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ABSTRACT
Objectives: To analyze the performance of the KIDs score in predicting of clinical pregnancy 
outcome after a single frozen blastocyst embryo transfer using the Timelapse system at Hanoi 
Obstetrics and Gynecology Hospital.

Materials and methods: Descriptive study on 221 patients with frozen blastocyst embryo 
transfer using the Timelapse system for embryo incubation from June 2023 to May 2024 at 
Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital.

Results: The rates of β-HCG (+), clinical pregnancy, and ongoing pregnancy were 69.2%, 
62.9% and 56.1%, respectively. The average KIDs score was 7.3 ± 1.74 points. The average 
KIDs score was higher in the pregnant group than in the non-pregnant group (7.6 ± 1.5 points 
vs 6.8 ± 2.1 points, p = 0 < 0.05). In both the non-PGT group and the group with abnormal PGT 
results, the average KIDs score was higher in the pregnant group than in the non-pregnant group 
(8.0 ± 1.3 points vs 6.8 ± 2.4 points, p < 0.05 and 7.8 ± 1.5 points vs 6.1 ± 1.8 points, p < 0.05). 
The KIDs score cut-off value for predicting clinical pregnancy was 7.15, with a sensitivity of 
65.5%, specificity of 53.7%, and an AUC of 0.609.

Conclusions: The KIDs score in the Timelapse system model worked well for prediction of 
clinical pregnancy, with the average KIDs score was higher in the pregnant group than in the 
non-pregnant group.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá vai trò của điểm KIDs trong tiên lượng có thai lâm sàng sau chuyển phôi 
đông lạnh ngày 5 được nuôi cấy bằng hệ thống Timelapse tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện trên 221 bệnh nhân điều 
trị vô sinh bằng phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội, có phôi 
được nuôi cấy bằng hệ thống nuôi cấy Timelapse từ tháng 6/2023 đến tháng 5/2024.

Kết quả: Tỷ lệ có thai, tỷ lệ thai lâm sàng và tỷ lệ thai diễn tiến trong nghiên cứu lần lượt là 
69,2%, 62,9% và 56,1%. Giá trị trung bình của điểm KIDs là 7,3 ± 1,7 điểm. Điểm KIDs trung 
bình của nhóm có thai cao hơn so với nhóm không có thai (7,6 ± 1,5 điểm với 6,8 ± 2,1 điểm, p 
< 0,05). Ở nhóm không làm PGT và nhóm làm PGT có kết quả bất thường, điểm KIDs ở nhóm 
có thai cao hơn nhóm không có thai (8,0 ± 1,3 điểm với 6,8 ± 2,4 điểm, p < 0,05 và 7,8 ± 1,5 
điểm với 6,1 ± 1,8 điểm, p < 0,05). Điểm cắt của giá trị KIDs có khả năng tiên lượng có thai lâm 
sàng là 7,15 với độ nhạy 65,5%, độ đặc hiệu 53,7% và AUC là 0,609.

Kết luận: Điểm KIDs trong hệ thống Timelapse có giá trị tiên lượng có thai lâm sàng, trong đó 
nhóm có thai cao hơn nhóm không có thai.

Từ khóa: Hệ thống Timelapse, điểm KIDs, chuyển phôi đông lạnh.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thụ tinh trong ống nghiệm là phương pháp điều trị phổ 
biến và hiệu quả cho các cặp vợ chồng hiếm muộn. 
Thách thức lớn nhất của phương pháp này là lựa chọn 
được phôi chất lượng cao để tối ưu hóa tỷ lệ có thai lâm 
sàng. Việc áp dụng các công nghệ tiên tiến trong hỗ trợ 
sinh sản trở thành xu hướng quan trọng và nổi bật trong 
đó là hệ thống theo dõi phôi liên tục Timelapse [1]. 

Hệ thống Timelapse cho phép theo dõi phôi liên tục mà 
không cần đưa phôi ra khỏi tủ nuôi cấy, nhờ đó duy trì 
các điều kiện nuôi cấy ổn định. Thuật toán KIDs là công 
cụ đánh giá chất lượng phôi dựa trên xử lý các thông số 
hình thái học, cho phép xác định sự phát triển của phôi 
là nhanh hay chậm, đã được minh chứng là có khả năng 
tiên lượng khả năng có thai và sinh con thành công sau 
khi chuyển phôi [2]. Nghiên cứu của Gazzo E và cộng 

sự (2020) đã chỉ ra việc lựa chọn phôi dựa trên điểm 
KIDs cải thiện tỷ lệ thụ thai với các trường hợp chuyển 
phôi đơn [3].

