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Từ khóa: Rối loạn chức năng tuyến giáp, thai phụ, đặc điểm lâm sàng, kết cục thai kỳ.

Rối loạn chức năng tuyến giáp là vấn đề nội tiết thường gặp thứ hai ở phụ nữ mang thai, có thể gây ảnh hưởng 

bất lợi đến mẹ và thai nhi đặc biệt là trong tam cá nguyệt thứ ba nói chung và trước chuyển dạ nói riêng. Do đó, 

nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 53 thai phụ được chẩn đoán rối loạn chức năng tuyến giáp nhằm mô tả đặc điểm 

lâm sàng, nồng độ hormone giáp, thể lâm sàng và đánh giá kết cục thai kỳ ở thai phụ nhập viện sinh có rối loạn 

chức năng tuyến giáp. Kết quả cho thấy cường giáp chiếm ưu thế với thể lâm sàng (49,1%) và thể dưới lâm sàng 

(30,2%). Suy giáp lâm sàng và dưới lâm sàng lần lượt chiếm 5,7% và 3,8%, trong khi 11,3% có giảm FT4 đơn độc. 

Triệu chứng cường giáp thường gặp nhất là mạch nhanh (71,4%) và run tay (59,5%). Suy giáp ít biểu hiện hơn, 

chủ yếu là táo bón (63,6%). Không ghi nhận băng huyết sau sinh hay tử vong mẹ và trẻ. Tuy nhiên, nhóm cường 

giáp có xu hướng gặp sinh non và biến chứng hậu sản cao hơn. Tóm lại, rối loạn chức năng tuyến giáp thai kỳ 

chủ yếu ở dạng cường giáp, cần tăng cường tầm soát dựa trên lâm sàng kết hợp xét nghiệm để điều trị kịp thời.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn chức năng tuyến giáp (RLCNTG) 
là vấn đề nội tiết thường gặp thứ hai ở phụ nữ 
mang thai, chỉ sau đái tháo đường. Trong thai 
kỳ, tuyến giáp thay đổi sinh lý để đáp ứng nhu 
cầu trao đổi chất tăng lên. Do đó, cả cường 
giáp và suy giáp ở mẹ đều có thể ảnh hưởng 
xấu đến thai nhi và mẹ nếu không được kiểm 
soát tốt.1,2 Tuy nhiên, các biểu hiện lâm sàng rối 
loạn chức năng tuyến giáp ở thai phụ thường 
dễ bị chồng lấp bởi các triệu chứng thai nghén 
thông thường và do đó khác dao động trong 
các nghiên cứu.3 Các dấu hiệu như mệt mỏi, 
tăng cân, giảm khả năng gắng sức hay táo 
bón do suy giáp thường bị nhầm lẫn với triệu 
chứng của một thai kỳ bình thường. Ngược 
lại, những biểu hiện của cường giáp như hồi 

hộp, đánh trống ngực, vã mồ hôi hoặc nhịp tim 
nhanh cũng có thể gặp ở thai phụ khỏe mạnh. 
Do đó, cần mô tả rõ đặc điểm lâm sàng của 
thai phụ mắc rối loạn chức năng tuyến giáp để 
giúp phân biệt với triệu chứng thai kỳ thông 
thường. Thực tế, một nghiên cứu trong nước 
cho thấy các thai phụ có triệu chứng nhịp tim 
nhanh, hồi hộp đánh trống ngực hoặc táo bón 
có khả năng mắc rối loạn chức năng tuyến giáp 
cao hơn đáng kể so với nhóm không có các 
triệu chứng này.4 Điều này gợi ý rằng việc khai 
thác triệu chứng một cách hệ thống và cảnh 
giác lâm sàng có thể hỗ trợ sàng lọc, phát hiện 
sớm rối loạn chức năng tuyến giáp ở thai phụ.

