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ĐIỀU TRỊ CƯỜNG GIÁP TRONG THAI KỲ
TS. BS. Lê Thị Thu Hà 

Bệnh viện Từ Dũ

MỞ ĐẦU 
Việc đánh giá và điều trị phụ nữ có thai bị 

cường giáp tương đương với phụ nữ và nam giới 
không mang thai, nhưng có một số vấn đề riêng. 
Có một số vấn đề quan trọng phải được xem xét 
khi bị cường giáp trong thai kỳ, bao gồm hiểu 
biết về các chỉ định điều trị, các lựa chọn điều 
trị cho phụ nữ mang thai và mục tiêu của điều 
trị bằng thuốc kháng giáp.

ĐIỀU TRỊ
Chỉ định[1,2]

Bệnh Graves và cường giáp qua trung gian 
hCG là những nguyên nhân phổ biến nhất của 
cường giáp trong thai kỳ. Cường giáp qua trung 
gian hCG (nhiễm độc giáp thoáng qua thai kỳ) 
thường thoáng qua và không cần điều trị. Tương 
tự, tình trạng tăng chức năng tuyến giáp ở phụ 
nữ bị đái ra máu thường không cần điều trị vì nó 
nhẹ và giảm dần khi sản xuất hCG giảm (thường 
khi thai 14 đến 18 tuần). Tuy nhiên, phụ nữ bị 
nôn mửa nghiêm trọng cần được điều trị mất 
nước bằng dịch truyền tĩnh mạch. 

Phụ nữ mang thai có cường giáp nhẹ không 
triệu chứng do bệnh Graves và cận lâm sàng 
(TSH thấp, T4 tự do bình thường) có thể được 
theo dõi mà không cần điều trị. Nhóm này bao 
gồm những phụ nữ có TSH thấp và giá trị tổng 
T4 và tổng T3 tăng tối thiểu (< 1,5 lần giới hạn 
trên của mức bình thường không mang thai] 
hoặc tăng tối thiểu ở T4 tự do). Ở những phụ nữ 
đang được theo dõi mà không cần điều trị, cần 
đo TSH, T4 tự do (nếu có phạm vi tham chiếu 

cho từng tam cá nguyệt cụ thể) và/hoặc tổng T4 
hoặc tổng T3 mỗi bốn đến sáu tuần.

Những phụ nữ bị cường giáp từ trung bình 
đến nặng có triệu chứng do bệnh Graves hoặc 
bệnh nguyên bào nuôi thai kỳ cần điều trị cường 
giáp. Nhóm này bao gồm những phụ nữ có tổng 
T4 và/hoặc tổng T3 > 1,5 lần giới hạn trên của 
mức bình thường không mang thai, hoặc những 
phụ nữ có mức T4 tự do tăng rõ rệt so với giá trị 
tham chiếu ở tam cá nguyệt cụ thể. 

Các lựa chọn điều trị[3,4]

Các lựa chọn điều trị cho phụ nữ cường giáp 
bị hạn chế vì các tác dụng phụ có thể xảy ra với 
thai nhi của các phương pháp điều trị hiện có.

Thionamide là phương pháp điều trị chính 
của cường giáp do Graves hoặc bệnh nguyên 
bào nuôi thai kỳ. Chúng được vận chuyển chủ 
động vào tuyến giáp, nơi chúng ức chế cả sự 
tổ chức của iod thành các gốc tyrosine trong 
thyroglobulin và sự kết hợp của các iod tyrosine. 
Ngoài ra, thuốc chẹn beta, chẳng hạn như 
atenolol hoặc propranolol, có thể được sử dụng 
để điều trị nhịp tim nhanh và run. Tuy nhiên, 
nên tránh điều trị lâu dài bằng thuốc chẹn beta 
(không dùng trên sáu tuần) vì lo ngại về sự chậm 
phát triển của thai nhi và hạ đường huyết.

