
Questionnaire for Preimplantation Genetic Testing - Aneuploidy (PGT-A)

Patient Information
Couple c Husband c Donor
HN _________________ Female Male
Name __________________________________________
Date of Birth ________/_________/_________ HN: ______________________________________ HN: _____________________________________
Age ________ years Name: ______________________________________ Name: _____________________________________
Plan PGT-M c Yes c No DOB: ______________________________________ DOB: _____________________________________
Patient History (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) Age: ______________________________________ Age: _____________________________________
c Advanced maternal age
c Previous miscarriages
c Previous IVF Failure
c Previous aneuploidy pregnancy Doctor
c Family History of genetic disease: _____________________________________________
c Other: ________________________________________________________________ Sign: _____________________________________

Consent Form for Preimplantation Genetic Screening/Diagnosis of Embyros c Yes

Sample Collection Form
Date of ovum retrieval ________/_________/_________
Type of cell c Blastomere c Trophectoderm
Number of biopsied embryos _________________

1 Embryo ID ___________ -01 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
2 Embryo ID ___________ -02 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
3 Embryo ID ___________ -03 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
4 Embryo ID ___________ -04 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
5 Embryo ID ___________ -05 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
6 Embryo ID ___________ -06 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
7 Embryo ID ___________ -07 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
8 Embryo ID ___________ -08 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______
9 Embryo ID ___________ -09 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______

10 Embryo ID ___________ -10 Embryo stage_________________ Number of cell biopsied___________ Biopsy day ______ Biopsy date _______/______/______

Remark ___________________________________________________________________________________________
Biopsy by (IVF staff 1) ___________________
Witness by (IVF staff 2): ___________________
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Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:
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Allergies:
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คําอธิบายเกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง/ตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว
การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตัวอ่อน เป็นวิธีการท่ีใช้ร่วมกบักระบวนการปฎิสนธินอกร่างกายหรือเดก็

หลอดแก้ว (In vitro fertilization, IVF) โดยการสุ่มดูด/ตดัเซลล์ บางเซลล์ของตวัอ่อนมาตรวจหาพนัธุกรรม เพื่อคดัเลือกตัวอ่อนยา้ยกลบัเข้าสู่
โพรงมดลูก ซ่ึงอาจจะมีประโยชน์ในกรณีต่อไปน้ี
1. ช่วยในการตรวจวินิจฉยัโรคทางพันธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตวัอ่อนในกรณีที่พ่อหรือแม่มียีนผิดปกติที่ เป็นโรค (preimplantation 

    genetic diagnosis, PGD) ซ่ึงวิธีการน้ีจะช่วยในการคดัเลือกตัวอ่อนที่ไม่มียนีที่เป็นโรคในการย้ายกลบัเขา้สู่โพรงมดลูกเพื่อป้องกัน
    ไม่ให้เด็กที่เกิดมาเป็นโรคพนัธุกรรมดงักล่าว
2. ใช้ในการตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening, PGS) เพื่อช่วยในคัดเลือก          
     ตวัอ่อนที่มีจาํนวนโครโมโซมปกติ (euploid) ในการยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูกโดยมีวัตถุประสงคด์ังต่อไปนี้
     2.1 อาจช่วยลดโอกาสเกิดการตั้งครรภ์ที่ เดก็มีจาํนวนโครโมโซมผิดปกติในผูป่้วยที่มีความเสี่ยง เช่น ดาวน์ซินโดรม (จากความผิดปกติ
             ของโครโมโซมคู่ที่  21), Patau syndrome (ความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่  13) และ Edward syndrome (ความผิดปกติของ 
             โครโมโซมคู่ท่ี 18) หรือความผิดปกติในจาํนวนโครโมโซมเพศ เช่น Klinefelter syndrome และ Turner syndrome

     2.2 อาจจะช่วยเพิ่มโอกาสในการตั้งครรภ์ต่อรอบของการยา้ยตัวอ่อนในกรณีที่ผ ู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการกระตุ้นไข่ดีและมีตวัอ่อนที่
             มีคุณภาพดีเกิดขึ้นหลายตวั อย่างไรก็ตาม ในกรณีผ ู้ป่วยที่รังไข่ตอบสนองไม่ดีหรือมีตวัอ่อนเกิดขึ้นจํานวนนอ้ยหรือคุณภาพไม่ดี ยงั  
             ไม่พบว่าการตรวจคดักรองพันธุกรรมตวัอ่อนจะช่วยเพิ่มอตัราการต ั้งครรภ์ และในบางกรณียงัอาจทาํให ้โอกาสที่จะตั้งครรภ์ลดต ํ่า
             ลงได้
     2.3 อาจจะช่วยลดอัตราการแทง้ในไตรมาสแรกของการต้ังครรภ์ซ่ึงมักเกิดจากการที่ตัวอ่อนมีจาํนวนโครโมโซมผิดปกติลงได้

ข้ันตอนการรักษา
1. คู่สมรสจะต้องผา่นขั้นตอนการรักษาเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธุ์ด้วยการทาํเด็กหลอดแกว้ และการช่วยการปฏิสนธิโดยวิธีฉีดอสุจิเข้า
     ไปในเซลล์ไข่หรืออิ๊กซ่ี
2. ทาํการสุ่มดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนระยะ 6-8 เซลล์ (ตวัอ่อนในวันที่ 3 หลงัการเก็บไข)่ หรือ ระยะบลาสโตซิส (ตวัอ่อนในวันที่ 5 หลงัการ
     เก็บไข่) โดยใช้เลเซอร์เปิดเปลือกหุ้มตวัอ่อนให ้เป็นรูเล็กๆ แล้วใชห้ลอดแก้วเล็กๆ ดูด/ตดัเซลล์ของตัวอ่อนออกมา
3. นําเซลลท์ี่ถูกดูด/ตดัออกมาไปตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ เพื่อตรวจโครโมโซมหรือยีนที่ผิดปกติแล้วแต่กรณี
4. นําผลการตรวจพนัธุกรรมตัวอ่อนมาใชใ้นการเลือกตัวอ่อนใส่กลับในโพรงมดลูก

ข้อจํากดัและความเส่ียง
1. การตรวจคดักรอง (PGS) และการตรวจว ินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมของตวัอ่อน (PGD) ยงัไม่สามารถรับประกันไดร้้อยละร้อยว่าเด็กที่
     เกิดขึ้นจะต้องปกติเสมอไป
2. เนื่องจากโดยธรรมชาติในตวัอ่อนตวัเดียวกันอาจจะมีเซลล์ที่มีโครโมโซมแตกต่างกันไดห้รือที่เรียกว่าภาวะ Mosaic ซ่ึงเป็นภาวะที่
     เกิดขึ้นได้บ่อยในตวัอ่อนระยะก่อนฝังตวั ดงันั้นการสุ่ม ดูด/ตดัเซลล์บางเซลล์ไปตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม อาจทาํให้แปลผล
     ผิดพลาดไดท้ั้งแบบที่เป็นผลบวกลวง (false positive) คือเป็นตวัอ่อนที่ปกติแต่แปลผลเป็นผิดปกติและผลลบลวง (false negative) 
     คือเป็นตวัอ่อนที่ผดิปกติแต่แปลผลเป็นปกติ รวมท ั้งบางครั้งผลการตรวจความปกติของโครโมโซมกบัคุณภาพของตัวอ่อนอาจไม่ไป
     ด้วยกนั ซ่ึงอาจจะทาํให้การเลือกตวัอ่อนที่จะยา้ยกลบัสู่โพรงมดลูกมีความผิดพลาดไดอ้ันจะมีผลต่ออตัราการตั้งครรภ์
3. ด้วยขอ้จาํกัดในคุณภาพของตวัอ่อนและสารพันธุกรรมที่นํามาตรวจ ขอ้จ ํากดัทางเทคนิคทางห้องปฏิบตัิการ และข้อจาํกดัทางชีวภาพของ
     ตวัอ่อนเองอาจเป็นสาเหตุให้ผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้ดงันั้นผูท้ี่ตั้งครรภ์จากการตรวจวิเคราะห์พนัธุกรรมตวัอ่อน จึงยงัจ ําเป็นจะต้อง 
     ได้รับการตรวจยืนยนัความผิดปกติของทารกก่อนคลอด (prenatal testing) เช่น การตรวจชิ้นเนื้อจากรก (chorionic villus sampling,  

    CVS) หรือการเจาะน ํ้ าครํ่ าตรวจ (genetic amniocentesis) ในระหว่างการต ั้งครรภ์ตามแนวทางมาตรฐานเช่นเดียวกับการต ั้งครรภ์เองตาม
     ธรรมชาติทัว่ไป

หนังสือให้ความยินยอมการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว
(สําหรับโรงพยาบาล)

LAB-09781-I-M-T-0725-O (Code 6)

