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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo tài liệu hƣớng dẫn đánh giá về vô sinh nam của Tổ Chức Y Tế Thế 

Giới (WHO) [140] một cặp vợ chồng sau 12 tháng có quan hệ tình dục bình thƣờng, 

không áp dụng bất kỳ biện pháp tránh thai mà không có thai đƣợc xếp vào nhóm vô 

sinh. Vô sinh chiếm tỷ lệ trung bình 15% trong cộng đồng [125]. Ƣớc tính có 

khoảng 35% các trƣờng hợp vô sinh có nguyên nhân chính từ ngƣời chồng, nguyên 

nhân vô sinh liên quan đến ngƣời vợ là 30 - 40%, nguyên nhân vô sinh do từ hai vợ 

chồng khoảng 20% và 10% nguyên nhân vô sinh không rõ nguyên nhân [140]. 

Thống kê ƣớc tính 14% các trƣờng hợp nguyên nhân vô sinh là vô tinh, 

nguyên nhân có thể do bất thƣờng sinh tổng hợp tinh trùng hoặc bế tắc đƣờng dẫn 

tinh. Phẫu thuật nối ống dẫn tinh – mào tinh hay nối ống dẫn tinh sau triệt sản đã 

mang lại kết quả khả quan và bệnh nhân có thể có con tự nhiên [60].   

Năm 1993, Palermo và cs [93], đã tiến hành thành công tiêm tinh trùng vào 

bào tƣơng trứng và mở ra một bƣớc ngoặt mới cho điều trị vô sinh.  Tinh trùng có 

thể lấy ở ống dẫn tinh, mào tinh, hay tinh hoàn và đƣợc tiêm vào bào tƣơng trứng. 

Hiện nay kỹ thuật này đã đƣợc triển khai và áp dụng tại các trung tâm hỗ trợ sinh 

sản lớn trên thế giới và Việt Nam. 

Năm 1998, tại Việt Nam, Khoa Hiếm muộn – bệnh viện Từ Dũ đã thực hiện 

thành công thụ tinh trong ống nghiệm với tinh trùng trong tinh dịch [12]. Năm 

2002, Nguyễn Thành Nhƣ và cs [5], [7], [8], [10], [13] đã thực hiện thành công trích 

tinh trùng tinh hoàn giảm sinh tinh hoặc tinh trùng mào tinh để thụ tinh trong ống 

nghiệm. Hiện tại việc áp dụng kỹ thuật trích tinh trùng từ mào tinh, hay từ tinh hoàn 

đã đƣợc triển khai tại các trung tâm thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm trên toàn 

quốc [4],[17]. Điều này đã mở ra một hƣớng đi mới cho các cặp vợ chồng hiếm 

muộn tƣởng nhƣ vô vọng trong ƣớc muốn có con của chính mình. 

Tác giả Nguyễn Thị Diễm Thƣ và cs [17] báo cáo tỷ lệ thu nhận tinh trùng 

trên nhóm bệnh nhân vô tinh là 51,8%,  Hồ Sỹ Hùng [4] thực hiện hút tinh trùng 

mào tinh trên bệnh nhân vô tinh với tỷ lệ thu nhận tinh trùng là 69,16%. Nhóm 

nghiên cứu của bệnh viện Bình Dân [2] tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh hay 
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tinh trùng từ tinh hoàn trên nhóm bệnh nhân vô tinh bế tắc để thụ tinh trong ống 

nghiệm đạt tỷ lệ 100% và tỷ lệ có thai chung đạt 36,95%. Theo hƣớng dẫn của Hội 

Niệu khoa Châu Âu [64], Hội Sinh sản Hoa Kỳ [94], [95], [96] cần phân nhóm bệnh 

nhân vô tinh và có hướng điều trị chuyên biệt cho vô tinh bế tắc và vô tinh không bế 

tắc. Tuy nhiên các bệnh nhân vô tinh bế tắc thất bại khi thực hiện can thiệp trên 

đƣờng dẫn tinh cũng nhƣ khi thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm hoặc thực sự 

muốn có con lần thứ hai thì phải thực hiện thủ thuật trích tinh trùng từ mào tinh hay 

tinh hoàn, do vậy đặt ra vấn đề cần trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh để thực hiện thụ 

tinh trong ống nghiệm cho bệnh nhân vô tinh bế tắc trong những lần thực hiện sau. 

Trữ lạnh tinh trùng là một lĩnh vực thu hút nhiều quan tâm chú ý từ những 

năm đầu thế kỷ 18. Năm 1776, tác giả Spallanzamin [77] đã báo cáo một trƣờng 

hợp trữ lạnh tinh trùng bằng tuyết. 

Phƣơng pháp trữ lạnh tinh trùng bằng ni-tơ lỏng ở nhiệt độ -196
0
C đƣợc giới 

thiệu lần đầu tiên trên thế giới vào năm 1963 [110] và đƣợc xem là phƣơng pháp 

tiêu chuẩn cho đến thời điểm hiện nay.  

Tác giả Tournaye [127], Cayan [36], Shibahara [111], Schroeder-Printzen 

[107], Silber [114],  Trƣơng Thị Thanh Bình [1], Vũ Thị Bích Loan [6] đã báo cáo 

việc sử dụng tinh trùng từ mào tinh, hay từ tinh hoàn đã đƣợc trữ lạnh để thực hiện 

thụ tinh trong ống nghiệm, kết quả cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ có thai 

lâm sàng khi sử dụng tinh trùng trữ lạnh so với tinh trùng không thực hiện trữ lạnh. 

Tác giả Hibi [53] thực hiện đồng thời việc phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào 

mào tinh kết hợp với hút tinh trùng mào tinh và thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào 

tinh, áp dụng kỹ thuật này giúp ngƣời bệnh có khả năng có thai qua thụ tinh trong 

ống nghiệm với tinh trùng mào tinh của chính ngƣời bệnh nhân đã đƣợc can thiệp 

phẫu thuật không thành công, đồng thời giảm chi phí điều trị, cũng nhƣ cung cấp 

tinh trùng để thực hiện các chu kỳ thụ tinh trong ống nghiệm kế tiếp. 

Tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8] thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh để 

điều trị VTBT với tỷ lệ có tinh trùng trong tinh dịch là 48,15% và có thai tự nhiên là 

37,04%, và không thực hiện kỹ thuật trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh. Các trƣờng 
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hợp đã đƣợc điều trị phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh không thành công 

hoặc bệnh nhân mong muốn có con sớm, bệnh nhân vô tinh bế tắc phải thực hiện 

phẫu thuật lần thứ hai để trích tinh trùng từ tinh hoàn hoặc hút tinh trùng từ mào 

tinh để thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm. 

Năm 2015, Vũ Thị Bích Loan [6] đã báo cáo tiêm tinh trùng trữ lạnh từ chọc 

hút mào tinh hoàn để thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm, tuy nhiên trong nghiên 

cứu này tác giả chỉ thực hiện hút tinh trùng mào tinh đơn thuần và trữ lạnh tinh 

trùng mào tinh đã hút ra.  

Chọn phƣơng thức điều trị vô tinh bế tắc, thực hiện phẫu thuật nối ống dẫn 

tinh vào mào tinh để tái lập thông đƣờng dẫn tinh hay hút tinh trùng từ mào tinh 

đơn thuần để thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm và kết hợp trữ lạnh tinh trùng từ 

mào tinh là thực tế lâm sàng đặt ra trong giai đoạn hiện nay. Hiện nay, việc truy cập 

thông tin tại Việt Nam còn hạn chế nên chƣa có công trình nghiên cứu đánh giá khả 

năng hút tinh trùng từ mào tinh trong quá trình thực hiện phẫu thuật điều trị vô tinh 

bế tắc và trữ lạnh tinh trùng mào tinh để chuẩn bị thụ tinh trong ống nghiệm.  

Do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài ―Đánh giá kết quả phƣơng pháp 

hút tinh trùng từ mào tinh vi phẫu và trữ lạnh trong điều trị vô tinh do bế tắc‖. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Mục tiêu tổng quát 

Đánh giá kết quả phƣơng pháp hút tinh trùng từ mào tinh vi phẫu và trữ lạnh 

trong điều trị vô tinh do bế tắc. 

2. Mục tiêu cụ thể 

– Đánh giá kết quả kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh đồng thời trong quá trình 

phẫu thuật can thiệp đƣờng dẫn tinh trên bệnh nhân vô tinh do bế tắc mong 

muốn đƣợc trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

– Đánh giá kết quả kỹ thuật trữ lạnh tinh trùng mào tinh gồm: mật độ, độ di dộng 

và tỷ lệ tinh trùng từ mào tinh sống trƣớc khi trữ lạnh và sau rã đông.  

– Xác định các yếu tố có thể ảnh hƣởng đến chất lƣợng tinh trùng mào tinh khi 

thực hiện trữ lạnh và rã đông. 
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CHƢƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Cơ sở giải phẫu – sinh lý 

1.1.1. Tinh hoàn 

Tinh hoàn là một tuyến vừa sản xuất tinh trùng vừa chế tiết testosteron, nằm 

trong bìu, gồm hai cấu trúc hình bầu dục. Ở ngƣời lớn, mỗi tinh hoàn cân nặng 

khoảng 15-20g [14]. Ở ngƣời Việt Nam, số đo trung bình của tinh hoàn khoảng  

4 cm x 3 cm x 2,5 cm, thể tích trung bình từ 12-30 ml [9], [14]. Tinh hoàn đƣợc phủ 

mặt trƣớc và bên bởi các lá tạng của bao tinh mạc, bao này liên tục với lá thành để 

ngăn cách tinh hoàn với vách bìu. Tại đỉnh trên của tinh hoàn, có một thể nhỏ, lỏng 

lẻo, có cuống, gọi là là mấu phụ tinh hoàn, di tích của ống cạnh trung thận. Ở cực 

dƣới có dây bìu đính tinh hoàn vào bìu [14].  

 

Hình 1.1: Giải phẫu của tinh hoàn và mào tinh hoàn 

“Nguồn: Bertolotto, 2012” [34] 

A. Thiết đồ cắt dọc – B. Cấu trúc của đƣờng dẫn tinh 

1 - Bao trắng tinh hoàn, 2 - Tiểu thùy, 3 - Trung thất tinh hoàn, 4 - Ống sinh tinh,  

5 - Lƣới tinh, 6 - Đầu mào tinh, 7 - Thân mào tinh, 8 - Đuôi của mào tinh,  

9 - Ống dẫn tinh 
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Tinh hoàn có một bao xơ dày gọi là bao trắng, dày lên ở mặt sau và lộn vào 

trong tinh hoàn để tạo thành trung thất tinh hoàn. Mạch máu và các ống tinh đi qua 

trung thất. Từ trung thất, các dây xơ toả vào trong tinh hoàn thành các vách xơ, chia 

tinh hoàn thành khoảng 250 tiểu thùy dạng hình nón. Chúng có dạng các ống dài, 

hình chữ V, tận cùng tại lƣới tinh, ở phía sau và giữa trên của tinh hoàn. Ống sinh 

tinh đƣợc tạo thành bởi các tế bào nâng đỡ (tế bào Sertoli và tế bào quanh thành 

ống), và các thành phần mầm mà các thành phần mầm này sẽ biệt hoá để tạo thành 

tinh trùng trƣởng thành [87].  

Tinh hoàn dính phía sau – bên với mào tinh, đặc biệt ở hai cực trên và dƣới. 

1.1.2. Mào tinh 

Mào tinh (MT) nằm ở phía sau trên chụp lên tinh hoàn. Mào tinh đƣợc chia 

làm ba đoạn: đầu, thân và đuôi. MT đƣợc bao phủ bởi mô xơ.  

 

Hình 1.2: Thiết đồ tinh hoàn – mào tinh 

“Nguồn: Baumgarten HG et al, 1971” [29] 
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Sau khi qua MT, tinh trùng sẽ trƣởng thành, đạt đƣợc độ di động và khả năng 

thụ thai. Tinh trùng ra khỏi tinh hoàn đến MT bằng 6-8 ống nhỏ, đƣợc gọi là các 

ống xuất. Ở đầu MT, các ống xuất giãn rộng, uốn lƣợn và tạo thành những tiểu thuỳ 

dạng nón. Mỗi tiểu thuỳ có một ống ra. Các ống này đổ vào một ống MT duy nhất. 

Ống MT đƣợc lót bởi biểu mô giả tầng, dài khoảng 6 m, đƣờng kính 0,15 mm, uốn 

lƣợn và xếp nếp trong một bao xơ, tạo thành phần thân và đuôi mào tinh. Khi đến 

gần đuôi MT, ống MT trở nên dày và thẳng, tạo thành ống dẫn tinh. Khi tinh trùng 

đi qua khỏi MT, độ di động và khả năng xâm nhập trứng tăng dần [85]. 

1.1.3. Ống dẫn tinh và thừng tinh 

Ống dẫn tinh (ODT) đi từ mào tinh tới ống phóng tinh dài khoảng 25-45 cm, 

thành ống gồm cấu trúc cơ xơ dầy chắc, lòng ống khoảng 0,3 cm. Lớp ngoài của 

ODT có một mạng thần kinh – mạch máu phong phú. 

ODT từ đuôi mào tinh quặt ngƣợc lên trên và ra trƣớc chạy vào thừng tinh, 

qua ống bẹn vào chậu hông để tới ống phóng tinh ở sau bàng quang. 

Thừng tinh có ODT ở giữa các động mạch ống dẫn tinh trong và ngoài, động 

mạch thừng tinh, đám rối tĩnh mạch… Tất cả thành phần trên bọc trong bao xơ 

thừng tinh do mạc ngang chui xuống bìu tạo nên thừng tinh [14]. 

1.1.4. Túi tinh 

Túi tinh có cấu trúc dạng thùy, dài khoảng 5-10 cm và rộng khoảng 2-5 cm, 

nằm bên cạnh bóng tinh. Các túi tinh không dự trữ tinh trùng, bình thƣờng trong túi 

tinh chỉ có vài tinh trùng chết [99]. Túi tinh sản xuất ra dịch chứa nhiều fructose và 

các yếu tố gây đông. Dịch túi tinh chiếm khoảng 65% thể tích tinh dịch, dịch tuyến 

tiền liệt và dịch niệu đạo chiếm khoảng 30%, dịch ống dẫn tinh và mào tinh chiếm 

khoảng 5% còn lại [144]. 

1.1.5. Ống phóng tinh  

Do ống dẫn tinh và ống túi tinh hợp lại nằm trong tuyến tiền liệt chạy chếch 

xuống dƣới và ra trƣớc. Mỗi ống đổ ra một lỗ nhỏ ở mỗi bên lồi tinh. 
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1.1.6. Tuyến tiền liệt 

Tuyến tiền liệt là cấu trúc dạng tuyến nằm giữa cổ bàng quang và cơ vòng 

ngoài, đƣợc bao quanh bởi mô sợi. Các ống tuyến tiền liệt đổ vào niệu đạo cạnh ụ 

núi [14]. 

1.1.7. Trục sinh dục – tuyến yên – hạ đồi 

Các nội tiết tố liên quan đến quá trình sinh tinh trùng bao gồm GnRH, FSH, 

LH, testosterone, prolactin và inhibin B. 

 

 

Hình 1.3: Điều hòa hóc-môn của sự sinh tinh 

“Nguồn: Islam, 1998” [58] 

Sự sinh tinh và tổng hợp nội tiết của tinh hoàn chịu sự điều phối của vùng hạ 

đồi và các nội tiết tố của tuyến yên. Sự khởi đầu và duy trì quá trình sinh tinh trùng 

cần hoạt động chủ yếu của hai hóc-môn tuyến yên là FSH và LH. Các nội tiết tố của 

tuyến yên đóng vai trò quan trọng trong việc điều hòa hoạt động tinh hoàn bao gồm: 
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LH, FSH và prolactin. Dƣới tác động của LH, tế bào Leydig tiết testosterone. 

Prolactin tự thân nó ít có tác dụng lên tế bào Leydig, tuy nhiên nó giúp tăng cƣờng 

tác động của LH lên tế bào Leydig.  

FSH và testosterone kích thích quá trình sản xuất tinh trùng trong biểu mô 

ống sinh tinh. Hai nội tiết tố này tác động trực tiếp chủ yếu lên tế bào Sertoli và tế 

bào Sertoli đóng vai trò điều phối hoạt động sinh tinh.  

Testosterone chỉ giúp duy trì hoạt động sinh tinh. Để khởi phát quá trình sinh 

tinh, cần sự có mặt của FSH. Chức năng nội tiết của tinh hoàn chủ yếu do các tế bào 

Leydig đảm nhiệm. Các tế bào Leydig ở tinh hoàn tổng hợp hầu hết lƣợng 

testosterone của cơ thể, phần còn lại dƣới 5% đƣợc tuyến thƣợng thận tiết ra. 

Testosterone đƣợc tiết ra từ các tế bào Leydig có thể đi vào máu và bạch mạch để 

đến các cơ quan trong cơ thể hoặc đi vào ống sinh tinh.  

Nồng độ testosterone trong ống sinh tinh thƣờng rất cao, khoảng 50-100 lần 

so với nồng độ trong máu. Nồng độ testosterone cao rất cần thiết cho sự phân chia 

và biệt hóa của các tế bào sinh tinh. Để đạt đƣợc nồng độ cao trong biểu mô sinh 

tinh, testosterone gắn với protein gắn kết androgen (ABP – Androgen Binding 

Albumin) và đƣợc vận chuyển chủ động vào biểu mô ống sinh tinh.  

Sự phóng thích LH của tuyến yên chịu sự điều phối của nồng độ testosterone 

trong máu theo cơ chế phản hồi âm. Nồng độ testosterone trong máu cao sẽ ức chế 

hạ đồi và tuyến yên làm giảm tiết LH, dẫn tới tế bào Leydig giảm tiết testosterone. 

Ngƣợc lại, nồng độ testosterone trong máu thấp sẽ kích thích vùng dƣới đồi và 

tuyến yên gây tăng tiết LH, kích thích tế bào Leydig tăng tổng hợp testosterone 

[58]. 

1.1.8.  Quá trình sinh tinh tại tinh hoàn  

Quá trình hình thành tinh trùng là quá trình phát triển của các nguyên tinh 

bào từ giai đoạn lƣỡng bội (2n), chƣa biệt hóa thành tế bào tinh trùng đơn bội (1n), 

dạng biệt hóa cao [85],[128]. Đây là một hiện tƣợng diễn ra liên tục ở các ống sinh 

tinh trong tinh hoàn trên cơ thể nam giới trƣởng thành từ lúc dậy thì cho đến khi 
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chết. Các ống tế bào sinh tinh và tế bào mầm chiếm khoảng 90% thể tích tinh hoàn 

[99], phần còn lại là tế bào Leydig, tế bào Sertoli và mô đệm. 

Mỗi tinh nguyên bào trải qua 3 giai đoạn chính trong quá trình sinh tinh: 

- Giai đoạn tinh nguyên bào: đây là giai đoạn gián phân của các tinh nguyên 

bào. 

- Giai đoạn tinh bào: các tinh bào giảm phân bằng cách tái tổ hợp chất liệu di 

truyền và phân bào giảm nhiễm . 

- Giai đoạn tinh tử: giai đoạn biệt hóa của tinh tử (đơn bội) để có cấu trúc đặc 

trƣng của tinh trùng trƣởng thành bao gồm sự biệt hóa của đuôi, thể golgi, 

nhân và ti thể.  

Ở bất cứ thời điểm nào, tất cả các giai đoạn trên đều diễn ra đồng thời tại các 

ống sinh tinh của tinh hoàn .  

Tinh hoàn đƣợc hình thành trong giai đoạn phát triển của phôi thai. Tinh 

nguyên bào đƣợc hình thành từ tế bào mầm nguyên thủy. Giai đoạn khởi đầu của 

quá trình sinh tinh bắt đầu từ lúc các tế bào mầm nguyên thủy chuyển thành tinh 

nguyên bào. Tuy nhiên, quá trình sinh tinh ngƣng ở đây cho đến lúc dậy thì. Từ tuổi 

dậy thì, mỗi ngày một tinh hoàn có thể sản xuất từ 50-150 triệu tinh trùng. Quá trình 

này thƣờng diễn ra liên tục trong suốt cuộc đời nam giới, tuy nhiên thƣờng bắt đầu 

giảm vào khoảng 40-45 tuổi. 

Toàn bộ quá trình hình thành tinh trùng từ tinh nguyên bào đến tinh trùng 

mất khoảng 70 ngày [85]. Tuy nhiên, để trƣởng thành hoàn toàn về mặt chức năng, 

tinh trùng phải trải qua giai đoạn cuối cùng tại mào tinh khoảng 12-21 ngày [99].  

1.2. Đại cƣơng về vô tinh 

1.2.1. Định nghĩa về vô tinh  

Vô tinh đƣợc định nghĩa không tìm thấy tinh trùng trong tinh dịch khi thực 

hiện xét nghiệm tinh dịch đồ. Vô tinh là một trong những nguyên nhân vô sinh 

thƣờng gặp chiếm tỷ lệ 14%. Theo Irvine [57], khảo sát về tinh dịch đồ thì nhóm vô 

tinh chiếm tỷ lệ từ 10-20% trƣờng hợp có bất thƣờng về tinh dịch đồ. 
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1.2.2. Phân loại 

Phân loại các nhóm nguyên nhân gây vô tinh đóng vai trò rất quan trọng 

trong điều trị vô sinh [60]. 

1.2.2.1. Vô tinh bế tắc và vô tinh không bế tắc  

Phƣơng pháp phân loại đầu tiên về chẩn đoán vô tinh do tác giả Prins đề xuất 

và đƣợc chia làm hai nhóm: vô tinh bế tắc (VTBT) và vô tinh không bế tắc 

(VTKBT) [98].  

Trong nhóm bệnh nhân đƣợc chẩn đoán VTBT, quá trình sinh tinh vẫn bình 

thƣờng nhƣng do tắc nghẽn đƣờng dẫn tinh. Thăm khám lâm sàng nhóm bệnh nhân 

VTBT ghi nhận thể tích tinh hoàn trong giới hạn bình thƣờng, mào tinh căng to, ống 

dẫn tinh có thể sờ thấy hoặc không. Xét nghiệm nội tiết FSH, LH, prolactine, 

testosterone trong giới hạn bình thƣờng. Vị trí tắc nghẽn có thể ở lƣới tinh, mào 

tinh, ống dẫn tinh, ống phóng tinh. Nguyên nhân có thể do triệt sản, hậu viêm, 

không rõ lý do hoặc bất sản ống dẫn tinh hai bên. 

Nhóm bệnh nhân VTKBT có đặc trƣng hiện tƣợng giảm sinh tinh tại tinh 

hoàn, có thể do bẩm sinh nhƣ hội chứng Klinefelter hoặc mắc phải nhƣ hậu quai bị, 

do xạ trị hoặc không tìm thấy nguyên nhân. 

Sinh thiết tinh hoàn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán phân biệt hai nhóm trên.  

Trong trƣờng hợp VTBT, giải phẫu bệnh khảo sát thấy có hiện tƣợng sinh tinh bình 

thƣờng. Trong VTKBT, kết quả giải phẫu bệnh có thể có hiện tƣợng sinh tinh giảm, 

sinh tinh nửa chừng, hội chứng toàn tế bào Sertoli hay thoái hóa nƣớc mô tinh hoàn 

[61].  

1.2.2.2. Vô tinh theo vị trí giải phẫu 

Quá trình sinh tinh tại tinh hoàn đƣợc điều hoà bởi trục hạ đồi tuyến yên sinh 

dục. Tinh hoàn sản xuất ra tinh trùng và tinh trùng đƣợc vận chuyển trong đƣờng 

dẫn tinh trƣớc khi đƣợc xuất ra ngoài. Dựa trên cấu trúc giải phẫu đƣờng dẫn tinh 

và sinh lý nội tiết của trục hạ đồi tuyến yên sinh dục, tác giả Sharif [109] đã đề nghị 

chia nguyên nhân vô tinh làm ba nhóm: 
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- Vô tinh trƣớc tinh hoàn bao gồm những trƣờng hợp suy hạ đồi, tuyến yên 

bẩm sinh (hội chứng Kallman), mắc phải (chấn thƣơng, khối u) hay vô căn. 

- Vô tinh tại tinh hoàn bao gồm những rối loạn sinh tinh tại tinh hoàn, có thể 

do bẩm sinh (hội chứng Klinefelter), mắc phải (sau xạ trị, hóa trị, quai bị) 

hay bất thƣờng về giải phẫu (tinh hoàn ẩn, lạc chỗ). 

- Vô tinh sau tinh hoàn nhƣ tắc hệ thống ống dẫn tinh (bất sản ống dẫn tinh, 

sau triệt sản, nhiễm trùng) hay rối loạn chức năng (xuất tinh ngƣợc dòng). 

1.3. Chẩn đoán vô tinh  

1.3.1. Khám lâm sàng [49], [129] 

Bệnh sử cần chú ý tiền căn viêm tinh hoàn, nhiễm trùng tiết niệu, tinh hoàn 

ẩn, quai bị, tiền căn phẫu phuật vùng chậu - bẹn bìu. Các yếu tố môi trƣờng, thói 

quen sinh hoạt có thể ảnh hƣởng nhƣ tiếp xúc lâu dài với: nhiệt độ cao, các hoá 

chất, thuốc lá… 

Khám lâm sàng bệnh nhân ở tƣ thế đứng, khám bộ phận sinh dục, cần ghi 

nhận những yếu tố sau: 

- Phân bố lông mu: những trƣờng hợp lông mu không có hoặc thƣa gợi ý tình 

trạng suy tuyến sinh dục. 

- Kích thƣớc tinh hoàn: dùng thƣớc Praeder để đo kích thƣớc tinh hoàn [145]. 

Khám bộ phận sinh dục của bệnh nhân có thể tích tinh hoàn nhỏ và chỉ số 

FSH trong máu tăng cao, có thể gợi ý tình trạng tổn thƣơng sinh tinh. 

- Ống dẫn tinh: bình thƣờng ống dẫn tinh mềm. Ở bệnh nhân bất sản ODT hai 

bên, không sờ thấy ODT. ODT có thể viêm dày ở bệnh nhân viêm tắc ODT. 

ODT dạng chuỗi ngọc có thể gặp ở bệnh nhân viêm lao mào tinh [8]. 

- Mào tinh: bình thƣờng sờ có cảm giác mềm. MT sẽ căng to ở những trƣờng 

hợp vô sinh do bất sản ODT, viêm tắc đuôi mào tinh, tắc ống dẫn tinh vùng 

chậu, sau triệt sản. 
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1.3.2. Các xét nghiệm trong chẩn đoán vô tinh 

1.3.2.1. Tinh dịch đồ 

Tinh dịch đồ là xét nghiệm rất quan trọng trong chẩn đoán vô tinh. Tinh dịch 

đồ cần đƣợc thực hiện ít nhất là hai lần cách nhau 3-4 tuần [139]. Tinh dịch đƣợc 

lấy bằng biện pháp thủ dâm hoặc xuất tinh trong bao cao su đặc biệt – loại bao cao 

su này không có chất bôi trơn và không có hoá chất diệt tinh trùng. Tinh dịch của 

bệnh nhân cần đƣợc tiến hành phân tích trong vòng một giờ. 

Không có tinh trùng trong tinh dịch là hiện tƣợng không có tinh trùng trong 

cặn lắng tinh dịch sau khi ly tâm và đƣợc khảo sát dƣới kính hiển vi với độ phóng 

đại 40 lần. Nếu vẫn không tìm thấy tinh trùng trong tinh dịch, toàn bộ tinh dịch cần 

quay ly tâm lần thứ hai với tốc độ 600g trong 15 phút. Cặn lắng thu đƣợc sẽ đƣợc 

xét nghiệm lần hai. 

Bảng 1.1: Các giá trị tham khảo của tinh dịch đồ theo Tổ Chức Y Tế Thế Giới - 

phiên bản 2010 [139] 

Các giá trị tham khảo 

Thể tích tinh dịch  ≥ 1,5 ml 

pH ≥ 7,2 

Mật độ tinh trùng  ≥ 15 x 10
6
 tinh trùng/ml 

Tổng số tinh trùng  ≥ 39 x 10
6
 tinh trùng/ml 

Độ di động  ≥ 40% di động (di động nhanh + di động chậm) 

 hay ≥ 32% di động nhanh   

Hình dạng bình thƣờng  ≥ 4% 

Tỉ lệ tinh trùng sống  ≥ 58% 

Bạch cầu  < 1x 10
6
/ml 

1.3.2.2. Xét nghiệm hóc-môn sinh dục 

Định lƣợng hóc-môn của trục hạ đồi tuyến yên sinh dục giúp các nhà lâm 

sàng gợi ý phân loại vô sinh trƣớc, tại hay sau tinh hoàn [10], [58].  

Theo Bergmann và Nieschlag [32], nồng độ FSH cao gợi ý hiện tƣợng sinh 

tinh bị tổn hại. Tuy nhiên một số trƣờng hợp nồng độ FSH bình thƣờng vẫn không 
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loại trừ hiện tƣợng sinh tinh bị tổn thƣơng. Khảo sát nồng độ hóc-môn sinh dục có 

thể gợi ý một số bệnh cảnh đƣợc mô tả qua bảng 1.2. 

Bảng 1.2: Tóm tắt bệnh cảnh lâm sàng và các hóc-môn sinh dục [32], [95]  

Bệnh cảnh FSH LH TESTOSTERONE PROLACTINE 

Sinh tinh bình 

thƣờng 

Bình thƣờng Bình 

thƣờng 

Bình thƣờng Bình thƣờng 

Suy sinh dục 

thứ phát 

Thấp Thấp Thấp Bình thƣờng 

Bất thƣờng 

sinh tinh 

Tăng / Bình 

thƣờng 

Bình 

thƣờng 

Bình thƣờng Bình thƣờng 

Tổn thƣơng 

sinh tinh tại 

tinh hoàn 

Tăng Tăng Giảm / Bình thƣờng Bình thƣờng 

U chế tiết 

prolactine của 

tuyến yên 

Bình thƣờng 

/ giảm 

Bình 

thƣờng / 

giảm 

Giảm Tăng 

 

1.3.2.3. Sinh thiết tinh hoàn 

Đây là tiêu chuẩn quan trọng nhất để chẩn đoán phân biệt giữa hai nhóm 

bệnh nhân chẩn đoán VTBT và VTKBT, đồng thời cũng là yếu tố tiên lƣợng trong 

thực hiện hút tinh trùng mào tinh hay trích tinh trùng từ tinh hoàn để TTTON [2].  

Có hai phƣơng pháp lấy mẫu sinh thiết tinh hoàn: chọc hút mô tinh hoàn qua 

da hay rạch da với đƣờng mổ nhỏ để lấy mô tinh hoàn [129]. 

Kết quả giải phẫu bệnh cần trả lời các vấn đề sau: số lƣợng ống sinh tinh 

(OST) trên một mặt cắt, số OST có tinh trùng, mức độ trƣởng thành của tinh trùng 

và mật độ tinh trùng trong một OST [61][80]. 

1.3.2.4. Siêu âm doppler bìu  

Chỉ định chính của siêu âm doppler bìu là chẩn đoán giãn tĩnh mạch tinh, u 

tinh hoàn, nang mào tinh, thoát vị bẹn và tràn dịch tinh mạc. Ngoài ra, siêu âm 
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doppler bìu còn giúp đo thể tích tinh hoàn cũng nhƣ khảo sát cấu trúc của mào tinh 

hoàn [97].  

1.3.2.5. Siêu âm qua ngả trực tràng  

Watanabe mô tả siêu âm qua ngả trực tràng lần đầu vào năm 1968. Với tần 

số 5-7 Mhz, siêu âm qua ngả trực tràng cho hình ảnh rõ nét của của tuyến tiền liệt, 

túi tinh, ống phóng tinh và bóng tinh [49]. 

Siêu âm qua ngả trực tràng cần thực hiện trên tất cả bệnh nhân vô tinh bế tắc, 

giúp khảo sát tắc ống phóng tinh, hình ảnh của túi tinh, nang ống Muller, xoang 

niệu dục [96]. 

1.3.2.6. Chụp ống dẫn tinh  

Chụp ống dẫn tinh (ODT) đƣợc chỉ định trong chẩn đoán chính xác VTBT. 

Vai trò của chụp ống dẫn tinh: xác định vị trí tắc và khảo sát ống dẫn tinh đoạn xa 

để có thể tiến hành nối ống dẫn tinh tận tận hay tận bên [55]. Thuốc cản quang sử 

dụng chụp ODT phải tan trong nƣớc, không nên sử dụng thuốc cản quang tan trong 

dầu vì dễ gây viêm tắc ODT [49].  

1.3.2.7. Xét nghiệm về di truyền 

Theo hƣớng dẫn của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Niệu khoa Hoa Kỳ 

[62], Hội Sinh sản Hoa Kỳ [95], [96] cần thực hiện khảo sát về bộ nhiễm sắc thể, vi 

mất đoạn trên nhiễm sắc thể Y đối với các trƣờng hợp VTKBT hoặc mật độ tinh 

trùng dƣới 5 triệu tinh trùng/ml.  

Gen điều hòa tính thấm qua màng xơ nang (CFTR) nằm trên cánh dài của 

nhiễm sắc thể số 7, khi  gen CFRT bị đột biến sẽ dẫn đến bất sản bẩm sinh ống dẫn 

tinh hai bên chiếm tỷ  lệ 2 – 6% các trƣờng hợp VTBT, chỉ định thực hiện tìm đột 

biến gen CFTR khi nghi ngờ bệnh nhân bị bất sản ống dẫn tinh hai bên, xét nghiệm 

này không thay thế chẩn đoán lâm sàng chỉ mang tính chất cung cấp thông tin để tƣ 

vấn khả năng di truyền cho thế hệ sau [42]. 
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1.4. Điều trị vô tinh 

Mục tiêu điều trị là có tinh trùng để có thai tự nhiên hay TTTON.   

1.4.1. Thám sát bìu – phẫu thuật nối thông đường dẫn tinh 

Hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Niệu 

Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Sinh Sản hoa Kỳ [96] đã khuyến nghị thám sát bìu có thể thực 

hiện trên bệnh nhân chẩn đoán VTBT với các mục tiêu: sinh thiết tinh hoàn, đồng thời 

tiến hành phẫu thuật nối ống dẫn tinh - mào tinh hay nối ống dẫn tinh tận tận sau phẫu 

thuật triệt sản, trong quá trình thám sát bìu còn có thể trữ mô tinh hoàn hay tinh trùng 

mào tinh để chuẩn bị thực hiện TTTON [8], [95], [46], [49], [96].  

Thám sát bìu nên thực hiện dƣới gây mê toàn thân hay tê tủy sống [31], [49], 

[107].  Tiến hành rạch da đƣờng giữa bìu, mở bao tinh mạc, bộc lộ toàn bộ tinh hoàn, 

mào tinh, qua đó cần ghi nhận thể tích tinh hoàn, mào tinh, ống dẫn tinh và có giãn tĩnh 

mạch tinh hay không. Khảo sát mào tinh cần đánh giá mật độ: mềm hay căng toàn bộ 

hay chỉ căng phần đầu, thân. Ống dẫn tinh có sờ thấy hay không. Theo nghiên cứu của 

tác giả Denise [42] tỷ lệ bất sản ống dẫn tinh một bên là 13% - 15%, các trƣờng hợp bất 

sản ống dẫn tinh một bên và bên còn lại ống dẫn tinh vẫn thông tốt, do vậy vẫn tiến 

hành nối ODT-MT bên không bị bất sản [3], [42]. 

Các trƣờng hợp VTBT can thiệp phẫu thuật thất bại, hay bất sản ODT, thám sát 

bìu còn giúp đề ra phƣơng hƣớng trích tinh trùng để TTTON. 

1.4.2. Điều trị vô tinh bế tắc bằng phẫu thuật 

1.4.2.1. Vô tinh do tắc tại tinh hoàn 

 

Hình 1.4: Trích tinh trùng tinh hoàn bằng phẫu thuật để thực hiện TTTON 

 “Nguồn: Goldstein, 2016” [49] 
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Tinh trùng đƣợc sản xuất từ tế bào sinh tinh và theo hệ thống lƣới tinh vào 

mào tinh. Do không thể thông thƣơng đƣờng dẫn tinh tại vị trí này, trích tinh trùng 

tinh hoàn bằng phƣơng pháp trích tinh trùng tinh hoàn bằng phẫu thuật (TESE) 

[129] hay hút tinh trùng tinh hoàn qua da bằng kim (FNA) [129] để thu thập tinh 

trùng để làm thụ tinh trong ống nghiệm.                                      

1.4.2.2. Vô tinh do tắc ODT đoạn gần 

 

Hình 1.5: Kỹ thuật nối ODT tận tận vi phẫu một lớp  

“Nguồn: Hinman, 2012”[55] 

Tắc ODT đoạn gần thƣờng do nguyên nhân triệt sản nam. Kỹ thuật nối ODT 

vi phẫu một lớp hoặc hai lớp bằng chỉ polypropylene 9.0. 

Cần lƣu ý thực hiện  khảo sát đƣờng dẫn tinh dƣới màn hình tăng sáng. 

Tác giả Belker [31], đã thực hiện nối ODT vi phẫu sau triệt sản nam và tỷ lệ 

xuất hiện tinh trùng sau phẫu thuật là 86% và tỷ lệ có thai tự nhiên là 52%. 

1.4.2.3. Vô tinh do tắc ống phóng tinh 

Bế tắc rộng do hậu viêm một hay cả hai ống phóng tinh đổ vào tiền liệt tuyến 

có chỉ định cắt đốt nội soi ống phóng tinh.  

Chẩn đoán vô tinh do tắc ống phóng tinh cần thực hiện siêu âm qua ngã trực 

tràng, chụp ODT có cản quang. 

