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妊娠期甲狀腺功能低下的處理：孕婦和胎兒兩面兼俱
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摘　要

目前已知明顯母體甲狀腺功能低下對胎兒具有嚴重的不利影響。因此，如果可能，

應在妊娠前篩檢甲狀腺功能，對甲狀腺功能低下 (hypothyroidism)或亞臨床型甲狀腺低下
(subclinical hypothyroidism)的女性應盡早開始治療，降低母體甲狀腺功能低下對其本身以及
對胎兒的不良影響。本文包含如何判讀血清甲狀腺刺激素 (TSH)、游離 T4、總 T4 和游離 T4
指數來診斷甲狀腺功能低下或亞臨床型甲狀腺低下，以及相關的治療。

關鍵詞：妊娠 (Pregnancy) 
甲狀腺功能低下 (Hypothyroidism) 
亞臨床型甲狀腺低下 (Subclinical hypothyroidism)

引　　言

甲狀腺疾病在育齡時期女性是常見的疾

病，妊娠本身可能影響甲狀腺疾病的過程，相

反的，甲狀腺疾病也可能在懷孕過程中影響

孕婦和發育中的胎兒。2012年，在 Journal of 
Clinical Endocrinology and Metabolism1由美國

內分泌學會協同亞太甲狀腺學會、歐洲甲狀腺

學會、與拉丁美洲甲狀腺學會共同發表，針對

處理妊娠期女性的甲狀腺疾病的指引，而這篇

文章便是著重在其中甲狀腺低下的部分予以翻

譯，提醒臨床醫師對妊娠前後甲狀腺功能低下

之正確處置。

在懷孕之女性 0.3-0.5%會發生甲狀腺功能
低下，而 2-3%會發生亞臨床型甲狀腺低下。
5-15%的女性在育齡過程中會發現有甲狀腺自

體免疫抗體的存在，除了碘缺乏以外 2，慢性自

體免疫性甲狀腺炎是造成甲狀腺功能低下的主

要原因。其他原因還包括接受過放射性碘消融

治療、甲狀腺亢進手術或甲狀腺瘤手術、先天

性甲狀腺功能低下、和少見的淋巴細胞性垂體

炎。

甲狀腺功能低下的女性較易發生不育，且

流產、貧血、妊娠高血壓、胎盤早剝和產後出

血的發生率也會增加 3-8。懷孕婦女未經治療的

甲狀腺功能低下與新生兒不良後果有相關聯，

包括早產、低出生體重和新生兒呼吸窘迫。也

可能會有更多的胎兒期和分娩期死亡的情形發

生，而妊娠高血壓也可能導致總體的新生兒風

險增加。在一項研究中發現，在妊娠期亞臨床

型甲狀腺低下，出現較多的早產 9，且新生兒需

要住進新生兒重症病房的狀況較多，新生兒呼
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吸窘迫綜合徵的發生率也較大 3。即使母體甲

狀腺刺激素 (TSH)仍在正常範圍內，高 (甲狀
腺刺激素 ) TSH，相較於較低的甲狀腺刺激素
(TSH)，仍與增加胎兒流失有相關性 10。

甲狀腺激素對於胎兒腦部正常發育是相當

的重要 11。在中度和重度碘缺乏的地區，有較

顯著的童年智商降低，可經由補充懷孕婦女的

碘來預防。在碘充足地區，甲狀腺功能低下母

親之後代，出現神經心理發育指數，智商和學

校學習能力受損的風險也有顯著上升的情形。

在美國的一項研究顯示，甲狀腺功能低下未經

治療的婦女的孩子智商得分比健康婦女的孩得

分，平均低了 7分 5。未經治療的甲狀腺功能低

下的母親之孩子，出現智商低於平均值 1個標
準差以下的機率，是一般人的三倍。在妊娠初

期游離 T4偏低，與兒童 10個月大時的之發育
指數較低有密切相關，且長期 T4低下 (至少 24
週或更久 )的母親之孩子在運動和智力發展有 8
至 10分的落後 12。在之後的妊娠期，如果游離

T4自發性地恢復到正常，嬰兒的發育便會出現
正常，顯示出需要長期的 T4低下才會損害胎兒
神經發育。Henrichs的一項最近研究證實，母體
游離 T4落在正常範圍內最低的 10%，確實對幼
兒認知發展有不利的影響 13。

診　　斷

甲狀腺功能低下的症狀多為怕冷、疲勞、

或皮膚乾燥，亦或完全無自覺。由於許多婦女

經常沒有症狀，產科需要特別注意仔細診斷，

如果可以，在第一次產前門診就檢測甲狀腺功

能，因為只有甲狀腺功能檢查能夠確診。

在妊娠第一期，因為 T4結合球蛋白受到雌
激素的誘導而升高，造成血清總體 T4急劇上升
到非妊娠時 150%的範圍。血清甲狀腺刺激素
(TSH)升高表示是原發性甲狀腺功能低下。甲狀
腺自體抗體 [甲狀腺過氧化物酶抗體 (TPO-ab)
或甲狀腺球蛋白 (TG)抗體 ]濃度檢測可以確
認自體免疫的來源 14。因為絨毛膜促性腺激素

