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Tóm tắt 

Mục tiêu: So sánh tỷ lệ có thai sau chuyển phôi đông lạnh giữa hai nhóm 

trưởng thành noãn bằng GnRH đồng vận so với hCG. Phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu thuần tập hồi cứu phân tích 219 chu kỳ chuyển phôi trữ lạnh tại 

Trung tâm Hỗ trợ Sinh sản Quốc gia từ 01/01/2020 - 31/12/2020. Kết quả: Bệnh 

nhân (BN) nhóm GnRHa có số noãn thu được cao hơn so với nhóm hCG (22,9 ± 

8,8 so với 16,8 ± 5,8); số noãn trưởng thành MII trung bình cao hơn (17,5 ± 8,4 

so với 13,5 ± 5,0); số phôi trung bình cao hơn (9,3 ± 5,3 so với 6,2 ± 3,7). Tuy 

nhiên, tỷ lệ noãn trưởng thành MII (77,3% ở nhóm GnRHa so với 81,5% ở nhóm 

hCG) và tỷ lệ thụ tinh (72,2% ở nhóm GnRHa so với 74,7% ở nhóm hCG) là 

tương đương. Kết quả có thai của hai nhóm gây trưởng thành noãn bằng GnRHa 

và hCG là tương đương nhau: Tỷ lệ có thai (63,7% so với 54,1%), tỷ lệ thai lâm 

sàng (50,1% so với 45%) và tỷ lệ thai diễn tiến (44,5% so với 39,4%). Kết luận: 

Gây trưởng thành noãn bằng GnRHa không ảnh hưởng đến tỷ lệ có thai trong 

chu kỳ chuyển phôi đông lạnh. Tỷ lệ có thai sau chuyển phôi đông lạnh ở nhóm 

trưởng thành noãn bằng GnRH đồng vận và hCG tương đương nhau. 

Từ khóa: Trưởng thành noãn; GnRH agonist; hCG; Chuyển phôi trữ lạnh. 
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Abstract 

Objectives: To compare the pregnancy rates after frozen embryo transfer between 

two groups oocyte trigger by GnRH agonist versus hCG. Methods: A retrospective, 
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cohort study analyzing 219 cryopreserved embryo transfer cycles at the National 

Reproductive Center from January 1, 2020 to December 31, 2020. Results: 

Patients in the GnRHa group had a higher number of oocytes obtained than those 

in the hCG group (22.9 ± 8.8 vs. 16.8 ± 5.8); a higher mean number of MII 

mature oocytes (17.5 ± 8.4 vs. 13.5 ± 5.0); a higher average number of embryos 

(9.3 ± 5.3 vs. 6.2 ± 3.7). However, the proportion of mature MII oocytes (77.3% 

in the GnRHa group vs. 81.5% in the hCG group) and the fertilization rate 

(72.2% in the GnRHa group vs. 74.7% in the hCG group) were similar. The 

pregnancy outcomes of the two groups inducing oocyte maturation by GnRHa 

and hCG were similar: Pregnancy rate (63.7% vs. 54.1%), clinical pregnancy rate 

(50.1% vs 45%), and ongoing pregnancy rate (44.5% vs. 39.4%). Conclusion: 

Oocyte maturation with GnRH agonist had no effect on pregnancy rates after 

frozen embryo transfer cycles. Pregnancy rates after frozen embryo transfer in 

the oocyte maturation group with GnRH agonists and hCG were similar. 

Keywords: Oocyte maturation; GnRH agonist; hCG; Cryopreserved         

embryo transfer. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sau kích thích buồng trứng, hCG sẽ 

được sử dụng để khởi động trưởng 

thành noãn nhờ cấu trúc và sinh học 

tương tự LH nội sinh. Với hoạt tính 

sinh học mạnh và thời gian bán hủy 

kéo dài, hCG được xem là một tác 

nhân quan trọng gây hội chứng quá 

kích buồng trứng sớm. GnRH đồng 

vận được ghi nhận làm giảm đáng            

kể nguy cơ quá kích buồng trứng khi 

thay thế hCG để gây trưởng thành 

noãn trong chu kỳ dùng phác đồ 

Antagonist, do thời gian bán hủy của 

LH nội sinh ngắn hơn [1]. Tuy nhiên, 

một số nghiên cứu ghi nhận trưởng 

thành noãn bằng GnRH đồng vận làm 

giảm tỷ lệ có thai nếu chuyển phôi 

tươi. Để tránh tình trạng này giải pháp 

trữ đông và chuyển phôi đông lạnh 

được thực hiện [2, 3]. Để trả lời cho 

câu hỏi nghiên cứu tỷ lệ có thai chuyển 

phôi đông lạnh sau chu kỳ trưởng 

thành noãn bằng GnRH đồng vận có bị 

ảnh hưởng không, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu với mục tiêu: So sánh tỷ lệ 