Tỷ lệ có tinh trùng trở lại trong tinh dịch khoảng 65-70% trƣờng hợp và có 

thai tự nhiên 20-30% [81]. Biến chứng có thể gặp là viêm tinh hoàn – mào tinh do 

ngƣợc dòng nƣớc tiểu vào trong các túi tinh - ống dẫn tinh, tổn thƣơng trực tràng, 

tổn thƣơng niệu đạo, rối loạn cƣơng.  
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Ngoài ra có thể hút tinh trùng mào tinh hay trích tinh trùng từ tinh hoàn để 

thực hiện TTTON  [49], [64], [73], [96]. 

1.4.2.4. Vô tinh do tắc mào tinh 

Phẫu thuật nối ống dẫn tinh – mào tinh ở bệnh nhân VTBT đạt kết quả thành 

công cao và có những bƣớc tiến đáng kể nhờ sự phát triển hoàn thiện kỹ thuật vi 

phẫu [68]. Trong quá trình thực hiện phẫu thuật, cần phải khảo sát ống dẫn tinh  

đoạn xa để xác định sự thông thƣơng đƣờng dẫn tinh  [49], [64], [96]. 

Kỹ thuật nối ODT vào mào tinh vi phẫu: 

Tác giả Goldstein [49] đã mô tả kỹ thuật khâu nối ODT vào MT tận bên của 

Thomas [122]. Kỹ thuật này có ƣu điểm ít làm tổn thƣơng mào tinh và hệ thống 

mạch máu của mào tinh.  

Sau khi mở bao tinh mạc, thám sát mào tinh dƣới kính hiển vi, ống mào tinh 

đƣợc bộc lộ nhẹ nhàng cho đến khi đoạn ống MT giãn to nhất đƣợc bộc lộ.   

Ống dẫn tinh đƣợc bộc lộ và tiến hành khảo sát đoạn xa để đảm bảo thông 

thƣơng tốt nhất. Tiến hành khâu niêm mạc của ống mào tinh với niêm mạc lòng 

ODT với chỉ nylon 9.0.  

 

Hình 1.6 : Nối ODT – MT tận bên  

“Nguồn: Goldstein, 2016” [49] 
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1.4.2.5. Theo dõi kết quả điều trị phẫu thuật nối ODT 

Thời gian xuất hiện tinh trùng sau phẫu thuật 

Theo nghiên cứu của tác giả Chan, phẫu thuật nối ODT - MT thành công có 

tinh trùng trong tinh dịch trong một tháng đạt 60% trƣờng hợp và tỷ lệ này tăng lên 

72,73% sau 6 tháng [37].  

Tác giả Nguyễn Thành Nhƣ đã báo cáo tỷ lệ có tinh trùng sau phẫu thuật nối 

ODT – MT là 48,15%, các bệnh nhân đƣợc theo dõi sau phẫu thuật 3-6 tháng [8]. 

Theo tác giả Kolettis, thời điểm theo dõi tinh dịch đồ sau phẫu thuật vào thời 

điểm 1, 3, 6, 9 và 12 tháng sau phẫu thuật. Nếu hậu phẫu sau 12 tháng, vẫn chƣa có 

tinh trùng trong tinh dịch, các bệnh nhân đƣợc khuyến cáo tiếp tục thử tinh dịch đồ 

sau mỗi 3 tháng, cho đến tháng thứ 24 [68]. 

Xử trí thất bại nối ODT – MT 

Nigam có thể thực hiện nối lại ODT – MT nếu điều kiện thuận lợi và tỷ lệ có 

tinh trùng trong tinh dịch là 62% và tỷ lệ có thai là 41%. Tuy nhiên lƣu ý vấn đề 

viêm dính, phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm cũng nhƣ trang thiết bị tốt [91]. 

Thụ tinh trong ống nghiệm cần đƣợc đề cập khi phẫu thuật trên đƣờng dẫn 

tinh thất bại hay bệnh nhân mong muốn có con và không đồng ý thực hiện phẫu 

thuật lần hai. Tinh trùng mào tinh hay tinh trùng tinh hoàn đã cung cấp tinh trùng để 

thực hiện TTTON [46], [49]. 

1.4.3. Điều trị vô sinh bằng TTTON 

1.4.3.1. Tổng quan về TTTON  

Lịch sử của thụ tinh trong ống nghiệm (In Vitro Fertilization - IVF) và 

chuyển phôi (Embryo Transfer - ET) đƣợc biết đến sớm nhất vào năm 1891, khi 

Walter Heape [51] tiến hành nghiên cứu về sinh sản ở một số loài động vật, ông đã 

chuyển hai trứng của thỏ Angora vào vòi trứng của thỏ Belgian Hare. Theo dõi thỏ 

Belgian Hare trong quá trình sinh sản, kết quả có sáu thỏ con đƣợc sinh ra: hai thỏ 

con có kiểu hình của Angora và bốn thỏ con có kiểu hình của Belgian Hare. Điều 

này mở ra hƣớng đi cho việc chuyển phôi và thực hiện thụ tinh trên động vật [123].  
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Năm 1978, đứa trẻ đầu tiên (Louise Brown) ra đời ra bằng phƣơng pháp thụ 

tinh ống nghiệm ở Oldham ở Anh vào ngày 25 tháng 7 năm 1978. Thành công này 

là kết quả của sự hợp tác giữa Patrick Steptoe và Robert Edwards [116]. Tuy nhiên 

đến năm 2010, giải thƣởng Nobel Y học mới đƣợc trao cho Robert Edwards về 

thành tựu đóng góp cho phát triển thụ tinh trong ống nghiệm. 

Năm 1983, trƣờng hợp cho – nhận trứng đầu tiên đƣợc thực hiện bởi nhóm 

nghiên cứu của Đại Học Monash. Trƣờng hợp này đƣợc tiến hành ở một phụ nữ 

không có buồng trứng bằng cách sử dụng trứng của ngƣời cho trứng và cũng là báo 

cáo về sự ra đời em bé đầu tiên từ phôi thai đông lạnh. 

Năm 1994 [127], Tournaye đã lần đầu tiên thành công hút tinh trùng mào 

tinh qua da (PESA) để thực hiện tiêm tinh trùng vào bào tƣơng trứng (ISCI). Năm 

1995, tác giả Silber [112] đã báo cáo thành công việc trích tinh trùng từ mào tinh 

hay từ tinh hoàn để thực hiện kỹ thuật ICSI, nhấn mạnh rằng trong những trƣờng 

hợp vô tinh ở bệnh nhân có bất thƣờng sinh tổng hợp tinh trùng vẫn còn một số ít 

tinh trùng tại tinh hoàn. 

Năm 1996, tác giả Valencia báo cáo về ca mang thai đầu tiên sử dụng tinh 

trùng của tinh hoàn trữ lạnh để thực hiện TTTON và trƣờng hợp bé đầu tiên sinh ra 

từ tế bào trứng và tinh trùng đông lạnh vào năm 2000. 

Tại Việt Nam, kỹ thuật ICSI với tinh trùng trong tinh dịch đã đƣợc áp dụng 

vào năm 1998 tại Khoa Hiếm muộn – Bệnh viện Từ Dũ [19]. Năm 2009, Nguyễn 

Thành Nhƣ và cs [11], [13] đã báo cáo kinh nghiệm thực hiện kỹ thuật PESA để 

TTTON, nhấn mạnh đây là một kỹ thuật đơn giản, an toàn và hiệu quả để trích tinh 

trùng. 

Việc thành công của kỹ thuật ICSI trong điều trị vô sinh đã tạo một tiếng 

vang lớn và làm thay đổi nhiều quan niệm về quá trình thụ tinh ở ngƣời và động vật 

nói chung. Kỹ thuật này từ khi thành công đã đƣợc xem là một cuộc cách mạng 

trong điều trị vô sinh [89]. 

Tuy nhiên cho đến tại thời điểm hiện nay, các hƣớng dẫn điều trị VTBT của 

Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Sinh sản Hoa Kỳ 
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[96] cũng nhƣ Hội Hỗ Trợ Sinh sản Châu Âu [78] đã đề xuất việc thực hiện trữ lạnh 

tinh trùng từ mào tinh đồng thời trong quá trình can thiệp đƣờng dẫn tinh. Tại Việt 

Nam, chúng tôi vẫn chƣa ghi nhận có các báo cáo nào về khả năng hút tinh trùng 

mào tinh đƣợc thực hiện đồng thời khi phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh 

cũng nhƣ thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh. 

1.4.3.2. Chỉ định thực hiện TTTON 

Bộ Y Tế Việt Nam đã ban hành văn bản quy định về sinh con bằng kỹ thuật 

thụ tinh trong ống nghiệm và điều kiện mang thai hộ vì mục đích nhân đạo, trong đó 

đã đƣa ra hƣớng dẫn về chỉ định và chống chỉ định thực hiện TTTON [23].  

Đại cương  

Thụ tinh trong ống nghiệm (IVF) là kỹ thuật hỗ trợ sinh sản trong đó tinh 

trùng cho thụ tinh với noãn. Phôi thu đƣợc sẽ chuyển vào buồng tử cung để làm tổ 

hoặc sẽ đƣợc đông lạnh để sử dụng cho những lần chuyển phôi kế tiếp. 

Chỉ định:  

- Các trƣờng hợp vô sinh do tắc vòi tử cung, 

- Vô sinh do lạc nội mạc tử cung, 

- Vô sinh do bất thƣờng về phóng noãn (không phóng noãn, kém phóng noãn, 

buồng trứng đa nang, ngƣời bệnh lớn tuổi), 

- Vô sinh do tinh dịch đồ bất thƣờng, 

- Vô sinh không rõ nguyên nhân, 

- Đã áp dụng bơm tinh trùng vào buồng tử cung nhƣng không có kết quả.  

Chống chỉ định: Các trƣờng hợp vô sinh do nguyên nhân buồng tử cung. 

1.4.3.3. Các phương pháp trích tinh trùng mào tinh, tinh hoàn để 

TTTON trên nhóm bệnh nhân VTBT . 

Trích tinh trùng tinh hoàn với kim chọc hút (FNA) 

Kỹ thuật này có tên là chọc hút bằng kim nhỏ (Fine Needle Aspiration-FNA) 

và đƣợc mô tả nhƣ sau [49], [129]: 

- Chỉ định: VTBT hoặc VTKBT 
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- Mục tiêu: tìm hiểu giải phẫu bệnh mô tinh hoàn hay trích tinh trùng từ tinh 

hoàn.  

- Kỹ thuật thực hiện:  

o Bệnh nhân đƣợc vô cảm bằng gây tê tại chỗ hay thừng tinh 

o Dùng kim đâm vào chủ mô tinh hoàn xuyên qua da 

o Hút chủ mô tinh hoàn 

o Khảo sát tinh trùng trích từ mô tinh hoàn. 

Ở những ngƣời sinh tinh bình thƣờng, tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng là 96% khi sử 

dụng kỹ thuật FNA (Tournaye và cs, 1998) [126]. Trong một nghiên cứu so sánh 

hiệu quả giữa TESE và FNA ở các bệnh nhân có sinh tinh bình thƣờng, ngƣời ta 

thấy không có sự khác biệt giữa tỷ lệ thụ tinh, phân chia phôi hay tỷ lệ có thai với 

kỹ thuật ICSI (Tournaye và cs, 1998) [126]. 

 

Hình 1.7: Trích tinh trùng tinh hoàn với kỹ thuật FNA                        

        “Nguồn: Turek,2013”  [129] 

Tuy nhiên nhƣợc điểm của phƣơng pháp này là thực hiện chọc hút mù nên dễ 

làm tổn thƣơng mạch máu, không thể trữ mô tinh hoàn, trích đƣợc ít tinh trùng. 

Theo nghiên cứu của Colpi [40] khi thực hiện FNA và TESE trên cùng một tinh 

hoàn giảm sinh tinh thì tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng tƣơng ứng là 14% và 63%. Kỹ 

thuật FNA cần phải thực hiện nhiều nơi trên tinh hoàn do vậy dễ gây tổn thƣơng 

mào tinh, tinh hoàn và dễ gây chảy máu. Tác giả đƣa ra khuyến cáo không nên áp 

dụng kỹ thuật FNA mà nên thực hiện kỹ thuật TESE cho các bệnh nhân có chỉ định 

trích tinh trùng tinh hoàn để TTTON. 
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Trích tinh trùng tinh hoàn bằng phẫu thuật (TESE) [49], [60], [64], [95]. 

Kỹ thuật này tƣơng tự sinh thiết tinh hoàn trong chẩn đoán và mô tả kỹ thuật 

này nhƣ sau: 

- Chỉ định: VTBT và VTKBT. 

- Mục tiêu: trích tinh trùng từ tinh hoàn để thực hiện TTTON. 

- Kỹ thuật thực hiện:  

o Bệnh nhân đƣợc gây tê tại chỗ hoặc gây tê thừng tinh 

o Rạch da vùng bìu, qua các lớp cân vào mở bao trắng tinh hoàn 

o Tiến hành lấy các mẫu chủ mô tinh hoàn, lƣu ý tránh các mạch máu 

của chủ mô tinh hoàn 

o Đóng vết mổ từng lớp. 

- Biến chứng: tụ máu bìu, nhiễm trùng và đau. 

 

Hình 1.8: Trích tinh trùng tinh hoàn với phẫu thuật 

        “Nguồn: Turek, 2013” [129] 

Để có thể thu đƣợc tinh trùng từ tinh hoàn, các mẫu mô tinh hoàn sẽ đƣợc 

tách nhỏ hoặc đƣợc sử dụng một số loại men để tăng khả năng thu đƣợc tinh trùng 

từ các ống sinh tinh nhƣ Hyaluronidase, DNAase. Theo nghiên cứu của Turek và cs  

[129] tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng vào khoảng 50% trong những trƣờng hợp VTKBT.  

Ở những bệnh nhân có hiện tƣợng tinh hoàn giảm sinh tinh, các tác giả 

khuyến cáo nên sử dụng kỹ thuật TESE hơn là FNA. Quá trình sinh tinh tại tinh 

hoàn diễn ra bất thƣờng và thƣờng xuất hiện rải rác, thành lập từng khu vực có sinh 

tinh xen lẫn với không sinh tinh [41], [136].  
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Vi phẫu thuật hút tinh trùng mào tinh (MESA) [64], [96], [107] 

Đây là kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh với kỹ thuật vi phẫu, kỹ thuật này 

đƣợc mô tả nhƣ sau: 

- Chỉ định: thực hiện trên nhóm bệnh nhân chẩn đoán VTBT. 

- Mục tiêu: hút tinh trùng mào tinh để thực hiện TTTON, có thể kết hợp trữ 

lạnh tinh trùng mào tinh. 

- Kĩ thuật thực hiện: 

o Bệnh nhân đƣợc vô cảm bằng phƣơng pháp gây tê tủy sống hoặc gây 

mê toàn diện 

o Tiến hành rạch da vùng bìu, bộc lộ toàn bộ tinh hoàn và mào tinh 

o Lựa chọn các ống mào tinh giãn nhiều nhất, mở ống mào tinh và tiến 

hành hút dịch từ mào tinh 

o Đóng vết mổ từng lớp. 

- Dịch hút mào tinh đƣợc soi dƣới kính hiển vi và đánh giá các tiêu chí về số 

lƣợng, chất lƣợng tinh trùng mào tinh. 

- Biến chứng có thể gặp: nhiễm trùng vết mổ, tụ máu bìu. 

- Bệnh nhân phải nằm lại bệnh viện ít nhất một ngày. 

Theo nghiên cứu của Tournaye và cs [127], tỷ lệ thành công trong hút tinh 

trùng từ mào tinh với kỹ thuật vi phẫu đạt tỷ lệ trên 90%. Sử dụng kỹ thuật này 

cùng với ICSI thì tỷ lệ có thai 34-35%. 

Tác giả Schroeder [107] đã đề xuất kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh trong 

quá trình phẫu thuật thám sát bìu. Tại thời điểm hiện tại, các hƣớng dẫn điều trị của 

Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [96], Hƣớng dẫn điều trị Hội Niệu Khoa Châu Âu [64] cũng 

đặt vấn đề sử dụng kỹ thuật MESA trong điều trị VTBT. 

Tuy vậy kỹ thuật MESA có một số nhƣợc điểm nhƣ tính xâm lấn cao cũng 

nhƣ đòi hỏi ngƣời thực hiện phải có kỹ năng thao tác vi phẫu, đồng thời bệnh nhân 

cần phải đƣợc vô cảm toàn diện hay gây tê tuỷ sống; những ƣu thế của kỹ thuật này 

là cho phép thám sát toàn bộ tinh hoàn, mào tinh, ống dẫn tinh. Một ƣu điểm quan 
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trọng khác là với kỹ thuật này, số lƣợng tinh trùng thu đƣợc nhiều và tinh trùng có 

thể đƣợc trữ lạnh để chuẩn bị thực hiện TTTON. 

Hút tinh trùng mào tinh qua da (PESA) 

Kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh qua da (PESA) là một phƣơng pháp ít xâm 

lấn đƣợc Craft và Shrivastav đề nghị năm 1994 [41]. 

- Chỉ định: thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh trong nhóm bệnh VTBT. 

- Mục tiêu: hút tinh trùng từ mào tinh để thực hiện TTTON. 

- Kĩ thuật thực hiện:  

o Bệnh nhân đƣợc gây tê tại chỗ hoặc gây tê thừng tinh 

o Sử dụng kim số 22 gắn vào ống hút 1ml, tiến hành đâm kim qua da 

vào vùng mào tinh 

o Tiến hành hút dịch mào tinh và xem dƣới kính hiển vi. Nếu có tinh 

trùng thì chuyển mẫu tinh trùng mào tinh để thực hiện TTTON. 

- Các biến chứng: đau vùng bìu sau thực hiện, tụ máu bìu. 

 

Hình 1.9: Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua  da (PESA) 

“Nguồn: Turek, 2013” [129] 

Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua da (PESA)  có thể đƣợc thực hiện với 

gây tê tại chỗ, với tỷ lệ thành công khoảng 65% [74]. Theo Meniru [82], với kỹ 

thuật PESA, tỷ lệ hút đƣợc tinh trùng mào tinh khoảng 83% và tỷ lệ có thai lâm 

sàng khoảng 42%. Theo Nguyễn Thành Nhƣ [11], tỷ lệ hút đƣợc tinh trùng mào 
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tinh bằng kỹ thuật PESA là 85,2% và tỷ lệ có thai lâm sàng là 47,9%, không có tai 

biến nghiêm trọng nào đƣợc ghi nhận. 

 Ƣu điểm của kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua da ít xâm lấn, có thể 

thực hiện đƣợc nhiều lần tuy nhiên dễ làm xơ hóa mào tinh, dựa vào kinh nghiệm cá 

nhân, mẫu tinh trùng thu đƣợc thƣờng ít lẫn hồng cầu và xác tế bào nên chỉ có thể 

đủ tinh trùng thực hiện một chu kỳ TTTON, khó thực hiện trữ lạnh [76]. 

Bảng 1.3:  So sánh các phương pháp trích tinh trùng từ tinh hoàn hay từ mào 

tinh để thực hiện TTTON [96] 

Kỹ thuật Ƣu điểm Nhƣợc điểm 

MESA Vi phẫu thuật nên biến 

chứng thấp 

Lấy đƣợc nhiều tinh trùng 

Có thể trữ lạnh tinh trùng 

từ mào tinh.  

Tinh trùng từ mào tinh tốt 

hơn từ tinh hoàn  

Cần kỹ năng vi phẫu 

Gây tê 

Không có chỉ định cho VTKBT 

PESA Không cần kỹ năng vi phẫu 

Gây tê tại chỗ 

Tinh trùng từ mào tinh tốt 

hơn từ tinh hoàn. 

Biến chứng: tụ máu, đau, tổn thƣơng 

mạch máu tinh hoàn, mào tinh. 

Lấy đƣợc tinh trùng ít hơn MESA. 

Không có chỉ định cho VTKBT 

Số lƣợng tinh trùng từ mào tinh thu 

đƣợc thƣờng thấp, khó trữ lạnh tinh 

trùng từ mào tinh.   

FNA Không cần kỹ năng vi phẫu 

Gây tê tại chỗ 

Có thể chỉ định VTKBT 

Số lƣợng tinh trùng lấy đƣợc ít 

Kết quả thấp ở nhóm VTKBT 

Biến chứng tụ máu bìu, đau. 

TESE Kỹ thuật đƣợc chỉ định cho 

VTKBT 

Biến chứng nhiễm trùng, tụ máu bìu, 

đau. 
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- Nhóm bệnh nhân VTKBT: kỹ thuật hút tinh trùng từ tinh hoàn hoặc trích 

tinh trùng từ tinh hoàn nên đƣợc chỉ định [62], [64] [95]. 

- Nhóm bệnh nhân VTBT: có thể sử dụng các biện pháp trích tinh trùng từ tinh 

hoàn hoặc hút tinh trùng từ mào tinh để thực hiện TTTON, tuy nhiên phụ 

thuộc vào chẩn đoán vị trí tắc, kế hoạch điều trị cho bệnh nhân cũng nhƣ 

điều kiện cơ sở vật chất tại cơ sở điều trị  [46], [54], [64], [96]. 

1.5. Trữ lạnh tinh trùng  

1.5.1. Giới thiệu 

Trữ lạnh tinh trùng là một hoạt động quan trọng của nhiều phòng xét nghiệm 

có thực hiện xét nghiệm tinh dịch đồ, đặc biệt là những phòng xét nghiệm đặt trong 

các trung tâm điều trị vô sinh [139]. Lịch sử trữ lạnh tinh trùng ngƣời bắt đầu từ 

những năm cuối thập niên 1940 [119], tinh trùng ngƣời đƣợc lƣu trữ bằng đá khô tại 

nhiệt độ -79
0
C (Leibovà cs [72], Bunge [35] và Sherman [110]) đồng thời nhờ vào 

việc khám phá ra vai trò bảo vệ của glycerol, giúp tinh trùng chống lại những tổn 

thƣơng do quá trình đông lạnh. Sau đó, ni-tơ lỏng đƣợc sử dụng và trữ lạnh tinh 

trùng phát triển nhanh chóng ở nhiều nƣớc với ngân hàng tinh trùng mang tính 

thƣơng mại hoặc kết hợp với các dịch vụ công (Clarke và cs [38], Leibo và cs [72]). 

Hiện tại, có nhiều quy trình trữ lạnh tinh trùng đƣợc sử dụng với chất bảo 

quản và phƣơng pháp đông lạnh khác nhau [46], [86], [123]. Tỷ lệ sống của tinh 

trùng sau đông lạnh, rã đông phụ thuộc phần lớn vào việc giảm thiểu sự hình thành 

tinh thể đá nội bào. Để thực hiện đƣợc điều này, cần phải sử dụng chất bảo vệ đông 

lạnh, tốc độ làm lạnh và làm ấm phù hợp (Sherman [110], Kelleher [67], Watson 

[135]). Nếu thời gian tinh trùng ở nhiệt độ trên -130
0
C (nhiệt độ chuyển tiếp hình 

thành tinh thể đá) kéo dài, đặc biệt trong suốt quá trình rã đông, sự tái hình thành 

tinh thể đá nội bào sẽ xuất hiện và có khả năng gây tổn hại đến sự sống của tinh 

trùng sau rã đông. 

Tinh trùng của ngƣời chịu đƣợc một biên độ làm lạnh và làm ấm nhất định. 

Chúng không dễ dàng bị tổn hại bởi quá trình làm lạnh nhanh ban đầu (sốc lạnh). 

Nguyên nhân có thể là do màng tế bào tinh trùng là màng lipid kép, cấu tạo từ các 
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a-xít béo không bão hòa nên tính hóa lỏng cao (Clarke và cs [38]). Ngoài ra, chúng 

có sức chịu đựng cao hơn các loại tế bào khác đối với các thƣơng tổn gây ra từ quá 

trình đông lạnh là do lƣợng nƣớc trong nội bào ít hơn (khoảng 50%). Tuy nhiên, 

quá trình trữ lạnh vẫn có thể có tác động xấu lên chức năng tinh trùng ngƣời, đặc 

biệt là độ di động. Trung bình khoảng 50% tinh trùng di động sống sót sau khi trữ 

lạnh và rã đông. Woods và cs [138] đƣa ra nhận định tối ƣu hoá quá trình trữ lạnh sẽ 

giảm thiểu những bất lợi này và có thể làm tăng tỉ lệ có thai lâm sàng. 

Tỷ lệ có thai lâm sàng khi thực hiện TTTON với tinh trùng đƣợc trữ lạnh liên 

quan đến quy trình trữ lạnh và rã đông tinh trùng, thời điểm sử dụng tinh trùng sau 

rã đông để thực hiện TTTON, đặc biệt là các đặc điểm của ngƣời nhận nhƣ: tuổi tác, 

tiền sử mang thai, rối loạn phóng noãn, hay bất thƣờng tử cung, vòi trứng (Lannou 

và cs [71]). Nếu tinh trùng đƣợc trữ dƣới điều kiện thích hợp, chất lƣợng tinh trùng 

sẽ không bị ảnh hƣởng theo thời gian [63]; đã ghi nhận trƣờng hợp em bé đƣợc sinh 

ra từ tinh trùng trữ lạnh sau hơn 28 năm (Feldschuh và cs [44], Clarke và cs [39]).  

Trữ lạnh tinh trùng trƣớc khi điều trị các bệnh lý ác tính hoặc phẫu thuật 

vùng chậu có ảnh hƣởng đến khả năng sinh sản có giá trị rất lớn về mặt tâm lý,  

mang đến niềm hy vọng làm cha trong tƣơng lai. Đối với nam giới chuẩn bị điều trị 

với các tác nhân alkyl hóa hoặc xạ trị thì việc trữ lạnh tinh trùng trƣớc khi bắt đầu 

điều trị là hết sức cần thiết nhằm tránh nguy cơ tinh trùng bị đột biến gen [39], 

[118], [137]. Theo Kamischke [65], tất cả bệnh nhân nam đƣợc chỉ định hóa trị, 

hoặc xạ trị, bao gồm cả thanh thiếu niên, nên đƣợc đề nghị lƣu trữ tinh trùng.  

Việc đông lạnh và bảo quản tinh trùng ngƣời là một quá trình tƣơng đối phức 

tạp đòi hỏi trách nhiệm và vấn đề về pháp lý đối với nhân viên phòng xét nghiệm. 

Do đó, nên có một cách đánh giá toàn diện về các rủi ro.  

1.5.2. Chỉ định thực hiện trữ lạnh tinh trùng  

Các chỉ định thực hiện trữ lạnh tinh trùng bao gồm [64], [78]:  

- Trƣớc khi hóa trị hay xạ trị vùng chậu. Đối với trƣờng hợp trƣớc dậy thì có 

thể thực hiện phẫu thuật trích tinh trùng tinh hoàn để trữ lạnh [140].  
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- Trƣớc các phẫu thuật có ảnh hƣởng đến khả năng sinh sản (phẫu thuật cổ 

bàng quang ở nam giới trẻ, ung thƣ tinh hoàn, trƣớc thủ thuật triệt sản hay 

chuyển giới). 

- Bệnh nhân có chất lƣợng tinh trùng có thể diễn tiến đến tình trạng vô tinh do 

bị ảnh hƣởng điều trị các bệnh lý nhƣ: u tuyến yên, ung thƣ thanh quản, suy 

thận, tiểu đƣờng không kiểm soát, xơ cứng bì. 

- Những trƣờng hợp chỉ xuất tinh đƣợc khi sử dụng thiết bị cấy điện cực. 

- Sau khi điều trị suy sinh dục, bệnh nhân có xuất tinh từng đợt. 

- Bệnh nhân vô tinh không bế tắc, sau điều trị có tinh trùng hoặc sau thủ thuật 

trích tinh trùng tinh hoàn. 

- Trong quá trình thực hiện phẫu thuật nối ODT sau triệt sản hay nối ODT -

MT có thể lấy tinh trùng để trữ lạnh. 

- Bệnh nhân hiến tặng tinh trùng.  

1.5.3. Các vấn đề pháp lý của trữ lạnh tinh trùng  

Bộ Y Tế [21] có quy định về cơ sở đƣợc thực hiện các quy trình trữ lạnh tinh 

trùng, trứng và phôi, thụ tinh ống nghiệm bao gồm:  

- Cơ sở phụ sản, sản - nhi của Nhà nƣớc từ tuyến tỉnh trở lên, 

- Bệnh viện đa khoa tƣ nhân có khoa sản, khoa sản - nhi 

- Bệnh viện chuyên khoa phụ sản, chuyên khoa sản - nhi tƣ nhân, 

- Bệnh viện chuyên khoa nam học và hiếm muộn. 

Các yêu cầu về trang thiết bị: có tối thiểu các trang thiết bị y tế: 02 tủ cấy 

C02; 02 tủ ấm, 01 bình trữ tinh trùng, 01 máy ly tâm, 01 bình trữ phôi đông lạnh, 01 

máy siêu âm có đầu dò âm đạo, 01 kính hiển vi đảo ngƣợc, 02 kính hiển vi soi nổi, 

01 bộ tủ thao tác. 

Đồng thời Bộ Y Tế cũng nêu rõ các lƣu ý về lƣu trữ tinh trùng đã đƣợc trữ 

lạnh nhƣ sau [23]: 

1. Việc gửi tinh trùng, gửi noãn, gửi phôi đƣợc thực hiện trong các trƣờng 

hợp sau đây: 
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a) Ngƣời chồng hoặc ngƣời vợ trong những cặp vợ chồng đang điều trị vô 

sinh, 

b) Ngƣời có nguyện vọng muốn lƣu giữ cá nhân, 

c) Ngƣời tình nguyện hiến tinh trùng, hiến noãn, hiến phôi, 

d) Cặp vợ chồng vô sinh hoặc phụ nữ độc thân lƣu giữ phôi còn dƣ sau khi 

thụ tinh trong ống nghiệm thành công. 

2. Trƣờng hợp ngƣời gửi tinh trùng, gửi noãn, gửi phôi bị chết mà cơ sở lƣu 

giữ tinh trùng, noãn, phôi nhận đƣợc thông báo kèm theo bản sao giấy khai tử hợp 

pháp từ phía gia đình ngƣời gửi, thì phải hủy số tinh trùng, noãn, phôi của ngƣời đó, 

trừ trƣờng hợp vợ hoặc chồng của ngƣời đó có đơn đề nghị lƣu giữ và vẫn duy trì 

đóng phí lƣu giữ, bảo quản. 

3. Trƣờng hợp ngƣời gửi tinh trùng, gửi noãn, gửi phôi ly hôn: 

a) Trƣờng hợp ngƣời gửi đề nghị hủy tinh trùng, noãn của chính mình thì 

phải hủy tinh trùng, noãn của ngƣời đó; 

b) Trƣờng hợp đề nghị hủy phôi thì phải có sự đồng ý bằng văn bản của cả 

hai vợ chồng; nếu muốn tiếp tục lƣu giữ thì phải có đơn đề nghị lƣu giữ và vẫn duy 

trì đóng phí lƣu giữ, bảo quản. 

4. Ngƣời vợ hoặc ngƣời chồng sử dụng tinh trùng, noãn, phôi thuộc trƣờng 

hợp quy định tại Khoản 2, Điểm b Khoản 3. Điều này làm phát sinh các quan hệ 

ngoài quan hệ hôn nhân gia đình thì thực hiện theo quy định của pháp luật hôn nhân 

gia đình và pháp luật dân sự. 

5. Ngƣời gửi tinh trùng, gửi noãn, gửi phôi nếu sau đó muốn hiến tặng cơ sở 

lƣu giữ tinh trùng, noãn, phôi cho ngƣời khác thì cơ sở lƣu giữ phải sử dụng biện 

pháp mã hóa các thông tin về ngƣời cho. Trƣờng hợp hiến tặng cho mục đích 

nghiên cứu khoa học thì không cần phải mã hóa thông tin. 

1.5.4. Các biến đổi của tinh trùng khi thực hiện quá trình trữ lạnh 

Nguyên tắc của trữ lạnh tinh trùng là làm giảm nhiệt độ của môi trƣờng chứa 

mẫu tế bào hay mẫu mô xuống nhiệt độ rất thấp, thƣờng là 77K (độ Kelvin) hoặc  

-196
0
C (ni-tơ lỏng). Ở nhiệt độ thấp này, hầu hết các hoạt động sinh học bên trong 
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tế bào bao gồm các phản ứng sinh hóa và hoạt động trao đổi chất bị ngừng lại. Nhờ 

đó, tế bào sống ở dạng tiềm sinh (không phát triển) và đƣợc bảo quản trong thời 

gian rất dài. Trong quá trình làm lạnh và rã đông, một số thay đổi trong môi trƣờng 

chứa tế bào và cả trong bản thân tế bào có thể ảnh hƣởng đến cấu trúc, chức năng, 

sự toàn vẹn và khả năng sống của tinh trùng sau rã đông.  

Tƣơng tự những loại tế bào khác, tinh trùng cũng bị ảnh hƣởng bởi ba dạng 

tổn thƣơng chính xảy ra ở những khoảng nhiệt độ khác nhau trong suốt quá trình 

đông lạnh và rã đông. Trong khoảng nhiệt độ từ 15
0
C đến -5

0
C, nhiệt độ lạnh là yếu 

tố chính gây tổn thƣơng tế bào, do làm phá hủy những giọt lipid trong bào tƣơng và 

các cấu trúc vi ống (bao gồm thoi vô sắc). Từ -5
0
C đến -80

0
C, sự hình thành tinh thể 

đá nội bào và ngoại bào là nguyên nhân chính gây tổn thƣơng tế bào. Tổn thƣơng 

này đƣợc xem là nguy hiểm nhất đối với các loại tế bào đƣợc trữ lạnh sâu nói 

chung, và đối với tinh trùng nói riêng. Ở nhiệt độ từ -50
0
C đến -150

0
C, sự phá vỡ 

màng bào tƣơng là những tổn thƣơng phải trải qua trong giai đoạn này.  

Trong quá trình rã đông, những dạng tổn thƣơng đối với tế bào cũng xảy ra 

tƣơng tự nhƣ trong quá trình đông lạnh nhƣng theo trình tự ngƣợc lại. Trong đó, 

quan trọng nhất là khả năng tái kết tinh (recrystallization), mà hậu quả là sự xuất 

hiện trở lại của các tinh thể đá nội bào khi nhiệt độ tăng trên -120
0
C. Do đó, trong 

quá trình rã đông, đa số các tác giả đều cho rằng cần phải vƣợt qua giai đoạn này 

một cách nhanh chóng để hạn chế việc gây thêm tổn thƣơng.  

Các biện pháp để hạn chế tổn thƣơng cho tinh trùng và làm tăng tỷ lệ sống 

của tinh trùng sau rã đông cũng dựa trên hai yếu tố chính là sử dụng chất bảo quản 

đông lạnh (cryoprotectant agents - CPA) và điều khiển tốc độ đông lạnh – rã đông. 

Sự hoạt động kết hợp của hai hay nhiều loại CPA (có khả năng thẩm thấu và không 

có khả năng thẩm thấu) giúp hạn chế đƣợc sự hình thành tinh thể đá nội bào, ổn 

định cấu trúc tế bào và màng tế bào trong quá trình hạ nhiệt độ [118], [131], [139]. 

1.5.5. Các phương pháp trữ lạnh tinh trùng 

Một chu trình trữ lạnh - rã đông bao gồm các công đoạn chính nhƣ: (1) tiếp 

xúc với môi trƣờng có chất bảo quản, (2) hạ nhiệt độ, (3) lƣu trữ, (4) rã đông và (5) 
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loại bỏ chất bảo quản để đƣa tế bào về điều kiện sinh lý [110]. Dựa vào nồng độ 

chất bảo quản đựơc sử dụng và tốc độ hạ nhiệt trong quá trình đông lạnh, về mặt kỹ 

thuật, ngƣời ta thƣờng chia trữ lạnh tinh trùng - phôi làm hai nhóm là hạ nhiệt độ 

chậm (slow – freezing) và thủy tinh hóa (vitrification). 

1.5.5.1. Hạ nhiệt độ chậm (slow – freezing) 

Hạ nhiệt độ chậm còn đƣợc gọi là phƣơng pháp trữ lạnh có kiểm soát tốc độ 

làm lạnh (controlled - rate freezing). Phƣơng pháp này đƣợc Whittingham giới thiệu 

đầu tiên vào những năm đầu thập niên 70 trên mô hình phôi chuột. Em bé đầu tiên 

từ phôi ngƣời trữ lạnh trên thế giới ra đời bằng phƣơng pháp này đƣợc ghi nhận vào 

năm 1983. Trong phƣơng pháp hạ nhiệt độ chậm, mẫu tế bào đƣợc làm lạnh với tốc 

độ hạ nhiệt độ chậm (1-3
0
C/phút) từ nhiệt độ sinh lý xuống nhiệt độ rất thấp 

(khoảng -80
0
C) trƣớc khi đƣa mẫu vào lƣu trữ trong ni-tơ lỏng [137], [139]. 

1.5.5.2. Thủy tinh hóa (vitrification) 

Trong kỹ thuật thủy tinh hóa, mẫu tế bào đƣợc cho thẳng vào ni-tơ lỏng ngay 

sau khi đƣợc cho trao đổi với chất bảo quản mà không qua giai đoạn hạ nhiệt độ từ 

từ. Em bé đầu tiên trên thế giới ra đời bằng kỹ thuật này đƣợc báo cáo vào năm 

2002 [47], [86]. 

Nguyên lý của kỹ thuật này đƣợc dựa trên tốc độ làm lạnh cực nhanh, do đó 

thể tích môi trƣờng còn lại xung quanh tinh trùng - phôi trƣớc khi đông lạnh phải ở 

mức tối thiểu để mẫu tế bào nhanh chóng đạt nhiệt độ mong muốn. Khi cần sử dụng 

tinh trùng - phôi sẽ đƣợc rã đông. 

