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Mục tiêu: Khảo sát tần suất các bất thường đường sinh dục nam phát hiện qua Trus, đồng thời 
đánh giá vai trò của Trus qua việc đối chiếu với kết quả mổ thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh 
trong chẩn đóan vô sinh do bế tắt. 
 
Tư liệu và phương pháp, nghiên cứu: Nghiên cứu nhằm mô tả các trường hợp vô sinh nam do 
nguyên nhân bế tắt đến điều trị khoa Hiếm Muộn Bệnh viện Từ Dũ.  Tất cả bệnh nhân được hỏi 
bệnh sử, khám lâm sàng, xét nghiệm sinh hóa máu (thử FSH, Testosterone) và phân tích tinh 
dịch đồng thời được làm siêu âm qua ngã trực tràng để khảo sát các bất thường niệu dục. 
 
Kết quả: 
Từ 11/ 2002 đến 04/ 2003, 169 bệnh nhân vô sinh nam nghi do bế tắc điều trị tại khoa Hiếm 
Muộn (Bệnh viện Từ Dũ ) được thực hiện Trus tại Trung Tâm Chẩn Đoán Y Khoa Hòa Hảo. 
59,8% bất thường đường sinh dục nam phát hiện qua Trus. Trong đó: 
- 39,2% bất thường tiền liệt tuyến. 
- 32,6% bất thường ống phóng tinh (3% đốm vôi/ sỏi, 18,3% nang, 11,3% dãn). 
- 44,4% bất thường túi tinh (bất sản hai bên 14,2%, bất sản một bên 3,6%, bất sản một bên và 
thiểu sản đối bên 4,1%, thiểu sản hai bên 13%, thiểu sản một bên 1,2%, nang 4,7%,...). 
- 16,6% không thấy bóng ống dẫn tinh và 10,7% là các nang đường giữa (8,3% nang ống Mller 
và 2,4% nang túi bầu dục tiền liệt tuyến). 
 
Mổ thám sát bìu, chụp ống dẫn tinh là tiêu chuẩn vàng được sử dụng để đối chiếu với kết quả 
Trus. Từ đó thấy được vai trò của Trus đặc biệt chính xác trong những trường hợp bất sản hay 
thiểu sản túi tinh. 88,5% trường hợp bất sản hay thiểu sản túi tinh có bất sản ống dẫn tinh khi mổ 
thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh. 
 
 Kết luận: 
Trus là phương tiện chẩn đoán hình ảnh cần thiết trong vô sinh nam do bế tắc giúp phát hiện các 
bất thường của túi tinh, chẩn đoán các bế tắc xa và khảo sát sự toàn vẹn của giao lộ niệu–sinh 
dục khi một bế tắc gần được dự trù can thiệp vi phẫu để thông nối đường dẫn tinh. 
 
 
I. Đặt vấn đề: 
Trên thế giới, tỷ lệ vô sinh là 14 – 20% các cặp vợ chồng [10,14,16,19]; tại Việt Nam là 12 – 
13% [2]. Nguyên nhân vô sinh do nam chiếm 50%, trong đó đơn thuần do nam là 30% và do cả 
nam và nữ là 20% [11,12]. 
 
Vô sinh nam có thể do nguyên nhân trước tinh hoàn, tại tinh hoàn và sau tinh hoàn, được phân 
thành 2 nhóm: có bế tắc và không bế tắc; trong đó bế tắc là 5 – 10% [ 15]; bế tắc có thể đơn 



thuần hoặc kết hợp với nguyên nhân trước hay tại tinh hoàn. Bế tắc có thể ở: lưới tinh hoàn, các 
ống xuất, ống mào tinh(OMT), ống dẫn tinh(ODT), ống phóng tinh(OPT) và túi tinh(TT) gây 
tình trạng không có tinh trùng hoặc số lượng tinh trùng giảm nặng (<106/ml) kèm theo những 
thay đổi về số lượng và tính chất lý hóa của tinh dịch. Song đây lại là nguyên nhân có thể điều trị 
được trong đa số trường hợp (>80%) [11]. Việc phát hiện những bế tắc ở đường sinh dục nam do 
đó thật sự quan trọng khi khám vô sinh.   
 
