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Mô hình tiên lượng tìm thấy tinh trùng từ kỹ thuật trích tinh trùng từ tinh 
hoàn ở bệnh nhân vô tinh không bế tắc
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Tóm tắt
Mục tiêu: Phát triển mô hình tiên lượng khả năng tìm thấy tinh trùng từ kỹ thuật TESE trên nhóm bệnh nhân vô tinh 
không bế tắc.

Đối tượng và Phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi thực hiện một phân tích hồi cứu tại Bệnh viện Mỹ Đức trong khoảng 
thời gian từ năm 2016 đến năm 2018. Tìm thấy tinh trùng được định nghĩa là có sự hiện diện của ít nhất một tinh trùng 
di động trong mẫu mô tinh hoàn thu nhận từ kỹ thuật TESE. Các biến số nền và lâm sàng sau đó được đưa vào phân tích 
hồi quy đơn biến và đa biến để tìm ra các yếu tố tiên lượng độc lập có liên quan đến tỷ lệ tìm thấy tinh trùng. Các yếu tố 
tiên lượng sau đó được đưa vào mô hình BMA để đưa ra các mô hình tiên lượng khả dĩ. Mô hình tốt nhất là mô hình có 
số biến số ít nhất, chỉ số BIC thấp nhất, AUC lớn nhất và xác xuất hậu định lớn nhất.

Kết quả: Có tổng cộng 125 nam giới vô tinh không bế tắc thực hiện kỹ thuật TESE trong khoảng thời gian nghiên cứu, 
trong đó có 36 trường hợp (28,8%) tìm thấy tinh trùng. Mô hình tiên lượng SRR tốt nhất bao gồm 2 biến số: tuổi bệnh 
nhân và nồng độ FSH huyết thanh (xác suất = e[-3,05 – (0,11 x FSH + 0,1 x tuổi)]); BIC: - 486; xác suất hậu định 0,331; AUC = 0,81 (KTC 
95% 0,72 - 0,90). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa giá trị dự đoán khả năng tìm thấy tinh trùng và kết quả 
tìm thấy tinh trùng trên thực tế.

Kết luận: Mô hình tốt nhất dự đoán khả năng tìm thấy tinh trùng bao gồm có 2 biến số tuổi bệnh nhân và nồng độ FSH 
huyết thanh. Mô hình này có thể được sử dụng trên lâm sàng để tư vấn cho bệnh nhân trước điều trị.

Từ khoá: vô tinh, vô tinh không bế tắc, mô hình tiên lượng, trích tinh trùng, TESE.
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Abstract 
Objectives: To develop a predictive model for successful sperm retrieval in men with non-obstructive azoospermia.

Materials and Methods: A retrospective study was conducted at My Duc Hospital from June 2016 to June 2018. Suc-
cessful sperm retrieval was defined by the presence of at least one motile sperm in extracted testicular tissues. Bivar-
iate and multivariable regression was used to identify independent predictive factors associated with SSR. Bayesian 
model averaging was applied to all possible models, using the Bayesian informative criteria and posterior probability 
for model selection. Discrimination was assessed by determining the AUC (Area Under the Curve). Hosmer - Lemeshow 
test was performed to determine the agreement between the predicted and observed probabilities. The best model 
was selected when it had the lowest BIC, highest posterior probability, good discrimination ability and good agreement 
between the predicted and observed probabilities. 

Results: A total number of 125 men undergoing TESE procedure, of which 36 (28.8%) had successful sperm retrieval. 
The best parsimonious model for predicting successful sperm retrieval in non-obstructive azoospermia men included 
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two variables: patient’s age and baseline serum FSH level (Probability = e(-3.05 - 0.11*Baseline FSH + 0.1*Age); BIC: - 468; posterior 
probability: 0.331; AUC: 0.81 [95% CI 0.72 - 0.90]). No significant difference was found between the predicted and ob-
served probabilities for successful sperm retrieval (Hosmer-Lemeshow test, p > 0.05).
Conclusions: The best model for predicting successful sperm retrieval in non-obstructive azoospermia men includes 
the patients’ age and baseline serum FSH level. This model could be applied to clinical practice for patient selection 
and consultation before TESE.

