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GIỚI THIỆU 

Vô sinh do yếu tố nam:  50% các cặp vợ chồng vô sinh 

Nguyên nhân:  

- Trước tinh hoàn: Bệnh lý tổng quát / ngoài tinh hoàn (nội 

tiết, nhiễm sắc thể, bệnh toàn thân), dẫn đến không sản 

xuất/ sản xuất không đủ tinh trùng. 

- Tinh hoàn 

- Sau tinh hoàn (quá trình vận chuyển tinh trùng): bất 

thường bẩm sinh và mắc phải mào tinh, ống dẫn tinh, túi 

tinh, ống phóng tinh  
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Phôi thai và giải phẫu - Phôi thai 

 Hai giai đoạn 

- Giai đọan trung tính (giai đoạn chưa có giới tính, giai đoạn 

chưa biệt hóa): không thể phân biệt được giới tính là nam 

hay nữ. 

- Giai đoạn có giới tính (giai đoạn biệt hóa): có thể được 

xác định là nam hay nữ. 
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Phôi thai và giải phẫu - Phôi thai 

Giai đoạn có giới tính, hình thành cơ quan sinh dục nam 

Nếu có NST Y, tuyến sinh dục trung tính sẽ biệt hóa theo 

hướng có tinh hoàn.  

- Hình thành tinh hoàn 

- Phát triển đường sinh dục: Phát triển của ống trung thận 

+ Đoạn đối diện tinh hoàn: tạo ra ống mào tinh 

+ Đoạn dưới tinh hoàn: tạo ra ống dẫn tinh. Đoạn cuối cùng 

của ống dẫn tinh tạo ra ống phóng tinh. Còn túi tinh tạo ra 

bởi mầm biểu mô phát sinh từ đoạn dưới cùng của ống dẫn 

tinh 
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Phôi thai và giải phẫu - Giải phẫu 

Mào tinh: Hình chữ C, nằm dọc theo đầu trên - sau của 

tinh hoàn. Có 3 phần đầu thân đuôi. Bên trong mào tinh là 

các ống xuất cuộn lại, đổ vào ống mào tinh dài 6m. Ống 

mào tinh liên tiếp với ống dẫn tinh tại đuôi mào tinh. 

Ống dẫn tinh: Dài khoảng 30 cm, đi từ đuôi mào tinh đến 

mặt sau bàng quang thì kết hợp với ống tiết của túi tinh 

tạo thành ống phóng tinh. 
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Phôi thai và giải phẫu - Giải phẫu 

Túi tinh: Là đôi tuyến sản xuất hơn 60% tinh dịch. Dài 

khoảng 5cm nằm ở mặt sau bàng quang . Đầu dưới của 

túi tinh là ống tiết. Ống tiết kết hợp với ống dẫn tinh cùng 

bên tạo ra ống phóng tinh.  



LOGO 

RSHCM 2025 RSHCM 2025 

Bất thường bẩm sinh mào tinh  

Bất sản mào tinh 

Khiếm khuyết một đoạn hoặc hoàn toàn chiều dài mào 

tinh. 

Bất thường mào tinh thường đi kèm những bất thường 

khác trên hệ thống dẫn tinh. 

Bất sản mào tinh hiếm khi đơn độc, thường kết hợp với 

tình trạng bất sản ống dẫn tinh. 



LOGO 

RSHCM 2025 

Bất sản hoàn toàn mào tinh 

(E) Hình siêu âm qua ngã trực tràng (TRUS) Không có ống dẫn 

tinh đoạn tận cùng và túi tinh ở cả hai bên. 

(A và B) Không có mào tinh ở cả hai bên (C và 

D) Không có ống dẫn tinh ở thừng tinh vùng bẹn 

cả hai bên.  
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Bất thường bẩm sinh mào tinh  

Bất thường trong quá trình hợp nhất mào tinh – tinh hoàn 

Không kết nối đầu mào tinh và tinh hoàn,  

Bất sản hoặc thiểu sản thân mào tinh và  

Bất sản hoặc thiểu sản đuôi mào tinh. Mào tinh dãn dài 

thường liên quan đến tình trạng tinh hoàn ẩn.  
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Bất thường bẩm sinh mào tinh 

A. Bất sản mào tinh 

B. Không hợp nhất 

giữa đầu mào tinh 

và tinh hoàn. C-D 

Bất sản và thiểu 

sản thân mào tinh 

E. Bất sản và thiểu 

sản đuôi mào tinh. 

