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HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG  
BỔ SUNG LH TRONG KÍCH THÍCH BUỒNG TRỨNG THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM 

ĐẠI CƯƠNG 

Sinh lý phát triển nang noãn ở buồng trứng cần cả 2 loại gonadotrophin 
FSH và LH. FSH cần thiết cho quá trình chiêu mộ và phát triển nang noãn 
cũng như kích thích hoạt động của men thơm hóa, thúc đẩy quá trình 
tổng hợp estrogen trong tế bào hạt. Ngoài ra, LH cũng có vai trò quan 
trọng trong sinh lý phát triển nang noãn (Hillier, 2001). 

Vai trò LH trong sự phát triển nang noãn chu kỳ tự 
nhiên 

• LH kích thích sự tổng hợp androgen ở tế bào vỏ, được vận chuyển qua tế 
bào hạt, là tiền chất tổng hợp estrogen ở tế bào hạt. 

• Làm buồng trứng tăng nhạy cảm với FSH 

• Trưởng thành noãn 

• Phóng noãn 

• Gia tăng khả năng hoàng thể hóa của nang noãn khi tiếp xúc với hCG 

• Thụ thể LH còn được tìm thấy trên nội mạc tử cung (NMTC), do đó, có 
khả năng LH có vai trò trong quá trình làm tổ của phôi (Shemesh, 2001). 

Khái niệm về cửa sổ LH trong kích thích buồng trứng  
thụ tinh trong ống nghiệm 

• LH thấp <1,2 mIU/ml: sự phát triển nang noãn bị giảm, giảm tổng hợp 
hormone steroid, không có sự trưởng thành noãn hoàn toàn, tỉ lệ có thai 
thấp (Lahoud và cs., 2006; O’Dea và cs., 2008). 

• LH cao >5 mIU/ml: thụ thể LH bị mất đi do quá trình điều hòa giảm thụ 
thể, ức chế sự tăng trưởng của tế bào hạt. Kết quả thụ tinh trong ống 
nghiệm (TTTON) đưa đến tỉ lệ thụ tinh kém, làm tổ kém và tỉ lệ có thai 
kém (Shoham, 2002; Tesarik và Mendoza, 2002; Stanger và Yovich, 
2005). 

• 1,2 mIU/ml< LH <5 mIU/ml: sự phát triển nang noãn tối ưu và trưởng 
thành noãn hoàn toàn.  

Các phác đồ kích thích buồng trứng (KTBT) trong TTTON đều ức chế LH 
nội sinh, do đó, về mặt lý thuyết, một số trường hợp cần bổ sung LH. 
Thực tế, có khoảng 10-12% người bệnh đáp ứng không phù hợp với các 
phác đồ KTBT hiện sử dụng, được cho là do thiếu LH (Hill và cs., 2012). 
Vì vậy, bổ sung LH trong KTBT TTTON là cần thiết và được áp dụng ở rất 
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nhiều trung tâm TTTON. Tuy nhiên, trong thực tế, đối tượng nào có ích 
lợi từ bổ sung LH và cách bổ sung LH như thế nào là các vấn đề còn được 
tranh luận rất nhiều. Gần đây, các chuyên gia châu Á-Thái Bình Dương đã 
đưa ra đồng thuận về bổ sung LH trong KTBT TTTON dựa trên các chứng 
cứ y học hiện có (Wong và cs., 2011). Hướng dẫn lâm sàng trong bổ sung 
LH trong KTBT TTTON này được xây dựng dựa trên đồng thuận của các 
chuyên gia châu Á-Thái Bình Dương nhằm có các hướng dẫn cụ thể cho 
các bác sĩ trong thực hành lâm sàng.  

 

HIỆU QUẢ CỦA BỔ SUNG LH TRONG KÍCH THÍCH 
BUỒNG TRỨNG THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM 

Chúng tôi tóm lược một số nghiên cứu có thiết kế chặt chẽ trong đánh giá 
hiệu quả của bổ sung LH trong KTBT TTTON. Cho đến nay, có 5 nghiên 
cứu thử nghiệm lâm sàng có nhóm chứng (RCT) và 4 phân tích gộp 
(meta-analysis) được thực hiện về vấn đề này.  

