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Abstract
	 Intravenous thrombolysis is approved to treat eligible patients 

with acute ischemic stroke. However, some controversies remain.  

Whether efficacy is outweighed risks of the treatment in particular groups 

of the patients such as those with severe or very mild severities of stroke 

or very old patients or wake-up stroke, is still debated. Most patients 

with severe stroke had major artery occlusion. Intravenous thrombolysis 

has limited efficacy in recanalization. Recently, combination of  

intravenous thromobolysis and endovascular treatment showed higher 

rates of recanalization and provided better clinical outcomes than  

those with intravenous thrombolysis alone. This would be another, better 

option in treatment of patients with acute severe ischemic stroke. More 

evidences have shown the benefit of intravenous thrombolysis in patients 

with very old (> 80 years old) in term of clinical outcomes as compared 

to those without treatment. There are ongoing studies looking for the 

benefit of intravenous thrombolysis in patients with very mild stroke or 

wake-up stroke. (J Thai Stroke Soc. 2016; 15 (2): 75-81.)
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บทน�ำ
	 การให้ยาละลายล่ิมเลือด (Fibrinolytic drug) ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (ตามข้อบ่งชี้

และไม่มีข้อห้ามในการได้รับยา) ที่มีอาการภายใน 4.5 

ชัว่โมง พบว่ามีประโยชน์ช่วยเพิม่อัตราการฟ้ืนตวัหรือลด

ความพิการที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างชัดเจน

เม่ือเทียบกับการไม่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด แต่อย่างไร

ก็ตามยงัมีข้อถกเถยีงถงึประโยชน์ท่ีจะได้รับเม่ือเทียบกับ

ความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากการได้รับยาละลายล่ิม

เลือดในผู้ป่วยบางกลุ่มเช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ท่ีมีความรุนแรงของโรคมาก หรือกลุ่มท่ีมีอาการน้อย 

หรือกลุม่ผูป่้วยท่ีมีอายมุากกว่า 80 ปี หรือกลุ่มท่ีมีอาการ

ตั้งแต่ตื่นนอน (wake-up stroke) ในบทความนี้จะกล่าว

ถึงประเด็นดังกล่าวโดยอ้างอิงหลักฐานทางการแพทย์ที่

มีเพิ่มขึ้นในปัจจุบัน ทั้งนี้ผู้อ่านควรพิจารณาข้อดีและข้อ

เสีย ความหนักแน่นของหลักฐานทางการแพทย์ก่อนน�ำ

ไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยต่อไป 

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด
ทางหลอดเลือดด�ำ
	 American Stroke Association1 ได้ให้ค�ำแนะน�ำ

ให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ  ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 

ตรวจพบความผดิปกตชิดัเจน (Ischemic stroke causing 

measurable deficit) และมีอาการภายใน 3 ชัว่โมง (Class 

I recommendation, Level of evidence A) โดยมีข้อห้าม

ในการให้ยาละลายลิ่มเลือดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด1

Exclusion criteria Relative exclusion criteria

	Significant head trauma or prior stroke in previous  
3 months

	Symptoms suggest subarachnoid hemorrhage

	Arterial puncture at noncompressible site in previous  
7 days

	History of previous intracranial hemorrhage,  
Intracranial neoplasm, arteriovenous malformation,  
or aneurysm

	Recent intracranial or intraspinal surgery

	Elevated blood pressure (systolic >185 mm Hg  
or diastolic >110 mm Hg)

	Active internal bleeding

	Acute bleeding diathesis

	Platelet count <100 000/mm3

	Heparin received within 48 hours, resulting in  
abnormally elevated aPTT greater than the upper limit 
of normal

	Current use of anticoagulant with INR >1.7 or  
PT >15 seconds

	Current use of direct thrombin inhibitors or direct factor 
Xa inhibitors with elevated sensitive laboratory tests 
(such as aPTT, INR, platelet count, and ECT; TT; or 
appropriate factor Xa activity assays)

	Blood glucose concentration <50 mg/dL (2.7 mmol/L)

