性的非心源性

胸痛如 PE 和 AD，其早期漏诊率可达 20% 以上 [34]。因此，

如何在有限时间内通过精准的检验策略完成危险分层、缩

小鉴别范围并指导治疗决策，成为急诊胸痛管理的核心挑

战。心血管生物标志物的检测技术发展为急诊胸痛精准管

理提供了关键工具，能够为心肌损伤、心力衰竭和血栓形

成等多种病例状态提供及时、可靠的检测结果。

肌钙蛋白是由 TnI、TnT 和 TnC 三个亚基组成的异三

聚体复合物，而 cTnT 和 cTnI 具有高度心肌特异性，当

心肌损伤或坏死时释放到外周血，是心肌损伤特异性的标

志物。特别是 hs-cTn，因其高度的敏感度和特异度，已成

为心肌损伤评估的首选标志物，特别是对非 ST 段抬高型

ACS（Non-ST-Segment elevation acute coronary syndrome，

NSTE-ACS）的早期诊断尤为重要 [35]。hs-cTn 可在心肌缺

血后 1~3 h 内达到可检测阈值，结合 0 h /1 h 或 0 h /2 h 快

速算法（依赖极低浓度阈值及 Δ 值变化≥ 20%）能显著缩

短 NSTE-ACS 的诊断时间窗 [36]（具体流程见图 2）。《非 ST

段抬高型急性冠脉综合征诊断和治疗指南（2024）》推荐

hs-cTnT 的 0 h/1 h 方案用于排除或诊断非 ST 段抬高型心肌梗

死（non-ST-elevation myocardial infarction, NSTEMI）[37]。 初 始

cTn 水平升高与 ACS 患者短期和长期死亡风险有关，hs-

cTnT 和 hs-cTnI 对急性心肌梗死诊断准确性相当，而 hs-

cTnT 在全因死亡的预后评估中有更高的准确性 [38]。cTn 的

免疫检测会受到嗜异性抗体、自身抗体和巨肌钙蛋白的影

响，由于抗体结合特异性，cTnI 更容易受巨肌钙蛋白复合

物的影响，出现假阳性 [39]。在一项免疫检查点抑制剂相关

心肌炎患者进行的研究中发现，cTnT 诊断敏感度显著优

于 cTnI[40]，应根据临床情况和患者特征合理选择适当的检

测方法。需要强调的是，hs-cTn 特指满足严格性能标准的

检测方法 [41]，且快速算法的界值需与检测系统严格匹配，

POCT 设备检测的传统肌钙蛋白与中心实验室 hs-cTn 存

在显著性能差异 ：POCT 传统肌钙蛋白虽具快速便捷优势

（TAT<20 min），但其分析敏感度（检出限通常 >10 ng/L）

和精密度（CV 常 >10%）无法满足 hs-cTn 标准，导致其难

以支持依赖低浓度微小变化的快速算法，阴性结果不能可

靠排除早期 NSTEMI（尤其症状发作 <3 h 者）[42-43]。研究

显示，POCT 检测 cTnI 与电化学发光法检测 hs-cTnT 的一

致性仅中等水平，尤其在低值样本中存在漏诊风险 [43]。因

此，中心实验室 hs-cTn 是实现快速算法和精准分层的金标

准，POCT 传统肌钙蛋白仅推荐用于资源有限场景的初筛

或 STEMI 的辅助支持，若结果可疑需通过中心实验室确

图 2　急诊胸痛患者肌钙蛋白使用及 0 h/1 h，0 h/2 h，0 h/3 h 算法执行流程



·489·中华急诊医学杂志 2026 年 4 月第 35 卷第 4 期 Chin J Emerg Med,  April  2026, Vol. 35, No. 4

