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Tóm tắt
Mục tiêu: Kỹ thuật trữ lạnh tinh trùng phát triển đã mở ra cơ hội có con rất là cao đối với các trường hợp vô sinh nam. 
Trong các phương pháp trữ lạnh, thủy tinh hóa đang là một kỹ thuật được nghiên cứu nhiều và dần được áp dụng rộng 
rãi. Mặc dù thủy tinh hóa tinh trùng có nhiều ưu điểm nhưng việc ứng dụng thủy tinh hóa tinh trùng trong thụ tinh ống 
nghiệm vẫn chưa thể thay thế cho phương pháp trữ lạnh truyền thống. Do đó, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu 
chất lượng phôi nang thụ tinh trong ống nghiệm với tinh trùng sau trữ lạnh bằng thuỷ tinh hoá” nhằm đánh giá hiệu quả 
của thủy tinh hóa so với đông lạnh nhanh trong kết quả nuôi cấy phôi thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON). 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu chất lượng phôi nang sau khi ICSI trên trứng chị em trong 18 chu kỳ 
thực hiện điều trị TTTON tại Trung tâm Nội tiết Sinh sản và Vô sinh, Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế từ tháng 04 
năm 2022 đến tháng 04 năm 2023 với tinh trùng được trữ lạnh theo hai phương pháp: đông lạnh nhanh thông thường 
(nhóm 1) và thủy tinh hóa (nhóm 2). 
Kết quả: Nhóm sử dụng tinh trùng đông lạnh nhanh thông thường có tỷ lệ thụ tinh cao hơn nhóm sử dụng tinh trùng thủy 
tinh hóa (60,67 ± 21,24% so với 56,52 ± 24,27%) với p > 0,05. Tuy nhiên, nhóm sử dụng tinh trùng thủy tinh hóa lại có tỷ 
lệ tạo phôi nang và tỷ lệ tạo phôi nang tốt cao hơn nhóm sử dụng tinh trùng đông lạnh nhanh thông thường (lần lượt là 
78,97 ± 26,13% so với 72,27 ± 29,75% và 60,85 ± 34,19% so với 55,93 ± 37,34, p > 0,05). 
Kết luận: Chất lượng phôi nang thụ tinh trong ống nghiệm với tinh trùng sau trữ lạnh bằng thủy tinh hóa có khuynh 
hướng tốt hơn nhóm sử dụng tinh trùng trữ lạnh bằng đông lạnh nhanh thông thường. Tuy nhiên, vẫn còn cần nhiều 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn nữa để khẳng định ưu điểm và tính an toàn của thủy tinh hóa so với đông lạnh thông 
thường trong điều trị TTTON.
Từ khóa: phôi nang, thụ tinh trong ống nghiệm, tinh trùng, trữ lạnh, thủy tinh hóa.
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Abstract
Objectives: The developed sperm cryopreservation technique has opened up a very high chance of having a baby 
for male infertility cases. Among the cryopreservation methods, vitrification is a widely studied and gradually applied 
technique. Although sperm vitrification has many advantages, the application of sperm vitrification in IVF is still not 
a substitute for traditional freezing. Therefore, we performed the study on “Evaluation of blastocyst quality in in vitro 
fertilization using vitrified-warmed sperm” to assess the effect of vitrification compared with rapid freezing in IVF 
outcomes. 
Materials and Methods: Studying the quality of blastocysts after ICSI on sibling eggs in 18 cycles of IVF treatment at 
the Center of Reproductive Endocrinology and Infertility, Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital from April 
2022 to April 2023 with cryopreserved sperm by two methods: conventional rapid freezing (group 1) and vitrification 
(group 2). 
Results: Group 1 had a higher fertilization rate than group 2 (60.67 ± 21.24% versus 56.52 ± 24.27%) with p > 0.05. 
However, the group using vitrified-warmed sperm had better blastocyst formation rate and good blastocyst rate than the 
other (78.97 ± 26.13% compared to with 72.27 ± 29.75% and 60.85 ± 34.19% compared to 55.93 ± 37.34, respectively, 
p > 0.05). 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sự phát triển của kỹ thuật thụ tinh trong ống 

