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Mời viết bài Y học sinh sản
Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”

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

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

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

Lê Khắc Tiến1, Mai Đức Tiến2

1Bệnh viện Mỹ Đức
2Bệnh viện Gia đình Đà Nẵng

CHẨN ĐOÁN VÔ TINH
Tỷ lệ vô tinh ghi nhận xấp xỉ 1% ở nam giới, và 

chiếm khoảng 10 – 15% nguyên nhân gây vô sinh ở 
nam giới. 

Vô tinh được chia ra làm 3 loại: trước tinh hoàn, 
tại tinh hoàn và sau tinh hoàn.

–– Trước tinh hoàn bao gồm các bất thường nội tiết 
ảnh hưởng nghiêm trọng đến sự sinh tinh (suy tinh 
hoàn thứ phát).

–– Tại tinh hoàn, suy tinh hoàn nguyên phát do yếu 
tố nội tại phát sinh tại tinh hoàn dẫn đến vô tinh.

–– Sau tinh hoàn: do rối loạn phóng tinh hay tình 
trạng tắc nghẽn ống dẫn tinh.

Một hệ thống phân loại khác thường được sử 
dụng trên lâm sàng là:

–– Vô tinh bế tắc (obstructive azoospermia – OA): 
sinh tinh bình thường, thể tích tinh hoàn và FSH 
thường nằm trong giới hạn bình thường.

–– Vô tinh không bế tắc (non obstructive 
azoospermia – NOA): được chia thành vô tinh 
không bế tắc trung tâm (FSH thấp, testosterone 
thấp hoặc bình thường và có tình trạng suy tinh 
hoàn) và vô tinh không bế tắc tại tinh hoàn (FSH 
tăng đáng kể, suy tinh hoàn).

ĐÁNH GIÁ BAN ĐẦU VỀ VÔ TINH
Chẩn đoán vô tinh nên dựa vào tiền sử, bệnh sử, 

khám lâm sàng, xét nghiệm nội tiết và một số xét 
nghiệm bổ sung khác. Xét nghiệm nội tiết tối thiểu 
bao gồm FSH và nồng độ testosterone toàn phần. 
Một số trường hợp cần tiến hành xét nghiệm nội 

tiết đầy đủ: FSH, LH, estradiol, testosterone toàn 
phần và tự do, Prolactin.

VÔ TINH BẾ TẮC
Vô tinh với thể tích tinh dịch thấp (< 1,5 ml), 

FSH và thể tích tinh hoàn bình thường cần đánh 
giá thêm nước tiểu sau xuất tinh, là bước đầu tiên để 
xác định xuất tinh ngược dòng. Nước tiểu sau xuất 
tinh có tinh trùng xác nhận tình trạng xuất tinh 
ngược dòng ở nam giới. Nam giới với thể tích tinh 
dịch xuất tinh thấp, sờ thấy ống dẫn tinh và không 
có hiện tượng xuất tinh ngược dòng, pH tinh dịch 
< 7,2 thì cần kết hợp thêm siêu âm ngả trực tràng để 
đánh giá túi tinh và ống phóng tinh xem có bế tắc 
hay không. (Sơ đồ 1)

VÔ TINH VỚI THỂ TÍCH
XUẤT TINH ÍT
Ở những trường hợp bất sản ống dẫn tinh hay 

teo tinh hoàn, thể tích tinh dịch và nồng độ FSH 
là chìa khóa để xác định bệnh học của tình trạng 
vô tinh. Thể tích tinh dịch nên được đánh giá khi 
kiêng xuất tinh từ 2 – 3 ngày. Thể tích xuất tinh ít 
không liên quan với tình trạng suy sinh dục hoặc bất 
thường bẩm sinh ống phóng tinh, nó có thể gây ra 
bởi rối loạn chức năng phóng tinh, nhưng cũng có 
thể là do tình trạng bế tắc ống phóng tinh.

