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建设腹痛中心，提高急腹症救治质量

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］　随着人口老龄化趋势的加剧，急诊外科疾病的发病率持续上升。急诊手术的并发症发

生率及死亡率显著高于择期手术。急诊外科疾病已经成为全球性的疾病负担。国内正积极探讨建立

以腹痛中心为核心的急重症外科体系，旨在专门治疗急腹症、腹部创伤以及外科并发症等重症病人。

国际上，许多成熟的创伤科中心已经转型为急重症外科。在国内，早期的急重症外科是由外科救援团

队建立的。为了广泛推广急重症外科的建设，并承担急腹症、创伤和外科救援任务，从建设腹痛中心

入手是一个有效的策略。以腹痛中心为核心的急重症外科是一个新兴的学科领域，它将外科与重症

监护病房的功能整合在一个科室运行。急重症外科的建设需要普通外科的管理、人才和技术支持，并

最终培养出专门从事急重症外科的亚专科人才。
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Development of acute care surgery for optimal treatment of acute abdomen
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［Abstract］ With a rapidly aging population， the incidence rate of emergency surgical diseases is 
rising.  Currently the incidence and mortality rate of complications in emergency surgery are much higher 
than those in elective surgery.  Emergency surgical diseases have become a global disease burden.  China 
is actively exploring the establishment of critical care center dedicated to acute abdomen， abdominal 
trauma and postoperative complications.  Internationally， some established trauma clinics have already 
provided acute care surgery （ACS）.  And ACS has been offered initially by surgical rescue teams in 
China.  To promote the development of ACS on a large scale， starting emergency abdominal， trauma 
and surgical rescue from the construction of ACS is an efficient step.  ACS focusing upon acute abdomen 
is an emerging discipline of integrating surgery and intensive care unit （ICU） within one ward.  ACS can 
only flourish under the technical and human resource supports of general surgery.  Ultimately well-trained 
specialized surgeons specializing in ACS shall emerge.
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急腹症是腹部外科领域中常见的急危重症，它

包括一系列疾病，如急性化脓性阑尾炎、急性胆囊

炎、急性胰腺炎、肠穿孔、肠梗阻和肠坏死等。若未

能及时就诊、诊断和处理，这类疾病可能会进一步

恶化为严重的腹腔感染和多脏器功能障碍，甚至威

胁到病人的生命安全。早在十多年前，欧美国家的

研究就已揭示，急腹症和急诊手术并发症的发生率

和死亡率相对较高。急腹症不仅成为外科病人死

亡的主要原因，也是引发医疗纠纷的重要因素

之一［1］。

近年来，国际上相继成立了专门处理急腹症和

创伤的急重症外科。急重症外科整合外科和重症

监护病房（ICU）于一个科室内运行，有效地解决了

急腹症病人救治效率低下的问题，并成功推动了急

诊外科与创伤科的结构性转型。结合中国的临床

实践，建立以腹痛中心为核心的急重症外科体系是

完全可行的［2］。

·述 评·

作者简介：任建安，主任医师，博士生导师，主要从事急重症外

科方面的研究，Email：jiananr@nju. edu. cn

·· 395



腹部外科 2024 年 12 月第 37 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2024，Vol. 37，No. 6

