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本指南中常见英文缩略语释义

缩略语 英文全称 中文全称

AACE AIⅡeriⅢAssociationdChicalEndocrinologists 美国临床内分泌医师学会

ATA AmericanThyroidA56∞iIti∞ 美国甲状腺学会

ATD Ant曲ymid dn嗨 抗甲状腺药物

CATS The Contmlled AmenamlThyroidScreeningStudy 产前甲状腺功能筛查的对照研究

DTC Di瞻Ⅻni_led thy幽t c8n。口 分化型甲状腺癌

ETA European Thyroid加“?“i蚰 欧洲甲状腺学会

FT4 Free thyroxine 游离甲状腺素

FNA Fine needle aspiration 细针穿刺细胞学检查

hCG Human chorionic gonadotlDpin 人绒毛膜促性腺激棠

HG №删e豳即撕d弧呲 妊娠剧吐

I、伊 in vitro fdllization 人工辅助生育

MG Intravenous i删zmnoglo]mlln 静脉注射免疫球蛋白

Mj LdotlIyloxine 左旋甲状腺紊

加m Me!thimazole 甲巯眯唑

NACB National Academy ofClinical Bioehemlshy 美国临床生化研究院

PPT ‘P0椒眦Ⅲthyroidifis 产后甲状腺炎

唧Pmpylthiouracil 丙基硫氧嘧啶(6-i丙基-2·硫氧嘧啶)

RCT Bandomlzed controlled trial 随机对照试验

SCH Subclinical hypothyroidism 亚临床甲状腺功能减退症

SC,H syndmm 0f护嘲如lal hyperthyroidism 妊娠甲状腺功能亢进综合征

TBG ny，晡m binding globulin 甲状腺索结合球蛋白

T1期1k丘哪Uimester 妊娠早期

12期The,ec,md Uimestel- 妊娠中期

．13期1k thirdtrimester 妊娠晚期

TES The Endocrine Society 美国内分泌学会

Tg ThyrvOobulin 甲状腺球蛋白

TOl,Thyrogiobulin antibody 甲状腺球蛋白抗体

TPOAb Thyroid peroxid∞e哪ibody 甲状腺过氯化物酶抗体

TBAb Tfiyrotrophinreceptw antibody 促甲状腺激素受体抗体

TSH 11lvroid stimulatinghm 促甲状腺激素

Tr4 set'llm totalthyroxine 血清总甲状腺棠
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前 言
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妊娠期甲状腺疾病是近十年来内分泌学界和围产医学界

研究的热点领域之一。其起因是20世纪80年代末期荷兰学

者Vulsma等⋯首次发现甲状腺激素合成障碍和无甲状腺新生

儿的脐带血中存在甲状腺激素，从而推翻了母体甲状腺激素不

能通过胎盘的传统观点。西班牙学者E”obar GM系统地证实

了母体甲状腺激素在胎儿脑发育第一期(妊娠1．20周)的重

要作用，进而引发了多个学科对母体甲状腺激素与胎儿脑发育

关系的强烈兴趣。特别是美国学者Haddow等旧1于20世纪90

年代末期关于母体亚临床甲状腺激素缺乏与后代神经智力发

育的l临床研究结果发表在《新英格兰医学杂志》，使这个领域的

研究迅速成为多个学科瞩目的热点。

进入21世纪以来，妊娠与甲状腺疾病方面的研究急剧增

加，十余个大样本的临床试验陆续发表，内分泌学、围产医学、

神经学、儿科学、营养学、地方病学等多个学科参与了这个领域

的研究。2007年，美国内分泌学会(TES)联合4个国际甲状腺

学会和美国临床内分泌医师学会(AACE)颁布了《妊娠和产后

甲状腺功能异常的处理：内分泌学会I临床实践指南》川。美国

甲状腺学会(ATA)在2011年独立颁布了《妊娠和产后甲状腺

疾病诊断和处理：美国甲状腺学会指南》．4 J。

我国学者积极参与妊娠与甲状腺疾病的研究．在妊娠期甲

状腺疾病筛查、妊娠期特异甲状腺指标参考值、甲状腺疾病与

妊娠并发症、母体亚临床甲状腺激素缺乏、甲状腺过氧化物酶

抗体(TPOAb)阳性与后代神经智力发育等方面都开展了广泛

的研究，获得了我国自己的宝贵资料。

为了满足临床和妇幼保健工作的需要。中华医学会内分泌

学分会和中华医学会围产医学分会决定联合编撰中国《妊娠和

产后甲状腺疾病诊治指南》。但是，由于国内的研究资料有限，

特别是缺乏大样本随机对照试验(RCT)的研究证据，本指南以

ATA最近颁布的2011年《妊娠和产后甲状腺疾病诊断和处理：

美国甲状腺学会指南》为蓝本，遵循“立足国情，循证为本，求新

求实，资源共享”的原则．加入我国学者的研究内容，结合我国

临床工作和妇幼保健工作的实际情况编撰本指南。所以本指

南推荐的许多观点只是初步认识，需要更多、更有力的循证医

学的证据支持。根据国际权威学术组织对指南的更新，我们将

不定期修订本指南的内容，使本指南保持其先进性和实用性。

本指南采取问题条款和推荐条款并进的模式。推荐条款

是对目前学术界已经公认或者接近公认的意见总结，并给出推

荐强度；问题条款是对推荐条款的解释和阐述。本指南推荐的

条款根据循证医学的强度分为5级(表l，表2)。

妊娠期甲状腺功能紊乱诊治流程见图t。

表1推荐分级

一、妊娠期甲状腺功能相关指标参考值

l·l 诊断妊娠期甲状腺功能异常，本单位或者本地区需要建屯妊娠期(T1，T2、13)特异的血清甲状腺功能指标参考值

l-2血清甲状腺功能指标参考值制定方法采取美国临床生化研究院(NACB)推荐的方法。参考值范围是2．5“一97．5‘

二、临床甲状腺功能减退症(甲减，clinical hypothyroidism)

2一l 妊娠期f临床甲减的诊断标准是：血清TSH>妊娠期参考值卜限(97．5“)，血清F1j<妊娠期参考值下限(2，5‘)

2-2如果血清TSH>10 mlU／L，无论丌!。是否降低，按照临床甲减处理

2-3妊娠期临床甲减损害后代的神经智力发育，增加早产、流产、低体重儿、死胎和妊娠高血压等风险，必须给予治疗

2—4血清TSH治疗目标是：TI期0．I一2．5mIU／L，T2期0．2—3．0mlU／L，13期0．3—3．0 ndU／L。一旦确定临床甲减。立即开始治

疗，尽早达到上述治疗目标

2．5妊娠期临床甲减选择左旋甲状腺素(kT4)治疗。不给予三碘甲状腺原氨酸(B)或者干甲状腺片治疗

2-6已患临床甲减妇女计划妊娠，需要将血清TSH控制到(2．5 mlU／L水平后怀孕

2-7临床甲减妇女怀孕后L．T4替代剂量需要增加大约25％一30％，根据血清TSHTl期0．1—2．5 mlU／L，T2期0．2—3．0 mlU／L，

T3期0．3-3．0mlU／L的治疗目标及时调整剂量

2-8临床甲减妇女妊娠前半期(1—20周)甲状腺功能的监测频度是每4周一次，在妊娠26—32周至少应当检测一次血清甲状腺

功能指标

2-9临床甲减孕妇产后L-T4剂星鹿降至孕前水平，并需要在产后6周复查血清TSH水平，调整L_T4剂量

三、亚临床甲减(subclinical hypothyroidism)

3·l 妊娠期亚临床甲减的诊断标准是：血清TSH>妊娠期特异参考值的卜限(卯．50)，血清F1j在参考值范围之内(2．54—97．5。)

3-2妊娠期证临床甲减增加不良妊娠结局和后代神经智力发育损害的风险。但是由于循证医学的证据不足，对于甲状腺过氧化

物酶抗体(TPOAb)阴性的亚临床甲减妊娠妇女．本指南既不予反对，也不予推荐L_TI治疗

3-3对于TPOAb阳性的亚临床甲减妊娠妇女，推荐给予I，L治疗
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(续表)

推荐内容 推荐级别

34妊娠期亚l临床甲减的治疗方法、治疗目标和监测频度与临床甲减相同。可以根据TSH升高程度，给予不同剂量LL治疗 B

四、低甲状腺素血症(hypothyraxinemia)

4—1血清丌j水平低于妊娠期特异参考值的第lO个(P10)或者第5个百分位点(P5)，血清啊H正常(妊娠期特异参考值的2．5“一 B

97．5“)．可以诊断为低甲状腺素血症。单纯性低甲状腺素血症是指甲状腺自身抗体阴性的低甲状腺素血症

4-2单纯性低甲状腺素血症增加不良妊娠结局和后代神经智力发育损害的证据不足，所以不常规推荐Mj治疗 c

五、甲状腺自身抗体阳性(positivethyroid autoantibodies)

5一l 甲状腺自身抗体阳性的诊断标准是TPOAb的滴度超过试剂盒提供的参考值上限。单纯甲状腺自身抗体阳性是指不伴有血清 A

TSH升高和nj降低者。也称为甲状腺功能正常的甲状腺自身抗体阳性

5-2甲状腺功能正常的甲状腺自身抗体阳性妇女妊娠期间需要定期监测血清TSH。妊娠前半期，血清TSH应该每4．6周检测一 B

次，在妊娠26—32周至少检测一次。如果发现TSH超过了妊娠特异性参考值范围．应该给予【，L治疗

5-3甲状腺自身抗体阳性增加流产、早产等妊娠并发症的风险，但是干预治疗的随机对照试验(RCT)研究甚少，所以不推荐也不 I

反对给予干预治疗

六、产后甲状腺炎(postpartumthyroiditis．PPT)