Consent Form for Preimplantation Genetic 

Screening/Diagnosis of Embryos



Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:
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Allergies:
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4. ในบางรายสารพนัธุกรรมจากเซลลข์องตัวอ่อนที่นํามาตรวจอาจมีปริมาณไม่เพียงพอหรือมีคุณภาพไม่ดีพอสําหรับการตรวจทางพันธุกรรม  
     เนื่องจากขอ้จํากดัในคุณภาพเซลล์ของตวัอ่อน หรือข้อจาํกัดทางเทคนิคของวิธีการตรวจทําให้ไม่สามารถสรุปผลการตรวจทางพันธุกรรม
     สําหรับตวัอ่อนดังกล่าวได ้จึงอาจทาํให้ตัวอ่อนน ั้นไม่ได้รับการพิจารณาให ้ยา้ยกลบัสู่โพรงมดลูก แมใ้นความจริงแล้วตวัอ่อนนั้นอาจจะมี
     พนัธุกรรมท่ีปกติก็ตาม
5. ในบางรายผลการตรวจพนัธุกรรมไม่พบตวัอ่อนปกติ ทําใหคู้่สมรสน ั้นไม่มีตัวอ่อนที่จะได้รับการยา้ยตวัอ่อนกลบัเขา้สู่โพรงมดลูกและจะ
     ตอ้งเร่ิมต้นขบวนการทาํเด็กหลอดแก้วและข ั้นตอนการตรวจพันธุกรรมตวัอ่อนใหม่ทั้ งหมด
6. การดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อนาํมาตรวจพนัธุกรรมในบางครั้งอาจจะมีการสูญหาย หรือเกิดการตายของตัวอ่อนได ้ซ่ึงอาจเกิดข้ึนได้ใน
     อตัราท่ีต ํ่ากว่าร้อยละ 10

7. การดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมอาจมีผลให้อัตราการฝังตวัของตัวอ่อนลดลงโดยเฉพาะถา้ตัวอ่อนน ั้นมีคุณภาพไม่ดี
     อยู่ก่อนแลว้ มีรายงานว ่าการดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนในระยะ  6-8 เซลล์ (ตวัอ่อนในวันที่ 3 หลงัการเก็บไข)่ จะมีผลให้ตวัอ่อนมีอตัราการฝัง
     ตวัลดลง แต่การดูด/ตดัเซลล์ของตัวอ่อนระยะบลาสโตซิส (ตวัอ่อนในวันที ่5 หลงัการเก็บไข)่ จะมีผลกระทบน้อยกว ่า นอกจากนี้การดูด/
     ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมยงัเป็นเทคนิคที่ค่อนขา้งใหม่ เร่ิมมีการนํามาใชไ้ม่นานนกั จึงยังไม่มีขอ้สรุปว ่าจะมีผลใน
     ระยะยาวต่อเด็กที่เกิดขึ้นหรือไม่ อยา่งไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ ณ ปัจจุบนั ยงัไม่พบความผิดปกติที่ สูงข้ึนชัดเจนกว่าเด็กที่เกิดข้ึนจากการรักษา
     โดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทยโ์ดยทัว่ไป

ประเด็นทางข้อกฎหมาย
ตาม พ.ร.บ.คุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558  อนุญาตให้การตรวจวินิจฉยัทาง     

พนัธุกรรมของตวัอ่อน อาจทาํได้ตามความจาํเป็นและสมควร แต่ต้องไม่เขา้ใจได้วา่เป็นการเลือกเพศบุตร

หนังสือแสดงความยินยอม
ขา้พเจ้าท ั้งสามีและภรรยาได้อ่านเอกสาร ฟังคาํอธิบายหรือมีผูอ้่านเอกสารให้ขา้พเจ ้าทั้งสองฟังถึงข้อบ่งชี้และขั้นตอนในการรักษา

ด้วยวิธีการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมก่อนการฝังตัวของตวัอ่อน ข้อดี /ขอ้เสียของการตรวจ รวมทั้งความแม่นยาํของการ
ตรวจวินิจฉัย และทางเลือกอื่นในการรักษา ขา้พเจ้ามีโอกาสไดซ้ักถาม และได้รับคาํตอบจนเป็นที่พอใจ รวมทั้งตระหนักดีว่าขา้พเจ ้ามีสิทธิที่จะ
ปฏิเสธการรักษาน้ีเม ื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลต่อการดูแลรักษาข้าพเจา้ในอนาคต

ขา้พเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอรับการรักษาด้วยวิธีการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมก่อนการฝังตัวอ่อนดว้ยข้อ
บ่งชี้  คือ (   ) เพื่อตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตัวอ่อน (preimplantation genetic diagnosis, PGD)                                         

ระบุโรค............................................................................................
(   ) เพื่อตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening, PGS) ในกรณีดงัน้ี
(   ) มีประวติัต ั้ งครรภท่ี์ทารกมีความผิดปกติอนัเนื่องจากความผิดปกติของโครโมโซม
(   ) เพื่อรักษาบุตรที่ ป่วยเป็นโรคด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ตน้กาํเนิดจากเลือดในสายสะดือของทารกแรกคลอดที่มีเนื้อเยื่อเขา้กันได ้

(HLA matched)

(   ) มีประวติัแทง้บุตรก่อนอายุครรภ ์12 สัปดาห์ต ั้ งแต่ 2 ครั้ งขึ้นไป หรือผลการตรวจยืนยนัว่า การแทง้ครั้ งก่อนเกิดจากทารกมี
พนัธุกรรมผิดปกติ

(   ) ภริยาอายุมากกว่า 35 ปี และมีข้อบ่งชี้ทางการแพทยว์่าตัวอ่อนอาจมีความเสี่ยงต่อความผิดปกติทางพนัธุกรรม
(   ) ไม่ต ั้ งครรภ ์ต ั้ งแต่ 2 ครั้ งขึ้นไปติดต่อกนัจากการรักษาด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย์

(สําหรับโรงพยาบาล)
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ภายใตก้ารดูแลรักษาของ
นายแพทย/์แพทยห์ญิง.................................................................. และผูร่้วมงาน และขอยืนยนัว่าการตรวจพนัธุกรรมตัวอ่อนนี้  มิได้

เป็นการเลือกเพศบุตร ซ่ึงเป็นข้อห ้ามตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558

ในกรณีที่เกิดปัญหา หรือมีภาวะแทรกซ้อนอนัเป็นอนัตรายต่อสุขภาพ/ความผิดพลาด/ความไม่แม่นยาํสืบเนื่องจากการรักษาดว้ยวิธีนี้  
ท ั้งที่แพทย์และผูร่้วมงานไดก้ระทาํตามแนวทางการให้บริการเก่ียวกบัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ทางการแพทยโ์ดยมิได้ประมาทเลินเล่อ 
ขา้พเจ้าท ั้งสามีและภรรยาจะไม่ฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ ทั้งสิ้นจากสถานพยาบาลและแพทย์ผูใ้ห้การดูแลรักษา

อนึ่ง ข้าพเจา้ทั้งสามีและภริยาไดร้ับรู้รับทราบเป็นอย่างดีแล้ววา่ เด็กที่เกิดขึ้นจากกระบวนเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุอาจมีโอกาส
เกิดความผิดปกติขึ้นได้ใกลเ้คียงกับเด็กท่ีเกิดข้ึนตามกระบวนการเจริญพันธ์ุตามธรรมชาติ

ขา้พเจ้าท ั้งสองไดอ่้านและเขา้ใจขอ้ความในหนังสือให้ความยนิยอมฉบับนี้ ดีแลว้ โดยปราศจากข้อสงสัย จึงไดล้งลายมือไว้เป็น
หลกัฐานต่อหน้าพยาน

ลงนาม ................................................................

(..............................................................) ภริยา

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) สามี

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) แพทยผ์ูรั้กษาและผ ู้ขอคาํยินยอม

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) พยาน

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) พยาน

วนัที่  ............... เดือน ........................................ พ.ศ. ..................

(สําหรับโรงพยาบาล)
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การปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแก้ว (In vitro Fertilization: IVF) เป็นการนาํไข่และอสุจิมาผสมกนัให ้เกิดการ
ปฏิสนธิภายนอกร่างกายในหอ้งปฏิบตัิการ จากนั้นจึงนาํไข่ท่ีไดร้ับการผสมแล้ว (ตวัอ่อน) ยา้ยกลับเขา้ไปในมดลูกของฝ่ายหญิงเพื่อให้เกิดการ
ต ั้งครรภ์ต่อไป

เหตุผลในการรักษา 
เป็นการรักษาภาวะมีบุตรยากซ่ึงอาจเกิดจากหลายสาเหตุ ท ั้งจากทางฝ่ายชายและฝ่ายหญิง เช่น 
1. สาเหตุทางฝ่ายหญิง
    ความผิดปกติของฮอร์โมน ซึ่งส่งผลต่อการตกไข่ เช่น ภาวะระดับโปรแลคตินในเลือดสูง (hyperprolactinemia) 
         ถุงนํ้ ารังไข่หลายใบหรือ PCOS (polycystic ovary syndrome) ภาวะไม่ตกไข่เร้ือรัง (chronic anovulation)

    มีความผิดปกติของท่อนําไข่ เช่น เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี โรคติดเชื้อทางเพศสัมพนัธ์  พงัผืดในอุ้งเชิงกราน ภาวะท่อนําไข่
         บวมนํ้า (hydrosalpinx)

    ความผิดปกติของมดลูก เช่น มีติ่งเนื้อในโพรงมดลูก พงัผืดในโพรงมดลูก (uterine synechiae) เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก 
        (leiomyoma หรือ fibromyoma หรือ fibroid หรือ myoma uteri)

