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ABSTRACT
Objective: To investigate thyroid hormone concentrations and the prevalence of thyroid 
dysfunction (TD) according to the 2017 American Thyroid Association (ATA) criteria among 
women in the first trimester of pregnancy.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 145 women in the first 
trimester of pregnancy and 82 healthy nonpregnant controls at PhenikaaMec Hospital.

Results: The mean age of pregnant women was 29.53 ± 4.14 years, and the mean  
gestational age was 10.96 ± 1.64 weeks. Median serum TSH levels in pregnant women 
were 0.92 (0.39–1.56) mIU/L, significantly lower than in non-pregnant women 1.65 (1.19–
2.11) mIU/L (p < 0.001). Mean serum T3 levels were 2.43 ± 0.46 nmol/L in pregnant women  
and 1.77 ± 0.30 nmol/L in non-pregnant women (p < 0.001). FT4 concentrations were 16.17 
± 2.72 pmol/L and 16.64 ± 1.85 pmol/L, respectively (p = 0.128). According to the ATA 2017 
criteria, the overall prevalence of thyroid dysfunction was 12.5%, including subclinical 
hyperthyroidism (6.2%), overt hyperthyroidism (2.8%), subclinical hypothyroidism (1.4%), 
overt hypothyroidism (1.4%), and isolated hypothyroxinemia (0.7%).

Conclusion: In women during the first trimester of pregnancy, TSH levels decreased, T3 
levels slightly increased, and FT4 levels remained stable compared with non-pregnant 
women, reflecting the physiological changes of early gestation. The prevalence of thyroid 
dysfunction was 12.5%, with subclinical hyperthyroidism being the most common form.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát nồng độ hormon tuyến giáp và tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến giáp 
(RLCNTG) theo tiêu chuẩn ATA 2017 ở phụ nữ trong ba tháng đầu thai kỳ.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 145 phụ nữ mang thai ba 
tháng đầu và 82 phụ nữ khỏe mạnh không mang thai tại BV PhenikaaMec. 

Kết quả: Tuổi trung bình thai phụ là 29,53 ± 4,14 năm, tuổi thai trung bình 10,96 ± 1,64 
tuần. Nồng độ TSH ở thai phụ là 0,92 (0,39–1,56) mIU/L, thấp hơn nhóm không mang thai 
1,65 (1,19–2,11) mIU/L (p < 0,001). Nồng độ T3 ở thai phụ 2,43 ± 0,46 nmol/L cao hơn so 
với nhóm không mang thai 1,77 ± 0,30 nmol/L (p < 0,001), nồng độ FT4 lần lượt là 16,17 ± 
2,72 và 16,64 ± 1,85 pmol/L (p = 0,128). Theo tiêu chuẩn ATA 2017, tỷ lệ RLCNTG chiếm 
12,5% với cường giáp dưới lâm sàng 6,2%, cường giáp lâm sàng 2,8%, suy giáp dưới lâm 
sàng 1,4%, suy giáp lâm sàng 1,4% và giảm FT4 đơn độc 0,7%.

Kết luận: Ở phụ nữ mang thai ba tháng đầu, nồng độ TSH giảm, T3 tăng nhẹ và FT4 ổn định 
so với nhóm không mang thai, phản ánh đặc điểm sinh lý của thai kỳ sớm. Tỷ lệ RLCNTG là 
12,5%, trong đó cường giáp dưới lâm sàng chiếm đa số. 

Từ khóa: Tuyến giáp, T3, TSH, FT4, thai kỳ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn chức năng tuyến giáp được xem là một 
trong những rối loạn nội tiết phổ biến nhất ở phụ nữ 
mang thai và có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
sức khỏe của cả mẹ và thai nhi [1]. Tuyến giáp giữ 
vai trò quan trọng trong điều hòa chuyển hóa và phát 
triển thần kinh của thai. Khi hormon tuyến giáp bị rối 
loạn, người mẹ có thể đối mặt với nguy cơ sảy thai, 
sinh non, tiền sản giật hoặc rau bong non, trong khi 
thai nhi có thể bị nhẹ cân, kém phát triển thể chất 
và trí tuệ, hoặc mắc bệnh lý tuyến giáp bẩm sinh [2]. 
Trong thai kỳ, đặc biệt là ba tháng đầu, những thay 
đổi sinh lý phức tạp làm biến đổi nồng độ hormon 
tuyến giáp, khiến các triệu chứng lâm sàng của rối 
loạn thường kín đáo và dễ bị bỏ sót [1]. Do đó, việc 
định lượng hormon tuyến giáp (TSH, FT4, T3) góp 
phần phát hiện và đánh giá sớm các bất thường. Các 
hiệp hội nội tiết lớn trên thế giới, trong đó có Hiệp 
hội Tuyến giáp Hoa Kỳ (ATA), đã khuyến cáo sử dụng 
khoảng tham chiếu riêng cho từng giai đoạn thai kỳ 
nhằm đảm bảo tính chính xác trong chẩn đoán[3]. 
Tuy nhiên, giá trị tham chiếu này có thể khác nhau 

