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tóm tắt
mục đích: Tìm hiểu hiệu quả của phác 

đồ điều trị các trường hợp ẩn tinh. Đối 
tượng: 69 ca ẩn tinh điều trị TTTON tại 
đơn vị Hỗ trợ sinh sản BV An Sinh. phương 
pháp nghiên cứu: Hồi cứu, báo cáo loạt ca. 
Kết quả: Tỷ lệ đủ tinh trùng để tiêm ICSI từ 
mẫu tươi là 33,3%, tỷ lệ TESE không có tinh 
trùng 10,5%. Trữ lạnh tinh trùng đảm bảo 
đủ tinh trùng để thực hiện ICSI. Kết luận: 
Nên trữ lạnh tinh trùng đối với tất cả các 
trường hợp ẩn tinh.

abStract
objective: To evaluate the efficacy of 

protocol for treatment for cryptozoospermia. 
Design: Retrospective study, Cae report. 
Settings: IVFAS. Patients: 69 caes 
cryptozoospermia undergoing ART in 
IVFAS. Results: The rate used freshly sperm 
33,3%, the procedure TESE rate not found 
sperm 10,5%. Frozen sperm is enough to 
ICSI. conclusion: Frozen spermatozoa 
should be done before ICSI attempts for 
cryptozoospermic patients

ĐẶt vấn Đề
Tiêm tinh trùng vào bào tương noãn 

(ICSI) được báo cáo thành công lần đầu tiên 
vào năm 19921. Đây được xem là một cách 
mạng trong điều trị vô sinh nam. Với ICSI, 
người chồng có thể có con của chính mình 
dù bị bất thường tinh trùng nặng, kể cả ở 
một số trường hợp xuất tinh không có tinh 

trùng. Tinh trùng sử dụng trong ICSI có thể 
tinh trùng tươi từ tinh dịch, tinh trùng trữ 
lạnh hoặc tinh trùng từ tinh hoàn.

Cryptozoospermia là tình trạng không 
thấy tinh trùng trong mẫu tươi nhưng có 
vài tinh trùng trong cặn lắng ly tâm. Trong 
báo cáo này, chúng tôi dịch là “ẩn tinh”. Ở 
nam giới bị ẩn tinh, sự dao động của tinh 
trùng trong tinh dịch có thể dẫn đến khó 
khăn trong việc tìm kiếm đủ tinh trùng để 
thực hiện ICSI. Trong quá trình điều trị, các 
trường hợp ẩn tinh không tìm thấy tinh 
trùng trong tinh dịch vào ngày chọc hút 
trứng của người vợ thường phải thực hiện 
phẫu thuật lấy tinh trùng từ tinh hoàn (TESE) 
để lấy tinh trùng thực hiện ICSI. Tuy nhiên, 
thủ thuật TESE là một thủ thuật xâm lấn và 
có thể dẫn đến các biến chứng như chảy 
máu, viêm nhiễm, xơ hóa, teo tinh hoàn, 
tắc mạch, suy giảm androgen 2,3. Mặc dù các 
biến chứng trên thường được kiểm soát tốt 
4,5, nhưng nên hạn chế tối thiểu thực hiện 
TESE vì ngoài tai biến xảy ra sau thủ thuật 
còn có một số câu hỏi về hậu quả của trẻ 
sinh ra từ tinh trùng chưa trưởng thành từ 
TESE 6. Cho đến nay, những nghiên cứu về 
những đứa trẻ sinh ra từ tinh trùng TESE cho 
thấy trẻ phát triển bình thường 5,7,8. Ngoài 
ra, TESE cũng không đảm bảo chắc chắn là 
sẽ tìm được tinh trùng. Vì vậy, việc sử dụng 
tinh trùng từ tinh dịch là một chọn lựa khi 
có thể. Một biện pháp đơn giản để giảm 
việc phải thực hiện TESE là thực hiện trữ 
mẫu tinh trùng và trữ nhiều mẫu. 
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Hiện tại có rất ít số liệu về quản lý bệnh 
nhân ẩn tinh. Ở Việt Nam, chưa có nghiên 
cứu nào đánh giá kết quả điều trị cho các 
trường hợp này. Do đó, chúng tôi tiến hành 
hồi cứu này nhằm tìm hiểu hiệu quả của 
phác đồ điều trị các trường hợp ẩn tinh 
hiện nay. 

