
內科學誌　　2018：29：305-308

妊娠期甲狀腺功能亢進的處理： 

孕婦和胎兒兩面兼俱

陳瑜忻　　龔信宗　　林慶齡　　黃莉棋

國泰綜合醫院　內科部內分泌新陳代謝科

摘　要

目前已知孕婦甲狀腺功能亢進對胎兒具有嚴重的不利影響。因此，如果可能，對甲狀腺

功能亢進 (hyperthyroidism)的孕婦應盡早治療，降低母體甲狀腺功能亢進對其本身以及對胎
兒的不良影響。對於治療藥物的選擇、開刀的適應症與時機，及 131I的輻射危害之了解是不
可或缺的。本文包含孕婦甲狀腺功能亢進，其檢驗判讀與診斷，對胎兒所造成的危害，以及

相關的治療。

關鍵詞：妊娠 (Pregnancy) 
甲狀腺功能亢進 (Hyperthyroidism) 
格雷夫斯病 (Graves’ disease) 
甲狀腺刺激素受體抗體 (TSH-receptor antibody)

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，而本篇文

章便是著重在其中甲狀腺功能亢進的部分予以

翻譯，提醒臨床醫師對妊娠後甲狀腺功能亢進

之正確處置。

前　言

甲狀腺疾病在育齡時期女性是常見的疾

病，妊娠期甲狀腺功能亢進有下列幾種：1. 
格雷夫斯病；2.妊娠甲狀腺毒症 (gestational 
hyperthyroidism)，在懷孕前期短暫的出現甲狀
腺亢進，與前者的區分是在是否出現甲狀腺

自體免疫抗體；3.毒性結節性甲狀腺腫 (toxic 
nodular goiter)。由格雷夫斯病或甲狀腺結節引
起的甲狀腺功能亢進，應該開始使用抗甲狀腺

藥物。

流行病學

妊娠期甲狀腺功能亢進的盛行率為 0.1%至
0.4%，其中格雷夫斯病佔了 85%2-4。妊娠甲狀
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腺毒症 (gestational hyperthyroidism)則占了 1%
到 3%。

表　徵

甲狀腺功能亢進的非特異性症狀可能與正

常懷孕相仿，可經由是否出現甲狀腺腫，特別

是又伴隨出現 bruit或 thrill時，來證實格雷夫斯
病的診斷。妊娠甲狀腺毒症則會出現劇烈的孕

吐伴隨著大於 5%的體重減輕、脫水、與酮尿。

診　斷

懷疑患有甲狀腺功能亢進的患者，需要

檢驗血清 TSH，T4或游離 T4，T3濃度和甲
狀腺刺激素受體抗體 (TSH receptor stimulating 
antibody, TRAb)。然而，甲狀腺功能檢驗的解
讀必須與 hCG相結合，因為懷孕期間高濃度的
hCG會導致 T4結合球蛋白的濃度增加，造成血
清 TSH降低 5-7。所以正常孕婦在妊娠第一期的

中到晚期時，TSH通常是被抑制的。

妊娠期甲狀腺機能亢進症對於胎兒
影響

格雷夫斯病的疾病活性可能會在妊娠期中

有所波動，在妊娠第一期加重但在妊娠晚期獲

得改善。格雷夫斯病的甲狀腺功能亢進可能會

因為妊娠第一期的高濃度人類絨毛膜促性腺激

素 (human chorionic gonadotropin, hCG)而惡化。
甲狀腺功能檢驗的解讀必須包含因妊娠期

而造成的正常變化包括血清甲狀腺刺激素 (TSH)
降低與 T4和 T3的升高。

因為母體 TRAb穿過胎盤所造成的胎
兒甲狀腺功能亢進是很罕見的 (佔懷孕中的
0.01%)，不過在過去有格雷夫斯病史或當前患
有格雷夫斯病的女性中，則需要考慮到此種情

形，且母體可能需要抗甲狀腺藥物治療。

母親甲狀腺功能亢進同時與妊娠風險和胎

兒風險有關，其風險也與疾病本身和 /或疾病
的治療相關聯。母親甲狀腺功能亢進的不當治

療，與早產、子宮內生長受限、低出生體重、

先兆子癇、充血性心臟衰竭和胎兒死亡風險的

增加有關 8。此外，母體硫代酰胺 (thioamides)

的過度治療可能會導致醫源性的胎兒甲狀腺功

能減退 9，但母親甲狀腺功能亢進的治療不足可

能導致胎兒中樞性先天性甲狀腺功能減退 10,11。

胎兒甲狀腺功能亢進與子宮內生長限制、

胎兒心動過速、胎兒甲狀腺腫大、骨齡超前

(advanced bone age)、胎兒水腫、早產和胎兒死
亡有關 12-17，並可經由這些症狀或異常來診斷

胎兒甲狀腺功能亢進。能夠導致胎兒甲狀腺功

能亢進，其母體的 TRAb通常超過正常上限的
三倍以上。

處　置

丙基硫尿嘧啶 (Propylthiouracil, PTU)和
甲巰咪唑 (methimazole, MMI)或其衍生物卡
比馬唑 (carbimazole)是治療的主要藥物。最
近，美國食品和藥物管理局 (Food and Drug 
Administratiom, FDA)的不良事件報告系統專
注於肝毒性和 PTU之間的關係 18。而此一發現

