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จากพืน้ฐานสู่ความก้าวหน้าของการรักษาภาวะมบุีตรยาก

ชลธิชา  สถริะพจน์1, วชิาญ  โชคธนะศิริ2 
1, 2 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล

บทคดัย่อ

ภาวะมีบุตรยากจดัเป็นภาวะท่ีพบรายงานอุบติัการณ์เพ่ิมมากข้ึน และอาจส่งผลต่ออตัราการเกิดของประชากรไทย 

ในอนาคต สาเหตุการเพิ่มข้ึนดงักล่าวเกิดจากหลายปัจจยั เช่น การแต่งงานช้า การวางแผนการมีบุตรท่ีช้าลง 

โดยเฉพาะกลุ่มคนวยัท�ำงาน อตัราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะมีบุตรยากข้ึนกบัสาเหตุของภาวะมีบุตรยาก  

ดงันั้นจึงตอ้งใหค้วามส�ำคญัในการประเมินคู่สมรส เพือ่หาสาเหตุของภาวะมีบุตรยากใหค้รบถว้นทั้งฝ่ายหญิงและชาย 

ในปัจจุบนัมีการใชเ้ทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธ์ุเพือ่เขา้มาช่วยในการรักษาภาวะผูมี้บุตรยากและเพิม่อตัราการตั้งครรภ ์

ไดแ้ก่ การปฏิสนธินอกร่างกายดว้ยวธีิ IVF (In Vitro Fertilization) และวธีิ ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection) 

นอกจากการรักษาเพื่อเพิ่มอตัราการตั้งครรภ์ดงักล่าวแลว้ การใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุไดมี้การพฒันา 

การตรวจวินิจฉัยตวัอ่อนเพื่อหาความผิดปกติต่างๆ ท่ีมีสาเหตุจากพนัธุกรรม เช่น การท�ำ PGD (Preimplantation 

Genetic Diagnosis) หรือ PGS (Preimplantation Genetic Screening) ก่อนท�ำการยา้ยตวัอ่อนกลบัโพรงมดลูกฝ่ายหญิง

ต่อไป เพือ่ป้องกนัการเกิดความผดิปกติทางพนัธุกรรมในบุตรท่ีเกิดจากคู่สมรสท่ีเป็นพาหะของโรคทางพนัธุกรรมได ้
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บทน�ำ
	 ภาวะมีบุตรยากถือเป็นภาวะท่ีพบไดค้อ่นขา้งบ่อย

