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摘要 

背景：结直肠手术后30天内再入院、

急诊就诊和留院观察均很常见，发生

率分别为9%~25％、8%~12％和

3%~5％。但出院后有计划的随访可多

大程度减少急诊就诊的比例尚不清

楚。 

目的：明确手术团队的早期随访是否

可以减少术后30天内急诊就诊的概

率。 

设计：这项回顾性队列研究使用了

2013-2018年临床和管理数据的中央数

据存储库。 

地点：全州范围的大型医疗系统（10
家附属医院和超过300家诊所）。 

患者：纳入接受结直肠外科手术的所 

有成人患者，排除住院时间小于 1 天

或首次住院期间死亡者。 

 

 

干预：术后患者被分为外科门诊早期

随访（出院后<10天）、晚期随访

（出院后≥10天）或未随访者。 

主要观察指标：出院后30天内急诊就

诊的情况。 

结果：共纳入3442例结直肠手术患

者，其中38％的患者接受早期门诊随

访。最终有11％的患者在出院后

11~30天之间通过急诊就诊。早期随

访者急诊就诊率显著下降（aHR 
0.13，95％CI 0.08~0.22）。与术后14
天的门诊随访相比，术后10天内门诊

随访可避免额外的142次急诊就诊。

术后早期门诊随访在全国范围内每年

可潜在预防8433次的非计划就诊，预

估每年可因此节省4900万美元的医疗

成本。 



----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Disclaimer: The American Society of Colon and Rectal Surgeons is not responsible for the translations provided 
by Dr. Wang and his colleagues. The original English version of the published content is the only official text. The 
translated version is subject in all respects to the official text of the published article. If there are any concerns or 
issues regarding the accuracy of the translations or information presented within the translated versions of these 
articles, please refer back to the official English-language version. 
Dis Colon Rectum 2020; 63 1550–1558. DOI: 10.1097/DCR.0000000000001732 © The ASCRS 2020 