Tại Việt Nam, mặc dù mối quan tâm về rối 
loạn chức năng tuyến giáp ở thai phụ ngày 
càng tăng, các số liệu nghiên cứu vẫn còn hạn 
chế và rải rác. Đa phần nghiên cứu trong nước 
tập trung vào 3 tháng đầu thai kỳ - giai đoạn 
quan trọng cho sự phát triển thai nhi và thường 
tiến hành sàng lọc. Mặc dù rối loạn chức năng 
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tuyến giáp trong thai kỳ đã được ghi nhận liên 
quan với tăng nguy cơ sinh non, băng huyết 
sau sinh, nhiễm trùng hậu sản và các kết cục sơ 
sinh bất lợi, bằng chứng gần đây từ một phân 
tích quy mô lớn gợi ý rằng các bất thường phát 
hiện ở tam cá nguyệt thứ nhất không nhất thiết 
làm tăng nguy cơ kết cục xấu, trong khi rối loạn 
xuất hiện ở tam cá nguyệt thứ ba mới liên quan 
rõ rệt hơn với các biến cố bất lợi cho cả mẹ và 
trẻ.5,6 Tuy vậy cho đến nay, chúng ta vẫn thiếu 
những dữ liệu về đặc điểm và các tác động của 
rối loạn chức năng tuyến giáp trên thai phụ kể 
cả trên thế giới và tại Việt Nam.6 Đặc biệt, khu 
vực Đông Nam Bộ chưa có nghiên cứu công bố 
nào về vấn đề này. Do đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với hai mục tiêu chính:

(1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, nồng độ 
hormone giáp và thể bệnh ở thai phụ nhập viện 
sinh có rối loạn chức năng tuyến giáp tại Bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Bình Dương.

(2) Đánh giá kết cục thai kỳ ở thai phụ nhập 
viện sinh có rối loạn chức năng tuyến giáp tại 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Dương. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Thai phụ có rối loạn chức năng tuyến giáp 
nhập viện sinh tại Bệnh viện Đa khoa Bình 
Dương từ tháng 05/2025 đến tháng 12/2025.

Tiêu chuẩn chọn

- Thai phụ được xác định có rối loạn chức 
năng tuyến giáp dựa trên xét nghiệm định 
lượng nồng độ hormone tuyến giáp theo 
khuyến cáo của Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ, 
bao gồm ba nhóm rối loạn: suy giáp, cường 
giáp và giảm FT4 đơn độc. Do khuyến cáo gần 
đây ưu tiên sử dụng khoảng tham chiếu theo 
phòng xét nghiệm và theo tam cá nguyệt, trong 
khi nghiên cứu không có khoảng tham chiếu 
riêng của phòng xét nghiệm (đặc biệt ở tam cá 
nguyệt thứ ba), chúng tôi áp dụng khoảng tham 

chiếu TSH cho tam cá nguyệt thứ ba là 0,3 - 3,0 
mIU/L theo hướng dẫn trước đó. Đối với FT4, 
khi không có khoảng tham chiếu theo phương 
pháp xét nghiệm và theo thai kỳ, nghiên cứu 
sử dụng khoảng tham chiếu của người không 
mang thai; theo đó, FT4 được xem là trong giới 
hạn bình thường khi nằm trong khoảng 12 - 22 
pmol/L.3,7

- Thai phụ mang đơn thai, ngôi đầu nhập 
viện vì chuyển dạ sanh, đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Thai phụ đang sử dụng các thuốc 
ảnh thưởng đến kết quả xét nghiệm như 
amiodarone, lithium, các chế phẩm corticoids, 
hormone sinh dục (estrogen).

- Thụ thai mang thai nhờ các biện pháp hỗ 
trợ sinh sản.

- Thai phụ đang mắc các bệnh lý như nhiễm 
trùng cấp tính, viêm gan virus đợt tiến triển 
đang phải điều trị, lao phổi, suy gan, suy thận 
nặng, suy tim...

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích. 

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm tất cả bệnh 
nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và không có 
tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian từ 5/2025 đến 
12/2025 tại Bệnh viện Đa khoa Bình Dương. 
Thực tế, có 53 thai phụ đáp ứng đầy đủ tiêu 
chuẩn đã được đưa vào nghiên cứu.

Nội dung nghiên cứu

Đặc điểm thai kỳ: tuổi thai phụ (năm), tuần 
tuổi thai, phân nhóm tuần tuổi thai (non tháng, 
đủ tháng), số lần sinh con (con so, con rạ), chỉ 
số khối cơ thể (kg/m2), tiền sử sẩy thai, tiền sử 
sinh non, tiền sử thai lưu, tiền sử đang điều trị 
rối loạn chức năng tuyến giáp.
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Các đặc điểm liên quan đến rối loạn chức 
năng tuyến giáp: 

