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老年人甲状腺功能异常与心血管疾病 
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【摘  要】甲状腺功能异常与心血管疾病密切相关。老年人促甲状腺激素分布曲线向高水平方向偏移，因此，需应用

年龄特异的参考范围判断甲状腺功能状态。近来，亚临床甲状腺疾病日益得到重视。研究表明亚临床甲状腺功能亢进

（亚甲亢）可引起心脏结构和功能的改变，可引起房颤的发生率增加。而亚临床甲状腺功能减退（亚甲减）可能是心

力衰竭、缺血性心脏病、全因死亡的一个潜在危险。异常甲状腺功能经纠正后，与甲亢和甲减相关的心血管疾病可得

到缓解。基于老老年患者中亚临床甲减可能有保护作用，因此，亚临床甲状腺功能异常对心血管疾病的影响以及何种

患者经过治疗可以获益，需要更多的循证医学的证据用以指导临床实践。 
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Thyroid dysfunction and cardiovascular disease in the elderly 

GAO Ying, GUO Xiao-Hui* 
(Department of Endocrinology, Peking University First Hospital, Beijing 100034, China) 

【 Abstract 】  Thyroid dysfunctions have close relationship with cardiovascular diseases. As thyrotropin distribution shifts 

progressively toward higher levels with age, specific reference ranges for thyroid function tests should be established for the elderly. 

Recently, more and more attention is paid to subclinical thyroid diseases. Some evidence shows that subclinical hyperthyroidism 

exerts important effects on cardiac structure and functions, and it also increases the risk of atrial fibrillation. However, subclinical 

hypothyroidism might be a potential risk factor for heart failure, ischemic heart disease and all-cause mortality, although it is still 

controversial. Cardiovascular disease associated with hyper- and hypothyroidism will be improved when thyroid function returns to 

normal. Since physiologically decreased thyroid activity to some extent might have favorable effects in the very old patients, more 

clinical evidence should be provided to illuminate the effects of subclinical thyroid dysfunction on cardiovascular diseases; and large, 

randomized clinical trials are needed to identify the target populations of individuals with subclinical thyroid dysfunction who will be 

benefited after thyroid treatment. 
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甲状腺疾病按甲状腺功能可分为甲状腺功能亢进

症（简称甲亢）和甲状腺功能减退症（简称甲减）。随

着 促 甲 状 腺 激 素 （ thyrotropin ， thyroid stimulating 

hormone，TSH）检测方法的进步，亚临床甲状腺功能

异常日益得到重视。亚临床甲亢是指血清TSH水平低

于正常参考值的下限，而甲状腺素（thyroxine，T4）

和三碘甲状腺原氨酸（triiodothyronine，T3）浓度在正

常范围内；亚临床甲减指TSH水平超过正常参考值的

上限，而游离甲状腺素（free thyroxine，FT4）尚在正

常范围内。美国一项研究显示，在大于65岁的老年人

中，0.1%患甲亢、1.5%患亚临床甲亢、15.0%患亚临

床甲减、1.6%患临床甲减[1]，因此，甲状腺功能异常

在老年人中并不少见，但我国目前尚缺乏有关老年人

甲状腺功能异常的大规模普查数据[2]。甲状腺激素既

可直接影响心脏的结构和功能，也可通过改变血流动

力学、交感神经系统等间接影响心血管系统。目前我
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国老龄化进入快速发展阶段，本文简要回顾了在老年

