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１７２１１）；中国癌症基金会北京希望马拉松专项基金（编号：
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［通讯作者］　△李正江，Ｅｍａｉｌ：ｌｚｊ＿ｍｅｄ＠１６３．ｃｏｍ

不放置引流的甲状腺癌快速康复手术的临床观察

安常明，金正雄，赵博慧，刘阳，吕青，刘燕，张国华，张旺旺，刘皖，黄辉，刘绍严，徐震纲，

李正江△

１０００２１北京，国家癌症中心／国家肿瘤临床研究中心／中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院 头
颈外科（安常明、金正雄、赵博慧、刘阳、吕青、刘燕、刘皖、黄辉、刘绍严、徐震纲、李正江），麻醉科（张

国华、张旺旺）

［摘要］　目的：将快速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念应用于甲状腺癌手术，评估术腔不放置
引流的可行性及ＥＲＡＳ的临床效果。方法：自２０１８年３月至２０１９年２月中国医学科学院肿瘤医院头颈外科序列收
治的患者１６９例，采用ＥＲＡＳ的理念进行住院前和术前宣教、术中采用精细化的被膜解剖技术、术后康复指导，术腔
常规不放置引流管，观察入组患者手术的并发症及临床效果。结果：１６９例患者中女性１１９例（７０．４％），男性５０例
（２９．６％），男女比例（１∶２．３８），患者中位年龄４２岁（１８～７３岁），术式采用一侧腺叶＋峡部切除１１３例（６６．９％），甲
状腺全切除５６例（３３．１％），一侧中央区清扫１３４例（７９．３％），双侧中央区清扫３５例（２０．７％）。全组患者中位总住
院时间４天（１～８天），其中１天（２４ｈ出入院）８例；术后中位住院时间２天（１～４天），一侧腺叶切除和全切除的平
均住院时间分别为１．７４天和２．１５天（Ｐ＝０．０１）。５６例甲状腺全切除术后患者中有２８例术后第一日甲状旁腺激素
（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，ＰＴＨ）低于正常，平均值为 ８．１８ｐｇ／ｍＬ（１．４５～１４．３７ｐｇ／ｍＬ）；２８例正常 ＰＴＨ的平均值为
２４．１９ｐｇ／ｍＬ（１５．０９～５１．５１ｐｇ／ｍＬ）。术后１月复查时ＰＴＨ水平低于正常的２８例中有２６例恢复正常，２例仍然低于
正常（１．２％），平均值为２８．３２ｐｇ／ｍＬ（６．８７～６０．５ｐｇ／ｍＬ）。术后皮下积液３例（１．８％），局部抽液１～２次后愈合良好；
术后出血１例（０．６％），发生于术后６ｈ，清创止血后放置引流管患者恢复良好。结论：不放置引流的甲状腺乳头状癌手
术是安全可行的，利用ＥＲＡＳ理念指导甲状腺癌手术患者缩短了患者的住院时间，有利于患者术后尽早康复。
［关键词］甲状腺癌；快速康复外科；甲状腺切除术；引流；精细化被膜解剖
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［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ；Ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；Ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ；Ｄｒａｉｎａｇｅ；Ｍｅｔｉｃｕｌｏｕｓｃａｐｓｕｌａｒｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是采用有循证医学证据的围手术期处理的一
系列优化措施，以减少手术患者的创伤应激，达到快

速康复的目的。加速康复的理念最早由丹麦哥本哈

根大学ＨｅｎｒｉｋＫｅｈｌｅｔ教授于１９９７年提出［１］，２０年
代初才引入中国，经过近二十年特别是近五年的快

速发展，已在国内多个外科领域广泛开展，并且

ＥＲＡＳ的相关指南和共识也相继推出［２３］。本院头

颈外科、麻醉科和护理等多学科团队将 ＥＲＡＳ理念
应用于甲状腺癌手术上，常规不放置引流以利于促

进患者术后恢复，现将结果总结如下。

１　资料与方法

１．１　患者资料
自２０１８年３月１日至２０１９年２月２８日在本

院甲状腺乳头状癌手术患者序列入组患者１６９例，
手术范围为甲状腺一侧腺叶切除／甲状腺全切除 ＋
中央区淋巴结清扫术，按入组／排除标准进行患者筛
选。

１．２　入组与出组标准
入组标准：１）肿瘤直径 ＜４ｃｍ；２）ｃＮ０或者

ｃＮ１ａ患者；３）年龄大于１８岁小于７５岁；４）无心肺
等重要脏器功能障碍；５）既往无甲状腺手术史；６）

ＡＳＡ评价１～２级；７）患者依从性较好。排除标准：
１）侧颈淋巴结需要探查或清扫的；２）手术时间超过
３ｈ；３）术中渗血明显或出血量大于４００ｍＬ；４）术前
或术中喉返神经损伤的；５）其他突发状况需要出组
的。

