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บทคััดย่่อ 
		  ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ พบได้ร้อยละ 10-15 ของภาวะมีบุตรยากในเพศชาย แบ่งสาเหตุได้เป็น การสร้างตัวอสุจิ

ที่อัณฑะผิดปกติ การทำ�งานของสมองส่วนไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมองผิดปกติ และการเคลื่อนที่ของอสุจิผิดปกติ สาเหตุ

ทางพันธุกรรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์ เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการสร้างตัวอสุจิของอัณฑะผิดปกติ กลุ่ม 

อาการคาลแมนน์เป็นสาเหตุหนึ่งของไฮโปธาลามัสและต่อมใต้สมองผิดปกติที่มีอาการไม่ได้กลิ่นร่วมด้วย ในกลุ่มการเคลื่อนที่

ของตัวอสุจิผิดปกติพบว่า ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิร้อยละ 4-25 มีภาวะไม่มีท่อนำ�อสุจิทั้งสองข้างแต่กำ�เนิด หลังจากซักประวัติ

และตรวจร่างกาย การส่งตรวจฮอร์โมนพื้นฐานอันได้แก่ ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน (ที) ลูทิไนซิงฮอร์โมน (แอลเอช) และฟอล

ลิเคิลสติมิวเลติงฮอร์โมน (เอฟเอสเอช) ผลของเอฟเอสเอชสูงหรือต่ำ� ร่วมกับฮอร์โมนทีต่ำ� ทำ�ให้สงสัยว่า กระบวนการสร้าง

อสุจิผิดปกติ เรียกรวมว่าการทำ�งานของอัณฑะผิดปกติ หรือสมองส่วนไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมองผิดปกติ เป็นกลุ่มภาวะ

ตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดไม่อุดกั้น แต่ถ้าผลเอฟเอสเอชและฮอร์โมนทีปกติ ทำ�ให้สงสัยการเคลื่อนที่ของอสุจิผิดปกติ หรือเป็น

ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้น  สำ�หรับชนิดไม่อุดกั้น การดูแลรักษาขึ้นกับสาเหตุ กลุ่มที่อัณฑะทำ�งานล้มเหลวเช่น กลุ่ม

อาการไคลน์เฟลเตอร์ต้องใช้อสุจิบริจาค ส่วนภาวะไฮโปธาลามัสและต่อมใต้สมองผิดปกติ อาจต้องใช้ยาฮอร์โมนในชนิดอุดกั้น 

หลักการรักษาเป็นการผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิ
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ABSTRACT
		  Azoospermia is a significant cause of male infertility, which has been reported between 10–15% of males 

with the problem. As usual, the causes of azoospermia include abnormal spermatogenesis, hypothalamic and 

pituitary gland disorders, and abnormal sperm motility. The most common contributing factors to abnormal tes-

ticular spermatogenesis are genetic causes, particularly Klinefelter syndrome. Kallmann syndrome is the cause of  

hypothalamic and pituitary disorders and is associated with anosmia. In those with abnormal sperm motility, 

4-25% of azoospermia have congenital bilateral absence of the vas deferens. After history-taking and 

physical examination, the basic endocrine serum testosterone (T), luteinizing hormone (LH), and follicle-

stimulating hormone (FSH) are the results. High or low FSH and low T are suggested for non-obstructive 

azoospermia (NOA), while normal FSH and T are for obstructive azoospermia (OA). In NOA, the manage-

ment depends on the causes of azoospermia. Testicular failure such as Klinefelter syndrome is managed  

using sperm donors. Hypothalamic and pituitary disorders may be treated with pulsatile Gonadotropin releas-

ing hormone, gonadotropin treatment, estrogen antagonists, and aromatase inhibitors. Whilst OA, the principal  

management options are sperm retrieval surgery such as percutaneous epididymal sperm aspiration, microsurgical 

epididymal sperm aspiration, and testicular sperm aspiration.

Keywords: azoospermia; cause; male infertility; management

บทนำ�	 
	 ภาวะมีบุตรยากในเพศชาย (male infertility) เป็น

สาเหตสุำ�คญัของภาวะมบีตุรยาก พบไดถ้งึรอ้ยละ 20-40 ของ 

คู่สมรสที่มีปัญหาการเจริญพันธุ์ ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ 

(azoospermia) ถือเป็นสาเหตุภาวะมีบุตรยากในเพศชายที่

รุนแรงที่สุดเพราะนำ�มาซึ่งการไม่มีบุตรด้วยตนเองและความ

ผิดปกติบางสาเหตุส่งผลให้ไม่มีตัวอสุจิที่ใช้ในกระบวนการ

เทคโนโลยีช่วยเจริญพันธุ์ได้ ภาวะนี้พบได้ร้อยละ 10-15 ของ

ชายท่ีมบีตุรยาก วนิจิฉยัโดยการตรวจดว้ยกลอ้งจลุทรรศนแ์ลว้

ไม่พบตัวอสุจิ 2 ครั้ง1

ปกติภาวะการเจรญิพนัธุใ์นเพศชาย สมัพนัธ์โดยตรง  

กับการทำ�งานของอัณฑะ หน้าที่หลักของอัณฑะมี 2 ประการ 

คอื การสรา้งฮอรโ์มนเพศชายเทสโทสเตอโรน (testosterone) 

และการสร้างตัวอสุจิ (spermatogenesis)  ฮอร์โมนเทสโทส

เตอโรนจะหลั่งออกมาเพื่อทำ�ให้เกิดลักษณะการแสดงออก

เปน็เพศชายรวมถงึการสรา้งตัวอสจุด้ิวย หลงัเข้าวยัเจรญิพนัธุ ์

เพศชายจะสรา้งตัวอสจุปิระมาณ 100-200 ลา้นตวัตอ่วนั โดย

ใช้เวลา 70 วันนับต้ังแต่การแบ่งเซลล์ และพัฒนาจากเซลล์

อสุจิต้นกำ�เนิด จนถึงตัวอสุจิสมบูรณ์ ภายหลังกระบวนการ

สร้างตัวอสุจิ จะเคลื่อนที่ผ่านหลอดพักอสุจิ (epididymis) 

ท่ออสุจิ (vas deferens) และท่อฉีดอสุจิ (ejaculatory duct) 

