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HIỆU QUẢ CỦA KỸ THUẬT TIÊM TINH TRÙNG 
CÓ CHỌN LỌC HÌNH DẠNG (IMSI) CẢI TIẾN 
TRONG HỖ TRỢ SINH SẢN

   Huỳnh Gia Bảo*,**, Lê Hoàng Anh*,**, Phạm Thanh Xuân*,**, 
   Lâm Anh Tuấn*,**, Hồ Mạnh Tường*,**

Tóm tắt
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của kỹ thuật IMSI trong chọn lọc tinh trùng để tiêm tinh trùng 
vào bào tương noãn (ICSI) trong hỗ trợ sinh sản.
Phương pháp: Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng. Noãn của từng bệnh nhân có 
chỉ định ICSI được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm: (i) thực hiện IMSI cải tiến; (ii) thực hiện 
ICSI cổ điển. Đánh giá hiệu quả của 2 phương pháp dựa trên tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ phân chia 
của phôi và tỉ lệ phôi tốt. Đề tài do CGRH quản lý thực hiện và thu thập số liệu tại IVFAS, 
Bệnh viện An Sinh.
Kết quả: Tổng cộng 1336 noãn của 85 cặp vợ chồng được chia làm 2 nhóm: nhóm IMSI cải 
tiến (696 noãn) và nhóm ICSI cổ điển (640 noãn). Không có sự khác biệt ý nghĩa giữa 2 nhóm 
về tỷ lệ thụ tinh (IMSI 75,0% so với ICSI 73,9%; p>0,05), tỷ lệ phân chia (IMSI 97,1% so với 
ICSI 95,5%; p>0,05), tỷ lệ phôi tốt (IMSI 37,2% so với ICSI 38,7%; p>0,05). Tất cả các trường 
hợp chuyển phôi trong nghiên cứu đều ưu tiên chọn phôi từ IMSI. Tỉ lệ làm tổ và tỉ lệ có thai 
của các chu kỳ chỉ chuyển phôi từ IMSI là 20,5% và 45,9%. 
Kết luận: Không có sự khác biệt ý nghĩa về tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ phát triển của phôi và tỉ lệ phôi 
tốt giữa 2 nhóm IMSI cải tiến và ICSI cổ điển. IMSI có thể giúp cải thiện tỉ lệ làm tổ của phôi. 
Có thể áp dụng IMSI cải tiến thường qui do chi phí đầu tư thấp, qui trình kỹ thuật đơn giản, 
nhằm cải thiện tỉ lệ làm tổ của phôi.

Abstract:
Effciciency of modified IMSI and conventional ICSI in assisted reproduction 
Objectives: To compare the effciciency of modified IMSI and conventional ICSI assisted 
reproduction.  
Methods: This is a randomized controlled trial. Oocytes from each ICSI cycle were randomly 
divided into 2 groups: (i) sperm injected with IMSI; (ii) sperm injected with conventional 
ICSI. Fertilization rate, embryo development rate and good embryo rate of the two groups 
were compared. The study was managed and conducted by CGRH. Data were collected at 
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IVFAS, An Sinh Hospital. 
Results: Total 1336 oocytes from 85 ICSI cycles were divided into two groups: modified IMSI 
group (n=696) and conventional ICSI group (n=640). No statistical difference was recorded 
between 2 groups in fertilization rate (IMSI 75.0% versus ICSI 73.9%; p>0.05), embryo 
development rate (IMSI 97.1% versus ICSI 95.5%) and good embryo rate (IMSI 37.2% versus 
ICSI 38.7%). Fresh transfer cycles using only IMSI embryos had high implantation and 
clinical pregnancy rate (20.5% and 45.9%). 
Conclusions: Outcomes of modified IMSI and conventional ICSI were similar, in terms of 
fertilization rate, embryo development rate. However, IMSI might improve implantation 
rate and pregnancy rate. More studies needed to confirm the effect of IMSI. 

