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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Chuyển phôi trữ lạnh là xu hướng thực hành hiện nay. Chuẩn bị nội mạc tử cung là một công 

đoạn quan trọng, ảnh hưởng tới tỷ lệ thành công của chuyển phôi trữ lạnh. Phác đồ chuẩn bị nội mạc tử cung 

phổ biến ở Việt Nam là chu kỳ tự nhiên và sử dụng nội tiết ngoại sinh. Chưa có nghiên cứu nào so sánh hiệu quả 

của 2 phác đồ này. 

Mục tiêu: So sánh tỷ lệ trẻ sinh sống sau chuyển phôi trữ lạnh sử dụng phác đồ chu kỳ tự nhiên và sử dụng 

nội tiết ngoại sinh. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu ở chu kỳ chuẩn bị nội mạc tử cung 

với phác đồ chu kỳ tự nhiện hay sử dụng nội tiết ngoại sinh tại IVFMD, Bệnh viện Mỹ Đức, TP. Hồ Chí Minh. 

Kết cục chính là tỷ lệ trẻ sinh sống. 

Kết quả: Có182 bệnh nhân thoả tiêu chuẩn được nhận vào nghiên cứu từ 1/2018 đến 2/2021. Tỷ lệ trẻ sinh 

sống không khác biệt giữa hai phác đồ (39,1% so với 34,4%, p=0,616).  

Kết luận: Không có sự tác động của phác đồ chuẩn bị nội mạc tử cung trên kết cục chuyển phôi trữ lạnh ở 

người phụ nữ Việt Nam.  

Từ khoá: chu kỳ tự nhiên, sử dụng nội tiết ngoại sinh, chuẩn bị nội mạc tử cung, chuyển phôi trữ lạnh, tỷ lệ 

trẻ sinh sống 

ABSTRACT 

THE EFFECTIVENESS OF NATURAL CYCLE VERSUS ARTIFICIAL CYCLE FOR ENDOMETRIAL 

PREPARATION FOR FROZEN EMBRYO TRANSFER  

Ho Ngoc Anh Vu, Hoang Le Trung Hieu, Nguyen Thanh Nam, Pham Duong Toan,  

Vuong Thi Ngoc Lan * Ho Chi Minh City Journal of Medicine * Vol. 26 - No 1 - 2022: 22-28 

Background: Frozen embryo transfer is a current trend in practice worldwide. The natural and artificial 

cycle protocols are common endometrial preparation protocols in Vietnam . There are currently no studies 

comparing the effectiveness of these two protocols for endometrial preparation. 

Objectives: To compare the live birth rate of natural cycle and artificial cycle protocol in endometrial 

preparation for frozen embryo transfer. 

Method: This retrospective cohort study was conducted in group of patients undergoing endometrial 

preparation for frozen embryo transfer with natural cycle or artificial cycle protocols at IVFMD, My Duc 

hospital, Ho Chi Minh City. The primary outcome was live birth rate. 

Result: From January 2018 to February 2021, a total number of 182 patients were included in this study. 
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Live birth rate was not different between the two protocols, natural cycles versus artificial cycle protocol (39.1% 

versus 34.4%, p=0.616). 

Conclusion: The initial study found no impact of the endometrial preparation regimen on the outcome of 

cryopreserved embryo transfer in Vietnamese women. 

Keywords: natural cycle, artificial cycle, endometrial preparation, frozen embryo transfer, live birth rate 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong ba thập kỷ vừa qua, chuyển phôi trữ 

lạnh (CPT) ngày càng được thực hiện nhiều tại 

các trung tâm thụ tinh trong ống nghiệm trên thế 

giới. CPT làm giảm đáng kể nguy cơ hội chứng 

quá kích buồng trứng, cải thiện tỷ lệ có thai cộng 

dồn, cải thiện kết cục sản khoa, hạn chế ảnh 

hưởng của hiện tượng hoàng thể hoá sớm làm 

lệch cửa sổ làm tổ trong các chu kỳ chuyển phôi 

tươi và cho phép một khoảng thời gian chờ đợi 

để thực hiện các kỹ thuật di truyền tiền làm tổ 

hay xử trí các bất thường thực thể liên quan đến 

tử cung – ống dẫn trứng trước chuyển phôi(1-4). 