一、急腹症病人的诊治现状

（一）急诊病人已成为全球性健康负担

急腹症的发病率呈现上升趋势，已成为全球性

的健康问题［1， 3］。随着人口老龄化的加剧，急诊病人

的发病率亦随之增加，很多急诊病人往往伴有多种

慢性疾病，如糖尿病、营养不良、高血压以及慢性心

肺肾功能不全。由于这类病人代偿能力低下，合成

代谢功能减弱，导致并发症频繁发生、病情迅速恶

化至持续的危重症［4］和慢性重症状态［2］，进而使得

死亡风险持续上升。

急腹症多为时间敏感性疾病，发病急、就诊时

间多为夜间，病情进展迅猛［5］。治疗干预的延迟，哪

怕是延迟数小时甚至是数分钟，都可能导致脏器穿

孔、梗阻、出血和肠坏死，进一步还可出现大量肠坏

死，轻者出现短肠综合征甚至超短肠综合征，严重

者可由腹腔感染迅速进展至脓毒症和脓毒性

休克［6］。

传统的急诊科与急诊外科仅限于分诊、会诊与

初步处置的模式，常常导致病人的诊断与治疗出现

延迟，很难满足现代急危重病人的救治需求。早在

15年前，美国麻省总医院创伤科的专家们就发现一

个夜间就诊的老年急腹症病人需等到次日上午才

能接受手术，严重地耽误了病人的及时治疗并加重

了病情。经过调研，他们发现这一现象在当时的医

院中普遍存在，因此他们倡导对急诊外科进行结构

重塑［7］。

相较于胸痛中心和卒中中心，腹痛中心所应对

的急腹症种类更为繁多，病情亦更为错综复杂。从

轻微的化脓性阑尾炎、胆囊炎，到肠梗阻、肠穿孔、

肠系膜缺血性肠病、急性胰腺炎等，均要求首诊医

生在急诊情境中迅速作出准确诊断，并决定手术的

最佳时机与适宜的手术方法［5］。

急诊手术极具挑战性，外科医生必须应对各种

可能的复杂情况，其技术操作必须极为精湛，需要

熟练的掌握各类基础普通外科手术，至少应具备损

伤控制性手术的能力。研究表明，急诊开腹手术的

30 d 死亡风险是计划性择期手术的 5倍。此外，手

术者在腹腔内遗落手术器械的可能性是常规手术

的 8倍［8］。结直肠外科急诊手术并发症的发生率高

达 50%［9-10］。

（二）急诊救治水平难以满足急重症病人需要

普通外科的亚专科化推动了普通外科的发展，

并实现了对多种外科疾病的精确诊疗。外科医师

通过专业的手术技艺，提升了对多种复杂外科疾病

的治疗效果。普通外科不断地分化为肝胆外科、胃

肠外科、甲状腺乳腺外科以及血管外科等亚专科。

胃肠外科又进一步的分化为胃外科、结直肠外科和

肛肠外科等更为精细的分支［11］。随着普通外科的

持续分化，越来越多的外科医师被培养成为专注于

特定器官或手术的专家。

普通外科过度分化的不利结果是，通晓普通外

科各种常见病与并发症治疗的通科普通外科医生

在逐渐消亡［12］。外科医生过早地向专科化甚至专

病化发展，导致临床医生在急腹症方面的知识与经

验不足，对处理急腹症持回避态度。在亚专科化尤

为显著的大型教学医院，甚至难以寻觅到能够主讲

急腹症课程的教师。过度的专业分化导致年轻医

生在诊治急腹症方面的能力不足，这直接导致了急

腹症救治水平的下降。随着熟悉普通外科全科疾

病的医生逐渐老去，这种趋势将变得更加显著［13］。

而急腹症的处理又主要依赖于普通外科的值

