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ค าน า 

 แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้ ไดจ้ดัท าขึน้เพื่อใช้เป็นขอ้พจิารณาและค าแนะน าเบื้องตน้ในการดูแล

รกัษาส าหรบัผู้ที่ต้องการมบุีตร ประกอบด้วยการประเมนิสาเหตุของภาวะมบุีตรยาก การเลอืกวธิสี่ง

ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อสถานการณ์และความพร้อมของ

สถานพยาบาลในระดบัต่าง ๆ 

แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้ แบ่งระดบัการดแูลเป็น 3 ระดบั ตามความเชีย่วชาญของแพทย ์ไดแ้ก่ 

แพทยเ์วชปฏบิตัทิ ัว่ไป (MD level 1) สูตนิรแีพทย ์(MD level 2) และแพทยผ์ูเ้ชี่ยวชาญดา้นเวชศาสตร์

การเจริญพนัธุ์ (MD level 3) โดยข้อมูลแนวทางเวชปฏิบตัิฉบบันี้อาจจะเป็นประโยชน์ในการน ามา

พฒันาต่อยอดในเรื่องแนวทางสทิธปิระโยชน์ของการรกัษาภาวะมบุีตรยากต่อไป 

แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้ไม่ได้มวีตัถุประสงคเ์พื่อบงัคบัใหแ้พทยป์ฏบิตัหิรอืยกเลกิการปฏบิตั ิ

วธิกีารดแูลรกัษา อาจมกีารปรบัเปลีย่นตามบรบิท ทรพัยากร ขอ้จ ากดัของสถานพยาบาล รวมทัง้ความ

ตอ้งการของผูร้บับรกิารและผูเ้กีย่วขอ้ง  

ดงันัน้การไม่ปฏิบติัตามแนวทางน้ี ไม่ถือเป็นการท าเวชปฏิบติัท่ีไม่ถกูต้องแต่ประการใด 

และแนวทางน้ีไม่ได้มีวตัถปุระสงคเ์พ่ือใช้เป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย  
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ความเป็นมาของปัญหา  

            ปัจจุบนัภาวะมบุีตรยากพบได้มากขึน้ โดยอุบตักิารณ์จะแตกต่างกนัขึน้กบัเชื้อชาตแิละกลุ่ม

ประเทศ อุบตัิการณ์ของภาวะมีบุตรยากพบได้ร้อยละ 5-8 ในกลุ่มประเทศที่พฒันาแล้ว และร้อยละ  

3.5-16.7 ในกลุ่มประเทศที่ก าลังพัฒนา (1) ในคู่สมรสที่ปกติ โอกาสตัง้ครรภ์ภายในหนึ่งรอบระดู 

(fecundability) เท่ากบัร้อยละ 25-30 การตัง้ครรภ์สะสมในเดอืนที่ 3 เท่ากบั ร้อยละ 53.2-57 เดอืนที่ 6 

เท่ากบัรอ้ยละ 69.4-72 และที ่1 ปี เท่ากบัรอ้ยละ 82.5-86.4(2) ปัจจุบนัจะพบวา่มคีู่สมรสทีเ่ขา้มาปรกึษา

ปัญหาเรื่องมบุีตรยากเพิม่ขึน้ทุกปีรวมถงึในประเทศไทย ส่วนหนึ่งเกีย่วขอ้งกบัความต้องการมบุีตรเมื่อ

อายมุากขึน้หรอืรอพรอ้มทีจ่ะมบุีตรเมื่ออายมุากขึน้ ท าใหอุ้บตักิารณ์ของภาวะมบุีตรยากมแีนวโน้มสงูขึน้

ทุกปี 

วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อเป็นแนวทางในการให้ค าแนะน าส าหรบัผู้ที่ต้องการมบุีตร การประเมนิสาเหตุของภาวะมี

บุตรยาก การเลอืกวธิสี่งตรวจวนิิจฉยัเพิม่เตมิ และใหก้ารดแูลรกัษาภาวะมบุีตรยากที่เหมาะสม

ต่อสถานการณ์และความรู้ความสามารถของแพทย์ผู้ดูแลรักษารวมทัง้ความพร้อมของ

สถานพยาบาลในระดบัต่าง ๆ โดยแพทย์เวชปฏิบัติท ัว่ไป (MD level 1) ให้ค าแนะน าและ

ปรึกษาเบื้องต้น สูตินรีแพทย์ (MD level 2) ให้การรักษาภาวะมีบุตรยากเบื้องต้น แพทย์

ผูเ้ชีย่วชาญอนุสาขาเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์ (MD level 3) ใหก้ารดแูลรกัษาภาวะมบุีตรยากที่

ซบัซอ้น  

2. สามารถส่งต่อปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญไดอ้ยา่งเหมาะสม โดยเฉพาะการรกัษาทีต่อ้งอาศยัเทคโนโลยี

ช่วยการเจรญิพนัธุ ์(Assisted reproductive technology หรอื ART) 

 

ความครอบคลมุ 

           แพทยท์ีป่ฏบิตังิานดา้นนรเีวชกรรม 

 

ค าจ ากดัความ 

 แพทย์เวชปฏิบัติท ัว่ไป (MD level 1) หมายถึง แพทย์ที่ส าเร็จการศึกษาระดับ

แพทยศาสตรบณัฑติและไดร้บัใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมแลว้ 
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 สูตินรีแพทย์ (MD level 2) หมายถึง แพทย์ที่ส าเรจ็การฝึกอบรมและได้รบัวุฒบิตัร

สาขาสตูศิาสตรแ์ละนรเีวชวทิยาแลว้ 

 แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญอนุสาขาเวชศาสตร์การเจรญิพนัธุ ์ (MD level 3) หมายถงึ แพทยท์ี่

ได้รบัวุฒบิตัรหรอืหนังสอือนุมตัอินุสาขาเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ์ หรอืได้รบัหนงัสอื

ร ับรองจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ในการให้บริการเกี่ยวกบั

เทคโนโลยชี่วยการเจรญิพนัธุท์างการแพทย ์

 

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะมีบตุรยาก(3) 

 คู่สมรสทีต่ ัง้ใจมบุีตร มเีพศสมัพนัธส์ม ่าเสมออยา่งน้อย 2 ครัง้ต่อสปัดาหโ์ดยไม่ไดคุ้มก าเนิด 

เป็นระยะเวลา 12 เดอืน แล้วไม่สามารถตัง้ครรภ์ได้ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คอื ภาวะมบุีตรยาก

ชนิดปฐมภูม ิ(primary infertility) คอื ไม่เคยมกีารตัง้ครรภ์เกดิขึน้มาก่อน และภาวะมบุีตร

ยากชนิดทุตยิภมู ิ(secondary infertility) คอื เคยตัง้ครรภม์าก่อน ซึง่อาจเคยคลอดบุตรหรอื

แทง้กไ็ด ้แต่ไม่รวมช่วงเวลาทีใ่หน้มบุตร 

 
สาเหตขุองภาวะมีบตุรยาก   

              แบ่งไดเ้ป็นสาเหตุจากฝ่ายหญงิ ฝ่ายชาย หรอืทัง้สองฝ่ายร่วมกนั อยา่งไรกต็ามในคู่สมรสทีม่ี

บุตรยาก อาจมหีลายสาเหตุร่วมกนัได้ แพทยผ์ู้ดูแลควรตรวจประเมนิสาเหตุเหล่านี้อย่างครบถ้วนและ

พจิารณาใหก้ารรกัษาทีเ่หมาะสมในผูป่้วยเป็นราย ๆ ไป  

        สาเหตจุากฝ่ายหญิง (Female factors) 

1. ปัจจยัจากรงัไข่ (Ovarian factors) อาจแบ่งออกได้เป็นความผิดปกติของการตกไข่ 

(ovulation dysfunction) และปรมิาณฟองไขส่ ารองทีล่ดลง (diminished ovarian reserve) 

 Ovulation dysfunction เป็นสาเหตุที่พบได้ประมาณร้อยละ 15 ของคู่สมรสที่มี
บุตรยาก(4) ผูป่้วยมกัมกีารขาดประจ าเดอืน (amenorrhea) หรอืประจ าเดอืนมาน้อย 
(oligomenorrhea) เช่น ภาวะถุงน ้าในรงัไขห่ลายใบ (polycystic ovarian syndrome) 
ภาวะโปรแลคตินในเลือดสูง (hyperprolactinemia) ต่อมไทรอยด์ท างานผดิปกติ 
(thyroid dysfunction) เป็นตน้ 

 Diminished ovarian reserve หมายถงึ สตรทีีม่ปีรมิาณฟองไขล่ดลงทัง้ในแง่
ปรมิาณและคุณภาพ ซึง่อาจมสีาเหตุมาจากอายขุองฝ่ายหญงิทีม่ากขึน้ หรอืมี
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ประวตัเิคยไดร้บัยาทีม่ผีลท าลายเซลลส์บืพนัธุม์าก่อน (gonadotoxic agents) ทัง้นี้
การประเมนิ ovarian reserve จะช่วยในการวนิิจฉยัสตรทีีม่แีนวโน้มตอบสนองต่อ
ยา gonadotropin ต ่า หรอืเรยีกวา่ “poor responders” ได(้5,6) 

 
2. ปัจจยัจากท่อน าไข่ (Tubal factors) พยาธสิภาพของท่อน าไข่พบเป็นสาเหตุของภาวะมี

บุตรยากในสตรปีระมาณรอ้ยละ 25-35(7) สาเหตุของท่อน าไขอุ่ดตนั ไดแ้ก่ การท าหมนัหญงิ 
(tubal resection) การผ่าตดัท่อน าไข่ออก (salpingectomy) และพงัผืดเกี่ยวรดัท่อน าไข่  
(peritubal adhesion) ซึ่งอาจเกดิจากการตดิเชื้อ การผ่าตดับรเิวณปีกมดลูก หรอืโรคกลุ่ม 
endometriosis กไ็ด ้นอกจากนี้ในผูป่้วยทีม่ที่อน าไขอุ่ดตนับางราย อาจพบลกัษณะท่อน าไข่
บวมน ้า (hydrosalpinx) ร่วมดว้ย 

 
3. ปัจจยัจากมดลูก (Uterine factors) ความผิดปกติของตวัมดลูกและโพรงมดลูก พบได้

ประมาณรอ้ยละ 16 ของสตรทีีม่ภีาวะมบุีตรยาก(8) ส่วนมากสามารถวนิิจฉยัได้ง่ายจากการ
ตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูงทางช่องคลอด พยาธสิภาพของมดลูกที่ส่งผลต่อการมีบุตรยาก 
ได้แก่ เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก (leiomyomas) เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในกล้ามเนื้อ
มดลกู (adenomyosis) ติง่เนื้อในโพรงมดลกู (endometrial polyp) และพงัผดืในโพรงมดลกู 
(intrauterine adhesion)(9) 

