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腹痛绿色通道对急腹症病人救治效率及预
后影响的研究

张锦鹏，吴秀文，邹江豪，张哲瑞，吴磊，洪之武，任华建，王革非，任建安

东部战区总医院全军普通外科研究所，江苏 南京 210002

［摘要］　目的　探讨腹痛绿色通道对急腹症病人救治效率及预后的影响。方法　回顾性收集

2021年 6月至 2024年 4月南京大学医学院附属金陵医院（东部战区总医院）全军普通外科研究所收治

的 513例急腹症病人，分为会诊模式组（n=197），腹痛绿色通道组（n=316例）。收集并比较两组基线

数据、从入急诊到请会诊时间、入急诊到入院时间、入院到手术时间、住院时间、并发症和术后 30 d病

死率等。结果　与腹痛绿色通道成立前相比，腹痛绿色通道成立后病人从急诊到手术的中位时间显

著缩短（19. 25 h 比 11. 58 h，P＜0. 001），从入院到申请手术的中位时间缩短（0. 83 h 比 0. 74 h，P=

0. 047），整体住院时间显著减少（7. 95 d 比 4. 56 d，P＜0. 001），肺部感染（P=0. 031）和腹腔感染（P=

0. 011）的发生率显著降低，严重并发症发生率降低（16. 8%比 5. 1%，P＜0. 001）。腹痛绿色通道组夜

间（18：00～次日 8：00）手术比例显著增加（44. 7% 比 67. 1%，χ2=25. 118，P＜0. 001）。高年资医生指

导下的主治医生及主治医生级以下医生手术率增加（74. 0% 比 89. 9%，χ2=50. 783，P＜0. 001）。结

论　腹痛绿色通道可以缩短急腹症病人术前等待时间，改善病人的总体治疗效果。
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［Abstract］ Objective　To explore the impact of abdominal pain green channel （Abdominal Fast-
Track， AFT） on the efficiency of treatment and prognosis of patients with acute abdomen （AA）.
Methods　From June 2021 to April 2024， the relevant clinical data were retrospectively reviewed for 
513 hospitalized AA patients.  They were assigned into two groups of consultation （n=197） and AFT （n
=316）.  Baseline profiles， time from admission to emergency clinic for requesting consultation， time 
from admission to hospitalization， time from admission to surgery， length of hospitalization stay， 
complications and 30-day postoperative morbidity/mortality were compared between two groups.
Results　 As compared with before establishing AFT， median time from emergency to surgery was 
significantly shorter after establishing AFT （19. 25 vs 11. 58 h， P<0. 001）， median time from 
admission to requesting surgery was shorter （0. 83 vs 0. 74 h， P=0. 047） and overall length of hospital 
stay declined significantly （7. 95 vs 4. 56 day， P<0. 001）， a significantly lower incidence of pulmonary 
（P=0. 031） and abdominal （P=0. 011） infections and a lower rate of severe complications （16. 8% vs 
5. 1%， P<0. 001）.  The proportion of nighttime （18：00-8：00） surgeries was significantly higher in 
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AFT group （44. 7% vs 67. 1%， P<0. 001）.  There was a higher rate of surgeries performed by 
attending physicians under the supervision of senior physicians and physicians below attending level 
（74. 0% vs 89. 9%， P<0. 001）. Conclusion　AFT may shorten preoperative waiting time and improve 
overall outcomes in AA patients.

［Key words］ Acute abdomen center； Acute abdomen； Abdominal fast-track； Acute care surgery

