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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

(Preimplantation Genetic Testing)

Kỹ thuật phân tích di truyền tiền làm tổ

(Preimplantation Genetic Screening)

Sàng lọc: Sảy thai liên tiếp ≥ 3 lần, Vợ lớn tuổi ( ≥ 36 tuổi) - IVF thất 

bại nhiều lần (≥ 3 lần) - Chồng vô sinh nặng (mất đoạn AZF)

(Preimplantation Genetic Diagnosis)

Chẩn đoán nguy cơ di truyền từ Cha – Mẹ Hoặc cả Cha và Mẹ



I. ĐẶT VẤN ĐỀ

1967 Ewards-Gardner báo cáo thành công sinh thiết phôi 

và xác định giới tính từ phôi thỏ

Cùng những năm này Handyside và CS sinh thiết và chẩn 

đoán bệnh liên quan đến NST X, bệnh xơ nang. 1990 báo 

cáo ca thai đầu tiên

1992 Grifo & cs báo cáo ca thai đầu tiên sau sinh 

thiết phôi người tại Mỹ



I. ĐẶT VẤN ĐỀ

2010 Ths Bs Vũ Bích Thụy & cộng sự thực nghiệm sinh 

thiết phôi bào trên phôi hiến tặng (phương pháp lai huỳnh 

quang tại chổ)

12/2017 – 3/2018 khoa Hiếm Muộn Từ Dũ thực hiện 

sinh thiết tế bào lá nuôi (trophectroderm) từ phôi nang 

Bệnh viện Từ Dũ



1986 Leeanda Wilton, 

1987 Steirteghem, Andre 

van, Handyside and Monk 

2007Magli et al., 

1988 Yury 

1990 Verlinsky

1988 Audrey Muggleton-

Harris and Marilyn Monk, 

1997 Veiga cs, 

2005, 2007 Kokkali
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II. QUY TRÌNH SINH THIẾT

Đối tượng

1. Tuổi mẹ > 35

2. Sảy thai liên tiếp. Hoặc có chu kỳ IVF thất bại

3. Vợ chồng hoặc ít nhất 1 đã có bất thường nhiễm sắc 

thể

4. Chồng OAT nặng cần phải ICSI

5. Có chu kỳ điều trị bằng phương pháp TTTON

Mục tiêu

Thực hiện quy trình sinh thiết phôi nang



Trang thiết bị cần thiết

o Thời điểm 

o Nhân sự

o Setup và vận hành 

trước sinh thiết

II. QUY TRÌNH SINH THIẾT

MicroPipette Petri

dishes

Tubes chứa mẫu

Hộp chứa mẫu và tubes

Marker

Pipettes pasture



Thực hiện dưới sự kiểm tra và ghi nhận đủ 

thông tin quản lí từng phôi

Định hướng các tế bào TE mục tiêu

II. QUY TRÌNH SINH THIẾT
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Thực hiện dưới sự kiểm tra và ghi nhận đủ 

thông tin quản lí từng phôi

Cắt màng zona pellucida (ZP)

II. QUY TRÌNH SINH THIẾT



Thực hiện dưới sự kiểm tra và ghi nhận đủ thông tin 

quản lí từng phôi
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II. QUY TRÌNH SINH THIẾT

Thực hiện dưới sự kiểm tra và ghi nhận đủ thông tin 

quản lí từng phôi

PBS + 1% PVP

Phân tích và kết quảTế bào TE sau sinh 

thiết

W
E

E

Rửa phôi

1   2     3    4          

A B C D
E F

G H

PBSMT cấy



HỌ TÊN MÃ PHÔI KẾT QUẢ KẾT LUẬN

Bênh nhân số 1 1A (3AA) Gain 11q Bất thường

1B (3AB) Loss11q, Gain 22q Bất thường 

1C (3BC) Gain 22q Bất thường 

1D (4BB) Bình thường Bình thường 

1E (3BB) Bình thường Bình thường 

1F (2CC) Gain 11q, Loss 22q Bất thường 

Bệnh nhân số 2 2A (3BB) Gain X, Gain Y Bất thường 

2B (3BC) Gain X, Gain Y Bất thường 

2C (3BC) Gain 11 Bất thường 

2D (3BB) Bình thường Bình thường 

2E (3BC) Gain 22 Bất thường 

Bệnh nhân số 3 3A (3BC) Không có kết quả vì ít tế bào

Bệnh nhân số 4 4A (4AB) Bình thường Bình thường 

4C (3CB) Loss 1, 7, Gain 14 Bất thường
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III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý

Tỉ lệ thụ tinh và nuôi cấy 

phôi ổn định 

(Magli và cộng sự, 

2008)

Kĩ năng nhân sự cần 

được đào tạo (Harton 

và cộng sự, 2010a)

Điều kiện thực hiện 



Montag. Polar body biopsy. Fertil Steril 2013.

Ưu điểm: 

Ít ảnh hưởng quá trình phát triển phôi

Nhiều thời gian cho quy trình TTTON

Nhược điểm:

Chỉ biểu hiện gen từ mẹ

Cực cầu dễ vở trong lúc sinh thiết

Sinh thiết thể cực ( Polar body)
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Ưu điểm: 

Thể hiện tình trạng di truyền cả 

cha và mẹ

Phôi có thể phát triển bình thường 

sau sinh thiết

Nhược điểm:

Số lượng phôi bào ít

Sinh thiết phôi ngày 3 

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Ưu điểm: 

• Nhiều tế bào   -> tăng độ chính xác

• Thể khảm giảm ở giai đoạn phôi nang

Nhược điểm:

• Trữ lạnh phôi sau sinh thiết ( trừ khi các xét nghiệm 

có thể được hoàn thành trong vòng 24 giờ )

• Yêu cầu chuyển phôi  D6

Sinh thiết phôi nang 

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Có thể thực hiện bằng cơ học, hóa học hoặc laser zona 

(Gianaroli et al., 2002. Harper và cộng sự, 2010 khuyến khích bằng 

laser ). 

A.Tyrodes hoặc laser không được khuyến khích khi cắt 

màng ZP trứng trước thụ tinh (Malter và Cohen, 1989; Montag 

và cộng sự, 2004)

Kích thước khoảng cắt 25 – 30 m (Embryo Biopsy - M. 

Boadaand A. Veiga )

Cắt màng ZP
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1- 2 phôi bào phôi ngày 3 (Goossens và cộng sự, 2008; De Vos 

và cộng sự, 2009). 

5-6 tế bào hay nhiều tế bào TE phôi ngày 5 (Van de Velde et 

al., 2000; Goossens và cộng sự, 2008).

Số lượng tế bào sinh thiết tối thiểu

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Môi trường sinh thiết

Môi trường sinh thiết có hiện diện ion Ca2 + / Mg2 

(Dumoulin et al., 1998), nhưng một số báo cáo không 

khuyến khích sử dụng nó (McArthur et al., 2005).

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Trữ đông sau sinh thiết

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Trữ đông sau sinh thiết

CB 
Collapsed Blastocysts

Re

Re- Expansion

FE

Full re-Expansion

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



Trữ đông sau sinh thiết

III. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý



IV. KẾT LUẬN

o Sinh thiết là kĩ thuật xâm lấn

o Số lượng tế bào sinh thiết có thể ảnh hưởng đến sự 

phát triển phôi

o Sinh thiết tế bào TE chiếm ưu điểm và phổ biến 

o Kết quả PGD/PGS tin cậy 95% 
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