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产后甲状腺炎的诊治进展
Progress in diagnosis and treatment of postpartum thyroiditis

黄国飞1,刘江华∗

HUANG Guofei1, LIU Jianghua∗

(南华大学附属第一医院内分泌科,湖南 衡阳 421001)

摘　 要:　 产后甲状腺炎(Postpartum thyroiditis,PPT )是一种发生于分娩或流产后 1 年,且妊娠前无甲状腺功

能异常病史妊娠妇女的甲状腺功能异常性疾病。 该病以一过性或永久性的甲亢或甲减,暂时性的甲状腺无痛性肿

大,摄碘率下降,甲状腺过氧化物酶抗体(Thyroid peroxidase antibody,TPOAb)滴度升高为主要临床表现。 由于患者

甲状腺功能受影响程度不同,所以既可表现为甲亢,也可表现为甲减,临床常见甲亢、甲减双相型, 甲亢单相型, 甲

减单相型三种类型。 因产后甲状腺炎对育龄期妇女、产妇及胎儿有诸多影响,近年来对其发病机制、诊断及治疗有

较深入的研究,本文通过复习相关文献,现综述如下。
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1　 流行病学

李晨阳等[1]于 2002 年 9 月至 2004 年 3 月率先

在国内进行了 PPT 前瞻性流行病学调查,其调查结

果显示:488 例孕产妇中 58 例患 PPT(11. 88% ),其
中临床 PPT 35 例(7. 17% ),以甲亢单向型最为常

见(45. 7% ),亚临床 PPT 23 例 (4. 71% ),产后

Graves 病 3 例(0. 62% )。 各地 PPT 患病率报道不

一,从 1. 1% ~ 16. 7% 不等,平均为 7. 5% [2]。 碘充

足地区较缺碘地区常见,低碘摄入人群补碘后可诱

发或加重产后甲状腺炎[3]。

2　 发病机制

2. 1　 遗传因素

临床发现,部分患者具有自身免疫性疾病家族

史[4],提示 PPT 的发病受遗传因素的影响。 对 PPT
患者 HLA 的研究表明,在 HLA 的 128 个功能基因

中,超过 30%的基因与免疫系统有关,尤其是 HLA-
DR 抗原编码基因中的 DR3、DR4 和 DR5。 目前这

些基因编码分子与 PPT 发病机制之间的联系尚不

明确,部分学者推测可能与 PPT 易感位点和 HLA
位点之间具有连锁不平衡性有关,另外有学者则认

为与这些基因编码分子在基因表达过程中对甲状

腺过氧化物酶和甲状腺球蛋白抗原所发挥的呈递

作用有关。
2. 2　 免疫因素

目前认为,PPT 是一种自身免疫性淋巴细胞性

甲状腺炎。 其病理学特征为淋巴细胞浸润,与桥本

氏甲状腺炎不同的是,PPT 并不形成生发中心,没
有 Hürthle 细胞,呈亚急性淋巴性甲状腺炎改变。 研

究表明,PPT 的发生可能与分娩后短时间内所出现

的免疫反弹有关。 妊娠期由于胎盘因素的影响,机
体处于短暂性相对高皮质醇状态,负反馈调节机制

下母体下丘脑分泌 CRH 的功能受到暂时性抑制。
随分娩结束母体下丘脑分泌 CRH 的功能逐渐恢复,
皮质醇迅速降低,即发生免疫反弹,引起 PPT[5]。
有研究认为,PPT 的发生与 TPOAb 也具有一定联

系,且该抗体的活性与甲状腺损伤范围及严重程度

有关。 起初 TPOAb 可通过固定补体破坏甲状腺滤

泡使血清甲状腺激素水平一过性升高,一旦甲状腺

损伤过度,分泌不足,血清甲状腺激素水平则会逐

渐降低[6]。 而妊娠期间原本存在的亚临床甲状腺

炎可因产后暂时性的免疫反弹发生明显变化。 田

宇等[7]对孕妇产后甲状腺炎患者血清中 IL-6、IFN-
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γ、INF-α、TPOAb 含量检测的临床意义进行探讨时

