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VIÊM GIÁP TỰ MIỄN VÀ THAI KỲ 
BS. Trần Thị Thu Vân 

Bệnh viện Mỹ Đức

Trong gần 2 thập kỷ qua, nghiên cứu về các 
bệnh lý tuyến giáp trên thai kỳ ngày càng được 
quan tâm, theo đó sự hiểu biết về sinh bệnh học 
cũng càng được mở rộng. Năm 2017,Hội Tuyến 
giáp Hoa Kỳ (American Thyroid Association, 
ATA) đã công bố một phác đồ mới về chẩn đoán 
và quản lý bệnh lý tuyến giáp của phụ nữ khi 
đang mang thai và thời kỳ hậu sản (Alexander 
và cs, 2017). Bài viết dưới đây sẽ tập trung nói rõ 
hơn về tình trạng viêm giáp tự miễn và thai kỳ. 

Viêm giáp tự miễn là tình trạng có sự hiện diện 
của các kháng thể kháng giáp như thyroperoxidase 
antibodies (TPOAb), thyroglobulin antibodies 
(TgAb), hay thyroid-stimulating hormone 
(TSH) receptor antibodies (TRAbs). Các kháng 
thể kháng giáp như TPOAb, TgAb tạo ra các 
phản ứng miễn dịch gây tổn thương tuyến giáp, 
từ đó dễ dẫn đến nguy cơ suy giáp hoặc suy giáp 
dưới lâm sàng ở các thai phụ. Tuy nhiên, chỉ 
15 – 65% phụ nữ TPOAb hoặc TgAb (+) có 
nồng độ TSH trên ngưỡng tham chiếu trong thai 
kỳ (Blatt và cs, 2012). Bởi vì sự gia tăng nguy 

cơ suy giáp ở những thai phụ có viêm giáp tự 
miễn, ATA đã khuyến cáo đối với những thai 
phụ có viêm giáp tự miễn nên được đo nồng độ 
TSH mỗi 4 tuần cho đến giữa thai kỳ. Sự hiện 
diện kháng thể kháng giáp và nồng độ TSH 2,5 
– 10,0 mU/L, là thông tin hữu ích giúp đưa ra 
quyết định điều trị (Alexander và cs, 2017).

DỊCH TỄ HỌC, LỊCH SỬ TỰ NHIÊN 
CỦA VIÊM GIÁP TỰ MIỄN TRONG 
THAI KỲ
Tại Hoa Kỳ, ghi nhận tình trạng viêm giáp tự 

miễn tăng theo tuổi. Sự hiện diện của TPOAb 
và TgAb ở phụ nữ 20 – 29 tuổi là 9,2 và 11,3%, 
30 – 39 tuổi là 14,5% và 14,2% và 40 – 49 tuổi 
là 16,4% và 18,0%. Tần suất xuất hiện kháng 
thể thyroperoxidase ở thai phụ là 5 – 14% và 
thyroglobulin là 16,4 – 18% (Hollowell và cs, 
2002). Tại Việt Nam hiện nay vẫn chưa ghi 
nhận về tỷ lệ viêm giáp tự miễn trên dân số và 
thai phụ. Một vài yếu tố nguy cơ được ghi nhận 
có liên quan đến tình trạng viêm giáp tự miễn 
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Hình 1. Sự thay đổi nồng độ kháng thể kháng giáp và TSH trong thai kỳ.

hCG=human chorionic gonadotropin. TAbs=thyroid antibodies. TSH=thyroid-stimulating hormone
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như tiền sử gia đình có viêm giáp tự miễn, lớn 
tuổi, sự thiếu hụt hoặc dư thừa iod và chủng tộc 
người Anh cổ. 

Một số nghiên cứu cũng cho thấy nồng độ 
TSH ở thai phụ có viêm giáp tự miễn cao hơn 
so với phụ nữ không có tình trạng này và nồng 
độ vẫn tiếp tục duy trì bình nguyên khi nồng độ 
kháng thể kháng giáp giảm. Nồng độ kháng thể 
kháng giáp giảm được lý giải là do sự dung nạp 
miễn dịch trong quá trình mang thai. Tuy nhiên, 
thai phụ có tình trạng tăng sản xuất hormone 
giáp do đó TSH vẫn tiếp tục tăng dù kháng thể 
kháng giáp đã giảm (MorenoReyes và cs, 2013) 
(Hình 1).

Kháng thể kháng giáp có thể qua hàng rào 
bánh nhau, tuy nhiên cả TPOAb và TgAb đều 
được cho rằng không ảnh hưởng đến thai nhi 
(Dussault và cs, 1980) (Hình 2).