人这一特殊人群中甲状腺功能对心血管系统的影响。 

1  老年人的甲状腺功能 

美国第三次全国健康营养状况普查显示，健康人

群血清TSH水平的参考范围是0.45～4.12mIU/L，其

几何平均值是1.4mIU/L[3]，呈偏态分布。健康老人甲

状腺组织萎缩，因而甲状腺激素合成减少；但研究显

示在70～79岁的老人中，T4的半衰期增加至9.3d，因

此其血清浓度不受影响[4]；同时由于组织中5¢-脱碘酶

活性降低，T4在外周组织中脱碘产生T3减少，反T3

增加，T3的水平可能明显下降；而随年龄增长，TSH

的分布曲线向高水平的方向偏移[5]。 

2  甲亢对心血管系统的影响 

2.1  临床甲亢 

国内外资料显示，老年人甲亢的患病率约为

0.5% ～ 3.0% ， 60 岁 以 上 患 者 占 甲 亢 总 人 数 的

10.0%～20.0%。在病因中，Graves病和毒性结节性

甲状腺肿（toxic multinodular goiter，TMNG）大约

各占50.0%；此外，老年人因患其他疾病，服用含碘

药 物 如 胺 碘 酮 的 机 会 增 多 ， 因 此 碘 甲 亢

（iodine-induced thyrotoxicosis）的发生率也较高。 

由于组织对甲状腺激素的反应能力减弱以及衰

老等因素的影响，老年人的甲亢起病较隐匿，常缺

乏典型表现。患者较少出现甲状腺相关眼病和高代

谢症候群，甲状腺常无肿大，而纳差、消耗性表现、

心房纤颤（房颤）或充血性心力衰竭（congestive heart 

failure，CHF）等较常见。 

甲亢可导致无心脏结构性异常的患者出现劳力性

呼吸困难和CHF[6,7]。其可能与应激时心脏储备功能不

足以及甲亢时心肌肥厚（左室质量指数增加）导致心

脏收缩异常等因素有关，后者在治疗甲亢后可恢复正

常。甲亢可引起“心肌顿抑”（myocardial stunning），

导致室壁节段性运动不良，急性左室功能异常，其表

现类似冠心病，经治疗后可很快逆转[8]。文献报道约

20%的甲亢患者可发生心绞痛，原因可能是甲亢时氧

化型低密度脂蛋白胆固醇（ low density lipoprotein 

cholesterol，LDL-C）产生氧自由基增加，导致血管内

皮功能损伤，此外可能与冠状动脉痉挛有关[9]。临床

中如发现以下线索时需考虑老年甲亢性心脏病的可

能：（1）阵发性或持续性房颤、心房扑动、心室率快

而洋地黄制剂无效；（2）对洋地黄类和利尿剂效果不

显著的心力衰竭（简称心衰）；（3）心绞痛经扩张冠

状动脉的药物治疗后未见好转，且血脂正常或偏低者；

（4）无其他原因可解释的心脏扩大或心电图异常；（5）

不明原因的进行性消瘦、腹泻、焦虑、抑郁和失眠[10]。 

甲亢患者的心电图常表现为复极异常，心房、心

室的额外收缩，窦性心动过速和房颤，也可表现为心

肌缺血、左室高电压和不同程度的心脏阻滞。研究显

示房颤的患病率随年龄增长而增加，年龄＞70岁的老

年甲亢患者中15%患有房颤；但在新发房颤的病例

中，仅小于1%的患者患甲亢[11]。因单纯治疗甲亢就

可导致心脏复律，所以推荐对于房颤患者常规筛查甲

状腺功能，且建议在采用有创性电转复前先纠正甲

亢 [12]。虽然有报道甲亢引起的房颤可能引起系统性

栓塞，且独立于其他栓塞危险因素之外，但尚未得到

充分证实[6,11]。 

不同病因的甲亢患者其心血管疾病的表现存在

差异，TMNG患者的心血管风险高于Graves病患者。

房颤、心房扩大和CHF等表现在60岁以上的TMNG

患者中常见，特别是既往有心脏疾患者。而Graves

病患者常出现与自身免疫相关的心脏并发症，例如

心脏瓣膜受累（二尖瓣黏液样退行性变）、肺动脉

高压和特异性心肌病（扩张性心肌病）[13]。 

与甲亢相关的大部分心血管系统表现经治疗甲

亢后是可逆的。一些长期随访研究的结果提示老年

甲亢患者心、脑血管疾病的死亡率增加，现认为其

可能与室上性心律失常的发生率增高有关[14]。 

2.2  亚临床甲亢 

2010年公布的《中国十城市甲状腺疾病流行病

学调查》结果显示亚临床甲亢的患病率为2.6%。其

自然病程变化较大，一年中进展至临床甲亢的发生

率为1.5%～13.0%。国内对85例亚临床甲亢患者随

访1～2年，2.4%进展为临床甲亢，而63.5%恢复正

常 [15]。TSH＜0.1mIU/L的亚临床甲亢患者较TSH在

0.1～0.4mIU/L之间的患者更易进展至临床甲亢。老

年亚临床甲亢最主要的病因是TMNG。Graves病导

致的亚临床甲亢患者较TMNG更易出现自发缓解。 

亚临床甲亢的患者亦可出现心脏结构和功能的

改变[4]，包括心脏收缩增加、左室舒张充盈受损、运

动时收缩功能受损、左室质量指数增加、室间隔厚度

增加、左室后壁厚度增加、大小动脉弹性下降、QT

间期延长；临床表现为心率和房性早搏频率增加、房

颤的发病率增加、血清总胆固醇（total cholesterol，

TC）和LDL-C的水平下降、活动能力下降、心血管

疾病的死亡率增加。研究表明，房颤的发生率与血清

TSH浓度显著相关，年龄大于60岁而血清TSH水平＜

0.1mIU/L的患者发生房颤的危险性较正常对照组升
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高3倍之多[16]。年龄在65岁以上的老人中，亚临床甲

