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TỔNG QUAN CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ
SUY GIÁP DƯỚI LÂM SÀNG

TRONG THAI KỲ
BS. Phạm Thị Mỹ Tú
Bệnh viện Family Đà Nẵng

DỊCH TỄ
Suy giáp dưới lâm sàng (SCH – Subclinical 

hypothyroidism) là một rối loạn nội tiết phổ 
biến, có tần suất cao hơn so với rối loạn suy giáp 
lâm sàng. Tần suất gặp phải của suy giáp dưới 
lâm sàng trong thai kỳ khoảng từ 15% đến 28% 
ở những vùng dân cư được bổ sung đủ iod. Ở 
Hoa Kỳ, tần suất lưu hành của SCH ước tính từ 
2% đến 5%[2]. Suy giáp dưới lâm sàng trong thai 
kỳ ít có khả năng tiến triển thành suy giáp lâm 
sàng ở những người phụ nữ khỏe mạnh[2].

Mối quan tâm về suy giáp dưới lâm sàng trong 
thai kỳ được nâng cao bởi hai nghiên cứu quan 
sát (Haddow JE và cs, 1999; Pop VJ và cs, 1999) 
cho thấy rằng tình trạng suy giảm chức năng 
tuyến giáp của người mẹ không được chẩn đoán 
có liên quan đến sự suy giảm phát triển thần kinh 
ở con trẻ. Tuy nhiên, các bằng chứng hiện thời về 
mối liên quan giữa suy giáp dưới lâm sàng với các 
kết cục thai kỳ bất lợi là chưa thống nhất và còn 
nhiều tranh cãi. Sự không thống nhất này một 
phần là do sự không thống nhất giữa các ngưỡng 
xác định nồng độ TSH cao bất thường.

Trong một số nghiên cứu, SCH trong thai kỳ 
đã được chứng minh có liên quan đến tỷ lệ cao 
hơn của các biến chứng như sinh non, nhau bong 
non, rối loạn tăng huyết áp thai kỳ, tiền sản giật 
có dấu hiệu nặng, đái tháo đường thai kỳ và tỷ lệ 
trẻ sơ sinh nhập vào phòng chăm sóc đặc biệt[1]. 
Bài tổng quan có hệ thống và nghiên cứu có hệ 
thống của tác giả Spyridoula Maraka và cộng sự 
(năm 2016) kết luận rằng SCH trong thai kỳ có 

mối liên quan đến nhiều kết cục xấu của mẹ và 
con. So sánh với nhóm thai phụ có chức năng 
tuyến giáp bình thường, thai phụ SCH có nguy 
cơ cao hơn gặp phải các tình huống sau: sẩy thai 
(RR 2,01; KTC, 1,66 – 2,44); nhau bong non 
(RR 2,14; KTC, 1,23 – 3,70); ối vỡ non (RR 
1,43; KTC, 1,04 – 1,95) và tử vong chu sinh (RR 
2,68; KTC, 1,41 – 4,73)[3]. 

Thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên CATS 
(The Controlled Antenatal Thyroid Screening 
Trial, 2012) và thử nghiệm ngẫu nhiên về liệu 
pháp thyroxin trong suy giáp dưới lâm sàng hoặc 
suy giáp lâm sàng khi mang thai của Mạng lưới 
Đơn vị Y học Bà mẹ –  Thai nhi (The Maternal 
– Fetal Medicine Units Network, 2017) cho thấy 
không có sự khác biệt trong sự phát triển nhận 
thức ở con của những phụ nữ được sàng lọc và 
điều trị suy giáp cận lâm sàng từ khi sinh ra đến 
5 tuổi[4,5]. Hơn nữa, theo dõi trẻ em từ nghiên 
cứu CATS đến 9 tuổi xác nhận rằng không có 
sự cải thiện về phát triển thần kinh ở nhóm phụ 
nữ được điều trị[6]. 

