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TỔNG QUAN
Hiếm muộn nam được định nghĩa là có ít nhất 

một bất thường về thông số tinh trùng trong kết 
quả tinh dịch đồ hoặc có rối loạn cương hoặc 
rối loạn xuất tinh (Rowe và cs, 2000). Trong số 
những cặp vợ chồng hiếm muộn, nguyên nhân 
đến từ người chồng chiếm khoảng 30%, 30% 
xuất phát từ người vợ và khoảng 20% là từ cả 2 
vợ chồng (Anderson và cs, 2009). 

Các bất thường về tinh trùng thường gặp 
là thể tích tinh dịch ≤1,5ml (oligospermia), 
mật độ tinh trùng ≤15 triệu tinh trùng/mL 
(oligozoospermia), tỷ lệ tinh trùng di động tiến 
tới <32% (asthenozoospermia) và tinh trùng dị 
dạng với hình dạng bình thường ≤ 4% (teratozo-
ospermia) (WHO, 2010). Các bất thường nặng 
hơn khi tổng số tinh trùng < 5 triệu/mL (severe 
oligozoospermia) hoặc không có tinh trùng 
(azoospermia) (ASRM, 2015). Nguyên nhân 
dẫn đến bất thường tinh trùng được chia thành 
2 nhóm chính: bẩm sinh và mắc phải. Nhóm 
nguyên nhân bẩm sinh bao gồm các bệnh lý di 
truyền như đột biến nhiễm sắc thể 47, XXY, mất 
đoạn vùng AZF trên nhiễm sắc thể Y; suy sinh 
dục thứ phát trong hội chứng Kallman; dị dạng 
sinh dục bẩm sinh như tinh hoàn ẩn, tinh hoàn 
lạc chỗ hoặc không có tinh hoàn. Nhóm nguyên 
nhân mắc phải gồm suy sinh dục thứ phát sau 
phẫu thuật u não, chấn thương; ung thư tại tinh 
hoàn hoặc di căn đến tinh hoàn; rối loạn chức 
năng sinh dục (rối loạn cương, rối loạn xuất 
tinh, xuất tinh ngược dòng) ở bệnh nhân có đái 
tháo đường, chấn thương cột sống, phẫu thuật u 

tuyến tiền liệt qua ngả niệu đạo hoặc phẫu thuật 
lỗ tiểu đóng thấp.... 

Năm 1992, với sự ra đời và phát triển của 
kỹ thuật tiêm tinh trùng vào bào tương noãn 
(Intracytoplasmic Sperm Injection – ICSI) đã 
tạo một bước ngoặt cho các cặp vợ chồng hiếm 
muộn có yếu tố nam. Những năm trước đó, khi 
chỉ có phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm 
cổ điển, tỷ lệ thành công của việc điều trị phụ 
thuộc rất nhiều vào số lượng và chất lượng của 
tinh trùng. ICSI đã giúp bỏ được rào cản số 
lượng bằng cách tiêm trực tiếp một tinh trùng 
vào bào tương noãn, đặc biệt ở những trường 
hợp vô tinh cần lấy tinh trùng nhờ thủ thuật. 
Kỹ thuật ICSI đã đem đến nhiều cơ hội có con 
ở những cặp vợ chồng có tình trạng này. Tuy 
nhiên, kết cục thai kỳ và sự phát triển trẻ có bị 
ảnh hưởng bởi các nguyên nhân và phương pháp 
điều trị hiếm muộn nam hay không? Câu hỏi này 
vẫn chưa tìm được câu trả lời thỏa đáng. 