VIÊM GIÁP TỰ MIỄN VÀ SẨY THAI
Sẩy thai được định nghĩa là thai được tống 

xuất tự nhiên ra khỏi buồng tử cung trước 20 
tuần. Hầu hết các trường hợp là sẩy thai sớm, 

trước 10 tuần. Tỷ lệ sẩy thai chiếm 15 – 25% các 
thai kỳ và tỷ lệ sẩy thai liên tiếp chiếm 1%. Các 
nguyên nhân sẩy thai có thể là bất thường nhiễm 
sắc thể, hội chứng kháng phospholipid, dị dạng 
tử cung hoặc cổ tử cung bất toàn. 

Sẩy thai
Mối tương quan giữa tỷ lệ viêm giáp tự 

miễn và sẩy thai được mô tả vào năm 1990 khi 
Stagnaro Green và cộng sự báo cáo tỷ lệ sẩy thai 
ở thai phụ bình giáp có kháng thể kháng giáp 
dương tính chiếm 17% so với nhóm không có 
kháng thể kháng giáp chiếm 8,4% (p = 0,01) 
(Stagnaro và cs, 1990). Một nghiên cứu phân 
tích gộp khác cũng cho thấy tỷ lệ sẩy thai ở 
nhóm thai phụ có viêm giáp tự miễn tăng so với 
nhóm chứng (OR 1,8; KTC 95%, 1,25 – 2,60) 
(Thangaratinam và cs, 2011). 

Sẩy thai liên tiếp
Các bằng chứng về mối tương quan giữa tình 

trạng viêm giáp tự miễn và sẩy thai liên tiếp còn 
hạn chế. Một nghiên cứu phân tích gộp trên 8 
nghiên cứu cho thấy phụ nữ bình giáp có xuất 
hiện kháng thể kháng giáp tỷ lệ sẩy thai liên tiếp 
tăng so với phụ nữ không có kháng thể kháng 
giáp (OR 2,3; KTC 95%, 1,5 – 3,5) (Van den 
Boogaard và cs, 2011).

Nguyên nhân và sinh bệnh học 
Mặc dù các báo cáo đã cho thấy có tương 

quan giữa xuất hiện kháng thể kháng giáp và 
sẩy thai, nhưng một mối quan hệ nhân quả vẫn 
chưa được chứng minh. Lớn tuổi là một yếu tố 
nguy cơ độc lập với sẩy thai và ở các thai phụ 
lớn tuổi thường tăng nồng độ kháng thể kháng 
giáp. Tuy nhiên, một nghiên cứu phân tích gộp 
cho thấy sau khi loại các nghiên cứu khác biệt về 
tuổi giữa 2 nhóm, thì nguy cơ sẩy thai vẫn tăng ở 
phụ nữ có kháng thể kháng giáp (OR 5,4; KTC 
95%, 1,8 – 16) (Van den Boogaard và cs, 2011). 
Nồng độ TSH cao cũng là một mối nguy cơ của 
sẩy thai. Đa số các nghiên cứu đều chọn những 
thai phụ bình giáp, nhưng nồng độ TSH nền ở 

Thyroid-releasing
hormone,
thuốc kháng giáp,
TRAbs,
thyroperoxidase,
kháng thể kháng giáp,
và iod

Tri-iodothyronine,
thyroxine, và 
levothyroxine

TSH, hCG,
và thyroglobulin

Thai nhiBánh nhau

Hình 2. Con đường qua bánh nhau của kháng thể kháng 
giáp, hormone tuyến giáp và các thuốc kháng giáp.
Thyroid-releasing hormone, thuốc kháng giáp và kháng thể 
kháng giáp có thể qua nhau thai (mũi tên nét liền).
Thyroxine và levothyroxine, tri-iodothyronine có thể qua nhau 
thai, những vẫn chưa được biết rõ (mũi tên nét rời). TSH, hCG 
và thyroglobulin không thể qua nhau thai (dấu chéo).
hCG = human chorionic gonadotropin. TSH = thyroid-
stimulating hormone. TRAbs = TSH receptor antibodies.



20 Y HỌC SINH SẢN 58

immunoglobulin tiêm mạch, tỷ lệ sinh sống cao 
hơn ở nhóm sử dụng levothyroxine (lần lượt là 
81,2% so với 54,5%, p< 0,05). Đồng thời, ATA 
khuyến cáo không nên sử dụng immunoglobulin 
tiêm mạch ở các phụ nữ bình giáp có kháng thể 
kháng giáp và có tiền căn sẩy thai liên tiếp. 

