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　 　 甲状腺癌的发病率在全球呈逐年升高趋势,
2024 年国家癌症中心公布我国甲状腺癌发病例数

在所有癌症新发病例中位居第三 [1] 。 多数甲状腺

癌预后良好,患者可获得长期生存,因此,我们更应

重视甲状腺癌患者术后康复及生活质量。 超 2 / 3 的

甲状腺手术患者在术后经历中度程度的疼痛 [2] ,一
项针对 529 种手术后第 1 天疼痛程度的研究显示,
甲状腺手术后疼痛程度排第 127 位,多为短时、中等

强度疼痛 [3] ,多数患者在甲状腺术后 12 h 后疼痛可

大幅改善 [4] 。 手术部位及体位的特殊性导致术后

疼痛,影响患者的发音、吞咽、呼吸,增加刺激性咳

嗽。 疼痛可造成患者生理及心理创伤,延迟切口愈

合,增加心血管疾病风险,延长康复和出院时间。
Yang 等 [5] 报道甲状腺手术患者中 ~ 高度焦虑发生

率 64. 3% (340 / 529),疼痛增加焦虑的程度,过高的

焦虑导致体内儿茶酚胺及肾上腺皮质激素分泌增

加,延长切口的愈合时间 [6] 。 目前,腔镜甲状腺手

术量逐年升高,但术后疼痛的相关研究较少,本文对

甲状腺手术后疼痛的研究进展进行文献总结,为管

理甲状腺术后疼痛,推动加速康复外科理念在甲状

腺外科中的应用提供依据及参考。

1　 甲状腺术后疼痛的产生机制及分类

1. 1　 产生机制

甲状腺术后疼痛产生的机制如下。 ①伤害感受

性疼痛:手术操作激活外周感觉神经元,引发生理反

应和相应的行为反应,以减轻组织损伤。 甲状腺术

后急性疼痛则属此类。 手术过程中,外科操作可直接

造成颈前区皮肤、肌肉、软组织的撕裂伤、牵拉伤、电

灼伤、切割伤,患者因疼痛而害怕吞咽、说话、抬头、进
食、咳嗽。 ②神经病理性疼痛:是指由躯体感觉神经

因手术直接损伤所造成的疼痛,可表现为自发性疼

痛、痛觉过敏、异常疼痛和感觉异常等。 颈部开放甲

状腺手术区域为颈前区甲状软骨上缘水平至胸骨上

切迹,其支配感觉的神经来自 C1 ~ 4脊神经颈丛皮支中

的颈横神经,少数患者也有锁骨上神经的内侧支[7] ,
即颈部开放甲状腺手术颈前区皮肤感觉异常及疼痛

主要与颈横神经受损有关[8] 。 颈横神经从胸锁乳突

肌后缘中点穿出,向前走行于该肌浅面,再分成升、降
支,支配颈前区皮肤感觉。 手术需游离颈前区颈阔肌

皮瓣上至甲状软骨上缘水平,下至胸骨上切迹,颈横

神经降支常被牵拉或直接损伤而导致术后颈前区下

部皮肤出现麻木和刺痛。 偶有颈横神经升支较低时,
也会被损伤而出现颌下或颏下区域皮肤的疼痛或麻

木[9] 。 有的锁骨上神经内侧支穿越胸锁乳突肌起点

表面时,手术也可导致胸骨上区皮肤的麻木及疼

痛[10] 。 ③可塑性疼痛:疼痛信号被神经系统异常处

理而引起的疼痛,特点是无明确组织或躯体感觉系统

损伤的病理证据[11] 。 可塑性疼痛的危险因素包括年

龄较小、女性、亚裔、吸烟史、镇痛药滥用史、慢性疼痛

史、糖尿病史、冠心病史等[12] 。 甲状腺手术患者多为

中、青年女性,其心理健康状况对术后疼痛体验影响

显著,抑郁或焦虑可加重疼痛体验。
1. 2　 甲状腺术后疼痛分类

1. 2. 1　 切口疼痛

甲状腺术后切口疼痛是手术操作引起的组织急

性创伤及神经末梢损伤而导致切口周围炎症刺激而

引发的即刻急性、伤害性疼痛 [13] 。 与切口疼痛相关
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因素有切口处皮肤的松弛度、切口长度及深度 [14] 、
术区软组织在术中被机械牵拉的力度和持续时间、
术区软组织出现缺血改变的程度、能量器械引起的

