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•指南与共识•

孕产期甲状腺疾病防治管理指南

«孕产期甲状腺疾病防治管理指南»编撰委员会　 中华医学会内分泌学分会　
中华预防医学会妇女保健分会

本指南由«中国妇幼卫生杂志»与本刊同步发表

通信作者:单忠艳ꎬ中国医科大学附属第一医院内分泌与代谢病科ꎬ沈阳 　 １１０００１ꎬＥｍａｉｌ:
ｃｍｕｓｈａｎｚｈｏｎｇｙａｎ＠ １６３.ｃｏｍꎻ王临虹ꎬ中国疾病预防控制中心ꎬ北京 　 １０００５０ꎬＥｍａｉｌ:ｌｉｎｈｏｎｇ
＠ ｃｈｉｎａｗｃｈ.ｏｒｇ.ｃｎ

　 　 【提要】 　 制定本指南的目的是为了配合和落实我国政府部门制定的«孕产妇妊娠风险评估与管理工

作规范»ꎬ满足妇幼保健、产科及内分泌科专业人员对孕产期甲状腺疾病防治与管理提供规范服务的需求ꎮ
指南建议要按照甲状腺疾病的严重程度ꎬ进行低、一般、较高和高风险的妊娠风险分级ꎮ 在孕产期完成妊

娠风险动态评估ꎬ及时调整相应的管理措施ꎮ
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　 　 一、 背景

(一) 孕产期甲状腺疾病防治管理指南制定的意义

孕产期保健服务是为备孕的夫妇、孕产妇和新生

儿提供备孕期、妊娠期、分娩期、产褥期和新生儿期全

程系列医疗保健服务的过程ꎮ 孕产期保健包括健康教

育与咨询指导ꎬ通过全身体格检查、产科检查及辅助检

查对孕产妇进行妊娠风险筛查和评估ꎬ对发现的高危

妊娠妇女进行专项管理ꎮ 孕产期甲状腺疾病是影响母

儿健康的一类重要疾病ꎬ２００７ 年原卫生部发布«孕前

保健服务规范» [１]ꎬ将甲状腺疾病纳入专项管理内容ꎮ
２０１０ 年我国卫生健康部门将血清促甲状腺素(ＴＳＨ)
纳入国家免费孕前优生健康检查项目[２]ꎮ 为进一步

保障母婴安全ꎬ２０１７ 年原国家卫生和计划生育委员会

出台«孕产妇妊娠风险评估与管理工作规范» [３]ꎬ要求

对孕产妇进行妊娠相关风险的筛查、评估分级和管理ꎬ
对于及时发现和干预影响妊娠的风险因素ꎬ防范不良

妊娠结局起到重要作用ꎮ ２０１９ 年中国«妊娠和产后甲

状腺疾病诊治指南»中制定了孕前 ＴＳＨ 筛查、诊断和

管理流程ꎬ为孕前甲状腺疾病的早期诊治奠定了基

础[４]ꎮ 孕产期甲状腺疾病在孕产妇中患病率较高、病
情复杂、对母婴健康可能会带来一定的危害ꎮ 目前尚

缺乏从孕产期系列保健出发ꎬ针对孕产期甲状腺疾病

的预防与保健、筛查与诊断、评估与分级管理、治疗与

随访管理的规范与指南ꎮ 为满足妇幼保健、产科及内

分泌科专业人员对孕产期甲状腺疾病防治与管理提供

规范服务的需求ꎬ特制定本指南ꎮ
(二) 孕产期甲状腺疾病患病率及碘营养状况

甲状腺疾病是孕产期妇女的常见疾病[５]ꎮ 我国
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非孕育龄妇女甲状腺功能异常的患病率为 １７.２％[６]ꎮ
由于孕期受到人绒毛膜促性腺激素( ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ
ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎꎬｈＣＧ)、甲状腺素结合球蛋白 ( ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ
ｂｉｎｄｉｎｇ ｇｌｏｂｕｌｉｎꎬＴＢＧ)等因素的影响ꎬ孕产期妇女甲状

腺疾病的诊断标准需采用妊娠期特异性 ＴＳＨ 和甲状

腺素(ｔｈｙｒｏｘｉｎｅꎬＴ４)的参考范围ꎬ因此孕产期妇女甲状

腺疾病的患病率与非孕育龄妇女不同ꎮ 国内外报告的

妊娠妇女甲状腺疾病患病率差别很大ꎬ主要原因包括

诊断标准不一致、孕期不同、地域不同以及碘营养状态

差异等因素ꎮ 孕期临床甲状腺功能减退症(甲减)患

病率为 ０. ３％ ~ １. ０％、亚临床甲减患病率为 ４. ０％ ~
１７.８％ꎬ甲状腺毒症患病率约 １.０％、甲状腺过氧化物

酶抗体( ｔｈｙｒｏｉｄ ｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬＴＰＯＡｂ)或甲状腺

球蛋白抗体 ( ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ＴｇＡｂ) 阳性率为

２.０％~１７.０％ꎬ甲状腺结节患病率为 ３.０％ ~ ２１.０％ꎬ产
后甲状腺炎 ( ｐｏｓｔｐａｒｔｕｍ ｔｈｙｒｏｉｄｉｔｉｓꎬ ＰＰＴ) 患病率为

１.１％~１６.７％[７￣１３]ꎮ
孕产期甲减最常见的原因是自身免疫性甲状腺

炎ꎬ其他原因包括甲状腺手术和１３１碘治疗等ꎮ 甲状腺

功能亢进(甲亢)的主要原因是 Ｇｒａｖｅｓ 病、妊娠一过性

甲状腺毒症( ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｔｈｙｒｏｔｏｘｉｃｏｓｉｓꎬＧＴＴ)ꎻ
低甲状腺素血症的危险因素包括碘缺乏、碘过量、铁缺

乏和缺铁性贫血[１４￣１６]ꎮ
根据世界卫生组织(ＷＨＯ)碘营养的评估标准ꎬ我

国非孕育龄妇女平均尿碘浓度为 １７８.７ μｇ / Ｌꎬ总体处

于碘充足状态[６]ꎮ 由于孕期对碘需求量的增加ꎬ我国

４８.０％孕早期妇女为碘缺乏ꎬ其中约 ６０.０％为轻度碘

缺乏[１４]ꎮ
(三) 孕产期甲状腺疾病和碘营养对母胎和后代

的影响

１. 甲减:甲减会增加育龄女性不孕不育的风险ꎮ
孕产期甲减如果没有得到有效的治疗会增加妊娠期高

血压疾病、流产、早产、低出生体重儿甚至死胎的发生

风险ꎬ并危害后代的神经智力发育[４ꎬ７ꎬ１７￣１９]ꎮ 孕产期亚

临床甲减也会增加妊娠不良结局ꎮ 孕早期随着 ＴＳＨ
水平升高ꎬ流产风险逐渐增加ꎬ如果 ＴＰＯＡｂ 或 ＴｇＡｂ 阳

性ꎬ流产发生风险会进一步增加[２０￣２２]ꎮ 孕产期亚临床

甲减可能影响后代智力和运动发育[４ꎬ７ꎬ２３]ꎮ 如果在妊

娠早期特别是妊娠 ８ 周之前ꎬ亚临床甲减得到有效治疗

对减少流产发生风险和改善后代智力有益ꎮ 但是ꎬ妊娠

中晚期亚临床甲减患者左甲状腺素 ( ｌｅｖｏｔｈｙｒｏｘｉｎｅꎬ
ＬＴ４)治疗能否改善后代认知功能尚存争议[２３￣２５]ꎮ

２. 甲亢:孕产期没有得到良好控制的甲亢与妊娠

期高血压、流产、早产、低出生体重儿、宫内生长受限、
死产、甲状腺危象及充血性心力衰竭相关ꎻ可能导致儿

童智力降低以及大脑皮层灰质体积减少、后代远期患

癫痫和神经行为异常的疾病风险增加[２６]ꎮ 升高的 Ｔ４

能够通过胎盘ꎬ进入胎儿体内ꎬ进而抑制胎儿垂体 ＴＳＨ
分泌ꎬ导致胎儿甲亢、新生儿一过性中枢性甲减ꎮ

３. 低甲状腺素血症:妊娠期妇女低甲状腺素血症

与巨大儿、早产和妊娠期糖尿病、高血压的发生有关ꎬ
可能增加后代智力降低、自闭症和注意缺陷 /多动障碍

等的发生风险ꎮ 在妊娠早期胎儿脑发育依赖母体 Ｔ４ꎬ
所以在积极查找病因的同时可以应用 ＬＴ４ 治疗ꎮ 但

是ꎬ在妊娠中期应用 ＬＴ４治疗低甲状腺素血症能否改

善不良妊娠结局和后代神经智力发育ꎬ目前证据尚不

一致[２４]ꎮ
４. 甲状腺自身抗体阳性:甲状腺自身抗体(ＴＰＯＡｂ

和 ＴｇＡｂ)阳性是孕产期发生甲减的主要原因ꎬ是流产、
早产、产前胎膜早破发生的危险因素[２０]ꎮ 但甲状腺功

能正常单纯甲状腺自身抗体阳性是否影响后代智力尚

存争议[２７]ꎮ 应用 ＬＴ４治疗能降低 ＴＰＯＡｂ 阳性孕妇流

产和早产的发生风险ꎮ 但是ꎬ因为不孕而行辅助生殖

的孕妇ꎬ如果甲状腺功能正常单纯甲状腺自身抗体阳

性ꎬＬＴ４治疗并不能改善辅助生殖结局[２８]ꎮ
５. 碘缺乏:妊娠妇女严重碘缺乏可增加流产、死

胎ꎬ以及出生后婴儿死亡率ꎬ导致呆小症(克汀病)ꎮ
轻中度碘缺乏增加甲状腺肿和甲状腺疾病的发生危

险ꎬ可能对后代的认知功能产生不良影响[４ꎬ７]ꎮ 在严

重碘缺乏地区ꎬ妊娠妇女补碘能够减少胎儿死产率、新
生儿和婴儿死亡率ꎬ提高后代的智力ꎮ 轻中度碘缺乏

地区的妇女在妊娠早期补碘可以改善儿童的神经发

育[４ꎬ７]ꎮ 如果对碘缺乏的妊娠妇女单纯补充 ＬＴ４而不

补碘ꎬ后代智力并不能得到明显改善[２９]ꎮ
二、 孕产期甲状腺疾病相关定义和诊断

(一) 诊断依据

备孕期和产后甲状腺疾病根据普通人群血清

ＴＳＨ、游离甲状腺素( ｆｒｅｅ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅꎬ ＦＴ４)、游离三碘甲