急腹症是指任何需要快速处理的腹痛［1］，是急

诊就诊病人最常见的症状之一，占急诊就诊病人总

数的 5%～10%［2］，也是最常见的非创伤性外科急

症［3］。急腹症最常见的原因是非特异性腹痛（24%～

44. 3%），其次是急性阑尾炎（15. 9%～28. 1%）、急

性胆道疾病（2. 9%～9. 7%）和老年病人的肠梗阻或

憩室炎。 34%～43% 的急腹症病人需要外科手

术［4-5］，胃肠道梗阻、出血、缺血和内脏穿孔是主要的

紧急手术干预指征［6］，此类情况具有高度的时间敏

感性，被称为“时间敏感性疾病”，诊断及治疗的延

迟和不良预后相关［1，7-9］。然而随着外科亚专科不断

进步和发展，传统的外科会诊模式为此类需手术干

预的急腹症病人提供高质量医疗服务越来越成为

一项挑战［10］。

急腹症病人急诊手术面临着与外科日常的择期

手术在医疗资源上有所冲突，其常常发生在夜间，面

临高年资或亚专科对口的外科医生缺失，急诊手术

延迟等等问题，其死亡风险和并发症发生率远远高

于择期手术［9，11-13］。目前已有广泛国际外科专家呼

吁：提高急诊手术诊疗质量势在必行［14-15］。腹痛绿色

通道旨在优化急腹症在急诊和住院过程中的流程，

减少病人在入院和手术等待时间，并由急重症外科

医生全流程管理，保障腹痛病人就医时获得更加高

效及专业的诊疗。目前国内尚无腹痛绿色通道相关

的研究报道。本研究回顾了东部战区总医院普通外

科腹痛绿色通道建立以来，收治急腹症病人的救治

效率以及预后情况，以期为腹痛中心的研究及其他

单位腹痛中心的建立和实施提供参考。

资料与方法

一、研究对象

本研究为单中心回顾性研究。收集 2021年 6月
至 2024 年 4 月主诉为腹痛就诊我院急诊的病人 3 
507例，最终纳入具有紧急手术指征并立即行确定

性手术的急腹症病人 513例。根据腹痛绿色通道成

立前后分为两组：会诊模式组（2021 年 6 月至 2023
年 2 月）共 197 例，腹痛绿色通道组（2023 年 3 月至

2024年 4月）共 316例。

纳入标准：（1）病人主诉为急性腹痛，就诊于急

诊科；（2）具有手术干预指征并于我院行急诊手术；

（3）病人从进入急诊到开始急诊手术在 24 h内；（4）
病历记录齐全。

二、收治流程

会诊模式：腹痛绿色通道成立前，腹痛病人由

急诊医生接诊，并完善检查和发起专科会诊。专科

值班医生提供处理意见。需要急诊手术时，由专科

医生及总住院医师协调办理入院和安排急诊手术。

腹痛绿色通道模式：腹痛绿色通道成立后，在

急诊功能区设立独立的腹痛门诊，24 h开放。腹痛

门诊值班医生进行腹痛病人的紧急评估，并及时完

善包括CT、心电图、血常规和血生化在内的常规检

查。在评估手术指征后，腹痛绿色通道医生安排急

诊手术病人优先入院，并协调手术，确保病人快速

进入急诊手术室。同时，腹痛门诊值班医生需报二

线高年资值班医生，手术指征及手术方式由二线高

年资医生决策。各功能区域优化布局设置、流向顺

畅，并有醒目的标识及引导指示标牌，以保障腹痛

救治工作畅通、高效、规范开展。

三、资料收集和观察指标

通过查阅病历，观察和比较会诊模式和腹痛绿

色通道模式两组病人的一般情况、效率指标和预后

指标。收集病人的一般情况，包括年龄、性别、体重

指数（body mass index，BMI）、美国麻醉医师协会

（ASA）分级、高血压、糖尿病、冠心病等基础病史等

资料。效率指标，包括从急诊到入院的时间、入院

到申请手术的时间、申请手术到手术的时间、入院

到手术的时间、手术持续时间、入急诊的时间分布、

手术的时间分布和住院时间等。预后指标，包括术

后并发症和 30 d 病死率，术后并发症包括肠瘘、腹

腔出血、切口感染、肺部感染、腹腔感染以及肠梗阻

等，并依据Clavien-Dindo分级标准进行分级［16］。

四、统计学方法

数据整理使用 Excel 2019软件，统计分析采用

SPSS 27软件。正态分布的计量资料以 x±s表示，

非正态分布的计量资料以中位数（四分位数）［M（Q1，

Q3）］表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。对

于有序分类变量也使用Mann-Whitney U检验；计数

资料以频数（百分比）表示，并使用χ²检验或Fisher确
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切概率法进行分析。P＜0. 05表示有统计学差异。