phƯơng phÁp nghiÊn cứu
tHiết kế ngHiên cứu: 
Hồi cứu, báo cáo loạt ca
Trong thời gian từ 6/2011 – 3/2012, có 69 

trường hợp ẩn tinh được điều trị tại IVFAS. Trong 
đó có 39 ca có thực hiện trữ lạnh tinh trùng, 30 
ca không thực hiện trữ lạnh tinh trùng.

pHương pHáp tiến HànH
Tất cả các hồ sơ bệnh nhân được xem xét 

và thu thập số liệu về quá trình chẩn đoán, 
điều trị và kết quả thụ tinh trong ống nghiệm 
(TTTON)

quy tRìnH Điều tRị ẩn tinH (iVFas)
Bệnh nhân nam đến khám hiếm muộn, làm 

tinh dịch đồ được chẩn đoán ẩn tinh.
Sau khi được chẩn đoán, bệnh nhân được 

thực hiện khám và đánh giá chi tiết về vô 
sinh: hỏi tiền sử, khám lâm sàng, đánh giá 
hormone sinh dục (FSH, Testosterone), ± 
nhiễm sắc thể đồ. Bệnh nhân được tư vấn và 
ký cam kết điều trị TTTON.

Trước khi bắt đầu làm TTTON, bệnh nhân 
được tư vấn trữ lạnh tinh trùng. Mẫu tinh 
dịch được trữ lạnh nếu tìm thấy tinh trùng 
di động trong cặn ly tâm. Số mẫu trữ đề 
nghị vào khoảng 2-3 mẫu. Mẫu tinh dịch 
sẽ được ly tâm nhằm loại bỏ bớt dịch, chỉ 
chừa lại khoảng 0,5-1ml tinh dịch. Sau đó 
trộn đều mẫu, nhỏ vào mẫu từng giọt môi 
trường trữ tinh trùng Sperm Freeze, lắc kỹ 
nhằm trộn đều môi trường trữ và tinh dịch. 
Tỷ lệ giữa môi trường trữ tinh trùng và tinh 

dịch là 1:1. Để ổn định môi trường trữ và 
tinh dịch trong 10 phút sau đó tiến hành trữ 
tinh trùng.

Sau đó, người vợ được kích thích buồng 
trứng bằng phác đồ dài hoặc GnRH đối vận. 
Theo dõi sự phát triển nang noãn được thực 
hiện bằng kết hợp siêu âm đầu dò âm đạo, xét 
nghiệm nội tiết LH, estradiol và progesterone. 
hCG được tiêm khi ít nhất có 3 nang đạt kích 
thước 17mm.

Chọc hút noãn được tiến hành vào 36 giờ 
sau khi tiêm hCG. 

Tinh trùng của người chồng lấy vào ngày 
chọc hút, quay ly tâm nếu thấy có tinh trùng 
trong cặn lắng, thì lọc cặn lắng tinh trùng qua 
lớp lọc Supra sperm 45% nhằm thu nhận tinh 
trùng. Sau đó rửa lại cặn tinh trùng bằng môi 
trường Sperm Preparation. Kiểm tra lại mẫu 
tinh trùng thu nhận được xem có đủ số lượng 
để sử dụng hay không. 

Nếu mẫu tinh trùng của người chồng 
vào ngày chọc hút không đủ số lượng hoặc 
không có tinh trùng để sử dụng thì tiến 
hành rã đông mẫu trữ tinh trùng đông lạnh 
trước đó. Quy trình lọc rửa mẫu rã tinh trùng 
như quy trình lọc rửa ẩn tinh bình thường.

Nếu sử dụng mẫu rã mà vẫn không đủ 
số lượng tinh trùng cần thiết, người chồng 
sẽ được thực hiện TESE. TESE được thực 
hiện dưới gây mê tĩnh mạch. Rạch da theo 
đường giữa bìu. Bộc lộ bao trắng và rạch 
bao trắng lấy mô tinh hoàn gởi phòng lab 
tìm tinh trùng. Qui trình lọc rửa mẫu tinh 
trùng như quy trình lọc rửa tinh trùng TESE 
bình thường.

