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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới

(WHO) năm 2015, trên thế giới có khoảng 186
triệu cặp vợ chồng vô sinh hiếm muộn, chiếm
khoảng 9-18% dân số chung [1], [2]. Tại Việt Nam,
tỉ lệ vô sinh ở các cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh
sản chiếm 7,7% (Nguyễn Viết Tiến, 2010) và có
xu hướng ngày càng tăng. Cùng với sự phát triển
của kỹ thuật thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON),
nhiều kỹ thuật hỗ trợ khác cũng phát triển để làm
tăng hiệu quả điều trị hiếm muộn. Một trong những
kỹ thuật bổ trợ cho TTTON là kỹ thuật trữ rã đông
phôi. Trữ rã đông phôi nhằm bảo quản các phôi dư
thừa, các phôi chưa thể chuyển cho bệnh nhân ở
chu kỳ chọc hút trứng vì nguy cơ quá kích buồng
trứng, nội mạc tử cung chưa thuận lợi... Cho đến
nay trữ và rã đông phôi để chuyển trong quy trình
TTTON có vai trò hết sức quan trọng và đã có
hàng triệu trẻ em ra đời từ phôi trữ đông.

Trên thực tế, theo một số nghiên cứu cho thấy
chuyển phôi trữ đông giảm nguy cơ quá kích
buồng trứng, có tỷ lệ trẻ sinh sống cao, kết cục
chu sinh tốt, giảm tỷ lệ trẻ sinh non, giảm tỷ lệ

trẻ nhẹ cân, tuy nhiên có tăng nguy cơ tiền
sản giật hơn so với trẻ sinh ra sau chuyển
phôi tươi [3]... Tần suất các biến chứng sản
khoa trong khi mang thai và trẻ sinh ra có bất
thường bẩm sinh thấp hơn ở những chu kỳ
chuyển phôi đông. Tuy nhiên cũng có nhiều
nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt
giữa chuyển phôi tươi và chuyển phôi trữ
đông [4].

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân được thực hiện phương pháp

TTTON bằng kỹ thuật ICSI và thực hiện
chuyển phôi trữ đông chu kỳ đầu tiên tại Bệnh
viện Hữu nghị Nghệ An từ năm 2020-2022. 

2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Sử dụng phương

pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân
tích, thu thập số liệu tiến cứu. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận
tiện. Trong nghiên cứu có 135 phụ nữ được
thực hiện TTTON và chuyển phôi trữ chu kỳ
đầu tiên.
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3. Phương pháp xử lý số liệu
Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=135)

Tuổi trung bình của người vợ là
30,87±4,26 tuổi. Trẻ nhất trong nghiên cứu
là 21 tuổi và lớn tuổi nhất trong nghiên cứu
là 42 tuổi. Những bệnh nhân từ 35 tuôỉ trở
xuống chiếm tỷ lệ cao (79,26%). 

Nguyên nhân vô sinh phần lớn do vợ

chiếm 60,74%; do chồng chiếm 16,30%.  
Tỷ lệ vô sinh dưới 5 năm chiếm tỷ lệ là 72,60%;

nhóm vô sinh từ 5-10 năm có tỷ lệ là 23,70% và
nhóm >10 năm có tỷ lệ là 3,70%.

Tỷ lệ vô sinh nguyên phát (vô sinh I) và vô sinh
thứ phát (vô sinh II) là 50,37% và 49,63%.

Đặc điểm chung Số lượng Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi 

<30 tuổi 59 43,70
30-34 tuổi 48 35,56
35-39 tuổi 25 18,52
≥40 tuổi 3 2,22

Tuổi trung bình (±SD) 30,87±4,26

Nguyên nhân vô sinh

Do vợ 82 60,74
Do chồng 22 16,30
Do cả hai vợ chồng 16 11,85
Không rõ nguyên nhân 15 11,11

Thời gian vô sinh
<5 năm 98 72,60
5 đến dưới 10 năm 32 23,70
≥10 năm 5 3,70

Phân loại vô sinh Vô sinh nguyên phát 68 50,37
Vô sinh thứ phát 67 49,63
Tổng 135 100

Bảng 2. Đặc điểm dự trữ buồng trứng của đối tượng nghiên cứu (n=135)
Đặc điểm lâm sàng Trung bình ± SD

Đặc điểm dự trữ buồng trứng
AMH (ng/ml) 4,58±3,96
FSH (IU/l) 6,43±1,91
AFC (nang) 17,44±7,64

Đặc điểm kích thích buồng trứng
Liều FSH khởi đầu (IU) 201,67±52,83
Tổng liều FSH (IU) 2188,7±661,67
Số ngày KTBT (ngày) 10,51±1,57

Chuyển phôi n %

Chiều dày nội mạc tử cung 8-14 mm 123 91,11
<8 và >14 mm 12 8,89

Số phôi chuyển
1 phôi 24 17,78
2 phôi 103 76,30
3 phôi 8 5,92

Tuổi phôi Phôi ngày 3 72 53,33
Phôi ngày 5/6 63 46,67
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Chỉ số AMH trung bình của các bệnh
nhân tham gia điều trị IVF/ICSI là
4,58±3,96 ng/ml, chỉ số FSH cơ bản là
6,43±1,91 IU/L và số nang sơ cấp đầu chu
kỳ là 17,44±7,64. 