Tất cả thai phụ được xét nghiệm chức năng 
tuyến giáp tại thời điểm chuyển dạ nhập viện 
sinh và các trường hợp rối loạn chức năng 
tuyến giáp sẽ được giải thích và ghi danh vào 
nghiên cứu. Dựa theo khoảng tham chiếu của 
nồng độ FT4 và TSH đã được đề cập, các 
dạng rối loạn chức năng tuyến giáp bao gồm 
cường giáp lâm sàng (TSH < 3,0 mIU/L kèm 
FT4 tăng), cường giáp dưới lâm sàng (TSH < 
3,0 mIU/L và FT4 bình thường), suy giáp lâm 
sàng (TSH ≥10,0 mIU/L bất kể FT4 hoặc TSH 
> 3,0 mIU/L kèm FT4 giảm), suy giáp dưới lâm 
sàng (TSH > 3,0 mIU/L và FT4 bình thường) và 
giảm FT4 đơn độc (TSH bình thường và FT4 
giảm).3,7 Theo ATA 2017, mặc dù giảm FT4 
đơn độc là một dạng rối loạn riêng, tuy nhiên 
ý nghĩa lâm sàng vẫn chưa nhất quán.3,8 Do cỡ 
mẫu hạn chế nên nghiên cứu tiến hàng gộp suy 
giáp và giảm FT4 đơn độc như một dạng bất 
thường chức năng tuyến giáp theo hướng giảm 
hormon giáp. Theo đó các đặc điểm lâm sàng 
(ghi nhận qua hỏi thai phụ các triệu chứng trong 
giai đoạn tam cá nguyệt thứ ba) và các kết cục 
cũng được ghi nhận theo hai phân nhóm:

- Nhóm cường giáp: mạch nhanh, run tay, 
đổ mồ hôi, sợ nóng, da ấm, hồi hộp, cáu gắt, 
sụt cân và tiêu chảy.

- Nhóm suy giáp - giảm FT4 đơn độc: táo 
bón, chậm chạp/mệt, da khô, thờ ơ, sợ lạnh, 
mạch chậm và rụng tóc.

Kết cục thai kỳ ở mẹ và bé: tử vong ở mẹ và 
bé, sinh mổ, băng huyết sau sinh, nhiễm trùng 
hậu sản, mẹ phải nhập ICU, sinh non, sơ sinh 
nhẹ cân, Apgar 1 phút < 7 và nhập NICU.

Phương pháp xử lý số liệu

Sử dụng phần mềm R 4.3.1. Các biến định 
lượng được trình bày dưới dạng trung bình ± 
độ lệch chuẩn; biến định tính dưới dạng tần số 
và tỷ lệ phần trăm. Kết quả được trình bày dưới 
dạng bảng và biểu đồ.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài nghiên cứu đã được Hội đồng đạo 
đức trong nghiên cứu Y sinh học của Trường 
Đại học Y Dược Cần Thơ phê duyệt (Số: 
25.368.HV/PCT-HĐĐĐ ngày 30 tháng 06 năm 
2025) và Bệnh viện Đa khoa Bình Dương chấp 
thuận cho thực hiện. 

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 05/2025 

đến tháng 12/2025, nghiên cứu đã thu thập và 
tiến hành đánh giá trên 53 sản phụ nhập viện 
sinh có rối loạn chức năng tuyến giáp với độ 
tuổi trung bình là 30,6 ± 5,8 tuổi, nhỏ nhất là 18 
tuổi và lớn nhất là 42 tuổi.

Bảng 1. Một số đặc điểm ở sản phụ nhập viện sinh

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Tuần tuổi thai (tuần), trung vị (Q1 - Q3) 38,0 (38,0 - 39,5)

Tuần tuổi thai, n (%)
Non tháng 7 13,2

Đủ tháng 46 86,6

Số lần sinh, n (%)
Con so 11 20,8

Con rạ 42 79,2
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Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Chỉ số khối cơ thể (kg/m2), trung bình ± ĐLC 25,4 ± 3,3

Tiền sử sẩy thai 15 28,3

Tiền sử sinh non 2 3,8

Tiền sử thai lưu 3 5,7

Tiền sử đang điều trị rối loạn chức năng tuyến giáp 33 62,3

Dạng rối loạn chức năng 
tuyến giáp, n (%)