ตามลำ�ดับ ตัวอสุจิจะใช้เวลา 12-21 วัน ในการเคลื่อนที่ผ่าน

โครงสรา้งดงักลา่ว1  ความผดิปกตขิองกระบวนการทัง้การสร้าง 

ตัวอสุจิ หรือการเคล่ือนท่ีของตัวอสุจิไปตามทางเดินระบบ

สืบพันธุ์เพศชาย เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะตรวจไม่พบตัว

อสุจิ และนำ�ไปสู่ปัญหามีบุตรยากในเพศชายต่อไป

สาเหตุของภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิและการวินิจฉัย

	 เราสามารถแบง่สาเหตุของภาวะตรวจไมพ่บตวัอสจุติาม

พยาธิสรีรวิทยาได้เป็น (ตารางที่ 1)

   	 1.	  ภาวะตรวจไมพ่บตวัอสจุชินดิไมอ่ดุกัน้ (non-obstruc- 

tive azoospermia) สาเหตนุีพ้บไดร้าวรอ้ยละ 1 ในผู้ชายทัว่ไป 

แต่พบเพิ่มเป็นร้อยละ 10-15 ในรายที่มีปัญหามีบุตรยาก2 ซึ่ง

แบ่งย่อยได้เป็น			 
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	    1.1  การทำ�งานของอัณฑะผิดปกติ  ทำ�ให้ไม่สามารถ

สร้างตัวอสุจิได้ กลุ่มนี้มักพบต่อมเพศมีการทำ�งานล้มเหลว 

โดยความผดิปกตทิางพนัธกุรรมเป็นสาเหตทุีพ่บบอ่ยท่ีสดุ จาก

การศึกษาของ Pandiyan พบว่าชายที่มีอสุจิผิดปกติจะตรวจ

พบความผิดปกติทางพันธุกรรมได้ร้อยละ 3.653 และพบเพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ 8.4-23.3 ในรายที่วินิจฉัยว่าเป็นภาวะตรวจ

ไม่พบตัวอสุจิ4-8 ความผิดปกติดังกล่าวทำ�ให้อัณฑะทำ�งานผิด 

ปกติไปการส่งตรวจทางพันธุศาสตร์จึงเป็นการตรวจมาตรฐาน

สำ�หรับการประเมินปัญหามีบุตรยากรุนแรง  ชายท่ีมีภาวะตรวจ

ไม่พบตัวอสุจิ รวมถึงความหนาแน่นของตัวอสุจิน้อยกว่า 5 

ลา้นตวัต่อมลิลิลติร สมควรไดร้บัการตรวจทางพนัธศุาสตร์เพือ่

ทำ�นายอาการโรค และประเมินการถ่ายทอดโรคไปสู่รุ่นลูก9

	 ความผิดปกติของกลุ่มนี้มีหลากหลาย แต่กลุ่มที่พบ

บ่อยที่สุดได้แก่ กลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์ (KIinefelter 

syndrome) ทำ�ให้เกิดภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดไม่อุดกั้น 

(non-obstructive azoospermia) และยังทำ�ให้การสร้าง

ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุที่พบบ่อยของภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ

พยาธิกำ�เนิด สาเหตุที่พบบ่อย อุบัติการณ์ในภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ 

(ร้อยละ)

ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดไม่อุดกั้น

การทำ�งานของอัณฑะผิดปกติ กลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์

การขาดหายไปของยีนบนโครโมโซมวายสายยาว

ภาวะอัณฑะไม่เลื่อนลงถุงอัณฑะ

เส้นเลือดโป่งพองบริเวณอัณฑะ

การติดเชื้อ เช่น ไวรัสคางทูม โรคเรื้อน วัณโรค

สารพิษ

การได้ยาเคมีบำ�บัดและรับรังสีรักษา

3.4-194-8

1.2-7.57,13,15

11.115

16.215

1.3 (ไวรัสคางทูม)15

7.515

การทำ�งานของสมองส่วนไฮโปทาลามัส

และต่อมใต้สมองผิดปกติ

กลุ่มอาการคาลแมน

การหลั่งฮอร์โมนกระตุ้นการสร้างฮอร์โมนเพศผิดปกติ

การกลายพันธุ์ของยีนตัวรับฮอร์โมนเพศ	

เนื้องอกบริ เวณไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมอง	

ภาวะโปรแลกตินเกิน	

ยา เช่น ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน ฮอร์โมนกระตุ้น

การสร้างฮอร์โมนเพศขนาดสูง	

โรคเรื้อรัง ภาวะทุพโภชนาการ

0.815

1.315

0.454		

0.315

0.515

19.6 (โรคเรื้อรัง)15

ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้น การไม่มีท่ออสุจิทั้ง 2 ข้าง

การติดเชื้อ เช่น โกโนเรีย คลาไมเดีย วัณโรค

การอุดกั้นบริเวณท่อฉีดอสุจิ

การผ่าตัดทำ�หมันชาย

กลุ่มอาการซีเลียทำ�งานผิดปกติ (Kartagener syn-

drome)

ภาวะหลั่งอสุจิย้อนกลับ

ไม่ทราบสาเหตุ

4-2515,22

7.5 (สำ�หรับโกโนเรียในภาวะตรวจไม	่

		  พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้น)24

4.825

0.315  (พบได้ 1 ใน 12,500 ถึง 1 ใน    

      50,000 ของประชากรปกติ)27

0.815

17.315

ดัดแปลงจาก Taylor HS, Pal L, Seli E. Clinical gynecologic endocrinology and infertility. 9th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer;20201
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ฮอร์โมนเพศชายลดลง ความชุกของกลุ่มอาการนี้พบได้ 1-2 