Nguyên lý chuẩn bị nội mạc tử cung 

(NMTC) để CPT là xác định hay tạo ra cửa sổ 

làm tổ “lý thuyết” của NMTC bằng cách cho 

NMTC tiếp xúc tuần tự với estrogen và 

progesterone. Trong chu kỳ tự nhiên (natural 

cycle - NC), estradiol từ tế bào hạt của nang 

noãn phát triển kích thích tăng sinh NMTC và 

progesterone từ hoàng thể sau phóng noãn khởi 

phát giai đoạn cửa sổ làm tổ của NMTC. Phương 

án này đơn giản, nồng độ nội tiết đạt được tự 

nhiên và sinh lý hơn so với các phác đồ khác. 

Ngược lại, chu kỳ sử dụng nội tiết ngoại sinh 

(artificial cycle - AC) dựa vào việc bổ sung nội 

tiết ngoại sinh để kiểm soát quá trình tăng sinh 

NMTC, ức chế phát triển nang noãn và chủ động 

tạo ra cửa sổ làm tổ. Một tổng quan trên thư viện 

Cochrane (2020) tổng hợp 31 nghiên cứu thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng 

(RCTs) so sánh hiệu quả của phác đồ NC và AC 

cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê trên phương diện tỷ lệ trẻ sinh sống, tỷ lệ thai 

lâm sàng giữa hai nhóm phác đồ(5). Tuy nhiên, 

trên thực tế, nhược điểm của phác đồ NC là phải 

thực hiện siêu âm nhiều lần, kết hợp định lượng 

nội tiết, dự đoán thời điểm phóng noãn có thể 

không chính xác, làm sai lệch cửa sổ làm tổ, từ 

đó dẫn đến thất bại chuyển phôi(6-9). Đặc biệt, 

không thể áp dụng phác đồ NC cho nhóm phụ 

nữ có chu kỳ kinh nguyệt không đều hay buồng 

trứng không còn hoạt động. Phác đồ AC linh 

hoạt, thuận tiện và ít phải huỷ chu kỳ hơn so với 

NC. Tuy nhiên, nhược điểm của AC chủ yếu liên 

quan đến sự vắng mặt hoàng thể (corpus 

luteum, CL) và các yếu tố hoàng thể (CL-

secreted factors) như các chất trung gian giãn 

mạch (relaxin), dẫn đến nguy cơ tăng rối loạn 

tăng huyết áp thai kỳ và tiền sản giật trong thai 

kỳ(10-14). Ngoài ra, nồng độ estradiol cao vượt trên 

ngưỡng sinh lý trong các chu kỳ sử dụng phác 

đồ AC đã được ghi nhận có liên quan đến giảm 

tỷ lệ thai diễn tiến và giảm tỷ lệ trẻ sinh sống sau 

chuyển phôi(15).  

Tại Việt Nam, chuyển phôi trữ lạnh được 

thực hiện nhiều hơn chuyển phôi tươi ở hầu 

hết các trung tâm thụ tinh ống nghiệm. Cả 2 

phác đồ chuẩn bị NMTC đều đang được áp 

dụng, tuy nhiên, chưa có nghiên cứu đánh giá 

hiệu quả của 2 phác đồ này. Nghiên cứu này 

được thực hiện nhằm so sánh tỷ lệ trẻ sinh 

sống và các kết cục thai kỳ sau CPT sử dụng 

phác đồ NC so với AC trên nhóm dân số phụ 

nữ hiếm muộn người Việt Nam. 

ĐỐI TƢỢNG - PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tƣợng nghiên cứu 

Bệnh nhân CPT sử dụng phác đồ chu kỳ tự 

nhiên hoặc sử dụng nội tiết ngoại sinh để chuẩn 

bị NMTC tại Đơn vị Hỗ trợ sinh sản IVFMD 

bệnh viện Mỹ Đức TP. HCM từ tháng 01/2018 

đến 02/2021. 

Tiêu chuẩn nhận 

Từ đủ 18 tuổi trở lên. 

Chuyển tối đa 2 phôi ngày 3 hoặc ngày 5. 

Phác đồ CBNMTC là NC hoặc AC. 



Nghiên cứu Y học Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 26 * Số 1 * 2022 

 

Chuyên Đề Sản Khoa – Nhi Khoa 24 

Điều trị ≤3 chu kỳ TTON trước đó. 