XU HƯỚNG CỦA HIẾM MUỘN NAM
Trong 40 năm trở lại đây, số lượng và chất 

lượng tinh trùng ở nam giới giảm đáng báo động 
và ngày càng có nhiều cặp vợ chồng đối mặt với 
tình trạng hiếm muộn. Các nguyên nhân dẫn 
đến tình trạng này được cho là từ môi trường 
và lối sống (tiếp xúc với các hóa chất gây tổn 
hại đến hoạt động nội tiết (Endocrine disrupting 
chemicals, EDCs) như chất dẻo, bisphenol A, và 
phthalates có nhiều trong đồ vật bằng nhựa, sự 
gia tăng của tình trạng béo phì và sự trì hoãn 
trong việc có con). 
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Từ trước đến nay, điều trị hỗ trợ sinh sản đa 
phần chỉ tập trung vào người vợ và có phần bỏ 
quên các vấn đề của người chồng. Tuy nhiên, với 
sự gia tăng tần suất hiếm muộn nam, các nhà 
lâm sàng nhận ra tinh trùng và noãn đều góp 
phần như nhau trong quá trình thụ tinh, tinh 
trùng giúp sửa sai cho noãn và ngược lại. Chính 
vì vậy, trong những năm gần đây, các nhà khoa 
học bắt đầu tập trung nghiên cứu nhiều về hiếm 
muộn nam, nhiều kiến thức mới ra đời cũng như 
các xét nghiệm cận lâm sàng chuyên sâu và các 
phương pháp điều trị đặc hiệu. Từ đó, các bác sĩ 
lâm sàng cân nhắc về sự bình đẳng giữa nam và 
nữ trong điều trị hiếm muộn.

KẾT CỤC THAI KỲ
Các nghiên cứu hiện nay về kết cục thai kỳ 

ở các cặp vợ chồng hiếm muộn do yếu tố nam 
vẫn còn khá hạn chế. Ở các cặp vợ chồng hiếm 
muộn do vô tinh bế tắc, tỷ lệ trẻ sinh sống cộng 
dồn sau 3 chu kỳ thụ tinh trong ống nghiệm ước 
tính khoảng 35% (Osmanagaolu và cs, 2002). Ở 
những nam giới vô tinh không bế tắc, cần điều 
trị và chẩn đoán bằng kỹ thuật trích tinh trùng từ 
tinh hoàn (Testicular sperm extraction – TESE), 
cho thấy không chỉ thông số tinh trùng mà cả tỷ 
lệ thụ tinh, tỷ lệ làm tổ cũng giảm so với những 
trường hợp sinh tinh bình thường (Nicopoullos, 
2003). Một nghiên cứu của Osmanagaoglu và 
cộng sự ở những cặp vợ chồng vô tinh không bế 
tắc, tỷ lệ trẻ sinh sống cộng dồn sau 3 chu kỳ là 
17% trong số các trường hợp có tinh trùng sau 
thủ thuật (Osmanagaolu và cs, 2003). 

Một số nghiên cứu cũng cho thấy ở các 
trường hợp tinh trùng thu từ tinh hoàn, tỷ lệ sẩy 
thai hoặc thai dị tật tương đương so với nhóm 
dùng tinh trùng từ xuất tinh. Trong khi đó, tỷ lệ 
phôi lệch bội ở nhóm vô tinh không bế tắc lại có 
xu hướng tăng (Silber, 2003). 

Năm 2017, Rosella và cộng sự công bố trên 
tạp chí Fertility and Sterility một nghiên cứu quan 
sát trên 1.219 chu kỳ ICSI ở Ý từ tháng 4/2013 
– tháng 12/2015 nhằm đánh giá sự ảnh hưởng 
của các yếu tố nam lên kết cục thụ tinh trong 

