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Bs Phan Đỗ Minh Quân - 

  

Hôn mê do suy giáp được định nghĩa là tình trạng suy giáp nặng dẫn đến giảm trạng thái tinh
thần, hạ thân nhiệt và các triệu chứng khác liên quan đến chức năng của nhiều cơ quan bị
chậm lại. Đây là một trường hợp cấp cứu y tế với tỷ lệ tử vong cao. May mắn thay, hiện nay đây
là một biểu hiện hiếm gặp của bệnh suy giáp, có thể là do chẩn đoán sớm hơn do sự phổ biến
rộng rãi của các xét nghiệm hormone kích thích tuyến giáp (TSH).

  

I. DỊCH TỄ HỌC VÀ YẾU TỐ NGUY CƠ

  

Hôn mê suy giáp là không phổ biến, với tỷ lệ mắc ước tính ở Nhật Bản và Hoa Kỳ lần lượt là 1,1
và 2,6 trường hợp trên một triệu người mỗi năm. Nhân khẩu học của những bệnh nhân bị hôn
mê do suy giáp nói chung là những người bị suy giáp nói chung, trong đó phụ nữ lớn tuổi
thường bị ảnh hưởng nhất.

  

Hôn mê suy giáp có thể xảy ra như đỉnh điểm của chứng suy giáp nặng, kéo dài hoặc bị thúc
đẩy bởi một sự kiện cấp tính ở bệnh nhân suy giáp được kiểm soát kém, chẳng hạn như nhiễm
trùng, nhồi máu cơ tim, phơi nhiễm lạnh, phẫu thuật hoặc sử dụng thuốc an thần, đặc biệt là
opioid. Nó có thể xảy ra ở những bệnh nhân có bất kỳ nguyên nhân thông thường nào gây suy
giáp (đặc biệt là viêm tuyến giáp tự miễn mãn tính) vì diễn biến âm thầm của nó có thể khiến
chẩn đoán bị bỏ qua, so với suy giáp sau phẫu thuật hoặc sau cắt bỏ.
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      Hôn mê suy giáp có thể xảy ra ở những bệnh nhân bị suy giáp trung ương, suy giáp do lithium,suy giáp do thuốc cản quang iod gây ra, hoặc suy giáp do chất ức chế điểm kiểm soát(pembrolizumab) gây ra và có nhiều báo cáo trường hợp về hôn mê suy giáp ở bệnh nhân dùngamiodarone . Trong một nghiên cứu hồi cứu trên 82 bệnh nhân được đưa vào 32 đơn vị chămsóc đặc biệt (ICU) của Pháp, 54% không có chẩn đoán trước đó về bệnh suy giáp và các biếncố thúc đẩy bao gồm ngừng sử dụng hormone tuyến giáp (28%), nhiễm trùng huyết (15%) vàamiodarone. (11%). Tỷ lệ tử vong trong ICU là 26%.  II. LÂM SÀNG  Dấu hiệu nổi bật của hôn mê suy giáp là giảm tình trạng tâm thần và hạ thân nhiệt, nhưng cũngthường xuất hiện hạ huyết áp, nhịp tim chậm, hạ natri máu, hạ đường huyết và giảm thông khí.Đi kèm với đó là các triệu chứng điển hình các tình trạng suy giáp.  Bệnh nhân cũng có thể có các biểu hiện lâm sàng của tình trạng cấp tính dẫn đến hôn mê dosuy giáp (ví dụ như nhiễm trùng, nhồi máu cơ tim). Đáng chú ý, bệnh nhân bị nhiễm trùng cóthể không có phản ứng sốt do mất sinh nhiệt qua trung gian hormone tuyến giáp.  Các biểu hiện thần kinh – Mặc dù có tên là hôn mê suy giáp, bệnh nhân thường không biểuhiện hôn mê nhưng biểu hiện mức độ thay đổi ý thức ở mức độ thấp hơn. Điều này thường diễnra dưới dạng nhầm lẫn với trạng thái thờ ơ và thờ ơ. Ngoài ra, một biểu hiện kích thích hơn cóthể xảy ra với các đặc điểm tâm thần nổi bật, được gọi là bệnh suy giáp điên cuồng. Nếu khôngđược điều trị, bệnh nhân sẽ tiến triển đến hôn mê.  