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ĐIỀU TRỊ HỘI CHỨNG QUÁ KÍCH BUỒNG TRỨNG

Hồ Mạnh Tường* 

Hội chứng quá kích buồng trứng (Ovarian Hype-stimulation Syndrome) OHSS) là một biến 
chứng thường gặp trong điều trị vô sinh hiện nay. Mặc dù có nhiều biện pháp dự phòng hiệu 
quả, OHSS vẫn là một trong những biến chứng gây đáng quan ngại nhất khi kích thích buồng 
trứng. Gần đây, nhiều quan điểm mới về sinh bệnh học, sinh lý bệnh và việc ứng dụng các hiểu 
biết này vào thực hành lâm sàng đã được đề cập trên y văn. Bài tổng quan này nhằm mục đích 
giới thiệu các quan điểm mới về sinh lý bệnh và chiến lược điều trị hiện nay đối với OHSS.

Abstract
Management of Ovarian Hyperstimulation Syndrome
Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is a common complication in infertility 
treatment. Although various effective prevention methods have been introduced, OHSS is 
still one the most concerned complication of ovarian stimulation. Recently, new concepts and 
evidence on pathogenesis and pathophysiology of OHSS have been discussed in medical 
literature and applied in clinical practice. This review aims to introduce recent concepts on 
pathophysiology and current treatment strategy of OHSS.

(*) Trung tâm Nghiên cứu Di truyền và Sức khỏe sinh sản (CGRH), Khoa Y, Đại học Quốc 
gia TPHCM.

ĐẠI CƯƠNG 
Tất cả phác đồ kích thích buồng trứng 

(KTBT) đều dẫn đến một tình trạng kích 
thích buồng trứng quá mức sinh lý nhất 
định, hầu hết thường nhẹ và tự hồi phục về 
bình thường, không để lại di chứng.Trường 
hợp tình trạng kích thích buồng trứng diễn 

ra quá mức, hai buồng trứng to, đau và sự 
thoát dịch nội mạch ra khoang thứ ba của cơ 
thể được gọi là hội chứng quá kích buồng 
trứng (OHSS). Các trường hợp nặng, nguy 
hiểm, cần nhập viện chiếm khoảng 0,2-2% 
các trường hợp TTTON. Các trường hợp rất 
nặng có thể dẫn đến tử vong.
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Sinh lý bệnh của OHSS chủ yếu là tình 
trạng tăng tính thấm thành mạch dẫn đến 
giảm thể tích nội mạch và thoát dịch ra 
khoang thứ ba của cơ thể và gian bào. Gần 
đây giả thuyết về cơ chế bệnh sinh được chấp 
nhận nhiều nhất là do sự tăng tiết và tăng 
hoạt động của VEGF (vascular endothelial 
growth factor). (1)

Trên thực tế, OHSS là một tình trạng 
bệnh lý tự giới hạn và thoái triển theo thời 
gian. Chiến lược điều trị thường là điều trị 
hỗ trợ cho đến khi bệnh tự thoái triển. Do 
đó, điều trị OHSS chủ yếu là chăm sóc, hỗ 
trợ cho đến khi bệnh tự phục hồi.

Mục tiêu của bài viết nhằm trình bày các 
giả thuyết hiện nay về cơ chế bệnh sinh và 
sinh lý bệnh của OHSS, đồng thời cập nhật 
các nguyên tắc trong xử trí OHSS.

Phân loại OHSS
Có 2 hình thức phân loại OHSS
Theo mức độ 
Có nhiều thang phân độ khác nhau 

được giới thiệu, tuy nhiên trên lâm sàng, 
OHSS thường được chia thành 3 mức độ 
nhẹ, trung bình, nặng. Hệ thống phân 
loại OHSS phổ biến nhất hiện nay là theo 
Golan và cộng sự (2). Tuy nhiên, chúng ta 
cần hiểu rằng OHSS là một tình trạng bệnh 
lý động, mức độ các triệu chứng phân độ 
có thể thay đổi trong vài giờ. Do đó, khi 
chẩn đoán và định hướng xử trí cần xác 
định mức độ các triệu chứng và xu hướng 
diễn tiến của OHSS. 