Ở Việt Nam, hệ thống Timelapse đã được sử dụng từ 
năm 2010 và ngày càng được áp dụng tại nhiều trung 
tâm hỗ trợ sinh sản trên cả nước, tuy nhiên chỉ có một 
số nghiên cứu quy mô cấp cơ sở về hệ thống Timelapse 
và giá trị của giá trị KIDs được thực hiện. Theo nghiên 
cứu của Nghiêm Văn Dũng và cộng sự, điểm KIDs càng 
cao thì tỷ lệ có thai càng cao nhưng đây chưa phải là yếu 
tố đủ mạnh để tiên lượng khả năng có thai [4].

Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu giá trị 
điểm KIDs trong tiên lượng có thai lâm sàng sau chuyển 
phôi đông lạnh ngày 5 được nuôi cấy bằng hệ thống 
Timelapse tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội.
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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

Đối tượng nghiên cứu bao gồm 221 bệnh nhân điều trị 
vô sinh bằng phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm.

- Tiêu chuẩn lựa chọn:

+ Bệnh nhân có phôi được nuôi cấy bằng hệ thống 
Timelapse, tủ nuôi là tủ EmbryoScope+.

+ Chuyển phôi ngày 5.

+ Chuyển phôi đông lạnh.

+ Bệnh nhân được chuyển 1 phôi vào buồng tử cung.

+ Đánh giá chu kì chuyển phôi đầu tiên.

- Tiêu chuẩn loại trừ:

+ Các cặp vợ chồng xin noãn, phôi hoặc tinh trùng. 

+ 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 và phương pháp chọn 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 nghiên cứu

Đánh giá phôi dựa trên động học của phôi với bảng 
điểm KIDs, với phôi nang thì dùng KIDs D5. Điểm 
KIDscore được chấm trên phần mềm Timelapse. Với 
mỗi phôi, mô hình sẽ gán một điểm số cho mỗi phôi đã 
được chú thích là 2PN. Điểm số dao động từ 1 đến 9,9. 
Do đó chênh lệch giữa hai điểm số có thể giảm xuống 
một dấu chấm thập phân. Các phôi không được thụ tinh 
đúng cách (không phải 2PN) sẽ được gán điểm 0. Ba 
yếu tố này kết hợp với nhau sẽ xác định điểm số được 
gán cho mỗi phôi: (1) Độ đồng đều của lần phân chia; 
(2) Tốc độ phát triển; (3) Chất lượng phôi nang.

2.6. Các tiêu chuẩn của nghiên cứu

- 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 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. 

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

- Tỷ lệ thai lâm sàng = số trường hợp có thai lâm sàng/
số trường hợp chuyển phôi.

- Tỷ lệ thai diễn tiến = số trường hợp có thai diễn tiến/
số trường hợp chuyển phôi.

2.7. Xử lý số liệu

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

- Với các biến định tính: mô tả bằng tần suất và tỷ lệ 
phần trăm; kiểm định Chi bình phương được sử dụng 
nhằm kiểm định sự khác biệt giữa các tỷ 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; p < 0,05 được 
xem là có ý nghĩa thống kê.

- Để đánh giá giá trị của một phương pháp chẩn đoán: 
vẽ đường cong ROC, tính AUC, độ nhạy, độ đặc hiệu, 
giá trị chẩn đoán dương tính, giá trị chẩn đoán âm tính.

2.8. Đạo đức trong 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.

N.T.T. Ha et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, Special Issue 2, 45-50



www.tapchiyhcd.vn48

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

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

Đặc điểm Số lượng 
(n) Tỉ lệ (%)

Tuổi của 
vợ

X̅ ± SD 31,9 ± 4,6

Min-max 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

Kết quả có 
thai

β-HCG (+) 153 69,2

Thai lâm sàng 139 62,9

Thai diễn tiến 124 56,1

Tuổi của người vợ trung bình là 31,9 ± 4,6 tuổi, nhỏ nhất 
là 20, lớn nhất là 45 tuổi. Nhóm nguyên nhân vô sinh 
do vợ, do chồng, do cả hai vợ chồng và chưa rõ nguyên 
nhân lần lượt là 31,2%, 11,3%, 12,2% và 45,2%. Tỷ lệ 
β-HCG dương tính, tỷ lệ thai lâm sàng, tỷ lệ thai diễn 
tiến lần lượt là 69,2%, 62,9% và 56,1%.

