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BỆNH  BASEDOW 

1. Định nghĩa, danh pháp 

Định nghĩa: Bệnh Basedow được đặc trưng với tuyến giáp to lan tỏa, nhiễm độc hormon 

giáp, bệnh mắt và thâm nhiễm hốc mắt, đôi khi có thâm nhiễm da. 

Bệnh được gọi dưới một số danh pháp khác nhau tùy thuộc vào thói quen của từng quốc 

gia, châu lục. Những quốc gia sử dụng tiếng Anh thường gọi là bệnh Grave, đa số các nước 

thuộc châu Âu gọi là bệnh Basedow. Ở Việt Nam bệnh thường được sử dụng dưới hai danh 

pháp: bệnh Basedow hoặc bướu giáp lan tỏa nhiễm độc. Tuy tên gọi khác nhau song không 

có sự khác nhau về bản chất và biểu hiện của bệnh. 

Bệnh Basedow là thể điển hình và hay gặp nhất trong số các bệnh có cường chức năng 

tuyến giáp. 

 

2. Yếu tố nguy cơ và cơ chế bệnh sinh 

   2.1 Yếu tố nguy cơ 

Bệnh Basedow không có nguyên nhân, song tồn tại một số yếu tố nguy cơ cho sự xuất 

hiện bệnh, bao gồm: 

− Yếu tố gen, di truyền: các thành viên trong gia đình người bệnh có thể mắc một số 

bệnh tự miễn như viêm tuyến giáp Hashimoto, đái tháo đường typ 1, bệnh thiếu máu ác tính. 

Bệnh di truyền theo dòng gái. 

− Nhiễm trùng không đặc hiệu. 

− Chấn thương tâm lý (stress). 

− Giới nữ sau tuổi dậy thì. Tỉ lệ mắc bệnh nữ/nam dao động 7-10/1. 

− Thai sản. 

− Sử dụng iod hoặc thuốc có chứa iod như amiodaron. 

− Nhiễm phóng xạ. 

 2.2 Cơ chế bệnh sinh 

Bệnh Basedow là bệnh có cơ chế tự miễn, biểu hiện bằng rối loạn miễn dịch tế bào và 

miễn dịch dịch thể. 

Rối loạn miễn dịch tế bào đặc trưng bởi giảm số lượng và chức năng tế bào lympho T 

ức chế (Ts-T suppresser), tăng tế bào lympho T hỗ trợ (Th-T helper). Các kháng nguyên lớp I 

của hệ HLA tham gia vào hiện tượng cảm ứng của Ts độc tế bào là CD8, đồng thời sự diễn 

đạt lạc chỗ kháng nguyên HLA-DR trên bề mặt tế bào tuyến giáp là điều kiện tiên quyết để 

khởi động các rối loạn miễn dịch. Các tế bào Th với sự có mặt của monocyte và kháng 

nguyên đặc hiệu, một mặt sản xuất ra γ interferon (IFNγ), mặt khác kích thích tế bào lympho 

B đặc hiệu sản xuất ra kháng thể kích thích tuyến giáp mà quan trọng nhất là kháng thể kháng 

thụ thể TSH (TRAb). Đây là kháng thể kích thích tế bào tuyến giáp tăng tổng hợp và giải 

phóng hormon vào máu gây cường chức năng ở người bệnh Basedow. 

 

3. Chẩn đoán 

  3.1 Lâm sàng 

Biểu hiện bằng sự thay đổi chức năng của nhiều cơ quan do hiện tượng dư thừa hormon 

tuyến giáp. Trong số các cơ quan bị ảnh hưởng, rõ nét nhất gồm hệ thần kinh, tim mạch, 
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tuyến giáp, mắt, da và cơ, một số tuyến nội tiết và rối loạn chuyển hóa, điều hòa thân nhiệt. 

  3.2 Cận lâm sàng 

 Định lượng hormon 

Tăng nồng độ T3, T4, FT3, FT4; giảm nồng độ TSH. 

