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法国内分泌外科协会2023版日间甲状腺切除术共识解读

许丽萍， 聂建芳*， 熊珮羽
（南昌大学第二附属医院，江西 南昌 330006）

［摘要］ 随着日间手术在欧美等医疗发达国家的广泛应用，其高效性、安全性和经济性备受认可，目前已有 60余年的发展历程。
然而，国内日间手术的发展起步较晚。近年来，随着加速康复外科（ERAS）这一理念在外科医学中的深入实施，甲状腺外科的
ERAS也逐渐在临床得到应用，并已获得了显著治疗效果。另外，许多新技术应用于甲状腺外科领域，增加了手术安全性，减少了
术后并发症的发生。尽管如此，甲状腺日间手术的开展仍存在一些争议和困难。法国的《日间甲状腺切除术共识（2023版）》（以
下简称共识）是由法国内分泌外科协会（AFCE）提出的，并得到了法国内分泌学会（SFE）和法国核医学会（SFMN）的联合推荐。这
一共识对指导甲状腺日间手术临床应用与实践具有重要意义。本研究以共识核心精神为依据，从术前患者教育、围手术期处理、

术后护理及术后并发症的观察与处理、出院标准及术后延续性护理等方面进行论述，同时强调多学科团队合作在确保甲状腺手

术围术期患者安全中的重要意义，展望今后研究趋势，以期对临床实践提供借鉴。

［关键词］ 甲状腺手术；日间手术；法国；内分泌；共识声明
［引用格式］ 许丽萍，聂建芳，熊珮羽 . 法国内分泌外科协会 2023版日间甲状腺切除术共识解读［J］. 中国医药导刊，2024，26
（9）：851-856.
［中图分类号］ R653  ［文献标志码］ A  ［文章编号］ 1009-0959（2024）09-0851-06

Interpretation of 2023 French Consensus on Daytime Thyroidectomy Consensus by AFCE

XU Liping， NIE Jianfang*， XIONG Peiyu
（The Second Affiliated Hospital of Nanchang University， Jiangxi Nanchang 330006， China）

［Abstract］ With the widespread adoption of day surgery in developed countries such as Europe and the United States， its efficiency， 
safety， and cost-effectiveness have been well recognized， and it has a development history spanning more than 60 years.  However， in 
China， the development of day surgery has started relatively late.  In recent years， the concept of Enhanced Recovery After Surgery 
（ERAS） has been increasingly implemented in the field of surgery， and its application in thyroid surgery has gradually become part of 
clinical practice， showing remarkable outcomes.  Furthermore， the introduction of various new technologies in thyroid surgery has 
enhanced surgical safety and reduced postoperative complications.  Despite these advances， the implementation of thyroid day surgery 
still faces several challenges and controversies.  The "French Consensus on Daytime Thyroidectomy （2023 Edition）" was proposed by the 
Francophone Association of Endocrine Surgery （AFCE） and jointly endorsed by the French Society of Endocrinology （SFE） and the 
French Society of Nuclear Medicine （SFMN）.  This consensus provides valuable guidance for the clinical application and practice of thy-
roid day surgery.  This study， grounded in the core principles of the guidelines， explores key aspects such as preoperative patient educa-
tion， perioperative management， postoperative care， the observation and management of complications， discharge criteria， and continu-
ity of postoperative care.  It also highlights the crucial role of multidisciplinary teamwork in ensuring the perioperative safety of thyroid sur-
gery patients， while offering insights for future research and potential improvements in clinical practice.
［Key Words］ Thyroid surgery； Day surgery； France； Endocrine disruptors； Consensus statement

甲状腺日间手术在欧美等医疗发达国家已相对

成熟，但在我国，由于受到多种因素的限制，其发展

速度较慢。根据中国日间手术合作联盟（Chinese 
Ambulatory Surgery Alliance，CASA）的定义，日间手术
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是指患者在 24 h内入院、接受有计划的手术或操作
并出院，不包括门诊手术；对于需要延期住院的特殊

