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TÓM TẮT61 
Trong những năm gần đây GnRH agonist là thuốc 

được sử dụng để gây trưởng thành nang noãn thay 
thế hCG trong phác đồ Antagonist, kết hợp với đông 
phôi toàn bộ và chuyển phôi đông lạnh là một giải 
pháp toàn diện giảm thiểu hội chứng quá kích buồng 
trứng trong thụ tinh trong ống nghiệm. Mục tiêu: 1) 
Mô tả một số đặc điểm của bệnh nhân kích thích 
buồng trứng bằng phác đồ GnRH antagonist được gây 
trưởng thành nang noãn bằng GnRH agonist. 2) Đánh 
giá kết quả thụ tinh trong ống nghiệm của những 
bệnh nhân trên. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu thực hiện trên 90 bệnh nhân thông qua hồ 
sơ bệnh án kết hợp phỏng vấn qua điện thoại. Kết 
quả: Tất cả bệnh nhân không phải nhập viện điều trị 
hội chứng quá kích buồng trứng (HCQKBT), chỉ ghi 
nhận bị quá kích buồng trứng (13,33%) ở mức độ 
nhẹ. Số lượng noãn trung bình thu được là 20,91 ± 
7,13 noãn, số noãn MII chiếm tỷ lệ 77,79%. Tỷ lệ thụ 
tinh trung bình đạt 79,95 ± 20,01%, số phôi trung 
bình thu được 13,27±6,21 phôi. Kết quả thụ tinh trong 
ống nghiệm được ghi nhận tốt, với tỷ thai sinh hóa đạt 
55,20%, tỷ lệ thai lâm sàng đạt 44,03% và tỷ lệ thai 
sinh sống đạt 34,33%. Kết luận: Thụ tinh trong ống 
nghiệm bằng phác đồ Antagonist và trưởng thành 
noãn bằng GnRha cho kết quả tốt về tỷ lệ noãn 
trưởng thành (MII) và tỷ lệ thụ tinh tỷ lệ thai lâm sàng 
và tỷ lệ thai sinh sống cao. Tỷ lệ bệnh nhân quá kích 
buồng trứng giảm nhiều, đặc biệt không xảy ra tình 
trạng quá kích buồng trứng nặng. 

Từ khóa: GnRH agonist, quá kích buồng trứng, 
thụ tinh trong ống nghiệm. 
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In recent years, GnRH agonist is know as the drug 
used to trigger follicular maturation instead of hCG in 
Antagonist regimen, combined with whole embryo 
freezing and frozen embryo transfer (FET) is a 
comprehensive solution to minimize ovarian 
hyperstimulation syndrome (OHSS) in in vitro 
fertilization. Objectives: 1) Describe some features of 
patients stimulate ovarian with GnRH antagonist 
regimen who were triggered for follicular maturation 
by GnRH agonist. 2) Evaluate the results of in vitro 
fertilization of these patients. Subjects and 
methods: The study was carried out by descriptive 
retrospective method, on 90 patients based on the 
combination of medical records and phone interviews. 
Results: For all patients did not need to hospitalize 
for ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS), only 
ovarian hyperstimulation at mild level (13.33%) was 
recorded . The average number of oocytes obtained 
was 20.91 ± 7.13 oocytes, the number of matured 
oocytes accounted for 77.79%. Additionally, the 
average fertilization rate was 79.95 ± 20.01% and the 
average number of embryos was 13.27±6.21 
embryos. The results of in vitro fertilization were well 
recorded, with the biochemical pregnancy rate 
reaching 55.20%, the clinical pregnancy rate reaching 
44.03%, and the live birth rate reaching 34.33%. 
Conclusion: In vitro fertilization with an Antagonist 
regimen and oocyte maturation by GnRha gave good 
results in oocyte maturation rate, fertilization rate, 
clinical pregnancy rate, and live birth rate. The 
proportion of patients with ovarian hyperstimulation 
decreased significantly, especially there was no severe 
ovarian hyperstimulation. Keywords: GnRH agonist, 
ovarian hyperstimulation, in vitro fertilization. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Kích thích buồng trứng trong thụ tinh ống 

nghiệm (TTTON) bằng phác đồ antagonist đang 
là lựa chọn ưu tiên số một hiện nay bởi những 
ưu việt vượt trội so với các phác đồ khác như 
thời gian kích thích buồng trứng ngắn, lượng 
thuốc sửa dụng ít hơn so với các phác đồ khác 
giúp tiết kiệm chi phí, không hình thành nang 
chức năng, giống với sinh lý hơn,… Trước đây 
hCG là thuốc mặc định dùng để gây trưởng 
thành nang noãn trong phác đồ trên, tuy nhiên 
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đây lại được coi là tác nhân gây ra hội chứng 
quá kích buồng trứng (QKBT). 