giữa các quần thể và phương pháp xét nghiệm.

Tại Việt Nam, các dữ liệu về nồng độ hormon tuyến 
giáp ở phụ nữ mang thai còn hạn chế. Vì vậy, nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm khảo sát nồng độ  
hormon tuyến giáp và tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến 
giáp (RLCNTG) theo hướng dẫn của ATA 2017 ở phụ 
nữ trong ba tháng đầu thai kỳ, góp phần cung cấp 
bằng chứng phục vụ sàng lọc và quản lý hiệu quả 
bệnh lý tuyến giáp trong thai kỳ.

2.	 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Thai phụ đến khám tại Bệnh viện PhenikaaMec từ 
tháng 01/2025 đến tháng 9/2025.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

	 + Nhóm phụ nữ đang mang thai ở 3 tháng đầu thai 
kỳ (xác định từ lúc có tim thai đến tuổi thai 13 tuần 6 
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ngày); thai đơn; đồng ý tham gia nghiên cứu.

	 + Nhóm phụ nữ khoẻ không mang thai: Phụ nữ 
bình thường khám sức khoẻ tiền hôn nhân, đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

	 + Thụ thai bằng hỗ trợ sinh sản: IVF, IUI.

	 + Đang sử dụng các thuốc: hormon tuyến giáp, 
corticoid, hormon sinh dục (estrogen), kháng giáp 
trạng, amiodarone, lithium dẫn đến ảnh hưởng đến 
kết quả xét nghiệm.

	 + Có bệnh cấp tính: lao phổi, suy gan, suy thận. 
nhiễm khuẩn.

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, chọn mẫu 
theo phương pháp thuận tiện.

- Tất cả các đối tượng nghiên cứu được tư vấn và làm 
xét nghiệm nồng độ T3, FT4, TSH tại khoa Xét nghiệm 
bệnh viện PhenikaaMec thực hiện trên máy cobas 
e801. 

- Kết quả TSH bình thường của thai phụ trong 3 tháng 
đầu khoảng tham chiếu theo ATA năm 2017 và theo 
hãng máy đo là 0,1-4,0 mIU/l.  Giá trị FT4 bình thường 
là 12-22 pmol/l. Giá trị bình thường T3 là 1.3‑3.1 
nmol/L. Chẩn đoán theo ATA năm 2017 như sau[3]:

	 + Bình giáp: TSH: 0,1-4,0 mIU/l, FT4: 12-22 pmol/l

	 + Suy giáp lâm sàng khi: TSH: 4,0–10 mIU/L kèm 
FT4 < 12 hoặc TSH > 10mIU/l với mọi mức FT4

	 + Suy giáp dưới lâm sàng khi: TSH từ 4,0 -10 mIU/l 
với FT4 trong giới hạn bình thường

	 + Cường giáp lâm sàng:  TSH < 0,1 mIU/l, FT4 >22 
pmol/l

	 + Cường giáp dưới lâm sàng:  TSH < 0,1 mIU/l, FT4 
trong giới hạn bình thường

	 + Giảm FT4 đơn độc khi: TSH trong giới hạn 0,1-
4,0 mIU/l, FT4 < 12 pmol/l

2.3. Xử lý số liệu: Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm 
SPSS 26.0. Kiểm định Shapiro-Wilk được sử dụng 
để đánh giá phân phối chuẩn. Biến định lượng phân 
phối chuẩn được thể hiện dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn, biến không chuẩn thể hiện ở dạng trung 
vị và tứ phân vị. So sánh giữa hai nhóm bằng T-test 
hoặc Mann-Whitney U test. Mức ý nghĩa thống kê 
được chọn là p < 0.05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu theo phương pháp mô tả và không can 
thiệp do vậy không ảnh hưởng gây hại cho đối tượng 
nghiên cứu. Thông tin của các đối tượng tham gia 
nghiên cứu đều được bảo mật.