亢患者与甲状腺功能正常者相比，发生房颤的危险性

是1.98（95%CI 1.29～3.03）[1]。亚临床甲亢患者心

脏L型Ca通道的数量增加了3倍，可能与其房颤发生

率增加有关[17]。有关亚临床甲亢死亡率的报道结论

并不一致。有研究表明TSH＜0.5mIU/L的60岁以上老

人在随访1，2，5年时全因死亡率和心血管死亡率增

加，但随访10年时并未发现统计学意义 [18]。未治疗

的亚临床甲亢患者从85岁随访到89岁时，心血管和全

因死亡率均增加[19]。Haentjens等[20]提出亚临床甲亢

全因死亡率的风险在超过60岁后随年龄而递增，老年

男性为著。而近来几个研究表明亚临床甲亢与冠心病

事件的危险性或死亡无关[1,21]。Cappola等[1]进行的心

血管健康研究中，共入选了3233例年龄大于65岁的老

人，其中亚临床甲亢占1.5%，研究显示亚临床甲亢的

患者与甲状腺功能正常者相比，全因死亡率的风险比

为1.08（95% CI 0.72～1.62）。Walsh等[21]报告监测

了2108例受访者的冰冻血样本中的甲状腺激素水平,

在剔除基线水平患冠心病的患者后，未发现亚临床甲

亢组与心血管死亡率的风险增加相关（风险比1.0，

95% CI 0.2～4.3）[21]。 

3 治  疗 

3.1  甲亢的治疗 

目前，国内外治疗甲亢的方法主要有抗甲状腺药

物、手术和放射性碘（131Ⅰ）治疗。老年人应用抗甲

状腺药物治疗甲亢，发生药物不良反应的风险增

高 [22]，且甲亢复发率在50%左右，而131Ⅰ治疗甲亢的

复发率仅为1%～4%。考虑到老年甲亢患者合并症较

多，131Ⅰ治疗疗效确切而且可避免手术风险，因此，

老年甲亢患者优先选择131Ⅰ治疗[1]。131Ⅰ治疗后，甲

状腺激素大量释放入血液可能加重心脏疾患，甚至导

致“甲亢危象”，因此，要告知患者，在131Ⅰ治疗后

一旦出现高热、大汗、心动过速（＞140次/min），

烦躁和焦虑，严重的呕吐或腹泻时，需立即到医院就

诊。美国甲状腺协会（American Thyroid Association，

ATA）的最新指南推荐：对于严重甲亢患者（症状重

或FT4在正常上限2～3倍以上，老年人，患有严重合

并症，包括心血管并发症例如房颤、心衰或肺动脉高

压，或肾衰竭、感染、创伤、控制不佳的糖尿病以及

脑血管或肺部疾病等），建议先应用抗甲状腺药物甲

巯咪唑（methimazole，MMI）控制Graves病[23]，待

病情稳定后根据临床情况再进行131Ⅰ治疗。若情况紧

急需立即控制甲亢时，在应用初始剂量的抗甲状腺药

物丙硫氧嘧啶（propylthiouracil，PTU）或MMI后可

应用复方碘溶液（Lugol液）阻断甲状腺激素的释放。

对于心脏症状不稳定的患者，可静脉应用β受体阻滞

剂快速降低心率。利尿剂仍是CHF的主要治疗。在甲

亢导致的CHF中可应用地高辛，但应注意甲亢患者地

高辛的治疗剂量和中毒剂量很接近，加之老年患者往

往肾小球滤过率下降，易出现洋地黄中毒。 

甲亢经治疗后缓解，心悸、快速型心律失常等

常可好转。甲状腺激素水平正常后，房颤的自发转

复率很高。大多数患者在甲状腺功能恢复正常的3

周内发生转复。老年患者如果在甲状腺功能正常后

的4个月仍然存在房颤，或在功能正常前房颤已超过

13个月，自发转复率低。甲状腺功能恢复正常后超

过4个月仍有房颤的患者可行心脏复律治疗。 

已完成的随机对照研究尚未阐明与甲亢相关

的房颤是否需抗凝治疗。推荐在合并高血压、CHF、

左房扩大或左室功能障碍或其他增加系统性栓塞

危险的情况下，或长期房颤的患者中予以抗凝治

疗。而对于年轻、无合并症或房颤持续时间短的患

者可能不需要抗凝治疗 [6]。抗凝治疗时，需依国际

标准化比值（international normalized ratio，INR）

调整华法林的用量，使INR维持在2.0～3.0之间，

直到甲状腺功能维持正常并恢复正常的窦性节律。

甲亢患者凝血因子的清除率增加，药物与血浆蛋白

的结合下降50%，因此，其对华法林抗凝作用的敏

感性增加，而对应用维生素K纠正华法林导致的低

凝血酶原血症并不敏感，因此甲亢患者应用华法林

需减少剂量。 

3.2  亚临床甲亢的治疗 

亚临床甲亢进展至临床甲亢的发生率低，因此

是否治疗尚有争议。目前尚无随机对照的前瞻性研

究用以评价亚临床甲亢患者的治疗获益。如表1所

示，ATA推荐以下情况应给予治疗[23]。血清TSH恢

复正常后，心血管功能可能会显著改善，因而出现

心率下降，房性及室性早搏数量、左室质量指数、

室间隔厚度和舒张期左室后壁厚度均下降。 

4 甲减对心血管系统的影响 

4.1  临床甲减 

约80%的甲减患者有心血管系统受累的表现，

其是无足够的甲状腺激素作用于心肌以及甲减相关

的脂代谢紊乱损伤血管的共同结果。心脏血流动力

学的变化取决于甲状腺激素缺乏的严重性。长期的

甲减可引起包括血管内容量下降，系统性血管阻力 
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表1  亚临床甲亢的推荐治疗 
Table 1  Recommended therapy strategy for subclinical 

