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HỘI CHỨNG
BUỒNG TRỨNG ĐA NANG
Ở THANH THIẾU NIÊN

Phạm Mỹ Hoàng Vân

Bệnh viện Từ Dũ

Hội chứng buồng trứng đa nang (Polycystic 
ovarian syndrome – PCOS) là nguyên nhân phổ 
biến nhất gây vô sinh ở phụ nữ, thường biểu hiện 
trong thời niên thiếu[1], đặc trưng chủ yếu là rối 
loạn chức năng rụng trứng và cường androgen. Hội 
chứng này không đồng nhất về lâm sàng và sinh hóa. 
Chẩn đoán PCOS có ý nghĩa suốt đời với nguy cơ 
tăng hội chứng chuyển hóa, đái tháo đường type 2, 
có thể mắc bệnh tim mạch và ung thư nội mạc tử cung

TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN PCOS
Ở VỊ THÀNH NIÊN
Người trưởng thành: Nhiều chẩn đoán gần đây 

của PCOS ở người trưởng thành dựa vào sự kết hợp 
của tăng biểu hiện androgen trên lâm sàng và sinh 
hóa không giải thích được, bằng chứng của chu kỳ 
không rụng trứng và buồng trứng đa nang. Các tiêu 
chí này được ghi nhận có 4 kiểu hình khác nhau 
theo thứ tự giảm dần[3].

Các kiểu hình PCOS ở phụ nữ trưởng thành
–– Phenotype 1 (PCOS cổ điển)

•	 Biểu hiện lâm sàng và/hoặc sinh hóa của tăng 
androgen.

•	 Kinh thưa với chu kỳ không rụng trứng.
•	 Bằng chứng buồng trứng đa nang trên siêu âm.

–– Phenotype 2
•	 Biểu hiện lâm sàng và/hoặc sinh hóa của tăng 

androgen.
•	 Kinh thưa với chu kỳ không rụng trứng.

–– Phenotype 3 (không có bất thường về rụng trứng)
•	 Biểu hiện lâm sàng và/hoặc sinh hóa của tăng 

androgen.
•	 Bằng chứng buồng trứng đa nang trên siêu âm.

–– Phenotype 4 (không biểu hiện cường androgen).
•	 Kinh thưa với chu kỳ không rụng trứng.
•	 Bằng chứng buồng trứng đa nang trên siêu âm.

Thanh thiếu niên
PCOS ở thanh thiếu niên thường nhận thấy bởi 

các triệu chứng tăng androgen không rụng trứng, 
nhưng 1/3 các trường hợp đến cơ sở y tế vì rậm lông 
hoặc béo phì kết hợp với dấu gai đen (Acanthosis 
nigricans), trước khi bất thường kinh nguyệt trở 
nên rõ ràng. Mặc dù béo phì và kháng insulin liên 
quan mạnh mẽ với hội chứng PCOS nhưng thực sự 
có 1/2 bệnh nhân không có béo phì.

Tiêu chuẩn chẩn đoán PCOS ở thanh thiếu niên 
bao gồm biểu hiện tăng androgen kéo dài kèm bất 
thường chu kỳ kinh nguyệt do chu kỳ không rụng 
trứng, dựa trên tuổi và giai đoạn phát triển, được 
tóm tắt trong bảng 1.

Tiêu chí chẩn đoán dành riêng cho thanh thiếu 
niên rất quan trọng vì tiêu chí PCOS ở người trưởng 
thành có nhiều vấn đề khi áp dụng cho thanh thiếu 
niên.

Thứ nhất, thanh thiếu niên thường xuyên có chu 
kỳ không rụng trứng kết hợp với kinh nguyệt bất 
thường. Thứ hai, dấu hiệu cường androgen ở người 
trưởng thành thì ít đáng tin cậy khi áp dụng cho 
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thanh thiếu niên, vì rậm lông có thể chỉ biểu hiện 
trong giai đoạn phát triển và hầu như mụn trứng cá 
ở thanh thiếu niên là rất phổ biến. Thứ ba là khó 
khăn trong việc đo nồng độ testosterone, vì nồng 
độ có thể tăng trong chu kỳ không rụng trứng. Và 
thứ tư là hình thái buồng trứng đa nang là biểu hiện 
thường gặp ở thanh thiếu niên.  