ใน 1,000 ของประชากรทั่วไป แต่พบได้ถึงร้อยละ 3.1 ในกลุ่ม

ชายที่มีบุตรยาก1,10 และพบมากขึ้นถึงร้อยละ 3.4-19 ในราย 

ท่ีตรวจไม่พบตัวอสุจิ4-8 เกิดจากการไม่แยกออกของโครโมโซม

ระหว่างกระบวนการแบ่งเซลล์แบบไมโอซิส (meiosis) ทำ�ให้

จำ�นวนของโครโมโซมผิดปกติไป โดยความผิดปกติโครโมโซม

ชนดิ 47, XXY เปน็ความผดิปกตทิีพ่บบอ่ยทีส่ดุ  อาการแสดง

สำ�คัญของกลุ่มนี้คือ ตรวจพบอัณฑะขนาดเล็ก มีเต้านมโต

คลา้ยเพศหญงิ (gynecomastia) และตวัสงู ผูป้ว่ยกลุม่นียั้งเพ่ิม

โอกาสการเกดิกลุม่อาการเมตาบอลิก (metabolic syndrome) 

มะเร็งเต้านม และเน้ืองอกเซลล์สืบพันธ์ุได้ในอนาคต การใช้

ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนทดแทน เป็นการรักษาหลักของกลุ่ม

อาการนี้ เพื่อเพิ่มลักษณะเพศชาย มวลกระดูก ผลต่อระบบ

หัวใจและหลอดเลือด และผลต่ออารมณ์ อย่างไรก็ตามการ

ใช้ฮอร์โมนทดแทนส่งผลให้การสร้างตัวอสุจิลดลง การผ่าตัด

เพื่อเก็บตัวอสุจิ (surgical sperm retrieval) ร่วมกับการฉีด

อสจุเิขา้ผสมในเซลลไ์ขน่อกรา่งกาย [intracytoplasmic sperm 

injection (ICSI)] เป็นทางเลือกสำ�หรับการรักษาปัญหาเมื่อ

ตรวจไม่พบตัวอสุจิ ในชายที่มีกลุ่มอาการนี้มีรายงาน โอกาส

ได้ทารกมีชีพมากถึงร้อยละ 2011, 12

		  ความผิดปกติชนิดการขาดหายไปของยีนบนโครโมโซม

วายก็เป็นสาเหตุของการตรวจไม่พบตัวอสุจิ สารพันธุกรรม

หรือยีน (gene) ที่แสดงออกให้อัณฑะเจริญข้ึน จะอยู่บน

โครโมโซมวาย (Y chromosome) โดยเฉพาะบนโครโมโซม

วายสายยาว (Yq) บริเวณที่พบบ่อยคือ บริเวณ Azoospemic 

Factor a (AZFa), AZFb และ AZFc ความผดิปกตนิีพ้บไดร้อ้ย

ละ 7.5 ของชายทีต่รวจไมพ่บตวัอสจุิ13 และยงัสามารถถ่ายทอด

ความผิดปกติน้ีไปยังบุตรชายได้ นอกจากน้ียังมีความผิดปกติ

จากพันธุกรรมอื่นที่ทำ�ให้เกิดภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิได้ เช่น 

การกลายพันธุ์ (mutation) ของยีนตัวรับฮอร์โมนเพศชาย 

และโรคกล้ามเน้ืออ่อนแรงชนิด myotonic dystrophy เป็นต้น

		  นอกจากความผดิปกตจิากพนัธกุรรม สาเหตทุีท่ำ�ใหก้าร

ทำ�งานของอัณฑะผิดปกติอื่น ๆ  ได้แก่ ภาวะอัณฑะไม่เลื่อนลง

ถุงอัณฑะ (cryptorchidism) โดย Grasso ทำ�การตรวจน้ำ�เชื้อ

ในวันที่ทำ�การผ่าตัดรักษาอัณฑะไม่เลื่อนลงข้างเดียว และพบ

ภาวะตรวจไมพ่บตวัอสจุริอ้ยละ 5.514 ในทางกลบักนัรายทีต่รวจ

ไม่พบตัวอสุจิจะมีสาเหตุจากอัณฑะไม่เล่ือนลงถุงได้ร้อยละ 

11.115 และพบว่าร้อยละ 16.8 ของชายมีบุตรยากมีประวัติ

อัณฑะไม่เลื่อนลงถุง16 อัณฑะที่ไม่เลื่อนลงถุงอัณฑะ จะอยู่ใน

ชอ่งทอ้งทีม่อุีณหภมูสิงู ไมเ่หมาะกบัการสรา้งตวัอสจิุ และเพิม่

ความเสี่ยงต่อการเกิดเนื้องอกเซลล์สืบพันธุ์ ส่วนหลอดเลือด

โป่งพองบริเวณอัณฑะ (varicocele) จะทำ�ให้บริเวณอัณฑะมี

อุณหภูมิสูงขึ้น เกิดสารพิษคั่ง ขาดออกซิเจน ปริมาณอนุมูล

อิสระจากออกซิเจนเพิ่มขึ้น ทำ�ให้เกิดการทำ�ลายอัณฑะได้ ซึ่ง

พบว่าร้อยละ 16.2 ของการตรวจไม่พบตัวอสุจิเกิดจากหลอด

โป่งพอบริเวณอัณฑะ15 มีการศึกษาว่าการรักษาหลอดเลือด

โป่งพองบริเวณอัณฑะด้วยการผ่าตัด (varicocelectomy)  

จะช่วยเพิ่มความหนาแน่น และความเร็วของตัวอสุจิได้17,18 

นอกจากน้ีการติดเช้ือโดยเฉพาะโรคอัณฑะอักเสบจากการติด

เชื้อคางทูม (mumps orchitis) เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้เกิด

การทำ�ลายเซลล์ในอัณฑะ พบว่าร้อยละ 25-30 ของชายที่

ติดเช้ือไวรัสคางทูมหลังเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ จะมีปัญหามีบุตร

ยาก19 และเป็นสาเหตุของการตรวจไม่พบตัวอสุจิถึงร้อยละ 

1.315 ส่วน ยา สารพิษ การได้รับรังสี และโรคเรื้อรัง อาจทำ�ให้

เกิดภาวะมีบุตรยากในเพศชายหลายระดับความรุนแรง 		

			      1.2 การทำ�งานของสมองสว่นไฮโปทาลามสั (hypo-

thalamus) และตอ่มใตส้มอง (pituitary gland) ผดิปกต ิทำ�ให ้

การหล่ังฮอร์โมนกระตุ้นการสร้างฮอร์โมนเพศ (gonadotropin 

releasing hormone) ผิดปกติไป นำ�ไปสู่ภาวะตรวจไม่พบตัว

อสุจิได้ ได้แก่ Kallman syndrome พบได้ 1 ใน 30,000 ของ

เพศชาย20 เป็นผลจากเซลล์ประสาทที่สร้างฮอร์โมนกระตุ้น

การสร้างฮอร์โมนเพศ ไม่เคลื่อนตัวเข้าสู่ไฮโปทาลามัส ซึ่งจะ

เกิดขึ้นพร้อมกับกลุ่มเซลล์ประสาทรับกลิ่น ทำ�ให้ผู้ป่วยกลุ่ม

อาการนี้เข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุช้า ตรวจไม่พบตัวอสุจิ และไม่ได้