ống nghiệm có xét nghiệm sàng lọc di truyền tiền 
làm tổ nhằm phát hiện các bất thường lệch bội 
nhiễm sắc thể của phôi (Preimplantation Genetic 
Testing for Aneuploidy – PGT-A) (Mazzilli và cs, 
2017). Nghiên cứu chia mẫu thành 5 nhóm: (1) 
tinh dịch đồ bình thường (normozoospermia – 
N), (2) tổng số tinh trùng từ 5 – 15 x 106/mL 
(moderate male factor – MMF), (3) tinh dịch đồ 
OAT nặng (tổng số tinh trùng < 5 x 106/mL) 
hoặc cryptozoospermia (severe oligoasthenoter-
atozoospermia – OAT-S), (4) vô tinh bế tắc 
(obstructive azoospermia – OA) và (5) vô tinh 
không bế tắc (nonobstructive azoospermia  – 
NOA). Tất cả các chu kỳ chọc hút noãn được 
thực hiện ICSI, nuôi cấy lên phôi ngày 5, sinh 
thiết phôi bằng kỹ thuật PGT-A và chuyển phôi 
trữ. 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy 1.219 chu 
kỳ chọc hút noãn từ 1.090 cặp vợ chồng, có tổng 
cộng 9.042 noãn MII được thực hiện ICSI. Về 
kết cục của phôi, tỷ lệ thụ tinh giảm có ý nghĩa 
ở các nhóm MMF, OAT-S, OA, NOA khi so 
với nhóm bình thường. Tỷ lệ phôi ngày 5 trên 
mỗi noãn MII được tiêm tinh trùng giảm có ý 
nghĩa ở các nhóm OAT-S, OA và NOA so với 
nhóm bình thường. Không có sự khác biệt giữa 
các nhóm về hình thái phôi ngày 5. Tỷ lệ phôi 
nguyên bội tương đương ở các nhóm. Về kết cục 
thai kỳ, tỷ lệ thử thai dương tính ở các nhóm lần 
lượt là 53,2%, 50,7%, 54,3%, 37,0%, và 34,8% 
theo thứ tự nhóm N, MMF, OAT-S, OA, và 
NOA. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa các nhóm về tỷ lệ thai sinh hóa và tỷ lệ 
sẩy thai. Tỷ lệ trẻ sinh sống trên mỗi lần chuyển 
phôi khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 
các nhóm. Tuy nhiên, tỷ lệ trẻ sinh sống trên mỗi 
chu kỳ chọc hút trứng ở nhóm NOA giảm có sự 
khác biệt so với nhóm bình thường (12,2% so 
với 29,2%; P = 0,01). Nghiên cứu cũng cho thấy 
ở các bé được sinh ra không có sự khác biệt về 
cân nặng, tuổi thai và dị tật bẩm sinh.

Khi phân tích hồi quy logistic điều chỉnh các 
biến nhiễu cho thấy NOA là yếu tố ảnh hưởng 
đến tỷ lệ phôi nang nguyên bội trên mỗi chu kỳ 
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chọc hút noãn. Tuy nhiên, khi phân tích trên 
tỷ lệ phôi nang thu được thì vấn đề hiếm muộn 
nam lại cho thấy không có sự ảnh hưởng. 

Tóm lại, hiếm muộn nam với các bất thường 
nghiêm trọng như OAT nặng, OA, NOA có thể 
làm giảm sự phát triển và thụ tinh của phôi. Tuy 
nhiên, tỷ lệ phôi nguyên bội và tỷ lệ làm tổ của 
phôi không ảnh hưởng bởi chất lượng tinh trùng.

SỨC KHỎE VÀ SỰ PHÁT TRIỂN 
NHẬN THỨC CỦA EM BÉ
Sự nhận thức
Một nghiên cứu của Sutcliffe và cộng sự trên 

208 trẻ từ 1 – 2 tuổi sinh ra từ mẹ đơn thai cho 
thấy không có sự khác biệt về bảng điểm đánh 
giá phát triển tâm thần Griffiths giữa các bé sinh 
ra từ các cặp vợ chồng có yếu tố nam so với 
nhóm không có yếu tố nam được chỉ định ICSI 
(Sutcliffe và cs, 2001). Một nghiên cứu khác của 
Bonduelle và cộng sự khảo sát trên 439 trẻ sinh 
ra từ ICSI từ 24 – 28 tháng tuổi cho thấy không 
có sự khác biệt có ý nghĩa ở bảng điểm Bayley 
khi so sánh giữa các cặp vợ chồng có bất thường 
tinh trùng về số lượng tinh trùng, sự di động và 
hình dạng tinh trùng (Bonduelle và cs, 2003). 

Hai nghiên cứu về sự nhận thức của trẻ được 
sinh ra từ các cặp vợ chồng thu tinh trùng từ 
thủ thuật lại cho thấy ưu thế hơn so với nhóm 
trẻ bình thường. Nghiên cứu của Hà Lan điểm 
số Bayley trung bình ở trẻ sinh ra từ tinh trùng 
thu từ tinh hoàn cao hơn so với chuẩn tham 
khảo chung (Woldringh và cs, 2011). Tuy nhiên, 
nghiên cứu này không loại trừ các biến nhiễu 
như sự giáo dục từ cha mẹ nên có thể ảnh 
hưởng đến kết quả thu được. Một nghiên cứu 
của Palermo và cộng sự cho thấy trẻ sinh ra từ 
tinh trùng thủ thuật có ít nguy cơ bất thường về 
phát triển tâm vận động khi đánh giá bằng bảng 
điểm ASQ (Ages and Stages Questionnaire) 
hơn với nhóm tinh trùng xuất tinh (Palermo và 
cs, 2008). Tuy nhiên, nghiên cứu này có khuyết 
điểm lớn cũng như cung cấp không đầy đủ thông 
tin về cách chọn đoàn hệ và thiết kế nghiên cứu, 
vì vậy những kết quả thu được không có tính 
xác thực cao. 