局限性：我们使用了回顾性的数据，

且无法评估医疗系统以外的医疗保健

利用情况。 

结论：成人结直肠手术后10天内的早

期随访可减少后续的急诊就诊。  

视频摘要见

http://links.lww.com/DCR/B330。 

关键词：结肠切除术；急诊科；卫生

服务研究；直肠切除术；再入院；常

规随访。 

前言 

在全国范围内，有五分之一的结直肠

外科手术成人患者在30天内再入院
1,2。先前的研究显示再入院与并发症

率和死亡率的增加存在相关性3,4。再

入院的费用昂贵，给患者与其照顾者

都造成负担2,5。但是，文献常忽略了

其他非常规医疗保健方式，如留院观

察和急诊科就诊。出院后有8-12％的

患者会有急诊科就诊，3-5％的患者会

进行留院观察6–9。 

早期的随访就诊被认为是解决高再入

院率的潜在方法，但其在外科手术患

者中的有效性的数据有限10-13。例行

随访预约是结直肠手术后的标准照护

方式。但预约的时间点安排相差很

大，且通常取决于外科医生的偏好、

诊所的能力、日程安排的可用性以及

患者的临床需求。尽管尚无法确定手

术患者的最佳随访时间点，但在术后

14天内进行早期随访，已越来越成为

医疗转换质量的指标14,15。我们的假

设是早期随访会减少随后的急诊科就

诊的次数。 

材料和方法 

我们在全州进行的该回顾性队列研究

通过了北卡罗来纳大学（UNC）伦理

审查委员会的审查和批准（IRB＃17-
1235）。我们遵守STROBE观察性队

列研究的指南16。 

队列选择 

我们检查了2013年1月至2018年12月
间来自卡罗来纳州卫生数据库

（CDW-H）的电子病历和管理学数

据。CDW-H是一个中央数据存储库，

包含10家具备安全网络的附属医院以

及来自UNC卫生保健系统中的超过

300个门诊站点的数据。根据当前操

作术语代码（参见辅助材料中的数字

化内容）来对接受结直肠切除术的成

人患者进行确认。排除标准为：首次

住院时间少于24小时的患者、在我们

的数据库中记录的少于5例的结直肠

手术（CRS）的医院里接受外科手术

的患者或首次住院期间死亡的患者。 

概念框架 

我们认为，术后出院后医疗可以概括

为常规或非常规（补充数字内容）。理

想情况下，常规出院后医疗只包括门

诊及电话。这些诊所就诊也可能包括

患者因特殊的术后问题而前来就诊，

但也终归为标准术后医疗的一部分。

不幸的是，许多患者有一个更复杂的、

非常规的出院后的历程，包括额外的

住院或急诊。这些非常规的就诊可能

是计划外的、高资源消耗的、分散的，

也可能由外科团队进行良好的协调和

促成的。 

暴露分类 

我们的主要暴露是出院后 10 天内的门

诊就诊患者。那些没有早期就诊的患

者视为是晚（或非早）随访。 
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主要结局指标 

主要结局指标为到急诊就诊的时间。

次要结局指标是出院后 11-30 天内再

次入院的时间 7,8。在最初的研究计划

中，我们本想打算将其作为一个综合

结果进行分析，但在探索性分析中，我

们发现早期的门诊就诊主要是减少了

急诊就诊，而非再住院。急诊就诊定义

为患者到急诊室就诊后回到家中。再

住院包括留院观察和再住院。如果急

诊就诊和再住院发生在同一天，那么

患者将被归为再住院。紧急医疗及非

外科门诊未纳入研究。 

在早期的诊所随访中，出院后前 10 天

内发生的结局可视为“不可预防的”，

在此期间有问题的患者不纳入本研究。

在此期间急诊或再住院治疗将使他们

无法接受早期的门诊随访。 

那些在首次住院后没有任何额外就诊

（未记录暴露或结局）的患者被视为

真正的失访，因此未纳入分析（n=348）。 

协变量 

基于我们的概念模型（见补充材料部

分数字化内容）和文献回顾，我们确定

了几个潜在的混杂因素 17,18，包括患者

的个人特征（人口统计、保险状况、与

医院的距离 4）、手术适应征 17,19、医院

并发症（见补充材料部分数字化内容）
4,20、手术方式和围手术期合并症。所有

的连续变量（手术时的年龄、首次住院

的住院时长、查尔森合并症指数[CCI]
和与车程距离）均采用限制性二次样

条进行处理 21。医院水平的变量采用聚

类分析法进行评估。 

尽可能评估每个协变量的缺失并通过

附加图表抽象化进行校正。然而，即使

在抽象化后，入院来源（n=271，9%）、

出院处置（n=97，3%）和住院时长（LOS，
n=15，1%）仍有缺失。为了解释这些

缺失的数据，我们使用了逆概率缺失

加权（IPMW）22。简单地说，在调整

了造口状态、性别、保险状况、手术类

型、入住 ICU、手术指针、CCI、到医

院距离、种族、早期诊所随访和非常规

出院后医疗后，我们使用多因素

logistic 回归来预测合格的病例（即不

缺乏入院来源、出院处置或 LOS 等信

息）。然后对完整病例进行加权，使用

1 除以它是完整病例的概率。基于模式

检查，人种/种族（n=64，2%）、手术方

式（n=4，<1%）、年龄（n=12，<1%）

和 BMI（n=1，<1%）等这些变量缺失

的数据，被认为是在随机化中完全丢

失了，这些患者不纳入分析。 

样本量计算 

经计算我们预估的样本量需足以检测

出早期随访与未随访者之间的风险比

至少相差 0.8，达到至少 80％的效能，

α= 0.05。根据之前的研究，我们估计

大约 29%的 CRS 患者有早期随访 23。

考虑到这些因素，我们确定至少需要

814 例患者进行初步分析，并需要 3256
例患者进行评估 24。 

统计学分析 

将在 10 天内早期随访的与未早期随访

的患者特征进行对比。分类变量和二

分类变量采用卡方检验；正态分布连

续变量采用双侧 T 检验；非正态分布

连续变量采用 Wilcoxon 秩和检验。 

使用加权 Kaplan-Meier 和 Cox 比例风

险回归，评估早期随访（出院后 10 天

内）与晚期随访（出院后>10 天）/无随

访的患者对 30 天内急诊就诊情况的影

响。除 IPMW 外，治疗加权逆概率

（IPTW）也用来解释潜在的混杂因素。

与 IPMW 类似，对年龄、性别、人种/
种族、CCI、与首诊医院的距离、BMI、
住院时间、保险状况、手术适应征、手
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术类型、ICU 情况、造口状态，入院来