Trus được nhắc đến như một phương tiện không thể thiếu để khảo sát giao lộ niệu-sinh dục (gồm 
tiền liệt tuyến, túi tinh, đoạn bóng ống dẫn tinh, ống phóng tinh và niệu đạo sau) giúp chẩn đoán 
các bế tắc ở đoạn xa đường sinh dục nam. 
 
II. Tư liệu và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu được thực hiện từ 11/2002 đến 04/2003 nhằm khảo sát các trường hợp vô sinh nam 
điều trị tại khoa Hiếm Muộn Bệnh viện Từ Dũ qua hỏi bệnh và làm Trus tại Trung Tâm  Chẩn 
Đoán Y Khoa Hòa Hảo(TTHH). 
 
Các thông tin về khám lâm sàng, xét nghiệm tinh dịch đồ, FSH, Testosterone và kết quả mổ thám 
sát bìu, chụp ống dẫn tinh được hồi cứu từ hồ sơ bệnh án của bệnh nhân tại khoa Hiếm Muộn 
Bệnh viện Từ Dũ.  
Các yếu tố nghi ngờ bế tắc đường sinh dục nam: 
- Không có tinh trùng hay số lượng tinh trùng giảm nặng (<106/ml). 
- Thể tích tinh dịch bình thường hay giảm; pH tinh dịch bình thường hay acid (tùy vị trí bế tắc). 
- FSH, Testosterone bình thường. 
- Sinh thiết tinh hoàn cho thấy quá trình sinh tinh bình thường. 
Trus được thực hiện với đầu dò 7,5MHz, có hai mặt cắt dọc và ngang kèm với kỹ thuật Doppler 
màu của hãng Toshiba, nguyên tắc như sau: 
- Bệnh nhân nằm nghiêng trái, hai chân co sát bụng. Bọng đái chứa nước tiểu vừa phải và trực 
tràng trống rỗng để đảm bảo hình ảnh siêu âm tốt nhất. 
- Giải thích cách thực hiện, dặn dò bệnh nhân thư giãn và hít thở đều để đưa đầu dò vào trực 
tràng dễ dàng hơn. 
- Đầu dò được bọc bằng túi cao su ngừa thai, bên ngoài trải đều một lớp gel. 
Khởi đầu, đầu dò được đưa vào hậu môn khoảng 3cm hướng về phía rốn; sau đó hướng về phía ụ 
nhô xương cùng để đẩy sâu vào trực tràng khoảng 10 – 12cm. 
- Đầu tiên khảo sát ở mặt cắt dọc rồi đến mặt cắt ngang. Cắt nhiều mặt cắt cách nhau từ 0,3 đến 
0,5cm. 
Các số liệu thu thập được tổng hợp, mã hóa, phân tích và xử lý bằng phần mềm SPSS 7.5.  
 
III.  Kết quả 
Từ 11/2002 đến 04/2003, 169 bệnh nhân thỏa các tiêu chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên 
cứu, các kết quả ghi nhận được như sau: 
1/ Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu:  
  
 
 
 
 



Bảng 1.  Các đặc điểm của mẫu nghiên cứu. 
       

Ñaëc ñieåm Soá tröôøng hôïp Tyû leä % 
Tuoåi (naêm) 

20 – 29 45 26,6 
30 – 39 94 55,6 
40 – 49 27 16,0 
≥ 50 3 1,8 

Tình traïng voâ sinh 
Nguyeân phaùt 164 97,0 

Thöù phaùt 5 3,0 
Thôøi gian voâ sinh (naêm) 

< 5 70 41,4 
5 – <10 58 34,3 
≥ 10 41 24,3 

Tieàn caên beänh lyù 
Quai bò   12 7,1 
Beänh laây truyeàn qua ñöôøng tình duïc    10 5,9 
Lao tinh hoaøn                       1 0,6 
Phaãu thuaät/ chaán thöông vuøng beïn-bìu 3 1,8 
Baát thöôøng khi khaùm laâm saøng  
Maøo tinh caêng  35 20,7 
Teo tinh hoaøn / tinh hoaøn nhoû 4 2,4 
Khoâng sôø thaáy oáng daãn tinh         13 7,7 
Tinh hoaøn meàm      2 1,2 
Loå tieåu ñoùng thaáp 1 0,6 
Tinh dòch ñoà 