Iod phóng xạ bị chống chỉ định tuyệt đối 
trong thai kỳ. Mô tuyến giáp của thai nhi hình 
thành từ 10 đến 12 tuần và do đó có thể bị phá 
hủy bởi chất iod phóng xạ. Trong một đánh giá 
có hệ thống, các nguy cơ đối với thai nhi phụ 
thuộc vào thời điểm tiếp xúc trong thai kỳ. Sẩy 
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thai tự nhiên có nhiều khả năng xảy ra khi phơi 
nhiễm (100 mGy) xảy ra trong hai tuần đầu tiên 
(trước khi làm tổ). Tiếp xúc trong quá trình hình 
thành cơ quan (từ hai tuần tuổi thai) có thể dẫn 
đến dị tật bẩm sinh. Nếu iod phóng xạ được thực 
hiện trong thời kỳ mang thai, cần phải thông tin 
đầy đủ cho thai phụ. Tùy theo nguyện vọng của 
hai vợ chồng, việc đình chỉ thai kỳ có thể được 
xem xét.

Cắt tuyến giáp trong thai kỳ hiếm khi cần 
thiết nhưng là một lựa chọn cho những phụ nữ 
không thể dung nạp thionamide vì dị ứng hoặc 
mất bạch cầu hạt. 

Kết quả tốt cho thai nhi và mẹ phụ thuộc vào 
việc kiểm soát cường giáp của người mẹ. 

Mục tiêu của điều trị là duy trì nồng độ T4 tự 
do trong huyết thanh của người mẹ bằng hoặc 
hơi cao hơn giới hạn bình thường của tam cá 
nguyệt cụ thể bằng cách sử dụng liều thấp nhất 
có thể. Nếu không có phạm vi tham chiếu cụ 
thể cho tam cá nguyệt, T4 tự do nên được duy 
trì ở mức bình thường cao đối với phụ nữ không 
mang thai bằng cách sử dụng liều thuốc thấp 
nhất. Điều này đòi hỏi đánh giá chức năng tuyến 
giáp thường xuyên (mỗi bốn tuần) và điều chỉnh 
thuốc thích hợp.

Thuốc chẹn beta[5]

Thuốc chẹn beta có thể được dùng để cải 
thiện các triệu chứng của cường giáp từ trung 
bình đến nặng ở phụ nữ mang thai. Thường 
bắt đầu với atenolol 25 đến 50 mg mỗi ngày. 
Propranolol, 20 mg sau mỗi sáu đến tám giờ, là 
một lựa chọn thay thế. Có thể tăng liều khi cần 
thiết để kiểm soát các triệu chứng. Tuy nhiên, 
nếu có thể, nên ngưng chẹn beta ngay sau khi 
kiểm soát được cường giáp bằng thionamide vì 
có nguy cơ gây thai chậm tăng trưởng, hạ đường 
huyết ở trẻ sơ sinh, ức chế hô hấp và nhịp tim 
thai chậm. 

Thionamides[6]

Thionamides được khuyến cáo để điều trị 
cường giáp từ trung bình đến nặng có biến chứng 

khi mang thai. Các thionamide có sẵn bao gồm 
propylthiouracil (PTU), methimazole (MMI) và 
carbimazole (CBZ), được chuyển hóa hoàn toàn 
thành MMI.

Cả methimazole (MMI) và propylthiouracil 
(PTU) có thể đi qua nhau thai theo cơ chế vận 
chuyển động học cân bằng và có tác dụng tương 
tự đối với thai nhi. 

Nhược giáp bẩm sinh chiếm khoảng 50% trẻ 
sơ sinh có mẹ dùng PTU hoặc MMI trong thời 
kỳ mang thai.

Khả năng gây dị tật bẩm sinh
Methimazole và carbimazole có liên quan 

đến các tác dụng có thể gây dị tật bẩm sinh bao 
gồm: bất sản lớp biểu bì, khiếm khuyết ở da đầu. 

Các dị tật bẩm sinh nghiêm trọng hơn, chẳng 
hạn như dò khí quản – thực quản và thiểu sản 
đường mật, đã được quan sát thấy ở những trẻ 
có mẹ dùng MMI và carbimazole nhưng không 
thấy ở những bà mẹ có sử dụng PTU.