nghiệm (TTTON hoặc In vitro Fertilization - IVF) và đặc 
biệt là kỹ thuật tiêm tinh trùng vào bào tương noãn 
(Intracytoplasmic Sperm Injection - ICSI) đã góp phần 
rất lớn trong sự thành công của lĩnh vực hỗ trợ sinh sản 
(HTSS), cũng như tạo hy vọng cho các cặp vợ chồng vô 
sinh. Đặc biệt, đối với nam giới vô sinh, chỉ cần một số 
lượng ít tinh trùng vẫn có cơ hội có con của chính mình.

Tinh trùng là yếu tố quan trọng trong quá trình thụ 
tinh, nó mang một nửa thông tin di truyền từ người bố. 
Do đó, sử dụng nguồn tinh trùng chất lượng tốt là nhân 
tố thiết yếu cho sự thành công của kỹ thuật thụ tinh trong 
ống nghiệm. Những bệnh nhân nam giới có số lượng tinh 
trùng ít thường được chỉ định trữ lạnh tinh trùng trước 
khi bắt đầu quy trình kích thích buồng trứng ở người vợ, 
nhằm đảm bảo được số lượng tinh trùng đủ để thực hiện 
ICSI. Hiện nay, có hai phương pháp trữ lạnh tinh trùng 
được sử dụng phổ biến là đông lạnh nhanh (đông lạnh 
thông thường) và thủy tinh hóa. Đông lạnh thông thường 
được xem là phương pháp truyền thống, đã được thực 
hiện để trữ lạnh tinh trùng người trong nhiều năm. Trong 
khi đó, thủy tinh hóa là kỹ thuật mới nhưng đang phát 
triển nhanh chóng và dần trở thành phương pháp thay 
thế phương pháp đông lạnh truyền thống. 

Phương pháp đông lạnh thông thường với các chất 
chống đông (Cryoprotectant Agents - CPA) có thể gây ra 
các tổn thương vật lý do sự hình thành tinh thể băng nội 
và ngoại bào, cũng như tổn thương hóa học do stress 
thẩm thấu. Ngược lại, thủy tinh hóa dựa vào tốc độ làm 
lạnh cực nhanh để ngăn chặn sự hình thành các tinh thể 
đá trong hệ thống sinh học, sẽ tạo ra các dạng giống 
thuỷ tinh (glass-like). Phương pháp này được sử dụng 
phổ biến hơn cho noãn và phôi, nhưng với tinh trùng vẫn 
còn nhiều thách thức. Nhưng thủy tinh hóa tinh trùng có 
nhiều lợi thế vì nó chỉ sử dụng các chất chống đông có 
tính thấm nên an toàn với tinh trùng. Do đó, sau khi rã 
đông, thu được tỷ lệ tinh trùng di động tiến tới cao với 
độ phân mảnh DNA thấp và bảo vệ được tính toàn vẹn 
của màng tế bào [1], nhờ vậy có thể sử dụng kỹ thuật này 
trong các quy trình TTTON [2,3]. 

Một nghiên cứu tổng quan có hệ thống trên 2428 
bài báo và 13 thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng đã 
được thực hiện năm 2019. Kết quả cho thấy thủy tinh 
hóa tốt hơn đông lạnh thông thường về độ di động sau 
rã đông, bao gồm tổng số di động và di động tiến tới, 
mặc dù hiệu quả của thủy tinh hóa có sự khác nhau bởi 
vì quy trình thực hiện và chất lượng mẫu của các nghiên 
cứu khác nhau [4]. Các nghiên cứu tương tự cũng được 

công bố trên thế giới [5,6]. Tuy nhiên, còn có khá ít dữ 
liệu về việc sử dụng thủy tinh hóa như là phương pháp 
trữ lạnh tinh trùng thường quy [7]. 