 

 Độ tập trung iod phóng xạ tại tuyến giáp có một số đặc điểm: 

− Chỉ số hấp thu tại các thời điểm tăng so với người bình thường. 

− Tốc độ tăng nhanh, sớm ở các giờ đầu (2-6 giờ). 

− Chỉ số hấp thu cao nhất ở các thời điểm 6-8 giờ sau đó giảm nhanh tạo ra góc thoát 

(góc chạy) trên đồ thị. 

 

 Định lượng nồng độ các tự kháng thể 

− Quan trọng nhất là TRAb: bình thường âm tính hoặc nồng độ rất thấp không đáng kể. 

Ở người bệnh Basedow, TRAb dương tính gặp ở 80-90% trường hợp. 

− Các tự kháng thể kháng thyroglobulin - TGAb, kháng thể kháng peroxidase – 

TPOAb biến đổi không đặc hiệu, không có giá trị chẩn đoán bệnh Basedow. 

 

 Một số xét nghiệm biến đổi không đặc hiệu 

Bao gồm: giảm cholesterol, tăng glucose hoặc calci huyết, giảm bạch cầu hạt. 

 

 Siêu âm tuyến giáp 

Giúp xác định thể tích và thể loại của tuyến giáp (lan tỏa, nhân hay hỗn hợp). 

 

 Chụp cắt lớp vi tính điện toán hoặc cộng hưởng từ hốc mắt 

Sẽ xác định được biểu hiện phì đại của các cơ vận nhãn khi có lồi mắt. 

 

  3.3 Chẩn đoán xác định 

Tuy bệnh Basedow có nhiều triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, song chẩn đoán xác 

định dựa vào một số triệu chứng chủ yếu: 

− Bướu tuyến giáp to lan tỏa (hoặc hỗn hợp). 

− Nhịp tim nhanh thường xuyên. 

 

− Lồi mắt. 

− Mệt mỏi, nóng bức, ra nhiều mồ hôi, ăn nhiều, uống nhiều, sút cân. 

− Thay đổi tính tình, dễ cáu gắt, rối loạn giấc ngủ, yếu hoặc liệt cơ chu kì, run tay đầu 

ngón. 

− Tăng nồng độ hormon tuyến giáp, giảm TSH. 

− Tăng độ tập trung 131I tại tuyến giáp. 

− TRAb dương tính hoặc tăng nồng độ. 
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4. Điều trị 

 4.1 Mục tiêu và nguyên tắc điều trị 

− Mục tiêu trước mắt là đưa người bệnh về tình trạng bình giáp. 

− Duy trì tình trạng bình giáp trong một khoảng thời gian để đạt được khỏi bệnh bằng 

các biện pháp. 

− Dự phòng và điều trị biến chứng nếu có. 

− Lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp với từng người bệnh. 

− Có ba phương pháp điều trị cơ bản, bao gồm: Nội khoa, phẫu thuật tuyến giáp hoặc 

điều trị bằng phóng xạ. 

 

 4.2 Điều trị nội khoa 

       Chống lại tổng hợp hormon tuyến giáp 

− Thuốc kháng giáp tổng hợp: là dẫn chất của thionamid gồm hai phân nhóm: 

* Phân nhóm thiouracil (benzylthiouracil - BTU 25 mg; methylthiouracil - MTU 50mg, 

100mg; propylthiouracil - PTU 50mg, 100mg). 

* Phân nhóm imidazol: methimazol, carbimazol (neo-mercazol), tất cả đều có hàm 

lượng 5mg. 

 

+ Liều lượng và cách dùng: 

Nói chung liều điều trị và liều độc có khoảng cách khá lớn nên độ an toàn cao. Sử dụng 

thuốc thuộc phân nhóm nào là tùy theo thói quen của bác sĩ và của từng quốc gia, châu lục. Ở 

các quốc gia Bắc Mỹ quen dùng PTU, methimazol; còn ở châu Âu lại hay dùng BTU, MTU, 

methimazol, carbimazol. 