Theå tích  
Thaáp (< 2 ml)           68 40,2 
Bình thöôøng (≥ 2 ml)             101 59,8 

pH 
Acid (< 7,2)   51 30,2 
Bình thöôøng (7,2_8)           118 69,8 

Khoâng coù tinh truøng           169 100,0 
Noäi tieát toá sinh duïc 
FSH (mUI/ml) 

Bình thöôøng (2 – 10) 121 71,6 
                            Cao (> 10) 48 28,4 
Testosterone (ng/ml) 



Bình thöôøng (1,5 – 6,6) 164 97,0 
                         Thaáp (< 1,5) 3 1,8 
                         Cao ( > 6,6) 2 1,2 

                                                                       
 
2/.  Tần suất các bất thường phát hiện được qua Trus: 59,8% các bệnh nhân phát hiện có bất 
thường qua Trus.  
 *Về tiền liệt tuyến(TLT).  
 39,2% bệnh nhân có bất thường tiền liệt tuyến phát hiện qua Trus, gồm: phì đại(3,6%), 
sỏi(13%), nang(3,6%), viêm mạn(3,6%), dãn đám rối tĩnh mạch quanh tiền liệt tuyến(15,4%) 
*Về ống phóng tinh.  
32,6% có bất thường ống phóng tinh gồm: dãn 2 bên(3,6%), dãn 1 bên(7,7%), đốm vôi/sỏi 1 bên 
phải /trái (3%), nang phải/trái(18,3%),  
*Về túi tinh. 
44,2% có bất thường túi tinh gồm: dãn 1 bên(0,6%), dãn 2 bên(1,2%), thiểu sản 1 bên(1,2%), 
thiểu sản 2 bên(13%), bất sản 1 bên(3,6%), bất sản 2 bên(14,%), thiểu sản 1 bên và bất sản đối 
bên(4,1%), đốm vôi/sỏi(1,2%), nang (4,7%), bướu đặc(0,6%) 
*Về bóng ống dẫn tinh. 
16,6% không có bóng ống dẫn tinh 
* Nang ống Muller(8,3%), nang túi bầu dục tiền liệt tuyến(2,4%). 
 
3/ Mổ thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh: ghi nhận các kết quả sau: 
Không phát hiện bất thường(15%), tắt ống dẫn tinh 2 bên(20%), bất sản ống dẫn tinh 1 bên và tắt 
đối bên(7,5%), bất sản ống dẫn tinh 2 bên(57,5%). 
 
4/ Đối chiếu TRUS với kết quả mổ thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh: thực hiện được trên 40 
bệnh nhân, kết quả ghi nhận trong bảng 2 
     
Bảng 2.  Đặc điểm kết quả mổ thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh với kết quả ghi nhận qua 
TRUS. 
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Nhận xét : 
Nhóm 1: 5 bệnh nhân có kết quả TRUS bình thường và chụp ống dẫn tinh không phát hiện bất 
thường. 
Nhóm 2: 1 bệnh nhân có kết quả TRUS bình thường, chụp ống dẫn tinh phát hiện tắc ống dẫn 
tinh 2 bên. 
Nhóm 3: 1 bệnh nhân có kết quả TRUS thiểu sản túi tinh 2 bên nhưng chụp ống dẫn tinh không 
phát hiện bất thường. 
Nhóm 4: 33 bệnh nhân có kết quả TRUS bất thường và chụp ống dẫn tinh bất thường(bảng 3). 
  
Bảng 3 . Đặc điểm các bệnh nhân nhóm 4. 
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IV/ Bàn luận:  
Tuổi có ảnh hưởng đến khả năng thụ thai. Nam giới cũng có những thay đổi nội tiết theo tuổi; 
lượng Testosterone, số lượng và chất lượng tinh trùng đều giảm theo tuổi. Trên 40 tuổi khả năng 
có con chỉ bằng 1/3 so với những người trẻ tuổi [9].  
 



Tỷ lệ vô sinh nguyên phát là 97%, phù hợp với y văn 95% [6]. Tuy nhiên, vô sinh thứ phát có 
tiên lượng tốt hơn, do tiền căn đã từng có con nên khả năng điều trị có con trong tương lai có thể 
thực hiện được [17]. 
 