6一l PPT在产后1年内发病，持续6一12个月。典型病例临床经历3期，即甲状腺毒症期、甲减期和恢复期。非典型病例可以仅表 A

现为甲状腺毒症期或者甲减期。妊娠初期仰oAb阳性妇女，30％一50％发生PPT

6-2 PPT甲状腺毒症期不给予抗甲状腺药物(ATD)治疗。B受体阻断剂(例如普萘洛尔)可以减轻症状。8受体阻断荆尽量使用 B

最小剂量，疗程尽量缩短

6-3 甲状腺毒症期之后，每1—2个月复查一次血清TSH．目的是及时发现甲减期

6-4甲减期给予L—L治疗，每4—8周复查一次血清TSH

6-5甲减期持续治疗6～12个月后，L-T4开始逐渐减量。如果此时患者正在哺乳，暂不减少LT4的剂量

6-6 20％以上的P盯患者发展为永久性甲减。需要在发病后8年内每年检查血清TSH，早期发现永久性甲减并给予治疗
6-7 使用LL不能预防TPOAb阳性的妊娠妇女产后发生丹yr

七、妊娠期甲状腺毒症(thyrotoxicosis)

7．1 Tl期血清TSH<O．I mIU／L，提示存在甲状腺毒症可能。应当进一步测定Fr4、订j、促甲状腺激素受体抗体(TRAb)和TPOAb，

禁忌”1碘摄取率和放射性核素扫描检查。禁忌做”‘碘治疗

7-2血清TStt<O．1 mlU／L．几≯妊娠特异参考值上限，排除妊娠甲亢综合征($GH)后，甲状腺功能亢进(甲亢)诊断可以成立
7-3 sGH与胎盘分泌过量的hCG有关．治疗以支持疗法为主，纠正脱水和电解质紊乱。不主张给予ATD治疗

7_4已患甲亢的妇女最好在甲状腺功能恢复正常后考虑怀孕。”1碘治疗的甲亢患者至少需要6个月后怀孕

7-5控制妊娠期甲亢，T1期优先选择丙基硫氧嘧啶(PrU)，甲巯眯唑(MMI)为二线选择。亿、13期优先选择MMI

7-6控制妊娠期甲亢，不推荐ATD与L-L联合用药。因为这样会增加ATD的治疗剂量．导致胎儿出现甲减

7-7妊娠期间监测甲亢的控制指标首选血清nj。控制的目标是使血清兀j接近或者轻度高于参考值的上限

7-8应用A'I'D治疗的妇女．兀：和TSH应当每2—6周监测一次

7-9妊娠期间原则上不采取手术疔法治疗甲亢。如果确实需要．甲状腺切除术选择的最佳时机是12期的后半期

7-10如果患Grav∞病甲亢，或者既往有Gm∞病的病史，应当在妊娠20～“周测定血清TRAb。此时的TRAb滴度对评估妊娠结

局有帮助

7一ll对存在高滴度TRAb的孕妇，需要从12期开始监测胎儿心率，超声检查胎儿的甲状腺体积。对于具有甲亢高危因素的新生

儿．应密切监测其甲状腺功能

7一12哺乳期抗甲状腺药物应当首选MMI，加一30 m∥d剂量是安全的，刑作为二线药物，ATD应当在哺乳后服用
八、碘缺乏(iodine deficiency)

8一l根据世界卫生组织(WHO)的最新推荐标准，拟妊娠、妊娠期和哺乳期妇女每天要保证至少250雌的碘摄人量

8-2为保证上述的碘摄人量，除了正常的饮食之外．每天需要额外补碘150雌。补碘形式以碘化钾为宜(或者含相同剂量碘化钾

的复合维生素)。食物形式的补碘(例如海产品)都不能达到这个剂量要求

8．3妊娠期间要避免使用含碘药物和诊断试剂。每天摄碘大于500～1 100 lt．g有导致胎儿甲减的危险

九、甲状腺结节和甲状腺癌(thyroid nodules and thvmid carcinoma)

9．1妊娠期间可以做甲状腺细针穿刺检查(FNA)。如果考虑甲状腺结节良性的可能性大。FNA可以推延至产后进行 A

9-2妊娠期间禁忌甲状腺核素扫描和治疗 ^

9-3因为妊娠期分化型甲状腺癌(TDC)的预后和来妊娠者相似。因此妊娠期TDc的手术可推迟至产后施行 B

9．4对暂不手术的DTC，每3个月复查甲状腺B超，监测肿瘤的增长速度。可以给予L-T4抑制治疗，治疗目标是控制血清TSH在 1

0．1一1．5mlU／L

9-5如果DTC肿瘤在妊娠前半期持续增大，或者发生淋巴结转移．推荐手术治疗 B

9-6 DTC的手术时机应当选择在12期。此时手术对母亲和胎儿风险减少 B

9-7 FNA诊断为可疑甲状腺恶性肿瘤，如果没有肿瘤迅速增长或者淋巴结转移，不需要给予I，Td治疗 B

9-8 DTC患者怀孕后要维持既定的TSH抑制目标。定期监测血清TSH．每4周一次，直至妊娠20周 B

9-9 DTC患者妊娠前行放射碘治疗对妊娠结局和后代都没有危险。妊娠时机应当选择在放射碘治疗6个月以后，此时L-L的替 B

代剂量已经稳定

十、先天性甲状腺功能减退症(con舻nital hypothyroidism．CH)

B

B

C

A

D

A

A

A

A

I

D

B

B

A

B

I

A

A

B

C
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(续表)

推荐内容 推荐级别

104新生儿先天性甲喊筛查应当在出生后4B h-7 d进行．如果在4d内进行更好。足娘血'rSH(滤纸千血斑标本)切点值是10一 A

20mIU／L

10-2筛壹阳性者立即复查血清TSH，仉。诊断标准由各宴验室根据本丈验室的参考值确定。血清TSH>9mIU／L．FL<o．6 ns，dl A

(7．7 pmoL／L)作为cH的诊断标准可以参考。尚需结台cH病因检查的结果

10-3 cH的治疗应当在出生后2个月之内开始．越早预后越好。治疗目标是维持血清'ISH<5mlU／L，TTI、凡维持在参考值的50％ ^

上限水平

十一、妊娠期甲状腺疾病筛查

11-1在高危妊娠人群中筛查．有30％一80％的甲亢、亚临床甲亢或者甲减．亚临床甲减隔诊 ^

1I-2成本效益分析显示．筛查整个妊娠人群优于车筛查 B

11-3根据我国国情．车指南支持国内有条件的医院和妇幼保健部门对妊娠早期妇女开展甲状腺疾病筛查。筛查指标选择血清 B

TSH．兀j和TPOAb。筛查时机选择在妊娠8周以前。车指南支持在怀孕前开展甲状臃功能指标筛查

注：其中l临床与亚临床甲状腺毒症的鉴别诊断主要是依据临床表现、甲状腺超声检查．甲状腺擞素升高水平．TSH受体抗体(TRAb)和甲状腺过

氧化物酶抗体(TPOab)．以确诊是否为c删*病或妊娠一过性甲状腺毒症。而当血佰H升高时．临床与亚临床甲减的鉴别主要依靠血甲状腺激素
水平降低的程度

圈l妊娠期甲状腺功能紊乱诊话藏程图

一、妊娠期甲状腺功能相关指标参考值

问置I：妊娠期甲状腺相差藏蠢和甲状腺自身抗体有睇些

变化7

(1)在雌激素的刺激下．肝脏甲状腺索结台球蛋白(TBG)

产生增加，清除减少。TBG从妊娠6—8周开始增加．妊娠第20

周达到顶峰．一直持续到分娩。一般较基础值增加2～3倍。

TBc增加必然带来T1j浓度增加．所以n这～指标在妊娠期
不能反映循环甲状腺激素的确切水平；(2)妊娠初期胎盘分泌

人绒毛膜促性腺激素(hCG)增加。通常在8一10周达到高峰．

浓度为30(300—100 000IU／L。hCG因其n亚单位与TSH相

似，具有刺激甲状腺作用。增多的甲状腺激素部分抑制TSE分

泌．使血清TSH水平降低20％．30％口]。使TSH水平下限较

非妊娠妇女平均降低0．4mIU／L．20％孕妇可以降至0．1 mIU／L

以下”’。一般hCG每增高lO 000IU／L．TSH降低0 1 mlU／L。

血清hCG水平增加，TSli水平降低发生在妊娠8一14周．妊娠

10一12周是下降的最低点。(3)妊娠11期血清n水平较非
妊娠时升高10％一15％。(4)因为母体对胎儿的免疫耐受作

用．甲状腺自身抗体在妊娠后滴度逐渐下降．妊娠20一30周下

降至最低滴度，降低幅度为50％左右。分娩后．甲状腺抗体滴

度回升，产后6个月恢复到妊娠前水平。

问置2：什么是妊娠期特异的血清甲状膊指标参考值，

上述妊娠期甲状腺激素代谢改变势必带来血清甲状腺指

标参考值的变化．所以需要建立妊娠期特异的血清甲状腺指标

参考范围(简称妊娠期参考值)。妊娠期参考值分为两类，一类

是本医院或者地区建立的妊娠期参考值．另一类是指南推荐的

参考值。例如，20li年ATA指南首次提出妊娠三期特异的

TSH参考值．即T1期O．1～2．5mlU／L、1'2期0 2—3．0mlU／L、

”期0 3—3．0mlU／L。车指南推荐国内3个单位建立的4个

参考值(表3)。可以本单位采用的试剂选用。

影响正常人群TSH测定值的因素包括所在地区的碘营养

万方数据
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表3中国妊娠妇女血清TSH、盯。参考值(2．5“一97．5“)

·359·

注：’：数据由上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院范建霞课题组提供

状态和检测试剂。本指南列举中国医科大学附属第一医院(沈

阳)、天津医科大学总医院和上海交通大学医学院附属国际和

平妇幼保健院制定的4组妊娠妇女血清TSH参考范围。T1期

TSH参考值上限(97．5“)分别为3．93 miU／L(DPC试剂)、3．60

mHJ／L(Abbott试剂)、5．17 mlU／L(Roche试剂)、4．51 mIU／L

(Bayer试剂，表3)。鉴于各个地区和医院建立的参考值上限差

别很大，显著高于ATA指南推荐的2．5 mIU／L的上限。所以本

指南建议各个地区和医院建立自己的妊娠妇女TSH参考值。

问题3：如何建立妊娠期特异的血清甲状腺指标参考值?