认 [44-45]。hs-cTn 检测常使用电化学发光法和间接化学发光

法，电化学发光法具备反应体系可控、检测快速、高精密度、

高敏感度及宽广检测范围等显著优势，而间接化学发光法

其酶标记物对环境和存储条件要求苛刻，导致试剂稳定性

差，会影响检测结果的重复性和稳定性。相比之下，肌酸

激酶同工酶因心肌特异性不足，已退居为 cTn 不可及时检

测时的辅助工具 [46]。

心肌损伤标志物领域，心肌肌球蛋白结合蛋白 C 是心

肌特异性的结构和调控蛋白，通过调节肌球蛋白头部与肌

丝作用，影响肌肉收缩，在心肌缺血发生 30 min 可快速释

放入血，早于肌钙蛋白的升高（峰值 6~8 h），该检测可用

于辅助排除疑似急性冠状动脉综合征患者的心肌梗死，并

且辅助识别 30 d 内重大心血管不良事件风险较低的患者，

在胸痛早期的诊断效能优于 hs-cTn（尤其胸痛发作 <3 h）,

在 AMI 分诊效能也优于 hs-cTn[47]。心型脂肪酸结合蛋白

（heart-type fatty acid-binding protein，H-FABP）因其低相对

分子质量（15 000）及心肌富集特性，在心肌缺血后 1 h 内

即可释放，早于肌钙蛋白（峰值 6~8 h）[48]。其早期诊断

ACS 的敏感度显著优于 cTn，然而其心肌特异度有限（骨

骼肌亦有表达），需联合 cTn 提升诊断精度 [49]。

氧化应激与炎症标志物为胸痛病理机制提供新视角。

生长分化因子 -15（growth diff erentiation factor 15, GDF-15）

是转化生长因子超家族成员，能反映心血管功能和疾病的

独立炎症生化标志物，发生心肌梗死后 90 min 可达峰值，

发病后持续高浓度达 52 h, 可作为 ACS 早期诊断的检测指

标 [50]，GDF-15>1 800 ng/L 与冠心病患者长期主要心血管

不良事件及全因死亡率的发生显著相关，为 ACS 全球注

册研究（Global Registry of Acute Coronary Events, GRACE）

危险评分增加预测信息 [51-52]。GDF-15 水平也是慢性心衰

患者全因死亡及心衰再入院的独立预测因子 [53]。髓过氧化

物酶通过氧化低密度脂蛋白胆固醇（low-density lipoprotein 

cholesterol, LDL）、削弱一氧化氮生物利用度及促进斑块不

稳定，直接参与冠状动脉事件链 [54]。其在心血管风险评估

中的预测价值已得到多项研究证实 [55-57]。

利 钠 肽 包 括 B 型 利 钠 肽（B-type natriuretic peptide, 

BNP） 和 N 末 端 脑 钠 肽 前 体（N-terminal pro-brain 

natriuretic peptide, NT-proBNP）作为心脏功能的标志物，在

心力衰竭预测、诊断 / 排除诊断、危险分层、治疗决策及

预后评估有重要价值，国内外指南均推荐用于所有疑似心

衰患者的诊断 ：其低截断值（BNP <100 ng/L 或 NT-proBNP 

<300 ng/L）可有效排除急性心衰 [35]。在诊断急性心衰时，

NT-proBNP 诊断界值需按年龄和肾功能分层 ：50 岁以下患

者 NT-proBNP >450 ng/L，50~75 岁 >900 ng/L，75 岁以上

>1 800 ng/L，肾功能不全（肾小球滤过率 <60 mL/min）时

>1 200 ng/L[35]。NT-proBNP 因半衰期更长、体外稳定性更

佳且不受血管紧张素受体 - 脑啡肽酶抑制剂（angiotensin 

receptor-neprilysin inhibitor, ARNI）类药物干扰，在特定用

药患者中推荐优先使用 [58]。此外，可溶性致瘤抑制因子 2

（soluble suppression of tumorigenicity 2, sST2）通过竞争性

抑制 IL-33/ST2L 心肌保护通路，直接参与心肌纤维化与心

室重构进程 [59]，且临界值 >35 ng/mL 可独立预测心血管死

亡与心力衰竭再住院风险，其预测能力受年龄及肾功能影

响较小。将 sST2 与 NT-proBNP 联合使用，可进一步提高

对急性冠脉综合征患者住院期间心力衰竭及心律失常事件

的预测效能 [60]。

D- 二聚体作为纤维蛋白降解产物，在排除静脉血栓栓

塞和主动脉综合征（如夹层）中扮演核心角色，由于 D- 二

聚体检测结果差别攸关严重临床结局事件，各品牌试剂制

造商应依据《中华人民共和国医药行业标准》建立相应静

脉血栓形成排除诊断截断值 [61]，临床医生必须结合验前概

率及对应 D- 二聚体试剂的截断值进行静脉血栓形成阴性排

除临床应用 [62]。对于低至中危 PE 患者，阴性结果（使用

年龄校正或肾功能校正的阈值）可安全排除 PE，避免不必

要的 CTPA 检查 [63-65]。然而，D- 二聚体禁用于高危患者（需

直接影像学检查），且其升高非特异（常见于感染、肿瘤、

创伤等），假阳性率高 ；超高水平（>5 000 ng/mL）更常提

示严重潜在疾病（如恶性肿瘤、脓毒症）而非 PE，且与

极高病死率相关 [66-67]。D- 二聚体可与其他指标联用（如肌

钙蛋白比值排除 NSTEMI，或结合 ADD-RS 评分排除 AD）

提高效率。D- 二聚体不具备国际标准品，临床应用需要注

意不同品牌、不同检测方法（ELISA、免疫比浊法等）及

不同报告单位的检测结果不具可比性。

这些新型标志物通过多通路互补，构建了从心肌损伤、

心衰代偿到全身性炎症反应的立体评估网络。但临床转化

仍需解决三大挑战 ：检测标准化、动态阈值优化、以及成

本效益平衡。未来研究应聚焦新型标志物与人工智能辅助

的实时风险预警模型开发及应用。

推荐意见 10 ：针对表现为急性胸闷、胸痛或呼吸困难

的急诊首诊患者，除常规 ECG 外，宜进行 hs-cTn、D- 二聚体、

NT-proBNP/BNP 等检测，以便对患者进行鉴别与诊断、危

险分层、预后评估和治疗决策。（推荐级别 ：强推荐，证据

等级 ：高）

推荐意见 11 ：对于经急诊心电图明确诊断为 STEMI

的患者，应立即启动再灌注治疗流程（溶栓或直接 PCI），

无需等待肌钙蛋白检测结果 ；肌钙蛋白检测仅用于基线记

录及后续损伤评估，不得延误关键治疗时机。（推荐级别 ：

强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 12 ：对于所有疑似 ACS，首次心电图无 ST
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段抬高的胸痛患者，优先选择基于中心实验室的 hs-cTn 检

测，对于初次检验无法确诊的患者，建议行快速诊断算法

（如 0 h/1 h、0 h/2 h 算法）。POCT（con-cTn）仅适用于资

源受限环境（如救护车转运、基层医院急诊）下的快速初

筛或对已明确STEMI患者的辅助支持。（推荐级别 ：强推荐，

证据等级 ：高）

推 荐 意 见 13 ：对于疑似 ACS 患者，若初始 hs-cTn

处于诊断灰区、症状不典型、高风险（如 HEART/TIMI/

GRACE 评分高）、症状持续时间短（<3 h）或合并肾功能

不全等干扰因素，宜采用基于中心实验室的 hs-cTn 动态监

测（0 h/1 h 或 0 h/2 h 算法），结合 Δ 值≥ 20% 及临床 / 心

电图演变指导诊疗。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 14 ：对于急性胸痛或伴呼吸困难患者，宜检

测 NT-proBNP/BNP 以排除急性心衰，其中 NT-proBNP 的

诊断临界值需根据年龄及肾功能分层调整，且对使用 ARNI

或重组人 BNP 类药物的患者宜优先选择 NT-proBNP。（推

荐级别 ：有条件推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 15 ：D- 二聚体联合临床概率评分（Wells/