1.5.5.3. Lựa chọn phương pháp trữ lạnh tinh trùng  

Hiện nay, bảo quản lạnh bằng phƣơng pháp đông lạnh chậm (slow - freezing) 

và thủy tinh hóa (vitrification) là hai phƣơng pháp bảo quản lạnh phổ biến nhất 

trong hỗ trợ sinh sản trên ngƣời. Trong lịch sử phát triển, đông lạnh chậm đã đƣợc 

áp dụng trƣớc và trở thành phác đồ chuẩn cho trữ lạnh [137]. Sau đó, sự phát triển 

của phác đồ thủy tinh hóa đã chứng minh hiệu quả vƣợt trội trên các đối tƣợng noãn 

và phôi. Vì vậy, thủy tinh hóa cũng đã đƣợc áp dụng trên trữ lạnh sâu tinh trùng 

trong những năm gần đây [70]. Do nguyên lý của hai phƣơng pháp trữ lạnh thủy 
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tinh hóa và đông lạnh chậm khác nhau, chủ yếu dựa trên nồng độ chất bảo quản 

đông lạnh đƣợc sử dụng và tốc độ làm lạnh. 

Bảng 1.4: So sánh hai phương pháp trữ lạnh [59] 

Đặc tính 
Quy trình 

Đông lạnh chậm Thủy tinh hóa 

Thời gian thực hiện  Trên 3 giờ  Nhanh, dƣới 10 phút 

Chi phí  Cao – cần hệ thống máy 

trữ lạnh 

Rẻ - không cần dụng cụ 

chuyên dụng 

Thể tích trữ lạnh (μL) 100 – 250 1 -2  

Sử dụng chất bảo quản  Thấp  Cao  

Yếu tố nguy cơ cao tổn 

thƣơng tinh trùng – hình 

thành tinh thể đá nội 

bào  

Cao  Thấp 

Tỷ lệ sống sau rã đông  Cao  Cao  

Yếu tố nguy cơ ngộ độc 

chất bảo quản  

Thấp  Cao 

Đặc tính hệ thống  Hệ thống đóng  Hệ thống mở 

Nhiễm các yếu tố ngoại 

sinh  

Không  Có  

Kỹ năng vận hành  Đơn giản  Phức tạp và dễ sai sót 

Với phƣơng pháp thuỷ tinh hoá, nồng độ chất bảo quản đông lạnh có thể lên 

đến 3-8 M, giúp quá trình trao đổi nƣớc giữa tế bào, mô với môi trƣờng xung quanh 

diễn ra thật nhanh và triệt để. Lúc này tốc độ làm lạnh cũng thật nhanh (25.000-

40.000
0
C/phút) nhằm giảm tác động bất lợi cho tế bào và mô khi phải tiếp xúc quá 

lâu với môi trƣờng có nồng độ chất bảo quản đông lạnh cao. Điều này cũng xảy ra 

tƣơng tự trong quá trình rã đông đối với phƣơng pháp này, tốc độ rã đông cũng phải 

thật nhanh và nồng độ chất bảo quản đông lạnh trong môi trƣờng dùng để rã đông 

cũng thƣờng rất cao để giúp cho tế bào và mô nhanh chóng trở về nhiệt độ sinh lý, 
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cũng nhƣ quá trình bù nƣớc cho tế bào, mô cũng đƣợc diễn ra thật nhanh. Khác với 

thuỷ tinh hoá, phƣơng pháp hạ nhiệt độ chậm lại sử dụng nồng độ chất bảo quản 

đông lạnh thấp (0,5-1,5 M) để giúp lấy nƣớc khỏi tế bào, mô một cách từ từ trong 

quá trình đông lạnh, và do đó, tốc độ hạ nhiệt cũng đƣợc diễn ra chậm (0,3
0
C/phút) 

để tế bào, mô vẫn có thời gian trao đổi nƣớc với môi trƣờng trong pha đầu của quá 

trình đông lạnh, cho đến trƣớc khi các vật chất chuyển hoàn toàn sang trạng thái 

đông. Đó cũng là lý do mà tốc độ rã đông và nồng độ chất bảo quản đông lạnh đƣợc 

sử dụng trong phƣơng pháp này cũng thấp hơn rất nhiều so với thuỷ tinh hoá, nhằm 

giúp tế bào, mô bù nƣớc một cách từ từ nhƣ cách mà nƣớc đƣợc rút ra trong quá 

trình đông lạnh [28], [46] . 

Khảo sát cho thấy không có sự khác biệt về cấu trúc mô cũng nhƣ sức sống 

của tinh trùng ngƣời sau trữ lạnh – rã đông bằng hai phác đồ trữ lạnh chậm và thủy 

tinh hóa tối ƣu cho áp dụng trữ lạnh sâu tinh trùng. Việc áp dụng phƣơng pháp hạ 

nhiệt chậm hay thủy tinh hóa phụ thuộc vào điều kiện làm việc, môi trƣờng cũng 

nhƣ kinh nghiệm của ngƣời thực hiện [46], [64], [118], [118].  

1.5.6. Quy trình trữ lạnh tinh trùng  

1.5.6.1. Quy trình trữ lạnh tinh trùng theo hướng dẫn của Bộ Y Tế Việt 

Nam theo hướng dẫn của thông tư 57/2015/TT-BYT [21] 

Bộ Y tế quy định chi tiết về sinh con bằng kỹ thuật thụ tinh trong ống 

nghiệm và điều kiện mang thai hộ vì mục đích nhân đạo có quy định về quy trình 

trữ lạnh và rã đông tinh trùng trong Điều 17 và 18 nhƣ sau: 

1. Đại cƣơng: trữ lạnh tinh trùng là kỹ thuật trong đó mẫu tinh trùng đƣợc 

đông lạnh và lƣu giữ trong môi trƣờng bảo quản lạnh. Khi cần thiết có thể rã đông 

để sử dụng. 

Quy trình trữ lạnh chậm: 

a) Đánh giá chất lƣợng tinh trùng trƣớc trữ lạnh theo tiêu chuẩn của Tổ chức 

Y tế thế giới, 

b) Trộn tinh trùng với chất bảo quản đông lạnh, 

c) Đóng gói, ghi tên ngƣời bệnh, mã số và ngày tháng trữ lạnh, 
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d) Hạ nhiệt độ mẫu, 

đ) Lƣu giữ trong bình ni-tơ lỏng. 

2. Quy trình rã đông tinh trùng 

1. Đại cƣơng: rã đông tinh trùng là kỹ thuật trong đó mẫu tinh trùng đông 

lạnh và lƣu giữ trong bình trữ sẽ đƣợc rã đông, sau đó lọc rửa để sử dụng. 

2. Quy trình: 

a) Lấy ống trữ mẫu tinh trùng ra khỏi ni-tơ lỏng, 

b) Cho ống trữ vào nƣớc ấm nhiệt độ 37°C, 

c) Mở dụng cụ chứa và thu nhận tinh trùng rã đông, 

d) Đánh giá chất lƣợng tinh trùng sau rã đông, 

đ) Mẫu tinh trùng sau rã đông sẽ đƣợc chuẩn bị để sử dụng. 

1.5.6.2. Quy trình trữ lạnh theo hướng dẫn Của Tổ Chức Y Tế Thế Giới 

[140] 

Witt [137] đƣa ra  quy trình đông lạnh và quản lý ngân hàng tinh trùng. Một 

số chất bảo vệ đông lạnh cũng đã có sẵn trên thị trƣờng. Chi tiết của một số chất bảo 

vệ đông lạnh thƣờng sử dụng nhƣ là glycerol-egg-yolk-citrate (GEYC), và máy điều 

chỉnh nhiệt độ hoặc hơi lạnh đƣợc liệt kê dƣới đây. 

Quy trình chuẩn 

Chuẩn bị chất bảo vệ đông lạnh   

 Cho 1,5 g glucose và 1,3 g natri citrate tribasic dihydrate vào 65 ml nƣớc cất 

vô trùng, 

 Thêm 15 ml glycerol và trộn đều, 

 Thêm 1,3 g glycine. Khi hỗn hợp tan hết, lọc qua màng lọc (đƣờng kính lỗ 

lọc 0,45 µm), 

 Thêm 20 ml lòng đỏ trứng (nên lấy từ trứng sạch, không chứa tác nhân gây 

bệnh): rửa trứng và bỏ vỏ, chọc thủng màng quanh lòng đỏ và hút vào xi-

lanh (mỗi trứng thu đƣợc khoảng 10 ml lòng đỏ), 

 Ủ ấm hỗn hợp ở 56
0
C trong 40 phút với máy lắc, 
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 Kiểm tra pH của dung dịch. Nếu pH dung dịch nằm ngoài giá trị 6,8-7,2 

chứng tỏ có sự nhầm lẫn về thành phần hay số lƣợng các chất, cần loại bỏ và 

làm lại dung dịch mới, 

 Trong giai đoạn này, có thể nuôi cấy vi khuẩn để kiểm tra sự vô trùng của 

dung dịch, 

 Kiểm tra độc tính đối với tinh trùng, 

 Chia dung dịch thành từng phần, mỗi phần có thể tích  2 ml trong tủ cấy vô 

trùng và trữ ở -70
0
C, 

 Sử dụng trong vòng 3 tháng.  

Chất bảo quản đông lạnh tinh trùng tƣơng tự nhƣ GEYC đã đƣợc thƣơng mại 

hóa.  

Bổ sung chất bảo vệ đông lạnh vào tinh dịch [28] 

 Rã đông chất bảo vệ đông lạnh, làm ấm đến nhiệt độ phòng và trộn đều 

(nhiệt độ làm ấm ban đầu tốt nhất nên ở 37
0
C), 

 Glycerol nồng độ cao có thể bất lợi cho tinh trùng, vì vậy nên đặc biệt chú ý 

khi bổ sung và trộn đều chất bảo vệ với tinh dịch, 

 Thêm GEYC vào tinh dịch theo tỉ lệ 1:2, nhỏ từng giọt và xoay đều, hoặc 

dùng pipette hút lên xuống nhẹ nhàng, hoặc nhỏ mỗi lần 5 giọt kết hợp với 

trộn đều, thực hiện trong khoảng 10 phút ở nhiệt độ phòng, 

 Sau khi GEYC đã đƣợc thêm vào, ủ hỗn hợp ở 30 – 35
0
C trong 5 phút, 

 Cho tinh dịch vào vật chứa: Ống nhựa mỏng (straw) thể tích 0,5 ml thƣờng 

đƣợc sử dụng do truyền nhiệt nhanh và dễ lƣu trữ. Các lọ trữ lạnh bằng nhựa 

có thể đƣợc sử dụng cho các mẫu có thể tích lớn hơn. 

Hạ nhiệt độ và đông lạnh tinh dịch bằng máy trữ lạnh [28], [35] 

 Máy trữ lạnh đƣợc lập trình nhằm kiểm soát việc bơm hơi ni-tơ lỏng vào 

buồng trữ lạnh. 

 Đặt ống nhựa hoặc lọ trữ lạnh vào máy và thực hiện theo hƣớng dẫn của nhà 

sản xuất để khởi động chƣơng trình. 
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 Thông thƣờng chƣơng trình đông lạnh sẽ hạ nhiệt độ ống nhựa với tốc độ 

1,5
0
C/phút trong khoảng từ 20

0
C đến -6

0
C và sau đó là 6

0
C/phút cho đến  

-100
0
C. Quá trình này mất khoảng 40 phút. Máy trữ lạnh sẽ ổn định nhiệt độ 

ở -100
0
C trong 30 phút trƣớc khi chuyển vào ni-tơ lỏng. 

 Lƣu trữ các mẫu đông lạnh trong thùng chứa ni-tơ lỏng. 

Vận chuyển mẫu tinh dịch đông lạnh 

 Tinh trùng đông lạnh có thể đƣợc vận chuyển bằng bình vận chuyển khô (đã 

có trên thị trƣờng) đƣợc làm lạnh bằng ni-tơ lỏng. Tùy  thuộc vào kích thƣớc 

của bình chứa, nhiệt độ thấp trong bình có thể duy trì trong vài ngày hoặc vài 

tuần do ni-tơ lỏng bay hơi. 

 Chú ý: Cần phải đảm bảo theo các quy định về vận chuyển ni-tơ lỏng và các 

mẫu sinh học liên quan đến ngƣời phù hợp với các quy định của địa phƣơng, 

quốc gia và quốc tế. 

1.5.6.3. Rã đông tinh trùng trữ lạnh [78] 

 Trƣớc khi sử dụng, lấy số ống nhựa chứa tinh trùng đông lạnh cần thiết ra 

khỏi ni-tơ lỏng, đặt trên khăn giấy hoặc giá đỡ cho đến đến khi đạt đến nhiệt 

độ phòng (quá trình này mất khoảng 6 phút). Với sử dụng lọ trữ lạnh 

(cryotube) cần thời gian lâu, khoảng 10-20 phút. 

 Trong khoảng 10 phút, cắt một đầu của cọng rạ bằng kéo vô trùng, bơm vào 

dụng cụ thụ tinh nhân tạo (cho mục đích điều trị) hay hút hỗn hợp tinh dịch 

ra và đánh giá độ di động tinh trùng sau rã đông (dùng để kiểm tra quá trình 

trữ lạnh). 

 Nếu quy trình đông lạnh là đông lạnh nhanh thì nên sử dụng quy trình rã 

đông nhanh để đạt kết quả tốt hơn.  

Loại bỏ chất bảo vệ đông lạnh bằng cách pha loãng và rửa với môi trƣờng. 

Khuyến cáo nên rửa nhiều lần, mỗi lần với thể tích nhỏ để tránh tạo ra sự thay đổi 

áp suất thẩm thấu quá mức và điều này có thể làm thay đổi tỷ lệ thụ thai. 
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1.5.7. Quy trình trữ lạnh và rã đông tinh trùng từ mào tinh  

Quy trình trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh [46], [64], [78] 

 Xác định có tinh trùng từ mào tinh dƣới kính hiển vi, nếu có tinh trùng thì 

chuyển tất cả dịch hút mào tinh vào ống chứa hình nón 5 ml, 

 Thêm 1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng vào ống hình nón chứa dịch mào 

tinh. Trộn nhẹ nhàng, 

 Ly tâm ống hình nón ở tốc độ 400 g trong 10 phút, 

 Tiến hành loại bỏ phần nổi phía trên. Nên đánh giá dịch mào tinh có hồng 

cầu, cần loại bỏ các tế bào máu bằng cách sử dụng dung dịch ly giải hồng 

cầu nhƣ sau:  

o Bổ sung trong dung dịch trên với 2 ml dung dịch ly giải hồng cầu. Pha 

trộn nhẹ nhàng 

o Ly tâm ống hình nón ở tốc độ 400 g trong 5 phút 

o Nhẹ nhàng hút dung dịch phía trên và bỏ, lƣu ý thực hiện nhẹ nhàng 

mà không đƣợc phá vỡ các tinh trùng đã ly tâm nằm trong phần đáy 

ống. 

 Tiến hành rửa phần tinh trùng với 1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng, trộn nhẹ 

nhàng và ly tâm ống ở tốc độ 400 g trong 10 phút, 

 Hút nhẹ nhàng dung dịch phía trên và chỉ lại để lại phần tinh trùng còn lại 

trong ống và bổ sung thêm 1,0 ml dung dịch môi trƣờng rửa tinh trùng, 

 Thêm một thể tích bằng nhau (1,0 ml) chất bảo quản trữ lạnh tinh trùng vào 

ống chứa tinh trùng mào tinh đã xử lý, 

 Chia hỗn hợp thành 3-4 ống bảo quản có nhãn để bảo quản lạnh, 

 Đặt ống bảo quản trong tủ lạnh 4
0
C trong 30-45 phút và sau đó tiến hành quá 

trình hạ nhiệt độ chậm, 

 Đặt ống trữ lạnh tinh trùng có chất bảo quản vào ni-tơ lỏng để lƣu trữ. 
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Quy trình rã đông tinh trùng từ mào tinh sau khi thực hiện trữ lạnh [46] 

Lƣu ý: Sử dụng các biện pháp phòng ngừa an toàn và bảo vệ cá nhân đúng 

cách trong khi xử lý mẫu tinh trùng trữ lạnh với ni-tơ lỏng. 

 Trƣớc khi rã đông mẫu tinh trùng, cần xác định vị trí của mẫu lƣu trữ, xác 

định thông số và xác nhận thông tin bệnh nhân trên lọ, 

 Lấy mẫu trữ ra khỏi ni-tơ lỏng và tan băng trong nhiệt độ phòng trong 10 

phút, 

 Chuyển toàn bộ lƣợng chứa trong mẫu trữ lạnh vào ống hình nón. Thêm vào 

1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng với tốc độ từ từ, thả chậm từng giọt đến khi 

tan toàn bộ. Trộn các thành phần nhẹ nhàng, 

 Ly tâm ống ở 400 g trong 10 phút, 

 Nhẹ nhàng hút dung dịch phía trên và loại bỏ, tránh hiện tƣợng phụt dung 

dịch xuống phía dƣới và làm tổn thƣơng phần tinh trùng tại cặn lắng, 

 Tiếp tục bỏ thêm 1-2 ml môi trƣờng lọc rửa tinh trùng và ly tâm ống một lần 

nữa ở 400 g trong 10 phút, 

 Nhẹ nhàng loại bỏ phần môi trƣờng phía trên. Chỉ để lại phần tinh trùng 

trong cặn lắng và bổ sung 5-10 ml môi trƣờng rửa tinh trùng, 

 Hệ thống tinh trùng mào tinh đƣợc rã đông đã sẵn sàng cho ICSI. 

1.5.8. Đánh giá rủi ro của kỹ thuật trữ lạnh và bảo quản tinh trùng của 

người  

Khi đánh giá các rủi ro liên quan đến kỹ thuật trữ lạnh và bảo quản tinh dịch, 

các vấn đề sau đây cần đƣợc xem xét [99], [120]: 

 Nguồn mẫu. 

 Tình trạng vật lý của các ống lƣu trữ, mẫu tinh dịch và phòng lƣu trữ, để 

giảm nguy cơ mất mẫu do trộm cắp hoặc cháy nổ, hƣ hỏng các dụng cụ chứa 

mẫu hoặc cạn kiệt nguồn ni-tơ lỏng. 

 Sự phù hợp của thiết bị để sử dụng. 

 Hệ thống thùng chứa và vận chuyển ni-tơ lỏng. 

 Thiết bị bảo hộ, an toàn đối với nhân viên.  
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 Thiết bị bảo vệ cá nhân. 

 Hệ thống báo động phát hiện lƣợng ni-tơ lỏng và oxy trong không khí thấp.  

 Nguy cơ lây nhiễm chéo. Để giảm nguy cơ lây nhiễm chéo giữa các mẫu lƣu 

trữ, cần xem xét cẩn trọng:  

 Loại dụng cụ lƣu trữ: lọ nhỏ hay cọng rạ và phƣơng pháp hàn kín các ống 

này (bằng nhiệt hoặc keo dạng polymer). 

 Cách thức lƣu trữ và bảo quản: ni-tơ lỏng hoặc hơi ni-tơ. 

 Quy trình và phƣơng pháp lƣu trữ những mẫu có nguy cơ lây nhiễm cao. 

1.5.9. Sự an toàn của các mẫu đông lạnh [48], [107], [110] 

 Chia nhỏ mẫu và lƣu trữ tại các vị trí khác nhau để làm giảm nguy cơ mất 

toàn bộ mẫu. 

 Luôn áp dụng nguyên tắc kiểm tra chéo ở mỗi bƣớc. 

 Sử dụng nhãn tên và mã số chắc chắn, an toàn. 

 Có thủ tục kiểm kê thƣờng xuyên sổ sách, vật liệu tiêu hao và mẫu trữ còn lại 

trong thùng chứa mẫu.  

1.5.10. Tính hiệu quả của trữ lạnh tinh trùng  

Trƣớc năm 1985, theo tác giả Silber [112], [113], những trƣờng hợp vô tinh 

bế tắc bệnh nhân đành chấp nhận tình trạng vô sinh vĩnh viễn hoặc phải xin tinh 

trùng hoặc xin con nuôi. Hút tinh trùng mào tinh để thực hiện thụ tinh trong ống 

nghiệm đã là bƣớc tiến lớn trong điều trị vô sinh nam. 

Tournaye và cs [127] nghiên cứu so sánh hiệu quả của tinh trùng từ mào tinh 

và tinh trùng khi xuất tinh để thực hiện TTTON và cho thấy không có sự khác biệt 

về tỷ lệ có thai lâm sàng.  

 Theo Tournaye và cs [126], không có sự khác biệt về tỷ lệ sinh con từ tinh 

trùng mào tinh khi thực hiện TTTON với tinh trùng tƣơi hoặc trữ lạnh. 

Bảng so sánh hiệu quả về có thai lâm sàng cũng nhƣ tỷ lệ mang bé về nhà 

khi thực hiện TTTON với tinh trùng mào tinh có và không trữ lạnh [78]. 
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Bảng 1.5: So sánh hiệu quả sử dụng tinh trùng mào tinh có hoặc không trữ lạnh 

để thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm [78] 

 Tinh trùng mào tinh 

không trữ lạnh  

Tinh trùng mào 

tinh có trữ lạnh  

Số chu kỳ  145 100 

Số phôi chuyển  

Số trung bình  

420 

2,9 (1-7) 

278 

2,8 (1-8) 

Số TH thai βhCG (+) 62 31 

Tỷ lệ thai / chu kỳ  39,5 26,3 

Tỷ lệ thai lâm sàng  46 28 

Tỷ lệ thai lâm sàng / chu kỳ 29,3 23,7 

Số ca thai có nhịp tim 62 34 

Số TH thai kỳ diễn tiến tốt 42 25 

Tỷ lệ thai kỳ diễn tiến tốt/ chu kỳ  26,7 21,2 

Với p < 0,03 (
2
 test): có mối tƣơng quan  

Kovac và cs [69] thực hiện TTTON với 68 cặp bệnh nhân chẩn đoán vô tinh 

bế tắc, chỉ định hút tinh trùng mào tinh để thực hiện tiêm tinh trùng vào bào tƣơng 

trứng, 40 cặp đƣợc thực hiện với tinh trùng mào tinh không trữ lạnh. Kết quả thai 

lâm sàng ở nhóm bệnh nhân sử dụng tinh trùng mào tinh không trữ lạnh và trữ lạnh 

lần lƣợt là 77,7% và 73,6%. Tác giả đã kết luận việc sử dụng tinh trùng mào tinh trữ 

lạnh hay không trữ lạnh để thực hiện TTTON không có sự khác biệt về tỷ lệ thai 

lâm sàng. 

Nghiên cứu của Trƣơng Thị Thanh Bình và cs [1] trên 249 trƣờng hợp thực 

hiện TTTON, trong đó có 206 ca tinh trùng tƣơi và 43 ca tinh trùng đông lạnh, thấy 

rằng tỷ lệ thụ tinh và tỷ lệ thai lâm sàng không khác biệt nhau với p > 0,05 (70,9%, 

40,9% so với 72%, 48,6%).  

Tác giả Nguyễn Thị Diễm Thƣ [17] đƣa ra nhận xét kết quả có thai của nhóm 

sử dụng tinh trùng trữ lạnh và nhóm sử dụng tinh trùng tƣơi từ phẫu thuật trích tinh 

trùng từ tinh hoàn là tƣơng đƣơng nhau.  
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Năm 2015, tác giả Vũ Thị Bích Loan [6] thực hiện kỹ thuật tiêm tinh trùng 

trữ lạnh từ mào tinh vào bào tƣơng noãn và kết luận không có khác biệt so với sử 

dụng tinh trùng tƣơi chọc hút từ mào tinh cho các trƣờng hợp bệnh nhân VTBT cần 

thực hiện TTTON. 

Theo Martinez [78], trữ lạnh tinh trùng rất quan trọng trong điều trị vô sinh 

và rất nhiều kỹ thuật đƣợc áp dụng để bảo quản cũng nhƣ tăng tỷ lệ thành công của 

trữ lạnh tinh trùng. Tuy nhiên vẫn còn những rào cản trong trữ lạnh tinh trùng 

không thay đổi đƣợc nhƣ là tính ổn định của màng tế bào, sự thay đổi của cấu trúc 

DNA của tinh trùng cũng nhƣ tác động của chất bảo quản lên cấu trúc tế bào.  

Từ các nghiên cứu của các tác giả cũng nhƣ hƣớng dẫn điều trị của các Hội 

Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Sinh Sản Châu Âu 

[78], Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [96], chúng tôi nhận thấy việc can thiệp trên đƣờng dẫn 

tinh điều trị VTBT, đồng thời hút tinh trùng mào tinh – trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

có thể thực hiện đƣợc trong điều kiện thực hiện nghiên cứu. Kết hợp các mục tiêu 

điều trị cho bệnh nhân với chẩn đoán VTBT (chẩn đoán nguyên nhân VTBT, thông 

nối đƣờng dẫn tinh, kế hoạch trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh dự phòng khi thực hiện 

TTTON) sẽ giúp tăng hiệu quả điều trị, giảm chi phí điều trị cũng nhƣ giảm các 

sang chấn tâm lý, thể xác cho ngƣời bệnh. 
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CHƢƠNG 2: ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu lâm sàng tiền cứu, mô tả loạt ca. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: 01/01/2016 – 30/04/2019. 

- Địa điểm: Khoa Nam học - Bệnh Viện Bình Dân. 

2.3. Đối tƣợng nghiên cứu 

Dân số mục tiêu 

- Theo tác giả Jarow [60], Hội Niệu Khoa Châu Âu [64] các tiêu chí chẩn đoán 

VTBT: bệnh nhân có ít nhất một tinh hoàn trong giới hạn bình thƣờng, mào 

tinh căng và dãn, ống dẫn tinh có hoặc không có, tinh dịch đồ không có tinh 

trùng trong cặn lắng (thực hiện hai lần mỗi lần cách nhau từ 20 -  28 ngày), 

chỉ số nội tiết (FSH, LH, testosteone, prolactine) trong giới hạn và kết quả 

sinh thiết tinh hoàn không có hiện tƣợng tổn tƣơng hiện tƣợng sinh tinh ở 

tinh hoàn (sinh thiết tinh hoàn nên thực hiện đồng thời với thực hiện trích 

tinh trùng hay can thiệp đƣờng dẫn tinh).  

- Do vậy, dân số mục tiêu trong nghiên cứu của chúng tôi: tất cả các trƣờng 

hợp vô tinh bế tắc có chỉ định phẫu thuật thám sát bìu. 

 

Dân số chọn mẫu 

- Tất cả các trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc chẩn đoán vô tinh bế tắc 

- Có tiến hành phẫu thuật thám sát bìu tại Khoa Nam học – Bệnh viện Bình 

Dân.  

- Bệnh nhân chẩn đoán VTBT và ngƣời vợ không bị bất thƣờng về phóng 

noãn cũng tắc vòi trứng (dựa trên kết quả khảo sát hiếm muộn của ngƣời vợ 

tại các trung tâm điều trị hiếm muộn nhƣ: bệnh viện Từ Dũ, bệnh viện Hùng 

Vƣơng) 

Kỹ thuật chọn mẫu 

- Chọn mẫu không xác suất, thuận tiện. 



43 

 

 

4

3 

4

3 

Tiêu chuẩn chọn mẫu 

- Tất cả các trƣờng hợp vô tinh bế tắc đƣợc tiến hành phẫu thuật thám sát bìu 

tại Khoa Nam học – Bệnh viện Bình Dân. 

- Bệnh nhân đƣợc thực hiện kỹ thuật hút trích tinh trùng mào tinh đồng thời 

với quá trình phẫu thuật thám sát bìu và trữ lạnh tinh trùng mào tinh, đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Chẩn đoán VTKBT.  

- Có chống chỉ định can thiệp phẫu thuật (bệnh nhân có rối loạn đông cầm 

máu, viêm nhiễm vùng mô bìu …). 

- Không đồng ý thực hiện phẫu thuật thám sát bìu và mong muốn có con với 

kỹ thuật TTTON. 

- Không đồng ý thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh và trữ lạnh tinh 

trùng mào tinh.  

- VTBT sau phẫu thuật triệt sản nam. 

2.4. Chọn mẫu 

Vô sinh chiếm tỷ lệ trung bình 15% trong cộng đồng [125]. Ƣớc tính có 

khoảng 35% các trƣờng hợp vô sinh có nguyên nhân chính từ ngƣời chồng, nguyên 

nhân vô sinh liên quan đến ngƣời vợ là 30 - 40%, nguyên nhân vô sinh do từ hai vợ 

chồng khoảng 20% và 10% nguyên nhân vô sinh không rõ nguyên nhân [140]. 

Theo nghiên cứu của tác giả Nieschlag và cs [90] thực hiện khảo sát 10.469 

bệnh nhân vô sinh nam và tần suất bệnh nhân chẩn đoán vô tinh dựa trên kết quả 

tinh dịch đồ là 11,17%. Tần suất vô tinh bế tắc đƣợc ƣớc tính khoảng 15% - 20% 

trong nhóm vô tinh [64]. 

Theo Verheyen [131], Sung Jae Yoon [143]: tỷ lệ hồi phục tinh trùng về mật 

độ sau khi trữ lạnh so với trƣớc khi trữ lạnh là 30-32%. Tuy nhiên theo tác giả 

O’Connell [92] thì tỷ lệ di động của tinh trùng sau khi trữ lạnh đóng vai trò quyết 

định trong quá trình thực hiện TTTON, trong nghiên cứu của tác giả đã ghi nhận tỷ 

lệ hồi phục về tinh trùng di động sau thực hiện trữ lạnh là 55,8%.  
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Nên chúng tôi quyết định chọn mẫu không xác suất và thuận tiện. Do vậy 

những trƣờng hợp chẩn đoán VTBT trong thời gian thực hiện nghiên cứu từ 

01/01/2016 – 30/04/2019 thỏa mãn các tiêu chí chọn mẫu sẽ đƣợc xem xét và đƣa 

vào mẫu nghiên cứu.  

2.5. Sơ đồ tóm tắt nghiên cứu 

Bệnh nhân vô tinh 

Khám lâm sàng & thực hiện các xét 

nghiệm: tinh dịch đồ lần hai, nội tiết 

sinh sản, siêu âm bìu

Vô tinh                   

không bế tắc 
Loại khỏi nghiên cứu

Vô tinh bế tắc 

Thực hiện phẫu thuật thám sát bìu

 Sinh thiết tinh hoàn

 Thám sát đường dân tinh ± nối ODT - mào tinh

 Hút tinh trùng mào tinh

 Trữ lạnh tinh trùng mào tinh

 Khảo sát dịch hút mào tinh và thưc hiện trữ lạnh 

tinh trùng từ mào tinh.

 Đánh giá chất lượng tinh trùng mào tinh trước và 

sau trữ lạnh.

 Lịch tái khám cho bệnh nhân sau phẫu thuật: 

1,3,6,9 và 12 tháng, ghi nhận vết mổ, kết quả 

phẫu thuật.

Hoàn tất thu thập bảng câu hỏi 

(KẾT THÚC NGHIÊN CỨU)

 

Sơ đồ 2.1: Quy trình phân loại bệnh nhân vô tinh và xử trí trong nghiên cứu 
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2.6. Phƣơng pháp tiến hành 

2.6.1. Tiếp cận bệnh nhân VTBT 

- Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán VTBT với các tiêu chuẩn:  

o Mong muốn có con. 

o Khám lâm sàng tinh hoàn với kích thƣớc lớn hơn hay bằng 12 ml [9].  

o Mào tinh căng khi khám lâm sàng. 

o Ống dẫn tinh có hoặc không có. 

o Các xét nghiệm nội tiết đánh giá sinh tinh của tinh hoàn bao gồm 

testosterone, FSH, FH, prolactine trong giới hạn. 

o Tinh dịch đồ thực hiện hai lần đều ghi nhận vô tinh.  

- Bệnh nhân đồng ý thực hiện phẫu thuật thám sát bìu, hút tinh trùng từ mào 

tinh và trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

- Bệnh nhân không có chống chỉ định phẫu thuật.     

2.6.2. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Tƣ vấn cho bệnh nhân về bệnh lý. 

- Thực hiện các xét nghiệm chuẩn bị phẫu thuật bao gồm: xét nghiệm công 

thức máu toàn phần, chức năng đông cầm máu, chức năng gan, chức năng 

thận, HbsAg, HIV, VDRL, điện tâm đồ, chụp X quang phổi thẳng, xét 

nghiệm tinh dịch đồ (hai lần), thực hiện xét nghiệm nội tiết tố liên quan trục 

hạ đồi - tuyến yên - sinh dục (FSH, LH, Prolactin, Testosterone). 

2.6.3. Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật và trang thiết bị 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật, 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật vi phẫu, 

- Kính hiển vi phẫu thuật của hãng Leica (do Đức sản xuất năm 2016), độ 

phóng đại 16-20 lần, 

- Kính hiển vi khảo sát tinh trùng của hãng Nikon (do Nhật sản xuất năm 

2016), độ phóng đại 40-100 lần, 

- Môi trƣờng lọc rửa tinh trùng (Sperm Washing Medium) của hãng Irvine (do 

Mỹ sản xuất, thời gian sử dụng 12 tháng kể từ ngày sản xuất), 
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- Môi trƣờng phá hồng cầu của Roch (do Pháp sản xuất, thời gian sử dụng 12 

tháng kể từ ngày sản xuất). 

- Hóa chất trữ lạnh tinh trùng của hãng Irvine (Arctic sperm cryopreservation 

medium). 

- Thuốc cản quang tan trong nƣớc đƣợc sử dụng là Ultravist 300 của hãng 

Bayer.   

- Máy ly tâm với trục ngang của hãng Thermo (do Mỹ sản xuất năm 2016), 

- Các ống ly tâm có thể tích 05-15 ml, 

- Các ống trữ lạnh tinh trùng 1 ml của hãng Thermo (do Mỹ sản xuất năm 

2016, hạn sử dụng 24 tháng kể từ ngày sản xuất), 

- Hệ thống hạ nhiệt có kiểm soát nhiệt độ của hãng Thermo (do Mỹ sản xuất 

năm 2016) đƣợc trang bị tại Bệnh Viện Bình Dân, 

- Hệ thống trữ lạnh tinh trùng của hãng Thermo (do Mỹ sản xuất năm 2016) 

đƣợc trang bị tại Bệnh Viện Bình Dân, 

- Ni-tơ lỏng. 

 

 

Hình 2.10: Bộ dụng cụ vi phẫu có thể thao tác với các chỉ sử dụng trong vi phẫu 

thuật 8.0 - 10.0 
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Hình 2.11: Hệ thống hạ nhiệt độ chậm có kiểm soát với ni-tơ lỏng 

 

 

Hình 2.12: Ống chứa mẫu tinh trùng mào tinh đã được mã hóa và thông tin  

bệnh nhân 
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Hình 2.13: Hệ thống trữ mẫu tinh trùng với ni-tơ lỏng – bao gồm hệ thống ghi 

nhận biến đổi nhiệt độ trong buồng trữ lạnh 
 

2.6.4. Thực hiện phẫu thuật thám sát bìu, hút tinh trùng từ mào tinh 

Phương pháp điều trị 

Theo hƣớng dẫn thực hành và điều trị VTBT của Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ 

[62] và Hội Niệu Khoa Châu Âu [64]: mục tiêu điều trị bệnh nhân VTBT: phẫu 

thuật điều trị nối ống dẫn tinh – mào tinh hoặc nối ống dẫn tinh tận tận và trích tinh 

trùng từ hệ thống dẫn tinh để thực hiện TTTON. 

Theo Hội sinh sản Hoa Kỳ [96], Hội Sinh Sản Châu Âu [78], Hội Niệu Khoa 

Châu Âu [64] cũng đƣa ra hai mục tiêu điều trị cho nhóm bệnh nhân VTBT tƣơng 

tự Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62]. Thực hiện đồng thời can thiệp phẫu thuật trên 

đƣờng dẫn tinh kết hợp hút tinh trùng từ mào tinh và trữ lạnh tinh trùng mào tinh đã 

đƣợc sự đồng thuận của các hội nêu trên. 

Các tác giả Hatsuki Hibi [53], Schroeder [107], Silber [115] đã báo cáo phẫu 

thuật nối ống dẫn tinh – mào tinh có thể đồng thời hút tinh trùng mào tinh và trữ 

lạnh tinh trùng mào tinh. Quá trình thực hiện này sẽ giúp ngƣời bệnh giảm chi phí 

điều trị, giảm số lần can thiệp điều trị và có tinh trùng dự trữ để có thể thực hiện 

TTTON. 

Luận án của tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8][13] mô tả các bệnh nhân VTBT 

có hiện tƣợng sinh tinh bình thƣờng trong tinh hoàn, do vậy có thể thực hiện trích 
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tinh trùng từ tinh hoàn hay hút tinh trùng từ mào tinh để thực hiện TTTON. Theo 

nghiên cứu của tác giả Sullivan [117] tinh trùng chỉ có thể thụ thai khi đi qua đầu 

mào tinh và quá trình biệt hóa tinh trùng tại mào tinh.  

Do vậy, chúng tôi quyết định chọn phương thức điều trị vô tinh bế tắc: can 

thiệp phẫu thuật trên đường dẫn tinh đồng thời hút tinh trùng từ mào tinh và trữ 

lạnh tinh trùng mào tinh. 

Quy trình thực hiện  

- Bệnh nhân nằm ngửa, 

- Tiến hành vô cảm cho bệnh nhân với gây tê tủy sống hoặc gây mê toàn diện, 

- Rạch da bìu đƣờng giữa bìu, bộc lộ toàn bộ tinh hoàn, mào tinh và ống dẫn 

tinh, 

 

Hình 2.14: Một trường hợp phẫu thuật thám sát bìu – chuyển vị ống dẫn tinh trái 

– nối ODT trái vào mào tinh phải – trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

(BN có số HS 2019/2250) 
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- Sinh thiết tinh hoàn mỗi bên với mẫu mô khoảng 0,2 x 0,3 x 0,2 mm và gửi 

giải phẫu bệnh để khảo sát hiện tƣợng sinh tinh, mẫu mô đƣợc cố định trong 

môi trƣờng formol 10%, 

- Tiến hành khảo sát ống dẫn tinh hai bên với thuốc cản quang tan trong nƣớc 

dƣới màn hình tăng sáng, bơm từ từ cho đến khi ghi nhận thuốc cản quang có 

thể hiện trên màn hình. 