Các nghiên cứu khác chưa xác định được mối 
liên hệ giữa các xét nghiệm cận lâm sàng của bà 
mẹ suy giáp và những kết cục sản khoa bất lợi. 
Hiện tại, chưa có bằng chứng cho thấy việc chẩn 
đoán và điều trị suy giáp cận lâm sàng trong thai 
kỳ giúp cải thiện những kết quả này[4,5,6].

SINH LÝ TUYẾN GIÁP TRONG
THAI KỲ
Tuyến giáp thay đổi đáng kể trong suốt thai 



14 Y HỌC SINH SẢN 58

kỳ và các đặc điểm sinh lý này có thể nhầm lẫn 
với các rối loạn chức năng tuyến giáp.

Trong khi mang thai, tuyến giáp tăng kích 
thước, tăng các hoạt động chức năng do sự tăng 
nhu cầu chuyển hóa và nhu cầu iod từ cơ thể 
người mẹ và thai nhi. Sự tăng sản nhu mô tuyến 
và tăng sinh hệ mạch máu nuôi dưỡng tuyến giáp 
được quan sát thấy. Thể tích tuyến giáp tăng 
trung bình từ 10% đến 30% trong tam cá nguyệt 
thứ ba và đóng góp cho việc tăng thể tích ngoại 
bào cũng như thể tích tuần hoàn khi mang thai[2].

Ngoài ra, nồng độ hormone giáp cũng thay 
đổi trong thai kỳ. Hormone tuyến giáp hiện diện 
trong tuần hoàn chủ yếu dưới dạng gắn kết với 
protein. Khoảng 70% hormone tuyến giáp gắn 
với thyroxine – binding globulin (TBG), trong 
khi 30% còn lại gắn với thyroxine – binding 
prealbumin và albumin. Nồng độ hormone tuyến 
giáp toàn phần và hormone tuyến giáp có gắn kết 
với protein tăng tỷ lệ theo nồng độ TBG. Sự tăng 
nồng độ TBG trong thai kỳ chịu sử ảnh hưởng 
của estrogen. Estrogen kích thích gan tổng hợp 
TBG và giảm độ thanh thải TBG ở thận[7].

Nồng độ của TSH, còn gọi là thyrotropin, có 
xu hướng giảm vì độ nhạy yếu của các receptor 
TSH gây ra bởi một lượng lớn hormone hCG 
(human chorionic gonadotropin) trong 12 tuần 
đầu tiên của thai kỳ. Dưới tác dụng của hCG, 
tuyến giáp tăng sản xuất hormone dẫn đến tăng 
nồng độ FT4. Nồng độ cao FT4 ức chế quá trình 
sản xuất thyrotropin từ vùng dưới đồi, tuyến yên 
giảm tiết TSH. Sau quý I thai kỳ, nồng độ TSH 
quay trở về đường cơ bản và tăng dần trong quý 
II, quý III do sự phát triển của bánh nhau và sự 
sản xuất của deiodinase. Như vậy, nồng độ  TSH 
thay đổi theo từng giai đoạn của thai kỳ, và tương 
quan nghịch với nồng độ của hCG. Giới hạn 
dưới của TSH trong tam cá nguyệt thứ nhất và 
thứ hai là 0,03 mIU/L, trong tam cá nguyệt thứ 
ba là 0,13 mIU/L. Giới hạn trên của TSH trong 
tam cá nguyệt thứ nhất là 2,3 mIU/L, trong tam 
cá nguyệt thứ hai và thứ ba là 3,5 mIU/L[7].

Thai kỳ là một yếu tố nguy cơ của tình trạng 
thiếu hụt iod. Nồng độ iod trong máu giảm là 

hệ quả của việc sử dụng iod từ thai nhi và tăng 
tốc độ thanh thải iod tại thận mẹ. Trong khoảng 
15% phụ nữ mang thai, nồng độ thấp của iod có 
thể liên quan đến sự tăng kích thước tuyến giáp 
có thể nhìn thấy được.

