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ABSTRACT
Objective: To evaluate pregnancy outcomes in patients with frozen blastocyst embryo transfer 
cultured using the Timelapse system with and without PGT-A at Hanoi Obstetrics and Gynecology  
Hospital. 

Materials and methods: This cross-sectional descriptive study was conducted on 221  
patients who underwent single day-5 frozen embryo transfer using the Timelapse system at Hanoi  
Obstetrics and Gynecology Hospital, from June 2023 to May 2024.

Results: The rate of β-HCG (+), clinical pregnancy rate, and progressive pregnancy in the  
non-PGT group and the group with normal PGT results were significantly higher than in the 
group with abnormal PGT results (p < 0.05). The difference between the 3 groups was not  
statistically significant (p > 0.05). The pregnancy rate in ICM type A (70%; 53.9%; 71.4%) was 
higher than that in type B (30%; 46.1%; 28.6%) and type C (0%; 0%; 0%) in all 3 groups: no 
PGT, normal PGT and abnormal PGT. The pregnancy rate in TE type A (61.4%) was higher than 
that in type B (38.6%) and type C (0%) in the group that did not do PGT. The pregnancy rate 
in TE type B (55.3%; 71.4%) was higher than that in type A (36.8%; 28.6%) and type C (7.9%; 
0%) in both groups that did PGT with normal results and abnormal PGT.

Conclusions: Pregnancy outcomes in patients undergoing day-5 frozen embryo transfer  
cultured using the Timelapse system without PGT-A or with normal PGT-A results are superior 
to those with abnormal PGT-A results (p > 0.05). 
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả thai kỳ của bệnh nhân chuyển phôi đông lạnh ngày 5 được nuôi cấy 
bằng hệ thống Timelapse có và không làm PGT-A tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện trên 221 bệnh nhân chuyển 
1 phôi đông lạnh ngày 5 vào buồng tử cung có hỗ trợ nuôi phôi bằng hệ thống Timelapse tại 
Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội, từ 6/2023 đến 5/2024.

Kết quả: Tỉ lệ β-HCG (+), tỉ lệ thai lâm sàng và thai tiến triển ở nhóm không làm PGT và 
nhóm làm PGT kết quả bình thường cao hơn đáng kể so với nhóm làm PGT kết quả bất thường 
(p < 0,05). Tỉ lệ có thai ở khối ICM loại A (70%; 53,9%; 71,4%) cao hơn loại B (30%; 46,1%; 
28,6%) và loại C (0%; 0%; 0%) ở cả 3 nhóm không làm PGT, làm PGT kết quả bình thường 
và làm PGT kết quả bất thường. Tỉ lệ có thai ở khối TE loại A (61,4%) cao hơn loại B (38,6%) 
và loại C (0%) ở nhóm không làm PGT. Tỉ lệ có thai ở khối TE loại B (55,3%; 71,4%) cao hơn 
loại A (36,8%; 28,6%) và loại C (7,9%; 0%) ở cả 2 nhóm làm PGT kết quả bình thường và làm 
PGT kết quả bất thường.

Kết luận: Kết quả thai kỳ của bệnh nhân chuyển phôi đông lạnh ngày 5 được nuôi cấy bằng 
hệ thống Timelapse không làm PGT-A hoặc làm PGT-A kết quả bình thường tốt hơn nhóm làm 
PGT-A kết quả bất thường (p > 0,05).

Từ khóa: Phôi đông lạnh, phôi ngày 5, hệ thống Timelapse, PGT-A.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm (IVF) đóng 
một vai trò quan trọng trong y học, và ngày càng được 
phát triển rộng khắp trên thế giới, mang lại niềm hạnh 
phúc cho nhiều gia đình mong có con. Trong hỗ trợ sinh 
sản, việc chuyển phôi ở giai đoạn phôi nang thay vì lựa 
chọn ở giai đoạn trước đó có thể nâng cao tỉ lệ làm tổ bởi 
có sự lựa chọn phôi tốt hơn, do đó giảm số lượng phôi 
chuyển [1]. Điều này sẽ không thể thực hiện nếu không 
có một hệ thống nuôi cấy phôi ổn định, đạt hiệu quả 
cao. Hệ thống Timelapse là một hệ thống kính hiển vi 
đảo ngược, được thiết kế thu gọn để có thể đặt bên trong 
tủ cấy, và nhờ một phần mềm điều khiển chuyên dụng 
để ghi nhận các hình ảnh của quá trình phân chia ở các 
phôi được nuôi cấy [2]. Đã có những nghiên cứu tổng 
quan chứng minh rằng hệ thống Timelapse giúp tăng tỉ 
lệ có thai cũng như kết cục lâm sàng so với phương pháp 