Đối với các trường hợp không có tinh 
trùng trong mẫu tinh dịch ngày chọc hút, rã 
mẫu tinh trùng không đủ điều kiện để ICSI, 
TESE cũng không có tinh trùng thì xin tinh 
trùng từ ngân hàng tinh trùng là phương án 
cuối cùng đề nghị cho cặp vợ chồng. Nếu 
cặp vợ chồng đã xin được mẫu sẵn từ ngân 
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hàng tinh trùng, chúng tôi sử dụng tinh 
trùng từ ngân hàng với noãn tươi của người 
vợ. Trong trường hợp, cặp vợ chồng chưa xin 
được tinh trùng, noãn sẽ được đông lạnh. 
Việc điều trị tiếp theo được thực hiện khi 
xin được tinh trùng từ ngân hàng tinh trùng, 
noãn sẽ được rã đông và thực hiện ICSI với 
tinh trùng xin được.

Phương pháp thụ tinh là tiêm tinh trùng 
vào bào tương noãn. Tất cả các trường hợp 
này đều được hỗ trợ hoạt hóa noãn sau khi 
ICSI. Chuyển phôi thực hiện 2 ngày sau chọc 
hút noãn, đánh giá phôi tốt khi phôi có 4-6 tế 

bào, các phôi bào không khác biệt nhiều, và 
tỷ lệ mảnh vỡ ≤ 10%. Hỗ trợ giai đoạn hoàng 
thể bằng cách phối hợp progesterone đường 
âm đạo với estradiol hay hCG 1000IU. Thử 
thai thực hiện vào 14 ngày sau khi chuyển 
phôi. Nếu bệnh nhân có thai, siêu âm xác 
nhận thai lâm sàng khi có phôi và hoạt động 
tim thai trong buồng tử cung vào 3 tuần sau 
ngày thử thai.

Kết QuẢ
Trong thời gian từ 6/2011 – 3/2012, có 69 

trường hợp ẩn tinh thực hiện ICSI tại An Sinh.

Tuổi chồng 35,25 ± 3,35

Fsh 18,50 ± 5,67

Testosterone 22,68 ± 5,45

Kích thước tinh hoàn 10 ± 2

Nguồn tinh trùng sử dụng Có trữ tinh trùng
(41 ca)

Không trữ tinh trùng
(28 ca) Tổng

Mẫu tươi 14 9 23

Mẫu trữ 27 0 27

TEsE 0 19 19

Ngân hàng tinh trùng 0 2 2

Bảng 2. Nguồn tinh trùng sử dụng để ICSI ngày chọc hút

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân
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Tinh trùng tươi Tinh trùng tươi và trữ lạnh TESE NHTT

số chu kỳ 23 27 17 2

Tuổi vợ 33,60 ± 3,45 34,54 ± 2,54 37,54 ± 2,67 29,0

số trứng chọc hút được 10,22 ± 3,51 12,07 ± 3,52 11,12 ± 3,40 16,5

số trứng Mii 7,26 ± 3,01 8,74 ± 2,86 8,12 ± 2,78 12,0

Tinh trùng tươi Tinh trùng tươi và trữ lạnh TESE NHTT

số chu kỳ 23 27 17 2

số phôi tốt 2,7 ± 1,25 4,15 ± 1,87 3,59 ± 1,97 6,5

số phôi chuyển 3,96 ± 0,82 4,37 ± 0,629 4,00 ± 0,79 3,5

Thai lâm sàng 30,43% 33,33% 29,4% 50% (1/2)

Bảng 3. Đặc điểm chu kỳ điều trị

Bảng 4. Sự phát triển của phôi và tỷ lệ có thai

bàn luận
Ẩn tinh là những trường hợp xuất tinh có ít 

tinh trùng và sự hiện diện của tinh trùng trong 
tinh dịch đôi lúc không có hoặc có rất ít. Với đặc 
điểm này những cặp vợ chồng điều trị TTTON 
với phương pháp ICSI với tinh trùng lấy vào ngày 
chọc hút có thể có nguy cơ không đủ tinh trùng 
hoặc không có tinh trùng thực hiện ICSI. Khi đó 
phẫu thuật TESE sẽ được thực hiện nhằm tìm 
kiếm tinh trùng để thực hiện ICSI, tuy nhiên, một 
số trường hợp ẩn tinh thực hiện TESE vẫn không 
có tinh trùng và phải xin ngân hàng tinh trùng. Vì 
vậy, một biện pháp chủ động trong điều trị đối 
với các trường hợp này là trữ tinh trùng trước khi 
chọc hút trứng. Số lượng mẫu trữ tùy thuộc vào 
chất lượng tinh trùng của mỗi lần xuất tinh cũng 
như khả năng sống của tinh trùng trữ ở trung 
tâm của mình. Bên cạnh đó, việc lấy tinh trùng ở 
các lần trữ cũng giúp bác sĩ lâm sàng tiên lượng 

để giải thích các khả năng cho bệnh nhân và có 
các tình huống dự phòng trước khi điều trị.