F-G. Mào tinh dãn 

dài H. Nang đầu 

mào tinh. 
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Bất thường bẩm sinh mào tinh 

Nang đầu mào tinh 

Chiếm khoảng 30% bệnh nhân đi khám tiết 

niệu sinh dục không triệu chứng 

 

 

Nang mào tinh hai 

bên ở bệnh nhân 

vô tinh bế tắc. A. 

T2W xóa mỡ và B. 

T1W sau tiêm. 

Nang có dịch tín 

hiệu cao trên T2W 

và thấp trên T1W 
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Bất thường bẩm sinh ống dẫn tinh  

Bất sản ống dẫn tinh 

Liên quan đến khiếm khuyết hoàn toàn hoặc một phần 

của ống trung thận và là nguyên nhân phổ biến gây vô 

sinh tắc nghẽn. 

Gồm bất sản ống dẫn tinh bẩm sinh hai bên (CBAVD), bất 

sản ống dẫn tinh bẩm sinh một bên (CUAVD) và 

CBAVD/CUAVD liên quan đến dị tật thận 
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Minh họa về các bất thường về hình thái 

của bất sản ống dẫn tinh bẩm sinh hai 

bên (CBAVD), bất sản ống dẫn tinh bẩm 

sinh một bên (CUAVD). 

Các trường hợp không có thận và/hoặc 

một hoặc cả hai túi tinh được thể hiện 

bằng các cơ quan có đường chấm. E: 

Mào tinh, K: thận,T: tinh hoàn, U: niệu 

đạo  
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Hình MRI vùng chậu hình 

A, B, C ghi nhận tình trạng 

không có ống dẫn tinh hai 

bên (CBAVD). Hình D bất 

sản túi tinh trái và teo túi 

tinh phải 
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Bất thường bẩm sinh ống dẫn tinh  

Ống dẫn tinh đôi 

 Hiếm gặp, tỷ lệ mắc ước tính khoảng 0,05%.  

 Ống dẫn tinh đôi thường là một phát hiện tình cờ trong 

các ca phẫu thuật liên quan đến thừng tinh, chẳng hạn 

như phẫu thuật phục hồi thoát vị bẹn, phẫu thuật cắt giãn 

tĩnh mạch tinh hoàn, phẫu thuật cố định tinh hoàn và cắt 

ống dẫn tinh 
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Bất thường bẩm sinh ống dẫn tinh 

Ống dẫn tinh lạc chỗ 

Ống dẫn tinh lạc chỗ vào niệu quản, không xóa bỏ được 

phần ống trung thận tiếp nhận cả niệu quản và ống dẫn 

tinh.  

Ống dẫn tinh lạc chỗ vào bàng quang khi nó không hoàn 

thành quá trình di chuyển cuối cùng đến niệu đạo sau. 

Loạn sản thận được tìm thấy trong hầu hết các trường 

hợp ống dẫn tinh lạc chỗ. 
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Bất thường bẩm sinh túi tinh 

Bất sản túi tinh 

Một bên hoặc hai bên 

Kiểm tra bất thường kèm theo ở thận là rất quan trọng  

Bất sản túi tinh một bên xảy ra nếu có tổn thương phôi 

học trước tuần thứ bảy; thường liên quan đến các dị tật 

khác, phổ biến nhất là không có thận cùng bên. 
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Nam 33 tuổi với triệu chứng 

đau hông trái. Hình (A) và 

(B) cho thấy bất sản túi tinh 

và thận bên phải 
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Bất thường bẩm sinh túi tinh 

Thiểu sản túi tinh 

Túi tinh đường kính tối đa nhỏ hơn 50% so với bình 

thường hoặc < 5 mm.  