得出结论:与健康产后女性相比,PPT 患者的血液

中 IL-6、IFN-γ、INF-α、TPOAb 明显较高,且该 3 种细

胞因子和 TPOAb 均呈正相关关系[7]。 国内外一些

研究证明 PPT 患者有 Th1 / Th2 比例失衡,Th1 表达

占绝对优势,调节性 T 细胞表达水平低下或绝对量

减少[8]。
2. 3　 其他因素

甲状腺功能的正常与否与碘的摄入密切相关,
但碘摄入过量很可能是 PPT 发病的主要诱因之一,
目前其机制有待进一步研究。 吸烟也可能是 PPT
的一种危险因素,烟草中所含的硫氰酸盐可竞争性

结合碘,阻碍碘与甲状腺过氧化物酶(TPO)的结合,
从而使甲状腺无法发挥正常功能。 此外,产妇自身

的健康状况也会影响该病的发生率,临床发现,产
妇若同时患有其他自身免疫性疾病、糖尿病、慢性

肝炎等,产后更易发生 PPT。 其他自身免疫反应恶

化因素如肾上腺切除、糖皮质激素治疗中断以及垂

体卒 中 等 会 导 致 垂 体 分 泌 功 能 发 生 紊 乱, 诱

发 PPT[9]。

3　 临床表现

PPT 早期可表现为典型一过性的甲状腺毒血

症,后期一过性的甲减,此双相性的动态演变过程

表现为甲亢伴甲状腺肿→甲减→甲状腺功能正常,
但是,并非所有产后甲状腺炎病例均出现如此典型

的双相性甲状腺功能改变,不典型者可表现为单纯

性的甲减及单纯性的甲状腺功能亢进症。 轻型患

者可始终无甲状腺功能异常变现,仅 TPOAb 持续阳

性。 患者产后半年内,多数为产后 1 ~ 3 个月,受各

种因素的影响,大量甲状腺滤泡被破坏,从而使血

清甲状腺激素一过性升高,表现为食欲增加、体重

下降、汗多易怒、心悸乏力等症状,此时患者处于

PPT 甲亢期,一般 1 ~ 2 个月后患者可自行缓解[10]。
当甲状腺滤泡破坏所释放入血的甲状腺激素

消耗后甲亢症状消失或转为甲减。 PPT 甲减期则

通常在产后 6 个月时发生,一般持续 4 ~ 6 个月,也
可转变为终身甲减。 常表现为水肿、体重增加、食
欲减退、表情淡漠、甚至精神障碍等。

4　 诊断与鉴别诊断

4. 1　 诊断

PPT 的临床表现如心悸、乏力、情绪和性格改

变等并不具有特异性,因此,不能单纯依靠临床表

现诊断 PPT。 目前主要依据患者所述相关病史、症
状体征、以及实验室检查进行明确诊断。 诊断要

点:①病史:妊娠前无甲状腺疾病史,产后或流产后

1 年内发生的甲状腺功能异常;②症状体征:早期表

现为一过性的甲状腺毒血症状,如食欲增加、体重

下降、汗多易怒、心悸乏力等,后期表现为一过性的

甲减症状,如体重增加、食欲减退、表情淡漠、记忆

力减退等。 甲状腺触诊多数无触痛,多为Ⅰ度肿

大,双侧甲状腺质地中等,表面光滑,未扪及结节,
无局部压痛,触诊时甲状腺活动度可,与周围组织

无粘连,吞咽运动时可上下移动。 一般无颈部淋巴

结肿大,听诊无血管杂音。 ③辅助检查:血清 TRAb
呈阴性,甲状腺超声波检查可提示甲状腺有不同程

度肿大,多为双侧对称性、弥漫性轻度肿大,峡部及

侧叶常同时增大,也可单侧性肿大。 大多数 PPT 患

者发作前都有典型的临床表现及实验室检查和免

疫学指标变化,可根据病史及血清 TPOAb、TSH、T3、
T4 等辅助检查对产后 PPT 作出诊断[11]。
4. 1. 1　 甲状腺功能及摄碘率　 甲状腺毒症阶段的