ในปัจจุบนั มีรายงานอุบติัการณ์ของภาวะน้ีสูงถึง 15%1 

ในคู่สมรสท่ีมีเพศสัมพันธ์โดยไม่มีการคุมก�ำเนิด 

เป็นระยะเวลาหน่ึงปี ซ่ึงอุบัติการณ์น้ีไม่ได้แตกต่าง 

มากนกัจากในอดีต แต่พบภาวะมีบุตรยากชนิดปฐมภูมิ  

(Primary infertility) เพิ่มสูงข้ึนในช่วงทศวรรษท่ีผา่นมา 

ซ่ึงสาเหตุการเพิ่มข้ึนดังกล่าวเกิดจากหลายปัจจัย  

เช่น การแต่งงานช้า การวางแผนการมีบุตรท่ีช้าลง 

โดยเฉพาะกลุ่มคนวัยท�ำงาน1 และการท่ี คู่สมรส

ตระหนักว่าภาวะมีบุตรยากถือเป็นความผิดปกติ 

ท่ีควรมารับการตรวจรักษามากข้ึน 

	 ความส�ำเร็จในการรักษาภาวะมีบุตรยากยงัข้ึนอยูก่บั

สาเหตุของภาวะมีบุตรยาก ดงันั้นจึงตอ้งใหค้วามส�ำคญั

ในการประเมินคู่สมรสทั้งฝ่ายหญิงและฝ่ายชาย เพื่อหา

สาเหตุของภาวะมีบุตรยากใหค้รบถว้น ซ่ึงประกอบดว้ย 

การซักประวติั การตรวจร่างกาย และการตรวจพิเศษ

เพิ่มเติม ดงัต่อไปน้ี

การซักประวตัขิองคู่สมรส

	 -	 ฝ่ายหญิง ไดแ้ก่ ประวติัประจ�ำเดือนอยา่งละเอียด

เพื่อประเมินการท�ำงานของรังไข่ ความผิดปกติของ

โพรงมดลกูและมดลกู อาการปวดประจ�ำเดือนเพือ่ประเมิน

ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี ประวติัการตั้งครรภ ์

ความถ่ีในการมีเพศสมัพนัธ์ ปัญหาในการมีเพศสมัพนัธ์ 

ประวติัการรักษาภาวะมีบุตรยากท่ีผ่านมา ประวติัโรค

และการรักษาเก่ียวกบัอวยัวะอุง้เชิงกราน และประวติั 

การผา่ตดัในอุง้เชิงกราน 

	 -	 ฝ่ายชาย ได้แก่ ประวติัความเจ็บป่วยต่างๆ  

โดยเฉพาะโรคบริเวณถุงอณัฑะ เช่น การติดเช้ือบริเวณ

อวยัวะเพศ ภาวะไม่มีลูกอณัฑะในถุงอณัฑะ รวมถึง 

การผา่ตดับริเวณถุงอณัฑะ ซ่ึงมีผลต่อการหลัง่น�้ ำอสุจิ

	 โดยปกติแนะน�ำให้ท�ำการซักประวัติและ 

ตรวจร่างกายอยา่งละเอียดตั้งแต่คร้ังแรกของการรักษา 

โดยเฉพาะการประเมินในฝ่ายหญิง แนะน�ำให้คู่สมรส

มารับค�ำปรึกษาทั้งฝ่ายหญิงและฝ่ายชายตั้งแต่คร้ังแรก 

เพ่ือเป็นการท�ำความเข้าใจในขบวนการรักษาของ 

คู่สมรสนั้นๆ

การตรวจร่างกาย

	 -	 ฝ่ายหญิง ท�ำการตรวจร่างกายรวมทั้งประเมิน

อาการแสดงต่างๆ ของภาวะฮอร์โมนในร่างกาย ท่ีอาจ 

มีผลต่อการท�ำงานของรังไข่  เ ช่น ภาวะฮอร์โมน 

ไทรอยด์ต�่ำ (Hypothyroid) ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง 

(Hype r thy ro id )  ภาวะโพรแลคตินในเ ลือดสูง 

(Hyperprolactinemia) และการตรวจภายในเพ่ือคน้หา

ความผิดปกติบริเวณอุง้เชิงกราน เช่น เน้ืองอกมดลูก  

ถุงน�้ ำรังไข่ ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี และ 

การตรวจมะเร็งปากมดลกู

	 -	 ฝ่ายชาย ส่วนใหญ่ให้ท�ำการตรวจร่างกาย 

ฝ่ายชายเฉพาะในรายท่ีมีประวติัการบาดเจ็บ หรือเคย

ผ่าตัดบริเวณของอวัยวะเพศมาก่อน หรือมีประวัติ 

ความผดิปกติของอสุจิท่ีชดัเจน เช่น เคยมีประวติัตรวจพบ

ปริมาณตวัอสุจินอ้ยมาก (Oligozoospermia) หรือตรวจ

ไม่พบตวัอสุจิในน�้ำอสุจิ (Azoospermia) โดยท�ำการตรวจ

ร่างกายทัว่ไปและตรวจบริเวณถุงอณัฑะอย่างละเอียด

เพื่อหาสาเหตุของความผดิปกติของอสุจิดงักล่าว

การส่งตรวจเพิม่เตมิทางห้องปฏิบัตกิาร

	 -	 ฝ่ายหญิง การตรวจพื้นฐานเพิ่มเติม ได้แก่  

การตรวจคล่ืนความถ่ีสูงผา่นทางช่องคลอด (Transvaginal 

ultrasound) เพ่ือประเมินความผิดปกติของอวยัวะในอุง้

เชิงกราน การฉีดสีโพรงมดลูก (Hysterosalpingography)  

เพื่อประเมินความผิดปกติของท่อน�ำไข่และโพรงมดลูก 
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การประเมินการท�ำงานของรังไข่และการตกไข่ดว้ยระดบั

ฮอร์โมน เช่น Follicle stimulating hormone (FSH), 

Estradiol hormone (E2), Luteinizing hormone (LH) 

หรือการประเมินโพรงมดลกูดว้ยการส่องกลอ้งโพรงมดลกู 

(Hysteroscopic diagnosis) ซ่ึงการตรวจดงักล่าวสามารถ

เลือกท�ำไดเ้ป็นราย  ๆไปเพือ่ความเหมาะสมในการรักษา 

	 -	 ฝ่ายชาย การตรวจเพิ่มเติมท่ีท�ำในปัจจุบัน  

คือ การตรวจวิเคราะห์น�้ ำอสุจิ (Semen analysis) โดย 

ก่อนมาตรวจวิเคราะห์น�้ ำอสุจินั้น แนะน�ำให้ฝ่ายชาย 

งดการหลัง่อสุจิในช่วง 2 - 7 วนัก่อนมาตรวจ ซ่ึงปกติ 

มักจะท�ำการเก็บตัวอย่างตรวจท่ีโรงพยาบาลหรือ 

คลินิกนั้นๆ และค่าปกติของการตรวจวิเคราะห์น�้ ำอสุจิ

ตามหลกัเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก (WHO 2010 

criteria) แสดงดงัตารางท่ี 12

ตารางที ่1	 ค่าปกติของการตรวจวเิคราะห์น�้ำอสุจิตามหลกัเกณฑข์ององคก์ารอนามยัโลก

Parameter Normal

Semen volume (ml) ≥ 1.5

pH ≥ 7.2

Total sperm number (106 per ejaculate) ≥ 39

Sperm concentration (106 per ml) ≥ 15

Total motility (PR + NP, %) ≥ 40

Progressive motility (PR, %) ≥ 32

Sperm morphology (normal forms, %) ≥ 4.0

PR = Progressive motility, NP = Non-progressive motility.