 
4. ปัจจยัจากปากมดลกู (Cervical factors) ความผดิปกตขิองปากมดลกูพบไดค้่อนขา้งน้อย 

และมกัไม่ใช่สาเหตุหลกัที่ท าใหเ้กดิภาวะมบุีตรยาก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มกัมปีระวตักิารผ่าตดั
บรเิวณปากมดลกู หรอืมกีารตดิเชือ้มาก่อน พยาธสิภาพของปากมดลกูทีส่่งผลต่อการมบุีตร
ยาก ไดแ้ก่ ปากมดลกูตบี (cervical stenosis) มกูทีป่ากมดลกูผดิปกต ิเป็นตน้(9)  

 
5. ปัจจยัจากเย่ือบชุ่องท้อง (Peritoneal factors) เชน่ โรคกลุ่ม endometriosis อาจเป็น

สาเหตุหลกั หรอืสง่เสรมิใหเ้กดิภาวะมบุีตรยากได ้ผ่านกลไกการอกัเสบในช่องทอ้งและ
ก่อใหเ้กดิพงัผดืบรเิวณปีกมดลกู (adnexal adhesions) 

 

     สาเหตจุากฝ่ายชาย (Male factors)  

                  พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 20(10) ของคู่สมรสทีม่บุีตรยาก การวนิิจฉยัสาเหตุจากฝ่ายชายมกั

เริม่ตน้จากผลตรวจ semen analysis ทีผ่ดิปกต ิสาเหตุจากฝ่ายชายอาจแบ่งไดเ้ป็น 
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1. สาเหตจุากไฮโปทาลามสั และต่อมใต้สมอง (Pre-testicular causes) เป็นความผดิปกติ
ของต่อมไรท้่อทีส่่งผลให ้hypothalamic-pituitary testicular axis ท างานผดิปกต ิผูป่้วยกลุ่ม
นี้จะมลีกัษณะฮอรโ์มนเป็น hypogonadotropic hypogonadism โดยอาจมสีาเหตุมาจากรอย
โรคในสมอง (เช่น เนื้องอกของต่อมใตส้มอง) หรอือาจไม่มสีาเหตุแน่ชดั (idiopathic) กไ็ด(้11) 

 
2. สาเหตจุากอณัฑะ (Testicular causes) หมายถงึ ความผดิปกตใินการสรา้งอสุจทิีม่พียาธิ

สภาพจากอณัฑะโดยตรง เช่น เส้นเลือดขอดบริเวณอณัฑะ (varicocele) อณัฑะท างาน
ล้มเหลว (testicular failure) โดยอาจมีสาเหตุมาจากโรคทางพันธุกรรม (Klinefelter’s 
syndrome) การได้ร ับ gonadotoxic agents มาก่อน หรืออัณฑะอักเสบจากการติดเชื้อ  
เป็นตน้(11,12) 

 
3. สาเหตุจากท่อน าอสุจิ (Post-testicular causes) หมายถึง ความผดิปกตขิองการขนส่ง

น ้าอสุจ ิโดยอาจเกดิจากโรคหลัง่น ้าอสุจแิบบยอ้นกลบั (retrograde ejaculation) หรอืเกดิ
จากการอุดตนัของท่อทางเดินน ้าอสุจบิรเิวณใดบริเวณหนึ่ง เช่น การตีบตนัของท่อ vas 
deferens จากการท าหมนัชาย หรือการติดเชื้อที่รุนแรง การอุดตนัของ ejaculatory duct 
เป็นตน้(12) 

 

ภาวะมีบตุรยากท่ีตรวจไม่พบสาเหตชุดัเจน  (Unexplained infertility)  

                 พบได้ประมาณร้อยละ 30 ของคู่สมรสที่มบุีตรยาก(13) การวนิิจฉัยในกลุ่มนี้ มกัจะตรวจ

พบว่า ฝ่ายหญิงมกีารตกไขป่กต ิมที่อน าไข่อย่างน้อยหนึ่งขา้งปกต ิและการตรวจวเิคราะหน์ ้าเชือ้อสุจิ

จากฝ่ายชาย พบมคีวามเขม้ขน้ของอสุจแิละอสุจทิี่วา่ยไปขา้งหน้าอยูใ่นเกณฑป์กต ิ เนื่องจากกลุ่มนี้ไม่มี

สาเหตุที่จะใหก้ารรกัษาโดยตรง การรกัษาจงึเขา้สู่กระบวนการรกัษามบุีตรยาก ได้แก่ การปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมการด าเนินชวีติเพื่อเพิม่โอกาสการตัง้ครรภ์ การกระตุ้นไข่ การฉีดอสุจเิขา้โพรงมดลกู จนถงึ

การใชเ้ทคโนโลยชี่วยการเจรญิพนัธุ์(14,15) 

 
ก. แนวทางเวชปฏิบติัของแพทยท์ัว่ไป  (MD level 1) 

การประเมินและปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเพ่ือเพ่ิมโอกาสการตัง้ครรภแ์ละมีบตุร 

                  แพทยผ์ูด้แูลควรตรวจประเมนิหาสาเหตุของภาวะมบุีตรยาก และพจิารณาประเมนิปัญหา
เบือ้งตน้ แนะน าใหคู้่สมรสตระหนกัถงึปัจจยัทีส่ง่ผลต่อภาวะมบุีตรยาก(3) และแนะน าวธิปีฏบิตัเิพื่อเพิม่
โอกาสของการตัง้ครรภ ์คอื 
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1. ปรบัพฤติกรรมท่ีส่งผลต่อการมีบุตรยาก (fertility-awareness methods) ได้แก่ การ
ควบคุมน ้าหนักให้เหมาะสม (ดชันีมวลกาย หรือ BMI เท่ากบั 18-23 กิโลกรมัต่อตาราง
เมตร) งดสูบบุหรี่ เลิกดื่มแอลกอฮอล์ หรือ เลิกใช้สารเสพติด พกัผ่อนให้เพียงพอ ลด
ความเครยีด และรบัประทานอาหารทีถู่กสุขลกัษณะ(13) 

2. ควรเตรียมร่างกายให้พร้อมก่อนตัง้ครรภ์ ได้แก่ รบัประทานโฟลคิวนัละ 0.4 มลิลกิรมั 

(ถ้าไม่เคยตัง้ครรภห์รอืมบุีตรเป็น open neural tube defect) หรอืวนัละ 4 มลิลกิรมั (ถ้าเคย

ตัง้ครรภห์รอืมบุีตรเป็น open neural tube defect) ก่อนตัง้ครรภ ์3 เดอืน(16) 

3. ปรึกษาแพทย์ในกรณีท่ีมีโรคประจ าตวัท่ีส่งผลต่อการตัง้ครรภ์หรือโรคเรื้อรงัต่าง ๆ  

ที่ต้องรบัประทานยาเป็นประจ า ได้แก่ เบาหวาน ความดนัโลหติสูง ภูมแิพ้  เพื่อจะได้วาง

แผนการรกัษาและปรบัยาใหเ้หมาะสม 

4. ไม่แนะน าให้รบัประทานอาหารเสริม สมุนไพรและวิตามินอ่ืน ๆ  เนื่องจากยงัไม่มี

ขอ้มูลยนืยนัถึงประโยชน์ในการเพิม่โอกาสการตัง้ครรภ์ทัง้ในฝ่ายชายและฝ่ายหญงิอยา่งมี

นยัส าคญั(17-19)   

5. แนะน าคู่สมรสให้ออกก าลงักายอย่างสม า่เสมออยา่งน้อย 5 วนัต่อสปัดาห์ นานครัง้ละ 

30 นาที (รวม 150-300 นาทีต่อสปัดาห์) อย่างไรก็ตาม การออกก าลงักายอย่างหนักที่

มากกวา่ 5 ชัว่โมงต่อสปัดาห ์อาจท าใหไ้ขต่กลดลงได(้20) 

6. รายท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะมีบุตรยาก ได้แก่ มปีระวตัโิรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ ปวด

ประจ าเดอืนรุนแรง หรอืมโีรคทางนรเีวชอื่น ๆ เม่ือให้ค าแนะน าแล้ว ควรส่งต่อให้เข้ารบั

การประเมินความเส่ียงของภาวะมีบุตรยากโดยสติูนรีแพทย ์(MD level 2) การเขา้รบั

การรกัษาที่รวดเรว็และเหมาะสมจะเพิม่โอกาสความส าเรจ็ในการรกัษาภาวะมบุีตรยากได้

สงูขึน้ 

 
แนวทางการปฏิบติัเพ่ือเพ่ิมโอกาสของการตัง้ครรภ ์ 

                      มหีลกัการคอื ใหท้ราบช่วงเวลาไขต่กในฝ่ายหญงิ และมเีพศสมัพนัธใ์นช่วงเวลา

ดงักล่าว วธิกีารปฏบิตั ิดงัในตารางที ่1 



การดแูลรกัษาภาวะมบีตุรยาก                                                                                  Infertility management 

 

7 

 

ตารางท่ี 1  แนวทางการปฏิบติัเพ่ือเพ่ิมโอกาสของการตัง้ครรภ ์ 

วิธี แนวทางการปฏิบติั 

ให้จดวนัท่ีท่ีมีรอบเดือน

ทุกเดือน เพ่ือน ามา

นับวนัไข่ตก 

 

ในสตรทีีม่รีะดสูม ่าเสมอ อาจนบัวนัไขต่ก โดยไขม่กัจะตกประมาณ 14 

วนัก่อนมรีอบเดอืน (เช่น ไขจ่ะตกประมาณวนัที ่14 ของรอบเดอืนใน

สตรทีีม่รีอบเดอืนทุก 28 วนั และจะตกประมาณวนัที ่16 ของรอบเดอืน

ในสตรทีีม่รีอบเดอืนทุก 30 วนั)(21) ช่วงทีม่โีอกาสตัง้ครรภส์งูสุด คอื 

ประมาณ 2 วนัก่อนไขต่ก ถงึ 1 วนั หลงัไขต่ก(22) จงึเป็นช่วงทีแ่นะน าให้

มเีพศสมัพนัธ ์ 

เพ่ิมความถ่ีของการมี

เพศสมัพนัธ ์

แนะน าใหม้เีพศสมัพนัธท์ุก ๆ 1-2 วนั ในช่วงทีค่าดวา่จะมไีขต่ก จะเพิม่

โอกาสการตัง้ครรภไ์ดม้ากทีสุ่ด(3)  