病例，住院时间最长不超过 48 h［1］。甲状腺日间手术
的优点有：提升患者体验，加快术后恢复；缩短住院

及等待时间，提高效率；降低院内感染发生率；减少

医疗费用，减轻社会及家庭的负担。近年来，甲状腺

肿瘤发病率显著增加，由于部分甲状腺手术时间短、

对全身器官功能影响小，外科手术已成为甲状腺肿

瘤的主要治疗手段。伴随着加速康复外科

（enhanced recovery after surgery，ERAS）理念广泛引入
外科领域，我国一些规模较大的三级甲等医疗机构

开始尝试进行甲状腺日间手术，并且已经证明该手

术的有效性与安全性［2，3］。甲状腺切除术手术快速，
疼痛小，出血少。由于其极少造成并发症而成为该

管理模式理想候选方案。然而，其临床应用受到潜

在的严重手术并发症（如压迫性颈部血肿）的限制，

日间甲状腺切除术虽可进行，但需要严格的管理规

范，其中包括患者选择以及术前、术中和术后管理

等［4-6］。初期主要是因为可能发生压迫性颈部血
肿［7］。法国的《日间甲状腺切除术共识（2023版）》是
由法国内分泌外科协会（AFCE）提出的，并得到了法
国内分泌学会（SFE）和法国核医学会（SFMN）的联合
推荐。本研究以共识核心精神为依据，从术前患者

教育、围手术期处理、术后护理及术后并发症的观察

与处理、出院标准及术后延续性护理等方面进行论

述，同时强调多学科团队合作在确保甲状腺手术围

术期患者安全中的重要意义，展望今后研究趋势，以

期对临床实践提供借鉴。

1　术前患者教育和日间手术管理模式的选择
1. 1　手术标准

手术标准已由法国麻醉与重症监护学会（French 
Society for Anaesthesia and Intensive Care，SFAR）定
义，主要侧重于掌握手术和术后风险。术前患者教

育需强调手术和术后风险，确保患者对可能发生的

并发症有充分的认识和准备。最危险的潜在并发症

是患者在家中发生窒息和产生危及生命的颈部血

肿［8，9］，这要求医疗团队在术前进行详细的风险评估。
日间手术的绝对禁忌是长期肝素抗凝治疗［10-13］，因为
在进行全甲状腺切除术时会导致低钙血症，需要筛

查、预测和治疗潜在甲状旁腺功能减退，术后应立即

进行 PTH血清测定是低钙血症早期、可靠的指标（<
15 ng·L-1）。对于口周和肢体麻木、肌肉收缩和抽筋
等症状，钙和维生素补充剂可帮助缓解，其剂量取决

于PTH血清水平和血钙值。
选择日间管理的另一个主要标准是手术范围的

扩大。例如，叶间隔切除术使患者面临喉返神经麻

痹的风险比全甲状腺切除术少得多（50%），不会导致
低钙血症，并减少了血肿的风险，其属于非压迫性，

无窒息风险。因此，日间管理可作为叶间隔切除术

或峡部切除术（除外非禁忌）的首选策略，即使有淋

巴结清扫，也作为甲状腺切除术二次全切（继叶状切

除术后）的首选策略，这体现了根据手术复杂性和风

险选择手术管理模式的重要性。

解读：在实际临床中，术前患者教育内容需根据

患者具体情况进行调整。医疗团队需明确患者对手

术及其风险的认知程度，利用问卷或面对面交流等

方式评估患者的理解能力。通过个性化的教育，使

患者了解手术的必要性、可能的并发症以及术后护

理措施，有助于增强患者的依从性和积极配合。

1. 2　日间手术禁忌
日间手术禁忌：①潜在的高危并发症风险；②患

者由于理解能力差而产生的沟通困难；③与手术场
所距离远和不便捷；④紧急情况下无可用交通工具、
缺乏实用的通信方式以及社会或家庭的孤立［14］。
1. 3　日间手术室的组织和架构