Keywords: azoospermia, non-obstructive azoospermia, predictive model, sperm retrieval, TESE.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Tổ chức Y tế thế giới, vô tinh được chẩn đoán 

khi không tìm thấy tinh trùng trong mẫu cặn lắng của 
tinh dịch sau khi quay ly tâm 15 phút với lực ly tâm tối 
thiểu 3000 g, dưới kính hiển vi độ phóng đại lớn, ở ít nhất 
hai lần làm tinh dịch đồ khác nhau, cách nhau ít nhất 6 
tuần [1]. Theo định nghĩa trên, có khoảng 1% nam giới 
vô tinh và khoảng 10 - 15% nam giới hiếm muộn do vô 
tinh [2].

Vô tinh được chia làm 2 nhóm nguyên nhân: vô tinh 
bế tắc (OA - obstructive azoospermia) và vô tinh không 
bế tắc (NOA - non obstructive azoospermia). NOA chiếm 
60% các trường hợp vô tinh [3],[4]. Trong trường hợp 
NOA, ngoại trừ vô tinh do nguyên nhân trung ương có thể 
điều trị bằng nội khoa, các trường hợp còn lại đều cần 
được cân nhắc thực hiện trích tinh trùng từ tinh hoàn 
(Testicular Sperm Extraction - TESE). Tiêm tinh trùng vào 
bào tương noãn và TESE ra đời giúp các trường hợp NOA 
có cơ hội trở thành cha sinh học [5],[6]. Tuy nhiên, đây là 
một phương pháp xâm lấn, bệnh nhân có thể gặp phải 
các biến chứng như tụ máu, nhiễm trùng, tổn thương tinh 
hoàn [7]. Y văn hiện tại cho thấy chỉ có khoảng 50% bệnh 
nhân NOA có cơ hội tìm thấy tinh trùng sau khủ thuật 
tuỳ theo bệnh trạng khác nhau [8],[9]. Các yếu tố giúp 
tiên lượng tỷ lệ tìm thấy tinh trùng (Sperm Retrieval Rate 
- SRR) sau phẫu thuật hiện vẫn còn rời rạc, ví dụ như sử 
dụng nồng độ FSH huyết thanh, kết quả giải phẫu bệnh 
hoặc kết quả xét nghiệm di truyền (đột biến AZF). Vì vậy, 
việc xây dựng một mô hình dự đoán SRR trước thủ thuật 
là cần thiết trong bối cảnh thực hành lâm sàng, giúp các 
bác sĩ có thể tiên lượng tỷ lệ thành công để tư vấn cho 
bệnh nhân và giúp bệnh nhân có thể đưa ra quyết định 
một cách tự tin nhất. Có nhiều tác giả đã xây dựng các 
mô hình tiên lượng SRR khác nhau [10-12]; tuy nhiên, 
khả năng dự đoán của các mô hình này còn thấp, các 
mô hình có nhiều biến số và được xây dựng trên dân số 
châu Âu, thiếu sự tương quan với dân số Việt Nam. Vì 
vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm xây dựng 
một mô hình tiên lượng SRR trên bệnh nhân NOA thực 
hiện TESE.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu 
Dân số nghiên cứu: Bệnh nhân NOA tiến hành TESE 

lần đầu tham gia nghiên cứu. NOA được định nghĩa là vô 
tinh theo tiêu chuẩn của WHO 2010 và không có bằng 
chứng vô tinh bế tắc, bao gồm: không có tiền sử viêm 
nhiễm, chấn thương, phẫu thuật tại tinh hoàn, khám lâm 
sàng cho thấy thể tích tinh hoàn bình thường hoặc nhỏ, 
mào tinh không căng, tinh dịch đồ không có tinh trùng, có 
pH < 7,2 và có tăng FSH huyết thanh (> 10 IU/L) [13,14].

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được 
tiến hành tại IVFMD - Bệnh viện Mỹ Đức, từ tháng 6 năm 
2016 đến tháng 6 năm 2018.

Phương pháp tiến hành
Phương pháp TESE:
Bệnh nhân được gây tê bằng Lidocaine 2% kèm theo 