การตรวจลกัษณะมกูท่ี

ปากมดลกู 

เมื่อมกูปากมดลกูมปีรมิาณมากขึน้ มลีกัษณะใส ยดืและลื่น ไขจ่ะตก

ภายใน 2-3 วนั และปรมิาณของมกูปากมดลกูจะลดลงหลงัไขต่ก(23) 

การใช้ชุดตรวจฮอรโ์มน

เพ่ือประเมินการตกไข่ 

สตรทีีม่รีะดสูม ่าเสมอ สามารถตรวจ Leutinizing hormone (LH) ใน
ปัสสาวะ (urinary LH test) ซึง่ถ้าผลเป็นบวก น่าจะมไีขต่กภายใน 48 
ชัว่โมง เป็นวธิทีีท่ าไดง้่ายและแม่นย า แนะน าใหต้รวจ 2-3 วนัก่อนวนัที่
คาดวา่ไขจ่ะตก โดยตรวจวนัละครัง้หลงัตื่นนอน(24,25) 

*อาจตรวจประเมนิเชือ้อสุจเิบือ้งตน้ง่าย ๆ ตรวจโดยหยดอสุจแิละดดูว้ยกลอ้งจุลทรรศน์วา่มตีวัอสุจิ

หรอืไม ่

             อยา่งไรกต็าม การประเมนิวนัไขต่กตามวธิดีงักล่าว มปัีจจยัรบกวนมาก ท าใหม้คีวาม

แม่นย าต ่ามาก(26,27) 

 
การส่งปรึกษาสติูนรีแพทยห์รือแพทยผ์ู้เช่ียวชาญ (MD level 2/ MD level 3)  

                 การปรบัเปลีย่นวธิกีารปฏบิตัเิพื่อเพิม่โอกาสของการตัง้ครรภ ์ตามตารางที ่1 สามารถท า

ใหส้ตรวียัเจรญิพนัธุต์ ัง้ครรภเ์องไดร้อ้ยละ 15-20 โดยเฉพาะกลุ่ม unexplained Infertility เมื่อให้

ค าแนะน าเบือ้งตน้แลว้ ควรส่งต่อสตูนิรแีพทย ์(MD level 2) และควรรบีส่งต่อแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นเวช

ศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์(MD level 3) กรณีดงัต่อไปนี้(9,28) 
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 คู่สมรสที่ฝ่ายหญิงอายุน้อยกว่า 35 ปี  มีเพศสมัพนัธ์สม ่าเสมออย่างน้อย 2 ครัง้ต่อ

สปัดาหห์รอืก าหนดวนัทีม่เีพศสมัพนัธใ์นวนัไขต่กโดยไม่ไดคุ้มก าเนิด เป็นระยะเวลา 12 

เดอืนแลว้ไม่สามารถตัง้ครรภไ์ด้ 

 คู่สมรสทีฝ่่ายหญงิอายเุท่ากบัหรอืมากกว่า  35 ปี  มเีพศสมัพนัธส์ม ่าเสมออย่างน้อย 2 

ครัง้ต่อสปัดาห ์โดยไม่ไดคุ้มก าเนิด เป็นระยะเวลา 6 เดอืน แลว้ไม่สามารถตัง้ครรภไ์ด ้

 คู่สมรสทีฝ่่ายหญงิอายุตัง้แต่ 40 ปีขึน้ไป  ควรรบีแนะน าใหพ้บแพทย ์MD level 3 เพื่อ

ปรกึษาเรื่องการมบุีตรทนัท ี

 คู่สมรสทีม่สีาเหตุของภาวะมบุีตรยาก ดงันี้ 

 

 

ข. แนวทางเวชปฏิบติัของสติูนรีแพทย ์(MD level 2) 

คอื การประเมนิสาเหตุ สบืคน้และใหก้ารดแูลรกัษาเบือ้งตน้ ดงัต่อไปนี้ 

 

 

รอบประจ าเดอืนผดิปกต ิ รอบประจ าเดอืนไม่สม ่าเสมอ ( irregular menstrual cycles) 
 รอบประจ าเดอืนน้อยกวา่ 25 วนั (cycle length < 25 days) 
 รอบประจ าเดอืนห่างมากกวา่ 35 วนั (oligomenorrhea) 
 มเีลอืดออกระหวา่งรอบประจ าเดอืน (intermenstrual bleeding) 
 ไม่มปีระจ าเดอืน (amenorrhea) 
มคีวามผดิปกตขิองมดลกู ท่อน าไข ่โรคทีเ่ยือ่บุช่องทอ้ง (uterine/ tubal/ peritoneal disease)  
โรคเยือ่บุมดลกูอยูผ่ดิทีใ่นอุง้เชงิกรานระยะ 3 หรอื 4   (endometriosis stage III or IV)     
ปัญหาของภาวะมบุีตรยากจากฝ่ายชาย  
ไม่สามารถมเีพศสมัพนัธไ์ดต้ามปกต ิ (sexual dysfunction) 
มปีระวตัโิรคทางพนัธุกรรมในครอบครวั หรอืญาตใิกลช้ดิ หรอืภาวะทีท่ าใหร้งัไขห่รอือณัฑะ
เสื่อม ไดแ้ก่ ไดร้บัยาเคมบี าบดั (chemotherapy) หรอื ไดร้บัรงัสรีกัษา (radiation exposure) 
ควรส่งแพทย ์MD level 3 ทนัท ีและหากเป็นไปได ้ควรส่งก่อนคนไขไ้ดร้บัยาเคมบี าบดั หรอื
ไดร้บัรงัสรีกัษา หรอืมกีารกลายพนัธุท์ ีต่ าแหน่งยนีทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะรงัไขเ่สื่อม ไดแ้ก่  
FMR1 (FMR1 premutation)  
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การประเมินสาเหต ุสืบค้นสาเหตขุองภาวะมีบตุรยาก (MD level 2) 

               ใหซ้กัประวตัเิพิม่เตมิ (ตารางที ่2)  ตรวจร่างกายทัว่ไป ตรวจภายในฝ่ายหญงิ (ตารางที ่3) 

ตรวจอวยัวะสบืพนัธุฝ่์ายชาย กรณีทีผ่ลตรวจน ้าเชือ้อสุจผิดิปกต ิ(ตารางที ่4) เพื่อประเมนิสาเหตุ

เบือ้งตน้ จากนัน้ท าการตรวจเพิม่เตมิทางหอ้งปฏบิตักิารเบือ้งตน้ (ตารางที ่5) การตรวจเลอืดหรอืตรวจ

วธิพีเิศษต่าง ๆ ตามความเหมาะสมในฝ่ายหญงิ (ตารางที ่6) และการตรวจประเมนิน ้าเชือ้อสุจ ิ(semen 

analysis) ในฝ่ายชาย (ตารางที ่7) 

ตารางท่ี 2  การซกัประวติัสาเหตขุองภาวะมีบตุรยาก(9) 

การซกัประวติั หวัข้อ 

ความพยายามในการมี
บตุรในปัจจบุนั 
 

 ช่วงเวลาทีม่เีพศสมัพนัธท์ีไ่ม่ไดค้มุก าเนิด 
 ความถี่ห่างและความสม ่าเสมอของการมเีพศสมัพนัธใ์นช่วงกลาง

รอบเดอืน 
 วธิกีารตรวจตดิตามการตกไข ่ไดแ้ก่ การตรวจปัสสาวะดว้ย urine 

LH kit  
 สถานภาพของคู่สมรสและความช่วยเหลอืในความพยายามมบุีตร 
 ภาวะบกพร่องของการมเีพศสมัพนัธ ์ไดแ้ก่ ไม่มอีารมณ์ทางเพศ 

อวยัวะเพศชายไม่แขง็ตวั (erectile dysfunction) ความผดิปกตขิอง
การหลัง่น ้าเชือ้อสจุ ิ(ejaculatory dysfunction) เจบ็ขณะมี
เพศสมัพนัธ ์(dyspareunia) อาการหดเกรง็ของช่องคลอด 
(vaginismus) แนะน าใหส้่งปรกึษาจติแพทย ์และ/หรอื ศลัยแพทย์
ทางเดนิปัสสาวะ 

ประวติัระด ู 
 

 อายทุีม่รีะดคูร ัง้แรก (menarche) 
 ระยะความห่างของรอบระด ู(cycle length) จ านวนวนั (duration) 

และปรมิาณ (amount of bleeding) มเีลอืดออกระหวา่งรอบระด ู
(intermenstrual bleeding) 

 อาการปวดระด ู(dysmenorrhea) 
ประวติัทางนรีเวชทัว่ไป   ตกขาวผดิปกต ิ 

 โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธห์รอืโรคตดิเชือ้ในอุง้เชงิกราน 
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 การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู และตรวจ human 
papillomavirus testing (HPV testing) 

 การคุมก าเนิด วธิแีละระยะเวลาการคุมก าเนิดทีเ่คยใช ้หรอืการใช้
ฮอรโ์มนและยาอื่นๆ 

 เจบ็ขณะมเีพศสมัพนัธห์รอืปวดทอ้งน้อยเรือ้รงั (chronic pelvic 
pain) 

 เคยไดร้บัการผ่าตดัโรคทางนรเีวช การขดูมดลกูหรอืผ่าตดัภายใน
โพรงมดลกูมาก่อน 

 การรกัษาโรคทีม่ผีลต่อเซลลส์บืพนัธุ ์ไดแ้ก่ ยาเคมบี าบดั การฉาย
รงัส ี

ประวติัการตัง้ครรภ ์  จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภแ์ละวธิกีารคลอดบุตร เช่น คลอดทาง 
     ช่องคลอดหรอืผ่าตดัคลอดบุตร 
 การแทง้บุตร ไดแ้ก่ biochemical miscarriage, clinical  
     miscarriage, ectopic pregnancy, stillbirth 
 จ านวนครัง้การตัง้ครรภแ์ละการคลอดบุตรกบัอดตีสาม ี 
 การรกัษามบุีตรยาก  
 การตัง้ครรภแ์ละภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภ ์
 การตกเลอืด หรอืการตดิเชือ้หลงัคลอด 

ประวติัโรคประจ าตวั  
 

 โรคทางอายรุกรรมและต่อมไรท้่อ (endocrine) ไดแ้ก่ thyroid, 
galactorrhoea, hirsutism 

 โรคทางอายรุกรรม autoimmune, genetic, psychiatric, or 
malignant disorders 

 โรคทางจติเวช 
ประวติัครอบครวั  
 

 มโีรคทีถ่่ายทอดทางพนัธุกรรม  เช่น endocrinopathies, birth 
defects, developmental delay, infertility, early menopause (< 
40 ปี), recurrent pregnancy loss, heritable cancer syndromes 