Một số nghiên cứu cho thấy các thông số động 
học của sự phát triển phôi giai đoạn sớm không bị ảnh 
hưởng bởi quy trình trữ lạnh [8,9]. Hơn nữa, không có 
bằng chứng nào về sự bất thường nhiễm sắc thể của 
con cái từ TTTON sử dụng tinh trùng trữ lạnh [10]. Những 
ca có trẻ sinh sống đạt được với tinh trùng trữ lạnh khi 
sử dụng để ICSI [11] và bơm tinh trùng vào buồng tử 
cung (Intrauterine Insemination - IUI) đã được báo cáo 
[12]. Hiện nay, vẫn chưa có nghiên cứu nào về hiệu quả 
thủy tinh hóa tinh trùng trong thụ tinh ống nghiệm được 
công bố tại Việt Nam. Việc áp dụng thủy tinh hóa tinh 
trùng trong TTTON vẫn đang là một thách thức và đòi 
hỏi nhiều nghiên cứu hơn nữa để khẳng định tính tối ưu 
của thủy tinh hóa trong bảo quản lạnh tinh trùng.

Xuất phát từ những vấn đề trên, chúng tôi tiến hành 
thực hiện đề tài: “Nghiên cứu chất lượng phôi nang thụ 
tinh trong ống nghiệm với tinh trùng sau trữ lạnh bằng 
thuỷ tinh hoá”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên noãn chị em 

với 18 chu kỳ thực hiện điều trị TTTON tại Trung tâm 
Nội tiết Sinh sản và Vô sinh, Bệnh viện Trường Đại học 
Y - Dược Huế từ tháng 04 năm 2022 đến tháng 04 năm 
2023 với tinh trùng thiểu tinh nặng hoặc trích ly từ phẫu 
thuật được trữ lạnh theo hai phương pháp: đông lạnh 
nhanh thông thường (nhóm 1) và thủy tinh hóa (nhóm 
2). Chu kỳ chọc hút trứng phải có số noãn thu được trên 
5 để có thể thực hiện nghiên cứu trên noãn chị em. 

Nghiên cứu này loại trừ những phụ nữ lớn hơn 45 tuổi, 
trường hợp xin noãn, số noãn thu nhận được ít hơn 5.

2.2. Quy trình nghiên cứu
Lựa chọn mẫu tinh trùng trữ lạnh
Mẫu tinh dịch của người chồng được đánh giá chất 

lượng ban đầu theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới 
2021. Theo đó, các trường hợp có chất lượng mẫu tinh 
dịch thiểu tinh nặng sẽ được tiến hành trữ lạnh theo hai 
phương pháp: đông lạnh nhanh thông thường và thủy 
tinh hóa. Ngoài ra, các trường hợp vô tinh sau khi phẫu 
thuật có tinh trùng cũng sẽ được trữ lạnh lại theo hai 
phương pháp trên.

Quy trình trữ lạnh tinh trùng bằng phương pháp đông 
lạnh nhanh thông thường

Đầu tiên, làm ấm môi trường SpermFreeze Solution™ 
(Vitrolife, Thụy Điển) ở nhiệt độ phòng trong khoảng 30 

Conclusions: The quality of blastocysts in the group using vitrified-warmed sperm tended to be better than the group 
using conventional rapid freezing sperm. However, more studies with larger sample sizes are still needed to confirm the 
advantages and safety of vitrification.

Keywords: blastocyst, in vitro fertilization, sperm, cryopreservation, vitrification.
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phút trước khi trữ lạnh. Mẫu tinh dịch hoặc mẫu từ phẫu 
thuật được ly tâm ở tốc độ 300 g trong vòng 10 phút. 
Tiến hành đông lạnh nhanh thông thường theo quy trình 
đã được công bố trước đây của chúng tôi vào năm 2019 
[13].   