Theo thời điểm xuất hiện
• OHSS sớm khi triệu chứng xuất hiện 

trong vòng 9 ngày sau khi chọc hút noãn 
(hoặc phóng noãn), dạng này được kích hoạt 
bởi hCG tiêm để gây trưởng thành noãn giai 
đoạn cuối

• OHSS muộn khi triệu chứng khởi phát 
từ ngày thứ 10 sau chọc hút trứng, dạng này 
được kích hoạt bởi hCG tiết ra từ thai

Sinh bệnh học (Pathogenesis) OHSS 
Sinh bệnh học OHSS cho đến nay chưa 

được hiểu rõ hoàn toàn. Tuy nhiên, hầu hết 
cho rằng các yếu tố quan trọng bao gồm: 
nồng độ E2 cao, nhiều nang noãn, vai trò 
kích hoạt của hCG, giãn mạch và thoát mạch 
do tác động của VEGF (vascular endothelial 
growth factor) lên mạch máu. Trong OHSS, 
người ta thấy có sự gia tăng nồng độ của 
VEGF trong huyết tương, dịch ổ bụng và 
dịch nang. Đồng thời, hCG có vai trò kích 
hoạt các hoạt động của VEGF làm tăng tính 
thấm thành mạch (3,4).

Sinh lý bệnh (Pathophysiology) OHSS
Mặc dù cơ chế bệnh sinh của OHSS còn 

chưa được chứng minh rõ, các đặc điểm sinh 
lý bệnh của OHSS là khá rõ. Hiện tượng chủ 
yếu là giãn mạch và thoát mạch vào khoang 
thứ ba của cơ thể. Các triệu chứng dễ nhận 
thấy là báng bụng, phù, tràn dịch màng 
phổi. Thoát dịch nhiều dẫn cô đặc máu, 
giảm thể tích tuần hoàn và cung lượng tim, 
cuối cùng là giảm tưới máu các cơ quan.

Giảm thể tích tuần hoàn dẫn đến các triệu 
chứng: giảm huyết áp, tăng nhịp tim, giảm 
tưới máu thận, cô đặc máu. Hiện tượng cô 
đặc máu có thể làm tăng đông máu và gây 
huyết tắc động mạch hay tĩnh mạch. Giảm 
thể tích lòng mạch và giảm lọc thận có thể 
dẫn đến rối loạn điện giải, như tăng kali, 
giảm natri máu, đồng thời tăng hematocrit 
và giảm thanh thải creatinin.

Triệu chứng nổi bật thường thấy nhất ở 
OHSS là báng bụng. Dịch báng chứa nhiều 
protein được tạo thành do hiện tượng 
tăng tính thấm thành mạch. Sự gia tăng 
nhanh chóng tích tụ dịch trong ổ bụng, 
hiện tượng to lên của 2 buồng trứng trong 
OHSS là những yếu tố quan trọng gây tăng 
áp lực ổ bụng, dẫn đến hội chứng chèn 
ép (abdominal compartment syndrome). 
Nhiều bằng chứng cho thấy triệu chứng của 



Hồ Mạnh Tường l 7

OHSS thật sự là triệu chứng của tăng áp lực 
ổ bụng (5). Hội chứng chèn ép do tăng áp 
lực ổ bụng trong OHSS là một trong những 
cơ chế sinh lý bệnh quan trọng được ghi 
nhận gần đây. Hiểu biết về sinh lý bệnh của 
hội chứng chèn ép do tăng áp lực ổ bụng 
trong OHSS sẽ giúp ích nhiều trong chiến 
lược điều trị OHSS.