tiền mê. Rạch da khoảng 3 - 4 cm đường giữa bìu. Dùng 
kéo phẫu tích đi qua các lớp bìu, kể cả lớp tinh mạc. Dùng 
đầu nhọn của dao số 11 rạch mở bao trắng tinh hoàn, 
chọn nơi không có mạch máu. Bóp nhẹ tinh hoàn để mô 
tinh hoàn lòi ra ngoài. Dùng kéo cong, nhỏ cắt một mẩu 
nhỏ mô tinh hoàn kích thước khoảng 3 x 3 x 3 mm đặt 
vào đĩa petri có sẵn môi trường nuôi dưỡng tinh trùng. 
Lẫy mỗi vị trí 3 mẫu như vậy gửi lab để xé mẫu tìm tinh 
trùng. Nếu có tinh trùng, lab sẽ ước lượng số lượng và 
báo cho phẫu thuật viên biết để cân nhắc nên lấy thêm, 
lấy tại ví trí khác hay dừng thủ thuật. Lặp lại các bước 
trên cho đến khi có đủ tinh trùng để trữ đông hoặc cho 
kết hợp với noãn (nếu thực hiện TESE cùng ngày chọc 
hút noãn). Nếu không có tinh trùng, mẫu mô tinh hoàn 
sẽ được gửi đi phân tích giải phẫu bệnh lý. 

Khâu lại bao trắng tinh hoàn bằng chỉ Vicryl 4.0, khâu 
mũi vắt. Mô dưới da được khâu bằng chỉ Chromic 4.0. 
Khâu da bằng prolen 4.0, mũi Blair - Donati. Dán vết 
thương bằng keo sinh học hoặc băng ép trong trường 
hợp còn rỉ máu.

Xây dựng mô hình:
Chúng tôi dùng mô hình hồi quy logistic đa biến để 

tìm ra các biến tiên lượng SRR. Các biến này sau đó được 
đưa vào mô hình Bayesian Model Averaging (BMA) để 
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cho ra các mô hình tiên lượng khả dĩ với các thông số 
diện tích dưới đường cong ROC (AUC), Bayes Informative 
Criterion (BIC) và xác suất hậu định. 

Tính phù hợp của mô hình được đánh giá bằng phép 
kiểm Hosmer - Lemeshow. Phép kiểm này dựa trên sự 
khác biệt giữa SRR thực tế và ước tính bởi mô hình tiên 
lượng. Những mô hình có giá trị p > 0,05 được xem là 
mô hình phù hợp với dân số nghiên cứu. Tính giá trị của 
mô hình dựa trên khả năng phân loại những bệnh nhân 
nào có hoặc không tìm thấy tinh trùng sau khi thực hiện 
TESE. Tính giá trị được phân tích bằng AUC. Mô hình có 
giá trị càng tốt khi AUC của mô hình càng cao. DeLong 
test được dùng để so sánh AUC của các mô hình.

Mô hình tối ưu nhất là mô hình có ít biến số nhất, AUC 

lớn nhất, xác xuất hậu định lớn nhất và BIC nhỏ nhất.
Phân tích thống kê 
Các biến số định lượng được biểu hiện dưới dạng số 

trung bình và độ lệch chuẩn. Các biến số định tính được 
biểu diễn dưới dạng tần số và phần trăm. So sánh AUC 
được thực hiện bằng phép kiểm DeLong. Tất cả các biến số 
được chọn lọc bằng phương pháp Bayes. Sử dụng hồi quy 
logistic đa biến để xây dựng mô hình tiên lượng. Mô hình 
được đánh giá tính phù hợp thông qua phép kiểm Hosmer 
- Lemeshow, tính giá trị được đánh giá thông qua biểu đồ 
ROC và AUC. Biểu đồ nomogram được xây dựng để ước 
tính SRR một cách trực quan trong thực hành lâm sàng.

Tất cả dữ liệu được xử lý và phân tích bằng phần 
mềm R, phiên bản 3.2.5.

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian 2 năm, từ tháng 6 năm 2016 đến tháng 6 năm 2018, đã có 125 nam giới NOA thỏa tiêu chuẩn 

nghiên cứu và được đưa vào phân tích. 

Bảng 1. Đặc điểm nền của dân số nghiên cứu

Đặc điểm Giá trị

Tuổi (năm) 35,7 ± 7,4
Thời gian mong con (năm) 5,60 ± 4,1
Loại vô sinh (%)

Vô sinh nguyên phát 114 (91,1)
Vô sinh thứ phát 11 (8,9)

Thể tích tinh hoàn (ml) 10,1 ± 6,4
Giãn tĩnh mạch tinh

Giãn tĩnh mạch tinh trái 45 (36,3)

Giãn tĩnh mạch tinh phải 22 (18,0)

Nồng độ FSH huyết thanh (IU/L) 18,0 ± 13,0

Nồng độ LH huyết thanh (IU/L) 10,4 ± 6,2

Nồng độ Testosterone (nmol/L) 12,7 ± 7,1

Nồng độ Prolactin (ng/mL) 3,01 ± 75,4

SSR (%) 28,8

Ghi chú: Giá trị được thể hiện dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc n (%) 