Lựa chọn thuốc[7,8]

Trước đây, PTU được coi là thuốc được lựa 
chọn trong suốt thai kỳ cho phụ nữ bị cường giáp, 
vì lo ngại về tác dụng gây quái thai của MMI.

Tuy nhiên, các báo cáo về suy gan nặng liên 
quan đến PTU hiện đã làm dấy lên lo ngại về 
việc sử dụng PTU thường quy, bao gồm cả việc 
sử dụng PTU trong thai kỳ. Methimazole cũng 
có liên quan đến bệnh gan, nhưng nó thường 
là do rối loạn chức năng ứ mật, không phải do 
viêm tế bào gan.

Các khuyến nghị về thuốc kháng giáp do 
Hiệp hội tuyến giáp Hoa Kỳ (ATA), Hiệp hội 
Nội tiết và Cục Quản lý Thực phẩm và Dược 
phẩm Hoa Kỳ (FDA) nêu ra:

	– PTU không được sử dụng như một loại thuốc 
đầu tay ở trẻ em hoặc người lớn. 

	– Đối với phụ nữ mang thai bị cường giáp, chỉ 
nên sử dụng PTU trong ba tháng đầu. Mặc dù 
tác dụng gây dị tật của MMI chưa được chứng 
minh rõ ràng, nhưng chúng có khả năng gây quái 
thai nghiêm trọng và nên hạn chế dùng trong 
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tam cá nguyệt đầu tiên (giai đoạn hình thành 
cơ quan). Phụ nữ đang dùng MMI và biết mình 
có thai nên chuyển sang PTU vào thời điểm kết 
quả thử thai dương tính.

Sau tam cá nguyệt đầu tiên, nguy cơ tiềm ẩn 
nhiễm độc gan do PTU, mặc dù cực kỳ hiếm, 
được cho là cao hơn bất kỳ nguy cơ tiềm ẩn nào 
của MMI. 

	– Trong tam cá nguyệt thứ hai, nên chuyển 
từ PTU sang MMI. Theo nhiều chuyên gia cho 
thấy methimazole có hiệu lực gấp 20 đến 30 lần 
trên cùng đơn vị miligam. Do đó, 300 mg PTU 
sẽ gần tương đương với 10 hoặc 15 mg MMI. 
Kiểm tra chức năng tuyến giáp nên được thực 
hiện từ hai đến bốn tuần sau khi chuyển sang 
methimazole để đảm bảo rằng trạng thái tuyến 
giáp đã được duy trì.

	– Theo dõi thường xuyên chức năng tuyến 
giáp nên được thực hiện bốn tuần một lần. Cần 
hết sức thận trọng sau khi chuyển từ PTU sang 
MMI để tránh điều trị quá mức cho mẹ và suy 
giáp thai nhi. 

	– Suy gan liên quan đến PTU có thể xảy ra bất 
cứ lúc nào trong quá trình điều trị, khởi phát đột 
ngột và diễn tiến nhanh chóng. Do đó, việc theo 
dõi chức năng gan thường quy hiện nay không 
được đề xuất bởi ATA và FDA. Bệnh nhân nên 
ngừng thuốc và liên hệ với bác sĩ nếu họ bị suy 
nhược, khó chịu, buồn nôn và nôn, vàng da, 
nước tiểu sẫm màu hoặc phân màu nhạt.

	– Một số bác sĩ lâm sàng và bệnh nhân của họ 
thích theo dõi chức năng gan bốn tuần một lần 
khi lấy máu để đánh giá chức năng tuyến giáp. 
Nếu phương pháp này được chọn, nên ngừng 
PTU nếu transaminase huyết thanh lớn hơn ba 
lần giới hạn trên của mức bình thường. Cách 
tiếp cận này đã không được chứng minh là làm 
giảm nguy cơ suy gan do PTU. Sau khi ngừng sử 
dụng thuốc, bệnh nhân nên được theo dõi chặt 
chẽ với việc đo transaminase thường xuyên để 
chắc chắn rằng họ đang trở lại bình thường. Nếu 
chúng tăng dần, nên chuyển ngay đến bác sĩ lâm 
sàng có chuyên môn về bệnh gan.