ประวติัทางสงัคม  
 

 สบูบุหรี ่ดื่มแอลกอฮอล ์หรอืใชส้ารเสพตดิ รวมทัง้ระยะเวลาและ
ปรมิาณทีด่ื่มหรอืใช ้

 การรบัประทานอาหารและออกก าลงักาย 
 สญัชาตแิละเชือ้ชาต ิ
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 Physical/ sexual trauma 
ประวติัทางฝ่ายชาย  
 

 เคยมบุีตรมาก่อน 
 โรคระบบทางเดนิปัสสาวะ  
 โรคประจ าตวัโดยเฉพาะโรคทางต่อมไรท้่อ ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน 
 อณัฑะอกัเสบจากโรคคางทมู 
 ไดร้บัอุบตัเิหตุโดยเฉพาะบรเิวณลกูอณัฑะ  
 ท าหมนัหรอืแกห้มนัมาก่อน  
 ใชย้าหรอือาหารเสรมิ ไดแ้ก่ ยาสเตยีรอยด์ 
 ภาวะบกพร่องของการมเีพศสมัพนัธ ์(sexual dysfunction)  
 โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ ์
 อาชพีทีเ่สีย่งต่อการไดร้บัสารเคมหีรอืความรอ้น 

 

ตารางท่ี 3  การตรวจร่างกายและตรวจภายในเพ่ือหาสาเหตขุองภาวะมีบตุรยากในฝ่ายหญิง(9) 

การตรวจร่างกาย 
 

หวัข้อ 
 

การตรวจทัว่ไป  ชัง่น ้าหนกั วดัส่วนสงู  
 ค านวณดชันีมวลกาย (BMI) 

การตรวจผิวหนัง  ขนดก (hirsutism) บรเิวณแขน ขาและหน้า 
 สวิ (acne) 
 ผมร่วงแบบเพศชาย (androgenic alopecia) 
 มป้ืีนด าดา้นหลงัคอหรอืขอ้พบั (acanthosis nigricans) 

การตรวจไทรอยด ์
 

 ขนาดและความแขง็ของต่อม ไทรอยด ์nodularity หรอืกดเจบ็  
 ต่อมน ้าเหลอืงทีค่อโต (cervical adenopathy) 

การตรวจเต้านม 
 

 คล ากอ้น 
 กดเจบ็ 
 ผวิหนงัทีเ่ตา้นม 
 รปูร่างเตา้นม 
 มนี ้านมหรอืเลอืดไหลออกจากหวันม  
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การตรวจภายใน  

 

 อวยัวะเพศภายนอก ไดแ้ก่ pubic hair distribution  
 ช่องคลอดหรอืปากมดลกู ไดแ้ก่ มแีผลหรอืรอยโรค ติง่เนื้อที่

ปากมดลกู (cervical polyps)  
 ความผดิปกตขิองมดลกู ไดแ้ก่ ขนาดโต มกีอ้น หรอืมรีปูร่าง

ผดิปกต ิ
 ความผดิปกตขิองรงัไข ่ไดแ้ก่ รงัไขม่ขีนาดโต หรอืมกีอ้นในอุง้

เชงิกราน 
 Cul-de-sac และ rectovaginal ไดแ้ก่ กดเจบ็ มกีอ้น หรอื 

nodularity   
 

ตารางท่ี 4 การตรวจระบบอวยัวะสืบพนัธุเ์พ่ือหาสาเหตขุองภาวะมีบตุรยากในฝ่ายชาย 

การตรวจร่างกาย 
 

หวัข้อ 
 

ตรวจอวยัวะสืบพนัธุเ์พศชาย  

(กรณทีีผ่ลการตรวจน ้าเชือ้อสุจผิดิปกต)ิ  

 ตรวจอวยัวะเพศชาย 
 ตรวจต าแหน่งรเูปิดของท่อปัสสาวะ  
 ตรวจขนาดลกูอณัฑะโดย orchidometer  

 
 
 
ตารางท่ี 5  การตรวจทางห้องปฏิบติัการเบือ้งต้นของคู่สมรส  

 

การตรวจ การประเมิน 

หมู่เลือด  ABO 
 Rh 

ความเข้มข้นของเลือดและตรวจ Thalassemia 
screening  

 CBC, DCIP/ HbE 
 Haemoglobin typing (ในรายทีส่งสยั) 

โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ ์ 

(sexually transmitted disease)  

 HBsAg 
 VDRL หรอื RPR 
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 Anti-HIV 
ภมิูคุ้มกนัโรคตบัอกัเสบ บี และหดัเยอรมนั  

(เฉพาะฝ่ายหญิง) 

 Anti-HBs (optional) 
 Rubella IgG  

 

ตารางท่ี 6  การตรวจทางห้องปฏิบติัการและการตรวจวินิจฉัยพิเศษของภาวะมีบตุรยากของคู่ 

                  สมรสโดยสติูนรีแพทย ์(MD level 2) และแพทยผ์ู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตรก์ารเจริญ 

                  พนัธุ ์(MD level 3)(9, 28)  

การตรวจ การตรวจโดยสติูนรีแพทย ์(MD level 2) การส่งตรวจเพ่ิมเติมโดยแพทยผ์ู้เช่ียวชาญ

ด้านเวชศาสตรก์ารเจริญพนัธุ ์(MD level 3) 

หรือมีข้อบ่งช้ี 

 

การตรวจพื้นฐาน ข้อควรพิจารณา  การส่งตรวจเพ่ิมเติม ข้อบ่งช้ี 

ฝ่ายหญิง 

การตกไข่ 
(Ovulation) 
 

 การตรวจ 
transvaginal 
ultrasonography 

 ตรวจหา urinary LH 
test  

 ถ้าระดมูาผดิปกติ
ทีส่มัพนัธก์บัการ
ตกไขผ่ดิปกต ิให้
ตรวจหาสาเหตุ
เพิม่เตมิ 

  

ตรวจ
ประเมินการ
ท างานของ
รงัไข่ 
(Ovarian 
reserve) 
 

   anti-mullerian 
hormone (AMH) 

 antral follicle 
count (AFC) 

 follicle-
stimulating 
hormone (FSH) 
วนัที ่2 หรอื 3 

 ประเมนิ ovarian 
reserve  
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ของประจ าเดอืน 
(optional) 

 estradiol วนัที ่2 
หรอื 3 ของ
ประจ าเดอืน 
(optional) 

ระบบต่อม

ไร้ท่อ 

(สง่ตรวจ

เพิม่เตมิใน

กรณีทีม่ ี

ประวตัหิรอื

อาการแสดง

ทีส่งสยั) 

 thyroid-stimulating 

hormone (TSH) 

 ตรวจ thyroid 

function เพิม่เตมิ 

ในรายทีม่ ีTSH 

ผดิปกต ิ

 prolactin ในรายทีม่ ี

galactorrhea หรอื 

oligomenorrhea 

 androgen  

   

การตรวจ

ประเมิน

มดลกู  

 transvaginal 
ultrasonography 
(TVS) 

 saline infusion 
sonography (SIS) 

 hysterosalpingo-
graphy (HSG) 

 TVS เป็นการ
ตรวจคดักรองที่
ควรท าเป็น
อนัดบัแรก 

 SIS ท าในรายที่

สงสยัวา่มกีอ้น

ในโพรงมดลกู 

 hysteroscopy 
 magnetic 

resonance imaging 
(MRI)  

 

 อาจพจิารณาท า 

MRI ท าในกรณีที่

ตรวจยนืยนั หรอื 

ตรวจตดิตามความ

ผดิปกตขิองมดลกู 

การตรวจ

ประเมินท่อ
 HSG   ส าหรบัประเมนิ

ท่อน าไขอุ่ดตนั

 laparoscopy with 

chromopertubation 

 chromopertubation 
สามารถท าในกรณี
ทีผ่่าตดั 
laparoscopy  
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น าไข่ (Tubal 

factor) 

หรอืลกัษณะ

โพรงมดลกู 

 ฝ่ายชาย 

การตรวจ

การท างาน

ของอณัฑะ 

 การดขูนาดของลกู

อณัฑะ 

 semen analysis 

 เป็นการตรวจ

คดักรองฝ่าย

ชายทีค่วรท า

เป็นอนัดบัแรก 

 FSH  
 LH 
 testosterone 

 การตรวจ FSH และ 

LH เพื่อประเมนิ

การท างานของลกู

อณัฑะ ในกรณีที่

ตรวจไม่พบตวัอสุจ ิ

วา่มแีนวโน้มจะมี

การผลติตวัอสุจใิน

ลกูอณัฑะหรอืไม ่

 

ตารางท่ี 7 การตรวจน ้าเช้ืออสจิุ (semen analysis) เพ่ือประเมินสาเหตภุาวะมีบตุรยากฝ่ายชาย  

การตรวจน ้าเช้ืออสจิุ (semen analysis) อ้างอิง WHO ปี ค.ศ. 2021(30) 

ชนิดการตรวจ Terminology ค่าอ้างอิง 
งดหลัง่ก่อนตรวจ Abstinence time 2-5 วนั 
ปริมาณของน ้าเช้ืออสจิุ Semen volume  ไม่น้อยกวา่ 1.4 มลิลลิติร 
ค่าความเป็นกรดด่าง pH มากกวา่หรอืเท่ากบั 7.2 
ความเข้มข้นของตวัอสจิุ Sperm concentration มากกวา่หรอืเท่ากบั 16 ลา้น

ตวั/มลิลลิติร 
ตวัอสจิุทัง้หมด Total sperm number มากกวา่หรอืเท่ากบั 39 ลา้น

ตวั/การหลัง่ 1 ครัง้ 
ตวัอสจิุท่ีเคล่ือนท่ีไปข้างหน้า Total motility มากกวา่หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 42 
ตวัอสจิุท่ีเคล่ือนท่ีไปข้างหน้า
อย่างรวดเรว็ 

Progressive motility มากกวา่หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 30 

การเกาะกลุ่มของตวัอสจิุ Sperm agglutination ไม่มกีารเกาะกลุ่ม 
รปูร่างตวัอสจิุปกติ Sperm morphology มากกวา่หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 4 
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ปริมาณเมด็เลือดขาว Leukocyte น้อยกวา่ 1 ลา้น/มลิลลิติร   
ความผิดปกติของการตรวจน ้าเช้ืออสจิุ (Terminology)(30, 31) 