hyperthyroidism 

因  素 TSH＜0.1mIU/L 
0.1mIU/L≤ TSH

≤ 0.5mIU/L* 

年龄＞65岁 治疗 考虑治疗 

年龄＜65岁且 

有合并症者 
  

心脏病 治疗 考虑治疗 

骨质疏松 治疗 不治疗 

绝经期 考虑治疗 考虑治疗 

甲亢症状 治疗 考虑治疗 

年龄＜65岁, 无症状 考虑治疗 不治疗 

注: *当0.5mIU/L是参考范围的下限时。TSH: 促甲状腺激素 

 
增加和收缩力降低，心脏氧耗量降低等表现。甲减可

引起劳力性呼吸困难，而端坐呼吸、阵发性夜间呼吸

困难和心绞痛相对少见。体格检查可发现心动过缓、

脉压小、轻度高血压、心音遥远、心肌肥厚等。因心

脏对儿茶酚胺的敏感性下降，老年甲减患者中的

30%～60%可出现心动过缓。10%～50%的患者血压增

高，特别是舒张期血压升高，其机理尚不清楚，一般

降压药治疗效果不佳，而甲状腺激素替代治疗后血压可

恢复正常[24]。心包积液是30%～80%老年甲减患者的

特征性表现之一，其并不影响心脏功能，大量心包积

液时也很少出现心包填塞症状。严重甲减的患者可出

现外周水肿、胸腔积液甚至腹水，有类似CHF的表现，

但非可凹性浮肿提示甲减的可能性。在无其他伴随疾

病时，甲减患者极少出现CHF。无肺淤血表现、血容

量下降、胸腔积液或心包积液中蛋白含量高，静息状

态时静脉、动脉、肺动脉和右室舒张末期压力均正常，

以上表现均高度提示黏液性水肿。黏液水肿性心肌病

可表现为气短、胸腔积液、心肌肥大等，其很难与CHF

鉴别，但前者应用甲状腺激素替代治疗后是可逆的。 

心电图呈心动过缓、QT间期延长、T波低平或

倒置、QRS波低电压，其可能是甲状腺激素缺乏的

直接作用，也可能是甲减引起心包积液的ECG表现，

患者常常出现不完全性或完全性右束支传导阻滞，

室性心律失常包括室性心动过速，尖端扭转型室速。

经替代治疗后上述表现可恢复正常，甚至在其他临

床表现恢复前恢复。 

由于甲减患者常伴有高胆固醇血症，主要表现

为TC、LDL-C和载脂蛋白B（apolipoprotein B，apoB）

升高，且甲减常引起舒张期高血压，故甲减患者易

发生动脉硬化和冠心病，老年甲减患者尤甚。但甲

状腺激素的缺乏对老年人有保护作用，即降低代谢

率及肾上腺素能的兴奋性[4]，因此，老年甲减患者

较少发生心绞痛、心肌梗死和心力衰竭。 

4.2  亚临床甲减 

我国南昌地区的调查显示，亚临床甲减的总患

病率为6.1%，60岁以上达10.4%。超过60岁的女性

中患病率可达20%左右。每年约有2%～5%的亚临床

甲减患者进展为临床甲减 [25]。74%年龄大于80岁