กลิ่น นอกจากนี้ยังมีโรคอื่น ๆ ที่รบกวนการทำ�งานของไฮโป

ทาลามัสและต่อมใต้สมอง เช่น เนื้องอกต่อมใต้สมองทำ�ให้

ฮอร์โมนโปรแลกติน (prolactin) เพิ่มขึ้น ผลของฮอร์โมนโปร

แลกตินท่ีสูงขึ้นมีผลให้ระดับเทสโทสเตอโรนลดลง และทำ�ให้

จำ�นวนอสุจิลดลง21

	 2. ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดก้ัน (obstructive 
azoospermia) หรือการเคลื่อนที่ของอสุจิผิดปกติ โดยพบว่า
รอ้ยละ 4-25 ของชายทีต่รวจไมพ่บตวัอสจุจิะไมม่ทีอ่อสุจทิัง้ 2  
ขา้ง (congenital bilateral absence of the vas deferens)15,22  

ซึ่งมักสัมพันธ์กับการกลายพันธ์ุของยีน cystic fibrosis 
transmembrane conductance regulator (CFTR) พบความ
ชุกของการกลายพันธุ์นี้ 1 ใน 2,500 รายของคนคอเคเชียน 
(Caucasian) แต่พบได้น้อยในคนเอเชีย 
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	 นอกจากน้ีการตดิเชือ้โกโนเรยี (gonorrhea) คลาไมเดีย 

(chlamydia) และเชื้อวัณโรค (tuberculosis) อาจทำ�ให้เกิด

ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิได้ เช้ือโกโนเรีย และคลาไมเดียพบ

หลักฐานการติดเช้ือได้ถึงร้อยละ 45.3 ในชายท่ีมีบุตรยาก23 

จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้นพบว่า

ร้อยละ 47 เกิดจากการติดเชื้อ โดยเป็นการติดเชื้อโกโนเรีย

ร้อยละ 7.524 การติดเชื้อโกโนเรีย และคลาไมเดีย มักเกิดที่

บรเิวณหลอดพักอสจุแิละอัณฑะ ทำ�ใหเ้กดิการอกัเสบ ในขณะ

ที่ปฏิกิริยาซ่อมแซมร่างกายต่อเชื้อวัณโรค จะทำ�ให้เกิดพังผืด 

และการสะสมของแคลเซียม 

 	 การอดุกัน้บรเิวณทอ่ฉดีอสจุ ิ(ejaculatory duct obstruc-

tion) เป็นความผิดปกติที่พบได้น้อย โดยมีรายงานอุบัติการณ ์

ร้อยละ 4.8 ของชายที่ตรวจไม่พบตัวอสุจิ25 โดยอาจเป็นมา

แต่กำ�เนิด เกิดขึ้นภายหลังจากการอักเสบ หรือเกิดจากถุงน้ำ� 

รอบต่อมลูกหมาก ลักษณะทางคลินิกที่ทำ�ให้สงสัยภาวะ

นี้คือ อาจมีประวัติปวดขณะหล่ังอสุจิ หรือมีเลือดปนน้ำ� 

อสุจิ ตรวจพบปริมาณน้ำ�อสุจิน้อยกว่า 1.5 มิลลิลิตร และน้ำ� 

อสุจิอยู่ในค่าความเป็นกรด (pH <7.0) การตรวจวินิจฉัย

อาจทำ�โดย ตรวจคล่ืนความถ่ีสูงทางทวารหนัก (transrectal  

ultrasonography) จะพบต่อมสรา้งน้ำ�เลีย้งอสจุโิปง่พอง26  การ

ผา่ตัดทำ�หมนัชาย (vasectomy) เปน็สาเหตโุดยตรงของภาวะ 

ตรวจไมพ่บตวัอสจุ ิพบวา่รอ้ยละ 2-6 ของชายทีมี่ประวตัผิา่ตดั

ทำ�หมัน ต้องการรับการผ่าตัดต่อท่ออสุจิ1 กลุ่มอาการซีเลีย 

ทำ�งานผิดปกติ (Kartagener syndrome) จะทำ�ให้อสุจิไม่ 

สามารถเคลื่อนที่ได้ จึงตรวจไม่พบตัวอสุจิแม้ไม่มีการอุดกั้น 

ทางกายวิภาคของทางเดินอสุจิ27 ภาวะที่ทำ�ให้ไม่สามารถหล่ัง 

อสุจิได้ (anejaculation) หรือหลั่งอสุจิย้อนกลับ (retrograde 

ejaculation) อาจจัดเป็นสาเหตุหนึ่งของภาวะตรวจไม่พบตัว 

อสุจิชนิดอุดกั้นเช่นกัน  สาเหตุที่พบบ่อยเกิดจากไขสันหลังใน

ระดับที่เหนือกว่า S2-S4 ซึ่งควบคุมการหลั่งอสุจิทำ�งานผิด

ปกติ28

 	 การผ่าตัดที่ส่งผลต่อทำ�โครงสร้างของคอกระเพาะ

ปัสสาวะผิดปกติ หรือผลจากยาบางชนิด เช่น กลุ่มยายับยั้ง

ระบบประสาทอัตโนมัติ เป็นต้น1 หลังจากการตรวจไม่พบ

ตัวอสุจิจากน้ำ�เชื้อที่หลั่งออกมาและยืนยัน 2 ครั้งห่างกัน 4 

สัปดาห์แล้วการตรวจพบตัวอสุจิในกระเพาะปัสสาวะภายหลัง

การหลั่งอสุจิ เป็นหลักฐานยืนยันการวินิจฉัยภาวะหล่ังอสุจิ

ย้อนกลับ 

แนวทางการวินิจฉัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ
	 ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิมีความแตกต่างจากโรคหรือ 