Liều thuốc kháng giáp tổng hợp khác nhau tùy giai đoạn điều trị: 

* Giai đoạn điều trị tấn công: trung bình 6 - 8 tuần. Khi đã chẩn đoán chắc chắn cường 

giáp, nên dùng ngay liều trung bình hoặc liều cao. Sau 10 - 20 ngày, nồng độ hormon tuyến 

giáp mới bắt đầu giảm, và sau 2 tháng mới giảm rõ để có thể đạt được tình trạng bình giáp. 

Methimazol: 20 - 30 mg/ngày, chia 2 lần; 

PTU: 400 - 450 mg/ngày chia 3 lần. 

Các tác giả Nhật sử dụng liều ban đầu methimazol là 30 - 60mg/ngày; PTU là 300 

- 600 mg/ngày; chia 3 - 4 lần trong ngày. 

* Giai đoạn điều trị duy trì: trung bình 18 - 24 tháng. Ở giai đoạn này, liều thuốc giảm 

dần mỗi 1 - 2 tháng dựa vào sự cải thiện của các triệu chứng. 

Methimazol mỗi lần giảm 5 - 10mg; liều duy trì 5 - 10mg/ngày. PTU 

mỗi lần giảm 50 - 100 mg; liều duy trì 50 - 100mg/ngày. 

Liều tấn công và duy trì cao hay thấp tùy thuộc vào mức độ nặng, nhẹ của bệnh và đáp 

ứng của từng người bệnh, tùy thuộc vào độ lớn của tuyến giáp, nồng độ hormon tuyến giáp 

và TRAb. 

Sau 6 - 8 tuần đầu của giai đoạn điều trị tấn công, nếu các triệu chứng giảm dần  về mức 
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bình thường và đạt được tình trạng gọi là bình giáp thì coi như đã kết thúc giai đoạn tấn công. 

+ Tiêu chuẩn bình giáp: 

* Hết các triệu chứng cơ năng. 

* Nhịp tim bình thường. 

 

* Tăng cân hoặc trở lại cân trước khi bị bệnh. 

* Chuyển hóa cơ bản < 20%. 

* Nồng độ T3, T4 (FT4) trở lại bình thường. Nồng độ TSH sẽ vẫn ở mức thấp kéo dài 

vài tháng khi mà nồng độ T3, T4 đã trở về bình thường. 

+ Khi nào ngừng điều trị các thuốc kháng giáp tổng hợp: nếu tình trạng bình giáp được 

duy trì liên tục trong suốt thời gian điều trị thì sau 18 đến 24 tháng có thể ngừng. Kết quả 

điều trị: 60-70% khỏi bệnh. Có khoảng 30-40% bị tái phát sau khi ngừng điều trị vài tháng. 

Điều trị thời gian quá ngắn, hoặc không liên tục thường là nguyên nhân tái phát của bệnh. 

* Những yếu tố cho phép dự đoán tiến triển tốt là: 

◊ Khối lượng tuyến giáp nhỏ đi. 

◊ Liều duy trì cần thiết còn rất nhỏ (thiouracil 50mg; hoặc imidazole 5mg). 

◊ Nghiệm pháp Werner (*) trở lại. 

◊ Trong huyết thanh không còn hoặc còn rất ít TRAb. 

◊ I131 tại giờ thứ 24 < 30%. 

 

+ Chống chỉ định dùng các thuốc kháng giáp tổng hợp: 

* Bướu tuyến giáp lạc chỗ, đặc biệt với bướu sau lồng ngực. 

* Nhiễm độc ở phụ nữ có thai hoặc cho con bú. 

* Suy gan, suy thận nặng. 

* Bệnh lý dạ dày - tá tràng. 

 

− Iod và các chế phẩm chứa iod: 

Iod vô cơ là thuốc kháng giáp xưa nhất mà người ta biết, được dùng lần đầu tiên bởi 

Plummer (Mayo Clinic) năm 1923 có kết quả trong bệnh Basedow. 