Tiêu chuẩn loại  

Bất thường cấu trúc tử cung - ống dẫn trứng 

chưa xử trí: polyp buồng tử cung, u xơ cơ tử 

cung dưới niêm, adenomyosis, dính buồng tử 

cung hay dị tật bẩm sinh tử cung (tử cung một 

sừng/hai sừng, tử cung đôi). 

Chu kỳ chuyển phôi được chẩn đoán di 

truyền tiền làm tổ, phôi từ kỹ thuật trưởng thành 

noãn non trong ống nghiệm hay noãn hiến tặng. 

Phƣơng pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu.  

Cách chọn mẫu 

Chọn toàn bộ các trường hợp thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu.  

Năng lực mẫu 

Số bệnh nhân ở nhóm NC và AC lần lượt là 

92 và 90. Với số lượng mẫu này thì lực cỡ mẫu 

phát hiện sự khác biệt về tỷ lệ có thai sinh sống 

giữa hai nhóm là 10,1%. Trong đó, tỷ lệ có thai 

nhóm NC là 39,13% và nhóm AC là 34,44% 

(khác biệt 4,69%) với sai lầm loại I là 0,05 (hai 

đuôi). 

Phương pháp tiến hành 

Tất cả hồ sơ bệnh án phù hợp tiêu chuẩn 

nhận – loại của nghiên cứu được nhận vào 

nghiên cứu. 

Phác đồ chuẩn bị NMTC để CPT: 

- Đối với phác đồ NC: bệnh nhân được siêu 

âm vào ngày thứ hai đến ngày thứ tư của chu kỳ 

kinh nhằm loại trừ các bất thường liên quan đến 

NMTC, lòng tử cung và ghi nhận sự có mặt của 

bất kỳ nang bất thường nào của buồng trứng. 

Siêu âm lần thứ hai sẽ được thực hiện vào ngày 6 

của vòng kinh để đánh giá sự phát triển về kích 

thước của nang noãn và độ dày NMTC. Khi 

nang noãn đạt kích thước ≥12mm, bệnh nhân 

được thực hiện siêu âm và xét nghiệm định 

lượng LH và estradiol mỗi ngày cho đến khi xác 

định được khởi phát đỉnh LH. Trên phương diện 

lâm sàng, khởi phát đỉnh LH được định nghĩa là 

khi thỏa cả 3 tiêu chí sau: (i) nồng độ LH tăng 

cao gấp 180% so với giá trị nồng độ trong huyết 

thanh của lần đo gần nhất(16), (ii) nồng độ LH có 

xu hướng tiếp tục tăng sau đó, (iii) nồng độ LH 

đạt ngưỡng ≥10 IU/L(17). Đối với phôi ngày 3, thời 

điểm chuyển phôi được tiến hành ở 108 giờ kể từ 

thời điểm xác định có khởi phát đỉnh LH. Đối 

với phôi ngày 5, thời điểm chuyển phôi được 

tiến hành ở 156 giờ kể từ thời điểm xác định có 

khởi phát đỉnh LH. 

- Đối với phác đồ AC: bệnh nhân được sử 

dụng estradiol ngoại sinh (Valiera® 2mg, 

Laboratorios Recalcine S.A., Chile hoặc 

Progynova® 2mg, Bayer Pharma, Đức); liều sử 

dụng: 8mg/ngày bằng đường uống, bắt đầu từ 

ngày thứ hai đến ngày thứ tư của chu kỳ kinh. 

Siêu âm ngả âm đạo lần thứ 2 sẽ được thực hiện 

sau 6 ngày sử dụng estradiol. Khi NMTC dày 

≥7mm và thời gian sử dụng estradiol tối thiểu là 

9 ngày(18), bệnh nhân được sử dụng progesterone 

vi hạt ngả âm đạo (Cyclogest® 400mg, Actavis 

UK Limited, Anh); liều sử dụng: 800mg/ngày. 

Thời điểm chuyển phôi: 66 giờ sau đặt 

progesterone (đối với phôi ngày 3) hoặc 114 giờ 

sau đặt progesterone (đối với phôi ngày 5). 

Kết cục nghiên cứu 

Kết cục chính: tỷ lệ trẻ sinh sống sau lần 

chuyển phôi đầu tiên. Tỷ lệ trẻ sinh sống được 

định nghĩa là trẻ sinh ra sau 24 tuần, có dấu hiệu 

sống, có nhịp tim và có trương lực cơ(19). 