手术室在可以提供过夜住院设施的医疗机构

中，包括接待区、床位和专门用于日间手术的手术

室［15］，最好配备专门用于日间手术的麻醉后护理单
元（PACU，法语为 SSPI）PACU［17］。同样，住院区与
PACU和手术室之间需距离较近，以便缩短手术室转
入 PACU的时间，以及在使患者转运时得到及时治
疗，减少日间手术患者转为住院患者。日间手术室

的设计须考虑监测潜在并发症所需的最短抢救时

间，以及术后住院时间、日间手术开放时间［18］。这个
流程必须允许患者在住院 24 h以及出院后 1周均可
接受门诊治疗［19］。

外科医生和麻醉师的专业技能对于手术成功至

关重要，必须熟悉日间手术和甲状腺手术实践，制定

临床路径，包括患者术前咨询到术后咨询，确保患者

护理的连续性。术后护理人员必须熟悉该程序并接

受培训，以便能够筛查压迫性血肿并立即采取行动。

许多医疗机构监护室床位有限，大多数日间手术后

停留PACU的时间较长以及患者持续流动，导致患者
数量和病床数量不匹配，对医疗机构产生影响［16］。

综上，共识强调了日间甲状腺手术的复杂性，以

及为确保手术的安全性和有效性，需要对患者进行

详细的术前教育，选择合适的手术管理模式，评估手
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术和心理社会标准，以及建立一个高效的日间手术