Các cơn động kinh cục bộ hoặc toàn thể có thể xảy ra, đôi khi do hạ natri máu đồng thời và tìnhtrạng động kinh đã được báo cáo. Trong trường hợp không có cơn động kinh, các kết quả điệnnão đồ (EEG) không đặc hiệu với biên độ chậm và giảm, hiếm khi có sóng ba pha. Khi lấy dịchnão tủy (thường để loại trừ nhiễm trùng ở bệnh nhân bị sốt và thay đổi trạng thái tâm thần), cóthể thấy mức protein tăng vừa phải (<100 mg/dL).  Hạ natri máu – Hạ natri máu xuất hiện ở khoảng một nửa số bệnh nhân bị hôn mê do suygiáp. Nó có thể nghiêm trọng và có thể góp phần làm giảm trạng thái tinh thần. Hầu hết, nhưngkhông phải tất cả, bệnh nhân bị suy giảm khả năng bài tiết nước tự do do bài tiết vasopressinquá mức không phù hợp hoặc suy giảm chức năng thận. Ngoài ra, một số bệnh nhân có thể bịsuy thượng thận đồng thời.  Nồng độ natri huyết thanh thấp có thể hồi phục sau khi điều trị chứng suy giáp.  Hạ thân nhiệt – Hạ thân nhiệt xảy ra ở nhiều bệnh nhân hôn mê do suy giáp. Đó là do mất khảnăng sinh nhiệt qua trung gian hormone tuyến giáp đi kèm với sự giảm chuyển hóa.  Giảm thông khí– Giảm thông khí với nhiễm toan hô hấp chủ yếu là do ức chế trung tâm điềukhiển thông khí với giảm khả năng đáp ứng với tình trạng thiếu oxy và tăng CO2. Các yếu tốgóp phần khác bao gồm yếu cơ hô hấp, tắc nghẽn cơ học do lưỡi lớn và ngưng thở khi ngủ.  Hạ đường huyết – Hạ đường huyết có thể do suy giáp đơn thuần hoặc thường gặp hơn là dosuy tuyến thượng thận đồng thời do bệnh tuyến thượng thận tự miễn hoặc bệnh vùng dướiđồi-tuyến yên. Cơ chế được cho là làm giảm quá trình hình thành glucose, nhưng tình trạng đóivà nhiễm trùng có thể góp phần.  Bất thường về tim mạch– Hormon tuyến giáp đóng vai trò cân bằng nội môi huyết áp. Bệnhnhân suy giáp có tăng huyết áp tâm trương, mặc dù cung lượng tim giảm và huyết áp bị thuhẹp. Suy giáp nặng có liên quan đến nhịp tim chậm, giảm khả năng co bóp cơ tim, cung lượngtim thấp và đôi khi hạ huyết áp. Suy tim sung huyết rõ ràng là khá hiếm khi không có bệnh timtừ trước. Điều này có lẽ là do nhu cầu oxy hóa và cung lượng tim của mô thấp hơn trong bệnhsuy giáp.  Có thể có tràn dịch màng ngoài tim. Các biểu hiện lâm sàng của nó bao gồm giảm tiếng tim,điện thế thấp trên điện tâm đồ (ECG) và bóng tim lớn trên X quang ngực; tuy nhiên, chức năngtâm thất hiếm khi bị tổn hại.  Tất cả các bất thường về tim đều có thể hồi phục bằng liệu pháp hormone tuyến giáp.  III. CHẨN ĐOÁN  Chẩn đoán hôn mê suy giáp ban đầu dựa trên bệnh sử, khám thực thể và loại trừ các nguyênnhân gây hôn mê khác. Ở những bệnh nhân nghi ngờ chẩn đoán, xét nghiệm chức năng tuyếngiáp cho thấy suy giáp hỗ trợ chẩn đoán.  Khi nào cần nghi ngờ chẩn đoán — Chẩn đoán hôn mê suy giáp nên được xem xét ở bất kỳbệnh nhân nào bị hôn mê hoặc trạng thái tâm thần trầm cảm cũng bị hạ thân nhiệt, hạ natrimáu và/hoặc tăng CO2 máu. Manh mối quan trọng về khả năng xuất hiện hôn mê suy giáp ởbệnh nhân đáp ứng kém là sự hiện diện của vết sẹo cắt tuyến giáp hoặc tiền sử điều trị bằngiod phóng xạ hoặc suy giáp. Tiền sử thu được từ các thành viên trong gia đình thường cho thấycác triệu chứng rối loạn chức năng tuyến giáp trước đó, sau đó là tình trạng giảm tri giác tiếntriển, sững sờ và hôn mê. Không có xét nghiệm đơn lẻ nào xác nhận chẩn đoán một cách chắcchắn và các triệu chứng gây ra bởi các sự kiện thúc đẩy tiềm ẩn (ví dụ, nhiễm trùng huyết) cóthể trùng lặp với các triệu chứng của hôn mê suy giáp.  