状腺原氨酸( ｆｒｅｅ ｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅꎬＦＴ３)参考范围诊断ꎬ
检测超过正常范围ꎬ考虑存在甲状腺疾病的可能ꎮ 而

妊娠期要根据妊娠早、中、晚期特异的血清 ＴＳＨ、ＦＴ４、
ＦＴ３参考范围诊断ꎮ 甲状腺功能正常是指 ＴＳＨ、ＦＴ４、
ＦＴ３均在正常范围ꎮ 甲状腺自身抗体阴性是指 ＴＰＯＡｂ
和 ＴｇＡｂ 均在正常范围ꎮ

(二) 孕产期常见甲状腺疾病的定义和诊断

ＴＰＯＡｂ 或 ＴｇＡｂ 阳性的自身免疫甲状腺炎、甲减、
甲亢、甲状腺结节和甲状腺癌在备孕期和孕产期的妇

女中均比较常见ꎮ 另外ꎬ孕产期特有的、常见的、值得

关注的甲状腺功能异常包括 ＴＳＨ 正常高值、低甲状腺

素血症和妊娠一过性甲状腺毒症ꎮ 孕产期常见甲状腺

􀅰０４５􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｊｕｌｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ. ７
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疾病的定义和诊断标准详见表 １ꎮ
(三) 孕产期严重的甲状腺相关疾病的定义和诊断

在孕产期可能出现甲状腺疾病加重或在甲状腺疾

病治疗过程中ꎬ出现严重的药物不良反应ꎬ可能危及生

命ꎬ因此要早期识别ꎬ尽快转诊ꎬ及时救治ꎮ 严重的甲

状腺相关疾病的定义和诊断标准详见表 ２ꎮ 甲状腺危

象诊断评分量表(ＢＷＰＳ)详见附录表 ２ꎮ
三、 孕产期甲状腺疾病的预防措施

(一) 备孕期

１. 健康教育与咨询

(１) 健康教育与咨询目的:①通过为备孕期妇女

提供甲状腺疾病的健康教育ꎬ使其了解甲状腺疾病

对母儿造成的危害ꎬ并进行孕前甲状腺疾病的筛查ꎻ
②对筛查出的甲状腺疾病进行评估ꎬ并给予合理的

指导、药物治疗或转诊ꎬ为妊娠做好准备ꎬ以避免和

减少因孕前患甲状腺疾病未能及早发现和控制而导

致的母儿危害ꎮ
(２) 健康教育的内容:①备孕期妇女要规律作息、

保持愉悦心情ꎻ②碘补充:随着我国碘盐政策的推广ꎬ
目前我国已经没有人群碘缺乏的地区ꎬ但仍有自然环

境中缺乏碘的地区ꎬ如山区、内陆地区ꎮ 由于个体饮食

习惯和当地自然环境不同ꎬ碘营养状况仍存在个体差

异ꎬ需要根据个人情况适当补碘ꎮ 食用加碘盐是最有

效的补碘方式ꎮ 依据我国现行食盐加碘含量ꎬ每公斤

食盐加碘 ２５~３０ ｍｇꎬ碘的烹调损失率为 ２０％ꎬ按每日

摄入 ５ ｇ 食盐计算ꎬ每日可摄入碘约 １００ ~ １２０ μｇꎮ 如

果不吃加碘盐ꎬ备孕期每天需要额外补碘 １５０ μｇ[３０]ꎮ
补碘方式以碘化钾为宜(或者含相同剂量碘化钾的复

合维生素)ꎮ 开始补充碘的最佳时间是孕前至少 ３ 个

月[４ꎬ３１]ꎮ 无论是否食用加碘盐ꎬ备孕期妇女应该适当

摄入富含碘的海产品ꎬ如海带、紫菜、贻贝(淡菜)等ꎬ
以增加碘的储备量ꎮ ③铁补充:由于铁会影响甲状腺

过氧化物酶的活性ꎬ铁缺乏可增加低甲状腺素血症的

发生风险ꎬ因此ꎬ备孕期妇女应经常摄入含铁丰富且利

用率高的食物ꎬ为孕期储备足够的铁ꎮ 动物肝脏、动物

血、红肉中的铁为血红素铁ꎬ吸收率较高ꎬ应适当多吃ꎬ
例如一日三餐中应有瘦畜肉 ５０ ~ １００ ｇꎬ每周 １ 次动物

血或畜禽肝肾 ２５~５０ ｇ[３０]ꎮ 为提高膳食铁的吸收和利

用ꎬ应同时摄入含维生素较多的蔬菜和水果ꎮ
２. 甲状腺疾病筛查、诊断和管理

(１) 甲状腺疾病的筛查:根据我国国情ꎬ建议对

所有备孕妇女均进行甲状腺疾病筛查ꎮ 筛查指标首

选血清 ＴＳＨꎬ如果 ＴＳＨ 异常ꎬ要进一步完善 ＦＴ４、ＦＴ３、
ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ 的检测ꎮ 如果 ＴＳＨ 降低ꎬ还需检测 ＴＳＨ
受体抗体(ＴＳＨ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬＴＲＡｂ)ꎮ 甲状腺超声

有助于判断甲状腺形态及甲状腺结节性质ꎮ 结合我国

卫生健康部门将血清 ＴＳＨ 纳入国家免费孕前优生健

康检查项目[２]ꎬ推荐所有备孕妇女均要筛查血清 ＴＳＨꎮ
筛查结果如有异常ꎬ应进行病因及临床严重程度

判断和评估ꎬ并按转诊和诊治管理流程ꎬ适时转诊至内

分泌科进行诊断和治疗ꎮ 备孕期甲状腺疾病筛查、诊
断和管理流程详见图 １[４]ꎮ

表 １　 孕产期常见甲状腺疾病相关定义和诊断标准

疾病名称 定义 孕产期诊断标准

自身免疫性
甲状腺炎　

以自身免疫为病因的一组甲状腺疾病ꎮ 以甲状腺内淋巴细胞浸
润和血液中可以检测到多种甲状腺自身抗体为特征ꎮ

ＴＰＯＡｂ 或 ＴｇＡｂ 超过试剂盒提供的参考范围上限ꎮ

临床甲减 由多种原因引起的甲状腺激素合成、分泌或生物效应不足所致
的一组临床综合征ꎮ

ＴＳＨ>参考范围上限(或妊娠早期 ４.０ ｍＵ / Ｌ)ꎬ且 ＦＴ４ <参考范围
下限ꎮ

亚临床甲减 轻度的甲减ꎮ ＴＳＨ 升高ꎬ但是 ＦＴ４正常 ＴＳＨ>参考范围上限(或妊娠早期 ４.０ ｍＵ / Ｌ)ꎬ且 ＦＴ４在正常范围ꎮ
ＴＳＨ 正常高值 备孕期和孕产期妇女特有的一种甲状腺功能状况ꎮ ２.５ ｍＵ / Ｌ≤ＴＳＨ<参考范围上限(或妊娠早期 ４.０ ｍＵ / Ｌ)ꎬ且 ＦＴ４

在正常范围ꎮ
妊娠一过性甲状
腺毒症(ＧＴＴ)

孕期胎盘分泌高水平的 ｈＣＧꎬ刺激甲状腺激素合成和分泌所致ꎬ
常在妊娠 １４~１８ 周自行缓解ꎮ

妊娠早期 ＴＳＨ<参考范围下限(或 ０.１ ｍＵ / Ｌ)ꎬＦＴ４或 ＦＴ３正常或升
高ꎬ排除 Ｇｒａｖｅｓ 病等甲亢后ꎬ诊断 ＧＴＴꎮ

甲亢 各种原因导致甲状腺合成分泌甲状腺激素过多ꎬ机体出现一系
列高代谢症候群和交感神经兴奋的临床表现ꎮ

ＴＳＨ<参考范围下限(或妊娠早期<０.１ ｍＵ / Ｌ)ꎬＦＴ４或 ＦＴ３>参考范
围上限ꎮ

亚临床甲亢 各种原因导致的血清 ＴＳＨ 降低ꎬＦＴ３和 ＦＴ４水平正常ꎮ ＴＳＨ<参考范围下限(或妊娠早期<０.１ ｍＵ / Ｌ)ꎬ且 ＦＴ４和 ＦＴ３正常ꎮ
低甲状腺素血症 一种甲状腺功能异常状态ꎬＦＴ４下降ꎬＴＳＨ 正常ꎮ ＦＴ４<参考范围下限ꎬ且 ＴＳＨ 正常ꎮ
甲状腺结节 甲状腺细胞在局部异常生长所引起的散在病变ꎬ分为良性和恶