Một yếu tố có thể xác định tình trạng bế tắc ống 
dẫn tinh là: pH dịch túi tinh có tính acid (< 7,2) 
và không có sự hiện hiện của fructose trong tinh 
dịch. Thể tích túi tinh bình thường cũng không 
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loại trừ hoàn toàn tình trạng tắc nghẽn túi tinh. Có 
khoảng 10 – 15 % nam giới bất sản ống dẫn tinh 
hai bên bẩm sinh (congenital bilateral absence of 
the vas deferens – CBAVD) có bất sản thận đối 
bên không liên quan đến đột biến CFTR, điều này 
có thể được giải thích bởi một đột biến di truyền 
khác nhau mà dẫn đến bất thường trong ống Wolff 
với những bất thường tiếp theo trong túi tinh, ống 
dẫn tinh, và mào tinh hoàn. Bất sản thận một bên 
(unilateral renal agenesis – URA) là một tình trạng 
bẩm sinh khá phổ biến mà có thể là do bất thường 
liên quan đến sự hình thành của toàn bộ ống Wolff, 
bất thường phát triển nụ niệu quản, hoặc thoái hóa 
của nụ niệu quản trong giai đoạn đầu.

VÔ TINH VỚI THỂ TÍCH XUẤT TINH 
BÌNH THƯỜNG
Ở bệnh nhân vô tinh với thể tích tinh dịch bình 

thường, FSH bình thường, thể tích tinh hoàn bình 
thường thì yếu tố quan trọng nhất để đánh giá sự 

sinh tinh là sinh thiết tinh hoàn. FSH huyết thanh 
tăng cao và thể tích tinh hoàn thấp gợi ý mạnh đến 
vô tinh không bế tắc. Khi thực hiện thủ thuật để thu 
thập tinh trùng làm ICSI, một phần mô tinh hoàn 
được lấy để gửi sinh thiết giải phẫu bệnh nhằm tiên 
lượng tình trạng bệnh. Kết quả sinh thiết tinh hoàn 
bình thường gợi ý bị tắc nghẽn ở đâu đó trong hệ 
thống sinh sản và cần xác định vị trí tắc. Vô tinh bế 
tắc thường không đơn thuần chỉ là tình trạng tổn 
thương của ống dẫn tinh (ví dụ chấn thương hay 
phẫu thuật vùng bẹn bìu trước, vùng chậu) hoặc 
bất sản ống dẫn tinh hai bên bẩm sinh có tắc nghẽn 
mào tinh, có thể chỉ được xác nhận bằng thám sát 
bìu. Phẫu thuật nối ống dẫn tinh - mào tinh (trong 
trường hợp tắc tại mào tinh) có thể kết hợp với ly 
trích tinh trùng và trữ lạnh tinh trùng nhằm đảm 
bảo khả năng thụ tinh ống nghiệm trong tương 
lai. Bệnh nhân vô tinh với thể tích tinh dịch bình 
thường, thăm khám tinh hoàn bình thường, nồng 
độ FSH bình thường, sinh thiết tinh hoàn xác nhận 

Thể tích dung dịch và pH

Thể tích tinh dịch
và pH bình thường

Thể tích tinh dịch thấp, pH thấp
Có ít hoặc không có fructose

Nước tiểu 
sau xuất tinh
có tinh trùng

Nước tiểu
sau xuất tinh

không có tinh trùng

CBAVDSờ thấy
ống dẫn tinh

Xét nghiệm
đột biến CF và 5T

Có
đột biến

Không
đột biến

Tư vấn
di truyền

Siêu âm
thận

Giãn ống phóng tinh

Tắc ống phóng tinh

Thông ống phóng tinh
qua niệu đạo (TURED)

TRUS*

Sinh thiết tinh hoàn
cho thấy sinh tinh

bình thường

Thám sát bìu với 
X-quang ống dẫn tinh

(vasogram)

Tắc nghẽn
không thể
sữa chữa

Tắc nghẽn
có thể

sửa chữa

Xuất tinh
ngược dòng

Sơ đồ 1. Tiếp cận vô tinh tắc nghẽn (trong trường hợp thể tích tinh hoàn và FSH bình thường).
*Nếu TRUS bình thường, nên tư vấn di truyền.
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tình trạng khiếm khuyết khả năng sinh tinh (thường 
là sinh tinh nửa chừng). Những bệnh nhân vô tinh 
không bế tắc này không nên thám sát bìu hay phẫu 
thuật phục hồi ống dẫn tinh.