Kết cục phụ: tỷ lệ ß hCG dương tính, thai 

lâm sàng, thai diễn tiến, sẩy thai, thai lạc chỗ, đa 

thai, sinh non, cân nặng trẻ lúc sinh. 

Quản lý và phân tích số liệu 

Số liệu được quản lý bằng phần mềm Epi 

Info (Phiên bản 7.0) và phân tích bằng phần 

mềm R (phiên bản 3.3.3).  

Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p <0,05.  

Y đức  

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng 

Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Bệnh viện 

Mỹ Đức, số 13.4/21/DD-BVMD, ngày 22/11/2021. 



Nghiên cứu Y học Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 26 * Số 1 * 2022 

 

Chuyên Đề Sản Khoa – Nhi Khoa 25 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trong 

nghiên cứu được trình bày trong Bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân  

Đặc điểm 
NC 

(N = 92) 

AC 

(N = 90) 

Giá trị 
p 

Tuổi phụ nữ 
(năm) 

32,43±4,76 31,61±5,18 0,266 

BMI (kg/m
2
) 21,65±2,67 21,51±2,79 0,732 

AMH (ng/ml) 2,70 [1,64-4,51] 2,87 [1,69-4,47] 0,803 

AFC (nang) 13,00 [9,00-19,00] 14,00 [9,75-21,25] 0,38 

Thời gian mong 
con (năm) 

3,00 [2,00-5,00] 4,00 [2,00-6,00] 0,553 

Loại hiếm muộn (n, %) 0,158 

Nguyên phát 40 (43,48%) 29 (32,22%)  

Thứ phát 52 (56,52%) 61 (67,78%)  

Nguyên nhân hiếm muộn (n, %) 0,458 

Hiếm muộn nam 22 (23,91%) 16 (17,78%)  

Giảm dự trữ BT 16 (17,39%) 13 (14,44%)  

Lạc nội mạc tử 
cung 

4 (4,35%) 5 (5,56%)  

Bất thường 
ống dẫn trứng 

17 (18,48%) 12 (13,33%)  

Chưa rõ 
nguyên nhân 

23 (25,00%) 26 (28,89%)  

Khác 10 (10,87%) 18 (20,00%)  

Số chu kỳ điều trị TTON trước đây (n, %) 0,673 

0 57 (61,96%) 53 (58,89%)  

1 26 (28,26%) 23 (25,56%)  

2 5 (5,43%) 9 (10,00%)  

3 4 (4,35%) 5 (5,56%)  

Đặc điểm chu kỳ chuyển phôi trữ của bệnh 

nhân trong nghiên cứu được trình bày trong 

Bảng 2.  

Bảng 2. Đặc điểm chu kỳ chuyển phôi trữ  

Đặc điểm 
NC 

(N = 92) 

AC 

(N = 90) 
Giá trị p 

Độ dày NMTC vào ngày 
chuyển phôi (mm) 

10,50±1,61 10,86±1,08 0,139 

Số phôi chuyển vào buồng tử cung (n, %) 0,625 

1 38 (41,30%) 33 (36,67%)  

Đặc điểm 
NC 

(N = 92) 

AC 

(N = 90) 
Giá trị p 

2 54 (58,70%) 57 (63,33%)  

Số phôi tốt chuyển vào buồng tử cung (n, %) 0,254 

0 20 (21,74%) 12 (13,33%)  

1 43 (46,74%) 42 (46,67%)  

2 29 (31,52%) 36 (40,00%)  

Giai đoạn phôi chuyển 0,181 

Ngày 3 42 (45,65%) 51 (56,67%)  

Ngày 5 50 (54,35%) 39 (43,33%)  

Số ngày CBNMTC 
(ngày) 

14,80±3,72 13,22±2,33 0,001 

Kết quả thai kỳ của bệnh nhân trong nghiên 

cứu được trình bày trong Bảng 3. 