室组织和架构。这些措施共同确保患者从术前到术

后的连续护理，减少并发症的风险，并提高患者的满

意度和手术成功率，并优化医疗资源的使用。

2　入院前咨询和准入
根据 SFAR标准，术前一站式入院要求患者在出

院时及出院后应有照护者应对可能发生的并发症，

旨在确保患者安全、减少并发症并促进术后快速康

复。SFAR标准强调多学科团队合作的重要性，以确
保患者在麻醉期间和术后的快速恢复。麻醉师、外

科医生和护理人员需要紧密协作，以制定适合不同

患者的多模式麻醉方案。这种个性化方案不仅提高

麻醉效果，还能有效管理术后疼痛和预防恶心呕吐。

例如，术前可对患者进行详细评估，了解其既往病

史、用药情况及对镇痛药物的反应，合理选用镇痛药

物，以降低术后并发症的风险。此外，若患者存在恶

心或术后呕吐的高风险（Apfel评分），医生应在术前
开具相应的抗呕药［21，22］。

术后疼痛是日间手术后导致再入院的主要非手

术原因之一［20］，加强术前对患者的教育与沟通，使患
者了解术后疼痛管理的方案和重要性，有助于提高

患者依从性，从而改善术后恢复效果。

此外，连续护理对于实施日间甲状腺切除术是

必要的［23］，为了确保连续护理的实施，医疗机构需提
供紧急情况下的联系方式和再入院地址，尤其是在

日间医疗机构不开放的时间段内。在术前咨询期

间，外科医生、麻醉师及协调护士应向患者提供相关

信息手册或推荐适用的应用程序，以便患者掌握所

需的术前和术后护理信息。术前 1 d，通过短信或电
话与患者保持联系，确认手术相关事宜，合理安排患

者手术顺序也是日间手术成功的关键［24］。

3　围手术期管理
3. 1　麻醉和术后疼痛管理

在日间甲状腺手术中，尚无统一推荐的麻醉方

案。麻醉方式需根据患者的具体情况和手术需求个

性化制定。拔管期间或之后，患者可能因咳嗽或血

压升高等因素导致术后血肿的发生［25，26］，因此术后的
监测和护理尤为重要。麻醉时建议选择半衰期短的

药物，以减少术后不良反应，帮助患者更快恢复。浅

表颈丛阻滞可作为选择之一，不仅能有效缓解术后

早期疼痛，还能减少围手术期吗啡的使用量，从而加

快患者恢复进程［27］。

甲状腺手术需进行全身麻醉，且术后恶心和呕

吐风险较高。因此，至少应采用一种双药疗法，优先

选择全静脉麻醉，避免使用一氧化二氮，以减少恶心呕

吐的风险。此外，手术前给予晶体溶液（15 mL·kg-1）也
有助于减少恶心呕吐的发生。在切口前使用地塞米

松，可预防恶心呕吐，同时有效缓解术后疼痛，尤其

是喉部疼痛［28，29］。
在神经肌肉阻滞下进行气管插管可改善插管条

件并减少喉咽部的创伤。逆转神经肌肉阻滞时，应

避免使用新斯的明，以减少呕吐风险。推荐使用与

手术时间相符的短效肌松药物，并通过反复监测喉

返神经功能，使用舒更德（Sugammadex）进行拮抗。
镇痛应在手术开始前进行，预防性镇痛可以在患者

进入手术室前口服［30］，无禁忌的患者术后多模式镇
痛方案应包含非甾体抗炎药（NSAIDs）或COX2抑制
剂。单次小剂量的氯胺酮可有效减轻术后 24 h内的
急性疼痛，同时不延迟患者出院时间［31］。

手术结束时的止血至关重要，可显著降低术后

颈部血肿风险。尽管 valsalva瓦尔萨尔瓦动作（Val-
salva maneuver）不会显著减少血肿发生率，保持适当
的动脉血压可获得满意的止血效果。

综上，在围手术期管理中，麻醉方案的选择和术

后疼痛管理至关重要。根据患者的具体情况，医疗

团队应综合考虑患者年龄、病史、合并症及手术类

型，个性化定制麻醉方案。临床上可以采用综合措

施，包括适当的液体管理和术前使用地塞米松等，以

降低恶心呕吐的发生率。

3. 2　止血
在甲状腺手术中，颈部解剖结构复杂，主要涉及

神经和甲状旁腺，止血通常通过结扎、钛夹、电凝（双

极或单极）等方式实现［23］。多项随机对照试验［10，23，32］

和荟萃分析［33，34］对不同止血技术进行了比较。
Blanchard等［10］在一项涉及 1329名患者的随机对照
试验中指出，超声波设备在甲状腺切除术中的唯一

优势是手术时间稍短（90 min VS 100 min）。Revelli
等［34］的荟萃分析表明，超声波、热融合和传统止血技
术在手术时间、疼痛控制和失血量方面效果相似，但

超声波、热融合等设备可缩短手术时间。虽然先进

设备能节省手术时间，但无法替代对神经和甲状旁

腺的精细解剖操作，只有精确的结扎才能维持良好

的血运和组织保护。

3. 3　切皮
传统甲状腺手术通常在颈部做 4～6 cm的切口，

切除舌骨下肌和部分颈阔肌，以便排除血肿。皮肤
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闭合可通过缝合、夹子、2-辛基氰基丙烯酸酯胶或
steri-strip粘合剂等方式完成。颈阔肌缝合可减轻瘢
痕张力。Lee等［35］的荟萃分析表明，使用慢吸收缝线
可改善瘢痕质量，减少感染风险，同时避免后续治