妊娠期参考值来自下述条件的正常人群。依据美国临床生

化研究院(NACB)的标准：(I)妊娠妇女样本量至少120例；(2)

排除TPOAb、甲状腺球蛋白抗体(啦b)阳性者(免疫化学发光
等敏感测定方法)；(3)排除有甲状腺疾病个人史和家族史者；

(4)排除可见或者可以触及的甲状腺肿；(5)排除服用药物者

(雌激素类除外)一j。妊娠期TSH和Frr4参考值具有孕龄特异

性。ATA推荐的是妊娠三期特异的参考值．即Tl期妊娠1一12

周(妊娠早期)，T2期妊娠13—27周(妊娠中期)，T3期妊娠

28一加周(妊娠晚期)。建立妊娠期TSH和兀：参考值可以选

择95％可信区同，即2．54为下限和97．5“为上限。

推荐l—l：诊断妊娠期甲状腺功能异常。本单位或者本地区

需要建立妊娠期lTl、r12、Bl特异的血清甲状腺功能指标参考

值(推荐级别Al。

推荐1-2：参考值制定方法采取NACB推荐的方法。参考

值范围是2．50一97．5“(推荐级别A)。

二、临床甲状腺功能减退症(甲减)

问题4：妊娠期临床甲减的诊断标准

妊娠期临床甲减诊断标准是：TSH>妊娠期参考值上限。且

FL<妊娠期参考值下限。2011年版ATA指南还提出T1期妊

娠妇女如TSH>10 mlU／L，无论有无Ffr4降低，都可以诊断为临

床甲减。但是关于TSH>10 mlU／L这一标准。学术界尚未取得

一致意见。

推荐2．1：妊娠期临床甲减的诊断标准是：血清TSH>妊娠

期参考值的上限{97．5‘)，血清nj(妊娠期参考值下限(2．5“)

(推荐级别A}。

推荐2-2：如果血清TSH>10 mlU／L，无论吼是否降低，按
照临床甲减处理(推荐级别B)。

问题5：妊娠期临床甲减对妊娠结局有哪些危害?

美国妊娠期临床甲减的患病率是0．3％-0．5％；国内报告

的患病率是1．0％【Io]。国外多数研究表明，妊娠期临床甲减会

增加妊娠不良结局的风险，对胎儿神经智力发育也可能有不良

影响¨”。妊娠不良结局包括早产、低体重儿和流产等。

Abalovieh等研究表明，妊娠期临床甲减发生流产的风险增加

60％；I．Lmng等报道其发生妊娠期高血压的风险增加22％；Alien

等则发现临床甲减孕妇发生死胎的风险升高。引起临床甲减的

最常见原因是自身免疫甲状腺炎，约占舳％。其他原因包括甲

状腺手术和”‘碘治疗等。

问题6：妊娠期临床甲减对胎儿发育有哪些危害?

我国陶芳标等¨21报告：未经治疗临床甲减孕妇的胎儿死

亡、流产、循环系统畸形和低体重儿的发生率显著增加(DR值

分别为44．24、13．45、lO．44、9．05)。当妊娠期临床甲减接受有

效治疗后，目前没有证据表明会发生妊娠不良结局和危害胎儿

智力发育。

推荐2-3：妊娠期临床甲减损害后代的神经智力发育。增加

早产、流产、低体重儿、死胎和妊娠高血压等风险。必须给予治疗

I推荐级别A)。

问题7：妊娠期临床甲减治疗的目标是什么?

ATA提出，左旋甲状腺素(oT4)治疗妊娠期临床甲减时

TSH目标是：Tl期0．1—2．5 mIU／L，‘12期0．2～3．0mIU／L，'13

期0．3-3．0 mIU／L。

问题8：妊娠期临床甲减治疗药物和剂量

妊娠期临床甲减首选LL治疗。不建议使用三碘甲状腺

原氨酸(T，)和干甲状腺片治疗。非妊娠临床甲减的完全替代

剂量是1．6—1．8懈·kg～·d～。妊娠临床甲减的完全替代剂量

可以达到2．0-2．4 lag·kg～·d～。L-r,起始剂量50一100 tie,／

d，根据患者的耐受程度增加剂量，尽快达标。合并心脏疾病者

需要缓慢增加剂量。对于严重临床甲减的患者，在开始治疗的

数天内给予两倍替代剂量，使甲状腺外的T4池尽快恢复正常。

推荐2-4：妊娠期临床甲减的血清TSH治疗目标是：T1期

0．1—2．5 mlU／L，1'2期O．2—3．0 mIU／L，|13期0．3—3．0

mlU／L。一旦确定临床甲减，立即开始治疗。尽早达到上述治疗

目标(推荐级别Al。

推荐2-5：妊娠期临床甲减选择L．T4治疗。不给予L或者

干甲状腺片治疗(推荐级别A}。

问题9：临床甲减的妇女在什么条件下可以怀孕7

临床甲减妇女计划怀孕，需要通过Ⅵ．替代治疗将甲状腺
激素水平恢复至正常。具体治疗的目标是：血清TSH0．1—2．5

mlU／L¨j，更理想的目标是达到TSH0．1一1．5 mlU／L”J。虽然

这两个控制水平的妊娠结局没有差别，但是后者妊娠早期发生

轻度甲减的风险进一步降低。一项研究证实：当TSH<1．2

miO／t．承J"，仅有17％孕妇在妊娠期间需要增加卜L的剂量【l”。

推荐2-6：已患临床甲减妇女计划妊娠。需要将血清TSH控

制在<2．5 ndU／L水平后怀孕I推荐级别B)。

万方数据
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问题10：甲减合并妊娠为什么需要增加L正的补充剂量?

妊娠期母体和胎儿对甲状腺激素的需求增加。健康的孕妇

通过下丘脑一垂体一甲状腺轴的自身调节，可增加内源性甲状腺

激素的产生和分泌H1。母体对甲状腺激素需要量的增加发生

在妊娠4～6周，以后逐渐升高，直至妊娠20周达到稳定状态．

持续保持至分娩”⋯。所以，正在治疗中的甲减妇女，妊娠后L．

T4的剂量需要增加。大约增加30％一50％。由于甲状腺切除

和”1碘消融术引起的临床甲减可能需要更大剂量¨”。

问题1 1：临床甲减合并妊娠后如何尽快增加L．L的剂量?

美国波士顿的一项RCT研究提示，对于正在接受L-T4治疗

的『临床甲减患者，一旦发现怀孕，立即增加L．L的剂量。最简

单的方法是每周立即额外增加2 d的剂量(即较妊娠前增加

29％)¨“。这种方法能够尽快有效地防止T1期发生低甲状腺

素血症。

推荐2-7：临床甲减妇女怀孕后L．T4替代剂量需要增加大

约25％一30％。根据上述的血清TSH治疗目标及时调整剂量

(推荐级别Bl。

问题12：妊娠期临床甲减的监测频度

临床甲减患者怀孕后，在妊娠前半期应当每4周监测一次

包括血清TSH在内的甲状腺功能，根据控制目标，调整L-T4剂

量。每4周检测一次甲状腺功能，可以检测到92％异常值。若

每6周检测一次甲状腺功能，仅能发现73％异常值”“。在妊娠

26—32周应当检测一次血清甲状腺功能指标。

推荐2-8：临床甲减孕妇妊娠前半期(1—20周】甲状腺功

能的监测频度是每4周一次。在妊娠26～32周应当检测一次

血清甲状腺功能指标(推荐级别B)。

问题13：妊娠期临床甲减产后L-L剂量如何调整?

妊娠期临床甲减对甲状腺激素需求量增加是妊娠本身的原

因所致。所以，产后L-T4剂量应当相应减少，并于产后6周复查

母体血清TSH水平。

推荐2-9：临床甲减孕妇产后L-T4剂量应降至孕前水平。并

需要在产后6周复查血清TSH水平。调整L．T4剂量l推荐级别

B)。

三、亚临床甲状腺功能减退症

问题14：如何诊断妊娠期亚临床甲减7

妊娠期亚临床甲减(subclinical hypothyroidism，SCH)是指孕

妇血清TSH水平高于妊娠期特异的参考值上限，而兀j水平在

妊娠期特异的参考值范围内。

推荐3-1：妊娠期亚临床甲减的诊断标准是：血清TSH>妊

娠期特异参考值的上限(97．5“)，血清n在参考值范围之内
(2．5“一97．5“)(推荐级别A)。

问题15：亚临床甲减对妊娠结局有哪些危害?

妊娠期亚I临床甲减增加不良妊娠结局发生的危险。casey

回顾性研究报告，未经治疗的亚临床甲减孕妇的不良妊娠结局

风险升高2～3倍。Benhadi等【I”进行的病例对照研究分析了

2 497名荷兰孕妇的流产原因，发现高TSH水平增加了流产的风

险。Negro等“引进行的RCT研究筛查了妊娠早期孕妇4 000

名，对TPOAb阳性和TSH>2．5 mlU／L的孕妇给予L-T4于预，结

果证实L广T4干预可以降低发生不良妊娠结局的风险。Cleary．

Goldman等“”对10 990名孕妇进行研究，发现TPOAb阴性，

TSH 2．5～5．0mIU／L之间的孕妇与TSH<2．5mIU／L的孕妇相

比，前者流产的发生风险显著增高。Ashoor等最近报告．由于流

产或死胎而终止妊娠的202名孕妇于妊娠第1l一13周时与

4 318名正常孕妇进行比较，血清TSH水平高于9r7．5百分位点

的比例显著增高，兀j水平低于2．5百分位点的比例也显著增

高。但是，Mannisto等Ⅲ1分析了5 805名孕妇妊娠12周时甲状

腺功能检测结果，发现对围产期死亡率没有影响。最近一项

m咖分析显示，3l项类似研究中28项研究支持亚临床甲减可

增加不良妊娠结局发生的风险旺“。

问题16：亚临床甲减对胎儿神经智力发育有哪些危害?

