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ABSTRACT
Objective: To evaluate the outcomes of microdissection testicular sperm extraction (Micro TESE) 
in patients with Klinefelter syndrome at Andrology and Fertility Hospital of Hanoi.
Subject and methods: A retrospective descriptive study was conducted on 43 patients with 
Klinefelter syndrome who underwent Micro TESE at Andrology and Fertility Hospital of Hanoi from 
January 1, 2024, to August 30, 2025. Clinical characteristics, laboratory findings, sperm retrieval 
outcomes, IVF/ICSI results, and postoperative complications were collected and analyzed.
Results: The mean age of the study population was 32.0 ± 4.84 years. The sperm retrieval rate using 
Micro TESE was 55.8% (24/43 cases). Among patients undergoing IVF/ICSI, the positive pregnancy rate 
was 70.6% and the cumulative live birth rate was 58.8%. Postoperative complications were generally 
mild, including nausea, wound pain, and scrotal hematoma, with no severe complications reported.
Conclusion: Micro TESE combined with IVF/ICSI is an effective and safe approach for patients with 
Klinefelter syndrome, improving the chance of achieving fatherhood in this population.
Keywords: Klinefelter syndrome, Micro TESE, IVF/ICSI.

Email: ; 



59

N. T. H. Hiep et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 9, 58-62

*Tác giả liên hệ
Email: hiepnth@afhanoi.com   Điện thoại: (+84) 376801406   DOI: 10.52163/yhc.v67iCD9.5804

KẾT QUẢ PHẪU THUẬT MICRO TESE Ở BỆNH NHÂN HỘI CHỨNG KLINEFELTER TẠI 
BỆNH VIỆN NAM HỌC VÀ HIẾM MUỘN HÀ NỘI 

Nguyễn Trọng Hoàng Hiệp1,2*, Nguyễn Quang3,4, Nguyễn Anh Tú1,2, Phạm Minh Ngọc1,2, Hồ Hữu Phúc1,2,  
Đinh Hữu Việt1,5, Nguyễn Thị Huyền Trang1,5

1Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội - 431 Tam Trinh, phường Hoàng Mai, Hà Nội, Việt Nam
2Trung tâm Y học giới tính, Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội - 431 Tam Trinh, phường Hoàng Mai, Hà Nội, Việt Nam

3Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức - 40 Tràng Thi, phường Hoàn Kiếm, Hà Nội, Việt Nam
4Trường Đại học Y Dược, Đại học Quốc gia Hà Nội - 144 Xuân Thủy, phường Cầu Giấy, Hà Nội, Việt Nam

5Trường Đại học Y Hà Nội - 1 Tôn Thất Tùng, phường Đống Đa, Hà Nội, Việt Nam

Ngày nhận bài: 16/06/2026
Ngày chỉnh sửa: 14/07/2026; Ngày duyệt đăng: 20/07/2026

TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật Micro TESE ở bệnh nhân hội chứng Klinefelter tại Bệnh viện 
Nam học và Hiếm muộn Hà Nội.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 43 bệnh nhân hội chứng Klinefelter được 
phẫu thuật Micro TESE tại Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội từ 1/1/2024 đến 30/8/2025. 
Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả tìm tinh trùng, kết quả IVF/ICSI và biến chứng sau 
phẫu thuật được thu thập và phân tích. 
Kết quả: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 32,0 ± 4,84 tuổi. Tỷ lệ tìm thấy tinh trùng bằng 
Micro TESE đạt 55,8% (24/43 trường hợp). Trong số các trường hợp thực hiện IVF/ICSI, tỷ lệ thai 
dương tính 70,6% và tỷ lệ sinh sống 58,8%. Các biến chứng sau mổ gồm buồn nôn, đau vết mổ và 
tụ máu bìu, không ghi nhận biến chứng nặng.
Kết luận: Micro TESE kết hợp IVF/ICSI là phương pháp hiệu quả và an toàn ở bệnh nhân hội chứng 
Klinefelter, giúp cải thiện khả năng có con cho nhóm bệnh nhân này.
Từ khóa: Hội chứng Klinefelter, Micro TESE, IVF/ICSI.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng Klinefelter là một bất thường về nhiễm sắc 