- Khảo sát mào tinh bên phải, trái và tìm vị trí giãn nhất của ống mào tinh, 

- Nếu ống dẫn tinh đoạn xa thông tốt, tiến hành nối ống dẫn tinh vào mào tinh. 

Trong trƣờng hợp ống dẫn tinh bị tắc đoạn xa hoặc không có ống dẫn tinh, 

không thể thực hiện nối ống dẫn tinh – mào tinh, chúng tôi đóng lại ống dẫn 

tinh và chỉ thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh và trữ lạnh, 

- Dùng ống tiêm 1 ml với kim luồn số 23 hút dịch mào tinh qua chỗ mở ống 

mào tinh và chuyển vào ống chứa môi trƣờng bảo quản tinh trùng, 

- Dịch mào tinh đƣợc xem dƣới kính hiển vi với độ phóng đại 100 lần để khảo 

sát mật độ, chất lƣợng tinh trùng theo tiêu chuẩn WHO 2010 [139], 

- Đóng chỗ mở ống mào tinh với chỉ prolene 8.0, 

- Đóng vết mổ từng lớp với chỉ vicryl 4.0. 

2.6.5. Hút tinh trùng mào tinh  

Lựa chọn vị trí mở ống mào tinh  

Mục tiêu của hút tinh trùng từ mào tinh nhằm thu đƣợc tinh trùng chất lƣợng 

tốt nhất và số lƣợng nhiều nhất nếu có thể đƣợc.  

 Theo Goldstein [49], trƣờng hợp có bế tắc mào tinh, tinh trùng ở yên tại đầu 

mào tinh và sau một khoảng thời gian cần thiết thì tinh trùng đạt đƣợc sự di động 

nhờ quá trình nội tại. Các tinh trùng này dần dần trở nên ―già‖, di động yếu dần và 

chết, và chúng bị những đợt tinh trùng mới đẩy xuống thân, rồi xuống đuôi mào 

tinh. 

Theo tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8] vị trí thuận lợi nhất để thực hiện nối ống 

dẫn tinh vào mào tinh thông thƣờng ở vị trí đuôi mào tinh cho hợp sinh lý sau khi 

nối thông thƣơng cũng nhƣ ống mào tinh giãn lớn nhất. 
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Tác giả Sullivan [117] cho rằng tinh trùng không có khả năng thụ thai khi ra 

khỏi mào tinh và cần phải trải qua giai đoạn phát triển tại mào tinh từ 2 – 4 ngày 

mới có khả năng thụ thai. Đầu mào tinh có vai trò ổn định nội mô của tế bào tinh 

trùng, biệt hóa các vi thể RNA, kiểm soát biểu hiện gene. Do vậy tinh trùng chỉ có 

thể hoàn chỉnh khi đi qua đầu mào tinh.  

Do phải đạt cả hai điều kiện vị trí chỗ mở ống mào tinh phải giãn đủ lớn để 

phẫu thuật cũng như tinh trùng mào tinh thu được tốt nhất, nên chúng tôi quyết 

định chọn vị trí mở ống mào tinh trong nghiên cứu là giữa mào tinh, gần đầu mào 

tinh.  

 

Hinh 2.15: thực hiện đồng thời hút tinh trùng từ mào tinh và nối ống dẫn tinh 

vào mào tinh 

Quy trình thực hiện 

- Dùng ống tiêm 1 ml với kim luồn số 23 hút dịch mào tinh qua chỗ mở ống 

mào tinh và chuyển vào ống chứa môi trƣờng bảo quản tinh trùng, 

- Dịch mào tinh đƣợc xem dƣới kính hiển vi với độ phóng đại 100 lần để khảo 

sát mật độ, chất lƣợng tinh trùng theo tiêu chuẩn WHO 2010 [139], 
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- Nếu có tinh trùng trong dịch hút mào tinh, sẽ tiếp tục hút dịch mào tinh, sử 

dụng nhíp mạch máu vuốt nhẹ mào tinh theo chiều từ đầu mào tinh xuống 

đuôi mào tinh, hút dịch mào tinh liên tục cho đến khi đầu mào tinh xẹp. 

- Lƣu ý thực hiện nhẹ nhàng, tránh làm thay đổi vị trí của kim phẫu thuật đã 

đƣợc khâu  xuyên qua ống mào tinh.   

- Nếu không thực hiện nối ống dẫn tinh – mào tinh, sau khi hút dịch mào tinh 

sẽ đóng chỗ mở ống mào tinh với chỉ prolene 8.0. 

- Nếu có thực hiện nối ống dẫn tinh – mào tinh, sau khi hút dịch mào tinh sẽ 

tiến hành quy trình nối ống dẫn tinh vào mào tinh vi phẫu. 

Mãu tinh trùng 

mào tinh

Tìm tinh trùng 

trong dịch hút mào 

tinh dưới kính hiển 

vi

Không có tinh 

trùng

Thông báo cho 

phẫu thuật viên 

Tiếp tục nhận 

mẫu

Nhận thông 

báo từ phẫu 

thuật viên

Ngưng thực hiện

Có tinh trùng trong 

dịch hút mào tinh

Số lượng rất ít 
Thông báo cho 

PTV

Tiếp tục nhận 

mẫu
Xử lý mẫu

Số lượng tốt
Thông báo cho 

PTV
Xử lý mẫu

 

Sơ đồ 2.2: Quy trình nhận mẫu dịch hút mào tinh 

2.6.6. Trữ lạnh và rã đông tinh trùng mào tinh 

Phương thức trữ lạnh tinh trùng 

Hiện nay, phƣơng pháp hạ nhiệt độ đƣợc các ngân hàng tinh trùng trên thế 

giới thƣờng dùng là hạ nhiệt độ bán tự động hoặc tự động theo chƣơng trình hoặc 

không theo chƣơng trình [123], [137]. 

Khảo sát cho thấy không có sự khác biệt về cấu trúc mô cũng nhƣ sức sống 

của tinh trùng ngƣời sau trữ lạnh – rã đông bằng hai phác đồ trữ lạnh chậm và thủy 

tinh hóa tối ƣu cho áp dụng trữ lạnh sâu tinh trùng. Việc áp dụng phƣơng pháp hạ 

nhiệt chậm hay thủy tinh hóa phụ thuộc vào điều kiện làm việc, môi trƣờng cũng 

nhƣ kinh nghiệm của ngƣời thực hiện [64]. 
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Tại Việt Nam, theo Nghị định số 155/2018/NĐ-CP ngày 12 tháng 11 năm 

2018 của Chính phủ Sửa đổi, bổ sung một số quy định liên quan đến điều kiện đầu 

tƣ kinh doanh thuộc phạm vi quản lý nhà nƣớc của Bộ Y tế, có hiệu lực kể từ ngày 

12 tháng 11 năm 2018 có quy định quy trình trữ lạnh hạ nhiệt độ chậm trong trữ 

lạnh tinh trùng [22]. 

Do vậy, chúng tôi quyết định sử dụng hệ thống trữ lạnh tinh trùng hạ nhiệt 

độ chậm có kiểm soát hoàn toàn tự động Cryomed Freezers của hãng sản xuất 

Thermo  Fisher và chọn quy trình số 2 (áp dụng với lượng mẫu nhỏ).  

Lựa chọn môi trường trữ lạnh 

Sử dụng môi trƣờng GEYC và môi trƣờng Sperm Freeze cho chất lƣợng tinh 

trùng sau trữ lạnh tƣơng đƣơng [6].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng môi trường Sperm Freeze là môi 

trường trữ lạnh tinh trùng. 

Hình thức đóng gói mẫu tinh trùng mào tinh trữ lạnh 

Hình thức đóng gói bằng tuýp chịu lạnh thích hợp hơn đối với quy trình hạ 

nhiệt chậm và cho chất lƣợng tinh trùng sau trữ lạnh tốt hơn [75]. Theo tác giả 

Moskovtsev [86], các tiêu chí cần thiết cho dụng cụ trữ lạnh tinh trùng: 

- Không bị nứt vỡ trong nhiệt độ trữ lạnh 

- Thể tích tƣơng xứng với mẫu lƣu trữ 

- Diện tích trao đổi nhiệt 

- Dễ dàng thao tác trong đánh số thứ tự mẫu và thông tin bệnh nhân 

- Có thể thực hiện với mẫu lƣợng ít.  

Nghiên cứu của chúng tôi, mẫu lưu trữ với thể tích rất ít, nên chúng tôi chọn 

ống chứa mẫu với thể tích 01 ml của hãng Thermo Fischer. 

Lưu trữ tinh trùng trữ lạnh 

Chúng tôi lƣu trữ tinh trùng trong ni-tơ lỏng, là phƣơng pháp đang đƣợc sử 

dụng phổ biến hiện nay ở trong nƣớc và trên thế giới [123], [137]. Trong suốt quá 

trình trữ lạnh tinh trùng, mẫu luôn chìm trong ni-tơ lỏng để đảm bảo nhiệt độ của 

mẫu bảo quản luôn đƣợc duy trì hằng định ở -196
0
C. 
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Chúng tôi sử dụng hệ thống trữ lạnh của Thermo Scientific có hệ thống ghi 

nhật ký tự động của hệ thống trữ lạnh và gửi thông tin về tình trạng thay đổi nhiệt 

độ của hệ thống cũng nhƣ suy giảm lƣợng ni-tơ lỏng.  

Quy trình trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi chọn phƣơng thức trữ lạnh và rã 

đông tinh trùng mào tinh theo hƣớng dẫn của Bộ Y tế [21], Hƣớng dẫn của Hội 

Sinh Sản Châu Âu [78] và của tác giả Gangrade [46], Andrea [26]. Quy trình nhƣ 

sau: 

Thâu nhận 

mẫu tinh trùng 

mào tinh

Xử lý mẫu, loại 

bỏ hồng cầu 

trong tinh 

trùng mào tinh, 

bổ sung chất 

bảo quản

Chia mẫu 

thành 3 phần 

đều nhau, mỗi 

phần đựng 

trong ống trữ 

lạnh có thể 

tích 1ml .

Tiến hành 

đông lạnh mẫu 

(tinh trùng 

mào tinh, môi 

trường và chát 

bảo quản)

Ống số 1 - 

được đánh giá 

sau 10 ngày

Ống số 2 và 

số 3 sẽ tiếp 

tục trữ lạnh

 

Sơ đồ 2.3: Quá trình xử lý trữ lạnh tinh trùng và đánh giá chất lƣợng tinh 

trùng mào tinh sau khi trữ lạnh  

- Xác định có tinh trùng mào tinh dƣới kính hiển vi – nếu có tinh trùng thì 

chuyển tất cả dịch hút mào tinh vào ống chứa hình nón 5 ml, 

- Thêm 1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng vào ống hình nón chứa dịch mào 

tinh, trộn nhẹ nhàng, 

- Ly tâm ống hình nón ở tốc độ 400 g trong 10 phút, 

- Tiến hành loại bỏ phần nổi phía trên. Đánh giá dịch mào tinh có hồng cầu, 

cần loại bỏ các tế bào máu bằng cách sử dụng dung dịch ly giải hồng cầu nhƣ 

sau:  

o Bổ sung trong dung dịch trên với 2 ml dung dịch ly giải hồng cầu và 

thực hiện pha trộn nhẹ nhàng, 

o Ly tâm ống hình nón ở tốc độ 400 g trong 5 phút, 
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o Nhẹ nhàng hút bỏ dung dịch phía trên, thực hiện nhẹ nhàng sao cho 

không phá vỡ các tinh trùng đã ly tâm nằm trong phần đáy ống. 

- Tiến hành rửa phần tinh trùng với 1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng, trộn nhẹ 

nhàng và ly tâm ống ở tốc độ 400 g trong 10 phút, 

- Hút nhẹ nhàng dung dịch phía trên và để lại phần tinh trùng còn lại trong ống 

và bổ sung thêm 1,0 ml dung dịch môi trƣờng rửa tinh trùng, 

- Thêm một thể tích bằng nhau (1,0 ml) chất bảo quản trữ lạnh tinh trùng vào 

ống chứa tinh trùng mào tinh đã xử lý, 

- Chia hỗn hợp thành 3-4 ống bảo quản có nhãn để bảo quản lạnh, 

- Đặt ống bảo quản trong tủ lạnh 4
0
C trong 30-45 phút và sau đó đóng băng 

các chất lỏng trong chất lỏng hơi ni-tơ trong 1 giờ với hệ thống hạ nhiệt độ 

chậm, 

- Đặt ống trữ tinh trùng có chất bảo quản vào ni-tơ lỏng để lƣu trữ. 

Quy trình rã đông tinh trùng mào tinh 

Theo tác giả Gangrade [46], vấn đề rã đông tinh trùng mào tinh dựa vào hình 

thức đã thực hiện trữ lạnh. Chúng tôi lựa chọn phƣơng thức trữ lạnh chậm có kiểm 

soát nhiệt độ nên quy trình tƣơng tự với hƣớng dẫn của Bộ Y tế [23]. 

 Trƣớc khi rã đông mẫu tinh trùng, cần xác định vị trí của mẫu lƣu trữ, xác 

định thông số và xác nhận thông tin bệnh nhân trên lọ, 

 Lấy mẫu trữ ra khỏi ni-tơ lỏng và tan băng ở nhiệt độ phòng trong 10 phút, 

 Chuyển toàn bộ lƣợng chứa trong mẫu trữ lạnh vào ống hình nón. Thêm vào 

1-2 ml môi trƣờng rửa tinh trùng với tốc độ từ từ, thả chậm từng giọt đến khi 

tan toàn bộ. Trộn các thành phần nhẹ nhàng, 

 Ly tâm ống ở 400 g trong 10 phút, 

 Nhẹ nhàng hút dung dịch phía trên và loại bỏ, tránh hiện tƣợng phụt dung 

dịch xuống phía dƣới và làm tổn thƣơng phần tinh trùng tại cặn lắng, 

 Tiếp tục bỏ thêm 1-2 ml môi trƣờng lọc rửa tinh trùng và ly tâm ống một lần 

nữa ở 400 g trong 10 phút, 
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 Nhẹ nhàng loại bỏ phần môi trƣờng phía trên. Chỉ để lại phần tinh trùng 

trong cặn lắng và bổ sung 5-10 ml môi trƣờng rửa tinh trùng, 

 Hệ thống tinh trùng mào tinh đƣợc rã đông đã sẵn sàng cho ICSI. 

Chỉ định thực hiện rã đông tinh trùng  

 Nếu bệnh nhân thất bại sau phẫu thuật nối ODT – MT sau 12 tháng hoặc 

bệnh nhân có nhu cầu có con và mong đƣợc thực hiện TTTON, sẽ đƣợc tƣ 

vấn TTTON với tinh trùng mào tinh đã đƣợc trữ lạnh. 

 Chuyển mẫu tinh trùng mào tinh đƣợc trữ lạnh qua cơ sở đủ điều kiện thực 

hiện TTTON (Khoa Hiếm Muộn BV Từ Dũ, Khoa Hiếm Muộn BV Hùng 

Vƣơng…) mẫu tinh trùng mào tinh vẫn đƣợc giữ nguyên trong tình trạng 

đông lạnh, vận chuyển trong dụng cụ chuyên dùng trữ lạnh với ni-tơ lỏng. 

 Tiến hành rã đông tinh trùng mào tinh tại nơi dự kiến thực hiện TTTON. 

 Đánh giá số lƣợng và chất lƣợng tinh trùng sau rã đông. 

 Thực hiện TTTON. 

So sánh các chỉ số trước và sau trữ lạnh tinh trùng 

 Chỉ số di động = (% tinh trùng di động sau trữ lạnh / % tinh trùng di động 

trƣớc trữ lạnh) x 100% 

 Chỉ số mật độ tinh trùng = (mật độ tinh trùng sau trữ lạnh / mật độ tinh trùng 

trƣớc trữ lạnh) x 100% 

 Tỷ lệ tinh trùng sống = (% tinh trùng sống sau trữ lạnh / % tinh trùng sống 

trƣớc trữ lạnh) x 100% 
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2.7. Các biến số cần thu thập 

Bảng 2.6: Định nghĩa các biến số  

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Tuổi Liên tục Tính bằng năm Qua bảng câu hỏi, tính 

bằng hiệu số năm nghiên 

cứu - năm sinh dƣơng lịch 

Tiền sử 

bệnh 

Danh định 1. Phẫu thuật vùng chậu 

2. Phẫu thuật vùng bìu 

3. Tinh hoàn ẩn  

4. Viêm tiết niệu sinh dục  

5. Chấn thƣơng  

6. Khác  

Qua phỏng vấn bệnh nhân 

Thời gian 

mong con 

Liên tục Tính bằng tháng  Đƣợc tính từ thời điểm 

mong muốn có con đến 

thời điểm tìm kiếm các 

biện pháp điều trị vô sinh.  

Qua bảng phỏng  vấn 

Thể tích 

tinh hoàn 

Liên tục Đơn vị đo thể tích: ml Sử dụng thƣớc đo Praeder 

để khảo sát thể tích tinh 

hoàn khi thăm khám lâm 

sàng 

Xét nghiệm 

tinh dịch đồ 

Liên tục Số tinh trùng/ml tinh dịch  Hƣớng dẫn thực hiện xét 

nghiệm tinh dịch đồ của Tổ 

Chức Y tế Thế Giới - phiên 

bản 2010  

FSH/máu, 

LH/máu, 

tesosterone/

máu, 

prolactin/ 

máu 

Liên tục Đơn vị quốc tế  Xét nghiệm nội tiết tố tại 

Khoa Xét nghiệm – bệnh 

viện Bình Dân với máy 

Architect Ci8200 

    

Giải phẫu 

bệnh khảo 

sát hiện 

tƣợng sinh 

Danh định 1. Sinh tinh bình thƣờng 

2. Giảm sinh tinh  

3. Sinh tinh nửa chừng 

4. Hội chứng tế bào 

Sertoli 

Kết quả giải phẫu bệnh 

khảo sát mô tinh hoàn về 

hiện tƣợng sinh tinh 
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Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

tinh  mô tinh 

hoàn 

5. Thoái hóa nƣớc  

Cấu trúc 

giải phẫu 

mào tinh  

Danh định 1. Mào tinh chỉ có phần 

đầu, 

2. Mào tinh có phần đầu 

và thân mào tinh,  

3. Mào tinh toàn vẹn về 

cấu trúc giải phẫu  

Quan sát trong quá trình 

phẫu thuật thám sát bìu 

Mật độ mào 

tinh 

Danh định 1. Căng,  

2. Không căng,  

3. Căng từng phần 

Quan sát trong quá trình 

phẫu thuật thám sát bìu 

Phẫu thuật 

nối thông 

đƣờng dẫn 

tinh  

Danh định  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận trong quá trình 

phẫu thuật 

Thực hiện 

hút tinh 

trùng mào 

tinh 

Danh định  1. Bên phải 

2. Bên trái 

3. Hai bên  

4. Không thực hiện  

Ghi nhận trong quá trình 

phẫu thuật 

Mật độ tinh 

trùng mào 

tinh trƣớc 

trữ lạnh 

Liên tục  Số tinh trùng / ml  Dịch hút mào tinh đƣợc 

nhỏ một giọt lên buồng 

đếm và khảo sát  mật độ 

Mật độ tinh 

trùng mào 

tinh sau khi 

rã đông 

Liên tục  Số tinh trùng / ml  Tinh trùng mào tinh sau trữ  

đông đƣợc nhỏ một giọt lên 

buồng đếm và khảo sát  

mật độ 

Di động tinh 

trùng mào 

tinh trƣớc trữ 

lạnh 

Liên tục  Số tinh trùng di động/ ml  Dịch hút mào tinh đƣợc 

nhỏ một giọt lên buồng 

đếm và khảo sát  di động 

Di động tinh 

trùng mào 

tinh sau khi 

rã đông 

Liên tục  Số tinh trùng di động/ ml  Tinh trùng mào tinh sau trữ  

đông nhỏ một giọt lên 

buồng đếm và khảo sát  di 

động 

Tỷ lệ sống 

tinh trùng 

mào tinh 

Liên tục  Số tinh trùng sống/ ml  Dịch hút mào tinh đƣợc 

nhỏ một giọt lên buồng 
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Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

trƣớc trữ 

lạnh 

đếm và khảo sát  tỷ lệ sống 

Tỷ lệ sống 

tinh trùng 

mào tinh sau 

khi rã đông 

Liên tục  Số tinh trùng sống / ml  Tinh trùng mào tinh sau trữ  

đông đƣợc nhỏ một giọt lên 

buồng đếm và khảo sát tỷ 

lệ sống 

Biến chứng  Danh định  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận trong quá trình 

theo dõi bệnh nhân  

Đánh giá có 

tinh trùng 

sau phẫu 

thuật 

Danh định  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận trong quá trình 

theo dõi bệnh nhân  

Theo dõi tinh dịch đồ sau 

1, 3, 6, 9 và 12 tháng 

Đánh giá có 

thai tự nhiên 

sau phẫu 

thuật 

Danh định  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận trong quá trình 

theo dõi bệnh nhân  

Theo dõi qua các lần khám 

1, 3, 6, 9 và 12 tháng sau 

phẫu thuật 

- Đối với biến số phẫu thuật thông nối đƣờng dẫn tinh, chúng tôi định nghĩa 

nhƣ sau:  

o ―có‖: thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh vi phẫu và thám sát ống 

dẫn tinh. 

o ―không‖: không thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh. 

- Biến số đánh giá có tinh trùng sau phẫu thuật, chúng tôi định nghĩa nhƣ sau: 

Theo Hƣớng Dẫn Thực Hành về chẩn đoán, quản lý bệnh nhân vô sinh nam của Tổ 

Chức Y Tế Thế Giới [140], tiêu chuẩn đánh giá xét nghiệm tinh dịch đồ không có 

tinh trùng trong tinh dịch khi thực hiện ly tâm tinh dịch 3000 vòng / phút với thời 

gian 15 phút, không có tinh trùng trong cặn lắng khi soi tƣơi. 

o ―có‖:  có tinh trùng khi soi tƣơi dƣới kính hiển vi độ phóng đại 40 lần. 

o ―không‖: không có tinh trùng khi quan sát cặn lắng tinh dịch đã thực 

hiên ly tâm với tốc độ 3000 vòng / phút dƣới kính hiển vi độ phóng 

đại 100 lần. 
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- Biến số khảo sát mào tinh: 

o Mào tinh mềm: các ống mào tinh không căng tròn dƣới kính hiển vi  

o Mào tinh căng: các ống mào tinh căng tròn dƣới kính hiển vi. 

o Mào tinh xơ hóa: thanh mạc mào tinh xơ hóa, có hiện tƣợng viêm dầy. 

- Biến số đánh giá có thai tự nhiên đƣợc đánh giá nhƣ sau:  

Theo tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8], Goldstein [49] đánh giá hiệu quả có thai dựa 

vào tiêu chí ngƣời bệnh nhân khai và thai sinh hóa. Do vậy trong nghiên cứu của 

chúng toi cũng áp dụng tiêu chí đánh giá có thai tự nhiên của ngƣời vợ của bệnh 

nhân tƣơng tự tác giả nêu trên. 

2.8. Phƣơng pháp thu thập số liệu 

- Bệnh nhân đƣợc hẹn tái khám sau xuất viện 30 ngày để đƣợc thăm khám về 

vết mổ, thông báo kết quả trữ lạnh tinh trùng và tƣ vấn kế hoạch điều trị. 

- Đối với các bệnh nhân VTBT có thực hiện nối ống dẫn tinh – mào tinh, 

chúng tôi hẹn lịch tái khám sau 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng để kiểm tra tinh 

dịch đồ. Nếu sau phẫu thuật nối ống dẫn tinh – mào tinh 12 tháng, bệnh nhân 

vẫn chƣa có tinh trùng thì sẽ đƣợc tƣ vấn TTTON. 

- Các trƣờng hợp không thể can thiệp nối ống dẫn tinh – mào tinh, chúng tôi tƣ 

vấn thực hiện TTTON. 

- Tất cả các thông tin của bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu đƣợc ghi chép cẩn 

thận trong phiếu thu thập số liệu. 

2.9. Phƣơng pháp phân tích số liệu 

- Quản lý số liệu bằng phần mềm  Microsoft Excel 2010.  

- Phân tích số liệu bằng SPSS 25.0. 

- Trình bày bằng Microsoft Word 2010. 

Thống kê mô tả 

- Các biến định lƣợng: dữ liệu đƣợc thể hiện bằng trung bình ± sai số chuẩn 

khi ƣớc lƣợng trung bình tổng thể (standard error mean, SE mean), giá trị tối 

thiểu, giá trị tối đa. 



61 

 

 

6

1 

6

1 

- Các biến định tính: dữ liệu đƣợc thể hiện bằng tần số và tần suất phần trăm. 

- Hệ thống bảng và biểu đồ đƣợc sử dụng để mô tả số liệu nghiên cứu. 

Thống kê phân tích 

- Tính trị số p, kết luận có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05 với độ tin cậy 95%. 

- Dùng phép kiểm t (Student’s t-test) để so sánh giá trị trung bình của hai biến 

định lƣợng. 

- Dùng phép kiểm 
2
 để so sánh tỉ lệ  các biến định tính. 

2.10. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ, nâng cao sức khỏe cho ngƣời bệnh 

và đóng góp một phần cho lĩnh vực hỗ trợ sinh sản.  

- Bệnh nhân đồng ý tham gia và cho phép sử dụng mẫu tinh trùng mào tinh với 

mục đích nghiên cứu. 

- Các mẫu nghiên cứu đƣợc lấy từ nguồn bệnh nhân đến khám và điều trị tại 

Khoa Nam học bệnh viện Bình Dân và đƣợc sự cho phép của Hội Đồng Y 

Đức.  

- Các mẫu thực hiện rã đông thực nghiệm sẽ đƣợc hủy bỏ ngay sau quá trình 

nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi trình bày phần kết quả nghiên cứu theo 4 mục: 

1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

2. Kết quả thực hiện hút tinh trùng mào tinh 

3. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

4. Khảo sát các yếu tố liên quan đến trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thực hiện từ 01/01/2016 đến 30/04/2019, đã 

thâu nhận 165 trƣờng hợp vô tinh bế tắc, tuy nhiên chúng tôi chỉ thâu nhận 102 

bệnh nhân với chẩn đoán vô tinh bế tắc có đầy đủ các tiêu chuẩn nhận bệnh, đồng ý 

tham gia nghiên cứu, đƣợc phẫu thuật thám sát bìu đồng thời thực hiện kỹ thuật hút 

tinh trùng từ mào tinh và trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

 

3.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi bệnh nhân 

Tuổi trung bình: 31,5 ± 4,79 tuổi (ngƣời bệnh nhỏ nhất 23 tuổi và ngƣời 

bệnh lớn tuổi nhất là 48 tuổi) 

Bảng 3.7: Phân bố tuổi của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Phân lớp Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

20 tuổi – 24 tuổi 4 3,92 

25 tuổi – 29 tuổi 33 32,35 

30 tuổi – 34 tuổi 36 35,29 

35 tuổi – 39 tuổi 23 22,55 

40 tuổi – 44 tuổi 5 4,90 

45 tuổi – 49 tuổi 1 0,98 

Trên 50 tuổi  0 0% 

 102 100 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất từ                                   

25 tuổi – 39 tuổi, chiếm tỷ lệ 70,59%. 
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3.1.2. Phân bố cư trú  

Chúng tôi có kết quả nhƣ sau: 

- Cƣ ngụ tại Tp.HCM: 30 bệnh nhân (29%); 

- Cƣ ngụ tại các địa phƣơng khác: 72 bệnh nhân (71%). 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố ngƣời bệnh trong nghiên cứu theo yếu tố địa dƣ 

3.1.3. Tiền sử của bệnh nhân 

Chúng tôi chỉ ghi nhận hai trƣờng hợp có tiền sử bệnh: 01 trƣờng hợp có liên 

quan đến bệnh lý viêm nhiễm đƣờng tiết niệu sinh dục (viêm tinh hoàn – mào tinh) 

và 01 trƣờng hợp đã phẫu thuật thoát vị bẹn trái. 

3.1.4. Thời gian mong con  

Bảng 3.8: Phân bố thời gian mong con trong nghiên cứu 

Thời gian mong con Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

≤ 6 tháng 1 0,98 

7 tháng - 12 tháng 11 10,78 

13 tháng - 18 tháng 27 26,47 

19 tháng - 24 tháng 16 15,69 

25 tháng - 30 tháng 17 16,67 

31 tháng - 36 tháng 6 5,88 

37 tháng - 42 tháng 7 6,86 

43 tháng - 48 tháng 5 4,90 

> 48 tháng 12 11,76 

Tổng 102 100 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi khảo sát yếu tố thời gian mong 

con là thời gian sau khi lập gia đình, mong muốn có con đến khi điều trị. 

Quá trình khảo sát nghiên cứu trên 102 bệnh nhân, chúng tôi không chọn đơn 

vị định lƣợng là năm và chọn cụ thể hơn là tháng,. 

Thời gian mong con trung bình: 28,12 tháng ± 19,07 tháng (ngƣời bệnh có 

thời gian mong con ngắn nhất là 4 tháng và ngƣời bệnh có thời gian mong con dài 

nhất là 108 tháng). 

Nhận xét: số bệnh nhân có thời gian mong có con trung bình 12 tháng – 30 

tháng chiếm tỷ lệ cao nhất là 58,83%. 

3.1.5. Xét nghiệm tinh dịch đồ 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều đƣợc thực hiện hai 

lần xét nghiệm tinh dịch đồ trƣớc phẫu thuật theo tiêu chuẩn đánh giá tinh dịch đồ 

của Tổ Chức Y Tế Thế Giới phiên bản 2010. 

Tất cả những trƣờng hợp này đều không ghi nhận tinh trùng trong cặn lắng 

sau khi ly tâm. 

Thể tích tinh dịch trung bình: 2,1 ± 1,27 ml (thể tích ít nhất là: 0,1 ml và thể 

tích tinh dịch nhiều nhất là 6 ml). 

3.1.6. Khảo sát độ pH của tinh dịch  

Theo tiêu chuẩn đánh giá tinh dịch theo tiêu chuẩn của Tổ Chức Y Tế Thế 

Giới phiên bản 2010, độ pH của tinh dịch đƣợc đánh giá bằng giấy chỉ thị màu, so 

màu theo bảng mẫu và xác định pH trong vòng 30 giây. 

Bảng 3.9: Khảo sát độ pH của tinh dịch 

pH Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

< 7,2 52 50,98 

7,2 - 7,5 24 23,53 

> 7,5 26 25,49 

Tổng 102 100,00 

Độ pH trong xét nghiệm tinh dịch đồ bình thƣờng đƣợc quy định trong 

khoảng 7,2 - 7,5. 
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Bảng 3.10: Khảo sát độ pH của tinh dịch so với các chẩn đoán sau phẫu thuật 

pH tinh dịch 

Chẩn đoán 

Tổng 
Bất sản 

ODT hai 

bên 

Bất sản 

ODT một 

bên 

Tắc ODT 

vùng 

chậu hai 

bên 

Tắc ODT 

vùng 

chậu một 

bên 

Tắc 

đường 

dẫn tinh 

khác 

< 7,2 42 1 5 2 2 52 

7,2 - 7,5 9 1 2 1 11 24 

> 7,5 1 1 2 5 17 26 

Tổng 52 3 9 8 30 102 

Nhận xét: bệnh nhân chẩn đoán VTBT có trị số pH thay đổi tùy theo chẩn 

đoán sau phẫu thuật. 

 Vô tinh do bất sản ODT hai bên có pH của tinh dịch < 7,2 là: 42 trƣờng hợp 

(80,77%) 

 Vô tinh do tắc đƣờng dẫn tinh hai bên vùng chậu có pH của tinh dịch < 7,2 

là: 5 trƣờng hợp (55,56%) 

 Vô tinh do tắc ODT vùng chậu một bên có pH của tinh dịch < 7,2: 02 trƣờng 

hợp 

 Vô tinh do tắc đƣờng dẫn tinh không phải do bất sản ODT hay tắc vùng chậu 

có pH của tinh dịch ≥ 7,2 là: 28 trƣờng hợp (93,33%). 

3.1.7. Khảo sát thể tích của tinh dịch 

 Nhận xét: thể tích tinh dịch của của bệnh nhân vô tinh bế tắc có thể tích dƣới 

1 ml chiếm tỷ lệ là 31,37%.  

Theo tiêu chuẩn đánh giá tinh dịch theo tiêu chuẩn hƣớng dẫn thực hành 

phân tích tinh dịch đồ của Tổ Chức Y Tế Thế Giới phiên bản 2010, trong đó quy 

định thể tích tinh dịch trong xét nghiệm có trị số  ≥ 1,5 ml.  
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Bảng 3.11: Khảo sát thể tích của tinh dịch 

Thể tích tinh dịch Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

< 1 ml 32 31,37 

1 ml - 1,4 ml 19 18,63 

1,5 ml - < 2 ml 13 12,75 

> 2 ml 38 37,25 

Tổng 102 100 

 

Bảng 3.12: Phân phối thể tích tinh dịch và các chẩn đoán sau phẫu thuật 

Thể tích tinh 

dịch 

Chẩn đoán 

Tổng 
Bất sản 

ODT 

hai bên 

Bất sản 

ODT 

một bên 

Tắc ODT 

vùng 

chậu hai 

bên 

Tắc ODT 

vùng 

chậu một 

bên 

Tắc 

đường 

dẫn tinh 

khác 

< 1 ml 25 1 1 1 4 32 

1 ml - 1,4 ml 13 1 3 1 1 19 

1,5 ml - < 2 ml 10 1 1 0 1 13 

> 2 ml 4 0 4 6 24 38 

Tổng 52 3 9 8 30 102 

Nhận xét:  

 Nhóm bệnh nhân bất sản ODT cả hai bên: chúng tôi ghi nhận thể tích tinh 

dịch dƣới 1,5 ml: 38 trƣờng hợp (73%), còn nếu dƣới 2 ml: 48 trƣờng hợp 

(92,3%). 

 Nhóm bệnh nhân bất sản ODT một bên: không ghi nhận trƣờng hợp nào có 

thể tích tinh dịch trên 2 ml. 

 Nhóm bệnh nhân tắc ODT vùng chậu: 

o Tắc cả hai bên: thể tích tinh dịch trên 2 ml có 4 trƣờng hợp (44,44%). 

o Tắc một bên: thể tích tinh dịch trên 2 ml có 6 trƣờng hợp (75%). 
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3.1.8. Khảo sát các yếu tố nội tiết của trục hạ đồi – tuyến yên – sinh dục 

Bảng 3.13: Kết quả xét nghiệm FSH, LH, Prolactine, Testosterone 

Nội tiết tố Kết quả Trị số bình thƣờng 

FSH 3,78 ± 2,74 mIU/ml 1,24 – 7,8 mIU/ml 

LH 3,80 ± 2,16 mIU/ml 6 – 23 mIU/ml 

PROLACTINE 9,96 ± 6,43 ng/ml 2,64 – 13,13 ng/ml 

TESTOSTERONE 21,24 ±7,89 nmol/l 15,2 – 24,2 nmol/l 

Nhận xét: các xét nghiệm về nội tiết liên quan đến quá trình sản xuất tinh 

trùng của bệnh nhân vô tinh bế tắc nằm trong giới hạn bình thƣờng. 

3.1.9. Khảo sát thể tích tinh hoàn 

Thể tích tinh hoàn phải: 11,68 ± 2,52 ml (nhỏ nhất: 3 ml, lớn nhất: 18 ml). 

Thể tích tinh hoàn trái: 11,37 ± 2,66 ml (nhỏ nhất: 2 ml, lớn nhất: 17 ml). 

Ghi nhận: 4 trƣờng hợp teo tinh hoàn trái và một trƣờng hợp teo tinh hoàn 

phải. Không ghi nhận teo tinh hoàn cả hai bên trong nghiên cứu của chúng tôi. 

3.1.10. Khảo sát mào tinh  

Trong quá trình thực hiện phẫu thuật chúng tôi tiến hành khảo sát đặc điểm 

giải phẫu mào tinh của cả hai bên tinh hoàn, chúng tôi ghi nhận các yếu tố: đặc 

điểm giải phẫu của mào tinh hoàn, độ căng của mào tinh.  

Bảng 3.14: Khảo sát đặc điểm giải phẫu mào tinh hoàn qua phẫu thuật thám sát bìu  

Đặc điểm giải phẫu của mào tinh 

hoàn 

Mào tinh phải Mào tinh trái 

Số trường hợp Tỷ lệ % Số trường hợp Tỷ lệ % 

Mào tinh hoàn chỉ có phần đầu 

mào tinh 
24 23,5 24 23,5 

Mào tinh hoàn toàn vẹn đầu, 

thân, đuôi 
37 36,3 31 36,4 

Mào tinh mềm không có vị trí tắc 6 5,9 12 11,8 

Mào tinh xơ hóa 0 0 1 1 

Tổng 102 100 102 100 

Nhận xét: Với tiêu chuẩn chẩn đoán VTBT thì việc thám sát bìu giúp các nhà 

lâm sàng có thể xác định cấu trúc giải phẫu mào tinh để có thể thực hiện phẫu thuật 

nối ống dẫn tinh vào mào tinh hay thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh để thực hiện 
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TTTON. Trong nghiên cứu có 6 đơn vị mào tinh phải và 12 đơn vị mào tinh trái ghi 

nhận mào tinh xẹp, đây là các trƣờng hợp không thể nối ống dẫn tinh vào mào tinh 

hay thực hiện hút tinh trùng mào tinh. 

