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[ACOG Committee Opinion] Sử dụng Aspirin liều thấp trong 
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Mời viết bài Y học sinh sản
Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”

Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.
Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan 
trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500-1.000 từ, bảng biểu rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.
Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).
Để gửi trang quảng cáo, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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KỸ THUẬT CHUYỂN PHÔI

Hồ Ngọc Anh Vũ
Bệnh viện Mỹ Đức

ĐẠI CƯƠNG
Thụ tinh trong ống nghiệm là kỹ thuật điều trị 

hiếm muộn phổ biến nhất hiện nay. Nhiều tiến bộ 
trong chẩn đoán, điều trị đã được áp dụng để cải 
thiện tỷ lệ có thai của kỹ thuật này. Mặc dù vậy, tỷ 
lệ thai từ điều trị thụ tinh trong ống nghiệm cũng 
chỉ được báo cáo ở mức 30,1% theo Hiệp hội Y học 
Sinh sản Hoa Kỳ năm 2015 (Americal Society for 
Reproductive Medicine – ASRM). Thành công của 
kỹ thuật thụ tinh trong ống nghiệm phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố từ thời điểm kích thích buồng trứng, 
chọc hút noãn, nuôi cấy phôi tới chuyển phôi; trong 
đó, chuyển phôi là bước cuối cùng nhưng cũng là 
quan trọng nhất trong quy trình. Mục tiêu của 
chuyển phôi là đưa thành công phôi vào một vị trí 
trong lòng tử cung với tỷ lệ  thành công là cao nhất. 
Tuy nhiên, các nghiên cứu đều cho thấy có sự khác 
biệt về tỷ lệ có thai sau chuyển phôi giữa các nhà 
lâm sàng. Ngoài ra, kỹ thuật chuyển phôi không có 
nhiều thay đổi kể từ khi được mô tả lần đầu năm 
1984 (Edwards và cs, 1984). Hiện tại, chưa có phác 
đồ chung cho kỹ thuật chuyển phôi và có rất ít đồng 
thuận dựa trên y học chứng cứ nhằm tối ưu khả 
năng thành công của kỹ thuật này. Bài viết đề cập 
đến các vấn đề liên quan đến kỹ thuật chuyển phôi.

KỸ THUẬT CHUYỂN PHÔI QUA
CỔ TỬ CUNG
Kỹ thuật chuyển phôi qua cổ tử cung là kỹ thuật 

được sử dụng phổ biến nhất hiện nay. Trong trường 

hợp chuyển phôi qua cổ tử cung khó khăn, các kỹ 
thuật khác có thể được sử dụng bao gồm: kỹ thuật 
chuyển phôi xuyên cơ tử cung và chuyển phôi vào 
trong lòng ống dẫn trứng (intra-Fallopian tube 
transfer, EIFT). Tuy nhiên, vì tính chất can thiệp 
nhiều, nên hai kỹ thuật này ít được sử dụng trong 
thực hành lâm sàng. Trong kỹ thuật chuyển phôi 
qua cổ tử cung, bệnh nhân nằm ở tư thế sản phụ 
khoa. Đặt mỏ vịt vô trùng vào âm đạo nhằm bộc 
lộ cổ tử cung. Lau sạch chất nhầy cổ tử cung nhằm 
giảm các yếu tố ảnh hưởng đến phôi. Đặt catheter 
qua kênh cổ tử cung vào lòng tử cung, ấn piston để 
đẩy phôi vào lòng tử cung . Catheter sau khi rút ra 
sẽ được kiểm tra lại bởi chuyên viên phôi học nhằm 
loại trừ việc còn sót phôi trong catheter và đánh giá 
có máu hoặc chất nhầy cổ tử cung hay không. Một 
lần chuyển phôi thuận lợi là khi catheter di chuyển 
dễ dàng trong kênh cổ tử cung, không có sự có mặt 
của máu/chất nhầy (không có sự cản trở trong quá 
trình di chuyển của catheter), không phải sử dụng 
các phương tiện hỗ trợ khác, việc chuyển phôi được 
tiến hành trong một thời gian ngắn.

CÁC NGUYÊN TẮC CƠ BẢN CỦA 
CHUYỂN PHÔI
Nguyên tắc chung
Các nguyên tắc quan trọng nhất cần được tôn 

trọng trong quá trình chuyển phôi bao gồm: bảo 
đảm nguyên tắc vô khuẩn, phôi được chuyển cho 
đúng bệnh nhân và phôi được chuyển đúng vị trí 
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trong buồng tử cung với sang thương là tối thiểu.