Tuyến giáp thai nhi bắt đầu tập trung iod 
và tổng hợp hormone tuyến giáp khi tuổi thai 
khoảng 12 tuần. Hormone T4 của mẹ truyền 
được qua thai nhi trong suốt thời gian mang thai 
và là yếu tố quan trọng cho sự phát triển bình 
thường của não bộ thai nhi, đặc biệt trước khi 
tuyến giáp thai nhi bắt đầu hoạt động. Khoảng 
30% lượng T4 trong máu cuống rốn có nguồn 
gốc từ mẹ[2]. Tiền sử rối loạn tuyến giáp của 
người mẹ, đặc biệt là sử dụng propylthiouracil 
hoặc methimazole khi mang thai hoặc tiền sử 
mang kháng thể kháng giáp của mẹ nên được 
thông báo cho bác sĩ sơ sinh hoặc bác sĩ nhi khoa 
vì các đặc điểm này có thể ảnh hưởng đến chức 
năng tuyến giáp ở trẻ sơ sinh. 

CHẨN ĐOÁN SUY GIÁP 
DƯỚI LÂM SÀNG TRONG THAI KỲ 
Suy giáp thường có nguyên nhân nguyên 

phát do các bất thường tại tuyến giáp, mặc dù 
một số ít trường hợp do bất thường chức năng 
vùng dưới đồi. Ở phụ nữ mang thai hoặc trong 
giai đoạn hậu sản, các nguyên nhân phổ biến 
nhất là viêm tuyến giáp mạn tính hoặc viêm 
tuyến giáp miễn dịch mạn tính (viêm tuyến giáp 
Hashimoto), viêm tuyến giáp bán cấp, liệu pháp 
iod phóng xạ, phẫu thuật cắt tuyến giáp và thiếu 
hụt iod. Viêm tuyến giáp Hashimoto là nguyên 
nhân phổ biến nhất ở các quốc gia phát triển, 
trong khi thiếu hụt iod là nguyên nhân thường 
gặp nhất trên phạm vi toàn cầu.

Dấu hiệu và triệu chứng của suy giáp bao 
gồm mệt mỏi, đau cơ, táo bón, không chịu được 
lạnh, rụng lông, rụng tóc... Theo tiến trình của 
bệnh, giọng nói thay đổi, tăng cân, chậm tiếp 
thu và mất ngủ có thể dần xuất hiện. Suy giáp 
không điều trị sẽ dẫn đến phù niêm và hôn mê. 
Các biểu hiện lâm sàng của suy giáp trầm trọng 
trong thai kỳ không thường thấy.
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Suy giáp dưới lâm sàng được định nghĩa bởi 
nồng độ hormone tuyến giáp FT4 bình thường 
trong khi giá trị hormone TSH tăng cao[1]. Giới 
hạn trên bình thường (ULN) của FSH thay 
đổi theo các giai đoạn của thai kỳ và nên được 
quy định bởi các phòng xét nghiệm trong một 
khu vực dân cư. Tuy nhiên, nếu dữ liệu tại địa 
phương không sẵn có, giá trị trên bình thường ở 
mức 4,0 mIU/l có thể được sử dụng thay thế[1]. 

Nồng độ TSH và hormone giáp đều được 
sử dụng để chẩn đoán bệnh lý tuyến giáp trong 
thai kỳ. Định lượng TSH được khuyến cáo là 
xét nghiệm đầu tay cho việc tầm soát và đánh 
giá bệnh nhân có triệu chứng. Giả sử chức năng 
hệ trục dưới đồi tuyến yên bình thường, mối 
quan hệ tuyến tính nghịch đảo tồn tại giữa nồng 
độ TSH và hormone giáp trong máu, những sự 
thay đổi nhỏ trong tuần hoàn sẽ tạo ra sự thay 
đổi lớn nồng độ TSH. Hơn nữa, bởi vì các xét 
nghiệm định lượng hormone tự do được sử dụng 
trong đa số các phòng xét nghiệm không sử dụng 
công nghệ phân tách vật lý nên các kết quả xét 
nghiệm phụ thuộc vào nồng độ protein gắn kết 
và chỉ đại diện cho nồng độ T4 tự do thực có 
trong máu. Vì thế TSH là chỉ điểm đáng tin cậy 
nhất trong xét nghiệm tuyến giáp vì nó phản 
ánh gián tiếp nồng độ hormone giáp do tuyến 
yên cảm nhận và điều hòa.

