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甲状腺疾病对孕妇及胎儿的影响
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摘要 目的：甲状腺功能障碍是孕期比较常见的内分泌疾病，本次研究的主要目的是找出孕期最常见的甲状腺功能障碍以及对孕

妇及胎儿的影响及结果。方法：回顾性分析我院 2006 年 1 月 1 日至 2009 年 1 月 1 日在我院行产前保健的中孕期孕妇 1000 例。
详细记录各项检查结果，TSH 水平检测，TSH 筛查异常的孕妇测定其游离 T4 水平并详细记录直至胎儿出生。结果：甲状腺功能障

碍孕期比较常见，其中孕妇合并亚临床甲状腺功能减退(6.40%) 和临床甲状腺功能减退（4.40%）最为常见，合并临床甲状腺机能

减退症的产妇更容易发生妊娠期高血压（20.5%）和 TUGR(13.6%)，患有亚临床甲状腺机能减退症和亚临床甲状腺机能亢进症的

产妇发生贫血的几率比较大，分别为 14.1%和 22.2%，并且有统计学意义。临床甲状腺机能亢进的产妇发生妊娠期糖尿病的风险

明显增高 33.3%,亚临床甲状腺机能减退症的产妇因胎儿宫内窘迫而行剖宫产的几率明显增高(23.4%，p<0.05)，而且发生早产的

风险同样增加 9.4%。结论：甲状腺功能障碍孕期常见，尤其是及亚临床甲状腺功能减退(6.40%)。对孕妇及胎儿的不利影响比较明

显，孕前检测甲状腺功能极为必要。
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ABSTRACT Objectives: Thyroid function disorders are common endocrine diseases in the duration of pregnancy. This study aims
to define the most frequently occurred thyroid dysfunction in pregnancy and analyze the influences upon the mother and baby. Methods:
Comprehensively review and analyze the 1000 cases in mid-gestation who came for prenatal examination. The clinical data such as the
level of THS and dissociative T4 were recorded and analyzed respectively until they gave the delivery. Results: Thyroid function disor-
ders are common in the duration of pregnancy, in which sub-clinical (6.4%)and clinical thyroid disorder (4.4%) are the most common.
Parturient suffered from clinical thyroid disorder are more predisposing to gestational-period hypertension (20.5%) and TUGR (13.6%).
Parturient suffered from sub-clinical thyroid disorder are more predisposing to anemia, 14.1% in sub-clinical hypothyrea and 22.2% in
sub-clinical hyperthyroidism(p<0.05). What's more, parturient with clinical hyperthyroidism have higher risk of diabetes mellitus(33.3%)
Parturient suffered from sub-clinical thyroid disorder are more predisposing to uterine-incision delivery (23.4%,p<0.05)because of uterus
anoxia , with a higher risk of prematurity (9.4%). Conclusion: Thyroid function disorders are common endocrine diseases in the duration
of pregnancy, especially sub-clinical thyroid disorder (6.4%) which has negative effects on the mother and baby. Therefore, it's essential
to monitor the thyroid function before pregnancy.
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前言

甲状腺功能障碍是妊娠期最常见的内分泌疾病之一，有文

献报道[1]妊娠期间明显的甲状腺功能障碍发病率为 1.3/1000，

亚临床甲状腺疾病为 23/1000。患有甲状腺功能减退的妇女相

对增加不孕、流产率，并且增加产科和胎儿并发症的风险[2]。主

要的产科并发症有贫血、先兆子痫、心功能不全、胎盘早剥、产
后出血。胎儿的并发症包括早产、低出生体重、分娩期胎儿窘

迫、围产儿死亡和先天性甲状腺功能低下[3,4]。甲状腺机能亢进和

亚临床甲状腺机能亢进孕妇中的发病率分别为 0.2%和 0.4%[5]。
甲状机能亢进症对产妇和胎儿的并发症主要有充血性心力衰

竭、甲状腺危象、早产、胎儿生长受限、死胎、新生儿甲状腺机能

亢进。
无论是临床上的甲状腺机能障碍还是亚临床的甲状腺机

能障碍都对孕妇及胎儿产生不利的影响，因此，我们此次研究

的主要目的是明确那些甲状腺功能障碍发病率高，以及甲状腺

功能障碍对孕妇及胎儿的影响，以确定孕期 TSH 筛查的必要
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性。