3.	 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu 145 phụ nữ mang thai trong 3 tháng đầu 
thai kỳ tại bệnh viện PhenikaaMec và 82 phụ nữ khoẻ 
mạnh không mang thai từ tháng 1/2025 đến tháng 
9/2025, chúng tôi thu được kết quả sau.

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Nhóm mang 
thai (n=145)

Nhóm 
không mang 
thai (n=82)

p

Tuổi (năm) 29,53 ± 4,14 29,26 ± 4,59 0,645

Tuổi thai 
(tuần) 10,96 ± 1,64 - -

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm phụ nữ mang 
thai trong nghiên cứu là 29,53 ± 4,14 năm, tương 
đương với nhóm phụ nữ không mang thai (29,26 ± 
4,59 năm), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,645). Tuổi thai trung bình của nhóm thai phụ 
là 10,96 ± 1,64 tuần, phù hợp với tiêu chí lựa chọn 
trong ba tháng đầu thai kỳ

Bảng 2. So sánh giá trị hormon tuyến giáp  
ở phụ nữ mang thai và không mang thai

Chỉ số Nhóm mang 
thai (n=145)

Nhóm không 
mang thai 

(n=82)
p

TSH 
(mIU/L)

0,92  
(0,39 – 1,56)

1,65  
(1,19 – 2,11) <0,001

T3 
(nmol/L) 2,43 ± 0,46 1,77 ± 0,30 <0,001

FT4 
(pmol/L) 16,17 ± 2,72 16,64 ± 1,85 0,128

Nhận xét: Nồng độ TSH trung vị của nhóm phụ nữ 
mang thai là 0,92 (0,39 – 1,56) mIU/L, thấp hơn rõ 
rệt so với nhóm không mang thai 1,65 (1,19 – 2,11) 
mIU/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
Nồng độ T3 trung bình của nhóm thai phụ là 2,43 ± 
0,46 nmol/L, cao hơn có ý nghĩa so với nhóm không 
mang thai 1,77 ± 0,30 nmol/L (p < 0,001). Trong khi 
đó, nồng độ FT4 không khác biệt giữa hai nhóm (p = 
0,128).
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Biểu đồ 1. Mối liên quan giữa nồng độ TSH  
với tuổi thai

Nhận xét: Trong 3 tháng đầu thai kỳ, TSH có xu hướng 
giảm nhẹ theo tuổi thai (hệ số góc âm -0.04) nhưng 
mối tương quan rất yếu (R²= 0.0015).

 

Biểu đồ 2. Mối liên quan giữa nồng độ FT4  
với tuổi thai

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy nồng độ FT4 giảm nhẹ 
theo tuổi thai nhưng mối tương quan yếu (R² = 
0.0111). Điều này cho thấy tuổi thai ảnh hưởng rất ít 
đến FT4 trong 3 tháng đầu thai kỳ.

 

Biểu đồ 3. Mối liên quan giữa nồng độ T3  
với tuổi thai

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy nồng độ T3 có xu hướng 
tăng nhẹ theo tuổi thai nhưng mối tương quan yếu 
(R² = 0.0336). Điều này cho thấy T3 chỉ thay đổi ít 
theo tuổi thai trong 3 tháng đầu thai kỳ.

Bảng 3. Tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến giáp  
ở phụ nữ mang thai 3 tháng đầu 

Nhóm chẩn đoán Số lượng 
(n)

Tỷ lệ (%)

Bình giáp 127 87,5

Suy giáp lâm sàng 2 1,4

Suy giáp dưới lâm sàng 2 1,4

Cường giáp lâm sàng 4 2,8

Cường giáp dưới lâm 
sàng

9 6,2

Giảm FT4 đơn độc 1 0,7

Tổng 145 100
Nhận xét: Trong tổng số 145 thai phụ, tỷ lệ bình giáp 
chiếm đa số (87,5%). Các rối loạn chức năng tuyến 
giáp ghi nhận gồm: suy giáp dưới lâm sàng 1,4%, 
cường giáp dưới lâm sàng 6,2%, cường giáp lâm 
sàng 2,8%, suy giáp lâm sàng 1,4% và giảm FT4 đơn 
độc 0,7%.