ชนิดการตรวจ Terminology ค่าอ้างอิง 
ปริมาณของน ้าเช้ืออสจิุ Aspermia ไม่มนี ้าเชือ้อสุจ ิ
ความเข้มข้นของตวัอสจิุ Oligozoospermia  น้อยกวา่ 16 ลา้นตวั/มลิลลิติร 
 mild ระหวา่ง 10-16 ลา้นตวั/

มลิลลิติร 
 moderate ระหวา่ง 5-10 ลา้นตวั/มลิลลิติร 
 severe น้อยกวา่ 5 ลา้นตวั/มลิลลิติร 
 Azoospermia ไม่มตีวัอสุจใินน ้าเชือ้อสุจ ิ
ตวัอสจิุท่ีเคล่ือนท่ีไปข้างหน้า Asternozoospermia น้อยกวา่รอ้ยละ 42 
รปูร่างตวัอสจิุปกติ Teratozoospermia น้อยกวา่ รอ้ยละ 4 
ปริมาณเมด็เลือดขาว Leukospermia มากกวา่ 1 ลา้น/มลิลลิติร   

 
หมายเหต ุ  

1. ก่อนตรวจน ้าเชือ้อสุจ ิควรงดหลัง่อสุจ ิ2-5 วนั งดยาปฏชิวีนะ และร่างกายอยูใ่นสภาวะ
สมบรูณ์ 

2. น ้าเชือ้อสุจ ิควรสง่ถงึหอ้งปฏบิตักิารภายใน 1 ชัว่โมง โดยเกบ็ภายใตอุ้ณหภมูหิอ้งหรอื
อุณหภมูริ่างกาย 

3. ถ้ามคีวามผดิปกตขิองการตรวจน ้าเชือ้อสุจ ิควรตรวจซ ้าที ่2 สปัดาหถ์งึ 3 เดอืน หรอืสง่
ปรกึษาแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์(MD level 3)  

 

การรกัษาภาวะมีบตุรยากเบือ้งต้น (MD level 2) 

การรกัษาภาวะมบุีตรยาก ใหพ้จิารณารกัษาหรอืแกไ้ขตามสาเหตุทีส่มัพนัธก์บัภาวะมบุีตร

ยาก เช่น หากมโีรคทางนรเีวชทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาวะมบุีตรยาก สามารถใหก้ารรกัษาผ่าตดัแกไ้ขตาม

ขอ้บ่งชี ้และใหก้ารรกัษาภาวะมบุีตรยากในเบือ้งตน้ ไดแ้ก่ การใชย้ากระตุน้ไขห่รอืใชย้าเหนี่ยวน า

การตกไข ่โดยอาจร่วมกบัการฉีดอสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู (Intrauterine insemination, IUI) ได ้โดย

แนวทางการรกัษาจะขึน้กบัศกัยภาพและทรพัยากรของสถานพยาบาลนัน้ ๆ ในกรณีทีส่าเหตุของ

ภาวะมบุีตรยากมคีวามซบัซอ้น หรอืเกีย่วขอ้งกบัโรคทางต่อมไรท้่อ โรคทางนรเีวชทีเ่ป็นสาเหตุของ
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ภาวะมบุีตรยากซึง่ตอ้งไดร้บัการแกไ้ข ไดแ้ก่ การผ่าตดัผ่านกลอ้งทางช่องทอ้ง หรอืในโพรงมดลกู 

การผ่าตดั microsurgery หรอืมขีอ้บ่งชีท้ ีต่อ้งรกัษาภาวะมบุีตรยากดว้ยเทคโนโลยชี่วยการเจรญิ

พนัธุ ์ควรสง่ต่อแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์(MD level 3) เพื่อเขา้รบัการดแูล

รกัษาภาวะมบุีตรยากในล าดบัต่อไป   

 
       การกระตุ้นไข่ด้วยยากระตุ้นไข่ ( (Superovulation) 

  เป้าหมายของการกระตุน้ไข่ด้วยยา คอืท าใหม้ไีขต่ก 1-2 ใบในรอบเดอืนนัน้ ๆ ถอืเป็นวธิี

ที่มปีระโยชน์ทัง้ในสตรทีี่มภีาวะมบุีตรยากจากความผดิปกตขิองการตกไข่ เช่น ภาวะถุงน ้ารงัไข่

หลายใบ (PCOS) อ้วน ภาวะฮอร์โมนแอนโดรเจนเกิน และผู้มีบุตรยากที่ไม่สามารถอธิบาย

สาเหตุ(13) การใช้ยากระตุ้นไข่เพื่อท าให้มไีข่เจรญิเตบิโต แพทยผ์ู้ท าการรกัษาต้องมคีวามรู้ความ

เขา้ใจ และมปีระสบการณ์มากพอ หรอืกระท าในสถานพยาบาลทีม่แีพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญอยูด่ว้ย เพื่อให้

ค าปรกึษาหรอืแกไ้ขเมื่อมภีาวะแทรกซอ้นเกดิขึน้  

 ยากลุ่ม Selective Estrogen Receptor Modulator (SERM) (MD level 2) 
o Clomiphene citrate เป็นยากระตุน้ไขล่ าดบัแรกทีแ่นะน าใหใ้ชใ้นสตรทีีม่ ี

บุตรยากทีไ่ม่สามารถอธบิายสาเหตุ เนื่องจากมปีระสทิธภิาพในการท าให้
ไขต่กไดด้ ีพบอตัราท าใหไ้ขต่กรอ้ยละ 70-92(13,32) (ตารางที ่8)   

 ยากลุ่ม Aromatase Inhibitor (AI) (MD level 2) 
o Letrozole เป็นยากระตุน้ไขล่ าดบัแรกทีแ่นะน าใหใ้ชใ้นสตรทีีม่ภีาวะมบุีตร

ยากจากโรค PCOS เนื่องจากมปีระสทิธภิาพในการท าใหไ้ขต่กไดไ้ม่
แตกต่างกบั clomiphene citrate แต่มอีตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นน้อย
กวา่(33) และเป็นยากระตุน้ไขท่างเลอืกทีอ่าจใชไ้ดใ้นสตรทีีม่บุีตรยากทีไ่ม่
สามารถอธบิายสาเหตุ เชน่ ตอบสนองจากการใชย้า clomiphene citrate 
ไม่ดเีท่าทีค่วร(13) (ตารางที ่8)  

 ยากลุ่ม Insulin-sensitizing agents (MD level 2) 

o Metformin มปีระสทิธภิาพในการลดภาวะ insulin resistance เมื่อใชเ้ป็นยา

เสรมิระหวา่งใชย้ากระตุน้ไขก่ลุม่ SERM หรอื AI พจิารณาใหใ้นผูป่้วยทีไ่ดร้บั
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การวนิิจฉยัวา่เป็นโรค PCOS และมภีาวะดือ้ต่อการออกฤทธิข์องอนิซลูนิ หรอื

ดชันีมวลกายมากกวา่ 30 กโิลกรมัต่อตารางเมตร(34)  

 ยากลุ่ม dopamine agonist (MD level 2) 

o Bromocriptine มปีระสทิธภิาพในการลดระดบัฮอรโ์มนโปรแลคตนิ ซึง่ในภาวะ

ทีม่ฮีอรโ์มนโปรแลคตนิสงู (hyperprolactinemia)(35) จะเกีย่วขอ้งกบัเนื้องอกที่

ต่อมใตส้มอง (pituitary tumor) หรอืยาบางชนิด ท าใหเ้กดิ galactorrhea 

นอกจากนี้ bromocriptine ยงักระตุน้การสรา้งฮอรโ์มน GnRH และสามารถชกั

น าใหเ้กดิการตกไขไ่ด ้จงึมกีารน ามาใชเ้ป็นยาเสรมิระหวา่งใชย้ากระตุน้ไขก่ลุ่ม 

SERM โดยเฉพาะในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัวา่เป็นโรค PCOS ทีม่กัจะมี

ระดบัฮอรโ์มนโปรแลคตนิสงูร่วมดว้ย(36) 

ข้อควรระวงั: การใชย้ากระตุน้ไขทุ่กชนิด อาจท าใหไ้ขต่กมากกวา่ 1 ใบในรอบ

เดอืนนัน้ ๆ และอาจท าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น เชน่ การตัง้ครรภแ์ฝดสองขึน้ไป 

และภาวะรงัไขถู่กกระตุน้เกนิ (ovarian hyperstimulation syndrome: OHSS) 

ดงันัน้ระหวา่งการใชย้ากระตุน้ไขจ่งึควรตรวจตดิตามการเจรญิของฟองไขด่ว้ยการ

ตรวจคลื่นความถี่สงูอยา่งใกลช้ดิ เพื่อตดิตามและป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจ

เกดิขึน้  

การใช้ยาเหน่ียวน าการตกไข่ (Ovulation induction)  

 Human gonadotropic hormone (hCG) (MD level 2)  

หลงัรบัประทานยากระตุน้ไขค่รบ ประมาณ 5-12 วนัจะเกดิ LH surge(37) ภายหลงั

ทีม่ไีขโ่ตในรอบเดอืนนัน้ ๆ คอืม ีdominant follicle ขนาด 18-30 มลิลเิมตร แพทย์

สามารถใชย้ากลุ่ม hCG แทน physiologic LH surge เพื่อเหนี่ยวน าใหไ้ขต่กได ้

การฉีดยากลุ่มนี้จะท าใหท้ราบเวลาไขต่กทีแ่น่นอน คอื ภายใน 36-40 ชัว่โมงหลงั

ฉีดยา จงึเพิม่โอกาสของการปฏสินธไิดม้ากขึน้ สามารถเลอืกใชย้าในกลุ่ม urinary 

hCG หรอื recombinant hCG กไ็ด ้ทัง้สองชนิดมปีระสทิธภิาพไม่แตกต่างกนั(38) 

แพทยอ์าจพจิารณาฉีดยาใหไ้ขต่กในรอบระดธูรรมชาต ิหรอืท าร่วมกบัใชย้ากระตุน้

ไขก่ไ็ด ้
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ข้อควรระวงั: ควรแนะน าใหผู้ป่้วยคุมก าเนิดดว้ยถุงยางอนามยั หรอืงดมเีพศสมัพนัธ์

ในช่วงเวลา 7 วนั หลงัไขต่ก และงดเวน้การฉีดยาใหไ้ขต่ก หากในรอบเดอืนนัน้ ๆ มไีข่

โตเกนิ 15 มลิลเิมตรมากกวา่ 2 ใบ เพื่อลดความเสีย่งจากการตัง้ครรภแ์ฝด(39) 

การฉีดอสจิุเข้าสู่โพรงมดลกู (Intrauterine insemination: IUI)  (MD level 2) 

การฉีดอสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู (Intrauterine insemination: IUI) คอืการฉีดน ้าเชือ้สุจทิี่

ผ่านการเตรยีมจากหอ้งปฏบิตักิารเขา้สู่โพรงมดลกู ถอืเป็นการรกัษาเบือ้งตน้ทีแ่นะน า

ใหใ้ชใ้นผูท้ ีม่ภีาวะมบุีตรยากทีไ่ม่สามารถอธบิายสาเหตุ หรอืภาวะมบุีตรยากจากความ

ผดิปกตขิองอสุจเิพยีงเลก็น้อย และมปีระสทิธภิาพดกีวา่การฉีดอสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู

ชนิดอื่น เช่น การฉีดเชือ้อสุจเิขา้สู่ปากมดลกู (Intracervical insemination: ICI)(40) 

แนะน าใหใ้ชย้าเหนี่ยวน าการตกไขร่่วมกบัการฉีดอสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู การศกึษาพบวา่
ทัง้ยา clomiphene citrate และ letrozole เมื่อท าร่วมกบัการฉีดอสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู มี
ประสทิธภิาพดกีวา่การไม่รกัษา หรอืท าเพยีงอยา่งใดอยา่งหนึ่ง(13) อยา่งไรกต็าม ไม่
แนะน าใหก้ระตุน้ไข ่ร่วมกบัการฉีดอสุจเิขา้สูโ่พรงมดลกู ติดต่อกนัมากกว่า 6 รอบ
เดือน เน่ืองจากอตัราการประสบความส าเรจ็ไม่เพ่ิมขึ้น ถ้าฉีดอสจิุเข้าสู่โพรง
มดลกูต่อ(41,42)  

 

ตารางท่ี 8  วิธีใช้ ประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของยากระตุ้นไข่และยาเหน่ียวน าการตกไข่ 

ชนิดของยา วิธีใช้ ประสิทธิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence 

Superovulation and ovulation induction agent 

Clomiphene 

citrate 

(MD level 2) 

 

รบัประทาน 50-150 

มก.ต่อวนั เริม่

ภายในวนัที ่5 ของ

รอบเดอืน นาน 5 

วนั(15) 

อตัราท าใหไ้ขเ่ตบิโตและ
ตกรอ้ยละ 70-92 
 
อตัราการตัง้ครรภส์ะสม
หลงัจากใชย้า 6-7 ครัง้

 รอ้นวบูวาบ 
 คดัตงึเตา้นม 
 คลื่นไสอ้าเจยีน 
 มองเหน็ภาพไม่
ชดั 

 ปวดหน่วงทอ้ง 

I, A 
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 ในสตรทีีม่ภีาวะไขไ่ม่ตก
เรือ้รงัรอ้ยละ 70-75(32)  

 เยือ่บุโพรงมดลกู
บาง 

 เกดิภาวะครรภ์
แฝดรอ้ยละ 7-
10(32) 

 หา้มใชใ้นสตรทีี่
เป็นโรคตบั 

Letrozole 

(MD level 2) 

 

 

 

รบัประทาน 2.5-7.5 

มก.ต่อวนั เริม่

ภายในวนัที ่5 ของ

รอบเดอืน นาน 5 

วนั(15) 

อตัราท าใหไ้ขเ่ตบิโต

และตกรอ้ยละ 75(43) 
 อาจเพิม่ความ
เสีย่งทารกพกิาร
ในครรภ ์

 รอ้นวบูวาบ 
 ปวดเมื่อยตามตวั 
 คลื่นไส ้อาเจยีน 
 เกดิภาวะครรภ์
แฝดรอ้ยละ 3-7(43) 

 หา้มใชใ้นสตรทีี่
เป็นโรคตบัและ
โรคไต 

I, A 

Insulin-sensitizing agent 

Metformin 

(MD level 2) 

 

รบัประทาน  500-

2,000 มก.ต่อวนั 

มกัใชข้นาด 1,500 

มก. ขึน้ไปในคนไข้

ทีม่ ีBMI > 30 

กโิลกรมัต่อตาราง

เมตรหรอืสงสยัวา่มี

ภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิ 

  ถ่ายเหลว 
 คลื่นไสอ้าเจยีน 
 ปวดทอ้ง 
 ปวดหวั 

I, B 
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ควรค่อย ๆ เพิม่

ขนาดยาเนื่องจากมี

ผลขา้งเคยีง 

Dopamine agonist 

Bromocriptine 

(MD level 2) 

 

เริม่รบัประทานใน
ขนาดต ่า 1.25 มก. 
ต่อวนั และปรบั
เพิม่ขึน้จนระดบั
ฮอรโ์มนโปรแลคตนิ
ในเลอืดปกต ิ(15) 

ควรค่อย ๆ เพิม่
ขนาดยาเนื่องจากมี
ผลขา้งเคยีง 

อตัราท าใหไ้ขต่กรอ้ยละ 
52-72(15) 

 คลื่นไสอ้าเจยีน 
 ปวดหวั 
 ง่วงซมึ 

II, B 

Ovulation induction agent 

Urinary hCG 

(MD level 2) 

ฉีดเขา้ชัน้กลา้มเนื้อ 

5,000 ยนูิต เมื่อมี

ฟองไขโ่ตตัง้แต่ 18-

20  มลิลเิมตรขึน้ไป 

เมื่อใชร้่วมกบัการฉีด

อสุจเิขา้สู่โพรงมดลกู 

ควรฉีดอสุจเิขา้สู่โพรง

มดลกู ประมาณ 36 

ชัว่โมงหลงัฉีดยา(13) 

 I, B 

Recombinant 

hCG 

(MD level 2) 

ฉีดเขา้ชัน้ใตผ้วิหนงั

บรเิวณหน้าทอ้ง 

ขนาด 250 

ไมโครกรมั เมื่อมี

ฟองไขโ่ตตัง้แต่ 18-

20  มลิลเิมตรขึน้ไป 

 I, B 

 
หมายเหต:ุ การจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐาน (level of evidence)  
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Level I-หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Meta-analysis of randomized controlled 
trial (RCT) หรอื RCT ทีม่รีะเบยีบวธิวีจิยัทีด่อียา่งน้อย 1 การศกึษา 
Level II-1- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Non-randomized controlled trial ทีม่ ี
ระเบยีบวธิวีจิยัทีด่อียา่งน้อย 1 การศกึษา 
Level II-2- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ cohort หรอื case-control ทีม่รีะเบยีบวธิี
วจิยัทีด่ ีอยา่งน้อย 1 การศกึษา  
Level II-3- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Case reports หรอื Case-series 
Level III- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ หรอืคณะกรรมการผูท้รงคุณวฒุใิน
สาขานัน้ 
 
การจดัระดบัการน าไปใช้  (Classification of recommendation) 

A- มหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัดทีีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 

B- มหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัปานกลางทีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 

C- มมีหีลกัฐานทางการแพทยไ์ม่เพยีงพอทีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 
D- มมีหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัปานกลางทีไ่ม่สนบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษา
โรค 
 
การปรึกษาแพทยผ์ู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตรก์ารเจริญพนัธุ ์ (MD level 3) เพ่ือรกัษาภาวะมีบตุร

ยากโดยอาศยัเทคโนโลยีทางการแพทยข์ัน้สงู  

              ถ้าปฏบิตัติามแนวทางเวชปฏบิตัขิองสตูนิรแีพทย ์ (MD level 2) ในระยะเวลา 3 รอบเดอืน 

หรอืเขา้ขา่ยภาวะมบุีตรยาก ดงัต่อไปนี้ ควรส่งต่อแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์ (MD 

level 3) พรอ้มประวตักิารรกัษา การผ่าตดั รวมถงึผลการตรวจวนิิจฉยัโดยละเอยีด เพื่อเขา้รบัการดแูล

รกัษาภาวะมบุีตรยากในล าดบัต่อไป(9,28) 

 คู่สมรสที่ฝ่ายหญิงอายุน้อยกว่า 35 ปี ที่ไม่มโีรคทางนรเีวชที่เกี่ยวขอ้งกบัภาวะมบุีตร

ยาก ไดร้บัการรกัษาโดยการใชย้ากระตุน้ไขแ่ละเหนี่ยวน าการตกไข ่และไม่ตัง้ครรภ ์ไม่

เกิน 3 รอบ 

 คู่สมรสที่ฝ่ายหญิงอายุน้อยกว่า 40 ปี และได้รบัการรกัษาโดยการฉีดอสุจเิข้าสู่โพรง

มดลกู และไม่ตัง้ครรภ ์ไม่เกิน 3 รอบ 
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 คู่สมรสทีฝ่่ายหญงิ อายมุากกวา่ 40 ปี  

 คู่สมรสที่ฝ่ายหญิงทีไ่ด้รบัการผ่าตดัรกัษาโรคทางนรเีวชที่สมัพนัธ์กบัภาวะมบุีตรยาก

หรอืรงัไข่เสื่อม ได้แก่ โรคเยื่อบุมดลูกอยู่ผดิทีใ่นอุ้งเชงิกรานระยะ 3 หรอื 4 พงัผดืในที่

อุง้เชงิกรานทีไ่ม่สามารถผ่าตดัแกไ้ขได ้ 

 คู่สมรสทีม่สีาเหตุของภาวะมบุีตรยากทีต่้องอาศยัอาศยัเทคโนโลยทีางการแพทยข์ ัน้สงู

ในการรกัษา  

 คู่สมรสทีม่กีารแทง้บุตรเป็นอาจณิ 

 คู่สมรสที่มโีรคทางพนัธุกรรมที่ถ่ายทอดในครอบครวัและเป็นปัญหาสุขภาพต่อมารดา

ระหว่างตัง้ครรภ์และทารกต่อไปในอนาคต เช่น α, β-Thalassemia ภาวะปัญญาอ่อน 

ฯลฯ 

 คู่สมรสทีม่ฝ่ีายหนึ่งเป็นมะเรง็และมคีวามตอ้งการมบุีตร 
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แผนภมิูท่ี 1 แนวทางการดแูลรกัษาผู้มีบตุรยาก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่สมรสท่ีเข้าเกณฑภ์าวะมีบตุรยาก 

(คูส่มรสที่มเีพศสมัพนัธ์สม ่าเสมออย่างน้อย 2 ครัง้ต่อหน่ึงสปัดาห์โดยไม่ไดค้มุก าเนิด เป็นระยะเวลา 12 เดอืน แลว้ไม่ตัง้ครรภ์) 

 

การสืบค้นเพ่ือหาสาเหตภุาวะมีบตุรยากเบือ้งต้น  (MD level 2) 