* IVFAS, Bệnh viện An Sinh; ** Trung tâm Nghiên cứu Di truyền & Sức khỏe Sinh sản (CGRH)– 
Khoa Y ĐHQG- TP.HCM

Đặt vấn đề
Kỹ thuật tiêm tinh trùng vào trong bào 

tương noãn - ICSI (Intra Cytoplasmic Sperm 
Injection) được bắt đầu trên thế giới vào 
năm 1991, và trường hợp có thai đầu tiên 
khi chuyển phôi được báo cáo vào năm 1992 
tại Bỉ. Từ đó đến nay, kỹ thuật này không 
ngừng phát triển và hiện đang là một trong 
những phương pháp phổ biến điều trị hiếm 
muộn nam giới do tinh trùng ít, yếu và dị 
dạng. Việt Nam năm 1998 cũng đã báo cáo 
thành công trường hợp có thai đầu tiên từ kỹ 
thuật ICSI. Theo phác đồ ICSI cổ điển, việc 
lựa chọn tinh trùng tốt nhất để tiêm vào bào 
tương noãn dựa vào hình dạng tinh trùng ở 
độ phóng đại 200-300 lần. Nhiều nghiên cứu 
cho thấy chất lượng của tinh trùng được sử 
dụng có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ thụ tinh, tỷ 
lệ phân chia, chất lượng phôi, tỷ lệ làm tổ và 
tỷ lệ thai sau đó [1][2][3]. 

Để góp phần gia tăng tỷ lệ thành công 
cho việc chọn lựa tinh trùng trong ICSI, kỹ 
thuật tiêm tinh trùng có chọn lọc hình dạng 
ở độ phóng đại rất lớn vào bào tương noãn, 
IMSI (Intracytoplasmic Morphologically 
Selected Sperm Injection) được đưa ra bởi 
Bartoov và cộng sự (2002) giúp chọn lựa tinh 
trùng với hình dạng bình thường và không có 
không bào ở độ phóng đại cao hơn 6600 lần 
dựa theo tiêu chuẩn MSOME (Motile Sperm 
Organellar Morphology Examination) [1][4]. 

Hiệu quả của IMSI liên quan tới sự phát 
triển của phôi đang trở thành chủ đề của 
những nghiên cứu gần đây trên thế giới [1]. 
Bên cạnh đó, bản chất của không bào ở tinh 
trùng vẫn chưa được biết rõ và giá trị của kỹ 
thuật IMSI vẫn là chủ đề đang tiếp tục tranh 
luận [4][5].

Hiện nay, chi phí đầu tư cho một hệ 
thống phóng đại hình ảnh trong kỹ thuật 
IMSI còn khá cao ở Việt Nam, đồng thời sự 
tương thích về mặt quang học cho kỹ thuật 
này vẫn đang còn tranh cãi (hình ảnh không 
rõ, khoảng không làm việc giảm, bổ sung 
đĩa thủy tinh và vật kính dầu, tăng thời gian 
ICSI). Bên cạnh đó, hiệu quả của kỹ thuật và 
đối tượng phù hợp của kỹ thuật chưa được 
chứng minh rõ ràng. Điều này có thể dẫn 
đến sự đầu tư lãng phí theo trào lưu chung 
trên thế giới mà không đạt mang lại hiệu 
quả thật sự cho bệnh nhân và các trung tâm 
TTTON. 

Về thực chất, IMSI chỉ là kỹ thuật tiêm 
tinh trùng có chọn lọc kỹ hơn về hình dạng 
để tiêm vào bào tương noãn, dựa vào việc 
chọn lọc tinh trùng ở độ phóng đại cao. 
Trong khi đó, việc chọn lựa tinh trùng về 
hình dạng không nhất thiết phải sử dụng hệ 
thống phóng đại cao kỹ thuật số với chi phí 
khá cao trên thị trường hiện nay. 

Bắt nguồn từ những vấn đề trên, nghiên 
cứu này được chúng tôi thực hiện nhằm 
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đánh giá hiệu quả của kỹ thuật IMSI cải tiến, 
sử dụng vật kính tương phản pha 40X và 
chọn lựa tinh trùng bình thường theo hình 
dạng và sự hiện diện của không bào, theo 
tiêu chuẩn Tổ chức Y tế Thế giới 2010 (World 
Health Organization 2010). Đây được xem 
là một cải tiến dựa trên các quan điểm mới 
trong lĩnh vực TTTON. Chúng tôi thiết 
lập một qui trình chọn lọc tinh trùng bằng 
cách phóng đại tối đa kích thước tinh trùng 
dựa trên điều kiện hiện có tại Việt Nam với 
mong muốn qui trình IMSI cải tiến là giúp 
chọn lựa tinh trùng tốt hơn, chi phí thấp, 
phù hợp với hầu hết trung tâm và thuận tiện 
của người thực hiện, cũng như giảm thiểu 
thời gian thực hiện kỹ thuật, góp phần tăng 
chất lượng phôi. Mục tiêu của nghiên cứu 
nhằm đánh giá hiệu quả của kỹ thuật IMSI 
cải tiến dựa trên tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ phát triển 
phôi và tỉ lệ phôi tốt, đồng thời tính tỉ lệ làm 
tổ của phôi và tỉ lệ có thai của các chu kỳ 
chuyển phôi từ kỹ thuật IMSI. 