Qua bảng 2, tỷ lệ sử dụng tinh trùng từ mẫu 
tươi là 33,3% (23/69), 39,1% (27/69) số bệnh nhân 
sử dụng mẫu tinh trùng tươi và tinh trùng trữ lạnh, 
số còn lại sử dụng TESE. Trong nhóm TESE có 2 
trường hợp sử dụng tinh trùng từ ngân hàng tinh 
trùng, vì TESE không có tinh trùng. Với kết quả trên, 
cho thấy đa số trường hợp ẩn tinh (66,7%) không 
đủ hoặc không có tinh trùng ở mẫu tươi để sử 
dụng vào ngày chọc hút trứng. Ở nhóm không có 
mẫu trữ tinh trùng, tỷ lệ thực hiện TESE là 67,8%, 
và nguy cơ phải xin trinh trùng từ ngân hàng 
tinh trùng là 7,1% (2/28). Như vậy, nếu không dự 
phòng bằng cách trữ tinh trùng thì nguy cơ không 
đủ tinh trùng để thực hiện vào ngày chọc hút rất 
cao, đôi khi phải đông lạnh noãn vì không có tinh 
trùng. Đối với nhóm có sẵn tinh trùng trữ lạnh thì 
không cần phải TESE hoặc sử dụng tinh trùng từ 
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NHTT. Các mẫu tinh trùng rã đông đều có đủ tinh 
trùng sống để thực hiện ICSI. Tỷ lệ TESE không có 
tinh trùng 10,5% (2/19 ca).

Đối với các trường hợp ẩn tinh phải thực hiện 
TESE, ngoài những biến chứng có thể gặp phải 
trong và sau phẫu thuật, việc tiên lượng TESE 
có đủ số lượng tinh trùng để ICSI cũng rất khó 
khăn. Việc theo dõi những trẻ sinh ra từ tinh 
trùng lấy từ tinh hoàn là bình thường nhưng 
thời gian theo dõi của nghiên cứu này quá ngắn 
để kết luận 7,8. Những nghiên cứu về trẻ sinh 
ra từ tinh trùng TESE vẫn còn tiếp tục và cần có 
những nghiên cứu bổ sung để đánh giá việc sử 
dụng tinh trùng chưa trưởng thành trong ICSI. 

Kết quả điều trị hiếm muộn khi sử dụng tinh 
trùng OAT nặng ở nam giới vẫn còn nhiều tranh 
cãi. 9 nhận thấy tỷ lệ thụ tinh và tỷ lệ có thai cao 
ở những trường hợp OAT nặng và ẩn tinh, kể cả 
ở những trường hợp không tinh trùng. Ngược 
lại, Strassburger và cộng sự (2000)10 cho rằng 
các trường hợp tinh trùng rất ít sẽ có tiên lượng 
rất xấu trong kết quả ICSI.

Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thụ tinh thấp 
ở các bệnh nhân ẩn tinh. Điều này có thể là do 
hình thái tinh trùng bất thường khi thực hiện 
ICSI, vì với số lượng rất ít việc tìm kiếm tinh trùng 
bình thường về mặt hình thái là một khó khăn. 
Để tăng tỷ lệ thụ tinh, tất cả các trường hợp ẩn 
tinh noãn đều được hỗ trợ hoạt hóa sau ICSI 
(AOA). Theo nghiên cứu của chúng tôi công bố 
gần đây, việc hỗ trợ hoạt hóa noãn được chứng 
minh là có hiệu quả cải thiện tỉ lệ thụ tinh và chất 
lượng phôi trong các trường hợp này 11. 