กลุม่อาการอืน่ ทีม่กัไมม่อีาการและวนิจิฉยัไดจ้ากการสง่ตรวจ 

อสุจิ (semen analysis) ซึ่งเป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

พ้ืนฐานเพ่ือประเมินภาวะการเจริญพันธ์ุในเพศชาย องค์การ

อนามยัโลกแนะนำ�ใหต้รวจน้ำ�อสจุอิยา่งนอ้ย 2 ครัง้ หา่งกนั 4

สปัดาห ์คณุภาพน้ำ�อสจุมิอีงคป์ระกอบตา่งๆ ไดแ้ก ่ปรมิาณน้ำ� 

เชื้อ จำ�นวนตัวอสุจิ ร้อยละตัวอสุจิที่เคลื่อนที่ ร้อยละตัวอสุจิ

ท่ีเคลื่อนท่ีเป็นเส้นตรงไปข้างหน้า ร้อยละตัวอสุจิมีชีวิต และ

รอ้ยละตวัอสจุรูิปรา่งปกต ิโดยผลตรวจท่ีไดค้า่นอ้ยกว่าคา่เปอร์

เซ็นไทล์ที่ 5 ของชายเจริญพันธุ์ถือว่าผิดปกติ (ตารางที่ 2)29 

การวินิจฉัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ จะต้องปั่นตรวจอสุจิที่

ความเรง่ (g) เทา่กบั 3,000  เปน็เวลา 15 นาท ีและตรวจด้วย

กล้องจุลทรรศน์กำ�ลังขยายสูงก่อนยืนยันการวินิจฉัย โดยน้ำ�เช้ือ 

ที่ตรวจไม่พบตัวอสุจิเลยถือเป็นการวินิจฉัย12,30

	 แนวทางการสืบค้นและวินิจฉัยมีหลายแนวทาง แต่ที่

นิยมคือ การสืบค้นและแบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มท่ีตรวจไม่พบตัว

อสุจิชนิดอุดกั้น และกลุ่มท่ีไม่อุดกั้น โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่

ตรวจการซักประวัติและการตรวจร่างกายจึงเป็นหัวใจสำ�คัญที่

นำ�ไปสู่การประเมินและดูแล ควรซักประวัติครอบคลุมประวัต ิ

โรคทางอายุรกรรม การเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุช้า ประวัติอัณฑะ

ไม่เลื่อนลงถุงอัณฑะ ประวัติติดเชื้อรวมถึงประวัติการติดเช้ือ 

ในวัยเด็ก เช่น อัณฑะอักเสบจากเชื้อไวรัส (viral orchitis) 

ประวัติอุบัติเหตุต่ออวัยวะเพศด้านนอก ประวัติยาที่ใช้เป็น 

ประจำ� ประวัติการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ นอกจากนี้ประวัต ิ

การได้รับรังสีรักษาและประวัติการได้รับยาเคมีบำ�บัดก็มี 

ความสำ�คัญ ในขณะที่ประวัติปวดขณะหลั่งอสุจิและประวัติ 

การผ่าตัดโดยเฉพาะประวัติการผ่าตัดบริเวณอัณฑะมีความ

สำ�คัญเพราะทำ�ให้สงสัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้น31 

(รูปที่ 1)

	 การตรวจร่างกาย การตรวจอัณฑะควรตรวจในท่า

นอนและท่ายืน โดยสังเกตโดยรอบผนังอัณฑะเพื่อประเมินหา

หลอดเลือดโป่งพองบริเวณอัณฑะ โดยพบว่าความรุนแรงของ

หลอดเลือดโป่งพองสัมพันธ์กับจำ�นวนตัวอสุจิท่ีลดลงอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ32 หลังจากนั้นคลำ�อัณฑะประเมินขนาด  

ในชายวัยเจริญพันธุ์อัณฑะมีความยาวอย่างน้อย 4.6 

เซนติเมตร และกว้าง 2.6 เซนติเมตร หรือประเมินเป็น

ปริมาตร 18-20 ลูกบาศก์เซนติเมตร ในชายไทยที่ไม่มี
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ประวัติมีบุตรยากพบปริมาตรอัณฑะเฉล่ีย 17.2 ลูกบาศก์

เซนติเมตร (12-25 ลูกบาศก์เซนติเมตร)33 จากการศึกษา

ที่ผ่านมาพบว่าปริมาตรอัณฑะที่ 15 และ 12 ลูกบาศก์

เซนติเมตร สามารถทำ�นายการตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุด

กั้นและไม่อุดกั้นได้ตามลำ�ดับ34 นอกจากนี้ยังต้องคลำ�หาท่อ

อัณฑะทั้งสองข้าง การตรวจหาพัฒนาการทางเพศท่ีเหมาะ

สมโดยตรวจการกระจายของขน ในกรณีตรวจไม่พบลักษณะ

ทุติยภูมิของเพศชายรวมกับตรวจพบอัณฑะขนาดเล็กจะ

ทำ�ให้สงสัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดไม่อุดกั้น การตรวจ

พบแขนขาที่ยาวเกินไปอาจบ่งถึงกลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์

หรือกลุ่มอาการคาลแมน อันเนื่องจากกระดูก epiphysis 

ไม่ปิดตามวัย35 ควรตรวจเต้านมโดยตรวจหาเต้านมโต  

(gynecomastia) ซึง่สมัพนัธ์กบัโรคกอ้นเนือ้ทีอ่ณัฑะหรอืตอ่ม 

หมวกไตท่ีหลั่งฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen-secreting  

tumor) หรือกลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์ได้

	 หลังจากนั้นจึงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยส่งตรวจ

ระดบัฮอรโ์มน ในผูท้ีต่รวจไมพ่บตวัอสจุหิรอืตรวจพบอสจุนิอ้ย 

ระดับรุนแรง (severe oligozoospermia) โดยเฉพาะราย

ท่ีมีปริมาณน้ำ�เชื้อปกติ (≥1.5 มิลลิลิตร) แนะนำ�ให้ตรวจ

ฮอรโ์มนเทสโทสเตอโรน ฮอรโ์มน LH (luteinizing hormone) 