妊娠期亚临床甲减对胎儿神经智力发育的影响尚不明确。

一项大规模的病例对照研究结果表明，与甲状腺功能正常的孕

妇相比，未经治疗的亚临床甲减孕妇后代智商评分降低7分，7

岁到9岁儿童的运动、语言和注意力发育迟缓⋯J。中国医科大

学课题组的一项回顾性研究获得了相同的结论，筛查来自l 268

例16—20周孕妇的血清，获得单纯亚临床甲减(FrI、TPOAb正

常)18例、正常孕妇140例，对她们后代在出生后25—30个月

时进行随访。MDI和PDI较正常对照组分别减低9．98和9．23

分．差异有统计学意义陋】。薛海波等旧"分析妊娠妇女TSH升

高的程度与儿童智力发育的关系发现：TSH≥3．93 InIU／L孕妇

后代的MDI、PDI显著降低，而2．5 mlU／L<TSH<3．93 miU／L孕

妇后代的上述评分与正常对照组没有显著差别，提示孕妇TSH

升高的程度与其后代智力发育损伤相关，他们提出孕妇偈H异

常的切点值应当为妊娠特异参考范围的上限(3．93 mlU／L)。而

不应当是2．5 mlU／L。最近发表的CATS研究结果显示，对390

例亚临床甲减或者低T4血症妊娠妇女，在平均12周3天时启

动L-T4(150斗∥d)干预，测定她们出生后代3岁时的智商，与未

干预组(n=404)比较没有显著差别ⅢJ。阴性结果可能与2个

原因有关：(1)妊娠12周启动干预时间过晚；(2)孕妇亚临床甲

减程度较轻，TSH中位数平均3．8 mIU／L(对照组为3．2

mlU／L)。

问题17：妊娠期亚临床甲减应该治疗吗?

妊娠期亚临床甲减伴TPOAb阳性者应当接受L-T4治疗。

一项RCT研究表明对于63例妊娠9周亚临床甲减伴TPOAb阳

性妇女给予L—T4干预，会减少不良妊娠结局∞J。另一项RCT

研究表明对于36名甲状腺功能正常(定义TSH<4．2 mlU／L)伴

TPOAb阳性的孕妇，在妊娠Tl期给予L．L干预，早产和流产减

少。但是对亚l临床甲减TPOAb阴性者可以不予治疗ⅢJ。

亚临床甲减的治疗药物、治疗目标和监测频度与l临床甲减

相同。L-T4的起始剂量可以根据TSH升高程度选择。TSH>妊

娠特异参考值上限，L-T4的起始剂量50 p．g／d；TSH>8．0 mIU／L。

L-T4的起始剂量75彬d；TSH>10 mIU／L，L．T4的起始剂量100

¨晷／d。根据TSH的治疗目标调整L—T4的剂量。

推荐3-2：妊娠期妇女亚临床甲减增加不良妊娠结局和后

代神经智力发育损害的风险。但是由于循证医学的证据不足，

对于TPOAb阴性的亚临床甲减妊娠妇女．本指南既不予反对，

也不予推荐LT4治疗(推荐级别I)o

推荐3-3：对于TPOAb阳性的亚临床甲减妊娠妇女．推荐给

予kL治疗{推荐级别B)。

推荐3．4：妊娠期亚临床甲减的治疗方法、治疗目标和监测
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频度与临床甲减相同。可以根据TSH升高程度。给予不同剂

■L-Td治疗{推荐级别B)。

四、低甲状腺素血症

问题18：如何诊断妊娠期低甲状腺素血症7

低甲状腺素血症(hypothyroxinemia)是指孕妇血清TSH水

平正常．而啊。水平低于参考值范围的第5或者第10个百分位

点。本指南推荐国内3所医院建立的4组妊娠妇女的血清订j

参考值的第5或者第lO个百分位点的切点值(表4)。

推荐4．1：血清丌l。水平低于妊娠期特异参考值的第10个

IPl0)或者第5个百分位点(P：5)，血清TSH正常(妊娠期特异

参考值的2．5“一97．5“)。可以诊断为低甲状腺素血症。单纯

性低甲状腺素血症(isolated hypothyroidism)是指甲状腺自身抗

体阴性的低甲状腺素血症{推荐级别Bl。

问题19：妊娠期单纯性低甲状腺素血症有什么不良影响?

关于单纯性低甲状腺索血症对胎儿发育不良影响尚不清

楚。Pop等曙”曾报道，Fr4水平处于第lO个百分位点以下的孕

妇后代的智力评分减低。这些孕妇的TSH水平通常是正常的。

李元宾等陋1发现单纯性低甲状腺素血症(TSH正常、TPOAb阴

性)的孕妇，其后代智商减低。荷兰Generation R study是一项

非随机前瞻性研究，他们发现单纯性低甲状腺素血症(血清

Pr4低于第5或者第lO个百分位点)对孕妇后代(3岁)交流能

力产生不良影响，其风险升高1．5—2倍旧j。

问题20：妊娠期单纯性低甲状腺素血症应该接受治疗吗?

目前为止，还没有单纯性低甲状腺素血症RCT的报告。

所以对妊娠期单纯性低甲状腺素血症治疗尚缺乏循证医学的

证据。

推荐4_2：单纯性低甲状腺素血症增加不良妊娠结局和后

代神经智力发育损害的证据不足。所以不常规推荐LL治疗

I推荐级别Cl。

五、甲状腺自身抗体阳性

问题21：单纯甲状腺自身抗体阳性孕妇甲状腺功能可能

出现哪些损害?

Glinoer等进行的一项前瞻性研究，对87例甲状腺功能正

常、11POAb阳性的妇女孕前及妊娠早期进行评估，发现有近

20％妇女在妊娠时TSH>4mIU／L；Negro等旧1进行的RCT研究

证实，在甲状腺功能正常而甲状腺自身抗体阳性妇女中，TSH

水平随着妊娠进展而逐渐增高，在妊娠第12周平均增高1．7—

3．5 mIU／L，仅有19％妇女在分娩时TSH水平正常。这些研究

证实：在妊娠期甲状腺激素需求增加的情况下，已经受到自身

免疫损伤的甲状腺可以出现亚临床甲减或者临床甲减。总体

来说，抗体阳性患者在妊娠前3个月，残留的甲状腺功能仍然

可以满足妊娠的需求，但是在妊娠晚期，病态的甲状腺因为失

代偿可出现亚临床甲减或者临床甲减。

问题22i对甲状腺自身抗体阳性I甲状腺功能正常J孕妇

如何治疗和监测?

应对甲状腺功能正常但甲状腺抗体阳性的孕妇进行监测，

每4—6周检查一次。如果发现TSH升高幅度超过了正常范

围。应该及时给予治疗¨4J。由于在妊娠期对甲状腺激素的需

求逐渐增高，所以在妊娠中期需要连续监测。在妊娠26～32

周应至少检测一次。

推荐5一l：甲状腺自身抗体阳性的诊断标准是TPOAb的滴

度超过试剂盒提供的参考值上限。单纯甲状腺自身抗体阳性

不伴有血清TSH升高和F-L降低。也称为甲状腺功能正常的甲

状腺自身抗体阳性(推荐级别A)。

推荐5-2：甲状腺功能正常的甲状腺自身抗体阳性妇女妊

娠期间需要定期监测血清TSH。妊娠前半期。血清TSH应该每

4—6周检测一次。在妊娠26—32周应至少检测一次。如果发

现TSH超过了妊娠特异的参考值范围。应该给予LT4治疗(推

荐级别B)。

问题23：甲状腺自身抗体阳性与流产之间有联系吗?

Stagnaro—Green研究组首次指出了流产和甲状腺自身抗体

之间的关系。甲状腺自身抗体阳性的患者流产风险增加l倍

(17％对8．4％，户=0．011)旧J。Gliuser研究组报道TPOAb阳

性者流产风险增加3倍(13．3％对3．3％，P<0．001)旧“。Sezer

研究组在一项前瞻性研究中发现甲状腺自身抗体阳性妇女的

流产率没有增加(28．6％对20％)。然而，他们发现与足月妊

娠妇女相比，有较高滴度TOb的孕妇易发生流产。8项病例

对照研究和10项随访研究的rnetn分析获得了甲状腺自身抗体

和自然流产之间的关系(DR2．30，95％c，I．8—2．95)旧1。英

国伦敦女王玛丽大学对甲状腺自身抗体与流产关系的3l项研

究进行了系统回顾和，，l咖分析，其中19项是队列研究，12项

是病例对照研究，涉及研究对象12 126例。28项研究证实甲

状腺抗体与流产显著相关。抗体阳性组的流产发生率升高3

倍，OR值3．90：补充L．T4组流产的发生率减少52％[2U。

问题24：甲状腺自身抗体阳性与反复性自然流产之间有

联系吗?

反复性自然流产(reeurren!spontaneous abortion，RSA)是指

自然流产连续发生3次或以上者。Irivani研究组的病例对照研

究发现RSA患者的甲状腺自身抗体阳性率显著增高(OR

2．24，95％c，1．5—3．3)。Kutteh发现，与200名健康对照者比

较，700名甲状腺自身抗体阳性妇女RSA的发生率增高

(22．5％对14．5％．P=0．01)。Pratt研究组报道RSA的甲状腺

自身抗体阳性妇女。下一次妊娠的流产风险升高；但是Esplin

研究组发现BSA妇女和健康对照者之问甲状腺自身抗体阳性

万方数据
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问题25：甲状腺自身抗体对人工辅助生殖的影响

一些研究报告，甲状腺自身抗体阳性妇女接受辅助生殖技

术治疗，其流产的风险显著增加汹1；另一些研究没有得出相关

性”1。对于4项研究的”耐n分析显示，甲状腺自身抗体阳性

时流产风险增高(艘l-99，95％c，1．42～2．79)C40]。

问题26：甲状腺自身抗体与早产之间的联系

早产是指妊娠28～37周之间出生者。Glinoer等b“的前

瞻研究中发现甲状腺自身抗体阳性妇女的早产率明显升高

(16％对8％，P<0．005)；Ghdoor等对l 500名甲状腺功能正常

妇女进行评估发现，TPOAb阳性妇女比TPOAb阴性妇女的早

产发生率显著增高(26．8％对8．O％，P<0．01)；Iijima等¨“未

发现甲状腺自身抗体阳性妇女的早产风险升高(3％对3．10k)；

Haddow等m1报告妊娠早期甲状腺抗体阳性妇女的胎膜早破

明显增加，而早产的发生率没有增加。孕32周前发生的早产

和甲状腺自身抗体阳性之间有联系[OR 1．73(1．00—2．97)]。

英国伦敦女王玛丽大学分析了甲状腺自身抗体与早产关系的5

项研究，涉及研究对象12 566例。结果提示抗体阳性组早产发

生率升高2倍(OR2．07)，L-T4治疗可以使早产发生危险减少

69％f”1。

问题27：L-T4干预甲状腺自身抗体对早产有治疗效果吗?