có thai sau chuyển phôi đông lạnh 

giữa nhóm trưởng thành noãn bằng 

GnRH đồng vận với nhóm trưởng 

thành noãn bằng hCG. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

219 BN chuyển phôi đông lạnh tại 

Trung tâm Hỗ trợ Sinh sản Quốc gia, 

Bệnh viện Phụ sản Trung ương từ 

01/01/2020 - 31/12/2020, thỏa mãn 

tiêu chuẩn sau: 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Phôi của BN được trữ đông trong 

chu kỳ kích thích buồng trứng và         

phôi đông lạnh được chuyển vào chu 

kỳ đầu tiên. 

- Chu kỳ kích thích buồng trứng bằng 

phác đồ Antagonist và trưởng thành noãn 

bằng GnRH đồng vận (nhóm GnRHa) 

hoặc hCG (nhóm hCG). Nhóm BN 

được trưởng thành noãn bằng hCG là 

những BN không có nguy cơ quá kích 

buồng trứng (thông qua các triệu chứng 

lâm sàng, kết quả siêu âm,… và đặc 

biệt là số nang noãn). Nhóm BN được 

trưởng thành noãn là nhóm còn lại. 

- Có ít nhất một phôi chuyển sau          

rã đông. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Bất thường 

tại tử cung: Polyp buồng tử cung, u xơ 

tử cung; trưởng thành noãn kép bằng 

GnRHa kết hợp hCG; các trường hợp 

mang thai hộ, sàng lọc di truyền trước 

chuyển phôi; các trường hợp hiến noãn. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

thuần tập hồi cứu có phân tích. 

* Cỡ mẫu nghiên cứu: 

Áp dụng công thức ước tính cỡ mẫu 

cho nghiên cứu mô tả xác minh hai tỷ 

lệ tương đương. 
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N: Số đối tượng nghiên cứu cho mỗi 

nhóm; C: Hằng số tương ứng mức sai 

sót loại I (α) và độ mạnh (power); lựa 

chọn α = 0,1 và power = 0,8, hằng số C 

tương ứng giá trị: C = 6,15. P1 = 0,625 

là tỷ lệ thai lâm sàng của nhóm gây 

trưởng thành noãn bằng GnRH đồng 

vận và P2 = 0,654 là tỷ lệ thai lâm sàng 

của nhóm gây trưởng thành noãn bằng 

hCG theo nghiên cứu của Leah Kaye 

(2018) [4]; d: Khoảng sai lệch tối đa 

mong muốn. Lựa chọn d = 0,2. N = 

106,3. Cỡ mẫu tối thiểu là 107 BN. 

* Xử lý số liệu: Số liệu được thu 

thập và xử lý trên chương trình SPSS 

20.0, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi p < 0,05. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện dưới sự 

cho phép của Ban lãnh đạo Bệnh viện 

Phụ sản Trung ương và Ban Giám hiệu 

Trường Đại học Y Hà Nội. Việc lấy 

mẫu chỉ được thực hiện khi có sự đồng 

ý của đối tượng tham gia và chỉ sử 

dụng cho mục đích nghiên cứu. Chúng 

tôi cam kết không có xung đột lợi ích 

trong nghiên cứu. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu trên 219 BN chuyển phôi đông lạnh, được chia thành hai nhóm: 

Nhóm 1 (trưởng thành noãn bằng GnRHa, gồm 110 BN) và nhóm 2                    

(trưởng thành noãn bằng hCG, gồm 109 BN). 
 

 

Biểu đồ 1. Nguyên nhân vô sinh. 
 