ตารางที ่2	 สาเหตุของภาวะมีบุตรยาก3-5

สาเหตุของภาวะมบุีตรยาก อตัราส่วน

สาเหตุจากฝ่ายชาย (Male factor) 20 - 30%

สาเหตุจากฝ่ายชายและฝ่ายหญิง (Both male and female factors) 10 - 40%

สาเหตุจากฝ่ายหญิง (Female factor) 40 - 55%

	 -	 การตกไข่ท่ีผดิปกติ (Ovulatory dysfunction) 20 - 40%

	 -	 ท่อน�ำไข่หรืออุง้เชิงกรานผดิปกติ (Tubal or peritoneal factor) 20 - 40%

	 -	 สาเหตุอ่ืนๆ (Miscellaneous cause) 10 - 15%

หาสาเหตุไม่พบ (Unexplained infertility) 10 - 20%
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การรักษาภาวะมบุีตรยาก
	 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อ 

การรักษา คือ อายุของฝ่ายหญิง ซ่ึงอายุของฝ่ายหญิง 

ท่ีมากข้ึน โดยเฉพาะอายุท่ีมากกว่า 35 ปี จะมีโอกาส 

การตั้งครรภล์ดลง รวมถึงระยะเวลาท่ีมีภาวะมีบุตรยาก

พบวา่ ยิง่นานโอกาสการตั้งครรภจ์ะลดลง ในทางปฏิบติั 

หากอายขุองฝ่ายหญิงท่ีมากกวา่ 35 ปี สามารถเร่ิมรักษา

ภาวะน้ีไดห้ลงัมีเพศสัมพนัธ์สม�่ำเสมอแลว้ไม่ตั้งครรภ์

ภายใน 6 เดือน โดยไม่จ�ำเป็นตอ้งรอใหค้รบระยะเวลา 1 ปี 

ก่อนเร่ิมการรักษา6

	 ในกรณีตรวจไม่พบปัจจัย ท่ีส�ำคัญและอสุจิ 

อยูใ่นเกณฑป์กติ อาจใหค้ �ำแนะน�ำพืน้ฐานไปก่อนได ้เช่น

	 -	 การนับวนัไข่ตก ซ่ึงในกรณีการนับวนัไข่ตก

และมีเพศสัมพนัธ์นั้ น แนะน�ำได้ในกรณีท่ีฝ่ายหญิง 

มีประจ�ำเดือนสม�่ำเสมอ แสดงถึงการตกไข่ท่ีน่าจะดี 

ท�ำใหโ้อกาสในการปฏิสนธิเพิ่มข้ึน วธีิค �ำนวณวนัไข่ตก 

ในหญิงท่ีมีประจ�ำเดือนสม�่ำเสมอนั้นค�ำนวณได้จาก

ระยะห่างระหวา่งรอบเดือน (Interval of menstruation) 

โดยนบัจ�ำนวนวนัไดจ้ากวนัแรกของการมีประจ�ำเดือน

ถึงวนัแรกของการมีประจ�ำเดือนรอบถดัไป ซ่ึงปกติ 

ไข่จะตกก่อนมีประจ�ำเดือนประมาณ 12 ถึง 14 วนั เช่น 

ถา้ระยะห่างระหว่างรอบเดือน เท่ากบั 32 วนั ไข่จะตก

วนัท่ี 18 ถึง 20 ของรอบเดือน (Day of cycle) โดย 

ค�ำแนะน�ำ คือ การมีเพศสมัพนัธ์กนัเองในช่วงท่ีค�ำนวณ

วา่น่าจะมีไข่ตก วนัเวน้วนั อยา่งนอ้ย 3 วนั

	 -	 การใหย้าเพือ่เพิม่จ�ำนวนการตกไข่ หรือการชกัน�ำ

การตกไข่ในฝ่ายหญิงนั้น การรักษาข้ึนกบัสาเหตุท่ีตรวจพบ 

ยาท่ีมีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ ยา Clomiphene citrate, 

Aromatase inhibitor และ Gonadotropin โดยปกติ 

เม่ือเร่ิมใชย้ากลุ่มเหล่าน้ี จ�ำเป็นตอ้งมีการตรวจติดตาม

เพิม่เติม โดยท�ำการตรวจคล่ืนความถ่ีสูงผา่นทางช่องคลอด 

เพื่อตรวจการเติบโตของฟองไข่และผลขา้งเคียงท่ีอาจ

พบได้ หลงัจากท่ีตรวจแลว้หากพบมีฟองไข่ใบหน่ึง 

โตมากกว่าใบอ่ืน (Dominant follicle) อาจแนะน�ำ 

ใหมี้เพศสมัพนัธ์กนัเองหรืออาจท�ำการฉีดเช้ือกไ็ด้

	 -	 การฉีดเ ช้ือเข้าโพรงมดลูก (Intrauterine 

insemination, IUI) เป็นการรักษาพื้นฐานของการรักษา

ภาวะมีบุตรยากในกรณีท่ีอสุจิอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือ 