Geneva）应用于排除低危 PE，避免过度 CTA ；其中 D- 二

聚体应具备用于排除静脉血栓栓塞的截断值，若 D- 二聚

体显著升高（如 >5.0 μg/mL FEU）需警惕 AD 可能，但阴

性结果不能完全排除 AD，需结合症状及影像学（如 CTA、

经食道心脏超声）综合评估。（推荐级别 ：强推荐，证据等

级 ：中）

1.4 脑血管病与意识障碍快速鉴别诊断与动态监测

检验策略
急性脑血管疾病（acute cerebrovascular disease, ACVD）

是全球范围内致残与致死的首要病因之一 [68]，我国现有卒

中患者超过 1 700 万例，高居全球首位 [69]，具有起病急骤、

病情进展迅速的特点。欧洲 44 个国家的研究显示，尽管

急性缺血性卒中患者及时接受静脉溶栓治疗能显著改善预

后，其整体实施率仅约 7.3%，远低于理想水平 [70]。此外，

意识障碍作为 ACVD 的常见伴随症状，其病因复杂多样，

既可能是脑血管事件本身（如大面积梗死或脑出血）的

直接表现，也可能是中毒、代谢紊乱（如低血糖、肝性脑

病）或感染等继发因素所致。这种临床异质性要求急诊医

生在有限时间内快速完成病因鉴别，既要避免因误诊导致

治疗延误，又要防止过度干预带来的并发症风险。在此背

景下，检验医学通过提供快速、精准的实验室数据，成为

急诊决策的核心支撑—从凝血功能评估到毒物筛查，从生

物标志物动态监测到代谢指标分析，检验技术的革新正重

塑急诊脑血管病及意识障碍的诊疗路径。急诊脑血管病及

意识障碍的救治需遵循“时间窗导向”与“病因导向”的

双重原则。对于疑似 ACVD 患者，首要任务是快速完成神

经功能评估（如美国国立卫生研究院卒中量表评分）及影

像学检查（如 CT/MRI），以明确卒中类型及溶栓 / 取栓适

应证。然而，单纯依赖影像学可能遗漏非结构性病因（如

中毒或代谢性脑病），因此需结合实验室检测构建多维证据

链。例如，凝血功能检测 [ 国际标准化比值（international 

normalized ratio, INR）、活化部分凝血活酶时间（activated 

partial thromboplastin time, APTT）] 可在 3 min 内排除抗凝

治疗禁忌，显著缩短溶栓决策时间 [71] ；而 D- 二聚体联合

临床评分（Wells/Geneva）可高效排除低危肺栓塞，避免不

必要的 CTA 检查 [41]。对于意识障碍患者，需同步启动代

谢与中毒筛查 ：动脉血气分析可迅速识别酸中毒（pH<7.3）

与低氧血症 ；血氨、乳酸及血糖检测有助于鉴别肝性脑病、

休克、低血糖及糖尿病高渗等 ；毒物快速筛查（如免疫层

析法）则能在 15 min 内锁定有机磷、镇静剂等常见毒物，

为解毒治疗提供依据。这种分层递进的策略不仅优化了医

疗资源分配，更通过“排除 - 锁定 - 干预”的逻辑链条，显

著提升了救治效率。

在急诊脑血管病及意识障碍的诊治中，检验技术贯穿

始终，其价值体现在三个层面 ：一是快速鉴别诊断。例如，

BNP/NT-proBNP 是鉴别房颤相关心源性卒中的重要血清标

志物，其鉴别效能可达 85%。当检测数值显著增高时，应

优先考虑心源性栓塞机制 [72] ；NSE 动态监测（如发病 6 

h>18.6 μg/L）可早期预测神经功能缺损风险，为预后评估

提供客观依据 [7-3]。二是指导个体化治疗。通过凝血功能检

测（如 INR>1.7），有助于评估并降低溶栓治疗后的出血风

险 [71] ；毒物浓度定量（如百草枯代谢标志物）是血液净化

治疗启动的关键指标 ；而乳酸水平每 2 h 的动态监测（阈

值≥ 4 mmol/L）则为休克复苏提供实时反馈 [63]。三是优化

资源利用。POCT 与传统实验室的协同模式（如 30 min 内

完成血型鉴定与交叉配血）大幅缩短术前准备时间 ；血栓

弹力图（thromboelastography, TEG）指导下的精准输血策

略使凝血因子替代治疗效率提升 40%[74]。

推荐意见 16 ：所有疑似 ACVD 患者应在到院 15 min

内完成凝血功能、血小板计数、肾功能、电解质等检

测，拟行静脉溶栓者需在 30 min 内获取基线纤维蛋白原

（fi brinogen, FIB）和凝血酶时间 ；若患者合并意识障碍或疑

似中毒性卒中，需同步加测血氨、乳酸、血糖及毒物筛查

（如尿液 / 血液免疫层析法），以鉴别代谢性脑病或中毒病因，

并根据毒物浓度检测结果（如百草枯代谢标志物）指导血

液净化治疗。（推荐级别 ：有条件推荐，证据等级 ：中）

推荐意见 17 ：对疑似 ACVD 患者，若存在胸痛 / 背痛

/ 呼吸困难或 ECG 异常，应同步检测 hs-cTn 和 D- 二聚体，

高度怀疑合并缺血性心肌病或急性 AD 时，立即进行影像

学（如 CTA）排查；对生命体征不稳定或器官明显受损者（如
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呼吸异常、代谢性酸中毒），进行凝血功能、血气分析及脏