    การลดลงของสมรรถภาพของรังไข่ (ovarian reserve) โรคทางพนัธุกรรม เช่น กลุ่มอาการโครโมโซมเอกซ์เปราะ (fragile X 

        syndrome) หรือโรคมะเร็งที่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาเคมีบําบดัหรือการฉายรังสี
    อายุและการลดลงของเซลลไ์ข่ 
2. สาเหตุทางฝ่ายชาย
    ความผิดปกติในการสร้างอสุจิ เช่น ความผิดปกติทางกรรมพันธ์ุ เช่น Klinefelter syndrome หรือการมีภาวะขาดหายไป   
         (microdeletion) ของโครโมโซม Y การอกัเสบติดเชื้อ (การอกัเสบของอัณฑะจากเชื้อไวรัสคางทูม)
    ความผิดปกติของการทาํงานของอสุจิ (sperm function) เช่น การอักเสบของท่อระบบสืบพ ันธ์ุ (เช่น การอักเสบของต่อมลูกหมาก) 
         ภาวะหลอดเลือดอัณฑะขอด (varicocele)

    การอุดตนัของท่อนาํอสุจิ เช่น การผ่าตดัทําหมนัชาย การอกัเสบของท่อนาํอสุจิ ความผิดปกติต ั้งแต่เกิด

*** ในคู่สมรสบางรายอาจมีภาวะมีบุตรยากท่ีหาสาเหตุไม่พบ ***
ข้อดีของการรักษาด้วยวธีินี ้

เป็นวิธีการที่ช่วยให้คู่สมรสที่ฝ่ายชายและฝ่ายหญิงมีปัญหาด้านการมีบุตรสามารถมีโอกาสมีบุตรได ้
การเตรียมตัวและขั้นตอน

                1. การกระตุ้นไข่
               ฝ่ายชายและฝ่ายหญิงจะไดร้ับการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบตัิการเพื่อดูความพร้อมก่อนการรักษา เช่น การตรวจหาโรคติดเชื้อ
                         ทางเพศสัมพนัธ์ การวดัระดับฮอร์โมนก่อนเร่ิมกระตุ้นไข่
               ฝ่ายหญิงจะไดรั้บการกระตุน้รังไข่ด้วยยาฉีดโดยจะเริ่มในวันที่ 1-2 ของรอบเดือน ใช้ระยะเวลาในการกระตุน้ประมาณ 8-12 วนั 
                          ขึ้นกับการตอบสนองของรังไข่
               ผูป่้วยจะได้รับการนดัติดตามเพื่อดูการตอบสนองของรังไข่ด้วยการทาํอลัตราซาวนด์ประมาณ 3-4 ครั้ ง เพื่อกาํหนดระยะเวลาการ
                          ตกไข่และการเก็บไข่ 
               เม่ือถุงไข่มีขนาดพอเหมาะ แพทยจ์ะให้ยาเพื่อกระตุน้ให้ม ีไข่ตกและนัดให้มาทาํการเก็บไข่ต่อไป

2. การเก็บไข่
    การเก็บไข่จะทาํหลังการฉีดยากระตุ้นไข่ตกประมาณ 34-36 ชัว่โมง 
    ก่อนวนัเก็บไข่ฝ่ายชายควรงดหล ั่งอสุจิประมาณ 5-7 วนั และให้เก็บอสุจิในวนัท่ีฝ่ายหญิงเก็บไข ่โดยนํ้าอสุจิจะผ่านกระบวนการ
         เตรียมในห้องปฏิบติัการวิทยาศาสตร์และนาํไปผสมกับไข่ต่อไป

คําแนะนําการปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแก้ว (In vitro Fertilization: IVF)

(สําหรับโรงพยาบาล)
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 ฝ่ายหญิงตอ้งงดนํ้ าและอาหารเป็นเวลาอยา่งน้อย 8 ชัว่โมงก่อนการเก็บไข่
 การเก็บไข่ทาํโดยฝ่ายหญิงจะได้รับการดมยาสลบและเก็บไข่ผ่านทางช่องคลอดโดยใชเ้ข็มดูดร่วมกับการใชเ้คร่ืองอัลตราซาวนด ์
     ระยะเวลาในการเก็บไข่ประมาณ 30 นาทีถึง 1 ชัว่โมง
 ไข่ที่ได้จะนาํมาผสมกับอสุจิ เกิดการปฏิสนธิเป็นตัวอ่อนในตูเ้พาะเลี้ยงตัวอ่อนประมาณ 3-5 วนั เพื่อให้เจริญเติบโตจนถึงระยะที่
    สามารถยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูกได้

การปฏิบัติตัวหลังการเก็บไข่
 หลงัเก็บไข่ควรพักผอ่นและลดกิจกรรมให้นอ้ยที่ สุดช่วง 1-2 สัปดาห์
 งดออกกาํลังกายหนกัๆ หรือยกของหนักๆ และงดมีเพศสัมพนัธ์อย่างน้อย 1 สัปดาห์
 ควรสังเกตอาการผิดปกติ โดยเฉพาะอาการตอบสนองต่อการกระตุ้นรังไข่มากเกินไป เช่น อาการแน่นทอ้ง 
    ทอ้งอืด ทอ้งบวมมากผิดปกติ หายใจลาํบาก นอนราบไม่ได้ ปวดทอ้งรุนแรง แน่นหนา้อก คลื่นไส้อาเจียน แนะนาํให้เข้ามาพบแพทย ์
 แนะนํารับประทานยาตามคาํสั่งแพทยแ์ละหากมีอาการฉุกเฉินควรเข้ามาโรงพยาบาล

3. การตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว (Preimplantation Genetic Testing: PGT)

         การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว เป็นวิธีท่ีใช้ร่วมกับการปฏิสนธินอกร่างกาย (IVF) 
โดยการสุ่มดูดหรือตัดเซลลบ์างส่วนของตวัอ่อนมาตรวจหาพันธุกรรมเพื่อคดัเลือกตวัอ่อนก่อนกลับเขา้สู่โพรงมดลูก

ประโยชน์ของการตรวจ
 ช่วยในการตรวจวินิจฉยัโรคทางพันธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตวัอ่อนในกรณีที่พ่อหรือแม่มียีนผิดปกติที่ เป็นโรค (preimplantation 

   genetic diagnosis: PGD)

 ใช้ในการตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening: PGS)

     -   ลดความเสี่ยงของความผิดปกติทางโครโมโซม: ช่วยลดโอกาสการตั้งครรภ์ที่เด็กมีจํานวนโครโมโซมผิดปกติ เช่น      
         ดาวน์ซินโดรม, Patau syndrome, Edwards syndrome หรือความผิดปกติของโครโมโซมเพศ เช่น Klinefelter syndrome 

         และ Turner syndrome

     -  อาจช่วยเพิ่มโอกาสการตั้งครรภ์ในกรณีที่ผูป่้วยมีการตอบสนองต่อการกระตุ้นไข่ดีและมีตัวอ่อนคุณภาพดีหลายตัว อยา่งไรก็ตาม 
         ในกรณีที่ผูป่้วยตอบสนองไม่ดีหรือตัวอ่อนมีจาํนวนน้อยหรือคุณภาพไม่ดี การตรวจคัดกรองอาจไม่ช่วยเพิ่มอตัราการตั้งครรภ์ 
         และในบางกรณีอาจลดโอกาสการต ั้งครรภไ์ด้
     -  อาจช่วยลดอัตราการแทง้ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ ์ท่ีม ักเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม  

ข้อจํากดัและความเส่ียง
 การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมของตัวอ่อน  ไม่สามารถรับประกันไดร้้อยละร้อยว่าเดก็ที่เกิดมาจะปกติ
     เสมอไป แมว้่าการตรวจคัดกรองนี้จะให้ผลการตรวจที่ เชื่อถือได้ แต่ไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติของโครโมโซมได้ทุกชนิด 
     เช่น การกลายพนัธุ์ระดบัยีนเดี่ยว (Single gene mutation) การขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้นเพียงบางส่วนเลก็ๆ ของโครโมโซม 
    (microdeletions/microduplications) การสับเปลี่ยนตาํแหน่งของโครโมโซมแบบไม่เปล่ียนแปลงจํานวนโครโมโซม 
    (Balanced translocations) การเปลี่ยนแปลงของจํานวนชุดของโครโมโซม (polyploidy/copy number variation) การกลบั
    ด้านของโครโมโซม (inversion) และการได้รับชิ้นส่วนโครโมโซมมาจากพ่อหรือแม่เพียงผูเ้ดียว (uniparental disomy) เป็นตน้ 
 ผลการตรวจโครโมโซมร่างกาย (autosomes) และ โครโมโซมเพศ (X, Y) รวมถึงการบอกเพศของตัวอ่อน ซ่ึงเป็นผลจากการ
     ตรวจคดักรอง อาจมีความคลาดเคลื่อนและไม่สามารถยืนยนัความถูกตอ้งได้อย่างสมบูรณ์ร้อยเปอร์เซ็นต์
 การดูดหรือตัดเซลลบ์างเซลล์ไปตรวจอาจทาํให้เกิดผลบวกลวง (false positive) หรือผลลบลวง (false negative) เนื่องจากตวั
     อ่อนอาจมีเซลล์ที่มีโครโมโซมปกติและผิดปกติปนกนั (mosaic) ซ่ึงเป็นภาวะที่พบไดบ้่อยในตัวอ่อนระยะก่อนฝังตัว
 ผูท้ี่ตั้งครรภ์จากการตรวจวิเคราะห์พนัธุกรรมตวัอ่อนยงัจําเป็นต้องไดรั้บการตรวจยืนยนัความผิดปกติของทารกก่อนคลอด 
    (prenatal testing) ตามแนวทางมาตรฐาน เช่นเดียวกับการต ั้งครรภ์ตามธรรมชาติ
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 ในบางรายสารพนัธุกรรมจากเซลลต์ัวอ่อนที่นํามาตรวจอาจมีปริมาณไม่เพียงพอหรือคุณภาพไม่ดีพอ ทาํให้ไม ่สามารถสรุปผลการ
    ตรวจได้ จึงอาจทาํให ้ตวัอ่อนนั้นไม่ไดรั้บการพิจารณาใหย้้ายกลบัสู่โพรงมดลูก แม้ตวัอ่อนนั้นอาจมีพนัธุกรรมปกติก็ตาม
 ในบางรายผลการตรวจไม่พบตวัอ่อนปกติ ทาํให้คู่สมรสไม่มีตัวอ่อนที่จะยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูก และต้องเร่ิมกระบวนการปฏิสนธิ
    นอกร่างกาย (IVF) และการตรวจพนัธุกรรมใหม่ท ั้ งหมด
 การดูดหรือตัดเซลลจ์ากตัวอ่อนอาจทาํให้เกิดการสูญหายหรือตายของตวัอ่อนได้ แมจ้ะเกิดในอัตราตํ่ากว่าร้อยละ 10