	CT demonstrates multilobar infarction (hypodensity >1/3 
cerebral hemisphere)

	Recent experience suggests that under some  
circumstances—with careful consideration and  
weighting of risk to benefit—patients may receive  
fibrinolytic therapy despite 1 or more relative  
contraindications. Consider risk to benefit of IV rtPA 
administration carefully if any of these relative  
contraindications are present:

	Only minor or rapidly improving stroke symptoms 
(clearing spontaneously)

	Pregnancy

	Seizure at onset with postictal residual neurological 
impairments

	Major surgery or serious trauma within previous  
14 days

	Recent gastrointestinal or urinary tract hemorrhage 
(within previous 21 days)

	Recent acute myocardial infarction (within previous  
3 months)

	



J Thai Stroke Soc. Volume 15 (2), 2016 77

	 ในกรณีที่ให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ด�ำในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีอาการช่วง 

3-4.5 ชั่วโมง (Class A recommendation, Level of 

evidence B) โดยในกรณีทีใ่ห้ยาในช่วงเวลา 3-4.5 ชัว่โมง

นั้น มีข้อห้าม Relative exclusion criteria ที่เพิ่มมา 

อีก 4 ข้อดังนี้ 1) อายุมากกว่า 80 ปี 2) อาการรุนแรง 

(วัดโดย NIHSS > 25) 3) รับประทานยาต้านการแข็งตัว

ของเลอืด (oral anticoagulant) 4) ประวตัเิป็นโรคเบาหวาน 

ร่วมกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมาก่อน

ข้อดีและข้อเสียของการรักษาด้วยยาละลายล่ิม
เลอืดทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมองขาดเลือด
	 จากการศึกษา Meta-analysis และ Systemic 

review2 ที่รวบรวมการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษา

ของยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำกับยาหลอก 12 

การศึกษา (จ�ำนวนผู้ป่วย 7,012 คน) พบว่าการได้รับยา

ละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำพบอตัราการฟ้ืนตวัได้ดี  

(วัดโดย modified Rankin Scale (MRS) 0-1 หมายถึง

ไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาทหลงเหลืออยู่ หรือ 

มีเหลือเล็กน้อยแต่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ปกติ) 

มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยาอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิต ิ(OR 

1.29, 95%CI 1.16-1.43, p-value < 0.0001) หรือ 

การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายใน  

3 ชั่วโมง เพิ่มการฟื้นตัวดี 87 คนต่อการรักษา 1000 คน 

โดยอัตราการเสียชีวิตไม่ลดลงอย่างชัดเจน (OR 1.06, 

95%CI 0.94-1.2, p-value =0.33) เนื่องจากการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดเพิ่มความเสี่ยงของเลือดออกในสมองที่

ท�ำให้อาการผู้ป่วยแย่ลง (symptomatic intracerebral 

hemorrhage) ประมาณร้อยละ 2.4-6.8

การให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด 
สมองขาดเลือดที่มีอาการรุนแรง
	 การวิเคราะห์ผลการรักษาด้วยยาละลายล่ิม

เลือดในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันพบว่า อาการโรคหลอดเลือดสมองที่รุนแรง

สัมพันธ์กับผลการรักษาที่ไม่ดี การเสียชีวิตและการเกิด 

symptomatic intracerebral hemorrhage1 หลังได้รับยา  

ยกตัวอย่างการศึกษาผลการรักษาการให้ยาละลาย 

ลิ่มเลือดในผู้ป่วยชาวไทย3โดยศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน  

197 คน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 47 มีผลการรักษาท่ีดีท่ี  

3 เดือน (วดัโดย MRS 0-1) พบ symptomatic intracerebral  

hemorrhage ร้อยละ 4.3 และผู้ป่วยร้อยละ 12 เสียชีวิต 

โดยการวิเคราะห์ multivariate analysis พบว่า อาการ

รุนแรง (วัดโดย National Institute of Health Stroke 

Scale ; NIHSS ≥ 15) สัมพันธ์กับการเสียชีวิต (OR 5.8, 

95%CI 1.3-26.9, p-value= 0.022)