Tóm lại, các nghiên cứu trên cho thấy các 
bất thường về tinh trùng không làm ảnh hưởng 
sự phát triển của trẻ nhỏ. Tuy nhiên, vẫn còn 
thiếu các nghiên cứu trên các trẻ lớn và vị thành 
niên. Điểm hạn chế chung của các nghiên cứu 
là cỡ mẫu nhỏ (đặc biệt ở nhóm ICSI) và không 
phân chia rõ ràng khi so sánh giữa các nhóm bất 
thường tinh trùng. Do đó, các nghiên cứu hiện 
nay chưa đủ sức mạnh thống kê để tìm thấy sự 
khác biệt. Trong tương lai, một nghiên cứu lớn 
khảo sát trên dân số chung ở các trẻ sinh ra từ kỹ 
thuật ICSI giữa 2 nhóm có yếu tố nam và không 
yếu tố nam cần được thực hiện để đánh giá phát 
triển tâm thần vận động của các bé.

Hiếm muộn nam 
Nghiên cứu tiến cứu của Mau Kai và cộng 

sự ở các bé trai 3 tháng tuổi sinh ra từ kỹ thuật 
ICSI bằng các xác định hormone trong máu cho 
thấy 23 – 27% trẻ có giảm nồng độ testosterone 
và testosterone tự do trong máu và 60% có giảm 
tỷ số LH:testosterone so với các trẻ được sinh 
ra từ thai tự nhiên (Mau Kai và cs, 2007). Một 
nghiên cứu đoàn hệ ở các trẻ Bỉ từ 18 – 22 tuổi 
có bằng chứng cho thấy có sự giảm chất lượng 
tinh trùng ở trẻ sinh ra từ ICSI, với tổng số tinh 
trùng trung bình và tổng số tinh trùng di động 
bằng một nửa so với trẻ sinh ra tự nhiên (Belva 
và cs, 2016). Nồng độ inhibin dưới bách phân 
vị thứ 10 và FSH trên mức bách phân vị thứ 90 
tăng gấp 3 – 4 lần so với trẻ sinh ra tự nhiên, tuy 
nhiên ở ngay ranh giới có ý nghĩa thống kê.

Điểm hạn chế của các nghiên cứu đã kể ở 
trên là số lượng mẫu khá nhỏ và chỉ lấy mẫu 
máu hoặc mẫu tinh dịch tại một thời điểm. Điều 
này làm hạn chế đến kết quả. Do đó, các nghiên 
cứu hiện tại cho thấy có sự ảnh hưởng đến chất 
lượng tinh trùng ở các em bé trai sinh ra từ các 
cặp vợ chồng có bất thường về tinh trùng, tuy 
nhiên cần nhiều nghiên cứu lớn hơn để đưa đến 
kết luận chính xác. 

Một số khuyến cáo của AUA/ASRM về 
chẩn đoán và điều trị hiếm muộn nam, 
chuẩn bị tinh trùng trước khi mang thai
Từ những nghiên cứu trên ta thấy các bất 

thường về tinh trùng có thể ảnh hưởng đến kết 
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cục thai kỳ cũng như sức khỏe của em bé, mặc 
dù chưa có bằng chứng chính xác, nhưng đây 
cũng là một vấn đề cần lưu tâm và câu hỏi đặt 
ra là chuẩn bị tinh trùng như thế nào trước khi 
điều trị hỗ trợ sinh sản. Năm 2020, Hiệp hội Tiết 
niệu Hoa Kỳ (AUA) và Hội Y học sinh sản Hoa 
Kỳ (ASRM) cùng đưa ra một số khuyến cáo về 
chẩn đoán và điều trị tình trạng hiếm muộn nam 
(ASRM,2020):

 – Đối với đánh giá ban đầu ở nam giới nên hỏi 
về tiền sử bệnh lý, thói quen và cần xét nghiệm 
tinh dịch đồ.