Trong nghiên cứu của hourvitz và cộng sự 
(1998)12 so sánh kết quả ICSI của hai nhóm tinh 
trùng từ tinh hoàn và tinh trùng tươi từ xuất tinh 
nhận thấy tỷ lệ trứng thụ tinh thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê ở nhóm tinh trùng từ tinh hoàn (42% 
so với 55%), nhưng không có sự khác biệt mang 
ý nghĩa thống kê về số lượng phôi chuyển và số 
phôi giai đoạn phân chia, chất lượng phôi và tỷ lệ 
thai lâm sàng (22,5% ở nhóm TESE và 20% ở nhóm 
tinh trùng tươi). Kết quả này khác với chúng tôi, 

có thể do trong nghiên cứu này, nguồn tinh trùng 
sử dụng chỉ có thể là từ tinh hoàn hoặc từ xuất 
tinh, không có sự phối hợp tinh trùng trữ lạnh, 
tinh trùng phẫu thuật, tinh trùng xuất tinh như 
trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài ra chúng 
tôi còn sử dụng AOA cho các trường hợp này.

Ở bảng 4, cả 3 nhóm tinh trùng có nguồn 
gốc khác nhau để thực hiện ICSI nhưng tỷ lệ 
thai lâm sàng là không khác biệt (lần lượt là 
30,43%; 33,33% và 29,4%). Trong 2 trường 
hợp sử dụng tinh trùng từ ngân hàng, có một 
trường hợp phải đông lạnh noãn do không có 
sẵn tinh trùng từ ngân hàng tinh trùng. Trường 
hợp có thai từ xin tinh trùng từ ngân hàng là 
trường hợp sử dụng noãn đông lạnh.

Trữ tinh trùng trong các trường hợp ẩn tinh 
còn được lợi về mặt kinh phí, tâm lý của cả hai vợ 
chồng. Vì hiệu quả của trữ tinh trùng cũng như 
những lợi ích có được, cách xử trí này nên được 
xây dựng thành quy trình trong điều trị TTTON 
đối với các trường hợp ẩn tinh. Trong một số 
ít trường hợp hoàn toàn không tìm được tinh 
trùng, việc trữ lạnh noãn và điều trị tiếp tục khi 
xin được tinh trùng là một biện pháp khả thi. 

Hạn chế của đề tài là số lượng bệnh nhân 
còn ít do số đối tượng bị ẩn tinh cũng khá hiếm 
gặp trong dân số bình thường. Tuy nhiên, kết 
quả của nghiên cứu này có thể cung cấp cho 
bác sĩ lâm sàng hướng chọn lựa phù hợp nhất 
cho những trường hợp này. 

Một hạn chế khác của đề tài là không đánh giá 
được sợi thoi vô sắc của tinh trùng các trường hợp 
ẩn tinh. muratori và cộng sự (2005)13 nhận thấy 
sự phát triển ở từng giai đoạn khác nhau của tinh 
trùng sẽ sản xuất ra các chất oxi hóa (ROS) và ảnh 
hưởng đến sự phân mảnh DNA của tinh trùng, 
đặc biệt với những tinh trùng chưa trưởng thành 
cũng như các trường hợp ẩn tinh. Do đó, ở các 
trường hợp bất thường quá trình sinh tinh nặng, 
sẽ có một phần tinh trùng sử dụng cho ICSI chứa 
DNA bị tổn thương, và có khả năng thụ tinh thất 
bại, điều này có thể giải thích ở một số trường hợp 
thụ tinh kém của ẩn tinh. Cho tới thời điểm hiện 



nghiên cứu 

Tập 11, số 01
Tháng 3-2013

Tạp chí Phụ Sản 

116

tại, khó để kết luận rằng sử dụng tinh trùng tươi từ 
xuất tinh, tinh trùng từ tinh hoàn hay tinh trùng từ 
trữ lạnh, tinh trùng nào sẽ cho kết quả điều trị hỗ 
trợ sinh sản tốt hơn, cần nhiều số liệu và nghiên 
cứu lớn hơn để khẳng định vấn đề này.

Kết luận
Phác đồ điều trị hiện tại của chúng tôi cho 

các trường hợp ẩn tinh là khả thi và cho hiệu 
quả tốt. Việc trữ lạnh tinh trùng dự phòng nên 
được thực hiện cho các trường hợp ẩn tinh 
trước khi thực hiện IVF-ICSI để hạn chế việc 
thực hiện TESE hay xin tinh trùng.
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