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TRONG THAI KỲ

BS. Ngô Việt Thảo, ThS. BS. Hê Thanh Nhã Yến

Bệnh viện Mỹ Đức

Thai kỳ là giai đoạn sinh lý kèm theo nhiều 
thay đổi về cấu trúc và chức năng tuyến giáp 
của mẹ. Những thay đổi lớn về nội tiết tuyến 
giáp có thể làm bác sĩ lâm sàng chẩn đoán nhầm 
với bệnh lý. Về phía thai, sự hình thành và phát 
triển chức năng tuyến giáp trong phôi thai cùng 
với mối liên quan nội tiết tuyến giáp mẹ – thai 
là cơ sở dữ liệu quan trọng trong việc quyết định 
chẩn đoán và can thiệp các rối loạn tuyến giáp 
trên lâm sàng. Bài viết đề cập về những thay 
đổi chức năng tuyến giáp ở mẹ, thai và những 
khuyến cáo về tầm soát bệnh lý tuyến giáp ở phụ 
nữ mang thai.

THAY ĐỔI TUYẾN GIÁP
Ở PHỤ NỮ MANG THAI
Về cấu trúc, tuyến giáp của phụ nữ mang thai 

tăng thể tích từ 10 – 30% trong 3 tháng cuối 
thai kỳ do sự tăng môi trường chất lỏng ngoại 
bào và lưu lượng máu[1]. Thể tích tuyến giáp ở 
phụ nữ mang thai gần sinh khoảng 15 ml, thật 
sự không quá lớn. Vì vậy, bất kì bướu giáp nào 
được phát hiện ở thai phụ cũng cần được xem 
xét cẩn trọng.

Về chức năng nội tiết, sự thay đổi chủ yếu 
ghi nhận ở 3 tháng đầu thai kỳ. Trước 12 tuần, 
trong cơ thể phụ nữ mang thai có sự tăng sản 
suất protein gắn kết nội tiết tuyến giáp thyroxine 
(TBG, thyroxine – binding globulin) từ gan do 
sự kích thích của estrogen. Bên cạnh đó, nồng 
độ hCG gia tăng đáng kể trong 3 tháng đầu. 
Cấu trúc phân tử của hCG và TSH (thyroid – 
stimulating hormone) giống nhau ở tiểu đơn vị 
alpha. Do đó, hCG cũng có thể gây kích thích 

thụ thể TSH, làm tăng sản xuất thyroxine tự do 
(T4). Sự gia tăng nồng độ T4 trong máu mẹ gây 
ức chế trục hạ đồi yên, làm giảm tiết TSH từ 
tuyến yên. Kết quả của những thay đổi này là 
TSH giảm và T4 tự do tăng ở phụ nữ mang thai 
3 tháng đầu. Sau đó, TSH trở lại mức cơ bản 
bình thường và tăng dần trong 3 tháng cuối thai 
kỳ, do sự phát triển của nhau thai[2]. Những thay 
đổi sinh lý này nên được cân nhắc khi lý giải kết 
quả xét nghiệm chức năng tuyến giáp trong thai 
kỳ, phân biệt với bệnh lý (Bảng 1).

SỰ HÌNH THÀNH VÀ CHỨC NĂNG 
TUYẾN GIÁP CỦA THAI
Tuyến giáp là tuyến nội tiết xuất hiện sớm 

nhất ở thai, bắt nguồn từ hai cấu trúc chính: hầu 
nguyên thủy và mào thần kinh. Tuyến giáp tham 
gia vào sự phát triển phôi thai và biệt hóa cơ 

Bảng 1. Thay đổi nồng độ nội tiết tuyến giáp ở phụ nữ 
mang thai bình thường và bệnh lý[3]

Tình trạng
thai phụ TSH T4 tự do (FT4)

Bình thường,
3 tháng đầu 

Ngưỡng dưới nên 
giảm 0,4 mU/L, 
ngưỡng trên nên 
giảm 0,5 mU/L, so với 
khoảng tham khảo 
của mỗi dân số[5]

Có thể tăng 
50% ngưỡng 
bình thường, ở 
tuổi thai trước 
16 tuần

Cường giáp Giảm Tăng

Cường giáp 
dưới lâm sàng Giảm Không thay đổi

Suy giáp Tăng Giảm

Suy giáp dưới 
lâm sàng Tăng Không thay đổi
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quan. Nội tiết tuyến giáp của thai đóng một vai 
trò quan trọng trong sự phát triển hệ thần kinh 
của thai, bao gồm biệt hóa tế bào thần kinh, sự 
phát triển sợi trục và đuôi gai, sự hình thành bao 
myelin và synap hóa. 

Tuyến giáp của thai có thể tự tổng hợp nội 
tiết từ khoảng 10 – 12 tuần. Nồng độ TSH, 
thyroxine và TBG được tìm thấy trong huyết 
tương của thai vào đầu tuần thứ 11. Bánh nhau 
hấp thu iod về thai từ tuần thứ 12 cho đến suốt 
thai kỳ. Do vậy, thyroxine của mẹ là nguồn nội 
tiết tuyến giáp duy nhất cho thai đến cuối tam cá 
nguyệt 1, T4 của mẹ vẫn tiếp tục truyền qua thai 
đến cuối thai kỳ[5]. Sau sinh, 30% T4 trong máu 
cuống rốn thai có nguồn gốc từ mẹ. Sự thiếu hụt 
nội tiết tuyến giáp, do bệnh lý của mẹ, có thể gây 
ra các rối loạn thần kinh nghiêm trọng, đặc biệt 
chứng đần độn[6].