Quy trình trữ lạnh tinh trùng bằng phương pháp thủy 
tinh hóa

Tiến hành rửa đơn giản mẫu tinh dịch hoặc mẫu từ 
phẫu thuật. Dịch thu hồi được trộn với môi trường có 
chứa chất chống đông SpermFreeze Solution™ (Vitrolife, 
Thụy Điển) với tỷ lệ 1:1. Sử dụng ống vi mao quản an 
toàn sinh học với đường kính trong khoảng 150 µm hút 
một lượng 5 µl mẫu tinh trùng đã chuẩn bị và trộn với 5 µl 
môi trường SpermFreeze. Tiếp theo, nhúng ống vi mao 
quản chứa mẫu và môi trường trong ni-tơ lỏng -1960C. 
Ống vi quản sau đó được cho vào tube chứa để tiến 
hành lưu trữ trong thùng nitơ lỏng.

Quy trình rã đông tinh trùng
Mẫu sau quá trình bảo quản lạnh sẽ được rã đông 

và tiến hành xử lý theo phương pháp ly tâm theo thang 
nồng độ. Rã đông mẫu tinh trùng đông lạnh nhanh 
thông thường bằng cách nhúng ngay tube chứa mẫu 
vào nước ấm ổn định ở 370C trong 5 phút hoặc cho đến 
khi mẫu hóa lỏng hoàn toàn. Tiến hành rửa đơn thuần 
với 1 ml môi trường Ferticult™ Flushing (Fertipro, Bỉ) và 
ly tâm 300 g trong 10 phút. Loại bỏ dịch nổi và để lại 0,3 
ml dung dịch và cặn lắng để sử dụng cho ICSI. Đối với 
mẫu tinh trùng thủy tinh hóa, quy trình rã đông được 
tiến hành bằng cách nhúng ống vi mao quản vào môi 
trường Ferticult™ Flushing đã làm ấm. Sau đó có thể sử 
dụng trực tiếp mẫu để ICSI.

Chu kỳ kích thích noãn và chọc hút noãn
Người phụ nữ được thích thích buồng trứng với phác 

đồ antagonist sử dụng hormone giải phóng gonadotropin 
(gonadotropin-releasing hormone - GnRH) và hormone 
kích thích nang noãn tái tổ hợp (recombinant follicle-
stimulating hormone - rFSH). Noãn được chọc hút dưới 
hướng dẫn của siêu âm đường âm đạo tại 35-36 giờ sau 
khi tiêm hCG (human chorionic gonadotropin - hCG).

Quy trình tiêm tinh trùng vào bào tương noãn 
(Intracytoplasmic sperm injection - ICSI) và nuôi cấy phôi

Phức hợp noãn - tế bào cumulus - tế bào corona sau 
khi được tìm thấy trong dịch nang sẽ được rửa và nuôi 
cấy trong 2 giờ với môi trường G-IVF PLUS (Vitrolife®, 
Västra Frölunda, Thụy Điển) ở 370C và trong điều kiện 

không khí 5% O2, 6% CO2. Noãn sau đó được tách ra 
khỏi khối phức hợp bằng cách sử dụng enzyme Hyase 
80IU (Vitrolife®, Västra Frölunda, Thụy Điển) và nuôi 
cấy trong môi trường G-IVF PLUS trong 1 giờ trước khi 
ICSI. Kỹ thuật ICSI được thực hiện theo quy trình tiêu 
chuẩn. Trong mỗi chu kỳ TTTON, số noãn thu nhận được 
sẽ được chia đôi để phân thành hai nhóm: nhóm 1 bao 
gồm các noãn trưởng thành được ICSI với tinh trùng 
đông lạnh nhanh thông thường và nhóm 2 bao gồm các 
noãn trưởng thành được ICSI với tinh trùng thủy tinh hóa.

Sau khi ICSI, noãn được nuôi cấy giọt đơn trong môi 
trường G-TL (Vitrolife®, Västra Frölunda, Thụy Điển) có 
phủ dầu Ovoil (Vitrolife®, Västra Frölunda, Thụy Điển) ở 
370C với 5% O2, 6% CO2. Phôi được nuôi cấy 5 ngày đến 
giai đoạn phôi nang ở tủ nuôi cấy benchtop (IVFtech, 
Birkerød®, Đan Mạch).