VIÊM GIÁP TỰ MIỄN VÀ SINH NON
Sinh non được định nghĩa là trẻ được sinh ra 

trước tuần 37 của thai kỳ. Sinh non là nguyên 
nhân hàng đầu dẫn đến tử vong chu sinh và tăng 
tần suất mắc bệnh về sau. Một số nguyên nhân 
dẫn đến sinh non là nhiễm trùng, thiếu máu 
hoặc xuất huyết bánh nhau hoặc do tử cung gò 
quá mức gây chuyển dạ. Trong đó, viêm giáp tự 
miễn đã được chứng minh là yếu tố nguy cơ gây 
sinh non. Nghiên cứu đầu tiên của Glinoer và 
cộng sự vào năm 1994 cho thấy các phụ nữ có 
kháng thể kháng giáp làm gia tăng nguy cơ sinh 
non hơn so với nhóm chứng (16% vs 8%; p < 
0,005). Một phân tích gộp vào năm 2011 cho 
thấy mối nguy cơ giữa viêm giáp tự miễn và tỷ 
lệ sinh non là (OR 2,07, KTC 95%, 1,17 – 3,68; 
p = 0,01) (Thangaratinam và cs, 2011). Năm 
2012, một nghiên cứu phân tích gộp khác phân 
tích nguy cơ sinh non ở nhóm thai phụ bình giáp 
có kháng thể kháng giáp tăng lên 1,98 lần so với 
nhóm không có kháng thể kháng giáp (He và cs, 
2012). Cơ chế của hiện tượng này được lý giải là 
do tổn thương tuyến giáp của các tự kháng thể 
hoặc các yếu tố miễn dịch của cơ thể (Korevaar 
và cs, 2017).

 Quản lý nguy cơ sinh non 
Hai thử nghiệm lâm sàng cho thấy 

levothyroxine giúp làm giảm nguy cơ sinh non ở 
các thai phụ bình giáp có kháng thể kháng giáp. 
Tuy nhiên, một nghiên cứu lấy mẫu ở những thai 
phụ có nồng độ TSH lên đến 10 mIU/L và nghiên 
cứu thứ hai cho thấy levothyroxine có tác dụng 
ở những thai phụ có nồng độ TSH > 4 mIU/L 
(Nazarpour và cs, 2017). Trong một thử nghiệm 
lâm sàng khác, dân số nghiên cứu là thai phụ có 
nồng độ < 2,5 mIU/L và có kháng thể kháng 

nhóm có kháng thể kháng giáp cao hơn so với 
nhóm chứng. Ngoài ra, tình trạng viêm giáp tự 
miễn có liên quan đến các bệnh lý tự miễn khác 
ví dụ lupus ban đỏ hệ thống, hội chứng kháng 
phospholipid ở phụ nữ sẩy thai liên tiếp. Một 
giả thuyết khác là phản ứng chéo giữa TRAb và 
thụ thể của hCG. TRAbs được tìm thấy nhiều ở 
bệnh Graves, bệnh viêm giáp Hashimoto. TRAb 
ức chế LH và (LHCG) receptor ở hoàng thể làm 
giảm sản xuất oestrogen và progesterone – nội 
tiết giúp duy trì thai trong 3 tháng đầu thai kỳ.

Quản lý và dự phòng sẩy thai
Hiện nay có hai hình thức quản lý phụ nữ 

có kháng thể kháng giáp là dùng levothyroxine 
và immunoglobulin tiêm tĩnh mạch. Sử dụng 
levothyroxine, hormone giáp tổng hợp, giúp 
giảm tỷ lệ sẩy thai vì viêm giáp tự miễn có thể 
dẫn đến suy giáp. Tuy nhiên đối với các thai 
phụ có nồng độ TSH < 2,5 IU/L, lợi ích của 
levothyroxine vẫn chưa được chứng minh. Một 
nghiên cứu phân nhóm ngẫu nhiên vào năm 
2016 cho thấy sử dụng levothyroxine giúp giảm 
tần suất sẩy thai ở các thai phụ có kháng thể 
kháng giáp (từ 14,9% xuống còn 11,6%), sự thay 
đổi này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,11) 
(Negro và cs, 2016). Tương tự một phân tích gộp 
cũng cho thấy tỷ lệ sẩy thai giảm không đáng kể 
ở nhóm thai phụ có kháng thể kháng giáp được 
sử dụng levothyroxine (Vissenberg và cs, 2012). 
Tuy nhiên, ATA không trực tiếp ủng hộ hoặc 
bác bỏ việc sử dụng levothyroxine ở các thai phụ 
bình giáp có kháng thể kháng giáp (Alexander 
và cs, 2017). Vì vậy, việc sử dụng levothyroxine 
ở thai phụ có kháng thể kháng giáp vẫn chưa 
được đồng thuận.

