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Tr��ng ��i h�c Y D��c Hu�

NGHIÊN C�U N�NG �� AMH 
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Tóm tắt
M�c tiêu: Kh�o sát n�ng đ� AMH � các tr��ng h�p vô sinh có h�i 

ch�ng bu�ng tr�ng đa nang và tìm hi�u m�t s� y�u t� �nh h��ng đ�n 

n�ng đ� AMH c�ng nh� giá tr� c�a nó trong ch�n đoán h�i ch�ng này. 

Ph��ng pháp nghiên c�u: Nghiên c�u mô t� c�t ngang có đ�i ch�ng. 

K�t qu�: Qua nghiên c�u này, chúng tôi nh�n th�y n�ng đ� trung bình 

các Hormon � nhóm b�nh nhân có HCBTĐN l�n l��t là  LH = 10.53 ± 7.12 

mIU/ml, trong đó  LH>10 mIU/ml chi�m 44.9%; FSH = 05.91 ± 1.57mIU/

ml; Estradiol = 42.02 ± 26.70 pg/ml; Testosterone = 0.33 ± 0.21ng/ml; 

Prolactin = 393.51 ± 233.97uIU/ml; AMH = 14.07 ± 6.17 ng/ml, T� s� LH/

FSH  = 1.82 ± 1.17, trong đó t� s� LH/FSH ≥ 1.5 chi�m 65.9%. (p<0.001).  

N�ng đ� AMH huy�t thanh có m�i t��ng quan thu�n v�i n�ng đ� LH (r 

=0.353, p<0.001), n�ng đ�Testosteron (r=0.434, p<0.001) và t� s� LH/

FSH (r=0.348, p<0.001). Đi�m c�t n�ng đ� AMH huy�t thanh chúng tôi 

ch�n trong nghiên c�u này đ� ch�n đoán HCBTĐN là 6,51 ng/ml (Se = 

88.6%; Sp = 89,2% ) v�i AUC =  0.958;  95% CI : 0.937 – 0.980. 

K�t lu�n: Ph� n� có HCBTĐN có nh�ng bi�n đ�i v� n�i ti�t v�i t�ng 

n�ng đ� hormon LH, testosteron, t� s� LH/FSH, đ�c bi�t có s� t�ng rõ 

r�t n�ng đ� AMH. AMH có th� là m�t xét nghi�m h�u ích đ� ch�n đoán 

HCBTĐN trong t��ng lai.

Abstract 
RESEARCH THE SERUM LEVEL OF AMH IN CASES OF 

INFERTILITY WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME
Objective: Elevated serum level of Anti-Mullerian Hormone, relationship 

between serum level of Anti-Mullerian Hormone and other elements  

in infertility patients with Polycystic Ovary Syndrome (PCOS). Role of  

serum level of Anti-Mullerian Hormone to predict the diagnosis of PCOS. 

Methods: Cross-sectional study controlled. 

Results: Through this study, we found that the average concentration 

of hormones in patients with PCOS respectively are:  LH = 10.53 ± 7.12 
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mIU/ml, in which LH> 10 mIU/ml accounted for 44.9%; FSH = 05.91 ± 1.57mIU/ml; Estradiol = 42.02 

± 26.70 pg/ml; Testosterone = 0.33 ± 0.21ng / ml; Prolactin = 393.51 ± 233.97uIU /ml; AMH = 14.07 

± 6.17 ng/ml, ratio LH/FSH = 1.82 ± 1.17, which ratio LH/FSH ≥ 1.5 occupied 65.9%, (p<0.001). 

Serum AMH concentration has positive correlation with levels of LH (r = 0353, p<0.001), Testosteron 

concentration (r = 0434, p<0.001) and the ratio LH/FSH (r = 0348, p <0.001). Cut point of serum AMH 

concentration we choose in this study to diagnose PCOS is 6.51 ng/ml (Se = 88.6%, Sp = 89.2%) 

with AUC = 0958; 95% CI: 0937-0980. 