源，出院情况等因素调整后，采用多因

素 logistic 回归评估早期就诊的倾向性

（即概率）。利用进行早期诊所就诊的

边际（即总体）概率来维持权重。然后

将模型中 IPMW 和 IPTW 相乘，得到

每个患者的总权重。采用稳健三明治

检验计算出 95%置信区间。在我们的

概念模型中，我们探讨了潜在的、临床

相关的相互作用（性别、人种/种族、

入院来源、出院安排、年龄、ICU 情况、

与医院的距离、入院来源和出院安排），

以评估某些患者群体是否能从早期就

诊中获益更多。当在双变量分析（性别、

入院来源或出院安排）中怀疑存在相

互作用时，使用交互项和 Wald 卡方检

验来确定加权 Cox 模型中的显著效果

度量的修改。 

敏感性分析 

完整的敏感性分析用于评估不同阈值

对界定早期和晚期随访的影响。鉴于

随着时间的推移，患者急诊就诊的风

险越来越低，因此与 14 天相比，我们

报告了预防分数、预防的总事件和预

防的额外事件。此外，我们评估了首次

住院期间入住 ICU 的影响，并发现这

对结果的影响最小。 

效能分析在 Stata 15.1（StataCorp LLC，
College Station，TX）中进行。所有其

他数据分析均在 SAS 9.4（SAS 软件研

究所，北卡罗来纳州卡里）中完成。 

结果 

在 4878 例首次接受结直肠手术的患者

中，有 762 例（16%）发生了出院后 30
天内急诊就诊。急诊就诊的中位时间

为 9（IQR 为 6-14）天。超过一半的急

诊就诊发生在出院后的前 10 天内

（n=299，58%），因此不能通过早期的

临床随访就诊（图 1）。出院后 10 天内

有三分之一的患者（n = 1,302）在门诊

就诊，而其余的患者（n = 2,139）则是

在 10 天后就诊或未在 30 天内就诊（n 
= 1）。只有 1.4％的患者通过电话和短

信随访。 

排除出院后发生早期的非常规医疗事

件后，未经校正的分析共纳入 3442 例

患者（图 2）。肿瘤是最常见的主要手

术指征（40%），其次是憩室疾病（21%）

和炎性肠病（15%）。早期随访的患者

特征如下：年龄较大（平均年龄 58.9 岁

vs. 57.8 岁，p=0.048），居住在离首次

入院的医院较近的地方（中位行驶距

离 15 英里 vs. 21 英里，p=<0.001），
大多数经过造口手术（16% vs. 12%，

p<0.001）、大多数购买了私人保险（64% 
vs. 58%，p<0.001），以肿瘤为手术指征

的可能性更大（40% vs. 33%，p<0.001），
更可能在 ICU 住院观察（12% vs. 8%，

p<0.0001），首次住院的医院并发症的

可能性较低（6% vs. 4%，p=0.02），合

并症较多（中位 CCI 1 vs. 0，p<0.001）
（见表 1）。虽然两组之间的中位首次

住院时长相似（5 天），但平均值不同

（6.3 天 vs. 8.5 天，p=0.042），表明部

分延迟/未就诊患者的 LOS 延长。最后，

不同医院之间的早期随访率有差异

（p<0.001），提示为与实践相关的差异。

患者在年龄、人种和种族方面相似。 

总而言之，11%的患者被归为晚期（出

院后 11-30 天）急诊就诊，有 29%的患

者再住院（表 2）。此外，在 973 例晚

期再住院患者中，198 例（20%）在急

诊就诊当天再入院。早期随访的患者

急诊就诊发生率低（2% vs. 15%，未校

正的 HR 0.12，95%CI 0.09- 0.18，图 3a），
但再住院几率高（15%与 11%，未校正

的 HR 0.99，95%CI 0.87- 1.13），尽管

此关联没有统计学意义。考虑数据缺
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失和混淆因素后，早期随访对急诊就