BẤT SẢN ỐNG DẪN TINH HAI BÊN 
BẨM SINH (CBAVD)
Bất sản ống dẫn tinh có thể dễ dàng phát hiện 

qua thăm khám bìu. Các xét nghiệm chẩn đoán 
hình ảnh có thể được dùng để xác định bất thường 
kèm theo với bất sản ống dẫn tinh. Có khoảng 25% 
nam giới bất sản ống dẫn tinh một bên, khoảng 10 
– 15 % bất sản ống dẫn tinh hai bên sẽ kèm theo bất 
sản một thận được phát hiện qua siêu âm. Ở nam 
giới vô tinh với bất sản ống dẫn tinh một bên, siêu 
âm ngả trực tràng (transrectal ultrasound – TRUS) 
có thể xác định chỗ hẹp của ống phóng tinh hay túi 
tinh đối bên. Do đặc điểm phôi thai học liên quan 
giữa ống dẫn tinh và túi tinh, hầu hết các bất sản 
ống dẫn tinh đều có thiểu sản hay bất sản túi tinh, 
và do phần lớn dịch túi tinh bắt nguồn từ túi tinh, 
nên tất cả nam giới bất sản ống dẫn tinh 2 bên sẽ có 
thể tích tinh dịch và pH thấp. Có sự liên quan mạnh 
giữa bất sản ống dẫn tinh hai bên bẩm sinh với đột 
biến gen CFTR. Hầu hết tất cả nam giới mắc bệnh 
xơ nang bị bất sản ống dẫn tinh hai bên bẩm sinh. 
Ít nhất 3/4 nam giới có bất sản ống dẫn tinh hai 
bên bẩm sinh có đột biến gen CFTR. Tuy nhiên, 
thất bại trong việc xác định một sự bất thường gen 
CFTR ở nam giới có bất sản ống dẫn tinh hai bên 
bẩm sinh không loại trừ một đột biến hoàn toàn, bởi 
vì 10 – 40% trường hợp không thể phát hiện bằng 
lâm sàng hay cận lâm sàng. Tầm soát bất thường gen 
CFTR, một số bất thường gen có thể xác định, tuy 
nhiên một số không thể xác định. Bệnh nhân với 
thận bất thường và bất sản ống dẫn tinh một hay 
hai bên đều không có tỷ lệ đột biến gen CFTR cao 
so với dân số chung. Trước khi điều trị sử dụng tinh 
trùng của bệnh nhân bất sản ống dẫn tinh hai bên 
bẩm sinh hoặc bất thường một bên ống phóng tinh 
cần đánh giá người vợ, để loại trừ khả năng (khoảng 
4%) người vợ cùng mang gen bất thường. Tư vấn di 
truyền cho cả vợ chồng khi có kết quả kiểm tra bất 
thường di truyền. Hầu hết bệnh nhân bị bất sản ống 
dẫn tinh hai bên bẩm sinh sinh tinh bình thường, 

nhưng một số trường hợp kèm một số nguyên nhân 
ảnh hưởng đến khả năng sinh tinh nên được kiểm 
tra trước khi trích tinh trùng thực hiện kỹ thuật hỗ 
trợ sinh sản.

VÔ TINH KHÔNG BẾ TẮC (NOA)
Trong trường hợp nghi ngờ vô tinh không bế 

tắc do tăng FSH và thể tích xuất tinh bình thường, 
chẩn đoán bằng sinh thiết tinh hoàn ít khi được chỉ 
định (Sơ đồ 2). Nam giới có vô tinh không bế tắc 
thường có tinh hoàn hai bên teo, nhưng trong một 
số trường hợp có sinh tinh nửa chừng, thể tích tinh 
hoàn và FSH vẫn có thể bình thường. Thể tích tinh 
dịch ít có thể có liên quan đến nồng độ testosterone 
thấp.