 – Nam giới có bất thường ở ít nhất một chỉ số 
tinh trùng nên được đánh giá bởi bác sĩ nam khoa 
để hỏi các thông tin bệnh sử quan trọng, khám 
lâm sàng và các xét nghiệm chuyên sâu hơn.

 – Ở các cặp vợ chồng thất bại nhiều chu kỳ 
điều trị hỗ trợ sinh sản hoặc sẩy thai liên tiếp 
nhiều lần, cần thiết phải đánh giá các vấn đề ở 
nam giới.

 – Bác sĩ nên tư vấn cho những người đàn ông 
có bất thường về tinh trùng những nguy cơ về 
sức khỏe có thể xảy ra (ví dụ nam giới có bất 
thường về tinh trùng sẽ có nguy cơ ung thư tinh 
hoàn cao hơn và nam giới bị vô tinh có nguy cơ 
ung thư cao hơn so với người đàn ông sức khỏe 
sinh sản bình thường).

 – Ở các cặp vợ chồng ≥ 40 tuổi, nên được tư 
vấn về việc tăng tỷ lệ kết cục bất lợi cho con cái.

 – Bác sĩ nên tư vấn về lối sống và thói quen hiện 
tại có liên quan như thế nào đến tình trạng hiếm 
muộn nam. Mặc dù các bằng chứng hiện nay về 
sự thay đổi lối sống, môi trường ảnh hưởng đến 
tinh trùng vẫn còn hạn chế. Một nghiên cứu với 
mức độ chứng cứ không cao cho thấy chế độ 
ăn ít đạm và chất béo (nhiều rau và trái cây) có 
ảnh hưởng tốt đến tinh trùng. Một số nghiên 
cứu cũng cho thấy hút thuốc lá có ảnh hưởng 
đến mật độ, độ di động và hình dạng tinh trùng. 

 – Bác sĩ nên chỉ định thêm xét nghiệm về nồng 
độ FSH và testosterone ở người đàn ông có hiếm 
muộn nam nếu có sự giảm ham muốn tình dục, 
rối loạn xuất tinh, thiểu tinh hoặc vô tinh, tinh 

hoàn nhỏ hoặc nghi ngờ có bất thường hormone 
khi thăm khám lâm sàng.

 – Xét nghiệm phân mảnh DNA tinh trùng 
không phải là xét nghiệm đầu tay. Tuy nhiên, 
ở các cặp vợ chồng sẩy thai liên tiếp nên được 
đánh giá về nhiễm sắc thể và độ phân mảnh 
DNA của tinh trùng. 

 – Phẫu thuật cột giãn tĩnh mạch thừng tinh 
nên được xem xét ở người nam giới đang muốn 
có con, có vấn đề về hiếm muộn nam và có ghi 
nhận giãn tĩnh mạch thừng tinh trên lâm sàng. 
Không nên chỉ định trên các trường hợp chỉ ghi 
nhận giãn tĩnh mạch thừng tinh trên siêu âm.

 – Bác sĩ lâm sàng có thể xem xét điều trị 
aromatase inhibitors (AIs), human chorionic 
gonadotropin (hCG), selective estrogen receptor 
modulators (SERMs) đối với các trường hợp 
nồng độ testosterone thấp.

 – Tư vấn cho bệnh nhân các thuốc kháng oxy 
hóa, vitamin vẫn còn gây tranh cãi khi dùng để 
điều trị hiếm muộn nam. Theo một nghiên cứu 
phân tích gộp trên 7 thử nghiệm lâm sàng với cỡ 
mẫu nhỏ của Cochrane năm 2018 cho thấy các 
chất chống oxy hóa có thể giúp tăng tỷ lệ trẻ sinh 
sống, thai lâm sàng và không tăng tỷ lệ sẩy thai 
(chứng cứ mức độ thấp).