目前仅有一项来自Negro等汹1的前瞻性干预试验，与甲状

腺功能正常TPOAb阴性妇女相比，甲状腺功能正常TPOAb阳

性妇女早产风险增加(22．4％对8．2％，P<O．01)。经L_T4干预

后，早产发生率明显低于非干预组(7％对22．4％，P<O．05)。

推荐5-3：甲状腺自身抗体阳性增加流产、早产等妊娠并发

症的风险，但是干预治疗的RCT研究甚少。不推荐也不反对给

予干预治疗(推荐级别Il。

六、产后甲状腺炎

问题28：产后甲状腺炎(PPT)的诊断

PPT是自身免疫甲状腺炎的一个类型。一般在产后发病，

整个病程持续6—12个月。典型病例临床经历三期，即甲状腺

毒症期、甲减期和恢复期。非典型病例可以仅表现为甲状腺毒

症期或者甲减期。实验室检查TPOAb或(和)Tg√U,阳性。

风、Fr4先升高后降低，01碘摄取率先降低后升高。PPT甲状
腺毒症期需要与产后发生的Gmv一病鉴别。P胛的甲状腺毒

症是由于甲状腺组织破坏，甲状腺激素漏出所致，而Gmva病

甲状腺毒症是由于甲状腺功能亢进(甲亢)所致。Graves病甲

亢病情较重，常伴有眼征。促甲状腺激素受体抗体(TRAb)阳

性。

推荐6．1：PPT在产后1年内发病。持续6～12个月。典型

病例临床经历3期。即甲状腺毒症期、甲减期和恢复期。非典

型病例可以仅表现为甲状腺毒症期或者甲减期。妊娠初期

TPOAb阳性妇女．30％一50％发生PPTl推荐级别A)。

问题29：产后甲状腺炎的患病率

P胛的患病率8．1％(1．1％一16．7％)旧J。患有其他免疫

性疾病的妇女会增加患PPT的风险。1型糖尿病发生PPT为

25％，慢性病毒性肝炎为25％，系统性红斑狼疮为14％。“％

PPr有cEdv∞病病史Ⅲ]。70％PPr于第二次分娩后再患PPT。

正在用L-T4治疗桥本甲状腺炎的妇女甲状腺若未完全萎缩，一

旦怀孕，会增加患PFrr的风险ⅢJ。

问题30：产后甲状腺炎与产后抑郁症之间的联系

很多研究评估了PPT与产后抑郁症的关系，得出结论不

同。2个研究报告：在不考虑甲状腺功能减低的前提下，甲状腺

自身抗体与产后抑郁有明显的相关性Ⅲ’4“。另一项研究则报

告两者无相关性ⅢJ。一项前瞻性临床试验采用L-T．与安慰剂

治疗TPOAb阳性的产后抑郁症．结果显示没有差异旧】。

问题31：产后甲状腺炎的甲状腺毒症期如何治疗?

产后甲状腺炎甲状腺毒症期的症状往往比较温和，不主张

给予抗甲状腺药物(AID)治疗嘲】。对有症状的妇女可选用B

受体阻滞剂治疗，例如普萘洛尔，采取尽量小的剂量，需要用药

数月。

推荐6-2：甲状腺毒症期不给予AID治疗。B受体阻断剂

(例如普萘洛尔)可以减轻症状。B受体阻断剂尽量使用最小

剂量。疗程尽量缩短(推荐级别B)。

问题32：产后甲状腺炎的甲减期如何治疗7

产后甲状腺炎甲减期症状严重者可以给予L-T4治疗。随

访频度：每4—8周一次。在治疗6—12个月后，可以尝试逐渐

减小剂量。对于有再次妊娠意向、已妊娠或在哺乳期的妇女不

应减小L·T4的治疗剂量。

推荐6-3：甲状腺毒症期之后．每1—2个月复查一次血清

TSH。目的是及时发现甲减期(推荐级别B)。

推荐64：甲减期给予L-T4治疗。每4—8周复查一次血清

TsH(推荐级别B)。

推荐6-5：甲减期持续治疗6—12个月后，L-T4开始逐渐减

量。如果此时患者正在哺乳。暂不减少L·T4的剂量l推荐级别

C)。

问题33：如何估计产后甲状腺炎的预后?

一年之内10％一20％甲状腺功能已经恢复正常的妇女发

展为永久性甲减b。丑】。在5—8年期间．约有50％的妇女发展

为永久性甲减¨“。发生永久性甲减的危险因素包括：甲减程

度．TPOAb滴度，产妇年龄及流产史等。所以PFF患者在发病

后8年内．应当每年复查TSH，尽早发现甲减，尽早治疗。

推荐6-6：20％以上PFI"患者发展为永久性甲减。需要在

发病后8年内每年检查血清TSH。早期发现永久性甲减并给予

治疗【推荐级别A)。

推荐6-7：使用L-T．不能预防TPOAb阳性孕妇产后发生

P盯l推荐级别Dl。

七、妊娠期甲状腺毒症

问题34：妊娠期甲状腺毒症的病因

妊娠期甲状腺毒症患病率为l％，其中临床甲亢占0．4％。

亚临床甲亢占O．6％。分析病因，Cmv∞病占85％，包括妊娠

前和新发‰病；妊娠甲亢综合征(syndrome of gestational

hyperthyroidism，SGH)也称为一过性甲亢(transient hyperthyr-

oidism)，占10％；甲状腺高功能腺瘤、结节甲状腺肿、葡萄胎等

仅占5％Ⅲ出J。

推荐7一l：T1期血清TSH<0．1 mIU／L，提示存在甲状腺毒

症的可能。应当进一步测定凡、TL、TRAb和TPOAb。但是

万方数据
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禁忌⋯碘摄取率和放射性核素扫描检查。禁忌做”‘碘治疗(推

荐级别A)。

问题35：妊娠甲亢综合征(SGHl的诊断

SGH发生在妊娠前半期，呈一过性，与hCG产生增多，过

度刺激甲状腺激素产生有关∞’。临床特点是8—10周发病，

心悸、焦虑、多汗等高代谢症状，血清rr4和仉升高，血清TSH
降低或者不能测及，甲状腺自身抗体阴性。本病与妊娠剧吐

(hyperemesis gravidarum)相关，30％～60％妊娠剧吐者发生

SGH。Tan等报告39例妊娠甲亢合并妊娠剧吐，妊娠8—9周

n升高至40 pmoL／L，妊娠14～15周n恢复正常，妊娠19周
TSH仍处于被抑制状态。SGH需要与Graves病甲亢鉴别，后者

常伴有眼征及TRAb、"l't10Ab等甲状腺自身抗体阳性。

推荐7-2：血清TSH<0．1 mlU／L。FT4>妊娠特异参考值上

限，排除妊娠甲亢综合征(SGH)后，甲亢诊断可以成立(推荐级

别A)。

问题36：妊娠甲亢综合征的处理

SGH以对症治疗为主。妊娠剧吐需要控制呕吐，纠正脱

水，维持水电解质平衡。不主张给予ATD治疗，因为一般在妊

娠14一18周．血清甲状腺激素可以恢复至正常mJ。当SGH与

Graves甲亢鉴别困难时，可以短期使用ATD[如丙基硫氧嘧啶

(唧)]。Graves病甲亢不易缓解，需要ATD进一步治疗。
推荐7-3：SGH与胎盘分泌过■的hCG有关．治疗以支持

疗法为主，纠正脱水和电解质紊乱。不主张给予ATD治疗(推

荐级别A}。

问题37：Graves病妇女怀孕前治疗方法的选择

如果Gmves病患者选择甲状腺手术切除或者”1碘治疗。有

下述推荐要点：(1)患者TRAb高滴度，计划在2年内怀孕者，

应当选择甲状腺手术切除。因为应用”1碘治疗后，TRAb保持

高滴度持续数月之久，影响胎儿的质量m1；(2)”1碘治疗前48

h，需要做妊娠试验，核实是否怀孕，以避免131碘对胎儿的辐射

作用；(3)甲状腺手术或者”1碘治疗后6个月方可怀孕。这个

阶段接受帆的替代治疗，使血清TSH维持在O。3～2．5
mlU／L水平。

如果GⅢes病患者选择AID治疗，有下述推荐要点：(1)

甲巯咪唑(MMI)和PI'U对母亲和胎儿都有风险；(2)MMI有可

能致胎儿畸形的风险，所以建议计划怀孕前停用MMI，改换

刑。妊娠Tl期优先选用刖，MMI为二线选择；(3)T1期过
后，再改换为MMI，避免mf的肝脏毒性发生。

妊娠期间甲状腺功能状态与妊娠结局直接相关啡一】。甲

状腺毒症控制不良与流产、妊娠高血压、早产、低体重儿、宫内

生长限制、死产(胎儿在分娩时死亡)、甲状腺危象及孕妇充血

性心衰相关⋯’。

推荐7_4：已患甲亢的妇女最好在甲状腺功能控制至正常

后考虑怀孕，”1碘治疗的甲亢患者至少需要6个月后怀孕(推

荐级别AI。

问题38：控制妊娠期发生的甲亢如何选择药物?

