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　　[摘要]　目的:观察甲状腺全切手术患者术前与术后第3天的嗓音功能变化,探讨甲状腺手术患者嗓音保护

的方法。方法:对353例术前无嗓音障碍的甲状腺乳头状癌患者实施甲状腺全切及单或双侧中央区颈部淋巴结

清扫术,分别于术前和术后第3天行频闪喉镜检查、嗓音障碍指数10量表(VHI-10)评估,根据检查结果对患者

的声音行客观声学分析。结果:353 例患者术后自诉有嗓音症状的有 294 例(83.29%),其中声嘶 105 例

(35.71%),发声无力78例(26.53%),不能大声说话53例(18.03%),不能发高声24例(8.16%),不能发低声29
例(9.86%),发声漏气5例(1.70%)。所有患者术后频闪喉镜检查示声带运动正常。术后第3天与术前比较,

VHI-10总分及生理、情感2个维度均升高(P<0.05)。客观声学评估中,男性甲状腺手术患者术后第3天与术

前比较,基频(F0)、谐波噪声比(HNR)、最长发声时间(MPT)均降低,基频振幅(Shimmer)升高(P<0.05),女性

患者术后第3天与术前相比,F0、基频微扰、HNR、MPT均降低,Shimmer升高(P<0.05)。结论:接受甲状腺全

切及单或双侧中央区颈部淋巴结清扫术的患者,即使术中未损伤喉返神经,术后也可出现不同程度的嗓音症状。
手术及嗓音的改变可能会使患者的心理发生改变,提示临床医生术前需做好充分的医患沟通,术后关注患者的嗓

音质量及心理变化,并给予积极的干预。
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Abstract　Objective:Theaimofthisstudyistoinvestigatethevoicefunctionchangeinpatientswhounder-
wenttotalthyroidectomybetweenpreoperativeandthethirddaypostoperative,Takingtheresultdatatoexplore
methodsforvoiceprotectionandbevaluableforclinicaldiagnoseandtreatment.Method:Threehundredandfifth-
threepatientswiththyroidpapillarycarcinomawithoutpreoperativevocaldysfunctionweretreatedwithtotalthy-
roidectomyandsingleorbilateralcentralcervicallymphnodedissection.Atpreoperativeandthethirddaypostop-
erative,videostroboscopic,acousticanalysis,voicehandicapindex10(VHI-10)aremeasured.Result:Atthethird
daypostoperative,294(83.29%)patientshavevoicesymptoms,themostcommonvoicedisorderishoarsenessin
105cases(35.71%),phonastheniain78cases(26.53%),unablespeaklouderlyin53cases(18.03%),unable
speakhigh-pitchin24cases(8.16%),unablespeaklow-pitchin29cases(9.86%),pronunciationleakagein5
cases(1.70%).Videostroboscopicexaminationsarenormalinallpatientsatthethirddaypostoperative.Theto-
talscoreofVHI-10,Physiology(P),Emotion(E)dimensionsinVHI-10betweenpreoperativeandthethirdday
postoperativearestatisticallysignificant(P<0.05).Formalepatients,theacousticanalysis(fundamentalfre-
quency,HarmonictoNoiseRatio,Shimmerand Maximumphonationtime)arestatisticallysignificantbetween
preoperativeandthethirddaypostoperative(P<0.05).Forfemalepatients,acousticanalysis(fundamentalfre-
quency,HarmonictoNoiseRatio,Shimmer,JitterandMaximumphonationtime)arestatisticallysignificantbe-
tweenpreoperativeandthethirddaypostoperative(P<0.05).Conclusion:Thesepatientswhounderwenttotal
thyroidectomywithbilateralorunilateralcentralpartmentlymphnodedissectionmaydevelopvoicecomplications
eventheirrecurrentlaryngealnervebeundamagedduringthesurgery.Changesinsurgeryandvoicemaycause
changesinthepatient'spsychology,suggestingthatcliniciansneedtohaveadequatecommunicationbetweendoc-
torsandpatientsbeforesurgery,payattentiontothepatient'svoicequalityandpsychologicalchanges,andgive
positiveintervention.
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　　甲状腺肿瘤是内分泌系统最常见的恶性肿