thể giới tính [1], với tỷ lệ 1/500-600 nam giới [2]. Klinefelter 
được phát hiện chiếm khoảng 3% số trường hợp vô sinh 
nam nói chung và chiếm tới 11,9% số trường hợp nam giới 
bị vô tinh. Có 2 thể đột biến là dạng không khảm (47,XXY) 
hoặc khảm (47,XXY/46,XY), và 85% bệnh nhân Klinefelter 
có kiểu karyotype 47,XXY [3-4]. Sự phát triển về giới tính 
của bệnh nhân Klinefelter là bình thường trong những 
năm trước tuổi dậy thì. Nhiều bệnh nhân dường như bước 
vào tuổi dậy thì bình thường nhưng nồng độ testosterone 
bắt đầu giảm dần ở tuổi vị thành niên và tuổi trưởng thành 
[5]. Việc giảm sản xuất androgen khiến các đặc điểm sinh 
dục thứ phát không được phát triển hoàn toàn, dẫn đến 
sự phát triển kém của cơ quan sinh dục nam và tăng sinh 
tuyến vú. Xét nghiệm karyotype máu ngoại vi là tiêu chuẩn 
vàng để chẩn đoán Klinefelter trong trường hợp bệnh 
nhân có các biểu hiện như tinh hoàn và dương vật nhỏ, ít 
cơ bắp và lông, tăng sinh tuyến vú, giảm ham muốn tình 
dục, chân tay dài bất thường, chậm phát triển ngôn ngữ, 
gặp khó khăn trong giao tiếp xã hội và các vấn đề hành vi.

Quan điểm trước đây cho rằng nam giới Klinefelter 
không có khả năng sản sinh tinh trùng, tuy nhiên với những 
tiến bộ trong kỹ thuật hỗ trợ sinh sản hiện nay cùng với 
việc phát triển phương pháp Micro TESE (vi phẫu trích tinh 
trùng từ tinh hoàn) đã mở ra hướng đi mới trong điều trị vô 

sinh cho bệnh nhân Klinefelter [6]. Micro TESE là phương 
pháp phẫu thuật nhằm thu hồi tinh trùng phục vụ cho hỗ 
trợ sinh sản ở bệnh nhân vô tinh không bế tắc nói chung và 
bệnh nhân Klinfelter nói riêng, được thực hiện lần đầu tiên 
vào năm 1998 bởi Schlegel P.N [7]. Hiện nay, phẫu thuật 
Micro TESE đã được triển khai ở nhiều nước và mang lại 
hiệu quả trong điều trị hỗ trợ sinh sản cho bệnh nhân vô 
tinh không bế tắc, đặc biệt đối với bệnh nhân Klinefelter. 

Các nghiên cứu, đánh giá về kết quả ứng dụng phẫu 
thuật Micro TESE tại Việt Nam còn ít và hạn chế. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu đánh 
giá kết quả phẫu thuật Micro TESE ở bệnh nhân hội chứng 
Klinefelter tại Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Nam học và 
Hiếm muộn Hà Nội từ ngày 1/1/2024 đến 30/8/2025.
2.3. Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân nam được chẩn đoán 
mắc hội chứng Klinefelter tại Bệnh viện Nam học và Hiếm 
muộn Hà Nội trong thời gian từ 1/1/2024 đến 30/8/2025 
và được phẫu thuật Micro TESE tìm tinh trùng.
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- Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định: xét nghiệm nhiễm 
sắc thể có kiểu karotype 47,XXY, phẫu thuật Micro TESE 
để tìm tinh trùng tại Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà 
Nội trong khoảng thời gian nghiên cứu, bệnh nhân nam 
thể thuần 47,XXY, có đầy đủ hồ sơ bệnh án lâm sàng, cận 
lâm sàng và phẫu thuật.