TSH＞4.5mIU/L的人群，如果按照年龄特异的TSH 

97.5%的可信区间7.4mIU/L判断甲状腺功能状态，可

划分于正常范围内，因此应用统一的TSH正常参考

值上限定义亚临床甲减，可能高估了老年人亚临床

甲减的患病率[3]。需要注意的是，亚临床甲状腺疾

病往往是一个中间状态，同亚临床甲亢自发缓解一

样，国外研究报道在2年和4年的随访中，持续为亚

临床甲减的患者仅为56%。按照初始TSH水平分层，

两年随访时TSH恢复正常的比例分别为，初始TSH 

在4.5～6.9mIU/L的患者为46%，TSH7～9.9mIU/L为

10%，TSH≥10mIU/L为7%（P＜0.001）。该变化与

年龄和性别无关[26]。 

4.3  亚临床甲减对心血管的主要影响 

如表2所示，诸多研究表明亚临床甲减可影响心

肌构型和收缩功能，上述异常均能在应用左甲状腺

素（L-T4）替代治疗后好转 [4]。亚临床甲减患者最

一致的心脏异常是左室舒张功能受损，其以心肌松

弛延缓和心室充盈受损为特征。更敏感的Doppler心

肌显像和心脏核磁共振已证实亚临床甲减也存在心

脏收缩功能受损。亚临床甲减患者和甲减患者的心

血管改变相似，提示心脏改变在亚临床至临床甲减

的患者中是一个连续的过程[4]。 

研究表明，TSH在正常高限时就可对血脂和脂蛋

白水平有不利影响。但亚临床甲减的血脂变化远不及

临床甲减明显。Surks等[25]认为当血清TSH＞10mIU/L

时，其与TCHO、LDL-C的升高有较好的相关性。在

亚临床甲减患者中，LDL-C水平增高了约20%。血清

TSH＞6mIU/L时，TSH每上升1mIU/L，女性TCHO上

升0.09mmol/L，男性则上升0.16 mmol/L[27]，亚临床

甲减对血脂的影响可能与年龄相关。Rotterdam研究

中纳入的对象平均年龄是69岁，研究未发现亚临床甲

减与血脂升高存在相关性[28]，而针对年轻受试者的

研究则表明亚临床甲减与血脂变化显著相关。应用

L-T4治疗亚临床甲减后，血脂的改善情况并不一致。

荟萃分析提示对于基线TCHO（＞240mg/dl）较高的

患者应用L-T4治疗获益更大[29]。 

亚临床甲减对血压的影响结论并不一致，其对

多种预测心血管疾病风险的血清标志物（如C反应蛋

白、同型半胱氨酸）的影响各家报道亦不相同[30-32]。 
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表2  已报道的与亚临床甲减相关的心血管表现 
Table 2  Reported cardiovascular features of subclinical 