Nguyên nhân vô sinh phổ biến ở hai nhóm là rối loạn phóng noãn (71,8% ở 

nhóm GnRHa và 62,3% ở nhóm hCG). Một số nguyên nhân khác được ghi nhận 

là do vòi tử cung (13,6% và 19,3%), bất thường tinh dịch đồ (1,8% và 3,7%).  

Bảng 1. Một số đặc điểm của hai nhóm BN nghiên cứu. 
 

Đặc điểm Nhóm GnRHa Nhóm hCG p 

AMH [ng/mL] 7,3 ± 4,6 4,2 ± 2,1 < 0,05 

AFC [nang] 25,8 ± 9,9 18,1 ± 8,5 < 0,05 

Liều đầu FSH sử dụng (UI) 188,4 ± 44,4 226,4 ± 51,5 < 0,05 

Tổng liều dùng FSH (UI) 1960,7 ± 514,2 2373,7 ± 569,6 > 0,05 
 

Dự trữ buồng trứng nhóm GnRH đồng vận tốt hơn nhóm hCG thể hiện             

nồng độ AMH, số nang thứ cấp cao hơn ở nhóm GnRH đồng vận so nhóm hCG 
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(AMH = 7,3 ± 4,6 ng/mL so với 4,2 ± 2,1 ng/mL và 25,8 ± 9,9 nang so với         

18,1 ± 8,5 nang). 

Bảng 2. Kết quả kích thích buồng trứng và tạo phôi của hai nhóm. 
 

Đặc điểm Nhóm GnRHa Nhóm hCG p 

Số noãn 22,9 ± 8,8 16,8 ± 5,8 0,00 

Số noãn MII 17,5 ± 8,4 13,5 ± 5,0 0,00 

Số noãn thụ tinh trung bình 16,1 ± 6,6 12,3 ± 4,5 0,00 

Số phôi trung bình 14,8 ± 6,6 11,0 ± 4,0 0,00 

Tỷ lệ thụ tinh trung bình (%) 72,2 ± 17,1 74,7 ± 16,8 0,27 
 

Kết quả kích thích buồng trứng và tạo phôi ở nhóm GnRH đồng vận cao hơn 

có nghĩa so với nhóm hCG, thể hiện ở số noãn, số noãn trưởng thành, số noãn thụ 

tinh và số phôi trung bình đều cao hơn ở nhóm GnRH đồng vận. 
 

 

Biểu đồ 2. Kết quả chuyển phôi đông lạnh. 
 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ có thai (62,7% so với 54,1%; 

p = 0,2), tỷ lệ thai lâm sàng (50,1% so với 45%; p = 0,38), tỷ lệ thai diễn tiến 

(44,5% so với 39,4%; p = 0.45) và tỷ lệ sẩy thai (12,5% so với 12,2%); p = 0,97) 

giữa nhóm trưởng thành noãn bằng GnRHa và hCG.  

p > 0,05 
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BÀN LUẬN 

Rối loạn phóng noãn là nguyên 

nhân phổ biến được ghi nhận ở cả hai 

nhóm BN (71,8% ở nhóm GnRHa và 

62,3% ở nhóm hCG). Một số nguyên 

nhân khác là do vòi tử cung (13,6% và 

19,3%); bất thường tinh dịch đồ (1,8% 

và 3,7%). Nguyên nhân gây vô sinh 

khá chênh lệch giữa các nghiên cứu, có 

thể do sự khác biệt về thời gian, đối 

tượng nghiên cứu và khu vực địa lý. 

Theo Vương Thị Ngọc Lan (2012), 

nguyên nhân rối loạn phóng noãn 

chiếm 42,4%, do vòi tử cung chiếm 

9,1%, do tinh dịch đồ bất thường 

chiếm 42,4% [5]. 

Nồng độ AMH được đề cập như 

một chỉ điểm của dự trữ buồng trứng 

và đáp ứng buồng trứng. Nồng độ 

AMH ở nhóm sử dụng GnRH cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so nhóm sử dụng 

hCG (7,3 ± 4,6 ng/mL so với 4,2 ± 2,1 

ng/mL). Kết quả này phù hợp với chỉ 
định trưởng thành noãn bằng GnRHa 

đối với BN nguy cơ cao quá kích 

buồng trứng. 