班医生。根据传统做法，不论属于哪个亚专科的普

通外科医生，均需在值班时应对急腹症。然而，由

于医生的专业背景及日常工作经验各异，他们在诊

治急腹症方面的能力也存在差异。通常认为，普通

外科专科培训应涵盖急腹症的诊治训练。但实际

情况是，在规范化培训期间，住院医生掌握所有急

腹症诊治技术的可能性并不大［14］。因此，特别对于

专注于甲状腺与乳腺专业的医生而言，每次普通外

科的值班无疑是一项重大挑战。

鉴于急腹症病人通常接受损伤控制性手术，术

后他们可能会合并多器官功能障碍，以及手术未能

彻底解决的出血和残余感染问题。这类病人的术

后处理，需要医生具备广泛的病理生理学知识和脏

器功能支持等重症监护技术。此外，医生必须对病

情发展规律非常熟悉，要能够预见可能出现的多种

并发症，从而采取相应的预防措施。这超出了一般

普通外科医生的能力范围。因此，急重症病人需要

由训练有素的外科医师、紧密协作的团队以及顺畅

的诊疗流程来共同应对［15］。

二、提高急腹症病人救治的国际经验：急重症

外科领域的腹痛中心

急诊外科作为一门专业学科的正式确立，可追

溯至 2000年。然而，在其初创阶段，该学科仍沿袭

传统急诊的运作模式，主要处理一些简单的外科急

症。当时，急诊外科尚未形成独立的医疗团队，亦

缺乏专属的病房和重症监护设施。在诊断、鉴别诊

断以及手术操作方面，主要依赖于普通外科的值班
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医师。

（一）创伤科转型至急重症外科

美国医学会在 2006年将该年份标识为急诊医

学的一个转折点［3］，指出传统的急诊外科服务已无

法应对日益增长的急诊外科病人需求。急诊外科

必须与 ICU的技术相结合，才能高效地满足这些病

人的需求。传统的急诊外科运作模式还面临着后

续专业人才短缺的问题［16］。面对这一挑战，两个学

科的医生们开始共同推进急诊外科的改革，一是创

伤科医生，二是实施外科救援的普通外科医生。

在美国，创伤科经过四十多年的实践，创伤救

治水平显著提升，已经构建了一个覆盖全美的三级

创伤救治网络。该网络囊括了院前急救、紧急处

理、手术以及术后康复等成熟的救治流程，并且拥

有一个完善的病人数据库系统。创伤科之所以成

功，关键在于其治疗的连续性。病人从抵达医院接

受急救开始，直至手术和入住创伤 ICU，均由创伤科

医生全程负责，实现了无缝对接，确保了对创伤病

人的连续治疗。著名的损伤控制外科理论，正是基

于创伤科在连续救治创伤病人中的实践经验而提

出的。

但创伤医学界的领军人物们也逐渐意识到，创

伤科的发展势头不足，面临后继乏力的问题。早在

1992年，Richardson 等［17］对外科住院医生进行的调

查显示，年轻一代的外科医生对创伤科的兴趣正在

下降，他们更不愿意将创伤科作为自己的终身职

业。创伤科医生对创伤救治这一职业的热情开始

减退。

选择创伤作为终身职业的犹豫，源于需要手术

的创伤病人在减少。影像学的进步可实现创伤的

细致分类和准确处理，这就显著提升了创伤病人保

守治疗的成功率。比如通过血管介入治疗，能够治

愈部分实质性器官出血和血管破裂的病人。因此，