nuôi cấy phôi thông thường [3-4]. Năm 2020, Hiệp hội 
Sinh sản và Phôi học châu Âu (ESHRE) cũng chỉ ra 
rằng hệ thống Timelapse là một phương thức nuôi cấy 
phôi an toàn, ổn định, thể hiện ưu thế trong việc đánh 
giá hình thái và động học phôi, tuy nhiên lợi ích lâm 
sàng của hệ thống Timelapse vẫn còn chưa đạt được sự 
đồng thuận [5].

Bên cạnh đó, ngày nay tầm soát di truyền lệch bội tiền 
làm tổ (preimplantation genetic testing for aneuploidy 
- PGT-A) đang được hướng tới như là phương pháp 
chọn lọc phôi bởi có nhiều nghiên cứu đã chỉ ra hơn 
50% nguyên nhân gây sảy thai là do lệch bội và lệch 
bội cũng là nguyên nhân chính gây thất bại làm tổ, làm 
giảm hiệu quả IVF. Thông qua các xét nghiệm này, các 
chuyên gia có thể sàng lọc phôi có chất lượng tốt nhất 
để cấy vào tử cung, tăng khả năng thành công của chu 
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kỳ IVF. Tất cả các yếu tố trên nhằm đưa một kết quả 
thai kỳ cao nhất cho bệnh nhân.

Có thể thấy ứng dụng hệ thống Timelapse trong IVF 
vẫn đang là một vấn đề còn nhiều tranh cãi. Hiện nay ở 
Việt Nam chỉ có một số nghiên cứu ở quy mô cấp cơ sở 
về hệ thống Timelapse, trong khi kỹ thuật này đã được 
sử dụng từ năm 2010 và ngày càng được áp dụng rộng 
rãi tại nhiều trung tâm hỗ trợ sinh sản trên cả nước. Lựa 
chọn phôi dựa và sự kết hợp của hệ thống Timelapse 
và xét nghiệm PGT-A mang lại những lợi ích đáng kể 
trong việc cải thiện tỉ lệ thành công và giảm nguy cơ 
các bệnh di truyền. Các công nghệ này giúp tăng cường 
khả năng chọn lựa phôi chất lượng cao và hỗ trợ các cặp 
vợ chồng trong hành trình tìm kiếm một đứa con khỏe 
mạnh. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên 
cứu này với mục tiêu đánh giá kết quả thai kỳ của bệnh 
nhân chuyển phôi đông lạnh ngày 5 được nuôi cấy bằng 
hệ thống Timelapse có và không làm PGT-A tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu theo phương pháp mô tả cắt ngang.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện tại Khoa Hỗ trợ sinh sản và Nam 
học, Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội, từ tháng 6/2023 đến 
tháng 5/2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên các bệnh nhân điều trị 
vô sinh bằng phương pháp IVF. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: bệnh nhân có phôi 
được nuôi cấy bằng hệ thống nuôi cấy Timelapse, tủ 
nuôi là tủ EmbryoScope+, bệnh nhân được chuyển 1 
phôi đông lạnh ngày 5 vào buồng tử cung, đánh giá kết 
quả có thai chu kì chuyển phôi đầu tiên.

- Tiêu chuẩn loại trừ: bao gồm các cặp vợ chồng xin 
noãn, phôi hoặc tinh trùng, bệnh nhân vô sinh do yếu tố 
tử cung người vợ (dị dạng tử cung, polyp tử cung, u xơ 
tử cung, dính buồng tử cung, lạc nội mạc tử cung…), 
bệnh nhân mất theo dõi sau chuyển phôi.