电灼伤、缝合技术等,还与术区使用的外源性材料对

组织产生理化刺激有关 [15] 。 切口疼痛与切口区域

皮肤及软组织术后是否被牵拉活动、能否有效制动、
术后是否得到专门的护理及康复指导等因素有关。
术中应尽量减轻对软组织牵拉幅度及力度、术中精

细化的筋膜解剖、切口区域有效制动、相对隐蔽的切

口均可有效减轻甲状腺术后疼痛。 目前,甲状腺有

多种切口术式及入路方式,外科医生应遵循微创外

科的理念,根据患者自身病情及个人需求,并结合术

者技术特长,选择暴露好、张力小、外观好、相对隐

蔽、术后易制动的切口。
甲状腺手术切口分为 4 型。 ①Ⅰ型(直接中线

型,切口在颈前胸骨上切迹一横指处):包括长度

4 ~ 6 cm 经典 Kocher 切口和长度 < 3 cm 的腔镜辅

助小切口,此类切口张力相对较高,且术后难以有效

制动,术后引流管置于此处更易引起术后吞咽痛。
曾焕虹等 [16] 研究显示颈前小切口腔镜组(n = 42)术
后 24 h 疼痛视觉模拟评分( Visual Analogue Scale,
VAS)小于经典开放组( n = 32) [(2. 8 ± 1. 1)分 vs.
(3. 7 ± 1. 0)分,P = 0. 001]。 ②Ⅱ型(区域型,切口

仍在颈部):a. 位于锁骨上缘内半侧长约 6 cm 的侧

颈切口,切口张力相对较小,但术后难以有效制动

(经胸锁乳突肌肌间入路行甲状腺手术对颈前区功

能保护研究);b. 距下颌骨颏部下缘 2 cm 处长约

3 cm的颏下 / 颌下切口,此切口张力相对较大,但可

相对制动(经口联合颏下入路腔镜甲状腺手术与开

放手术临床疗效对比)。 谢芳等 [17] 研究表明侧颈切

口患者(n = 40)术后早期疼痛 VAS 评分明显小于经

典 Kocher 切口(n = 40)[(3. 82 ± 0. 43)分 vs. (5. 55 ±
0. 50)分,P = 0. 007],考虑为此路径不会对颈前浅

静脉、肌肉造成损伤,患者术后术颈部瘢痕的牵拉

感、压迫感也明显减轻,有效保护颈前区功能。 ③Ⅲ
型(远离型,切口不在颈部):a. 锁骨下切口,在平行

于锁骨中份下缘 2 横指做主切口(长约 2. 5 cm),其
外侧 2 cm 处作辅助切口(长约 0. 5 cm),此处切口

张力较大,但可相对制动;b. 全乳晕切口,一侧乳晕

的主切口(长约 1. 0 cm) + 双侧乳晕的辅助切口(长
约 0. 5 cm),此处切口张力相对一般,术区可相对制

动;c. 双侧腋窝乳晕及双 / 患侧腋窝切口,在双侧 / 患

侧腋窝、双侧乳晕做 1. 0 或 0. 5 cm 切口,此切口张

力相对一般,术后可有效制动;d. 腋窝切口:腋窝第

1 或 2 腋纹处的主切口(长 3 ~ 5 cm) + 乳房外上缘

交叉处的辅助切口(长 0. 5 cm)。 ④Ⅲm 型(经黏膜

型)。 根据切口所在部位不同又大致分为两类:a.
舌下三点切口,口底的主切口(长 1. 0 cm) + 口腔前

庭的 2 个辅助切口(长 0. 5 cm),切口张力较小,术
后可相对制动;b. 经口腔前庭三切口:口腔前庭的主

切口(长 1. 0 cm) + 2 个辅助切口(长 0. 5 cm),此型

切口张力较小,术后可相对制动,术后疼痛较轻。
Lee 等 [18] 报道此类切口术后 72 h 内数字等级评定

量表( Namerical Rating Scale,NRS) 评分 1. 7 ~ 4. 6
分,术后 1 h 内疼痛最为明显,术后 12 h 后疼痛开始

明显减轻。 但Ⅲ型切口为Ⅱ类切口,可能发生术后

感染导致术后疼痛程度增加、持续时间延长。 另外,
经口腔前庭切口甲状腺手术存在颏神经损伤风险,
易出现下唇和颏下麻木感 [19] 。 Yuan 等 [20] 对比各种