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có bệnh lý toàn thân 
nặng; các thể khảm (46,XY/47,XXY), hoặc các biến thể khác 
như 48,XXXY; bệnh nhân chống chỉ định với phẫu thuật.  
2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu

- Cỡ mẫu: 43 bệnh nhân được chẩn đoán xác định hội 
chứng Klinefelter (karyotype 47,XXY) và đã được phẫu 
thuật Micro‑TESE tại Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn 
Hà Nội trong khoảng thời gian từ 1/1/2024 đến 30/8/2025.

- Chọn mẫu: phương pháp chọn mẫu toàn bộ, lựa 
chọn toàn bộ các trường hợp đủ tiêu chuẩn lựa chọn và 
có đầy đủ thông tin trong hồ sơ bệnh án.
2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu

- Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu.
- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng 

nghiên cứu: thể trạng chung, kích thước tinh hoàn, 
dương vật, bệnh lý kèm theo, chỉ số nội tiết (FSH, LH, 
testosteron), bất thường di truyền nhiễm sắc thể AZF.

- Kết quả phẫu thuật micro TESE: kỹ thuật mổ (thời 
gian phẫu thuật, xử lý tổn thương, thời gian nằm viện), kết 
quả tìm tinh trùng (tỷ lệ tìm thấy tinh trùng, vị trí tinh hoàn 
tìm thấy tinh trùng), biến chứng sau mổ.

- Kết cục thai kỳ: thai dương tính, thai lâm sàng, thai 
sinh sống. 
2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

- Công cụ thu thập số liệu: bệnh án thiết kế sẵn được 
xây dựng dựa trên mục tiêu và biến số của nghiên cứu. 

- Phương pháp thu thập số liệu: trích xuất số liệu bệnh án.
2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập và kiểm tra bằng phần mềm 
Microsoft Excel, làm sạch dữ liệu. Xử lý và phân tích số 
liệu được thực hiện bằng phần mềm STATA 17.0. 
2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đề tài cấp cơ 
sở Bệnh viện Nam học và Hiếm muộn Hà Nội và Hội đồng 
luận văn thạc sĩ y học Trường Đại học Y Dược, Đại học 
Quốc gia Hà Nội. Đây là nghiên cứu hồi cứu, sử dụng dữ 
liệu sẵn có từ hồ sơ bệnh án. Thông tin cá nhân của các đối 
tượng nghiên cứu sẽ được mã hóa và giữ bí mật tuyệt đối, 
dữ liệu chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu khoa học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 43 bệnh nhân 

nam được chẩn đoán mắc hội chứng Klinefelter với tuổi 
trung bình của đối tượng nghiên cứu là 32,00 ± 4,84 tuổi 
(22-42 tuổi), trong đó nhóm dưới 35 tuổi chiếm tỷ lệ cao 
hơn (67,4%), BMI trung bình 25,62 ± 3,05 kg/m², đa số đối 
tượng thuộc nhóm thừa cân/béo phì (81,4%).  
Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng và xét nghiệm di truyền 

của đối tượng nghiên cứu (n = 43)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Bệnh lý kèm theo

Ẩn tinh hoàn 0 0

Lỗ tiểu lệch thấp 1 2,3%

Giãn tĩnh mạch tinh trái 3 7,0%

Nang mào tinh 7 16,3%

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Thể tích tinh 
hoàn (ml)

Phải
1,30 ± 0,44 
(0,40-2,30)

Trái
1,37 ± 0,48 
(0,30-2,30)

FSH (IU/l)
38,58 ± 13,08 
(24,06-82,85)

LH (IU/l)
25,04 ± 7,30 

(12,79-46,50)

Testosterone (ng/ml)
25,10 ± 8,80 
(5,00-43,54)

Prolactin (µIU/ml)
221,74 ± 99,25 
(22,50-565,30)