Trong trường hợp sẩy thai sớm và nghĩ 
nhiều do phản ứng tự miễn, có thể sử dụng 
liệu pháp immunoglobulin tiêm mạch. Cơ chế 
của immunoglobulin giúp giảm tế bào T helper 
type 1 (Th1), tăng tế bào T helper type 2 (Th2), 
cân bằng tỷ lệ Th1/Th2 như trong các thai kỳ 
bình thường (Yamada và cs, 2003). Trong một 
nghiên cứu so sánh trực tiếp levothyroxine và 
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giáp. Đối tượng tham gia được phân thành 2 
nhóm: nhóm (1) dùng levothyroxine (0,5 μg/kg 
mỗi ngày nếu nồng độ TSH 0,5 – 1,5 mIU/L và 
1 μg/kg mỗi ngày nếu nồng độ TSH 1,5 – 2,5 
mIU/L) và nhóm 2 không điều trị gì trong tam cá 
nguyệt 1, nhưng có thể dùng levothyroxine nếu 
TSH > 3 mIU/L. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
việc điều trị levothyroxine không ảnh hưởng 
đến tỷ lệ sinh non. 

VIÊM GIÁP HẬU SẢN
Viêm giáp hậu sản là một tình trạng viêm 

giáp tự miễn xảy ra ở phụ nữ trong khoảng 6 – 
12 tuần sau khi sinh. Tương tự như các loại viêm 
giáp khác, viêm giáp hậu sản có thể biểu hiện ở 
pha nhiễm độc giáp do sự phóng thích của các 
hormone giáp ở tuyến giáp và theo đó là pha suy 
giáp và sẽ duy trì ở tình trạng bình giáp cho đến 
hết năm đầu tiên trong thời kỳ hậu sản. Tình 
trạng viêm giáp trong thai kỳ là yếu tố tiên lượng 
khả năng có thể xuất hiện viêm giáp hậu sản. Phụ 
nữ xuất hiện kháng thể TPOAb sẽ tăng nguy cơ 
mắc viêm giáp hậu sản lên 5,7 lần (Nicholson 
và cs, 2006). Tuy nhiên, hiện nay vẫn chưa có 
một khuyến cáo về việc điều trị ở các trường 
hợp có viêm giáp hậu sản. Trong pha nhiễm độc 
giáp, bệnh nhân có thể được điều trị bằng thuốc 
β blockers khi thuốc kháng giáp không có tác 
dụng và ở pha suy giáp, levothyroxine có thể 
được chỉ định khi có triệu chứng. Sau đó, việc 
dùng levothyroxine có thể được xem xét và thai 
phụ được khuyến cáo nên đo nồng độ TSH mỗi 
năm vì tăng nguy cơ suy giáp mạn tính.

Điều trị, dự phòng viêm giáp hậu sản
Một số nghiên cứu đã được thực hiện nhằm 

tìm các biện pháp dự phòng viêm giáp hậu sản. 
Việc sử dụng levothyroxine hoặc iod trong suốt 
thai kỳ được báo cáo là không làm giảm nguy cơ 
viêm giáp hậu sản. Trong một nghiên cứu của 
Negro và cộng sự khi sử dụng selenium 200 μg ở 
các thai phụ bình giáp có TPOAb (+) cho thấy 
có sự giảm rõ rệt nồng độ TPOAb so với nhóm 
chứng và trong thời kỳ hậu sản, nồng độ TPOAb 
tăng lại ở cả hai nhóm, tuy nhiên ở nhóm chứng 

tăng gấp 2 lần so với nhóm dùng selenium. 
Selenium được sử dụng ở bệnh nhân viêm giáp 
tự miễn vì công dụng kháng viêm và chống 
oxi hóa, nhưng cần cân nhắc sử dụng vì tăng 
nguy cơ đái tháo đường ở các bệnh nhân dùng 
selenium (Stranges và cs, 2007). Các nghiên cứu 
đã cho thấy tác dụng của selenium đối với việc 
dự phòng tình trạng viêm giáp tự miễn nhưng 
chỉ định dùng thường quy trên các thai phụ vẫn 
chưa được khuyến cáo.

KẾT LUẬN
 – Mối tương quan giữa tình trạng viêm giáp tự 

miễn với sẩy thai và sinh non được ủng hộ bởi 
một vài bằng chứng cụ thể, nhưng cơ chế để giải 
thích các hiện tượng này vẫn chưa được rõ ràng. 

 – Một số tác giả kết luận nên tầm soát kháng 
thể kháng giáp trong thai kỳ vì tăng nguy cơ suy 
giáp, nhưng phác đồ hiện nay vẫn chưa rõ đồng 
tình hay phản đối quan điểm này. 

 – Việc sử dụng levothyroxine liều thấp ở phụ nữ 
bình giáp có kháng thể kháng giáp được ủng hộ.

 – Trong tương lai cần có thêm nhiều nghiên 
cứu để hiểu rõ hơn về cơ chế, sinh lý bệnh và các 
biện pháp điều trị, dự phòng đúng đắn, kịp thời.
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