术式,疼痛程度最轻 3 种术式依次为经口甲状腺手

术、双侧腋窝乳晕切口甲状腺手术、单侧腋窝切口甲

状腺手术。 机器人系统辅助腔镜甲状腺手术组患者

术后疼痛普遍较普通腔镜组更轻。 Lee 等 [18] 报道经

口普通腔镜组(n = 119)术后 48、72 h NRS 评分明显

高于经口机器人组 ( n = 121):[(2. 6 ± 0. 5) 分 vs.
(2. 4 ± 0. 5)分,P = 0. 009;(2. 5 ± 0. 6)分 vs. (2. 3 ±
0. 6)分,P = 0. 007]。
1. 2. 2　 吞 咽 痛 　 术 后 吞 咽 痛 ( postoperative sore
throat,POST)指可被感知的颈部持续性疼痛、声音

嘶哑、吞咽困难、口干、身体特定部位不适和咳嗽等

症状。 POST 是全身麻醉后最常见的轻微并发症之

一,发生率为 20% ~ 40% [21] ,甲状腺手术后发生率

高达 61% ~ 100% [22] 。 发生原因与麻醉插管方法、
麻醉师插管熟练度有关。 由于甲状腺 Berry 韧带将

甲状腺固定于环状软骨及气管软骨表面,术中需牵

拉甲状腺、转动头位可发生更多气管插管在气道内

的摩擦运动,导致更高的气道黏膜、声带及杓状软骨

的损伤风险,使甲状腺手术 POST 发生率更高 [23] 。
Fang 等 [24] 研究显示甲状腺切除术中采用雾化罗哌

卡因麻醉气道可减轻术后 POST:术后 12 h 罗哌卡

因组 ( n = 26 ) 吞咽痛 VAS 评分显著低于对照组

(n = 26 ) [3. 50 ( 1. 00 ~ 5. 00 ) 分 vs. 2. 00 ( 0. 00 ~
3. 00)分,P = 0. 040]。 Kim 等 [25] 报道完全甲状腺切

除术采用外用非甾体抗炎药盐酸苄达明涂覆 ETT
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管口可减轻术后 POST:术后 12 h 语言等级评定量