常用的ATD有两种：MMI和刖。MMI致胎儿发育畸形
已有报道，主要是皮肤发育不全和“甲巯眯唑相关的胚胎病”，

包括鼻后孔和食管的闭锁、颜面畸形冲“。所以在怀孕前和妊

娠Tl期优先选择刖．避免使用MMl。但是最近美国FDA报
告Prru可能引起肝脏损害，甚至导致急性肝脏衰竭，建议仅在

妊娠T1期使用刖，以减少造成肝脏损伤的几率旧J。所以，
除Tl期外，优先选择MMI。PrU与MMI的等效剂量比是10：

I到15：1(即PrUl00Illl；=MMl7．5一lOmg)。ATD起始剂量

取决于症状的严重程度及血清甲状腺激素的水平。总的来说。

ATD起始剂量如下：MMl5～15 ms／d，或者刑50—300 ms／d，

每日分次服用。对于PrU引起的急性肝衰竭国内尚缺乏调查

报告。在PTU和MMI转换时应当注意监测甲状腺功能变化及

药物不良反应(特别是血象和肝功能)。

B肾上腺素受体阻断剂，普萘洛尔20～30 mg／d，每6—8 h

服用，对控制甲亢高代谢症状有帮助。应用B受体阻断剂长期

治疗与宫内生长限制、胎儿心动过缓和新生儿低血糖症相关。

使用时应权衡利弊，且避免长期使用旧】。B肾上腺素受体阻断

剂可用于甲状腺切除术前准备。

推荐7-5：控制妊娠期甲亢，Tl期优先选择Pru，MMI为二

线选择。，12、13期优先选择MMII推荐级别I)。

推荐7-6：控制妊娠期甲亢。不推荐ATD与I广T4联合用药。

因为这样会增加ATD的治疗剂量．导致胎儿出现甲减I推荐级

别D}。

问题39：妊娠期甲亢控制的目标

ATD可以通过胎盘屏障。为了避免对胎儿的不良影响。应

当使用最小剂量的ArID实现其控制目标，即孕妇血清Fr4值接

近或者轻度高于参考值上限。

治疗起始阶段每2—4周监测一次TSH和兀j，达到目标

值后每4～6周监测一次旧]。应该避免AID的过度治疗，因为
有导致胎儿甲状腺肿及甲减的可能。孕妇血清几j是甲亢控制

的主要监测指标，因为血清TSH在妊娠期间几乎测不到。不推

荐血清，rIj作为监测指标，因为有文献报道母体11j达到正常

时，胎儿的TSH已经升高Ⅲ1；但是L型甲状腺毒症孕妇除外。

从自然病程看，G—一病甲亢在妊娠Tl期可能加重，此后逐渐

改善。所以。妊娠中后期可以减少AID剂量，在妊娠”期有

20％～30％患者可以停用ATD【酯’；但伴有高水平TRAb的孕妇

除外，这些病例中ATD需持续应用直到分娩。Graves病症状加

重经常发生在分娩后忡”。

推荐7-7：妊娠期间监测甲亢的控制指标首选血清吼。
控制的目标是使血清F-r4接近或者轻度高于参考值的上限I推

荐级别B)o

推荐7-8：应用ATD治疗的妇女，n和偈H应当每2—6
周监测一次l推荐级别Bl。

问题40：妊娠期间可否采取手术疗法治疗甲亢7

1妊娠期甲亢采取甲状腺切除术的适应证是：(I)对AID过

敏；(2)需要大剂量AID才能控制甲亢；(3)患者不依从ATD

治疗。如果确定手术，T2期是最佳时间。手术时测定孕妇

TRAb滴度，以评估胎儿发生甲亢的潜在危险性旧J。推荐应用

B受体阻断剂和短期碘化钾溶液(50一100 mg／d)行术前准

备‘圳。

推荐7-9：妊娠期问原则上不采取手术疗法治疗甲亢。如

果确实需要。甲状腺切除术选择的最佳时机是1r2期的后半期

万方数据
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l推荐级别Al。

问题41：孕妇TRAb滴度测定的意义

TRAb滴度是Graves病活动的主要标志。TRAb滴度升高

提示可能发生下列情况：(1)胎儿甲亢；(2)新生JL甲亢；(3)胎

儿甲减；(4)新生儿甲减；(5)中枢性甲减。上述并发症的发生

依赖下述因素：(1)妊娠期间甲亢控制不佳可能诱发短暂的胎

儿中枢性甲减旧朋1；(2)过量ATD与胎儿及新生儿甲减有

关Ⅲ”；(3)在妊娠22-26周时高滴度TRAb是胎儿或新生儿

甲亢的危险因素mo；(4)95％活动性Graves甲亢的TRAb滴度

升高，并且在甲状腺切除手术后依然持续升高"“。

妊娠Graves病需要监测TRAb的适应证⋯：(1)母亲有活

动性甲亢；(2)放射性碘治疗病史；(3)曾有生产甲亢婴儿的病

史；(4)曾在妊娠期间行甲状腺切除术治疗甲亢旧J。在活动性

Graves病或者既往Graves甲亢病史的孕妇，胎儿及新生儿甲亢

的发病率分别为1％和5％，如果未及时诊断和予以治疗会增

加胎儿／新生儿甲亢的发病率及死亡率”⋯。

妊娠24—28周时测定血清TRAb对评估妊娠结局是有帮

助的。1RAb高于参考值上限3倍以上提示需要对胎儿行密切

随访，最好与母婴治疗医师合作。所以有人推荐在妊娠24—28

周时检测o”J，因为抗体浓度一般在妊娠20周时开始降低。

推荐7-lO：如果患有Graves病甲亢。或者既往有Graves病

病史，应当在妊娠20—24周测定血清TRAb。此时的TRAb滴

度对评估妊娠结局有帮助(推荐级别B)。

问题42：胎儿和新生儿甲亢的诊断

Graves病妊娠妇女胎儿和新生儿甲亢的患病率约为l％。

Mitsuda报告230例Graves病妊娠妇女，其中新生儿甲亢(包括

亚临床甲亢)发生率5．6％，新生儿一过性甲减占10．7％。母

体甲状腺刺激抗体通过胎盘到达胎儿，刺激胎儿甲状腺，引起

甲亢。主要发生于存在高滴度TRAb(TRAb>30％或者TSAb>

300％)的Graves病妇女。通常于，12期发病。先有胎儿甲亢，出

生后为新生儿甲亢。新生儿体内的TSAb平均持续1个月，可

以延至产后4个月。随着新生儿TSAb消失，甲亢缓解。

胎儿心动过速是怀疑胎儿甲亢的最早体征。心率>170

Y,／rain，持续10 rain以上(胎儿心率的正常值是：妊娠2l一30

周，心率140D：／min；妊娠3l一40周，心率135冼／min)。胎儿

甲状腺肿是另一个重要体征，发生在心动过速以前。超声检查

是发现甲状腺肿的主要方法，不同胎龄的甲状腺体积已有报

告。超声检查还可以发现胎儿骨龄加速和宫内生长迟缓”‘”1。

新生儿甲亢的症状和体征通常在生后10 d左右出现，由于

母体抗甲状腺药物或抑制性抗体同时存在，症状体征可能在生

后即出现或推迟至数天后。具有甲亢高危因素的新生儿，如存

在功能性甲状腺毒症的证据、妊娠期母亲接受过抗甲状腺药

物、母体甲状腺刺激免疫球蛋白滴度较高、具有继发于TSH受

体突变所致的新生儿甲亢家族史等，在出生后均应密切监测新

生儿甲状腺功能。出现明显甲状腺毒症，血清F-r3、F1：、，rr，和

．IT4水平增高，TSH降低即可诊断新生儿甲亢。

新生儿甲亢的治疗包括抗甲状腺药物、碘剂和其他支持对

症处理。由甲状腺刺激免疫球蛋白所致的新生儿甲亢为暂时

性，当母体抗体从新生儿体内清除之后即可恢复正常。

推荐7一ll：对存在高滴度TRAb的孕妇．需要从12期开始

监测胎JL,b率，超声检查胎儿的甲状腺体积。对于具有甲亢高

危因素的新生儿。应密切监测其甲状腺功能I推荐级别I)。

问题43：Graves甲亢哺乳期如何治疗?

哺乳期间适量服用ATD是安全的。因为刑的肝脏毒性
原因，应当首选MMI。MMI剂量达到20一30ms／a，对于母婴都

是安全的mJ。”U可以作为二线药物，300 mg／a也是安全的。

服药方法是在哺乳后分次服药。并且监测婴儿的甲状腺功能。

推荐7—12：哺乳期抗甲状腺药物应当首选MMI，20—30

ms／d剂量是安全的。PI’u作为二线药物。ATD应当在哺乳后

服用(推荐级别A)。

八、碘缺乏

问题44：妊娠期和哺乳期碘营养的标准

2007年WHO提出的妊娠期和哺乳期碘营养的标准是：

(1)严重碘缺乏：尿碘<20∥L；(2)中度碘缺乏：尿碘20一50
trg／L；(3)轻度碘缺乏：尿碘51—150∥L；(4)碘充足：尿碘
150-249／xg／L；(5)碘超足量：尿碘250—499彬L；(6)碘过
量：尿碘，>500峙／U“1。

问题45：为什么妊娠和哺乳妇女要增加碘摄入量?

因为妊娠期间甲状腺激素合成增加，肾脏碘排泄增加，以

及胎儿碘需求增加，妊娠妇女的碘需要量比非妊娠妇女显著增

加"”。孕前和孕期有充足碘摄人的妇女，可以保证甲状腺内

充足的碘储备，能够满足怀孕期间甲状腺激素需求增加¨⋯。

但是，对于碘缺乏妇女、妊娠内环境改变，就会导致甲状腺激素

的缺乏。

问题46：如何确定妊娠期和哺乳期碘缺乏?

单次尿碘不能反映孕妇个体的碘营养状态，因为受到尿量

和妊娠期间尿碘排泄量波动的影响。24 h尿碘指标优于单次

尿碘，但是取样困难，不易操作。孕妇居住在碘缺乏地区，是存

在碘缺乏的主要依据之一。

问题47：严重碘缺乏对母亲和胎儿的影响是什么?

母亲严重碘缺乏可以导致母亲和胎儿甲状腺激素合成不

足(低甲状腺素血症)。低甲状腺素水平会刺激垂体TSH生成

和分泌增加，刺激甲状腺生长，导致母亲和胎儿甲状腺肿忡J。

妊娠妇女的严重碘缺乏可以引起流产率增加，死产增加，以及

出生后婴儿死亡率增加捧“。

正常水平的甲状腺激素对胎儿脑组织神经元迁移和髓鞘

形成至关重要。甲状腺激素在整个妊娠期间都是必需的，尤其

是妊娠初期第3—5个月。碘缺乏对母亲和胎儿甲状腺合成甲

状腺激素都有影响。妊娠期间母亲和胎儿碘缺乏以及新生儿

的碘缺乏对后代的认知功能都有不良影响伸⋯J。严重碘缺乏

母亲出生的儿童可能表现为呆小症，以长期智力低下、聋哑症

以及动作僵硬为特征。

问题镐：轻中度碘缺乏对母亲和胎儿的影响是什么?