	– Nếu bệnh nhân phát ban khi chuyển sang 

MMI, nên ngừng thuốc và tiếp tục PTU.
	– Bệnh tuyến giáp tự miễn thường cải thiện 

trong tam cá nguyệt thứ ba. Bất cứ khi nào có 
thể, dựa trên việc đánh giá các phép đo kháng 
thể thyrotropin và các xét nghiệm chức năng 
tuyến giáp, nên giảm dần thionamides và có thể 
ngừng sử dụng trong tam cá nguyệt thứ ba.

Liều lượng và theo dõi 
	– Để giảm thiểu nguy cơ suy giáp ở thai nhi, 

nên cho liều thionamide thấp nhất (PTU 50 mg 
hai đến ba lần mỗi ngày, MMI 5 đến 10 mg mỗi 
ngày, hoặc carbimazole 5 đến 15 mg mỗi ngày) 
cần thiết để kiểm soát chức năng tuyến giáp. Tuy 
nhiên, ở những bệnh nhân bị cường giáp nặng, 
có thể cần dùng đầy đủ liều ban đầu (PTU 100 
mg ba lần mỗi ngày) hoặc MMI (10 đến 30 mg 
mỗi ngày) để kiểm soát cường giáp.

	– Xét nghiệm chức năng tuyến giáp (TSH và 
T4 tự do hoặc T4 tổng nếu không có phạm vi 
tham chiếu cụ thể trong tam cá nguyệt cho T4 
tự do) nên được thực hiện bốn tuần một lần 
và thường xuyên hơn ngay sau khi chuyển đổi 
thuốc kháng giáp. Mục tiêu là duy trì tình trạng 
cường giáp nhẹ dai dẳng nhưng ở mức tối thiểu 
của người mẹ trong nỗ lực ngăn ngừa suy giáp 
thai nhi. Suy giáp trung ương thoáng qua có thể 
gặp ở trẻ có mẹ bị cường giáp kiểm soát kém 
trong thai kỳ, có lẽ là do trục tuyến yên – tuyến 
giáp của thai nhi bị ức chế. Mặt khác, nếu mẹ 
điều trị cường giáp quá mức có thể gây suy giáp 
thai nhi và bướu cổ.

	– Liều thionamide nên được điều chỉnh hàng 
tháng để duy trì nồng độ T4 tự do trong huyết 
thanh bằng hoặc ngay trên giới hạn trên của 
mức bình thường, sử dụng phạm vi tham chiếu 
chuyên biệt theo tam cá nguyệt của thai kỳ. Nếu 
không có giá trị tham chiếu này, nên duy trì T4 
tự do trong giới hạn bình thường cao đối với phụ 
nữ không mang thai, hoặc T4 tổng lên đến 18 
mcg/dL (50% trên giới hạn trên của mức bình 
thường đối với phụ nữ không mang thai) và nồng 
độ TSH huyết thanh trong phạm vi bình thường 
thấp hoặc hoặc rất thấp trong suốt thai kỳ.
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	– Liều thấp của PTU hoặc MMI (ví dụ: 50 mg 
x 2 lần/ngày hoặc ít hơn đối với PTU; 2,5 đến 5 
mg một ngày đối với MMI) có thể là tất cả những 
gì được yêu cầu. Có thể ngừng thionamide trong 
tam cá nguyệt thứ ba; Sự xuất hiện cường giáp 
khi thai kỳ tiến triển là do nồng độ kháng thể 
kích thích thụ thể TSH trong huyết thanh giảm, 
hoặc hiếm hơn, do tăng kháng thể ngăn chặn thụ 
thể TSH. Tuy nhiên, bệnh cường giáp của Graves 
có thể trở nên trầm trọng hơn sau khi sinh.

	– Theo dõi trong suốt thai kỳ là rất quan trọng vì 
cường giáp của mẹ trong ba tháng cuối có thể làm 
tăng nguy cơ sinh con nhẹ cân (không phụ thuộc 
vào nguy cơ mắc bệnh Graves ở trẻ sơ sinh). 