Nồng độ các nội tiết cơ bản ban đầu giúp phân 
biệt giữa suy tinh hoàn nguyên phát và thứ phát. 
FSH tăng (>7,6 mIU/mL) và nồng độ testosterone 
bình thường hoặc thấp trên bệnh nhân có teo tinh 
hoàn hai bên thường gợi ý đến suy tinh hoàn nguyên 
phát. Trong trường hợp này, bệnh nhân nên được 
chỉ định làm thêm các xét nghiệm di truyền để loại 
trừ bất thường nhiễm sắc thể và vi mất đoạn trên 
nhiễm sắc thể Y.

Nồng độ gonadotropin thấp và teo tinh hoàn 
hai bên thường gợi ý suy tinh hoàn do nguyên nhân 
trung ương (hypogonadotropic hypogonadism). 
Suy tinh hoàn do nguyên nhân trung ương nặng 
thường là hậu quả của các rối loạn vùng dưới đồi 
như hội chứng Kallmann hoặc rối loạn bẩm sinh 
hoặc mắc phải của tuyến yên, bao gồm các u chức 
năng hay u cơ năng, có thể có liên quan đến nồng độ 
gonadotropin thấp dưới ngưỡng phát hiện.

Thêm vào đó, sự ức chế trục hạ đồi – tuyến yên – 
tinh hoàn với nồng độ gonadotropin rất thấp hoặc 
dưới ngưỡng phát hiện, từ đó không có sự kích thích 
của tinh hoàn có thể do những phản hồi ức chế thứ 
phát với testosterone ngoại sinh hoặc sử dụng các 
androgen steroid không đúng cách. Chính vì vậy, 
nếu nam giới có teo tinh hoàn hai bên kèm theo suy 
tinh hoàn do nguyên nhân trung ương nên được 
hỏi thêm về tiền sử sử dụng testosterone ngoại sinh, 
các steroid đồng hóa androgen hoặc những thực 
phẩm hỗ trợ cho tập luyện. Thêm vào đó, những xét 
nghiệm kiểm tra thêm như prolactin hay hình ảnh 
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học về tuyến yên nên được cân nhắc tiến hành thêm.
Nam giới có nghi ngờ vô tinh không bế tắc và 

teo tinh hoàn hai bên kèm giãn tĩnh mạch thừng 
tinh một hoặc hai bên hiện vẫn là một vấn đề nan 
giải. Ngoài việc loại trừ tất cả những nguyên nhân 
đã kể ở trên, bao gồm cả những nguyên nhân về di 
truyền thì có thể việc suy tinh hoàn nặng là do hậu 
quả của việc giãn tĩnh mạch thừng tinh. Giãn tĩnh 
mạch thừng tinh thường kèm theo tăng nồng độ 
FSH huyết thanh. Trong nhóm những bệnh nhân 
vô tinh không bế tắc có giãn tĩnh mạch thừng tinh, 
việc phẫu thuật cột tĩnh mạch giãn có thể giúp 10 – 
40% các trường hợp bệnh nhân hồi phục khả năng 
sinh tinh. Thêm vào đó, phẫu thuật cột tĩnh mạch 
thừng tinh giãn có liên quan với tăng khả năng tìm 
thấy tinh trùng trong trường hợp làm thám sát nếu 
bệnh nhân vẫn không có tinh trùng.

XÉT NGHIỆM DI TRUYỀN TRONG 
TRƯỜNG HỢP VÔ TINH
KHÔNG BẾ TẮC
Vô sinh nam thường do nhiều yếu tố gây ra, 

trong đó khoảng 50% trường hợp có liên quan đến 

bất thường về di truyền. Hai bất thường di truyền 
thường gặp nhất là bất thường nhiễm sắc thể gây suy 
yếu chức năng của tinh hoàn và vi mất đoạn nhiễm 
sắc thể Y gây giảm sinh tinh khu trú.