	 ทั้งนี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ที่มีอาการรุนแรง (NIHSS ≥10) นั้น ร้อยละ 80 พบว่า

เกิดจากหลอดเลือดเส้นใหญ่อุดตัน4 ซึ่งการให้ยาละลาย

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำสามารถเปิดหลอดเลือด  

(recanalization) ได้จ�ำกัด การศึกษาโดยการตรวจ  

Transcranial Doppler5 การให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำเปิดหลอดเลือดได้ ร้อยละ 44, 29 และ 

ร้อยละ 10 ในกรณีที่ต�ำแหน่งหลอดเลือดอุดตันอยู่ที ่

distal middle cerebral artery, proximal middle cerebral 

artery และ terminal internal carotid artery ตามล�ำดับ 

ซึ่งอาจอธิบายผลการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วยท่ีมีอาการ

รุนแรง

	 ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

อาการรุนแรงเม่ือเปรียบเทียบกับผลการรักษาระหว่าง

การได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดกับไม่ได้รับ

ยาพบว่า ในกรณทีีไ่ม่ได้รับยาละลายลิม่เลือดแล้ว ผูป่้วย

เหล่านี้มีผลการรักษาที่แย่กว่ามาก การศึกษา Meta- 

analysis6 ท่ีรวบรวมการศึกษาผลการรักษาด้วยยา

ละลายลิ่มเลือดเทียบกับยาหลอก 9 การศึกษา (จ�ำนวน

ผู้ป่วย 6,756 คน) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรค

หลอดเลือดสมองมาก ผลการรักษาด้วยยาละลาย 

ลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำดกีว่าในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ม่ได้รับ

ยาละลายลิ่มเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 - กลุ่มทีมี่ NIHSS 16-21 ผลการฟ้ืนตวั (MRS0-1)  

พบได้เป็นสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา (77/662; 

ร้อยละ 11.6 เทียบกับ 55/671;ร้อยละ 8.2, OR 1.50, 

95%CI 1.03-2.17)

	 - กลุม่ท่ีมี NIHSS ≥ 22 ผลการฟ้ืนตวั (MRS0-1)  

ก็พบได้เป็นสัดส่วนท่ีสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา (22/309; 

ร้อยละ 7.1 เทียบกับ 8/313; ร้อยละ 2.6, OR 3.25, 

95%CI 1.42-7.47)
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	 แต่เป็นที่น่าสังเกตว่าถึงแม้ว่าผลการรักษา 

ด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำในผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองทีมี่อาการรนุแรงจะดีกว่าการทีไ่ม่ได้ 

รับยาแต่ผลการฟื้นตัวก็พบได้เป็นสัดส่วนที่ต�่ำ  (ร้อยละ 

7-12 จาก Meta-analysis6 ข้างต้น) ปัจจุบันการรักษา

ด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับ

การลากล่ิมเลือด (mechanical thrombectomy) ได้รับ

การพิสูจน์ถึงประสิทธิภาพในการรักษาว่าเหนือกว่า 

การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำอย่างเดียว 

และ American Stroke Association7 เพิ่งออกค�ำแนะน�ำ

ในเรื่องดังกล่าวดังนี้

	 - ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะดังต่อไปนี้ endovascular 

therapy ด้วย stent retriever มีประโยชน์ (Class I  

recommendation, Level of evidence A)