１．３　ＥＲＡＳ甲状腺癌手术的流程及路径管理
１．３．１　术前宣教　入组患者在门诊就诊时根据入
组条件筛选，对于适合入组的患者进行 ＥＲＡＳ的宣
教，主要利用甲状腺多媒体资料使患者科学的认识

甲状腺癌的同时，树立对ＥＲＡＳ的信心、建立良好的
医患关系、了解ＥＲＡＳ甲状腺手术的过程、知晓手术
可能的并发症及处理、明白术后随访的注意事项等。

１．３．２　麻醉　采用静脉和吸入复合麻醉，推荐短
效镇静、短效阿片类镇痛药及肌松药为麻醉用药的

首选，同时应用应用地塞米松或者止吐药降低术后

恶心和呕吐的发生，采用深气管拔管、喉罩通气麻醉

让麻醉苏醒更平稳。

１．３．３　精细化的外科手术操作切口的设计　设计
下颈部皮纹切口，根据患者体型和手术暴露的范围

决定皮肤的切口和长度［４５］。伤口局部浸润麻醉：

利用肾上腺素和罗哌卡因进行局部浸润麻醉，有效

地减少切口出血、减轻术后伤口疼痛。凝切双极电

凝应用下的精细化甲状腺被膜解剖技术：采用针式
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电刀、凝切双极进行精细化的甲状腺被膜解剖，分离

甲状腺上极，分开凝切甲状腺上极血管及分支，常规

暴露保护喉上神经，辨识上下甲状旁腺并尽量保留

甲状旁腺周围的脂肪囊及供应血管；术腔内均采用

可吸收线结扎、缝合。功能保护的其他措施：手术放

大镜（２．５×）、神经监测及纳米碳等的应用更保护
神经、甲状旁腺。切口缝合：采用５－０可吸收线进
行皮内缝合（无需拆线）或者５～７－０血管线进行
间断缝合（５～７天拆线）。
１．３．４　术后早期活动和进食　术后视患者情况进
行早期康复指导，建议术后采用平卧或３０～４５度半
坐卧位，术后４ｈ如无明显恶心呕吐可饮水、床上翻
身等活动，６ｈ可进流食、在家属陪护下床旁活动，
但避免剧烈活动。

１．３．５　紧急情况预防及随访　术前告知可能出现

的术后情况，如出现应及时告知情况缓解患者紧张

情绪；出院时告知患者出院后２～３天复诊观察伤口
及恢复情况，如外地患者建议在医院附近休养；同时

告知医师办公室及护士站联系电话，建议患者加入

患者交流的微信群等，让患者在紧急情况下能够在

第一时间联系到医护人员获得指导。

１．４　统计方法
利用ＳＰＳＳ２０．０数据包进行入组患者的资料统

计和分析，利用ｔ检验、χ２检验对比组间差异。

２　结　果

２．１　患者基本资料
入组１６９例患者，男５０例，女１１９例，男女比例

为１∶２．３８，中位年龄为４２岁（１８～７３岁），基本情况
见表１。

表１　患者基本情况
Ｔａｂｌｅ１．ＢａｓｉｃＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ（％）

Ｇｅｎｄｅｒ

　Ｆｅｍａｌｅ １１９ ７０．４

　Ｍａｌｅ ５０ ２９．６

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ

　Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ １１３ ６６．９

　Ｔｏｔａｌｔｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ５６ ３３．１

Ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

　Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ １３４ ７９．３

　Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ３５ ２０．７

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓ

　１ １０７ ６３．３

　≥２ ６２ ３６．７

２．２　住院时间及相关因素
全组患者的中位住院时间４天（１～８天），其中

１天（２４ｈ内出入院，即日间手术）８例；术后中位住
院时间２天（１～４天），术后住院时间和手术范围及
术后第一天体温有关，一侧腺叶切除和全切除的平

均住院时间分别为 １．７４天和 ２．１３天 （Ｐ＝
０．０１），术后第一天体温正常和升高的分别为１．７７
天和２．２６天（Ｐ＝０．００４），和性别、年龄、ＢＭＩ、肿瘤
大小、是否多灶、合并症均不相关（表２）。多因素分
析显示延长术后住院时间的影响因素为甲状腺全切