Bất thường di truyền nhiễm sắc thể 1 2,3%

Đột biến AZF

Vùng AZFa 0 0

Vùng AZFb 0 0

Vùng AZFc 0 0

Các bệnh lý kèm theo có nang mào tinh (16,3%), 
giãn tĩnh mạch tinh trái (7%) và lỗ tiểu lệch thấp (2,3%); 
không có trường hợp ẩn tinh hoàn. Thể tích tinh hoàn 
trung bình bên phải 1,30 ± 0,44 ml và bên trái 1,37 ± 
0,48 ml. Nồng độ FSH trung bình 38,58 ± 13,08 IU/l, LH 
là 25,04 ± 7,30 IU/l, testosterone là 25,10 ± 8,80 ng/ml 
và prolactin là 221,74 ± 99,25 µIU/ml. Có 1 trường hợp 
(2,3%) ghi nhận bất thường di truyền nhiễm sắc thể. 
Không phát hiện trường hợp nào có đột biến AZF tại các 
vùng AZFa, AZFb và AZFc. 
Bảng 2. Đặc điểm trong mổ và xử lý tổn thương kèm theo 

(n = 43)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Đường mổ
Ngang bìu 13 30,2

Giữa bìu 30 69,8

Số bên tinh hoàn 
phẫu thuật

Một bên 10 23,3

Hai bên 33 76,7

Thời gian phẫu thuật (phút) 72,79 ± 12,74         
(60-110)

Tổn thương kèm theo 
được xử lý

Nang mào tinh 7 16,3

Giãn tĩnh mạch tinh 3 7,0

Ẩn tinh hoàn 0 0

Thoát vị bẹn 0 0

Đa số bệnh nhân được phẫu thuật theo đường giữa bìu 
(69,8%). Phẫu thuật hai bên tinh hoàn chiếm tỷ lệ cao hơn 
(76,7%) so với một bên (23,3%). Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 72,79 ± 12,74 phút, dao động từ 60-110 phút. Các 
tổn thương kèm theo được xử lý nang mào tinh (16,3%) và 
giãn tĩnh mạch tinh (7,0%); không ghi nhận trường hợp ẩn 
tinh hoàn hoặc thoát vị bẹn. 
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Hình 1. Kết quả tìm tinh trùng (n = 43)
Kết quả phẫu thuật Micro TESE cho thấy có 24/43 

trường hợp (55,8%) tìm thấy tinh trùng; 19/43 trường hợp 
(44,2%) không tìm thấy tinh trùng. Trong số 24 trường hợp 
tìm thấy tinh trùng, vị trí tìm thấy ở tinh hoàn phải 54,1%, 
tinh hoàn trái 29,2%, cả hai bên tinh hoàn 16,7%.

Bảng 3. Biến chứng và thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật Micro TESE (n  =43)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Biến chứng sớm 
(trong thời gian         

hậu phẫu)

Buồn nôn 10 23,3

Đau vết mổ 9 20,9

Bí tiểu 3 7,0

Chóng mặt 2 4,7

Thời gian nằm viện (giờ) 25,67 ± 6,19 (24-48)

Biến chứng muộn 
(sau ra viện)

Tụ máu bìu 2 4,7

Nhiễm trùng vết mổ 1 2,3

Các biến chứng sớm sau phẫu thuật: buồn nôn (23,3%), 
đau vết mổ (20,9%), bí tiểu (7,0%) và chóng mặt (4,7%). Thời 
gian nằm viện trung bình là 25,67 ± 6,19 giờ. Biến chứng muộn 
ghi nhận gồm tụ máu bìu (4,7%) và nhiễm trùng vết mổ (2,3%).

Bảng 4. Kết quả hỗ trợ sinh sản sau Micro TESE (n = 34 
chu kỳ)

Kết cục Số lượng Tỷ lệ (%)

Thai dương tính 24/34 70,6

Sinh sống 20/34 58,8

Chửa ngoài tử cung (GEU) 1/34 2,9

Lưu thai/sảy thai 1/34 2,9

Có 34 chu kỳ chuyển phôi, tỷ lệ thai dương tính 70,6% 
và tỷ lệ sinh sống 58,8%. Có 1 trường hợp chửa ngoài tử 
cung (2,9%) và 1 trường hợp lưu thai/sảy thai (2,9%).