Bảng 3. Kết cục thai kỳ  

Đặc điểm 
NC 

(N = 92) 

AC 

(N = 90) 

Giá trị 
p 

Tỷ lệ ß hCG dương 
tính (n, %) 

42 (45,65%) 47 (52,22%) 0,46 

Tỷ lệ thai lâm sàng 
(n, %) 

36 (39,13%) 35 (38,89%) 0,99 

Tỷ lệ thai diễn tiến 
(n, %) 

36 (39,13%) 32 (35,56%) 0,73 

Tỷ lệ trẻ sinh sống 
(n, %): 

36 (39,13%) 31 (34,44%) 0,616 

Đơn thai 31 (86,11%) 27 (87,10%)  

Song thai 5 (13,89%) 4 (12,90%)  

Tỷ lệ thai lạc chỗ (n, 
%) 

0 (0,00%) 1 (1,11%) 0,495 

Tỷ lệ sẩy thai <12 
tuần (n, %) 

0 (0,00%) 3 (3,33%) 0,119 

Tỷ lệ đa thai (n, %)  6 (6,52%) 6 (6,67%) 0,99 

Sinh non (n, %):    

20 – <28 tuần 0 (0,00%) 1 (1,11%) - 

28 – <34 tuần 0 (0,00%) 1 (1,11%) - 

34 – <37 tuần 7 (7,61%) 4 (4,44%) 0,559 

Cân nặng trẻ lúc sinh (gr) 

Đơn thai 3054,0± 435,9 3277,5±465,8 0,109 

Song thai 2612,5±195,9 2525,0±426,8 0,61 

Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến được 

tiến hành nhằm xác định các yếu tố độc lập ảnh 

hưởng đến tỷ lệ trẻ sinh sống. Kết quả phân tích 

được trình bày trong Bảng 4.  

Bảng 4. Phân tích hồi quy đơn biến, đa biến các yếu tố liên quan đến tỷ lệ trẻ sinh sống sau chuyển phôi trữ 

Đặc điểm 
Sinh sống 

(N = 67) 

Không sinh sống 

(N = 115) 

OR [KTC 95%] và giá trị P 

Đơn biến Đa biến 

Phác đồ chuẩn bị nội mạc tử cung 

AC 31 (46,27%) 59 (51,30%) Tham chiếu - 

NC 36 (53,73%) 56 (48,70%) 1,22 [0,67-2,25]; 0,517 - 

Tuổi phụ nữ 30,96±4,98 32,65±4,89 0,93 [0,87-0,99]; 0,028 1,06 [0,94-1,22]; 0,358 

AMH 21,63±3,03 21,56±2,53 1,01 [0,90-1,13]; 0,86 - 
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Đặc điểm 
Sinh sống 

(N = 67) 

Không sinh sống 

(N = 115) 

OR [KTC 95%] và giá trị P 

Đơn biến Đa biến 

AFC 2,78 [1,93;4,58] 2,76 [1,41;4,43] 1,09 [0,92-1,30]; 0,311 - 

BMI 14,00 [9,25;19,00] 13,00 [8,75;21,25] 1,01 [0,98-1,05]; 0,535 - 

Thời gian mong con 3,00 [2,00;5,00] 4,00 [2,00;6,00] 0,92 [0,82-1,04]; 0,172 0,83 [0,67-0,99]; 0,048 

Số chu kỳ điều trị TTON trước đây 

0 48 (71,64%) 62 (53,91%) Tham chiếu Tham chiếu 

1 15 (22,39%) 34 (29,57%) 0,57 [0,27-1,16]; 0,125 0,40 [0,12-1,23]; 0,118 

2 1 (1,49%) 13 (11,30%) 0,11 [0,00-0,61]; 0,007 0,16 [0,01-1,19]; 0,119 

3 3 (4,48%) 6 (5,22%) 0,66 [0,13-2,74]; 0,579 0,34 [0,01-3,54]; 0,404 

Loại hiếm muộn 

Nguyên phát 27 (40,30%) 42 (36,52%) Tham chiếu - 

Thứ phát 40 (59,70%) 73 (63,48%) 0,85 [0,46-1,59]; 0,615 - 

Nguyên nhân hiếm muộn 

Hiếm muộn nam 16 (23,88%) 22 (19,13%) Tham chiếu - 

Giảm dự trữ BT 10 (14,93%) 19 (16,52%) 0,73 [0,26-1,99]; 0,54 - 

Lạc nội mạc tử cung 4 (5,97%) 5 (4,35%) 1,10 [0,23-5,01]; 0,898 - 

Bất thường ống dẫn trứng 9 (13,43%) 20 (17,39%) 0,63 [0,22-1,73]; 0,369 - 

Chưa rõ nguyên nhân 16 (23,88%) 33 (28,70%) 0,67 [0,27-1,63]; 0,376 - 

Khác 12 (17,91%) 16 (13,91%) 1,03 [0,38-2,81]; 0,951 - 

Độ dày nội mạc tử cung vào 
ngày chuyển phôi 

10,90±1,25 10,53±1,46 1,23 [0,93-1,61]; 0,141 1,05 [0,70-1,58]; 0,799 

Số phôi chuyển (n, %) 