CÁC BIỂU HIỆN LÂM SÀNG
CỦA HỘI CHỨNG
BUỒNG TRỨNG ĐA NANG
Than phiền chính của các cô gái vị thành niên 

mắc PCOS có thể là tình trạng rậm lông, kinh 
nguyệt bất thường, bệnh gai đen (Acanthosis 
nigricans) và/hoặc béo phì.

Béo phì: thường gặp trong 1/2 số bệnh nhân 
PCOS, và thường là nguyên nhân than phiền ban 
đầu. Béo phì vùng trung tâm là dấu hiệu chung với 
chu vi vòng eo > 88 cm ở nữ vị thành niên cũng như 
phụ nữ trưởng thành.

Biểu hiện đề kháng insulin: chuyển hóa đề kháng 
insulin phổ biến ở nữ vị thành niên có PCOS. Hầu 
hết các nghiên cứu chỉ ra rằng mức độ đề kháng 
insulin không tương ứng với mức độ béo phì. Kháng 
insulin biểu hiện ở 50 – 75% các cô gái béo phì có 
PCOS và khoảng 60% những cô gái này có hội 

Bảng 1. Tiêu chuẩn chẩn đoán PCOS
ở nữ vị thành niên[7].

Kết hợp không giải thích được

Chảy máu tử cung bất thường

–– Bất thường đối với tuổi hoặc tuổi phụ khoa

–– Triệu chứng kéo dài từ 1 đến 2 năm

Bằng chứng tăng androgen

–– Tăng testosterone dai dẳng trên mức người 
trưởng thành

–– Rậm lông trung bình – nặng là bằng chứng lâm 
sàng của tăng androgen

–– Mụn trứng cá viêm trung bình – nặng là chỉ định 
kiểm tra nồng độ tăng androgen trong máu

chứng chuyển hóa. 
Những thanh thiếu niên mắc PCOS có nguy 

cơ tăng không dung nạp glucose, cho thấy đề kháng 
insulin có liên quan đến rối loạn chức năng tế bào 
beta tuyến tụy thấy ở đái tháo đường type 2. Khoảng 
10% phụ nữ PCOS sẽ mắc đái tháo đường type 2 ở 
khoảng 40 tuổi.

Đánh giá hội chứng buồng trứng đa nang được 
khuyến cáo cho nữ vị thành niên khi có một hoặc 
những đặc điểm sau đây:

–– Mức độ rậm lông cũng như mụn trứng cá mà đáp 
ứng kém với điều trị tại chỗ.

–– Rối loạn kinh nguyệt (vô kinh, thiểu kinh hay ra 
kinh nhiều).

–– Béo phì hoặc rậm lông khu trú kèm kinh nguyệt 
bất thường.

Đánh giá
Cần tiếp cận từng bước để đánh giá các tiêu chí 

theo bảng 1.

Đánh giá cơ bản
Bước đầu khám lâm sàng có thể ghi nhận biểu 

hiện của (i) tình trạng cường androgen trên da 
(như tình trạng rậm lông và mụn trứng cá) và (ii) 
bất thường kinh nguyệt (biểu hiện của không rụng 
trứng). Điều này là do tình trạng tăng quá mức 
androgen, và được đánh giá bằng lượng testosterone 
tự do và toàn phần. Sau khi đã loại trừ các nguyên 
nhân không do PCOS bằng siêu âm và các xét 
nghiệm cận lâm sàng khác, bệnh nhân có hàm lượng 
testosterone tăng cao có thể xem như mắc PCOS[5]. 
Thiếu dữ kiện về tăng androgen có thể loại trừ 
chẩn đoán PCOS ở thanh thiếu niên mặc dù tăng 
androgen trong PCOS có thể không rõ ràng cho 
đến vài năm sau khi có kinh lần đầu (Bảng 2).

(a) Rậm lông: cần xác định mức độ và tình trạng 
phân bố lông trên cơ thể[5] (sử dụng bảng điểm 
Ferriman – Gallwey) đồng thời phải áp dụng phù 
hợp trên từng độ tuổi và dân tộc. Rậm lông trung 
bình hoặc nặng (> 15 điểm) là bằng chứng lâm sàng 
của cường androgen ở thanh thiếu niên. Khai thác 
bệnh sử cần khai thác bệnh nhân có cạo lông hay sử 
dụng thuốc làm rụng lông không.