Nguyên tắc lâm sàng
Đầu tiên, người bác sĩ cần tránh gây co thắt tử 

cung dẫn đến tống xuất phôi sau khi chuyển phôi. 
Để bảo đảm yếu tố này, bác sĩ cần thao tác nhẹ 
nhàng, tránh sử dụng các dụng cụ gây co thắt tử cung 
(pozzy, nong cổ tử cung) hay chạm catheter vào đáy 
tử cung. Đây là một trong những yếu tố quan trọng 
nhất ảnh hưởng đến kết quả chuyển phôi thành 
công. Tiếp theo, cần tránh làm tổn thương nội mạc 
kênh cổ tử cung và nội mạc tử cung. Việc sử dụng 
catheter mềm được chứng minh cải thiện kết cục 
điều trị thụ tinh ống nghiệm. Bên cạnh đó, cần lấy 
sạch chất nhầy cổ tử cung ở thời điểm chuyển phôi 
có lợi ích trong việc cải thiện tỷ lệ thai lâm sàng và 
sinh sống. Việc lấy chất nhầy cần được tiến hành 
nhẹ nhàng. Cuối cùng, cần đặt phôi vào buồng tử 
cung ở vị trí thích hợp. Để hỗ trợ tốt nhất cho việc 
chuyển phôi, cần sử dụng loại đầu dò siêu âm phù 
hợp. Việc trì hoãn rút catheter sau khi bơm phôi vào 
buồng tử cung không giúp tăng tỷ lệ thai. Không 
đủ bằng chứng cho thấy việc có máu ở đầu catheter, 
việc chuyển lại phôi sau sót phôi liên quan đến kết 
quả có thai. 

Nguyên tắc labo
Labo và chuyên viên phôi học cần chọn lựa phôi 

và thời điểm chuyển phôi thích hợp, hạn chế tối đa 
sự phơi nhiễm của phôi với môi trường bên ngoài 
tủ cấy, thao tác hút phôi nhẹ nhàng, nhanh chóng 
và chuyển catheter đã hút phôi cho bác sĩ lâm sàng 
trong thời gian nhanh nhất.

CÁC VẤN ĐỀ LÂM SÀNG CỦA
KỸ THUẬT CHUYỂN PHÔI
Các vấn đề trước chuyển phôi
Kinh nghiệm của bác sĩ lâm sàng
Kinh nghiệm lâm sàng của thầy thuốc là yếu tố 

quan trọng và có ảnh hưởng đến kết cục của chu kỳ 
điều trị thụ tinh ống nghiệm (Angelini và cs, 2006).

Chuyển phôi thử (trial/ mock transfer)
Việc chuyển phôi thử có thể được tiến hành vào 

nhiều thời điểm khác nhau trong quá trình điều 
trị thụ tinh ống nghiệm bao gồm: (i) ở lần khám 

và cho toa đầu tiên, (ii) trong quá trình kích thích 
buồng trứng, (iii) ở ngày chọc hút noãn và (iiii) ở 
thời điểm ngay trước khi việc chuyển phôi thật sự 
được tiến hành. Vai trò của việc chuyển phôi thử 
là nhằm giảm thiểu các ảnh hưởng của việc chuyển 
phôi khó lên kết quả thai (Schoolcraft và cs, 2001) 
do đánh giá được trước chiều dài/ hướng của kênh 
cổ tử cung, các khó khăn khác có thể gặp phải khi 
chuyển phôi. Thời điểm tốt nhất để thực hiện kỹ 
thuật chuyển phôi thử vẫn là càng gần thời điểm 
chuyển phôi càng tốt.

Lấy chất nhầy cổ tử cung
Chất nhầy cổ tử cung có thể dẫn đến các vấn đề 

như sau: (i) cản trở việc bơm phôi, (ii) tăng nguy 
cơ sót phôi do kéo ngược phôi trở lại vào catheter, 
(iii) có thể làm giảm tỷ lệ làm tổ của phôi nếu được 
bơm vào buồng tử cung do gây nhiễm các chủng vi 
khuẩn ở cổ tử cung (ASRM, 2017). Các nghiên cứu 
đã chứng minh việc hút chất nhầy cổ tử cung trước 
chuyển phôi giúp cải thiện tỷ lệ thai. Chất nhầy 
cổ tử cung có thể được hút bằng 2 cách: sử dụng 
que tăm bông vô trùng được làm mềm bằng nước 
muối sinh lý hay môi trường chuyển phôi hoặc bơm 
môi trường bằng syringe vô khuẩn gắn với catheter 
chuyển phôi.