และฮอร์โมน FSH (follicle-stimulating hormone) หากตรวจ

พบระดับฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองร่วมกับฮอร์โมนเพศต่ำ� 

(hypogonadotropic hypogonadism) ควรได้รับการ

ตรวจระดับฮอร์โมนโปรแลกติน และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(Magnetic Resonance Imaging; MRI) บริเวณต่อมใต้ 

สมองและไฮโปทาลามัสร่วมด้วย 

			 ส่วนรายท่ีมีปริมาณน้ำ�เชื้อจากการตรวจน้อย (<1.5 

มิลลิลิตร) ควรได้รับการตรวจน้ำ�เชื้อซ้ำ�ยังยืนยันร่วมกับคลำ�

ไม่พบท่ออสุจิให้สงสัยภาวะไม่มีท่ออสุจิท้ังสองข้าง ในรายที่มี

ปรมิาณน้ำ�เช้ือนอ้ยรว่มกบัประวัตปิวดหรอืเจบ็เวลาหลัง่น้ำ�เช้ือ 

จะสงสัยภาวะหลั่งอสุจิย้อนกลับ ควรได้รับการตรวจหาตัว

อสุจิในปัสสาวะหลังหลั่งน้ำ�เชื้อ (post-ejaculate urine)36 

และยืนยันการโป่งองของต่อมสร้างน้ำ�เล้ียงอสุจิโดยตรวจคลื่น

ความถี่สูงทางทวารหนัก (transrectal ultrasonography; 

TRUS)26

			 การวินิจฉัยเจาะจงทำ�ได้โดยการตรวจพยาธิวิทยา 

ชิ้นเนื้ออัณฑะแต่ไม่นิยมทำ� เน่ืองจากลักษณะเนื้ออัณฑะมี

ความหลากหลายและกระบวนการสร้างตัวอสุจิเกิดในบางจุด

จึงไม่นิยมตรวจชื้นเนื้อ35 

			 ผู้ตรวจไมพ่บตวัอสจุริว่มกบัการทำ�งานของตอ่มเพศและ

ต่อมใต้สมองบกพร่องควรได้รับการปรึกษาโรคทางพันธุกรรม 

ส่วนรายที่สงสัยการทำ�งานของต่อมเพศล้มเหลวควรได้รับการ

ตรวจโครโมโซม (karyotyping) ตรวจการขาดไปของยีนบน

โครโมโซมวายสายยาว และตรวจการกลายพนัธ์ุของยนี CFTR 

จะช่วยยืนยันการวินิจฉัย สำ�หรับผู้ตรวจไม่พบท่ออสุจิและท่อ

ฉดีอสจุมิคีวามเสีย่งในการสง่ตอ่สารพนัธกุรรมของโรค cystic 

fibrosis37 

			 โดยสรุปแนวทางการวินิจฉัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ 

อาศัยประวัติการตรวจร่างกาย และการส่งตรวจทางห้อง 

ปฏิบตักิาร โดยเฉพาะสง่ตรวจระดบัฮอรโ์มนเพ่ือแบง่แยกผูป้ว่ย 

ออกเป็นกลุ่มตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดไม่อุดกั้น กลุ่มนี้จะมีการ

ทำ�งานของอัณฑะผิดปกติเองหรือมีความผิดปกติของสมอง 

ส่วนไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมอง กลุ่มนี้มักตรวจพบ 

อัณฑะมีขนาดเล็กร่วมกับฮอร์โมนเทสโทสโตโรนบกพร่อง 

ส่วนกลุ่มท่ีอัดกั้นมักตรวจขนาดอัณฑะและค่าฮอร์โมนอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ

ตารางที่ 2 	แสดงค่ามาตรฐาน (95% confidence interval 

           และค่าความผิดปกติของการส่งตรวจน้ ำ�เชื ้อ            	

	 (semen analysis) ตามองค์การอนามัยโลกปี	

    	 256429

องคป์ระกอบการรายงานผล ค่าความ

ผิดปกต ิ

 

คา่มาตรฐาน

(95% 

confidence 

interval)

ปริมาณน้ำ�เชื้อ (มล) 1.4 1.3-1.5

จำ�นวนตัวอสุจิรวม (106 per ejaculate) 39 35-40

ร้อยละตัวอสุจิที่เคลื่อนที่ 42 40-43

ร้อยละตัวอสุจิที่เคลื่อนที่เป็นเส้นตรงไป

ด้านหน้า 

30 29-31

ร้อยละตัวอสุจิที่เคลื่อนที่ไม่เป็นเส้นตรง

หรือเคลื่อนที่เป็นวงแคบ 

1 1-1

ร้อยละตัวอสุจิที่ไม่เคลื่อนที่ 20 19-20

ร้อยละตัวอสุจิมีชีวิต 54 50-56

ร้อยละตัวอสุจิรูปร่างปกติ 4 3.9-4

แปลจากองค์การอนามัยโลก (WHO laboratory manual for the  
examination and processing of human semen, sixth edition)29
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รูปที่ 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัยภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ35,65,66

FSH=Follicle stimulating hormone; LH=Luteinizing hormone; T=Testosterone; MRI=Magnetic Resonance Imaging; 

TRUS=transrectal ultrasonography; CFTR=cystic fibrosis transmembrane conductance regulator



เวชสารสงขลานครินทร ์ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2566

ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ 				                                           ชาญ วัฒนาศรมศิริ  และคณะ                                               

122

แนวทางการดูแลรักษาภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ
	 1. ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุิชนิดไม่อุดกั้น	