2.4. Cỡ mẫu

Công thức tính cỡ mẫu cho việc ước tính một tỉ lệ trong 
quần thể được sử dụng trong nghiên cứu:

n = Z2
1 - α/2

p(1 - p)
d2

Trong đó: 

+ n là cỡ mẫu nghiên cứu.

+ p là tỉ lệ có thai sau chuyển phôi, chọn p = 0,55 (theo 

báo cáo tổng kết của Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội, tỉ lệ 
có thai sau chuyển phôi tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội 
là 55%).

+ d là khoảng sai lệch mong muốn (chọn d = 0,07).

+ α là mức ý nghĩa thống kê. Chọn α = 0,05 có  
Z2

1-α/2 = 1,96 .

Thay vào công thức, tính được cỡ mẫu nghiên cứu là: 
n = 194.

Cỡ mẫu nghiên cứu cần tối thiểu là 194, trên thực tế 
chúng tôi thu thập được 221 bệnh nhân đáp ứng được 
tiêu chuẩn chọn mẫu.

2.5. Biến số, chỉ số, tiêu chuẩn nghiên cứu

* Đánh giá hình thái phôi nang ngày 5: phôi nang 
được đánh giá dựa vào tiêu chuẩn của Gardner D.K [6]. 

* Đánh giá chất lượng phôi nang sau trữ đông: phôi 
nang được đánh giá là sống khi kích thước khoang phôi 
nang phình to trở lại như trước khi trữ lạnh khoảng 1 
giờ sau rã đông.

* Kết quả PGT-A/NGS (NGS = next generation  
sequencing = giải trình tự gen thế hệ mới), theo 
Hiệp hội quốc tế về chẩn đoán di truyền trước làm tổ  
(PGDIS):

- Phôi bình thường: có tín hiệu phân tích PGT-A/NGS 
dưới 20% tế bào lệch bội, còn gọi là phôi chuẩn bội.

- Phôi bất thường:

+ Phôi có trên 80% tế bào lệch bội được coi là phôi 
lệch bội.

+ Phôi có tỉ lệ lệch bội từ 20-80% được phân loại là phôi 
khảm. Mức độ khảm được phân loại khảm thấp khi tín 
hiệu khảm trong khoảng 20-50% và khảm cao khi trong 
khoảng 50-80%. 

* β-HCG (+): β-HCG dương tính được xác định bằng 
định lượng nồng độ β-HCG trong máu sau 14 ngày 
chuyển phôi có giá trị > 25 mIU/mL. 

* Thai lâm sàng: Thai lâm sàng được xác định khi 
có hình thành túi thai trên siêu âm đường âm đạo sau 
chuyển phôi 4-5 tuần. 

* Thai diễn tiến: Thai phát triển sau 12 tuần. 

* Tỉ lệ β-HCG (+) = tổng số chu kì có β-HCG (+)/tổng 
số chu kì chuyển phôi.

* Tỉ lệ thai lâm sàng = số trường hợp có thai lâm sàng/
số trường hợp chuyển phôi.

* Tỉ lệ thai diễn tiến = số trường hợp có thai diễn tiến/
số trường hợp chuyển phôi.

Các tỷ lệ được tính dựa trên các định nghĩa của Ủy ban 
Quốc tế giám sát Kỹ thuật Hỗ trợ sinh sản (ICMART) 
và Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) sửa đổi danh mục các 
thuật ngữ ART, 2009 [6].
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2.6. Quy trình thu thập số liệu

 

Hình 1. Sơ đồ nghiên cứu

2.7. Xử lý số liệu

Các số liệu được nhập và xử lý trên chương trình SPSS 
20.0.

- Với các biến định tính: mô tả bằng tần xuất và tỉ lệ 
phần trăm; kiểm định Chi bình phương được sử dụng 
nhằm kiểm định sự khác biệt giữa các tỉ lệ.