hypothyroidism 

项  目  表现 

心室功能 用力收缩功能受损 

 静息时左室舒张功能受损/松弛时间延长 

 右室收缩和舒张功能障碍 

 充血性心衰的危险增加 

外周血管 系统血管阻力增加 

 血管舒张受损 

 颈动脉内膜中层厚度增加 

 动脉僵硬度增加 

 脉搏波速度增加 

 舒张压增加 

 外周血管疾病增加 

脂代谢紊乱 总胆固醇增加 

 低密度脂蛋白胆固醇增加 

 载脂蛋白B增加 

 脂蛋白a增加 

动脉粥样硬化 缺血性心脏病/冠心病增加 

 心肌梗死增加 

 腹主动脉粥样硬化增加 

凝血 Ⅶ因子活性增加 

死亡率 心脏死亡率增加 

  全因死亡率增加 

 
应用L-T4治疗的多项小规模研究提示治疗后亚临床

甲减患者的脉搏波传导速度（pulse wave velocity，

PWV）、肱动脉内皮依赖性舒张功能（flow-mediated 

dilation，FMD）、颈动脉内膜中层厚度（intima-media 

thickness，IMT）均有改善。针对亚临床甲减和缺血

性心脏病（ischemic heart disease，IHD）的相关性，

Razvi等[33]对97例亚临床甲减（TSH 6.0～15mIU/L）

患者和2279例甲状腺功能正常的无IHD的人群随访

了20年，结果表明IHD的发病率在亚临床甲减组显

著高于功能正常组，调整后的风险比为1.76（95% CI 

1.15～2.71；P＝0.01）；IHD死亡率在亚临床甲减

组 也 较 功 能 正 常 组 增 加 [ 风 险 比 为 1.79 （ 95%CI 

1.02～3.56），P＝0.05]；当应用L-T4治疗亚临床甲

减后IHD相关的发病率和死亡率可能减少；这两组

全因死亡率差异无统计学意义。Rodondi等[34]对亚临

床甲减和冠心病（coronary heart disease，CHD）的

风险以及全因死亡率的关系进行了Meta分析，该研

究包括了11个前瞻性研究，随访时间从1972年到

2007年，从7个队列研究25 977人中获得的数据分析

显示（表3），亚临床甲减患者的总体死亡率没有增

加，亚临床甲减患者TSH水平的升高与CHD事件的

风险增加和CHD的死亡增加相关，特别是TSH水

平＞10mIU/L者。部分研究提示，随访大于5年的研

究中亚临床甲减患者患冠心病的风险明显高于随访

时间小于5年的研究，提示亚临床甲减对冠心病起轻

微的长期促进作用[35]。与甲状腺功能正常的老人相

比，TSH≥10mIU/L的患者心力衰竭和心功能改变的

危险轻度增加，但在TSH＜10mIU/L的患者中未观察

到相同情况 [36]。但Hyland等 [37]观察了679名持续亚

临床甲减和4184名甲状腺功能正常的65岁以上未服

甲状腺制剂的老年人发生CHD、心力衰竭和心血管

死亡的10年风险，研究发现持续性亚临床甲减和

CHD[hazard ratio（HR）1.12，95% CI（0.93～1.36）]、

心力衰竭 [HR 1.05，95% CI（0.97～1.27）]或心血

管死亡[HR1.07，95%CI（0.87～1.31）]均不相关；

而按照TSH水平4.5～6.9、7.0～9.9和10.0～19.9mIU/L

分层，亦未发现相关性。 

综上所述，亚临床甲减可能是心力衰竭、IHD、

全因死亡的一个潜在危险。亚临床甲减对心血管

事件的影响在不同年龄的患者中可能不同，对于

年龄较轻的人（在50～60岁或以上）亚临床甲减

增加心血管的危险，但对年龄大于85岁的老老年

人可能有心血管的保护作用。因此，有作者推测

亚临床甲减和 IHD的风险可能存在年龄依赖的易

感性。在年轻时，甲减可能通过脂代谢紊乱、内

皮功能异常或直接对心脏的作用与其他基因或环

境因素协同增强IHD的风险，相反，老年特别是老

老年（年龄大于85岁）的患者，其可能从轻度甲