器功能评估，并动态监测乳酸水平（每 2 h）以指导复苏。（推

荐级别 ：有条件推荐，证据等级 ：中）

1.5 创伤相关快速评估与凝血功能监测检验策略
创伤是全球范围内致残致死的主要原因，严重创伤

患者常因失血性休克和创伤性凝血病（trauma-induced 

coagulopathy, TIC）面临极高死亡风险。休克与组织灌注

的评估需依赖动脉血气分析同步获取 pH、PaCO2、电解质、

碱剩余等参数，并结合血气乳酸动态监测（初始乳酸 >4 

mmol/L 提示严重组织缺氧）实现休克分型与复苏效果评

价。英国 NICE 创伤指南强调 [75] ：乳酸值需动态追踪变化

趋势以指导复苏终点判断 ；血红蛋白（haemoglobin, Hb）

与血细胞比容（hematocrit, Hct）应根据出血情况频繁监测，

其核心目标是识别活动性出血并指导限制性输血策略—维

持 Hb 在 70~90 g/L 可降低输血相关心脏并发症（如心衰、

心肌梗死），且通过增加心输出量与氧摄取率代偿，不增

加器官缺血风险，该阈值得到 TRICC 与 FOCUS 试验的循

证支持 [76-77]。

TIC 的精准管理是降低死亡率的核心环节。TEG/ 血栓

弹力凝血测定法（rotational thromboelastometry, ROTEM）技

术通过三大核心优势革新传统凝血监测模式 [78] ：其一，在时

效性上较常规凝血检测（PT/APTT）提前 15 min 预测大输血

需求与 TIC，美国东部创伤外科协会指南强调 TEG/ ROTEM

通过实时、全面监测凝血 - 纤溶动态过程，精准指导血液制

品输注，减少创伤患者不必要的输血并降低死亡率 [79]。其二，

具备全流程评估能力，可同步分析凝血因子（R 时间延长 >8 

min 提示凝血因子缺乏，需输注新鲜冰冻血浆）、FIB 功能（α

角 <60°或 K 值 >3 min 提示 FIB 不足，需补充冷沉淀或 FIB

浓缩物）、血小板活性（最大振幅（maximum amplitude, MA）

<50 mm 提示功能低下，需输注血小板）及纤溶状态（LY30>3%

提示纤溶亢进，需静注氨甲环酸），其中纤溶亢进的识别能

力为传统检测所缺失 [78,80-82]。其三，具有显著资源优化价值，

TEG 指导的成分输血策略使血制品用量降低 30%~40%，同

时降低病死率 [83]。需注意其局限性：对新型抗凝剂（如利伐

沙班 / 阿哌沙班）敏感度有限（仅 12.5% 异常）[84]，且不同

设备参数不可直接互换（如 TEG-MA 较 VCM-MCF 高 29.5 

mm）[85]。在严重创伤患者，尤其是存在活动性出血或休

克的高危 TIC 患者的管理中，TEG/ROTEM 技术凭借其快

速、全面、功能导向的凝血监测能力，显著优于传统凝血

检测 [80,83]。本专家共识基于现有最佳证据，强烈推荐有条件

单位将 TEG/ROTEM 作为 TIC 管理及指导成分输血的首选

监测工具。其应用能实现更早期的干预、更精准的输血治疗，

最终达到降低病死率、减少输血相关并发症、优化血液资源

利用的核心目标。医疗机构应着力提升 TEG/ROTEM 的可及

性和规范应用能力，同时充分认识其局限性，确保其在创伤

救治中发挥最大效益。

创伤性颅脑损伤的检验辅助评估在影像资源受限时尤

为重要。GFAP 在伤后 3 h 检测的阳性预测值达 94%，其动

态变化与 CT 显示的脑实质损伤体积呈正相关 ；对于格拉斯

哥昏迷评分 13~15 分的轻型创伤性颅脑损伤患者，GFAP 联

合 S-100β 检测可将不必要的头部 CT 检查率降低 35%[86-87]。

推荐意见 18 ：所有严重创伤患者到院 10 min 内完成

动脉血气（含乳酸与电解质）检测，30 min 内完成 TEG/

ROTEM 凝血功能动态监测（替代传统 PT/APTT），并依据

TEG/ROTEM 结果以指导成分输血。（推荐级别 ：强推荐，

证据等级 ：高）

推荐意见 19 ：TEG/ROTEM 参数异常时启动目标导

向输血 ：R 时间 >8 min 需输注新鲜冰冻血浆（fresh frozen 

plasma, FFP）；α 角 <60°或 K>3 min 需补充 FIB 制剂 / 冷

沉淀 ；MA<50 mm 需输注血小板 ；LY30>3% 需静注氨甲环

酸 1 g。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 20 ：所有严重创伤患者应动态监测 Hb 和

Hct，同时持续动态监测 TEG/ROTEM（每 30~60 min）直

至凝血参数稳定 ；若 MA 持续降低伴 D- 二聚体升高，需排

查迟发性凝血病并评估抗凝指征。（推荐级别 ：强推荐，证

据等级 ：中）

1.6 消化道出血风险评估与凝血功能检测策略
急性消化道出血是急诊科常见的致命性急症，年发病

率约（50~150）/10 万人，病死率高达 10%~14%，未及时

干预的休克患者病死率可骤增至 40% 以上 [88]。其病因可分

为上消化道（如静脉曲张破裂、消化性溃疡）与下消化道

（如憩室、肿瘤）出血，其中肝硬化门脉高压所致的食管胃

底静脉曲张破裂最为凶险 [89]。患者早期可表现为呕血、黑

便或血便，但部分隐匿性出血仅以血流动力学不稳定（收

缩压 <90 mmHg、心率 >100 次 /min）为首发表现，迅速进

展至失血性休克及多器官衰竭风险极高，因此推荐对所有

疑似患者立即监测生命体征并启动休克流程（包括快速循

环支持如液体复苏、输血），以稳定病情并为后续诊治争取

时间窗 [90]。

急诊检验的核心作用需聚焦快速评估与个体化凝血管

理：基础评估要求在到院 30 min 内完成血常规（Hb<70 g/L

提示重度出血，需警惕急性期血液浓缩致假性正常）、凝血

功能（INR>1.5 提示肝硬化 / 抗凝药物 / 弥散性血管内凝血

相关凝血障碍）、肝功能（ALT、AST、白蛋白）及血小板计

数（<50×109/L 增加再出血风险），同时同步检测动脉血气（乳

酸 >4 mmol/L 提示组织缺氧）及尿素氮 / 肌酐比值（>30 ∶ 1

支持上消化道出血）。对于肝硬化患者，传统凝血指标（如

INR）常高估出血风险（因抗凝因子同步缺乏），此时 TEG/
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ROTEM 可提供更真实的凝血状态评估—研究证实其参数中

