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[摘　要]	 目的：评价甲状腺癌根治术不常规放置颈部引流管的可行性及其临床意义。方法：回顾性分析

2017年9月至2018年9月我科行择期甲状腺癌根治术314例患者临床资料，其中111例未放置颈部引

流管，其余203例放置颈部引流管，比较两组患者基线资料[包括年龄、性别、体重指数(BMI)、

手术方式、病理类型、淋巴结转移情况]、术后住院日、术后疼痛评分、术后换药次数及并发症

发生率。结果：两组患者在平均年龄、性别构成、BM I指数、手术方式、术后病理分型等方面

差异均无统计学意义，无引流组较引流组术后住院日明显缩短[(1.51±0.60) d vs (2.75±0.87) d，

P<0.001]，术后疼痛明显减轻(VAS评分：2.34±1.12 vs 2.78±1.52，P<0.01]，术后换药次数明显减少

(1.68±0.81 vs 2.52±1.85，P<0.001)，二者在并发症发生率方面差异无统计学意义。结论：甲状腺癌

根治术后不放置引流管可加快患者康复，且并不增加并发症发生率，故需严格把握引流管放置指

征，不建议常规预防性放置颈部引流管。
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Abstract Objective: To clarify the value of unconventional prophylactic drain placement in radical thyroidectomy for 

thyroid cancer. Methods: The subjects of this retrospective study were 314 patients with thyroid cancer who 

underwent thyroidectomy in our department between September 2017 and September 2018. The patients were 

divided into two groups according to whether the drain tube was placed in the neck. The drain group comprised 

203 patients with routine prophylactic drain placement and the no drain group comprised 111 patients with 

no drain placement after surgery. General information, post-operative recovery and incidence of post-operative 

complications were compared between the two groups. Results: There were no significant differences in the 

general information and postoperative complications in the two groups. The no drain group had shorter hospital 
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甲状腺癌根治术由于腺体切除范围大，且常