Conclusion: Women with PCOS have endocrine changes with increasing levels of hormone such 

as: LH, testosterone, ratio LH/FSH, especially increasing significantly in the concentration of AMH. 

AMH may be a useful test to diagnose PCOS in future.

1. Đặt vấn đề 
H�i ch�ng bu�ng tr�ng đa nang (HCBTĐN) là 

r�i lo�n n�i ti�t và chuy�n hóa ph� bi�n nh�t � 

ph� n�, �nh h��ng kho�ng 5 - 10% c�ng đ�ng đã 

đ��c Stein và Leventhal mô t� t� nh�ng n�m 1935. 

M�c dù cho đ�n nay nh�ng v�n đ� liên quan đ�n 

bu�ng tr�ng đa nang đã d�n d�n đ��c hi�u bi�t 

m�t cách đ�y đ� nh�ng h�i ch�ng bu�ng tr�ng đa 

nang v�n là m�t v�n đ� đ��c quan tâm, đ�c bi�t 

trong l�nh v�c hi�m mu�n vì t�n su�t ph� bi�n, bi�u 

hi�n lâm sàng đa d�ng c�ng nh� nh�ng khó kh�n 

trong đi�u tr� - ph� thu�c vào đáp �ng bu�ng tr�ng 

c�a t�ng cá nhân.

Anti - Mullerian Hormone (AMH) là m�t 

glycoprotein chu�i đôi và là thành viên c�a gia 

đình TGF-b (transforming growth factor b) và 

đ��c ch� ti�t t� các t� bào h�t c�a nang noãn 

nh� đang phát tri�n, k� t� khi nang noãn nguyên 

th�y đ��c chiêu m� và đ�t đ�nh cao � các nang 

ti�n h�c và có h�c nh� [3, 5]. N�ng đ� AMH 

khá �n đ�nh trong su�t chu k� kinh nguy�t. Vai 

trò c�a AMH đ��c quan tâm r�t nhi�u không ch� 

trong l�nh v�c h� tr� sinh s�n mà còn liên quan 

đ�n ch�c n�ng bu�ng tr�ng � tr� em, d�y thì và 

ph� n� trong đ� tu�i sinh đ�. Trong th�c hành 

lâm sàng, AMH đ��c đ� ngh� dùng đ� đánh giá 

d� tr� bu�ng tr�ng, d� đoán đáp �ng v�i kích 

thích bu�ng tr�ng, nguy c� quá kích bu�ng tr�ng 

do can thi�p y khoa, AMH còn đ��c xem là đ�i 

di�n cho ph��ng pháp siêu âm đ�m nang noãn 

th� c�p (Antral follicle count - AFC) trong ch�n 

đoán HCBTĐN [3]. Theo Lie Fong S. (2011) n�ng 

đ� AMH huy�t thanh � ph� n� h�i ch�ng bu�ng 

tr�ng đa nang cao g�p 2-4 l�n so v�i ph� n� bình 

th��ng [10]. S� gia t�ng này ph�n ánh s� t�ng 

s� l��ng các nang th� c�p nh� là nang s�n xu�t 

AMH cao nh�t. Do s� liên quan ch�t ch� v� m�t 

sinh b�nh h�c, n�ng đ� AMH huy�t thanh là m�i 

quan tâm đ�c bi�t c�a các nhà lâm sàng đ�i v�i 

nh�ng b�nh nhân có HCBTĐN. Hi�n nay tuy giá 

tr� ng��ng c�a AMH v�n ch�a đ��c th�ng nh�t 

và còn thay đ�i tùy theo phòng xét nghi�m trong 

v�n đ� ch�n đoán HCBTĐN c�ng nh� có th� dùng 

nó nh� là m�t tiêu chu�n ch�n đoán HCBTĐN 

hay không, nh�ng rõ ràng là n�ng đ� AMH huy�t 

thanh � nh�ng tr��ng h�p này cao đáng k�, vì 

v�y đây là m�t xét nghi�m có ti�m n�ng đ��c �ng 

d�ng r�ng rãi trong t��ng lai. Ngoài giá tr� ch�n 

đoán, AMH có th� dùng đ� xác đ�nh phác đ� đi�u 

tr�, đ�c bi�t trong kích thích bu�ng tr�ng � nh�ng 

ph� n� vô sinh do HCBTĐN không phóng noãn.