Mặt khác, mẹ sử dụng iod phóng xạ hoặc 
hấp thu lượng lớn iod từ tuần 12, iod có thể 
qua nhau thai gây ngộ độc cho thai. Trường hợp 
kháng thể kích thích tuyến giáp của mẹ qua 
nhau, hoạt hóa tuyến giáp thai sớm có thể gây 
cường giáp bẩm sinh. Thai có nhịp tim nhanh, 
gan lách to, hồng cầu biến dạng, vôi hóa sọ sớm 
và chậm tăng trưởng.

KHUYẾN CÁO TẦM SOÁT 
RỐI LOẠN CHỨC NĂNG TUYẾN GIÁP 
TRƯỚC VÀ TRONG THAI KỲ 
Tất cả phụ nữ mang thai có tiền căn rối loạn 

chức năng tuyến giáp, đã hoặc đang điều trị bổ 
sung nội tiết tuyến giáp (levothyroxine) hoặc 
thuốc kháng giáp đều cần được tầm soát và 
thăm khám ở những lần khám thai quan trọng. 
(Mức độ khuyến cáo mạnh, chứng cứ mạnh)[4]

Tất cả phụ nữ đang có ý định mang thai, mới 
mang thai đều cần được đánh giá trên lâm sàng. 
Nếu có bất kì yếu tố nguy cơ nào sau đây thì cần 
được làm xét nghiệm TSH trong huyết thanh. 
(Mức độ khuyến cáo mạnh, chứng cứ trung bình).

	– Tiền sử suy giáp/ cường giáp hoặc có những 
triệu chứng, dấu hiệu liên quan đến rối loạn 
chức năng tuyến giáp.

	– Biết trước có kháng thể kháng giáp hoặc có 
bướu giáp.

	– Tiền sử xạ trị vùng đầu, cổ hoặc phẫu thuật 
tuyến giáp.

	– Trên 30 tuổi.
	– Đái tháo đường type 1 hoặc bệnh lý tự miễn.
	– Tiền căn sẩy thai, sinh non.
	– Hiếm muộn vô sinh.
	– Tiền căn gia đình có bệnh tự miễn giáp hoặc 

rối loạn chức năng giáp.
	– Béo phì (BMI ≥ 40 kg/m2).
	– Sử dụng amiodarone hoặc lithium hoặc iod 

phóng xạ gần đây.
	– Sống trong khu vực thiếu iod.

Tầm soát để phát hiện nồng độ T4 tự do thấp 
ở phụ nữ mang thai không được khuyến cáo. 
(Mức độ khuyến cáo yếu, chứng cứ trung bình)

Không có đủ bằng chứng để ủng hộ hay phản 
đối việc tầm soát bất thường nồng độ TSH trong 
giai đoạn sớm thai kỳ. (Không khuyến cáo, không 
đủ bằng chứng).

Không có đủ bằng chứng để khuyến cáo hay 
phản đối việc tầm soát bất thường nồng độ TSH 
trước khi mang thai, bệnh nhân có kế hoạch 
thực hiện hỗ trợ sinh sản hay bệnh nhân đã 
biết dương tính với kháng thể TPOAb. (Không 
khuyến cáo, không đủ bằng chứng).

Nhiều chứng cứ gần đây cho thấy mối liên 
quan của các rối loạn chức năng tuyến giáp và 
rối loạn trong hội chứng buồng trứng đa nang 
(PCOS). Tỷ lệ mắc viêm giáp tự miễn ở phụ nữ 
PCOS chiếm từ 18 – 40%. Phụ nữ có PCOS có 
tỉ lệ tự kháng thể TPO dương tính cao hơn hơn 
3 lần so với phụ nữ không có PCOS (tỷ lệ trong 
2 nhóm lần lượt là 26% và 9,7%; OR: 3,27; KTC 
95%: 2,32 – 4,63). Xét nghiệm chức năng tuyến 
giáp và kháng thể kháng giáp đặc hiệu được 
khuyến cáo thực hiện ở phụ nữ có PCOS, ngay 
cả khi không có triệu chứng liên quan đến rối 
loạn chức năng tuyến giáp.[7]

LƯU ĐỒ TIẾP CẬN VÀ XỬ TRÍ
RỐI LOẠN TUYẾN GIÁP TRONG 
THAI KỲ (Hình 1)
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Xét nghiệm TSH

TSH tăng

FT4

Bình thường

Cường giáp
dưới lâm sàng Cường giáp

TRAB và/hoặc TSI

Điều trị PTU 100 – 600 mg 
chia làm 3 lần/ngày hoặc
methimazole 5 – 30 mg 

chia làm 2 lần/ngày

Kiểm tra FT4 và
T3 toàn phần mỗi 2 – 4 tuần

để chỉnh liều

Cao hơn bình thường

Suy giáp
dưới lâm sàng

Suy giáp

Không xét nghiệm
thêm,

không điều trị

Không xét nghiệm
thêm,

không điều trị

Không xét nghiệm
thêm,

không điều trị

Điều trị
LT4 1 – 2

micrograms/kg
mỗi ngày

Kiểm tra
TSH mỗi

4 – 6 tuần 
để chỉnh liều

Thấp hơn bình thường

TSH bình thường TSH giảm

Bình giáp FT4, T3 toàn phần

Bình thường

Hình 1. Lưu đồ tiếp cận và xử trí rối loạn tuyến giáp trong thai kỳ.[3]