มีความผิดปกติเล็กน้อย และคู่สมรสท่ีมีบุตรยาก 

แบบหาสาเหตุไม่พบ เพือ่เพิม่อตัราการตั้งครรภ ์การฉีดเช้ือ

เขา้โพรงมดลกูจ�ำเป็นตอ้งมีการเตรียมอสุจิก่อนท�ำการฉีด

เข้าสู่โพรงมดลูก เพ่ือลดภาวะแพ้ (Anaphylactoid 

reactions) ของฝ่ายหญิงต่อส่วนประกอบในน�้ำเช้ือ เช่น 

สาร Prostaglandins การเตรียมอสุจิส่วนใหญ่ประกอบดว้ย

การลา้งอสุจิและการป่ันแยกอสุจิ6-8 เพื่อให้ไดต้วัอสุจิท่ี

สามารถเคล่ือนท่ีไดดี้เพียงอยา่งเดียว ก่อนท�ำการฉีดเช้ือ

เขา้โพรงมดลกูฝ่ายหญิง 

	 การรักษาภาวะมีบุตรยากท่ีมีสาเหตุจากฝ่ายหญิง 

ส่วนใหญ่รักษาตามสาเหตุ ไดแ้ก่ 

	 -	 ความผดิปกติจากตวัมดลกู เช่น ความผดิปกติท่ี

พบบ่อยในมดลูก ได้แก่ การมีต่ิงเน้ือในโพรงมดลูก 

(Endometrial polyp) จากการรายงานต่างๆ ในปัจจุบนั

พบวา่ ควรท�ำการผา่ตดัรักษาในต่ิงเน้ือท่ีมีขนาดใหญ่กวา่ 

5 มิลลิเมตร ในโพรงมดลูกฝ่ายหญิงท่ีมีภาวะมีบุตรยาก 

หรือมีอาการเลือดออกผิดปกติจากต่ิงเน้ือดังกล่าว  

การผ่าตดัเพื่อน�ำต่ิงเน้ือเหล่านั้นออกก่อนท�ำการรักษา

ภาวะมีบุตรยาก จะท�ำให้เพิ่มอตัราการตั้งครรภ์ได้9, 10 

ส�ำหรับเน้ืองอกมดลูก (Myoma uteri) แนะน�ำให้ท�ำ 

การผ่าตดัแก้ไขก่อนการรักษามีบุตรยาก โดยเฉพาะ 

ถา้มีเน้ืองอกมดลกูชนิดท่ีอยูใ่นโพรงมดลกู (Submucous 

myoma) ส่วนเน้ืองอกมดลกูแบบอ่ืนๆ นั้น เช่น เน้ืองอก

ท่ีกลา้มเน้ือมดลูก (Intramural myoma) หรือ เน้ืองอก 

ท่ีผวิดา้นนอกมดลกู (Subserous myoma) ยงัไม่มีหลกัฐาน

ยนืยนัวา่การผา่ตดัมีประโยชนต่์อการรักษาภาวะมีบุตรยาก 

อาจมีค�ำแนะน�ำใหท้�ำการผา่ตดัรักษาในกรณีท่ีกอ้นเน้ือ

มีขนาดใหญ่เกิน 4 เซนติเมตร11, 12 

	 -	 ความผิดปกติบริเวณท่อน�ำไข่ เช่น ท่อน�ำไข่ 

อุดตันจากการท�ำหมัน หรืออุดตันจากการอักเสบ 

ติดเช้ือ รวมถึงจากภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  

ซ่ึงการรักษาจะพิจารณาว่าสามารถผ่าตดัแก้ไขภาวะ 

ดังกล่าวได้หรือไม่ ในกรณีท่ีสามารถผ่าตดัรักษาได ้

จะท�ำการผ่าตัดก่อน แต่ในกรณีท่ีไม่สามารถผ่าตัด 

แก้ไขได้ก็สามารถใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุ 

โดยการท�ำการปฏิสนธินอกร่างกายจนไดต้วัอ่อนแลว้
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ท�ำการยา้ยตวัอ่อนกลบัโพรงมดลกูเพือ่การตั้งครรภต่์อได้