Làm trống bàng quang
Chuyển phôi chủ yếu được tiến hành dưới 

hướng dẫn của siêu âm khi bàng quang đầy nước 
tiểu. Việc này giúp làm giảm các sang chấn, chuyển 
phôi dễ dàng hơn đặc biệt khi tử cung gập trước 
nhiều (Lewin và cs, 1997). Tuy nhiên, tổng quan 
của Derks và cộng sự năm 2009 cho thấy không có 
sự khác biệt về kết quả thai giữa các chu kỳ bàng 
quang đầy hoặc không (Derk và cs, 2009). Việc để 
bàng quang đầy có các nhược điểm bao gồm: (i) 
bàng quang căng tức gây khó chịu, (ii) mất thời 
gian để làm đầy bàng quang, (iii) tâm lý lo lắng khi 
bệnh nhân phải đi tiểu ngay sau khi chuyển phôi 
xong (Abou-Setta, 2007). Ngoài ra, bàng quang đầy 
còn gây ra khó khăn cho việc quan sát nội mạc tử 
cung trên siêu âm nhất là ở các bệnh nhân béo phì 
và tử cung gập sau hoặc có bất thường về cấu trúc 
(Lorusso và cs, 2005).
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Các vấn đề khi chuyển phôi
Vị trí đặt phôi
Vì chiều dài lòng tử cung ở mỗi bệnh nhân khác 

nhau do đó cần sử dụng đáy tử cung như một mốc 
cố định nhằm xác định vị trí đặt phôi. Trước đây, 
phôi thường được đặt ở gần đáy tử cung làm tăng 
nguy cơ thai ngoài tử cung. Các nghiên cứu hiện 
nay cho thấy kết quả điều trị đạt tối ưu khi vị trí 
đặt phôi cách đáy tử cung từ 15 – 20 mm (Pope và 
cs, 2004; Coroleu và cs, 2002). Một số nghiên cứu 
cũng được tiến hành nhằm đánh giá ảnh hưởng của 
bóng khí trong catheter khi chuyển phôi. Kết quả 
cho thấy bóng khí càng gần đáy tử cung (nhất là khi 
< 10 mm) cho kết quả thai càng tốt (Cenksoy và cs, 
2014).

Hướng dẫn của siêu âm
Việc chuyển phôi dưới hướng dẫn của siêu âm 

giúp tránh được việc kích thích sự co bóp của lớp 
nội mạc - cơ tử cung và tổn thương nội mạc tử cung 
khi chuyển phôi "mù". Sử dụng siêu âm đã được 
chứng minh giúp cải thiện tỷ lệ thai lâm sàng, xác 
định được vị trí đặt phôi trong lòng tử cung, quan 
sát được hoạt động của bóng khí, sự cố định của 
catheter khi bơm vào tử cung, giúp cho việc chuyển 
phôi diễn ra dễ dàng hơn nhất là khi cấu trúc tử cung 
có bất thường và cuối cùng là tránh được các sang 
chấn gây ra cho đáy tử cung khi chuyển phôi (Abou-
Setta và cs, 2007; Buckett và cs, 2003 ; Brown và 
cs, 2015; Matorras và cs, 2002) Tuy nhiên, sử dụng 
siêu âm khi chuyển phôi cũng có những nhược điểm 
nhất định như đòi hỏi có nhân lực được đào tạo về 
siêu âm, trang thiết bị và không gian. Một số trung 
tâm bắt đầu sử dụng siêu âm ngả âm đạo khi chuyển 
phôi. Siêu âm ngả âm đạo không đòi hỏi bàng quang 
đầy nên giảm khó chịu cho bệnh nhân, hình ảnh với 
tính chất của siêu âm ngả âm đạo cũng rõ ràng hơn. 
Tuy nhiên, việc tiến hành siêu âm và chuyển phôi 
qua ngả âm đạo cùng lúc gây nhiều khó khăn hơn 
khi thực hiện. Ngoài ra, khoảng 20% bệnh nhân 
có vị trí của catheter trên siêu âm khác với thực tế; 
do đó, siêu âm 3 chiều cũng được sử dụng gần đây 
(Porat và cs, 2010; Letterie, 2005).