 การดูดหรือตัดเซลลจ์ากตัวอ่อนอาจทาํให้อตัราการฝังตัวลดลง โดยเฉพาะในกรณีท่ีตวัอ่อนมีคุณภาพไม่ดีอยูก่่อนแลว้ นอกจากนี้ การ
    ดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมยงัเป็นเทคนิคที่ค่อนขา้งใหม่ เร่ิมมีการนํามาใชไ้ม่นานนกั จึงยังไม่มีขอ้สรุปว ่าจะมีผล
    ในระยะยาวต่อเด็กที่เกิดข้ึนหรือไม่ อยา่งไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ ณ ปัจจุบนั ยงัไม่พบความผิดปกติที่ สูงขึ้นชัดเจนกว่าเด็กที่เกิดขึ้ นจาก
    การรักษาโดยอาศัยเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย์โดยท ัว่ไป

4. การย้ายตัวอ่อนกลับสู่โพรงมดลูก
    ข ั้นตอนกระบวนการการยา้ยตวัอ่อนในรอบสดและรอบแช่แข็งเหมือนกนั ต่างกันที่วิธีการเตรียมโพรงมดลูกก่อนการยา้ย 
    การยา้ยตัวอ่อนรอบสดน ั้นจะยา้ย 3-6 วนัหลังการเก็บไข่ ส่วนการยา้ยตัวอ่อนในรอบแช่แข็งจะยา้ยในรอบประจาํเดือนน้ันๆ ท่ีผูป่้วย
         ตอ้งการย้ายตวัอ่อน 
    การยา้ยตัวอ่อนไม่จาํเป็นตอ้งดมยาสลบ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที และแพทย์จะใหน้อนพักเป็นเวลาประมาณ 1-2 ชัว่โมงจึงอนุญาต   
         ให้กลบับ้านได ้
    หลงัการย้ายตวัอ่อนจะใช้ฮอร์โมนชนิดโปรเจสเตอโรนธรรมชาติ (natural progesterone) เพื่อพยุงการต ั้งครรภ ์อาจเป็นชนิดสอด
        ช่องคลอดหรือชนิดรับประทาน หรือให้ท ั้งสองชนิดร่วมกนั
    หลงัการย้ายตวัอ่อนเขา้โพรงมดลูกประมาณ 9-10 วนั แพทย์จะนดัมาตรวจเลือดเพื่อทดสอบการตั้งครรภ์ หากพบว่าต ั้งครรภ์แพทย ์
         จะให้ยาเพื่อพยุงการต ั้งครรภไ์ปจนถึงอายุครรภ์ประมาณ 10-12 สัปดาห์ หลงัจากนั้นจะยา้ยเปลี่ยนไปรับการตรวจท่ีแผนกฝากครรภ์
         ต่อไป

    การดูแลปฏิบัติตัวหลังการย้ายตัวอ่อนกลับสู่โพรงมดลูก
    ไม่ควรทาํงานหนักเป็นเวลา 2-3 วนัหลังการยา้ยตวัอ่อนเข้าโพรงมดลูก
    นัง่และนอนในท่าที่สบาย ไม่ตอ้งเครียดกังวลเกินไป และสามารถทาํกิจวตัรประจาํวนัได้ตามปกติ
    หลีกเลี่ยงการออกกําลงักายหรือการทาํงานที่ตอ้งออกแรง ไม่ควรเดินมากเกินไปหรือข้ึนลงบนัไดบ่อยๆ โดยไม่จําเป็น
    รับประทานและใช้ยาตามแพทยแ์นะนํา
    ภายหลงัการย้ายตวัอ่อนแนะนําใหง้ดมีเพศสมัพันธ์จนกว่าจะทราบการต ั้งครรภ ์

ความเส่ียง ภาวะแทรกซ้อน และปัญหาท ี่อาจเกิดข ึ้นได้จากการทําหัตถการและระหว่างพักฟ้ืนหลังทําหัตถการ
          1. อาจรู้สึกเจ็บหรือบวมช ํ้ าบริเวณที่ฉีดยาหรือเจาะเลือด ซ่ึงมักหายไปเองในเวลาไม่กี่วัน
          2. อาจมีการตอบสนองต่อฮอร์โมนท่ีใช้กระตุน้ไข่มากเกินไป ทาํให้มีฟองไข่เป็นจํานวนมาก เกิดเป็นภาวะรังไข่ถูกกระตุน้มากเกินไปซ่ึง
              ทาํให้มีอาการท้องอืดหรือปวดทอ้งน้อย มกัเป็นอยู่ประมาณ 7-10 วนั
          3. อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงบัความรู้สึก เช่น เวียนศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน
          4. อาจมีเลือดออกทางช่องคลอดหลงัเก็บไข่หรือหลงัใส่ตวัอ่อน 1-2 วนั เนื่องจากการระคายเคืองที่บริเวณปากมดลูกจากการใชอุ้ปกรณ์
              ทางการแพทยใ์นการเก็บไข่และการใส่ตวัอ่อน 
          5. มีไข้
          6. อาจเกิดภาวะครรภ์แฝด
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คําแนะนําเกี่ยวกับการเดินทางก่อนและหลังเข้ารับทําหัตถการ

ก่อนทาํหัตถการ: ผูป่้วยควรอยู่ในประเทศไทยในช่วงท่ีม ีรอบเดือนวนัที่ 2 ของการมีรอบเดือน เพื่อการวางแผนข้ันตอนและได้รับการ
ตรวจร่างกายเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนทาํหัตถการ

หลงัทําหตัถการ: ถา้ผู้ป่วยไม่รอตรวจเลือดเพื่อยืนยนัการต ั้งครรภ ์สามารถเดินทางกลบัได้ภายใน 2 วนั แต่ถ้าตอ้งการรอตรวจเลือดเพื่อ
ยืนยนัการต ั้งครรภ์ตอ้งอยู่ในประเทศไทยประมาณ 10 วนัหลังทาํหัตถการ สาํหรับการเดินทางกลบัประเทศไม่ได้มีอุปสรรคต่อการเดินทาง

โอกาสสําเร็จจากการทําหัตถการ

ผลสําเร็จของการรักษาขึ้นกบัสาเหตุของการมีบุตรยากของคู่สมรสและอายขุองฝ่ายหญิง 

หากไม่รับการร ักษา

การปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแกว้เป็นการเพ ิ่มโอกาสในการต ั้งครรภ ์หากไม่รับการรักษา โอกาสในการต ั้งครรภ์
จะลดลง

ทางเลือกอื่น

ไม่มี
ข้อมูลอื่นท่ีสําคัญ

สืบเนื่องจากพระราชบญัญติัคุม้ครองเด็กที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ทางการแพทย ์พ .ศ. 2558 โรงพยาบาลบาํรุงราษฎร์
ใคร่ขอให้ท่านทราบขอ้มูลและเตรียมเอกสารนํามาแสดงต่อเจา้หน้าที่ก่อนการเขา้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ (In vitro 

Fertilization: IVF) ดงัต่อไปนี้  
                1. ใบสําคญัการสมรสหรือทะเบียนสมรส เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการระบุความสัมพนัธ์ของคู่สมรสตามที่กฎหมายกําหนด
                2. รับรองความถูกต้องของเอกสารพร้อมคําแปลภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ กรณีเป็นคู่สมรสที่จดทะเบียนสมรสจากต่างประเทศตอ้ง
                    รับรองเอกสารมาให้เรียบร้อย โดยสถานทูตของประเทศที่ มีการจดทะเบียนสมรสที่ตั้งอยู่ในประเทศไทย

เอกสารอ้างองิ

    Mayo Clinic. In vitro fertilization (IVF). Available from: https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/in-vitro-fertilization/

       about/pac-20384716 [Accessed 11 June 2025].

    Healthline. In vitro fertilization (IVF). Available from: https://www.healthline.com/health/in-vitro-fertilization-ivf [Accessed 11 

       June 2025].

    พระราชบญัญัติคุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558

    หนังสือแสดงความยินยอมเพื่อรับการรักษาดว้ยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย ์ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
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ขา้พเจ้าไดรั้บทราบและเขา้ใจขอ้ความทั้งหมดเกี่ยวกบัการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตวัอ่อนก่อนการฝังตวัโดย
ละเอียดตลอดแล้ว จึงลงลายมือชื่อไวเ้ป็นสาํคัญ

ลงนาม............................................................

            (..............................................................) ภริยา

ลงนาม............................................................

                         (..............................................................) สามี

วนัที่ .............เดือน....................................... พ.ศ. .............

ทบทวน มิถุนายน 2568
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คําอธิบายเกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง/ตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว
การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตัวอ่อน เป็นวิธีการท่ีใช้ร่วมกบักระบวนการปฎิสนธินอกร่างกายหรือเดก็

หลอดแก้ว (In vitro fertilization, IVF) โดยการสุ่มดูด/ตดัเซลล์ บางเซลล์ของตวัอ่อนมาตรวจหาพนัธุกรรม เพื่อคดัเลือกตัวอ่อนยา้ยกลบัเข้าสู่
โพรงมดลูก ซ่ึงอาจจะมีประโยชน์ในกรณีต่อไปน้ี
1. ช่วยในการตรวจวินิจฉยัโรคทางพันธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตวัอ่อนในกรณีที่พ่อหรือแม่มียีนผิดปกติที่ เป็นโรค (preimplantation 

    genetic diagnosis, PGD) ซ่ึงวิธีการน้ีจะช่วยในการคดัเลือกตัวอ่อนที่ไม่มียนีที่เป็นโรคในการย้ายกลบัเขา้สู่โพรงมดลูกเพื่อป้องกัน
    ไม่ให้เด็กที่เกิดมาเป็นโรคพนัธุกรรมดงักล่าว
2. ใช้ในการตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening, PGS) เพื่อช่วยในคัดเลือก          
     ตวัอ่อนที่มีจาํนวนโครโมโซมปกติ (euploid) ในการยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูกโดยมีวัตถุประสงคด์ังต่อไปนี้
     2.1 อาจช่วยลดโอกาสเกิดการตั้งครรภ์ที่ เดก็มีจาํนวนโครโมโซมผิดปกติในผูป่้วยที่มีความเสี่ยง เช่น ดาวน์ซินโดรม (จากความผิดปกติ
             ของโครโมโซมคู่ที่  21), Patau syndrome (ความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่  13) และ Edward syndrome (ความผิดปกติของ 
             โครโมโซมคู่ท่ี 18) หรือความผิดปกติในจาํนวนโครโมโซมเพศ เช่น Klinefelter syndrome และ Turner syndrome

     2.2 อาจจะช่วยเพิ่มโอกาสในการตั้งครรภ์ต่อรอบของการยา้ยตัวอ่อนในกรณีที่ผ ู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการกระตุ้นไข่ดีและมีตวัอ่อนที่
             มีคุณภาพดีเกิดขึ้นหลายตวั อย่างไรก็ตาม ในกรณีผ ู้ป่วยที่รังไข่ตอบสนองไม่ดีหรือมีตวัอ่อนเกิดขึ้นจํานวนนอ้ยหรือคุณภาพไม่ดี ยงั  
             ไม่พบว่าการตรวจคดักรองพันธุกรรมตวัอ่อนจะช่วยเพิ่มอตัราการต ั้งครรภ์ และในบางกรณียงัอาจทาํให ้โอกาสที่จะตั้งครรภ์ลดต ํ่า
             ลงได้
     2.3 อาจจะช่วยลดอัตราการแทง้ในไตรมาสแรกของการต้ังครรภ์ซ่ึงมักเกิดจากการที่ตัวอ่อนมีจาํนวนโครโมโซมผิดปกติลงได้

ข้ันตอนการรักษา
1. คู่สมรสจะต้องผา่นขั้นตอนการรักษาเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธุ์ด้วยการทาํเด็กหลอดแกว้ และการช่วยการปฏิสนธิโดยวิธีฉีดอสุจิเข้า
     ไปในเซลล์ไข่หรืออิ๊กซ่ี
2. ทาํการสุ่มดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนระยะ 6-8 เซลล์ (ตวัอ่อนในวันที่ 3 หลงัการเก็บไข)่ หรือ ระยะบลาสโตซิส (ตวัอ่อนในวันที่ 5 หลงัการ
     เก็บไข่) โดยใช้เลเซอร์เปิดเปลือกหุ้มตวัอ่อนให ้เป็นรูเล็กๆ แล้วใชห้ลอดแก้วเล็กๆ ดูด/ตดัเซลล์ของตัวอ่อนออกมา
3. นําเซลลท์ี่ถูกดูด/ตดัออกมาไปตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ เพื่อตรวจโครโมโซมหรือยีนที่ผิดปกติแล้วแต่กรณี
4. นําผลการตรวจพนัธุกรรมตัวอ่อนมาใชใ้นการเลือกตัวอ่อนใส่กลับในโพรงมดลูก

ข้อจํากดัและความเส่ียง
1. การตรวจคดักรอง (PGS) และการตรวจว ินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมของตวัอ่อน (PGD) ยงัไม่สามารถรับประกันไดร้้อยละร้อยว่าเด็กที่
     เกิดขึ้นจะต้องปกติเสมอไป
2. เนื่องจากโดยธรรมชาติในตวัอ่อนตวัเดียวกันอาจจะมีเซลล์ที่มีโครโมโซมแตกต่างกันไดห้รือที่เรียกว่าภาวะ Mosaic ซ่ึงเป็นภาวะที่
     เกิดขึ้นได้บ่อยในตวัอ่อนระยะก่อนฝังตวั ดงันั้นการสุ่ม ดูด/ตดัเซลล์บางเซลล์ไปตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม อาจทาํให้แปลผล
     ผิดพลาดไดท้ั้งแบบที่เป็นผลบวกลวง (false positive) คือเป็นตวัอ่อนที่ปกติแต่แปลผลเป็นผิดปกติและผลลบลวง (false negative) 
     คือเป็นตวัอ่อนที่ผดิปกติแต่แปลผลเป็นปกติ รวมท ั้งบางครั้งผลการตรวจความปกติของโครโมโซมกบัคุณภาพของตัวอ่อนอาจไม่ไป
     ด้วยกนั ซ่ึงอาจจะทาํให้การเลือกตวัอ่อนที่จะยา้ยกลบัสู่โพรงมดลูกมีความผิดพลาดไดอ้ันจะมีผลต่ออตัราการตั้งครรภ์
3. ด้วยขอ้จาํกัดในคุณภาพของตวัอ่อนและสารพันธุกรรมที่นํามาตรวจ ขอ้จ ํากดัทางเทคนิคทางห้องปฏิบตัิการ และข้อจาํกดัทางชีวภาพของ
     ตวัอ่อนเองอาจเป็นสาเหตุให้ผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้ดงันั้นผูท้ี่ตั้งครรภ์จากการตรวจวิเคราะห์พนัธุกรรมตวัอ่อน จึงยงัจ ําเป็นจะต้อง 
     ได้รับการตรวจยืนยนัความผิดปกติของทารกก่อนคลอด (prenatal testing) เช่น การตรวจชิ้นเนื้อจากรก (chorionic villus sampling,  

    CVS) หรือการเจาะน ํ้ าครํ่ าตรวจ (genetic amniocentesis) ในระหว่างการต ั้งครรภ์ตามแนวทางมาตรฐานเช่นเดียวกับการต ั้งครรภ์เองตาม
     ธรรมชาติทัว่ไป

หนังสือให้ความยินยอมการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว
(สําหรับผู้ป่วย)
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4. ในบางรายสารพนัธุกรรมจากเซลลข์องตัวอ่อนที่นํามาตรวจอาจมีปริมาณไม่เพียงพอหรือมีคุณภาพไม่ดีพอสําหรับการตรวจทางพันธุกรรม  
     เนื่องจากขอ้จํากดัในคุณภาพเซลล์ของตวัอ่อน หรือข้อจาํกัดทางเทคนิคของวิธีการตรวจทําให้ไม่สามารถสรุปผลการตรวจทางพันธุกรรม
     สําหรับตวัอ่อนดังกล่าวได ้จึงอาจทาํให้ตัวอ่อนน ั้นไม่ได้รับการพิจารณาให ้ยา้ยกลบัสู่โพรงมดลูก แมใ้นความจริงแล้วตวัอ่อนนั้นอาจจะมี
     พนัธุกรรมท่ีปกติก็ตาม
5. ในบางรายผลการตรวจพนัธุกรรมไม่พบตวัอ่อนปกติ ทําใหคู้่สมรสน ั้นไม่มีตัวอ่อนที่จะได้รับการยา้ยตวัอ่อนกลบัเขา้สู่โพรงมดลูกและจะ
     ตอ้งเร่ิมต้นขบวนการทาํเด็กหลอดแก้วและข ั้นตอนการตรวจพันธุกรรมตวัอ่อนใหม่ทั้ งหมด
6. การดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อนาํมาตรวจพนัธุกรรมในบางครั้งอาจจะมีการสูญหาย หรือเกิดการตายของตัวอ่อนได ้ซ่ึงอาจเกิดข้ึนได้ใน
     อตัราท่ีต ํ่ากว่าร้อยละ 10

7. การดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมอาจมีผลให้อัตราการฝังตวัของตัวอ่อนลดลงโดยเฉพาะถา้ตัวอ่อนน ั้นมีคุณภาพไม่ดี
     อยู่ก่อนแลว้ มีรายงานว ่าการดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนในระยะ  6-8 เซลล์ (ตวัอ่อนในวันที่ 3 หลงัการเก็บไข)่ จะมีผลให้ตวัอ่อนมีอตัราการฝัง
     ตวัลดลง แต่การดูด/ตดัเซลล์ของตัวอ่อนระยะบลาสโตซิส (ตวัอ่อนในวันที ่5 หลงัการเก็บไข)่ จะมีผลกระทบน้อยกว ่า นอกจากนี้การดูด/
     ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมยงัเป็นเทคนิคที่ค่อนขา้งใหม่ เร่ิมมีการนํามาใชไ้ม่นานนกั จึงยังไม่มีขอ้สรุปว ่าจะมีผลใน
     ระยะยาวต่อเด็กที่เกิดขึ้นหรือไม่ อยา่งไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ ณ ปัจจุบนั ยงัไม่พบความผิดปกติที่ สูงข้ึนชัดเจนกว่าเด็กที่เกิดข้ึนจากการรักษา
     โดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทยโ์ดยทัว่ไป

ประเด็นทางข้อกฎหมาย
ตาม พ.ร.บ.คุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558  อนุญาตให้การตรวจวินิจฉยัทาง     

พนัธุกรรมของตวัอ่อน อาจทาํได้ตามความจาํเป็นและสมควร แต่ต้องไม่เขา้ใจได้วา่เป็นการเลือกเพศบุตร

หนังสือแสดงความยินยอม
ขา้พเจ้าท ั้งสามีและภรรยาได้อ่านเอกสาร ฟังคาํอธิบายหรือมีผูอ้่านเอกสารให้ขา้พเจ ้าทั้งสองฟังถึงข้อบ่งชี้และขั้นตอนในการรักษา

ด้วยวิธีการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมก่อนการฝังตัวของตวัอ่อน ข้อดี /ขอ้เสียของการตรวจ รวมทั้งความแม่นยาํของการ
ตรวจวินิจฉัย และทางเลือกอื่นในการรักษา ขา้พเจ้ามีโอกาสไดซ้ักถาม และได้รับคาํตอบจนเป็นที่พอใจ รวมทั้งตระหนักดีว่าขา้พเจ ้ามีสิทธิที่จะ
ปฏิเสธการรักษาน้ีเม ื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลต่อการดูแลรักษาข้าพเจา้ในอนาคต

ขา้พเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอรับการรักษาด้วยวิธีการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมก่อนการฝังตัวอ่อนดว้ยข้อ
บ่งชี้  คือ (   ) เพื่อตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตัวอ่อน (preimplantation genetic diagnosis, PGD)                                         

ระบุโรค............................................................................................
(   ) เพื่อตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening, PGS) ในกรณีดงัน้ี
(   ) มีประวติัต ั้ งครรภท่ี์ทารกมีความผิดปกติอนัเนื่องจากความผิดปกติของโครโมโซม
(   ) เพื่อรักษาบุตรที่ ป่วยเป็นโรคด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ตน้กาํเนิดจากเลือดในสายสะดือของทารกแรกคลอดที่มีเนื้อเยื่อเขา้กันได ้

(HLA matched)

(   ) มีประวติัแทง้บุตรก่อนอายุครรภ ์12 สัปดาห์ต ั้ งแต่ 2 ครั้ งขึ้นไป หรือผลการตรวจยืนยนัว่า การแทง้ครั้ งก่อนเกิดจากทารกมี
พนัธุกรรมผิดปกติ

(   ) ภริยาอายุมากกว่า 35 ปี และมีข้อบ่งชี้ทางการแพทยว์่าตัวอ่อนอาจมีความเสี่ยงต่อความผิดปกติทางพนัธุกรรม
(   ) ไม่ต ั้ งครรภ ์ต ั้ งแต่ 2 ครั้ งขึ้นไปติดต่อกนัจากการรักษาด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย์

(สําหรับผู้ป่วย)
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ภายใตก้ารดูแลรักษาของ
นายแพทย/์แพทยห์ญิง.................................................................. และผูร่้วมงาน และขอยืนยนัว่าการตรวจพนัธุกรรมตัวอ่อนนี้  มิได้

เป็นการเลือกเพศบุตร ซ่ึงเป็นข้อห ้ามตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558

ในกรณีที่เกิดปัญหา หรือมีภาวะแทรกซ้อนอนัเป็นอนัตรายต่อสุขภาพ/ความผิดพลาด/ความไม่แม่นยาํสืบเนื่องจากการรักษาดว้ยวิธีนี้  
ท ั้งที่แพทย์และผูร่้วมงานไดก้ระทาํตามแนวทางการให้บริการเก่ียวกบัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ทางการแพทยโ์ดยมิได้ประมาทเลินเล่อ 
ขา้พเจ้าท ั้งสามีและภรรยาจะไม่ฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ ทั้งสิ้นจากสถานพยาบาลและแพทย์ผูใ้ห้การดูแลรักษา

อนึ่ง ข้าพเจา้ทั้งสามีและภริยาไดร้ับรู้รับทราบเป็นอย่างดีแล้ววา่ เด็กที่เกิดขึ้นจากกระบวนเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุอาจมีโอกาส
เกิดความผิดปกติขึ้นได้ใกลเ้คียงกับเด็กท่ีเกิดข้ึนตามกระบวนการเจริญพันธ์ุตามธรรมชาติ

ขา้พเจ้าท ั้งสองไดอ่้านและเขา้ใจขอ้ความในหนังสือให้ความยนิยอมฉบับนี้ ดีแลว้ โดยปราศจากข้อสงสัย จึงไดล้งลายมือไว้เป็น
หลกัฐานต่อหน้าพยาน

ลงนาม ................................................................

(..............................................................) ภริยา

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) สามี

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) แพทยผ์ูรั้กษาและผ ู้ขอคาํยินยอม

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) พยาน

ลงนาม .................................................................

(..............................................................) พยาน

วนัที่  ............... เดือน ........................................ พ.ศ. ..................

(สําหรับผู้ป่วย)
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การปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแก้ว (In vitro Fertilization: IVF) เป็นการนาํไข่และอสุจิมาผสมกนัให ้เกิดการ
ปฏิสนธิภายนอกร่างกายในหอ้งปฏิบตัิการ จากนั้นจึงนาํไข่ท่ีไดร้ับการผสมแล้ว (ตวัอ่อน) ยา้ยกลับเขา้ไปในมดลูกของฝ่ายหญิงเพื่อให้เกิดการ
ต ั้งครรภ์ต่อไป

เหตุผลในการรักษา 
เป็นการรักษาภาวะมีบุตรยากซ่ึงอาจเกิดจากหลายสาเหตุ ท ั้งจากทางฝ่ายชายและฝ่ายหญิง เช่น 
1. สาเหตุทางฝ่ายหญิง
    ความผิดปกติของฮอร์โมน ซึ่งส่งผลต่อการตกไข่ เช่น ภาวะระดับโปรแลคตินในเลือดสูง (hyperprolactinemia) 
         ถุงนํ้ ารังไข่หลายใบหรือ PCOS (polycystic ovary syndrome) ภาวะไม่ตกไข่เร้ือรัง (chronic anovulation)

    มีความผิดปกติของท่อนําไข่ เช่น เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี โรคติดเชื้อทางเพศสัมพนัธ์  พงัผืดในอุ้งเชิงกราน ภาวะท่อนําไข่
         บวมนํ้า (hydrosalpinx)

    ความผิดปกติของมดลูก เช่น มีติ่งเนื้อในโพรงมดลูก พงัผืดในโพรงมดลูก (uterine synechiae) เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก 
        (leiomyoma หรือ fibromyoma หรือ fibroid หรือ myoma uteri)

    การลดลงของสมรรถภาพของรังไข่ (ovarian reserve) โรคทางพนัธุกรรม เช่น กลุ่มอาการโครโมโซมเอกซ์เปราะ (fragile X 

        syndrome) หรือโรคมะเร็งที่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาเคมีบําบดัหรือการฉายรังสี
    อายุและการลดลงของเซลลไ์ข่ 
2. สาเหตุทางฝ่ายชาย
    ความผิดปกติในการสร้างอสุจิ เช่น ความผิดปกติทางกรรมพันธ์ุ เช่น Klinefelter syndrome หรือการมีภาวะขาดหายไป   
         (microdeletion) ของโครโมโซม Y การอกัเสบติดเชื้อ (การอกัเสบของอัณฑะจากเชื้อไวรัสคางทูม)
    ความผิดปกติของการทาํงานของอสุจิ (sperm function) เช่น การอักเสบของท่อระบบสืบพ ันธ์ุ (เช่น การอักเสบของต่อมลูกหมาก) 
         ภาวะหลอดเลือดอัณฑะขอด (varicocele)

    การอุดตนัของท่อนาํอสุจิ เช่น การผ่าตดัทําหมนัชาย การอกัเสบของท่อนาํอสุจิ ความผิดปกติต ั้งแต่เกิด