� Vi�t Nam hi�n nay, v�n đ� này v�n còn m�i 

m�, ch�a có nhi�u nghiên c�u v� n�ng đ� AMH 

huy�t thanh c�ng nh� vai trò ch�n đoán và đi�u tr� 

c�a nó trong HCBTĐN. Xu�t phát t� nh�ng v�n đ� 

trên chúng tôi ti�n hành th�c hi�n đ� tài: “Nghiên 

c�u n�ng đ� AMH � các tr��ng h�p vô sinh có h�i 

ch�ng bu�ng tr�ng đa nang” v�i m�c tiêu: (1) kh�o 

sát n�ng đ� AMH � các tr��ng h�p vô sinh có h�i 

ch�ng bu�ng tr�ng đa nang và (2) tìm hi�u m�t s� 

y�u t� �nh h��ng đ�n n�ng đ�  AMH c�ng nh� giá 

tr� c�a nó trong ch�n đoán h�i ch�ng này.
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2. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu

2.1. Đ�i t��ng nghiên c�u

G�m 334 ph� n� trong đ� tu�i sinh s�n đ��c 

đ��c chia làm 2 nhóm, nhóm b�nh g�m 167 ph� 

n� đ��c ch�n đoán HCBTĐN theo tiêu chu�n 

Rotterdam Consencus 2003 (có 2 ho�c 3 tiêu 

chu�n nêu d��i đây) và nhóm ch�ng g�m 167 ph� 

n� không có HCBTĐN :

- Tiêu chu�n 1 kinh th�a ho�c vô kinh. Kinh th�a 

đ��c bi�u hi�n vòng kinh kéo dài trên 35 ngày, 

th��ng có r�i lo�n phóng noãn. Vô kinh đ��c bi�u 

hi�n không có kinh trên 6 tháng, th��ng không có 

phóng noãn.

- Tiêu chu�n 2 c��ng androgen. C��ng 

androgen đ��c bi�u hi�n nh� v� lâm sàng có 

bi�u hi�n r�m lông, m�n tr�ng cá, béo phì; v� c�n 

lâm sàng bi�u hi�n t�ng testosterone toàn ph�n, 

t� do, gi�m SHBG, t�ng ch� s� androgen t� do 

(Testosterone x100/SHBG).

- Tiêu chu�n 3 ch�n đoán trên siêu âm. Bu�ng 

tr�ng có > 12 nang kích th��c t� 2 đ�n 9mm và /

ho�c t�ng th� tích bu�ng tr�ng > 10 cm3, không 

c�n xét đ�n s� phân b� nang ho�c m�t đ� mô 

bu�ng tr�ng; Th� hi�n ít nh�t � m�t bu�ng tr�ng; 

Siêu âm th�c hi�n vào ngày 2-5 c�a chu k� (ngày 

3 c�a chu k� nhân t�o); Th� tích bu�ng tr�ng đ��c 

tính b�ng 0,523 x (dài x r�ng x cao) cm3.

B�nh nhân đ�ng ý tham gia vào m�u nghiên c�u.

Tiêu chu�n lo�i tr� :

- M�t s� tình tr�ng c��ng androgen do các 

nguyên nhân khác: t�ng s�n tuy�n th��ng th�n 

b�m sinh, h�i ch�ng cushing, t�ng prolactin máu, 

kh�i u s�n xu�t androgen.

- B�nh nhân vô kinh sau dùng thu�c tránh thai 

n�i ti�t ph�i h�p, b�nh lý tuy�n giáp.

- B�nh nhân có ti�n s� ph�u thu�t trên bu�ng 

tr�ng tr��c đó.