Quy trình đánh giá sự thụ tinh và phôi nang
Quy trình đánh giá được thực hiện theo hệ thống của 

Gardner và đồng thuận Istanbul [14,15]. Đánh giá thụ 
tinh thường được thực hiện tại 16 - 18 giờ sau ICSI. Quy 
trình đánh giá phôi nang được thực hiện vào thời điểm 
154-156 giờ sau khi tiêm hCG hoặc 112 - 124 giờ sau 
thụ tinh. Việc đánh giá được thực hiện nhờ quan sát và 
chụp ảnh dưới kính hiển vi điện tử (độ phóng đại × 200 
lần) bởi hai chuyên viên phôi học có kinh nghiệm. Dựa 
vào thông tin đánh giá từng yếu tố, hình thái phôi nang 
tốt được xác định là loại có khoang phôi nang chứa đầy 
dịch, khối tế bào nụ phôi nén chặt, các tế bào nuôi gồm 
nhiều tế bào dính chặt nhau.

2.3. Thu nhận và xử lý số liệu
Các đặc điểm chung của bệnh nhân được ghi nhận 

trong chu kỳ điều trị TTTON. Kết quả nuôi cấy phôi 
được ghi nhận bao gồm số noãn trưởng thành, tỷ lệ thụ 
tinh (bằng số hợp tử thụ tinh bình thường trên số noãn 
trưởng thành), tỷ lệ tạo phôi nang (bằng số phôi nang 
tạo được trên số phôi hình thành), chất lượng phôi nang 
được thể hiện thông qua tỷ lệ phôi nang tốt (bằng số 
phôi nang tốt trên số phôi hình thành). Các số liệu được 
phân tích và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 (SPSS Inc, 
Chicago, Mỹ). Các biến liên tục được biểu diễn bằng số 
trung bình và độ lệch chuẩn (trung bình ± SD) và giá trị 
tối thiểu - tối đa, các biến tỷ lệ được thể hiện bằng n và %. 
Các biến liên tục được so sánh bằng t-test. Các số liệu 
được làm tròn đến 2 chữ số thập phân và được coi là có 
sự khác biệt thống kê khi giá trị p < 0,05.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân (n=18)

Đặc điểm  
Tuổi người vợ trung bình 31,67 ± 3,11 (24 - 37)
Tuổi người chồng trung bình 35,39 ± 3,96 (29 - 44)

Loại vô sinh 
Nguyên phát 
Thứ phát 

15 (83,3)  

3 (16,7) 
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Nguyên nhân vô sinh
Do chồng 
Do chồng + Hội chứng buồng trứng đa nang
Do chồng + Giảm dự trữ buồng trứng
Do chồng + Lạc nội mạc tử cung
Do chồng + Nguyên nhân khác

8 (44,44%)
6 (33,33%)
2 (11,11%)
1 (5,56%)
1 (5,56%)

Các biến liên tục được biểu diễn bằng số trung bình và độ lệch chuẩn (trung bình ± SD) và giá trị đối thiểu - tối đa, 
các biến tỷ lệ được thể hiện bằng n và %.

Từ tháng 04/2022 đến tháng 04/2023, chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên noãn chị em ở 18 chu kỳ điều trị 
TTTON với tinh trùng được trữ lạnh bằng cả 2 phương pháp (đông lạnh nhanh thông thường và thủy tinh hóa). Đặc 
điểm chung của bệnh nhân được ghi nhận ở Bảng 1. Tuổi trung bình của người vợ khá thấp, đạt 31,67 ± 3,11, trong 
khi đó, tuổi trung bình người chồng xấp xỉ 35 tuổi. Tỷ lệ vô sinh nguyên phát chiếm đa số (83,3%). Nguyên nhân vô 
sinh không chỉ xuất phát từ người chồng mà còn do các nguyên nhân khác, trong đó hội chứng buồng trứng đa nang 
chiếm tỷ lệ cao nhất (33,33%).