结 果

一、一般情况

在腹痛绿色通道建立前（会诊模式组）和建立

后（绿色通道组）的病人性别、年龄、ASA 分级无显

著差异（P＞0. 05），绿色通道组的 BMI 略高于会诊

模式组（P=0. 047）。既往病史方面，两组病人冠心

病、脑梗、糖尿病、高血压病史无统计学差异（P＞
0. 05）。从急腹症类别构成看，绿色通道组急性阑尾

炎的比例显著高于会诊模式组（54. 1% 比 38. 6%，

P＜0. 001），而消化道穿孔（P=0. 022）、腹部创伤

（P=0. 003）和腹部疝（P=0. 003）的比例较低。两组

在肠梗阻、肠坏死、腹腔脓肿、消化道出血、肠套叠

等其他急腹症类别的构成方面无显著差异（P＞
0. 05）。见表 1。

二、绿色通道模式

绿色通道模式显著缩短了多个救治环节的时

间。入急诊到入院时间由会诊模式下的 9. 37 h缩短

至 4. 57 h（P＜0. 001），入院到手术申请时间由 0. 83 

h 降至 0. 74 h（P=0. 047）。入急诊到手术时间由

19. 25 h 减少至 11. 58 h（P＜0. 001），入院到手术时

间从 3. 93 h降至 3. 48 h（P=0. 035）。住院时间也显

著缩短，从 7. 95 d 减少至 4. 65 d（P＜0. 001）。其他

指标如申请手术到手术时间、手术时间和费用未显

示显著差异。见表 2。
三、预后方面

并发症发生率在绿色通道模式下显著降低，尤

其是肺部感染和腹腔感染的发生率分别从 3. 6%降

至 0. 6%（P=0. 031）以及从 5. 6% 降至 1. 6%（P=
0. 011）。严重并发症（Clavien-Dindo分级≥3）比例

由 16. 8%降至 5. 1%（P＜0. 001）。术后 30 d死亡率

略有下降，由 4. 6% 降至 2. 2%，但差异无统计学意

义（P=0. 133）。见表 3。
四、诊疗时间分布及医生参与情况

绿色通道模式下的夜间手术（18：00～次日

8：00）的比例显著增加，总体夜间手术比例由会诊模

式的 44. 7%升至 67. 1%（P＜0. 001）。此外，绿色通

道模式中主治或住院医生主刀比例显著增加

（74. 0% 比 89. 9%，P＜0. 001），高级职称麻醉医生

表1 腹痛绿色通道建立前后的一般情况

指标

性别/男性［n（%）］

年龄［M（Q1，Q3），岁］

体重指数（kg/m²）
ASA分级［n（%）］

　ASA Ⅰ
　ASA Ⅱ
　ASA Ⅲ
　ASA Ⅳ
总体差异

基础疾病［n（%）］

　冠心病

　脑梗

　糖尿病

　高血压

疾病组成［n（%）］

　急性阑尾炎

　消化道穿孔

　肠梗阻

　腹部创伤

　肠坏死

　腹腔脓肿

　消化道出血

　腹部疝

　肠套叠

　急性胰腺炎

　胆囊坏疽

　阑尾肿瘤

会诊模式（n=197）
137（69.5）

42.00（28.00， 58.00）
21.74（±4.00）

33（16.8）
104（52.8）
47（23.9）
13（6.6）

3（1.5）
1（0.5）
6（3.0）

20（10.2）

76（38.6）
53（26.9）
34（17.3）
13（6.6）
3（1.5）
2（1.0）
8（4.1）
6（2.5）
1（0.5）
1（0.5）
0（0.0）
0（0.0）

绿色通道模式（n=316）
214（67.7）

43.00（26.00， 63.75）
22.47（±4.03）

19（6.0）
195（61.7）
86（27.2）
16（5.1）

8（2.5）
5（1.6）

22（7.0）
42（13.3）

171（54.1）
58（18.4）
52（16.5）
5（1.6）

11（3.5）
5（1.6）
6（1.9）
0（0.0）
4（1.3）
2（0.6）
1（0.3）
1（0.3）

t/Z/χ2值

0.186
–6.686
–1.995

–1.808

Fisher Exact
Fisher Exact

3.607
1.125

11.731
5.231
0.056
9.020
1.753

Fisher Exact
2.137

Fisher Exact
Fisher Exact
Fisher Exact
Fisher Exact
Fisher Exact

P值

0.666
0.493
0.047

0.071

0.543
0.414
0.071
0.331

<0.001
0.022
0.813
0.003
0.186
0.713
0.144
0.003
0，654

1.000
1.000
1.000
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的参与率则有所下降（4. 7% 比 17. 8%，P＜0. 001）。
见表 4。

五、不同手术时间的并发症和病死率

手术时间段对并发症和病死率的影响在两种

模式中均无显著差异。在会诊模式下，白天手术

（8：00～18：00）和夜间手术（18：00～次日 8：00）的
并发症发生率分别为 15. 6% 和 18. 2%（P=0. 629），
病死率分别为 5. 5% 和 3. 4%（P=0. 734）。绿色通