 

+ Nhu cầu iod sinh lý bình thường của mỗi người là 150 - 200g/ngày. Nếu đưa vào cơ 

thể một lượng lớn iod  200mg/ngày và kéo dài, sẽ gây ra hiện tượng iod-Basedow. 

              Nếu dùng iod với liều trong khoảng 5 - 100mg/ngày sẽ có nhiều tác dụng có thể dùng 

để điều trị bệnh Basedow. 

          Ức chế  giao cảm 

− Có tác dụng ức chế hoạt động của thần kinh giao cảm, ức chế quá trình chuyển 

ngược từ T4 về T3 ở ngoại vi. Thuốc có tác dụng sớm sau vài ngày sử dụng, giảm nhanh một 

số triệu chứng như hồi hộp, đánh trống ngực, run tay, bồn chồn, ra nhiều mồ hôi… Với liều 

trung bình, thuốc làm giảm nhịp tim song không gây hạ huyết áp. 

− Thuốc có tác dụng ở ngoại vi nên không giảm được cường giáp, vì vậy phải luôn kết 



5 

 

hợp với thuốc kháng giáp tổng hợp. Trong các thuốc chẹn  giao cảm, propranolol được 

khuyến cáo dùng rộng rãi nhất (Perlemuter - Hazard), liều 20-80 mg mỗi 6-8 giờ do tác dụng 

của thuốc nhanh nhưng ngắn, có thể dùng 4 - 6 lần/ ngày. 

 

− Chống chỉ định: hen phế quản và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

− Thuốc được dùng trong giai đoạn điều trị tấn công. Có thể dùng thay thế bằng 

metoprolol 1 lần/ngày do thuốc có tác dụng kéo dài. Nếu có chống chỉ định với chẹn  giao 

cảm, có thể thay thế bằng thuốc chẹn kênh calci như diltiazem liều 180 - 360mg/ngày chia 4 - 

6 lần. 

        Kết hợp thuốc kháng giáp tổng hợp với thyroxin. 

− Tác dụng của thyroxin khi phối hợp với thuốc kháng giáp tổng hợp là: 

+ Duy trì nồng độ TSH ở mức thấp (khoảng 0,05 - 0,1UI/ml) sẽ giảm được nguy cơ 

bùng nổ tự kháng nguyên cùng với tác dụng giảm hoạt tính của TRAb. 

+ Dự phòng suy giáp do thuốc kháng giáp tổng hợp. 

− Liều lượng thyroxin trung bình 1,8g/kg/ngày, thường chỉ định trong giai đoạn điều 

trị duy trì sau khi đã bình giáp. Để dự phòng TRAb tái tăng trở lại có thể duy trì thyroxin đơn 

độc 2 - 3 năm sau khi đã ngừng thuốc kháng giáp tổng hợp. Khi dùng thyroxin phối hợp, 

nồng độ TRAb giảm được ở 60 - 70% người bệnh. Methimazol thường được chỉ định kết hợp 

với thyroxin hơn là PTU. 

           Corticoid 

− Tuy bệnh Basedow có cơ chế tự miễn dịch, song trong điều trị, bản thân thuốc kháng 

giáp tổng hợp cũng đã có tác dụng ức chế miễn dịch, do vậy corticoid và các thuốc điều biến 

miễn dịch khác không có chỉ định dùng trong phác đồ điều trị thường quy. 

− Corticoid chỉ định dùng ở người bệnh Basedow khi: 

+ Có chỉ định áp dụng bổ sung các biện pháp điều trị lồi mắt, khi đó dùng liều cao 

đường uống hoặc tiêm truyền, thậm chí dùng liều xung (pulse - therapy). 

+ Dùng phối hợp khi xuất hiện cơn bão giáp. 

+ Khi người bệnh có dị ứng với thuốc kháng giáp tổng hợp. 

+ Điều trị phù niêm trước xương chày. 

           Các thuốc khác 

− Thuốc an thần, trấn tĩnh: Thường dùng seduxen dạng uống khi có chỉ định trong giai 

đoạn tấn công. 