- B�nh nhân b� suy bu�ng tr�ng s�m nguyên 

phát ho�c th� phát.

- B� các b�nh lý gan, th�n, đái tháo đ��ng.

2.2. Ph��ng pháp nghiên c�u

2.2.1. Thi�t k� nghiên c�u: Nghiên c�u mô t� 

c�t ngang có đ�i ch�ng

2.2.2. Đ�a đi�m nghiên c�u: Trung tâm N�i ti�t 

Sinh s�n và Vô sinh B�nh vi�n Tr��ng Đ�i h�c Y 

D��c Hu� (HUECREI).

2.2.3. Các b��c ti�n hành:

Khi b�nh nhân đ�n khám chúng tôi khai thác và 

nghi nh�n các đ�c đi�m v�:

- Ti�n s�: s�n khoa, ph� khoa, n�i-ngo�i khoa

- Khám lâm sàng: đánh giá BMI, các đ�c đi�m 

r�m lông.

- Xét nghi�m c�n lâm sàng

+ Xét nghi�m n�i ti�t c� b�n đ�u chu k� (ngày 

2-3 chu k� kinh): Các hormon LH, FSH, estradiol 

và testosterone đ��c đ�nh l��ng theo k� thu�t mi�n 

d�ch đi�n hóa phát quang ECLIA (Electro Cleimie 

Luminescence Immuno Assay) b�ng máy Cobas 6000.

+ Xét nghi�m n�ng đ� AMH huy�t thanh: 

AMH đ��c đ�nh l��ng theo Elisa assay ( Beckman 

Coulter, M�) trên máy Human reader single, k�t 

qu� đ��c tính theo đ�n v� ng/ml.

+ Siêu âm đ��ng âm đ�o: đánh giá s� l��ng, 

kích th��c các nang noãn và th� tích bu�ng tr�ng.

2.2.4. X� lý s� li�u: Ph�n m�m th�ng kê SPSS 16.0.

3. Kết quả
3.1. Đ�c đi�m b�nh nhân

Tu�i trung bình c�a nhóm b�nh nhân có 

HCBTĐN là 30.23 ± 4.24. Có 75.40% tr��ng h�p 

vô sinh nguyên phát, th�i gian vô sinh > 3 n�m 

chi�m 47.90% 

3.2. N�ng đ� n�i ti�t c� b�n

��c �i�m B�nh Ch�ng
Tu�i trung bình 30.23 ± 4.24 32.36 ± 5.23 
Th�i gian vô sinh trung bình

< 3 n�m
≥ 3n�m

3.49 ± 2.55 
52.10%
47.90%

Lo�i vô sinh
Nguyên phát
Th� phát

75.40%
24.60%

B�ng 3.1. ��c �i�m b�nh nhân

��c �i�m B�nh Ch�ng p
LH (mIU/ml)
LH > 10

10.53 ± 7.12
44.90 %

4.62 ± 1.90
2.00%

0.000

FSH (mIU/ml) 5.91 ± 1.57 7.55 ± 2.87 0.000
Estradiol (pg/ml) 42.02 ± 26.70 47.85 ± 32.23 0.363
Testosterone (ng/ml) 0.33 ± 0.21 0.18 ± 0.11 0.000
Prolactin (uIU/ml) 393.51 ± 233.97 369.42 ± 220.59 0.465
T� s� LH/FSH

≥ 3
2.5 - <3
2 - <2.5
1.5 - <2
1 - <1.5
<1

1.82 ± 1.17
14.40%
6.60%
4.80%
14.40%
25.70%
34.10%

0.65 ± 0.27
0%
0%
0%

01.00%
06.90%
92.20%

0.000

B�ng 3.2. N�ng �� n�i ti�t c� b�n



I chi�m t� l� đa s� 75.40%, th�i gian vô sinh trung 

bình là 3.49 ± 2.55 n�m, k�t qu� này c�ng khá 

phù h�p v�i các nghiên c�u c�a các tác gi� khác. 