性两种ꎮ
甲状腺超声可确定甲状腺结节是否存在ꎬ并作出甲状腺影像报告
和数据系统(ＴＩ￣ＲＡＤＳ)分类评估ꎮ

甲状腺癌 来源于甲状腺滤泡上皮、滤泡旁细胞等甲状腺组织的恶性肿瘤ꎮ
根据病理分为乳头状癌、滤泡癌、未分化癌ꎻ髓样癌等ꎮ

主要依靠组织病理诊断ꎮ 甲状腺结节细针抽吸活检是术前评估
甲状腺结节良恶性首选的病理诊断方法ꎮ

碘缺乏病 机体因缺碘而引起的一系列临床表现和功能障碍ꎮ ＷＨＯ 根据尿碘浓度(ｕｒｉｎｅ ｉｏｄｉｎｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ＵＩＣ)评估:
备孕期碘缺乏:ＵＩＣ<１００ μｇ / Ｌꎻ
孕产期
①碘缺乏:ＵＩＣ<１５０ μｇ / Ｌꎻ
②轻度碘缺乏:ＵＩＣ １００~１５０ μｇ / Ｌꎻ
③中重度碘缺乏:ＵＩＣ<１００ μｇ / Ｌꎮ

　 　 注:ｈＣＧ:人绒毛膜促性腺激素ꎻ ＴＰＯＡｂ:甲状腺过氧化物酶抗体ꎻ ＴｇＡｂ:甲状腺球蛋白抗体ꎻ 参考范围:如为非孕期ꎬ采用试剂盒提供的参考范
围ꎻ 如为孕期ꎬ采用妊娠期特异性参考范围ꎬ详见附录表 １
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表 ２　 孕产期严重的甲状腺相关疾病定义和诊断标准

疾病名称 定义 诊断标准

甲状腺危象
(甲亢危象)

甲亢未控制ꎬ在感染、外伤、手术、分娩、各种应
激等不利诱因下ꎬ导致甲亢病情急剧加重、危及
生命ꎬ死亡率高ꎮ

①明确诊断甲亢ꎻ
②甲亢症状加重ꎬ根据 ＢＷＰＳ 评分:>４５ 分提示甲状腺危象ꎻ２５~ ４４ 分为危象

前期ꎮ
黏液性水肿昏迷
(甲减危象)

未经治疗或病情控制欠佳的甲减患者ꎬ在应激、
外伤、麻醉、寒冷等诱因下ꎬ发生的严重而罕见
的并发症ꎮ 病死率 ５０％ꎮ

①临床表现:在各种诱因的作用下ꎬ甲减症状加重:由嗜睡到昏迷ꎬ低体温、低
血压、低血钠与水中毒、呼吸抑制和出血倾向ꎻ

②实验室检查符合甲减诊断ꎮ
甲亢性心脏病 是甲亢的特殊表现ꎮ 妊娠妇女如存在甲亢性心

脏病ꎬ发生心衰和母胎不良风险明显增加ꎮ
①甲亢诊断明确ꎻ
②伴以下至少一项心脏表现:心脏增大、严重心律失常、充血性心力衰竭、心

绞痛、心肌梗死ꎻ
③除外风湿性心脏病、冠心病、高血压心脏病等其他原因引起的心脏病变ꎻ
④甲亢控制后心脏表现有明显好转或消失ꎮ

甲亢合并严重肝
功损害

因为甲亢或服用抗甲状腺药物 ( ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄ
ｄｒｕｇｓꎬＡＴＤｓ)导致肝功能损害ꎮ

①甲亢诊断明确ꎻ
②肝功能检测指标升高:丙氨酸氨基转移酶(ＡＬＴ)、或门冬氨酸氨基转移酶

(ＡＳＴ)、或 γ￣谷氨酰转移酶(ＧＧＴ)高于参考范围上限 ３ 倍以上、或总胆红
素(ＴＢｉＬ)大于参考范围上限 ２ 倍、或国际标准化比值(ＩＮＲ)>１.５ꎮ

甲亢合并粒细胞
缺乏

因为甲亢或服用 ＡＴＤｓ 导致白细胞或粒细胞减
少ꎬ重症为粒细胞缺乏ꎬ发生率 ０.２％~０.４％ꎮ

①甲亢诊断明确ꎻ
②中性粒细胞低于 ０.５×１０９ / Ｌꎮ

Ｇｒａｖｅｓ 眼病 是 Ｇｒａｖｅｓ 病患者发生的一种眼球后组织自身
免疫性疾病ꎮ 约 ５％为中至重度ꎬ可危及视力
导致失明ꎮ

①Ｇｒａｖｅｓ 病诊断明确ꎻ
②眼部症状和体征:出现畏光、流泪ꎬ眼痛、异物感ꎬ复视、视力减退甚至失明ꎻ

查体可见眼睑退缩、眼球突出、眼睑红肿、结膜充血水肿、泪阜水肿、眼球运
动受限ꎻ

③眼眶影像:可见眼外肌增粗ꎬ视神经受压等ꎻ
④除外其他眼眶疾病ꎮ

图 １　 备孕期血清 ＴＳＨ 筛查、诊断和管理流程图

　 　 (２) 甲状腺疾病高危人群的识别:下述人群为甲

状腺疾病的高危人群ꎬ更应该积极做甲状腺功能筛查ꎬ
做到甲状腺疾病的早诊早治ꎬ将预防孕产期甲状腺疾

病的关口前移至备孕期ꎮ ①有甲亢、甲减病史或目前

有甲状腺功能异常的症状或体征ꎻ②有甲状腺手术史

和(或) １３１碘治疗史或头颈部放射治疗史ꎻ③有自身免

疫性甲状腺病或甲状腺疾病家族史ꎻ④有甲状腺肿ꎻ⑤
甲状腺自身抗体阳性ꎻ⑥有 １ 型糖尿病或其他自身免

疫病:包括白癜风、肾上腺功能减退症、甲状旁腺功能

减退症、萎缩性胃炎、恶性贫血、系统性硬化症、系统性

红斑狼疮、干燥综合征等ꎻ⑦有流产史、早产史、不孕

史ꎻ⑧多次妊娠史(≥２ 次)ꎻ⑨体重指数(ＢＭＩ) > ４０
ｋｇ / ｍ２ꎻ⑩年龄>３０ 岁ꎻ􀃊􀁉􀁓服用胺碘酮或锂制剂或近期

碘造影剂暴露ꎻ􀃊􀁉􀁔有中、重度碘缺乏地区居住史ꎮ

３. 备孕指导

根据备孕期妇女孕前检查和甲状腺疾病筛查结果

进行综合分析和评估ꎬ评判是否存在影响妊娠和母儿

健康的甲状腺疾病及其严重程度ꎬ并根据妊娠风险评

估原则进行分级评定ꎬ提出是否可以正常备孕、暂缓备

孕、或需先进行诊断和治疗ꎬ再根据病情控制情况进一

步提出备孕指导建议ꎮ
(１) 已确诊甲亢妇女备孕:对已确诊甲亢的妇女

建议在甲状腺功能控制至正常并平稳后再怀孕ꎮ 如果

患者甲亢治疗疗程 １ 年以上、ＡＴＤｓ 剂量小、ＴＲＡｂ 阴

性ꎬ可以考虑停药备孕ꎮ 如不能停药者ꎬ备孕期建议将

甲巯咪唑 ( ｍｅｔｈｉｍａｚｏｌｅꎬ ＭＭＩ) 替换为丙硫氧嘧啶

(ｐｒｏｐｙｌｔｈｉｏｕｒａｃｉｌꎬＰＴＵ)ꎬ替换的比例为 １ ∶ １０ ~ ２０ꎮ 如

果不能耐受 ＰＴＵꎬ ＭＭＩ 也可以继续应用ꎮ 如果 ＡＴＤｓ
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治疗ꎬ甲亢不能得到很好控制ꎬ可以根据患者具体情况

