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CHIA SẺ MỘT SỐ KINH NGHIỆM 
LÂM SÀNG TRONG
VIỆC LỰA CHỌN
BỆNH NHÂN PCOM
TỐI ƯU CHO IVM

Nguyễn Khánh Linh
Bệnh viện Mỹ Đức Phú Nhuận

Bệnh nhân có hình ảnh buồng trứng đa nang 
(Polycystic ovarian morphology – PCOM) dù có hay 
không có hội chứng buồng trứng đa nang (Polycystic 
ovarian syndrome – PCOS), đều có nguy cơ đáp 
ứng quá mức với kích thích buồng trứng và bị hội 
chứng quá kích buồng trứng khi làm thụ tinh trong 
ống nghiệm (IVF). Vì vậy, trưởng thành trứng non 
trong ống nghiệm (In vitro maturation – IVM) là 
một lựa chọn thay thế rất an toàn và hiệu quả, đồng 
thời còn giảm chi phí điều trị cho bệnh nhân. Tuy 
nhiên, không phải bệnh nhân PCOM nào cũng nên 
lựa chọn IVM là phương pháp đầu tay. Trong bài 
này, tác giả xin chia sẻ một số kinh nghiệm bản thân 
về lựa chọn bệnh nhân PCOM cho IVM, nhằm thu 
hoạch được số lượng noãn tối ưu.

Theo định nghĩa mới về PCOM năm 2018 
(Monash University, 2018), hình ảnh buồng trứng 
đa nang được xác định khi có ít nhất 20 nang trên 1 
buồng trứng. Như vậy, chỉ cần tiêu chuẩn 1 buồng 
trứng có trên 20 nang thì bệnh nhân đã được xếp 
vô nhóm PCOM. Số nang thứ cấp của bệnh nhân 
PCOM khác nhau khá nhiều giữa các bệnh nhân. 
Do đó, số noãn chọc hút được cũng có thể dao động 
rất lớn giữa các bệnh nhân cùng là PCOM. Số noãn 
non thu được trung bình là 15 noãn, từng có bệnh 
nhân chọc hút được hơn 100 noãn (số liệu chưa 
công bố), song cũng có bệnh nhân chỉ thu hoạch 
được dưới 10 noãn (Ho và cs, 2018).

Như vậy, các yếu tố nào có thể tác động đến số 
lượng noãn thu được, từ đó ảnh hưởng đến kết cục 
điều trị? 

Và khi nào nên làm phương pháp IVM và làm 
cách nào để lựa chọn bệnh nhân làm IVM tối ưu?

KINH NGHIỆM CỦA
BÁC SĨ CHỌC HÚT
Với những cơ sở mới và bác sĩ chưa có nhiều kinh 

nghiệm, nên chọn những trường hợp PCOM có số 
nang thứ cấp càng cao càng tốt. Mật độ và cách phân 

Hình 1. Nang phân bố dày đặc.

Hình 2. Mô đệm dày, nang phân bố ngoài rìa.
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bố nang cũng cần thuận lợi cho chọc hút noãn. Nếu 
nang phân bố ngoài rìa nhiều, mật độ mô đệm dày, 
khả năng tiếp cận các nang ở bờ xa buồng trứng sẽ 
kém hơn, làm giảm số noãn chọc hút được. Ngược 
lại, nếu nang phân bố dày đặc san sát nhau, thường 
tiên lượng thu hoạch được nhiều noãn hơn.

KHẢ NĂNG TIẾP CẬN BUỒNG TRỨNG
Một số trường hợp buồng trứng nằm xa, khó 

có khả năng đẩy buồng trứng đến sát cùng đồ, thì 
không nên chọn IVM. Cần chú ý đến một số đặc 
điểm khác của bệnh nhân nếu khi siêu âm thấy vị 
trí buồng trứng không thuận lợi, chẳng hạn như 
bệnh nhân béo phì, thành bụng quá dày, vùng chậu 
viêm dính, có các khối bất thường kèm theo nằm 
sát buồng trứng như ứ dịch vòi trứng, u lành buồng 
trứng kèm theo, mạch máu vùng chậu nằm sát hoặc 
thậm chí nằm chắn trước vị trí buồng trứng, thì 
không nên thực hiện IVM.

KÍCH THƯỚC NANG LỚN NHẤT
Theo sinh lý chu kỳ nang noãn, khi có 1 nang 

trội, các nang còn lại sẽ bắt đầu đi vào thoái hóa. Vì 
vậy, nếu siêu âm có nang 10 – 12 mm trở lên, không 
nên tiến hành IVM mà nên hủy chu kỳ hoặc chuyển 
qua IVF. Để tránh có nang lớn vượt trội, cần chọn 
ngày bắt đầu tiêm liều FSH mồi phù hợp. Đối với 
những bệnh nhân có chu kỳ kinh dài hơn 35 ngày, 
có thể bắt đầu sớm từ ngày 5 của vòng kinh để tránh 
xuất hiện nang vượt trội mà vẫn đảm bảo nội mạc 
tử cung đủ thời gian có thụ thể với progesterone 
và thuận lợi để chuyển phôi tươi trong trường hợp 
hCG – IVM.