Đánh giá xét nghiệm – Nếu nghi ngờ chẩn đoán hôn mê do suy giáp, nên lấy mẫu máu trướckhi điều trị để đo:  ● TSH  ● Thyroxine tự do (T4)  ● Cortisol  Nồng độ T4 huyết thanh thường rất thấp. Nồng độ TSH huyết thanh có thể cao (biểu thị suygiáp nguyên phát) hoặc có thể thấp, bình thường hoặc hơi cao (biểu thị suy giáp trung ương).Hầu hết bệnh nhân hôn mê suy giáp đều có suy giáp nguyên phát.  Bệnh nhân bị suy giáp trung ương có thể liên quan đến suy tuyến yên và suy thượng thận thứphát. Hơn nữa, phản ứng corticotropin của tuyến yên (ACTH) đối với căng thẳng có thể bị suygiảm ở bệnh suy giáp nặng. Ngoài ra, những bệnh nhân bị suy giáp nguyên phát qua trunggian tự miễn dịch có thể bị suy thượng thận nguyên phát đồng thời. Lý tưởng nhất là nên đocortisol trước và sau khi dùng cosyntropin.  IV. ĐIỀU TRỊ  Nếu nghi ngờ hôn mê suy giáp, nên tiến hành điều trị mà không cần chờ xét nghiệm xác nhận.Hôn mê suy giáp là một cấp cứu nội tiết cần được quản lý tích cực vì tỷ lệ tử vong vẫn cao, ngaycả khi được điều trị  Bệnh nhân cần điều trị đồng thời với những điều sau đây:  ● Các biện pháp hỗ trợ  ● Glucocorticoid (cho đến khi loại trừ khả năng suy thượng thận cùng tồn tại)  ● Hormon tuyến giáp  ● Quản lý thích hợp các vấn đề cùng tồn tại (ví dụ như nhiễm trùng)  Các biện pháp hỗ trợ – Các biện pháp hỗ trợ là cực kỳ quan trọng trong điều trị bệnh nhânhôn mê do suy giáp và trong khoảng ngày đầu tiên, có thể tạo ra sự khác biệt giữa sống sót vàtử vong. Các biện pháp này bao gồm điều trị tại phòng chăm sóc đặc biệt (ICU), thở máy nếucần thiết, truyền dịch tĩnh mạch hợp lý bao gồm chất điện giải và glucose, điều chỉnh tìnhtrạng hạ thân nhiệt và điều trị bất kỳ bệnh nhiễm trùng tiềm ẩn nào.  ● Nên tránh dùng chất lỏng pha loãng ở bệnh nhân hạ natri máu để tránh tiếp tục giảm nồng độnatri trong huyết tương.  ● Hạ huyết áp, nếu có và không phải do giảm thể tích, sẽ được điều chỉnh bằng liệu pháphormone tuyến giáp trong khoảng thời gian từ vài giờ đến vài ngày. Hạ huyết áp nặng khôngđáp ứng với bù dịch nên được điều trị bằng thuốc vận mạch cho đến khi levothyroxine có thờigian phát huy tác dụng.  ● Làm ấm thụ động bằng chăn được ưu tiên để điều chỉnh tình trạng hạ thân nhiệt. Việc làm ấmlại tích cực có nguy cơ giãn mạch và hạ huyết áp trầm trọng hơn.  ● Giống như bất kỳ bệnh nhân bị bệnh nặng, hôn mê nào, việc sử dụng kháng sinh theo kinhnghiệm nên được cân nhắc cho đến khi kết quả nuôi cấy thích hợp được chứng minh là âm tính.  Glucocorticoid – Cho đến khi loại trừ khả năng suy thượng thận cùng tồn tại, bệnh nhân phảiđược điều trị bằng glucocorticoid (ví dụ, hydrocortisone tiêm tĩnh mạch, 100mg mỗi 8 giờ).  Bệnh nhân bị suy giáp trung ương có thể liên quan đến suy tuyến yên và suy thượng thận thứphát. Ngoài ra, những bệnh nhân bị suy giáp nguyên phát qua trung gian tự miễn dịch có thểbị suy thượng thận nguyên phát đồng thời. Ngoài ra, sự tiết corticotropin của tuyến yên (ACTH)có thể bị giảm trong bệnh suy giáp nặng, dẫn đến phản ứng cortisol dưới mức bình thường đốivới căng thẳng [ 22 ].  