R 时间延长与 PT 呈正相关，MA 降低与血小板计数相关，

基于此指导的成分输血策略使 FFP 用量减少 25%、血小板输

注量减少 20.8%，尤其在内镜或手术前可避免无谓输血 [91-94]；

需注意设备间存在差异，相同肝硬化患者中 ROTEM 指导组

较 TEG 组 FFP 用量减少 30%[93]。在急性消化道出血，尤其

是合并肝硬化的高危患者管理中，无谓输血（特别是 FFP）

带来的风险不容忽视。主要风险包括：输血相关循环超负荷、

输血相关急性肺损伤、加重门脉压力与再出血风险、延误确

定性治疗（如内镜 / 手术）、宝贵的血液资源浪费、免疫抑

制与感染风险增加等。依赖传统 INR等指标易导致过度治疗。

TEG/ROTEM 技术通过提供更真实、全面的功能性凝血评估，

成为实现精准输血管理、规避无谓输血风险的核心工具。本

专家共识基于循证证据，强烈推荐有条件单位对符合指征的

消化道出血患者，特别是肝硬化患者，采用 TEG/ROTEM 指

导血液制品输注决策。这不仅优化了患者预后（减少输血并

发症），也极大提高了宝贵血液资源的利用效率，是急诊精

准医学实践的重要体现。

分层干预策略遵循 " 稳定 - 评估 - 靶向 " 原则 ：初始阶

段通过休克流程稳定生命体征，实施限制性液体复苏（目

标收缩压 90~100 mmHg）；继而依据 Blatchford ≥ 6 进行危

险分层，高危者优先 12~24 h 内行内镜干预 ；肝硬化患者

需专属管理，包括联合抗生素预防与血管活性药物（如特

利加压素），并依据 TEG/ROTEM 参数指导成分输血（R 时

间 >8 min 输注 FFP，MA<50 mm 输注血小板）[92] ；最终通

过增强 CT 或内镜技术精准定位出血点，实施止血。

推荐意见 21 ：到院 30 min 内完成血常规（Hb、Hct）、

凝血功能（PT/APTT/INR）及血型检测，疑似肝硬化门脉

高压出血者，加测肝功能（ALT、AST、白蛋白）及血小

板计数。对血流动力学不稳定者，同步检测动脉血气（含

乳酸、电解质）及尿素氮 / 肌酐比值。（推荐级别：强推荐，

证据等级 ：高）

推荐意见 22 ：肝硬化门脉高压所致消化道出血患者，

凝血管理应优先采用 TEG 或 ROTEM 检测（替代传统 INR/

血小板计数），依据参数异常指导成分输血 ：R 时间 >8 min

输注 FFP，MA<50 mm 输注血小板。（推荐级别 ：强推荐，

证据等级 ：高）

推荐意见 23 ：所有行紧急内镜或手术的肝硬化患者，

术前需完成 TEG/ROTEM 检测以避免过度输血（如 INR 升

高但 TEG 正常者无需输注 FFP）。（推荐级别 ：强推荐，证

据等级 ：高）

1.7 内分泌及代谢急症检测策略
内分泌及代谢急症症状非特异、进展迅猛，常使临床

决策陷入困境，其本质是激素、代谢或反馈调节失控导致

机体稳态濒临崩溃的复杂网络（从低血糖昏迷到肾代谢异

常），早期识别预警征象并解析病理驱动因素是抢救生命

和预防多器官功能障碍的核心。尽管诊疗技术进步提升了

救治成功率，但面对高龄化社会的共病挑战，构建个体化

精准应急管理体系仍具挑战。在这一背景下，检验技术在

急诊中的应用尤为关键，可实现快速评估与精准干预的高

效结合。以肾脏急症为例，如急性肾损伤（acute kidney 

injury, AKI）或慢性肾病急性加重，推荐的核心实验室检测

包括血肌酐、尿素氮、胱抑素 C 及血气分析（涵盖 pH、电

解质及乳酸），并需重点监测血钾水平以防范高钾血症风险 [95]。

尿液学检查如尿沉渣、尿白蛋白 / 肌酐比值和尿电解质，

有助于鉴别 AKI 的分型。若怀疑免疫或血管炎相关急进展

性肾炎，应尽早进行自身抗体及补体检测，以明确病因并

指导治疗。在糖尿病急症方面，以糖尿病酮症酸中毒为例，

所有疑似患者到院后应优先完成血气分析、血糖及 β- 羟

丁酸定量检测，以实现快速识别与初步处理。同时，传统

实验室需同步开展糖化血红蛋白、C 肽及胰岛素水平测定，

这不仅有助于明确糖尿病分型，还可评估胰岛 β 细胞功能，

为制定个体化控糖方案提供依据 [96]。检验指标在急诊中的

合理应用，贯穿从快速初筛到精准分型、从急性期干预到

长期管理的全过程，显著提升了对复杂内分泌与代谢急症

的诊治效率与安全性。

推荐意见 24 ：在肾脏急症的诊疗中，推荐的核心实验

室检测包括血肌酐、尿素氮、胱抑素 C 及血气分析（pH、

电解质及乳酸），并重点监测电解质尤其是血钾水平。尿液

学检查如尿沉渣、尿白蛋白 / 肌酐比值和尿电解质可帮助

鉴别 AKI 的分型。对于疑似免疫性或血管炎相关的急进展

性肾炎，应尽早行自身抗体及补体检测。（推荐级别 ：强推

荐，证据等级 ：中）

推荐意见 25 ：所有疑似糖尿病酮症酸中毒的患者，到

院优先进行血气、血糖监测及 β- 羟丁酸定量，快速识别

糖尿病酮症酸中毒 ；传统实验室检测需同步完成糖化血红

蛋白、C 肽及胰岛素水平测定，以明确糖尿病分型并评估

胰岛 β 细胞功能，从而制定个体化控糖方案。（推荐级别：

强推荐，证据等级 ：中）

1.8 急诊术前传染病筛查联合检测策略
急诊患者如重大创伤常需紧急手术、输血或侵入性操

作，术前传染病筛查是保障医疗安全、防止医源性感染的

关键环节。依据《临床输血技术规范》《医疗机构临床用血

管理办法》及《医院感染管理办法》要求，所有拟行手术、

输血或侵入性操作的患者，应在术前完成传染病四项联合

检测（HBsAg、抗 -HCV、HIV-Ag/Ab、抗 -TP），并将其纳

入医院感染防控体系 [97-99]。在此基础上，结合急诊患者病

情紧急、周转快的特点，建议扩展至“传染病八项”筛查
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（含 HBsAg、HBsAb、HBeAg、HBeAb、HBcAb、抗 -HCV、