疗。使用精细手术器械也有助于避免瘢痕过度

牵拉。

3. 4　引流
目前文献未能证明引流在预防甲状腺切除术后

血肿方面的有效性［36，37］。因此，通常不建议术后使用
引流管，其目的在于简化伤口管理。

综上所述，日间甲状腺手术的围手术期管理复

杂，涉及麻醉选择、术后疼痛管理、止血技术、皮肤闭

合及引流等多方面。精细的管理措施旨在确保患者

安全、减少并发症、促进快速恢复，并提升手术效果，

从而提高患者满意度和优化医疗资源的使用。

4　PACU的护理及术后并发症的观察处理
在 PACU，除了常规监测生命体征外，必须重点

关注术后可能发生的并发症，如血肿、喉返神经损

伤、高血压和恶心呕吐。

4. 1　手术部位的监测
患者颈部切口应保持暴露，以便随时观察术后

是否出现血肿或其他异常情况。PACU的医护团队
需经过专门培训，能够在并发症发生时迅速作出正

确反应。对于血肿的监测，医护人员需保持高度警

惕，建议采用标准化的观察流程，确保及时发现并处

理术后异常情况。

4. 2　声音评估
评估患者声音是检测喉返神经损伤的重要手

段。术后应通过鼓励患者摄入液体以判断其是否存

在误吸现象，这也是检测喉返神经损伤的有效方式。

及时识别该损伤可显著改善患者预后。

4. 3　血压监测
术后高血压是血肿的常见危险因素，因此对血

压进行严格监测并在发现异常时及时处理至关重

要。应密切关注患者生命体征的变化，及时调整治

疗方案。

4. 4　恶心呕吐的处理
术后如发生恶心呕吐应立即进行处理，以减轻

患者痛苦并预防并发症。对于在医院内发生的恶心

呕吐，需在患者出院前开具抗呕药处方，确保患者出

院后也能得到适当治疗。

指南指出，患者从PACU转出时通常使用Aldrete
评分，达到预定分数后方可出院。同时，出院需设定

最小监测时间，这取决于患者住院时间和手术的具

体情况。在患者转至普通病房前，需在PACU监测至
少 1 h。通常建议患者在 PACU至少观察 6 h，以确保
术后稳定恢复［38］。对恶心呕吐的处理则需要多方面
综合管理，特别是在术后高风险患者中，提供个性化

的预防和治疗措施，确保患者在出院前能得到良好

的管理。在国内医疗实践中，通过完善PACU护理流
程和加强团队合作，能够进一步提高术后护理的有

效性和患者的整体满意度。

综上所述，PACU在甲状腺手术后的护理过程中
起着至关重要的作用。严密观察术后并发症并及时

处理，能够最大限度地降低术后风险，确保患者安全

并促进快速康复。PACU护理流程的设计强调了对
高风险并发症的重点监测和及时响应的重要性。定

期对护理团队进行培训，强化对并发症处理的反应

能力，是提升PACU护理质量的关键。

5　出院标准
患者出院前，医生需对患者进行全面检查，确保

无并发症或无即将发生并发症的迹象。

从麻醉的角度看，术后麻醉出院评分系统

（PADSS）通常使用修改版的Chung评分，包括生命体
征、行走能力、疼痛控制、恶心呕吐情况以及手术出

血情况［39］。这一评分系统能够客观评估患者的术后
恢复情况，评分达到标准后方可出院。针对不同手

术复杂度的患者，应制定个性化的出院标准。

出院时，患者需关注伤口肿胀、呼吸困难、吞咽

困难或声音嘶哑等情况，这些指标作为是否需要进

一步治疗的信号。对于居住地距离术后护理中心超

过 1 h的患者，建议在附近酒店过夜，以减少术后并
发症的风险。术后还需回顾血肿等并发症的警示信

号，并为患者再次解释镇痛药物的使用方法。

6　延续护理
术后的延续护理至关重要，医疗团队需为患者

提供清晰的随访计划和应急联系方式，以确保在家

中能够获得适当支持，帮助及早发现和处理可能的

术后并发症，如感染、出血或呼吸困难等。医疗机构

通过电话、视频、短信或应用程序等方式随访患者，

获取其健康状况反馈［40］。在延续护理流程中，护理
团队应建立明确的随访计划，包括回访时间、内容和

方式，以便及时了解患者恢复情况和心理状态。利

用远程技术提高延续护理的可及性和有效性尤为重

要。医疗机构可通过建立在线咨询平台，方便患者
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随时与医护人员沟通，从而及时解决问题。