− Điều trị thuốc hỗ trợ và bảo vệ tế bào gan suốt thời gian dùng thuốc kháng giáp. 

− Bổ sung các vitamin và khoáng chất. 

      Điều trị lồi mắt 

Lồi mắt là một biểu hiện của bệnh Basedow, có thể dẫn đến một số biến chứng như 

nhìn đôi (song thị), giảm hoặc mất thị lực. Lồi mắt có thể xuất hiện và tiến triển không song 

hành với bệnh chính. Do đó, trong một số trường hợp cần bổ sung biện pháp điều trị lồi mắt. 

 

  4.3 Điều trị ngoại khoa bệnh Basedow 

 Chỉ định 

− Điều trị nội khoa kết quả hạn chế, hay tái phát. 
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− Bướu giáp quá to. 

 

− Basedow ở trẻ em điều trị bằng nội khoa không có kết quả. 

− Phụ nữ có thai (tháng thứ 3 - 4) và trong thời gian cho con bú. 

− Không có điều kiện điều trị nội khoa. 

 Chuẩn bị người bệnh 

− Điều trị bằng thuốc kháng giáp tổng hợp sau 2 - 3 tháng để đưa người bệnh về trạng 

thái bình giáp, hoặc dùng carbimazol liều cao 50 - 60mg/ngày trong một tháng (Perlemuter-

Hazard). 

− Iod: dung dịch lugol 1% liều lượng 30 – 60 giọt/ ngày, cho 2 - 3 tuần trước khi mổ, 

corticoid 20 - 30mg/ngày trước phẫu thuật 1 - 2 tuần. 

− Nếu cho propranolol thì phải ngừng thuốc trước phẫu thuật 7 - 10 ngày. 

   Phương pháp mổ 

Cắt gần toàn bộ tuyến giáp để lại 2 - 3g ở mỗi thùy để tránh cắt phải tuyến cận giáp. 

 

  Biến chứng của phương pháp điều trị ngoại khoa 

− Chảy máu sau mổ. 

− Cắt phải dây thần kinh quặt ngược gây nói khàn hoặc mất tiếng. 

− Khi cắt phải tuyến cận giáp gây cơn tetani. 

− Cơn nhiễm độc hormon giáp kịch phát có thể dẫn đến tử vong. 

Chuẩn bị người bệnh tốt trước mổ là biện pháp đề phòng xuất hiện cơn nhiễm độc hormon 

giáp kịch phát trong phẫu thuật. 

− Suy chức năng tuyến giáp: suy chức năng tuyến giáp sớm xuất hiện sau mổ vài tuần. 

Suy chức năng tuyến giáp muộn xuất hiện sau mổ vài tháng. 

− Bệnh tái phát: ở những trung tâm lớn, 20% các trường hợp tái phát. 

− Tỷ lệ tử vong dưới 1%. 

 

5. Tiến triển và biến chứng của bệnh Basedow 

  5.1 Tiến triển 

− Bệnh Basedow thường không tự khỏi mà cần phải điều trị. 

− Khi được điều trị bệnh, có thể khỏi hoàn toàn, song cũng có thể tái phát hoặc suy 

giáp do tai biến điều trị. 

 

  5.2 Biến chứng 

− Suy tim, lúc đầu tăng cung lượng sau đó suy tim ứ trệ mạn tính. 

− Rung nhĩ. 

− Cơn bão giáp. 

− Viêm gan do loạn dưỡng sau đó có thể xơ gan. 
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− Song thị, mất thị lực (mù) do lồi mắt. 

− Suy giáp hoặc ung thư hóa liên quan đến điều trị. 
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, 



8 

 

BƯỚU GIÁP ĐƠN THUẦN 

1. ĐẠI CƯƠNG 

Bệnh được mô tả 2700 năm trước Công nguyên ở Trung Quốc. Bướu giáp đơn thuần 

hoặc bướu giáp không độc còn được gọi là bướu giáp bình giáp, được định nghĩa là tình trạng 

tuyến giáp lớn nhưng không kèm suy giáp hay cường giáp, không bị viêm hoặc u. Tên gọi 

bướu giáp đơn thuần, nhưng bệnh xuất hiện trong nhiều bất thường khác nhau. Bệnh thường 

gặp ở nữ giới, tỷ lệ có cao hơn trong các giai đoạn dậy thì, thai kỳ, tuổi mãn kinh. 