瘤〔1〕,手术切除是其最主要的治疗方式。由于甲状

腺与喉返神经毗邻,既往认为甲状腺术后出现的嗓

音问题多系喉返神经损伤或激惹所致〔2〕。随着甲

状腺手术技术的成熟和精细化和术中喉返神经监

测的广泛应用,喉返神经功能得到最大限度的保

护。即便如此,甲状腺术后患者中仍有 37% ~
87%出现过不同程度的嗓音问题〔3〕,表现为术后发

声易疲劳、不能发高声或低声等。为探讨甲状腺手

术对患者嗓音的影响,以便进一步探寻保护甲状腺

手术患者嗓音的最佳方式,现对行甲状腺全切并行

单或双侧颈部中央区淋巴结清扫术患者的术前和

术后嗓音功能进行评估并分析。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集四川大学华西医院甲状腺外科2016-04-
2017-04收治入院并行甲状腺全切及单/双侧颈部

中央区淋巴结清扫术的353例甲状腺乳头状癌患

者。其中男89例,女264例;年龄21~71岁,平均

(41.58±10.74)岁,中位数年龄42岁。
排除标准:①病理类型为甲状腺乳头状癌以外

的患者;②行甲状腺全切及单或双侧颈部中央区淋

巴结清扫术以外手术方式的患者;③术前及术后存

在神经受损的患者;④术前患者有明显声嘶或声带

本身具有器质性病变的患者;⑤存在交流理解或读

写功能障碍的患者。
1.2　研究方法

1.2.1　手术方式　353例患者的诊断及手术方案

制定参考2015年美国甲状腺学会《成人甲状腺结

节与分化型甲状腺癌诊治指南》〔4〕实施,明确为甲

状腺恶性肿瘤,入院后行常规全身及喉部专科检

查,证实双侧声带外形、黏膜波及运动均正常,并在

全身麻醉下由同一团队手术经验在20年以上的外

科医生实施甲状腺全切及单或双侧中央区颈部淋

巴结清扫术,术中行神经监测(intraoperativeneu-
ralmonitoring,IONM),仔细保护喉返神经、喉上

神经及甲状旁腺。术后病检全部证实为甲状腺乳

头状癌。
1.2.2　术前和术后嗓音声学值评估　353例患者

术前及术后均行动态喉镜(XION,Berlin,Germa-
ny)检查、嗓音声学值分析,并由患者填写简化版嗓

音障碍指数10量表(VHI-10),根据该类患者的总

体恢复程度,术后检查时间统一确定为术后第3
天。动态喉镜由同一名技师完成,主要观察形态、
色泽、振幅、声带运动及黏膜波。录音时使用德国

XION的头戴式麦克风,在环境噪声<45dB的检

查室 内,让 患 者 以 舒 适 的 频 率 和 响 度 分 别

发/a/、/i/音,持 续 5s,口 与 麦 克 风 距 离 保 持

30cm,与地面呈45°角。取5s内稳定发声1s作

嗓音分析,每次分析均由嗓音分析软件(Praat)完
成,分析参数包括:基频(F0),基频微扰(Jitter),基
频振幅(Shimmer),谐波噪声比(harmonictonoise
ratio,HNR)。测最长发声时间(maximumphona-
tiontime,MPT),嘱患者深吸一口气,以舒适的频

率和响度发/a/音,直至不能发声为止,记录声长时

数,重复3次,取3次数据的最大值。以相同方法

嘱患者发/i/音,测得 MPT。
1.3　统计学方法

数据库的建立采用 Epidata软件,统计学分析

用SPSS23.0对术前与术后组间变量行配对t检

验。对标准差较大、不符合正态分布的两相关样本

用配对非参数检验进行数据分析。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2　结果

2.1　症状特点

353例患者术后294例(83.29%)自诉有嗓音

症状,其中声嘶105例(35.71%),发声无力78例

(26.53%),不能大声说话53例(18.03%),不能发

高声24例(8.16%),不能发低声29例(9.86%),
发声漏气5例(1.70%)。
2.2　频闪喉镜结果

353例患者术后接受动态喉镜检查,其中31
例(8.78%)患者与术前相比,单/双侧声带稍充血、
水肿,声带振动及黏膜波减弱,但声带运动及闭合正

常,其余患者声带形态、运动、黏膜波及闭合均正常。
2.3　术前与术后声学值比较

因声学值受性别影响,故以性别为分组条件对

其进行分析,所有患者发/a/音或/i/音,并将术前

与术后声学值进行对比。结果显示,男性甲状腺手

术患者术后较术前 F0、HNR、MPT 都有所降低,
Shimmer升高,差异有统计学意义(P<0.05),Jit-
ter未见明显变化,差异无统计学意义(P>0.05),
见表1;而女性甲状腺手术患者 F0、Jitter、HNR、
MPT均降低,Shimmer升高,差异有统计学意义