ฝ่ายหญิง ฝ่ายชาย 

- ซกัประวตั ิตรวจร่างกายและตรวจภายใน 
- ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด ประเมนิมดลูก และ
ตรวจประเมนิท่อน าไขด่้วย hysterosalpingography 

- ซกัประวตั ิตรวจร่างกาย 
- ตรวจน ้าเชือ้อสุจ ิ(semen analysis) 

 

ส่งต่อแพทยผ์ู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตรก์ารเจริญ

พนัธุ ์(MD level 3) ทนัที ในกรณีดงัต่อไปน้ี 

ฝ่ายหญิง ฝ่ายชาย 

- ความผดิปกตขิองท่อ
น าไข่ที่จ าเป็นตอ้ง
ผ่าตดั 

- ภาวะรงัไข่เสือ่ม หรอื
รงัไข่หยุดท างานก่อน
วยัอนัควร 

- ถูกตดัมดลูก หรอืไม่มี
มดลูกแต่ก าเนิด 

- อสจุผิดิปกตอิย่าง
รุนแรง (Azoospermia, 
severe 
oligozoospermia) 

 

ภาวะมีบตุรยากท่ีตรวจไม่พบสาเหตแุน่ชดั ภาวะมีบตุรยากท่ีตรวจพบสาเหตุ 

ให้การรกัษาตามสาเหตุ

ท่ีตรวจพบ 

ให้การรกัษาเบือ้งต้น (MD level 2) 
- แนะน าแนวทางการปฏบิตัเิพื่อสง่เสรมิการมบีตุร 
- กระตุน้ไข่และเหน่ียวน าการตกไข ่
- การฉีดอสจุเิขา้สูโ่พรงมดลูก  
หากไม่ตัง้ครรภ์ภายหลงัการรกัษาดว้ยยาเหน่ียวน าการ
ตกไข่ร่วมกบัการฉีดอสจุเิขา้สูโ่พรงมดลูก 3 ครัง้ 

ส่งต่อแพทยผ์ู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์

การเจริญพนัธุ ์(MD level 3) 

คู่สมรสท่ีเข้าเกณฑก์ารประเมินภาวะมีบตุรยาก (MD level 2)  

 คูส่มรสที่ฝ่ายหญงิอายุมากกว่าหรอืเท่ากบั 35 ปี  มเีพศสมัพนัธ์

สม ่าเสมอโดยไม่ไดค้มุก าเนิด เป็นระยะเวลา 6 เดอืน แลว้ไม่ตัง้ครรภ ์

 คูส่มรสที่ฝ่ายหญงิ อายุมากกว่า 40 ปี 

 มสีาเหตุชดัเจนที่ท าใหเ้กดิภาวะมบีุตรยากทัง้ฝ่ายชายหรอืฝ่ายหญงิ 

ให้ค าแนะน าปรึกษาในเบือ้งต้น (MD level 1) 
- ประเมนิและปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมการด าเนินชวีติเพื่อเพิม่โอกาสการ
ตัง้ครรภแ์ละมบีุตร 

- ปฏบิตัติามแนวทางการปฏบิตัเิพื่อส่งเสรมิการมบีุตร  
หากไม่สามารถตัง้ครรภ์ หลงัไดป้ฏบิตัติามค าแนะน าเพื่อส่งเสรมิการมี
บุตร เป็นระยะเวลา 12 รอบเดอืน ใหส้่งต่อผูเ้ชี่ยวชาญ (MD level 2)  
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ค. การรกัษาภาวะมีบตุรยากโดยอาศยัเทคโนโลยีทางการแพทยข์ัน้สงู (MD level 3) 

การรกัษาภาวะมบุีตรยากทีต่อ้งอาศยัเทคโนโลยชี่วยการเจรญิพนัธุ ์ (ตารางที ่ 9) การปฏสินธิ

นอกร่างกาย ไดแ้ก่ Conventional In Vitro Fertilization (IVF), Intracytoplasmic sperm injection 

(ICSI) รวมถงึในรายทีม่สีาเหตุของภาวะมบุีตรยากทีม่คีวามซบัซอ้น (ตารางที ่ 10) การผ่าตดัผ่าน

กลอ้งทางช่องทอ้ง หรอืในโพรงมดลกู การผ่าตดั microsurgery ควรไดร้บัการรกัษาโดยแพทย์

ผูเ้ชีย่วชาญอนุสาขาเวชศาสตรก์ารเจรญิพนัธุ ์ (MD level 3) เพื่อเขา้รบัการดแูลรกัษาภาวะมบุีตร

ยากในล าดบัต่อไป พรอ้มประวตักิารรกัษา การผ่าตดั รวมถงึผลการตรวจวนิิจฉยัโดยละเอยีด  

การกระตุ้นไข่ด้วยยากระตุ้นไข่ ( (Superovulation ) (MD level 3) 
 ยาฉีดกลุ่ม Gonadotropin (MD level 3)  

           ยาในกลุ่มนี้มหีลายรปูแบบ ประสทิธภิาพในการท าใหเ้กดิการตัง้ครรภไ์ม่แตกต่างกนั
อยา่งมนียัส าคญั(13) ยากลุ่มนี้เป็นยากระตุน้ไขท่ีแ่นะน าใหใ้ชใ้นสตรทีีม่ภีาวะขาดประจ าเดอืน
ตาม WHO กลุ่มที ่1 (Hypogonadotropic hypogonadism) และอาจเลอืกใชเ้ป็นยาเสรมิร่วมกบั
ยากลุ่ม SERM หรอื AI ในสตรทีีม่ภีาวะมบุีตรยากแบบไม่ทราบสาเหตุ ทีไ่ม่ตอบสนอง หรอื
ตอบสนองต่อยากระตุน้ไขช่นิดรบัประทานน้อยกวา่ทีค่าดไว ้แต่ไม่แนะน าใหเ้ลอืกใชเ้ป็นล าดบั
แรก(13) ส าหรบัการเหนี่ยวน าการตกไขเ่พื่อมเีพศสมัพนัธเ์องหรอืท าการฉีดอสุจเิขา้สูโ่พรงมดลกู  
แนะน าใหใ้ช ้Gonadotropin ในขนาดต ่าเท่านัน้ คอื เริม่ตน้ที ่37.5-75 ยนูิตต่อวนัและไม่เกนิ 
150 ยนูิตต่อวนั(15) 

 

ตารางท่ี 9  ข้อบ่งช้ีในการรกัษาภาวะมีบตุรยากด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุท์าง 

                  การแพทย(์19,26) 

ภาวะมีบตุรยากจากความผิดปกติของฝ่ายชาย ภาวะมีบตุรยากจากความผิดปกติของฝ่ายหญิง 

 ความผดิปกตขิองอสุจอิยา่งรุนแรง 
(azoospermia หรอื severe oligozoospermia) 

 ความผดิปกตจิากฝ่ายชายทีไ่ม่สามารถแกไ้ข
ตามสาเหตุได ้และมคีวามผดิปกตขิองอสุจอิยา่ง
รุนแรง 

 ความผดิปกตขิองท่อน าไขท่ีจ่ าเป็นตอ้งผ่าตดั 
เช่น ท่อน าไขบ่วมน ้า เคยท าหมนัมาก่อน หรอื
เป็นความผดิปกตทิีไ่ม่สามารถแกไ้ขไดด้ว้ยการ
ผ่าตดั เช่น ท่อน าไขอุ่ดตนัจากการตดิเชือ้ในอุง้
เชงิกราน 

 ภาวะรงัไขเ่สื่อม (diminished ovarian reserve) 
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- ตรวจพบเสน้เลอืดขอดบรเิวณถุง
อณัฑะ (varicocele) 

- มคีวามผดิปกตขิองการหลัง่น ้าอสุจ ิ
ไดแ้ก่ erectile dysfunction, 
anejaculation, retrograde 
ejaculation 

- สงสยัภาวะขาดฮอรโ์มนเพศชาย 
(androgen deficiency) 

 

 ภาวะรงัไขห่ยดุท างานก่อนวยั (primary 
ovarian insufficiency: POI) 

 ความบกพร่องทางอวยัวะสบืพนัธุส์ตร ีเชน่ สตรี
ทีถู่กตดัมดลกู หรอืสตรทีีม่ภีาวะไม่มมีดลกูแต่
ก าเนิด ซึง่จ าเป็นตอ้งใชก้ารตัง้ครรภแ์ทน 

 ภาวะมบุีตรยากทีไ่ม่สามารถอธบิายสาเหตุ และ
ผ่านการรกัษาดว้ยยาเหนี่ยวน าการตกไขช่นิด
รบัประทานร่วมกบัการฉีดอสุจเิขา้สูโ่พรงมดลกู
แลว้ 3 ครัง้ ยงัไม่ตัง้ครรภ(์13) 

 
ตารางท่ี 10  แนวทางการรกัษาภาวะมีบตุรยากด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุต์ามสาเหต ุ

                    ของภาวะมีบตุรยาก 

 ปัจจยั โรค แนวทางการรกัษา Level of 
evidence 

ฝ่ายหญิง Ovulation 
dysfunction 

Polycystic 
ovary 
syndrome 

 ovulation induction with IUI โดยการใช้
ยากลุ่ม letrozole เป็นทางเลอืกแรก(34,46) 

 พจิารณาใหย้า metformin ในกรณทีีผู่ป่้วย
มดีชันีมวลกายเกนิกวา่ 30 กโิลกรมัต่อ
ตารางเมตร โดยสามารถใหคู้่กบัยา 
clomiphene citrate ในการท า ovulation 
induction ได(้34,47) 

 ท าเดก็หลอดแกว้ (IVF) หากยงัไม่ตัง้ครรภ์
ดว้ยวธิอีื่น เช่น ovulation induction with 
IUI(34) 

I, A 

 

I, B 

 

 

III, C 

Hyperprolactin
emia, thyroid 
dysfunction 

 พจิารณาใหก้ารรกัษาทีจ่ าเพาะกบัโรคที่
ตรวจพบ(48) 

III, C 

Diminished 
ovarian 
reserve 

Age-related 
depletion of 

 ท าเดก็หลอดแกว้ (IVF)(5,27,49) III, C 
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follicles, prior 
ovarian 
surgery 

 ใชไ้ขบ่รจิาค (donor oocyte) กรณไีม่
ประสบความส าเรจ็จากการท าเดก็
หลอดแกว้ 

Tubal 
factors 

ประวตัผิ่าตดั
ท าหมนั (tubal 
ligation) 