Theo nh�n đ�nh c�a m�t s� tác gi�, r�i lo�n phóng 

noãn là nguyên nhân hàng đ�u c�a vô sinh nguyên 

phát, còn vô sinh th� phát th��ng là do nguyên 

nhân t� vòi t� cung và t� cung.

V� n�ng đ� n�i ti�t c� b�n đ�u chu k�, trong 

nghiên c�u c�a chúng tôi có s� khác bi�t có ý 

ngh�a th�ng c�a n�ng đ� LH, FSH, testosterone, 

t� s� LH/FSH gi�a nhóm có HCBTĐN và nhóm 

ch�ng (p<0.001), không có s� khác bi�t v� n�ng 

đ� Estradiol và Prolactin gi�a nhóm b�nh và nhóm 

ch�ng. K�t qu� c�a m�t s� nghiên c�u khác nh� 

sau  [4], [12]:

Giá tr� n�ng đ� AMH huy�t thanh trung bình 

nhóm có HCBTĐN là 14.07 ± 6.17 còn c�a nhóm 

ch�ng là 3.98 ± 1.90 có s� khác bi�t có ý ngh�a th�ng 

kê (p<0.001). Phân tích m�i t��ng quan gi�a n�ng 

đ� AMH v�i m�t s� y�u t� nh�: n�ng đ� LH, FSH, 

Testosterone, Estradiol, t� s� LH/FSH nh�n th�y có 

m�i t��ng quan thu�n m�c đ� trung bình gi�a n�ng 

đ� LH (r =0.353), testosteron (r=0.434), t� s� LH/FSH 

(r=0.348) v�i n�ng đ� AMH � nhóm có HCBTĐN 

v�i p<0.001, không có s� t��ng quan gi�a n�ng đ� 

Estradiol, FSH v�i n�ng đ� AMH huy�t thanh. K�t qu� 

c�a m�t s� nghiên c�u khác [4], [12], [13].

V� giá tr� ch�n đoán HCBTĐN c�a AMH, thông 

qua phân tích đ��ng cong ROC, trong nghiên c�u 

này chúng tôi ch�n đi�m c�t n�ng đ� AMH = 6.51 
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3.3. N�ng đ� AMH

3.4. Đánh giá m�t s� y�u t� liên quan 

đ�n n�ng đ� AMH

3.5. Giá tr� cut-off c�a AMH trong ch�n 

đoán HCBTĐN

AUC:  0.958      95% CI : 0.937 – 0.980            

Chúng tôi ch�n đi�m c�t  c�a n�ng đ� AMH là  

6,51 ng/ml (Se = 88.6%; Sp = 89,2% ).

4. Bàn luận
Tu�i trung bình c�a nhóm b�nh trong nghiên 

c�u c�a chúng tôi là 30.23 ± 4.24 tu�i, so sánh 

v�i các tác gi� trong n��c thì tu�i trung bình trong 

nghiên c�u chúng tôi khá t��ng đ�ng. Nghiên c�u 

c�a Ph�m Chí Kông (2009) 30.5 ± 3.6, Tr�n  Ng�c 

Hà (2010) 28.8 ± 4.6 [1], [2]. M�t s� nghiên khác 

trên th� gi�i: Pascal Pigny và cs 27.4 (21.3 – 33.1). 

V� phân lo�i vô sinh, trong nghiên c�u này vô sinh 

AMH (ng/ml) B�nh Ch�ng p
<5 6.60% 79.40%

0.000

5 - <10 31.10% 19.60%
10 - <15 12.60% 1.00%
15 - <20 23.40% 0%
≥ 20 23.60% 0%
Trung bình 14.07 ± 6.17 3.98 ± 1.90

B�ng 3.3. N�ng �� AMH

Tác gi� Hormon HCBT�N Ch�ng p

Pascal Pigny 
và cs

LH 8.0 (3.3 – 14.9) 3.7 (2.1 – 5.9) 0.000
FSH 5.6 (4.5 – 7.3) 5.8 (4.0 – 7.4) 0.35

Estradiol 32 (20 – 47) 30 (20 – 52) 0.36
Testosterone 0.53 (0.25 – 0.83) 0.3 (0.17 – 0.45) 0.000