表( Verbal Rating Scale, VRS) 盐酸苄达明组 ( n =
33)显著低于生理盐水组( n = 33) [(0. 9 ± 1. 5)分

vs. (2. 7 ± 1. 8)分,P < 0. 001]。 此外,使用流量大、
体 积 小、 压 力 小 的 气 囊 的 插 管 也 可 减 轻 术 后

POST[26] 。 Xu 等 [27] 研究显示尺寸更小的气管插管

可明显降低甲状腺术后 POST 发生率及严重程度:
术后 6 h 使用管径大的 ETT 组( n = 60) POST 发生

率 62% ,显著高于管径小的 ETT 组 ( n = 60) 42%
(P < 0. 05),POST 的 VAS 评分更高[(4. 1 ± 0. 9)分

vs. (2. 3 ± 0. 6)分,P < 0. 001]。 龚勇等 [28] 对 95 例

胸乳入路腔镜甲状腺手术多因素 logistic 回归分析

显示:年龄 > 60 岁、二次手术、双侧颈部淋巴结清

扫、多次尝试气管插管、套囊压力 > 26 mm Hg 为甲

状腺手术 POST 的预后因素。
1. 2. 3　 咳嗽痛 　 甲状腺术后患者可发生不同程度

的咳嗽,轻者可自行缓解,剧烈、长时间的咳嗽、咯痰

会导致颈部剧烈活动,加重咽喉或颈部疼痛。 甲状

腺手术操作特点、能量器械应用、麻醉插管等造成的

机械、物理、化学的因素均可刺激分布于咽喉部、气
道处 的 咳 嗽 感 受 器 而 引 起 咳 嗽。 气 管 内 插 管

(endotracheal tube,ETT)与喉罩气道( laryngeal mask
airway,LMA)相比,ETT 术后疼痛评分、疼痛发生率

均更高。 Gong 等 [29] 报道术后 1 h ETT 组( n = 45)
咳嗽痛发生率 68. 9% ,明显高于 LMA 组 ( n = 45)
48. 9% (P < 0. 001);术后 24 h ETT 组咳嗽痛发生率

51. 1% ,显 著 高 于 LMA 组 37. 8% ( P = 0. 012 )。
Kotsovolis 等 [30] 报道 ETT 组(n = 40)术后 12 h 咳嗽

痛 VAS 评分显著高于 LMA 组 ( n = 40 ) [( 3. 2 ±
2. 3) 分 vs. ( 1. 6 ± 1. 7 ) 分, P = 0. 001 ]。 Canning
等 [31] 认为甲状腺术后咳嗽还存在非自主咳嗽,属于

迷走神经现象 (手术操作刺激迷走神经或其分支,
如喉上神经外支、喉返神经而引起的咳嗽)。 另外,
甲状腺自身还存在具有感觉功能的分散神经节,可
感知到甲状腺受到创伤及变化而产生神经信号传导

至咽丛,产生咽部异物感而引起咳嗽 [32] 。 手术创伤

大、手术时间长、颈Ⅵ区淋巴结清扫等都是加重甲状

腺术后咳嗽的重要因素。 还有一些难以记录的喉返

神经亚分支损伤,如气管亚支、食管亚支等的损伤等

也可引起术后咳嗽。 Wu 等 [33] 研究甲状腺癌术后咳

嗽的影响因素(n = 903),多因素 logistic 回归分析显

示吸烟、手术时间、手术范围、阳性Ⅵ区淋巴结数是

患者术后咳嗽的独立影响因素。
1. 2. 4　 肩部痛 　 甲状腺术后肩部痛更易被临床医

生忽视,可致患者肩关节活动受限,对其生活质量影

响极大。 术后肩部痛常见于甲状腺癌联合或扩大根

治术后(行侧方颈淋巴结清扫),表现为肩部持续钝

痛、肩下垂、肩关节外旋及外展受限、肩胛骨异常运

动 [34] 。 侧方颈淋巴结清扫 (尤其是Ⅴ区淋巴结清

扫)还增加副神经和锁骨上神经受损风险,也与术

后肩部痛有关。 Larsen 等 [35] 对 19 项颈部淋巴结清

扫术(n = 497)的系统综述显示颈部淋巴结清扫术

后肩 部 综 合 征 发 生 率 差 异 较 大, 为 27. 9% ~
94. 8% ,与根治性颈部淋巴结清扫术相比,功能性颈

部淋巴结清扫术后副神经病变和肩部综合征的发生

率较低。
1. 2. 5 　 术后慢性疼痛 ( chronic postsurgical pain,
CPSP) 　 术后急性疼痛是术后即刻发生 (时间 < 3
个月),包括躯体痛和内脏痛,通常持续 3 ~ 7 d。如
果最初急性疼痛控制不佳而持续存在(时间 > 3 个