Vật liệu và phương pháp nghiên cứu
Đây là đề tài nghiên cứu do CGRH, Khoa 

Y, Đại học Quốc gia TPHCM quản lý và thực 
hiện, việc thu thập số liệu được tiến hành tại 
đơn vị IVFAS, Bệnh viện An Sinh.

Thiết kế nghiên cứu
Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối 

chứng. 
Noãn của từng bệnh nhân trong các chu 

kỳ ICSI sẽ được chia ngẫu nhiên thành 2 
nhóm: nhóm IMSI cải tiến và nhóm ICSI 
cổ điển. Noãn thuộc nhóm IMSI cải tiến sẽ 
được tiêm tinh trùng được chọn lựa bằng 
cách sử dụng vật kính 40X kết hợp với độ 
phóng đại phụ 1,5X để chọn lựa tinh trùng. 
Với kỹ thuật này tinh trùng được đánh giá 
và chọn lựa ở độ phóng đại khoảng 600 lần. 
Noãn thuộc nhóm ICSI cổ điển, tinh trùng 
được chọn lựa dưới độ phóng đại 200 lần.

Đối tượng nghiên cứu
Các cặp vợ chồng được điều trị TTTON 

tại Đơn vị IVFAS, Bệnh viện An Sinh với kỹ 
thuật ICSI có tinh trùng bất thường về hình 

dạng, theo tiêu chuẩn WHO 2010, được ghi 
nhận và mời tham gia nghiên cứu.    

Phương pháp chọn mẫu
Tiêu chuẩn nhận mẫu: các noãn trưởng 

thành từ các bệnh nhân thỏa các tiêu chuẩn
• Bệnh nhân dưới 38 tuổi
• Nội tiết và độ dày NMTC bình thường
• Dự trữ buồng trứng bình thường: Số 

noãn trưởng thành sau khi chọc hút ≥ 12
• Chỉ định TTTON bằng phương pháp 

ICSI do tinh trùng dị dạng (2 lần thử theo 
tiêu chuẩn WHO 2010). Tỉ lệ hình dạng tinh 
trùng bình thường <2%

Tiêu chuẩn loại mẫu: các noãn từ các 
trường hợp

• Tổng số noãn trưởng thành chọc hút 
được < 12

Phương pháp thống kê
Kiểm định thống kê chi bình phương 

được sử dụng để so sánh tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ 
phân chia và tỉ lệ về chất phôi giữa 2 nhóm 
nghiên cứu. Độ tin cậy 95%. Sử dụng phần 
mềm thống kê SPSS v19.0.

Qui trình kỹ thuật IMSI cải tiến
 Quy trình chuẩn bị tinh trùng
- Tất cả các mẫu tinh dịch sau khi ly giải 

trong tủ ấm ở nhiệt độ 370C được tiến hành 
lọc rửa với phương pháp thang nồng độ 
không liên tục.

- Đặt môi trường thang nồng độ Supra 
Sperm (Medicult - Đan Mạch) vào tube ly 
tâm 15ml đáy nhọn, 1ml lớp 45% ở trên và 
1ml lớp 90% ở dưới.

- Trộn đều mẫu tinh dịch.
- Đặt 1ml tinh dịch lên lớp môi trường lọc 

và ly tâm 1500vòng/phút trong 15 phút. Có 
thể sử dụng nhiều tube ly tâm nếu mật độ 
tinh trùng quá ít.

- Loại bỏ phần dịch nổi.
- Chuyển cặn lắng vào tube 5ml đáy tròn 

chứa 3ml môi trường rửa Sperm Preparation 
Medium (Medicult-Đan Mạch) và ly tâm ở 
1200vòng/phút trong 10 phút.