	 -	 ความผิดปกติของการท�ำงานของรังไข่ พบว่า

ภาวะไข่ไม่ตกเป็นสาเหตุท่ีพบไดค่้อนขา้งบ่อย ซ่ึงภาวะ

ไข่ไม่ตกน้ีมีสาเหตุได้มากมาย แต่พบว่าภาวะท่ีเป็น

สาเหตุส่วนใหญ่ของหญิงท่ีมีภาวะมีบุตรยาก คือ ภาวะท่ี

รังไข่มีถุงน�้ ำหลายใบ (Polycystic ovarian syndrome, 

PCOS) การรักษาท�ำไดโ้ดยการลดน�้ ำหนกัร่วมกบัใหย้า

ท่ีชกัน�ำการตกไข่ เช่น ยากลุ่ม Clomiphene citrate หรือ

ยาเพิ่มความไวอินซูลิน (Insulin sensitizer) หรือยากลุ่ม 

Aromatase inhibitor รวมถึงยาในกลุ่ม Gonadotropin 

จากการศึกษาพบว่า อัตราความส�ำเร็จในการชักน�ำ 

ให้ไข่ตกสูงถึง 70 - 80% และมีอัตราการตั้ งครรภ์

ประมาณ 20 - 30% ในบางกรณีท่ีมีการท�ำงานของรังไข่

ไม่ดี สามารถให้ยาในกลุ่มต่างๆ เพื่อกระตุน้ไข่ เช่น 

Clomiphene citrate และ Gonadotropin เพื่อให้ไข่ตก

จ�ำนวน 2 - 3 ใบ เพื่อเพิ่มอตัราในการปฏิสนธิเองในกรณี

ท่ีภาวะมีบุตรยากนั้นไม่มีสาเหตุชดัเจน

	 การรักษาภาวะมีบุตรยากท่ีมีสาเหตุจากฝ่ายชาย 

เช่น ปริมาณตวัอสุจินอ้ย รวมถึงการตรวจไม่พบตวัอสุจิ 

การใชย้าไดป้ระโยชน์เฉพาะ กรณีท่ีมีสาเหตุการสร้าง 

อสุจิ ท่ีผิดปกติจากต่อมใต้สมองท่ีท�ำงานน้อยมาก 

ผิดปกติเท่านั้น (Hypogonadotropic hypogonadism 

azoospermia) ส่วนการผา่ตดัรักษานั้นมีรายงานในการผา่ตดั

แก้ไขภาวะเส้นเลือดขอดในถุงอณัฑะ (Varicocele)  

ซ่ึงในอดีตมีการผา่ตดัแกไ้ขภาวะดงักล่าวกรณีท่ีตรวจพบ

ภาวะเส้นเลือดขอดในถุงอณัฑะร่วมกบัภาวะมีบุตรยาก 

โดยตรวจพบว่ามีอสุจิผิดปกติ การผ่าตัดดังกล่าว

สามารถท�ำไดด้ว้ยการผา่ตดัแบบปกติหรือการส่องกลอ้ง

ผา่ตดั ปัจจุบนัพบวา่การผา่ตดัแกไ้ขภาวะเส้นเลือดขอด

ในถุงอณัฑะนั้นยงัไม่มีขอ้สรุปวา่ช่วยเพิม่การตั้งครรภไ์ด ้

ท�ำให้ค �ำแนะน�ำในปัจจุบัน คือ หากตรวจพบภาวะ

เส้นเลือดขอดในถุงอณัฑะไม่จ�ำเป็นต้องผ่าตดัรักษา 

ก่อนการรักษาภาวะมีบุตรยาก ส่วนภาวะมีบุตรยากอ่ืน 

ท่ีเป็นสาเหตุจากฝ่ายชายท่ีมีอสุจิน้อยจะท�ำการรักษา

โดยการใชเ้ทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธ์ุ

	 สาเหตุส�ำคญัของภาวะมีบุตรยากท่ีมีสาเหตุจาก

ฝ่ายชาย คือ ภาวะไม่มีตวัอสุจิในน�้ำอสุจิ พบประมาณ 5% 

ของคู่สมรสท่ีมีภาวะมีบุตรยากและตรวจพบจากการตรวจ

วิเคราะห์น�้ ำอสุจิ หรือพบประมาณ 1% ในผูช้ายทัว่ไป 

จดัเป็นสาเหตุของภาวะมีบุตรยากท่ีพบ 10 - 15% ในสาเหตุ

จากฝ่ายชาย การรักษาภาวะมีบุตรยากจากสาเหตุน้ี 

ตอ้งใชเ้ทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุเป็นหลกั ร่วมกบั

การน�ำอสุจิจากบริเวณท่อน�ำส่งอสุจิ (Epididymis) หรือ

จากถุงอณัฑะโดยตรง ซ่ึงมีค�ำเฉพาะในการผา่ตดัรักษา

ท่ีรู้จกักนั ดงัน้ี

	 การผ่าตดัเพื่อเก็บอสุจิจากบริเวณท่อน�ำส่งอสุจิ 

ปัจจุบนัมีวธีิท�ำไดส้องวธีิ ไดแ้ก่ MESA (Microsurgical 

Epididymal Sperm Aspiration) และ PESA (Percutaneous 

Epididymal Sperm Aspiration) 

	 ส่วนการผ่าตัดบริเวณลูกอัณฑะเพื่อเก็บอสุจิ  

ในปัจจุบนัมีวิธีท�ำไดส้องวิธี ไดแ้ก่ TESA (Testicular 

Sperm Aspiration) โดยปกติแลว้อสุจิท่ีไดจ้ากการผา่ตดั

เหล่าน้ีตอ้งมาปฏิสนธินอกร่างกายร่วมกบัการท�ำ ICSI 

(Intracytoplasmic Sperm Injection) เพื่อการปฏิสนธิ

เทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธ์ุ 
(Assisted Reproductive Technology, ART)
	 เทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุ หมายถึง การใช้