Liều FSH trung bình ngoại sinh khởi
đầu trong quá trình kích thích buồng trứng
ở các bệnh nhân tham gia điều trị IVF/ICSI
là 201,67±52,83 IU. 

Số ngày kích thích buồng trứng trung
bình là 10,51±1,57; tương ứng với số ngày

kích thích buồng trứng là tổng liều FSH ngoại sinh
đối với những bệnh nhân điều trị IVF là
2188,7±661,67 IU. 

Phần lớn bệnh nhân được chuẩn bị nội mạc đạt
từ 8-14mm đo bằng siêu âm đầu dò âm đạo vào 1
ngày trước chuyển phôi chiếm tỷ lệ 91,11%.

Tỷ lệ bệnh nhân được chuyển 2 phôi cao nhất
76,30%; nhóm chuyển 3 phôi chiếm tỷ lệ thấp nhất
5,82%.

Tỷ lệ chuyển phôi nang (ngày 5) 53,33% và
chuyển phôi ngày 3 tỷ lệ 46,67%.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu chúng tôi cho thấy độ tuổi

trung bình của người vợ là 30,87±4,26 tuổi.
Trẻ nhất trong nghiên cứu là 21 tuổi và lớn
tuổi nhất trong nghiên cứu là 42 tuổi.
Những bệnh nhân từ 35 tuôỉ trở xuống
chiếm tỷ lệ cao. Đó cũng chính là nhóm

tuổi sinh sản chiếm tỷ lệ cao nhất trong xã hội. Số
năm vô sinh trung bình của nhóm bệnh nhân này là
3,7 năm. Hầu hết các bệnh nhân tham gia nghiên cứu
có thời gian mong con khoảng 5 năm. Trong số
những bệnh nhân tham gia điều trị, chủ yếu bắt đầu
tiến hành thụ tinh trong ống nghiệm khi thời gian
mong con khoảng 1 năm trở lên, trường hợp mong

Bảng 3. Đánh giá kết quả chuyển phôi trữ đông ở đối tượng nghiên cứu (n=135)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)
Có thai (hCG ≥ 25 IU/L) 73 54,07
Thai lâm sàng 66 48,89
Thai diễn tiến 61 45,19
Số phôi làm tổ 87 34,25 (*)

Cặp VC có trẻ sinh sống 59 43,70
Đa thai 22 16,30
Sẩy thai 5 3,7

Tổng số phôi chuyển trong nghiên cứu là 254 phôi(*)

Tỷ lệ làm tổ = số phôi làm tổ/tổng số phôi chuyển.

Bảng 4. Đặc điểm trẻ sinh ra trong nghiên cứu

Trẻ sinh ra từ phôi ngày 5 40
Trẻ sinh ra từ phôi ngày 3 38
Trai 42
Gái 36
Tuổi thai trung bình khi sinh 37,07±2,39
Cân nặng trung bình khi sinh 2865
Số ca sinh dưới 37 tuần 13
Số ca sinh rất non dưới 28 tuần 1
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con sớm nhất tham gia điều trị trong nghiên cứu
là 12 tháng và có những trường hợp lâu nhất là 12
năm. Có thể thấy rằng tình trạng trì hoãn việc điều
trị hiếm muộn vô sinh hiện nay vẫn đang còn phổ
biến. Trong nghiên cứu của Bùi Văn Hiếu về
nghiên cứu kết quả của TTTON tại Trung tâm Hỗ
trợ Sinh sản Quốc gia năm 2010 và 2015, tuổi
trung bình điều trị trong nghiên cứu là 32,83±4,84
và 31,68±4,81 [5].

Đánh giá dự trữ buồng trứng là bước khảo sát
cơ bản và rất quan trọng để chuẩn bị cho một chu
kỳ điều trị TTTON, thông qua đánh giá này để
chọn được phác đồ, liều kích trứng phù hợp cho
từng bệnh nhân. Nghiên cứu của chúng tôi cho
thấy giá trị trung bình của các chỉ số tiên lượng
đáp ứng buồng trứng (AMH, FSH, AFC) với thuốc
kích thích nang trứng nằm trong giới hạn được
xem là đáp ứng tốt. Trần Thùy Anh (2017) cho
thấy giá trị tiên đoán cho đáp ứng kém với buồng
trứng của AMH ≤1,2 ng/ml; AFC ≤4 nang; FSH
≥9,1 IU/L [6].