Bảng 2. Kết quả nuôi cấy phôi (n = 18)

Thông số nuôi cấy phôi 

Số noãn thu nhận trung bình 13,39 ± 4,26 (6 - 24)

Số noãn trưởng thành trung bình 10,78 ± 3,62 (5 - 19)

Tỷ lệ thụ tinh (%) 58,82 ± 18,03 

Tỷ lệ tạo phôi nang (%) 74,31 ± 19,06 

Tỷ lệ tạo phôi nang tốt (%) 56,6 ± 24,73 

Các biến liên tục được biểu diễn bằng số trung bình và độ lệch chuẩn (trung bình ± SD).
Bảng 2 thể hiện kết quả nuôi cấy phôi của 18 chu kỳ điều trị TTTON sử dụng tinh trùng trữ lạnh. Số noãn thu nhận 

trung bình đạt 13,39 ± 4,26 với  lần chọc hút có số noãn thấp nhất là 6 và cao nhất là 24. Số noãn trưởng thành đạt 
được là 10,78 ± 3,62. Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận được tỷ lệ thụ tinh đạt 58,82 ± 18,03%. Tỷ lệ tạo phôi 
nang ngày 5 và phôi nang tốt rất cao (lần lượt là 74,31 ± 19,06% và 56,6 ± 24,73%). 

Bảng 3. So sánh kết quả nuôi cấy phôi thụ tinh trong ống nghiệm với tinh trùng sau trữ lạnh 
bằng đông lạnh nhanh thông thường (nhóm 1) và thuỷ tinh hoá (nhóm 2) (n = 18)

Nhóm 1 Nhóm 2 Giá trị P 

Số noãn trưởng thành trung bình 5,22 ± 1,77 5,5 ± 1,98 0,399

Tỷ lệ thụ tinh (%) 60,67 ± 21,24 56,52 ± 24,27 0,534

Tỷ lệ tạo phôi nang (%) 72,27 ± 29,75 78,97 ± 26,13 0,493

Tỷ lệ tạo phôi nang tốt (%) 55,93 ± 37,34 60,85 ± 34,19 0,687
Các biến liên tục được biểu diễn bằng số trung bình và độ lệch chuẩn (trung bình ± SD).
Khi so sánh kết quả nuôi cấy phôi TTTON với tinh 

trùng trữ lạnh bằng hai phương pháp khác nhau trên 
noãn chị em, chúng tôi nhận thấy nhóm sử dụng tinh 
trùng thủy tinh hóa có kết quả tốt hơn nhóm sử dụng tinh 
trùng đông lạnh nhanh thông thường (Bảng 3). Cụ thể 
là, số noãn trưởng thành trung bình của cả hai  nhóm 
tương đương nhau và không có sự khác biệt. Nhóm sử 
dụng tinh trùng đông lạnh nhanh thông thường có tỷ lệ 
thụ tinh cao hơn nhóm sử dụng tinh trùng thủy tinh hóa 
(60,67 ± 21,24% so với 56,52 ± 24,27%) với p > 0,05. Tuy 
nhiên, nhóm sử dụng tinh trùng thủy tinh hóa lại có tỷ lệ 
tạo phôi nang và tỷ lệ tạo phôi nang tốt cao hơn nhóm sử 
dụng tinh trùng đông lạnh nhanh thông thường (p > 0,05). 

4. BÀN LUẬN
Hơn 8 thập kỷ trước, nghiên cứu thủy tinh hóa đầu 

tiên trên tinh trùng ếch đã được thực hiện vào năm 1938 
[16]. Năm 1953, nghiên cứu đầu tiên sử dụng tinh trùng 
trữ lạnh trên đá khô và cho kết quả thai sinh sống đã 
được báo cáo [17]. Từ đó cho đến nay, kỹ thuật bảo quản 
lạnh tinh trùng đã có một bước tiến dài vượt bậc và được 
áp dụng rộng rãi trong HTSS. Đông lạnh nhanh là một 
phương pháp được áp dụng phổ biến tại các trung tâm 
HTSS trên thế giới. Trong khi đó, thủy tinh hóa vẫn chưa 
thể thay thế hoàn toàn cho phương pháp trữ lạnh truyền 
thống. 