Cường giáp lâm sàng 26 49,1

Cường giáp dưới lâm sàng 16 30,2

Suy giáp lâm sàng 3 5,7

Suy giáp dưới lâm sàng 2 3,8

Giảm FT4 đơn độc 6 11,3

Nồng độ FT4 (pmol/L),
trung bình ± ĐLC

Cường giáp 16,7 ± 26,3

Suy giáp - giảm FT4 đơn độc 8,3 ± 2,0

Nồng độ TSH (µIU/mL),
trung bình ± ĐLC

Cường giáp 1,4 ± 1,7

Suy giáp - giảm FT4 đơn độc 4,0 ± 4,8

Về đặc điểm thai kỳ, chúng tôi ghi nhận 
hầu hết thai phụ đến sanh với thai đủ tháng 
(86,6%), phần lớn là con rạ (79,2%). Đáng chú 
ý, có đến 28,3% có tiền sử sẩy thai. Tỷ lệ thai 
phụ đang điều trị rối loạn chức năng tuyến giáp 
chiếm gần hai phần ba. Về dạng rối loạn chức 

năng tuyến giáp, chúng tôi ghi nhận đa số là 
cường giáp với 79,3% (với 49,1% là thể lâm 
sàng và 30,2% là dưới lâm sàng). Trong khi đó, 
suy giáp chiếm 9,5% (thể lâm sàng chiếm 5,7% 
và dưới lâm sàng 3,8%), còn lại có 6 trường 
hợp giảm FT4 đơn độc (11,3%).
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Biểu đồ 1. Đặc điểm rối loạn chức năng tuyến giáp ở thai phụ nhập viện sinh 
theo thời điểm phát hiện

Tiền sử đang điều trị RLCNTG 33 62,3 

Dạng RLCNTG, n (%) 

Cường giáp lâm sàng 26 49,1 
Cường giáp dưới lâm sàng 16 30,2 

Suy giáp lâm sàng 3 5,7 
Suy giáp dưới lâm sàng 2 3,8 

Giảm FT4 đơn độc 6 11,3 

Nồng độ FT4 (pmol/L), 
trung bình ± ĐLC 

Cường giáp 16,7 ± 26,3 
Suy giáp – giảm FT4 đơn độc 8,3 ± 2,0 

Nồng độ TSH (µIU/mL), 
trung bình ± ĐLC 

Cường giáp 1,4 ± 1,7 
Suy giáp – giảm FT4 đơn độc 4,0 ± 4,8 

Về đặc điểm thai kỳ, chúng tôi ghi nhận hầu hết thai phụ đến sanh với thai đủ tháng (86,6%), 

phần lớn là con rạ (79,2%). Đáng chú ý, có đến 28,3% có tiền sử sẩy thai. Tỷ lệ thai phụ đang điều 

trị RLCNTG chiếm gần hai phần ba. Về dạng RLCNTG, chúng tôi ghi nhận đa số là cường giáp 

với 79,3% (với 49,1% là thể lâm sàng và 30,2% là dưới lâm sàng). Trong khi đó, suy giáp chiếm 

9,5% (thể lâm sàng chiếm 5,7% và dưới lâm sàng 3,8%), còn lại có 6 trường hợp giảm FT4 đơn 

độc (11,3%). 

 
Biểu đồ 1. Đặc điểm RLCNTG ở thai phụ nhập viện sinh theo thời điểm phát hiện 

Kết quả cho thấy đại đa số bệnh nhân mắc RLCNTG đã được chẩn đoán trước đó (84,9%). Hầu 

hết các trường hợp giảm FT4 đơn độc cũng đều được phát hiện trước đó, chỉ có 1 trường hợp mới 

phát hiện.  Kết quả cho thấy đại đa số bệnh nhân mắc 
rối loạn chức năng tuyến giáp đã được chẩn 
đoán trước đó (84,9%). Hầu hết các trường 

hợp giảm FT4 đơn độc cũng đều được phát 
hiện trước đó, chỉ có 1 trường hợp mới phát 
hiện. 

Biểu đồ 2. Đặc điểm về triệu chứng lâm sàng ở thai phụ nhập viện sinh 
có rối loạn chức năng tuyến giáp

 
Biểu đồ 2. Đặc điểm về triệu chứng lâm sàng ở thai phụ nhập viện sinh có RLCNTG 

Về triệu chứng, đa số thai phụ cường giáp có dấu hiệu điển hình: mạch nhanh (71,4%), run tay 

(59,5%), vã mồ hôi (45,2). Ngược lại, suy giáp ít biểu hiện triệu chứng hơn: táo bón (63,6%), chậm 

chạp, mệt (27,3%), da khô (27,3%), thờ ơ (27,3%). 