诊情况的保护效应持续存在（校正后

的 HR 0.13，95%CI 0.08- 0.22，图 3b）。
加权后，再住院的精确度下降（校正后

的 HR 为 0.99，95%CI  0.82-1.18）。 

在对早期门诊就诊的不同阈值进行敏

感性分析时，我们发现 7-14 天内的早

期门诊就诊与急诊就诊的减少相关

（见补充材料部分数字化内容）。然而，

影响的潜力会随着阈值的增加而降低

（见图 4 和表 3）。例如，在我们的 4878
例患者队列中，将早晚期随访的阈值

设置为 10 天，而不是 14 天，一年内

可避免 142 个非计划医疗保健事件。

以美国每年接受 CRS 的 30 万成人患

者为例，与 14 天相比，10 天内的早期

门诊就诊将避免 8733 个急诊就诊事件。

按照全州报道的平均每次急诊就诊费

用在 3330 美元到 5500 美元之间不等，

我们估计每年可能节省 2900 万美元至

4600 万美元 26。 

两个变量可能是早期就诊和急诊就诊

关系的潜在影响因素。尽管我们从早

期随访中看到明显的益处，但对女性

和那些有私人保险的人来说，受影响

最为明显。首先，与男性（HR 0.26，
95%CI 0.05- 1.40）相比，女性似乎更

能从早期就诊中显著、持续地获益（HR 
0.14，95%CI 0.06- 0.32），p<0.001。其

次，与公共保险（HR 0.14，95%CI 0.08- 
0.26）和未参保/自费患者（HR 0.07，
95%CI 0.03- 0.17）相比，有私人保险

的患者从早期门诊就诊中获益的可能

性小（HR 0.32，95%CI 0.08-1.20）
（p<0.001）。 

在事后分析中我们进一步评估了患者

合并症之间的关系，发现在所有患者

（n=4878）中（包括在初步分析中因早

期事件未纳入的患者），在门诊就诊当

天有再入院或在急诊就诊的患者（n = 

633），与没有这种额外遭遇的患者相

比，他们被首诊医院按急诊收治住院

的可能性更大（73% vs. 62%，p=0.02）、
出院后到专业护理机构的可能性更大

（20% vs. 7%，p=0.01）、首次住院时间

更长（中位数：8 天 vs. 5 天，p<0.001）、
手术指征更为多样（p=0.004）、合并症

更多（中位 CCI ：1 vs. 0，p<0.001）、
造口的可能性更大（25% vs. 14%，

p<0.001）、有私人保险的可能性更小

（46％vs. 62％，p <0.001）和住在离医

院更远的地方（中位距离：26 英里 vs. 
17 英里，p=0.002）。尽管有较高的风险

人群，但在早期门诊就诊的当日再住

院的患者的住院时长（中位数为 4 天，

IQR 为 3 至 6.5 天）与在晚期门诊就诊

的相似（中位数为 5 天，IQR 3 至 7 天）

（p = 0.07）。 

讨论 

我们发现在结直肠手术后出院 30 天内，

超过三分之一的成人患者有计划外的

医疗保健使用（急诊就诊、留院观察、

再入院）。我们还发现，出院后 10 天内

的早期随访减少了急诊就诊；此外，如

果所有患者在出院后 10 天内就诊，而

非14天，这样的干预措施将避免近142
个急诊就诊。早期门诊就诊似乎对再

住院率没有显著的影响。 

我们的数据证实了现有文献中的几个

关键的发现。我们的再住院率（23%）

与报道的 CRS 患者的相似（再入院率

为 9-25%，留院观察为 3-5%）9,11,27-29。

然而，我们的急诊就诊率高于之前报

道的结果（16% vs. 12%）30。尽管还没

有针对该人群的荟萃分析，但这可能

代表了机构的差异。此外，我们的研究

回答了几个关键问题，即早期随访降

低了急诊就诊，但矛盾的是，它对再住

院的影响却是最小的。通过早期就诊，
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可以避免（不必要）未导致再入院的急