 Bất thường nhiễm sắc thể
Bất thường nhiễm sắc thể có thể được phát hiện 

thông qua nhiễm sắc thể đồ, chiếm tỷ lệ khoảng 7% 
các trường hợp vô sinh nam. Nhiễm sắc thể đồ cho 
thấy những bất thường mức độ lớn của nhiễm sắc 
thể, chẳng hạn như mất đoạn (toàn phần, bán phần) 
cũng như chuyển đoạn. Tần suất bất thường có mối 
tương quan nghịch với mật độ tinh trùng, chiếm từ 
10 – 15% trong nhóm bệnh nhân vô tinh, 5% trong 
nhóm bệnh nhân thiểu tinh và dưới 1% trong nhóm 
nam giới có mật độ tinh trùng bình thường.

Lệch bội nhiễm sắc thể giới tính (ví dụ hội chứng 
Klinefelter) chiếm tỷ lệ 2/3 gần các bất thường 
nhiễm sắc thể được biết đến ở nam giới vô sinh. 
Nam giới mắc hội chứng Klinefelter còn dễ mắc 
các bệnh lý khác bên cạnh việc vô sinh, đây cũng 
là một đặc điểm hỗ trợ chẩn đoán nguyên nhân vô 
tinh không bế tắc. Nhiều bệnh nhân Klinefelter có 

Đánh giá thể tích
tinh hoàn và bilan nội tiết 

(FSH, Testosterone,
Karyotype, YCMD)

Đánh giá thể tích
tinh hoàn và bilan nội tiết 

(FSH, Testosterone,
Karyotype, YCMD)

Giảm FSH
Giảm Testosterone

Tư vấn di truyền

Tăng FSH hoặc
xét nghiệm di truyền

bình thường

mTESE và IVF/ICSI hoặc
Ngân hàng tinh trùng

LH, PRL, MRI

Loại trừ u tuyến yên

Tiếp cận vô tinh bế tắc

Giảm FSH
Testosterone bình thường hoặc tăng

Testosterone ngoại sinh

Có
bất thường 

di truyền

Xét nghiệm
di truyền

bình thường

Vô tinh
chưa rõ

nguyên nhân

Sơ đồ 2. Tiếp cận vô tinh không bế tắc với thể tích tinh dịch bình thường.
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nồng độ testosterone bình thường hoặc thấp. Thiếu 
androgen có thể dẫn đến loãng xương, teo cơ và 
những bệnh lý hệ thống khác như đái tháo đường. 
Họ cũng sẽ tăng nguy cơ bị thuyên tắc mạch, ung thư 
vú ở nam giới hay ung thư tế bào mầm ngoài tuyến 
sinh dục (extragonadal germ-cellcancers). Chính vì 
vậy, tư vấn di truyền là việc không thể thiếu khi hỗ 
trợ một bệnh nhân Klinefelter.

Tần suất về bất thường cấu trúc ở nhiễm sắc thể 
thường, chẳng hạn như đảo đoạn hoặc chuyển đoạn, 
cũng xuất hiện cao hơn trong dân số nam vô sinh so 
với dân số chung. Những bất thường nhiễm sắc thể 
mức độ lớn có thể tăng nguy cơ sẩy thai và/hoặc gây 
dị tật bẩm sinh cho thai nhi. Tương tự như trường 
hợp hội chứng Klinefelter, việc tư vấn di truyền là 
quan trọng trước khi bệnh nhân quyết định thực 
hiện ICSI/IVF.

Vi mất đoạn nhiễm sắc thể Y
(YCMD: Y-Chromosome Microdeletion)
Nhiễm sắc thể Y chứa những thông tin di truyền 

cần thiết cho sự biệt hoá giới tính nam và quy định 
chức năng của tinh trùng. Vi mất đoạn nhiễm sắc 
thể Y quá nhỏ để có thể phát hiện thông qua nhiễm 
sắc thể đồ nhưng có thể phát hiện bằng kỹ thuật 
PCR. Đa phần các vi mất đoạn nhiễm sắc thể Y xảy 
ra ở vùng trên cánh dài của nhiễm sắc thể Y, được 
gọi là yếu tố vô tinh (AZF), có 3 vùng là AZFa, b 
hoặc c. Mỗi vùng mất đoạn sẽ có mức độ vô tinh 
khác nhau và tần suất xuất hiện vi mất đoạn nhiễm 
sắc thể Y nằm trong khoảng từ 10 – 15% các trường 
hợp thiểu tinh nặng hoặc vô tinh.