3.1.11. Chẩn đoán sau phẫu thuật  

Bảng 3.15: Chẩn đoán sau phẫu thuật 

Chẩn đoán Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

Bất sản ODT phải – tắc ODT trái  1 0,98 

Bất sản ODT phải – teo tinh hoàn trái 1 0,98 

Tắc đuôi mào tinh phải – teo tinh hoàn trái 1 0,98 

Tắc đuôi mào tinh phải – bất sản ODT trái 1 0,98 

Tắc nhẹ mào tinh phải – tắc tại tinh hoàn trái  1 0,98 

Tắc ODT phải vùng chậu – tắc đầu mào tinh trái  1 0,98 

Tắc ODT phải vùng chậu – xơ hóa mào tinh trái  1 0,98 

Tắc ODT phải vùng chậu – tắc tại tinh hoàn phải  1 0,98 

Tắc đuôi mào tinh trái – tinh hoàn phải giảm sinh tinh  1 0,98 

Tắc đuôi mào tinh trái  2 1,96 

Tắc đuôi mào tinh trái – tắc tại tinh hoàn phải  2 1,96 

Tắc đầu mào tinh hai bên  2 1,96 

Tắc ODT phải vùng chậu   tắc ODT trái nhiều chỗ 2 1,96 

Tắc đầu mào tinh phải – tắc ODT trái  3 2,94 

Tắc đuôi mào tinh phải – tắc nhẹ đầu mào tinh trái  3 2,94 

Tắc ODT phải vùng chậu – teo tinh hoàn trái  3 2,94 

Tắc đuôi mào tinh hai bên  4 3,92 

Tắc đầu mào tinh phải – tắc tại tinh hoàn trái 5 4,90 

Tắc đầu mào tinh hai bên  6 5,88 

Tắc ODT vùng chậu hai bên  9 8,82 

Bất sản ODT hai bên  52 50,98 

Tổng 102 100 
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Nhận xét:  Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm bệnh nhân vô tinh do bất 

sản ODT hai bên chiếm tỷ lệ cao nhất 52 trƣờng hợp (50,98%), nhóm bệnh nhân bị 

bất sản ODT một bên: 3 trƣờng hợp (2,94%). 

3.1.12. Kỹ thuật mổ 

Khảo sát đƣờng dẫn tinh cần thực hiện phẫu tích ống dẫn tinh dƣới kính hiển 

vi và dụng cụ vi phẫu.  

Khi thực hiện cần lƣu ý động mạch của ống dẫn tinh đi sát ống dẫn tinh và 

cẩn thận tránh làm tổn thƣơng động mạch. 

Bảng 3.16: Kỹ thuật mổ 

Kỹ thuật mổ 
Số trƣờng 

hợp 
Tỷ lệ% 

Nối ODT vào đầu mào tinh, thực hiện hai bên  1 0,98 

Nối ODT phải vào đầu mào tinh phải  1 0,98 

Nối ODT trái vào mào tinh phải  3 2,94 

Nối ODT trái vào mào tinh trái (một bên) 5 4,90 

Nối ODT vào mào tinh, thực hiện hai bên  6 5,88 

Nối ODT phải vào mào tinh phải (một bên) 13 12,75 

Thám sát bìu (sinh thiết tinh hoàn, thám sát ống dẫn tinh) 73 71,57 

Tổng 102 100 

 

Tất cả các trƣờng hợp phẫu thuật điều trị VTBT, chúng tôi đều có triển khai 

kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh đồng thời với khảo sát đƣờng dẫn tinh và can thiệp 

đƣờng dẫn tinh. 

- Có 3 trƣờng hợp chúng tôi tiến hành phẫu thuật chuyển vị ống dẫn tinh trái 

vào vùng bìu phải và thực hiện nối ống dẫn tinh trái vào mào tinh phải. 

- Có 29 trƣờng hợp can thiệp nối ODT vào mào tinh. 
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3.1.13. Kết quả nối ống dẫn tinh – mào tinh  

Bảng 3.17: Kết quả nối ống dẫn tinh – mào tinh vi phẫu 

Phƣơng pháp phẫu thuật 

ống dẫn tinh – mào tinh 

Có tinh trùng/ tinh 

dịch 
Có thai tự nhiên 

Số trường 

hợp 
Tỷ lệ % 

Số trường 

hợp 
Tỷ lệ % 

Nối ODT trái vào thân mào 

tinh trái (một bên) (N=5) 
2 6,89 1 3,45 

Nối ODT phải vào thân mào 

tinh phải (một bên) (N=13) 
9 31,03 5 17,24 

Nối ODT vào thân mào tinh, 

thực hiện hai bên (N=6) 
4 13,79  2 6,90 

Nối ODT vào đầu mào tinh, 

thực hiện hai bên (N=1) 
1 3,45  1 3,45 

Nối ODT phải vào đầu mào 

tinh phải (N=1) 
1 3,45  0 0 

Nối ODT trái vào thân mào 

tinh phải (N=3) 
2 6,9  0 0 

 19 65,52 9 31,03 
 

Nhận xét:  

- Thực hiện phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh: 29 trƣờng hợp. 

- Tỷ lệ có tinh trùng sau phẫu thuật với thời gian hậu phẫu 12 tháng: 19 trƣờng 

hợp (65,32%). 

- Theo dõi tỷ lệ có thai tự nhiên sau phẫu thuật của bệnh nhân qua điện thoại 

hoặc phỏng vấn khi tái khám : 09 trƣờng hợp (31,03%). 

- Có 20 trƣờng hợp vẫn chƣa có thai tự nhiên trong nhóm thực hiện phẫu thuật 

nối ống dẫn tinh – mào tinh.  

- Hai trƣờng hợp tắc vị trí giữa thân và đầu mào tinh, nên vị trí nối ống dẫn 

tinh vào đầu mào tinh ở vị trí tiếp giáp giữa đầu với thân mào tinh. 
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3.2. Kết quả thực hiện hút tinh trùng mào tinh 

Dựa vào quan sát mào tinh dƣới kính hiển vi phẫu thuật và phƣơng pháp can 

thiệp trên đƣờng dẫn tinh, chúng tôi quyết định chọn ống mào tinh giãn nhất trên 

mào tinh để mở ống mào tinh thực hiện hút tinh trùng mào tinh để trữ lạnh. 

- Trƣờng hợp nối ống dẫn tinh vào mào tinh: vị trí mở ống mào tinh để nối 

ống dẫn tinh vào mào tinh chính là vị trí sẽ hút tinh trùng mào tinh để trữ 

lạnh. 

- Trƣờng hợp không thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh: chọn vị trí ống 

mào tinh giãn lớn nhất, không có mạch máu để mở ống mào tinh để hút tinh 

trùng mào tinh thực hiện trữ lạnh. Ống mào tinh sẽ đƣợc khâu lại bằng chỉ 

prolene 8.0. 

Bảng 3.18: Kết quả thực hiện hút tinh trùng mào tinh 

Hút tinh trùng mào tinh Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

Hút tinh trùng mào tinh thực hiện hai 

bên tinh hoàn 
72 70,6  

Không thể thực hiện hút tinh trùng 

mào tinh cả hai bên tinh hoàn  
6 5,9  

Chỉ hút tinh trùng từ mào tinh phải  19 18,6  

Chỉ hút tinh trùng từ mào tinh trái 5 4,9 

Tổng 102 100 

 

Chúng tôi tiến hành phân tích số liệu các trƣờng hợp đƣợc thực hiện hút tinh 

trùng mào tinh trong quá trình phẫu thuật: 

 96 trƣờng hợp đƣợc hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật. 

 91 đơn vị mào tinh phải đƣợc hút tinh trùng mào tinh và thu đƣợc tinh trùng 

để thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

 77 đơn vị mào tinh trái đƣợc hút tinh trùng mào tinh và thu đƣợc tinh trùng 

để thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

 6 trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh hai bên. 
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3.2.1. Phân tích các trường hợp không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh 

trùng mào tinh để trữ lạnh.  

Bảng 3.19: Phân tích các trường hợp không thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh 

Chẩn đoán 
Phƣơng pháp 

phẫu thuật 

Số 

trƣờng 

hợp 

Tỷ lệ 

% 

Lý do không thực hiện 

hút tinh trùng mào tinh 

Bất sản ODT hai 

bên  

Sinh thiết hai 

tinh hoàn  

3 50 Mào tinh rất nhỏ - bất sản 

mào tinh hai bên 

Tắc nhẹ mào tinh 

phải và tắc tại tinh 

hoàn trái  

Sinh thiết hai 

tinh hoàn  

1 16,67 Mào tinh hai bên không 

ghi nhận dấu tắc  

Tắc nhẹ đầu mào 

tinh hai bên  

Sinh thiết hai 

tinh hoàn  

2 33,33 Ống mào tinh giãn rất nhỏ  

Tổng  6 100  

 

Nhận xét:  

 Tất cả những trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh thuộc 

nhóm có các bất thƣờng về giải phẫu mào tinh, các ống đầu mào tinh tổn 

thƣơng không rõ hoặc do tắc tại tinh hoàn hai bên.  

 Chống chỉ định can thiệp mào tinh trên bệnh nhân vô tinh do tắc tại tinh 

hoàn, mào tinh mềm và xẹp.  

3.2.2. Phân tích các trường hợp chỉ có thể hút tinh trùng mào tinh một bên  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 19 trƣờng hợp hút tinh trùng mào tinh 

phải và 5 trƣờng hợp hút tinh trùng mào tinh trái. 

Chúng tôi phân tích các trƣờng hợp chỉ thực hiện hút tinh trùng mào tinh một 

bên nhƣ sau: 
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Bảng 3.20: Phân tích các trường hợp hút tinh trùng mào tinh bên phải 

Chẩn đoán 
Phƣơng pháp phẫu 

thuật 

Số trƣờng 

hợp 
Tỷ lệ % 

Lý do không 

thực hiện 

hút tinh 

trùng mào 

tinh 

Tắc ODT phải 

vùng chậu – teo 

tinh hoàn trái 

Nối ODT trái vào 

mào tinh phải  - sinh 

thiết tinh hoàn phải 

1 5,26 

Teo tinh hoàn 

trái  

Tắc đuôi mào tinh 

phải – tắc tại tinh 

hoàn trái 

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải  - sinh 

thiết tinh hoàn phải 

1 5,26 

Đầu mào tinh 

trái rất mềm 

Tắc đuôi mào tinh 

phải – tắc nhẹ đầu 

mào tinh trái  

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải  - sinh 

thiết tinh hoàn phải 

3 15,79 

Mào tinh trái 

giãn rất nhỏ  

Bất sản ODT hai 

bên  

Sinh thiết tinh hoàn 

hai bên 
1 5,26 

Đầu mào tinh 

rất nhỏ  

Tắc đuôi mào tinh 

phải – mào tinh 

trái mềm 

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải -  sinh 

thiết tinh hoàn hai bên 

3 15,79 

Đầu mào tinh 

trái rất mềm 

Tắc ODT phải 

vùng chậu – xơ 

hóa mào tinh trái 

Sinh thiết hai tinh 

hoàn  
1 5,26 

Mào tinh trái 

xơ hóa toàn 

bộ  

Tắc ODT phải 

nhiều đoạn – teo 

tinh hoàn trái  

Sinh thiết hai tinh 

hoàn  
1 5,26 

Teo tinh hoàn 

trái 

Tắc đuôi mào tinh 

phải – mào tinh 

trái mềm 

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải -  sinh 

thiết tinh hoàn trái 

2 10,53 

Mào tinh trái 

rất mềm 
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Chẩn đoán 
Phƣơng pháp phẫu 

thuật 

Số trƣờng 

hợp 
Tỷ lệ % 

Lý do không 

thực hiện 

hút tinh 

trùng mào 

tinh 

Tắc ODT phải 

vùng chậu – teo 

tinh hoàn trái 

Nối ODT trái vào 

mào tinh phải  - sinh 

thiết tinh hoàn phải 

1 5,26 

Teo tinh hoàn 

trái  

Tắc ODT phải 

vùng chậu- teo tinh 

hoàn trái  

Nối ODT  trái vào 

mào tinh phải – sinh 

thiết hai tinh hoàn 

1 5,26 

Teo tinh hoàn 

trái  

Tắc đầu mào tinh 

phải – xơ hóa ODT 

trái 

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải -  sinh 

thiết tinh hoàn hai bên 

1 5,26 

Mào tinh trái 

viêm dính  

Bất sản ODT phải 

– teo tinh hoàn trái  

Nối ODT trái vào 

mào tinh phải – sinh 

thiết hai tinh hoàn  

1 5,26 

Đầu mào tinh 

rất nhỏ  

Tắc đuôi mào tinh 

phải – mào tinh 

trái mềm 

Nối ODT phải vào 

mào tinh phải -  sinh 

thiết tinh hoàn hai bên 

1 5,26 

Mào tinh trái 

rất mềm 

Bất sản ODT hai 

bên  

Sinh thiết hai tinh 

hoàn  
1 5,26 

Mào tinh trái 

rất nhỏ  

Tắc ODT phải 

vùng chậu – tắc 

nhẹ đầu mào tinh 

trái 

Thám sát ODT – sinh 

thiết hai tinh hoàn  
1 5,26 

Mào tinh trái 

giãn rất nhỏ  

Tổng  19 100  

Nhận xét các trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh trái:  

- Có 4 trƣờng hợp ghi nhận teo tinh hoàn trái. 
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- Có 13 trƣờng hợp mào tinh trái mềm hoặc rất nhỏ, ghi nhận tắc tại tinh hoàn 

trái.  

- Có 01 trƣờng hợp mào tinh trái xơ hóa toàn bộ 

- Có 01 trƣờng hợp mào tinh trái viêm dính toàn bộ 

Bảng 3.21: Phân tích các trường hợp hút tinh trùng mào tinh bên trái 

Chẩn đoán Phƣơng pháp 

phẫu thuật 

Số 

trƣờng 

hợp 

Tỷ lệ 

% 

Lý do không thực 

hiện hút tinh trùng 

mào tinh 

Tắc đuôi mào 

tinh trái – tắc tại 

tinh hoàn phải   

Nối ODT trái vào 

mào tinh trái – sinh 

thiết hai tinh hoàn  

3 60 
Mào tinh phải giãn 

rất nhỏ 

Tắc ODT trái 

vùng chậu – tinh 

hoàn phải tắc tại 

tinh hoàn  

Thám sát ODT – 

sinh thiết hai tinh 

hoàn  
1 20 

Mào tinh phải rất 

nhỏ, mềm 

Teo tinh hoàn 

phải – tắc đuôi 

mào tinh trái  

Nối ODT trái vào 

mào tinh trái – sinh 

thiết hai tinh hoàn 

1 20 Teo tinh hoàn phải 

Tổng  5 100  

 

Nhận xét các trƣờng hợp không thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh phải:  

 Có 01 trƣờng hợp teo tinh hoàn phải. 

 Có 04 trƣờng hợp ghi nhận mào tinh phải giãn rất nhỏ hoặc rất mềm, ghi 

nhận tắc tại tinh hoàn. 

3.2.3. Đánh giá kết quả thu được tinh trùng mào tinh 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận: 

o 96 trƣờng hợp thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật. 

o 91 mào tinh phải đƣợc hút tinh trùng từ mào tinh. 

o 77 mào tinh trái đƣợc hút tinh trùng từ mào tinh. 
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o Tất cả các trƣờng hợp đều đƣợc thực hút tinh trùng mào tinh phải và 

trái tách biệt, các mẫu tinh trùng từ mào tinh từng bên đƣợc phân tích 

riêng. 

- Mật độ tinh trùng mào tinh phải trung bình thu đƣợc: 16,32 x 10
6 

± 8,23 x 

10
6
 tinh trùng/ml. 

- Mật độ tinh trùng mào tinh trái trung bình thu đƣợc: 15,17 x 10
6 

± 6,62 x 10
6 

tinh trùng/ml
 
 

- Có 6 trƣờng hợp (5,88%) không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh. 

3.2.4. Biến chứng:  

Chúng tôi không ghi nhận các biến chứng nguy hiểm ảnh hƣởng đến sống 

còn của ngƣời bệnh. 

- Nhiễm trùng vết mổ: 5 trƣờng hợp. 

- Tụ máu bìu nhẹ: 4 trƣờng hợp, không cần thực hiện phẫu thuật thoát lƣu máu 

tụ, bệnh ổn định sau 10 ngày. 

3.3. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh 

trùng mào tinh, 19 trƣờng hợp hút tinh trùng mào tinh phải và 5 trƣờng hợp hút tinh 

trùng mào tinh trái. 

Bảng 3.22: Số đơn vị mào tinh được thực hiện hút tinh trùng để thực hiện trữ 

lạnh 

Hút tinh trùng mào tinh Số trƣờng hợp Số đơn vị mào tinh 

Hút tinh trùng mào tinh cả hai bên  72 144 

Hút tinh trùng mào tinh phải 19 19 

Hút tinh trùng mào tinh trái  5 5 

Tổng 96 168 
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3.3.1. Chi phí thực hiện phẫu thuật và trữ lạnh tinh trùng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chi phí bệnh nhân sẽ thanh toán về thực 

hiện phẫu thuật thám sát bìu theo khung giá của bệnh viện Bình Dân dựa trên hƣớng 

dẫn của Bộ Y Tế.  

Chi phí thực tế cho một trƣờng hợp thám sát bìu bao gồm: chi phí phẫu thuật 

sinh thiết tinh hoàn  – chi phí chụp ống dẫn tinh có cản quang dƣới màn tinh tăng 

sáng  – chi phí thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh vi phẫu. Tuy nhiên chi phí 

sẽ phụ thuộc vào chẩn đoán cuối cùng sau phẫu thuật. 

Bảng 3.23: Đánh giá chi phí thực tế người bệnh nhân trả cho một trường hợp 

thám sát bìu trong nghiên cứu 

 Sinh 

thiết 

tinh 

hoàn 

(n) 

Khảo sát ống 

dẫn tinh dƣới 

màn hình tăng 

sáng (n) 

Nối ống dẫn 

tinh vào 

mào tinh vi 

phẫu (n) 

Hút tinh 

trùng mào 

tinh vi phẫu 

(n) 

Bất sản ống dẫn tinh 

hai bên (n = 52) 
52 0 0 49 

Bế tắc đƣờng dẫn tinh 

nhƣng không nối 

đƣợc ống dẫn tinh 

vào mào tinh (n=21) 

21 21 0 18 

Nối ống dẫn tinh vào 

mào tinh vi phẫu 

(n=29) 

29 29 29 29 

Tổng  102 50 29 96 

Nhận xét: 

- 52 trƣờng hợp chỉ trả chi phí sinh thiết tinh hoàn đơn thuần 

- 21 trƣờng hợp chi trả chi phí sinh thiết tinh hoàn và thám sát đƣờng dẫn tinh 

dƣới màn hình tăng sáng. 
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- 29 trƣờng hợp chi trả chi phí sinh thiết tinh hoàn, thám sát đƣờng dẫn tinh 

dƣới màn hình tăng sáng và nối ống dẫn tinh vào mào tinh vi phẫu 

- 96 trƣờng hợp thực hiện hút tinh trùng mào tinh trong phẫu thuật. 

- Chi phí điều trị trung bình: 7.098.091 ± 4.063.188 đồng cho một trƣờng hợp 

thám sát bìu. 

3.3.2. Thời gian thực hiện trữ lạnh tinh trùng 

Thời gian từ khi nhận mẫu đến khi hoàn tất quy trình trữ lạnh tinh trùng: 

- Đọc mẫu dịch mào tinh: 5 phút, 

- Xử lý mẫu tinh trùng mào tinh: 30 phút, 

- Bổ sung chất bảo quản: 05 phút, 

- Chia mẫu thành 03 ống chứa và mã hóa: 05 phút, 

- Chuyển mẫu ổn định ở nhiệt độ 4
0
C trong 10 phút, 

- Thực hiện trữ lạnh với hệ thống hạ nhiệt độ chậm có kiểm soát: 65 phút, 

- Chuyển mẫu từ máy hạ nhiệt độ chậm qua hệ thống trữ lạnh, 

- Kiểm tra lƣợng ni-tơ lỏng trong hệ thống,  

- Hoàn thành thủ tục hành chánh lên kế hoạch khảo sát mẫu trữ lạnh sau 10 

ngày. 

3.3.3. Khảo sát tinh trùng từ mào tinh phải trước và sau thực hiện trữ lạnh 

3.3.3.1. Mật độ tinh trùng mào tinh phải trước và sau khi thực hiện trữ 

lạnh 

Bảng 3.24: Số đơn vị mào tinh phải thực hiện trữ lạnh và số ống tinh trùng mào 

tinh phải trữ lạnh 

Hút tinh trùng 

mào tinh 

Số trƣờng 

hợp 

Số đơn vị mào 

tinh thực hiện 

Số ống tinh trùng trữ lạnh 

Hai bên  72 144 144 ống thực hiện rã đông sau 

10 ngày để khảo sát. 

244 ống chuyển kho trữ lạnh. 

Bên phải 19 19 19 ống thực hiện rã đông sau 

10 ngày để khảo sát. 

38 ống chuyển kho trữ lạnh. 

Tổng 91 163  
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Bảng 3.25: Mật độ tinh trùng mào tinh phải trước và sau trữ lạnh  

Mật độ tinh 

trùng / mào 

tinh phải 

Mật độ tinh trùng 

trung bình 

Mật độ tinh trùng 

thấp nhất 

Mật độ tinh trùng 

cao nhất 

Trước thực 

hiện trữ lạnh 

16,32x10
6 
± 8,23x10

6 

tinh trùng/ml 

1x10
6  

tinh trùng/ml 

35x10
6 

 
tinh trùng/ml 

Sau thực hiện 

trữ lạnh 

8,16x10
6 
± 4,82x10

6
 

tinh trùng/ml 

0x10
6  

tinh trùng/ml 

18x10
6 

 
tinh trùng/ml 

Tỷ suất  48,18% ± 15,58%   

Thực hiện phép kiểm  p < 0,001, r = 0,623   

Nhận xét: 

Chúng tôi ghi nhận có một trƣờng hợp sau khi trữ lạnh tinh trùng, thực hiện 

rã đông để khảo sát vào ngày thứ 10 sau khi trữ lạnh, ghi nhận một trƣờng hợp mật 

độ tinh trùng là 0 x10
6
 tinh trùng/ml – trƣờng hợp này khi đánh giá mật độ trƣớc khi 

trữ lạnh là 1 x10
6
 tinh trùng/ml. 

Thực hiện phép kiểm nhận thấy mật độ tinh trùng mào tinh giảm sau khi trữ 

lạnh có sự khác biệt về thống kê so với mật độ tinh trùng mào tinh phải trƣớc trữ 

lạnh, và có sự tƣơng quan thuận với hệ số r = 0,623 (với giả định p = 0,05). 

 

Biểu đồ 3.2: Mật độ tinh trùng mào tinh phải trƣớc và sau trữ lạnh 
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Biểu đồ 3.3: Tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh phải 

Chúng tôi nhận tỷ suất trữ lạnh tinh trùng biến động nhiều và không ổn định. 

3.3.3.2. Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trước và 

sau thực hiện trữ lạnh 

Bảng 3.26: Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trước và sau 

thực hiện trữ lạnh 

Tỷ lệ % tinh 

trùng di động/ 

mào tinh phải 

Tỷ lệ tinh trùng di 

động 

Tỷ lệ tinh trùng 

di động thấp nhất 

Tỷ lệ tinh trùng 

di động cao nhất 

Trước thực 

hiện trữ lạnh 
13,92 %  ±  4,77 % 0% 22% 

Sau thực hiện 

trữ lạnh 
5,22% ± 2,94% 0% 11% 

Tỷ suất  36% ± 17%   

Thực hiện phép kiểm p < 0,001, r = 0,716 

Nhận xét:  

Ba (03) trƣờng hợp (3,29%) không ghi nhận tinh trùng di động sau khi thực 

hiện kỹ thuật trữ lạnh. 
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Biểu đồ 3.4: Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trƣớc và 

sau thực hiện trữ lạnh 

Nhận xét: Tỷ lệ di động của tinh trùng từ mào tinh phải sau khi thực hiện trữ 

lạnh giảm có ý nghĩa thống kê so với trƣớc khi thực hiện trữ lạnh, đồng thời có mối 

tƣơng quan thuận giữa tỷ lệ tinh trùng mào tinh di động trƣớc và sau trữ lạnh với trị 

số r = 0,716 (có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05) 

3.3.3.3. Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trước và sau 

thực hiện trữ lạnh 

Bảng 3.27: Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trước và sau 

thực hiện trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) tinh 

trùng sống/ 

mào tinh phải 

Tỷ lệ (%) tinh trùng 

sống 

Tỷ lệ (%) tinh 

trùng sống thấp 

nhất 

Tỷ lệ (%) tinh 

trùng sống cao 

nhất 

Trước thực 

hiện trữ lạnh 
15,21% ± 5,31% 5% 29% 

Sau thực hiện 

trữ lạnh 
7,97% ± 5,31% 1% 17% 

Tỷ suất  51% ± 14%   

Thực hiện phép kiểm p < 0,001, r = 0,863 
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Nhận xét:  

- Ghi nhận bốn trƣờng hợp (4,39%) có tỷ lệ (%) tinh trùng sống sau thực hiện 

trữ lạnh là 1%. 

- Một trƣờng hợp có mật độ tinh trùng sau khi trữ lạnh còn rất ít tinh trùng và 

không ghi nhận di động sau khi trữ lạnh. 

- Một trƣờng hợp ghi nhận mật độ tinh trùng sau trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

là 0x10
6
, trƣờng hợp này không ghi nhận có tinh trùng sống trong mẫu khảo 

sát. 

 

Biểu đồ 3.5: Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trƣớc và sau 

thực hiện trữ lạnh 

Nhận xét 

Tỷ lệ sống của tinh trùng từ mào tinh phải sau khi thực hiện trữ lạnh giảm có 

ý nghĩa thống kê so với trƣớc khi thực hiện trữ lạnh, đồng thời có mối tƣơng quan 

thuận giữa tỷ lệ sống của tinh trùng mào tinh trƣớc và sau trữ lạnh với trị số r = 

0,863 (có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05) 
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3.3.4. Khảo sát tinh trùng từ mào tinh trái trước và sau trữ lạnh 

3.3.4.1. Mật độ tinh trùng mào tinh trái trước và sau khi thực hiện trữ lạnh 

Chúng tôi tiến hành khảo sát tƣơng tự với mào tinh bên trái các yếu tố về mật 

độ, tỷ lệ tinh trùng di động cũng nhƣ tỷ lệ tinh trùng sống trƣớc và sau khi thực hiện 

trữ lạnh tinh trùng mào tinh, thâu nhận đƣợc trong quá trình phẫu thuật can thiệp 

phẫu thuật đƣờng dẫn tinh. Kết quả nhƣ sau: 

Bảng 3.28: Số đơn vị mào tinh trái thực hiện trữ lạnh và số ống tinh trùng mào 

tinh trái trữ lạnh 

Hút tinh trùng 

mào tinh 

Số trƣờng 

hợp 

Số đơn vị mào 

tinh thực hiện 

Số ống tinh trùng trữ lạnh 

Hai bên  72 144 144 ống sẽ thực hiện rã đông 

sau 10 ngày để khảo sát. 

244 ống sẽ chuyển kho trữ 

lạnh. 

Bên trái 5 5 5 ống sẽ thực hiện rã đông 

sau 10 ngày để khảo sát. 

10 ống sẽ chuyển kho trữ 

lạnh. 

Tổng 77 149  

Nhận xét: Chúng tôi thực hiện hút tinh trùng từ 77 đơn vị mào tinh trái và thu 

đƣợc tinh trùng trong dịch mào tinh. 

Bảng 3.29: Mật độ tinh trùng mào tinh trái trước và sau khi thực hiện trữ lạnh 

Mật độ tinh 

trùng / mào 

tinh trái 

Mật độ tinh trùng 

trung bình 

Mật độ tinh trùng 

thấp nhất 

Mật độ tinh trùng 

cao nhất 

Trước thực 

hiện trữ lạnh 

15,17x10
6 
± 6,62 x10

6 

tinh trùng ml 

1x10
6  

tinh trùng/ml 

35x10
6  

tinh trùng/ml 

Sau thực hiện 

trữ lạnh 

7,18 x 10
6 
± 4,27 x 10

6
  

tinh trùng/ml 

1x10
6  

tinh trùng/ml 

18x10
6 

 
tinh trùng/ml 

Tỷ suất  47,65% ± 15,46%   

Thực hiện phép kiểm  p < 0,001, r = 0,689 
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Nhận xét: 

Có hai trƣờng hợp ghi nhận mật độ tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh là 1x10
6  

tinh trùng/ml, hai tƣờng hợp này tƣơng ứng với mật độ tinh trùng trƣớc khi thực 

hiện trữ lạnh là 13 x10
6 
tinh trùng/ml. 

 

Biểu đồ 3.6: Mật độ tinh trùng mào tinh trái trƣớc và sau trữ lạnh 

Nhận xét: 

Sự giảm mật độ của tinh trùng từ mào tinh trái sau khi thực hiện trữ lạnh so 

với trƣớc khi thực hiện trữ lạnh có ý nghĩa thống kê, đồng thời có mối tƣơng quan 

thuận giữa mật độ của tinh trùng mào tinh trái trƣớc và sau trữ lạnh với trị số r = 

0,689 (có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05) 

Chúng tôi đánh giá tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh trái: 
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Biểu đồ 3.7: Tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh trái 

Nhận xét: Tỷ suất trung bình trữ lạnh tinh trùng mào tinh trái: 47,65% ± 

15,46%. 

3.3.4.2. Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng mào tinh trái trước và sau khi 

thực hiện trữ lạnh 

Bảng 3.30: Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn trái trước và sau 

thực hiện trữ lạnh 

Tỷ lệ tinh 

trùng di động/ 

mào tinh trái 

Tỷ lệ tinh trùng di 

động 

Tỷ lệ tinh trùng 

di động thấp nhất 

Tỷ lệ tinh trùng 

di động cao nhất 

Trước thực 

hiện trữ lạnh 
10,89% ± 3,27% 1,5% 18% 

Sau thực hiện 

trữ lạnh 
4,27% ± 1,64% 0% 8% 

Tỷ suất  39% ± 13%   

Thực hiện phép kiểm  p < 0,001, r = 0,529 

Nhận xét: 

Chúng tôi ghi nhận một trƣờng hợp tinh trùng bất động hoàn toàn sau khi rã 

đông thực nghiệm, tuy nhiên mật độ tinh trùng mào tinh trái sau trữ lạnh là 4x10
6
 

tinh trùng/ml và tỷ lệ sống là 10%.  
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Biểu đồ 3.8: Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn trái trƣớc và 

sau thực hiện trữ lạnh 

Nhận xét: Sự giảm tỷ lệ di động của tinh trùng từ mào tinh trái sau khi thực 

hiện trữ lạnh so với trƣớc khi thực hiện trữ lạnh có ý nghĩa thống kê, đồng thời có 

mối tƣơng quan thuận giữa tỷ lệ di động của tinh trùng mào tinh trái trƣớc và sau 

trữ lạnh với trị số r = 0,529 (có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05) 

3.3.4.3. Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng từ mào tinh trái trước và sau khi 

thực hiện trữ lạnh 

Bảng 3.31: Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng (TT) từ mào tinh trái trước và sau khi 

thực hiện trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) TT sống/ 

mào tinh trái 

Tỷ lệ (%) TT 

sống 

Tỷ lệ (%) TT 

sống thấp nhất 

Tỷ lệ (%) TT 

sống cao nhất 

Trước thực hiện trữ 

lạnh 
14,51% ± 5,27% 6% 26% 

Sau thực hiện trữ lạnh 7,57% ± 3,61% 2% 16% 

Tỷ suất 51% ± 10%   

Thực hiện phép kiểm  p = 0,032, r = 0,245 
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Nhận xét:  

Chúng tôi nhận thấy có có hai trƣờng hợp có tỷ lệ tinh trùng sống sau trữ 

lạnh thấp nhất là 2%, và hai trƣờng hợp này tƣơng ứng với tỷ suất trữ lạnh là 29%. 

 

Biểu đồ 3.9: Tỷ lệ (%) sống của tinh trùng từ mào tinh trái trƣớc và sau khi 

thực hiện trữ lạnh 

Nhận xét:  

Sự giảm tỷ lệ sống của tinh trùng từ mào tinh trái sau khi thực hiện trữ lạnh 

so với trƣớc khi thực hiện trữ lạnh có ý nghĩa thống kê, đồng thời có mối tƣơng 

quan thuận giữa tỷ lệ sống của tinh trùng mào tinh trái trƣớc và sau trữ lạnh với trị 

số r = 0,032 (có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,01). 

 

3.4. Khảo sát các yếu tố liên quan đến trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

3.4.1. Khảo sát mối tương quan giữa cấu trúc giải phẫu của mào tinh với yếu 

tố mật độ tinh trùng trước và sau khi trữ lạnh  

Bảng 3.32: Khảo sát mối tương quan giữa cấu trúc giải phẫu của mào tinh với 

yếu tố mật độ tinh trùng trước và sau khi trữ lạnh 

Đặc điểm mào tinh phải Hệ số Beta KTC 95% P R
2
 

Tỷ lệ mật độ tinh trùng sau 

trữ lạnh mào tinh phải 
10,62 -0,15 – 21,39 0,05 0,04 

Đặc điểm mào tinh trái Hệ số Beta KTC 95% P R
2
 

Tỷ lệ mật độ tinh trùng sau 

trữ lạnh mào tinh trái 
35,37 17,56 – 53,17 <0,001 0,17 
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Nhận xét:  

- Chúng tôi chia cấu trúc mào tinh thành các biến số (1): mào tinh chỉ có phần 

đầu, (2): mào tinh có phần đầu và thân, (3): mào tinh hoàn thiện về cấu trúc. 

- Thực hiện phép kiểm khảo sát mối tƣơng quan giữa đặc điểm mào tinh và 

mật độ tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh, nhận thấy có mối tƣơng quan thuận 

giữa sự hoàn thiện cấu trúc mào tinh với mật độ tinh trùng mào tinh sau khi 

thực hiện trữ lạnh. 

3.4.2. Tỷ suất trung bình của trữ lạnh tinh trùng mào tinh hai bên trên cùng 

một bệnh nhân 

Chúng tôi đặt giả thuyết mật độ tinh trùng mào tinh của tinh hoàn phải và trái 

có liên quan với nhau, nếu thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh phải tốt thì khả năng khả 

năng thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh trái tốt.  

Kết quả khảo sát đƣợc thể hiện trên biểu đồ 3.11. 

 

Biểu đồ 3.10: Khảo sát tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh hai bên / bệnh 

nhân 

Chúng tôi nhận thấy tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh hai bên trên cùng 

một bệnh nhân khác nhau. 
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Thực hiện phép kiểm mối tƣơng quan giữa tỷ suất trữ lạnh của tinh trùng 

mào tinh phải và trái (giả thuyết khoảng tin cậy là 95% và giá trị p < 0,05), kết quả 

chúng tôi có giá trị p = 0,146.  

Nhƣ vậy hai biến số về tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh phải và trái không 

có mối quan hệ với nhau. Do vậy chúng tôi thực hiện khảo sát yếu tố đánh giá tinh 

trùng cho từng bên riêng biệt. 

3.4.3. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh trùng mào 

tinh phải 

3.4.3.1. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh phải trước khi thực hiện trữ lạnh 

 

 

Biểu đồ 3.11: Tƣơng quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh phải trƣớc khi thực hiện trữ lạnh 
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3.4.3.2. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh phải sau khi thực hiện trữ lạnh 

 

Biểu đồ 3.12: Tƣơng quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh phải sau khi thực hiện trữ lạnh 

3.4.4. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh trùng mào 

tinh trái 

3.4.4.1. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh trái trước khi thực hiện trữ lạnh 

 

Biểu đồ 3.13: Tƣơng quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh trái trƣớc khi thực hiện trữ lạnh 
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3.4.4.2. Tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh trái sau khi thực hiện trữ lạnh 

 

Biểu đồ 3.14: Tƣơng quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh 

trùng mào tinh trái sau khi thực hiện trữ lạnh 

3.4.5. Khảo sát các yếu tố ảnh hưởng kết quả trữ lạnh tinh trùng 

Tất cả các trƣờng hợp trữ lạnh tinh trùng mào tinh đƣợc thực hiện cùng một 

quy trình, cùng hóa chất trữ lạnh và cùng một hệ thống. Do vậy yếu tố tác động của 

của quy trình đƣợc xem xét không ảnh hƣởng đến chất lƣợng trữ lạnh tinh trùng.  

3.4.5.1. Khảo sát mối tương quan giữa mật độ tinh trùng, tỷ lệ sống và tỷ 

lệ di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn phải trong quá trình trữ lạnh tinh 

trùng 

Thực hiện phép kiểm khảo sát mốt tƣơng quan với giả định khoảng tin cậy là 

95% và p < 0,05, chúng tôi có kết quả nhƣ sau: 
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Bảng 3.33: Khảo sát mối tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của TT từ MT(P) trong quá trình trữ lạnh TT 

 

Mật độ 

TTMT(P) 

trước khi 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(P) di 

động trước 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(P) 

sống trước 

trữ lạnh 

Mật độ 

TTMT(P) 

sau khi trữ 

lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(P) di 

động sau 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(P) 

sống sau 

trữ lạnh 

Số TT 

trung bình 

/ một OST 

(P) 

Tỷ lệ mặt cắt 

có hiện tượng 

sinh tinh / mặt 

cắt OST (P) 

Mật độ TTMT(P) trước 

khi trữ lạnh 

r 1 0,356
**

 0,246
*
 0,623

**
 0,327

**
 0,255

*
 -0,009 0,118 

p (2 chiều)   0,001 0,019 0,000 0,002 0,015 0,931 0,267 

Tỷ lệ (%) TTMT(P) di 

động trước trữ lạnh 

r 0,356
**

 1 0,143 0,341
**

 0,716
**

 0,123 0,067 0,183 

p (2 chiều) 0,001   0,175 0,001 0,000 0,245 0,530 0,083 

Tỷ lệ (%) TT từ MT (P) 

sống trước trữ lạnh 

r 0,246
*
 0,143 1 0,199 0,053 0,863

**
 0,135 0,082 

p (2 chiều) 0,019 0,175   0,059 0,615 0,000 0,203 0,442 

Mật độ TT MT (P) sau 

khi trữ lạnh 

r 0,623
**

 0,341
**

 0,199 1 0,265
*
 0,183 0,101 0,133 

p (2 chiều) 0,000 0,001 0,059   0,011 0,083 0,340 0,208 

Tỷ lệ (%) TT MT (P) di 

động sau trữ lạnh 

r 0,327
**

 0,716
**

 0,053 0,265
*
 1 0,086 0,034 0,093 

p (2 chiều) 0,002 0,000 0,615 0,011   0,417 0,749 0,380 

Tỷ lệ (%) TT từ MT (P) 

sống sau trữ lạnh 

r 0,255
*
 0,123 0,863

**
 0,183 0,086 1 0,083 0,092 

p (2 chiều) 0,015 0,245 0,000 0,083 0,417   0,433 0,385 

Số TT trung bình / một 

OST (P) 

r -0,009 0,067 0,135 0,101 0,034 0,083 1 0,232
*
 

p (2 chiều) 0,931 0,530 0,203 0,340 0,749 0,433   0,027 

Tỷ lệ mặt cắt có hiện 

tượng sinh tinh / mặt cắt 

OST (P) 

r 0,118 0,183 0,082 0,133 0,093 0,092 0,232
*
 1 

p (2 chiều) 
0,267 0,083 0,442 0,208 0,380 0,385 0,027   

(*): có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,01; (**): có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05 

TT: tinh trùng; MT: mào tinh; OST: ống sinh tinh; (P): phải; r: hệ số tƣơng quan Pearson 
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Nhận xét:  

Mật độ tinh trùng mào tinh phải trước khi trữ lạnh có tương quan với: 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh phải di động trƣớc trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh phải sống trƣớc trữ lạnh, 

- Mật độ tinh trùng mào tinh phải sau khi trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh phải di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh phải sống sau trữ lạnh. 

Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh phải di động trước trữ lạnh có tương quan với: 

- Mật độ tinh trùng mào tinh phải sau khi trữ lạnh,  

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh phải di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh phải sống sau trữ lạnh. 

Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh phải sống trước trữ lạnh có tương quan với: 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh phải sống sau trữ lạnh. 

Số tinh trùng trung bình / một ống sinh tinh phải không có mối tƣơng quan 

với mật độ tinh trùng, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn 

phải trong quá trình trữ lạnh tinh trùng.  

Tỷ lệ mặt cắt có hiện tƣợng sinh tinh / mặt cắt ống sinh tinh phải không có 

mối tƣơng quan với mật độ tinh trùng, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của tinh trùng từ 

mào tinh hoàn phải trong quá trình trữ lạnh tinh trùng.  

3.4.5.2. Khảo sát mối tương quan giữa mật độ tinh trùng, tỷ lệ sống và tỷ 

lệ di động của tinh trùng từ mào tinh hoàn trái trong quá trình trữ lạnh tinh 

trùng 

Thực hiện phép kiểm khảo sát mối tƣơng quan với giả định khoảng tin cậy là 

95% và p < 0,05, chúng tôi có kết quả nhƣ sau: 
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Bảng 3.34: Khảo sát mối tương quan giữa mật độ, tỷ lệ sống và tỷ lệ di động của TT từ MT(T) trong quá trình trữ lạnh TT 

  

Mật độ 

TTMT(T) 

trước khi 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(T) di 

động trước 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(T) 

sống trước 

trữ lạnh 

Mật độ 

TTMT(T) 

sau khi 

trữ lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(T) di 

động sau trữ 

lạnh 

Tỷ lệ (%) 

TTMT(T) 

sống sau 

trữ lạnh 

Tỷ lệ mặt cắt 

có hiện tượng 

sinh tinh / mặt 

cắt OST(T) 

Số TT 

trung bình 

/ một 

OST(T) 

Mật độ TTMT(T) trước khi 

trữ lạnh 

r 1 0,394
**

 0,255
*
 0,689

**
 0,281

*
 0,258

*
 -0,125 0,052 

p (2 chiều)   0,000 0,025 0,000 0,013 0,023 0,281 0,653 

Tỷ lệ (%) TTMT(T) di động 

trước trữ lạnh 

r 0,394
**

 1 0,153 0,339
**

 0,529
**

 0,312
**

 0,111 0,141 

p (2 chiều) 0,000   0,184 0,003 0,000 0,006 0,340 0,220 

Tỷ lệ (%) TTMT(T) sống 

trước trữ lạnh 

r 0,255
*
 0,153 1 0,169 0,245

*
 0,607

**
 -0,072 0,073 

p (2 chiều) 0,025 0,184   0,143 0,032 0,000 0,537 0,530 

Mật độ TTMT(T) sau khi 

trữ lạnh 

r 0,689
**

 0,339
**

 0,169 1 0,335
**

 0,291
*
 -0,233

*
 0,116 

p (2 chiều) 0,000 0,003 0,143   0,003 0,010 0,043 0,313 

Tỷ lệ (%) TTMT(T) di động 

sau trữ lạnh 

r 0,281
*
 0,529

**
 0,245

*
 0,335

**
 1 0,386

**
 -0,552

**
 0,302

**
 

p (2 chiều) 0,013 0,000 0,032 0,003   0,001 0,000 0,008 

Tỷ lệ (%) TTMT(T) sống 

sau trữ lạnh 

r 0,258
*
 0,312

**
 0,607

**
 0,291

*
 0,386

**
 1 0,107 0,282

*
 

p (2 chiều) 0,023 0,006 0,000 0,010 0,001   0,357 0,013 

Tỷ lệ mặt cắt có hiện tượng 

sinh tinh / mặt cắt OST(T) 

r -0,125 0,111 -0,072 -0,233
*
 -0,552

**
 0,107 1 -0,210 

p (2 chiều) 0,281 0,340 0,537 0,043 0,000 0,357   0,068 

Số TT trung bình / một 

OST(T) 

r 0,052 0,141 0,073 0,116 0,302
**

 0,282
*
 -0,210 1 

p (2 chiều) 0,653 0,220 0,530 0,313 0,008 0,013 0,068   

(*): có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,01; (**): có mối tƣơng quan với giá trị p = 0,05 

TT: tinh trùng; MT: mào tinh; OST: ống sinh tinh; (T): trái; r: hệ số tƣơng quan Pearson 
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Nhận xét: 

Mật độ tinh trùng mào tinh trái trước khi trữ lạnh có tương quan thuận với: 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động trƣớc trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống trƣớc trữ lạnh, 

- Mật độ tinh trùng mào tinh trái sau khi trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống sau trữ lạnh. 

Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động trước trữ lạnh có tương quan 

thuận với: 

- Mật độ tinh trùng mào tinh trái sau khi trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống sau trữ lạnh. 

Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống trước trữ lạnh có tương quan 

thuận với: 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống sau trữ lạnh. 

Số tinh trùng trung bình / một ống sinh tinh trái có tƣơng quan thuận với: 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng mào tinh trái di động sau trữ lạnh, 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh trái sống sau trữ lạnh. 

3.4.6. Khảo sát mối tương quan giữa tỷ suất trữ lạnh tinh trùng và các yếu 

tố: giải phẫu mào tinh, kết quả giải phẫu bệnh, tỷ suất tinh trùng sống và 

tỷ suất tinh trùng di động 

Theo tác giả Sherma [110] thì tỷ lệ tinh trùng hồi phục sau trữ lạnh cần đạt 

trị số trên 50% nên chúng tôi chia nhóm bệnh nhân có tỷ suất trữ lạnh tinh trùng 

theo tiêu chí trên 50% và bằng hoặc nhỏ hơn 50%. 
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Bảng 3.35: Khảo sát mối tương quan giữa tỷ suất trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh phải và các yếu tố: giải phẫu mào tinh, kết 

quả giải phẫu bệnh, tỷ suất tinh trùng sống và tỷ suất tinh trùng di động 

Tỷ suất trữ lạnh tinh 

trùng theo tiêu chí 

mật độ  

Giải phẫu mào tinh phải 

Tỷ lệ mặt cắt có ống 

sinh tinh / mặt cắt toàn 

bộ  

Số tinh trùng 

trung bình/ ống 

sinh tinh  

Tỷ suất tinh trùng 

di động sau trữ 

lạnh 

Tỷ suất tinh trùng 

sống sau khi trữ lạnh  

> 50% 

(n = 38) 

Đầu mào tinh 7 (18,42%) 

0,97 ± 0,07 47,04 ±18,30 37% ± 16% 52% ± 12% Đầu – thân mào tinh  13(34,21%) 

Mào tinh hoàn chỉnh  18 (47,37%) 

≤ 50% 

(n = 53) 

Đầu mào tinh 12 (18,86%) 

0,90 ± 0.20 37,28 ± 15,17% 34% ± 18% 49% ± 18% Đầu – thân mào tinh  22 (41,51%) 

Mào tinh hoàn chỉnh  19 (35,85%) 

 P < 0,05 P < 0,05 P < 0,05 P < 0,05 

 

Nhận xét: Để đạt tiêu chuẩn đạt trên 50% mật độ tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh, các yếu tố 

ảnh hƣởng: 

- Cấu trúc giải phẫu của mào tinh. 

- Kết quả giải phẫu bệnh của mô tinh hoàn. 

Với tiêu chuẩn đạt trên 50% mật độ tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh, nhận thấy chất lƣợng tinh 

trùng sau khi rã đông tốt hơn so với nhóm còn lại. 
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Bảng 3.36: Khảo sát mối tương quan giữa tỷ suất trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh trái và các yếu tố: giải phẫu mào tinh, kết 

quả giải phẫu bệnh, tỷ suất tinh trùng sống và tỷ suất tinh trùng di động 

Tỷ suất trữ lạnh tinh 

trùng theo tiêu chí 

mật độ  

Giải phẫu mào tinh trái 

Tỷ lệ mặt cắt có ống 

sinh tinh / mặt cắt toàn 

bộ  

Số tinh trùng trung 

bình/ ống sinh tinh  

Tỷ suất tinh trùng 

di động sau trữ 

lạnh 

Tỷ suất tinh trùng 

sống sau khi trữ lạnh  

>50% 

(n = 28) 

Đầu mào tinh 7 (25%) 

0,95 ± 0,39 46,07 ± 15,99 
43,21% 

 ± 11,09% 
29,98% ±7,87% Đầu – thân mào tinh  11 (39,28%) 

Mào tinh hoàn chỉnh  10 (35,71%) 

≤ 50% 

(n = 49) 

Đầu mào tinh 9 (18,37%) 

0,91 ± 0,80 42,55 ± 16,07 
34,87%  

± 13,26% 
27,64% ±6,45% Đầu – thân mào tinh  22 (44,89%) 

Mào tinh hoàn chỉnh  18 (36,73%) 

 P < 0,05 P < 0,05 P < 0,05 P < 0,05 

 

Nhận xét: 

Để đạt tiêu chuẩn đạt trên 50% mật độ tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh, yếu tố ảnh hƣởng: 

- Kết quả giải phẫu bệnh của mô tinh hoàn. 

Với tiêu chuẩn đạt trên 50% mật độ tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh, nhận thấy chất lƣợng tinh 

trùng sau khi rã đông tốt hơn so với nhóm còn lại. 
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CHƢƠNG 4: BÀN LUẬN 

Chúng tôi trình bày phần bàn luận theo 4 mục: 

1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

2. Kết quả thực hiện hút tinh trùng mào tinh.  

3. Kết quả thực hiện trữ lạnh tinh trùng mào tinh.  

4. Khảo sát các yếu tố liên quan đến trữ lạnh tinh trùng mào tinh.  

4.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu  

4.1.1. Tuổi của bệnh nhân 

Định nghĩa của Tổ Chức Y Tế Thế giới [140], một cặp vợ chồng đƣợc xem 

là hiếm muộn khi lập gia đình một năm, quan hệ tình dục tƣờng xuyên mà không áp 

dụng biện pháp kế hoạch hóa gia đình mà vẫn không có thai thì đƣợc xem là cặp vợ 

chồng hiếm muộn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của các bệnh nhân nam là: 

31,5 ± 4,79 tuổi (ngƣời bệnh nhỏ nhất 23 tuổi và ngƣời bệnh lớn tuổi nhất là 48 

tuổi), so sánh với các nghiên cứu khác: 

Bảng 4.37: Tuổi của bệnh nhân trong nghiên cứu và các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Năm thực hiện nghiên cứu Tuổi trung bình 

Nguyễn Thành Nhƣ [8] 2008 36,42 ± 1,45 tuổi 

Nhóm nghiên cứu BVBD [2] 2010 35,33 ± 6,09 tuổi 

Vũ Thị Bích Loan [6] 2015 31,59 ± 6,92 tuổi 

Bùi Đồng Tiến [17] 2017 35 ± 7,7 tuổi 

Kovac J.R [69] 2015 34 ± 1 tuổi 

Chúng tôi  2019 31,5 ± 4,79 tuổi 

Nhận xét tuổi của bệnh nhân nam trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng 

các tác giả trong nƣớc và quốc tế. Năm 1998 tại Việt Nam, Khoa Hiếm muộn – 

bệnh viện Từ Dũ đã thực hiện thành công thụ tinh trong ống nghiệm với tinh trùng 

trong tinh dịch [19] và mở ra kỷ nguyên mới trong điều trị vô sinh đặc biệt là vô 

sinh nam.  
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Mortimer [85] cho rằng quá trình sinh tinh của nam giới lệ thuộc vào các yếu 

tố nội tiết testosterone, quá trình điều hòa sinh tinh của trục hạ đồi tuyến yên cũng 

nhƣ các bệnh lý toàn thân nhƣ ung thƣ, xạ trị vùng chậu, hóa trị toàn thân, yếu tố 

tuổi không phải yếu tố chính ảnh hƣởng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngƣời 

bệnh lớn tuổi nhất là 48 tuổi đƣợc chẩn đoán vô tinh do bất sản ống dẫn tinh hai bên 

-  mật độ tinh trùng mào tinh phải và trái lần lƣợt là 8 triệu/ml và 7 triệu/ml, mật độ 

tinh trùng mào tinh sau khi trữ lạnh là 2 triệu/ml và 4 triệu/ml, nhƣ vậy ngƣời bệnh 

vẫn có khả khả năng có con và yếu tố tuổi không phải là yếu tố tiên lƣợng trong 

điều trị vô sinh nam. 

4.1.2. Thời gian mong con 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian mong con trung bình là 28,12 

tháng ± 19,07 tháng (ngƣời bệnh có thời gian mong con ngắn nhất là: 4 tháng và 

ngƣời bệnh có thời gian mong con dài nhất là: 108 tháng). 

Bùi Đồng Tiến [17] chỉ có 9,1% bệnh nhân biết về tiêu chuẩn chẩn đoán vô 

sinh. Đây là một trong những nguyên nhân dẫn đến chậm trễ điều trị vô sinh. Đa số 

bệnh nhân có tâm lý chờ đợi thêm một thời gian trƣớc khi quyết định điều trị vô 

sinh tại cơ sở y tế. Ngƣời bệnh thƣờng điều trị thử tại một cơ sở hay thầy thuốc gia 

truyền hoặc tự mua thuốc uống với hy vọng nhanh chóng khỏe lại. Nhiều ngƣời 

bệnh tự tìm hiểu các thông tin liên quan đến vô sinh nam trên internet, các trang 

mạng quảng cáo và cũng quyết định tự mua thuốc uống. Có 60,4% số đối tƣợng đã 

từng khám tại cơ sở thuốc gia truyền, 37,1% từng khám tại một phòng khám tƣ 

nhân. 

Adashi [25] khảo sát trên 8.194 ngƣời tại 06 nƣớc Châu Âu, Mỹ và Australia 

cho thấy chỉ 25% số ngƣời trả lời đúng câu hỏi cần thời gian bao lâu để xác định bị 

vô sinh. Định kiến của xã hội về bệnh vô sinh còn nặng nề khi cho rằng chỉ phụ nữ 

mới bị bệnh vô sinh. Việc điều trị vô sinh thƣờng áp dụng cho ngƣời vợ trƣớc mà ít 

khi khám cho cả hai vợ chồng làm tiến trình điều trị chậm trễ. 

Theo hƣớng dẫn của Hội Sinh sản Hoa Kỳ [94], điều trị vô sinh cần khám và 

tƣ vấn cho hai vợ chồng, yếu tố tuổi vợ cũng là một yếu tố giúp lựa chọn phƣơng 
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pháp điều trị. Trong nghiên cứu này, bệnh nhân của chúng tôi có thời gian mong 

con dài nhất là 108 tháng (9 năm), đây là gánh nặng về tâm lý cũng tiên lƣợng trong 

điều trị vô sinh. 

4.1.3. Khảo sát thể tích tinh hoàn  

Thể tích tinh hoàn đƣợc tạo thành chủ yếu bởi các OST (khoảng  90%), nên 

khi OST kém hoạt động thì thể tích tinh hoàn cũng giảm theo [29], [88], [128]. Nhƣ 

vậy với một tinh hoàn nhỏ có thể gợi ý một tình trạng tinh hoàn giảm sinh tinh. Về 

phƣơng pháp đo thể tích tinh hoàn có thể đo bằng siêu âm, bằng thƣớc đo tinh hoàn 

Praeder [88], [128].  

Tác giả Mieusset [145] thực hiện khảo sát thể tích tinh hoàn của nam giới 

Châu Âu, thể tích tinh hoàn đƣợc coi là giảm nếu dƣới 15 ml. Còn ở châu Á [27] thì 

thể tích tinh hoàn dƣới 12 ml đƣợc xem là giảm thể tích. Tại Việt Nam, theo 

Nguyễn Thành Nhƣ [9], thể tích hoàn trung bình là 12 ml.  

Thể tích tinh hoàn trong nghiên cứu của chúng tôi:  

- Thể tích tinh hoàn phải: 11,68 ml ± 2,52 ml (nhỏ nhất: 3 ml và lớn nhất:  

18 ml). 

- Thể tích tinh hoàn trái: 11,37 ml ± 2,66 ml (nhỏ nhất: 2 ml và lớn nhất:  

17 ml). 

Cũng theo Mieusset [145] nếu thể tích tinh hoàn một bên nhỏ hơn 2/3 thể 

tích tinh hoàn bên còn lại thì đƣợc xem là dấu hiệu gợi ý tổn thƣơng sinh tinh. 

Trong loạt nghiên cứu của chúng tôi có 3 trƣờng hợp tinh hoàn bên phải nhỏ hơn 

2/3 thể tích tinh hoàn trái. 

Nhƣ vậy thể tích tinh hoàn của bệnh nhân VTBT trong nghiên cứu của chúng 

tôi có trị số thể tích tƣơng đƣơng với trị số thể tích tinh hoàn trong nghiên cứu của 

các tác giả khác, và đây cũng là một gợi ý tinh hoàn có sự sinh tinh bình thƣờng. 

4.1.4. Chẩn đoán vô tinh bế tắc  

Theo Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [96], Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Niệu 

Khoa Châu Âu [64] vô tinh bế tắc là tình trạng tắc đƣờng dẫn tinh của hệ thống sinh 

sản của nam giới, thể hiện qua hiện tƣợng không có tinh trùng trong tinh dịch.  
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4.1.4.1. Xét nghiệm tinh dịch đồ 

Để xác định tình trạng vô tinh của bệnh nhân, bệnh nhân trong nhóm đối 

tƣợng nghiên cứu của chúng tôi đƣợc chỉ định thực hiện xét nghiệm tinh dịch đồ 

theo hƣớng dẫn của Tổ Chức Y Tế Thế giới (phiên bản 2010) [139] hai lần, mỗi lần 

cách nhau 3 tuần.  

Xét nghiệm tinh dịch đồ khẳng định vô tinh khi khảo sát cặn lắng tinh dịch 

không có tinh trùng dƣới kính hiển vi với độ phóng đại 40 và 100 lần. Nếu vẫn 

không tìm thấy tinh trùng trong tinh dịch, toàn bộ tinh dịch cần quay ly tâm (với tốc 

độ 600 g trong10 phút). Cặn lắng đƣợc xét nghiệm tìm tinh trùng lần hai. 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều ghi nhận vô tinh khi thực hiện xét 

nghiệm tinh dịch đồ.  

Ngoài các thông số liên quan về mật độ tinh trùng, độ di động cũng nhƣ tỷ lệ 

sống của tinh trùng, cần đánh giá các thông số về thể tích tinh dịch, độ pH của tinh 

dịch. Nếu túi tinh không có, teo hay tắc đƣờng dẫn tinh vùng chậu thì thể tích tinh 

dịch rất thấp (< 1 ml) và pH của tinh dịch < 7,0 vì lúc này thành phần chính là dịch 

tuyến tiền liệt [139].  

The Denise [42], vô tinh do bất sản ODT hai bên do đột biến gen CFTR liên 

quan đến bệnh lý đa nang thận, đa nang gan và xơ hóa phổi với các đặc điểm thể 

tích tinh dịch thấp dƣới 1 ml và pH của tinh dịch <  7,0.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 32 trƣờng hợp chẩn đoán nguyên nhân 

VTBT là bất sản ống dẫn tinh hai bên xét nghiệm tinh dịch đồ có thể tích tinh dịch 

< 1 ml và pH tinh dịch < 7,2.  

Các chỉ số về thể tích tinh dịch, pH của tinh dịch cũng góp phần chẩn đoán 

nguyên nhân VTBT. 

4.1.4.2. Khảo sát các nội tiết tố của trục hạ đồi -   tuyến yên - sinh dục 

Trục hạ đồi – tuyến yên – tinh hoàn đóng vài trò rất quan trọng trong chức 

năng nội, ngoại tiết của tinh hoàn [94], [58]. 
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Vùng hạ đồi: Các tế bào thần kinh của nhân cung vùng hạ đồi tiết ra GnRH 

theo trục thần kinh đến tận cùng tại lồi giữa của vùng dƣới đồi. GnRH đƣợc phóng 

thích theo hệ thống mạch cửa của vùng dƣới đồi – tuyến yên kích thích sự tiết FSH 

và LH. GnRH phóng thích mỗi 1-3giờ, mỗi lần vài phút. 

Tuyến yên: Tiền yên tiết ra hai nội tiết tố FSH và LH. LH là chất chính kích 

thích tế bào Leydig sản xuất testosterone. Testosterone tác động phản hồi âm tính 

lên sự phóng thích LH từ tuyến yên. FSH chịu trách nhiệm khởi đầu và duy trì sự 

sinh tinh và tác động trên tế bào Sertoli. Tế bào Sertoli nằm trong những ống sinh 

tinh, bao quanh các tế bào mầm đang phát triển, có vai trò dinh dƣỡng và nâng đỡ 

tinh trùng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thực hiện khảo sát các nội tiết tố liên quan 

đến trục hạ đồi – tuyến yên – sinh dục để đánh giá sơ bộ hiện tƣợng sinh tinh và các 

kết quả trong giới hạn so với các chỉ số tham chiếu của hệ thống xét nghiệm tại 

Khoa Xét Nghiệm – Bệnh viện Bình Dân (bảng 3.11).  

Theo hƣớng dẫn của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Sinh Sản Hoa Kỳ 

[96] các chỉ số của hóc-môn trục hạ đồi – tuyến yên – sinh dục giúp đánh giá hiện 

tƣợng sinh tinh của tinh hoàn và cần thực hiện trên tất cả các bệnh nhân vô tinh, nếu 

các chỉ số này trong giới hạn của hệ thống xét nghiệm thì có thể đánh giá hiện 

tƣợng sinh tinh của tinh hoàn bình thƣờng. Nghiên cứu của chúng tôi, các kết quả 

xét nghiệm hóc-môn của trục hạ đồi – tuyến yên – sinh dục nằm trong giới hạn của 

hệ thống xét nghiệm. Do vậy có thể nhận định tất cả các bệnh nhân trong mẫu 

nghiên cứu có tiên lƣợng hiện tƣợng sinh bình thƣờng. 

Các tác giả Islam [58], Nguyễn Thành Nhƣ [10] cho rằng nồng độ FSH trong 

giới hạn bình thƣờng không đủ để khẳng định có sinh tinh bình thƣờng. Theo Jarow 

[60] khảo sát nồng độ FSH/máu không thể thay thế sinh thiết tinh hoàn, vì ngay cả 

khi nồng độ FSH tăng cao vẫn có hiện tƣợng sinh tinh bình thƣờng. Phẫu thuật 

thám sát bìu và thực hiện sinh thiết tinh hoàn luôn cần thiết trong điều trị vô tinh. 
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4.1.4.3. Kết quả giải phẫu bệnh của mô tinh hoàn 

Giải phẫu bệnh khảo sát hiện tƣợng sinh tinh là tiêu chuẩn vàng để phân loại 

VTBT và VTKBT [95], [129].   

Kết quả giải phẫu bệnh khảo sát hiện tƣợng sinh tinh cần trả lời các vấn đề 

sau: số lƣợng OST trên mặt cắt, số OST có tinh trùng và mật độ tinh trùng trên một 

OST [96], [109].  

Theo Lim [76], kết quả giải phẫu bệnh khảo sát sự sinh tinh của tinh hoàn 

còn là yếu tố tiên lƣợng thành công của việc trích tinh trùng.  

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu này đều đƣợc thực hiện sinh thiết tinh 

hoàn để khảo sát hiện tƣợng sinh tinh và đều khảo sát đủ ba yếu tố nêu trên.  

4.1.5. Kết quả điều trị phẫu thuật 

Lựa chọn phƣơng pháp điều trị cho ngƣời bệnh VTBT: phẫu thuật thám sát 

bìu để phục hồi sự thông thƣơng đƣờng dẫn tinh hay TTTON. Tại Việt Nam, áp 

dụng kỹ thuật TTTON trong điều trị vô tinh đã có những tiến bộ và số lƣợng trung 

tâm thực hiện hỗ trợ sinh sản đang gia tăng, tác giả Vƣơng Thị Ngọc Lan [133] đã 

báo cáo tỷ lệ có thai lâm sàng đạt tỷ lệ 36,3%. Tác giả Miyaoka và cs [83] thực hiện 

nghiên cứu phân tích về chi phí điều trị cũng nhƣ tính hiệu quả giữa phẫu thuật 

phục hồi thông thƣơng đƣờng dẫn tinh với TTTON, chi phí điều trị TTTON rất cao 

và tỷ lệ có thai lâm sàng chỉ đạt 37,3%. Tác giả Belker [31] thực hiện phẫu thuật 

phục hồi đƣờng dẫn tinh cho 1.469 trƣờng hợp thì tỷ lệ có tinh trùng sau phẫu thuật 

đạt 86% và tỷ lệ có thai đạt 52%. Tƣơng tự các nghiên cứu của Goldstein [49], 

Turek [129] cho thấy tính ƣu việt của phẫu thuật thám sát bìu phục hồi thông 

thƣơng đƣờng dẫn tinh trong điều trị VTBT về chi phí điều trị cũng nhƣ có thai tự 

nhiên.  

Phẫu thuật thám sát bìu chỉ nên thực hiện khi đã có chẩn đoán xác định là vô 

tinh bế tắc với các mục đích [31]: 

- Xác định vị trí tắc. 

- Nguyên nhân gây tắc. 

- Phục hồi sự thông thƣơng của đƣờng dẫn tinh. 
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- Trữ lạnh tinh trùng mào tinh hay tinh trùng tinh hoàn để chuẩn bị thực hiện 

TTTON (khi bệnh nhân có nhu cầu và điều kiện cho phép). 

Phân tích bảng 3.15, chúng tôi ghi nhận các chẩn đoán sau phẫu thuật và các 

hình thái của mào tinh cũng nhƣ sự thông thƣơng của ống dẫn tinh, chúng tôi tiến 

hành can thiệp đƣờng dẫn tinh.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 29 trƣờng hợp (28,43%) có thực hiện 

thành công phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh, các trƣờng hợp còn lại chỉ 

thực hiện sinh thiết tinh hoàn và thám sát đƣờng dẫn tinh do tắc ống dẫn tinh vùng 

chậu hay bất sản ống dẫn tinh hai bên.  

Tất cả 102 trƣờng hợp đều đƣợc triển khai kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh 

và trữ lạnh tinh trùng mào tinh nhƣng có 6 trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh 

trùng từ mào tinh do yếu tố bất thƣờng giải phẫu của mào tinh. 

Bảng 4.38: Kết quả thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh, so sánh với các 

nghiên cứu khác 

Tác giả 
Có tinh trùng 

trong tinh dịch 
Có thai 

Hút tinh trùng 

mào tinh và trữ 

lạnh 

Chan (2005) [37] 84% 
40% có thai tự nhiên 

31%TTTON - MESA 
Không 

Hibi  (2000) [53] 54,16% 
Tỷ lệ có thai chung 54% 

Có thai tự nhiên 17% 
Có 

Nguyễn Thành 

Nhƣ (2008) [8] 
48,15 % 37,04% có thai tự nhiên Không 

Chúng tôi (2019) 62,52% 31,03% có thai tự nhiên Có 

Với những tiến bộ của kỹ thuật vi phẫu, chúng tôi thấy tỷ lệ có tinh trùng 

trong tinh dịch đã có những cải thiện và tỷ lệ có thai tự nhiên khoảng 40%, phƣơng 

pháp điều trị nối ống dẫn tinh vào mào tinh đã giúp cho ngƣời bệnh nhân VTBT có 

thể đƣợc làm cha, đây là mục tiêu lớn nhất mà ngƣời bệnh kỳ vọng vào các bác sĩ 

[17]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 37,48% trƣờng hợp không có tinh trùng 

trong tich dịch sau khi thực hiện kỹ thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh và 68,97% 

bệnh nhân vẫn chƣa có con. Điều này đặt ra thách thức trong thực hành lâm sàng. 

Kết quả có tinh trùng trong tinh dịch sau phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh 

chỉ là một tiêu chuẩn đánh giá thành công về kỹ thuật nối ống dẫn tinh – mào tinh 

[91]. Theo các tác giả Vũ Thị Bích Loan [6], Nguyễn Thành Nhƣ [8], Belker [31], 

Bernie [33], Hibi [54] các yếu tố ảnh hƣởng đến có thai tự nhiên bao gồm tuổi của 

ngƣời vợ, yếu tố của ngƣời phụ nữ nhƣ tử cung, vòi trứng, niêm mạc tử cung, bệnh 

lý đi kèm … 

Với chẩn đoán sau phẫu thuật của 102 trƣờng hợp trong nghiên cứu, chúng 

tôi đều thực hiện phẫu thuật thám sát bìu.  Ghi nhận có 52 trƣờng hợp chẩn đoán bất 

sản ống dẫn tinh, vậy những trƣờng hợp này có cần thiết thực hiện thám sát bìu hay 

không. Theo nghiên cứu tác giả Denise [42], hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của 

Hội Niệu Khoa Châu Âu [64] thì 13% - 15% bệnh nhân bất sản ống dẫn tinh vẫn có 

ống dẫn tinh một bên, tƣơng tự các nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8], 

nhóm tác giả của bệnh viện Bình Dân [3] cũng ghi nhận các bệnh nhân bất sản ống 

dẫn tinh vẫn có ống dẫn tinh một bên hoặc chỉ bất sản một đoạn ống dẫn tinh nên 

vẫn có khả năng hồi phục đƣờng dẫn tinh, nếu không thực hiện phẫu thuật thám sát 

bìu thì có thể bỏ lỡ cơ hội can thiệp phẫu thuật đƣờng dẫn tinh giúp cho ngƣời bệnh 

nhân VTBT có tinh trùng khi xuất tinh. Trong nghiên cứu này của chúng tôi có 3 

trƣờng hợp chuyển vị nối ống dẫn tinh chéo trên nhóm vô tinh do bất sản ống dẫn 

tinh, cả 3 trƣờng hợp này ghi nhận có tinh trùng trong tinh dịch sau phẫu thuật sáu  

tháng.  Chúng tôi thiết nghĩ việc thám sát bìu đã giúp chẩn đoán chính xác nguyên 

nhân VTBT cũng như cơ hội can thiệp trên đường dẫn tinh giúp người bệnh có khả 

năng có tinh trùng trong tinh dịch khi xuất tinh. 

Ghi nhận các biến chứng khi phẫu thuật thám sát bìu ghi nhận: 5 trƣờng hợp  

nhiễm trùng vết mổ chiếm tỷ lệ 4,46% và 4 trƣờng hợp tụ máu bìu mức độ nhẹ 

chiếm tỷ lệ 3,57%. Theo tác giả Nguyễn Thành Nhƣ [8], Goldstein [49], Koletis 
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[68], Turek [129] thì phẫu thuật thám sát bìu an toàn và không có những biến cố y 

khoa ảnh hƣởng nghiêm trọng đến tính mạng ngƣời bệnh.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi với mục tiêu đánh giá khả năng thực hiện 

hút tinh trùng mào tinh khi thực hiện đồng thời với phẫu thuật thám sát bìu nên các 

yếu tố liên quan đến khả năng mang thai của ngƣời vợ đã không đƣợc khảo sát.  

Đối với các trƣờng hợp can thiệp phẫu thuật đƣờng dẫn tinh không thành 

công (tắc tái phát hoặc không có tinh trùng trong tinh dịch), tác giả Nigam [91] đề 

xuất có thể thực hiện nối lại ODT – MT nếu điều kiện thuận lợi và tỷ lệ có tinh 

trùng trong tinh dịch là 62% và tỷ lệ có thai là 41%. Tuy nhiên lƣu ý vấn đề viêm 

dính do hệ quả lần phẫu thuật trƣớc, phẫu thuật viên cần có kinh nghiệm cũng nhƣ 

trang thiết bị tốt.  

Thụ tinh trong ống nghiệm đƣợc đề cập khi phẫu thuật trên đƣờng dẫn tinh 

tinh thất bại hay bệnh nhân mong muốn có con và không đồng ý thực hiện phẫu 

thuật lần hai. Tinh trùng mào tinh hay tinh trùng tinh hoàn đã cung cấp tinh trùng để 

thực hiện TTTON [46], [49]. 

Tác giả Hibi [53] đã báo cáo thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh 

đồng thời khi thực hiện phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh, với phƣơng thức 

này đã giúp các bệnh nhân VTBT có thể có con với phƣơng thức TTTON.  

Theo Sandro C. Esteves [106], phẫu thuật điều trị nam khoa là một lĩnh vực 

hỗ trợ cho lĩnh vực hỗ trợ sinh sản, việc thực hiện các mục tiêu trong cùng một ca 

phẫu thuật sẽ giúp giảm chi phí điều trị, tăng hiệu quả điều trị cũng nhƣ tránh những 

phẫu thuật nhiều lần lặp lại trên cùng một bệnh nhân với cùng một mục tiêu điều trị. 

Hƣớng dẫn điều trị của Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [94], [96], Hội Niệu Khoa Hoa 

Kỳ [62], Hội Niệu Khoa Châu Âu [64] đã đề xuất kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh 

có thể thực hiện đồng thời khi thực hiện nối ống dẫn tinh vào mào tinh, và nhấn 

mạnh kỹ thuật này không ảnh hƣởng đến kết quả phẫu thuật can thiệp đƣờng dẫn 

tinh. 

Nhận định của chúng tôi về đặc điểm nhóm bệnh VTBT trong nghiên cứu: 

- Nhận diện đặc điểm bệnh nhân chẩn đoán VTBT: 
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o Tinh dịch đồ: vô tinh. 

o Xét nghiệm nội tiết liên quan đến trục hạ đồi – tuyến yên – sinh dục 

trong giới hạn bình thƣờng. 

o Thể tích và pH của tinh dịch giúp chẩn đoán nguyên nhân VTBT. 

- Phẫu thuật thám sát bìu và hút tinh trùng – trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh: 

cần thiết, nên thực hiện đồng thời.  

- Chúng tôi đề xuất sơ đồ điều trị bệnh nhân VTBT đƣợc thực hiện trong 

nghiên cứu của chúng tôi nhƣ sau: 

Bệnh nhân               

vô tinh

Thăm khám lâm sàng

Các xét nghiệm: nội tiết, tinh dịch đồ

Chẩn đoán                

vô tinh bế tắc 

 Phẫu thuật khảo sát đƣờng dẫn tinh

 Can thiệp nối ODT - mào tinh.

 Hút tinh trùng từ mào tinh

 Trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

 Không có thai tự nhiên

 Không có tinh trùng /

tinh dịch 

TTTON với 

tinh trùng mào 

tinh trữ lạnh

Có thai                 

tự nhiên

 

Sơ đồ 4.4: Sơ đồ về chẩn đoán bệnh nhân vô tinh và can thiệp điều trị. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy việc thực hiện quy trình (khảo sát 

đƣờng dẫn tinh, phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh, hút tinh trùng từ mào 

tinh, trữ lạnh tinh trùng mào tinh) cùng thời điểm phẫu thuật thám sát bìu không 

thay đổi kết quả phẫu thuật, tỷ lệ có tinh trùng sau can thiệp đƣờng dẫn tinh trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 62,52% tiệm cận các nghiên cứu trên thế giới.  
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Theo hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], các 

trƣờng hợp VTBT (mắc phải hoặc bất sản ống dẫn tinh) cần thực hiện kỹ thuật hút 

tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật sẽ giúp giảm chi phí điều trị, thu đƣợc tinh 

trùng tốt hơn và khả năng thành công khi trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

Do vậy, chúng tôi đề xuất sơ đồ chẩn đoán và can thiệp điều trị bệnh nhân 

VTBT phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi.  

4.2. Kết quả hút tinh trùng mào tinh  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6 trƣờng hợp không thể thu đƣợc tinh 

trùng mào tinh do bất thƣờng về cấu trúc giải phẫu mào tinh cũng nhƣ các ống mào 

tinh quá nhỏ (bảng 3.17). Khảo sát 96 trƣờng hợp hút tinh trùng từ mào tinh qua 

phẫu thuật, kết quả thực hiện đƣợc: 

- 96 trƣờng hợp đƣợc hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật. 

- 91 đơn vị mào tinh phải đƣợc hút tinh trùng mào tinh và thu đƣợc tinh trùng 

để thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

- 77 đơn vị mào tinh trái đƣợc hút tinh trùng mào tinh và thu đƣợc tinh trùng 

để thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

- 6 trƣờng hợp không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh hai bên. 