QKBT là biến chứng nghiêm trọng nhất của 
gây trường thành nang noãn trong điều trị vô 
sinh, hiếm muộn. QKBT sớm hoặc muộn đều gây 
nên những tác động không tốt đối với tình trạng 
sức khỏe của bệnh nhân, làm tăng thời gian và 
tốn kém chi phí điều trị. 

Những năm gần đây, GnRH agonist  được 
xem là thuốc đầu tay được sử dụng nhằm gây 
trưởng thành noãn, thay thế hCG trong phác đồ 
kích thích buồng trứng bằng GnRH antagonist đã 
phát triển mạnh trên thế giới. Phương pháp này 
giúp hạn chế tối đa hội chứng quá kích buồng 
trứng (HCQKBT) tuy nhiên có thể làm giảm tỷ lệ 
có thai và tăng tỷ lệ sảy thai khi chuyển phôi 
tươi. Việc kết hợp gây trưởng thành nang noãn 
bằng GnRHa kết hợp với đông phôi toàn bộ được 
cho là một giải pháp toàn diện giảm thiểu 
HCQKBT sớm và muộn trong TTTON. 

Tại Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu đánh 
giá tỷ lệ QKBT cũng như chất lượng phôi, noãn ở 
các bệnh nhân sử dụng GnRHa trong kích thích 
trưởng thành nag noãn, tuy nhiên đánh giá kết 
quả mang thai còn rất hạn chế. Do đó, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu với mục tiêu đánh giá kết 
quả thụ tinh trong ống nghiệm trên bệnh nhân 
được gây trưởng thành nang noãn bằng GnRH 
agonist, đông phôi toàn bộ và chuyển phôi đông 
lạnh. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng: 90 bệnh nhân điều trị vô 

sinh sinh bằng phương pháp thụ tinh trong ống 
nghiệm được kích thích buồng trứng bằng phác 
đồ GnRH antagonist, gây trưởng thành nang 
noãn bằng GnRH agonist, đông phôi toàn bộ và 
chuyển phôi đông lạnh tại Trung tâm Hỗ trợ sinh 
sản quốc gia - Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
năm 2019.  

2.2 Phương pháp: Phương pháp hồi cứu 
mô tả. Thu thập các hồ sơ bệnh án chứa thông 
tin bệnh nhân có nguy cơ cao với hội chứng quá 
kích buồng trứng. Liên hệ với bệnh nhân thông 
qua số điện thoại liên hệ, thu thập thêm các 
thông tin về kết quả thai sau chuyển phôi và các 
triệu chứng lâm sàng của HCQKBT. Số liệu thu 
thập được thống kê bằng phần mềm Epidata 3.1 
và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi nghiên cứu trên 90 hồ sơ bệnh 

nhân làm thụ tinh trong ống nghiệm, gây trưởng 
thành nang noãn bằng GnRH agonist và đông 
phôi toàn bộ, chuyển phôi đông lạnh. Trong đó 

có 90 chu kỳ kích thích buồng trứng, 134 chu kỳ 
chuyển phôi đông lạnh, mang lại một số kết quả 
đáng chú ý về kết quả chuyển phôi 

2.3 Một số đặc điểm chung  
Bảng 3.1. Đặc điểm về nhóm tuổi, phân 

loại vô sinh 

Nhóm tuổi 
Phân loại vô sinh 

Tổng 
Nguyên phát Thứ phát 

≤ 35 tuổi 65 17 82 
>35 tuổi 5 3 8 

Tổng 70 20 90 
Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân nằm trong độ 

tuổi sinh sản, có 82 bệnh nhân (chiếm 91,1%) từ 
35 tuổi trở xuống. Nguyên nhân vô sinh nguyên 
phát chiếm tỷ lệ cao (77,78%), gấp khoảng 3,5 
lần tỷ lệ vô sinh thứ phát. Nhóm phụ nữ dưới 35 
tuổi vô sinh nguyên phát chiếm tỷ lệ 72,22%. 