诊就诊。此外，许多再入院可能是必要

的且不可避免的 31-33。患者可能因为在

家中有术后问题，这促使了早期就诊

和随后适当的再入院。 

在对手术出院后早期随访的影响的研

究中，发现的结果参差不齐。在一项针

对普通外科患者的研究中，术后 30 天

内的随访率为 84%，再入院患者的中

位随访时间为 8 天，而未再入院患者

的为 11 天。这些再入院的患者中有一

半没有进行早期随访，这表明门诊服

务并没有足够早地提供，以发现不良

事件并避免再入院 10。我们的研究解决

了这个问题，并使用复杂的事件发生

史分析来校正潜在的恒定时间偏倚。 

我们还发现，早期随访似乎对某些亚

群更有利，尤其是女性、无合并症的相

对健康的患者以及有私人保险的患者。

原因尚不明确。可能的原因是，如果患

者看起来具有某些诱发或促进的因素，

则医方可能会更倾向于将其送到急诊

室或从诊所再入院。另外，病情复杂或

有急诊就诊倾向的患者，为预防起见，

可能会被安排较早地进行门诊随访。

或者，由于患者自我识别的术后问题，

他们可以自行选择较早的诊所就诊。

虽然健康状态较差患者和那些没有私

人保险的患者似乎从早期门诊就诊中

获益较少，但我们认为这不一定会为

这些亚组的后续随访提供相关依据。 

在充血性心力衰竭患者再入院减少的

基础上，多种转变的医疗模式建议进

行早期随访，但很少有证据表明 CRS
患者能从早期随访中获益 12,13,34。虽然

这项建议被普遍用作一种质量指标，

但鉴于在再入院或急诊就诊的灵敏度、

复杂性和时间上的差异，不确定 14 天

这一临界值是否适合外科手术人群 35-

37。此外，出于实际原因，考虑到周末

和门诊时间安排，将窗口期设置为 7 天

意味着许多患者需要在出院后 4-5 天

内就诊，这对外科医生和卫生系统来

说可能很难适应。我们的数据显示，对

于 CRS 患者来说，10 天可能是一个更

合适的推荐，这样可以留出更多的时

间以影响非必要的急诊就诊。 

这项研究的主要局限性在于，它没有

获得那些没有对数据存储库有贡献的

医院中发生的急诊就诊或住院治疗情

况。鉴于我们晚期随访或无随访的患

者的行驶（离医院）距离较长，并且现

有的文献表明较长的行驶距离与较高

的非常规医疗保健利用相关，我们认

为，数据中的这种潜在偏差可能低估

了出院后非计划医疗保健利用的早期

随访负担 38,39。我们也无法将死亡评估

为竞争风险。然而，据报道，相对健康

的非老年 CRS 成人患者的 30 天死亡

率约为 1%，其中大多数发生在首次住

院期间，因此我们认为这对患者的影

响很小 40,41。其次，本研究未考虑医疗

保健利用事件的敏感度。我们需要进

一步探讨评估哪些就诊是真的不必要

的，或者可以仅通过早期发现就可以

预防。此外，这项研究未考虑到非诊所

服务的影响（如电话或短信随访）。这

种就诊方式的频率很低，我们怀疑这

主要是由于数据漏报。此外，即使进行

了适当的加权和校正分析，当外科医

生出于临床或个人原因如患者的临床

表现、患者理解能力以及遵循医疗计

划、患者独特的社会背景，选择早或晚

期就诊时，可能无法完全解释这种选

择偏倚。最后，尽管在本研究中有不同

的实践类型、参与强化康复途径、手术

指征和患者人口统计，可能存在的地

区和全国范围内的实践差异，会限制

这些结果的外部有效性。尽管存在这

些局限性，我们相信这些可靠数据支

持结直肠手术后的早期随访，以减少
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30 天内的医疗资源使用事件，特别是

急诊就诊。 

急诊就诊给超过三分之一的 CRS 患者

带来了沉重的负担。CRS 术后早期随

访减少出院后的急诊就诊。外科医生

必须继续利用门诊进行监测，以减轻

术后并发症的严重性，并对患者不太

关注的症状进行再确认，以免医疗升

级。未来的研究应该确切地探明早期

随访的哪些部分是对患者有益处的。 
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表 1. 2013-2018 年经结直肠切除术的患者特征（n=3442），按就诊时间分层。 
特征 早期 非早期 p 值 

n = 1302 (38%) n = 2140 (62%) 