选择１３１碘治疗或手术治疗ꎮ１３１碘治疗后需等待 ６ 个月

后再怀孕ꎮ
(２) 已确诊甲减妇女备孕:备孕期和妊娠期甲减

治疗首选 ＬＴ４ꎮ 备孕期需调整 ＬＴ４剂量ꎬ将 ＴＳＨ 控制

在参考范围下限~２.５ ｍＵ / Ｌꎮ
(二) 孕产期

１. 健康教育与咨询:妊娠期甲状腺激素合成增加ꎬ
肾脏碘排泄增加ꎬ以及胎儿碘需求增加ꎬ孕妇的碘需要

量比非妊娠妇女显著增加ꎮ ＷＨＯ 推荐孕产期妇女碘

摄入量为每天 ２５０ μｇ[３２￣３３]ꎬ我国营养学会推荐孕产期

碘摄入量为每天 ２３０ μｇ[３０]ꎮ 对于患有甲状腺疾病的

孕妇ꎬ如果孕前食用加碘盐ꎬ妊娠期应该继续食用加碘

盐ꎮ 自身免疫性甲状腺炎、甲减、甲状腺结节和甲状腺

癌患者均可食用富含碘的食物ꎬ但是ꎬ如果在食用加碘

盐的基础上ꎬ补充含碘复合维生素ꎬ碘化钾的含量不应

超过 １５０ μｇꎮ 对于孕产期甲亢患者ꎬ仍然可以食用加

碘盐ꎻ妊娠早期甲亢没有控制的患者ꎬ应适当限制富含

碘的食物和含碘复合维生素制剂ꎻ甲亢控制良好的患

者ꎬ补碘建议同自身免疫性甲状腺炎患者ꎮ
２. 孕产期甲状腺疾病的筛查:所有妇女一旦发现

怀孕ꎬ无论备孕期甲状腺筛查结果是否异常ꎬ均应在妊

娠早期进行甲状腺疾病筛查ꎬ这是避免孕产期甲状腺

疾病对母儿危害的重要手段ꎮ 筛查指标应至少包括血

清 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂꎮ 筛查结果如有异常ꎬ应对病因及

临床严重程度进行判断和评估ꎬ并按转诊和诊治管理

流程ꎬ适时转诊至内分泌科进行诊断和治疗(图 ２) [４]ꎮ
３. 已患甲状腺疾病的孕妇产前检查与管理:在对

已患有甲状腺疾病的孕妇诊治同时ꎬ仍应定期对其进

行产前检查ꎬ必要时增加产前检查的次数ꎬ密切观察孕

妇症状、胎儿发育及其他病情变化ꎬ每次产前检查后需

再次进行风险评估ꎬ根据病情变化及时调整妊娠风险

分级和相应管理措施ꎬ并做好孕期健康宣教和保健指

导ꎮ 如发现病情加重或不适宜继续妊娠的状况ꎬ及时

进行多学科会诊和相应处理ꎮ
四、 甲状腺疾病治疗与监测原则

(一) 甲亢

包括妊娠前已确诊和妊娠期新确诊的甲亢ꎮ
１. 已诊断的甲亢患者怀孕:已确诊的甲亢患者一

旦发现怀孕ꎬ及时进行临床评估ꎬ并立即复查甲状腺功

能和 ＴＲＡｂꎬ如 ＦＴ４正常或接近正常ꎬ可以停药ꎮ ＴＲＡｂ
阴性者多为一过性甲状腺毒症ꎬ不建议 ＡＴＤｓ 治疗ꎮ
当合并严重的妊娠剧吐时ꎬ建议采用支持疗法ꎮ 如甲

亢需要治疗ꎬ优选 ＰＴＵꎬＭＭＩ 是二线选择药物ꎬ并告知

ＡＴＤｓ 导致胎儿畸形的风险ꎮ 妊娠中晚期如需继续应

用 ＡＴＤｓꎬ可以用 ＰＴＵ 或 ＭＭＩꎮ 具有手术适应证患者

可选择妊娠中期进行手术ꎮ
２. 孕产期新确诊的甲亢:妊娠 ６~１０ 周是 ＡＴＤｓ 导

致胎儿畸形的危险期ꎬ妊娠 １０ 周以前ꎬ如需治疗ꎬ优选

ＰＴＵꎬＭＭＩ 是二线选择药物ꎮ
３. 监测与随访:监测指标首选血清 ＦＴ４或总甲状

腺素( ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅꎬＴＴ４)ꎮ 妊娠早期每 １ ~ ２ 周、妊娠

中晚期每 ２~４ 周检测 １ 次甲状腺功能ꎬ指导 ＡＴＤｓ 的

剂量调整ꎮ 治疗目标为应用最小剂量的 ＡＴＤｓ 将 ＦＴ４

控制在正常范围上限或轻度高于正常范围上限ꎮ
４. 监测 ＴＲＡｂ 滴度:如果妊娠早期血清 ＴＲＡｂ 阴

性ꎬ孕产期不需要再次检测ꎮ 如果妊娠早期血清

ＴＲＡｂ 升高ꎬ在妊娠 １８ ~ ２２ 周及妊娠晚期分别监测

ＴＲＡｂ 水平ꎮ 妊娠中晚期 ＴＲＡｂ 高于参考范围上限 ３
倍的妇女ꎬ需要监测胎儿心率ꎬ超声检查胎儿的甲状腺

体积、生长发育情况ꎬ同时在产后应密切监测新生儿甲

状腺功能ꎬ以及早发现胎儿和新生儿甲亢或甲减ꎮ
(二) 甲减

包括妊娠前已确诊和妊娠期新确诊的甲减ꎮ
１. 甲减患者妊娠后:已确诊的甲减患者一旦发现

妊娠ꎬＬＴ４在原剂量基础上每天增加 ２０％ ~３０％ꎬ并及

图 ２　 孕产期甲状腺疾病筛查诊治流程图
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时就诊ꎬ做临床评估ꎬ立即复查甲状腺功能和抗体ꎮ
２. 妊娠期新确诊的甲减:ＬＴ４剂量按照每天每公斤

体重 ２.０~２.４ μｇ 计算ꎬ足量起始或根据患者的耐受程

度逐渐增加剂量ꎬ尽快达标ꎮ 妊娠期全程将 ＴＳＨ 控制

在参考范围下限(或 ０.１ ｍＵ / Ｌ) ~ ２.５ ｍＵ / Ｌꎮ 根据控

制目标调整 ＬＴ４剂量ꎮ
３. 监测与随访:在妊娠 １~２０ 周ꎬ每 ２~４ 周检测甲

状腺功能ꎬ血清 ＴＳＨ 稳定后可以每 ４~６ 周检测 １ 次ꎮ
４. 服药注意事项:晨起空腹顿服ꎬ与豆制品、牛奶、

钙剂、铁剂、高纤维食物等间隔 ２ ~ ４ ｈ 食用ꎬ以免影响

ＬＴ４吸收ꎮ
(三) 亚临床甲减

包括妊娠前已确诊的和妊娠期新确诊的亚临床甲

减ꎮ
亚临床甲减治疗用药、妊娠前和妊娠期控制目

标、监测频率均与甲减一致ꎮ 根据血清 ＴＳＨ 水平和

ＴＰＯＡｂ 是否阳性选择妊娠期亚临床甲减不同的治疗

方案(表 ３)ꎮ

表 ３　 妊娠期亚临床甲减的分层治疗

ＴＳＨ(ｍＵ/ Ｌ) ＴＰＯＡｂ 是否治疗
ＬＴ４起始剂量

(μｇ)

>妊娠参考值上限(或 ４.０) ＋/ － 治疗　 　 　 　 ５０~１００
２.５~妊娠参考值上限(或 ４.０) ＋ 治疗　 　 　 　 ２５~５０　

－ 不治疗ꎬ要监测
妊娠参考值下限(或 ０.１)~２.５ ＋ 不治疗ꎬ要监测

－ 不治疗ꎬ不监测

　 　 (四) 妊娠一过性甲状腺毒症(ＧＴＴ)
１. 对症治疗:剧吐者需要控制呕吐ꎬ纠正脱水ꎬ维

持水电解质平衡ꎮ 一般不建议给予 ＡＴＤｓ 治疗ꎮ 当甲

亢症状明显、难以与甲亢鉴别时ꎬ可以短时应用 ＡＴＤｓꎮ
心悸症状明显者ꎬ可短时小剂量使用 β 受体阻滞剂ꎮ

２. 监测与随访:妊娠早期每 １~ ２ 周复查甲状腺功

能ꎬ之后每 ２~４ 周复查ꎬ直至甲状腺功能指标恢复正常ꎮ
(五) 甲状腺结节

孕产期甲状腺结节以随访为主ꎮ 妊娠前确诊甲状

腺结节者ꎬ孕产期无需增加特殊随访ꎻ孕产期不建议筛

查甲状腺结节ꎮ 对孕产期意外发现的甲状腺结节ꎬ需
由内分泌专科医师判断后期处理方式ꎮ 必要时可以做

甲状腺结节细针穿刺细胞学检查ꎬ如果为良性ꎬ孕产期

不再需要特殊的监测ꎮ 若同时伴有甲状腺功能异常ꎬ
需在内分泌专科医师指导下监测、随访及治疗ꎮ

(六) 分化型甲状腺癌

妊娠前已经确诊的分化型甲状腺癌(ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒꎬＤＴＣ)ꎬ如果已经手术且接受 ＴＳＨ 抑制