尿碘中位数为20～50峙儿被定义为妊娠中度碘缺乏。尿

碘中位数为5l一150彬L被定义为妊娠轻度碘缺乏。轻中度
碘缺乏妇女发生甲状腺肿的危险性增高啪J。另外，轻中度碘

缺乏可能降低甲状腺素合成，对后代的认知功能产生不良影

响悼“⋯。轻中度碘缺乏与儿童注意力不集中以及多动症相
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问题49：对严重碘缺乏病补碘的治疗效果

在碘严重缺乏地区，母亲在妊娠之前或妊娠初期补碘可以

改善儿童的认知能力。呆小症和其他严重神经系统异常的发

生率显著下降mJ。碘严重缺乏地区母亲补碘也减少了胎儿死

产率以及新生儿和婴儿死亡率。

问题50：对轻中度碘缺乏病补碘的治疗效果

轻中度碘缺乏的妊娠妇女补碘有8项I临床试验m“。其

中2项研究了对后代智力发育的影响。对中度碘缺乏妊娠妇

女补碘似乎减小了母亲和新生儿的甲状腺体积，降低了血清甲

状腺球蛋白水平，对母亲甲状腺功能的影响结果不一。一些研

究显示补碘后有显著的TSH下降，8项研究中4项研究获得了

相似的结果m斟“，有2项临床试验证实母亲1L或兀j的水

平增加”7．⋯。两项研究证实，轻中度碘缺乏地区母亲在妊娠早

期接受补碘可以改善儿童的神经发育m挪】。目前尚无对哺乳

期补碘效果的临床试验。

问题51：妊娠期和哺乳期碘摄入的推荐■是多少7

WHO推荐妊娠期和哺乳期妇女碘摄入量都是250

蜡／d【7“。鉴于个体饮食碘摄人量难以准确评估，ATA常规推

荐所有妊娠期和哺乳期妇女在每天正常饮食基础上再补碘150

峙【9“。补充剂型最好是碘化钾形式。

推荐8—1：根据WHO最新推荐标准。拟妊娠、妊娠期和哺

乳期妇女每天要保证至少250雌的碘摄入量(推荐级别A)。

推荐8-2：为保证上述碘摄入量，除了正常的饮食之外，每

夭需要额外补碘150斗g。补碘形式以碘化钾为宜f或者含相同

剂量碘化钾的复合维生素)。食物形式的补碘(例如海产品J

都不能达列这个剂量要求(推荐级别B)。

问题52：妊娠期和哺乳期碘摄入量的安全上限是多少?

WHO对妊娠妇女碘过量的定义是尿碘≥500 I蟮／L。正常

机体对急性碘过量摄入产生碘阻滞效应，即甲状腺激素合成、

释放减少。碘过量持续存在时，正常机体产生碘脱逸反应，甲

状腺激素的合成和分泌恢复。但是，已患自身免疫甲状腺炎等

甲状腺疾病患者的碘脱逸功能受损，出现甲减。胎儿甲状腺需

要在妊娠36周以后方能发育健全，所以碘过量容易引起胎儿

甲减m】。碘过量主要来自含碘药物，例如胺碘酮、含碘造影荆

等。

推荐8-3：妊娠期间要避免使用含碘药物和诊断试剂。每

天摄碘>500一l 100峭有导致胎儿甲减的危险I推荐级别C)。

九、甲状腺结节和甲状腺癌

问题53：妊娠期甲状腺结节的患病率

目前有3项研究评估了孕妇甲状腺结节的患病率，以及妊

娠对结节大小影响。这3项研究都是在轻度到中度碘缺乏地

区进行的(比利时、中国、德国)。甲状腺结节的患病率在

3％。21％之问不等‘”照”】，并随着妊娠次数的增加而增加。

问题54：妊娠期甲状腺癌的患病率

一项来自中国妊娠妇女的研究(n=212)发现，甲状腺结节

发生率为15．3％(34／212)，而甲状腺癌发生率为0岬1。美国

加利福尼亚癌症中心对当地1991年到1999年所有产妇回顾

性分析(n=4 846 505)。甲状腺癌在孕妇中的发病率为14．4／

lO万，乳头状甲状腺癌为最常见的病理类型¨“】。不同时间诊

断为甲状腺癌的比例为：分娩前为3．3／10万，分娩时为0．3／10

万。产后1年为10．8／10万。

问题55：妊娠对甲状腺癌的预后有何影响?

7项研究比较了对怀孕期间、产后1年和其他时间诊断为

分化型甲状腺癌(DTC)妇女的预后“”“]。其中6项研究没有

发现预后的差异。但是，2010年一项报告显示，怀孕期或产后

1年诊断的DTC患者预后较差¨⋯。雌激索受体a在这些甲状

腺癌中表达，表明预后不良可能与雌激素相关。需要指出的是

上述研究都不是RCT研究，均为回顾性研究。所以循证医学的

意义受到限制。

问题56：妊娠期甲状腺癌的手术风险

1986年至2008年问有9项研究评价了113名孕妇行甲状

腺癌切除术的负面影响”⋯”】。这些手术中大部分在妊娠期的

第4—6个月实施。在这些研究中均没有母亲及胎儿并发症的

报告。孕期甲状腺手术应在妊娠第4—6个月时实施，以降低

母亲及胎儿并发症的发生。因为在妊娠期头3个月手术麻醉

影响胎儿器官形成和引起自发性流产；在妊娠期7—9个月手

术易发生早产¨”1。

问题57：妊娠期的瑚陀如何处理7

2009年出版的ATA指南¨”1建议妊娠早期发现的已被细

胞学证实乳头状甲状腺癌患者，应当接受超声监测；若在妊娠

期的前24周肿瘤增大明显(体积增加50％，直径增加20％)，

应即行手术治疗。然而，若肿瘤直到妊娠中期仍保持稳定，或

在妊娠中后期才诊断出肿瘤，手术应在分娩后实施。当患者合

并其他严重疾病时，在妊娠期第4—6个月手术也是可行的。

已被FNA确诊的DTc，若手术延期至产后，应即考虑给予甲状

腺激素抑制疗法¨”】。LT4治疗的目标应保持TSH在0．1—

1．5 mlU／L之间。

推荐9-1：妊娠期甸可以做甲状腺细针穿刺检查l FNA)。

如果考虑甲状腺结节良性的可能性大，可以推延在产后进行

(推荐级别A)。

推荐9-2：妊娠期间蔡忌甲状腺核紊扫描和治疗(推荐级

别AJ。

推荐9-3：因为妊娠期DTC的预后和未妊娠者相似。因此

妊娠期DTC的手术可推迟至产后施行(推荐级别B l。

推荐9-4：对暂不手术的叩c。每3个月复查甲状腺B超，

检测肿瘤的增长速度。给予LT4抑制治疗。治疗目标是控制血

清TSH在O．1一1．5mIU／L(推荐级别I)o

推荐9-5：如果DTc肿瘤在妊娠前半期持续增大。或者发

生淋巴结转移。推荐手术治疗(推荐级别B J。

推荐9-6：DTC的手术时机应当选择在12期。此时手术母

亲和胎儿风险减小{推荐级别B)。

问题58：妊娠期可疑恶性的甲状腺结节如何处理?

目前尚无这方面的前瞻性研究报道。孕期发现的可疑恶

性的甲状腺结节。可以延期至产后行手术治疗，对其预后并无

不利影响。与TDc不同的是，可疑恶性甲状腺结节的孕妇不

提倡Mj抑制治疗。
推荐9-'1：FNA诊断为可疑甲状腺恶性肿瘤，如果没有肿
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瘤迅速增长或者淋巴结转移。不需要给予L．L治疗(推荐级别

B)。

问题59：妊娠期的良性甲状腺结节如何处理?

已知妊娠是甲状腺结节进展的一个危险因素，但是没有证

据表明L—T4可以阻止甲状腺结节生长。因此，在孕期不建议补

充L-T4治疗甲状腺结节。FNA证实结节良性但是生长迅速或

超声显示可疑恶性病变者可以考虑手术治疗。在孕期结节生

长不明显、结节病理为良性或不确定良恶性时并不需要手术治

疗【I”J。在良性结节压迫气管或食管时，应考虑手术治疗。

问题60：已经手术的甲状腺癌患者孕期TSH的控制目标

是多少?如何给予ur4治疗?

根据ATA、ETA关于TDC指南””。⋯，在甲状腺癌未能完

全控制的患者中血清TSH应保持低于0．1 mlU／L。在甲状腺

癌已得到控制但仍有高风险的患者中，13H水平应当抑制在

0．1—0．5 mIU／L。在甲状腺癌已得到控制并属于低风险甲状

腺癌患者中，TSH应保持在正常低值范围(0．3一I．5mIU／L)。

对于已经手术治疗的甲状腺癌患者，妊娠后的主要困难是

保持妊娠前的抑制水平，防止出现甲减。对于大部分手术治疗

的甲状腺癌患者，L-T4剂量在妊娠期前3个月逐渐增加9％，妊

娠4—6个月增加21％，妊娠7—9个月增加26％，一旦证实怀

孕应尽快检测甲状腺功能。每4周检测一次甲状腺功能，调整

L’T4的剂量。以上的检查应当在同一个实验室进行，以保证结

果的准确性和可比性。

推荐9-8：IYrC患者怀孕后要维持既定的TsH抑制目标。

定期监测血清13H。每4周一次。直至妊娠20周(推荐级别

B)。

问题6l：曾经接受放射碘治疗甲状腺癌，对以后妊娠有什

么影响?