Hormon tuyến giáp  Lựa chọn liệu pháp - Đối với những bệnh nhân bị hôn mê do suy giáp, chúng tôi đề nghị điềutrị kết hợp với levothyroxin và liothyronine thay vì chỉ dùng levothyroxine. Chúng tôi thích cungcấp cả hai loại hormone này vì hoạt tính sinh học của triiodothyronine (T3) lớn hơn và thời giankhởi phát tác dụng của nó nhanh hơn T4. Tuy nhiên, việc sử dụng liều lượng liothyronine thíchhợp là rất quan trọng và nên tránh nồng độ cao trong huyết thanh. Sự chuyển đổi T4 thành T3bị suy giảm do cả suy giáp và bất kỳ bệnh lý ngoài tuyến giáp nào xảy ra đồng thời. Sự giảmchuyển đổi T4 thành T3 này có thể là một sự thích ứng bảo vệ khi đối mặt với bệnh nặng. Chếđộ điều trị hormone tuyến giáp tối ưu ở bệnh nhân hôn mê suy giáp đang gây tranh cãi, phầnlớn là do tình trạng này quá hiếm nên không có thử nghiệm lâm sàng nào so sánh hiệu quả củacác chế độ điều trị khác nhau. Việc bệnh nhân bị hôn mê suy giáp nên được điều trị bằnglevothyroxin, liothyronine hay cả hai vẫn chưa rõ ràng [ 10 ]. Một số chuyên gia ủng hộ việc sửdụng liothyronine, trong khi những chuyên gia khác lại thích levothyroxine hơn, thích rằng việcsản xuất T3 bị chi phối bởi hoạt động của 5'-deiodinase ở bệnh nhân, trong khi những chuyêngia khác lại thích sự kết hợp giữa levothyroxin và liothyronine.  Liều lượng - Levothyroxine và liothyronine nên được tiêm tĩnh mạch dưới dạng bolus chậm, nếucó, vì sự hấp thu qua đường tiêu hóa có thể bị suy giảm.  ● Levothyroxine – Chúng tôi thường tiêm tĩnh mạch liều ban đầu từ 200 đến 400 mcglevothyroxine, sau đó tiêm tĩnh mạch liều hàng ngày từ 50 đến 100 mcg cho đến khi bệnh nhâncó thể uống levothyroxine. Liều thấp hơn được ưu tiên sử dụng ở những bệnh nhân nhẹ cân, lớntuổi và ở những người có nguy cơ bị biến chứng tim (nhồi máu cơ tim, rối loạn nhịp tim). Phácđồ này sẽ làm tăng tổng mức T4 trong huyết thanh từ 2 đến 4 mcg/dL.  ● Liothyronine – Chúng tôi tiêm tĩnh mạch liothyronine cùng lúc; liều ban đầu là 5 đến 20 mcg,tiếp theo là 2,5 đến 10 mcg cứ sau 8 giờ, với liều thấp hơn được chọn cho bệnh nhân lớn tuổi vànhững người mắc bệnh tim mạch đồng thời. Liothyronine được tiếp tục cho đến khi có cải thiệnlâm sàng và bệnh nhân ổn định. Nên tránh thay thế quá mức bằng liothyronine. Trong mộtnghiên cứu nhỏ, nồng độ triiodothyronine huyết thanh cao trong quá trình điều trị có liên quanđến tỷ lệ tử vong.  Liều tối ưu của liệu pháp hormone tuyến giáp ở bệnh nhân hôn mê do suy giáp là không chắcchắn. Cả liều rất cao ( levothyroxine >500 mcg, liothyronine ≥75 mcg) và liều rất thấp đều có vẻkém hiệu quả hơn so với liều trung bình [ 31 ].  Giám sát  ● Tim mạch – Việc tăng nồng độ hormone tuyến giáp trong huyết thanh nhanh chóng mang đếnmột số nguy cơ thúc đẩy nhồi máu cơ tim hoặc rối loạn nhịp nhĩ. Bệnh nhân nên được điều trịtrong ICU có theo dõi điện tâm đồ (ECG) liên tục.  Trong khi việc tăng nồng độ hormone tuyến giáp trong huyết thanh nhanh chóng mang lại mộtsố nguy cơ thúc đẩy nhồi máu cơ tim hoặc rối loạn nhịp nhĩ, nguy cơ này phải được chấp nhậnvì tỷ lệ tử vong cao khi hôn mê do suy giáp không được điều trị.  ● Hạ natri máu – Bệnh nhân bị hạ natri máu cần theo dõi chất lỏng và chất điện giải. Trongtrường hợp hạ natri máu là do suy giáp, nó sẽ từ từ điều chỉnh bằng cách thay thế hormonetuyến giáp, và nếu hạ natri máu ở mức độ nhẹ thì có thể không cần các biện pháp khác. Vìnguyên nhân hoặc biến chứng của bệnh suy giáp cũng có thể góp phần gây hạ natri máu, nênbệnh nhân có natri <130 mEq/L cần được đánh giá toàn diện và có thể cần điều trị bằng nướcmuối ưu trương , hạn chế dịch hoặc các biện pháp khác.  ● Xét nghiệm tuyến giáp – Nên đo huyết thanh T4 (hoặc T4 tự do) và T3 mỗi một đến hai ngàyđể xác nhận rằng liệu pháp này đang có hiệu quả và tránh được mức T3 quá cao. Do dược độnghọc của nó, nồng độ T3 trong huyết thanh có thể cao hơn mức tham chiếu nếu được đo trongvòng một giờ sau khi tiêm tĩnh mạch. Do đó, ở những bệnh nhân được điều trị bằng liothyronineđường tiêm, nên đo T3 huyết thanh ít nhất một giờ sau khi dùng thuốc.  Mức tối ưu cho TSH, T4 và T3 trong huyết thanh chưa được thiết lập để điều trị hôn mê do suygiáp. TSH huyết thanh thường giảm với tốc độ khoảng 50% mỗi tuần ở những bệnh nhân suygiáp nhận được liều lượng hormone tuyến giáp thay thế đầy đủ. Vì vậy, việc TSH huyết thanhkhông giảm là dấu hiệu của việc điều trị không đầy đủ. Nồng độ T3 huyết thanh cao đảm bảogiảm liothyronine ngay lập tức . Việc giảm liều phụ thuộc vào mức độ tăng T3.  Sự cải thiện lâm sàng và sinh hóa thường thấy rõ trong vòng một tuần. Sau khi có sự cải thiện(tỉnh lại, có thể nuốt thuốc uống, tình trạng tâm thần được cải thiện, chức năng phổi và tim đượccải thiện), bệnh nhân có thể được điều trị bằng levothyroxine đường uống đơn thuần. Liềulevothyroxine đường uống ban đầu nên được xác định dựa trên trọng lượng cơ thể, tuổi tác,bệnh tim mạch kèm theo và liều tiêm tĩnh mạch gần đây (lưu ý rằng chỉ 75 đến 80% liều uốngđược hấp thu khi chuyển từ liều tiêm tĩnh mạch sang liều uống ở trạng thái ổn định. điều kiện,nhưng liều tiêm tĩnh mạch được đưa ra trong điều trị sớm hôn mê do suy giáp không có khảnăng phản ánh tình trạng ở trạng thái ổn định). Điều trị suy giáp sẽ được thảo luận ở nơi khác.  V. TIÊN LƯỢNG  Hôn mê suy giáp là một cấp cứu nội tiết cần được quản lý tích cực vì tỷ lệ tử vong cao, từ 30 đến50% trong một số nghiên cứu. Trong một báo cáo năm 2017 về 149 bệnh nhân Nhật Bản bịhôn mê do suy giáp, tỷ lệ tử vong là 30%. Trong một phân tích năm 2024 về cơ sở dữ liệu bệnhnhân nội trú quốc gia ở Hoa Kỳ, tỷ lệ tử vong tại bệnh viện ước tính là 6,8% so với 0,7% ởnhững bệnh nhân nhập viện vì suy giáp mà không bị hôn mê. Lý do cho tỷ lệ tử vong thấp hơntrong phân tích của Hoa Kỳ là không chắc chắn nhưng có thể liên quan đến việc đưa vào nhữngbệnh nhân bị hôn mê do suy giáp ít nghiêm trọng hơn hoặc những cải thiện gần đây trong quảnlý đơn vị chăm sóc đặc biệt. Trong cả hai phân tích, tuổi già, biến chứng tim, suy giảm ý thức,cần thở máy, hạ thân nhiệt kéo dài và nhiễm trùng huyết là những yếu tố dự báo tử vong.  Nguồn: Uptodate
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