1 35 (52,24%) 36 (31,30%) Tham chiếu Tham chiếu 

2 32 (47,76%) 79 (68,70%) 0,42 [0,22-0,78]; 0,006 0,27 [0,03-1,46]; 0,155 

Số phôi tốt chuyển (n, %) 

0 10 (14,93%) 22 (19,13%) Tham chiếu Tham chiếu 

1 39 (58,21%) 46 (40,00%) 1,84 [0,79-4,55]; 0,16 0,84 [0,09-6,60]; 0,87 

2 18 (26,87%) 47 (40,87%) 0,84 [0,33-2,19]; 0,717 
4,50 [0,65-42,92]; 

0,151 

Giai đoạn phôi chuyển 

Ngày 3 22 (32,84%) 71 (61,74%) Tham chiếu Tham chiếu 

Ngày 5 45 (67,16%) 44 (38,26%) 3,27 [1,75-6,26]; <0,001 
6,46 [1,81-27,83]; 

0,006 

Số ngày CBNMTC (ngày) 14,36±3,26 13,83±3,16 1,05 [0,96-1,16]; 0,281 - 

BÀN LUẬN 

Nghiên cứu khảo sát tác động của phác đồ 

chuẩn bị NMTC bằng chu kỳ tự nhiên so với sử 

dụng nội tiết ngoại sinh trên kết cục CPT lạnh 

trong điều trị thụ tinh ống nghiệm ở Việt Nam.  

Số liệu từ nghiên cứu ghi nhận không có 

sự khác biệt về tỷ lệ trẻ sinh sống giữa hai 

phác đồ chuẩn bị NMTC để CPT là phác đồ 

NC so với AC (39,13% so với 38,89%, p=0,616). 

Phân tích hồi quy đơn và đa biến cũng ghi 

nhận phác đồ chuẩn bị NMTC để CPT không 

phải là yếu tố độc lập tiên lượng khả năng có 

trẻ sinh sống của CPT. Hai yếu tố độc lập tiên 

lượng tỷ lệ trẻ sinh sống được ghi nhận là thời 

gian mong con và giai đoạn chuyển phôi. Kết 

quả từ nghiên cứu này tương tự với kết quả 

của tổng quan gần đây nhất của Glujovsky D 

(2020) trên thư viện Cochrane. Tổng quan bao 

gồm 4 nghiên cứu, trên 1285 bệnh nhân khác 

nhau ghi nhận không có sự khác biệt về tỷ lệ 

trẻ sinh sống giữa hai phác đồ chuẩn bị NMTC 

– CPT này (OR=0,97, KTC 95% 0,74 – 1,28, 

I2=0%, chất lượng bằng chứng rất thấp)(5). 

Tương tự, kết quả một phân tích gộp mạng 

lưới (network meta-analysis) được công bố 

trên Journal of Assisted Reproduction and 

Genetics vào đầu năm 2021 cũng ghi nhận xu 

hướng tương tự trong kết cục tỷ lệ trẻ sinh 

sống giữa hai phác đồ chuẩn bị NMTC để 



Nghiên cứu Y học Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 26 * Số 1 * 2022 

 

Chuyên Đề Sản Khoa – Nhi Khoa 27 

CPT. Trong phân tích gộp này, tỷ lệ trẻ sinh 

sống của các chu kỳ sử dụng phác đồ AC tuy 

thấp nhất so với hai loại phác đồ NC (NC hoàn 

toàn và NC cải biên) nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (OR=0,85, KTC 95% 0,48 – 

1,49)(20). Tuy nhiên, cũng trong nghiên cứu này, 

phân tích gộp theo kiểu cặp đôi (pairwise 

meta-analysis) trên 113 nghiên cứu quan sát 

ghi nhận tỷ lệ trẻ sinh sống trong phác đồ AC 

thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với phác đồ 

NC (OR=0,81, KTC 95% 0,70 – 0,93). Tương tự, 

một nghiên cứu hồi cứu công bố trước đó 

(năm 2019), khảo sát trên một số lượng lớn chu 

kỳ CPT (3126 chu kỳ sử dụng phác đồ NC và 

8139 chu kỳ sử dụng phác đồ AC) tại Pháp 

trong thời gian 4 năm từ 2012 đến 2016, ghi 

nhận tỷ lệ trẻ sinh sống của phác đồ NC cao 

hơn phác đồ AC có ý nghĩa thống kê (18,8% so 

với 16,9%, p=0,003)(21). Nghiên cứu hồi cứu có 

cỡ mẫu lớn nhất đến hiện tại ở đối tượng bệnh 

nhân trẻ tuổi (dưới 30 tuổi) của Liu X (2020) 