Tình trạng này thường liên quan đến các dị tật đường 

sinh dục tiết niệu khác như không có ống dẫn tinh. N 

Có thể được chẩn đoán bằng siêu âm qua trực tràng 

(TRUS), nhưng chụp cắt lớp vi tính (CT) và cộng hưởng 

từ (MRI) chính xác hơn và hình ảnh rõ ràng hơn 
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 Hình ảnh cắt lớp vi tính 

cắt ngang cho thấy 

thiểu sản túi tinh bên 

trái 
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Bất thường bẩm sinh túi tinh 

Nang túi tinh 

Bệnh hiếm, mắc phải hoặc bẩm sinh. Tỷ lệ xuất hiện của 

nang túi tinh là 0,005%. 

Liên quan đến một bất thường thận trong 2/3 trường hợp.  
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Bất thường bẩm sinh túi tinh 

Hội chứng Zinner, đặc trưng bởi ba dấu hiệu:  

Thận một bên bất sản hoặc thiểu sản, nang túi tinh và tắc 

ống phóng tinh cùng bên.  

Vài biến thể: Bất sản thận với nang túi tinh bên đối diện, 

bất sản thận với kém phát triển túi tinh bên đối diện, bất 

sản thận với nang túi tinh cùng bên và kém phát triển túi 

tinh bên đối diện và bất sản thận với nang túi tinh hai bên. 

Thận bất thường với dị tật hai bên túi tinh hoặc thận bất 

thường với niệu quản lạc chổ đổ vào nang túi tinh bên 

cũng có thể được thấy 
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Bất thường bẩm sinh túi tinh 

Nam 51 tuổi với đau thắt vùng đáy chậu  

phải. Thận trái độc nhất, nang túi tinh phải 
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Nam 26 tuổi với đau thắt 

vùng đáy chậu từng đợt. 

 A) Hình ảnh T1 và (B) T2 

xóa mỡ cho thấy nang đa 

thùy túi tinh phải và bất sản 

túi tinh trái.  

C) Hình ảnh T2 coronal xóa 

mỡ cho thấy không thấy thận 

bên phải và thận trái phì đại. 

Nang túi tinh bên phải cũng 

có thể được thấy (mũi tên). 
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Bất thường bẩm sinh ống phóng tinh tinh 

Nang ống phóng tinh 

Gây tắc nghẽn ống phóng tinh. 

Bẩm sinh hoặc thứ phát (ví dụ: viêm).  

Thường nằm trong tuyến tiền liệt khi nhỏ nhưng có thể 

lan ra ngoài tuyến tiền liệt khi lớn. 

MRI: Hình tròn hoặc bầu dục, ở vị trí giữa hoặc cận giữa 

trong tuyến tiền liệt phía trên mức ụ núi. T1: Tín hiệu thấp 

hoặc cao, T2: Tín hiệu cao 
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Nang ống phóng tinh đường giữa, tăng tín hiệu trên T2W 
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Bất thường bẩm sinh ống phóng tinh tinh 

Tắc - teo ống phóng tinh 

Tắc nghẽn hoàn toàn hoặc một phần của ống 

phóng tinh có thể xảy ra do  

- Dị tật bẩm sinh: teo ống phóng tinh. 

- Mắc phải: nhiễm trùng tiết niệu sinh dục, chấn 

thương niệu đạo hoặc các thủ thuật do bác sĩ thực 

hiện. 
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Bất thường bẩm sinh ống phóng tinh tinh 

Siêu âm qua ngã trực tràng là phương thức lựa chọn để 

đánh giá tình trạng thông ống phóng tinh 

Tiêu chuẩn tắc nghẽn ống phóng tinh được mô tả trên 

siêu âm là:  

- Dãn túi tinh: chiều rộng >15 mm 

- Dãn ống dẫn tinh trên dòng. 

- Tổn thương nang đường giữa tuyến tiền liệt 

- Sỏi hoặc vôi hóa trong ống phóng tinh hoặc ụ núi 
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Bất thường bẩm sinh ống phóng tinh tinh 

MRI 

- Dãn túi tinh 

- Tổn thương nang đường giữa tuyến tiền liệt 
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Hình ảnh tắc ống phóng tinh bên trái và dãn túi tinh trái, tăng tín hiệu trên T1W và T2W 
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