(P<0.05),见表2。
2.4　VHI-10量表分析

VHI-10量表分为3个部分、10个条目。让患

者分别从功能(F)、生理(P)和情感(E)3个维度进

行嗓音的自我评估。某个维度分数越高,表明嗓音

障碍对于这一方面影响越大,VHI-10量表总分越

高,表明患者嗓音障碍主观评估越差。术后所有患

者的生理、情感2个维度及总分较术前均有不同程

度的升高,差异有统计学意义(P<0.05),功能维

度均 未 见 明 显 变 化,差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05),见表3。
3　讨论

手术范围的不同会对甲状腺术后嗓音的质量

造 成不同影响〔5〕。本研究为排除手术方式对评估
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表1　男性患者嗓音声学值评估结果 ■x±s

组别 F0/Hz Jitter Shimmer HNR MPT
术前/a/组 152.41±46.801) 0.32±0.141) 5.85±3.391) 16.01±4.281) 24.79±8.571)

术后/a/组 147.69±46.32 0.65±1.11 8.33±5.55 14.05±4.79 18.33±7.74
术前/i/组 173.56±47.192) 0.40±0.422) 9.06±4.672) 15.78±3.972) 25.77±8.202)

术后/i/组 153.79±47.79 0.71±1.32 10.93±5.26 14.94±4.96 20.69±8.76

　　与术后/a/组比较,1)P<0.05;与术后/i/组比较,2)P<0.05。

表2　女性患者嗓音声学值评估结果 ■x±s

组别 F0/Hz Jitter Shimmer HNR MPT
术前/a/ 243.38±39.311) 1.17±0.151) 6.81±4.111) 16.16±2.221) 19.58±6.111)

术后/a/ 223.71±42.68 0.75±0.95 10.42±5.60 13.64±6.51 14.51±5.39
术前/i/ 256.28±40.492) 1.40±15.892) 9.49±4.482) 15.92±3.812) 21.72±6.682)

术后/i/ 230.33±45.17 0.74±1.26 12.35±4.79 13.72±4.14 15.42±6.00

　　与术后/a/组比较,1)P<0.05;与术后/i/组比较,2)P<0.05。

表3　353例患者VHI-10量表评估结果 ■x±s

组别 功能 生理 情感 总分

术前组 0.38±0.95 0.30±0.99 0.07±1.92 0.63±1.92
术后组 0.79±1.05 2.71±4.231) 0.58±1.341) 5.59±7.071)