综上，延续护理在术后恢复中的重要性尤为突

出。通过提供灵活多样的联系方式和安全的远程咨

询系统，医疗机构能够更好地支持患者的恢复过程，

这一现代护理模式体现了以患者为中心的理念，并

通过技术手段提升了护理质量。在国内实际应用

中，可利用信息技术手段，如电话回访和远程咨询，

加强术后监控，及时发现患者术后不适，给予必要健

康指导，减少不必要的再入院率。

7　结论
随着医学技术的不断进步和患者对医疗服务需

求的日益提高，甲状腺日间手术的发展前景十分广

阔。甲状腺日间手术的未来发展将更加注重手术的

安全性、效率和患者体验，通过多学科协作、ERAS理
念、精准医疗等手段，为患者提供更加优质、高效的

医疗服务。同时，提高公众健康意识和利用现代信

息技术进行远程监测和随访，也将是甲状腺日间手

术有望实现突破和创新日间手术未来发展的重要

方向。
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美国FDA发布关于Medtronic公司因电池过热和爆炸风险召回
部分McGrath MAC视频喉镜的警示信息

发布日期：2024年9月5日
召回级别：I级，最严重的召回类型，使用这些产品可能造成严重伤害或者死亡。此次召回涉及从使用机构或销售机构撤回

相关产品，还包括更新相关产品其他型号的使用说明，但不包括将其从使用机构或销售地点撤回。

涉及召回的产品：

产品名称：McGrath MAC视频喉镜，McGrath MAC EMS视频喉镜
UDI/型号：15060272980020/300-000-000和15060272980129/300-200-000
序列号：366170～405673之间的所有序列号
涉及使用说明更新的产品：

产品名称：Next-Generation McGrath MAC视频喉镜
UDI/型号：10884521823396/301-000-000和10884521776494/301-000-000
产品用途：McGrath MAC和MAC EMS视频喉镜用于帮助医护人员在医疗过程中观察气管。该产品包括 1个光源和 1个微型

摄像机用于在喉镜检查中观察喉腔（喉）。

召回产品和更新使用说明的原因：召回原因为电池可能会耗尽到设计阈值以下。如果发生这种情况，会增加电池不稳定的

风险，并可能导致电池温度升高和潜在的爆炸。使用受影响的产品可能导致不良健康后果，包括烧伤、割伤（裂伤）、疤痕和其他

组织损伤、牙齿脱落、眼睛损伤、听力受损（损伤或声震）或耳鸣（耳鸣）、呼吸衰竭、身体缺氧（缺氧）、疤痕和死亡。目前有1份伤害
报告，无死亡报告。

采取措施：

对于McGrath MAC和MAC EMS视频喉镜：①不要使用这些产品；②取出电池组件，并根据当地指导将其丢弃。
对于McGrath MAC视频喉镜（Next Generation）：①请注意，这些产品不会被撤回；②使用此产品前，请查看使用说明中最

新的电池处理附录。此更新包括以下说明：不要使用已超过McGRATH 3.6V电池组件（340-000-000）上的“使用日期”的电池；遵
循产品使用说明中的正确电池储存条件（IFU）；如果出现以下情况，请根据当地指南处理电池组件，并用标有McGrath 3.6V的新
电池组件进行更换：①电池组件未在 IFU规定的条件下储存；②电池组件掉落。

2024年7月，Medtronic公司向所有受影响的客户发送了一封紧急医疗设备移除和纠正信函，建议采取以下额外措施：
对于McGrath MAC和MAC EMS视频喉镜：根据当地指南处理完电池组件后，将设备（300-000-000和 300-200-000）返还给

Medtronic公司。
对于McGrath MAC视频喉镜（Next Generation）：①继续使用Next Generation McGrath视频喉镜（301-000-000）；②遵循 IFU

和通知中提供的重要电池处理信息；③保留一份 IFU附录和 IFU原件。
适用于所有产品（无需考虑撤回或更新 IFU）：①将本通知转发给本单位内所有需要了解的人，或受影响产品可能被转移或分

发到的任何其他单位；②即使没有受影响的产品，也要完成随附的客户确认表。
（来源：美国FDA网站）
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