典型临床表现即血清 TT3、TT4、FT3、FT4 异常升高,
但131 I 摄取率和血清 TSH 水平却逐步降低,这种现

象在临床上被称之为“双向分离”。 甲状腺功能减

退期的 TSH 水平和血清甲状腺激素水平、131 I 摄取

率逐步升高,病情并趋于好转,待终末恢复期时所

有 TSH、甲状腺激素等指标以及131 I 摄取率基本恢复

至生理水平[12]。
4. 1. 2　 甲状腺自身抗体　 实验室检查示 PPT 患者

血清 TPOAb 多呈阳性,而甲状腺球蛋白抗体(Thy-
roglobulin antibody,TgAb)亦呈阳性表达,且前者主

要反映病情轻重,两者之间呈正相关。 妊娠 T1 期

检查血 TPOAb 对预测产后甲状腺炎的发生有重要

意义。 产后甲状腺炎患者体内的 TSH 受体抗体

( Thyroid stimulating hormone receptor antibody,
TRAb)多呈阴性表达,这是其与 Graves 病的鉴别要

点之一[13]。
4. 1. 3　 甲状腺针吸活检　 通过活检可观察到多核

巨细胞[3],但多数产后甲状腺炎甲状腺仅轻度增

大,且穿刺操作较为困难,故一般不作甲状腺穿刺

活检,必要时可用于诊断与鉴别。
4. 1. 4　 甲状腺超声　 甲状腺超声往往提示不同程

度的甲状腺肿大,以双侧甲状腺增大多见(甲状腺

厚度≥2 cm),甲状腺内回声分 3 种类型:A 型回声

正常型、B 型回声不均匀型、C 型回声弥漫性减低,
其中 C 型最为常见,持续性低回声可能预示甲状腺
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自身免疫破坏过程持续存在。 PPT 产妇甲状腺内

部血流信号丰富,部分产妇甲状腺内部的血流信号

呈“火海征”,甲状腺上动脉 Vmax、Vmin 快于对照

组,甲状腺上动脉 D 长于对照组[14-15]。
PPT 是产后或流产后 1 年所发生的一种甲状腺

功能异常综合征,可以是暂时性的也可以是永久性

的。 常需与产后 Graves 病、桥本甲状腺炎、亚急性

甲状腺炎等疾病进行鉴别,诊断时还应注意患者孕

前甲状腺功能情况,以助鉴别。
4. 2　 鉴别诊断

4. 2. 1　 产后 Graves 病　 ①产后 Graves 病常特征性

表现为浸润性突眼,同时伴有甲状腺血管杂音、胫
前黏液性水肿等相对较重的甲亢症状;②甲状腺摄

碘率:与甲亢期 PPT 不同的是,本病甲状腺摄碘率

增高,可予以鉴别,但由于产后哺乳限制,一般不对

患者进行甲状腺摄碘率检查;③ TSH 受体抗体

(TRAb):产后 Graves 病 TRAb 阳性,PPT 则为阴性,
必要时可通过甲状腺针吸细胞学检查加以鉴别。
4. 2. 2　 桥本氏病　 本病既可表现为甲状腺机能亢