Bảng 3.2. Đặc điểm mức độ quá kích 
buồng trứng 

Quá kích buồng 
trứng 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Không quá kích 78 86,67 
Quá kích nhẹ 12 13,33 

Tổng 90 100 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân không gặp tình 

trạng quá kích buồng trứng (86,67%). 12 trường 
hợp xuất hiện quá kích buồng trứng đều ở mức 
độ nhẹ, không có ca nào ở mức trung bình hoặc 
nặng. không có ca nào phải nhập viện điều trị. 

Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm của 
đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.3. Số lượng, chất lượng noãn thu 
được 

Phân loại 
noãn 

Số 
lượng 

Tỷ lệ X  ± SD 

Số noãn MII 1464 77,79 16,27±7,17 
Số noãn MI 162 8,61 1,8±2,12 

Số noãn 
thoái hóa 

193 10,26 2,14 ± 3,57 

Số noãn GV 25 1,33 0,28 ± 0,70 
Tổng 1882 100 20,91 ± 7,13 

Nhận xét: Số lượng noãn trung bình ở bệnh 
nhân khá tối ưu, trung bình thu được 20,91 ± 
7,13 noãn. Trong đó, số noãn MII chiếm tỷ lệ 
cao, đạt tỷ lệ 77,79% với số lượng trung bình là 
16,27 ± 7,17 noãn.  

Bảng 3.4. Số lượng và tỷ lệ noãn thụ tinh 
Kết quả thụ tinh X  ± SD 

Số noãn thụ tinh trung bình 16,63 ±7,10 
Tỷ lệ thụ tinh trung bình (%) 79,95±20,01 

Nhận xét: Số noãn được thụ tinh trung bình 
khá cao, đạt 16,63 ± 7,10 noãn. Tỷ lệ thụ tinh 
trung bình đạt xấp xỉ 80% số noãn thu được. 

Bảng 3.5. Số lượng, chất lượng phôi thu 
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được 
Kết quả Số lượng Tỷ lệ X  ± SD 

Số phôi độ 1 112 9,38 1,22 ± 2,97 
Số phôi độ 2 231 19,35 2,57 ± 2,24 
Số phôi độ 3 440 36,85 4,89 ± 3,68 
Số phôi độ 4 411 34,42 4,57 ± 5,27 

Tổng số 
phôi 

1194 100 
13,27± 

6,21 
Nhận xét: Số phôi trung bình của nhóm đối 

tượng nghiên cứu đạt 13,27 ± 6,21 phôi. Trong 
đó phôi độ 3 thu được chiếm tỷ lệ cao nhất 
(36,85%), tiếp đó là phôi độ 4 (34,42%). Phôi 
độ 1 chiếm tỷ lệ thấp nhất, chỉ có 9,38% số phôi 
thuộc phân loại này. 

Bảng 3.6. Đánh giá kết quả có thai 

Kết quả 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Thai sinh hóa 74 55,2 
Thai lâm sang 59 44,03 
Thai diễn tiến 50 37,31 

Sinh sống 46 34,33 
Tổng số lần chuyển phôi 134  
Nhận xét: Sau tổng số 134 lần chuyển phôi 

của 90 bệnh nhân, tỷ lệ thai sinh hóa đạt 
55,20%, tỷ lệ thai lâm sàng đạt 44,03%, tỷ lệ 
thai diễn tiến đạt 37,31%. Trung bình 3 lần 
chuyển phôi sẽ có 1 trẻ  được sinh ra, tỷ lệ sinh 
sống đạt 34,33%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Một số đặc điểm của đối tượng 

nghiên cứu 
Đặc điểm về tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy đa số bệnh nhân ở độ tuổi dưới 35 tuổi, 
độ tuổi trung bình được ghi nhận là 28,91 ± 4,52 
tuổi. Kết quả này tương đương với kết quả 
nghiên cứu của La Thị Phương Thảo (2016), với 
độ tuổi trung bình ở nhóm bệnh nhân trưởng 
thành noãn bằng GnRHa là 29,34 ± 3,8.[2] Ở 
những phụ nữ trẻ tuổi thì chất lượng noãn và 
phôi sẽ tốt hơn, dự trữ buồng trứng tốt hơn so 
với phụ nữ trên 35 tuổi.  