Bảng 2. Đặc điểm về tiền sử điều trị RLCNTG và kết cục thai kỳ theo dạng RLCNTG 

Đặc điểm 
Cường giáp 

(n = 42) 
Suy giáp - Giảm FT4 đơn độc 

(n = 11) 
Tổng 

(n = 53) 

Điều trị RLCNTG 29 (69,0) 4 (36,4) 33 (62,3) 
Sinh mổ 18 (42,9) 5 (45,5) 23 (43,4) 

Nhiễm trùng hậu sản 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,0) 
Mẹ nhập ICU 2 (4,8) 0 (0,0) 2 (3,8) 

Sinh non 5 (12,2) 0 (0,0) 5 (9,4) 
Sơ sinh nhẹ cân 7 (16,7) 2 (18,2) 9 (17,0) 

Apgar 1 phút < 7 3 (7,1) 1 (9,1) 4 (7,5) 
Nhập NICU 27 (75,0) 8 (80,0) 35 (66,0) 

Về triệu chứng, đa số thai phụ cường giáp 
có dấu hiệu điển hình: mạch nhanh (71,4%), 
run tay (59,5%), vã mồ hôi (45,2). Ngược lại, 

suy giáp ít biểu hiện triệu chứng hơn: táo bón 
(63,6%), chậm chạp, mệt (27,3%), da khô 
(27,3%), thờ ơ (27,3%).
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Bảng 2. Đặc điểm về tiền sử điều trị rối loạn chức năng tuyến giáp 
và kết cục thai kỳ theo dạng rối loạn chức năng tuyến giáp

Đặc điểm
Cường giáp

(n = 42)
Suy giáp - Giảm FT4 đơn độc

(n = 11)
Tổng

(n = 53)

Điều trị rối loạn 
chức năng tuyến giáp

29 (69,0) 4 (36,4) 33 (62,3)

Sinh mổ 18 (42,9) 5 (45,5) 23 (43,4)

Nhiễm trùng hậu sản 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,0)

Mẹ nhập ICU 2 (4,8) 0 (0,0) 2 (3,8)

Sinh non 5 (12,2) 0 (0,0) 5 (9,4)

Sơ sinh nhẹ cân 7 (16,7) 2 (18,2) 9 (17,0)

Apgar 1 phút < 7 3 (7,1) 1 (9,1) 4 (7,5)

Nhập NICU 27 (75,0) 8 (80,0) 35 (66,0)

Nghiên cứu không ghi nhận tình trạng băng 
huyết sau sinh ở các thai phụ có rối loạn chức 
năng tuyến giáp, tất cả các bé sinh ra đều có 
Apgar 5 phút từ 7 điểm trở lên và không có 
trường hợp nào tử vong ở cả mẹ và con. Song, 
nhóm cường giáp có xu hướng có các biến 
chứng như sinh non, nhiễm trùng hậu sản và 
mẹ nhập ICU cao hơn.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu đánh giá 53 thai phụ có rối loạn 

chức năng tuyến giáp đến sinh tại Bệnh viện Đa 
khoa Bình Dương từ tháng 05/2025 đến tháng 
12/2025. Kết quả ghi nhận đa số dạng rối loạn 
chức năng tuyến giáp là cường giáp (79,3%), 
suy giáp chiếm 9,5% và 6 trường hợp giảm FT4 
đơn độc (11,3%). Đa số thai phụ cường giáp 
có dấu hiệu điển hình: mạch nhanh (71,4%), 
run tay (59,5%), vã mồ hôi (45,2). Ngược lại, 
suy giáp ít biểu hiện triệu chứng hơn: táo bón 
(63,6%), chậm chạp, mệt (27,3%), da khô 
(27,3%), thờ ơ (27,3%). Kết cục thai kỳ cho 
thấy không có trường hợp tử vong mẹ hoặc 
con, không xảy ra băng huyết sau sinh, tất cả 