Thời gian vô sinh trung bình là 6,5 năm; 24,3% bệnh nhân vô sinh ≥ 10 năm, trong đó 2 bệnh 
nhân vô sinh 20 năm. Theo y văn, thời gian vô sinh trung bình là 4,25 năm, 25% trên 10 năm [1]. 
Thời gian vô sinh cũng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tiên lượng. Khả năng thụ thai giảm 
2% mỗi chu kỳ khi thời gian vô sinh trên 1 năm [18]. 
 
12 bệnh nhân có tiền căn quai bị (7,1%), đa số sau tuổi dậy thì. Tỷ lệ quai bị trong một nghiên 
cứu trước đây trên 400 bệnh nhân vô sinh nam  tại khoa Hiếm Muộn Bệnh viện Từ Dũ là 18,4% 
[5]. Khoảng 20 – 30% quai bị sau tuổi dậy thì có biến chứng viêm, teo tinh hoàn và dẫn đến vô 
sinh nếu bị cả hai bên [8]. 
 
10 bệnh nhân mắc bệnh lây truyền qua đường tình dục (5,9%), nguyên nhân này có thể gây viêm 
nhiễm, xơ dính và bế tắc đường sinh dục nam [7].  
 
1 bệnh nhân lao tinh hoàn và 3 bệnh nhân đã từng được phẫu thuật hoặc bị chấn thương vùng 
bẹn-bìu. Theo y văn, 3% bệnh nhân vô sinh nam bị lao niệu-sinh dục, và khả năng gây vô sinh 
thấp [7]. Phẫu thuật/ chấn thương vùng bẹn-bìu, có thể gây xơ hoá, chít hẹp ODT tại vị trí tổn 
thương và teo tinh hoàn do thiếu máu (tổn thương động mạch tinh hoàn). 
 
Có 4 trường hợp teo tinh hoàn hoặc tinh hoàn nhỏ (2,4%), 1,2% tinh hoàn mềm và 0,6% lổ tiểu 
đóng thấp. Tinh hoàn teo làm giảm khả năng sinh tinh một cách rõ rệt [17]. Một tinh hoàn 15cc 
có 95% khả năng quá trình sinh tinh bình thường; trong khi, một tinh hoàn  5cc sẽ không còn 
nhiều chức năng [11]. Tinh hoàn có thể tích nhỏ (5 - 12cc) và mật độ mềm qua khám lâm sàng 
thường gợi ý nguyên nhân suy sinh dục-vùng hạ đồi. Lỗ tiểu đóng thấp có thể gây xuất tinh bất 
thường hoặc tinh dịch không vào được âm đạo nên có thể gây vô sinh. 
 
20,7% mào tinh căng, sờ thấy một khối căng phồng có thể do tắc nghẽn ở đoạn xa hoặc tắc ODT. 
7,7% không sờ thấy ODT, đây là nguyên nhân vô sinh có thể do bất thường bẩm sinh đường sinh 
dục.  
 
30,2% bệnh nhân có pH tinh dịch acid. Thể tích, pH và các xét nghiệm sinh hóa tinh dịch giúp 
xác định vị trí bế tắc. Các bế tắc xa như tắc OPT, bất sản ODT hai bên: thể tích tinh dịch thấp (< 
2ml), pH acid và fructose (-). Bất sản hay thiểu sản túi tinh làm thể tích tinh dịch thấp, pH acid 
hay bình thường và fructose giảm hay không có [24].Trong khi, các bế tắc gần như tắc tại đầu/ 
thân/ đuôi mào tinh, tại các ống xuất hay lưới tinh hoàn, thể tích, pH và fructose tinh dịch bình 
thường; chỉ có những thay đổi ở carnitine và 1- 4  glucosidase.  
 
40,2% bệnh nhân có thể tích tinh dịch thấp (< 2ml), trong đó < 1ml là 17,1% Thể tích tinh dịch 
thấp (< 2ml) là một gợi ý bế tắc ở đường sinh dục [21]. Tuy nhiên, kết quả có thể sai lệch nếu 
bệnh nhân không tuân thủ các điều kiện xét nghiệm tinh dịch đồ (kiêng giao hợp 3 – 5 ngày 
trước khi lấy mẫu tinh dịch) hoặc có tình trạng xuất tinh ngược dòng. 
 