–– Mụn trứng cá: Mức độ mụn trứng cá cần được 

Tiêu chuẩn chẩn đoán đồng thuận quốc tế cho PCOS ở 
thanh thiếu niên.
Tiêu chuẩn này được phát triển năm 2015 bởi Hội đồng đồng 
thuận của Hội Nội tiết Nhi khoa (PES).
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Bảng 2. Các dạng xuất huyết tử cung bất thường 
do không rụng trứng bất thường ở thanh thiếu 
niên PCOS[2].

Triệu chứng Xác định

Vô kinh 
nguyên 
phát

15 tuổi mà vẫn chưa có kinh hoặc sau 
khi tuyến vú phát triển 3 năm mà vẫn 
chưa kinh.

Vô kinh
thứ phát

Nhiều hơn 90 ngày mà vẫn chưa có 
kinh lại sau lần hành kinh trước.

Thiểu kinh 1 năm sau lần hành kinh đầu tiên:
–– Trung bình > 90 ngày mà vẫn chưa 
có kinh lại sau lần hành kinh đầu 
tiên (ít hơn 4 chu kỳ 1 năm).

2 năm sau lần hành kinh đầu tiên: 
–– Trung bình > 60 ngày mà vẫn chưa 
có kinh lại sau lần hành kinh đầu 
tiên (ít hơn 6 chu kỳ 1 năm).

3 năm sau lần hành kinh đầu tiên:
–– Trung bình > 45 ngày mà vẫn chưa 
có kinh lại sau lần hành kinh đầu 
tiên (ít hơn 8 chu kỳ 1 năm).

4 năm sau lần hành kinh đầu tiên:
–– Trung bình > 38 – 40 ngày mà vẫn 
chưa có kinh lại sau lần hành kinh 
đầu tiên (ít hơn 9 chu kỳ 1 năm).

Xuất huyết 
tử cung 
nhiều

Chu kỳ kinh ngắn hơn 21 ngày hoặc 
xuất huyết tử cung kéo dài hoặc nặng 
(kéo dài hơn 7 ngày hoặc sử dụng 
hơn một băng vệ sinh/1 tiếng trong 
2 tiếng).

đánh giá theo độ tuổi phụ khoa của bệnh nhân. 
Nghi vấn cường androgen khi mụn trứng cá viêm 
trung bình hoặc nặng (>10 tổn thương ở bất kỳ 
khu vực nào như mặt, vai, lưng… trong những năm 
quanh tuổi bắt đầu có kinh hoặc tồn tại và đáp ứng 
kém với các liệu pháp da liễu tại chỗ).

(b) Bất thường kinh nguyệt

Chẩn đoán phân biệt[6]

–– Không rụng trứng sinh lý ở vị thành niên.
–– Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh.
–– Rối loạn bẩm sinh liên quan đến chuyển hóa 

steroid tuyến thượng thận.
–– Hội chứng Cushing.
–– Virilizing khối u tuyến thượng thận hoặc buồng 

trứng là nguyên nhân hiếm gặp của tăng androgen. 

Tuy nhiên, nó nghiêm trọng và 1/2 trong số đó là ác 
tính. Trong hầu hết các trường hợp, các khối u này 
sẽ gây khởi phát nhanh chóng triệu chứng virilizing 
bao gồm rậm lông, hói, giọng trầm…

–– Tăng prolactin trong máu: Tăng prolactin nặng 
trong máu cho thấy có adenoma tuyến yên, biểu hiện 
tình trạng đau đầu, hoặc tiết sữa tuyến vú kèm chu 
kỳ kinh nguyệt bất thường. Khoảng 40% bệnh nhân 
tăng prolactin máu có tăng androgen do tác động 
của prolactin dư thừa lên việc sản xuất androgen 
tuyến thượng thận và chuyển hóa androgen, và phần 
lớn những phụ nữ này có tiết sữa tuyến vú.

–– Acromegaly: do sự tiết quá mức hormone tăng 
trưởng tuyến yên, thường phối hợp với PCOS.