เทคโนโลยีต่างๆ ในการปฏิสนธินอกร่างกายร่วมกบั 

มีการเล้ียงตวัอ่อน เพื่อเพิ่มโอกาสการตั้งครรภ์ให้แก่ 

คู่สมรส ในปัจจุบันมีการพัฒนามากข้ึนและมีค�ำท่ี 

ใชเ้รียกกระบวนการรักษาต่างๆ ดงัน้ี 

	 Gamete Intrafallopian Transfer (GIFT) 

เป็นการพฒันาการรักษาภาวะมีบุตรยากในช่วงแรก  

ซ่ึงท�ำโดยการเจาะเซลลไ์ข่ออกจากรังไข่ของฝ่ายหญิง 

จากนั้นน�ำกลบัเขา้สู่ท่อน�ำไข่ของฝ่ายหญิงพร้อมกับ

เซลล์อสุจิของฝ่ายชาย เพ่ือให้เกิดการปฏิสนธิภายใน

บริเวณท่อน�ำไข่และมีการพัฒนาเป็นตัวอ่อนและ

สามารถตั้งครรภต่์อได ้ในการรักษาดว้ยวิธีน้ีฝ่ายหญิง

จ�ำ เ ป็นต้อง มี ท่อน�ำไ ข่ ท่ีปกติอย่างน้อยหน่ึงข้าง 

เพื่อใช้ในการให้เซลล์ไข่และเซลล์อสุจิกลับเข้าไป 

เพื่อการปฏิสนธิต่อไป

	 Zygote Intrafallopian Transfer (ZIFT)  

หลังจากท่ีมีกระบวนการเล้ียงเซลล์สืบพนัธ์ุได้ดีข้ึน  
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จึงไดมี้การน�ำเซลลไ์ข่และเซลลอ์สุจิมาท�ำการปฏิสนธิ

นอกร่างกายจนได้ตัวอ่อนในระยะ 1-2 วนั จากนั้ น

ท�ำการยา้ยตวัอ่อนในระยะตน้ดงักล่าวกลบัสู่ท่อน�ำไข่

ของฝ่ายหญิงเพื่อให้เกิดการตั้ งครรภ์ ซ่ึงการรักษา 

ด้วยวิธีน้ีฝ่ายหญิงจ�ำเป็นตอ้งมีท่อน�ำไข่ท่ีดีอย่างน้อย 

หน่ึงขา้งเพือ่ใชเ้ป็นท่ียา้ยตวัอ่อนในระยะดงักล่าวกลบัได้

	 In Vitro Fertilization (IVF) คือ การน�ำเซลลไ์ข่

และเซลลอ์สุจิมาท�ำการปฏิสนธินอกร่างกาย เพื่อใหไ้ด้

เซลลต์วัอ่อนในระยะต่างๆ ซ่ึงปัจจุบนัมีการเล้ียงตวัอ่อน

จนถึงระยะวนัท่ี 3 หรือวนัท่ี 5 จากนั้นจึงท�ำการยา้ยกลบั

โพรงมดลกูฝ่ายหญิงต่อไป

	 Intracytoplasmic Sperm Injection (ICSI) คือ 

กระบวนการช่วยในการปฏิสนธินอกร่างกาย โดยการใช้

เซลล์อสุจิ 1 เซลล์ ท�ำการฉีดเขา้ไปในเซลล์ไข่ 1 ใบ  

ซ่ึงสามารถเพิ่มอตัราการปฏิสนธิไดแ้ละนิยมใชใ้นกรณี

ท่ีฝ่ายชายมีปริมาณอสุจินอ้ย

	 Cryopreserved embryo transfers คือ กระบวนการ

แช่แขง็ตวัอ่อน ปัจจุบนัท�ำเพื่อเก็บรักษาตวัอ่อนท่ีเหลือ

จากการยา้ยตวัอ่อนแลว้ รวมถึงเป็นการแช่งแขง็ตวัอ่อน

เพื่อรอการตรวจวนิิจฉยัตวัอ่อนก่อนการยา้ยได้

	 Donor oocytes คือ กระบวนการใช้ไข่บริจาค 

เพื่อให้เกิดการตั้ งครรภ์ในหญิงท่ีมีภาวะมีบุตรยาก 

ท่ีไม่สามารถกระตุน้ไข่ได ้เช่น คุณภาพไข่นอ้ย (Poor 

ovarian reserve) และภาวะรังไข่ล้มเหลว (Ovarian 

failure) เป็นตน้ 

การตรวจวนัิจฉัยความผดิปกติ
ทางพนัธุกรรมในตวัอ่อน (Preimplantation 

Genetic Diagnosis and Screening)
	 ปัจจุบนัมีการพฒันาในแง่ของการวนิิจฉยัตวัอ่อน

เพื่อหาความผิดปกติต่างๆ ท่ีมาจากพนัธุกรรม เช่น  

การท�ำ PGD (Preimplantation Genetic Diagnosis)  