4.BÀN LUẬN

Ở nghiên cứu này, độ tuổi trung bình của nhóm phụ 
nữ mang thai trong nghiên cứu là 29,53 ± 4,14 tuổi, 
tương đương với nhóm phụ nữ không mang thai 
(29,26 ± 4,59 tuổi; p = 0,645). Điều này cho thấy hai 
nhóm có sự đồng nhất về đặc điểm tuổi, bảo đảm 
tính so sánh khi phân tích nồng độ hormon tuyến 
giáp giữa hai nhóm. Theo hướng dẫn của Hiệp hội 
tuyến giáp Hoa Kỳ (ATA) năm 2017, phụ nữ mang thai 
≥ 30 tuổi được xếp vào nhóm nguy cơ cao rối loạn 
chức năng tuyến giáp [3]. Nguyên nhân là do chức 
năng tuyến giáp có xu hướng suy giảm theo độ tuổi, 
cùng với sự gia tăng các bệnh lý tự miễn. Tuổi trung 
bình của thai phụ xấp xỉ 30 tuổi, nghĩa là phần lớn 
đối tượng đã nằm trong nhóm nguy cơ cần theo dõi 
hormon tuyến giáp. Tuổi thai trung bình 10,96 ± 1,64 
tuần phản ánh giai đoạn quý I thai kỳ, là thời điểm có 
nhiều ảnh hưởng sinh lý dẫn đến biến động hormon 
tuyến giáp. Việc khảo sát chức năng tuyến giáp trong 
giai đoạn này giúp phát hiện sớm các rối loạn vốn 
thường không có triệu chứng rõ rệt nhưng có thể ảnh 
hưởng đến sự phát triển thần kinh của thai nhi.

Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ TSH trung vị ở 
nhóm phụ nữ mang thai là 0,92 (0,39–1,56) mIU/L, 
thấp hơn rõ rệt so với nhóm không mang thai 1,65 
(1,19–2,11) mIU/L (p < 0,001). Trong khi đó, nồng độ 
T3 trung bình ở nhóm thai phụ cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (2,43 ± 0,46 so với 1,77 ± 0,30 nmol/L; p < 
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0,001), còn nồng độ FT4 không có sự khác biệt đáng 
kể giữa hai nhóm (p = 0,128). Giá trị TSH ở nhóm 
nghiên cứu thấp hơn so với khoảng tham chiếu của 
phụ nữ không mang thai theo khuyến cáo của hãng 
Cobas. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Gia Bình và cộng sự, xác định nồng độ TSH 
ở thai phụ ba tháng đầu (máy DXI 800) là 0,14-2,27  
mIU/L[4]. Theo tác giả Arash Derakhshan nghiên 
cứu thai phụ 3 tháng đầu tại Thụy Điển năm 2018 
cho kết quả TSH: 0,11-3,48 mU/L; FT4: 11,6-19,4 
pmol/L và TT3: 1,28 - 2,92 nmol/L và nồng độ FT4 
cũng chủ yếu trong khoảng bình thường so với phụ 
nữ không mang bầu [5]. Các tác giả đều nhận thấy 
nồng độ TSH trong ba tháng đầu là thấp nhất trong 
thai kỳ. Sự thay đổi này phù hợp với đặc điểm sinh lý 
của tuyến giáp trong thai kỳ sớm. Ở ba tháng đầu, 
nồng độ hCG tăng cao đạt đỉnh khoảng tuần thứ 
10–12, có tác dụng kích thích thụ thể TSH, dẫn đến 
ức chế tạm thời bài tiết TSH từ tuyến yên, đồng thời 
tăng tổng hợp hormon tuyến giáp, đặc biệt là T3 [6]. 
Chính cơ chế này giải thích cho việc TSH giảm và T3 
tăng trong khi FT4 ít thay đổi, do FT4 nhanh chóng 
chuyển hóa thành T3 ở mô ngoại biên. Trong nghiên 
cứu này, nồng độ TSH và FT4 có xu hướng giảm nhẹ 
theo tuổi thai và sự thay đổi của T3 tăng không đáng 
kể giữa các tuần thai. Xu hướng này phản ánh sự 
điều hòa sinh lý bình thường của trục hạ đồi – tuyến 
yên –tuyến giáp trong thai kỳ sớm.