4. BÀN LUẬN  
Theo hướng dẫn của Hiệp hội Nội tiết châu Âu cho tất 

cả bệnh nhân Klinefelter vô tinh đã được xác nhận, hiện 
tại hoặc tương lai có mong muốn làm cha, nên được phẫu 
trích tinh hoàn TESE hoặc Micro TESE để thu nhận tinh 
trùng, sau đó tiến hành trữ lạnh cho các chu kỳ điều trị 
hỗ trợ sinh sản. Đây là một khuyến cáo mạnh dựa trên 
chất lượng bằng chứng trung bình (1, ⊕⊕⊕◯). Kỹ thuật 
Micro TESE cho phép tìm kiếm các ổ sinh tinh còn sót lại, 
kính hiển vi phẫu thuật giúp giảm thiểu tổn thương mô tinh 
hoàn và bảo tồn mô chức năng [8].

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 43 bệnh nhân 
nam giới được chẩn đoán hội chứng Klinefelter và chỉ định 
phẫu thuật Micro‑TESE, có độ tuổi trung bình là 32,00 
± 4,84 tuổi (22-42 tuổi), tương đồng với các nghiên cứu 
của Mendonça F và cộng sự (2023) 30,2 ± 14,3 tuổi [9], 
Elahwany A và cộng sự 32,4 ± 6,3 tuổi [10], Trịnh Thế Sơn và 
cộng sự (2025) 34,1 ± 4,5 tuổi [11]. Kết quả các nghiên cứu 
cho thấy nam giới Klinefelter hầu hết được phát hiện khi đi 
khám vô sinh ở độ tuổi trưởng thành chứ không được chẩn 
đoán sớm, điều này phù hợp với đặc điểm các bất thường 
sinh tinh thường kéo dài âm thầm đến khi bệnh nhân đi 
khám vô sinh ở tuổi trưởng thành. Thể trạng chung của đối 
tượng nghiên cứu với chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình 
25,62 ± 3,05 kg/m², phần lớn đối tượng có BMI thừa cân/
béo phì (81,4%). Đặc điểm này phù hợp với cơ chế rối loạn 
chuyển hóa điển hình của bệnh nhân Klinefelter do thiếu 
hụt androgen, rối loạn phân bố mô mỡ và giảm khối cơ.