Dùng PTU và MMI 
trong giai đoạn cho con bú
PTU ít hòa tan hơn MMI và liên kết nhiều 

hơn với protein huyết tương, trong khi MMI tự 
do trong huyết thanh, do đó, tương đối nhiều 
MMI đến được trẻ sơ sinh qua sữa mẹ[7]. Tuy 
nhiên, liều lượng MMI thấp hơn, vì vậy mức sữa 
thực tế không khác nhau. Dù vậy, có rất ít sự 
khác biệt về nồng độ hormone tuyến giáp trong 
huyết thanh hoặc chức năng tuyến giáp ở trẻ sơ 
sinh của những bà mẹ được sử dụng một trong 
hai loại thuốc với liều lượng vừa phải. Ví dụ, 
trong một nghiên cứu trên 139 bà mẹ dùng tới 20 
mg MMI mỗi ngày, chức năng tuyến giáp, sự tăng 
trưởng và phát triển của trẻ bú sữa mẹ của họ là 
bình thường. Kết quả tương tự cũng được thấy 
trong một nghiên cứu về các bà mẹ dùng PTU.

Vẫn chưa có báo cáo về chứng mất bạch cầu 
hạt ở trẻ sơ sinh bú mẹ có dùng PTU hoặc MMI.

Cả methimazole và PTU đã được Học viện 
Nhi khoa Hoa Kỳ đánh giá là an toàn cho các bà 
mẹ đang cho con bú. Tuy nhiên, do lo ngại về khả 
năng gây độc gan do PTU, nên dùng methimazole 
thay vì PTU cho các bà mẹ đang cho con bú. 
Methimazole nên được dùng sau cử bú với liều 
lượng chia nhỏ. Khi liều mẹ dùng MMI > 20 
mg mỗi ngày, trẻ sơ sinh nên được đánh giá chức 
năng tuyến giáp sau một và ba tháng.

Sử dụng T4 
Không khuyến nghị sử dụng T4 với liệu pháp 

thionamide trong thời kỳ mang thai. T4 ít đi qua 
nhau thai, làm cho việc xác định liều thionamide 
tối thiểu cần thiết để kiểm soát cường giáp ở mẹ 
trở nên khó khăn hơn.

Iod 
Thông thường không khuyến nghị sử dụng 

liều lượng dược lý của iod ở phụ nữ có thai, 
nhưng việc sử dụng nó trong thời gian ngắn có 
thể được cân nhắc ở những bệnh nhân chuẩn bị 
phẫu thuật cắt tuyến giáp khi thionamide chống 
chỉ định. Một nghiên cứu trên 35 phụ nữ bị 
cường giáp Graves nhẹ đến trung bình cho rằng 
liều lượng iod thấp là an toàn trong thai kỳ. Tuy 
nhiên, liệu pháp iod liều cao kéo dài có thể gây 
bướu cổ thai nhi.

Phẫu thuật 
Cắt tuyến giáp trong khi mang thai có thể cần 

thiết ở những phụ nữ mắc bệnh Graves không 
thể dung nạp thionamide vì dị ứng hay mất bạch 
cầu hạt. Các chỉ định phẫu thuật tương tự như ở 
nam giới và phụ nữ không mang thai. Tuy nhiên, 
phẫu thuật trong thời kỳ mang thai có liên quan 
đến tăng nguy cơ sẩy thai tự nhiên hoặc đẻ non 
và tỷ lệ biến chứng phẫu thuật cao hơn đáng kể 
so với phụ nữ không mang thai. Những rủi ro 
này được giảm thiểu bằng cách thực hiện phẫu 
thuật trong tam cá nguyệt thứ hai. 