SỐ LƯỢNG PHÔI
VÀ TỶ LỆ THÀNH CÔNG
Cần tư vấn cho bệnh nhân về số phôi khả dụng 

của IVM so với thụ tinh trong ống nghiệm cổ điển. 
Mặc dù từng có bệnh nhân PCOM có hơn 50 phôi 
(số liệu chưa công bố), bệnh nhân cần biết rằng 
trên bình diện chung, số phôi IVM trung bình 
dao động xung quanh 6 phôi ngày 2 – 3 và thường 
chuyển được 2 lần, với tỷ lệ sinh sống trung bình là 
32% (Ho và cs, 2018). Số noãn chọc hút được, tỷ lệ 
trưởng thành noãn khi nuôi cấy trong ống nghiệm, 

số lượng phôi thu được thường khó tiên lượng 
được như IVF, và không có phác đồ nào giúp gia 
tăng số noãn cũng như số phôi mong muốn. Ngược 
lại, những bệnh nhân PCOM làm IVF cổ điển có 
khuynh hướng thu được nhiều phôi như mong 
muốn khi chấp nhận tăng liều FSH trong kích thích 
buồng trứng. Từ đó, việc nuôi cấy phôi ngày 5 khi 
thực hiện IVF sẽ giúp tăng tỷ lệ thành công hơn cho 
một lần chuyển phôi so với IVM.

Vì vậy, những bệnh nhân có nhu cầu cần nhiều 
phôi hoặc muốn tỷ lệ có thai cao hơn với chuyển 
phôi ngày 5, nên tư vấn rõ hạn chế này của IVM 
so với IVF cổ điển. Ngược lại, những bệnh nhân 
không cần nhiều phôi, đã từng có con hoặc không 
muốn sinh nhiều con, thì IVM có vẻ là lựa chọn tối 
ưu với số phôi vừa phải để đạt tỷ lệ có thai và sinh 
sống trong khoảng chấp nhận được.

CHI PHÍ ĐIỀU TRỊ
Nhiều bệnh nhân mong muốn thực hiện phương 

pháp IVM do chi phí thấp hơn gần một nửa so với 
IVF cổ điển. Mặc dù chi phí nuôi cấy trứng non 
trong phòng lab hơi cao hơn so với nuôi cấy noãn 
trưởng thành, chi phí của IVM thấp hơn IVF chủ 
yếu nhờ vào việc giảm rất nhiều chi phí kích thích 
buồng trứng (lần lượt là 300 IU FSH mồi trong 
IVM so với 1.500 – 3.000 IU FSH hoặc hơn, cùng 
với chi phí của GnRH antagonist trong IVF).

MỨC ĐỘ THÂN THIỆN
VỚI BỆNH NHÂN
Một số bệnh nhân yêu cầu cao về sự thoải mái 

của tiến trình điều trị, như số mũi tiêm thuốc ít, thời 
gian điều trị ngắn ngày, số lần tái khám ít, cơ thể 
không có nhiều sự biến đổi (tăng cân do nội tiết, 
căng chướng bụng, căng ngực, nặng hạ vị), không 
ảnh hưởng nhiều đến cuộc sống và công việc hàng 
ngày, ít biến chứng nhất có thể, thì IVM là phương 
pháp tối ưu nên được lựa chọn dù số nang thứ cấp 
có thể không quá cao hoặc các yếu tố khác không 
quá thuận lợi.

CÁC KỸ THUẬT KHÁC KÈM THEO
Nếu bệnh nhân có chỉ định thực hiện thêm các 

kỹ thuật khác, như Time-lapse hoặc sinh thiết phôi, 
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thì có lẽ không nên lựa chọn IVM. Bởi lẽ, đến thời 
điểm này, chưa có nhiều dữ liệu và nghiên cứu về 
Time-lapse hoặc sinh thiết phôi trên phôi IVM. 
Mặt khác, số phôi ngày 2 – 3 từ noãn IVM thường 
ít, dẫn đến số phôi ngày 5 thường cũng không nhiều 
để thực hiện sinh thiết lựa chọn phôi.

Nếu bệnh nhân PCOM muốn trữ noãn, thì nên 
thực hiện kỹ thuật kích thích buồng trứng, chọc hút 
và trữ noãn trưởng thành. Bởi lẽ, nhiều nghiên cứu 
và khuyến cáo hiện nay vẫn đề nghị trữ noãn trưởng 
thành tốt hơn so với trữ noãn non ( Joseph và cs, 
2013).