Độ tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 35,7 ± 7,4 tuổi. SRR trong dân số nghiên cứu là 28,8% (36/125). 
Xây dựng mô hình

Bảng 2. Phân tích đơn biến các yếu tố tiên lượng khả năng tìm thấy tinh trùng

Không tìm thấy 
tinh trùng [n = 89]

Tìm thấy tinh 
trùng [n = 36]

Kết quả đơn biến
OR [KTC 95%]; p

Tuổi (năm) 34,7 ± 6,4 38,1 ± 9,1
1,06 [1,01 – 1,12],

0,024

Thời gian hiếm muộn (năm) 5 ± 3,9 7 ± 4,5
1,11 [1,02 – 1,23],

0,022
Loại vô sinh (%)
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Vô sinh nguyên phát 78 (91,8) 24 (88,9) Tham chiếu

Vô sinh thứ phát 7 (8,2) 3 (11,1)
1,39 [0,28 – 5,45],

0,649

Thể tích tinh hoàn (ml) 8,8 ± 5,2 13,3 ± 7,8
1,12 [1,05 – 1,20],

0,001
Giãn tĩnh mạch tinh trái (%)
Không 52 (69,3) 13 (48,1) Tham chiếu

Có 23 (30,7) 14 (51,9)
2,43 [0,99 – 6,07]

0,053
Giãn tĩnh mạch tinh phải (%)
Không 61 (82,4) 21 (80,8) Tham chiếu

Có 13 (17,6) 5 (19,2)
1,12 [0,33 – 3,36],

0,849

Nồng độ FSH huyết thanh (IU/L) 20,8 ± 13,3 11,2 ± 9,3
0,92 [0,87 – 0,96],

< 0,001

Nồng độ LH huyết thanh (IU/L) 11,6 ± 6,2 7,4 ± 4,9
0,85 [0,76 – 0,93],

0,001

Nồng độ Testosterone huyết thanh (nmol/L) 12,6 ± 7,6 13 ± 5,8
1,01 [0,95 – 1,06],

0,773

Nồng độ Prolactin huyết thanh (ng/mL) 25,9 ± 39,5 43,7 ± 126,4
1,00 [1,00 – 1,01],

0,293

Chúng tôi sử dụng hồi quy logistic đơn biến để phân tích các yếu tố liên quan đến SRR. Kết quả phân tích đơn biến 
cho thấy nam giới lớn tuổi, thời gian hiếm muộn dài, thể tích tinh hoàn lớn, nồng độ FSH thấp, nồng độ LH thấp có liên 
quan có ý nghĩa thống kê đến SRR. 

 

Tuổi 

Thời gian hiếm muộn 

Thể tích tinh hoàn 

Nồng độ FSH 

Nồng độ Testosterone 

Nồng độ Prolactin 

Mô hình 

Hình 1. Các mô hình khả dĩ dự đoán SSR

Vì hai biến FSH và LH tương quan với nhau theo hệ 
số 0,75, do đó, chúng tôi quyết định sử dụng FSH là biến 
đại diện. Dựa vào kết quả phân tích đơn biến và những 
nghiên cứu trước đây, cũng như kết hợp thêm thực tế 
thực hành lâm sàng, chúng tôi quyết định đưa các biến 
tuổi, thời gian hiếm muộn, thể tích tinh hoàn, nồng độ 
FSH và nồng độ Prolactin vào mô hình BMA. Kết quả 
phân tích bằng mô hình BMA cho ra các mô hình khả dĩ, 
được thể hiện trong hình 1, trong đó, các biến tiên lượng 
dương được biểu diễn bằng màu đỏ, các biến tiên lượng 
âm được biểu diễn bằng màu xanh.

Bằng cách áp dụng BMA để tính toán các chỉ số BIC 
và xác xuất hậu định của từng mô hình, chúng tôi chọn 
ra 3 mô hình có khả năng cao nhất bao gồm: mô hình 1 
(tuổi, nồng độ FSH), mô hình 2 (tuổi, nồng độ FSH, nồng 
độ Prolactin) và mô hình 3 (thời gian hiếm muộn, nồng 
độ FSH). Diện tích dưới đường cong của 3 mô hình lần 
lượt là: 0,81 (KTC 95% 0,72 - 0,9), 0,78 (KTC 95% 0,67 - 
0,87), 0,73 (KTC 95% 0,63 - 0,83). Đường cong ROC của 3 
mô hình được thể hiện trong hình 2.