1 资料和方法

1.1 临床资料

此次研究前瞻性评估我院自 2006 年 1 月 1 日至 2009 年

1 月 1 日 1000 例单胎产妇，孕周在 13-26 周。以下产妇不在研

究范围内：计划在外院生产、不愿参与研究、多胎、既往有慢性

病史（如糖尿病、高血压）和不良产科病史。详细记录各项检查

结果，并且细致询问产妇年龄、孕周、是否吸烟和酗酒、手术史、
甲状腺功能障碍的主要临床表现。参与研究的产妇签订知情同

意书。在同一实验室采用免疫化学发光法（ICMA）进行 TSH 测

定。正常值：0.3~4.8mU/L。TSH 值低于 0.3mU/L 高于 4.8mU/L
都认为不正常。参与研究的产妇按规定行产前检查直至生产。
产妇的结果变量包括贫血、先兆子痫、妊娠期糖尿病和产科并

发症（如胎盘早剥、整体剖宫产率、因胎儿宫内窘迫剖宫产、阴
道助产以及产后出血）的发生率。新生儿的结果主要包括出生

低体重儿、早产、胎儿宫内发育迟缓的发生率，一分钟 Apgar 评

分，胎儿死亡。
先 兆 子 痫 的 诊 断 标 准 ： 妊 娠 20 周 后 两 次 测 量 BP≥

140/90mmHg，至少相隔 6 小时，但不超过 7 天，蛋白尿≥
300mg/24h，且至少相隔 6 小时，但不超过 7 天。外周血血红蛋

白值早孕期和晚孕期 <11g/dl，中孕期低于 10.5g/ dl。妊娠期糖

尿病的筛查标准在孕 24~28 周进行，孕妇口服 50g 葡萄糖，测

定服糖后 1 小时的血糖水平，若≥140mg/dl 则为异常。如果空

腹血糖≥126mg/dl 则可以诊断妊娠期糖尿病。胎儿生长受限指

胎儿体重低于同孕龄平均体重的两个标准差，或低于同孕龄正

常体重的第 10 位百分数。出生低体重儿指出生体重 <2500g。
早产指孕 37 周之前生产。一分钟 Apgar 评分低于 7 分为异常。
1.2 统计学方法

所有的数据被分成五组，第Ⅰ组为甲状腺功能正常的产

妇，TSH 值正常；第Ⅱ组为临床甲状腺机能减退的产妇，TSH

值增高伴游离 T4（FT4）减少；亚临床甲状腺机能减退（第Ⅲ组）

仅有血清 TSH 轻度升高，而 FT4 水平正常；临床甲状腺功能亢

进为第Ⅳ组，血清 TSH 降低，而 FT4 增多。亚临床甲状腺机能

亢进（第Ⅴ组）血清 TSH 轻度降低，而 FT4 正常。通过分析以上

提到的各种结果的发生率评估甲状腺机能障碍对产妇及胎儿

的影响，应用 SPSS11.5 统计软件进行统计分析；计量资料用均

数±标准差的形式表示，采用 t 检验，计数资料用 检验，P <
0.05 说明有统计学意义。

2 结果

此次研究自 2006 年 1 月 1 日至 2009 年 1 月 1 日 1000 例

单胎产妇，44 甲状腺功能亢进症（4.40%），亚临床甲状腺功能

亢进症 64（6.40%），3 例（0.30%）患有临床甲状腺功能亢进症，

患有亚临床甲状腺功能亢进症 9 例（0.90%），其余 880 例产妇

为对照组。
产妇的人口统计学特征在表 1 中列出，只有临床甲状腺功

能减退症的产妇与正常产妇相比年龄和体重偏高。临床甲状腺

功能减退症年龄高可能与临床甲状腺机能减退症患者不易受

孕有关。其余各组人口特征相同，没有统计学意义。新生儿体重

各组之间没有统计学意义。表 2 说明了产妇在产前的各种变量

评估结果。患有临床甲状腺功能减退的产妇更容易患有妊娠导

致的妊娠期高血压(20.5%，P<0.05)、胎儿生长受限(13.6%，P<0.
05)。患有亚临床甲状腺机能减退症和亚临床甲状腺机能亢进

症的产妇发生贫血的几率比较大，分别为 14.1%和 22.2%，并且

有统计学意义。临床甲状腺机能亢进的产妇发生妊娠期糖尿病

的风险明显增高 33.3%。表 3 说明了产妇的围产期结果，主要

包括生产方式及新生儿指标。总体剖宫产率在每一组都比较

高，亚临床甲状腺机能减退症的产妇因胎儿宫内窘迫而行剖宫

产的几率明显增高(23.4%，P<0.05)，而且发生早产的几率同样

明显增 9.4%。患有临床甲状腺机能亢进症的产妇出现新生儿

并发症发病率为 33.3%，与对照组相比据有统计学意义。

Note:Values are expressed as mean±SD;* P < 0.05 as compared to control.