Ở nam giới có mất đoạn AZFc, có thể vẫn có 
tinh trùng xuất hiện trong tinh dịch. Những mất 
đoạn khác thường sẽ vô tinh, nhưng vẫn có thể sản 
xuất đủ tinh trùng để có thể ly trích tinh trùng bằng 
thủ thuật hay vi phẫu, và tinh trùng thu nhận được 
cũng không ảnh hưởng đến chất lượng của ICSI. 
Tuy nhiên, mất đoạn AZFa và AZFb dự đoán khả 
năng thu nhận tinh trùng kém, vì vậy, không nên 
thực hiện thủ thuật ly trích tinh trùng ở những bệnh 
nhân này. Bé trai sinh ra từ cha có mất đoạn AZFc 
sẽ thừa kế toàn bộ những bất thường và có nguy cơ 
thiểu tinh hoặc vô tinh. Mặc dù vẫn chưa có những 
nghiên cứu cho thấy vi mất đoạn nhiễm sắc thể Y có 

liên quan đến vấn đề sức khỏe nào khác hay không, 
những số liệu về sức khỏe trẻ sinh ra từ những người 
cha có vi mất đoạn nhiễm sắc thể Y vẫn còn hạn chế.

Tư vấn di truyền nên được thực hiện khi có bất 
thường về di truyền, ở cả nam hoặc nữ, ngay khi 
những bất thường vừa được phát hiện. Vì vậy, nam 
giới có vô tinh không bế tắc nên được tiến hành 
nhiễm sắc thể đồ và phân tích tìm vi mất đoạn 
nhiễm sắc thể Y để có thể được tư vấn di truyền 
trước khi chuyển phôi.

CHỈ ĐỊNH SINH THIẾT TINH HOÀN
Khi xem xét trích tinh trùng thực hiện ICSI, 

thay vì sinh thiết tinh hoàn nhằm mục đích chẩn 
đoán, nên tiến hành trích tinh trùng và chỉ sinh 
thiết tinh hoàn khi cần thiết.

Sinh thiết chẩn đoán thường được chỉ định 
khi không chắc chắn rằng bệnh nhân là vô tinh tắc 
nghẽn hay không tắc nghẽn. Ví dụ một bệnh nhân 
nam vô tinh thể tích tinh dịch bình thường, thể 
tích tinh hoàn bình thường hoặc gần bình thường, 
có thể sờ thấy ít nhất một ống dẫn tinh và nồng độ 
FSH bình thường hoặc gần bình thưòng (tuy nhiên, 
không phải khi nào nồng độ FSH bình thường cũng 
đảm bảo rằng sinh tinh bình thường). Nếu có thể, 
nên thám sát sinh thiết tinh hoàn kèm theo đó là 
tìm kiếm tinh trùng trữ lạnh, tránh cho bệnh nhân 
phải thực hiện thủ thuật một lần nữa.

Trong trường hợp vô tinh nghi tắc nghẽn (ví dụ: 
từng triệt sản, tiền căn phẫu thuật thoát vị bẹn hai 
bên) có kèm nồng độ FSH bình thường, sinh thiết 
chẩn đoán là không cần thiết. Phẫu thuật tái tạo có 
hoặc không kèm theo ly trích tinh trùng nên được 
cân nhắc thực hiện trong những trường hợp này. Với 
những trường hợp bệnh nhân vô tinh không bế tắc 
(ví dụ: teo hình hoàn và nồng độ FSH tăng), một 
mẫu sinh thiết chẩn đoán nên được thực hiện.

TỔNG KẾT
–– Chẩn đoán vô tinh được khẳng định khi có ít 

nhất 2 mẫu xét nghiệm tinh dịch đồ không có tinh 
trùng sau khi quay ly tâm, cách nhau tối thiểu 6 tuần.

–– Vô tinh có thể do tắc nghẽn hay không tắc nghẽn.
–– Đột biến di truyền là một nguyên nhân quan 

trọng gây vô tinh.
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KẾT LUẬN
–– Khảo sát cơ bản ban đầu cần được thực hiện khi 

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

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

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

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

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