HIV-Ag/Ab、抗 -TP），以更全面评估感染风险、优化围术

期管理及职业暴露防护 [100-102]。

在 HBV 感染的诊断与分期中，除常规血清学标志物

外，HBV 核心抗体 IgM（抗 -HBc IgM）是鉴别急性感

染或慢性感染急性发作的关键指标。抗 -HBc IgM 在急性

HBV 感染后早期出现（症状出现后 1~2 周），可持续 3~12

个月，其水平显著升高提示现症感染或病毒复制活跃 [103]。

对于 HBsAg 阳性但临床未能明确感染状态的患者，检测

抗 -HBc IgM 有助于区分急性感染与慢性携带状态，指导抗

病毒治疗时机及感染控制策略。HCV 感染具有高隐匿性，

传统抗 -HCV 检测虽可识别既往或现症感染，但在窗口期

（约 40~70 d）存在漏检风险。HCV 核心抗原是病毒复制的

直接标志物，感染后 1~2 周即可检出，较抗体出现提前数

周。因此，HCV 抗原抗体联合检测显著缩短窗口期，提高

急性 HCV 感染的早期诊断率，尤其适用于急诊疑似暴露

或高危人群（如静脉药瘾者、不明原因肝功异常者）。研究

显示，HCV 抗原抗体联合检测的敏感度达 99%，特异度达

99.9%，可有效避免窗口期漏诊，为急诊术前筛查提供更可

靠的病原学依据 [104-105]。

推荐意见 26 ：所有拟行急诊手术、输血或侵入性操作

的患者，术前应在完成血常规、出凝血功能等常规检测的

基础上，采用中心实验室检测平台同步完成传染病八项筛

查（HBsAg、HBsAb、HBeAg、HBeAb、HBcAb、抗 -HCV、

HIV-Ag/Ab、抗 -TP）。此项筛查应纳入医院感染控制与用

血管理核心流程，确保检测结果实时嵌入电子病历系统并

触发闭环管理。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 27 ：医疗机构应建立急诊术前传染病快速筛

查绿色通道，通过流程优化确保中心实验室检测时效，满

足急诊急救需求，同时建立完善的阳性结果追溯与多部门

协同处置机制。（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 28 ：对 HBsAg 阳性或 HBV 感染状态不明

的急诊术前患者，推荐采用中心实验室平台检测采取 HBV 

DNA 检测，若 HBV DNA 检测不可及，HBV 核心抗体 IgM

（抗 -HBc IgM），以鉴别急性感染、慢性感染急性发作或既

往感染，为指导临床干预、抗病毒治疗与感染控制提供依据。

（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

推荐意见 29 ：推荐采用 HCV 抗原抗体联合检测作为

急诊术前 HCV 筛查策略，以缩短窗口期、提高检测灵敏度，

尤其适用于高危人群或疑似急性暴露者。筛查阳性结果需

采用核酸检测（HCV RNA）进行确认。（推荐级别：强推荐，

证据等级 ：中）

推荐意见 30 ：推荐将 HIV 抗原抗体联合检测作为急诊

科 HIV 筛查的首选方案。三级医院应常规开展 ；二级医院

可根据本地区 HIV 流行情况及高危人群暴露风险选择开展；

所有筛查有反应性结果需进一步进行补充试验确认。（推荐

级别 ：强推荐，证据等级 ：高）

根据上述急诊常见场景的检验策略分析，构建分层检

验推荐体系（表 2），旨在实现精准、快速的临床决策。内

容强调以循证为依据，针对不同急诊场景推荐最具诊断效

能的关键生物标志物。同时，重视关键指标的动态监测与

临床流程整合，从而全面提升急诊救治效率与安全性。

2 急诊检验项目管理和质量控制

2.1 急诊检验对人员的要求
急诊检验项目涵盖检验医学中各专业方向，科室应该

根据急诊检验的工作内容，配备数量充足、具备相应资质

的检验人员，经过系统培训、考核合格后授权上岗承担急

诊检验工作。科室定期对急诊检验人员提供培训，培训内

容应涵盖质量管理体系、岗位职责与技术能力、实验室生

物安全、伦理及患者信息保护等方面。对于 POCT，检测

人员多为护理人员或临床医生，可能存在培训不足及质控

意识薄弱的问题。建议由检验科 POCT 主要负责人（应具

备医学检验专业主管检验师及以上资质）负责以下工作 ：

仪器与试剂的质量评估、制定 POCT 标准操作流程、室内

质控的监督、室间质量评价的实施、失控原因的分析并制

定相关管理制度 [106]。检验科应制定系统的培训计划和严格

的考核制度，定期指派专人赴各临床学科操作人员进行培

训和考核授权。各临床科室专职人员在 POCT 设备使用过

程中遇到问题，应及时向检验科或设备科联系反馈，确保

POCT 工作规范、有序开展。

2.2 急诊检验仪器配置及流程优化
临床实验室仪器使用和管理的核心目标是确保仪器性能

符合规定标准，并满足检验项目的相关要求。《医疗机构临

床实验室管理办法》和《医学实验室质量和能力认可准则》

都对此提出明确要求，以保障检验结果的准确可靠 [107-108]。

急诊检验仪器须满足急诊医疗需求，保证结果及时、准确，

为疾病诊治争取时间。快速准确的分析系统、低频的维修

保养、适宜的通量和检测能力、稳定可靠的售后服务是急

诊检验仪器需要符合的几大特征。检验科应全面评估并选

用符合急诊需求、契合临床实际的检验设备，同时综合考

虑实验室空间与环境条件。自动化流水线可节省人力、缩

短标本周转时间（TAT）、降低生物安全风险并减少人为操

作失误，而生化免疫一体机能够有效整合资源、提高检测

速度。因此急诊检验实验室在评估时可根据自身情况，优

先考虑自动化流水线和生化免疫一体机。急诊实验室选用

的检验仪器应具备实时通信功能，能够将检测结果实时传

输到实验室信息系统 ；应具备高效的样品条码识别能力，
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可自动识别主流的标准条形码 ；应具备双工通讯功能 [109]。