Khi TSH cao hoặc thấp bất thường, định 
lượng T4 tự do nên được thực hiện xem có rối 
loạn chức năng tuyến giáp thực sự hay không. 
Bảng 1 minh họa kết quả xét nghiệm đánh giá 
chức năng tuyến giáp ở thai kỳ bình thường và 
các rối loạn chức năng tuyến giáp.

Theo khuyến cáo chẩn đoán và xử trí bệnh 
lý tuyến giáp trong thai kỳ và thời kỳ hậu sản 
của Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ (The American 
Thyroid Association –  ATA) năm 2017, khoảng 
tham chiếu giá trị của các hormone giáp trong 
thai kỳ nên được thành lập dựa trên dữ liệu của 
những người phụ nữ trong thời gian mang thai 
không mắc bệnh lý tuyến giáp tại một địa phương. 
Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ cũng khuyến nghị 
khi không có sẵn dữ liệu tham chiếu tại một vùng 

địa lý, giá trị dưới của TSH có thể giảm đi 0,4 
mIU/L và giá trị trên có thể giảm đi 0,5 mIU/L 
ở cuối quý I thai kỳ. Sau đó, giá trị TSH có thể 
được so sánh với khoảng tham chiếu bình thường 
của những người phụ nữ không mang thai.

Giá trị tham chiếu hormone giáp T4 và T3 
cũng nên được điều chỉnh trong thai kỳ. Giá trị 
trên của chúng nên tăng thêm khoảng 50% sau 
tuần thứ 16 của thai kỳ. Trước thời điểm này, 
hormone giáp T4, T3 thường thấp hơn so với 
những người không mang thai.

Bảng 1. Kết quả xét nghiệm chức năng tuyến giáp 
trong các bệnh lý tuyến giáp (ACOG, 2020).

Bất thường tuyến giáp TSH FT4

Cường giáp Giảm Tăng

Cường giáp dưới lâm sàng Giảm Bình thường

Suy giáp Tăng Giảm

Suy giáp dưới lâm sàng Tăng Bình thường

FT4: free thyroxine, TSH: thyroid-stimulating hormone

ĐIỀU TRỊ
Hơn một nửa phụ nữ mắc suy giáp dưới lâm 

sàng có kháng thể thyroperoxidase (TPOAb) 
trong máu. Đây là một yếu tố nguy cơ cho các 
kết cục bất lợi. Nhiều nghiên cứu hồi cứu và tiến 
cứu cho rằng nguy cơ xuất hiện các biến chứng 
thai kỳ có mối liên quan với nồng độ TSH tăng 
cao ở người mẹ, đặc biệt ở những phụ nữ có 
TPOAb (+). Tuy nhiên, chỉ một số ít nghiên cứu 
quan tâm đến tác động của thuốc levothyroxine 
(LT4) đến kết cục thai kỳ ở những đối tượng này.

Một nghiên cứu RCT (Negro R, 2010) đã 
chứng minh lợi ích tiềm năng khi bắt đầu điều 
trị LT4 ở tuần thứ 9 thai kỳ. Hơn nữa, nghiên 
cứu này cũng ghi nhận các kết cục thai kỳ xấu 
chỉ giảm trong nhóm thai phụ TPOAb (+) với 
suy giáp mức độ nhẹ, tương ứng khi TSH > 2,5 
mIU/L. Một nghiên cứu RCT (Negro R, 2006) 
chứng minh giảm tỷ lệ sẩy thai và sinh non ở 
nhóm bình giáp có TPOAb (+) được điều trị 
với LT4 ở giai đoạn đầu thai kỳ. Tuy nhiên, đa số 
những trường hợp sẩy thai xuất hiện trước thời 
điểm bắt đầu liệu pháp LT4.
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Bài tổng quan và nghiên cứu có hệ thống của 
tác giả Spyridoula Maraka và cộng sự, 2016 kết 
luận không có sự sụt giảm đáng kể tỷ lệ sẩy thai, 
sinh non, tăng huyết áp thai kỳ, trẻ nhẹ cân hoặc 
chỉ số Apgar thấp giữa hai nhóm thai phụ SCH 
có điều trị levothyroxine và không được điều trị. 
Giá trị của liệu pháp levothyroxine trong việc 
ngăn ngừa các kết cục xấu vẫn chưa rõ ràng. 