真正需要进行外科手术的创伤病人数量正在减少。

仅以创伤病人为治疗对象的创伤科医生发现维持

其基本绩效变得愈发困难。这一趋势在 2000年的

相关调查中表现得尤为突出，创伤学领域面临着人

才断层的挑战［18］。为确保创伤科的可持续发展，需

要寻求或扩展新的诊治病种。

创伤科专家们发现急诊外科在救治效率方面

存在不足。他们认为，急诊外科的运作模式陈旧，

导致工作效率不彰。专家们提出，若急诊外科能够

借鉴并采纳创伤科的运作模式，即将外科与 ICU整

合为一个部门，将有望提升对急诊病人的救治效

果［7］。2005年，美国创伤医学界的权威人士Cryer等
倡议对创外科进行改革。他们提出了创新的急重

症外科模式，主张将创外科扩展为急重症外科。这

一模式旨在将创伤救治的流程和技术应用于急诊

外科，并将急诊病人作为急重症外科的主要治疗

对象［16］。

（二）外科救援助力急重症外科发展

另一个主张将急诊外科改革为急重症外科的，

是经常实施外科救援的专家［19-20］。外科救援是指针

对外科并发症采取一系列救治措施的行动。因其

类似火灾和地震的灾害救援，故称外科救援。从事

外科救援的团队被称为外科救援队。欧美主要大

型医院都有相应的专家或专家团队从事外科救援

工作。团队成员多同时具备普通外科和 ICU 专科

训练资质，有的甚至拥有血管外科的专科培训资

历。经过多年实践，现已有成熟的外科救援策略与

技术。其核心策略是主持急重症病人抢救时，应集

ICU与外科技术于同一人。外科救援逐渐扩展至妇

产科、泌尿科、骨科和消化内科各种手术和操作合

并的多种并发症的救治。

在急重症外科概念提出伊始，创伤与外科救援

专家们共同认识到外科救援的理论与技术其实是

救治急腹症、创伤和 ICU最重要的基础。将外科救

援技术应用于急腹症病人的救治恰逢其时。目前，

急重症外科已发展成为一个可以作为实体运行的

亚专科［21］。依靠快速分析和早期介入，专门处理炎

症、梗阻、穿孔、出血、缺血、缺氧、感染和坏死等急

重症病人，有效地提高了急重症病人的救治水平。

（三）急重症外科是一门融合型的新学科

将外科病房与 ICU 集中于一个团队管理下的

专科，是急重症外科有别于其他专科的重要运行模

式［15］。它确保了手术时机与方式的及时正确决策，

确保了术前与术后液体治疗和脏器功能的支持有

效衔接，确保了损伤控制理论与措施的有效贯彻实

施，确保了感染等并发症治疗失败的评估与再次

干预［22］。

Britt等［23］认为，急重症外科事实上是完全不同

于依靠分化而产生的新专科，是融创伤、急诊、ICU、

外科救援和普通外科理论与技术为一体的新兴学

科。急重症外科的重要支柱是创伤、ICU、急诊与外

科救援。实施这些措施的应是有着良好基础的普

通外科医师。所以普通外科成为其第五个支柱［24］。

近年来，各个国家的外科医师结合各自的临床

实践，纷纷建成了适合本国国情的急重症外科。如

·· 397



腹部外科 2024 年 12 月第 37 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2024，Vol. 37，No. 6