Thể tích tinh hoàn trung bình ở bệnh nhân Klinefelter 
trong nghiên cứu bên phải là 1,30 ± 0,44 ml và bên trái là 
1,37 ± 0,48 ml, phù hợp với đặc điểm teo tinh hoàn đặc 
trưng do thoái hóa ống sinh tinh ở hội chứng này. Chỉ số 
này thấp hơn so với ngưỡng bình thường ở nam giới trưởng 
thành (12-30 ml) và tình trạng teo tinh hoàn lan tỏa. Đây 
là hậu quả của thoái hóa ống sinh tinh tiến triển, các tế 
bào Sertoli và tế bào mầm bị giảm hoặc mất hẳn, các tế 
bào Leydig có thể tăng sinh bù trừ. Nồng độ FSH và LH 
tăng cao (lần lượt là 38,58 ± 13,08 IU/L và 25,04 ± 7,30 
IU/L) phản ánh tình trạng suy sinh dục nguyên phát, nồng 
độ testosterone trung bình 25,10 ± 8,80 ng/ml cho thấy 
sự thiếu hụt androgen. Mức prolactin trung bình trong 
nghiên cứu cũng cao hơn bình thường 221,74 ± 99,25 µIU/
ml (22,5-565,3 µIU/ml). Những rối loạn nội tiết này có giá 
trị trong đánh giá khả năng sinh tinh và chỉ định can thiệp 
bằng Micro TESE. Đặc điểm này trong nghiên cứu chúng 
tôi tương đồng với các nghiên cứu của Trịnh Thế Sơn và 
cộng sự (2025) [11], Elahwany A và cộng sự [10]. Chúng 
tôi ghi nhận có 1 trường hợp (2,3%) phát hiện bất thường 
di truyền nhiễm sắc thể ngoài kiểu 47,XXY, không ghi nhận 
trường hợp nào có đột biến mất đoạn ở các vùng AZFa, 
AZFb hay AZFc của nhiễm sắc thể Y. Kết quả này phù hợp 
với các đặc điểm di truyền của hội chứng Klinefelter và 
phản ánh tính đồng nhất về mặt gen. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 24/43 trường hợp 
(55,8%) tìm thấy tinh trùng, vị trí phát hiện ở bên phải 
(54,1%), bên trái (29,2%) và cả hai bên (16,7%). Các tổng 
quan và phân tích gộp về Klinefelter cho thấy tỷ lệ thu tinh 
trùng bằng Micro TESE dao động khá rộng, khoảng 21-72%, 
nhưng đa số nằm khoảng 40-50% [12]. Kỹ thuật Micro‑TESE 
cho phép tiếp cận nhu mô tinh hoàn một cách có chọn lọc 
dưới kính hiển vi phẫu thuật, giúp giảm thiểu tổn thương 
mô lành, hạn chế chảy máu và tổn thương mạch máu tinh 
hoàn. Điều này giúp kiểm soát tốt đau hậu phẫu và giảm 
nguy cơ tụ máu, phù nề rút ngắn thời gian nằm viện.  

Chúng tôi ghi nhận trong 34 chu kỳ chuyển phôi, tỷ lệ 
thai dương tính 70,6% và tỷ lệ sinh sống 58,8% - cao hơn 
so với nghiên cứu của Gao S và cộng sự (2022) với tỷ lệ 
thai lâm sàng và sinh sống lần lượt là 65,0% và 53,85% 
ở nhóm Klinefelter, Lee Y và cộng sự có tỷ lệ lần lượt là 
42,6%, 30,4% [13-14]. Sự khác biệt về tỷ lệ thành công 
giữa các nghiên cứu có thể liên quan đến nhiều yếu tố. 
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Việc thực hiện Micro TESE tại trung tâm chuyên sâu về nam 
học và hỗ trợ sinh sản với sự phối hợp chặt chẽ giữa phẫu 
thuật viên và labo phôi học có thể góp phần cải thiện chất 
lượng tinh trùng thu nhận cũng như kết quả IVF/ICSI. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy Micro TESE kết hợp IVF/ICSI là 
phương pháp điều trị hiệu quả giúp bệnh nhân Klinefelter 
có cơ hội có con sinh học với tỷ lệ thành công cao. Tuy 
nhiên, nghiên cứu vẫn còn một số hạn chế: cỡ mẫu chưa 
lớn và thực hiện tại một trung tâm đơn lẻ. Do đó, cần có 
thêm các nghiên cứu đa trung tâm với số lượng bệnh nhân 
lớn hơn và thời gian theo dõi dài hơn nhằm đánh giá toàn 
diện kết quả sinh sản lâu dài ở nhóm bệnh nhân này. 

5. KẾT LUẬN
Phẫu thuật Micro TESE ở bệnh nhân hội chứng 

Klinefelter có tỷ lệ tìm thấy tinh trùng 55,8%. Trong các 
trường hợp thực hiện IVF/ICSI, tỷ lệ thai dương tính 70,6% 
và tỷ lệ sinh sống 58,8%. Các biến chứng sau mổ chủ yếu 
nhẹ và ít gặp. Kết quả cho thấy Micro TESE kết hợp IVF/
ICSI là phương pháp hiệu quả, an toàn, giúp tăng cơ hội 
có con cho bệnh nhân hội chứng Klinefelter.
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