- Rửa lần 2.
- Hút bỏ phần trên, cặn thu được cuối 
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cùng khoảng 0,2-0,3ml sẽ đặt vào tủ cấy CO2 
chuẩn bị cho ICSI.

Quy trình chuẩn bị noãn
- Chọc hút noãn được tiến hành vào 36 

giờ sau tiêm hCG. Bệnh nhân được gây tê 
cạnh cổ tử cung và tiền mê. Chọc hút trứng 
được thực hiện dưới hướng dẫn đầu dò siêu 
âm ngả âm đạo.

- Khối OCC (oocyte corona cumulus) 
sau khi chọc hút sẽ được rửa trong đĩa 
petri 35 chứa môi trường Flushing Medium 
(Medicult-Đan Mạch) và nuôi cấy trong hộp 
nuôi cấy 4 giếng chứa môi trường Universal 
IVF (Medicult-Đan Mạch) được phủ dầu 
Liquid Paraffin (Medicult-Đan Mạch). Các 
đĩa rửa noãn và hộp nuôi cấy noãn sẽ được 
chuẩn bị trước ngày chọc hút noãn và cất 
trong tủ 6% CO2 ở 370C.

- Sau 2–3 giờ nuôi cấy với môi trường 
Universal IVF (Medicult-Đan Mạch) trong 
tủ cấy tri-gas, các khối OCC được tách 
bỏ các tế bào hạt xung quanh bằng men 
Synvitro Hyadase (Medicult-Đan Mạch) để 
thu tế bào noãn. Sau đó, noãn được tiếp tục 
nuôi cấy trong đĩa petri 35 với môi trường 
Universal IVF (Medicult-Đan Mạch) 1-2 giờ 
đến khi thực hiện ICSI. Các đĩa tách noãn 
và nuôi cấy noãn sau khi tách khối OCC sẽ 
được chuẩn bị trước khi chọc hút noãn và 
cất trong tủ 6% CO2 ở 370C.

Quy trình tiêm tinh trùng vào bào tương 
noãn (ICSI)

- Tất cả các noãn với sự hiện diện của thể 
cực đầu tiên được thực hiện ICSI (khoảng 2 
giờ sau khi tách bỏ tế bào hạt bên ngoài)

- Mỗi bệnh nhân được chuẩn bị các đĩa 
chích ICSI, bên trong có 1 giọt PVP 50% 
(Medicult-Đan Mạch) (pha loãng 1:1 với môi 
trường Universal IVF), được kéo mỏng kèm 
5 giọt môi trường Univerval IVF (5µl/giọt) 
được phủ dầu Liquid Paraffin (Medicult-
Đan Mạch) để chứa noãn. Số lượng noãn tối 
đa trong một đĩa chích là 4 và số dĩa ICSI cần 
làm tùy thuộc vào số noãn chọc hút được. 

- Các đĩa ICSI sẽ được chuẩn bị ngay sau 

chọc hút noãn hoàn tất và cất trong tủ 6% 
CO2 ở 370C. Trước khi tiến hành ICSI, tinh 
trùng được đưa vào PVP (Medicult-Đan 
Mạch) ở rìa bên phải và dưới đáy của giọt 
PVP (Medicult-Đan Mạch) đã kéo dài. Noãn 
được cho vào các giọt môi trường chứa noãn. 

- Dưới kính hiển vi đảo ngược, độ phóng 
đại 300x, chuyên viên labo sẽ lựa chọn tinh 
trùng di động và có hình dạng bình thường 
nhất tại rìa bên trái của giọt PVP (Medicult-
Đan Mạch). Tinh trùng được bất động bằng 
cách dùng kim tiêm tinh trùng “cứa” lên 
đuôi 2-3 lần cho đến khi bất động hoàn toàn. 
Sau đó, tinh trùng sẽ được tiêm vào noãn ở 
vị trí 3 giờ, sau khi cố định noãn với thể cực 
ở vị trí 6-12g hay 7-11g. 

Quy trình tiêm tinh trùng vào bào tương 
noãn có chọn lựa tinh trùng ở độ phóng đại cao 
sử dụng vật kính 40X (IMSI cải tiến)

Tương tự như quy trình ICSI chỉ khác ở 
chỗ khi chọn lựa và bất động tinh trùng ở 
độ phóng đại cao hơn 600, sau đó chuyển về 
độ phóng đại 200 thông thường và thực hiện 
ICSI. Tiêu chuẩn về hình dạng để chọn lựa 
tinh trùng được dựa theo tiêu chuẩn WHO 
2010 và không có không bào.