trẻ sinh ra đều có điểm Apgar ≥ 7 sau 5 phút. 
Tuy nhiên, tỷ lệ phải can thiệp sinh mổ tương 
đối cao (43,4%), và hơn một nửa số trẻ sơ sinh 
(66,0%) được chuyển NICU chăm sóc đặc biệt 
sau sinh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình của thai phụ có rối loạn chức năng tuyến 
giáp đến sanh là 30,6 tuổi, đồng nhất với kết 
quả của các nghiên cứu trước đây. Cụ thể, tác 
giả Nguyễn Thúy Quỳnh và cộng sự ghi nhận 
tuổi trung bình ở thai phụ có nguy cơ cao rối 
loạn chức năng tuyến giáp là 31,17 ± 4,68.9 
Bên cạnh đó, nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ đáng kể 
thai phụ có tiền sử thai sản bất thường: 28,3% 
từng sẩy thai, 5,7% thai lưu và 3,8% sinh non 
trước đây. Kết quả này là phù hợp, bởi lẽ nhiều 
nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa những 
tiền sử sản khoa này với bệnh lý tuyến giáp. 
Cụ thể, tiền sử sảy thai làm tăng nguy cơ rối 
loạn tuyến giáp gần gấp 3 lần.10 Tương tự, cũng 
trong nghiên cứu này ghi nhận tiền sử thai lưu 
và sinh non liên quan với odds của rối loạn 
chức năng tuyến giáp cao hơn (OR = 1,65 và 
OR = 2,49). 
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Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận rối loạn 
dạng cường giáp chiếm ưu thế rõ rệt. Cụ thể, 
cường giáp lâm sàng chiếm 49,1% và cường 
giáp dưới lâm sàng 30,2%. Ngược lại, suy giáp 
lâm sàng (5,7%) và dưới lâm sàng (3,8%) - 
thấp hơn nhiều so với nhóm cường giáp. Ngoài 
ra, 11,3% thai phụ được chẩn đoán giảm FT4 
đơn độc, một thể rối loạn chức năng nhẹ. Kết 
quả này có chút khác biệt với một số nghiên 
cứu trước đó trên nhóm đối tượng mang thai 3 
tháng cuối. Nghiên cứu của Kanawala và cộng 
sự (2023) báo cáo tỷ lệ rối loạn chức năng 
tuyến giáp ở tam cá nguyệt thứ 3 là 13,5% 
trong đó, chủ yếu là rối loạn dạng suy giáp (lâm 
sàng hoặc dưới lâm sàng), chỉ 1,5% trường 
hợp có cường giáp dưới lâm sàng.11 Khác biệt 
này có thể là do khác biệt về tiêu chí xác định 
rối loạn chức năng tuyến giáp. Trong nghiên 
cứu của tác giả, chỉ dựa đơn thuần vào nồng 
độ hormone giáp tại thời điểm nhập viện trong 
khi chúng tôi bao hàm cả những trường hợp 
được chẩn đoán trước đó. Do đó, khi đối chiếu 
với một số nghiên cứu trong các giai đoạn tam 
cá nguyệt 1 hoặc 2, kết quả này vẫn có nhiều 
điểm tương đồng. Cụ thể, tác giả Dương Thị 
Phương Thảo và Bùi Chí Thương ghi nhận tỷ lệ 
rối loạn theo chiều hướng cường giáp là 12,7% 
(trong đó cường giáp dưới lâm sàng chiếm 
ưu thế với 10,6%), cao hơn hẳn tỷ lệ 5,2% rối 
loạn theo hướng suy giáp.12 Điều này có thể 
do hiện tượng tăng hormone HCG trong thai 
kỳ gây ức chế TSH nhẹ, dẫn đến nhiều trường 
hợp cường giáp dưới lâm sàng thoáng qua. 
Tương tự, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị 
Minh Nguyệt và Ngũ Quốc Vĩ thực hiện trên 
phụ nữ mang thai 3 tháng đầu thai kỳ cũng 
ghi nhận tỷ lệ cường giáp có xu hướng ưu thế 
hơn (13,0%), với 11,76% trong số đó là cường 
giáp dưới lâm sàng.10 Ngược lại, tỷ lệ suy giáp 
và suy giáp dưới lâm sàng chỉ chiếm lần lượt 
1,86% và 1,55%. Tuy nhiên, so sánh với số 
liệu quốc tế, tỷ lệ cường giáp trong quần thể 