状腺功能减退导致的代谢减慢、节省能量中获益，

因此，反而表现为长寿、心血管事件风险降低 [38]。

而亚临床甲减与其他心血管疾病或死亡率相关的

假设尚未得到一致结论。  

4.4  治疗 

4.4.1  临床甲减治疗  甲状腺片是动物甲状腺的干 

 
表3  不同TSH水平的亚临床甲减患者与甲状腺功能正常者相比发生冠心病事件及冠心病死亡的情况 

Table 3  Stratified analyses for the associations between subclinical hypothyroidism and risk of coronary heart disease(CHD) events 
and CHD mortality 

冠心病事件 冠心病死亡 
TSH(mIU/L) 

风险比 95%CI 1/1000人年 风险比 95%CI 1/1000人年 

4.5～6.9 1.00 0.86～1.18 20.3/20.3 1.09 0.91～1.30 5.3/4.9 

7.0～9.9 1.17 0.96～1.43 23.8 1.42 1.03～1.95 6.9 

10～19.9 1.89 1.28～2.8 38.4 1.58 1.10～2.27 7.7 

注: 摘自JAMA, 2010, 304(12): 1365-1374。TSH: 促甲状腺激素 
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制剂，因其甲状腺激素含量不稳定，T3含量过高已

很少使用。老年患者对T3的耐受性差，且T3的半衰

期短（1.4d），因此应避免使用干甲状腺片[39]，而

应优先选择L-T4替代治疗甲减，而T3、T4的联合治

疗同样具有T3的缺点。老年甲减患者可能有潜在的

心血管疾病，所以甲状腺激素替代治疗的剂量需从

更小量开始，即每天12.5µg。考虑到年龄和L-T4的

半衰期，应每4～6周增加25µg，直到血清TSH水平

下降至正常范围或患者出现甲状腺毒症的症状。因

为甲状腺激素随年龄增长分泌量下降，且在年龄大

于65岁的老人中T4的半衰期大约为9d，因此与年轻

患者相比，老年甲减患者的替代量需减少25%，常

为75～100µg，且L-T4调整剂量要慢。 

有严重心肌缺血的患者，恢复甲状腺功能而不引

起心脏症状是很困难的。但一项研究表明，经替代治

疗后84%有症状的冠心病患者症状无加重或反而有改

善，仅16%的患者症状加重。在治疗中应予最大量的

抗心绞痛治疗，包括β受体阻滞剂，血管扩张剂和钙离

子拮抗剂。如果仍然发生心绞痛或心绞痛恶化，应考

虑血管成形术或冠状动脉搭桥术。60到75岁的老年甲

减患者，合理替代治疗的目标是TSH 3～4mIU/L，年

龄更大的患者TSH水平应达到4～6mIU/L[4]。 

对于老年分化型甲状腺癌的患者，手术后应用

L-T4抑制TSH治疗，可能出现医源性的亚临床甲亢，

诱发老年人出现心血管疾病的相关表现。虽然TSH

抑制治疗能降低分化型甲状腺癌的复发率，但对老

年人需权衡潜在的并发症风险。 

4.4.2  亚临床甲减的治疗  基于亚临床甲减进展至

临床甲减的发生率和甲状腺素治疗对甲减相关症状、

抑郁、脂代谢和心脏功能的改善，对TSH水平超过

10mIU/L的患者应予以治疗。对于TSH在5～10mIU/L

之间，抗微粒体抗体高水平或有与轻度甲减一致的症

状时也可替代治疗; 抗微粒体抗体阴性而无甲减症

状的患者，每6～12个月监测TSH和FT4。因为亚临床

甲减对年龄大于85岁老人的心血管事件有保护作用，

所以在老老年人中如果TSH＜10mIU/L可能不是亚

临床甲减治疗的适应证。考虑到亚临床甲减和心血管

疾病相关研究的不一致性，可能仅有部分的亚临床甲

减患者通过积极应用L-T4替代治疗获益。 
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