月) [36] ,可 发 展 为 难 以 控 制 的 CPSP, 发 生 率 为

10% ~ 50% [37] 。 甲状腺 CPSP 表现为手术切口周围

的钝痛、刺痛、瘙痒,并随颈部活动(头部后仰及旋

转、咳嗽、吞咽)而加重,还可表现为吞咽异物感、发
音疼痛,也可表现为术区针刺、烧灼、麻木感等神经

性疼痛。 多数患者疼痛在 1 年内可逐步缓解,但有

患者可长达 10 年之久,甚至终身伴随。 随访时发生

CPSP 的患者由于持续疼痛和抑郁状态会使患者夸

大对先前术后急性疼痛的记忆,并增加疼痛相关的

症状和焦虑,严重影响患者的生活质量,应引起临床

医生的重视。 由于文化观念不同,我国对疼痛的认

识和重视程度远低于西方国家,导致很多患者术后

急性疼痛未得到重视和有效控制。 甲状腺 CPSP 发

生风险更未受到临床及社会关注,也使甲状腺 CPSP
方面的前瞻性研究报道很少,无法了解到甲状腺手

术后患者发生 CPSP 的真实情况。

2　 甲状腺手术后疼痛的评估方式

目前,针对甲状腺手术后疼痛的评估工具相对较

少且不够全面,可分为 2 种。 ①主观工具:包括 VAS、
NRS、VRS、Wong-Baker 面部表情量表 (Wong-Baker
Face Pain Rating Scale)。 ②客观工具:a. 根据疼痛引

发的自主神经反应,如心血管和呼吸参数(如心率变

异性、血压和心率反应模式、脉搏波幅度和脉搏间
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隔)、皮肤出汗情况和瞳孔大小变化等[38] ;b. 生物电

信号,如 肌 电 图 ( electromyography, EMG)、 脑 电 图

(electro-encephalography,EEG)和心电图(electrocardio-
graphy, ECG);c. 神经影像学相关,如正电子发射计

算机断层显像、功能性磁共振成像 [39] 和近红外光谱

等;d. 机器学习;e. 疼痛应激指标及炎性因子。
疼痛既是感官体验,也是情感体验,可使用标准

化问卷测量患者的心理因素。 常用健康相关生活质

量(Health-Related Quality of Life,HRQoL)量表评估

甲状腺手术后病人的生活质量,也有针对甲状腺癌

患者心理因素和术后疼痛方面的评估,如 EORTC
QLQ-THY34、 THYCA-QOL、 KT-QOL、 ThyPRO、
Billewicz Score 等 [40] 。

3　 甲状腺术后疼痛的影响因素

3. 1　 颈阔肌缝合与否

我国专家共识 [15] 推荐须甲状腺手术缝合颈阔

肌,以避免皮下组织与舌骨下肌群可形成直接粘连

而影响颈部美观。 颈阔肌起自胸大肌和三角肌筋

膜,肌纤维越过锁骨,斜向前上止于下颌骨下缘、口
角、面部皮肤,其功能是收缩颈纹、协助降下颌、降下

唇、下拉口角。 Senne 等 [41] 报道不缝合颈阔肌组

(n = 41) 比缝合颈阔肌组 ( n = 41) 术后 24 h 疼痛

NRS 评分更高[(2. 17 ± 1. 41)分 vs. (3. 15 ± 1. 46)
分,P = 0. 002]。 腔镜甲状腺手术不用大范围离断

颈阔肌,无需缝合颈阔肌,所以腔镜甲状腺手术的术

后疼痛较颈部开放手术更轻。
3. 2　 术中能量器械的应用

能量器械的应用提高了甲状腺手术的安全性及

效率,常用有单极电刀、双极电凝、超声刀等。 李晓[42]

报道甲状腺切除术超声刀组( n = 32)较高频电刀组

(n = 32)术后 12、24、48 h VAS 评分更低[(3. 95 ±
0. 36)分 vs. (4. 98 ± 0. 42) 分,P = 0. 047;(2. 03 ±
0. 24)分 vs. (3. 38 ± 0. 37) 分,P = 0. 042;(1. 15 ±
0. 18)分 vs. (2. 13 ± 0. 24)分,P = 0. 038]。 能量器