建議 PTU限於在妊娠第一期使用，之後轉換到
MMI治療。在妊娠第一期使用MMI可能與胚
胎疾病相關聯。

臨床建議與證據等級

一、如果在妊娠期間檢驗到低於正常的血

清 TSH濃度時，甲狀腺功能亢進需要與懷孕的
正常生理及妊娠甲狀腺毒症兩者相區別，因為

明顯的甲狀腺功能亢進會對母親和胎兒造成不

良反應。格雷夫斯病與妊娠甲狀腺毒症的區分

在於是否具有自體免疫的臨床證據、典型的甲

狀腺腫和 TRAb的存在；而甲狀腺過氧化物酶
抗體 (TPO-Ab)可在任一情況下出現 (臨床建議
強度：中等，證據等級：中 )。

二、由格雷夫斯病或甲狀腺結節引起的

甲狀腺功能亢進，應該開始使用抗甲狀腺藥物

(antithyroid drug, ATD)治療 (如果可能的話在新
診斷的患者，於懷孕前即開始治療 )或調整劑量
(有病史的患者 )，以維持孕婦甲狀腺激素，目
標為游離 T4在或剛好超過非孕期參考範圍的上
限 (臨床建議強度：強烈，證據等級：中 )，或
維持總 T4為正常參考範圍上限的 1.5倍，或游
離 T4指數在正常參考範圍的上限 (臨床建議強
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度：不足，證據等級：低 )。
三、在治療妊娠第一期的甲狀腺功能亢

進，推薦 PTU作為第一線藥物使用，因為MMI
可能與妊娠第一期，器官形成過程中所發生的

特定先天性異常有關。另外，MMI也可以用在
無法獲取 PTU時，或患者不能忍受或對 PTU
有不良反應時。MMI 10 mg大約等於 PTU的
100-150 mg。美國食品和藥物管理局 (FDA)最
近的分析報告表示，PTU可能與極少的嚴重肝
臟毒性相關聯。因此，建議臨床醫生在妊娠第

一期結束後將患者的治療由 PTU改為MMI。研
究顯示在治療孕婦時，MMI和 PTU同樣有效。
醫生在選擇 ATD治療時應該根據其臨床判斷，
其中包括將患者從一種藥物切換到另一種藥物

的潛在問題。如果從 PTU切換到MMI，應在 2
週後評估甲狀腺功能，之後每 2至 4週持續評
估 (臨床建議強度：中等，證據等級：中 )。雖
然肝臟毒性可能突然爆發，所以對使用 PTU的
孕婦每 3-4週監測肝功能是合理的，並鼓勵患者
在出現任何新的症狀時要及時報告 (臨床建議強
度：低等，證據等級：低 )。

四、在懷孕期間，下列情況可進行大部分

(subtotal)甲狀腺切除術作為孕婦格雷夫斯病的
治療：1.患者對 ATD治療有嚴重的不良反應；
2.需要持續使用高劑量的 ATD (超過 30 mg /
天的MMI或 450 mg /天的 PTU；或 3.患者對
ATD治療不順從且有難以控制的甲狀腺功能亢
進。妊娠第二期是接受手術的適當時機 (臨床建
議強度：低等，證據等級：中 )。

五、沒有證據顯示治療亞臨床型 (subclini-
cal)甲狀腺功能亢進可改善妊娠結果，並且治療
可能對胎兒有潛在的不良後果 (臨床建議強度：
低等，證據等級：中 )。

六、因為甲狀腺受體抗體 (能對甲狀腺受
體進行刺激，結合或抑制之抗體 )能自由地穿過
胎盤且刺激胎兒的甲狀腺，所以應在下列這些

母親懷孕 22週前檢驗上述抗體：1.目前罹患格
雷夫斯病；或 2.懷孕前有格雷夫斯病的病史並
且使用 131I治療或接受甲狀腺切除術；或 3.先
前生的新生兒有格雷夫斯病；或 4.以前有過 TR 
Ab升高的狀況。未具有 TR Ab且不需要 ATD

的女性，出現胎兒或新生兒甲狀腺功能障礙的

風險非常低 (臨床建議強度：中等，證據等級：
中 )。

七、對已懷孕或可能懷孕的婦女不應給予
131I治療。如果已接受治療，應立即告知患者
131I治療對胎兒造成的輻射危害，其中包括若
在妊娠 12週後有接受治療，會對甲狀腺造成破
壞。對 131I暴露後是否推薦要終止妊娠並未有
相關的資料 (臨床建議強度：強烈，證據等級：
高 )。

八、TRAb或促甲狀腺球蛋白升高至少 2
到 3倍的女性與接受 ATD治療的女性，在 18
至 22週接受胎兒解剖超音波時，應同時進行
孕婦游離 T4和胎兒甲狀腺功能的檢驗，且每
4-6週或臨床需要時重複檢驗。胎兒甲狀腺功能
障礙的證據可包括甲狀腺腫大、生長受限、水

腫、出現甲狀腺腫、骨齡超前、心動過速或心

臟衰竭。如果診斷出有胎兒甲狀腺功能亢進且

危及妊娠，應使用MMI或 PTU進行治療，並
經常監測臨床症狀、血液檢驗和超音波 (臨床建
議強度：中等，證據等級：中 )。

九、只有在無法根據臨床和超音波數據確

定胎兒甲狀腺疾病的診斷時，且對治療會有所

影響時，才應考慮進行臍帶血採樣 (臨床建議強
度：中等，證據等級：中 )。

十、所有出生於格雷夫斯病的母親的新生

兒 (TRAb陰性且不需要 ATD的除外 )，應由醫
療照顧提供者評估是否有甲狀腺功能障礙，並

在必要時進行治療 (臨床建議強度：中等，證據
等級：中 )。

結　論

孕婦甲狀腺功能亢進會對胎兒造成危害，

了解如何判讀檢驗與診斷，以及相關的建議，

給予適當的治療，能夠讓危害減到最低。
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