Thông qua các chỉ số AUC, BIC và xác xuất hậu định 
của 3 mô hình, chúng tôi chọn ra mô hình 1 là mô hình tối 
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ưu nhất để dự đoán SRR. Mô hình này được biểu diễn dưới dạng: xác suất = e[-3,05 – (0,11 x FSH + 0,1 x tuổi)]. 
Độ chính xác của mô hình khi so sánh giá trị tiên lượng và giá trị thực tế là 84,61% (phép kiểm Hosmer - Leme-

show, p = 0,363), cho thấy mô hình phù hợp với dân số nghiên cứu.

 

Mô hình 
1 

Mô hình 
3 

Mô hình 
2 

 

Điểm 

Nồng độ FSH huyết thanh 

Tuổi 

Tổng điểm 

SRR 

Hình 2. Đường cong ROC của 3 mô hình tiên lượng khả năng tìm thấy tinh trùng

Dựa vào công thức trên, chúng tôi xây dựng nomogram để giúp bác sĩ lâm sàng có thể tư vấn và lựa chọn bệnh 
nhân thực hiện thủ thuật. Nomogram được trình bày trong hình 3.

Hình 3. Nomogram mô hình tiên lượng khả năng tìm thấy tinh trùng.

Hướng dẫn sử dụng nomogram: Với mỗi giá trị của 
các biến số tuổi (nam giới) và nồng độ FSH huyết thanh 
tương ứng với một giá trị trên trục điểm, được tính bằng 
cách kẻ một đường thẳng vuông góc từ các trục trên 
đến trục điểm. Cộng điểm của hai biến số trên và đánh 
dấu trên trục tổng điểm. Từ vị trí của tổng điểm, kẻ một 
đường thẳng vuông góc xuống trục SRR để tìm ra tỷ lệ 

tìm thấy tinh trùng tương ứng. 
Ví dụ: Một nam giới 45 tuổi (tương ứng với 30 điểm) 

có nồng độ FSH huyết thanh là 13 IU/L (tương ứng với 80 
điểm), như vậy, tổng điểm là (30 + 80) = 110. Đánh dấu vị 
trí 110 trên trục tổng điểm và kẻ đường thẳng vuông góc 
xuống trục SRR sẽ cho thấy người này tỷ lệ tìm thấy tinh 
trùng sau TESE là khoảng 57%.
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4. BÀN LUẬN
Kết cục chính của nghiên cứu
Trong mô hình này, chúng tôi ghi nhận tuổi cao, thời 

gian mong con dài, thể tích tinh hoàn lớn, nồng độ FSH 
thấp, nồng độ LH thấp có liên quan đến SRR cao hơn. 
Một điểm đáng chú ý trong kết quả nghiên cứu là độ 
tuổi có tương quan nghịch với SRR. Tuy nhiên, các ng-
hiên cứu về mô hình tiên lượng khác cũng cho ra kết quả 
tương đồng với chúng tôi. Nghiên cứu của tác giả Ra-
masamy và cộng sự năm 2014 trên 1.066 nam giới NOA 
thực hiện kỹ thuật microTESE cho thấy SRR ở nhóm nam 
giới ≥ 50 tuổi cao hơn nhóm < 50 tuổi (73% so với 56%, 
p = 0,03) [15]. Mặc dù chưa tìm được lý do về mặt sinh 
học để lý giải cho sự tương quan này, đây có thể là gợi ý 
cho thấy độ tuổi không có tác động tiêu cực đến sự sinh 
tinh. Cần có các nghiên cứu cơ bản tiếp theo để kiểm 
chứng cho giả thuyết này.

Mô hình tốt nhất để tiên lượng SRR sau thực hiện 
TESE trong nghiên cứu của chúng tôi là mô hình với hai 
biến số tuổi và nồng độ FSH huyết thanh. Diện tích dưới 
đường cong ROC của mô hình là 0,81 cho thấy mô hình 
có khả năng phân biệt tốt giữa hai kết cục có và không 
có tinh trùng sau phẫu thuật. Nhiều mô hình tiên lượng 
cũng được thực hiện trước đây nhưng AUC của các mô 
hình này đa số chỉ nằm ở mức độ khá [10,12,16-19]. 