Các bế tắc xa hoặc bất sản ODT hai bên có thể chẩn đoán được bằng Trus [5,11,18]. Sự phối hợp 
giữa Trus và phân tích tinh dịch đồ thật sự cần thiết trong chẩn đoán nguyên nhân vô sinh. Trong 
khi đó, định lượng nội tiết tố sinh dục giúp phân biệt nguyên nhân vô sinh trước, tại hoặc sau 
tinh hoàn, và giúp tiên lượng khả năng phục hồi sinh tinh của tinh hoàn [3,13], vì vậy được 
khuyến cáo thực hiện ở tất cả bệnh nhân vô sinh nam. Tuy nhiên, một số tác giả giới hạn chỉ định 
ở những bệnh nhân có mật độ tinh trùng < 10.106/ml hoặc có biểu hiện suy chức năng tuyến sinh 
dục [18]. Các chuyên gia nội tiết khuyên định lượng đầy đủ các nội tiết tố FSH, LH, 
Testosterone, Estradiol, Prolactine và Inhibin B. Trên thực tế, thông thường chỉ định lượng FSH, 
LH và Testosterone. Rối loạn nội tiết gặp ở 23%  bệnh nhân vô sinh nam và 50% trong số đó là 
nguyên nhân chính gây vô sinh [14]. Đặc biệt, các rối loạn nội tiết rất ít gặp khi mật độ tinh trùng 
> 5 triệu/ml [14]. 
 
Trong nghiên cứu này, biên độ FSH từ 3 đến 55 mUI/ml, trong đó bình thường (2 – 10 mUI/ml) 
là 71,6%, 22 bệnh nhân FSH tăng cao trên hai lần bình thường (≥ 20 mUI/ml), đặc biệt 3 bệnh 
nhân FSH > 50 mUI/ml. FSH và Inhibin B là những yếu tố chỉ điểm đáng tin cậy của quá trình 
sinh tinh. Trong bế tắc, FSH bình thường hay tăng nhẹ (< 2 lần trị số bình thường). Ngược lại, 
khi rối loạn quá trình sinh tinh, FSH tăng cao (≥ 2 lần) và tỷ lệ với độ nặng của bệnh.  
 
Biên độ Testosterone từ 0,6 đến 8 ng/ml, bình thường (1,5 - 6,6 ng/ml) là 97%. 3 bệnh nhân có 
Testosterone thấp (< 1,5 ng/ml). Định lượng LH và Testosterone giúp chẩn đoán các trường hợp 
thiểu năng tuyến sinh dục: LH tăng cao và Testosterone thấp là do suy chức năng tuyến sinh dục 
nguyên phát (bệnh lý tại tinh hoàn), ngược lại LH và Testosterone giảm thấp là do nguyên nhân 
thứ phát tại tuyến yên-vùng dưới đồi. Các bệnh nhân có Testosterone thấp hoặc bình thường ở 
mức thấp trong nghiên cứu có thể do: thời điểm định lượng (testosterone thay đổi theo nhịp sinh 
học), bệnh nhân tạm thời có bệnh lý toàn thân khác đi kèm làm Testosterone thấp, dùng thuốc 
(?). 
Ngoài ra, tất cả 169 bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu đều không có tinh trùng. Các yếu tố gợi ý 
bế tắc như thể tích tinh dịch thấp, pH tinh dịch acid, nồng độ FSH và Testosterone bình thường 
cũng như việc hỏi tiền căn bệnh lý và khám lâm sàng đã giúp ích rất nhiều cho chẩn đoán.  
 
59,8% bệnh nhân trong nghiên cứu có bất thường phát hiện qua TRUS. Gồm 36,1% bất sản hoặc 
thiểu sản TT, 23,7% còn lại có hình ảnh gợi ý bế tắc (nang ống Mller, nang TLT,  nang OPT, dãn 
OPT, vôi hóa OPT, vôi hóa TLT, dãn TT,…). 
 
Nghiên cứu của Carter và cs (1997) [21] trên 85 bệnh nhân không tinh trùng được thực hiện 
Trus, 12 bệnh nhân bất sản TT hai bên (14%), 18 bệnh nhân bất sản TT một bên ( 21,2% ), 6 
bệnh nhân có thiểu sản TT hai bên (7%), 19 bệnh nhân thiểu sản TT một bên ( 22,4% ). 
 