 ผ่าตดัแกห้มนั (tubal re-anastomosis) 
 ท าเดก็หลอดแกว้  
 ทางเลอืกในการรกัษาขึน้กบัหลายปัจจยั 
ไดแ้ก่ อายขุองผูป่้วย คุณภาพน ้าเชือ้อสุจขิ
ความยาวของท่อรงัไขท่ีเ่หลอืหลงัท าหมนั 
พงัผดืในอุง้เชงิกราน ค่าใชจ้่าย และความ
ตอ้งการของผูป่้วย(7) 

III, C 

Peritubal 
adhesion, 
fimbrial 
phimosis 

 การผ่าตดั adhesiolysis, fimbrioplasty ใน
ผูป่้วยทีม่รีอยโรคเพยีงเลก็น้อยและท่อน า
ไขบ่วม < 3 cm(7) 

 ท าเดก็หลอดแกว้  

III, C 

Hydrosalpinx  การผ่าตดั fimbrioplasty หรอื 
neosalpingostomy ในผูป่้วยทีม่ภีาวะท่อ
น าไขบ่วมน ้าเพยีงเลก็น้อย(7,50) 

 การท าเดก็หลอดแกว้ร่วมกบัการผ่าตดั 
salpingectomy หรอื proximal tubal 
ligation เพื่อลดปัญหาการไหลยอ้นกลบั
ของสารน ้าในท่อน าไขท่ีอ่าจรบกวนการฝัง
ตวัของตวัอ่อน(7,51) 

II-2, B 
 
 
 

I, A 

Uterine 
factors 

Leiomyoma  พจิารณาผ่าตดักอ้นเนื้องอกมดลกูออก 
(myomectomy) ในกรณีดงัต่อไปนี้ 
- เนื้องอกมดลกูชนิด submucous(52) 
- เนื้องอกมดลกูชนิด intramural ทีม่ ี

การกดเบยีดโพรงมดลกู (distorted 
uterine cavity) หรอืขนาดใหญ่
มากกวา่ 5 เซนตเิมตร และไม่พบ
สาเหตุอื่นของภาวะมบุีตรยาก(53,54) 

 
 

II-1, B 
 

II-1, C 
 
 

 
III, C 
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- เนื้องอกมดลกูขนาดใหญ่ทีส่่งผลต่อ
การท างานของมดลกูและโพรงมดลกู 
(anatomic distortion) และกดีขวาง
การเจาะดดูไข(่54) 

 Adenomyosis  การท าเดก็หลอดแกว้ร่วมกบัการใหย้า 
GnRH agonist ก่อนการยา้ยตวัอ่อนกลบั
เขา้สู่โพรงมดลกู (embryo transfer)(55) 

 การผ่าตดัแบบ uterine-sparing(56) 

II-2, B 
 
 

III, C 

Cervical 
factors 

Cervical 
stenosis 
 

 การถ่างขยายปากมดลกู (cervical 
dilatation)(57) ร่วมกบั ovulation induction 
with IUI 

II-3, C 

Peritoneal 
factors 

Endometriosis แนวทางการรกัษาภาวะมบุีตรยากขึน้กบั
ระดบัความรุนแรงของโรค  
 ovulation induction with IUI ในผูป่้วย 

endometriosis ทีม่คีวามรุนแรงน้อย 
(rASRM stage I-II)(58) 

 ท าเดก็หลอดแกว้ในผูป่้วย endometriosis 
ทีม่คีวามรุนแรงมาก หรอืไม่ประสบ
ความส าเรจ็จากการรกัษาอื่น ๆ(58) 

 
 

II-1, B 
 
 
 

II-1, B 

ฝ่ายชาย Pre-
testicular 
cause 

Hypogonadotr
opic 
hypogonadis
m 
(Intracranial 
cause) 

 รกัษาตามพยาธสิภาพทีต่รวจพบ และ
พจิารณาใหก้ารรกัษาดว้ย gonadotropin 
หากม ีpersistent hypogonadotropic 
hypogonadism ภายหลงัการรกัษา(12) 

III, C 

 Hypogonadotr
opic 
hypogonadis
m (Idiopathic) 

 กระตุน้การสรา้งอสุจโิดยการใช ้hCG 
injection หรอื Gonadotropin(12) 

II-2, B 

Testicular 
cause 

Testicular 
failure 

 surgical sperm retrieval 
 donor sperm ในกรณีไมไ่ดอ้สุจจิากการท า 

surgical sperm retrieval 

III, C 
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 มหีลกัฐานทางการศกึษาเพยีงเลก็น้อย 
เกีย่วกบัการให ้SERMs, AI, 
gonadotropin เพื่อกระตุน้การสรา้งอสุจ ิ
ก่อนการท า surgical sperm retrieval(59) 

Varicocele  พจิารณาท า varicocelectomy ในผูป่้วยทีม่ี
ขอ้บ่งชี(้12) ไดแ้ก่ palpable varicocele, 
infertile, abnormal semen parameters 
(ยกเวน้กรณีทีเ่ป็น azoospermia) 

II-1, B 

Post-
testicular 
cause 

Retrograde 
ejaculation 

ทางเลอืกในการรกัษาขึน้กบัความรุนแรงและ
ความตอ้งการของผูป่้วย(12)  
 ใหย้ากลุ่ม sympathomimetics ร่วมกบั 

alkalinization of urine 
 Surgical sperm retrieval 

III, C 

Post-
vasectomy 

ทางเลอืกในการรกัษา(12) ไดแ้ก่  
 ผ่าตดัแกห้มนั (tubal re-anastomosis)  
  Surgical sperm retrieval 

III, C 

 
 
การจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐาน (level of evidence)  
Level I-หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Meta-analysis of randomized controlled 
trial (RCT) หรอื RCT ทีม่รีะเบยีบวธิวีจิยัทีด่อียา่งน้อย 1 การศกึษา 
Level II-1- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Non-randomized controlled trial ทีม่ ี
ระเบยีบวธิวีจิยัทีด่อียา่งน้อย 1 การศกึษา 
Level II-2- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ cohort หรอื case-control ทีม่รีะเบยีบวธิี
วจิยัทีด่ ีอยา่งน้อย 1 การศกึษา  
Level II-3- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากการวจิยัในรปูแบบ Case reports หรอื Case-series 
Level III- หลกัฐานทางการแพทยท์ีไ่ดจ้ากความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ หรอืคณะกรรมการผูท้รงคุณวฒุใิน
สาขานัน้ 
การจดัระดบัการน าไปใช้  (Classification of recommendation) 

A- มหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัดทีีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 

B- มหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัปานกลางทีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 
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C- มมีหีลกัฐานทางการแพทยไ์ม่เพยีงพอทีส่นบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษาโรค 
D- มมีหีลกัฐานทางการแพทยใ์นระดบัปานกลางทีไ่ม่สนบัสนุนการน าไปใชใ้นส าหรบัวนิิจฉยัหรอืรกัษา
โรค 
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ตารางท่ี 11 ความเหมาะสมในการดแูลรกัษาภาวะมีบตุรยากโดยอิงตามสถานพยาบาลภาครฐัในแต่ละระดบัผู้เช่ียวชาญของแพทย ์ 

สถานพยาบาล แพทย ์ หน้าท่ี การวินิจฉัย การรกัษา ยาและ
เวชภณัฑ ์

อปุกรณ์ทางการแพทยแ์ละห้อง 
Lab 

โรงพยาบาล
ชุมชน 
(ระดบัที ่1: L1) 

แพทยท์ัว่ไป 
(MD level 1) 

แนะน าวธิปีฏบิตัิ
เพื่อเพิม่โอกาสของ
การตัง้ครรภ ์
แลว้ส่งต่อไป L2, 
L3  

- ตรวจคลื่นเสยีง
ความถี่สงูทางหน้าทอ้ง 
(ถ้าท าได)้ 
- ตรวจอสุจพิืน้ฐาน 
เช่น การหยดอสุจแิละ
ดดูว้ยกลอ้งจุลทรรศน์  
- ผดิปกตเิลก็น้อย ส่ง 
L2 
-ผดิปกตมิาก สง่ L3 
 

- แนะน าการมี
เพศสมัพนัธ ์
เวลาตกไข ่

- LH kit 
 

- เครื่องตรวจคลีน่เสยีงความถี่สงู 
- กลอ้งจุลทรรศน์   

โรงพยาบาล
ทัว่ไป 
(ระดบัที ่2: L2)   

สตูนิรแีพทย ์
(MD level 2) 

- รกัษาภาวะมบุีตร
ยากเบือ้งตน้ 
- ผ่าตดั General 
gynecologic 
condition 

- TVS 
- HSG 
- SIS 
- Semen analysis 
- ผ่าตดั โรคทางนรเีวช
ทัว่ไป (บนัทกึภาพ 

- Ovulation 
induction 
- IUI 

- ยากระตุน้ไข:่ 
Clomiphene, 
Letrozole, 
Metformin, 
recombinant or 
urinary hCG 

- เครื่องตรวจคลื่นเสยีงความถี่สงู
ทางช่องคลอด 
- Set SIS 
- Lab การเตรยีมอสุจ ิ
- Lab hormonal assay 
- Set IUI 
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- ตรวจความ
ผดิปกตขิองระบบ
ต่อมไรท้่อพืน้ฐาน 
- สง่ต่อไป L3 เมื่อมี
ขอ้บ่งชี ้ 
 

การผ่าตดั เผื่อกรณี
ตอ้งส่งต่อไป L3) 
 

โรงพยาบาลศนูย ์
(ระดบัที ่3: L3) 
โรงพยาบาล
มหาวทิยาลยั 
(ระดบัที ่3: L3) 

- แพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญ
ดา้นเวช
ศาสตรก์าร
เจรญิพนัธุ ์
(MD level 3) 
  

- IVF/ICSI 
- Sperm retrieval 
- Laparoscopic 
surgery 
- Hysteroscopic 
surgery 

 - IVF/ICSI 
- Sperm 
retrieval 
-Laparoscopic 
surgery 
- Hysterosco- 
pic surgery 

- Gonadotropin, 
GnRH 
agonist/antago
nist, 
recombinant or 
urinary hCG 
 

- IVF Lab 
- OR 
- Lab hormonal assay 

       
 
หมายเหต:ุ  
         โรงพยาบาลท่ีมีแพทยผ์ู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตรก์ารเจริญพนัธุ ์(MD level 3) และสถานพยาบาลท่ีมีความพร้อมในการรกัษาด้วยเทคโนโลยี
ช่วยการเจริญพนัธุท่ี์ได้รบัการรบัรองจากกรมสนับสนุนบริการสขุภาพ (สบส) พิจารณาจดัเป็น โรงพยาบาลระดบัท่ี 3 (L3) 
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