治疗ꎬ孕产期 ＴＳＨ 控制目标应维持在妊娠前根据肿瘤

复发风险分层和动态风险分层设定的目标ꎮ 妊娠早期

发现的 ＤＴＣꎬ需通过超声进行监测随访ꎬ如肿瘤保持

稳定ꎬ手术可推迟至分娩后进行ꎬ期间 ＴＳＨ 控制在

０.３~２.０ ｍＵ / Ｌ 之间ꎮ 若妊娠 ２４ ~ ２６ 周前肿瘤增大明

显(体积增加 ５０％ꎬ直径增加 ２０％)或存在颈部淋巴结

的转移征象ꎬ应行手术治疗ꎬ甲状腺手术应在妊娠中期

进行ꎮ 若 ＤＴＣ 直到妊娠中期仍保持稳定ꎬ或在妊娠后

半期才诊断ꎬ手术可以在分娩后进行ꎮ
(七) 产后甲状腺炎(ＰＰＴ)
ＰＰＴ 通常在产后 １ 年内发病ꎮ 典型病例临床经历

３ 期ꎬ即甲状腺毒症期、甲减期和恢复期ꎮ 妊娠早期

ＴＰＯＡｂ 阳性妇女ꎬ发生 ＰＰＴ 的风险增加ꎮ 在甲状腺毒

症期通常不给予 ＡＴＤｓ 治疗ꎬβ 受体阻滞剂可以减轻

症状ꎬ但应遵守小剂量、短疗程的原则ꎮ 甲状腺毒症期

之后ꎬ每 ２ 个月复查血清 ＴＳＨꎬ以及时发现甲减ꎮ 甲减

期给予 ＬＴ４治疗ꎬ每 ４~８ 周复查 ＴＳＨꎬ直至甲状腺功能

恢复正常ꎮ 甲减期持续治疗 ６ ~ １２ 个月后ꎬ根据甲状

腺功能情况ꎬ减少 ＬＴ４剂量或停药ꎮ ２０％以上 ＰＰＴ 患

者会发展为永久性甲减ꎬ需要在发病后每年检测 ＴＳＨꎬ
如为永久性甲减ꎬ需 ＬＴ４终身治疗ꎮ

五、 备孕期和孕产期甲状腺疾病的风险分级及管

理流程

应根据备孕妇女和孕产妇的病史及医学检查结果

对其甲状腺状况进行综合评估和风险分级ꎬ遵循普遍

性和个性化相结合的原则进行管理和指导ꎮ 按照甲状

腺疾病的严重程度ꎬ分别以“绿(低风险)”、“黄(一般

风险)”、“橙(较高风险)”、“红(高风险)”进行妊娠风

险分级和标识ꎮ 在孕产期定期检查过程中ꎬ如发现孕

产妇健康状况有变化ꎬ应及时进行妊娠风险动态评估ꎬ
根据病情变化及时调整妊娠风险分级和相应管理措

施[３]ꎮ
建立孕产期保健、产科与内分泌专科联合咨询机

制ꎬ由提供孕期产检的医生对孕妇进行妊娠期甲状腺

疾病筛查ꎬ筛查结果异常者必要时转诊至内分泌科ꎬ由
内分泌专科医师进一步诊断及制定治疗方案ꎮ 产检医

生根据妊娠期筛查结果对患者病情进行风险等级评

估ꎬ并按管理流程进行分类管理和指导ꎮ 对于甲状腺

疾病筛查结果异常或患病的孕妇ꎬ应在其«母子健康

手册»填写筛查异常结果并进行标注ꎮ 筛查机构如为

基层医疗卫生机构ꎬ应填写«妊娠风险筛查阳性孕产

妇转诊单»转至二级及以上医疗机构就诊ꎬ并告知孕

妇在 ２ 周内至上级医疗机构接受妊娠风险评估ꎻ接诊

机构对上转孕妇进行风险评估和相应诊治ꎬ完成风险

评估并填写转诊单后反馈筛查机构[３](图 ３)ꎮ
(一) 备孕期

备孕期妇女的甲状腺疾病风险分级管理原则上应
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图 ３　 备孕期和孕产期甲状腺疾病的转诊流程

表 ４　 备孕期甲状腺疾病的风险分级及评估指导

风险分级 甲状腺疾病 评估指导

低风险　
(绿色) 　

甲功和抗体正常ꎬ超声未见 ＴＩ￣ＲＡＤＳ 分级 ４ 级及
以上的结节

①备孕建议:可以备孕ꎻ
②确认怀孕后建议:尽早检测甲状腺功能和抗体ꎮ

一般风险
(黄色) 　

甲功正常、抗体阳性ꎬ没有流产史、不做辅助生殖
甲功正常、抗体阴性ꎬ既往有流产史或做辅助生殖
经 ＬＴ４治疗 ＴＳＨ<２.５ ｍＵ / Ｌ 的甲减

碘缺乏

①临床处理:监测甲状腺功能和抗体ꎻ
②备孕建议:可以备孕ꎻ
③确认怀孕后建议:尽早检测甲状腺功能和抗体ꎻ
④转诊指征:出现甲状腺功能异常或做辅助生殖需转专科门诊ꎮ
①临床处理:每天至少摄碘 １５０ μｇꎬ食用加碘盐ꎬ增加富含碘的食物摄入ꎻ
②备孕建议:暂缓备孕ꎬ３ 个月评估碘营养ꎻ
③确认怀孕后建议:尽早检测甲状腺功能和抗体ꎮ

较高风险
(橙色) 　

ＴＳＨ 未达标的临床甲减
　 　

ＴＳＨ 未达标的亚临床甲减
　 　

　 临床甲亢
　
　
　 亚临床甲亢
　
　 分化型甲状腺癌

①临床处理:转诊二级及以上医疗机构内分泌科进一步评估诊治ꎻ
②备孕建议:备孕期将血清 ＴＳＨ 控制在正常参考范围下限~２.５ ｍＵ / Ｌꎻ
③确认妊娠后建议:一旦发现妊娠ꎬ尽快检测甲状腺功能和抗体ꎻ不能停用 ＬＴ４ꎻ一

般 ＬＴ４剂量增加 ２０％~３０％ꎬ然后根据化验结果调整剂量ꎮ
①临床处理:转诊二级及以上医疗机构内分泌科进一步评估诊治ꎻ
②备孕建议:已患甲亢的妇女最好在甲状腺功能控制至正常并平稳后备孕ꎬ如果病

情不允许停药ꎬ可以将 ＭＭＩ 改为 ＰＴＵ 后备孕ꎻ
③确认怀孕后建议:一旦发现怀孕ꎬ尽快检测甲状腺功能和抗体ꎻ必要时查 ＴＲＡｂꎮ

根据临床症状和化验结果决定是否继续服用 ＡＴＤｓꎮ
①临床处理:转诊二级及以上医疗机构内分泌科进一步评估诊治ꎻ
②备孕建议:手术后如果甲状腺结构正常(超声无可疑恶性结节)或生化正常(甲

状腺球蛋白低值或测不出)ꎬ可以备孕ꎮ 若甲状腺癌治疗效果不佳ꎬ或已知存在
复发或残留病灶ꎬ应咨询医生ꎬ如病情允许ꎬ可在医生指导下备孕ꎻ

③确认怀孕后建议:尽早检测甲状腺功能和抗体、甲状腺球蛋白ꎬ复查甲状腺超声ꎮ
高风险　
(红色) 　

甲亢并发心脏病、肝功能损害、粒细胞缺乏症、精
神异常、甲状腺危象、严重或威胁视力的突眼ꎻ伴
发高热、感染等
甲减并发严重黏液性水肿
甲状腺肿大或结节导致呼吸困难、声音嘶哑、影响
吞咽ꎻ复发风险高的 ＤＴＣ 等

①临床处理:转诊到三级医疗机构内分泌和相应的专科诊治ꎻ
②备孕建议:暂缓备孕ꎻ
③确认妊娠后建议:尽早检测甲状腺功能和抗体、甲状腺超声ꎮ 其他实验室检测和

检查依据患者病情而定ꎮ

当在开展助产服务的二级及以上医疗机构进行 [３] ꎮ
如评估风险分级为绿色表示妇女基本情况良好ꎬ可以

正常备孕ꎻ黄色表示妇女患有无需药物治疗或无需药

物调整的甲状腺疾病ꎬ可以正常备孕ꎬ但需要定期监测

甲状腺功能ꎻ橙色表示妇女患有需药物治疗的甲状腺

疾病ꎬ建议转诊到二级及以上医疗机构内分泌科进一

步评估和诊治后ꎬ再决定是否可以备孕ꎻ红色表示妇女

患有严重并发症或合并症的甲状腺疾病ꎬ建议暂缓备

孕ꎬ到内分泌和相应的专科诊治ꎮ 备孕期甲状腺疾病

的风险分级及评估指导详见表 ４ꎮ
(二) 妊娠期

妊娠期妇女的甲状腺疾病风险分级原则上应当在

开展助产服务的二级及以上医疗保健机构进行[３]ꎮ
按照甲状腺疾病的严重程度分级进行分级管理ꎮ 对于

比较严重的甲状腺疾病ꎬ应由产科和内分泌科共同管

理ꎬ按照上级医疗机构的治疗意见ꎬ进行双向转诊ꎬ并
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定期随访ꎬ随访内容包括就诊情况、病情变化、遵嘱情

况、注意事项等ꎬ酌情增加产检次数ꎮ
１. 妊娠早期甲状腺疾病的风险分级及评估指导:

应在妊娠早期对所有孕妇进行甲状腺疾病筛查及妊娠

风险评估ꎬ对妊娠风险分级为“绿色”的孕产妇ꎬ应按

照孕产期保健技术规范提供孕产期保健服务ꎻ对妊娠

风险分级为“黄色”的孕产妇ꎬ应建议其在二级以上医

疗机构继续接受孕产期保健和诊治ꎻ对妊娠风险分级

为“橙色”应转至县级及以上危重孕产妇救治中心ꎬ
“红色”的孕产妇ꎬ应转诊到三级综合医疗机构进行诊

疗和孕产期保健ꎬ接诊医疗机构应将其作为重点人群

纳入高危孕产妇专案管理ꎬ安排专人全程管理和动态

监管ꎬ并及时向辖区妇幼保健机构报送相关信息[３]ꎮ
根据病情综合情况ꎬ进行是否适宜继续妊娠的评判和

处理ꎻ如病情危重ꎬ应及时救治ꎮ 妊娠早期甲状腺疾病

的风险分级及评估指导见表 ５ 和图 ４ꎮ
２. 妊娠中晚期甲状腺疾病的风险分级及评估指

导:对妊娠中晚期妇女应进行定期产前检查和妊娠风

险评估ꎬ妊娠风险分级为“绿色”的孕产妇ꎬ应按照孕

产期保健规范[３４]和相关诊疗指南[３５￣３６]ꎬ提供孕产期保

健服务ꎻ对妊娠风险分级为“黄色”的孕产妇ꎬ应建议

其在二级以上医疗机构接受孕产期保健和住院分娩ꎻ
对妊娠风险分级为“橙色”应转至县级及以上危重孕

产妇救治中心ꎬ“红色”的孕产妇应转诊到三级综合医

疗机构进行诊疗、产前检查和住院分娩ꎬ进行高危孕产

妇专案管理和上报ꎬ尽快制订个性化管理措施、诊疗计

划和应急预案ꎬ 及时诊治处理ꎬ确保母婴安全[３] ꎮ 妊

娠晚期对产后药物调整方案提前告知ꎮ 妊娠中晚期甲

表 ５　 妊娠早期甲状腺疾病的风险分级及评估指导

风险分级 甲状腺疾病 评估指导

低风险　
(绿色) 　

甲状腺功能和抗体正常 无需治疗和监测ꎮ

一般风险
(黄色) 　

ＴＳＨ 正常高值、ＴＰＯＡｂ 阴性、不伴有流
产史

①治疗:无需 ＬＴ４干预ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ
③转诊或治疗指征:ＴＳＨ>４.０ ｍＵ / Ｌꎮ

ＴＳＨ<２.５ ｍＵ / Ｌ、ＴＰＯＡｂ 阳性 ①治疗:无需 ＬＴ４干预ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂꎻ
③转诊或治疗指征:ＴＳＨ>２.５ ｍＵ / Ｌꎮ

亚临床甲亢 ①治疗:无需 ＡＴＤｓ 治疗ꎻ
②监测:询问临床症状例如妊娠反应、心率、睡眠、体重等ꎻ测定 ＴＲＡｂꎻ１~２ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ
③转诊指征:进展为临床甲亢或难以鉴别病因ꎮ

妊娠一过性甲状腺毒症 ①治疗:无需 ＡＴＤｓ 治疗ꎻ可以对症、支持治疗ꎻ
②监测:询问临床症状例如妊娠反应、心率、睡眠、体重等ꎻ１~２ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ
③转诊指征:难以鉴别病因ꎮ

甲状腺良性结节或未手术的分化型甲状
腺癌

①治疗:无需药物治疗ꎻ
②监测:妊娠 ２４~２６ 周复查甲状腺超声ꎻ
③转诊指征:出现压迫症状或新发淋巴结转移或腺外侵犯ꎮ

碘缺乏 ①治疗:每天碘化钾 １５０ μｇꎻ
②监测:２~４ 周复查血清 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ
③转诊指征:进展为甲减或亚临床甲减ꎮ

较高风险
(橙色) 　

ＴＳＨ 正常高值伴 ＴＰＯＡｂ 阳性　 　

　 　

ＴＳＨ 正常高值伴有流产史　 　

低甲状腺素血症　 　

　 　

　 　

临床甲减　 　

亚临床甲减　 　

　 　

临床甲亢

①治疗:ＬＴ４治疗ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎻ
③转诊指征:ＬＴ４治疗期间 ＴＳＨ 没有达到目标值 ０.１~２.５ ｍＵ / Ｌꎬ需要调整剂量ꎮ
①治疗:ＬＴ４治疗ꎻ对因治疗ꎻ或者观察ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、铁蛋白、血常规ꎻ
③转诊指征:ＬＴ４治疗没有达到 ＦＴ４的正常值ꎬ需要调整剂量或查找原因ꎮ
①治疗:需要 ＬＴ４治疗ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ如果 ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ 阳性ꎬ每 ４ 周复查ꎻ
③转诊指征:ＬＴ４治疗期间 ＴＳＨ 没有达到目标值 ０.１~２.５ ｍＵ / Ｌꎬ需要调整剂量ꎮ
①治疗:妊娠 ６~１０ 周前建议暂停 ＡＴＤｓꎮ 进行综合评估ꎬ向患者说明 ＡＴＤｓ 应用的利与弊ꎬ征

得患者同意ꎬ决定是否应用 ＡＴＤｓ 治疗ꎻ
②监测:测定 ＴＲＡｂꎻ１~２ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎻ
③转诊指征:治疗期间没有达到 ＦＴ４的目标ꎬ需要调整剂量ꎻ或出现严重并发症或合并症ꎮ

高风险　
(红色) 　

•甲亢性心脏病
•甲亢并发严重肝功能损害　 　

•甲亢并发粒细胞缺乏症
•甲状腺危象
•严重或威胁视力的突眼
•甲减并发严重黏液性水肿
•甲状腺肿大或结节导致压迫症状
•甲状腺髓样癌和未分化型甲状腺癌等

①治疗:病情严重ꎬ需要紧急处理相关严重并发症或合并症ꎻ
②监测:１~２ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＦＴ３和其他异常的指标ꎻ
③转诊指征:需要转到三级综合医疗机构治疗ꎻ慎重进行是否适宜继续妊娠的评判和处理ꎻ

病情危重ꎬ及时救治ꎬ并需向患者及其家属说明病情ꎮ
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图 ４　 妊娠早期甲状腺疾病风险分级及评估指导流程图

表 ６　 妊娠中晚期甲状腺疾病的风险分级及评估指导

风险分级 甲状腺疾病 评估指导

低风险　
(绿色) 　

甲状腺功能和抗体正常 无需治疗和监测ꎮ

一般风险
(黄色) 　

ＴＳＨ 正常高值、ＴＰＯＡｂ 阳性
甲状腺功能正常ꎬＴＰＯＡｂ 阳性
　 　

亚临床甲亢
　 　

　
甲状腺良性结节
　
　
　
未手术的分化型甲状腺癌
　
　
　
碘缺乏

①治疗:无需治疗ꎻ
②监测:４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂꎻ
③转诊指征:ＴＳＨ>参考范围上限ꎬ需要 ＬＴ４治疗ꎮ
①治疗:无需治疗ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎬ询问临床症状例如心率、睡眠、体重等ꎻ
③转诊指征:进展为临床甲亢或临床症状明显ꎬ如心率增快、失眠、体重下降等ꎬ考虑应用 ＡＴＤｓ 治疗ꎮ
①治疗:无需治疗ꎻ
②监测:妊娠 ２４~２６ 周复查甲状腺超声ꎻ
③转诊指征:出现压迫症状时、或肿瘤增大明显(体积增加 ５０％ꎬ直径增加 ２０％)ꎮ 甲状腺手术应在妊

娠第 ４~６ 个月进行ꎮ
①治疗:无需治疗ꎻ
②监测:妊娠 ２４~２６ 周复查甲状腺超声ꎻ
③转诊指征:出现压迫症状时、或肿瘤增大明显(体积增加 ５０％ꎬ直径增加 ２０％)、或存在颈部淋巴结的

转移ꎮ 甲状腺手术应在妊娠第 ４~６ 个月进行ꎮ
同妊娠早期

较高风险
(橙色)

临床甲亢
　
　
　 　

　 　

　 　

　
临床甲减　 　

亚临床甲减　 　

①治疗:ＦＴ４水平升高伴明显临床症状(如心率>１００ 次 / ｍｉｎꎬ失眠等)ꎬ向患者交代 ＡＴＤｓ 应用的利与弊
后ꎬ用药治疗ꎻ

②监测:每 ２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４ꎬ达到 ＦＴ４目标值后每 ４~６ 周复查 １ 次ꎻ
•妊娠 １８~２２ 周时检测血清 ＴＲＡｂ、如为阳性ꎬ妊娠晚期复查 ＴＲＡｂꎻ
•对妊娠后半期孕妇甲亢不能控制或存在高滴度 ＴＲＡｂ(高于参考范围上限 ３ 倍)ꎬ要监测胎儿心率、

甲状腺体积、生长发育情况、羊水量等ꎻ
③转诊指征:治疗期间没有达到 ＦＴ４的目标ꎬ需要调整剂量ꎻ或出现严重并发症或合并症ꎮ
①治疗:ＬＴ４治疗ꎻ
②监测:２~４ 周复查 ＴＳＨ、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎻ
③转诊指征:ＬＴ４治疗没有达到 ＴＳＨ 的目标ꎬ需要调整剂量ꎮ

高风险　
(红色) 　