KẾT LUẬN
Hiếm muộn nam với các bất thường nghiêm 

trọng như OAT nặng, OA, NOA có thể làm ảnh 
hưởng đến sự phát triển và thụ tinh của phôi. 
Tuy nhiên, tỷ lệ phôi nguyên bội và tỷ lệ làm tổ 
không bị ảnh hưởng bởi chất lượng tinh trùng. 
Các bất thường về tinh trùng không làm ảnh 
hưởng đến sự phát triển nhận thức của trẻ nhỏ, 
nhưng ảnh hưởng đến chất lượng tinh trùng ở 
các em bé trai. Do đó, chất lượng tinh trùng 
có sự ảnh hưởng nhất định đến kết cục thai kỳ 
cũng như kết quả điều trị hỗ trợ sinh sản. Vì vậy, 
các nhà lâm sàng nên quan tâm hơn đến tình 
trạng hiếm muộn nam để có các phương án điều 
chỉnh thích hợp.

Mời xem tiếp
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quan tâm lớn hơn trong quá trình phân lập nang 
noãn là sự lây nhiễm các tế bào ác tính và có thể 
phát triển trong buồng trứng nhân tạo (Soares 
và cs, 2015a). Chính vì vậy, Soares và cộng sự đã 
tiến hành rửa các nang noãn đã phân lập để tách 
ra khỏi các tế bào ác tính. Kết quả từ mô hình 
này cho thấy mức độ nhiễm tế bào bạch cầu ác 
tính giảm từ 196 tế bào xuống chỉ còn một và 
nghiên cứu rã đông mô buồng trứng từ 12 bệnh 
nhân bị ung thư bạch cầu, tiến hành phân lập và 
rửa, kết quả không có mẫu nang nào (> 2.300 
nang được xét nghiệm) cho thấy có tế bào ác 
tính. Điều này giúp đảm bảo hơn nữa về tính 
an toàn của việc cấy ghép buồng trứng nhân 
tạo, đem lại cho bệnh nhân ung thư bạch cầu hy 
vọng thực sự về khả năng sinh sản. Đồng thời, 
nghiên cứu của Fernanda và cộng sự (2016) cho 
thấy việc sử dụng các tế bào mô đệm phân lập 
từ mô bảo quản lạnh để nuôi in vitro của bệnh 
nhân sau điều trị ung thư có số lượng tế bào, khả 
năng sống tương tự như những bệnh nhân khỏe 
mạnh (không điều trị ung thư). 

HẠN CHẾ VÀ HƯỚNG ỨNG DỤNG 
Hạn chế
Hiện nay, vấn đề lớn nhất trong kỹ nghệ mô 

buồng trứng nhân tạo chính là chưa có quy trình 
tối ưu bởi nghiên cứu còn nhỏ lẻ, cũng như vấn 
đề đạo đức khi áp dụng cận lâm sàng,… Bên 
cạnh đó, việc xác định có hay không sự phát 
triển của các tế bào ung thư trong mô buồng 
trứng nhân tạo là điều rất quan trọng, bởi nguy 
cơ tái phát lại các tế bào ác tính vẫn có thể xảy 
ra. Ngoài ra, sự thay đổi về mặt di truyền nào của 
việc phân lập và cấy ghép nang noãn dài ngày ở 
in vitro cũng là vấn đề đáng quan tâm.

Hướng ứng dụng
Việc phát triển kỹ nghệ mô buồng trứng nhân 

tạo ngoài mong muốn bảo tồn khả năng sinh sản 
thì cũng cần đảm bảo an toàn về cả di truyền, 
biến đổi gen. Do đó, chúng ta cần có kế hoạch 
dài hạn hơn ở các nghiên cứu trong tương lai để 
đánh giá ảnh hưởng của mô hình đã phát triển 

về tỷ lệ sống, sự phát triển của nang noãn về lâu 
dài và tập trung chủ yếu vào hình thái nang, tốc 
độ tăng trưởng, sự tiết hormone, chỉ thị phân tử 
và các yếu tố di truyền của noãn.

KẾT LUẬN
Những tiến bộ trong kỹ nghệ mô đã mở ra 

một lựa chọn mới trong việc bảo tồn khả năng 
sinh sản của nữ giới. Hiện đã có những bằng 
chứng cho thấy tính khả thi và hiệu quả của cấy 
ghép mô buồng trứng nhân tạo hỗ trợ cho các 
mục đích phục hồi khả năng sinh sản. Tuy vẫn 
còn một số điểm hạn chế, nhưng chắc chắn rằng 
trong tương lai việc phát triển buồng trứng nhân 
tạo sẽ đại diện cho một bước tiến lớn mang tính 
cách mạng trong lĩnh vực sinh sản.
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