械有电灼伤、热损伤,均可加重甲状腺术后疼痛。 术

者规范应用能量器械可降低能量器械对肌肉、软组

织、神经、血管、气管、食管等结构的副损伤,从而减

轻术后疼痛。
3. 3　 手术操作空间维持

颈部不存在像胸、腹腔那样的天然体腔,所有甲

状腺手术均在颈部潜在的筋膜间隙内人为构建空间

来完成手术。 不同的手术空间维持方法产生的术后

疼痛各有特点,但目前尚缺手术空间维持方法对术

后疼痛影响的研究。 甲状腺手术空间维持方法有以

下几种。 ①传统拉钩法:为颈部开放手术常用方法,
用甲状腺拉钩强力牵开舌骨下肌群及颈阔肌皮瓣来

暴露视野,易对舌骨下肌群和皮瓣易形成撕裂伤和

缺血变性,且术后颈前区不易制动,术后疼痛越加明

显;②充气法:采用灌注 CO2 来维持腔镜甲状腺手

术空间,对软组织的扩展柔和,不易发生牵拉伤,术
后疼痛更低 [43] ;③免充气法:是专用悬吊拉钩体系

来维持腔镜甲状腺手术空间,如郑传铭团队研发的

经腋窝入路拉钩 [44] 、方静团队的经口入路拉钩 [45]

等,但仍缺乏关于各式拉钩体系对患者皮瓣及术后

功能康复影响的大样本研究。
3. 4　 术中手术区域止痛药物的应用

手术区域使用止痛药物常见 2 种方式:①局麻

药浸润切口软组织,手术切口使用布比卡因、罗哌卡

因等浸润可一定程度上减轻术后急性疼痛;②在胸

锁乳突肌和椎前筋膜之间沉积局麻药阻滞胸锁乳突

肌后缘中点发出的 4 个颈丛皮支的神经冲动传导来

达到超前镇痛效果,有效预防中枢致敏 [46] 。 陈征

等 [22] 报道术前双侧颈神经浅丛阻滞可明显降低术

后 6、24 h 颈部活动时切口痛 VAS 评分:颈浅丛组

(n = 75) vs. 对照组( n = 75) [3. 0 (2. 0,4. 0 )分 vs.
4. 0 ( 4. 0, 6. 0 ) 分, P < 0. 001; 3. 0 ( 2. 0, 4. 0 ) 分

vs. 5. 0(4. 0,6. 0)分,P < 0. 001]。
3. 5　 术中麻醉药的使用

瑞芬太尼具有半衰期短、起效快的特点,常被用

作甲状腺手术的术中镇痛 [47] 。 Motamed 等 [48] 报道

甲状腺手术中与其他术中镇痛药相比,瑞芬太尼有

更高的术后疼痛评分,术后即刻 VAS 评分舒芬太尼

组(n = 24)、芬太尼组 ( n = 24)、瑞芬太尼组 ( n =
21)分别为(5. 5 ± 1. 5)、(6. 0 ± 1. 0)、(7. 8 ± 1. 2)分
(P < 0. 05),提示瑞芬太尼超短的镇痛时效更易引

起术后痛觉过敏。 丁珊珊等 [49] 报道瑞芬太尼与舒

芬太尼联合用药可减轻甲状腺术后疼痛:舒芬太尼

与瑞芬太尼联合用药组(n = 115)术后 12 h VAS 评

分显著低于单用瑞芬太尼组(n = 115) [(4. 3 ± 0. 6)
分 vs. (5. 9 ± 0. 6)分,P < 0. 05]。 Shu 等 [50] 研究显

示甲状腺癌手术中瑞芬太尼与右美托咪定联合用药

可减轻术后 12 h 疼痛 VAS 评分[生理盐水对照组

(n = 40)2. 2 (1. 8 ~ 2. 6)分 vs. 联合右美托咪定组
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(n = 40 ) 1. 9 ( 1. 5 ~ 2. 3 ) 分, P = 0. 000 ]。 Yang
等 [51] 研究显示甲状腺切除术麻醉诱导前地塞米松

静脉给药可降低 POST 发生率:地塞米松组( n = 43)
术后 POST 发生率 67. 4% ,显著低于安慰剂组( n =
42)93. 3% (P < 0. 0083)。
3. 6　 手术体位

甲状腺手术常垫肩使颈呈过伸仰卧位,甚至在

项部加垫卷轴来更好地暴露视野,这可能使椎 - 基

底动脉系统血流动力系统发生改变而导致脑干的前

庭系统缺血,术后患者会感到肩背痛及上肢麻木等,
加重甲状腺术后急性疼痛 [52] 。 Lang 等 [53] 报道不加

垫卷轴组(n = 90)比加垫卷轴组( n = 90)术后第 1、
10 天 VAS 评分更高[(3. 08 ± 1. 96)分 vs. (2. 38 ±
1. 58)分,P = 0. 022;(0. 78 ± 0. 99)分 vs. (0. 57 ±
1. 06)分,P = 0. 026]。 围术期预防性护理干预,如
术前体位训练(按时、按量做颈部过伸体位锻炼,直
到患者能够耐受甲状腺的手术体位 2 ~ 3 h)和术后