Christine L. 
Cook và cs

LH 15.2 ± 1.2 5.1 ± 0.7 0.000
FSH 3.4 ± 0.2 3.2 ± 0.4 NS

Estradiol 75.7 ± 5.7 42.9 ± 3.3 0.000
Testosterone 1.6 ± 0.1 0.7 ± 0.1 0.000

Tác gi� AMH
HCBT�N Ch�ng

r p r p

Pascal Pigny 
và cs

FSH -0.313 0.018 -0.311 0.037
Testosteron 0.454 0.0004 0.163 0.288
Estradiol -0.083 0.54 0.072 0.64

Athanasia 
Piouka và cs

LH 0.374 <0.001
và cs 0.444 <0.001

Christine L. 
Cook và cs

Estradiol -0.596 <0.001 0.1354 >0.05
Không có m�i t��ng quan gi�a n�ng �� AMH và n�ng �� các hormon LH, 
FSH, Testosterone �  c� 2 nhóm có HCBT�N và không có HCBT�N

AMH
B�nh Ch�ng

r p r p
LH 0.353 0.000 0.171 0.86
FSH -0.100 0.202 0.084 0.403
T� s� LH/FSH 0.348 0.000 0.157 0.114
Testosterone 0.434 0.000 -0.050 0.168
Estradiol -0.109 0.438 -0.070 0.944

B�ng 3.4. �ánh giá m�t s� y�u t� liên quan ��n n�ng �� AMH



ng/ml (Se = 88.6%; Sp = 89,2%)v đ� ch�n đoán 

HCBTĐN v�i AUC = 0.958;  95% CI : 0.937 – 

0.980. K�t qu� nghiên c�u c�a các tác gi� khác 

[6-9], [11], [14], [15].

5. Kết luận
Qua nghiên c�u n�ng đ� AMH, n�i ti�t sinh s�n 

� các tr��ng h�p vô sinh có h�i ch�ng bu�ng tr�ng 
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Tác gi� N�m Cut-off AMH (ng/ml) Se % Sp% AUC
Homburg 2013 6.72 60.0 98.2 0.81
Woo 2012 7.82 75.9 86.8 0.868
Lin 2012 7.3 76 70 0.774
Dewailly 2011 4.9 92 97 0.973
Li HWR 2011 5.88 79 96 0.913
Li L 2010 8 61.7 70 0.664
Yi-Hui Lin 2009 7.3 70 76 0.774
Pigny 2006 8.4 67 92 0.851

đa nang, n�ng đ� LH trung bình  là 10.53 ± 7.12 

mIU/ml, trong đó  LH>10 mIU/ml chi�m 44.9%; 

n�ng đ� FSH trung bình là 05.91 ± 1.57mIU/ml; 

n�ng đ� Estradiol  trung bình là 42.02 ± 26.70 

pg/ml; n�ng đ� Testosterone trung bình là 00.33 ± 

0.21ng/ml; n�ng đ� Prolactin trung bình là 393.51 

± 233.97 mIU/ml; t� s� LH/FSH trung bình là 1.82 

± 1.17, trong đó t� s� LH/FSH ≥ 1.5 = 65.9%. 

N�ng đ� AMH trung bình là 14.07 ± 6.17 

ng/ml; N�ng đ� AMH huy�t thanh có m�i t��ng 

quan thu�n v�i n�ng đ� LH (r =0.353), n�ng đ� 

Testosterone (r=0.434) và t� s� LH/FSH (r=0.348). 

Đi�m c�t n�ng đ� AMH huy�t thanh chúng tôi ch�n 

trong nghiên c�u này đ� ch�n đoán HCBTĐN là 

6,51 ng/ml (Se = 88.6%; Sp = 89,2% ) v�i AUC =  

0.958;  95% CI : 0.937 – 0.980.
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