Nghiên cứu của Kuligowska và cs (1997) [21] trên 70 bệnh nhân không tinh trùng hoặc tinh 
trùng giảm nặng, 26 bệnh nhân bất sản bóng ODT hai bên (37,1%), 11 bệnh nhân bất sản một 
bên  kèm dấu hiệu bế tắc (15,7%), 15 bệnh nhân dị dạng gây bế tắc (21,4% ) trong đó có 13 bệnh 
nhân bị cả hai bên, còn lại 18 bệnh nhân không thấy bất thường. 
 
40 bệnh nhân có kết quả mổ thám sát bìu và chụp ODT. Kết quả ghi nhận: 15% không phát hiện 
bất thường, 20% tắc ODT 2 bên, 7,5% bất sản ODT 1 bên và tắc đối bên và 57,5% bất sản ODT 
2 bên. Mổ thám sát bìu và chụp ODT là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định nguyên nhân vô 



sinh do bế tắc. Tuy vậy, kết quả này không được ghi nhận hệ thống và đầy đủ do thực hiện bởi 
nhiều phẫu thuật viên. Do chỉ chụp ODT xuôi dòng nên tắc trong mào tinh, khúc nối mào tinh-
ODT không chẩn đoán được. Theo y văn, tắc ODT thường ở hai bên, nếu tắc một bên luôn kèm 
theo bất thường đối bên. Bất sản ODT có thể một hay hai bên, thường kèm theo bất sản TT, OPT 
cùng bên [23]. 
 
Đối chiếu Trus với kết quả mổ thám sát bìu và chụp ODT trình bày theo 4 nhóm : 
- Nhóm 1 (Trus, mổ thám sát bìu và chụp ODT đều bình thường):  5 bệnh nhân. 
Cả 5 bệnh nhân đều là vô sinh nguyên phát. Trong đó, 2 bệnh nhân có Testosterone thấp (< 
1ng/ml), FSH bình thường. Như vậy, nguyên nhân vô sinh ở bệnh nhân này có thể do bế tắc gân 
(trong mào tinh hoặc khúc nối ODT-mào tinh), thiểu năng tuyến sinh dục hoặc kết quả định 
lượng Testosterone chưa chính xác. Cần định lượng lại Testosterone, LH và siêu âm bìu. 
3 bệnh nhân còn lại có FSH tăng cao (> 50 mUI/ml) và thể tích tinh hoàn trong giới hạn bình 
thường. Nguyên nhân vô sinh do rối loạn quá trình sinh tinh. Những trường hợp này được chỉ 
định làm Trus khi chỉ có kết quả tinh dịch đồ (không có tinh trùng, pH acid, thể tích thấp), kết 
quả FSH, Testosterone chưa có. 
- Nhóm 2 (TRUS bình thường, mổ thám sát bìu và chụp ODT bất thường):1 bệnh nhân. 
Ở bệnh nhân này, kết quả Trus bình thường nhưng khi mổ thám sát bìu và chụp ODT phát hiện 
tắc ODT 2 bên. Phối hợp với kết quả tinh dịch đồ (không có tinh trùng, thể tích và pH tinh dịch 
bình thường) và FSH, Testosterone bình thường, có thể kết luận nguyên nhân vô sinh do bế tắc 
đoạn gần. Ngoài ra, bệnh nhân có tiền căn quai bị với biến chứng viêm tinh hoàn  2 bên (năm 17 
tuổi) nên có thể kết hợp thêm với nguyên nhân tại tinh hoàn.  
- Nhóm 3 (Trus bất thường, mổ thám sát bìu và chụp ODT bình thường): 1 bệnh nhân. 
1 bệnh nhân có kết quả Trus thiểu sản TT hai bên nhưng mổ thám sát bìu và chụp ODT không 
phát hiện bế tắc. Kết hợp tình trạng không tinh trùng, thể tích tinh dịch thấp, pH acid và FSH 
tăng (20 mUI/ml) thì nguyên nhân trước hay tại tinh hoàn được nghĩ đến nhiều nhất.  
 