进也可表现为甲状腺机能减退,较难与 PTT 鉴别,
因此应用甲状腺穿刺活检进行诊断必不可少。 桥

本甲状腺炎可表现为特有的生发中心细胞和嗜酸

性变,而 PPT 患者仅可见轻度的淋巴细胞浸润,无
生发中心形成,无法观察到 Hürthle 细胞。
4. 2. 3　 亚急性甲状腺炎　 该病一般认为和病毒感

染有关,可典型表现为甲状腺部位的疼痛和压痛,
并可向颌下、耳后或颈部放射。 一般发病多急骤,
同时伴有发热等全身症状[16]。

5　 治　 　 疗

5. 1　 甲亢期治疗

近些年来,国内外的许多临床指南(2017 年美

国甲状腺协会(ATA)指南、2019 年我国的《妊娠和

产后甲状腺疾病诊治指南》 (第 2 版))均指出 PPT
甲亢期无需特殊治疗,针对其心悸、神经紧张等临

床表现可给予 β 受体阻断剂干预治疗。 该病血清

T3、T4 升高是甲状腺滤泡破坏后释放增多所致,应
用传统抗甲状腺药物治疗效果不甚理想,故临床多

选用普萘洛尔等 β 受体阻断剂治疗以改善患者精

神症状,纠正循环系统紊乱,且这一治疗方案已得

到了广泛认可,而普萘洛尔已成为治疗 PPT 甲亢期

临床一线用药。 相关指南指出治疗 PPT 甲亢期时

普萘洛尔药物起始量以 10 ~ 20 mg 为宜,每两天服

药一次,临床医师需根据患者临床症状变化情况及

时调整药物用量,若患者存在 β 受体阻断剂临床禁

忌,可改用维拉帕米治疗。 目前业内认为 PPT 甲亢

期属自然病程,多可自愈,发病时间多较短,应用 β
受体阻断剂后临床不适症状多可迅速缓解,故服药

周期不宜超过 3 个月,待患者 FT4 水平、静息心率恢

复症状后即可停药。 PPT 患者甲状腺功能恢复正

常后,应当每隔 2 个月检测患者血清 TSH 水平直至

产后 1 年,以便及时发现 PPT 甲减期的出现。 甲亢

时期还应注意低碘饮食,避免诱发或加重 PPT[17]。
5. 2　 甲减期治疗

目前业内就 PPT 甲减期是否需要治疗尚未达

成一致意见。 部分 PPT 甲减期患者若临床症状较

为明显,可给予必要的干预治疗,目前争论的焦点

主要集中在对 PPT 甲减期无临床不适症状的患者

是否需要给予干预治疗。 2017 年 ATA 及 2019 年我

国指南推荐使用 LT4 治疗 PPT 甲减期伴 TSH 水平

大于 4 mIU / L 以及存在明显临床不适症状的患者,
且如果 PPT 甲减期患者处于哺乳期亦可应用行此

治疗。 此外,血清 TSH 水平持续升高半年以上者建

议应用 LT4 治疗。 在治疗 PPT 甲减期患者时 LT4
具体用量主要与血清 TSH 水平有关,一般起始剂量

为每天 50 μg,后期可根据血清 TSH 水平、患者临床

表现变化调整剂量。 通常情况下,使用 LT4 治疗后

需每隔 1 ~ 2 个月复查一次血清 TSH,若 TSH 水平

趋于正常,可于服药后 6 ~ 12 个月开始减量,但减量

治疗并不适用于拟再次妊娠妇女、哺乳期女性以及

孕妇。 由于 PPT 疾病属于自然病程,故是否采取药

物干预、药物应用剂量主要取决于患者临床表现以

及血清 TSH 水平变化,故治疗期间需密切监测患者

甲状腺功能指标变化[18]。

6　 预后及预防

由 PPT 引发的甲状腺功能异常预后良好,多数

患者甲状腺功能可完全恢复症状,但长期随访调查

发现部分 PPT 妇女存在发展为永久性甲减的风险,
因此必要的随访对 PPT 患者而言至关重要。 目前

临床建议既往有过 PPT 病史的女性患者间隔 6 ~ 12
个月来院复查血清 TSH,可同时检测 TPOAb,若发

现患者发展至甲减应立即给予药物干预治疗。 既

往有 PPT 病史,拟再次妊娠者需于妊娠前复查甲状

腺功能并与妊娠期间密切监测复查甲状腺功能。
对于有复发性流产、早产等不良妊娠病史、曾患 PPT
或有 PPT 家族史的高危人群应加强筛查,并建议育

龄期妇女行甲状腺自身抗体筛查。 对于孕妇尤其
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是在孕早期(T1 期,1 ~ 12 周)应加强甲状腺功能及

TPOAb 的检测,对于 TPOAb 阳性的高危人群需于

产后 3 ~ 6 个月密切监测其甲状腺功能,必要时复查

TPOAb,若出现异常情况应积极给予对症治疗。 对

于妊娠妇女,在孕期应全程监测 TSH,尽早发现亚临

床甲减状态,避免造成流产、早产、低体重儿等不良

结局。 若发现 TSH 升高,应根据实际情况予以甲状

腺激素替代治疗,将 TSH 控制在 2. 5 mIU / L 以下。
口服维生素 D 制剂对甲状腺自身免疫的妇女有免

疫抑制作用,并且可能有助于治疗各种自身免疫性

甲状腺疾病,其中包括产后甲状腺炎[19]。
除此之外,还应规范碘、硒摄入量,对于甲状腺

自身抗体阳性妇女补碘更应个性化[20]。

7　 结　 　 语

PPT 是一种遗传与环境因素共同参与的自身

免疫性甲状腺疾病,是妊娠妇女产后常见疾病之

一。 该病具有典型的双相期临床表现,诊断时应注

意结合患者相关病史,并与产后新发 Graves 病、桥
本氏病等疾病相鉴别。 该病系自限性、暂时性疾

病,且早期症状较轻,故甲亢期予以保守治疗,通常

以 β 受体阻断剂对症治疗,甲减期予以甲状腺激素

替代治疗。 PPT 对于妊娠结局及胎儿多有不益,因
此,对于甲状腺自身抗体阳性及有 PPT 家族史的产

妇,应加强监测, 避免发生产科不良事件或诱

发 PPT。
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