道模式下，这两时间段的并发症发生率分别为

5. 8% 和 4. 7%（P=0. 689），病死率分别为 1. 0% 和

2. 8%（P=0. 433）。这表明，绿色通道模式下高比例

夜间手术并未显著增加病人的并发症和病死率。

见表 5～6。

讨 论

在普通外科亚专业高度分化的背景下，传统的

学科及会诊模式无法为急诊外科和创伤等病人提

供高质量及时有效的医疗服务，以及连续性监护治

疗［14］。急重症外科近十余年蓬勃发展，其涉及范围

也逐渐完善，也从创伤、急诊外科和外科 ICU“三驾

马车”，进一步涵盖外科救援，以及开展择期手

术［15］。目前已有研究表明，与传统模式相比，急重

症外科模式能为病人提供更高质量的救治，显著缩

短病人的手术等待时间、手术时间以及术后的住院

时间［16-20］，显著减少病死率和术后并发症［21］，且能够

缓解负担过重的医疗保险系统［22］，并提高医院的成

本效益［23-25］。

急腹症是急重症外科发展的特色疾病，是外科

救援技术推广应用的重要领域［26］。在会诊模式中，

由急诊医生发起会诊，外科值班医生提供急腹症的

处理意见，需要手术的病人随后由外科医生安排床

位和急诊手术。然而随着外科专业的逐渐专科化，

外科专科医生更聚焦于专科手术。专科医生由于

还要处理其他事务，例如当天预约的择期手术、门

诊和查房［27］，时间相互矛盾冲突，会诊时间较长，需

要手术的病人通常必须等待数小时才能开始手

术［18］。此外，外科医生常遇到缺乏及时的、可用的

急诊手术室的情况［19］。

为了解决外科领域中专业分化高度细化、缺乏

系统化管理急诊、创伤和重症的问题，美国创伤外科

协会（AAST）首先成立了急重症外科（acute care 
surgery，ACS），将急诊外科、创伤和外科重症整合在

一起，为病人提供全天候专业诊疗。该模式随后被

美国大多数急诊外科机构采用，并推广至其他国家，

在实践中取得了显著成效［10，20-27］。中国医师协会外科

医师分会于 2023年 7月成立急重症外科专家工作

组，同年，笔者所在东部战区总医院原“肠瘘与腹腔

感染治疗中心”转型并更名为“急重症外科”，下设腹

表2 腹痛绿色通道建立前后的救治效率

指标

入急诊到请会诊时间 （h）
入急诊到入院时间 （h）
入院到手术申请时间 （h）
申请手术到手术时间（h）
急诊到手术时间 （h）
入院到手术时间 （h）
手术时间 （h）
住院时间 （d）
费用（元）

会诊模式（n=197）
1.42（0.76， 2.80）
9.37（2.73， 19.81）
0.83（0.32， 5.18）
2.15（1.34， 3.60）

19.25（8.25，34.86）
3.93（2.03，9.32）
2.10（1.33， 2.81）
7.95（3.89， 13.99）

32330.84（12，530.95， 68，479.62）

绿色通道模式（n=316）
1.18（0.55， 2.35）
4.57（2.18， 11.17）
0.74（0.33， 1.84）
2.05（1.32， 3.43）

11.58（6.88，20.33）
3.48（2.09，5.66）
1.97（1.33， 3.17）
4.65（2.58， 7.91）

24315.64（14，637.61， 59，144.13）

Z/χ2

–1.593
–4.114
–1.984
–0.103
–5.402
–2.109
–0.606
–6.119
–0.244

P值

0.111
<0.001

0.047
0.918

<0.001
0.035
0.544

<0.001
0.807

表3 腹痛绿色通道建立前后的并发症和病死率[例（%）]
指标

并发症发生率

　切口感染

　肠瘘

　腹腔出血

　肺部感染

　腹腔感染

　消化道出血

　术后肠梗阻

clavien_dindo分级≥3级
术后 30天死亡

会诊模式（n=197）

12（6.1）
2（1.0）
1（0.5）
7（3.6）

11（5.6）
1（0.5）
4（2.0）

33（16.8）
9（4.6）

绿色通道模式（n=316）

13（4.1）
3（0.9）
3（0.9）
2（0.6）
5（1.6）
0（0.0）
1（0.3）

16（5.1）
7（2.2）

Z/χ2值

1.024
Fisher Exact
Fisher Exact
Fisher Exact

6.430
Fisher Exact
Fisher Exact

19.188
2.257

P值

0.312
1.000
1.000
0.031
0.011
0.384
0.074

<0.001
0.133
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痛中心及外科救援中心，并建立腹痛绿色通道。