Đặc điểm kích thích buồng trứng: Liều FSH
trung bình ngoại sinh khởi đầu trong quá trình kích
thích buồng trứng ở các bệnh nhân tham gia điều
trị IVF là 201,67±52,83 IU, với liều cao nhất 375
IU đối với trường hợp bệnh nhân dự trữ buồng
trứng kém và lớn tuổi, liều thấp nhất ghi nhận
được là 150 IU. Số ngày kích thích buồng trứng
trung bình là 10,51±1,57 ngày với số ngày kích
thích buồng trứng ngắn nhất là 8 ngày đối với bệnh
nhân kích thích nhẹ và dài nhất là 12 ngày. Đây là
thời gian kích thích buồng trứng phù hợp với phác
đồ antagonist. Trong nghiên cứu của chúng tôi,
phần lớn bệnh nhân được thực hiện phác đồ kích
thích buồng trứng với chất đối vận (antagonist)
nhằm mục đích ức chế sự xuất hiện đỉnh LH, tránh
hiện tượng hoàng thể hóa sớm. Phác đồ antagonist
được sử dụng bắt đầu từ năm 2000-2001, phác đồ
này được xem là phác đồ thân thiện với bệnh nhân

hơn bởi thời gian kích thích buồng trứng
ngắn hơn, giảm số mũi tiêm gonadotropin,
giảm đáng kể nguy cơ quá kích buồng trứng,
giảm chi phí trong điều trị [7]. Tương ứng
với số ngày kích thích buồng trứng là tổng
liều FSH ngoại sinh đối với những bệnh
nhân điều trị IVF là 2188,7±661,67 IU, cao
nhất là 5875 IU và thấp nhất là 675 IU. Đặc
điểm về kích thích buồng trứng trong nghiên
cứu của chúng tôi khá tương đồng với các
tác giả khác trong nước [8, 9].

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy
kết quả có thai (β-hCG ≥25 IU/L) là 54,07%,
thai lâm sàng là 48,15%, thai diễn tiến là
45,19%, tỷ lệ trẻ sinh sống là 43,70%, đa
thai là 16,30%, tỷ lệ sẩy thai là 3,7%. Kết
quả trong nghiên cứu của chúng tôi tương
đương với các nghiên cứu của tác giả khác
trong nước.

Nghiên cứu tại Bệnh viện Trường Đại
học Y dược Huế từ năm 2013-2015 với 220
chu kỳ chuyển phôi có hỗ trợ thoát màng của
tác giả Lê Minh Tâm và cộng sự cho thấy tỷ
lệ thai diễn tiến là 37,2% [8]. Nghiên cứu
của Nguyễn Thị Huyền Anh và cộng sự thực
hiện TTTON với các trường hợp hiến nhận
noãn tại Trung tâm Hỗ trợ Sinh sản Quốc gia
cho kết quả tỷ lệ có thai là 49,2% và tỷ lệ
thai sinh sống cộng dồn là 31,7% [9]. Tác
giả Bùi Văn Hiếu và cộng sự trong nghiên
cứu kết quả TTTON tại Trung tâm Hỗ trợ
Sinh sản Quốc gia trong các năm 2010 và
2015 cho thấy tỷ lệ có thai lâm sàng là
29,4% và 46,4% [5]. Trong nghiên cứu của
AtifZeada và cộng sự (2015) trên 1.636 chu
kỳ chuyển phôi tươi và 188 chu kỳ phôi trữ
cho thấy tỷ lệ có thai với chuyển phôi tươi
là 38,5% và chuyển phôi trữ là 40,4% [10].
Tác giả Stephanie Smeltzer nghiên cứu trên
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15.803 bệnh nhân thực hiện TTTON cho tỷ lệ có
thai 57% và tỷ lệ trẻ sinh sống là 49% [11]. Trong
một nghiên cứu của tác giả Dimitrios Kalleas và
cộng sự đánh giá kết quả trẻ sinh sống bằng hệ
thống tủ nuôi cấy phôi time lapse và tủ cấy thường
đơn ngăn cho thấy tỷ lệ trẻ sinh sống là 43,2% và
34,5% [12]. 

Nói chung tỷ lệ có thai, tỷ lệ thai lâm sàng cũng
khác nhau giữa các trung tâm và các nước khác
nhau do cỡ mẫu nghiên cứu và chất lượng của quy
trình thực hiện TTTON của các trung tâm cũng
khác nhau khá nhiều.

V. KẾT LUẬN
Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên

cứu 30,87±4,26. Nguyên nhân vô sinh do vợ
chiếm 60,74%, nguyên nhân do chồng 16,30%.
Thời gian mong con chủ yếu là dưới 5 năm chiếm
72,60%. Tỷ lệ vô sinh nguyên phát là 50,37% và
vô sinh thứ phát là 49,63%. Đặc điểm dự trữ
buồng trứng ở đối tượng nghiên cứu với AMH
trung bình là 4,58±3,96; FSH là 6,43±1,91 và
AFC là 17,44±7,64. Về kết quả thụ tinh ống
nghiệm của chuyển phôi trữ: tỷ lệ có thai 54,07%;
tỷ lệ thai lâm sàng 48,15%; tỷ lệ diễn tiến 45,19%;
tỷ lệ trẻ sinh sống 43,70%; tỷ lệ đa thai 16,3%; tỷ
lệ sẩy thai 3,7%. Có 78 bé được sinh khỏe mạnh,
trong đó 42 bé trai và 36 bé gái./.
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