Trước khi phẫu thuật cắt bỏ tuyến giáp, 
phụ nữ mang thai không dung nạp thionamide 
nên được điều trị trước bằng thuốc chẹn beta 
(atenolol hoặc propranolol) và một đợt ngắn 
(tức là từ 7 đến 10 ngày) dung dịch iod kali (35 
đến 50 mg iod mỗi giọt, 1 đến 3 giọt/ngày). Iod 
làm giảm sâu nồng độ hormone tuyến giáp trong 
huyết thanh và ngoài ra, làm giảm mạch máu 
tuyến giáp. 

VẤN ĐỀ CƯỜNG GIÁP Ở TRẺ[9,10]

Khoảng 1 đến 5 phần trăm các bà mẹ bị cường 
giáp do bệnh Graves (đang hoạt động hoặc được 
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điều trị) có trẻ sơ sinh (hoặc thai nhi) bị cường 
giáp. Mặc dù hiếm gặp, nhưng nó có thể nghiêm 
trọng, thậm chí đe dọa tính mạng và có những 
ảnh hưởng có hại đến sự phát triển thần kinh.

Nhịp tim thai nhanh (> 160 nhịp/phút), 
bướu cổ thai nhi, tuổi xương lớn, thai chậm phát 
triển, hộp sọ đóng sớm là những biểu hiện của 
cường giáp thai nhi. Suy tim và phù thai có thể 
xảy ra với bệnh nặng.

Đo kháng thể của mẹ 
Đo kháng thể thụ thể TSH trong huyết thanh 

của mẹ (TRAb: TSH receptor antibodies) trong 
tam cá nguyệt thứ ba (24 – 28 tuần) giúp dự đoán 
trẻ sơ sinh và thai nhi nào có nguy cơ cao phát 
triển cường giáp. Xét nghiệm sẵn có và ít tốn kém 
nhất là phép đo các kháng thể ức chế gắn kết 
TSH trong những xét nghiệm thụ thể (globulin 
miễn dịch ức chế liên kết thyrotropin [TBII – 
thyrotropin binding inhibitory immunoglobulin]). 
Mặc dù các xét nghiệm TBII không chỉ ra hoạt 
tính sinh học, phụ nữ bị bệnh Graves thường có 
kháng thể kích thích và thai nhi hoặc trẻ sơ sinh 
có nhiều khả năng bị cường giáp Graves khi giá 
trị của người mẹ cao hơn 3 – 5 lần giới hạn trên 
của bình thường. TRAb cũng có thể được phát 
hiện bằng xét nghiệm immunoglobulin kích 
thích tuyến giáp (TSI the thyroid stimulating 
immunoglobulin), đo hoạt tính sinh học thông 
qua việc tạo ra AMP vòng.

Ở phụ nữ mang thai có tiền sử bệnh Graves, 
nên kiểm tra TRAb huyết thanh khi thai được 
20 đến 24 tuần. Nếu nồng độ TRAb cao hơn ba 
lần giới hạn trên của mức bình thường, cần theo 
dõi thai nhi.

Theo dõi 
Tất cả các thai nhi của phụ nữ bị bệnh 

Graves cần được theo dõi các dấu hiệu nhiễm 
độc giáp thai nhi bằng cách xác định nhịp tim 
thai và đánh giá sự phát triển của thai nhi. Theo 
dõi siêu âm thai nên được thực hiện ở phụ nữ 
mang thai bị cường giáp Graves hoạt động và/
hoặc phụ nữ có nồng độ TRAb huyết thanh lớn 

hơn hai đến ba lần giới hạn trên của mức bình 
thường. 

Lấy mẫu máu thai nhi 
Máu thai nhi để xét nghiệm chức năng 

tuyến giáp có thể được lấy bằng cách lấy mẫu 
tĩnh mạch rốn qua da sau 20 tuần tuổi thai; tuy 
nhiên, vì thủ thuật này có liên quan đến nguy cơ 
mất thai từ 1 đến 2%, nó không nên được thực 
hiện thường xuyên ở tất cả phụ nữ mang thai 
mắc bệnh Graves.

Do những rủi ro của việc lấy mẫu tĩnh mạch 
rốn, quy trình này chỉ nên được xem xét khi có 
bướu cổ thai nhi trên siêu âm, và có sự không 
chắc chắn về mặt lâm sàng là thai nhi bị cường 
giáp hay suy giáp do mẹ đang điều trị bằng 
thionamide.