Hội chứng tăng áp lực đi kèm với giảm thể 
tích tuần hoàn do thoát mạch sẽ dẫn đến rối 
loạn chức năng và suy đa cơ quan. Các triệu 
chứng rầm rộ của OHSS chủ yếu do diễn tiến 
tăng dần của hội chứng chèn ép. Do đó, 
điều trị hỗ trợ trong OHSS phải nhắm đến 
2 mục tiêu chính: kiểm soát và ngăn chặn 
diễn tiến của hội chứng chèn ép, đồng thời 
duy trì thể tích tuần hoàn, điều chỉnh rối 
loạn huyết động và điện giải. Chiến lược 
điều trị là một hướng giải quyết mang tính 
hệ thống nhằm: 

-	Hạn chế các triệu chứng và ảnh hưởng 
lên chức năng hoạt động của cơ thể

-	Không làm diễn tiến nặng thêm do vòng 
xoắn bệnh lý do hiện tượng thoát mạch kết 
hợp với hội chứng chèn ép tạo nên 

-	Giúp quá trình hồi phục diễn ra nhanh 
và thuận lợi hơn, rút ngắn thời gian và chi 
phí điều trị 

CÁC NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ
Nguyên tắc quan trọng nhất trong điều 

trị OHHS là dự phòng.
Các biện pháp dự phòng OHSS
- Dự phòng cấp I
o Phát hiện sớm nhóm nguy cơ, chủ 

động giảm liều FSH 
o Nuôi trưởng thành noãn trong ống 

nghiệm (IVM) đối với các trường hợp 
nguy cơ 

o Sử dụng phác đồ GnRH antagonist để 
kích thích buồng trứng trong TTTON

- Dự phòng cấp II

o “Coasting” (ngưng FSH một số ngày 
trước khi cho hCG) 

o Sử dụng liều hCG thấp hơn, truyền 
albumin dự phòng

o Dùng GnRH agonist thay thế hCG để 
kích thích sự phát triển của nang noãn

o Trữ lạnh phôi toàn bộ 
o Chuyển sang IVM khi nguy cơ OHSS 

cao…
Tuy nhiên, dù với tất cả các biện pháp 

dự phòng tốt nhất, chúng ta cũng không thể 
loại trừ hoàn toàn OHSS.

Các mục tiêu quan trọng trong điều trị 
OHSS

(1)	 Đảm bảo lưu lượng tuần hoàn
(2)	 Chọc hút giải áp sớm để kiểm soát 

hội chứng chèn ép
(3)	 Cân bằng nước, điện giải bằng cách 

bù dịch thích hợp truyền thích hợp
(4)	 Dự phòng huyết tắc
Điều trị OHSS
Hiểu biết về sinh lý bệnh, đồng thời phân 

loại và tiên lượng đúng có vai trò rất quan 
trọng trong việc xây dựng chiến lược theo 
dõi và điều trị. Bệnh nhân nhẹ không có xu 
hướng tiến triển có thể theo dõi ngoại trú 
tại nhà, bệnh nhân vừa và nặng hoặc có xu 
hướng tiến triển nặng hơn có thể cần nhập 
viện và theo dõi điều trị.

Điều trị ngoại trú
Bệnh nhân nhẹ không cần phải nhập viện 

theo dõi. Mục tiêu theo dõi diễn tiến, điều 
trị triệu chứng, bù dịch bằng đường uống. 
Cần theo dõi các chỉ số sau: cân nặng, vòng 
bụng, nước tiểu mỗi ngày. 

Hạn chế vận động mạnh và giao hợp. 
Có thể vận động nhẹ, không nên nằm tại 
chỗ vì có thể làm tăng nguy cơ huyết tắc. 
Có thể sử dụng các thuốc giảm đau thông 
thường. Uống nhiều nước và đảm bảo chế 
độ ăn đầy đủ dinh dưỡng và đạm. Khám 
định kỳ để đánh giá tình hình chung, siêu 
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âm theo dõi lượng dịch báng và kích thước 
buồng trứng.

Nếu vòng bụng và cân nặng tăng nhanh, 
tiểu ít đi (<0,5 lít/ngày) cần đến khám tại 
bệnh viện để siêu âm, đo hematocrit, công 
thức máu, điện giải, albumin trong máu… 

Nếu triệu chứng diễn tiến nặng và vòng 
bụng tăng nhanh, có thể chọc dò ổ bụng sớm 
để giải áp. Chọc hút giải áp qua cùng đồ 
bằng siêu âm ngả âm đạo và lập lại khi cần 
thiết là một phương án được xem là an toàn 
và hiệu quả (6). Quan điểm can thiệp sớm 
để ngăn diễn tiến nặng của bệnh, hơn là chờ 
đợi thụ động, hiện nay đang được áp dụng 
phổ biến dựa trên các hiểu biết về sinh lý 
bệnh của hội chứng chèn ép. Bệnh nhân có 
thể tái khám tại cơ cở y tế, đánh giá và chọc 
hút giải áp nếu cần thiết, điều trị các triệu 
chứng và tiếp tục theo dõi tại nhà. 