年龄 (标准差) 59 (7) 57 (17) 0.048 

性别, % 

 男性 47 44 0.075 

 女性 53 56 

人种/种族, % 

 非西班牙裔白人 77 75 0.173 

 非西班牙裔黑人 15 17 

 西班牙人 3 2 

 其他 2 3 

平均体重指数(标准差) 28 (7) 28 (8) <0.001 

中位行驶距离（英里） (四分位距) 15 (24–32) 21 (8–53) <0.001 

% 造口术 a 16 12 <0.001 

基本保险, % 

 私人 64 58 0.003 

 公立 30 34  

 其他 6 7  

手术适应症, % 

 肿瘤 55 40 <0.001 

 外伤 <1 <1 

 炎症性肠病 11 23 

 胃肠道出血 <1 1 

 憩室病 22 20 

 缺血 <1 <1 

    感染 <1 <1 
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 梗阻/扭转 9 10 

 功能紊乱 2 4 

手术类型, % 

 结肠切除术 91 88 0.037 

 直肠切除术 6 6 

 仅做肠造口，无结肠切除 4 8 

重症监护病房住院, % 8 12 <0.001 

首次住院期间-院内并发症, % 6 4 0.02 

特定医院 

 医院 A 36 49 <0.001 

 医院 B 44 40 

 医院 C 7 2 

 医院 D <1 <1 

 医院 E 7 5 

医院 F 3 1 

 医院 G 2 2 

 医院 H 1 <1 

查尔森共病指数，中位数(四分位距) 1 (0–1) 0 (0–1) <0.001 

住院时间，以天为单位，中位数 (四分位距) 5 (3–7) 5 (3–10) 0.042 

早期随访定义为结直肠手术后 10 天内的就诊。 

当连续变量正态分布时，报告平均值，并使用两样本量 T 检验进行比较；当连

续变量非正态分布时，报告中位数，并使用 Wilcoxon 秩和检验进行比较；用 
χ2 检验比较其他变量的分布。 
a 住院期间有做造口的患者比例。  
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表 2. 结直肠手术成人患者 10 天内的早期门诊就诊与各种医疗保健利用事件的

关系（n=3442） 
结果 结局发生率（%） 未校正 HR (95% CI) 

急诊就诊 392 (11) 0.12 (0.09–0.18) 

急诊就诊当天再住院 198 (6) 0.76 (0.59–0.98) 

急诊就诊当天未再住院 775 (23) 1.12 (0.97–1.29) 

 
表 3. 结直肠手术出院后不同早期临床随访时间阈值对出院后急诊就诊影响的敏

感性分析结果。 

临界值 例数 事件 预防率 额外预防的事件 a 预防的总事件 

7 天 3671 530 0.14 255 479 

8 天 3591 474 0.13 209 433 

9 天 3504 425 0.12 171 395 

10 天 3442 392 0.11 142 366 

11 天 3370 362 0.09 113 337 

12 天 3304 325 0.07 73 297 

13 天 3236 294 0.04 37 261 

14 天 3159 263 0 (ref) 0 (ref) 224b 

使用从敏感性分析中获得的危险比，来改变早期随访就诊时间的临界值，从而

计算出相对于 14 天的早期随访的预防率。 

a 指相对于 14 天这一临界值的额外预防的事件，关系如图 4 所示。  
b 该数值来自于我们在敏感性分析中获得的 HR（0.15） (见补充材料数字化内

容 http://links.lww.com/DCR/B329). 

 

http://links.lww.com/DCR/B329
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图 1. 结直肠手术后 30 天再住院和急诊就诊的分布。柱状图表示急诊就诊和再

住院的频率，而折线表示每种类型的事件占总就诊量的百分比。例如，在第 3
天大约有 25 个急诊就诊，约占 30 天急诊总就诊的 1%。 

图

2. “结直肠手术后早期随访减少出院后急诊就诊”研究的样本量流程图。 
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图 3. A.出院后 30 天急诊就诊的未加权 Kaplan-Meier 分析，按早期诊所随访

（灰色）对比结直肠手术后晚期或无诊所随访（黑色）进行分层。B. 30 天急诊

就诊的逆概率治疗和逆概率缺失加权 Kaplan-Meier 分析。按早期诊所随访（灰

色）对比晚期或无诊所随访（黑色）分层。 

图 4. 结直肠外科手术后成人患者 10 天对比 14 天的早期诊所随访阈值对可能避

免的急诊就诊的影响（n=3442）。 

补充数字化内容附录 A. 用于识别结肠直肠手术患者的现行手术操作术语代

码。 

补充数字化内容附录 B. 结直肠手术后出院医疗的概念模型。 

补充数字化内容附录 C. 首次住院并发症诊断代码。 

补充数字化内容附录 D. 早期诊所就诊在不同阈值 7 到 14 天对结直肠手术后急

诊就诊风险比的比较。 
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