หรือ PGS (Preimplantation Genetic Screening)  

เพือ่วนิิจฉยัตวัอ่อนท่ีมีความผดิปกติก่อนการยา้ยตวัอ่อน

กลบัโพรงมดลูก ถา้ตรวจพบตวัอ่อนมีความผิดปกติ 

ทางพันธุกรรม จะไม่ท�ำการย ้ายตัวอ่อนนั้ นกลับสู่ 

โพรงมดลกู

	 การตรวจวิ นิจฉัยพันธุกรรมในตัวอ่อนนั้ น  

มีค �ำจ�ำกัดความสองแบบ หลกัการและกระบวนการ

ตรวจคลา้ยกนัมาก แต่แตกต่างกนัท่ีวตัถุประสงคข์อง

การส่งตรวจเป็นหลกั จึงท�ำให้ขอ้บ่งช้ีในการส่งตรวจ

ทั้งสองแตกต่างกนั ดงัน้ี13 

	 การท�ำ PGD หรือการตรวจวนิิจฉยัโรคทางพนัธุกรรม

ในตัวอ่อน คือ การตรวจทางพนัธุกรรมในตัวอ่อน 

เพื่อช่วยในคู่สมรสท่ีเป็นพาหะของโรคทางพนัธุกรรม 

ซ่ึ ง มีคว าม เ ส่ี ย ง ต่ อการ มี บุตร ท่ี มี คว ามผิ ดปก ติ 

ทางพนัธุกรรมต่างๆ เช่น โรคเลือดจางธาลัสซีเมีย 

(Thalassemia) และโรคซิสติกไฟโบรซิส (Cystic 

fibrosis)14, 15 

	 การท�ำ PGS หรือการตรวจคดักรองความผดิปกติ

ทางพนัธุกรรมของตวัอ่อน คือ การตรวจทางพนัธุกรรม

ในตัวอ่อน โดยมีวตัถุประสงค์เพ่ือเลือกตัวอ่อนท่ีมี

โครโมโซมปกติ เพื่อยา้ยกลบัโพรงมดลกู ท�ำในคู่สมรส

ท่ีไม่เป็นพาหะต่อการเกิดโรคทางพนัธุกรรมท่ีจ�ำเพาะ 

	 ก่อนการส่งตรวจวินิจฉัยพนัธุกรรมในตวัอ่อน

นั้น ควรให้ค �ำปรึกษาและมีการได้รับค�ำยินยอมจาก 

คู่สมรสท่ีจะท�ำการตรวจดงัต่อไปน้ี13

	 1.	 กระบวนการตดัเซลลต์วัอ่อนเพ่ือท�ำการตรวจ 

อาจมีผลลบต่อการมีชีวติของตวัอ่อนได้

	 2.	 ผลการตรวจท่ีผดิปกติ อาจท�ำใหเ้กิดการท�ำลาย

ตวัอ่อนท่ีปกติได ้ในกรณีท่ีตวัอ่อนนั้นมีภาวะ Mosaic 

ซ่ึงอาจเกิดจาก Biopsy ไดเ้ซลลต์�ำแหน่งท่ีผิดปกติ และ

อาจท�ำใหล้ดโอกาสการตั้งครรภไ์ด้

	 3.	 จ�ำนวนตวัอ่อนและคุณภาพตวัอ่อนท่ีมีชีวิต 

เป็นตวัก�ำหนดการตดัเซลลต์วัอ่อนนั้นๆ เพื่อการตรวจ

รวมถึงการยา้ยตวัอ่อนดว้ย

	 4.	 มีโอกาสท่ีจะพบวา่ตวัอ่อนท่ีส่งตรวจจะผดิปกติ

ทั้งหมดได้

	 5.	 คู่สมรสควรทราบเก่ียวกบัโอกาสท่ีผลการตรวจ

จะเป็นทั้งผลบวกลวงและผลลบลวงได ้ซ่ึงข้ึนกบัวธีิการ
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ตรวจโครโมโซมเหล่านั้น

	 6.	 แนะน�ำให้มีการตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยนัผล 

การตรวจโดยการท�ำ Chorionic Villus Sampling (CVS) 