改良体位(术后 30 min 内去枕平卧位,而后逐步增

加半卧位高度)也可改善患者术后头痛、颈椎及腰

肌酸痛、切口疼痛等问题。
3. 7　 引流管放置与否、管径大小、早期拔除

甲状腺手术后常规放置引流,持续负压引流可

减少术区死腔面积并起到一定的加压作用,可减少

创面渗血、彻底引流积液、减轻伤口肿胀从而促进愈

合。 但多项研究显示不放置引流管的患者在术后疼

痛评分明显低于放置引流管患者:Chen 等 [54] 报道

胸乳入路腔镜甲状腺手术后无引流管组( n = 55)较

放置引流管组(n = 55)术后 VAS 评分更低[(1. 58 ±
0. 63) 分 vs. ( 1. 89 ± 0. 76 ) 分, P < 0. 05 ]; Wang
等 [55] 报道开放甲状腺手术后无引流管组(n = 52)较
放置引流管组(n = 52)术后 VAS 评分更低[ (0. 46 ±
0. 65) 分 vs. (1. 15 ± 0. 73) 分, P = 0. 001 ];Künzli
等 [56] 报道甲状腺或甲状旁腺术后无引流管组( n =
67)与放置引流管组(n = 69)术后 VAS 评分无明显

差异,但放置引流管组的止吐药使用率高于无引流

管组(33. 3% vs. 19. 4% )。 文献报道小管径引流管

与术后疼痛的关系:柳泽洋等 [57] 报道 103 例经口腔

前庭腔镜甲状腺术后使用外径 1. 7 mm、内径 1. 0
mm 引流管 VAS 评分为(2. 7 ± 1. 1)分,与其前期研

究使用外径 2. 0 mm、内径 1. 0 mm 或外径2. 7 mm、
内径 1. 5 mm 引流管和其他学者报道的经口腔前庭

腔镜甲状腺术后 VAS 评分(2 ~ 3 分)基本一致,小

管径引流尚不能减轻术后疼痛。 我国分化型甲状腺

癌术后管理专家共识(2020 版) [58] 建议分化型甲状

腺癌术后宜酌情放置负压引流管,引流管留置时间

过长既增加病人不适,也不利于切口愈合,宜视情况

尽早拔除。 赵淑艳等 [59] 研究显示甲状腺术后 2 ~
8 h内为创面的主要渗出期,术后 12 h 为安全拔管

时间点;蒋义雪等 [60] 研究早期拔管组(n = 145)与对

照组(n = 120),建议 24 h 引流量 < 40 ml 即可考虑

拔管。 综上,甲状腺术后疼痛与引流管的放置和拔

除时间密切相关,建议在临床实践中合理制定引流

管的放置与拔除策略,以加速术后康复。

4　 总结与展望

术后疼痛已经成为加速康复外科的关键环

节 [61] ,且术后急性疼痛控制不佳可转变为慢性疼

痛,成为发生心理、精神状态改变的风险因素。 颈部

承载着呼吸、吞咽、发音等重要功能,甲状腺术后疼

痛虽是短期轻、中度疼痛,但对患者生活质量的影响

比普遍认识要更广、更深远。 甲状腺外科医师须重

视和研究甲状腺手术后疼痛,如何减轻术后疼痛来

促进患者快速康复。 甲状腺术后疼痛是诸多因素综

合影响的结果,今后的研究应加强术后疼痛影响因

素的多因素分析。 近年来,甲状腺外科新技术、新设

备迅速发展,外科医生应合理应用和发挥新技术的

魅力,在术式、入路方式、手术原理、精细化操作等不

断改进和创新,为减轻甲状腺手术给患者带来的躯

体或心理的创伤和痛苦,为加速患者术后康复而

努力。
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