thai phụ nhìn chung thường thấp hơn. Chẳng 
hạn, một nghiên cứu ở Ấn Độ cho thấy trong 
số 300 thai phụ được theo dõi, có 33,9% bị rối 
loạn chức năng tuyến giáp, chủ yếu là suy giáp 
(31,6%), còn cường giáp chỉ chiếm 2,3%.13 Một 
nghiên cứu khác tại Châu Phi ghi nhận tỷ lệ suy 
giáp ở thai phụ cũng ưu thế hơn, với 12,1% 
tổng số, gồm 10,8% dưới lâm sàng và 1,3% 
lâm sàng, trong khi cường giáp chỉ 1,9%.14 Như 
vậy, mẫu nghiên cứu của chúng tôi có đặc thù 
riêng với tỷ lệ cường giáp cao. Một lý do khả dĩ 
là phần lớn bệnh nhân trong mẫu đều đã được 
chẩn đoán (84,9%), trong đó có nhiều trường 
hợp Basedow/cường giáp được chuyển tuyến 
quản lý thai kỳ. Ngược lại, những thai phụ suy 
giáp nhẹ có thể được quản lý tốt tại tuyến dưới 
và không chuyển viện.

Về lâm sàng, các biểu hiện ở nhóm thai phụ 
nghiên cứu khá đa dạng. Nhiều trường hợp 
cường giáp biểu hiện rõ với các triệu chứng 
điển hình: mạch nhanh, run tay, vã mồ hôi và 
không dung nạp nóng. Ngược lại, nhóm suy 
giáp có thể gặp táo bón, chậm chạp, da khô, 
thờ ơ nhưng do tỷ lệ suy giáp thấp nên các 
triệu chứng này ít phổ biến. Đặc biệt, có một 
tỷ lệ không nhỏ thai phụ hoàn toàn không có 
triệu chứng đặc hiệu. Điều này phù hợp với 
nhận định rằng các triệu chứng lâm sàng của 
rối loạn chức năng tuyến giáp thường không 
rõ ràng trong thai kỳ và dễ bị che lấp bởi triệu 
chứng thai nghén bình thường. Ví dụ, cảm giác 
nóng, hồi hộp đánh trống ngực hay mệt mỏi có 
thể do thai kỳ gây ra nên dễ làm bác sĩ bỏ sót 
cường giáp nhẹ. Hơn nữa, do triệu chứng có 
thể chồng lấp với các biểu hiện sinh lý của thai 
kỳ ở tam cá nguyệt thứ ba, khó xác định rõ các 
than phiền này xuất phát từ rối loạn chức năng 
tuyến giáp chỉ dựa trên lâm sàng. Vì vậy, các 
chỉ số hormon giáp vẫn giữ vai trò quyết định 
trong định hướng và xác lập chẩn đoán.

Rối loạn chức năng tuyến giáp vốn được 
chứng minh là yếu tố nguy cơ cho nhiều biến 
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cố sản khoa.1,2 Tuy vậy, kết cục thai kỳ trong 
nghiên cứu của chúng tôi tương đối khả quan. 
Không có trường hợp sản phụ nào bị băng huyết 
sau sinh, không xảy ra tử vong mẹ và chu sinh. 
Tỷ lệ sinh non ở nhóm nghiên cứu (13,2%) có 
cao hơn mức chung của dân số, đồng thời một 
ảnh hưởng đáng chú ý của rối loạn chức năng 
tuyến giáp lên thai nhi là tình trạng nhẹ cân và 
tỷ lệ trẻ phải nhập NICU điều trị cao hơn. Thật 
vậy, tổng quan có hệ thống từ của tác giả Tuija 
Männistö và cộng sự ghi nhận cả cường giáp 
và suy giáp ở mẹ đều có liên quan đến tăng 
nguy cơ nhẹ cân và cần chăm sóc đặc biệt sau 
sinh ở bé.15 Ngoài ra, trong 53 ca, có 2 sản phụ 
(3,8%) phải nằm hồi sức tích cực sau sinh. Cả 
hai trường hợp đều thuộc nhóm cường giáp, 
do diễn biến bệnh nặng lên khi chuyển dạ. Thật 
vậy, cơn bão giáp - biến chứng nặng nề của 
cường giáp - tuy hiếm nhưng có thể xảy ra 
trong khoảng 1 - 2% thai kỳ có cường giáp và 
thường khởi phát do stress chuyển dạ.2 Nhìn 
chung, việc đa số thai phụ trong nghiên cứu 
đang được điều trị nội tiết (62,3%) có thể đã 
góp phần dự phòng các biến chứng nặng. Mặc 
dù vậy cũng cần nhấn mạnh cả cường giáp và 
suy giáp đều liên quan đến kết cục bất lợi cao 
hơn. Theo Derakhshan và cộng sự (2020) các 
chỉ số TSH/FT4 của mẹ liên quan theo kiểu 
liều-đáp ứng với tăng trưởng thai và cân nặng 
sơ sinh gợi ý rằng đánh giá chức năng tuyến 
giáp không nên chỉ giới hạn ở giai đoạn đầu của 
thai kỳ.6 Mặt khác, các bất thường phát hiện ở 
tam cá nguyệt thứ ba mới liên quan rõ rệt với 
nhiều kết cục bất lợi như nguy cơ sinh non và 
tiền sản giật.5 Do đó, việc theo dõi rối loạn chức 
năng tuyến giáp trong 3 tháng cuối của thai kỳ, 
đặc biệt trong giai đoạn chuyển dạ, là hết sức 
quan trọng nhằm phát hiện sớm diễn biến nặng 
lên và kịp thời can thiệp, qua đó giảm nguy cơ 
biến cố cho cả mẹ và trẻ. 