Thể tích và loại môi trường chuyển phôi
Chưa có đồng thuận chung về thể tích môi 

trường sử dụng cho chuyển phôi. Các nghiên cứu 
trước đây ghi nhận tác động của thể tích môi trường 
đưa vào lòng tử cung khi chuyển phôi như sau: thể 
tích  <10 µl làm giảm tỷ lệ có thai, >40 µl giúp tối 
ưu hoá khả năng có thai, >60 µl gây khó khăn cho 
quá trình chuyển phôi do có nhiều bóng khí trong 
catheter và có thể đẩy phôi vào kênh cổ tử cung 
(Ebner và cs, 2001; Montag và cs, 2002; Poindexter 
và cs, 1986). Tuy nhiên, theo khuyến cáo mới nhất 
về chuyển phôi năm 2017 của Hội Y học Sinh sản 
Hoa Kỳ, lượng môi trường chứa phôi đưa vào buồng 
tử cung phù hợp là từ 15 đến 20 µl (ASRM, 2017). 
Việc bổ sung acid hyaluronic vào môi trường chuyển 
phôi để làm tăng tỷ lệ thai là vấn đề còn nhiều tranh 
cãi (Bontekoe và cs, 2014).

Sự có mặt của vi khuẩn trên đầu catheter 
chuyển phôi
Lòng tử cung vốn dĩ luôn được cho là vô khuẩn 

nhưng lại có khả năng chịu tác động bởi vi khuẩn âm 
đạo. Sự có mặt của hệ vi khuẩn không được chiếm 
ưu thế bởi Lactobacillus trong nội mạc tử cung từ 
âm đạo hay cổ tử cung có những ảnh hưởng tiêu cực 
đến kết quả thai và cần được xem như là một yếu 
tố có liên quan đến tình trạng thất bại làm tổ. Tuy 
nhiên, vì chứng cứ liên quan đến vấn đề này chưa 
rõ ràng, việc sử dụng kháng sinh dự phòng trước 
chuyển phôi chưa được khuyến cáo (ASRM, 2017).

Các vấn đề sau chuyển phôi
Rút catheter
Việc duy trì ổn định áp lực của piston khi nhẹ 

nhàng rút catheter ra khỏi lòng tử cung là vô cùng 
quan trọng nhằm giảm thiểu nguy cơ sót phôi 
(Masour và cs, 2002). Về thời gian lưu catheter trong 
lòng tử cung sau bơm phôi, các nghiên cứu cho thấy 
không có sự khác biệt về kết quả thai giữa việc rút 
ngay lập tức hay trì hoãn rút catheter (Martinez và 
cs, 2001; ASRM, 2017).

Chuyển phôi khó
Khi tiến hành chuyển phôi, việc phải sử dụng 

catheter cứng, các phương tiện hỗ trợ hay can thiệp 
nhiều hơn đều làm giảm khả năng có thai (Singh 
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và cs, 2012). Nguyên nhân chủ đạo của tình trạng 
chuyển phôi khó là kênh cổ tử cung hẹp, tử cung 
ngả/gập trước hoặc ngả/gập sau nhiều (Lass và 
cs,1999). Chuyển phôi khó gây ra sang chấn nội 
mạc tử cung, có máu trong catheter và kích thích co 
bóp của tử cung khi catheter chạm vào đáy tử cung.

Đầu catheter có máu hay chất nhầy
Đầu catheter có máu là hậu quả và biểu hiện của 

chuyển phôi khó khăn. Máu khi vào lòng tử cung 
có thể gây ảnh hưởng đến sự làm tổ của phôi. Tuy 
nhiên, các bằng chứng hiện tại cho thấy ảnh hưởng 
này là không rõ ràng (ASRM, 2017). Sự có mặt của 
chất nhầy cổ tử cung trên đầu catheter làm tăng 
nguy cơ sót phôi, gây cản trở cơ học ở đầu catheter, 
có thể gây sang chấn cho phôi khi rút catheter, ảnh 
hưởng đến vị trí của phôi trong lòng tử cung hoặc là 
nguồn lây nhiễm vi khuẩn của cổ tử cung (Visschers 
và cs, 2007; Eskandar, 2007).

Sót phôi
Sót phôi xảy ra ở 3,9% các chu kỳ chuyển phôi 

(Lee và cs, 2004). Để tránh tình trạng phôi bị hút 
ngược lại vào catheter sau bơm phôi dẫn đến sót 
phôi, việc duy trì áp lực của piston khi rút catheter là 
rất cần thiết. Bên cạnh đó, cần rút catheter một cách 
nhẹ nhàng sau khi bơm phôi xong (Hearns-Stokes 
và cs, 2000). Việc chuyển ngược trở lại phôi sót vào 
lòng tử cung không làm ảnh hưởng đến tỷ lệ thai 
(Lee và cs, 2004).