RLCNTG ngay cả ở mức độ dưới lâm sàng, có thể gây 
ra nhiều hậu quả bất lợi cho mẹ và thai nhi[1]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bình giáp chiếm đa 
số (87,5%), trong khi rối loạn chức năng tuyến giáp 
ghi nhận ở 12,5% thai phụ, gồm cường giáp dưới lâm 
sàng tỷ lệ cao nhất là 6,2%, cường giáp lâm sàng 
2,8%, suy giáp dưới lâm sàng 1,4%, suy giáp lâm 
sàng 1,4% và giảm FT4 đơn độc 0,7%. Nghiên cứu 
của chúng tôi có tỷ lệ thai phụ bị rối loạn chức năng 
tuyến giáp gần tương tự với nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Thị Minh Nguyệt trên 323 phụ nữ mang thai 
ba tháng đầu là 17,03% và cường giáp dưới lâm sàng 
thường gặp nhất với tỷ lệ 11,76% cao hơn so với ng-
hiên cứu của chúng tôi (6,2%) [7]. Kết quả chúng tôi 
có bệnh nhân tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến giáp thấp 
hơn so nghiên cứu Nguyễn Thúy Quỳnh đưa ra là tỷ 
lệ là 32,8% trong đó tỉ lệ cường giáp là 11,8%, cường 
giáp dưới lâm sàng 11,8%, suy giáp 0,98%, suy giáp 
dưới lâm sàng 3,93%, giảm FT4 đơn độc 4,28% [8]. 
Nghiên cứu tác giả Weiwei Wang với rối loạn chức 
năng tuyến giáp gặp ở 10,2% số thai phụ (suy giáp 
gặp 7,5%, cường giáp gặp 1,8% và tình  trạng  giảm  
hormon   FT4   là   0,9%)[9]. Theo tác giả Dhanwal  
nghiên cứu trên 1000 phụ nữ  mang thai ba tháng 
đầu có 143 người (14,3%) được chẩn đoán là suy 
giáp, 0.3% cường giáp[10].  Sự khác biệt về tỷ lệ rối 
loạn tuyến giáp giữa các nghiên cứu có thể do khác 
biệt trong tiêu chuẩn chẩn đoán, đặc điểm dân số 
và phương pháp định lượng. Nghiên cứu của chúng 
tôi sử dụng tiêu chuẩn ATA 2017 với ngưỡng TSH 0,1-
4,0 mIU/L, trong khi một số tác giả sử dụng khoảng 

tham chiếu theo ATA 2011 là TSH trong khoảng 0,1-
2,5 mIU/L hoặc theo từng khu vực và hãng máy, dẫn 
đến thay đổi tỷ lệ phát hiện[3, 6]. Ngoài ra, sự khác 
biệt về mức độ bổ sung iod, tỷ lệ bệnh tuyến giáp 
tự miễn và đặc điểm nhân khẩu học (đô thị và nông 
thôn) cũng có thể ảnh hưởng đến kết quả. 

Các nghiên cứu tiếp theo nên được thực hiện trên 
quy mô lớn, đa trung tâm, đồng thời bổ sung xét ng-
hiệm kháng thể tuyến giáp và iod niệu, nhằm xác 
định nguyên nhân và yếu tố nguy cơ của rối loạn 
tuyến giáp trong thai kỳ.

5. KẾT LUẬN 

Ở phụ nữ mang thai ba tháng đầu, nồng độ TSH có xu 
hướng giảm, T3 tăng nhẹ và FT4 ổn định so với nhóm 
không mang thai, phản ánh đặc điểm sinh lý của thai 
kỳ sớm. Tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến giáp theo tiêu 
chuẩn ATA 2017 là 12,5%, trong đó cường giáp dưới 
lâm sàng chiếm đa số. Kết quả cho thấy phần lớn 
thai phụ có chức năng tuyến giáp trong giới hạn bình 
thường nhưng cần quan tâm sàng lọc sớm để phát 
hiện bất thường tiềm ẩn.   
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