此外，急诊检验仪器应设优先通道，支持紧急样本加急检测，

以满足危重症患者优先处理需求，确保检测快速完成并回

报。设备故障时须启动应急预案，如启用备用机或临时调

用非急诊设备。同时，检验仪器厂家应提供应提供 7×24 h

服务，并在接到售后服务电话 30 min 内响应 ；若电话无法

解决，同城应在 4 h 内、异地 24 h 内、偏远地区 48 h 内到

达现场（法定节假日除外）。

急诊检验室应在保障质量与控制成本的基础上快速、准

确地提供检验报告，实验室内 TAT 至少应满足血、尿、便

常规项目 <30 min 出报告，生化、免疫项目 <2 h 出报告，有

条件的医院应满足生化项目 <1 h 出报告。在急诊检验管理

中融入精益化管理理念，从环境、设备、人力、信息等多维

度进行持续改进，利用科学的管理方法结合信息化、自动化、

智能化改善检验科内、外的工作流程，缩短 TAT 并保证其

稳定性。需针对分析前、中、后阶段实施精准干预。分析前

环节（占 TAT 延误 40%~60%）需严控标本质量 ：通过定期

考核护理人员溶血率（目标≤ 3%）减少复采 ；采用气动传

输系统与智能分拣柜确保急诊标本优先流转 ；利用信息系统

和智慧屏对急诊检验标本全流程追踪和提示，动态监控 TAT

达标率及试剂余量或标本检测量 [110]。分析中阶段为效率突

破核心 ：仪器增设急诊专用检测模块，集成血清质量智能识

别与异常结果自动复测功能 ；结合微流控芯片等新技术开发

快速试剂 [111]。分析后环节聚焦临床决策加速 ：应用人工智

能辅助阅片和自动审核结果，缩短报告时间 30% ；建立闭环

危急值警报系统，即时推送并强制弹窗确认。见图 3。

2.3 急诊检验的质量控制
项目检测必须使用仪器、试剂、校准品、操作程序和

表 2 急诊常见病种检验标志物推荐

病种 / 场景
核心检验项目

（强推荐，诊断 / 排除必备）
补充检验项目

（有条件推荐，用于分层 / 鉴别 / 预后）
可选 / 新兴检验项目

（探索性，需结合其他评估）
氧合与组织灌
注评估

动脉血气分析（pH、PaO2、PaCO2、乳酸，
电解质）

中心静脉血乳酸（无法获取动脉血时，
需校正）

外周静脉血乳酸（仅限初筛，准确性有
限）

胸痛 高敏肌钙蛋白（hs-cTn） POCT（con-cTn）
BNP/NT-proBNP
肌酸激酶同工酶（CK-MB）
D- 二聚体
肌红蛋白（Myo）

心肌肌球蛋白结合蛋白 C（cMyBP-C）
心型脂肪酸结合蛋白（H-FABP）
sST2、GDF-15、MPO（炎症与预后评估）

脓毒症 降钙素原（PCT）
血常规（WBC）
涂片革兰染色培养
血气分析（含乳酸）

超敏 C 反应蛋白（CRP）
白细胞介素 -6（IL-6）
病原体核酸检测（如呼吸道多重 PCR）
微生物培养

宏基因组测序（mNGS）（疑难、危重、
免疫抑制患者）
G 试验 /GM 试验（真菌感染鉴别）

脑血管病与意识
障碍

凝血功能（INR、APTT、PLT）
血糖
血小板
电解质

血氨（鉴别肝性脑病）
血气分析
D- 二聚体（排除栓塞事件）
毒物筛查（疑似中毒时）
BNP/NT-proBNP（鉴别心源性卒中）

神经元特异性烯醇化酶（NSE）
S-100β
胶质纤维酸性蛋白（GFAP）
神经丝轻链（Nf-L）（神经功能预后评估）

严重创伤 血栓弹力图（TEG/ROTEM）
动脉血气（含乳酸）
血红蛋白（Hb）/ 血细胞比容（Hct）

传统凝血四项（PT、APTT、TT、FIB）
（若 TEG 不可及）

胶质纤维酸性蛋白（GFAP）
S-100β（轻型颅脑损伤，用于减少不
必要的 CT 检查）

消化道出血 血栓弹力图（TEG/ROTEM）（尤其肝
硬化患者）
血常规（Hb、Hct、PLT）
血型

肝功能（ALT、AST、Alb）
尿素氮 / 肌酐比值（BUN/Cr）
凝血功能（PT、APTT、INR）
动脉血气（含乳酸）（血流动力学不稳
定者）

—

内分泌与代谢
急症

血糖
血气分析
电解质（尤其血钾）
β- 羟丁酸（疑似 DKA 时）

糖化血红蛋白（HbA1c）
C 肽
胰岛素
肾功能（Cr、BUN、Cys-C）
尿常规（酮体、糖、沉渣）

自身抗体及补体（疑似免疫性肾病）

急诊术前筛查 传染病四项（HBsAg、抗 -HCV、HIV-
Ag/Ab、抗 -TP）

扩展至八项（HBsAg、HBsAb、
HBeAg、HBeAb、HBcAb、抗 -HCV、
抗 -HIV、抗 -TP）
HBV 核心抗体 IgM（抗 -HBc IgM）

（鉴别急性感染）

HCV 抗原抗体联合检测（缩短窗口期）
HCV RNA（确认现症感染）
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人员组成的检测分析系统 , 若检测分析系统缺乏完整性和