–– Rối loạn chức năng tuyến giáp: can thiệp vào 
chuyển hóa hormone giới tính, và gây rối loạn kinh 
nguyệt. Suy giáp cũng gây ra sự thay đổi nang buồng 
trứng và giảm nồng độ hormone giới tính.

–– Thuốc.

NGUYÊN TẮC TRONG ĐIỀU TRỊ PCOS 
Ở NỮ VỊ THÀNH NIÊN
Điều trị PCOS là điều trị triệu chứng và cần cá 

thể hóa theo các than phiền, nhằm cải thiện cuộc 
sống của bệnh nhân như điều hòa kinh nguyệt, cải 
thiện các triệu chứng trên da của cường androgen, 
hội chứng chuyển hóa.

Thuốc ngừa thai phối hợp (COCs) được xem 
như điều trị đầu tay nhằm điều hòa kinh nguyệt, 
bảo vệ ung thư nội mạc tử cung, ức chế chức năng 
buồng trứng và bình thường nồng độ androgen 
trong máu góp phần cải thiện tình trạng mụn trứng 
cá và rậm lông[6]. 

Việc điều chỉnh lối sống với việc hạn chế calo 
và tăng cường thể dục là điều tối quan trọng, đặc 
biệt trên những bệnh nhân béo phì[4]. Điều trị giảm 
insulin bằng thuốc hay giảm cân có thể cải thiện chu 
kỳ kinh nguyệt nhưng không thay đổi tình trạng 
rậm lông.

KẾT LUẬN
Nhận biết và điều trị hội chứng buồng trứng đa 

nang (PCOS) ở thanh thiếu niên rất quan trọng 
nhằm quản lý hội chứng cường androgen và bất 
thường chu kỳ kinh nguyệt (rối loạn chức năng 
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Hình 1. Hệ thống điểm rậm lông của Ferriman-Gallwey.

buồng trứng). Thêm vào đó, PCOS tăng nguy cơ vô 
sinh, tăng sinh và ung thư nội mạc tử cung, đái tháo 
đường type 2, hội chứng chuyển hóa, và có thể mắc 
bệnh lý tim mạch.

Chẩn đoán hội chứng buồng trứng đa nang ở 
thanh thiếu niên cần áp dụng tiêu chuẩn riêng đồng 
thuận quốc tế (Bảng 1), không dùng chung với Tiêu 
chuẩn chẩn đoán của phụ nữ trưởng thành. Nhóm 
đồng thuận kêu gọi cần thận trọng khi chẩn đoán 
PCOS trên thanh thiếu niên nếu bất thường kinh 
nguyệt không kéo dài trên 2 năm trở lên. Trước thời 
điểm này họ khuyến nghị nên xem những cô gái này 
là nhóm “có nguy cơ mắc PCOS".

Khoảng 2/3 nữ giới cường androgen có tình 
trạng râm lông. Ngược lại, rậm lông có thể có mà 
không có tăng androgen.

Mụn trứng cá mức độ trung bình hoặc nhiều hơn 
(> 10 tổn thương mụn ở mặt) ở giai đoạn sớm tuổi 
dậy thì, mụn trứng cá viêm trung bình hoặc nặng, 
kéo dài dai dẳng và đáp ứng kém với liệu pháp da 
liễu tại chỗ được xem là biểu hiện cường androgen.

Rối loạn kinh nguyệt gợi ý mức độ không rụng 
trứng bất thường ở nữ vị thành niên PCOS bao 
gồm ít hơn 6 chu kỳ kinh mỗi năm trong năm thứ 

hai sau chu kỳ kinh đầu tiên, ít hơn 9 chu kỳ mỗi 
năm trong hoặc sau năm thứ 5 tính từ chu kỳ kinh 
đầu tiên, hoặc chảy máu quá nhiều[2].

Bệnh nhân với các biểu hiện không điển hình 
như nam hóa, cường androgen bẩm sinh hoặc có 
yếu tố gia đình không giải thích được, hoặc không 
đáp ứng với điều trị PCOS chuẩn có thể mắc hội 
chứng rối loạn nam hóa hơn là mắc PCOS. 

Sau khi đã chẩn đoán PCOS, điều quan trọng là 
xác định và theo dõi tình trạng dung nạp glucose bất 
thường, đái tháo đường type 2, và các biểu hiện khác 
của hội chứng chuyển hóa.
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