Bình thường về hình thái, tuyến giáp có dạng hình vuông: 6 x 6cm. Eo tuyến giáp: cao 

1,5 cm, rộng 1cm. Mỗi thùy: Cao: 2,5 - 4cm, rộng 1,5 - 2cm, dày 1 - 1,5cm. Tuyến giáp bình 

thường nặng 10 - 20g. Tuyến màu đỏ nâu, mềm, di động. 

Có ba thể bướu giáp đơn: Thể lan tỏa, thể nhiều nốt, thể một nốt (có tác giả gọi là thể 

nhiều nhân, thể một nhân). Thể nhiều nốt thường gặp ở tuổi cao hơn thể lan tỏa, triệu chứng 

thường không rõ, đa số không cần điều trị, cần sinh thiết xét nghiệm tế bào học để loại trừ 

ung thư. Thể một nốt thường lành tính, tuy nhiên có khoảng 5% là ung thư biểu mô, cần sinh 

thiết bằng kim nhỏ để làm rõ chẩn đoán, với thể một nốt lành tính cần tái khám định kỳ, bệnh 

thường không đáp ứng giảm thể tích với điều trị thyroxine. 

 

2. NGUYÊN NHÂN 

− Do thiếu iod tuyệt đối (bướu giáp dịch tễ) thường do nước uống trong vùng bị thiếu 

iod, tuy nhiên có nhiều vùng trên thế giới không thiếu iod ngay cả vùng thừa iod vẫn có thể 

bị bướu giáp dịch tễ, ngoài ra không phải tất cả người sống ở vùng thiếu iod đều bị bướu giáp 

đơn thuần. Điều này cho thấy ngoài yếu tố môi trường còn có yếu tố di truyền trong bệnh 

sinh bướu giáp, các yếu tố này có thể tác dụng tương hỗ. 

− Do tác dụng của các chất làm phì đại tuyến giáp: Một số loại thức ăn như quả su có 

chứa những chất làm lớn tuyến giáp, giải thích sự xuất hiện bướu giáp dịch tễ ở một số vùng. 

Ngoài ra một số chất như thiocyanat, acid para-amino-salicylic (PAS), muối lithium, cobalt, 

thuốc kháng giáp tổng hợp có thể gây bướu giáp đơn thuần. 

 

3. CHẨN ĐOÁN 

3.1 Lâm sàng 

Bệnh thường kín đáo, không có triệu chứng cơ năng. Bướu giáp có thể do người bệnh 

hoặc người xung quanh phát hiện, hoặc được phát hiện khi khám sức khỏe tổng quát. 

Khám tuyến giáp thấy tuyến giáp lớn ở giữa cổ, ranh giới rõ, không dính vào da, tuyến 

lớn lan tỏa hoặc dạng nốt, di động theo nhịp nuốt, không đau. Một tuyến giáp có thể tích bình 

thường không bao giờ sờ thấy dù người bệnh rất gầy. 

Khám lâm sàng, kết hợp nhìn và sờ nắn. Người khám có thể đứng phía trước người 

bệnh, nhìn tuyến giáp, dùng hai ngón tay cái để sờ tuyến giáp. Khi sờ cần định rõ 

ranh giới, độ lớn, mật độ của bướu, cùng lúc cho người bệnh nuốt, bướu sẽ di động theo nhịp 

nuốt. Bướu giáp đơn thuần thường có mật độ mềm trong trường hợp bướu giáp nhu mô lan 

tỏa, cũng có khi mật độ chắc thường thấy trong bướu giáp thể nhân. 