需合并颈部淋巴结清扫，故创面大，渗出相对较

多。由于颈部空间有限，大量积血、积液可导致

颈部压迫，引发呼吸困难甚至窒息，同时会增加

颈部切口感染的风险，故传统观念认为甲状腺癌

根治术需常规留置颈部引流管 [1-3]。但近年来，甲

状腺癌诊疗观念发生了很多改变，临床上已不推

荐行预防性颈侧区淋巴结清扫 [4-5]。随着高分辨率

B超等检查手段的发展，越来越多甲状腺癌在早期

即被发现，这类患者临床淋巴结通常为阴性，只

需行中央区淋巴结清扫即可，不需要做广泛颈侧

区淋巴结清扫，故手术创伤及渗出均较前明显减

少，对于此类患者，引流管留置的必要性已经减

低 [6-7]。随着快速康复外科理念的发展，要求尽可

能减少患者围术期不适体验，减少应激，故术后

不常规留置引流管已写入包括胃癌、结直肠癌等

多种肿瘤在内的专家共识中。虽然近年有多篇研

究 [8-9]指出甲状腺手术术后可不放置颈部引流管，

但其中病例绝大多数都是良性肿物，对于甲状腺

癌根治术是否应常规留置颈部引流管，目前仍有

争议，需要进一步尝试及探索 [10]。笔者对近1年来

解放军总医院普通外科行甲状腺癌根治术患者使

用引流管的情况进行回顾性分析，探讨术中不常

规留置颈部引流管的可行性及临床价值。

1  对象与方法

1.1  对象

收 集 解 放 军 总 医 院 普 通 外 科 四 病 区 2 0 1 7 年

9 月 至 2 0 1 8 年 9 月 行 开 放 式 甲 状 腺 癌 根 治 术 3 6 8
例，排除行治疗性颈侧区淋巴结清扫、甲状腺髓

样癌、合并桥本氏甲状腺炎及结节性甲状腺肿患

者 5 4 例 ， 剩 余 3 1 4 例 。 其 中 男 8 3 例 ， 女 2 3 1 例 ；

全组患者平均年龄 4 4 岁；单侧腺叶切除 + 中央区

淋 巴 结 清 扫 1 3 4 例 ， 双 侧 腺 叶 切 除 + 中 央 区 淋 巴

结 清 扫 1 8 0 例 。 所 有 病 例 中 ， 1 1 1 例 未 放 置 颈 部

引流管(无引流组)，2 0 3例放置颈部引流管(引流

组 ) 。 本 研 究 经 笔 者 所 在 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 ，

患者及其家属均知情同意。

1.2  方法

比较两组平均年龄、性别、体重指数(BMI)、

手术方式、病理类型、淋巴结转移情况等基线资

料、术中情况及术后恢复情况，包括术后平均住

院日、视觉模拟评分法(Vi sual  A nalog ue  Score，

VA S)、术后换药次数及并发症发生率，其中并发

症发生率为术后7 d内术区出血、切口感染的发生

情况。术中出血量为负压引流桶里的血液量与纱布

所含血量之和，纱布所含血量通过称重法来计算，

即先将无菌纱布称重，然后将手术中用过的纱布再

次称重，两者差值加上引流桶中的血量，即为总失

血量。同时统计引流组术后引流液量的变化。

1.3  统计学处理

使用SPSS 19.0软件对变量进行统计学处理，

计量资料以均数±标准差(x±s)表示，比较采用 t检

验 ， 计 数 资 料 比 较 采 用 χ 2检 验 或 F i s h e r 精 确 概 率

法，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1  两组患者基线资料比较

无引流组与引流组两组患者平均年龄、性别

构成、BMI、手术方式、病理类型、淋巴结转移情

况均差异无统计学意义(均P>0.05，表1)，两组术

后恢复情况具有可比性。

2.2  两组患者术中情况比较

无 引 流 组 相 对 引 流 组 ， 手 术 时 间 明 显 缩

短 [ ( 8 5 . 2 3 ± 1 6 . 1 5 )  m i n  v s  ( 9 2 . 1 7 ± 2 0 . 1 1 )  m i n ，
P<0.01]，术中出血量无明显差异[(16.77±4.62) mL 
vs (17.23±5.42) mL，P=0.45；表2]。

2.3  两组患者术后恢复情况

无引流组术后平均住院日较引流组显著降低

(P<0.001)。无引流组术后疼痛VAS评分明显低于引

流组(P<0.01)。在术后换药次数上，无引流组较引

流组明显减少(P<0.001)。无引流组术后1例发生术

区出血，经床旁切口敞开清除血凝块及静脉输注止

stay [(1.51±0.60) d vs (2.75±0.87) d, P<0.001], less pain (VAS score: 2.34±1.12 vs 2.78±1.52, P<0.01] and less 

times (1.68±0.81 vs 2.52±1.85, P<0.001) of wound dressing change after operation compared with the drain 

group. Conclusion: The unconventional prophylactic drain placement in rectal thyroidectomy is safe and feasible. 

Unnecessary drain placement should be avoided.

Keywords radical thyroidectomy; drainage in neck; quick recovery
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血药物治愈，2例发生切口感染，经静脉输注抗生