หรือ Amniocentesis หลังจากมีการตั้ งครรภ์เกิดข้ึน 

หลงัจากท�ำ PGD หรือ PGS เพื่อป้องกันการวินิจฉัย 

ท่ีผดิพลาดได้

	 7.	 ควรมีการแนะน�ำการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี

ดั้งเดิมดว้ย เช่น การเจาะน�้ำคร�่ ำ

	 8.	 ควรมีการตดัสินใจเก่ียวกบัตวัอ่อนท่ีไม่มีชีวิต

หรือตวัอ่อนท่ีตรวจพบความผดิปกติก่อนท�ำการกระตุน้ไข่

	 9.	 ในกรณีการตรวจ PGD ควรมีการตรวจทาง

พนัธุศาสตร์โดยละเอียด รวมถึงการวิเคราะห์เช่ือมโยง 

(Linkage analysis) จากคนในครอบครัว เพือ่เพิม่ความถกูตอ้ง

ของผลตรวจ

ข้อบ่งช้ีในการส่งตรวจ 

	 ส�ำหรับการส่งตรวจ PGD สามารถส่งไดใ้นกรณี

ท่ีคู่สมรสมีความเส่ียงต่อการมีบุตรในกรณีต่อไปน้ี14

	 -	 Autosomal recessive disorder in which both 

parents are known genetic carrier such as cystic fibrosis, 

Thalassemia

	 -	 Autosomal dominant disease such as 

Huntington’s disease

	 -	 X linked disorder such as hemophilia

	 -	 Certain balanced chromosomal translocation 

or inversion

	 ส�ำหรับการส่งตรวจ PGS สามารถส่งตรวจใน

กรณีต่อไปน้ี

	 -	 Couple with unexplained recurrent pregnancy 

loss or those with recurrent aneuploidy in the miscarriage 

	 -	 Female age ≥ 35 years

	 -	 Repeated implantation failure during IVF 

cycles 

	 -	 Male with severe male factor infertility

	 -	 Couple already undergoing preimplantation 

genetic diagnosis เพือ่หาโรคทางพนัธุกรรมท่ีมีความเส่ียง

อยู่แลว้ เช่น คู่สมรสท่ีมีความเส่ียงต่อการมีบุตรเป็น 

โรคธาลสัซีเมีย

ระยะในการตดัเซลล์ตวัอ่อน

	 1.	 การตัดเซลล์ตัวอ่อนในระยะ Cleavage 

สามารถตดัเซลล์ 1 เซลล์ เพื่อท�ำการตรวจไดใ้นกรณี

ตรวจ PGS แต่แนะน�ำให้ท�ำการตรวจเซลล์ 2 เซลล ์

ส�ำหรับการท�ำ PGD

	 2.	 การตัดเซลล์ในระยะ Blastocyst สามารถ 

ได้ปริมาณ DNA ในการวิเคราะห์มากกว่า และช่วย 

ลดโอกาสความผดิพลาดในการวนิิจฉยัได ้

	 3.	 ในปัจจุบันการตัด Polar body มีการท�ำ 

ค่อนขา้งนอ้ย

วธีิการการตรวจทางพนัธุศาสตร์15-18 

	 1.	 การตรวจด้วย  F luo re scence  In  S i t u 

Hybridization (FISH) พบว่า มีขอ้จ�ำกดัในการตรวจ

จ�ำนวนของโครโมโซมท่ีสามารถตรวจด้วย FISH 

ปัจจุบนัไม่ค่อยเป็นท่ีนิยม ในกรณีตรวจส�ำหรับ PGS 

แนะน�ำให้ตรวจโครโมโซมอย่างน้อย 5 คู่โครโมโซม 

จากโครโมโซมคู่ท่ี 13, 14, 15, 16, 18, 21, 22, X และ Y

	 2.	 การตรวจด้วย Array CGH (Comparative 

Genomic Hybridization) สามารถตรวจไดห้ลายเซลล์

ในเวลาเดียวกนั ใชเ้วลาในการตรวจสั้น แต่ไม่สามารถ

ใชต้รวจหา ความผดิปกติของโครโมโซมแบบ Polyploidies, 

Balanced translocation หรือ Inversion ได้

	 3.	 การตรวจดว้ย Next Generation Sequencing 

(NGS) สามารถตรวจได้หลายเซลล์ในเวลาเดียวกัน  

รวมถึงสามารถตรวจความผิดปกติแบบท่ีเป็น Single 

หรือ Multiple gene mutations แต่ในขณะเดียวกัน 

กเ็พิ่มจ�ำนวนความหลากหลายทางพนัธุกรรม (Genomic 

variation) ท่ีไม่เป็นสาเหตุของความผดิปกติต่างๆ ได้

	 4.	 การตรวจดว้ย Real-time quantitative Polymerase 

Chain Reaction (qPCR) สามารถวเิคราะห์ผลไดใ้นเวลา 
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Abstract

Infertility is considered to be an increasingly common. It may affect the rate of Thai population in the future.  

The causes of this increase are multifactorial such as: delayed marriage, delayed child planning especially for 

working-age people. The success rate for treating infertility depends on the cause of infertility. Therefore,  

it is important to prioritize the assessment of spouses before treatment to find out the cause of infertility  

completely female and male. Currently, the assisted reproductive technology is used to assist in the treatment of 

infertility and to increase the rate of pregnancy, including In-Vitro Fertilization (IVF), Intra-cytoplasmic  

Sperm Injection (ICSI). Moreover the assisted reproductive technology has led to the development of diagnostic  

for genetic abnormalities such as Preimplantation Genetic Diagnosis (PGD) or PGS (Preimplantation  

Genetic Screening) before transferring the embryo back to the uterus. To prevent genetic abnormalities in  

the offspring of a spouse carrying a genetic disease.
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