除术和术后第１天体温升高。

２．３　术后并发症
全组患者有 １例出现暂时性喉返神经麻痹

（０．６％），３月后复查恢复正常，没有出现永久性喉
返神经麻痹；３例皮下积液（１．８％），局部伤口抽液
处理，抽出液体５～１０ｍＬ，均无需打开伤口；１例术
后出血（０．６％），术后６ｈ后急诊清创，可见颈前静
脉活动性出血，结扎后放置引流管，患者恢复良好。

甲状腺全切除５６例患者有２８例出现暂时性甲状旁
腺功能低下（５０．０％），平均甲状旁腺水平为 ８．１３
ｐｇ／ｍＬ（１．４５～１４．３７ｐｇ／ｍＬ），２８例正常甲状旁腺
素水平为 ２４．１９ｐｇ／ｍＬ（１５．０９～５１．５１ｐｇ／ｍＬ），
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１月后２８例旁腺功能水平低的患者仅２例仍旧较
低（１．２％），２６例恢复正常，平均 ２４．８４ｐｇ／ｍＬ
（６．８７～６０．５ｐｇ／ｍＬ）。１例患者术后死亡，患者合
并慢性肾功能不全，术后６ｈ正常进食并下床活动，

术后２０ｈ出现憋气，渐加重，转入ＩＣＵ监护治疗，术
后３９ｈ考虑肺栓塞合并特殊感染引起休克、多器官
衰竭死亡。

表２　住院时间相关项目
Ｔａｂｌｅ２．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＬｅｎｇｔｈｏｆＳｔａｙａｎｄＶａｒｉｏｕｓＦａｃｔｏｒｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ａｖｅｒａｇｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ（ｄ） Ｐ

Ｇｅｎｄｅｒ ０．５１７

　Ｆｅｍａｌｅ １１９ １．８４

　Ｍａｌｅ ５０ １．９４

Ａｇｅ ０．１０８

　＜５５ｙｅａｒｓ １４４ １．９２

　≥５５ｙｅａｒｓ ２５ １．６０

ＢＭＩ ０．１８４

　＜２５ ９１ １．９６

　≥２５ ７８ １．７７

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ ０．０１０

　Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ １１３ １．７４

　Ｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ５６ ２．１３

Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ ０．０７７

　＜１ｃｍ １０７ １．７８

　≥１ｃｍ ６２ ２．０３

Ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ０．３４３

　Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ １３４ １．８４

　Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ３５ ２．００

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓ ０．８７１

　１ １０７ １．８８

　≥２ ６２ １．８５

Ｂｏｄｙｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｏｎｅｄａｙａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ ０．００４

　＜３７．３℃ １３５ １．７７

　≥３７．３℃ ３４ ２．２６

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ０．０６７

　Ｙｅｓ ３８ １．９４

　Ｎｏ １３１ １．６３

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｃｌｕｄｅｓｈｙｐｅｒｔｅｎｔｉｓｏｎ，ｄｉａｂｅｔｅｓ，ｃｏｒｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ｅｔｃ．

３　讨　论

ＥＲＡＳ理念是由丹麦的 ＨｅｎｒｉｋＫｅｈｌｅｔ教授于
１９９７年提出来的，他认为除了手术和麻醉技术的失
败以外，术后并发症的关键致病因素是手术导致的

应激反应以及随之而来的器官功能负荷增加。虽然

没有任何单一的技术或药物方案已被证明可以消除

术后发病率和死亡率，但多模式干预手段可能会使

手术不良后遗症减少，从而降低术后并发症发生率

并减少总费用［１］。

对于 ＥＲＡＳ的研究表明，应用 ＥＲＡＳ的理念能
够缩短住院时间２．５天，减少４７％的并发症发生风
险，不增加患者的再入院和手术死亡风险，甚至对于

ＥＲＡＳ理念依从性越好，患者获益越大［６７］。本研究
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组从２０１８年３月开始对甲状腺外科采用不放置引
流的快速康复策略，同时制定快速康复的路径，从患

者评估、术前宣教、精细化手术操作、术后康复指导

等方面进行规范化路径管理，对连续 １年入组的
１６９例患者进行观察，发现患者的住院日期较传统
方法明显缩短，特别是术后时间仅有 ２天（１～４
天），而且有８例患者进行了日间手术（２４ｈ内出入
院），说明临床上是安全可行的，这和国外日间手术