Thủy tinh hóa, bằng cách nhúng trực tiếp mẫu tinh 
trùng vào ni-tơ lỏng, là một phương pháp nhanh chóng, 
đơn giản và tiết kiệm chi phí để bảo quản lạnh tinh 
trùng người. Phương pháp này không gây tổn thương 
do không tạo tinh thể đá nội bào trong quá trình làm 
lạnh. Với 33 mẫu tinh dịch, một nghiên cứu cho thấy cả 
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đông lạnh chậm và thủy tinh hóa đều có kết quả tương 
tự nhau, nhưng thủy tinh hóa là phương pháp thực hiện 
nhanh hơn, dễ dàng hơn, có độc tính thấp hơn và chi phí 
rẻ hơn [18]. Pabon và cộng sự (năm 2019) [19] đã sử 
dụng 47 mẫu tinh trùng người trong nghiên cứu so sánh 
hiệu quả của thủy tinh hóa và đông lạnh thông thường. 
Nhóm tác giả kết luận rằng thủy tinh hóa phù hợp với 
trữ lạnh tinh trùng vì phương pháp này cho kết quả thu 
hồi tinh trùng di động tốt hơn và hoạt tính ty thể cao hơn 
[19]. Một nghiên cứu của Epis và cộng sự cũng chỉ ra 
rằng thủy tinh hóa thu hồi được tinh trùng có tỷ lệ toàn 
vẹn màng ty thể và khả năng di động cao hơn khi trữ 
lạnh tinh trùng từ mào tinh và tinh hoàn [20]. Nghiên 
cứu của chúng tôi năm 2019 so sánh kết quả sau khi sử 
dụng phương pháp thủy tinh hóa tinh trùng và đông lạnh 
nhanh ghi nhận khả năng di động cũng như sức sống 
sau rã đông ở nhóm đông lạnh thông thường cao hơn 
nhóm thuỷ tinh hoá. Tuy nhiên, nhóm thuỷ tinh hoá lại 
cho kết quả tốt hơn về tỷ lệ tinh trùng có hình thái bình 
thường [13]. Nói chung, thủy tinh hóa tinh trùng người 
đã cho thấy tiềm năng ứng dụng ngày càng lớn mặc dù 
quy trình cần được tối ưu hóa hơn.

Mặc dù có rất ít công bố quốc tế nhưng tính an 
toàn của thủy tinh hóa đã được chứng minh trong các 
báo cáo trẻ sinh ra khỏe mạnh bằng tinh trùng thủy tinh 
hóa. Kỹ thuật thủy tinh hóa được áp dụng và cho kết quả 
có thai đầu tiên trong điều trị IUI với bệnh nhân severe 
oligoasthenozoospermia (có rất ít tinh trùng) và hai em 
bé sinh ra đầu tiên được báo cáo vào năm 2012 [2, 11]. 
Cũng vào năm 2012, Endo và cộng sự tiến hành ICSI với 
tinh trùng trữ lạnh bằng thủy tinh hóa thể tích nhỏ và 
cho tỷ lệ thụ tinh đạt 71% và một em bé đã ra đời [21]. 
Medrano và cộng sự (năm 2019) đã báo cáo trường hợp 
một em bé khỏe mạnh sinh ra từ mẫu tinh trùng thủy tinh 
hóa không sử dụng CPA sau khi chuyển phôi nang ngày 5 
[3]. Nghiên cứu này của chúng tôi là báo cáo đầu tiên ở 
Việt Nam sử dụng tinh trùng trữ lạnh bằng thủy tinh hóa 
trong điều trị TTTON. Ngoài ra, đây cũng là một trong số 
ít các nghiên cứu sử dụng noãn chị em để so sánh hiệu 
quả nuôi cấy phôi TTTON khi sử dụng tinh trùng đông 
lạnh nhanh và thủy tinh hóa.