Các yếu tố đánh giá kết quả
Các yếu tố chính
• Tỉ lệ noãn thụ tinh bình thường của 2 

nhóm noãn
• Tỉ lệ noãn thụ tinh phát triển thành 

phôi của 2 nhóm noãn
• Tỉ lệ phôi chất lượng tốt của 2 nhóm 

noãn
Yếu tố phụ
• Tỉ lệ làm tổ của phôi của các chu kỳ chỉ 

chuyển phôi từ IMSI

Kết quả
Tổng số 1336 noãn trưởng thành được 

thu nhận từ 85 cặp vợ chồng vô sinh do tinh 
trùng dị dạng, điều trị tại IVFAS từ 4/2012– 
6/2012 được nhận vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình của người vợ là 31,3 ± 3,7. Thời 
gian vô sinh trung bình là 5,9 ± 3,8 năm. Số 
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lần điều trị TTTON trước đó là 1,5 ± 0,5.
Các noãn được chia ngẫu nhiên thành 

2 nhóm: nhóm được thực hiện IMSI (696 
noãn) và nhóm được thực hiện ICSI thông 
thường (640 noãn). Số noãn cuối cùng giữa 
2 nhóm khác nhau do 2 yếu tố: (1) việc chọn 

lựa noãn vào 2 nhóm được thực hiện trước 
khi đánh giá trưởng thành và thực hiện 
tiêm tinh trùng; (2) việc đánh số chẵn lẻ để 
phân noãn vào một trong 2 nhóm làm số 
lượng noãn của nhóm 1 có khuynh hướng 
nhiều hơn.

Bảng 1. So sánh các chỉ số giữa 2 nhóm

Các chỉ số đánh giá IMSI
(n=696)

ICSI
(n=640) Giá trị P

Tỉ lệ thụ tinh 75,0% 73,9% >0,05

Tỉ lệ phân chia 97,1% 95,5% >0,05

Tỉ lệ phôi tốt 37,2% 38,7% >0,05

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ phân chia và tỉ lệ phôi tốt 
giữa 2 nhóm IMSI và ICSI.

Bảng 2. So sánh các chỉ số giữa 2 nhóm trên hình dạng tinh trùng

Các chỉ số đánh giá

Tỉ lệ tinh trùng 
bình thường 0%

Tỉ lệ tinh trùng 
bình thường   > 0%

(tỉ lệ không bào 42,8%±17,3%)

IMSI
(n=454)

ICSI
(n=424) Giá trị P IMSI

(n=242)
ICSI

(n=216) Giá trị P

Tỉ lệ thụ tinh 76,0% 75,9% >0,05 74,7% 72,1% >0,05

Tỉ lệ phân chia 97,7% 95,1% >0,05 96,5% 97,2% >0,05

Tỉ lệ phôi tốt 36,9% 39,6% >0,05 37,6% 33,6% >0,05

Khi phân tích riêng hiệu quả của 2 kỹ 
thuật trên nhóm có tinh trùng dị dạng nhiều 
(hình dạng bình thường 0%) và nhóm tinh 
trùng dị dạng ít (hình dạng bình thường 
>0%), chúng tôi cũng không tìm thấy sự 
khác biệt về hiệu quả của 2 kỹ thuật.

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ưu tiên 
chọn các phôi tạo thành từ kỹ thuật IMSI 
để chuyển phôi trong các chu kỳ chuyển 
phôi tươi. Tất cả 85 trường hợp được chọn 
vào nghiên cứu đều được chuyển phôi và 
tất cả phôi chuyển đều từ nhóm noãn thực 
hiện IMSI. Tỉ lệ thai lâm sàng và tỉ lệ làm tổ 
của phôi đều ở mức cao so với tỉ lệ chung 
của chương trình thụ tinh ống nghiệm của 
IVFAS vào thời điểm nghiên cứu.