Các bà mẹ có thể dùng thionamide, bất kể 
tình trạng tuyến giáp của mẹ, để điều trị thai nhi 
bị cường giáp. 

CƯỜNG GIÁP SAU SINH[11]

	– Cường giáp sau sinh có thể do viêm tuyến 
giáp sau sinh hoặc do đợt cấp của bệnh Graves. 

	– Những phụ nữ mắc bệnh Graves đã được 
điều trị trong thời kỳ mang thai cần được theo 
dõi cẩn thận trong thời kỳ hậu sản, vì họ có 
thể bị một đợt cấp. Ngoài ra, những phụ nữ bị 
Graves đã thuyên giảm có nguy cơ bị tái phát 
trong giai đoạn này. 

TÓM LẠI
Điều trị

	– Phụ nữ mang thai với cận lâm sàng (TSH 
thấp, T4 tự do bình thường) và không có triệu 
chứng và/hoặc cường giáp nhẹ có thể được theo 
dõi mà không cần điều trị. Ở những phụ nữ 
đang được theo dõi mà không cần điều trị, nên 
đo TSH và T4 tự do sau mỗi bốn đến sáu tuần. 

	– Phụ nữ mang thai bị cường giáp có triệu 
chứng và/hoặc trung bình đến nặng do bệnh 
Graves hoặc bệnh nguyên bào nuôi cần điều trị 
cường giáp.

	– Nếu không có chống chỉ định sử dụng thuốc, 
nên sử dụng thuốc chẹn beta cho phụ nữ có thai 



12 Y HỌC SINH SẢN 58

bị cường giáp từ trung bình đến nặng. Tuy nhiên, 
chỉ nên dùng thuốc cho những phụ nữ có nhiều 
triệu chứng vì thuốc có thể gây thai chậm phát 
triển, hạ đường huyết, ức chế hô hấp và nhịp 
tim chậm. 

	– Đối với những phụ nữ bị cường giáp trung 
bình đến nặng có biến chứng khi mang thai, 
thionamide là lựa chọn điều trị đầu tiên.

	– Nên sử dụng PTU thay vì methimazole trong 
tam cá nguyệt đầu tiên và chuyển sang dùng 
methimazole vào đầu tam cá nguyệt thứ hai 

	– Chức năng tuyến giáp nên được theo dõi 
hàng tháng để duy trì nồng độ T4 tự do trong 
huyết thanh ở mức bình thường cao và nồng độ 
TSH huyết thanh ở mức bình thường thấp hoặc 
rất thấp. Cố gắng giới hạn liều PTU ở mức 50 
mg hai lần mỗi ngày hoặc ít hơn và MMI ở liều 
5 đến 10 mg mỗi ngày hoặc ít hơn. Liều cao hơn 
(ví dụ, liều vượt quá 200 mg/ngày) có thể dẫn 
đến bướu cổ thai nhi và suy giáp. 

	– Cắt tuyến giáp ở phụ nữ cường giáp trong thai 
kỳ được chỉ định khi không dung nạp thionamide 
vì dị ứng hoặc mất bạch cầu hạt. Nên điều trị 
bằng một đợt ngắn (7 – 10 ngày) thuốc chẹn beta 
và iod để chuẩn bị cho phẫu thuật cắt tuyến giáp.

	– Không sử dụng liều lượng iod dược lý để sử 
dụng lâu dài vì sử dụng lâu dài có thể gây bướu 
cổ thai nhi.

Theo dõi thai nhi
	– Tất cả thai nhi của phụ nữ mắc bệnh Graves 

phải được theo dõi các dấu hiệu nhiễm độc giáp 
của thai nhi bằng cách xác định nhịp tim thai và 
đánh giá sự phát triển của thai nhi. 

	– Nếu nghi ngờ nhiễm độc giáp thai nhi, nên 
siêu âm tiền sản để loại trừ bướu cổ thai nhi. 
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