Kết quả từ 4 nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có nhóm chứng ghi nhận 
bổ sung LH giúp tăng tỉ lệ làm tổ của phôi ở bệnh nhân ≥35 tuổi (Bosch 
và cs., 2011; Humaidan và cs., 2004; Marrs và cs., 2004; Mattoras và cs., 
2009). Tuy nhiên, một nghiên cứu lại không ghi nhận điều này 
(Fabregues và cs., 2006).  

Hiện có 4 phân tích gộp so sánh 2 phác đồ KTBT: sử dụng FSH tái tổ hợp 
đơn thuần và FSH tái tổ hợp có bổ sung LH tái tổ hợp (Baruffi và cs., 
2007; Kolibianakis và cs., 2007; Mochtar và cs., 2007; Oliveira và cs., 
2007). 

Bổ sung LH có ích lợi so với không bổ sung LH 

• Số ngày KTBT ngắn hơn (Oliveira và cs., 2007). 

• Số ống thuốc FSH tái tổ hợp cần sử dụng ít hơn (Oliveira và cs., 2007).  

• Nồng độ estradiol cao hơn ở ngày tiêm hCG (Baruffi và cs., 2007; 
Oliveira và cs., 2007). 

• Số noãn trưởng thành nhiều hơn ở những chu kỳ sử dụng phác đồ GnRH 
antagonist để KTBT (Baruffi và cs., 2007). 

• Bổ sung LH giúp tăng tỉ lệ có thai ở người bệnh ≥35 tuổi (Mochtar và cs., 
2007). 

• Bổ sung LH giúp tăng tỉ lệ có thai ở người bệnh đáp ứng kém với KTBT 
(Mochtar và cs., 2007). 



HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG  
BỔ SUNG LH TRONG KÍCH THÍCH BUỒNG TRỨNG THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM 

Bổ sung LH không khác biệt so với không bổ sung LH 

Tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ thai lâm sàng, tỉ lệ sẩy thai và tỉ lệ trẻ sinh sống không 
khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có hay không bổ sung LH.  

Tuy nhiên, tổng số người bệnh gộp lại vẫn chưa đủ lớn để đưa đến kết 
luận. Hơn nữa, không có sự đồng nhất trong đặc điểm của người bệnh từ 
các nghiên cứu được gộp lại. 

 

HƯỚNG DẪN LÂM SÀNG VỀ BỔ SUNG LH TRONG  
KÍCH THÍCH BUỒNG TRỨNG THỤ TINH TRONG ỐNG 
NGHIỆM 

Đối tượng cần bổ sung LH 

Dựa trên các bằng chứng y học hiện có, bổ sung LH có thể có ích lợi cho 
các đối tượng sau: 

• Người bệnh suy buồng trứng trung tâm (nhóm 1 theo phân loại Không 
phóng noãn của Tổ chức Y tế Thế giới).  

• Người bệnh có tiền sử đáp ứng kém với KTBT (<4 noãn với KTBT tiêu 
chuẩn, liều FSH tối thiểu 300 IU/ngày). 

• Người bệnh có đáp ứng buồng trứng không tối ưu trong chu kỳ đang điều 
trị: ngày 6 của KTBT (không có nang noãn >10mm, E2<200 pg/ml, 
NMTC <6mm). 

• Người bệnh ≥35 tuổi. 

Loại LH bổ sung 

LH có thể được bổ sung dưới 2 dạng: LH tái tổ hợp và LH trong hMG. 

• LH tái tổ hợp là dạng LH ưu tiên khuyến cáo sử dụng vì tinh khiết, hoạt 
tính sinh học ổn định và định liều chính xác. 

• LH trong hMG.  
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Liều lượng và thời điểm bổ sung LH  

• Người bệnh suy buồng trứng trung tâm: bổ sung 75IU LH/ngày vào FSH 
đang sử dụng. 

• Người bệnh có tiền sử đáp ứng kém với KTBT hay người bệnh đáp ứng 
buồng trứng không tối ưu hay người bệnh ≥35 tuổi: bổ sung 75IU 
LH/ngày, có thể lên đến 150IU LH/ngày vào FSH đang sử dụng. 

• Thời điểm bắt đầu bổ sung LH: ngày 1 hay ngày 6-8 của KTBT. 
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