Co bóp tử cung
Cơn co tử cung xuất phát từ vùng chuyển tiếp 

của cơ và nội mạc tử cung. Sự có mặt và tần số cơn 
co tử cung ở thời điểm chuyển phôi làm giảm tỷ 
lệ thai lâm sàng và tỷ lệ làm tổ. Các giải pháp để 
phòng ngừa sự xuất hiện của các cơn co bao gồm: 
hạn chế tác động vào đáy tử cung, không sử dụng 
catheter cứng, catheter nằm quá lâu trong lòng tử 
cung hay tác động quá mức vào cổ tử cung. Ngoài 
ra, nồng độ estradiol cao quá mức sinh lý trong các 
chu kỳ kích thích buồng trứng cũng có thể gây ra 
cơn co. Cơ chế do estradiol làm tăng độ nhạy với 
thụ thể oxytocin trong cơ tử cung (Richter và cs, 
2004). Việc truyền yếu tố đối vận với oxytocin được 

chứng minh có thể làm giảm co bóp của cơ tử cung. 
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối 
chứng của Blockeel và cộng sự năm 2009 cho thấy 
sử dụng atosiban cải thiện tỷ lệ thai (Blookeel và cs, 
2009). Ngoài ra, việc sử dụng atosiban ở các chu kỳ 
chuyển phôi trữ giúp cải thiện tỷ lệ làm tổ và tỷ lệ 
thai lâm sàng trên bệnh nhân có thất bại làm tổ liên 
tiếp (Vương Thị Ngọc Lan và cs, 2012).

Chăm sóc sau chuyển phôi
Trong thực hành chăm sóc sau chuyển phôi, 

nằm nghỉ tại chỗ sau chuyển phôi là vấn đề được 
bàn luận và quan tâm nhiều nhất. Bằng chứng tốt 
cho thấy không nên khuyến cáo nằm nghỉ tại chỗ 
sau chuyển phôi (ASRM, 2017).

KẾT LUẬN
Chuyển phôi là một bước hết sức quan trọng 

trong quy trình thụ tinh ống nghiệm. Kết quả của 
quá trình chuyển phôi dao động và phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố khác nhau. Các yếu tố chính giúp cải 
thiện tỷ lệ thai sau chuyển phôi theo y học chứng 
cứ hiện nay bao gồm: tiến hành chuyển phôi thử, 
chuyển phôi dưới hướng dẫn của siêu âm, loại bỏ 
chất nhầy cổ tử cung, sử dụng catheter mềm, đầu 
catheter đặt ở vị trí phía trên hoặc giữa buồng tử 
cung, vị trí bơm phôi cách đáy ít nhất 1 cm, không 
cần lưu catheter sau khi bơm phôi xong, không 
cần nằm nghỉ sau chuyển phôi (Mariani và Bellver, 
2017; ASRM, 2017).
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KẾT LUẬN
–– Khảo sát cơ bản ban đầu cần được thực hiện khi 

tiếp cận một trường hợp vô tinh nam bao gồm: khai 
thác kỹ bệnh sử, thăm khám lâm sàng, bilan nội tiết 
nam bao gồm testosterone và FSH cũng như xét 
nghiệm di truyền khi cần thiết.

–– Nam giới vô tinh không tắc nghẽn (ngoại trừ 
trường hợp suy sinh dục do nguyên nhân trung 
ương) nên được tư vấn làm xét nghiệm di truyền 
để loại trừ đột biến nhiễm sắc thể và vi mất đoạn 
nhiễm sắc thể Y.

–– Trong trường hợp suy sinh dục do nguyên nhân 
trung ương, nên hỏi về tiền sử sử dụng androgen 
ngoại sinh và nên kiểm tra nồng độ prolactin và 
hình ảnh tuyến yên để loại trừ bệnh lý tại tuyến yên.

–– Nam giới có bất sản ống dẫn tinh hai bên bẩm 
sinh nên được giả định rằng có mang gen đột biến 
CFTR (ngoại trừ trường hợp bất sản hoặc thiểu 
sản thận) và người vợ cũng nên được kiểm tra về di 
truyền. Cả hai vợ chồng nên được tư vấn di truyền, 
cho dù ngay cả khi xét nghiệm của vợ là bình thường.

–– Trong trường hợp nam giới vô tinh với thể tích 
xuất tinh thấp và có thể sờ được ống dẫn tinh, thám 
sát và sinh thiết tinh hoàn nên được thực hiện để 
xác nhận sự tắc nghẽn. Siêu âm ngả trực tràng nên 
được sử dụng để xác định các trường hợp tắc nghẽn 
ống phóng tinh.
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