Bảng 3. Kết quả các chu kỳ chuyển phôi 
từ IMSI cải tiến

IMSI cải tiến
(sử dụng vật kính 

40X)

Tỉ lệ β-hCG 47/85 (55,3%)

Tỉ lệ thai lâm sàng 39/85 (45,9%)

Tỉ lệ thai sinh hóa 8/85 (9,4%)

Tỉ lệ sẩy thai 1/39 (2,6%)

Tỉ lệ làm tổ 69/337 (20,5%)

Bàn luận
Tiêu chuẩn đánh giá hình dạng tinh 

trùng theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế Thế 
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giới (WHO, 2010) được chúng tôi áp dụng 
để đánh giá hình dạng phần đầu tinh trùng. 
Các chuyên viên thực hiện ICSI tại các trung 
tâm TTTON đều đã quen thuộc các thông số 
đánh giá của tiêu chuẩn WHO 2010. Đây là 
một trong những ưu điểm của kỹ thuật IMSI 
cải tiến. Trong khi đó, tiêu chuẩn MSOME, 

để chọn lựa tinh trùng về hình dạng, hiện 
được sử dụng trong hệ thống IMSI thường 
qui, có một số điểm khác biệt. Mặc dù sự 
khác biệt là không nhiều, việc đánh giá hình 
dạng tinh trùng theo tiêu chuẩn WHO 2010 
là quen thuộc, dễ dàng và nhanh hơn cho 
người thực hiện ICSI [6],[12].

Bảng 4. So sánh giữa 2 tiêu chuẩn đánh giá hình dạng phần đầu tinh trùng

WHO 2010 MSOME

Hình dạng tổng quát láng, cân đối và hình ovan láng, cân đối, hình ovan

Chiều dài 3,7–4,7 mm 4.75±0.28 µm

Chiều rộng 2,5–3,2 mm 3.28±0.20 µm

Không bào

không có không bào lớn hoặc  
không nhiều hơn 2 không bào 
nhỏ và nhỏ hơn 20% thể tích 
vùng đầu

không nhiều hơn 1 không bào 
và nhỏ hơn 4% thể tích vùng 
nhân

Số liệu chi tiết so sánh giữa 2 nhóm IMSI 
cải tiến và ICSI thông thường trong nghiên 
cứu của chúng tôi cũng cho thấy không có 
sự khác biệt ý nghĩa ở tỷ lệ thụ tinh, tỷ lệ 
phân chia, tỷ lệ phôi tốt và kết quả này cũng 
tương tự như những nghiên cứu về hiệu quả 
IMSI có thiết kế tốt, cỡ mẫu đủ lớn và có độ 
tin cậy gần đây [7],[8],[9],[10],[11].

Cho đến nay, theo y văn, các nghiên cứu 
không tìm thấy khác biệt giữa IMSI và ICSI 
thường là những nghiên cứu có thiết kế tốt, 
được thực hiện bởi các nhóm nghiên cứu 
mạnh và có nhiều kinh nghiệm. Theo chúng 
tôi, các trung tâm này đã có sẵn một qui 
trình ICSI tốt, trong đó việc chọn lựa tinh 
trùng để tiêm vào noãn cũng đã được thực 
hiện khá tốt, mặc dù dưới độ phóng đại nhỏ. 
Ngoài ra, kinh nghiệm chọn lựa tinh trùng 
và thực hiện ICSI của các chuyên viên tại các 
nơi này cũng tốt hơn. Do đó, việc phóng đại 
tinh trùng thật lớn thêm trong IMSI có thể 
không làm cải thiện nhiều kết quả điều trị 
vốn đã tốt ở các trung tâm này. Ngoài ra, các 
số liệu trên y văn cho thấy IMSI chỉ thật sự 
hiệu quả cho các trường hợp tinh trùng bất 
thường rất nặng với nhiều không bào lớn. 

Trên thực tế, để nhận diện không bào lớn ở 
tinh trùng, không cần thiết phải phóng đại 
tinh trùng lên thật lớn.

Số liệu phân tích trong nghiên cứu này 
của chúng tôi cũng cho thấy không có sự 
khác biệt ý nghĩa giữa 2 nhóm đối với trường 
hợp tinh trùng dị dạng nặng và rất nặng. Do 
đó, nếu IMSI thật sự có hiệu quả, có thể sự 
khác biệt là không lớn và đối tượng thật sự 
hưởng lợi từ kỹ thuật này là không nhiều. 
Việc đầu tư lớn cho kỹ thuật này sẽ dẫn đến 
chi phí đầu tư cho một trường hợp điều trị là 
quá cao và lãng phí. 