有效性，则无法保证检验结果质量。目前，我国实验室检

测分析系统存在配套和非配套系统。配套系统可确保每项

检测结果溯源清晰，便于监管与质控，保障检测过程准确性。

同时，标准化的操作流程也利于提高工作效率，缩短检测

TAT，实现资源的合理分配和高效利用。非配套系统 ( 例如

试剂与仪器不匹配 ) 会破坏系统完整性，引入更多不确定

因素，可能导致流程复杂化、TAT 延长及结果准确性下降。

开展检验项目结果的可比性验证，有利于确保同一检

测项目在不同环境、仪器、试剂或操作人员间的结果一致，

为临床诊疗与质控提供可靠数据支持。可比性验证的实施

还能促进实验室间交流合作，提升整体检测水平。

急诊检验实验室应建立完善的质量控制体系，定期进行

设备校准和性能验证，确保在高强度工作环境下检验结果的

准确可靠。需关注常见干扰因素（如溶血、脂血、黄疸、单

克隆免疫球蛋白及某些还原性物质等）及环境干扰（如温度、

湿度、噪音、水质、电流稳定性、电磁干扰等），制定目干

扰因素的识别和处理程序 , 并优先选择抗干扰能力强的检测

方法。在比较分析方法间抗干扰能力时 , 实验室可根据临床

需求、厂家声明和样品特点（实际可能存在的干扰物质及达

到的浓度）选择需要验证的干扰物种类及浓度。

POCT 的应用应聚焦于心搏骤停、严重创伤、急性心

脑血管事件等需快速决策的场景，在院前急救及资源有限

地区可突破电力与冷链限制 [112-113]。POCT 须具备规范的数

据管理和质控体系，借助医疗信息系统对数据进行信息化

处理 ；检验结果应该包含完整的报告单内容，操作人员资

质和设备信息应该实时更新并同步至系统 ；院前急救（如

“120”救护车）的 POCT 应该通过网络与院内系统连接，

实现远程实时患者信息管理。POCT 数据包含检验、人员、

设备、质量四大模块，数据中心可实时统计并记录院内检

验量、检验项目失控情况、人员资质培训情况、设备运行

状态、耗材使用情况等全院 POCT 实况。数据应支持逐层

钻取，可具体查看某一检验项目、设备或医护人员的检测

详情、质控记录、设备生命周期及培训情况等，实现全院

POCT 信息化管理。院前急救 POCT 可通过 5G 网络与院内

系统互联，在救护车上完成远程患者信息管理。见图 4。

前沿技术正深刻改变急诊检验模式 ：微流控芯片整合

样本处理与检测全流程，实现感染病原体快速鉴定 [114] ；纳

米孔测序技术 6 h 内完成脓毒症全血病原体检测，诊断率

提升 35% ；可穿戴生物传感器动态监测组织灌注与血糖水

平，减少急症采血频次。未来需构建“技术 - 流程 - 政策”

三位一体体系 ：技术上持续推进检测方法的创新与优化，

拓展精准、快速的检测技术在慢性病管理等更广泛临床场

景中的应用 [115] ；流程上完善分级诊疗衔接与危急值响应机

制，确保急诊检验与临床诊疗的高效协同 ；政策层面力推

动建立统一的质量控制标准框架，并通过医保政策覆盖与

信息系统无缝对接，促进先进检测技术的普惠性应用。

推荐意见 31 ：明确 POCT 与中心实验室的临床应用边

界与分工。POCT 应聚焦于需即时治疗决策的关键场景（如

院前急救、生命体征不稳定患者的初步评估），如快速的

POCT 血气分析检测，有助于关键场景下疾病严重评估及

治疗监测 ；中心实验室则承担确诊性检验、复杂项目检测

及 POCT 结果的复核。二者应通过信息化系统实现数据实

时整合、质控联动与闭环管理。（推荐级别 ：强推荐，证据

等级 ：高）

推荐意见 32 ：所有 POCT 设备需 100% 接入医院实验

图 3　急诊检验标本全流程优化体系
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室信息系统（LIS）和医院信息系统（HIS），自动传输原始

检测数据（含质控记录与操作者信息）。系统应预设智能规

则，在 POCT 结果符合以下条件时，自动向中心实验室发

送复核指令并延迟结果临床发布 ：（1）与患者历史检测结

果相比，偏差超出该项目的常规生物学变异或公认的临床

允许误差范围 ；（2）本次检测伴随质量控制数据异常。中

心实验室需建立复核绿色通道，确保此类样本得到优先检

测，实现检测证据链的闭环管理，最大限度保障患者安全。

（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

推荐意见 33 ：医疗机构应建立资源动态调配策略，为

POCT 与中心实验室的协同提供支撑。中心实验室须规划

并预留专门的应急检测能力，用于快速响应并完成 POCT

异常结果的复核与确认。急诊科与检验科需紧密协同，通

过流程再造与技术升级（如采用全自动流水线、气动传输

系统及智能分拣技术），持续优化急诊检验流程，致力于达

成并维持国际共识所倡导的急诊关键检测项目 TAT 目标。

（推荐级别 ：强推荐，证据等级 ：中）

3 总结与展望

本共识系统构建了以临床需求为导向的急诊检验分层

优化策略体系，旨在通过检验技术的精准应用与流程优化，

全面提升急危重症救治效率与患者预后。共识强调了中心

实验室在确诊性检验中的核心地位（如 hs-cTn 用于 ACS 精

准诊断、NT-proBNP 优选于心衰评估、TEG/ROTEM 提升

创伤凝血病输血效率达 40%），同时讨论了 POCT 在危重患

者初步评估中的作用（如血气、乳酸、电解质等检测可缩

短脓毒症、ACS 等疾病的救治时间窗）。通过规范中心实验

室与 POCT 的协同机制（初筛占比≤ 40%，复核时间≤ 30 

min），实现了“快速初筛—精准确认”的闭环管理，有效

支撑了急诊临床决策。

展望未来，急诊检验仍面临诸多挑战与发展机遇。技

术层面，需进一步突破高敏标志物的普及与应用瓶颈，开

发内置智能质控模块的新型设备（如解决血气检测中约 9%

的溶血率问题），推动微流控、纳米孔测序、可穿戴传感等

前沿技术在急诊场景的落地。流程层面，应深化人工智能

与多学科协作机制，构建覆盖“院前 - 急诊 -ICU”的全流

程数据整合与危急值响应体系，实现检验与临床的无缝衔

接。政策与体系建设层面，需推动全球统一的质控标准与

医保支付政策支持，促进高价值检验技术的普惠应用，最

终实现“黄金时间窗”内的个体化精准救治。通过“技术—

流程—政策”三位一体的系统推进，急诊检验必将在未来

急危重症救治体系中发挥更加核心的支撑作用。

执笔人 ：陈棚棚　李喜红　龚凌寒　黄佳捷（浙江大学医

学院附属邵逸夫医院）

专家组成员（以姓名汉语拼音为序）：

蔡文伟（浙江省人民医院）　柴艳芬（天津医科大学总医院）　
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学西南医院）　杜工亮（陕西省人民医院）　杜俊凯（西安

交通大学第一附属医院）　高艳霞（郑州大学第一附属医院

图 4　急诊检验质量控制核心体系
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