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu 
đầu tiên tại Việt Nam tập trung vào đối tượng 

thai phụ có bệnh lý tuyến giáp đến giai đoạn 
chuyển dạ. Tuy nhiên, nghiên cứu còn tồn tại 
một số hạn chế quan trọng. Thứ nhất, nghiên 
cứu được thiết kế mô tả cắt ngang có phân 
tích, do đó chưa thể kết luận mối liên hệ nhân 
quả. Cỡ mẫu tương đối nhỏ, tiến hành tại một 
bệnh viện tuyến tỉnh, trên đối tượng thai phụ 
nhập viện sinh, do đó có nguy cơ sai lệch chọn 
mẫu và hạn chế khả năng ngoại suy cho quần 
thể chung. Cuối cùng, do phân nhóm từng thể 
khiến cỡ mẫu bị chia nhỏ, do đó hạn chế khả 
năng phân tích mối liên quan giữa rối loạn chức 
năng tuyến giáp với kết cục thai kỳ. 

V. KẾT LUẬN
Trong nhóm thai phụ nhập viện sinh có rối 

loạn chức năng tuyến giáp tại Bệnh viện Đa 
khoa Bình Dương, các rối loạn theo hướng 
cường giáp chiếm đa số. Phần lớn các bệnh 
nhân đều có tiền căn mắc bệnh lý tuyến giáp 
trước đó và đa số đang được điều trị, do đó, 
các biến chứng sản khoa nghiêm trọng đã 
không xảy ra và không có trường hợp tử vong 
mẹ hoặc sơ sinh nào. Tuy nhiên, tỷ lệ sinh mổ, 
sinh non, trẻ nhẹ cân và cần được chăm sóc 
đặc biệt tương đối cao. Do đó, việc tầm soát và 
quản lý tốt bệnh lý tuyến giáp ở phụ nữ mang 
thai là rất cần thiết, qua đó góp phần cải thiện 
kết cục cho cả mẹ và con.
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Summary
CHARACTERISTICS OF THYROID DYSFUNCTION

AND PREGNANCY OUTCOMES
AMONG HOSPITALIZED PREGNANT WOMEN

AT BINH DUONG PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL
Thyroid dysfunction is the second most common endocrine disorder in pregnancy and may adversely 

affect both mother and fetus, particularly in the third trimester in general and in the intrapartum period 
in particular. Therefore, we conducted a cross-sectional study in 53 pregnant women diagnosed with 
thyroid dysfunction to describe clinical features, thyroid hormone levels, clinical phenotypes, and 
pregnancy outcomes among women admitted for delivery with thyroid dysfunction. Hyperthyroidism 
predominated, including overt (49.1%) and subclinical disease (30.2%). Overt and subclinical 
hypothyroidism accounted for 5.7% and 3.8%, respectively, while 11.3% had isolated low free thyroxine 
(FT4). The most common symptoms of hyperthyroidism were tachycardia (71.4%) and hand tremor 
(59.5%). Hypothyroidism was less symptomatic, with constipation being the most frequent manifestation 
(63.6%). No postpartum hemorrhage or maternal or neonatal deaths were observed. However, the 
hyperthyroidism group tended to have higher rates of preterm birth and postpartum complications. 
In conclusion, pregnancy-related thyroid dysfunction was predominantly hyperthyroidism; enhanced 
screening combining clinical assessment and laboratory testing is needed to enable timely treatment.

Keywords: Thyroid dysfunction, pregnant women, clinical characteristics, pregnancy 
outcomes.