khảo sát trên 1846 chu kỳ CPT cũng ghi nhận 

kết quả tương tự. Tỷ lệ trẻ sinh sống ở phác đồ 

NC được ghi nhận cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với phác đồ AC (61,73% so với 55,11%, 

p=0,033)(22). Như vậy, tới thời điểm hiện tại, 

chưa có bằng chứng đủ chất lượng để xác 

nhận ảnh hưởng của hai phác đồ NC và AC 

lên kết cục trẻ sinh sống ở các chu kỳ CPT.  

Các biến chứng của điều trị như tỷ lệ sẩy thai 

giữa hai phác đồ chuẩn bị NMTC cũng là vấn đề 

được quan tâm. Sử dụng nội tiết ngoại sinh mà 

chủ yếu là estradiol làm tăng nguy cơ tạo các 

mảng vi huyết khối trong mao mạch. Các mảng 

vi huyết khối này có thể tác động tiêu cực đến 

quá trình hình thành bánh nhau; qua đó, làm 

tăng nguy cơ sẩy thai. Nghiên cứu của chúng tôi 

ghi nhận không có sự khác biệt về tỷ lệ sẩy thai 

trước 12 tuần của phác đồ NC so với AC (0% so 

với 3,33%, p=0,119). Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi không khác biệt so với hai phân tích 

gộp đã được đề cập trong phần trước của 

Glujovsky D (2020) (OR 0,64, KTC 95% 0,25 – 

1,63; số bệnh nhân=485; số nghiên cứu = 3; I2=0%, 

chất lượng bằng chứng rất thấp) cũng như Wu 

và cộng sự (2021) (OR=1,07, KTC 95% 0,79 – 

1,43)(5,20). Một điểm quan trọng cần lưu ý là mặc 

dù khác biệt không có ý nghĩa thống kê, nhưng 

xu hướng sẩy thai trong hai nghiên cứu vừa nêu 

ở phác đồ AC là cao hơn so với NC. Đặc điểm 

này được ghi nhận trong nghiên cứu của Liu X 

(2020) với tỷ lệ sẩy thai ở phác đồ NC thấp hơn 

có ý nghĩa thống kê so với phác đồ AC (8,37% so 

với 13,69%, p=0,034)(22). Tương tự, các báo cáo hồi 

cứu lớn gần đây cũng ghi nhận tỷ lệ sẩy thai 

thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở phác đồ NC so 

với phác đồ AC (lần lượt, 25,7% so với 36,5%, p 

<0,005 và 22,3% so với 38,4%, p <0,001)(21,23). 

Điểm mạnh của nghiên cứu này là báo cáo 

các kết cục dài hạn gồm tỷ lệ trẻ sinh sống và các 

kết cục trẻ sơ sinh giữa 2 phác đồ NC và AC. 

Hạn chế của đề tài là thiết kế hồi cứu nên không 

có dữ liệu về tỷ lệ hủy chu kỳ do chuẩn bị 

NMTC không thành công và kết cục về bệnh lý 

trong thai kỳ như tăng huyết áp, đái tháo đường, 

xuất huyết trước sinh. Ngoài ra, một hạn chế 

khác cuả nghiên cứu là cỡ mẫu còn nhỏ mặc dù 

kiểm định năng lực mẫu có thể phát hiện sự 

khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu là 10%. Hiện 

tại, chúng tôi đang thực hiện nghiên cứu thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng 

(NCT 04804020) so sánh hiệu quả của các phác 

đồ chuẩn bị NMTC để CPT, bao gồm AC, NC và 

NC cải biên(24). 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu bước đầu ghi nhận không có sự 

tác động của phác đồ chuẩn bị NMTC trên kết 

cục điều trị CPT lạnh ở người phụ nữ Việt Nam. 

Cần kết quả từ các nghiên cứu thử nghiệm lâm 

sàng có nhóm chứng để có thể đưa ra nhận định 

chắc chắn hơn về vấn đề này.  
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