表 1 产妇的基本情况和新生儿体重

Table 1 Maternal demographic characteristics and birth weight

Group n Age (years) Weight (kg) Birth weight(g)

I Control 880 25.7±4 54.2±9.7 2,848.5±463

II (Clinical hypothyroidism) 44 29.8±5.1* 61.7±11.3* 2,654.8±722.8

III (Subclinical hypothyroidism) 64 26.2±4.1 54.2±9.4 2,605±699.6

IV (Clinical hyperthyroidism) 3 25.4±4.6 55.8±13.3 2,866.6±230.9

V (Sub clinical hyperthyroidism) 9 24.9±3.2 46.5±9.3 2,700±435.8

3 讨论

通过本次研究主要有以下发现：亚临床甲状腺机能减退症

在产妇中最常见（6.40%），患有亚临床甲状腺机能亢进的产妇

发生早产的几率明显增高，与以往的文献报道结果相符。患有

亚临床甲状腺机能减退症和亚临床甲状腺机能亢进症的产妇

发生贫血的几率比较大。此前有很多研究西欧各国的甲状腺机

能障碍对产妇的影响，我国很少系统的研究甲状腺机能障碍对

产妇的影响，本次研究的结果支持甲状腺机能障碍的患者更容

易有不良的围产期结果。
既往的研究发现未经治疗或控制的临床甲状腺机能减退

患者怀孕期间可能会增加贫血、先兆子痫、自发流产、低体重儿

的发生率[2,4]。本次研究发现患有临床甲状腺机能减退的产妇发

生胎儿宫内窘迫的发生率为 13.6%，与对照组相比有统计学意

义。同时发现临床甲减组的产妇的体重和年龄都偏高，可能与

不易受孕有关。

102· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.12 NO.1 JAN.2012

Note:* P < 0.05 as compared to control；ns P>0.05 as compared to control

亚临床甲状腺机能减退症在女性中较常见，在妊娠早期的

发病率约 2.5%[1,6]，患者甲状腺自身免疫性疾病的患者亚临床

甲状腺机能减退症发展到临床甲状腺机能减退症的几率 3%
~20%[7-8]。既往的研究已经发现患有甲状腺机能障碍的产妇发

生早产、胎儿宫内窘迫、胎盘早剥、新生儿不健康和新生儿死亡

的风险比正常产妇高[9-11]。Surks 等[12]发现亚临床甲减与心功能

不全相关，亚临床甲状腺机能减退症的产妇因胎儿窘迫行剖宫

产的风险明显增高。美国妇产学会（ACOG）认为产妇甲减可能

导致后代出现神经心理测试低于正常人[13]。由此可以发现筛查

亚临床甲状腺机能障碍对产妇极为重要，并且预测产妇及胎儿

的并发症。由于亚临床甲减对婴儿的神经系统的不良影响，有

文章建议维持 TSH 在正常水平可以减少后代神经系统的并发

症[14]。但目前仍没有正式的统一标准。
妊娠合并甲亢是产科少见的妊娠合并症之一，国外报道妊

娠合并甲亢的发病率为 0.2‰～2.0‰[15]。血清甲状腺激素水平

增高可使神经、肌肉兴奋性增高，机体耗氧、去甲肾上腺素和血

管紧张素增加，致血管痉挛和宫缩加强，是导致妊娠合并甲亢

发生多种并发症的原因，及时的诊断和治疗保证母亲及胎儿的

健康是十分必要的。本次研究中，可以发现妊娠期糖尿病在临

床甲状腺机能亢进症组发病率明显升高（20%，P<0.05）。Smith
[16]等通过研究也有同样的发现。妊娠合并亚临床甲状腺机能亢

进症也会导致产妇和胎儿各种并发症，本次研究只发现合并亚

临床甲状腺机能亢进症的产妇出现贫血的风险升高 （16.7%，

P<0.05）。
本次研究存在着以下不足，由于各种原因，没能继续的对

婴儿的健康及智力状况进行随访，以便更好的评估甲状腺疾病

对婴儿的远期影响。同时，由于本研究只统计了一所医学中心

的临床资料，数据可能会受到地域的影响。最近的共识准则不

主张普遍在怀孕期间甲状腺功能筛查，但建议高风险的孕妇进

行测试，如既往甲状腺或其它自身免疫性疾病史、甲状腺疾病

的家族史的孕妇[17]。现在我国孕前检查仍未把 TSH 筛查列入

必检项目。通过本次研究，建议可以孕前进行 TSH 筛查，尤其

是既往有甲状腺疾病史，或者家族其他人员患有甲状腺疾病的

产妇，TSH 筛查是十分必要的。
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