Việc chọn lựa tinh trùng đóng vai trò quan 
trọng trong ICSI và chọn lựa tinh trùng dựa 
trên hình dạng dưới độ phóng đại lớn (IMSI) 
là xu hướng hiện nay. Tuy nhiên, không nhất 
thiết phải phóng đại tinh trùng quá lớn, gây 
khó khăn và kéo dài thời gian tiêm tinh 
trùng, đồng thời phải đầu tư thiết bị quá tốn 
kém. Do đó, theo chúng tôi, việc phóng đại 
tinh trùng lên 600 lần với hệ thống quang 
học đơn giản bằng kỹ thuật IMSI cải tiến của 
chúng tôi đã đủ để cung cấp một công cụ hỗ 
trợ cho các chuyên viên phôi học chọn lựa 
được tinh trùng tốt hơn cho kỹ thuật ICSI. 
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Bước đầu ứng dụng kỹ thuật IMSI cải 
tiến, chúng tôi ưu tiên chọn những phôi 
xuất phát từ kỹ thuật này để chuyển phôi. 
Tỉ lệ thử thai dương tính là 55,3%, tỉ lệ thai 
lâm sàng ghi nhận là 45,9% và tỉ lệ làm tổ 
của phôi là 20,5%. Cùng thời điểm nghiên 
cứu, tỉ lệ thai lâm sàng chung cho các 
trường hợp chuyển phôi tươi của chúng 
tôi là khoảng 38% và tỉ lệ làm tổ khoảng 
19%. Kết quả điều trị khả quan này, mặc 
dù trên đối tượng có bất thường tinh trùng 
nặng về hình dạng, có thể do việc chọn lựa 
tinh trùng với kỹ thuật IMSI góp phần cải 
thiện chất lượng thật sự và khả năng làm 
tổ của phôi.  

Mặc dù không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê trong hiệu quả tạo phôi của IMSI 
cải tiến so với ICSI dựa trên các yếu tố đánh 
giá kết quả chính, tỉ lệ thai lâm sàng và tỉ 
lệ làm tổ cao của phôi từ kỹ thuật IMSI cải 
tiến có thể do tác động của việc chọn lựa 
tinh trùng tốt hơn cho ICSI. Cần có thêm các 
nghiên cứu với thiết kế và cỡ mẫu phù hợp 
để xác nhận hiệu quả này. 

Kết quả của nghiên cứu có thể cho thấy 
việc áp dụng của kỹ thuật IMSI cải tiến để 
chọn lựa tinh trùng cho kết quả tương đối 
tốt với chi phí đầu tư thấp đồng thời kỹ 
thuật thực hiện đơn giản, không kéo dài 
thời gian tiêm tinh trùng.

Bảng 5. So sánh giữa 2 hệ thống IMSI

IMSI cải tiến
(sử dụng vật kính 40X)

IMSI hệ thống
(sử dụng phần mềm)

Thời gian ICSI Đơn giản, bình thường Phức tạp, chậm

Chi phí đầu tư Thấp (<50 triệu đồng) Cao (800 triệu  đến > 1 tỉ đồng)

Hiệu quả Tương đương Tương đương

Kết luận
Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu 

đầu tiên, thiết kế nghiên cứu mạnh và cỡ mẫu 
lớn ở Việt Nam nhằm tìm hiểu hiệu quả của 
kỹ thuật tiêm tinh trùng chọn lọc hình dạng 
vào bào tương noãn (IMSI). Kết quả nghiên 
cứu cho thấy IMSI cải tiến không giúp tăng 
tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ phôi phát triển và tỉ lệ phôi 
tốt ở những trường hợp bất thường về hình 
dạng tinh trùng. Tuy nhiên, tỉ lệ làm tổ của 

phôi và tỉ lệ thai lâm sàng có xu hướng tăng 
khi thực hiện IMSI cải tiến.

Kỹ thuật IMSI cải tiến nên được áp dụng 
rộng rãi tại các trung tâm để chọn lựa tinh 
trùng tiêm vào noãn. Đây là một kỹ thuật 
đơn giản, dễ sử dụng, chi phí đầu tư thấp 
và có thể giúp chọn lựa tinh trùng tốt hơn, 
có thể cải thiện tỉ lệ có thai lâm sàng cho các 
trường hợp ICSI do tinh trùng bất thường về 
hình dạng.
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