- Nhóm 4 (Trus bất thường, mổ thám sát bìu và chụp ODT bất thường): 33 bệnh nhân. 
23 bệnh nhân thiểu sản hay bất sản TT trên Trus (1 bệnh nhân thiểu sản TT 1 bên và bất sản đối 
bên, 2 bệnh nhân thiểu sản TT 2 bên và 20 bệnh nhân bất sản TT 2 bên) phát hiện bất sản ODT 
hai bên qua mổ thám sát bìu, với tỷ lệ 88,5% (23/26). Vì TT, ODT, mào tinh đều hình thành từ 
ống trung thận, thiểu sản hay bất sản cơ quan này thường kèm theo thiểu sản hay bất sản cơ quan 
còn lại [20]. 80% bất sản ODT 1 bên, kèm bất sản TT cùng bên; trong bất sản ODT 2 bên, 50% 
kèm bất sản TT, gần 50% TT có  những thay đổi về cấu trúc echo (thiểu sản, có nang, sỏi hay 
cấu trúc echo dày), chỉ 2% TT bình thường [22]. Vohra (1997) [20] nhận xét: những bệnh nhân 
có bất sản hay thiểu sản TT trên Trus đều bị bất sản ODT hai bên một phần hay hoàn toàn qua 
mổ thám sát bìu.  
Đối với 7 bệnh nhân bất thường dạng nang qua Trus (3 nang ống Mller và 4 nang OPT), mổ 
thám sát bìu và chụp ODT phát hiện có 4 bệnh nhân tắc ODT 2 bên, 3 bệnh nhân bất sản ODT 1 
bên và tắc đối bên. Ở những bệnh nhân này, nang chỉ là phát hiện ngẫu nhiên khi làm siêu âm 
không ảnh hưởng đến đường sinh dục nam và chức năng sinh sản.  
2 bệnh nhân thiểu sản TT 2 bên và chụp ODT phát hiện có tắc ODT 2 bên. Kết hợp các yếu tố 
khác như vô sinh nguyên phát, tiền căn phẫu thuật thoát vị bẹn (1 bệnh nhân), mắc bệnh lây 
truyền qua đường tình dục (1 bệnh nhân), không tinh trùng, thể tích xuất tinh thấp và pH acid, 
nguyên nhân vô sinh do bế tắc đoạn gần. Thiểu sản TT trên Trus có thể là bất thường kèm theo 



hoặc chẩn đoán không chính xác (chưa có các thông số bình thường của TT ở người Việt Nam, 
thời gian kiêng giao hợp không xác định rõ,...). 
1 bệnh nhân còn lại kết quả Trus thiểu sản TT 1 bên và bất sản đối bên nhưng chụp ODT phát 
hiện tắc ODT 2 bên. Nguyên nhân vô sinh do tắc đoạn gần và đoạn xa. Ngoài ra, tiền căn mắc 
bệnh lây truyền qua đường tình dục, không có tinh trùng, thể tích xuất tinh thấp,...cũng góp phần 
xác định chẩn đoán. 
 
V/ Kết Luận 
Đối chiếu kết quả Trus với kết quả mổ thám sát bìu và chụp ống dẫn tinh:  
- Khi lâm sàng nghi ngờ bế tắc (không có tinh trùng, FSH bình thường và đặc biệt thể tích và pH 
tinh dịch bình thường) mà Trus bình thường cần nghĩ đến bế tắc gần (hẹp ống dẫn tinh, tắc khúc 
nối mào tinh-ống dẫn tinh, tắc trong mào tinh hoặc tinh hoàn). Siêu âm bìu và mổ thám sát bìu 
với chụp ống dẫn tinh, sinh thiết tinh hoàn giúp chẩn đoán xác định. 
- Mặc dù một số trường hợp phát hiện dãn ống phóng tinh, túi tinh trên Trus nhưng chụp ống dẫn 
tinh lúc mổ thám sát bìu không xác định trường hợp nào bị bế tắc ống phóng tinh (tức bế tắc xa). 
Nguyên nhân do ống phóng tinh khó xác định và dễ chẩn đoán sai lệch như đã trình bày, song 
phát hiện các bế tắc xa là một ưu thế của Trus. 
- Ngoài ra, Trus còn giúp phát hiện chính xác các bất thường của túi tinh.    
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