Phân loại vô sinh. Chúng tôi thấy rằng tỷ lệ 
vô sinh bnguyên phát khá cao, chiếm tỷ lệ 
77,78%. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của 
tác giả La Thị Phương Thảo tỷ lệ vô sinh nguyên 
phát ở nhóm gây trưởng thành nang noãn bằng 
GnRHa là 66%.[2] Nhóm phụ nữ dưới 35 tuổi vô 
sinh nguyên phát chiếm tỷ lệ 72,22%. 

Tỷ lệ quá kích buồng trứng. Với mục đích 
tăng cơ hội thành công của một chu kỳ điểu trị 
vô sinh bằng thụ tinh trong ống nghiệm thì kích 
thích buồng trứng là một khâu rất quan trọng. 
Tuy nhiên, kích thích buồng trứng thường đi kèm 

với quá kích buồng trứng. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân bị quá kích buồng 
trứng chiếm tỷ lệ 13,33%. Toàn bộ các trường 
hợp bị quá kích buồng trứng với mức độ quá kích 
nhẹ, không ghi nhận ca bệnh nào ở mức độ 
trung bình hoặc nặng tức là 100% không phải 
nhập viện điều trị. Một nghiên cứu của Mathilde 
Bourdon và cộng sự thực hiện năm 2020 cũng 
cho thấy sử dụng GnRha gây trưởng thành nang 
noãn giảm thiểu đáng kể nguy cơ quá kích 
buồng trứng cho bệnh nhân.[3] 

Năm 2017, tác giả Thor Haahr và cộng sự 
thực hiện nghiên cứu phân tích trên tổng số 859 
bệnh nhân, được chia thành hai nhóm: một 
nhóm được kích hoạt trưởng thành noãn bằng 
GnRHa, nhóm còn lại được can thiệp bằng hCG. 
Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ quá kích 
buồng trứng ở nhóm GnRHa và hCG lần lượt là 
0,9% và 1,7%.[6] Có thể thấy phần nào vai trò 
của GnRHa được sử dụng để gây trưởng thành 
noãn có ý nghĩa trong việc hạn chế quá kích 
buồng trứng của bệnh nhân. 

4.2 Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm 
của đối tượng nghiên cứu 

Số lượng, chất lượng noãn. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, số noãn trung bình thu được là 
20,91 ± 7,13 noãn. Số noãn thu được của bệnh 
nhân khá tối ưu, tương đương kết quả nghiên cứu 
của Giang Huỳnh Như (2012) với số noãn trung 
bình chọc hút được là 20,27 ± 6,56.[1] 

Tổng số noãn thu được của các bệnh nhân là 
1882 noãn, trong đó số noãn MII đạt 1464 noãn, 
chiếm tỷ lệ 77,79%. Trung bình thu được 16,27 
± 7,17 noãn MII. Kết quả này tương đương với 
nghiên cứu của Vương Thị Ngọc Lan và cộng sự, 
ghi nhận số noãn MII thu được ở ba nhóm sử 
dụng 3 liều triptorelin với nồng độ lần lượt là 0,2 
mg; 0,3 mg; 0,4 mg lần lượt là 16,0 ± 8,5; 15,9 
± 7,8 và 14,7 ± 8,4 nang.[7] 

Kết quả thụ tinh noãn. Số noãn thụ tinh 
trung bình nhóm bệnh nhân nghiên cứu đạt 
16,63 ± 7,10 noãn, tỷ lệ thụ tinh trung bình đạt 
79,95 ± 20,01% số noãn thu được. Kết quả này 
tương đương với kết quả của tác giả La Thị 
Phương Thảo, với số noãn thụ tinh trung bình 
đạt 16,04 ± 6,25 noãn ở nhóm bệnh nhân gây 
trưởng thành noãn bằng GnRHa, tỷ lệ thụ tinh 
trung bình đạt 71,24%.[2] 