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาทิ การหยุดสูบบุหรี่ ลด

การดื่มแอลกอฮอล์ และลดน้ำ�หนักตัว อาจช่วยเพิ่มโอกาส

การต้ังครรภ์ได้12 อย่างไรก็ตามการใช้ยาฮอร์โมน การผ่าตัด

เพื่อเก็บตัวอสุจิ และเทคโนโลยีช่วยเจริญพันธุ์ เป็นแนวทาง

การรักษาหลกั โดยพบวา่ในกลุม่การทำ�งานของสมองสว่นไฮโป 

ทาลามัสและต่อมใต้สมองผิดปกติ การได้รับฮอร์โมนกระตุ้น

การสร้างฮอร์โมนเพศ หรือฮอร์โมน LH และ FSH ทำ�ให้เกิด

การสร้างตัวอสุจิได้ถึงร้อยละ 7538 การใช้ฮอร์โมน human 

chorionic gonadotropin (hCG) ขนาด 1,000-3,000 Inter-

national Unit (IU) 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือฮอร์โมนกระตุ้น

การสร้างฮอร์โมนเพศ แบบเป็นรอบ (pulsatile GnRH) ขนาด 

5-20 ไมโครกรัม ทุก 2 ชั่วโมง มีประสิทธิภาพในการเพิ่มการ

สรา้งตวัอสจุไิด ้โดยเฉพาะในผูท่ี้มฮีอรโ์มนต่ำ�หลงัเขา้สูว่ยัเจรญิ

พนัธุไ์ปแลว้39 มีรายงานวา่การใชฮ้อร์โมน FSH ขนาด 100-150 

IU 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 3 เดือน จะเพิ่มโอกาสการ 

ตัง้ครรภใ์นคูส่มรสท่ีผา่ยชายมปีญัหามบีตุรยากไมท่ราบสาเหตุ

ได้ 4.94 เท่า40 การใช้ยากลุ่มยับย้ังการทำ�งานของฮอร์โมน 

เอสโตรเจน (estrogen antagonist) เช่น ยา clomiphene 

citrate ขนาด 25-50 มิลลิกรัม หรือยา tamoxifen ขนาด 

20-30 มิลลิกรัม เป็นเวลา 3-6 เดือน ช่วยเพิ่มโอกาสการ 

ตั้งครรภ์ได้ 2.42 เท่า41 เช่นเดียวกันกับยากลุ่มยับยั้งเอนไซม์

สร้างเอสโตรเจน (aromatase inhibitor) ได้แก่ ยา letrozole 

2.5 มิลลิกรัม และยา anastrozole 1 มิลลิกรัม42 อย่างไร

ก็ตามการใช้ยาฮอร์โมนจากไฮโปทาลามัส และต่อมใต้สมอง 

ต้องใช้ยาในรูปแบบฉีดเป็นเวลานานทำ�ให้เกิดความเจ็บปวด 

และปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการฉีดยาได้ อาจพบผล 

ข้างเคียง อาการระบบทางเดินอาหาร ในขณะท่ียากลุ่มลด

ปริมาณเอสโตรเจน มีผลข้างเคียงที่พบบ่อย คือ อาการปวด

กล้ามเนื้อ

	 การผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิมีโอกาสสำ�เร็จได้ ร้อยละ 

34-57 ในผู้ที่มีระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนเพียงพอ (600-

800 นาโนกรัมต่อเดซิลิตร)43 ทั้งนี้ผู้ที่มีการขาดหายไปของ

ยีน AZFa และ AZFb มักมีโอกาสสำ�เร็จต่ำ� ดังนั้นทางเลือก

ที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มน้ีคือการใช้อสุจิบริจาคหรือการ

รับบุตรบุญธรรม นอกจากนี้พบว่าการรักษาหลอดเลือดโป่ง

พองบรเิวณอณัฑะดว้ยการผา่ตดักอ่นการผา่ตดัเพือ่เกบ็ตวัอสจุิ

อย่างน้อย 3 เดือน จะช่วยเพิ่มโอกาสสำ�เร็จขึ้น 2.65 เท่า44 

อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนเพียงพอถึง ผลลัพธ์

การตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้น เมื่อใช้ร่วมกับเทคโนโลยีช่วยเจริญพันธุ์

ในผู้ที่มีภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิ

	 การผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิชนิด testicular sperm aspi-

ration (TESA) คอืการใชเ้ขม็ขนาดเลก็เจาะผา่นผวิหนงับริเวณ 

อณัฑะเพ่ือดดูเอาตวัอสจุอิอกมา การผ่าตดันีไ้มม่รีอยแผลและ 

ไม่ต้องใช้ทักษะการผ่าตัดจุลศัลยกรรม ภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัดนี้พบได้น้อยมาก ในขณะท่ีการผ่าตัดเพ่ือเก็บตัว

อสุจิชนิด testicular sperm extraction (TESE) เป็นการ

ผ่าตัดเอาหลอดสร้างอสุจิ (seminiferous tubule) ออกมา

เพ่ือกรีดเปิดเอาตัวอสุจิ โดยการเปิดแผล conventional 

testicular sperm extraction (cTESE) หรืออาจใช้เทคนิค 

การผ่าตัดจุลศัลยกรรม เรียกว่า microdissection testicular 

sperm extraction (mTESE) รว่มดว้ย การผา่ตัดชนดิ mTESE 

มีโอกาสได้ตัวอสุจิมากกว่าการผ่าตัดชนิด cTESE ถึง 1.5 เท่า 

และการผ่าตัดชนิด cTESE มีโอกาสได้ตัวอสุจิมากกว่าการ

ผ่าตัด TESA 2 เท่า45 การผ่าตัด mTESE ที่อัณฑะ 1 ข้าง 

มีโอกาสได้ตัวอสุจิร้อยละ 43 ขณะที่การผ่าตัด mTESE ที่

อัณฑะทั้ง 2 ข้างจะเพิ่มโอกาสสำ�เร็จสูงขึ้นร้อยละ 946 ภาวะ

แทรกซ้อนพบได้ร้อยละ 3 ได้แก่ การคั่งของเลือดที่อัณฑะ 

การตดิเชือ้ และการทำ�งานของอณัฑะลดลง พบรายงานขอ้มลู

ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนลดลงชั่วคราวเป็นเวลา 6 เดือน หลัง

การผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิชนิด TESE47

	 การผา่ตดัเพ่ือเกบ็ตวัอสจุใินวันเดยีวกนักบักระบวนการ

เก็บเซลล์ไข่ในคู่สมรสฝ่ายหญิง สามารถใช้อสุจิท่ีได้มาทันที 

อย่างไรก็ตามหากไม่สามารถเก็บตัวอสุจิได้จะทำ�ให้เกิดการ 

กระตุ้นไข่ที่ไม่จำ�เป็น การเตรียมอสุจิบริจาคร่วมหรือแช่แข็ง 

อสุจไิวล้ว่งหนา้ จึงเปน็ทางเลอืกทีค่วรแนะนำ�ใหคู้ส่มรสรบัทราบ 

ก่อน การใช้อสุจิท่ีได้จากการผ่าตัดเพ่ือเก็บตัวอสุจิทั้งแบบ 

ใช้ทันทีและแบบแช่แข็ง สามารถทำ�ให้เกิดการตั้งครรภ์ได้ 

ร้อยละ 2848

	 2. ภาวะตรวจไม่พบตัวอสุจิชนิดอุดกั้น

	 การผ่าตัดเพื่อแก้ไขปัญหาทางเดินอสุจิอุดกั้นเป็น

แนวทางการรักษาหลักของการรักษาภาวะตรวจไม่พบตัว

อสุจิชนิดอุดกั้น49 การผ่าตัดนี้ได้แก่ การผ่าตัดตัดต่อท่ออสุจิ  

(vasovasostomy) การต่อท่ออสุจิกับหลอดพักอสุจิ (vaso-

epididymostomy) จากการศกึษาพบวา่ ผูป้ว่ยกลุม่นีห้ลงัได้รับ

การผา่ตดัตอ่ทอ่อสจุมิโีอกาสตัง้ครรภ ์รอ้ยละ 50-7050 แตจ่ะมี

โอกาสอดุกัน้ซ้ำ�ไดร้อ้ยละ 12-21 โอกาสการตัง้ครรภจ์ะลดลงใน
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ตารางที่ 3  แสดงโอกาสสำ�เร็จ ข้อดี ข้อด้อย และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นของชนิดการผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิ

ชนิดการผ่าตัด โอกาสสำ�เร็จ ข้อดี ข้อด้อย ภาวะแทรกซ้อน

Testicular sperm 

aspiration (TESA)

ร้อยละ 28 (7-42)45 ไม่มีแผลผ่าตัด

ไม่ใช้ทักษะจุลศัลยกรรม

ใช้การระงับปวดเฉพาะที่

ทำ�ได้รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์ผ่าตัดน้อย

โอกาสได้ตัวอสุจิน้อย พบร้อยละ 6.7 เช่น 

อาการปวดและเลือดคั่ง 

(hematoma)55

Conventional tes-

ticular sperm extrac-

tion (cTESE)

ร้อยละ 16.7-4556 โอกาสได้ตัวอสุจิมากกว่าการผ่าตัด

ชนิด TESA 2 เท่า 

ไม่ใช้ทักษะจุลศัลยกรรม

ใช้การระงับปวดเฉพาะที่ หรือระงับ

ปวดทั่วร่างกาย

ทำ�ได้รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์ผ่าตัดน้อย

มีแผลผ่าตัดบริเวณถุง

อัณฑะ

พบภาวะเลือดคั่งได้ 

ร้อยละ 8057 และเกิด

พังผืดภายในได้ร้อยละ 

3058

Microdissection 

testicular sperm 

extraction (mTESE)

ร้อยละ 46.8 (20-

70.8)59
โอกาสได้ตัวอสุจิมากกว่าการผ่าตัด

ชนิด cTESE 1.5 เท่า

ใช้การระงับปวดเฉพาะที่ หรือระงับ

ปวดทั่วร่างกาย

ต้องมีเครื่องมือ และทักษะ

จุลศัลยกรรม

มีแผลผ่าตัดบริเวณถุง

อัณฑะ

ค่าใช้จ่ายสูง

พบร้อยละ 2.6 เช่น 

อาการปวด การติดเชื้อ 

และเลือดคั่ง59

มีโอกาสบาดเจ็บและลด

การทำ�งานของอัณฑะ 

(ร้อยละ 20)60

Percutaneous 

epididymal sperm 

aspiration (PESA)

ร้อยละ 51-8261-63 ไม่มีแผลผ่าตัด

ไม่ใช้ทักษะจุลศัลยกรรม

ใช้การระงับปวดเฉพาะที่

ทำ�ได้รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์ผ่าตัดน้อย

โอกาสได้ตัวอสุจิน้อย 

มีโอกาสต้องเปลี่ยนเป็น 

TESE 

ร้อยละ 3.4 พบอาการ

ปวด, hydrocele, การ

ติดเชื้อ และบวม62

มีโอกาสเกิดภาวะอุดตัน

ท่ออสุจิ (epididymal 

obstruction)

Microsurgical 

epididymal sperm 

aspiration (MESA)

ร้อยละ 95-10064 โอกาสได้ตัวอสุจิมากกว่าการผ่าตัด

ชนิด PESA

ใช้การระงับปวดเฉพาะที่ หรือระงับ

ปวดทั่วร่างกาย

ต้องมีเครื่องมือ และทักษะ

จุลศัลยกรรม

มีแผลผ่าตัดบริเวณถุง

อัณฑะ

ค่าใช้จ่ายสูง

มีภาวะแทรกซ้อนสูงโดย

เฉพาะเกิดภาวะอุดตัน

ท่ออสุจิ (epididymal 

obstruction) มีโอกาส

บาดเจ็บและลดการ

ทำ�งานของอัณฑะ

อุบัติการณ์การปวดหลัง

ผ่าตัดมากขึ้น

ดัดแปลงจาก Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine. Sperm retrieval for obstructive azoospermia. Fertil 

Steril 2008;90(Suppl 5):S213-8.50
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เทคโนโลยีช่วยเจริญพันธ์ุ การรักษาหลักสำ�หรับผู้ท่ีมีภาวะ  

ตรวจไมพ่บตวัอสจุชินดิอดุกัน้ ไดแ้ก ่การผา่ตัดเพือ่แกไ้ขปญัหา

ทางเดินอสุจิอุดกั้น การผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิ และเทคโนโลยี

ช่วยเจริญพันธุ์
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กันดังตารางที่ 3
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ชนิดไม่อุดกั้น ได้แก่ การใช้ยา การผ่าตัดเพื่อเก็บตัวอสุจิ และ
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