Bướu lớn có thể gây các dấu hiệu chèn ép cơ quan và tổ chức xung quanh như: 

− Chèn ép khí quản gây khó thở. 

− Chèn ép dây thần kinh quặt ngược gây nói khó, nói khàn, nói hai giọng. 
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− Chèn ép tĩnh mạch chủ trên gây phù kiểu áo khoác: Phù ở mặt, cổ, lồng ngực, hai tay 

kèm tuần hoàn bàng hệ ở ngực. 

Sau khi sờ bướu giáp, có thể dùng thước dây đo vòng cổ của người bệnh, đo ngang 

qua nơi tuyến giáp lớn nhất, giúp theo dõi diễn biến qua điều trị. 

 

 

Nguồn: Goitre - Wikipedia, the free encyclopedia 

https://en.wikipedia.org/wiki/Goitre 
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Bảng. Phân độ bướu giáp theo Tổ chức Y tế Thế giới hiện nay 
 

Độ Đặc điểm 

0 Tuyến giáp không lớn (khi nhìn cũng như khi sờ) 

1 Sờ thấy bướu giáp lớn, nhưng không nhìn thấy với tư thể cổ bình 
thường. Khối di động theo nhịp nuốt khi sờ. 

2 Nhìn thấy bướu giáp lớn với tư thể cổ bình thường. Hình ảnh bướu 
giáp lớn phù hợp với khám khi sờ cổ (bướu giáp nhìn thấy và sờ 
thấy). 

 
3.2 Cận lâm sàng 

− Xét nghiệm định lượng TSH huyết thanh có giá trị cao, kết hợp với hormon giáp tự 
do là xét nghiệm sàng lọc đầu tiên cần thực hiện. Kết quả cho trị số bình thường đối với bướu 
giáp đơn. Tuy nhiên tỷ lệ T3/T4 có thể tăng do sự iod hóa của thyroglobulin bị thương tổn. 

− Các thăm dò về hình ảnh học cũng hữu ích trong đánh giá bướu giáp, nhất là trong 
trường hợp bướu giáp dạng nốt. Siêu âm tuyến giáp, xạ hình tuyến giáp giúp chẩn đoán và 
điều trị. Xạ hình tuyến giáp giúp phát hiện nhân nóng trong nhu mô tuyến giáp, từ đó có định 
hướng điều trị. 

Siêu âm tuyến giáp là thăm dò hữu ích trong đánh giá tuyến giáp, giúp đánh giá hình 
thái và độ lớn tuyến giáp. Có khoảng 30-50% người bệnh bướu giáp dạng nốt sờ tuyến giáp 
bình thường được siêu âm tuyến giáp phát hiện. Siêu âm các bướu giáp dạng nốt cho biết số 
lượng, hình dạng nốt, đồng thời giúp hướng dẫn chọc hút bằng kim nhỏ để chẩn đoán tế bào 
học. Siêu âm giúp theo dõi sau điều trị. 

− Chụp phim X quang quy ước vùng cổ và vùng trung thất trên nên thực hiện, có thể 
thấy hình ảnh chèn ép khí quản nếu có. 

− Chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ và xạ hình tuyến giáp cần được chỉ định 
trong trường hợp bướu giáp lạc chỗ khu trú trong ngực. 

 

4 Chẩn đoán phân biệt 

        Bướu giáp đơn cần phân biệt với bệnh Basedow hoặc bệnh Hashimoto. 

4.1 Với bệnh Basedow trong giai đoạn nhiễm độc giáp không nặng và thiếu triệu chứng 
thương tổn mắt, thường khó phân biệt với bướu giáp đơn, những trường hợp này cần 
định lượng kháng thể đặc hiệu của Basedow để phân biệt. 

4.2 Với bệnh Hashimoto, nhiều khi cũng khó để chẩn đoán phân biệt, mặc dầu với bệnh 
Hashimoto khi sờ thường thấy tuyến giáp có mật độ chắc hơn và không đều. Cần xét 
nghiệm kháng thể đặc hiệu, nếu có chuẩn độ cao cần hướng về bệnh cảnh tự miễn của 
bệnh Hashimoto. 