Số phôi trung bình thu được là 13,27 ± 6,21 
phôi, trong đó phần lớn là phôi độ 3 và phôi độ 
4. Tỷ lệ phôi độ 3 thu được là 36,85%, trung 
bình thu được 4,89 ± 3,68 ; trung bình thu được 
4,57 ± 5,27 phôi độ 4, chiếm tỷ lệ 34,42% tổng 
số phôi thu được.  
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Kết quả có thai. Với 134 chu kỳ chuyển phôi 
trên 90 bệnh nhân, số trường hợp mang thai 
sinh hóa được ghi nhận là 55,2%. Đây là các 
trường hợp được xét nghiệm βhCG 14 ngày sau 
chuyển phôi, được ghi nhân khi β hCG ≥ 25 
IU/L. Tỷ lệ mang thai sinh sinh hóa trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu của 
tác giả Iliodromiti Stamatina thực hiện năm 
2013, với tỷ lệ màng thai sinh hóa được ghi nhận 
ở nhóm sử dụng GnRHa kích hoạt trưởng thành 
noãn là 36,9% [4]. Tác giả đã thực hiện một 
nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu trên 363 phụ nữ sử 
dụng GnRHa kích hoạt trưởng thành noãn với sự 
hỗ trợ steroid hoàng thể chuyên sâu và 257 phụ 
nữ sử dụng hCG thông thường. Phụ nữ có nguy 
cơ quá kích buồng trứng được xác định bằng tiêu 
chí số nang trứng ≥15 nang có kích thước ≥12 
mm vào ngày kích hoạt. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 
lệ thai lâm sàng là 44,03%. Một nghiên cứu của 
tác giả Giang Huỳnh Như thực hiện năm 2012 
cho kết quả tương đương với chúng tôi, khi tỷ lệ 
mang thai lâm sàng là 45,5%, tuy nhiên ở 
nghiên cứu này, tất cả bệnh nhân được chuyển 
phôi tươi [1]. Một nghiên cứu của Itai Bar Hava 
cho thấy tỷ lệ mang thai lâm sàng tương đương, 
đạt 45,1%.[5] 

Kết quả có thai lâm sàng của chúng tôi lớn 
hơn kết quả của tác giả Iliodromiti Stamatina với 
tỷ lệ đạt 30% ở nhóm sử dụng GnRH kích hoạt 
trưởng thành noãn.[4] 

Tỷ lệ thai diễn tiến được chúng tôi phân tích 
đạt 37,31%, Kết quả này tương đương với 
nghiên cứu của tác giả Itai Bar Hava và cộng sự, 
tỷ lệ thai diễn tiến được ghi nhận là 39,2%.[5] 

Một nghiên cứu khác của tác giả Youssef 
(2010) cho thấy tỷ lệ thai diễn tiến thấp hơn 
nghiên cứu của chúng tôi. Tác giả đã tiến hành 
một nghiên cứu cứu gộp 11 nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng so 
sánh tác dụng gây trưởng thành noãn của 
GnRHa với hCG trên bệnh nhân được kích thích 
buồng trứng bằng phác đồ antagonist, cho thấy 
tỷ lệ thai diễn tiến ở nhóm sử dụng GnRHa là 
12% đến 22%.[8] 

Kết quả của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ sinh 
sống đạt 34,33%. Tỷ lệ sinh sống này cao hơn 
kết quả được Iliodromiti Stamatina nghiên cứu, 
với tỷ lệ đạt 29,8%.[4] Nghiên cứu của tác giả 
Thor Haahr (2017), ghi nhận tỷ lệ sinh sống thấp 
hơn, đạt 26,1% [6]. Tỷ lệ này tương đương với 
nghiên cứu của Itai Bar Hava (2020) với tỷ lệ 
sinh sống đạt 27,45%.[5] 
 

V. KẾT LUẬN 
Thụ tinh trong ống nghiệm bằng phác đồ 

Antagonist và trưởng thành noãn bằng GnRha 
cho kết quả tốt về tỷ lệ noãn trưởng thành (MII) 
và tỷ lệ thụ tinh tỷ lệ thai lâm sàng và tỷ lệ thai 
sinh sống cao. Tỷ lệ bệnh nhân quá kích buồng 
trứng giảm nhiều, đặc biệt không xảy ra tình 
trạng quá kích buồng trứng nặng. 
 

KIẾN NGHỊ 
Nên phổ biến áp dụng dùng GnRH agonist để 

trưởng thành nang noãn, đông phôi toàn bộ và 
chuyển phôi đông lạnh cho các bệnh nhân làm 
IVF có nguy cơ cao với HCQKBT khi kích thích 
buồng trứng bằng phác đồ antagonist. việc sử 
dụng thuốc này giảm thiểu tối đa HCQKBT đồng 
thời cho kết quả noãn, phôi và có thai tương 
đương với các nhóm thuốc khác. 
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