的相关报道也是一致的［８９］。

对于甲状腺术后引流是否放置一直存在争议，

因为患者术后出血会导致患者气道压迫阻塞，严重

的可能会窒息。特别是国内的医疗形势下，医疗安

全是医生首要考虑的问题，但从文献报道来看甲状

腺术后不放置引流并不增加血肿、呼吸困难和伤口

感染的发生率［８９］。相反，术区的负压引流将增加

术区的引流量、延迟淋巴管的愈合时间、增加感染机

会、延长住院时间、妨碍术后的早期活动等［１０１２］，近

期的Ｍｅｔａ分析也证实了这一结论［１３］。国内于振坤

教授也开展了相同的研究，结果显示对于不伴有选

择性颈清扫的甲状腺切除术，术腔大部分可不放置

引流，同时能增加美容效果［１４］。

对甲状腺手术的主要担心是术后致命性的大出

血，本科室２００２年至２０１４年的１３４８５例患者中发
生术后出血比例为１．０６％，其中７例致命性的大出
血中仅仅有１例是发生于甲状腺１ｈ后的出血，其
余均是由术后感染造成［１５］。国外的 Ｍｅｔａ分析也表
明患者的出血时间在术后１ｈ、６ｈ、１２ｈ、２４ｈ的比
例分别为４１．７％、８０．６％、８８．０％、９７．６％［１６］。我们

术后的平均中位时间为２天（１～４天）可完成对主
要并发症的观察。发生的１例出血出现在术后６ｈ，
伤口的局部肿胀伴随患者颈部疼痛，也说明不放置

引流时术后出血也是可以早期发现和处理的。

患者术后的观察非常重要，国外开展日间手术

后的观察主要由社区医师完成，我们根据我院情况

建议患者在术后２～３日复查，观察伤口有无肿胀等
异常，更加保证患者的安全性。本组患者中的３例
伤口积液在也在复诊时得以及时处理，经及时穿刺

抽液后即可解决，我们也发现组织疏松或者颈部皮

下脂肪多的患者更容易出现积液。本例患者有１例
出现术后肺栓塞而死亡，虽然和手术及未放置引流

关系并不大，但也提醒我们在入组患者时应当更严

格筛选。

本组患者中甲状腺全切除术后住院日长于一侧

腺叶切除术，主要原因是因为暂时的甲状旁腺功能

低下引起的低钙血症有关，５０％的甲状腺全切除患
者术后ＰＴＨ低于正常即暂时性的甲状旁腺功能低
下，这和我们既往总结的比例相近［１７１８］，说明对于

甲状旁腺的血运影响是存在的。虽然 ＰＴＨ低的患
者不一定出现低钙症状，但我们术后常规补充钙剂

减少患者的手足麻木等症状及紧张情绪，这也符合

ＥＲＡＳ的理念。本组患者在１月复查时有２例患者
甲状旁腺水平低于正常，可能和我们操作的常规中

央区淋巴结清扫相关，由于下旁腺的位置不恒定，即

使应用纳米碳负显影保护仍有对供血血管的影响，

我们在半年复查时将随访进一步明确长期甲状旁腺

功能低下的比例。

采用精细化的被膜解剖技术［４５］，配合神经监

测等能够较好的保护喉上、喉返神经、甲状旁腺，我

们在临床操作中常规暴露保护喉上神经更加避免了

神经损伤。本组暂时性声带麻痹仅有１例，发生率
低于文献报道，精细化的操作更好的加速了患者恢

复，也是甲状腺ＥＲＡＳ的关键。
我们对出院患者都进行密切随访和监测，这在

国外一般由家庭医生及社区的医疗机构负责，我们

结合国内实际情况，告知护士站的电话以备术后的

紧急需要，特殊情况能够让患者得到第一时间获得

帮助；同时利用微信群等方式对患者进行方便患者

的交流。

总之，对不进行侧颈清扫的甲状腺癌手术不放

置引流是安全可行的，利用 ＥＲＡＳ理念指导甲状腺
癌手术缩短了患者的住院时间、有利于患者术后尽

早康复。在临床实施时需要严格筛选患者，按照

ＥＲＡＳ的各项要求，特别是手术务必采用精细化被
膜解剖技术，避免患者术后严重并发症的发生。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。

同行评议：经同行专家双盲外审，达到刊发要

求。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

文章版权：本文出版前已与全体作者签署了论

文授权书等协议。
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