Số nang thứ cấp trung bình trong 

nghiên cứu là 21,9 ± 10,0, thấp nhất là 

3 nang, nhiều nhất là 60 nang. Số nang 

ở nhóm GnRHa (25,8 ± 9,9 nang) cao 

hơn nhóm hCG (18,1 ± 8,5 nang). Kết 

quả này cao hơn nghiên cứu của La 

Thị Phương Thảo, với số nang thứ cấp 

trung bình của nhóm GnRHa là 16,66 

± 5,74 và nhóm hCG 14,12 ± 4,62 [6]. 

AFC trung bình giữa các nghiên cứu 

khác nhau có thể do cách chọn đối 

tượng nghiên cứu của các tác giả có sự 

phân bố về độ tuổi và dự trữ buồng 

trứng khác nhau. 

Mỗi BN được dùng liều FSH khởi 

đầu khác nhau, việc định liều khởi đầu 

kích thích buồng trứng là quan trọng, 

có thể ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, liều 

khởi đầu FSH của nhóm GnRHa là 

188,4 ± 44,4 và nhóm hCG là 226,4 ± 

51,5. Tổng liều FSH của nhóm GnRHa 

là 1960 ± 514,2 và nhóm hCG là 

2373,7 ± 596,6. Theo Helle Ejdrup 

Bredkjær (2010), tổng liều FSH trung 

bình thấp hơn của chúng tôi, nhóm 

GnRHa là 1547 ± 432 UI và nhóm 

hCG là 1582 ± 471 UI [7]. So với 

nghiên cứu của Vương Thị Ngọc Lan 

(2012) gây trưởng thành noãn bằng 

GnRHa ở BN sử dụng phác đồ 

Antagonist, kết quả của chúng tôi 

tương đương về tổng liều (1833,33 ± 

708,26 UI); tuy nhiên, liều khởi đầu 

cao hơn (150 ± 73,95 UI/ngày) [5]. 

Hiệu quả kích thích buồng trứng 

được đánh giá thông qua số noãn chọc 

hút được. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, nhóm GnRHa thu được số noãn 

trung bình là 22,9 ± 8,8, cao hơn nhóm 

hCG (16,8 ± 5,8) có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,00). Theo La Thị Phương Thảo, 
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số noãn trung bình của nhóm gây 

trưởng thành noãn bằng GnRHa là 

22,78 ± 8,36; nhóm hCG là 21,52 ± 

6,37 [6]. Theo Vương Thị Ngọc Lan 

(2012), số noãn thu được là 20,27 ± 

6,56 noãn [5]. 

Một số nghiên cứu trên thế giới và 

tại Việt Nam trên nhóm đối tượng 

không có nguy cơ cao với quá kích 

buồng trứng, số noãn thu được thấp 

hơn nghiên cứu của chúng tôi. Theo 

Fauser (2002), số noãn trung bình thu 

được ở nhóm GnRHa là 9,8 ± 5,4, 

nhóm hCG là 8,3 ± 3,3 [8]. Theo Helle 

Ejdrup Bredkjær (2010), nhóm GnRHa 

thu được 8,9 ± 5,4 noãn, nhóm hCG 

thu được 9,3 ± 5,0 noãn [7]. 

Ở nhóm sử dụng GnRHa, có tới 

84,5% BN thu được số noãn > 15. 

Trong khi đó, tỷ lệ này ở nhóm sử 

dụng hCG chỉ đạt 52,3%. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Nghiên cứu của La Thị Phương Thảo 

(2017) cho thấy tỷ lệ BN thu được số 

noãn > 15 ở hai nhóm giống nhau, đều 

đạt 84% [6]. 

Qua bảng 2, có thể nhận thấy nhóm 

sử dụng GnRHa thu được số noãn 

trưởng thành trung bình cao hơn nhóm 

sử dụng hCG (17,5 ± 8,4 noãn so với 

12,2 ± 5,0 noãn), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Theo La Thị 
Phương Thảo (2017), số noãn MII thu 

được ở 2 nhóm GnRH và hCG tương 

đương nhau, lần lượt là 18,74 ± 7,11 

và 17,06 ± 6,09 noãn [6].
 