　　与术前组比较,1)P<0.05。

结果的影响,仅对甲状腺全切并行单或双侧颈部中

央区淋巴结清扫术的患者进行了术前及术后第3
天嗓音功能评估,以了解甲状腺手术对患者嗓音功

能的影响,分析嗓音变化的原因,以便进一步探寻

该类手术患者嗓音保护的最佳方式。手术均由经

验丰富的同一团队医生完成,以排除技术因素可能

对结果造成的偏倚,且术中均使用神经监测仪对喉

返神经进行检测,以便将喉返神经损伤的概率降至

最低。本研究353例患者术中均无喉返神经损伤,
但术后仍有83.29%的患者自述有不同程度的嗓

音症状,其中声嘶发生率最高,其次为发声无力,其
他症状包括不能大声说话、不能发高声、不能发低

声及说 话 漏 气 等。频 闪 喉 镜 的 检 查 结 果 提 示

8.78%患者术后单或双侧声带充血、水肿,伴声带

振动及黏膜波减弱,但所有患者声带内收外展及声

带闭合无明显异常。声学分析结果提示:与术前相

比,甲状腺手术患者术后F0、HNR、MPT均降低,
Shimmer升高,VHI-10量表中生理、情感2个维

度及总分均有不同程度的升高。上述结果说明,甲
状腺术后患者出现嗓音质量变化,并非仅仅是神经

问题,在神经未受明显损伤的前提下,甲状腺全切

术后患者嗓音仍然受到不同程度的影响,且对患者

的嗓音相关生活质量造成一定程度的影响,这与文

献〔6-8〕报道的研究结论一致。有研究〔9-10〕通过对

110例甲状腺癌患者的研究发现,甲状腺癌术后

F0、Jitter、Shimmer、HNR、MPT等均可发生改变,
与本研究结果一致。分析嗓音改变的原因:术后声

带水肿及术后喉返神经支配功能减弱〔11〕,声带肌

运动减弱,导致声带振动减慢,声门闭合能力降低

可能是其最主要的原因。具体来说可能有如下几

个因素:①麻醉插管所致声带水肿、充血,从而影响

声带振动〔6,12〕;②手术造成颈前带状肌暂时性运动

障碍,影响了喉部运动〔13〕;③甲状腺切除以及淋巴

结清扫后喉部的淋巴及静脉回流受到影响,喉部水

肿导致声嘶〔14〕;④损伤喉返神经较小分支术中牵

拉喉 返 神 经,喉 返 神 经 暴 露 时 间 过 长 致 其 水

肿〔15-16〕;⑤术中损伤喉上神经外支,越来越多的学

者认识到,损伤喉上神经及其分支,严重影响甲状

腺患者术后嗓音质量,尤其对于职业用嗓者〔17〕;⑥
由伤口疼痛、心理因素、担心用力发声影响切口愈

合等心因性原因所致。
针对上述危险因素,为降低甲状腺手术对嗓音

质量的影响,可以采取以下措施:①麻醉插管、拔管

时动作轻柔,选取合适的气管导管,或运用可视喉

镜直视下进行麻醉插管;②术中避免过度牵拉神

经,最好同时协同神经监测,显露但不“裸露”喉返

神经,除此之外,还应有意识地保护喉上神经外

支〔18〕;③利用超声刀及血管闭合器等迅速止血有

助于保持术野清晰,提高神经、肌肉的辨识度,从而

避免带状肌、喉返神经及喉上神经的损伤〔19〕。
本研究 VHI-10量表结果显示患者术后生理

和情感2个维度评分都有所升高,而功能维度差异

无统计学意义,可能与患者嗓音症状出现时间较

短,且在住院期间,未进行正常的社会活动有关。
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这也提示我们对甲状腺手术患者,更应密切关注术

后嗓音质量的改变对生活所造成的影响,包括对患

者术前教育,术后进行心理干预。
一般来说,在未损伤喉返神经的前提下,甲状

腺手术对于患者嗓音的影响都是可逆的,但恢复时

间各种报道不尽相同。有研究表明因气管插管所

致声带水肿等造成的声学以及空气动力学变化在

术后1周内可自行恢复正常〔20〕,但亦有学者认为

此类患者需术后1~3个月嗓音才能恢复到术前水

平〔6,8〕。上述研究结果差距较大,可能由于以上研

究并未以患者具体术式进行详细分类所致。后期

我们也会针对甲状腺全切并行单/双侧颈部中央区

淋巴结清扫术的患者嗓音恢复情况做一个长期随

访。在术后恢复过程中,临床医生应采用喉肌电图

及频闪喉镜等检查对患者进行客观分析,分析术后

嗓音相关症状的原因,及早发现喉返神经之外造成

术后嗓音问题的原因,进而准确地指导治疗。在康

复过程中,可以通过嗓音训练指导患者以最合适的

发声方式去交流,直至嗓音恢复正常,从而避免嗓

音相关症状所致病理性代偿性发声,且嗓音训练同

样适用于喉返神经不完全损伤患者术后的康复。
总之,接受甲状腺全切伴双侧中央区颈部淋巴

结清扫术的患者即使术中未损伤喉肌运动神经,术
后患者的声学指标及空气动力学指标仍会发生不

同程度的变化。手术本身及嗓音的改变可能使患

者的心理状况发生改变,这提醒临床医生术前需做

好充分的医患沟通,在康复期间,密切关注患者因嗓

音质量改变导致的心理变化,并给予积极的干预。
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