Nghiên cứu của tác giả Boitrelle và cộng sự năm 
2011 cho ra mô hình tiên lượng SRR dựa trên các yếu 
tố thể tích tinh hoàn, nồng độ FSH, inhibin B với AUC là 
0,663 [12]. Nghiên cứu của tác giả Cissen và cộng sự 
năm 2016 trên đoàn hệ 1.371 nam giới NOA thực hiện 
TESE cho ra mô hình tiên lượng gồm tuổi, nồng độ tes-
tosterone, nồng độ FSH và nồng độ LH huyết thanh với 
AUC là 0,69 [16]. Đây là một nghiên cứu có cỡ mẫu lớn, 
đa trung tâm và có điểm mạnh hơn các nghiên cứu khác 
là có bước ngoại kiểm giúp kết quả nghiên cứu có thể 
ứng dụng ở những quần thể khác ngoài quần thể nghiên 
cứu. Điểm yếu của nghiên cứu này là đã đưa quá nhiều 
biến số vào mô hình, khiến cho AUC của mô hình nằm ở 
mức khá. Nghiên cứu của tác giả Saccà và cộng sự năm 
2016 cho thấy tuổi và thời gian hiếm muộn, kết quả giải 
phẫu bệnh là các yếu tố chính liên quan đến SRR nhưng 
nhóm nghiên cứu này không tính toán tỷ số odds cũng 
như không xây dựng mô hình tìm thấy tinh trùng, có thể 
do cỡ mẫu nhỏ (63 bệnh nhân) [19]. 

Nghiên cứu của tác giả Gnessi và cộng sự năm 2018 
trên đoàn hệ gồm 486 bệnh nhân thực hiện TESE cho 
thấy tuổi trẻ, các chỉ số tinh dịch đồ tốt, kết quả giải phẫu 
bệnh và nồng độ FSH thấp là các yếu tố tiên lượng cho 
SRR. Khi xây dựng mô hình bằng hệ thống chấm điểm 
(1 điểm cho SCO, 0,33 điểm cho vô tinh, 0,004 điểm cho 
mỗi đơn vị µIU/mL FSH tăng thêm), nhóm nghiên cứu 

ghi nhận AUC của mô hình tốt (AUC = 0,843). Đáng chú 
ý, SRR trong nghiên cứu này rất cao, 307/468 bệnh nhân 
(63%) và không có định nghĩa rõ ràng trong nghiên cứu 
về NOA nên có thể có nhiễu trong chẩn đoán và làm sai 
lệch kết quả nghiên cứu [17]. 

Như vậy, so với các nghiên cứu đã thực hiện trước 
đây, nghiên cứu của chúng tôi đưa ra được mô hình đơn 
giản nhất với hai biến số và có AUC nằm ở mức tốt.

Điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu
Điểm hạn chế của nghiên cứu của chúng tôi là thiết 

kế hồi cứu, đơn trung tâm. Khi xây dựng mô hình, chúng 
tôi chưa có bước ngoại kiểm nên gây hạn chế khả năng 
ứng dụng của mô hình với nhóm dân số khác. Số liệu 
trong nghiên cứu chưa có kết quả giải phẫu bệnh và kết 
quả phân tích di truyền trước khi trích tinh trùng cũng là 
một hạn chế của nghiên cứu này.

Điểm mạnh của nghiên cứu là mô hình có số lượng 
biến số ít, các biến số là những thông tin nền của bệnh 
nhân (tuổi) hoặc xét nghiệm nội tiết cơ bản (FSH), dễ áp 
dụng tại các trung tâm chưa có đủ điều kiện về mặt xét 
nghiệm. Giá trị của mô hình thể hiện qua AUC cao, mô 
hình có khả năng phân biệt tốt giữa nhóm bệnh nhân có 
hoặc không có khả năng tìm thấy tinh trùng. Nomogram 
được xây dựng nhằm giúp bác sĩ lâm sàng có thêm công 
cụ tư vấn cho bệnh nhân trước khi điều trị.

5. KẾT LUẬN
Mô hình tiên lượng SRR tốt nhất bao gồm hai biến số 

là tuổi và nồng độ FSH huyết thanh. Mô hình này có khả 
năng phân biệt tốt về tỷ lệ tìm thấy tinh trùng trên bệnh 
nhân NOA thực hiện TESE. Biểu đồ nomogram được xây 
dựng từ mô hình có thể ứng dụng trên lâm sàng để tư 
vấn và lựa chọn bệnh nhân làm thủ thuật. Tuy nhiên, việc 
chưa bao hàm kết quả giải phẫu bệnh và các phân tích di 
truyền cũng như thiếu bước ngoại kiểm là điểm yếu của 
nghiên cứu này.
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