Tỷ lệ số noãn 

MII so với tổng số noãn thu được ở 

nhóm BN sử dụng GnRHa (77,3 ± 

21,5%) thấp hơn ở nhóm sử dụng hCG 

(81,5 ± 19,5%). Tuy nhiên, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Kết quả của chúng tôi tương 

đương với tác giả Fauser (2002), với tỷ 

lệ noãn trưởng thành trung bình là 72,0 

± 18,0% ở nhóm GnRHa và 86,0 ± 

17,0% ở nhóm hCG [8]. Để giải thích 

cho điều này, tác giả cho rằng việc sử 

dụng GnRH agonist làm xuất hiện cả 

đỉnh LH và FSH giúp cho khối tế bào 

hạt bao quanh noãn giãn ra dễ dàng 

hơn và hỗ trợ quá trình giảm phân thứ 

2 của noãn. Hơn nữa, việc sử dụng 

GnRH agonist còn làm giảm tỷ lệ hội 

chứng noãn không trưởng thành [8]. 

Tại Việt Nam, một số nghiên cứu cho 

tỷ lệ noãn MII tương tự nghiên cứu của 

chúng tôi. Theo La Thị Phương Thảo 

(2017), tỷ lệ noãn MII thu được ở 

nhóm GnRH là 83,2%, nhóm hCG là 

78,9% [6]; theo Vương Thị Ngọc Lan 

(2012), tỷ lệ noãn trưởng thành nhóm 

GnRHa là 82,24 ± 9,89% [5].
 

Kết quả bảng 2 cho thấy số noãn thụ 

tinh trung bình ở nhóm BN sử dụng 

GnRHa cao hơn ở nhóm sử dụng hCG 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,00). Cụ thể, 

ở nhóm dùng GnRHa là 16,1 ± 6,6 

noãn, nhóm dùng hCG là 12,3 ± 4,5 
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noãn. Kết quả này là phù hợp vì số 

noãn được chọn để thụ tinh thường là 

noãn MII có chất lượng tốt. Theo La 

Thị Phương Thảo (2017), số noãn thụ 

tinh trung bình của nhóm gây trưởng 

thành noãn bằng GnRHa và hCG lần 

lượt là 16,04 ± 6,25 và 15,14 ± 5,47 

[6].
 
Tỷ lệ thụ tinh trung bình của hai 

nhóm khá tương đồng, lần lượt là         

72,2 ± 17,1 (nhóm GnRHa) và 74,7 ± 

16,8 (nhóm hCG). 
 

Số phôi trung bình thu được giữa 

hai nhóm BN có sự khác biệt. Nhóm 

BN sử dụng GnRHa có số phôi trung 

bình là 14,8 ± 6,6, trong khi nhóm sử 

dụng hCG là 11,0 ± 4,0. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p = 0,00. 

Số phôi thu được trong các nghiên cứu 

trên dường như thấp hơn kết quả của 

chúng tôi, có thể do thời gian nghiên 

cứu cách đây đã lâu, cũng như khác 

nhau về địa điểm, đối tượng nghiên 

cứu dẫn đến sự khác biệt này. Số lượng 

phôi cao nhất thu được của hai nhóm là 

≥ 10 phôi, nhóm sử dụng GnRHa có tỷ 

lệ 76,4%, nhóm hCG là 52,7%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,00). 

Tỷ lệ BN có thai sinh hóa và thai 

lâm sàng ở hai nhóm cũng tương 

đương nhau. BN có thai sinh hóa ở 

nhóm GnRH chiếm 11,8%, nhóm hCG 

là 9,2%. Tỷ lệ có thai lâm sàng ở hai 

nhóm lần lượt là 50,9% và 45,0%. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 7 

trường hợp BN sẩy thai tự nhiên ở 

nhóm sử dụng GnRHa (12,5%) và 6 

trường hợp ở nhóm sử dụng hCG 

(12,2%).
 
Trong số 105 ca có thai lâm 

sàng được theo dõi tiến triển của các 

chu kỳ, ghi nhận được 92 BN có thai 

diễn tiến ở cả hai nhóm. Nhóm GnRH 

có 49 trường hợp (44,5%) và nhóm 

hCG có 43 trường hợp (39,4%).
 

 

KẾT LUẬN 

Gây trưởng thành noãn bằng GnRHa 

không ảnh hưởng đến tỷ lệ có thai 

trong chu kỳ chuyển phôi đông lạnh so 

với hCG. Tỷ lệ có thai sau chuyển phôi 

đông lạnh nhóm trưởng thành noãn 

bằng GnRH đồng vận và hCG tương 

đương nhau. 
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