(hCG)濃度升高而導致甲狀腺激活性的增加，所
以在正常狀況下，會出現較低的血清甲狀腺刺

激素 (TSH)，特別是接近妊娠第一期結束時。在

妊娠第一期，“正常＂範圍減少到 0.1-2.5 mIU/
liter15-16。因此妊娠時，傳統的血清甲狀腺刺激

素 (TSH)參考範圍 (0.4-4.0 mIU/liter)，可能導
致有輕微的甲狀腺刺激素 (TSH)升高的孕婦會
被誤診為正常，或正常孕婦血清甲狀腺刺激素

(TSH) 因懷孕所至之降低反而被錯誤疑為甲狀腺
功能亢進。

血清 T4在正常或明顯低於正常值可以作為
鑑別亞臨床型甲狀腺低下和明顯甲狀腺功能低

下，前提是以在受孕年齡時期所訂定之範圍。

由廠商所提供的游離 T4試劑的參考範圍，是使
用未懷孕的正常血清所建立出來的，這樣的參

考範圍在懷孕期間是沒有效度的。如果游離 T4
是唯一可用的測試，那針對妊娠專屬的參考範

圍應依個別試劑來訂定。總 T4在妊娠第二期和
妊娠第三期時，可經由非妊娠期的總 T4範圍
(5-12µg/dl或 50-150 nmol/liter)的 1.5倍來進行
調整。此外，在懷孕期間，游離 T4指數 (“調
整 T4”)也是種可靠的檢測方法 15, 17-18。

治　　療

假設碘攝取是有足夠的狀況下，甲狀腺素

是甲狀腺功能低下的懷孕婦女治療的首選 19。

甲狀腺功能低下的孕婦比沒有懷孕的患者需要

更大劑量的甲狀腺素。接受產前 T4治療的婦女
通常應在妊娠期 4-6週之前增加劑量達懷孕前的
30-50%以上 19-20。沒有殘留功能性甲狀腺組織

(例如經放射性碘消融，甲狀腺全切除 )須比有
殘留功能性甲狀腺組織 (例如橋本氏甲狀腺炎 )
的女性增加更多劑量 20。如果血清甲狀腺刺激

素 (TSH) 在懷孕期間才首次被檢驗，則甲狀腺
素所需的平均劑量，在血清甲狀腺刺激素 (TSH)
為 5-10 mIU/liter時是 25-50µg/天、血清甲狀
腺刺激素 (TSH) 10-20 mIU/liter時是 50-75 µg/
天，而血清甲狀腺刺激素 (TSH)超過 20 mIU/
liter時是 75-100µg/天。

建　　議

一、我們建議在懷孕期間應謹慎判讀血清

中游離 T4濃度。如果是使用游離 T4測定，每
一個實驗室須依據每個不同的妊娠期建立特定
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的參考範圍。總 T4在妊娠第二期和妊娠第三期
間，可經由非妊娠期總 T4 (5-12µg/dl或 50-150 
nmol/liter)乘 1.5倍予以延用。此外，在懷孕期
間，游離 T4指數 (“調整 T4”)是種可靠的檢測
方法 15,17-18。

二、已知明顯母體甲狀腺功能低下對胎兒

具有嚴重的不利影響 3-7。因此應該避免母體甲

狀腺功能低下。

三、亞臨床型甲狀腺低下 [血清甲狀腺刺
激素 (TSH)濃度高於特定孕期的參考範圍之上
限但游離 T4正常 ]可能與母體和後代不利的後
果有相關聯。在亞臨床型甲狀腺低下和甲狀腺

過氧化物酶抗體陽性 (TPO-Ab+)的女性之回顧
性研究與前瞻性研究中發現，T4治療可以改善
產科的結果 3-8，但還沒有證明能改變後代長期

的神經發育。然而，鑑於潛在的益處大於潛在

的風險，我們建議亞臨床型甲狀腺低下婦女接

受 T4補充療法。
四、如果懷孕前已被確診有甲狀腺功能

低下，我們建議懷孕前要事先調整 T4劑量，
使血清甲狀腺刺激素 (TSH)不超過 2.5 mIU/
liter10, 14,17,21。

五、在妊娠期的第 4到 6週前，通常需
要增加 T4的劑量，並可能需要增加 30%或更
多 14,19,20,22。

六、在懷孕期間如果診斷出甲狀腺功能低

下，應使甲狀腺功能盡速恢復正常。 應盡快
調整 T4劑量，達到且維持血清甲狀腺刺激素
(TSH)濃度 (國際標準的測定法 )，在妊娠第一
期間小於 2.5 mIU/liter (或小於 3 mIU/liter在妊
娠第二期和妊娠第三期 )或依不同妊娠期制訂
的甲狀腺刺激素 (TSH)範圍。甲狀腺功能應在
30-40天內再次檢測，且後續每 4-6週重複檢
測 10,18,23,24。

七、有甲狀腺自體免疫疾病的婦女，雖然

在妊娠早期甲狀腺機能是正常，但仍有發生甲

狀腺功能低下的風險，所以應每 4-6週監測血清
甲狀腺刺激素 (TSH)濃度，評估是否有高於妊
娠期的正常範圍 14,19。

八、大多數甲狀腺功能低下的產婦在分娩

後，需要降低 T4的使用至懷孕前的劑量 25。
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decrease the adverse effect both on mother and fetus by screening thyroid function before pregnancy and treating 
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