同妊娠早期 同妊娠早期

状腺疾病的风险分级及评估指导见表 ６ꎮ
(三) 分娩期

对于患有甲状腺疾病的妊娠妇女ꎬ分娩期除关注

产程进展外ꎬ因分娩过程作为应激状态ꎬ可能会诱发甲

状腺危象ꎬ因此ꎬ分娩期甲状腺疾病保健的目的是预防

和识别甲状腺危象ꎬ及时并启动多学科联合诊治ꎬ以减

少对母婴危害ꎮ 在分娩前ꎬ需要了解妊娠期甲状腺疾

病的诊治状况ꎻ在分娩过程中ꎬ密切观察产程进展和胎

儿状况ꎬ密切观察产妇症状、生命体征和病情变化ꎬ做
好诊治和急救预案ꎻ一旦发生危急状况ꎬ启动多学科诊

疗和急救方案ꎮ 分娩期甲状腺疾病风险分级及评估指

导见表 ７ꎮ
(四) 产后

产后保健是指为分娩后至产后 ６ 个月的妇女和婴

儿身心健康提供规范、系统和连续的医疗保健服务ꎬ重
点是对有孕产期合并症和并发症及生殖器官等恢复不
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表 ７　 分娩期甲状腺疾病风险分级及评估指导

风险分级 甲状腺疾病 评估指导

低风险　
(绿色) 　

甲状腺功能和抗体正常 产时无需处理

一般风险
(黄色) 　

•临床甲减
•亚临床甲减
•亚临床甲亢
•低甲状腺素血症
•甲状腺良性结节
•分化型甲状腺癌

ＴＳＨ 和 ＦＴ４达标ꎬ产时无需特殊处理

较高风险
(橙色) 　

临床甲亢 •没有接受规范治疗的甲亢患者有发生甲状腺危象的风险ꎻ
•分娩前服用大剂量 ＡＴＤｓ、或 ＴＲＡｂ 水平超过 ３ 倍的患者ꎬ新生儿有发生甲减或甲亢的风险ꎬ建议留

脐带血检测甲状腺功能和 ＴＲＡｂꎻ
•分娩前服用大剂量普萘洛尔的患者ꎬ新生儿有发生呼吸窘迫的风险ꎻ
•上述情况均需请内分泌科或新生儿科诊治ꎮ 产时密切关注母胎和新生儿生命体征ꎬ及时识别甲状

腺疾病和新生儿不良状况ꎮ
高风险　
(红色) 　

甲状腺危象
　

紧急救治ꎬ及时请内分泌科医生会诊ꎬ协助诊治ꎮ
　

表 ８　 产后甲状腺疾病风险分级及评估指导

风险分级 甲状腺疾病 评估指导

低风险　
(绿色) 　

甲状腺功能和抗体正常
　

无需处理
　

一般风险
(黄色) 　

亚临床甲亢 •无需治疗ꎻ
•产后 ４２ ｄ 复查甲状腺功能、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ、ＴＲＡｂꎬ必要时行甲状腺超声ꎮ

亚临床甲减 •产后暂停 ＬＴ４ꎻ
•产后 ４２ ｄ 评估甲状腺功能、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎬ仍为亚临床甲减者ꎬＬＴ４治疗ꎮ

甲状腺良性结节 •产后 ４２ ｄ~３ 个月ꎬ复查甲状腺超声ꎻ
•必要时查甲状腺功能、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎮ

分化型甲状腺癌 •产后 ４２ ｄꎬ复查甲状腺超声、甲状腺功能ꎻ
•必要时查甲状腺球蛋白、降钙素、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎬ或甲状腺细针穿刺细胞学检查ꎮ

较高风险
(橙色) 　

临床甲亢 •应用 ＡＴＤｓ 前向患者说明 ＡＴＤｓ 应用的利与弊ꎻ
•产后 ４２ ｄ 复查甲状腺功能、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ、ＴＲＡｂꎬ必要时行甲状腺超声ꎮ

临床甲减 •产后 ＬＴ４恢复到孕前剂量ꎻ
•产后 ４２ ｄ 评估甲状腺功能、ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂꎬ必要时行甲状腺超声ꎮ

产后甲状腺炎
　 　

　 　

　 　

•甲状腺毒症期:有心悸、失眠症状者可选用最小剂量 β 受体阻滞剂治疗ꎬ例如普萘洛尔ꎻ
•甲减期:给予 ＬＴ４治疗ꎬ每 ４~８ 周随访 １ 次ꎬ直至甲状腺功能恢复正常ꎻ
•在持续治疗 ６~１２ 个月后可以尝试逐渐减小剂量以判断暂时性还是持久性的甲减ꎻ
•对于有再次备孕意向、已怀孕或在哺乳期的妇女暂缓减少 ＬＴ４的治疗剂量ꎮ

高风险　
(红色) 　

产后尚未稳定的疾病ꎬ如甲状
腺危象等

紧急救治ꎬ及时请内分泌科医生会诊ꎬ协助诊治ꎮ
　

良的妇女进行管理[３７]ꎮ 产后分为住院期间和出院后

两个阶段ꎮ
１. 住院期间保健要点

(１) 正常分娩的产妇至少住院观察 ２４ ｈꎬ及时发

现产后出血ꎻ
(２) 加强对妊娠期有甲状腺疾病妇女的产后病情

监测ꎬ如果病情不稳定ꎬ建议与内分泌科联合诊治ꎻ
(３) 产妇出院时ꎬ进行全面健康评估ꎬ对孕期有甲

状腺疾病者ꎬ应当转交产妇住地的医疗保健机构继续

实施分级管理ꎻ
(４) 产后抑郁患者均应筛查是否存在甲状腺功能

异常ꎮ
２. 出院后

(１) 产后访视期间:①了解产妇分娩情况ꎻ②了解

孕产期有无异常以及诊治过程ꎬ特别是甲状腺疾病及

诊治过程ꎻ③询问产后食用含碘盐、母乳喂养、服药情

况ꎬ是否有甲亢、甲减的临床症状ꎬ观察精神状态、面色

和恶露情况ꎬ监测体温、血压、脉搏等ꎬ进行产褥期和新

生儿保健指导ꎻ④提供喂养、营养、心理、卫生及避孕方

法等指导ꎻ⑤如果妊娠期合并甲状腺疾病的产妇ꎬ应酌

情增加产后访视及产后检查的次数ꎻ⑥督促产妇在产

后 ４２ ｄ 进行母婴健康检查ꎬ特别是妊娠期有甲状腺疾

病的患者ꎬ建议必须在 ４２ ｄ 进行甲状腺疾病的检查ꎮ
(２) 产后 ４２ ｄ 健康检查:产后 ４２ ｄ 检查时至产后

６ 个月ꎬ除进行常规产后检查和以上观察和体检外ꎬ应
根据甲状腺疾病诊治情况进一步进行甲状腺疾病特殊

检查ꎬ了解甲状腺疾病恢复或进展情况ꎬ并将产妇转至

内分泌科继续观察、治疗和后续随访ꎮ
(３) 除上述各阶段特有的保健要点外ꎬ产后还应

注意以下几点:①无论在妊娠期是否合并甲状腺疾病ꎬ
哺乳期妇女在正常饮食基础上需要再补碘 １５０ μｇ / ｄꎬ
补充剂型最好是碘化钾形式ꎻ②如果妇女在妊娠期合
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并甲状腺疾病ꎬ产后需要在专科医生指导下ꎬ根据病情

增减药量ꎻ③因产后患有甲减乳汁分泌量可减少ꎬ因此

如果产妇乳汁分泌不足ꎬ需要及时进行甲状腺功能检

查ꎻ④甲减患者哺乳期服药期间ꎬ可以继续母乳喂养ꎮ
因甲亢药物可以通过乳汁分泌ꎬ因此需要由内分泌专

科医生进行综合判断ꎬ平衡母乳喂养和服药的风险ꎮ
产后甲状腺疾病风险分级及评估指导见表 ８ꎮ

(五) 新生儿

新生儿均应行先天性甲减的筛查ꎮ 在生后 ７２ ｈ ~
７ ｄ 进行筛查ꎬ采足跟血ꎬ用滤纸干血斑标本检测 ＴＳＨꎬ
一般 ＴＳＨ>１０~２０ ｍＵ / Ｌ 为筛查阳性ꎮ 筛查阳性患儿ꎬ
进一步测血清 ＦＴ４和 ＴＳＨꎮ 足跟血可筛查出原发性甲

减和高 ＴＳＨ 血症ꎬ无法检出中枢性甲减和 ＴＳＨ 延迟升

高者ꎮ
１. 住院期间

(１) 检查:①甲状腺功能检查:对所有母亲孕期有

甲状腺疾病的新生儿ꎬ不论母亲是孕前 /孕期甲状腺疾

病、母亲孕期甲状腺功能控制理想 /不理想ꎬ足月新生

儿均在生后 ７~１０ ｄ 查甲状腺功能ꎻ早产儿在生后 １~２
周查甲状腺功能ꎬ酌情复查ꎮ ②抗甲状腺自身抗体测

定:母亲孕期 ＴＲＡｂ 阳性者ꎬ新生儿在查甲状腺功能

时ꎬ同时查 ＴＲＡｂ 滴度ꎮ ③其他辅助检查:对于宫内超

声即发现胎儿甲状腺增大者ꎬ新生儿期行甲状腺超声、
新生儿膝关节片、血清甲状腺球蛋白ꎬ必要时行家系全

外显子基因测序等遗传相关检查ꎮ
(２) 健康指导和处理:①甲减:关注新生儿甲减症

状ꎬ典型者表现为高胆红素血症或者黄疸消退延迟、嗜
睡、少哭、哭声低下、吸吮力差、皮肤花、便秘、腹胀、脐
疝、心率缓慢、心音低钝、体重不增等ꎮ 其中重度高胆

红素血症有致胆红素脑病风险ꎬ需密切监测胆红素变

化ꎬ注意及时对症治疗ꎮ 大多数患儿在新生儿期无典

型临床表型ꎬ甲减常为暂时性ꎬ但由于甲状腺激素缺乏

可影响神经发育ꎬ故治疗宜积极ꎮ ＴＳＨ>１０ ｍＵ / Ｌ 的患

儿ꎬ使用 ＬＴ４治疗ꎬ初始治疗剂量 １０ ~ １５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰
ｄ－１ꎻＴＳＨ 轻度升高(５ ｍＵ / Ｌ<ＴＳＨ≤１０ ｍＵ / Ｌ)者ꎬ约有