Bảng 2. Giá trị điểm KIDs quan sát được trên 
Timelapse (n = 221)

Đặc điểm Số lượng Tỉ lệ (%)

[1; 2) 3 1,4

[2; 3) 4 1,8

[3; 4) 3 1,4

[4; 5) 6 2,7

[5; 6) 24 10,9

[6; 7) 42 19,0

[7; 8) 49 22,2

[8; 9) 51 23,1

[9; 10] 39 17,6

X̅ ± SD 7,3 ± 1,7

Min-max 1-9,8

Giá trị trung bình của điểm KIDs là 7,3 ± 1,7 điểm, thấp 
nhất là 1 điểm, cao nhất là 9,8 điểm. Điểm KIDs trong 
khoảng 8-9 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất (23,1%).

Bảng 3. Trung bình điểm KIDs và kết quả có thai

Nhóm

Giá trị Có thai Không có 
thai p

Nhóm không làm PGT
X̅ ± SD 8,0 ± 1,3 6,8 ± 2,4

0,006
Min-max 5,3-9,8 1-9,5

Nhóm làm PGT kết quả bình thường
X̅ ± SD 7,1 ± 1,5 7,1 ± 1,8

0,833
Min-max 1,5-9,5 3-9,8

Nhóm làm PGT kết quả bất thường
X̅ ± SD 7,8 ± 1,1 6,1 ± 1,8

0,034
Min-max 6,6-9,5 2,5-8,7

Chung
X̅ ± SD 7,6 ± 1,5 6,8 ± 2,1

0,003
Min-max 1,5-9,8 1-9,8

Trung bình điểm KIDs của nhóm có thai và nhóm 
không có thai lần lượt là 7,6 ± 1,5 và 6,8 ± 2,1 điểm, sự 
khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p = 0,03). 
Ở nhóm không làm PGT và nhóm làm PGT kết quả bất 
thường, trung bình điểm KIDs ở nhóm có thai cao hơn 
nhóm không có thai và có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (8,0 ± 1,3 điểm với 6,8 ± 2,4 điểm; p < 0,05 và 7,8 
± 1,1 điểm với 6,1 ± 1,8 điểm; p < 0,05). Ở nhóm làm 
PGT kết quả bình thường, không tìm thấy sự khác biệt 
trung bình điểm KIDs giữa nhóm có thai và không có 
thai (7,1 ± 1,5 điểm với 7,1 ± 1,8 điểm, p > 0,05). 

Bảng 4. Giá trị dự báo điểm KIDs với thai lâm sàng

Điểm KIDs Độ nhạy Độ đặc 
hiệu Giá trị J

6,75 0,727 0,427 0,153
6,85 0,712 0,476 0,188
6,95 0,691 0,476 0,166
7,05 0,683 0,500 0,183
7,15 0,655 0,537 0,191
7,25 0,640 0,537 0,177
7,35 0,597 0,585 0,182
7,45 0,554 0,585 0,139
7,55 0,547 0,598 0,144
7,65 0,532 0,622 0,154
7,75 0,518 0,622 0,140
7,85 0,482 0,646 0,128
7,95 0,460 0,683 0,143
8,05 0,403 0,720 0,122
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Điểm cut-off của điểm KIDs trong tiên lượng có thai 
lâm sàng là 7,15 với độ nhạy 65,5% và độ đặc hiệu 
53,7%, giá trị J (Jouden Index) lớn nhất bằng 0,191. 
Giá trị dự báo dương tính bằng 70,6% và giá trị dự báo 
âm tính bằng 47,9%.

 

Biểu đồ 1. Đường cong ROC biểu thị giá trị điểm 
KIDs dự báo có thai lâm sàng

Khả năng dự báo của giá trị điểm KIDs với có thai lâm 
sàng là có ý nghĩa với diện tích dưới đường cong AUC 
= 0,609 (95%CI: 0,53-0,688).

4. BÀN LUẬN

Chúng tôi nghiên cứu trên 221 bệnh nhân lần đầu thực 
hiện thụ tinh trong ống nghiệm được hỗ trợ nuôi phôi 
bằng hệ thống Timelapse tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội 
trong thời gian từ tháng 6/2023 đến tháng 5/2024. Tất cả 
các phôi được đông lạnh toàn bộ sau chu kì kích thích 
buồng trứng, mỗi chu kì chỉ chuyển 1 phôi và tuổi phôi 
chuyển là ngày 5.