- Với các biến định lượng: mô tả bằng trung bình và 
độ lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất và giá trị lớn nhất; kiểm 
định t được sử dụng nhằm kiểm định sự khác biệt giữa 
2 nhóm với dữ liệu có phân phối chuẩn; sử dụng test 
ANOVA khi so sánh trung bình của 3 nhóm nghiên cứu; 
p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu thuộc loại mô tả không can thiệp trên người 
bệnh, không làm sai lệch kết quả điều trị của bệnh nhân, 
được sự cho phép của Ban Giám đốc và Ban lãnh đạo 
Khoa Hỗ trợ sinh sản và Nam học, Bệnh viện Phụ Sản 
Hà Nội. Nghiên cứu bảo đảm quy định về đạo đức trong 
nghiên cứu y học của Bộ Y tế đã quy định. Các thông 
tin về bệnh nhân sẽ được bảo mật theo đúng quy định 
của pháp luật hiện hành.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung  
của đối tượng nghiên cứu (n = 221)

Đặc điểm Số lượng 
(n) Tỉ lệ (%)

Nhóm tuổi 
của người 

vợ

≤ 25 18 8,1

26-30 71 32,1

31-35 93 42,1

36-40 30 13,6

> 40 9 4,1

X̅ ± SD 
(Min-max)

31,9 ± 4,6 
(20-45)

Nguyên 
nhân vô 

sinh

Do vợ 69 31,2
Do chồng 25 11,3

Do cả vợ và 
chồng 27 12,2

Không rõ 
nguyên nhân 100 45,2

Thời gian 
vô sinh 
(năm)

< 5 179 81,0
5-9 38 17,2
≥ 10 4 1,8

X̅ ± SD 
(Min-max) 2,96 ± 2,2 (1-14)

Nhận xét: Người vợ trong nhóm tuổi từ 31-35 chiếm 
tỉ lệ cao nhất (42,1%), nhóm tuổi > 40 chiếm tỉ lệ thấp 
nhất (4,1%). Nguyên nhân vô sinh thường gặp nhất là 
nhóm không rõ nguyên nhân sau đó lần lượt là nhóm 
nguyên nhân do vợ, do cả vợ và chồng, và gặp ít nhất là 
nhóm nguyên nhân do chồng. Thời gian vô sinh trung 
bình là 2,96 ± 2,2 năm, ngắn nhất là 1 năm, dài nhất là 
14 năm. Nhóm vô sinh dưới 5 năm chiếm tỉ lệ cao nhất 
(81%).

Bảng 2. Kết quả chuyển phôi

Kết quả có 
thai

Nhóm không 
làm PGT  

(n = 106) (a)

Nhóm làm PGT 
kết quả bình 

thường (n = 97) 
(b)

Nhóm làm PGT 
kết quả bất 

thường (n = 18) 
(c)

Chung (n = 221)
p  

(Chi-
Square test)

β-HCG (+) 70/106 (66%) 76/97 (78,4%) 7/18  
(38,9%) 153/221 (69,2%)

p = 0,002 
pa-b = 0,051 
pa-c = 0,028 
pb-c = 0,001

Thai lâm sàng 66/106 (62,3%) 67/97 (69,1%) 6/18 
(33,3%) 139/221 (62,9%)

p = 0,015 
pa-b = 0,308 
pa-c = 0,021 
pb-c = 0,004

Thai diễn tiến 58/106 (54,7%) 61/97 (62,9%) 5/18 (27,8%) 124/221 (56,1%)
p = 0,021 

pa-b = 0,238 
pa-c = 0,035 
pb-c = 0,006
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Nhận xét: Tỉ lệ β-HCG (+), tỉ lệ thai lâm sàng, tỉ lệ thai diễn tiến lần lượt là 69,2%; 62,9% và 56,1%. Tỉ lệ β-HCG 
(+), tỉ lệ thai lâm sàng và thai tiến triển ở 2 nhóm không làm PGT và làm PGT kết quả bình thường cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm làm PGT kết quả bất thường (p < 0,05).