１０％左右为先天性甲状腺功能减低ꎬ对这些新生儿是

否需要早期治疗仍存在争议ꎬ可选择小剂量 ＬＴ４ꎮ 由

于母亲 ＴＲＡｂ(阻断性抗体)造成的新生儿甲减ꎬ根据

同上 ＴＳＨ 的界值选择治疗ꎮ 监测甲状腺功能ꎮ 口服

ＬＴ４后 ２ 周复查ꎬ根据血 ＦＴ４、ＴＳＨ 水平调整治疗剂量ꎮ
停药的时间差异大ꎬ可在 ６ 个月左右尝试停用 ＬＴ４ꎬ停
药困难者可延续至 ２ ~ ３ 岁再试停ꎮ 先天性甲减则需

终生替代治疗ꎬ初始治疗剂量 １０ ~ １５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｄ－１ꎬ
每日 １ 次口服ꎬ尽早使 ＦＴ４在 ２ 周内恢复至正常范围

中上限ꎬ４ 周内 ＴＳＨ 恢复正常ꎮ 随访过程中根据 ＦＴ４、

ＴＳＨ 水平调整治疗剂量ꎮ 建议行遗传相关检查明确其

基因型ꎬ有益于调整 ＬＴ４剂量并进行专业的遗传咨询ꎮ
②甲亢:母亲甲亢ꎬ尤其是 ＴＲＡｂ(刺激性抗体)高滴

度ꎬ可能造成新生儿甲亢ꎮ 母体妊娠晚期 ＴＲＡｂ 大于

正常上限 ３ 倍者ꎬ新生儿若无临床症状ꎬ出生后 ７ ~ １０
ｄ 测甲状腺功能和 ＴＲＡｂꎮ 若患儿出现甲亢症状ꎬ如烦

躁、不易安抚ꎬ心率增快、吃奶量正常但体重增加不良

等ꎬ即刻查甲状腺功能和 ＴＲＡｂꎮ
患儿出现甲亢生化表现(ＦＴ４升高、ＴＳＨ 降低)应

给予 ＭＭＩ 治疗ꎬ剂量为 ０.２５~０.５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｄ－１ꎬ每 １２
ｈ １ 次ꎮ 当患儿有心率增快时ꎬ可用 β￣肾上腺素能受

体阻滞剂普萘洛尔ꎬ是控制神经肌肉和心血管功能亢

进的辅助治疗ꎬ剂量为 ２ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｄ－１ꎬ每 ８ ｈ １ 次ꎮ
根据甲状腺功能调整 ＭＭＩ 剂量ꎬ根据心率变化调整普

萘洛尔剂量ꎮ
２. 新生儿出院后随访

(１) 甲状腺功能的复查:①甲减:口服 ＬＴ４患儿ꎬ
需定期复查甲状腺功能ꎮ ６ 个月内每 １ ~ ２ 个月、 ６ 个

月~３ 岁每 ２~４ 个月、３ 岁以上每 ６ 个月复查ꎮ 建议每

日在固定时间口服 ＬＴ４ꎬ 避免与大豆蛋白、铁剂、钙剂

等同时服用ꎮ ②甲亢:每 ２ 周监测甲状腺功能和 ＴＲＡｂ
滴度ꎬ以指导调整 ＭＭＩ 剂量ꎬ一般在生后 ３ ~ ４ 个月

甲状腺功能恢复正常后停药ꎮ
(２) 健康指导:随访患儿的神经发育与体格发育ꎮ

在神经发育的里程碑时间即 １、３、６、９、１２、１８ 个月定期

复查ꎮ 在生后 ６、１２、１８ 个月行神经发育量表客观评

价ꎬ发现神经发育迟缓患儿及时行康复治疗ꎻ发育过程

中关注有无语言发育迟缓、孤独症谱系疾病、注意力缺

陷多动及学习障碍等ꎮ 在随访过程中监测生长曲线ꎬ
评价体格发育ꎮ
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附表 １　 妊娠期血清 ＴＳＨ、ＦＴ４特异性参考范围ａ

试剂公司
ＴＳＨ

(ｍＵ / Ｌ)
ＦＴ４

(ｐｍｏｌ / Ｌ)
妊娠早期 妊娠中期 妊娠晚期 妊娠早期 妊娠中期 妊娠晚期

方法

　 ＤＰＣ ０.１３~３.９３ ０.２６~３.５０ ０.４２~３.８５ １２.００~２３.３４ １１.２０~２１.４６ ９.８０~１８.２０ 化学发光免疫分析法
　 Ａｂｂｏｔｔ ０.０７~３.３８ ０.３４~３.５１ ０.３４~４.３２ １１.３０~１７.８０ ９.３０~１５.２０ ７.９０~１４.１０ 化学发光免疫分析法
　 Ｒｏｃｈｅ ０.０９~４.５２ ０.４５~４.３２ ０.３０~４.９８ １３.１５~２０.７８ ９.７７~１８.８９ ９.０４~１５.２２ 电化学免疫分析法　
　 Ｂａｙｅｒ ０.０３~４.５１ ０.０５~４.５０ ０.４７~４.５４ １１.８０~２１.００ １０.６０~１７.６０ ９.２０~１６.７０ 化学发光免疫分析法
　 Ｂｅｃｋｍａｎ ０.０５~３.５５ ０.２１~３.３１ ０.４３~３.７１ ９.０１~１５.８９ ６.６２~１３.５１ ６.４２~１０.７５ 化学发光免疫分析法
　 ＤｉａＳｏｒｉｎ ０.０２~４.４１ ０.１２~４.１６ ０.４５~４.６０ ８.４７~１９.６０ ５.７０~１４.７０ ５.２０~１２.１０ 化学发光免疫分析法
　 日本东曹 ０.０９~３.９９ ０.５６~３.９４ ０.５６~３.９４ １０.４２~２１.７５ ７.９８~１８.２８ ７.３３~１５.１９ 化学发光免疫分析法

　 　 注:ａ: «妊娠和产后甲状腺疾病诊治指南»(第 ２ 版)编撰委员会ꎬ 中华医学会内分泌学分会ꎬ 中华医学会围产医学分会. 妊娠和产后甲状腺疾病

诊治指南(第 ２ 版) . 中华内分泌代谢杂志ꎬ ２０１９ꎬ３５(８):６３６￣６６５. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１０００￣６６９９.２０１９.０８.００３

附表 ２　 甲状腺危象诊断评分量表(Ｂｕｒｃｈ ａｎｄ Ｗａｒｔｏｆｓｋｙꎬ ＢＷＰＳ) ａ

标准 分数 标准 分数 标准 分数

　 体温调节异常 　 心血管系统 　 　 消化系统紊乱
　 体温(℃) 　 　 心动过速(次 / ｍｉｎ) 　 　 症状 　
　 　 ３７.２~３７.７ ５ 　 　 １００~１０９ ５ 　 　 无 ０
　 　 ３７.８~３８.３ １０ 　 　 １１０~１１９ １０ 　 　 中度(腹泻 / 腹痛 / 恶心 / 呕吐) １０
　 　 ３８.３~３８.８ １５ 　 　 １２０~１２９ １５ 　 　 重度(黄疸) ２０
　 　 ３８.９~３９.４ ２０ 　 　 １３０~１３９ ２０ 　
　 　 ３９.４~３９.９ ２５ 　 　 ≥１４０ ２５ 　 中枢神经系统紊乱
　 　 ≥４０ ３０ 　 心房颤动 　 症状
　 诱因状态 　 　 　 无 ０ 　 　 无 ０
　 　 无 １０ 　 　 有 １０ 　 　 轻度(烦躁不安) １０
　 　 有 ０ 　 充血性心力衰竭 　 　 　 中度(谵妄 / 精神错乱 / 昏睡) ２０

　 　 　 无 ０ 　 　 重度(癫痫 / 昏迷) ３０
　 　 　 轻度 ５ 　 　
　 　 　 中度 １０ 　 　
　 　 　 重度 ２０ 　 　

　 　 注:ａ: 中华医学会急诊医学分会ꎬ 中国医药教育协会急诊专业委员会ꎬ 中国医师协会急诊医师分会ꎬ等. 甲状腺危象急诊诊治专家共识[Ｊ] . 中华

急诊医学杂志ꎬ ２０２１ꎬ３０(６):６６３￣６７０. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１６７１￣０２８２.２０２１.０６.００４
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