Tuy nhiên, bất chấp sự giới hạn các thử nghiệm 
can thiệp hiện có về liệu pháp levothyroxine 
trên nhóm suy giáp dưới lâm sàng, dữ liệu được 
tổng hợp dường như vẫn gợi ý các lợi ích của 
việc điều trị, đặc biệt khi điều trị với mục đích 
giảm sẩy thai ở những phụ nữ TPOAb (+)[1]. Vì 
vậy, có vẻ hợp lý khi khuyến nghị hoặc xem xét 
điều trị LT4 cho nhóm suy giáp dưới lâm sàng ở 
những phụ nữ có thai. Tuy nhiên, sức mạnh của 
những khuyến cáo này sẽ khác nhau tùy thuộc 
vào trạng thái TPOAb, cũng như sức mạnh của 
bằng chứng hỗ trợ điều trị cho từng phân nhóm.

Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ năm 2017 
khuyến cáo:

a. Phụ nữ mang thai với nồng độ TSH > 2,5 
mIU/L nên được làm xét nghiệm TPOAb. 

b. Suy giáp dưới lâm sàng trong thai kỳ nên 
được tiếp cận như sau:

 – Liệu pháp LT4 được khuyến cáo cho:
• TPOAb (+) khi TSH lớn hơn mức bình 

thường trong thai kỳ (khuyến cáo mạnh, 
mức độ bằng chứng trung bình).

• TPOAb (–) khi TSH > 10 mIU/L (khuyến 
cáo mạnh, mức độ bằng chứng thấp).

 – Liệu pháp LT4 có thể được xem xét cho:
• TPOAb (+) khi TSH > 2,5 mIU/L và 

thấp hơn giới hạn trên dành cho phụ nữ 
mang thai (khuyến cáo yếu, mức độ bằng 
chứng trung bình).

• TPOAb (–) khi TSH < 10 mIU/L và cao 
hơn giới hạn dưới dành cho phụ nữ mang 
thai (khuyến cáo yếu, mức độ bằng chứng 
thấp).

 – Liệu pháp LT4 không được khuyến cáo cho:
• TPOAb (– ) và TSH bình thường (TSH 

nằm trong giới hạn tham chiếu đặc hiệu 

thai kỳ hoặc < 4,0 mIU/L) (khuyến cáo 
mạnh, mức độ bằng chứng cao).

Levothyroxine không nên uống cùng với sắt vì 
phản ứng tương tác thuốc có thể dẫn đến sẩy thai.

Quả thực, quan điểm điều trị nêu trên vẫn 
chưa được thống nhất. Năm 2020, hiệp hội Sản 
phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG) đưa ra khuyến cáo về 
bệnh lý tuyến giáp trong thai kỳ cho rằng: không 
cần các bước đánh giá thêm hoặc điều trị các 
trường hợp suy giáp dưới lâm sàng trong thai kỳ. 
Thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên CATS (The 
Controlled Antenatal Thyroid Screening Trial, 
2012) và thử nghiệm ngẫu nhiên về liệu pháp 
thyroxine trong suy giáp dưới lâm sàng hoặc suy 
giáp lâm sàng khi mang thai của Mạng lưới Đơn 
vị Y học Bà mẹ – Thai nhi (The Maternal – Fetal 
Medicine Units Network, 2017) cho thấy không 
có sự khác biệt trong sự phát triển nhận thức 
ở con của những phụ nữ được sàng lọc và điều 
trị suy giáp cận lâm sàng từ khi sinh ra đến 5 
tuổi[4,5]. Hơn nữa, theo dõi trẻ em từ nghiên cứu 
CATS đến 9 tuổi xác nhận rằng không có sự cải 
thiện về phát triển thần kinh ở nhóm phụ nữ 
được điều trị[6]. 