Theo bảng 1, tuổi trung bình của các bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 31,9 ± 4,6 tuổi, kết quả này tương đồng 
với nghiên cứu của Diêm Thị Yến và cộng sự thực hiện 
tại Bệnh viện Vinmec với tuổi trung bình của bệnh 
nhân làm thụ tinh ống nghiệm là 31 ± 4 tuổi (từ 22-43 
tuổi) [5]. Đây là nhóm tuổi trung bình phổ biến trong 
các nghiên cứu về hỗ trợ sinh sản vì trên thực tế, các 
bệnh nhân hiếm muộn thường được điều trị bằng nhiều 
phương pháp khác nhau trước khi thực hiện phương 
pháp điều trị cuối cùng là thụ tinh trong ống nghiệm. 
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 [4]. Lựa chọn điều trị cho nhóm này có 

thể phụ thuộc vào phác đồ của Bệnh viện, mong muốn 
của bệnh nhân và quan trọng là khả năng mang thai 
tự nhiên của cặp vợ chồng trong 6-12 tháng tới. Bơm 
tinh trùng vào buồng tử cung (IUI) kết hợp kích thích 
buồng trứng được khuyến cáo là phương pháp điều trị 
đầu tay. Tuy nhiên khả năng sinh sản của phụ nữ giảm 
dần theo tuổi tác nên thụ tinh trong ống nghiệm (IVF) 
ngay lập tức có thể được coi là chiến lược điều trị đầu 
tiên ở phụ nữ trên 38 đến 40 tuổi [6]. Nguyên nhân vô 
sinh do vợ đứng hàng thứ hai với 31,2% trong nghiên 
cứu này, 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 tỷ lệ thấp nhất với 11,3%. Khi đã xác 
định được nguyên nhân vô sinh thì bác sĩ lâm sàng có 
thể dễ dàng hơn trong việc lựa chọn chiến lược điều trị 
cho bệnh nhân. Sau chuyển đơn phôi trữ ngày 5, tỷ lệ 
β-HCG dương tính, tỷ lệ thai lâm sàng, tỷ lệ thai diễn 
tiến lần lượt là 69,2%, 62,9% và 56,1%. Kết quả này 
cao hơn so với kết quả của Diêm Thị Yến và cộng sự 
với các tỷ lệ này lần lượt là 62,5%, 55,7% và 51,1% [5]. 
Sự khác biệt này do cỡ mẫu của nghiên cứu khác nhau 
(Diêm Thị Yến và cộng sự phân tích trên cỡ mẫu nhỏ) 
và chúng tôi đánh giá trong kỳ chuyển phôi đầu tiên, 
phôi nang được đánh giá tốt nhất sẽ được lựa chọn để 
chuyển phôi đưa đến tỷ lệ khả quan hơn về tỷ lệ có thai.

Một trong những lợi ích vượt trội của Timelapse  
mornitoring là sử dụng các thông số động học để xây 
dựng các mô hình tiên lượng hay những thuật toán dự 
đoán tiềm năng của phôi như: hình thành phôi nang, khả 
năng làm tổ, phôi nguyên bội hoặc lệch bội [7]. Thuật 
toán KIDs xử lý các thông số hình thái học liên quan 
đến quá trình nuôi cấy phôi được xây dựng từ hàng 
nghìn dữ liệu phôi học trước đó. Theo bảng 2, giá trị 
trung bình của điểm KIDs là 7,3 ± 1,7 điểm, các phôi 
có điểm KIDs phân bố từ 1 đến 9,8 điểm, kết quả này 
tương đương với nghiên cứu của Papamentzelopoulou 
M.S và cộng sự phân tích 429 phôi nang với điểm KIDs 
trung bình ở ngày thứ 5 là 7,31 ± 1,78 điểm, tối thiểu là 
1,7 điểm, tối đa là 9,6 điểm [8]; cao hơn so với nghiên 
cứu của Kato K và cộng sự trên 2486 chu kì chuyển 
đơn phôi nang đông lạnh với trung bình điểm KIDs là 
6,0 ± 2,4 điểm, thấp nhất là 1,3 điểm, cao nhất là 9,8 
điểm [2]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm KIDs 
trong khoảng 8-9 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất (23,1%). Hệ 
thống Timelapse cho kết quả đánh giá điểm KIDs càng 
cao thì gợi ý phôi có tiềm năng chất lượng càng tốt, vì 
vậy các bác sĩ thường có xu hướng ưu tiên lựa chọn phôi 
có điểm KIDs tốt nhất để chuyển trước.