4.3 Phân biệt với ung thư tuyến giáp, nhất là với thể bướu giáp nhiều nốt. Cần khám lâm 
sàng, xét nghiệm, thăm dò cận lâm sàng tìm những triệu chứng gợi ý. Xác định chẩn 
đoán ung thư tuyến giáp với xét nghiệm tế bào học. 

 

5. ĐIỀU TRỊ 

− Trường hợp bướu giáp nhỏ, không có triệu chứng lâm sàng: chỉ cần theo dõi định kỳ 

bằng khám lâm sàng và siêu âm tuyến giáp để đánh giá độ lớn. Sự phát triển 
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tuyến giáp rất khác nhau ở mỗi người bệnh, một số trường hợp bướu giáp ổn định trong nhiều 

năm. 

− Điều trị ức chế giáp thông qua ức chế TSH tuyến yên với thyroxin làm giảm thể tích 

tuyến giáp khoảng 60% các trường hợp sau 9 tháng điều trị. Tuy nhiên, siêu âm tuyến giáp 

sau 3 tháng ngừng điều trị, người ta thấy tuyến giáp trở lại kích thước trước điều trị. Như thế 

muốn duy trì giảm thể tích bướu giáp, cần tiếp tục điều trị lâu dài. 

− Nói chung bướu giáp đơn thể nốt thường đáp ứng kém hơn thể bướu giáp đơn lan 

tỏa. Kết quả điều trị với thyroxine thường tốt hơn ở người bệnh trẻ, bướu giáp không quá lớn 

và bệnh mới phát hiện. 

− Đối với bướu giáp đơn rải rác (sporadic nontoxic goiter) với nồng độ TSH > 1mU/L 

có thể chỉ định điều trị levothyroxin để làm giảm TSH huyết tương xuống mức dưới bình 

thường (0,5 – 1,0mU/L), không nên cho giảm thấp hơn mức này. Nếu tuyến giáp giảm thể 

tích hoặc ổn định có thể tiếp tục điều trị và theo dõi TSH định kỳ. 

− Điều trị ức chế thyroxin lâu dài có thể gây tác dụng xấu trên xương và tim. Có thể 

gây loãng xương, nhất là đối với phụ nữ mãn kinh, tuy nhiên một số nghiên cứu khác cho 

thấy điều trị này không gây loãng xương. Quan điểm hiện nay chấp nhận sự ức chế TSH với 

liều levothyroxin hiệu quả thấp nhất, thường trong khoảng 1,5 – 2,0µg/kg trọng lượng cơ 

thể/ngày, cần theo dõi TSH và T3 tự do để điều chỉnh liều nhằm giảm thiểu tác dụng không 

mong muốn. 

− Điều trị với I131 nhằm làm giảm thể tích bướu có thể áp dụng cho bướu giáp đơn quá 

lớn ở người lớn nhưng chống chỉ định phẫu thuật hoặc những trường hợp bị tái phát sau phẫu 

thuật. Không áp dụng phương pháp này với người trẻ, cũng như trường hợp bướu giáp lớn 

sau xương ức, có thể làm sưng cấp tính tuyến giáp gây đè ép khí quản nặng hơn. Nói chung 

I131 tỏ ra hiệu quả và an toàn đối với bướu giáp đơn thể nhiều nốt, tuy nhiên tỷ lệ suy giáp 

khá cao: 22%-40% trong 5 năm. 

− Chỉ định điều trị Ngoại khoa trong các trường hợp sau: 

              + Bướu cổ to gây chèn ép. 

                   +  Bướu giáp nhân > 4 cm. 

                   + Kết quả FNA là ung thư hoặc nghi ngờ ung thư trên lâm sàng. 

                   + Bướu giáp nhân kèm theo triệu chứng cường giáp. 

              Điều trị thay thế hormon giáp sau mổ nếu Bệnh nhân có suy giáp. 
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