Hầu hết các bệnh nhân được chẩn đoán 
suy giáp dưới lâm sàng trong thai kỳ không 
cần tiếp tục điều trị trong giai đoạn hậu sản. 
Levothyroxine thường được ngưng trong giai 
đoạn hậu sản, trừ khi bệnh nhân đang được điều 
trị với liệu pháp thay thế hormone tuyến giáp từ 
trước khi mang thai. Viêm tuyến giáp hậu sản có 
thể xảy ra với tần suất 5%, phổ biến hơn ở những 
phụ nữ có TPOAb (+) trong thai kỳ. Thai phụ 
được chẩn đoán suy giáp dưới lâm sàng nên được 
thực hiện lại bộ xét nghiệm đánh giá chức năng 
tuyến giáp (TSH, FT4) sau khi kết thúc 6 tuần 
hậu sản. Nếu các triệu chứng cường giáp hoặc 
suy giáp xuất hiện, bệnh nhân cần được gửi đến 
các chuyên gia nội tiết.

TẦM SOÁT CHỨC NĂNG TUYẾN 
GIÁP Ở PHỤ NỮ MANG THAI
Tầm soát bệnh lý suy giáp dưới lâm sàng trong 

thai kỳ một cách rộng rãi không có tác dụng làm 
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giảm các kết cục bất lợi khi so sánh với chiến 
lược tầm soát có mục tiêu. Ngoài ra, sự chẩn 
đoán và điều trị suy giáp dưới lâm sàng trong 
thai kỳ chưa được chứng minh có cải thiện kết 
cục thai kỳ và sự phát triển nhận thức ở trẻ nhỏ.

Khảo sát chức năng tuyến giáp ở những thai 
phụ không có triệu chứng và tuyến giáp lớn vừa 
không chứng minh được lợi ích bởi vì có tới 30% 
các trường hợp tuyến giáp lớn trong thai kỳ là 
sinh lý bình thường[2]. Ở những phụ nữ mang 
thai có tuyến giáp lớn đáng kể hoặc có nhân 
giáp, xét nghiệm chức năng tuyến giáp là cần 
thiết vì các dấu hiệu kể trên không phải là sinh 
lý bình thường.

Kết quả của nghiên cứu CATS và thử nghiệm 
ngẫu nhiên của Mạng lưới Đơn vị Y học Bà mẹ 
– Bào thai năm 2017 về liệu pháp thyroxin trong 
suy giáp lâm sàng hoặc suy giáp dưới lâm sàng 
được chẩn đoán trong thai kỳ cho rằng các xét 
nghiệm tầm soát và điều trị đối với suy giáp dưới 
lâm sàng trong thai kỳ không cải thiện chức 
năng nhận thức của những đứa trẻ từ 3 đến 
5 tuổi. Vì vậy, Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa kỳ 
(ACOG), Hiệp hội Nội tiết và Hiệp hội các nhà 
nội tiết lâm sàng Hoa Kỳ (AACE) đề nghị chống 
lại chiến lược tầm soát toàn cầu bệnh lý tuyến 
giáp trong thai kỳ. Những người phụ nữ được 
khuyên thực hiện các test tầm soát ngay khi xác 
định có thai nếu họ có những triệu chứng hoặc 

các yếu tố nguy cơ cho tình trạng suy giáp dưới 
lâm sàng, bao gồm[1]: 

 – Khu vực sinh sống thiếu iod.
 – Tiền sử gia đình hoặc bản thân mắc bệnh lý 

tuyến giáp.
 – Kháng thể kháng giáp (+).
 – Đái tháo đường type 1 và các bệnh lý tự miễn 

khác.
 – Tiền sử sinh non, sẩy thai, vô sinh.
 – Mang thai từ lần thứ 3 trở đi.
 – Tiền sử dùng amiodarone hoặc lithium trước 

đó hoặc gần đây.
 – Phơi nhiễm tia xạ vùng đầu hoặc cổ.
 – BMI > 40.
 – Tuổi trên 30.
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