Điều trị nội trú
Các trường hợp OHSS trung bình có xu 

hướng tiến triển hoặc OHSS nặng nên được 
nhập viện theo dõi sát và điều trị tích cực. 
Ngoài việc theo dõi các chỉ số cơ bản vòng 
bụng, cân nặng, hematocrit mỗi ngày, cần 
theo dõi Albumin mỗi ngày, đồng thời theo 
dõi thêm Na, K, chức năng gan, độ thanh 
thải creatinin. Kiểm soát chặt chẽ lượng dịch 
ra vào cơ thể hàng ngày.

Siêu âm có thể giúp đánh giá tràn dịch 
màng bụng, màng phổi và có thể màng tim. 
Nên thực hiện X-quang ngực và đo O2 máu 
ở các bệnh nhân có triệu chứng hô hấp nặng.

Bù dịch
Duy trì thể tích tuần hoàn, tránh cô đặc 

máu là một trong những mục tiêu điều trị 
quan trọng nhất. Nếu không bù đủ dịch, hội 
chứng chèn ép có thể tiến triển nặng nhanh 
hơn và dẫn đến suy đa cơ quan. Do đó, luôn 
luôn duy trì đường truyền tĩnh mạch cho 
bệnh nhân. Dung dịch muối sinh lý là dịch 
truyền cơ bản nhất để bồi hoàn thể tích, khi 

bệnh nhân ổn định có thể chuyển sang duy 
trì bằng glucose 5%. Nếu sau truyền dung 
dịch muối sinh lý, hematocrit vẫn không 
giảm, lượng nước tiểu vẫn không tăng, cần 
truyền thêm Albumin 25%.

Sau khi điều chỉnh được tình trạng giảm 
thể tích và cô đặc máu, thể hiện bằng nước 
tiểu tăng và hematocrit giảm, điện giải trở 
về bình thường, bệnh nhân sẽ dần hồi phục, 
lượng nước tiểu tăng dần, các triệu chứng 
bắt đầu giảm dần, và bệnh nhân có thể 
chuyển sang bù dịch bằng đường uống.

Chọc hút giải áp
Với các hiểu biết về vai trò của hội chứng 

chèn ép do tăng áp lực ổ bụng trong OHSS, 
vai trò của chọc hút giải áp ngày càng được 
chú trọng. Có thể cân nhắc chọc dịch sớm 
nêu bệnh nhân bắt đầu có các triệu chứng 
sau: khó thở, căng bụng, đau, thiểu niệu. 
Ngay sau khi chọc hút giải áp, rối loạn huyết 
động đã có thể cải thiện ngay, áp lực ổ bụng 
giảm, tăng lưu lượng tĩnh mạch về, cải thiện 
tưới máu thận và tử cung (6). Các tác giả này 
cũng cho thấy các triệu chứng cải thiện rõ rệt 
nhất khi chọc hút 1.000ml dịch đầu tiên.Trên 
cơ sở các triệu chứng chính của OHSS là do 
hội chứng chèn ép, chiến lược chọc hút giải 
áp sớm để tránh bệnh diễn tiến nặng hơn 
được ưu tiên hiện nay. Một số tác giả đề nghị 
có thể chọc hút sớm hơn khi phát hiện tràn 
dịch ổ bụng và bệnh nhân bắt đầu có triệu 
chứng, không nên đợi đến bệnh tiến triển 
nặng và triệu chứng trở nên rầm rộ.Nhiều 
báo cáo cho thấy các rối loạn huyết động và 
tưới máu các cơ quan cải thiện đáng kể sau 
chọc hút giải áp (5).