Bảng 3. Trung bình điểm KIDs giữa các nhóm

Điểm KIDs Nhóm không làm 
PGT

Nhóm làm PGT kết 
quả bình thường

Nhóm làm PGT kết 
quả bất thường

p  
(Anova test)

X̅ ± SD 7,6 ± 1,9 7,1 ± 1,6 6,7 ± 1,8 0,06
Min-max 1-9,8 1,5-9,8 2,5-9,5

Nhận xét: Trung bình điểm KIDs của nhóm không làm PGT, nhóm làm PGT kết quả bình thường và nhóm làm 
PGT kết quả bất thường lần lượt là 7,6 ± 1,9; 7,1 ± 1,6 và 6,7 ± 1,8 điểm, sự khác biệt giữa 3 nhóm không có ý 
nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 4. Các yếu tố liên quan với kết quả có thai giữa các nhóm

Yếu tố Nhóm không 
làm PGT

Nhóm làm 
PGT kết quả 
bình thường

Nhóm làm 
PGT kết quả 
bất thường

Chung p  
(Anova test)

Điểm KIDs
X̅ ± SD 8,0 ± 1,3 7,1 ± 1,5 7,8 ± 1,1 7,6 ± 1,5

0,06
Min-max 5,3-9,8 1,5-9,5 6,6-9,5 1,5-9,8

Khối ICM

A 49/70 (70%) 41/76 
(53,9%) 5/7 (71,4%) 95/153 (62,1%)

B 21/70 (30%) 35/76 
(46,1%) 2/7 (28,6%) 58/153 (37,9%)

C 0/70 0/76 0/7 0/153

Khối TE

A 43/70 
(61,4%)

28/76 
(36,8%) 2/7 (28,6%) 73/153 (47,7%)

B 27/70 
(38,6%)

42/76 
(55,3%) 5/7 (71,4%) 74/153 (48,4%)

C 0/70 6/76 (7,9%) 0/7 6/153 (3,9%)
Nhận xét: Trung bình điểm KIDs của 3 nhóm không làm PGT, làm PGT kết quả bình thường và làm PGT kết quả 
bất thường có sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tỉ lệ có thai ở khối ICM loại A cao hơn loại B 
và C ở cả 3 nhóm không làm PGT, làm PGT kết quả bình thường và làm PGT kết quả bất thường. Tỉ lệ có thai ở 
khối TE loại A cao hơn loại B và C ở nhóm không làm PGT. Tỉ lệ có thai ở khối TE loại B cao hơn loại A và C ở 
cả 2 nhóm làm PGT kết quả bình thường và làm PGT kết quả bất thường.
4. BÀN LUẬN

Chúng tôi nghiên cứu trên 221 thai phụ thực hiện kỹ 
thuật tiêm tinh trùng vào bào tương noãn (ICSI) và nuôi 
phôi bằng hệ thống Timelaspe thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn nghiên cứu. Kết quả bảng 1 cho thấy, tuổi trung 
bình của những người vợ trong nghiên cứu là 31,9 ± 
4,6 tuổi, này tương đồng với nghiên cứu của Diêm Thị 
Yến và cộng sự thực hiện tại Bệnh viện Vinmec (31 ± 4 
tuổi) [8]. Nhìn chung tuổi trung bình thực hiện các biện 
pháp hỗ trợ sinh sản của bệnh nhân trong những năm 
gần đây có xu hướng giảm xuống vì sự quan tâm đến 
sức khỏe sinh sản cũng như tiếp cận dịch vụ y tế tiên 
tiến tăng lên. Về nguyên nhân vô sinh, có đến 45,2% 
số cặp vợ chồng trong nghiên cứu của chúng tôi thuộc 
nhóm vô sinh chưa rõ nguyên nhân. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Nghiêm Văn Dũng và cộng 
sự với 44,6% các trường hợp không rõ nguyên nhân 
[9]. Nguyên nhân vô sinh do vợ đứng hàng thứ hai với 
31,2%, trong đó phổ biến là rối loạn chức năng phóng 
noãn hay yếu tố vòi tử cung. Nhóm vô sinh do cả vợ 