Đối với người cho noãn có hình ảnh buồng trứng 
đa nang, IVM cũng có thể là một lựa chọn nhằm 
đơn giản hóa quy trình điều trị, giảm hầu hết các 
biến cố bất lợi và tăng tính thân thiện đối với người 
cho noãn. Nghiên cứu thực hiện IVM ở người cho 
noãn cũng cho kết quả khá khả quan, với tỷ lệ thai 
lâm sàng là 50% và tỷ lệ sinh sống là 30%. Tuy nhiên, 
cỡ mẫu các nghiên cứu còn quá nhỏ (Hananel và cs, 
2007; Scharf và cs, 2004).

TIỀN SỬ TRẢI NGHIỆM KHÔNG TỐT 
VỚI IUI HOẶC IVF
Một số đặc điểm về tiền sử điều trị trước đó 

cũng là các yếu tố cần cân nhắc để tư vấn bệnh nhân 
PCOM nên thực hiện IVM thay vì lặp lại chu kỳ 
điều trị như trước. Các tiền sử này gồm:

–– Đáp ứng chậm, dài ngày, phải sử dụng liều cao khi 
kích thích buồng trứng để bơm tinh trùng vào buồng 
tử cung (IUI) hoặc thụ tinh trong ống nghiệm.

–– Hội chứng quá kích buồng trứng muộn, ngay cả 
khi kích thích buồng trứng để IUI. Hiện nay, với 
GnRH agonist trigger, chúng ta gần như đã triệt 
tiêu hoàn toàn hội chứng quá kích buồng trứng sớm, 
cho cả bệnh nhân PCOM. Tuy nhiên, hội chứng 
quá kích buồng trứng muộn do thai vẫn có thể xảy 
ra. Một số trường hợp y văn cũng đã ghi nhận có 
thể xảy ra hội chứng quá kích buồng trứng sớm sau 
GnRH agonist trigger (Fatemi và cộng sự, 2014).

–– Biến chứng khác liên quan đến kích thích buồng 
trứng hoặc quy trình thụ tinh trong ống nghiệm: 
xuất huyết nội sau chọc hút noãn do buồng trứng 
có quá nhiều nang phát triển, xoắn buồng trứng do 
buồng trứng quá lớn.

MỘT SỐ ĐIỂM KHÁC CẦN LƯU Ý
Khi lựa chọn hoặc tư vấn cho bệnh nhân thực 

hiện IVM, nên chú ý thêm một số điểm sau nhằm 
giúp bệnh nhân có thêm thông tin để lựa chọn nên 
điều trị bằng phương pháp nào:

–– Tiền sử phản ứng với thuốc gây mê: những bệnh 
nhân có tiền sử phản ứng mạnh với thuốc gây mê, 
như nôn ói nhiều, chóng mặt sau gây mê, thì không 
nên thực hiện kỹ thuật IVM, bởi lẽ kỹ thuật chọc 
hút noãn non mất nhiều thời gian để thực hiện hơn 
so với chọc hút noãn trưởng thành, và vì vậy, thời 
gian cũng như lượng thuốc mê phải sử dụng cho 
bệnh nhân cũng nhiều hơn.

–– Chu kỳ kinh quá ngắn: những bệnh nhân 
PCOM không phải PCOS, có chu kỳ kinh tương 
tự những phụ nữ bình thường (28 – 30 ngày) vẫn 
có thể làm IVM, tuy nhiên thời điểm tiêm thuốc 
mồi FSH cần thực hiện sớm hơn, trước khi có nang 
noãn vượt trội. Vì vậy, thường phải bắt đầu FSH 
mồi trước ngày 5 chu kỳ, và vì vậy pha nang noãn 
thường không đủ để nội mạc tử cung thuận lợi cho 
sự làm tổ của phôi. Để làm IVM, những bệnh nhân 
có chu kỳ kinh ngắn nên được trữ phôi toàn bộ và 
chuyển phôi trữ vào chu kỳ tiếp theo.

Nói tóm lại, lựa chọn IVM cho bệnh nhân cần 
cân đối giữa chi phí, hiệu quả, số phôi mong muốn, 
tính thuận tiện cho bệnh nhân và biến chứng có thể 
xảy ra. Cần cung cấp cho bệnh nhân đầy đủ thông 
tin để bệnh nhân được tham gia lựa chọn phương 
pháp tối ưu thích hợp với hoàn cảnh của mình. Cần 
thêm nghiên cứu so sánh trực tiếp hiệu quả, chi phí 
và tính an toàn giữa IVM và IVF nhằm cung cấp 
thêm dữ liệu thực tế trong hoàn cảnh của Việt Nam.
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