本研究探讨了本院建立腹痛绿色通道对急腹

症病人的救治效率及预后影响，严格筛选了从急诊

到入院和入院到申请手术时间均在 24 h内的病例。

结果表明，两组的性别、年龄、ASA 分级无显著差

异。绿色通道组从入急诊到入院的时间显著缩短，

入院到手术时间缩短，入急诊到手术时间显著缩

短，腹痛绿色通道在入院前的急诊到病房的衔接环

节上效果显著，提示在急诊到外科诊疗链方面，该

模式起到了关键作用。而从入院至手术开始时间

无明显差异。在并发症的改善方面，ACS模式的建

立表现出了显著效果。腹痛绿色通道组的并发症

显著降低。这一结果与丹麦一项研究相符，该研究

发现上消化道穿孔病人手术每延迟 1 h，30 d中位数

生存率下降 2. 7%［28］。

进一步的分析显示，腹痛绿色通道组夜间时段

的手术比例增加，可能与腹痛绿色通道模式下，手

术资源的夜间分配调整有关。这一调整有助于缓

解急诊压力，并确保夜间手术的及时性。然而，英

国的一项紧急剖腹手术的报告提示，夜间值班专家

和麻醉医生的可及性不足可能导致夜间手术相关

的病死率增高［13］。这提示在ACS模式的运作中，提

升夜间高水平专家的参与度可能对进一步改善夜

间急诊手术的安全性至关重要。本研究中，发现腹

痛绿色通道成立之后，通过分工合作，住院/主治医

生处理基础手术，高年资医生负责复杂手术，显著

提高急诊效率和手术质量。主治及主治以下医生

的急诊手术量剧增，通过大量基础手术积累，快速

锻炼手术技能，迅速成长，得到了医教研的共同进

步。而本研究中，夜间手术病死率无明显差异，这

考虑可能与所在科室夜间手术需要请高年资外科

医生咨询手术指征及手术方式有关。

然而本研究的局限性在于单中心回顾性设计，

可能存在选择偏倚，由于数据来自一家医院，样本

量有限，研究结果可能不完全适用于其他医疗单

位。此外，本研究未对不同基线特征的病人进行完

全匹配，可能导致混杂偏倚。同时，本研究中病例

并非由同一名主刀医生完成，可能会在一定程度上

影响结果的准确性和可比性。因此，未来的研究可

以考虑多中心设计并增加样本量，以进一步验证腹

痛绿色通道模式的推广价值。

总体来看，本研究结果表明，腹痛绿色通道模

式能够在急腹症病人的救治效率和预后方面发挥

积极作用，为国内医院急重症外科的实践提供了初

步证据支持。这一结果与已有研究的发现一致，即

快速反应和有效的科室协同对于急腹症的救治效

果至关重要。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

表6 不同手术时间腹痛绿色通道组的并发症和病死率[例（%）]

并发症人数（率）

病死人数（率）

手术时间 8：00～18：00（n=104）
6（5.8）
1（1.0）

手术时间 18：0～次日 8：00（n=212）
10 （4.7）
6 （2.8）

χ2值

0.161
Fisher Exact

P值

0.689
0.433

表4 腹痛绿色通道建立前后的诊疗时间分布及医生参与情况[例（%）]
指标

入急诊时间分布

　0：00～8：00
　8：00～18：00
　18：00～0：00
整体夜间 18：00–8：00
手术时间分布

　0：00～8：00
　8：00～18：00
　18：00～0：00
总体夜间手术 18：00～8：00
主治及主治以下医生主刀

高级职称麻醉医生在场

会诊模式（n=197）

29（14.7）
105（53.3）
63（32.0）
92（46.7）

13（6.6）
109（55.3）
75（38.1）
88（44.7）

126（74.0）
35（17.8）

绿色通道模式（n=316）

52（16.5）
174（55.1）
90（28.5）

142（44.9）

35（11.1）
104（32.9）
177（56.0）
212（67.1）
284（89.9）
15（4.7）

Z/χ2值

0.275
0.152
0.710
0.152

2.868
25.118
15.630
25.118
50.783
23.384

P值

0.600
0.696
0.400
0.696

0.090
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

表5 不同手术时间会诊模式组的并发症和病死率[例（%）]

并发症人数（率）

病死人数（率）

手术时间 8：00～18：00（n=109）
17（15.6）
6（5.5）

手术时间 18：0～次日 8：00（n=88）
16 （18.2）
3 （3.4）

χ2值

0.233
Fisher Exact

P值

0.629
0.734
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