素及切口换药等措施治愈；引流组术后3例发生术

区出血，经静脉输注止血药物及加压包扎治愈，切

口感染3例，经静脉输注抗生素及切口换药等措施

治愈。两组患者术后在并发症发生率上无统计学差

异(表3)。

2.4  引流组术后引流液量的变化

引 流 组 患 者 术 后 颈 部 引 流 管 放 置 时 间 为 1 ~ 
4 d。统计患者术后引流量随时间变化情况，术后

第 1 天 2 4  h 引流量通常不超过 5 0  m L ，术后第 2 天 
24 h引流量已低于20 mL，随着时间延长，24 h引

流量逐渐下降，至第4天几乎无明显引流液(图1)。

表2 两组患者术中情况对比

Table 2 Comparison of intraoperative situation between the two groups

组别 n 手术时间/min 术中出血量/mL

无引流组 111 85.23±16.15 16.77±4.62

引流组 203 92.17±20.11 17.23±5.42

P <0.01 0.45

表3 两组患者术后恢复情况对比

Table 3 Comparison of postoperative recovery between the two groups

组别 n
术后住院 

时间/d
疼痛评分 术后换药次数

术后并发症 

发生率/%
术区出血/例 切口感染/例

无引流组 111 1.51±0.60 2.34±1.12 1.68±0.81 2.70 1 2

引流组 203 2.75±0.87 2.78±1.52 2.52±1.85 4.40 3 3

P <0.001 <0.01 <0.001 0.898

表1 两组患者基线资料比较

Table 1 Comparison of baseline data between two groups of patients

基线资料 无引流组(n=111) 引流组(n=203) P

年龄/岁 44.2±11.6 44.6±10.2 0.752

性别 0.347

男 25 57

女 86 146

BMI/(kg·m−2) 24.1±2.8 23.6±3.1 0.159

手术方式 0.797

单侧腺叶切除+单侧中央区淋巴结清扫 46 88

双侧腺叶切除+单侧中央区淋巴结清扫 13 19

双侧腺叶切除+双侧中央区淋巴结清扫 52 96

病理类型 0.610

乳头状癌 104 193

滤泡状癌 7 10

淋巴结转移 0.805

阴性 70 132

阳性 41 71
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3  讨论

目前甲状腺癌根治术是否应常规放置颈部引

流 管 仍 存 有 较 大 争 议 [ 1 0 ]。 由 于 颈 部 解 剖 的 特 殊

性，如果术后出血较多，没有及时引流出来，容

易造成气管压迫，引起呼吸困难甚至窒息 [11]。传

统观念 [1-2]认为术中应常规预防性放置颈部引流管

以引流创面渗血及渗液，防止术区积液，同时引

流 液 可 作 为 一 项 直 观 的 观 察 指 标 ， 评 估 是 否 存

在 术 后 出 血 等 并 发 症 。 随 着 手 术 方 式 的 转 变 、

手 术 技 术 的 进 步 、 手 术 器 械 的 不 断 革 新 及 新 型

止 血 材 料 的 应 用 ， 甲 状 腺 癌 术 后 大 量 渗 出 及 出

血 的 发 生 率 已 经 很 低 ， 引 流 管 的 作 用 已 经 弱

化 ， 但 其 负 面 影 响 包 括 引 流 管 相 关 性 疼 痛 及 增

加 患 者 心 理 负 担 方 面 则 变 得 尤 为 突 出 [ 1 2 - 1 6 ] ， 故

甲 状 腺 癌 根 治术后是否应常规放置颈部引流管尚

需进一步探讨。本研究结果显示对于无颈部淋巴

结广泛转移、行甲状腺单侧或双侧腺叶切除+中央

区淋巴结清扫的患者，术中未放置颈部引流管相

比于放置引流管组患者恢复明显增快，术后疼痛

明显减轻，两组患者并发症发生率并差异无统计

学 意 义 。 引 流 组 患 者 术 后 第 1 天 引 流 量 通 常 低 于

30 mL，个别达到50 mL，往后逐渐减少，即便在

每日引流量达到50 mL拔管时，也未引起患者明显

不适，说明对于这类甲状腺癌患者，若术中止血

彻底，则可酌情不放置颈部引流管，从而加速患

者康复，且不增加并发症的发生率。同时术后不

放置引流管可明显减少换药次数，且不需要引流

管相关护理，若术后应用生物胶粘合皮肤，则术

后不需换药、不需拆线、不需拔管且可以早期淋

浴，从而大大节约医护人员人力成本和减少对患

者生活的影响。

虽 然 甲 状 腺 癌 根 治 术 后 不 常 规 放 置 颈 部 引

流管使外科医生缺少一个观察术后出血的直观指

标，但仍可从术后患者症状、颈部查体、超声等

手段评估术区出血及积液情况，如有必要，可床

旁及时行切口敞开引流及压迫止血，不一定需要

再次手术[17-18]。有时即便放置颈部引流管，但由于

管腔堵塞、摆放位置不当等原因，可能无法早期

直接观察到出血，这时过分依赖引流管的观察作

用反倒会误导外科医生的判断。虽然当前所用引

流装置为闭式引流，相比于开放引流明显降低了

感染的风险，但由引流管引起的逆行感染仍出现

在少数病例中[19-20]。由于引流管通常由丝线固定，

牵拉时会引起明显疼痛感，故会影响患者术后头

颈部活动，增加患者心理负担。同时，颈部引流

管拔除时还存在一些并发症，比如颈前血管撕裂

造成出血，严重者甚至需要手术处理，据以往经

验 ， 极 少 数 病 例 还 存 在 引 流 管 拔 除 时 部 分 断 裂

在术区内的情况，往往需要再次打开颈部切口取

出，这无疑给患者带来额外的躯体及心理创伤。

当前，快速康复外科理念已深入人心，要求

尽可能减少手术应激及减轻患者的不适感，加速

患者康复。其中精细的手术操作、可靠的止血方

式是不常规放置颈部引流管的先决条件，不常规

放置并不是完全不放置引流管，而是应该对引流

管的置放指征进行严格把控，如果手术难度大、

手术不顺利、淋巴结清扫范围大或者年轻医师经

验不非富时可预防性放置颈部引流管，但应尽早

拔除，以减轻患者躯体不适及心理负担，方便其

下床活动，同时也能减少医护劳动量，加速患者

康复。

综上所述，本研究通过对314例患者资料行回

顾性分析表明：对不伴有颈侧区淋巴结转移的甲

状腺癌患者行单侧或双侧腺叶切除+中央区淋巴结

清扫术时，不放置颈部引流管相比于放置引流管

可明显加速患者康复，且并不增加术后并发症发

生率。因此在经验丰富的甲状腺外科中心，建议

对于此类患者不常规放置颈部引流管，一旦放置

应尽早拔除。然而，当前甲状腺癌根治术是否常

规放置颈部引流管仍存在争议，尚需前瞻性大样

本临床随机对照研究来进一步验证。
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