*** ในคู่สมรสบางรายอาจมีภาวะมีบุตรยากท่ีหาสาเหตุไม่พบ ***
ข้อดีของการรักษาด้วยวธีินี ้

เป็นวิธีการที่ช่วยให้คู่สมรสที่ฝ่ายชายและฝ่ายหญิงมีปัญหาด้านการมีบุตรสามารถมีโอกาสมีบุตรได ้
การเตรียมตัวและขั้นตอน

                1. การกระตุ้นไข่
               ฝ่ายชายและฝ่ายหญิงจะไดร้ับการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบตัิการเพื่อดูความพร้อมก่อนการรักษา เช่น การตรวจหาโรคติดเชื้อ
                         ทางเพศสัมพนัธ์ การวดัระดับฮอร์โมนก่อนเร่ิมกระตุ้นไข่
               ฝ่ายหญิงจะไดรั้บการกระตุน้รังไข่ด้วยยาฉีดโดยจะเริ่มในวันที่ 1-2 ของรอบเดือน ใช้ระยะเวลาในการกระตุน้ประมาณ 8-12 วนั 
                          ขึ้นกับการตอบสนองของรังไข่
               ผูป่้วยจะได้รับการนดัติดตามเพื่อดูการตอบสนองของรังไข่ด้วยการทาํอลัตราซาวนด์ประมาณ 3-4 ครั้ ง เพื่อกาํหนดระยะเวลาการ
                          ตกไข่และการเก็บไข่ 
               เม่ือถุงไข่มีขนาดพอเหมาะ แพทยจ์ะให้ยาเพื่อกระตุน้ให้ม ีไข่ตกและนัดให้มาทาํการเก็บไข่ต่อไป

2. การเก็บไข่
    การเก็บไข่จะทาํหลังการฉีดยากระตุ้นไข่ตกประมาณ 34-36 ชัว่โมง 
    ก่อนวนัเก็บไข่ฝ่ายชายควรงดหล ั่งอสุจิประมาณ 5-7 วนั และให้เก็บอสุจิในวนัท่ีฝ่ายหญิงเก็บไข ่โดยนํ้าอสุจิจะผ่านกระบวนการ
         เตรียมในห้องปฏิบติัการวิทยาศาสตร์และนาํไปผสมกับไข่ต่อไป

คําแนะนําการปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแก้ว (In vitro Fertilization: IVF)
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 ฝ่ายหญิงตอ้งงดนํ้ าและอาหารเป็นเวลาอยา่งน้อย 8 ชัว่โมงก่อนการเก็บไข่
 การเก็บไข่ทาํโดยฝ่ายหญิงจะได้รับการดมยาสลบและเก็บไข่ผ่านทางช่องคลอดโดยใชเ้ข็มดูดร่วมกับการใชเ้คร่ืองอัลตราซาวนด ์
     ระยะเวลาในการเก็บไข่ประมาณ 30 นาทีถึง 1 ชัว่โมง
 ไข่ที่ได้จะนาํมาผสมกับอสุจิ เกิดการปฏิสนธิเป็นตัวอ่อนในตูเ้พาะเลี้ยงตัวอ่อนประมาณ 3-5 วนั เพื่อให้เจริญเติบโตจนถึงระยะที่
    สามารถยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูกได้

การปฏิบัติตัวหลังการเก็บไข่
 หลงัเก็บไข่ควรพักผอ่นและลดกิจกรรมให้นอ้ยที่ สุดช่วง 1-2 สัปดาห์
 งดออกกาํลังกายหนกัๆ หรือยกของหนักๆ และงดมีเพศสัมพนัธ์อย่างน้อย 1 สัปดาห์
 ควรสังเกตอาการผิดปกติ โดยเฉพาะอาการตอบสนองต่อการกระตุ้นรังไข่มากเกินไป เช่น อาการแน่นทอ้ง 
    ทอ้งอืด ทอ้งบวมมากผิดปกติ หายใจลาํบาก นอนราบไม่ได้ ปวดทอ้งรุนแรง แน่นหนา้อก คลื่นไส้อาเจียน แนะนาํให้เข้ามาพบแพทย ์
 แนะนํารับประทานยาตามคาํสั่งแพทยแ์ละหากมีอาการฉุกเฉินควรเข้ามาโรงพยาบาล

3. การตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว (Preimplantation Genetic Testing: PGT)

         การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว เป็นวิธีท่ีใช้ร่วมกับการปฏิสนธินอกร่างกาย (IVF) 
โดยการสุ่มดูดหรือตัดเซลลบ์างส่วนของตวัอ่อนมาตรวจหาพันธุกรรมเพื่อคดัเลือกตวัอ่อนก่อนกลับเขา้สู่โพรงมดลูก

ประโยชน์ของการตรวจ
 ช่วยในการตรวจวินิจฉยัโรคทางพันธุกรรมที่อาจถ่ายทอดสู่ตวัอ่อนในกรณีที่พ่อหรือแม่มียีนผิดปกติที่ เป็นโรค (preimplantation 

   genetic diagnosis: PGD)

 ใช้ในการตรวจคดักรองความผิดปกติของโครโมโซมในตัวอ่อน (preimplantation genetic screening: PGS)

     -   ลดความเสี่ยงของความผิดปกติทางโครโมโซม: ช่วยลดโอกาสการตั้งครรภ์ที่เด็กมีจํานวนโครโมโซมผิดปกติ เช่น      
         ดาวน์ซินโดรม, Patau syndrome, Edwards syndrome หรือความผิดปกติของโครโมโซมเพศ เช่น Klinefelter syndrome 

         และ Turner syndrome

     -  อาจช่วยเพิ่มโอกาสการตั้งครรภ์ในกรณีที่ผูป่้วยมีการตอบสนองต่อการกระตุ้นไข่ดีและมีตัวอ่อนคุณภาพดีหลายตัว อยา่งไรก็ตาม 
         ในกรณีที่ผูป่้วยตอบสนองไม่ดีหรือตัวอ่อนมีจาํนวนน้อยหรือคุณภาพไม่ดี การตรวจคัดกรองอาจไม่ช่วยเพิ่มอตัราการตั้งครรภ์ 
         และในบางกรณีอาจลดโอกาสการต ั้งครรภไ์ด้
     -  อาจช่วยลดอัตราการแทง้ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ ์ท่ีม ักเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม  

ข้อจํากดัและความเส่ียง
 การตรวจคดักรองและการตรวจวินิจฉัยโรคทางพนัธุกรรมของตัวอ่อน  ไม่สามารถรับประกันไดร้้อยละร้อยว่าเดก็ที่เกิดมาจะปกติ
     เสมอไป แมว้่าการตรวจคัดกรองนี้จะให้ผลการตรวจที่ เชื่อถือได้ แต่ไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติของโครโมโซมได้ทุกชนิด 
     เช่น การกลายพนัธุ์ระดบัยีนเดี่ยว (Single gene mutation) การขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้นเพียงบางส่วนเลก็ๆ ของโครโมโซม 
    (microdeletions/microduplications) การสับเปลี่ยนตาํแหน่งของโครโมโซมแบบไม่เปล่ียนแปลงจํานวนโครโมโซม 
    (Balanced translocations) การเปลี่ยนแปลงของจํานวนชุดของโครโมโซม (polyploidy/copy number variation) การกลบั
    ด้านของโครโมโซม (inversion) และการได้รับชิ้นส่วนโครโมโซมมาจากพ่อหรือแม่เพียงผูเ้ดียว (uniparental disomy) เป็นตน้ 
 ผลการตรวจโครโมโซมร่างกาย (autosomes) และ โครโมโซมเพศ (X, Y) รวมถึงการบอกเพศของตัวอ่อน ซ่ึงเป็นผลจากการ
     ตรวจคดักรอง อาจมีความคลาดเคลื่อนและไม่สามารถยืนยนัความถูกตอ้งได้อย่างสมบูรณ์ร้อยเปอร์เซ็นต์
 การดูดหรือตัดเซลลบ์างเซลล์ไปตรวจอาจทาํให้เกิดผลบวกลวง (false positive) หรือผลลบลวง (false negative) เนื่องจากตวั
     อ่อนอาจมีเซลล์ที่มีโครโมโซมปกติและผิดปกติปนกนั (mosaic) ซ่ึงเป็นภาวะที่พบไดบ้่อยในตัวอ่อนระยะก่อนฝังตัว
 ผูท้ี่ตั้งครรภ์จากการตรวจวิเคราะห์พนัธุกรรมตวัอ่อนยงัจําเป็นต้องไดรั้บการตรวจยืนยนัความผิดปกติของทารกก่อนคลอด 
    (prenatal testing) ตามแนวทางมาตรฐาน เช่นเดียวกับการต ั้งครรภ์ตามธรรมชาติ
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 ในบางรายสารพนัธุกรรมจากเซลลต์ัวอ่อนที่นํามาตรวจอาจมีปริมาณไม่เพียงพอหรือคุณภาพไม่ดีพอ ทาํให้ไม ่สามารถสรุปผลการ
    ตรวจได้ จึงอาจทาํให ้ตวัอ่อนนั้นไม่ไดรั้บการพิจารณาใหย้้ายกลบัสู่โพรงมดลูก แม้ตวัอ่อนนั้นอาจมีพนัธุกรรมปกติก็ตาม
 ในบางรายผลการตรวจไม่พบตวัอ่อนปกติ ทาํให้คู่สมรสไม่มีตัวอ่อนที่จะยา้ยกลับเขา้สู่โพรงมดลูก และต้องเร่ิมกระบวนการปฏิสนธิ
    นอกร่างกาย (IVF) และการตรวจพนัธุกรรมใหม่ท ั้ งหมด
 การดูดหรือตัดเซลลจ์ากตัวอ่อนอาจทาํให้เกิดการสูญหายหรือตายของตวัอ่อนได้ แมจ้ะเกิดในอัตราตํ่ากว่าร้อยละ 10