và chồng chiếm tỉ lệ thấp nhất với 11,3%. Hiện nay 
nhóm bênh nhân có thời gian vô sinh dưới 5 năm có 
xu hướng gia tăng, đồng nghĩa với nhóm bệnh nhân 
có thời gian vô sinh dài giảm đi, đây là điều dễ hiểu vì 
các cặp vợ chồng trong xã hội hiện đại thường đi khám 
và điều trị vô sinh sớm hơn trước kia, cũng là một tín 
hiệu tích cực vì sẽ làm giảm được những gánh nặng về 
mặt tâm lý cho các cặp vợ chồng hiếm muộn. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, thời gian vô sinh trung bình 
là 2,96 ± 2,2 năm, nhóm vô sinh dưới 5 năm chiếm tỉ 
lệ cao nhất (81%). Tỉ lệ có thai sau chuyển phôi là một 
chỉ số quan trọng đối với các trung tâm IVF vì nó phản 
ánh hiệu quả của quy trình điều trị. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy sau chuyển đơn phôi trữ ngày 5, 
tỉ lệ β-HCG (+), tỉ lệ thai lâm sàng, tỉ lệ thai diễn tiến 
lần lượt là 69,2%, 62,9% và 56,1% (bảng 2). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tích cực hơn nghiên cứu của 
các tác giả trong và ngoài nước. Sự khác biệt có thể do 
cỡ mẫu nghiên cứu khác nhau (Diêm Thị Yến và cộng 
sự thực hiện phân tích trên cõ mẫu nhỏ), đặc điểm bệnh 
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nhân chưa thực sự tương đồng hoặc quy trình kỹ thuật 
ở các trung tâm cũng có sự khác nhau. Có 115/221 đối 
tượng nghiên cứu thực hiện xét nghiệm PGT-A, thường 
được lựa chọn cho những cặp vợ chồng lớn tuổi hay liên 
quan đến thất bại chuyển phôi nhiều lần hoặc sảy thai 
liên tiếp, ưu tiên cho nhóm đối tượng có nhiều phôi. 
Đặc biệt trong 115 trường hợp thực hiện PGT-A, có 18 
trường hợp chuyển phôi có kết quả bất thường, bao gồm 
phôi khảm và phôi lệch bội. Kết quả nghiên cứu từ bảng 
2 cho thấy tỉ lệ tỉ lệ β-HCG (+), tỉ lệ thai lâm sàng, tỉ 
lệ thai diễn tiến ở nhóm hệ thống Timelapse đơn thuần 
và nhóm thực hiện PGT-A kết quả bình thường đều cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chuyển phôi có 
bất thường lệch bội nhiễm sắc thể hoặc phôi thể khảm. 
Tuy nhiên giữa nhóm không thực hiện PGT và nhóm 
thực hiện PGT có kết quả phôi nguyên bội, chúng tôi 
chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các 
tỉ lệ này. Có lẽ sẽ cần nghiên cứu với quy mô lớn hơn 
nữa trong tương lai để thấy rõ vai trò của PGT và đặc 
biệt là kết hợp giữa PGT và hệ thống Timelapse trong 
lựa chọn phôi chuyển cho bệnh nhân. 

Trung bình điểm KIDs của nhóm không làm PGT, 
nhóm làm PGT kết quả bình thường và nhóm làm PGT 
kết quả bất thường lần lượt là 7,6 ± 1,9; 7,1 ± 1,6 và 6,7 
± 1,8 điểm, sự khác biệt giữa 3 nhóm không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05 (bảng 3). Tỉ lệ có thai ở khối ICM 
loại A cao hơn loại B và C ở cả 3 nhóm không làm PGT, 
làm PGT kết quả bình thường và làm PGT kết quả bất 
thường. Tỉ lệ có thai ở khối TE loại A cao hơn loại B và 
C ở nhóm không làm PGT. Tỉ lệ có thai ở khối TE loại 
B cao hơn loại A và C ở cả 2 nhóm làm PGT kết quả 
bình thường và làm PGT kết quả bất thường (bảng 4).

5. KẾT LUẬN

Kết quả thai kỳ của bệnh nhân chuyển phôi đông lạnh 
ngày 5 được nuôi cấy bằng hệ thống Timelapse không 
làm PGT-A hoặc làm PGT-A kết quả bình thường tốt 
hơn nhóm làm PGT-A kết quả bất thường. Đồng thời, 
nghiên cứu cũng chỉ ra không có sự khác biệt giữa nhóm 
không thực hiện PGT-A và nhóm thực hiện PGT-A.
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