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ thụ tinh của nhóm sử dụng 
tinh trùng đông lạnh nhanh thông thường đạt 60,67% và 
nhóm sử dụng tinh trùng thủy tinh hóa là 56,52%. Mẫu 
tinh trùng sử dụng là các mẫu thiểu tinh nặng và mẫu từ 
phẫu thuật nên tỷ lệ thụ tinh thấp hơn so với mẫu tinh 
trùng bình thường. Các mẫu tinh trùng này thường có 
số lượng tinh trùng có hình dạng bình thường ít, cũng 
như bị hạn chế về số lượng nên phương pháp thủy tinh 
hóa thường được lựa chọn để trữ lạnh. Năm 2020, Ohno 
và cộng sự [22] đã báo cáo nghiên cứu thủy tinh hóa ở 
mẫu thiểu tinh nặng, đồng thời theo dõi sự phát triển của 
14 trẻ sinh ra sau khi sử dụng tinh trùng thủy tinh hóa 
(từ năm 2011 đến năm 2018). Nhóm tác giả thấy rằng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả có 

thai giữa nhóm sử dụng tinh trùng tươi từ xuất tinh, tinh 
trùng thủy tinh hóa từ tinh hoàn và thủy tinh hóa từ xuất 
tinh. Sự phát triển thể chất và nhận thức của 14 trẻ sinh 
ra từ tinh trùng thủy tinh hóa không khác biệt so với trẻ 
được sinh tự nhiên [22]. 

Phương pháp đông lạnh chậm là phương pháp đầu 
tiên được sử dụng cho bảo quản lạnh tinh trùng. Đông 
lạnh chậm bằng máy hay tủ âm sâu đều đòi hỏi thiết bị 
đắt tiền, chi phí vận hành cao, trong khi đó đông lạnh 
chậm thủ công không đòi hỏi các thiết bị chuyên dụng, 
chi phí đầu tư và vận hành thấp. Tuy nhiên, đông lạnh 
chậm cho tỷ lệ tinh trùng sống sót sau rã đông chỉ ở mức 
trung bình và tạm chấp nhận được. Phương pháp đông 
lạnh nhanh theo hướng dẫn của nhà sản xuất các kit trữ 
lạnh - rã đông tinh trùng thì tương đối đơn giản, dễ thực 
hiện, không cần máy móc thiết bị đắt tiền nhưng nó đòi 
hỏi thể tích mẫu đủ để thực hiện, mật độ tinh trùng quá ít 
khó thực hiện thành công [23]. Thủy tinh hóa với nhiều ưu 
điểm vượt trội như thực hiện đơn giản và nhanh chóng, 
chi phí rẻ mà vẫn có hiệu quả thu hồi tinh trùng tốt, khả 
năng trữ lạnh mẫu với lượng nhỏ, đang có xu hướng thay 
thế cho phương pháp trữ lạnh thông thường trong các 
chu kỳ điều trị TTTON. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 
nhận thấy mặc dù sự khác nhau của hai nhóm không có ý 
nghĩa thống kê nhưng nhóm sử dụng tinh trùng thủy tinh 
hóa có tỷ lệ tạo phôi nang và phôi nang tốt rất cao (lần 
lượt là 78,97% và 60,85%). Như vậy, thủy tinh hóa không 
những có hiệu quả trữ lạnh tinh trùng tương đương so với 
đông lạnh nhanh mà còn có thể áp dụng cho các nguồn 
mẫu khác nhau (mẫu tinh dịch bình thường; mẫu thiểu 
tinh nặng, mẫu từ phẫu thuật với số lượng tinh trùng rất 
ít và rất yếu).

5. KẾT LUẬN
Tóm lại, chất lượng phôi nang thụ tinh trong ống 

nghiệm với tinh trùng sau trữ lạnh bằng thủy tinh hóa 
có khuynh hướng tốt hơn nhóm sử dụng tinh trùng trữ 
lạnh bằng đông lạnh nhanh thông thường. Tuy nhiên, 
vẫn còn cần nhiều nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn nữa 
để khẳng định ưu điểm và tính an toàn của thủy tinh 
hóa trong điều trị TTTON.
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