4.2.1. Hiệu quả kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh 

Bảng 4.39: Kết quả thu được tinh trùng từ mào tinh khi thực hiện kỹ thuật                    

hút tinh trùng từ mào tinh. 

Tác giả Tỷ lệ % thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh 

Schroeder (2000) [107] 94,6% 

Silber (2010) [115] 100% 

Hibi (2000) [53] 29,17% 

Hibi (2017) [54] 100% 

Hồ Sỹ Hùng (2014) [4] 68,27% 

Vũ Thị Bích Loan (2015) [6] 100% 

Chúng tôi 100% 
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So sánh kết quả thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh trong nghiên cứu này tƣơng 

đồng với các nghiên cứu của tác giả Schroeder [107], Hibi [54] và Vũ Thị Bích 

Loan [6].  

Trong nghiên cứu của Schroeder [107], Silber [115], Hibi [54] đều thực hiện 

phẫu thuật thám sát bìu và hút tinh trùng từ mào tinh để trữ lạnh, can thiệp đƣờng 

dẫn tinh sử dụng các trang thiết bị vi phẫu. Các tác giả cũng đƣa ra nhận định tinh 

trùng từ mào tinh thu đƣợc trong quá trình phẫu thuật có số lƣợng nhiều cũng nhƣ 

chất lƣợng tốt để có thể trữ lạnh. Chúng tôi cũng thực hiện phẫu thuật thám sát bìu 

kết hợp kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh với các thiết bị vi phẫu, kết quả thu đƣợc 

tinh trùng từ mào tinh trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với kết quả 

nghiên cứu của các tác giả Schroeder [107], Silber [115], Hibi [54]. 

Năm 2014, tác giả Hồ Sỹ Hùng [4] thực hiện hiệu quả tiêm tinh trùng vào 

bào tƣơng noãn bằng tinh trùng lấy từ mào tinh điều trị vô sinh, tác giả thực hiện 

hút tinh trùng từ mào tinh của bệnh nhân vô tinh trên 249 bệnh nhân nam, xét 

nghiệm tinh dịch đồ không tìm thấy tinh trùng trong tinh dịch, đƣợc chọc hút mào 

tinh. Kết quả 68,27% có tinh trùng trong dịch hút mào tinh và 31,73% không ghi 

nhận tinh trùng trong dịch hút mào tinh. Số lần chọc hút mào tinh 2 lần chiếm 

68,8%, chọc hút mào tinh 3 lần chiếm 17,6%, chọc hút mào tinh 4 lần  5,9%. Trong 

nghiên cứu này, tác giả Hồ Sỹ Hùng [4] có lẽ đã không thực hiện phân nhóm bệnh 

nhân VTBT & VTKBT [94], [95], [96], [98] và thực hiện chọc hút mào tinh trên tất 

cả bệnh nhân chẩn đoán vô tinh trong nghiên cứu nên có thể giải thích 31,73% 

không thu đƣợc tinh trùng từ dịch hút mào tinh. Theo hƣớng dẫn điều trị vô sinh 

nam của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64], Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Sinh sản 

Hoa Kỳ [96] thì kỹ thuật chọc hút mào tinh qua da đƣợc chỉ định với các trƣờng 

hợp VTBT, các trƣờng hợp VTKBT sẽ thực hiện kỹ thuật trích tinh trùng từ tinh 

hoàn với đƣờng mổ nhỏ.  

Năm 2015, tác giả Vũ Thị Bích Loan [6] thực hiện đề tài tiêm tinh trùng trữ 

lạnh từ mào tinh vào bào tƣơng noãn trong điều trị vô sinh nam, tác giả đã nghiên 

cứu trên 79 cặp vợ chồng điều trị vô sinh với bệnh nhân nam đƣợc chẩn đoán 
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VTBT và tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng khi hút tinh trùng mào tinh qua da là 100%. 

Trong nghiên cứu này, tác giả Vũ Thị Bích Loan đã phân nhóm bệnh nhân vô tinh 

và nghiên cứu trên nhóm VTBT, và kết quả thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh qua 

chọc hút rất ấn tƣợng. Tác giả đã không mô tả phẫu thuật thám sát bìu, chỉ thực hiện 

hút tinh trùng từ mào tinh qua da đơn thuần, thực hiện hút tinh trùng mào tinh qua 

da một bên (dựa trên sự thuận lợi khi thăm khám lâm sàng), không thực hiện chẩn 

đoán nguyên nhân VTBT, không áp dụng kỹ thuật vi phẫu, không can thiệp trên 

đƣờng dẫn tinh. Theo hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Sinh Sản Hoa Kỳ 

[96], Hội Hỗ trợ Sinh sản Châu Âu [78], kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh qua da 

đƣợc chỉ định với các trƣờng hợp VTBT, số lƣợng tinh trùng thu đƣợc thƣờng thấp 

và lẫn nhiều hồng cầu, mật độ tinh trùng thấp khó thực hiện trữ lạnh, và đây là kỹ 

thuật dựa vào kinh nghiệm cá nhân.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân đƣợc chẩn đoán VTBT và tƣ 

vấn vi phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh đồng thời hút tinh trùng từ mào tinh 

để trữ lạnh. Tuy nhiên có 6 trƣờng hợp trong mẫu nghiên cứu không thể thực hiện 

hút tinh trùng mào tinh do bất thƣờng cấu trúc giải phẫu mào tinh và chẩn đoán 

VTBT do tắc tại tinh hoàn. Đây cũng là yếu tố thuận lợi khi khảo sát mào tinh qua 

phẫu thuật sẽ giúp các bác sĩ tránh thực hiện chọc hút tinh trùng từ mào tinh qua da 

không hiệu quả.  

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh qua phẫu 

thuật là 100% và 62,52% trƣờng hợp sau khi phẫu thuật can thiệp đƣờng dẫn tinh 

xuất hiện tinh trùng trong tinh dịch. Nhƣ vậy, nghiên cứu của chúng tôi đạt đƣợc 

hiệu quả hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật, đồng thời can thiệp phẫu thuật 

đƣờng dẫn tinh trên bệnh nhân VTBT, điều này đã khắc phục đƣợc các nhƣợc điểm 

trong nghiên cứu của của hai tác giả Hồ Sỹ Hùng [4] và Vũ Thị Bích Loan [6]. Với 

kết quả thu đƣợc từ nghiên cứu, cần chẩn đoán chính xác cũng như phân nhóm 

VTBT và VTKBT, thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh đồng thời can thiệp phẫu 

thuật đường dẫn tinh giúp người bệnh nhân đạt hiệu quả cao trong điều trị cũng 
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như phù hợp với các hướng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Niệu Khoa Châu Âu 

[64], Hội Niệu Khoa Hoa Kỳ [62], Hội Sinh sản Hoa Kỳ [96]. 

Với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 62,52% trƣờng hợp sau khi phẫu thuật 

can thiệp đƣờng dẫn tinh xuất hiện tinh trùng trong tinh dịch, so với các nghiên cứu 

của Nguyễn Thành Nhƣ [8], Hibi [53], Chan [37] thì tỷ lệ thông thƣơng đƣờng dẫn 

tinh trong nghiên cứu của chúng tôi có cải thiện tốt so với tác giả Nguyễn Thành 

Nhƣ [8] và Hibi [53]. Đồng thời tỷ lệ thu đƣợc tinh trùng khi thực hiện kỹ thuật hút 

tinh trùng đồng thời trong quá trình can thiệp phẫu thuật đƣờng dẫn tinh tƣơng 

đƣơng với các nghiên cứu của các tác giả Hibi [54], Schroeder [107], Silber [115]. 

Do vậy chúng tôi có thể nhận định kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh được thực hiện 

đồng thời với phẫu thuật can thiệp đường dẫn tinh không làm thay đổi kết quả phẫu 

thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh.  

Để đạt đƣợc hiệu quả thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh thành công trong tất cả 

các trƣờng hợp, tác giả Silber [115] đã mô tả kỹ thuật mở các ống mào tinh bắt đầu 

từ vị trí đuôi mào tinh gần vị trí tắc đến khi thu đƣợc tinh trùng có di động tốt, tác 

giả đã nhận định tinh trùng tại vị trí thân mào tinh gần vị trí đầu mào tinh có chất 

lƣợng tốt nhất. Các nghiên cứu của Goldstein [49], Turek [129], Sullivan [117] về 

đặc tính của tinh trùng mào tinh trong nhóm bệnh nhân VTBT, đồng thời đạt tiêu 

chí chỗ mở ống mào tinh phải giãn lớn để có thể phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào 

mào tinh. Dựa trên các nghiên cứu các tác giả nêu trên, chúng tôi không thực hiện 

động tác thăm dò các vị trí mở ống mào tinh từ vị trí đuôi mào tinh, chúng tôi chọn 

vị trí mở ống mào tinh ở vị trí thân mào tinh, do vậy chúng tôi không thống kê chất 

lƣợng & số lƣợng tinh trùng mào tinh tại các vị trí khác nhau. Nghiên cứu của 

chúng tôi áp dụng kinh nghiệm của các tác giả Goldstein [49], Silber [115], Turek 

[129], kết quả có 96 trƣờng hợp đƣợc hút tinh trùng từ mào tinh và 100% thu đƣợc 

tinh trùng từ mào tinh.  
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Hình 4.16:  Các vị trí hút tinh trùng mào tinh 

“Nguồn: Silber, 2010” [115] 

Theo nghiên cứu của Hibi [54] để đạt đƣợc hiệu quả tối ƣu cần thực hiện hút 

tinh trùng từ mào tinh qua các vị trí tƣơng tự tác giả Silber [115]  và có thể thực 

hiện hút tinh trùng từ các ống xuất từ tinh hoàn vào mào tinh. Tuy nhiên trong 

nghiên cứu của tác giả Ulrike [130], có 6 trƣờng hợp VTBT đƣợc thực hiện hút tinh 

trùng từ các ống xuất từ tinh hoàn vào mào tinh, tất cả đều thu đƣợc tinh trùng với 

mật độ từ 2,2 x 10
6
 tinh trùng /ml đến 40 x 10

6
 tinh trùng /ml, nhƣng khi trữ lạnh thì 

cho kết quả không khả quan, đồng thời tác giả đƣa ra các chỉ định để thực hiện kỹ 

thuật này bao gồm: vô tinh do bất sản ống dẫn tinh hai bên, không thể can thiệp 

phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh. Tác giả Andrew [73] nhận định các khó 

khăn khi thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng từ các ống xuất từ tinh hoàn vào mào tinh 

trong các trƣờng hợp VTBT nhƣ sau: tổn thƣơng hệ thống dẫn lƣu bạch huyết, tổn 

thƣơng mạch máu, tổn thƣơng mào tinh vĩnh viễn, tụ máu bìu sau phẫu thuật.  

Theo hƣớng dẫn của Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [96], Hội Hỗ trợ Sinh sản Châu 

Âu [77], các trƣờng hợp không thể hút tinh trùng từ mào tinh có thể thực hiện kỹ 

thuật TESE để phân lập tinh trùng thực hiện TTTON. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 03 trƣờng hợp theo dõi tắc tại tinh hoàn 

và 03 trƣờng hợp bất sản mào tinh hai bên. Dựa vào kinh nghiệm của các tác giả 

Ulrike [130], Andrew [73] cũng nhƣ các hƣớng dẫn điều trị của các Hội Sinh Sản 

Hoa Kỳ [96], Hội Hỗ trợ Sinh sản Châu Âu [78] nên chúng tôi không triển khai kỹ 
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thuật hút tinh trùng từ các ống xuất từ tinh hoàn vào mào tinh và dự kiến thực hiện 

kỹ thuật TESE trong các trƣờng hợp này khi cần thực hiện TTTON. 

 

 

Hình 4.17:  Vị trí mở ống mào tinh 

Bệnh nhân vô tinh bế tắc được phẫu thuật nối ODT vào mào tinh và hút tinh trùng 

mào tinh trữ lạnh (BN có số HS 2019/2250) 

4.2.2. Chất lượng của tinh trùng mào tinh khi thực hiện kỹ thuật hút tinh 

trùng mào tinh 

Rosenlund [102] có thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh qua da nhiều lần để 

thực hiện TTTON, tuy nhiên số lƣợng tinh trùng thu đƣợc trong những lần thực 

hiện sau giảm đi và có hiện tƣợng xơ hóa mào tinh cũng nhƣ biến chứng tụ máu bìu 

trong những lần sau, tuy nhiên tinh trùng vẫn có thể thực hiện TTTON nhƣng khó 

có thể thực hiện trữ lạnh. 

Tác giả Andrew [73], Miyaoka [83] đƣa ra nhận định, với kỹ thuật hút tinh 

trùng mào tinh bằng phẫu thuật có thể thu nhận đƣợc tinh trùng với số lƣợng rất 

nhiều có thể đạt 1 triệu tinh trùng / 01 microliter, mặc dù thể tích dịch hút đƣợc 

khoảng 10 – 20 microliters. Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh trong phẫu thuật đã 

cung cấp tinh trùng chất lƣợng tốt cho việc thực hiện TTTON và trữ lạnh tinh trùng 

để dự phòng cho những lần thực hiện sau [107]. Tác giả Hibi [53] mạnh dạn đề xuất 

kỹ thuật hút tinh trùng có thể thực hiện đồng thời trong quá trình phẫu thuật can 

thiệp đƣờng dẫn tinh. 
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Bảng 4.40: Chất lượng của tinh trùng mào tinh khi thực hiện kỹ thuật hút tinh 

trùng từ mào tinh 

Tác giả Mật độ tinh trùng 
Tỷ lệ tinh trùng                  

di động 

Tỷ lệ tinh trùng 

sống 

Schroeder (2000) 

[107] 

40,9 x 10
6
 tinh 

trùng /ml 

24,8% Không ghi nhận  

Bernie (2013) [33] 
 15 – 95 x 10

6
 tinh 

trùng /ml 

15%–42% Không ghi nhận 

Chúng tôi Mào tinh phải: 

16,32 x 10
6 
± 8,23 

x 10
6
 tinh trùng /ml 

Mào tinh phải: 

13,92%  ±  4,77% 

 

Mào tinh phải: 

15,21% ± 5,31% 

 

Mào tinh trái: 

15,17 x 10
6 
± 6,62 

x 10
6 

tinh trùng /ml 

Mào tinh trái: 

10,89% ± 3,27% 

Mào tinh trái: 

14,51% ± 5,27% 

Theo hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [94], [96], 

Hội Tiết Niệu Châu Âu [64], Hội Sinh Sản Châu Âu [78] thì việc lƣu trữ tinh trùng 

từ tinh hoàn hay mào tinh đồng thời khi phẫu thuật thông thƣơng đƣờng dẫn tinh sẽ 

thuận tiện trong điều trị, giảm chi phí điều trị cũng nhƣ sự phối hợp các chuyên 

khoa. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với các nghiên cứu của 

Schroeder  [107], Bernie [33] về kết quả thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh về yếu 

tố mật độ, tỷ lệ di dộng. Do vậy chất lƣợng tinh trùng hút từ mào tinh qua phẫu 

thuật trong nghiên cứu của chúng tôi đạt tƣơng đồng các nghiên cứu nêu trên và có 

thể đƣợc áp dụng trong lâm sàng. 

Với kết quả nghiên cứu này, chúng tôi đề xuất trong quy trình điều trị phẫu 

thuật can thiệp trên đường dẫn tinh điều trị VTBT nên thực hiện đồng thời kỹ thuật 

hút tinh trùng từ mào tinh và trữ lạnh, đồng thời đây cũng là phương thức dự phòng 

cho điều trị vô sinh co người vợ. 
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4.2.3. Nguyên nhân VTBT và kết quả hút tinh trùng từ mào tinh 

Bảng 4.41: Chỉ định thực hiện hút tinh trùng mào tinh với nguyên nhân VTBT 

Tác giả Nguyên nhân VTBT Tỷ lệ 

Schroeder [107] 

Bất sản ống dẫn tinh  28% 

Nối ống dẫn tinh mào tinh và các 

nguyên nhân khác 
72% 

Chúng tôi 

Bất sản ống dẫn tinh  50,98% 

Nối ống dẫn tinh mào tinh và 

các nguyên nhân khác 
49,02% 

Nghiên cứu của Schroeder [107] đã phân các nhóm nguyên nhân VTBT để 

thực hiện hút tinh trùng mào tinh và kết luận nguyên nhân của VTBT không làm 

thay đổi kết quả hút tinh trùng từ mào tinh và cũng không thay đổi tỷ lệ có thai lâm 

sàng khi sử dụng tinh trùng từ mào tinh thực hiện TTTON. 

Trong nghiên cứu phân tích 756 trƣờng hợp TTTON với sử dụng tinh trùng 

từ phẫu thuật, tác giả Nicopoullos [88] so sánh kết quả thực hiện TTTON giữa 

nhóm sử dụng tinh trùng mào tinh với chẩn đoán VTBT do bất sản ống dẫn tinh hai 

bên và nhóm sử dụng tinh trùng mào tinh với chẩn đoán VTBT do mắc phải. Kết 

quả tỷ lệ thai lâm sàng, tỷ lệ mang em bé về nhà của nhóm VTBT do mắc phải cao 

hơn so với nhóm nguyên nhân bất sản ống dẫn tinh, tuy nhiên tinh trùng mào tinh 

của hai nhóm có giá trị tƣơng đƣơng khi thực hiện TTTON.  

Tác giả Vũ Thị Bích Loan [6], thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh trên các 

bệnh nhân nam VTBT nhƣng không có phân nhóm trong chẩn đoán nguyên nhân 

VTBT, kết quả thâu nhận tinh trùng từ dịch hút mào tinh là 100%, điều này cũng 

thể hiện nguyên nhân VTBT không ảnh hƣởng đến kết quả hút tinh trùng từ mào 

tinh. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 96 trƣờng hợp thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng 

từ mào tinh với tất cả đối tƣợng VTBT, trong đó nguyên nhân bất sản ống dẫn tinh 

chiếm tỷ lệ cao nhất, và đều thu đƣợc tinh trùng từ mào tinh để trữ lạnh. Do vậy 



115 

 

nguyên nhân của VTBT không phải là yếu tố đang đánh giá kết quả hút tinh trùng 

hút từ mào tinh. 

Với mục tiêu đánh giá kết quả thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh thực hiện 

đồng tời trong quá trình can thiệp đường dẫn tinh, chúng tôi đã rút ra những điểm 

cần lưu ý sau đây trong nghiên cứu: 

- Cấu trúc giải phẫu của mào tinh bao gồm sự toàn vẹn của cấu trúc mào tinh, 

các ống mào tinh có yếu tố quyết định đến khả năng hút tinh trùng mào tinh. 

Do vậy vai trò của phẫu thuật thám sát bìu giúp các nhà lâm sàng lựa chọn 

mào tinh khi thực hiện. 

- Kỹ thuật vi phẫu mở ống mào tinh tránh tổn thương mạch máu cũng như thu 

được tinh trùng thuận lợi hơn khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

- Các nguyên nhân gây vô tinh bế tắc không ảnh hưởng đến chất lượng tinh 

trùng thu được khi hút tinh trùng mào tinh thực hiện đồng thời trong phẫu 

thuật. 

- Hút tinh trùng mào tinh được thực hiện trong quá trình can thiệp phẫu thuật 

không ảnh hưởng đến kỹ thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh. 

4.3. Tính hiệu quả trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

Bảng 4.42: Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh 

Tác giả 

Mật độ tinh trùng 

(10
6
 tinh trùng/ml) 

Tỷ lệ (%) di động 

của tinh trùng 

Tỷ lệ (%) sống 

của tinh trùng 

Trước 

trữ lạnh 

Sau trữ 

lạnh 

Trước 

trữ lạnh 

Sau 

trữ 

lạnh 

Trước 

trữ 

lạnh 

Sau 

trữ 

lạnh 

Schroeder [107] 29 12 18 0,75 Không ghi nhận 

Vũ Thị Bích Loan [6] Không ghi nhận Không ghi nhận 100 88,8 

 O’Connell [92] Không ghi nhận 81,2 55,8 Không ghi nhận 

Chúng tôi 

MT phải 16,32
 
± 

8,23
 
 

8,16
 
± 

4,82  

13,92  ±  

4,77 

5,22 ± 

2,94 

15,21 ± 

5,31 

7,97 ± 

5,31 

MT trái 15,17
 
± 

6,62  

7,18 
 
± 

4,27  

10,89 ± 

3,27 

4,27 ± 

1,64 

14,51 ± 

5,27 

7,57 ± 

3,61 

Ghi chú:  

 Mật độ của tinh trùng đƣợc tính là: triệu tinh trùng/ml 
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 Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng: đƣợc tính tổng tinh trùng tiến tới 

nhanh và tiến tới chậm. 

 Các chỉ số tuân thủ theo hƣớng dẫn thực hành khảo sát đánh giá tinh 

trùng ngƣời của Tổ Chức Y Tế Thế Giới [139]. 

Theo luận văn của tác giả Phạm Thị Thu Thủy [16] nghiên cứu trữ lạnh tinh 

trùng thiểu nhƣợc quái tinh, tinh trùng đƣợc trữ lạnh bắt đầu giảm về các chỉ số liên 

quan đến mật độ, tỷ lệ sống, tỷ lệ di động… sau 24 giờ trữ lạnh, tinh trùng trữ lạnh 

sẽ đạt cân bằng trong môi trƣờng ni-tơ lỏng từ ngày thứ 7 và đến ngày thứ 10 của 

quy trình trữ lạnh tinh trùng sẽ đạt sự ổn định. Tác giả đã tiến hành rã đông thực 

nghiệm để khảo sát tinh trùng đƣợc trữ lạnh vào ngày thứ 10 sau khi trữ lạnh tinh 

trùng. 

Chúng tôi đồng thuận ý kiến với tác giả Phạm Thị Thu Thủy [16] và trong 

nghiên cứu của chúng tôi tiến hành rã đông thực nghiệm mẫu tinh trùng từ mào tinh 

đã đƣợc trữ lạnh vào ngày thứ 10 sau khi trữ lạnh mẫu tinh trùng từ mào tinh.  

Theo các nghiên cứu của O’Connell [92], Schroeder [107], Sandro [105] thì 

các chỉ số cần quan tâm đến quá trình trữ lạnh tinh trùng bao gồm: mật độ của tinh 

trùng, tỷ lệ tinh trùng di động, tỷ lệ tinh trùng sống. Chúng tôi tiến hành khảo sát 

các thông số nêu trên.  

4.3.1. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh về yếu tố mật độ 

Tác giả Schroeder [107] nhận định về kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh trong 

phẫu thuật đạt trên 90% các trƣờng hợp thu đƣợc tinh trùng để trữ lạnh và 94,6% 

trƣờng hợp ghi nhận có tinh trùng di động sau khi rã đông tinh trùng mào tinh. Tác 

giả cũng nhấn mạnh tinh trùng di động là yếu tố quan trọng khi thực hiện TTTON 

[107], [134]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 06 trƣờng hợp không thể thực hiện 

hút tinh trùng mào tinh trong phẫu thuật vì lý do bất thƣờng về cấu trúc giải phẫu 

của mào tinh (bảng 3.17), 92 trƣờng hợp trong nghiên cứu đều đƣợc thực hiện kỹ 

thuật hút tinh trùng mào tinh.  

Theo nhiều tác giả, khi bảo quản tinh trùng ở nhiệt độ -196
0
C, chất lƣợng 

tinh trùng ít bị ảnh hƣởng vì nhiệt độ rất thấp nhƣ vậy môi trƣờng nƣớc trong và 
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ngoài tế bào biến thành thể rắn, tế bào ở trạng thái ngừng hoạt động tạm thời. Có 

mối liên quan chặt chẽ giữa số lƣợng tinh trùng trƣớc đông với tình trạng tinh trùng 

sau rã đông với p < 0,001 (bảng 3.33 và bảng 3.34). Trong nghiên cứu của 

Schroeder, tỷ suất trữ lạnh về mật độ tinh trùng là 41,38%, của chúng tôi là 48,18% 

± 15,58% (mào tinh phải) và 47,65% ± 15,46% (mào tinh trái). Mật độ tinh trùng 

mào tinh trong nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tƣơng đƣơng với tác giả 

Schroeder khi thực hiện trữ lạnh và kết quả tốt hơn [107].  

Trong nghiên của tác giả Vũ Thị Bích Loan [6] và Hồ Sỹ Hùng [4], chọc hút 

tối thiểu khi có tinh trùng di động là dừng lại, không cố lấy thêm mẫu. Chính vì vậy 

mẫu sau khi rã đông rất ít, nguyên nhân khác vì tác giả thực hiện hút tinh trùng mào 

tinh qua da nên phƣơng thức vô cảm không phải tuyệt đối nên không thể tiến hành 

trong thời gian kéo dài.  

Theo hƣớng dẫn điều trị vô sinh nam của Hội Niệu Khoa Châu Âu [64] 

khuyến cáo nên sử dụng kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh qua phẫu thuật giúp thâu 

nhận tinh trùng tốt hơn, có thể sử dụng nhiều lần, giảm sang chấn cho bệnh nhân 

cũng nhƣ tiết kiệm chi phí. Chúng tôi tiến hành hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu 

thuật với những ƣu thế: phƣơng thức vô cảm thƣờng là tê tủy sống hoặc mê toàn 

thân nên có thời gian để thực hiện hút tinh trùng với lƣợng tối đa, chọn lựa vị trí tốt 

nhất trên mào tinh để hút tinh trùng mào tinh để thực hiện trữ lạnh, nên số lƣợng 

tinh trùng mào tinh trong nghiên cứu của chúng tôi tốt hơn các nghiên cứu của các 

tác giả khác trong nƣớc. 

4.3.2. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh về yếu tố di động  

Quá trình bảo quản lạnh có thể gây tổn thƣơng cho các tế bào do sự hình 

thành tinh thể đá trong quá trình đông rã, các hiệu ứng thẩm thấu cũng nhƣ nồng độ 

chất bảo quản cao dẫn đến làm mất toàn vẹn màng tinh trùng, mất chức năng cực 

đầu, phân mảnh DNA của tinh trùng, khả năng di động và thụ tinh kém. Mức độ 

ảnh hƣởng của quá trình đông lạnh thay đổi đáng kể giữa các cá thể khác nhau và 

các mẫu tinh dịch khác nhau của cùng một cá thể. Đặc biệt, các mẫu thiểu tinh dễ bị 

tổn thƣơng hơn so với mẫu bình thƣờng [43]. 
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Nghiên cứu về tính hiệu quả về trữ lạnh tinh trùng trên hình thái học, tỷ lệ di 

động cũng nhƣ mật độ tinh trùng trƣớc và sau trữ lạnh, tác giả O’Connell [92] nhận 

định quy trình trữ lạnh tinh trùng sẽ làm giảm trung bình 37% các chỉ số liên quan 

đến chất lƣợng tinh trùng. Nguyên nhân do tổn thƣơng ty thể của tinh trùng, các 

ATP đƣợc tạo ra bởi sự phosphoryl oxy hóa ở bên trong màng ty thể đƣợc chuyển 

đến các vi ống, suy giảm chức năng hoạt động của ty thể có thể giải thích sự giảm tỷ 

lệ di động của tinh trùng.  

Tác giả O’Connell [92] nhấn mạnh về quá trình hồi phục độ di động của tinh 

trùng trong quá trình trữ lạnh và rã đông đều bị tổn thƣơng màng tế bào, nhân tế bào 

và bị tổn thƣơng nhiều nhất là mất đầu và đuôi của tinh trùng, tỷ lệ thu đƣợc tinh 

trùng di động trong quá trình trữ lạnh thƣờng không vƣợt quá 50%. Tỷ suất về di 

động của tinh trùng sau trữ lạnh trong nghiên cứu của chúng tôi đạt 36% ± 17% 

(mào tinh phải) và 39% ± 13% (mào tinh trái)  thể hiện qua các bảng 3.25 & 3.29. 

Nhƣ vậy nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tƣơng đồng với nghiên cứu của 

O’Connell [92]. 

Trong nghiên cứu khác của tác giả Moghadam [84] tiến hành sử dụng tinh 

trùng trữ lạnh để thực hiện TTTON, sử dụng tinh trùng bất động và tinh trùng có di 

động tiêm vào bào tƣơng của trứng, tỷ lệ có thai lần lƣợt là 35,9% và 39,3%. Đối 

với các trƣờng hợp tinh trùng bất động sau khi rã đông vẫn có thể sử dụng để thực 

hiện TTTON. Trong chu kỳ ICSI tinh trùng di động là yếu tố rất quan trọng cho quá 

trình thụ tinh và có thai, cho biết đƣợc khả năng sống của tinh trùng mặc dù có 

những tinh trùng bất động nhƣng cũng chƣa thể khẳng định đƣợc sự sống của nó. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 03 trƣờng hợp mẫu tinh trùng mào tinh phải 

và 01 mẫu tinh trùng mào tinh trái không ghi nhận tinh trùng di động khi rã đông 

thực nghiệm, mẫu tinh trùng mào tinh trữ lạnh của chúng tôi có tỷ lệ di động tốt sau 

trữ lạnh. 

 

 



119 

 

4.3.3. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh về yếu tố tỷ lệ tinh 

trùng sống 

Trong quá trình trữ lạnh, do xảy ra hiện tƣợng thay đổi nhiệt độ mạnh nên tỷ 

lệ tinh trùng sống sau thực hiện trữ lạnh sẽ giảm đi. Tỷ lệ các tinh trùng có biểu hiện 

chết theo chƣơng trình do thay đổi nhiệt độ mạnh tăng lên. Theo tác giả Hezavehei 

sau trữ lạnh tinh trùng thì tỷ lệ sống của tinh trùng ở mẫu bình thƣờng và mẫu thiểu 

tinh đều giảm so với trƣớc bảo quản [52]. 

Tác giả Phan Thị Thu Thủy [16] đánh giá chất lƣợng của tinh tùng sau trữ 

lạnh ở những mẫu nhƣợc tinh đã đƣợc lọc rửa cũng nhận thấy tỷ lệ di động, tỷ lệ 

sống và hình dạng tinh trùng bình thƣờng đều giảm so với trƣớc khi thực hiện trữ 

lạnh với p < 0,05. 

Nghiên cứu của Hồ Sỹ Hùng [4] sau rã đông 26 mẫu tinh trùng trữ lạnh có 5 

mẫu thoái hóa hoàn toàn chiếm 19,2% và 2 mẫu rã đông không đủ tinh trùng để làm 

ICSI cần chọc hút thêm chiếm 7,7% số mẫu trữ lạnh, còn lại 19 mẫu rã đông đủ tinh 

trùng để làm ICSI không cần chọc hút thêm chiếm 73,1%. Việc thực hiện hút thêm 

tinh trùng từ mào tinh qua da bổ sung cho những trƣờng hợp mẫu rã đông không đủ 

tinh trùng sẽ làm tăng thêm gánh nặng về tài chính (chi phí thực hiện trữ lạnh, chi 

phí thực hiện rã đông tinh trùng, chi phí thực hiện hút tinh trùng mào tinh qua da lần 

thứ hai), tạo áp lực tâm lý cho ngƣời bệnh nhân về phẫu thuật nhiều lần. 

Tác giả Vũ Thị Bích Loan [6] thực hiện nghiên cứu trên 89 trƣờng hợp rã 

đông tinh trùng chọc hút từ mào tinh, có 10 trƣờng hợp tinh trùng chết toàn bộ 

chiếm tỷ lệ 11,2%, 79 trƣờng hợp có đủ tinh trùng sống để thực hiện TTTON chiếm 

88,8%. Nghiên cứu của Vũ Thị Bích Loan cũng có 10 trƣờng hợp phải thực hiện hút 

tinh trùng từ mào tinh qua da lần thứ hai để thu nhận tinh trùng thực hiện TTTON.  

Tác giả Andrew [73] đƣa ra nhận định về kỹ thuật chọc hút tinh trùng từ mào 

tinh qua da, đây là kỹ thuật đơn giản có thể thu đƣợc tinh trùng để thực hiện 

TTTON, tuy nhiên số lƣợng tinh trùng thu đƣợc thƣờng thấp, có khả năng tổn 

thƣơng mào tinh, tổn thƣơng động mạch và nhƣợc điểm quan trọng là tỷ lệ thu đƣợc 

tinh trùng trong những lần thực hiện sau thấp do xơ hóa mào tinh.  
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Theo tác giả O’Connell [92] thì tỷ lệ giảm các chỉ số của tinh trùng khi thực 

hiện trữ lạnh tinh trùng khoảng 37%, nghiên cứu của chúng tôi có tỷ suất tinh trùng 

sống sau khi thực hiện trữ lạnh là 51% ± 14% (mào tinh phải ) và 51% ± 10% (mào 

tinh trái), nhƣ vậy kết quả của chúng tôi tƣơng đƣơng với nghiên cứu của tác giả 

O’Connell. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 01 trƣờng hợp có mật độ tinh trùng là 

0x10
6
 tinh trùng/ml khi rã đông thực nghiệm mẫu tinh trùng mào tinh phải, đồng 

thời rã đông tinh trùng mào tinh trái thì mật độ là 2 x10
6
 tinh trùng/ml, trong trƣờng 

hợp này vẫn có thể thực hiện TTTON vì bệnh nhân có mẫu tinh trùng mào tinh trái. 

Nhƣ vậy trong nghiên cứu của chúng tôi với những trƣờng hợp thực hiện trữ lạnh 

tinh trùng thì tất cả các trƣờng hợp đƣợc khảo sát có đủ tinh trùng sống sau khi rã 

đông để thực hiện TTTON. Nghiên cứu của chúng tôi thực sự đã giúp giải quyết 

nhƣợc điểm của tác giả Vũ Thị Bích Loan [6] và Hồ Sỹ Hùng [4] để cải thiện tỉ lệ 

có tinh trùng sống sau khi rã đông bởi các yếu tố: thu thập đƣợc nhiều tinh trùng 

hơn nhờ phƣơng pháp thu thập (hút tinh trùng mào tinh trong quá trình phẫu thuật, 

lựa chọn đƣợc vị trí tốt nhất trên mào tinh để hút tinh trùng), quá trình thực hiện trữ 

lạnh tinh trùng thu thập đƣợc ở từng bên mào tinh riêng biệt. 

Về các nguyên nhân có thể ảnh hƣởng đến chất lƣợng của tinh trùng khi thực 

hiện trữ lạnh, tác giả Watson [135] đề cập tính nghiêm ngặt của quy trình và thống 

nhất các bƣớc thực hiện. Chúng tôi thực hiện cùng một quy trình trong thực hiện trữ 

lạnh tinh trùng mào tinh cho tất cả các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu nên yếu tố 

về quy trình sẽ không ảnh hƣởng đến chất lƣợng tinh trùng mào tinh khi trữ lạnh. 

Theo nghiên cứu của các tác giả Thijssen [121], Cayan [36], Friedler [45], 

Kathrins [66], Rodriguez-Wallberg [101], Silber [115], Tournaye [127], Witt [137] 

các yếu tố quyết định chất lƣợng tinh trùng để có thể thực hiện TTTON. Độ  di 

động của tinh trùng sẽ là yếu tố then chốt và liên quan mật thiết đến mật độ tinh 

trùng cũng nhƣ tỷ lệ sống của tinh trùng. Trong quá trình trữ lạnh và rã đông tinh 

trùng, có sự sụt giảm đáng kể chất lƣợng của tinh trùng nên việc chọn lựa mẫu tinh 

trùng để thực hiện TTTON trở nên vô cùng khó khăn. Nghiên cứu của chúng tôi đạt 
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tỷ suất trữ lạnh, tỷ suất tinh trùng di động, tỷ suất tinh trùng sống tƣơng đƣơng với 

các nghiên cứu của Schroeder [107], O’Connell [92].  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có tính khả quan về chất lượng tinh 

trùng mào tinh sau khi thực hiện trữ lạnh và có thể áp dụng trong thực hành lâm 

sàng. 

  Chúng tôi đề xuất trữ lạnh tinh trùng mào tinh nên thực hiện kỹ thuật hút 

tinh trùng qua phẫu thuật, thực hiện trên mào tinh hoàn ở cả hai bên, giúp cho 

người bệnh có lượng mẫu phong phú để có thể thực hiện nhiều chu kỳ TTTON. 

4.3.4. Đánh giá hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh về yếu tố kinh tế y 

tế. 

 Chi phí điều trị của các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đƣợc tính 

theo khung giá của Phòng tài chính của bệnh viên Bình Dân với hƣớng dẫn của 

Thông Tƣ số 13 của Bộ Y tế [24], chi phí điều trị trung bình là : 7.098.091 ± 

4.063.188 đồng cho một trƣờng hợp không bao gồm chi phí trữ lạnh tinh trùng cho 

năm đầu tiên là 1.058.000 đồng/ trƣờng hợp. Nếu thực hiện phẫu thuật thám sát bìu 

phục hồi thông thƣơng đƣờng dẫn tinh đơn thuần thì ngƣời bệnh nhân sẽ tiết kiệm 

đƣợc chi phí trữ lạnh tinh trùng và giảm giá thành điều trị. 

Tác giả Miyaoka [83], kỹ thuật TTTON là biện pháp điều trị bổ sung hoàn 

hảo cho những trƣờng hợp VTBT thất bại trong quá trình phẫu thuật phục hồi 

đƣờng dẫn tinh. Theo phân tích của bảng 4.38 về kết quả thực hiện nối ống dẫn tinh 

vào mào tinh, so sánh với các nghiên cứu khác thì tỷ lệ có tinh trùng trong tinh dịch 

dao động từ 48,15% - 84% và tỷ lệ có thai tự nhiên từ 31% đến 54% [8], [37], [53]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 37,48% trƣờng hợp không có tinh trùng trong 

tich dịch sau khi thực hiện kỹ thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh và 68,97% bệnh 

nhân vẫn chƣa có con.  