Theo bảng 3, trung bình điểm KIDs của nhóm có thai 
cao hơn nhóm không có thai (7,6 ± 1,5 điểm và 6,8 ± 
2,1 điểm), sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,03). Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 
cứu của Nghiêm Văn Dũng và cộng sự năm 2023 (điểm 
trung bình giữa 2 nhóm lần lượt là 6,9 ± 1,9 điểm và 6,5 
± 1,9 điểm với p = 0,04) [4]. Ở nhóm không làm PGT 
và nhóm làm PGT kết quả bất thường, trung bình điểm 
KIDs ở nhóm có thai cao hơn nhóm không có thai và sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Như vậy, bước 
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đầu có thể thấy, nếu tạm chưa tính đến các phôi thực 
hiện PGT-A, thì giá trị điểm KIDs là một chỉ số gợi ý 
có ý nghĩa để lựa chọn phôi vì điểm KIDs càng cao thì 
tỷ lệ có thai càng cao. Theo nghiên cứu của Gazzo E và 
cộng sự (2020), ở nhóm bệnh nhân thực hiện PGT-A, tỷ 
lệ có thai ở nhóm xét điểm KIDs cao hơn nhóm không 
xét điểm KIDs (75% và 50%), sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05); và ở nhóm bệnh nhân không 
thực hiện PGT-A, tỷ lệ có thai ở nhóm xét điểm KIDs 
cao hơn nhóm không xét điểm KIDs (60% với 45%), 
tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 
(p > 0,05) [3].

Theo bảng 4, về khả năng tiên đoán có thai lâm sàng 
của điểm KIDs, chúng tôi tìm được điểm cut-off là 7,15 
điểm với độ nhạy 65,5% và độ đặc hiệu 53,7%, với 
diện tích dưới đường cong AUC = 0,609 (95%CI: 0,53-
0,688), cho thấy khả năng phân loại của mô hình ở mức 
vừa phải. Như vậy bước đầu có thể thấy phôi có điểm 
KIDs từ 7,15 trở lên gợi ý khả năng có thai lâm sàng 
cao hơn trong chu kì chuyển phôi trữ đông. Kato K 
và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 2482 phôi được 
chuyển với các phôi chuyển với nhóm điểm KIDs 1,0-
3,6 điểm; 3,7-6,0 điểm; 6,1-8,0 điểm và 8,1-9,9 điểm, 
tỉ lệ có tim thai dương tính lần lượt là 10,7%, 17,8%, 
28,6% và 41%, sự khác nhau giữa các nhóm có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05 [2]. AUC tổng thể của mẫu KS5 
(KIDscore Day 5) tiên đoán khả năng có tim thai là 0,68 
(biểu đồ 1). Đây sẽ là công cụ có giá trị để tư vấn cho 
bệnh nhân trước khi chuyển phôi. Với AUC = 0,609 thì 
giá trị điểm KIDs trong tiên lượng có thai chỉ ở mức 
thấp, nhưng điểm cut-off 7,15 cho thang điểm KIDs 
có ý nghĩa quan trọng với các bác sĩ trong việc tăng 
cường thông tin trong quyết định lâm sàng, tiên đoán 
khả năng thành công của chu kì chuyển phôi, tối ưu hóa 
quy trình lựa chọn phôi, từ đó góp phần nâng cao tỷ lệ 
thành công trong điều trị của trung tâm. Do vậy, cần 
khuyến khích các trung tâm hỗ trợ sinh sản sử dụng hệ 
thống Timelapse trong nuôi cấy phôi và có nghiên cứu 
với quy mô lớn hơn để xác định rõ hơn về giá trị điểm 
cut-off của thang điểm KIDs.

5. KẾT LUẬN

Kết quả nghiên cứu đã chứng minh giá trị của điểm 
KIDs trong hệ thống Timelapse quan sát quá trình nuôi 
phôi đến phôi ngày 5 có giá trị tiên lượng có thai lâm 
sàng. Điểm cắt dự đoán tỷ lệ có thai lâm sàng của điểm 
KIDs ở các phôi ngày 5 là 7,15 (độ nhạy 65,5%, độ đặc 
hiệu 53,7%) với diện tích dưới đường cong (AUC) là 
0,609.
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