Nếu bệnh nhẹ, có thể chọc hút giải áp 
vài lần qua siêu âm ngả âm đạo.Nếu bệnh 
diễn tiến nặng, nên nhập viện, chọc hút giải 
áp qua đường bụng và có thể lưu ống dẫn 
lưu để tiếp tục giải áp khi cần. Nhiều tác giả 
báo cáo hiệu quả và tính an toàn của chọc 
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hút ngả bụng và lưu ống dẫn lưu giải áp 
(6,7,8,9).

Trong thời gian gần đây, chúng tôi đã áp 
dụng chiến lược chọc hút giải áp sớm, kết 
hợp cân bằng rối loạn huyết động và điện 
giải. Kinh nghiệm hơn 2 năm qua của chúng 
tôi cho thấy đây là một biện pháp khả thi, an 
toàn, giúp ngăn chặn một cách hiệu quả diễn 
tiến nặng của OHSS. Phác đồ điều trị này 
giúp bệnh nhân giảm nhanh triệu chứng, 
ngăn chặn bệnh diễn biến nặng và rút ngắn 
thời gian nằm viện điều trị của OHSS.

Dự phòng huyết khối
Mặc dù cho đến nay, vẫn chưa có bằng 

chứng rõ ràng cho việc sử dụng điều trị 
heparin dự phòng cho các trường hợp 
OHSS nặng, phác đồ điều trị này hiện được 
áp dụng phổ biến để dự phòng các biến 
chứng nguy hiểm do tắc mạch. Heparin 
trọng lượng phân tử thấp thường được sử 
dụng cho chỉ định này.

Dự phòng và điều trị OHSS bằng 
dopamine agonist

Gần đây, các dữ liệu lâm sàng ngày càng 
chứng tỏ vai trò của dopamine agonist 
(bromocriptine, cabergoline và quinagolide) 
trong dự phòng và điều trị OHSS. Phương 
pháp điều trị này dựa trên vai trò quan trọng 
của VEGF trong cơ chế bệnh sinh và sinh lý 
bệnh của OHSS. Các dopamine agonist (DA) 
ức chế các thụ thể VEGF và ngăn cản sự tăng 
tính thấm thành mạch, qua đó ức chế sự tiến 
triển của OHSS. Các thuốc này được chứng 
minh là có vai trò trong cả dự phòng và điều 

trị OHSS. Các DA có thể được bắt đầu cho 
trước khi tiêm hCG và kéo dài trong vòng 
khoảng 2 tuần sau đó. Đây là một hướng đi 
mới trong điều trị OHSS, nhiều nghiên cứu 
với nhiều phác đồ khác nhau đã được công 
bố trong những năm gần đây.

KẾT LUẬN
Hội chứng quá kích buồng trứng là 

biến chứng thường gặp nhất của kích thích 
buồn trứng và thụ tinh trong ống nghiệm 
(TTTON). Việc sử dụng thuốc kích thích 
buồng trứng và TTTON ngày càng phát triển 
ở Việt Nam. Do đó, số trường hợp OHSS có 
thể sẽ có xu hướng ngày càng nhiều trong 
thời gian tới nếu không có biện pháp dự 
phòng hữu hiệu. Như vậy, hiểu biết về sinh 
lý bệnh và nguyên tắc điều trị là rất quan 
trọng đối với nhân viên y tế có liên quan ở 
các tuyến điều trị khác nhau.

Chiến lược điều trị của OHSS là điều trị 
hỗ trợ, giảm triệu chứng, duy trì chức năng 
sinh lý của các hệ cơ quan cho đến khi bệnh 
tự hồi phục.

Ngoài các phác đồ dự phòng hiệu quả đã 
được áp dụng rộng rãi trong thời gian gần 
đây, các vấn đề mới như vai trò của chọc hút 
giải áp sớm và sử dụng DA trong dự phòng 
và điều trị đang được chú ý.

Gần đây, một số trung tâm ở Việt Nam 
đã cập nhật các khuynh hướng mới trong 
dự phòng và xử trí OHSS giúp giảm tần suất 
mắc, giảm tỉ lệ OHSS nặng và rút ngắn thời 
gian điều trị. 
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