Nhƣ vậy những trƣờng hợp không có con tự nhiên hoặc phẫu thuật nối ống 

dẫn tinh vào mào tinh thất bại, cần phải thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh hay 

trích tinh trùng từ tinh hoàn để thực hiện TTTON và ngƣời bệnh sẽ gánh thêm chi 

phí cho các thủ thuật này. Theo hƣớng dẫn của Thông Tƣ 13 của Bộ Y tế [24], chi 
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phí cho thủ thuật hút tinh trùng từ mào tinh là 3.000.000 đồng / lần và chi phí cho 

trích tinh trùng từ tinh hoàn là 4.000.000 đồng / lần, các chi phí này chƣa bao gồm 

xét nghiệm cơ bản về huyết học cũng nhƣ chi phí tiền mê.  

Một trong những vấn đề quan trọng trong kinh tế y tế đó là ngày công lao 

động của ngƣời bệnh nhân bị mất khi phải thực hiện thủ thuật, thu nhập của ngƣời 

bệnh nhân bị ảnh hƣởng cũng nhƣ tác động tiêu cực về mặt tâm lý, sức khỏe khi 

thực hiện thủ thuật nhiều lần.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi thực hiện chia nhiều mẫu tinh trùng thu 

đƣợc từ mào tinh để trữ lạnh tránh tình trạng mẫu chỉ sử dụng trong một lần duy 

nhất, khắc phục đƣợc các vấn đề tồn tại trong nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Bích 

Loan [6], Hồ Sỹ Hùng [4].  

Do vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trữ lạnh tinh trùng mào tinh thu 

nhận được trong quá trình phẫu thuật có hiệu quả về kinh tế cũng như giảm số lần 

thực hiện thủ thuật thâu nhận tinh trùng để thực hiện TTTON.  

4.3.5. Đánh giá hiệu quả tái sử dụng tinh trùng mào tinh sau khi được rã 

đông. 

Tinh trùng từ mào tinh của những bệnh nhân VTBT là nguyên liệu quý để 

thực hiện TTTON, sau khi rã đông tinh trùng mào tinh đã đƣợc trữ lạnh thì vấn đề 

đặt ra có thể tái trữ lạnh để có thể sử dụng trong những lần sau. 

Nghiên cứu của tác giả Verza [132] thực hiện nhằm đánh giá khả năng hồi 

phục của tinh trùng sau khi đƣợc trữ lạnh và rã đông nhiều chu kỳ. Trong nghiên 

cứu này tác giả chia hai nhóm tinh trùng có chất lƣợng bình thƣờng và thiểu nhƣợc 

tinh. Với nhóm thiểu nhƣợc tinh, sau 3 chu kỳ trữ lạnh và rã đông thì không còn ghi 

nhận tinh trùng trong mẫu, tỷ suất về mật độ chỉ đạt 30%, tỷ suất về tinh trùng di 

động chỉ đạt 40%. Với nhóm tinh trùng có chất lƣợng bình thƣờng thì sau 6 chu kỳ 

trữ lạnh – rã đông thì không còn ghi nhận tinh trùng sau trữ lạnh, tỷ suất trữ lạnh về 

mật độ đạt 50%. Nhƣ vậy qua nghiên cứu này có thể tái sử dụng tinh trùng sau khi 

thực hiện nhiều lần chu kỳ trữ lạnh – rã đông, yếu tố quan trọng để có thể thực hiện 

đƣợc là chất lƣợng tinh trùng trƣớc khi thực hiện trữ lạnh. 
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Tác giả Thomson [124] cũng nghiên cứu ảnh hƣởng của thực hiện nhiều chu 

kỳ trữ lạnh – rã đông tinh trùng với các yếu tố mật độ, tỷ lệ tinh trùng sống, tỷ lệ 

tinh trùng di động và tổn thƣơng DNA của tinh trùng. Trong nghiên cứu nhận thấy 

khả năng thu đƣợc tinh trùng tốt để có thể thực hiện TTTON với ba chu kỳ trữ lạnh 

và rã đông.  Tỷ lệ giảm trung bình là 30% với các yếu tố mật độ tinh trùng, độ di 

động, tỷ lệ tinh trùng sống nhƣng sự tổn thƣơng của DNA của tinh trùng là 42,9% 

với chu kỳ trữ lạnh – rã đông. Nhƣ vậy số chu kỳ trữ lạnh – rã đông có thể tái sử 

dụng tinh trùng tối đa khoảng ba chu kỳ.  

Tuy nhiên tác giả Hibi [54], Sullivan [117] nhận định tinh trùng mào tinh tại 

vùng thân mào tinh giáp với đầu mào tinh có độ di động cao nhất, tuy nhiên do thời 

gian di chuyển của tinh trùng tại mào tinh ngắn nên chƣa thật sự hoàn chỉnh nên khả 

năng tái sử dụng tinh trùng khi thực hiện nhiều chu kỳ trữ lạnh – rã đông thấp. 

Kinh nghiệm của tác giả Jang [59], Witt [137] việc chia nhỏ các mẫu tinh 

trùng khi thực hiện trữ lạnh sẽ giúp sử dụng đƣợc nhiều lần cũng nhƣ hạn chế đƣợc 

tình trạng mất mẫu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, việc chia nhiều mẫu ở mỗi lần thực hiện hút 

tinh trùng từ mào tinh để trữ lạnh cũng là một biện pháp giúp ngƣời bệnh có nhiều 

cơ hội thực hiện TTTON với tinh trùng của chính mình và hạn chế việc tái sử dụng 

tinh trùng sau khi trữ lạnh – rã đông. 

Với  tiêu chí đánh giá hiệu quả thực hiện trữ lạnh tinh trùng mào tinh qua kỹ 

thuật hút tinh trùng mào tinh được thực hiện trong quá trình can thiệp đường dẫn 

tinh trên bệnh nhân vô tinh bế tắc, chúng tôi đã rút ra những đặc điểm sau: 

- Không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh trong phẫu thuật vì lý do bất 

thường về cấu trúc giải phẫu của mào tinh, điêu này giải thích được các 

trường hợp không thể thực hiện hút tinh trùng mào tinh qua da. 

- Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật khắc phục nhược điểm 

mật độ tinh trùng thu được qua kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh qua da, do 

vậy có thể lưu trữ được số lượng lớn. 



124 

 

- Khắc phục tình trạng mào tinh xơ hóa khi thực hiện hút tinh trùng mào tinh 

qua da nhiều lần. 

- Chọn lựa vị trí hút tinh trùng trên mào tinh trong quá trình phẫu thuật giúp 

cải thiện tỷ lệ tinh trùng sống và di động. 

- Thực hiện hút tinh trùng mào tinh thực hiện đồng thời cả hai mào tinh giúp 

tăng ty3 lệ lưu trữ tinh trùng và gi3m chi phí điều trị. 
 

4.4. Khảo sát các yếu tố liên quan đến trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

 

Hình 4.18: Các tổn thương DNA, mRNA của tinh trùng có ảnh hưởng đến chất 

lượng tinh trùng sau trữ lạnh cũng như tỷ lệ thụ tinh thành công 

“Nguồn: Hezavehei, 2018” [52] 

Trong quá trình thực hiện trữ lạnh tinh trùng, tác giả Hezavehei [52] đã nêu 

lên những thay đổi của tinh trùng về mặt cấu trúc, sinh lý học: tổn thƣơng ty thể, 

thoái hóa của protein, tổn thƣơng DNA của tinh trùng, thay đổi tính thấm của màng 

tế bào, tổn thƣơng cấu trúc lipid màng tế bào của tinh trùng. Đồng thời tinh trùng 

phải chịu tổn thƣơng do hình thành tinh thể đá nội bào, tác động của chất bảo quản, 

tác động của sự thay đổi áp suất thẩm thấu [28]. Các yếu tố trên hằng định, luôn tác 

động đến chất lƣợng tinh trùng sau rã đông và tỷ lệ có thai khi sử dụng tinh trùng 

thực hiện TTTON. 
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Chúng tôi đặt câu hỏi trong quá trình thực hiện nghiên cứu ngoài những yếu 

tố luôn tác động chất lƣợng tinh trùng mào tinh theo nghiên cứu của Hezavehei 

[52], còn có những yếu tố nào có tác động đến chất lƣợng tinh trùng. 

Quy trình trữ lạnh tinh trùng  

Theo tác giả Sullivan [117], Turek [128], tinh trùng mào tinh đƣợc xem là 

chƣa hoàn chỉnh nhƣng vẫn có khả năng thụ thai, do vậy dễ bị tổn thƣơng do các 

quá trình oxy hóa, tác động của môi trƣờng xung quanh và đặc biệt là chất bảo quản 

khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng [86], [59].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sử dụng quy trình hạ nhiệt độ chậm có kiểm 

soát tốc độ phù hợp với đặc tính của mẫu tinh trùng mào tinh, sử dụng lƣợng chất 

bảo quản thấp cũng nhƣ hạn chế sai sót quy trình, tác động từ ngoài vào quy trình.  

Tác giả Sandro [105] tiến hành khảo sát các ảnh hƣởng của quy trình hạ 

nhiệt độ có kiểm soát tốc độ và phƣơng pháp thủy tinh hóa với các tinh trùng thiểu 

nhƣợc quái tinh khi trữ lạnh, kết quả nghiên cứu trên hai chỉ số tỷ lệ tinh trùng sống 

và di động của tinh trùng, tác giả đƣa ra kết luận không có sự khác biệt về phƣơng 

thức trữ lạnh tinh trùng.  

Do vậy chúng tôi nhận thấy quy trình trữ lạnh tinh trùng không phải là yếu tố 

liên quan đến chất lƣợng tinh trùng khi trữ lạnh cũng nhƣ là biện pháp giúp cải thiện 

chất lƣợng tinh trùng đƣợc trữ lạnh. 

Lựa chọn kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh trên bệnh nhân VTBT 

Tác giả Bernie [33] thực hiện tổng kết kinh nghiệm thực hiện hút tinh trùng 

từ mào tinh qua phẫu thuật trên các bệnh nhân VTBT đã cho kết quả nhƣ sau: mật 

độ tinh trùng từ 15 – 95 x 10
6
 tinh trùng/ml , tỷ lệ tinh trùng di động 15%–42%,  

khả năng có tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh để chuẩn bị thực hiện TTTON là 

98%–100% trƣờng hợp và đề xuất đây là kỹ thuật đƣợc lựa chọn đầu tiên khi thực 

hiện hút tinh trùng từ mào tinh. Tác giả Andrew [73] cũng đƣa ra nhận định tƣơng 

tự trong nghiên cứu của tác giả. 
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Theo hƣớng dẫn điều trị VTBT của Hội Sinh Sản Hoa Kỳ [23], Hội Sinh Sản 

Châu Âu [44], Hội Tiết Niệu Châu Âu [63], kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh nên 

ƣu tiên thực hiện để thu nhận tinh trùng chuẩn bị thực hiện TTTON.  

Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 4.39) khi so sánh với các tác giả khác cho 

thấy kết quả thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh và trữ lạnh tƣơng tự các nghiên 

cứu khác, cũng nhƣ phù hợp với nhận định của tác giả Bernie [32] và Andrew [73].   

Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật nên ƣu tiên chọn lựa khi 

có chỉ định thu nhận tinh trùng để thực hiện TTTON và đây cũng là biện pháp gia 

tăng chất lƣợng tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh. 

Cấu trúc giải phẫu mào tinh 

Yamamoto [141] thực hiện nghiên cứu đánh giá sự toàn vẹn của cấu trúc giải 

phẫu mào tinh với mật độ và độ di động của tinh trùng mào tinh trên nhóm bệnh 

VTBT. Đối với cấu trúc giải phẫu của mào tinh, tác giả chia ra ba nhóm: nhóm I chỉ 

có phần đầu mào tinh, nhóm II có đầu và thân mào tinh, nhóm III hoàn thiện cấu 

trúc mào tinh. Với tinh trùng đƣợc hút từ nhóm II thì mật độ tinh trùng có mật độ 

cao nhất và tỷ lệ di động vƣợt trội so với hai nhóm còn lại. Tác giả Silber [115] 

cũng thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh và cũng cho kết quả tƣơng 

đƣơng. 

Mortimer [85], Sullivan [117] tinh trùng tại tinh hoàn chƣa có thể thụ thai 

đƣợc cần quá trình biệt hóa tại mào tinh với các yếu tố nội tại của mào tinh cũng 

nhƣ hình thành biểu hiện gen. Do vậy sự hoàn thiện cấu trúc mào tinh cũng là yếu 

tố giúp tiên đoán khả năng thâu nhận tinh trùng có chất lƣợng tốt. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng chia cấu trúc giải phẫu mào tinh tƣơng tự tác 

giả Yamamoto [141], thực hiện phép kiểm mối tƣơng quan giữa cấu trúc giải phẫu 

mào tinh với tỷ suất mật độ tinh trùng trƣớc và sau trữ lạnh (bảng 3.35 và 3.36), 

nhận xét hai yếu tố này có tƣơng quan thuận với nhau, đồng thời thực hiện phép 

kiểm khảo sát mối tƣơng quan giữa đặc điểm mào tinh và mật độ tinh trùng mào 

tinh sau trữ lạnh, nhận thấy có mối tƣơng quan thuận giữa sự hoàn thiện cấu trúc 
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mào tinh với mật độ tinh trùng mào tinh sau khi thực hiện trữ lạnh (bảng 3.32). 

Nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng về kết quả với Yamamoto [141], Silber [115]. 

Phẫu thuật thám sát bìu là cần thiết giúp nhận định tốt hơn về cấu trúc giải 

phẫu của mào tinh. Vị trí mở ống mào tinh nên thực hiện ở thân mào tinh và gần sát 

đầu mào tinh. 

Kết quả giải phẫu bệnh mô tinh hoàn và chất lượng tinh trùng mào tinh 

Theo Silber [115], mật độ tinh trùng trong ống sinh tinh có có mối tƣơng 

quan thuận với mật độ tinh trùng thu đƣợc từ mào tinh và chỉ cần có 6 tinh trùng 

trong ống sinh tinh thì có thể kiếm đƣợc tinh trùng khi thực hiện tinh dịch đồ. 

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện sinh thiết tinh hoàn trên tất cả các bệnh 

nhân đƣợc phẫu thuật thám sát bìu. Thực hiện phép kiểm khảo sát mối tƣơng quan 

giữa mật độ tinh trùng trung bình trong một ống sinh tinh với các yếu tố về mật độ 

tinh trùng, tỷ lệ (%) di động và tỷ lệ (%) tinh trùng sống, với khoảng tin cậy 95% và 

giá trị p < 0,05. Với kết quả nhận đƣợc theo bảng 3.33 và 3.34 thì số tinh trùng 

trong một ống sinh tinh có tƣơng quan thuận với tỷ lệ (%) tinh trùng sống và tỷ lệ 

(%) tinh trùng di động sau trữ lạnh. Nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với nhận 

định của các tác giả trên. 

Kết quả giải phẫu bệnh mô tinh hoàn cũng là một yếu tố tiên lượng cho kết 

quả trữ lạnh tinh trùng mào tinh. 

Tỷ suất trữ lạnh của tinh hoàn phải và trái có liên quan với nhau 

Tác giả Tournaye [126] tiến hành trích tinh trùng từ tinh hoàn để thực hiện 

TTTON và ghi nhận kết quả phân lập tinh trùng không đồng đều trên cùng một tinh 

hoàn và trên hai tinh hoàn cũng có hiện tƣợng sinh tinh khác nhau.  

McLachlan [80], Weinbauer [136] cũng nêu lên vấn đề hiện tƣợng sinh tinh 

không đồng nhất trong tinh hoàn và kết quả giải phẫu bệnh của mô tinh hoàn cũng 

là dấu hiệu giúp lên kế hoạch điều trị cho bệnh nhân vô tinh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 4 trƣờng hợp teo tinh hoàn trái 

và 1 trƣờng hợp tinh hoàn phải teo. Đồng thời ghi nhận qua phẫu thuật có 24 trƣờng 

hợp chỉ hút tinh trùng mào tinh từ một bên, cụ thể có 5 trƣờng hợp không thể thực 
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hiện hút tinh trùng từ mào tinh phải và 19 trƣờng hợp không thực hiện hút tinh 

trùng từ mào tinh trái. Thực hiện phép kiểm khảo sát sự tƣơng quan của tỷ suất trữ 

lạnh tinh trùng từ mào tinh phải và mào tinh trái với khoảng tin cậy 95% và phép 

kiểm có ý nghĩa thống kê nếu p < 0,05. Kết quả chúng tôi có giá trị p = 0,146. Nhƣ 

vậy tỷ suất trữ lạnh tinh trùng mào tinh ở bên phải và bên trái khác nhau. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với các nghiên cứu của các giả nêu trên.  

Chúng tôi đề xuất nên khảo sát đồng thời hai tinh hoàn trên một bệnh nhân 

và thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh hai bên của bệnh nhân. 

Mật độ tinh trùng mào tinh trước trữ lạnh và các yếu tố liên quan đến chất lượng 

tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh 

Martin Kathrins [72] thực hiện nghiên cứu rã đông tinh trùng với mật độ thấp 

để thực hiện TTTON, kết quả có 11,3% trƣờng hợp không có tinh trùng sống sau 

khi rã đông, tác giả đƣa ra nhận định về mật độ tinh trùng trƣớc khi trữ lạnh đóng 

vai trò quan trọng khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng. 

Wana Popal [134], kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh trong phẫu thuật có thể 

cung cấp tinh trùng với số lƣợng lớn để có thể thực hiện TTTON và trữ lạnh, mào 

tinh đƣợc xem xét cẩn thận và chọn đƣợc vị trí để tối ƣu hóa tinh trùng đƣợc hút ra.  

Tác giả Dupesh [43] trong báo cáo tổng kết các điểm quan trọng để tăng hiệu 

quả trữ lạnh tinh trùng: giảm hình thành tinh thể đá trong tế bào, hạn chế chất bảo 

quản, chất lƣợng tinh trùng trƣớc khi thực hiện trữ lạnh. 

Tác giả Nguyễn Thị Thái Thanh [15] có lẽ là một trong những tác giả đầu 

tiên đã thực hiện đánh giá, phân loại tinh trùng chia các nhóm sức sống tinh trùng 

tốt đến trung bình trong thực hiện TTTON, tác giả ghi nhận với tinh trùng với sức 

sống tốt có tỷ lệ thai lâm sàng tốt so với các nhóm còn lại.  

Chúng tôi thực hiện phép kiểm sự tƣơng quan giữa yếu tố mật độ tinh trùng 

mào tinh trƣớc khi thực hiện trữ lạnh với các yếu tố mật độ tinh trùng mào tinh, tỷ 

lệ (%) di động của tinh trùng và tỷ lệ (%) tinh trùng sống sau khi thực hiện trữ lạnh, 

với khoảng tin cậy 95% và giá trị p < 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thể 

hiện ở bảng 3.33 và 3.34. 
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- Mật độ tinh trùng từ mào tinh phải hoặc trái có tƣơng quan thuận với: 

o Mật độ tinh trùng từ mào tinh sau khi thực hiện trữ lạnh. 

o Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh. 

o Tỷ lệ (%) tinh trùng sống sau khi thực hiện trữ lạnh. 

- Tỷ lệ (%) tinh trùng từ mào tinh di động trƣớc trữ lạnh có tƣơng quan thuận 

với:  

o Tỷ lệ (%) di động của tinh trùng sau khi thực hiện trữ lạnh. 

o Tỷ lệ (%) tinh trùng sống sau khi thực hiện trữ lạnh. 

- Chất lƣợng tinh trùng sau khi rã đông phụ thuộc vào chất lƣợng tinh trùng 

trƣớc khi thực hiện trữ lạnh. 

o Mật độ tinh trùng trƣớc thực hiện trữ lạnh tăng sẽ quyết định chất 

lƣợng tinh trùng khi rã đông bao gồm: độ di động của tinh trùng, tỷ lệ 

tinh trùng sống. 

o Độ di động của tinh trùng trƣớc thực hiện trữ lạnh sẽ ảnh hƣởng đến 

kết quả độ di động tinh trùng khi thực hiện rã đông. 

- Chất lƣợng tinh trùng mào tinh thu đƣợc từ hai đơn vị mào tinh phải và trái 

trên cùng một bệnh nhân không có mối tƣơng quan, do vậy cần thực hiện 

khảo sát riêng biệt trên từng mào tinh của bệnh nhân.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với các nghiên cứu của Martin 

Kathrins [72], Wana Popal [134], Yamamoto [141]. Yếu tố mật độ tinh trùng từ 

mào tinh trƣớc khi trữ lạnh giúp cải thiện mật độ và chất lƣợng tinh trùng sau trữ 

lạnh. Do vậy, quá trình thực hiện hút tinh trùng mào tinh cần thu thập số lƣợng 

nhiều để tăng mật độ tinh trùng. Trong quá trình thực hiện hút tinh trùng mào tinh, 

chúng tôi đã sử dụng biện pháp dùng nhíp mạch máu vuốt nhẹ từ đầu mào tinh đến 

đuôi mào tinh đồng thời hút dịch mào tinh liên tục qua chỗ mở ống mào tinh, thực 

hiện cho đến khi ống mào tinh bớt căng. 
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Tương quan giữa tỷ suất trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh và các yếu tố: giải phẫu 

mào tinh, kết quả giải phẫu bệnh, tỷ suất tinh trùng sống và tỷ suất tinh trùng di 

động 

Mohammad Reza Sadeghi [103], Sherma [110] trong nghiên cứu của mình 

đã nhận định sự phát triển của kỹ thuật trữ lạnh tinh trùng đã phát triển trên 60 năm 

với rất nhiều nghiên cứu chuyên sâu, tuy nhiên mật độ tinh trùng thu đƣợc sau khi 

thực hiện rã đông khoảng 50%.  

Thijssen [89] thực hiện nghiên cứu đánh giá các yếu tố tiên lƣợng trong thực 

hiện TTTON với tinh trùng đƣợc hiến tặng từ ngân hàng tinh trùng, tác giả nhận 

định các tiêu chuẩn về chất lƣợng tinh trùng đóng vai trò quan trọng. Với mật độ 

tinh trùng sau rã đông đạt trên 50% là một trong những tiêu chí tiên lƣợng thành 

công. 

Nghiên cứu của chúng tôi phân nhóm về tỷ suất trữ lạnh là trên 50% và bằng 

hoặc dƣới 50% (bảng 3.35 và 3.36). Chúng tôi có các nhận định sau: 

Khảo sát mối tƣơng quan nhóm có tỷ suất mật độ tinh trùng mào tinh sau trữ 

lạnh đạt trên 50% và nhóm còn lại với khoảng tin cậy 95% và giá trị p < 0,05 đƣợc 

xem là có ý nghĩa. Chúng tôi nhận thấy: 

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê về số lƣợng tinh trùng trung bình trong 

một ống sinh tinh. 

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ suất tinh trùng di động sau trữ lạnh. 

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ suất tinh trùng sống sau trữ lạnh. 

Nhƣ vậy nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với nghiên cứu của các tác giả 

khác, và số tinh trùng trung bình trong một ống sinh tinh có ý nghĩa trong thực hành 

lâm sàng trong tiên lƣợng mật độ tinh trùng, tỷ suất mật độ tinh trùng mào tinh sau 

trữ lạnh. Với các mẫu sinh thiết tinh hoàn, với số tinh trùng trung bình trong một 

ống sinh tinh tăng thì có thể tiên đoán đƣợc chất lƣợng tinh trùng sau khi thực hiện 

trữ lạnh. 

Với các mẫu tinh trùng có tỷ suất mật độ sau trữ lạnh trên 50% thì độ di 

động, tỷ lệ sống của tinh trùng có cải thiện có ý nghĩa. 
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Tác giả Wana Popal [134] tổng hợp các kinh nghiệm điều trị vô sinh nam với 

tinh trùng từ tinh hoàn hay mào tinh, đặc biệt khi thực hiện trữ lạnh, với mục tiêu 

gia tăng kết quả điều trị. Lựa chọn phƣơng thức thu nhận tinh trùng trong VTBT, 

cải thiện chất lƣợng tinh trùng trong quá trình thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh là 

yếu tố then chốt trong thực hành lâm sàng. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng thể hiện việc cải thiện mật độ tinh trùng mào 

tinh khi thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh là một trong những yếu tố chính 

giúp cải thiện chất lƣợng tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh. 

Để cải thiện chất chất lượng tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh, chúng tôi có 

những nhận định như sau : 

- Các yếu tố tiên lượng: 

o Sự hoàn thiện về cấu trúc giải phẫu của mào tinh hoàn; 

o Số tinh trùng trung bình trong một ống sinh tinh. 

- Các yếu tố cải thiện chất lượng tinh trùng mào tinh sau trữ lạnh: 

o Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh qua phẫu thuật là chọn lựa ưu 

tiên khi thu nhận tinh trùng trên bệnh nhân VTBT dể thực hiện 

TTTON. 

o Vị trí mở ống mào tinh: nên mở ở thân mào tinh và gần sát đầu 

mào tinh. 

o Thực hiện hút tinh trùng mào tinh đồng thời cả hai mào tinh. 

o Hút tinh trùng mào tinh với số lượng nhiều nhất.  
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KẾT LUẬN 

Trong thời gian thực hiện đề tài từ 01/01/2016 – 30/04/2019 tại Bệnh Viện 

Bình Dân, chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên 102 bệnh nhân vô tinh bế tắc với 

phƣơng pháp điều trị phẫu thuật thám sát bìu kết hợp kỹ thuật hút tinh trùng từ mào 

tinh và trữ lạnh tinh trùng mào tinh. Chúng tôi có những kết luận nhƣ sau: 

Đánh giá kết quả kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh trên bệnh nhân vô tinh 

bế tắc mong muốn được trữ lạnh tinh trùng mào tinh: 

Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh trong phẫu thuật: 94,12% trƣờng hợp thu 

đƣợc tinh trùng để trữ lạnh – kết quả thu đƣợc tinh trùng trữ lạnh phụ thuộc cấu trúc 

giải phẫu mào tinh.  Phẫu thuật thám sát bìu giúp đánh giá đánh đặc điểm giải phẫu 

của mào tinh, vị trí mở ống mào tinh trong quá trình can thiệp đƣờng dẫn tinh 

để đạt hiệu quả nối ống dẫn tinh vào mào tinh đồng thời có thể hút tinh trùng 

mào tinh tối đa nên lựa chọn thân mào tinh.  

Cần thực hiện hút tinh trùng mào tinh từ hai bên tinh hoàn và lƣu trữ thành 

nhiều mẫu nhỏ. 

Kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh đƣợc thực hiện trong phẫu thuật không 

ảnh hƣởng đên kết quả phẫu thuật nối ống dẫn tinh vào mào tinh. 

Kết quả hút tinh trùng từ mào tinh không lệ thuộc vào nguyên nhân vô tinh 

bế tắc mắc phải hay bất sản ống dẫn tinh. 

Các trƣờng hợp can thiệp đƣờng dẫn tinh thất bại hoặc bệnh nhân chờ đợi có 

thai tự nhiên sau phẫu thuật nối đƣờng dẫn tinh thì tinh trùng mào tinh đƣợc trữ 

lạnh là một giải pháp giúp các cặp vợ chồng hiếm muộn có con bằng kỹ thuật thụ 

tinh trong ống nghiệm. 

Hiệu quả trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh: 

Tinh trùng từ mào tinh thâu nhận đƣợc trong quá trình phẫu thuật thám sát 

bìu trong nghiên cứu, đƣợc thực hiện trữ lạnh đạt hiệu quả về tỷ suất mật độ, tỷ suất 

tinh trùng di động và tỷ suất tinh trùng sống sau trữ lạnh có thể chuẩn bị để thực 

hiện TTTON. 
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Có hiệu quả về mặt kinh tế khi thực hiện trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh 

trong quá trình điều trị vô tinh bế tắc. 

Chất lƣợng của tinh trùng từ mào tinh sau trữ lạnh phụ thuộc vào mật độ tinh 

trùng thu đƣợc khi thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng từ mào tinh. 

Cấu trúc giải phẫu của mào tinh, số tinh trùng trƣởng thành trong một ống 

sinh tinh ảnh hƣởng đến mật độ tinh trùng trƣớc và sau trữ lạnh, chất lƣợng tinh 

trùng sau trữ lạnh, đồng thời  có giá trị tiên lƣợng kết quả trữ lạnh tinh trùng. 

Thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh nên thực hiện đồng thời trên mào tinh 

phải và trái trên cùng bệnh nhân giúp tăng hiệu quả trữ lạnh tinh trùng cũng nhƣ 

giúp bệnh nhân có nhiều tinh trùng để có thể thực hiện nhiều chu kỳ TTTON. 

Mẫu tinh trùng mào tinh khi thu nhận đƣợc sẽ chia nhỏ trong quá trình trữ 

đông giúp hạn chế quá trình tái sử dụng mẫu sau khi rã đông giúp tránh hiện tổn 

thƣơng tinh trùng trong những lần sử dụng sau. 
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KIẾN NGHỊ 

Điều trị vô tinh bế tắc cần thực hiện phẫu thuật thám sát bìu, giúp chẩn đoán 

– điều trị và thực hiện hút tinh trùng từ mào tinh và trữ lạnh tinh trùng mào tinh 

đồng thời. 

Kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh nên thực hiện trên cả hai bên tinh hoàn và 

trữ lạnh riêng. 

Trong quá trình hút tinh trùng từ mào tinh nên thu nhận số lƣợng dịch hút từ 

mào tinh tối đa. 

Cần thực hiện nghiên cứu sâu hơn về thay đổi cấu trúc của tinh trùng mào 

tinh trong quá trình trữ lạnh cũng nhƣ vai trò của carnitin, phentoxyllin giúp cải 

thiện tỷ lệ hồi phục tinh trùng trong quá trình rã đông tinh trùng. 
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PHỤ LỤC 1: BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

1. Hành chánh: 

1.1. Tên chồng (viết tắt):……………………………… Năm sinh: …………… 

1.2. Họ tên vợ  (viết tất):………………………………….  Năm sinh: …………… 

1.3. Địa chỉ:  Thành phố Hồ Chí Minh  Tỉnh  

1.4. Nghề nghiệp:………………………………………………………………… 

1.5. Số điện thoại: ………………………………………………………………… 

1.6. Số HS:………………………………………………………………………… 

2. Bệnh sử: 

2.1. Thời gian mong con:…………………………………………………………. 

2.2. Tiền căn chồng: có    không   

2.2.1. Quai bị      

2.2.2. Chấn thƣơng bìu    

2.2.3. Viêm mào tinh - tinh hoàn    

2.2.4. Phẫu thuật vùng chậu    

3. Khám lâm sàng: 

3.1. Thể tích tinh hoàn P: …………cc 

3.2. Thể tích tinh hoàn T: …………cc 

3.3. Mào tinh P : có căng    không căng   

3.4. Mào tinh T : có căng    không căng  

3.5. Ống dẫn tinh P  có    không    

3.6. Ống dẫn tinh T có    không    

3.7. Khác:……………………………………………………………………………… 

4. Cận lâm sàng: 

4.1. FSH: ………………………………………………………… 

4.2. LH : ………………………………………………………… 

4.3. Prolactine: ……………………………………………… 

4.4. Tesosterone: ………………………………………… 

4.5. SA Doppler bìu: ………………………………………….. 



 

 

4.6. TRUS:  

4.6.1. Bình thƣờng 

4.6.2. Không ghi nhận hình ảnh túi tinh 

4.7. Khảo sát tinh dịch đồ 

4.7.1. Mật độ:…………….. 

4.7.2. Thể tích (ml):……….. 

4.7.3. pH tinh dịch: ………………. 

4.7.4. Các ghi nhận khác: ……………… 

5. Ghi nhận quá trình  phẫu thuật  

5.1. Kết quả sinh thiết tinh hoàn tinh hoàn phải 

5.1.1. Số ống sinh tinh /mặt cắt:…………………… 

5.1.2. Số ống sinh tinh có tinh trùng: …………………… 

5.1.3. Mật độ tinh trùng/ống sinh tinh: …………………… 

5.2. Kết quả sinh thiết tinh hoàn tinh hoàn trái 

5.2.1. Số ống sinh tinh /mặt cắt:…………………… 

5.2.2. Số ống sinh tinh có tinh trùng: …………………… 

5.2.3. Mật độ tinh trùng/ống sinh tinh: …………………… 

5.3. Tƣờng trình phẫu thuật thám sát bìu: 

5.3.1. Thể tích tinh hoàn P:……………… 

5.3.2. Thể tích tinh hoàn T:……………… 

5.3.3. Mào tinh P: Đầu  Thân  Đuôi  Mật độ  

5.3.4. Mào tinh T: Đầu  Thân  Đuôi  Mật độ  

5.3.5. Ống dẫn tinh P: có    không    

5.3.6. Ống dẫn tinh T: có    không    

5.4. Phẫu thuật: …………………………………………………………… 

5.4.1. Nối ODT (P) –  MT (P)   

5.4.2. Nối ODT (T) –  MT (T)   

5.4.3. Nối ODT (T) –  MT (P)   

5.4.4. Nối ODT (P) – MT (T)  

5.4.5. Sinh thiết tinh hoàn   

5.5. Thực hiện kỹ thuật hút tinh trùng mào tinh 

Có     Không  



 

 

Nếu có thuc hiện, ghi chú các mào tinh đƣợc thực hiện  

Phải   Trái  

5.6. Kết quả thực hiện hút tinh trùng mào tinh 

 Mật độ Di động Tỷ lệ sống 

Mào tinh hoàn phải     

Mào tinh hoàn trái    

 

6. Chẩn đoán: 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

7. Biến chứng:……………………………………………………………………… 

8. Kết quả phẫu thuật: 

Có tinh trùng / tinh dịch    Có thai tự nhiên  

9. Kết quả rã đông tinh trùng mào tinh thực nghiệm 

 Mật độ Di động Tỷ lệ sống 

Mào tinh hoàn phải     

Mào tinh hoàn trái    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2:  BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƢỢNG 

NGHIÊN CỨU VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

  

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu viên chính: BS. Mai Bá Tiến Dũng. 

Đơn vị chủ trì: BỆNH VIỆN BÌNH DÂN 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Nghiên cứu đánh giá khả năng hút tinh trùng mào tinh trong quá trình thực 

hiện phẫu thuật điều trị VTBT và trữ lạnh tinh trùng mào tinh để chuẩn bị thụ tinh 

trong ống nghiệm.  

- Nghiên cứu:  tiền cứu. 

- Thời gian tiến hành nghiên cứu: 01/01/2016 – 30/04/2019. 

- Cách thức tiến hành: 

o Tất cả các trƣờng hợp vô tinh bế tắc đƣợc tiến hành phẫu thuật thám 

sát bìu tại Khoa Nam học – Bệnh viện Bình Dân. 

o Bệnh nhân đƣợc thực hiện kỹ thuật hút trích tinh trùng mào tinh và trữ 

lạnh tinh trùng mào tinh. 

Các nguy cơ và bất lợi 

Nguy cơ phẫu thuật: 

Đối tƣợng tham gia nghiên cứu đều phải chấp nhận các yếu tố nguy cơ liên 

quan đến phẫu thuật nhƣ chảy máu, nhiễm khuẩn, tổn thƣơng các cơ quan lân cận 

khi phẫu thuật và tử vong. 

Ngoài ra, không có những tác động khác ảnh hƣởng lên đối tƣợng tham gia 

nghiên cứu. 

Lợi ích đối với người tham gian nghiên cứu: 

- Đƣợc ứng dụng kỹ thuật mổ tiên tiến, mà hiệu quả về mặt chuyên môn và 

tính an toàn đã đƣợc chứng minh. 

- Hỗ trợ chi phí thực hiện hút tinh trùng và trữ lạnh tinh trùng từ mào tinh, chi 

phí phân bổ đồng đều nhau dù là kỹ thuật công nghệ cao, chi phí lớn. 



 

 

-  Đƣợc theo dõi chặt chẽ bởi nhóm nghiên cứu nhằm đảm bào chất lƣợng 

phẫu thuật và chăm sóc hậu phẫu tốt nhất. 

Chi phí hỗ trợ cho ngƣời tham gia: hóa chất và vật tƣ thực hiện hút tinh trùng 

và trữ lạnh do công ty Toàn Ánh cung cấp, công lao động do tập thể nhóm tham gia 

nghiên cứu tự nguyện. Ngoài ra không hỗ trợ thêm các chi phí khác. 

Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: 

- Ngƣời tham gia có đƣợc điều trị tích cực trong trƣờng hợp xảy ra biến chứng 

phẫu thuật (với bệnh nhân tuân thủ quy trình nghiên cứu). 

 

Họ tên: BS. MAI BÁ TIẾN DŨNG. 

Địa chỉ liên hệ: BỆNH VIỆN BÌNH DÂN 

371 Điện Biên Phủ, Phƣờng 4, Quận 3, TP.HCM 

Điện thoại cơ quan: 028. 38394747, số máy nhánh :5116 

 

thuật, không bị ép buộc. 

hƣởng gì đến việc điều trị hoặc chăm sóc. 

 

- Các thông tin liên quan đến ngƣời tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc lƣu giữ và 

- bảo mật thông tin tại Bệnh viện Bình Dân. 

- Các thông tin này chỉ đƣợc sử dụng cho mục đích nghiên cứu, chỉ đƣợc tiết 

lộ đến các đối tƣợng sau, bao gồm: 

o Nhóm nghiên cứu. 

o Ngƣời đứng đầu cơ quan quản lý đề tài. 

o Các cơ quan chức năng (khi có yêu cầu bằng văn bản). 

- Việc giữ các thông tin liên quan đến ngƣời tham gia nghiên cứu thực hiện 

đúng theo Điều 08 – Luật khám bệnh, chữa bệnh số 40/2009/QH12 ngày 

23/11/2009. 



 

 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp 

với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản 

sao của Bản Thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu 

này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của ngƣời làm chứng hoặc của ngƣời đại diện hợp pháp (nếu áp 

dụng): 

Họ tên___________________ Chữ ký ___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/ngƣời lấy chấp thuận: 

Tôi, ngƣời ký tên dƣới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/ngƣời tình nguyện 

tham gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã đƣợc giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, 

các nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

 