目前尚未发现放射性碘消融治疗引起不育症、流产、死产、

新生儿死亡、先天性畸形、早产、低出生体重、新生儿死亡等不

良反应¨21’2]。接受放射性碘消融患者的流产风险增高可能

是源于甲状腺激素的降低。因此，在放射性碘消融治疗后，给

予L．T4替代治疗，至少要保持6个月的甲状腺激素稳定状态再

妊娠。

推荐9-9：DTC患者妊娠前行放射碘治疗对妊娠结局和后

代都没有危险。妊娠时机应当选择在放射碘治疗6个月以后．

此时L几的替代剂量已经稳定(推荐级别B)。
问题62：妊娠是否会增加DTC复发的风险?

目前尚无妊娠增加DTC复发风险的证据。Rosvol及

Winship评估了60名有DTC史的孕妇。其中38名在2一15年

内无其他疾病，且未见肿瘤复发，在22名稳定或缓慢渐进性的

DTC患者中，妊娠没有促进肿瘤生长速度加快。Hill等报道，

70例单次或多次妊娠的已经确诊DTC的患者，与109名无妊

娠者比较，甲状腺癌的复发率没有区别。Leboef等报道了在

17TC治疗后平均4．3年怀孕的36例患者，分娩后处于抑锘葺水

平的Tg与产前无明显不同。Rosario等报道64例接受ffrc治

疗的孕妇中，怀孕没有导致癌症的复发。Hirsch评估了63例

接受DTC治疗的孕妇，其中23／63例患者多次怀孕且共生育了

90名婴儿，均未发现妊娠有促进甲状腺癌复发的作用“⋯。

十、先天性甲状腺功能减退症

问题63：新生儿先天性甲减的病因和筛查

先天性甲状腺功能减退症(congenital hypothyroidism，CH，

简称先天性甲减)的患病率约为1／3 000-4 000。CH的病因包

括甲状腺发育不全(占75％)、甲状腺激素合成障碍(占10％)、

中枢性甲减(占5％)、新生儿一过性甲减(占10％)。国内白

1981年开始进行新生儿CH的筛查，目前全国筛查覆盖率已经

超过60％，患病率约为1／2 050”⋯。

国际上通常采用的筛查指标是足跟血鸭H(滤纸干血斑标

本)。足月新生儿采血时间为产后48h-4 d。如果在出生1-48

h采取标本，可能会受到新生儿出生后1sH脉冲式分泌的影响，

产生假阳性结果。中国卫生部新生儿疾病筛查技术规范(2010

年版)规定：足月新生儿出生72 h一7 d之内采取标本。早产儿

可以延缓至出生后7 d采取标本。TSH浓度的阳性切点值根据

实验室和试剂盒而定，一般>10—20 mlU／L为筛查阳性。

问题64：新生儿cH的诊断

如果足跟血TSH筛查阳性．需要立即召回患儿进行血清甲

状腺功能指标检查(采取静脉血标本)。原发性甲减、原发性亚

临床甲减、TBG缺乏和中枢性甲减血清学诊断的参考标准见表

5。此标准依据出生2周左右的新生儿参考值制定，临床医生

判断时应充分考虑到各年龄正常值范围和不同实验室测定试

剂及其方法的影响。已经确诊的CH病例统计，90％CH息者

的偈H>90 mlU／L，至少>30 mIU／L；75％CH患者的‘IT4<6．5

彬dl(84 nmoVL)，n<10 pmoVL(0．78叫d1)。

表5先天性甲状腺功能减退症的血清甲状腺激素诊断标准”圳

诊断 诊断标准

原发性甲减TSH>9 mlU／L；兀j<0．6 n∥dl

原发性哑临床甲减TSH>9 mlU／L；几j正常(0．9-2．3 ng／d1)

TBc缺乏TSH正常(<9mIU／l一)；nj正常(0．9-2．3 n∥d1)

仉减低(<StLg／d1)；r13RUR>45％
中枢性甲减TSH<9 ndU／L或者正常；兀j减低(<0．6 ne／a1)；

1T4减低(<5 v．g／a1)；

注：L：p,g／dlxl2．87=nmoVL；rr,：ng／dlxl2．87=pmol／L

cH诊断确定后需进一步检查病因，如原发性甲减需要做

甲状腺B超、甲状腺”锝或者“碘扫描、血清Tg和甲状腺阻断

抗体测定；中枢性甲减需要做1sHB基因分析、TRH受体基因

分析、其他垂体激素测定、视神经和下丘脑一垂体的MItI检查

等。

推荐10—1：新生儿CH筛查应当在出生后48 h一7 d进行。

如果在出生后48 h-4 d内进行最好。足跟血鸭Hl DBs标本)

切点值是10～20 mlU／L(推荐级别Al。

推荐10-2：筛查阳性者立即复查血清鸭H、1T4。诊断标准

由各地实验室根据本实验室的参考值确定。血清鸭H>9 mIU／

L。Fr4<O．6“s／all7．7 pmol／L)作为CH的诊断标准可以参考。

尚需结合CH病因检查的结果(推荐级别A J。

问题65：新生几CH的治疗

cH一经确诊应尽快开始选用L-T4治疗，在I一2周之内

使患儿血清T4恢复到正常水平。2—4周血清TSH恢复至正常

水平。文献报告CH开始治疗的年龄与患儿的智力发育显著
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相关，出生2个月之内开始治疗者智商与普通儿童无显著差

别；3个月开始治疗者智商可以达到89；3～6个月开始治疗者

智商可以达到71；6个月以后开始治疗者智商可以达到54-l⋯。

CH治疗的目标是：(1)血清兀j：在参考值的50％的上限

范围；(2)血清耵4：l一2岁lO一16彬dl，>2岁在参考值的
50％的上限范围；(3)血清TSH：<5．0 mIU／L，最佳范围是

0．5—2．0 mIU／L。

LT4的起始剂量是10—15峭·kg～·d～，每日一次服甩。

各种病因的L·T|推荐剂量：甲状腺发育缺如15雌·l‘g～·d～，

异位甲状腺12峙·kg～·d～，甲状腺激素合成障碍lO峭·

lcg一·d～。

定期监测血清TSH、Tr4：治疗前6个月每2—4周一次，6

个月至l岁每I～2个月一次，6个月至3岁每3—4个月一次，

3岁至生长期结束每6个月一次(表6)。LT4不要与其他食物

混合服用，大豆蛋白、浓缩铁剂和钙剂都会影响药物的吸收。

服药前最好空腹30一60 rain。

推荐10-3：CH的治疗应当在出生后2个月之内开始，越早

预后越好。治疗目标是维持血清TSH<5 mlU／L，Tr,、FL在参

考值的50％上限水平l推荐级别Al。

表6先天性甲减的处理

首次病情检查

详细的病史和体格检查

转诊至儿科内分泌专家

复查血清TSH和血清nj

甲状腺超声检查和(或)甲状腺扫描

药物治疗

L-T4：IO—15烬·kg～·d-1，每日一次，清晨空腹顿服

监测病情

复查F1j、眄H

首次治疗2～4周后开始

6个月龄内婴儿：每l一2个月复查一次

6个月一3周龄儿童：每3-4个月复查一次

3岁一生长发育停止：每6—12个月复查一次

治疗目标

使TSH正常化，维持FI：和T4在参考值的上1／2范围

评估甲减是否是永久性

如果初始甲状腺扫描提示甲状腺异位或缺如，则诊断为永久性甲减

如果初始TSH<50mU／L，且在新生儿期过后TSH没有升高，可在3岁

时试验性停止治疗。如果停止治疗后TSH升高，则考虑为永久性甲

减

十一、妊娠期甲状腺疾病筛查

问题66：筛查妊娠期甲状腺疾病哪个方法有效7

Vaidya等评估目标病例筛查(Case—Finding)策略和普遍筛

查策略的效果，应用目标病例筛查方法，30％甲减妇女和69％

甲亢妇女漏诊””J。中国医科大学王薇薇分析4 800例妊娠妇

女的筛查结果发现：采取目标病例筛查的方法，有81．6％甲减

妇女和80．4％甲亢妇女漏诊。目前研究认为，仅针对目标病例

的筛查不能达到筛查目的。

问题67：哪些是妊娠期甲状腺疾病的高危人群?

(1)甲状腺疾病史和(或)甲状腺手术史(或)”’碘治疗史；

(2)甲状腺疾病家族史；(3)甲状腺肿；(4)甲状腺自身抗体阳

性的妇女；(5)有甲减或甲减的症状或临床表现；(6)l型糖尿

病；(7)其他自身免疫病；(8)不孕妇女；(9)曾行头颈部放射治

疗；(10)肥胖症(体重指数>40 k晷／n12)；(11)30岁以上妇女；

(12)服用胺碘酮治疗，最近碘造影剂暴露的妇女；(13)有流

产、早产史；(14)居住在已知的中重度碘缺乏地区妇女"41。

推荐11．1：在高危妊娠人群中筛查．有30％一80％的甲

亢、亚临床甲亢或者甲减、亚临床甲减漏诊(推荐级别A)。

推荐ll-2：成本效益分析显示，筛查整个妊娠人群优于不

筛查(推荐级别B)。

问题68：本《指南》对待筛查妊娠期甲状腺疾病的态度

本指南支持在怀孕前和妊娠早期筛查甲状腺指标，其理由

如下：(1)甲状腺疾病是我国育龄妇女的常见病之一。最近中

华医学会内分泌学分会完成的《中国十城市甲状腺疾病和碘营

养状况调查》显示，育龄妇女(n=4438)的临床甲减、亚临床

甲减和TPOAb阳性的患病率分别为0．77％、5．32％和

12．96％。(2)我国妊娠前半期妇女筛查临床甲减、亚临床甲减

和rIPOAb的患病率分别为0．6％、5．27％和8．6％；(3)近年来

国内外妊娠甲状腺疾病领域的多项研究显示：妊娠妇女临床甲

减、亚临床甲减和TPOAb阳性对妊娠结局和后代神经智力发

育存在不同程度的负面影响；(4)治疗手段(们j)经济、有效、
安全。

推荐11．3：根据我国国情，本指南支持国内有条件的医院

和妇幼保健部门对妊娠早期妇女开展甲状腺疾病筛查。筛查

指标选择血清TSH、兀j、TPOAb。筛查时机选择在妊娠8周以

前。最好是在怀孕前筛查I推荐级别B)。
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