创伤较少的欧洲国家与加拿大，多由外科救援团队

涉足急腹症的救治进而发展成急重症专业组或急

重症外科［25-26］。同样发现急诊外科质量堪忧的澳大

利外科专家则提出了建立外科急救单位的概

念［27-28］，其建设结果与急重症外科如出一辙。

美国外科医师学院已批准急重症外科专科医

师培养计划项目，项目为期两年，培训内容丰富，覆

盖了处理创伤和急腹症所需要的各种损伤控制性

手术和操作［29］。培养对象可胜任急重症病人的救

治工作，为急重症外科的推广和可持续发展提供了

充实的人才来源。

实践表明，急重症外科在兼顾创伤、外科并发

症救治病人的同时，显著改善了急诊病人的救治质

量低下的难题［14］。急重症外科这一新兴亚专科的

出现，并将急诊外科纳入急重症外科管理，标志着

普通外科进入 2. 0时代［16，26］。

三、建设腹痛中心，促进中国急重症外科的

发展

与国际上的发展历程相当，中国急诊外科面临

着同样的问题。国内有单位在不断探索改进急腹

症的救治，先后成立了急腹症外科、消化道出血急

救中心等科室来处理急腹症病人。但这些改进，只

是增加了专人负责急诊外科，并没有吸收 ICU进入

科室，仍然依托急诊重症监护室或综合 ICU收治重

症病人。病人治疗的连续性和专业性难以保证。

即使有所谓的多学科团队（MDT），面对重危疑难病

人虽然有积极性，但很难将MDT做成常规工作，特

别是在节假日或夜间很难实施MDT。

中国是创伤发生率最低的国家之一。创伤仅

限于交通事故伤和工地坠落伤，枪伤、刀刺伤等贯

通伤极少，创伤病人散布在各地医院，虽然人口基

数比较大，但实际就诊人数很少，医院创伤救治的

工作压力低，因此创伤科的建设起步迟。创伤科的

主要经验是骨创伤，并没有形成针对腹部创伤的广

泛救治经验。腹部创伤仍由普通外科来完成。大

多数创伤中心没有实体依托，没有真正意义的创伤

科医生。从事创伤的医生很难接手腹部急重症。

这也就决定了我们无法机械模仿国外，依靠创伤科

来帮建急重症外科。

（一）外科救援首先转型至急重症外科

在国内，为了应对腹部外科并发症，有些医院

专门成立了肠瘘与腹腔感染治疗中心。从事这一

专病治疗的医师还成立了中国医师协会肠瘘医师

专业委员会。他们所做的工作就是外科救援工作，

完全具备承担以急腹症为主的急危重症病人的范

围。因此，扩大肠瘘专业组的收治能力，将其扩展

成急重症外科，是值得尝试的方向。

近年来，中国医师协会外科医师分会的肠瘘专

业医师，先后开始了急重症外科建设的探索。肠瘘

专业医师在针对以肠瘘为主的外科并发症的治疗

中形成了丰富的临床经验，发展了具有中国特色的

外科救援策略与技术。特别是近年来，认识到将这

些技术应用到急腹症病人的重要性与可能性，已经

开始主动接手急腹症的治疗。

在构建急重症外科体系的过程中，我院以急腹

症救治的腹痛中心建设为核心，创建了腹痛绿色通

道，制定了急腹症的诊疗流程及清单。此举显著降

低了急腹症的漏诊、误诊及转诊率，有效提升了普

通外科医师，尤其是年轻医师在急腹症救治方面的

专业水平。

2023年，在中国医师协会外科医师分会的指导

下，原肠瘘医师专业委员会成功转型为急重症外科

医师工作组。该工作组在国内积极推进，在 10家医

院成功建立了急重症外科腹痛中心示范单位。此

外，工作组还建立了全国性的急重症外科联盟，并

组建了外科救援网络。该网络致力于推广外科救

援技术在急腹症、创伤和外科并发症等急危重症病

人救治中的应用。通过这些努力，逐步构建了一个

以外科救援技术为核心的平台，其中包括以急腹症

治疗为主的腹痛中心、以治疗并发症为主的外科救

援中心，并促进了创伤中心的实体化运作。

（二）通过建设腹痛中心，开展急重症外科建设

通过推广急重症外科的建设，我们认识到，在

缺乏外科救援团队的医疗机构，以及没有完善创伤

科实体作为支撑的现实条件下，可以考虑从建立腹

痛中心入手。将原本由普通外科值班医生承担的

急腹症诊疗任务，转交给专门的团队来执行，并同

时建设外科 ICU，打造基础的急重症外科专业团队。

待团队稳定后，建立腹痛中心，并逐步发展成为能

够处理急腹症和创伤等急重症病人的急重症外科。

腹痛中心的医师可采取轮班制度，负责处理急

腹症、创伤以及相关并发症的急救工作；平时可进

行常规择期手术，以保持并进一步提高普通外科手

术的专业技能，更好地胜任急诊手术［30］。

在管理上，以腹痛中心为主的急重症外科应在

普通外科的大科环境下运行，以获得来自普通外科

各亚专科的广泛支持，尤其是胃肠外科、结直肠外

科以及肝胆胰外科在技术、人才培养和人才输送方
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面的支持［31］。急重症外科应被视为普通外科的一

个亚专科，其开展的医学教研工作必须依赖于普通

外科的技术后盾和组织管理［32］。唯有如此，才能确

保人员的有效调配和重要技术支持，进而培养出专

门从事急重症外科的专业人才。

四、结语

急重症外科是融创伤、急诊、ICU和外科救援为

一体的新兴学科［32］，其发展的初衷是因为急诊救治

水平低下。国际上的经验是从创伤救治起步建设

急重症外科。国内早期的经验是从外科救援起步

探索建设急重症外科。根据目前国内的临床实践，

为大规模提高急腹症的救治水平，可从建设以腹痛

中心起步建设急重症外科。在普通外科的管理和

技术支持下，成立急重症外科专业组或亚专科，有

助于腹痛中心的建设和可持续发展。实践表明，建

设腹痛中心确实可行，同时也势在必行。
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