 การดูดหรือตัดเซลลจ์ากตัวอ่อนอาจทาํให้อตัราการฝังตัวลดลง โดยเฉพาะในกรณีท่ีตวัอ่อนมีคุณภาพไม่ดีอยูก่่อนแลว้ นอกจากนี้ การ
    ดูด/ตดัเซลล์จากตัวอ่อนเพื่อตรวจทางพนัธุกรรมยงัเป็นเทคนิคที่ค่อนขา้งใหม่ เร่ิมมีการนํามาใชไ้ม่นานนกั จึงยังไม่มีขอ้สรุปว ่าจะมีผล
    ในระยะยาวต่อเด็กที่เกิดข้ึนหรือไม่ อยา่งไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ ณ ปัจจุบนั ยงัไม่พบความผิดปกติที่ สูงขึ้นชัดเจนกว่าเด็กที่เกิดขึ้ นจาก
    การรักษาโดยอาศัยเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย์โดยท ัว่ไป

4. การย้ายตัวอ่อนกลับสู่โพรงมดลูก
    ข ั้นตอนกระบวนการการยา้ยตวัอ่อนในรอบสดและรอบแช่แข็งเหมือนกนั ต่างกันที่วิธีการเตรียมโพรงมดลูกก่อนการยา้ย 
    การยา้ยตัวอ่อนรอบสดน ั้นจะยา้ย 3-6 วนัหลังการเก็บไข่ ส่วนการยา้ยตัวอ่อนในรอบแช่แข็งจะยา้ยในรอบประจาํเดือนน้ันๆ ท่ีผูป่้วย
         ตอ้งการย้ายตวัอ่อน 
    การยา้ยตัวอ่อนไม่จาํเป็นตอ้งดมยาสลบ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที และแพทย์จะใหน้อนพักเป็นเวลาประมาณ 1-2 ชัว่โมงจึงอนุญาต   
         ให้กลบับ้านได ้
    หลงัการย้ายตวัอ่อนจะใช้ฮอร์โมนชนิดโปรเจสเตอโรนธรรมชาติ (natural progesterone) เพื่อพยุงการต ั้งครรภ ์อาจเป็นชนิดสอด
        ช่องคลอดหรือชนิดรับประทาน หรือให้ท ั้งสองชนิดร่วมกนั
    หลงัการย้ายตวัอ่อนเขา้โพรงมดลูกประมาณ 9-10 วนั แพทย์จะนดัมาตรวจเลือดเพื่อทดสอบการตั้งครรภ์ หากพบว่าต ั้งครรภ์แพทย ์
         จะให้ยาเพื่อพยุงการต ั้งครรภไ์ปจนถึงอายุครรภ์ประมาณ 10-12 สัปดาห์ หลงัจากนั้นจะยา้ยเปลี่ยนไปรับการตรวจท่ีแผนกฝากครรภ์
         ต่อไป

    การดูแลปฏิบัติตัวหลังการย้ายตัวอ่อนกลับสู่โพรงมดลูก
    ไม่ควรทาํงานหนักเป็นเวลา 2-3 วนัหลังการยา้ยตวัอ่อนเข้าโพรงมดลูก
    นัง่และนอนในท่าที่สบาย ไม่ตอ้งเครียดกังวลเกินไป และสามารถทาํกิจวตัรประจาํวนัได้ตามปกติ
    หลีกเลี่ยงการออกกําลงักายหรือการทาํงานที่ตอ้งออกแรง ไม่ควรเดินมากเกินไปหรือข้ึนลงบนัไดบ่อยๆ โดยไม่จําเป็น
    รับประทานและใช้ยาตามแพทยแ์นะนํา
    ภายหลงัการย้ายตวัอ่อนแนะนําใหง้ดมีเพศสมัพันธ์จนกว่าจะทราบการต ั้งครรภ ์

ความเส่ียง ภาวะแทรกซ้อน และปัญหาท ี่อาจเกิดข ึ้นได้จากการทําหัตถการและระหว่างพักฟ้ืนหลังทําหัตถการ
          1. อาจรู้สึกเจ็บหรือบวมช ํ้ าบริเวณที่ฉีดยาหรือเจาะเลือด ซ่ึงมักหายไปเองในเวลาไม่กี่วัน
          2. อาจมีการตอบสนองต่อฮอร์โมนท่ีใช้กระตุน้ไข่มากเกินไป ทาํให้มีฟองไข่เป็นจํานวนมาก เกิดเป็นภาวะรังไข่ถูกกระตุน้มากเกินไปซ่ึง
              ทาํให้มีอาการท้องอืดหรือปวดทอ้งน้อย มกัเป็นอยู่ประมาณ 7-10 วนั
          3. อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงบัความรู้สึก เช่น เวียนศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน
          4. อาจมีเลือดออกทางช่องคลอดหลงัเก็บไข่หรือหลงัใส่ตวัอ่อน 1-2 วนั เนื่องจากการระคายเคืองที่บริเวณปากมดลูกจากการใชอุ้ปกรณ์
              ทางการแพทยใ์นการเก็บไข่และการใส่ตวัอ่อน 
          5. มีไข้
          6. อาจเกิดภาวะครรภ์แฝด
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คําแนะนําเกี่ยวกับการเดินทางก่อนและหลังเข้ารับทําหัตถการ

ก่อนทาํหัตถการ: ผูป่้วยควรอยู่ในประเทศไทยในช่วงท่ีม ีรอบเดือนวนัที่ 2 ของการมีรอบเดือน เพื่อการวางแผนข้ันตอนและได้รับการ
ตรวจร่างกายเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนทาํหัตถการ

หลงัทําหตัถการ: ถา้ผู้ป่วยไม่รอตรวจเลือดเพื่อยืนยนัการต ั้งครรภ ์สามารถเดินทางกลบัได้ภายใน 2 วนั แต่ถ้าตอ้งการรอตรวจเลือดเพื่อ
ยืนยนัการต ั้งครรภ์ตอ้งอยู่ในประเทศไทยประมาณ 10 วนัหลังทาํหัตถการ สาํหรับการเดินทางกลบัประเทศไม่ได้มีอุปสรรคต่อการเดินทาง

โอกาสสําเร็จจากการทําหัตถการ

ผลสําเร็จของการรักษาขึ้นกบัสาเหตุของการมีบุตรยากของคู่สมรสและอายขุองฝ่ายหญิง 

หากไม่รับการร ักษา

การปฏิสนธิภายนอกร่างกายหรือการทําเด็กหลอดแกว้เป็นการเพ ิ่มโอกาสในการต ั้งครรภ ์หากไม่รับการรักษา โอกาสในการต ั้งครรภ์
จะลดลง

ทางเลือกอื่น

ไม่มี
ข้อมูลอื่นท่ีสําคัญ

สืบเนื่องจากพระราชบญัญติัคุม้ครองเด็กที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ทางการแพทย ์พ .ศ. 2558 โรงพยาบาลบาํรุงราษฎร์
ใคร่ขอให้ท่านทราบขอ้มูลและเตรียมเอกสารนํามาแสดงต่อเจา้หน้าที่ก่อนการเขา้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธุ์ (In vitro 

Fertilization: IVF) ดงัต่อไปนี้  
                1. ใบสําคญัการสมรสหรือทะเบียนสมรส เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการระบุความสัมพนัธ์ของคู่สมรสตามที่กฎหมายกําหนด
                2. รับรองความถูกต้องของเอกสารพร้อมคําแปลภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ กรณีเป็นคู่สมรสที่จดทะเบียนสมรสจากต่างประเทศตอ้ง
                    รับรองเอกสารมาให้เรียบร้อย โดยสถานทูตของประเทศที่ มีการจดทะเบียนสมรสที่ตั้งอยู่ในประเทศไทย

เอกสารอ้างองิ

    Mayo Clinic. In vitro fertilization (IVF). Available from: https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/in-vitro-fertilization/

       about/pac-20384716 [Accessed 11 June 2025].

    Healthline. In vitro fertilization (IVF). Available from: https://www.healthline.com/health/in-vitro-fertilization-ivf [Accessed 11 

       June 2025].

    พระราชบญัญัติคุ้มครองเดก็ที่เกิดโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธ์ุทางการแพทย์ พ.ศ. 2558

    หนังสือแสดงความยินยอมเพื่อรับการรักษาดว้ยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพนัธ์ุทางการแพทย ์ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
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ขา้พเจ้าไดรั้บทราบและเขา้ใจขอ้ความทั้งหมดเกี่ยวกบัการตรวจคัดกรอง/การตรวจวินิจฉัยทางพนัธุกรรมของตวัอ่อนก่อนการฝังตวัโดย
ละเอียดตลอดแล้ว จึงลงลายมือชื่อไวเ้ป็นสาํคัญ

ลงนาม............................................................

            (..............................................................) ภริยา

ลงนาม............................................................

                         (..............................................................) สามี

วนัที่ .............เดือน....................................... พ.ศ. .............

ทบทวน มิถุนายน 2568

(สําหรับผู้ป่วย)
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