	 1) prestroke MRS score 0-1

	 2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ

ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการ 

	 3) สาเหตุเกิดจากหลอดเลือด internal carotid 

artery หรือ middle cerebral artery ส่วนต้นอุดตัน 

	 4) อายุ ≥ 18 ปี

	 5) มีความรุนแรงของโรควัดโดย NIHSS ≥ 6 

	 6) ผลการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบ

รอยโรคสมองตายน้อย วัดด้วย Alberta Stroke Program 

Early CT score (ASPECTS) ได้แต้ม ≥ 6 และ

	 7) การรักษาด้วย endovascular treatment  

เริ่มภายใน 6 ชั่วโมงจากเวลาเริ่มมีอาการ

	 ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการรุนแรงถึงแม้ว่า

การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำให้ผล 

การรักษาท่ีดีเป็นสัดส่วนต�่ำกว่ากลุ่มที่มีอาการรุนแรง

น้อยกว่า แต่อย่างไรก็ตามเม่ือเทียบกับกลุ่มทีไ่ม่ได้รับยา

ละลายล่ิมเลือด ผลการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดดีกว่า

อย่างชดัเจน ในกรณทีีผู้่ป่วยมีหลอดเลือดเส้นใหญ่อดุตนั

และสามารถได้รับการท�ำ endovascular treatment ได้ 

การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับ  

endovascular treatment ก็ให้ผลการรักษาดีกว่า 

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดอย่างเดียว 

การให้ยาละลายลิม่เลอืดในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองขาดเลือดที่มีอาการน้อย
	 ยงัมีข้อถกเถียงถงึการให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ระยะเฉียบพลันที่มีอาการน้อย (ส่วนใหญ่หมายถึง  

NIHSS < 4) ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่มีการด�ำเนินโรค

ที่ดี หรือมีผลการฟื้นตัวดีแม้ในกรณีที่ไม่ได้รับยาละลาย

ล่ิมเลือด และเนื่องจากการให้ยาละลายล่ิมเลือดนั้น  

เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกในสมองตามหลัง

การให้ยา ดังน้ันการให้ยาจึงต้องค�ำนึงถึงประโยชน์ท่ีจะ

ได้รับเมื่อเทียบกับความเสี่ยงที่อาจจะพบได้ 

	 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีอาการน้อยส่วนหนึ่ง 

อาการความผดิปกตนิัน้ๆก็เป็นอาการทีอ่าจท�ำให้ด�ำเนนิ

ชวีติประจ�ำวนัล�ำบากเช่น อาการความผดิปกตท่ีิมีผลต่อ

การเดิน การใช้ภาษา (isolated aphasia) หรือการมอง

เห็น (isolated hemianopia) และผู้ป่วยท่ีมีอาการน้อย 

(minor stroke) หรืออาการดีขึ้นเร็ว (rapid improving 

stroke symptoms) เหล่านี้ที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดด�ำประมาณ 1/3 อาการแย่ลงและมีผล

การรักษาท่ีไม่ดีในตอนท้าย ซึ่งในกลุ่มท่ีมีอาการแย่ลง

ส่วนหนึ่งนั้น เกิดจากการมี persistent large-artery 

occlusion1

	 Khatri P และคณะ8ได้ท�ำการศึกษาที่เป็น post 

hoc analysis โดยเลือกผู ้ป่วยกลุ่มที่มีอาการน้อย  

(NIHSS ≤ 5) จากการศึกษา IST-3 จ�ำนวน 106 คน  

พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด

เลือดด�ำ  มีผลการรักษาที่ดี (วัดโดย Oxfordshired  

Handicap Score; OHS 0-2) มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา

หลอกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 84 เทียบกับ 

ร้อยละ 65, OR 3.31, 95%CI 1.24-8.79) ปัจจุบันก�ำลัง

มีการศกึษาทีเ่ป็น prospective study (การศกึษา phase 

II PRISMS)อยู่ 

	 ขณะนี้การให้ยาละลายล่ิมเลือดในกลุ่มผู้ป่วย 

ที่มีอาการน้อย ยังมีข้อถกเถียงถึงประโยชน์ที่จะได้รับ 

เม่ือเทียบกบัความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน ซึง่ต้องการศกึษา

เพิ่มเติม แต่ในกรณีที่เกิดจาก major artery occlusion 

(ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มีแนวโน้มท่ีจะมีอาการแย่ลงได้) อาจ

พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 
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การให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดที่อายุมากกว่า 80 ปี
	 ปัจจบัุนในบางประเทศยงัจ�ำกัดการให้ยาละลาย

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุ

น้อยกว่า 80 ปี เนื่องจากผลการรักษาด้วยยาละลาย 

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่มีอายุมากกว่า 80 ปี  

ให้ผลการรักษาที่แย่กว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า จาก 

การศึกษาของผู้เขยีนในกลุ่มผูป่้วยชาวไทย9,10 ทีไ่ด้รับยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำพบอัตราผลการรักษา

ที่ดีที่ 3 เดือน (วัดโดย MRS 0-1) เท่ากับ ร้อยละ 59, 50, 

37 และ 43 ในผู้ป่วยอายุ ≤ 60 ปี, 61-70 ปี, 71-80 ปี

และมากกว่า 80 ปีตามล�ำดับ แต่เม่ือเปรียบเทียบกับ 

ผู้ป่วยในกลุ่มอายุเดียวกันท่ีไม่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด

แล้วนัน้ พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลอืด 

ด�ำให้ผลการรักษาที่ดีกว่าโดยเฉพาะในกรณีท่ีให้ยา

ภายใน 3 ชั่วโมงจากเริ่มมีอาการ

	 การศึกษา Meta-analysis6 ได้วิเคราะห์ผล 

การรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ปี พบว่ากลุ่ม

ผู ้ป ่วยที่ได ้ รับยาละลายล่ิมเลือดมีผลการรักษาที่ ดี  

(วัดโดย MRS 0-1 ที่ 3-6 เดือน) มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ

ยา (155/879 คน; ร้อยละ 17.6 เทียบกับ 112/850 คน; 

ร้อยละ 13.2, OR 1.56, 95% CI 1.17-2.08)

การให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดในผู้ป่วยที่มีอาการตั้งแต่
ตื่นนอน (Wake-Up Stroke)
	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉยีบพลนัท่ีมีอาการตัง้แต่ตืน่นอนหรือ ‘wake-up stroke’ 

นั้น ปัจจุบันยังไม่เป็นข้อบ่งชี้ในการได้รับยาละลาย 

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ  เนื่องจากไม่ทราบเวลาเกิด

อาการท่ีชดัเจนในผูป่้วย ในทางปฏิบัตใินกรณท่ีีไม่ทราบ

เวลาเกิดอาการที่ชัดเจน จะใช้เวลาที่พบผู้ป่วยมีอาการ

ปกติครั้งสุดท้าย (‘last seen normal’) เป็นเวลาที่ช่วย

ตดัสนิว่าควรได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิม่เลือดหรือไม่

	 ปัจจุบันมีข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วย wake-up 

stroke มากขึน้ ซึง่อาจส่งผลให้มีการปรับเปล่ียนแนวทาง

การดูแลรักษาผู้ป่วยในอนาคต ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองประมาณร้อยละ 25 เกิดอาการในช่วงหลับ11 และ

มีการพัฒนาใช้เทคนิคท�ำให้เกิดภาพทางรังสีวิทยา เช่น 

multimodal computed tomography (MCT) หรือ  

การตรวจ magnetic resonance imaging (MRI) ดู  

DWI-FLAIR mismatch ท�ำให้เราเห็นภาพ infarct core 

และบริเวณ penumbra ได้ ดังนั้นอาจใช้ภาพทาง

รังสีวิทยา (imaging selection) ในการคัดเลือกผู้ป่วยที่

ยังอาจได้ประโยชน์จากการให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำอยู่ 

	 การศึกษาเปรียบเทียบผลการตรวจเอ็กซเรย์

คอมพวิเตอร์สมองในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีมาพบ

แพทย์ภายใน 3 ชั่วโมงหลังมีอาการ12 พบลักษณะ early 

ischemic signs ในผู้ป่วย wake-up stroke เป็นสัดส่วน

เทียบเคียงได้กับผูป่้วยทีม่าภายใน 3 ชัว่โมงหลงัจากเร่ิม

มีอาการ ดังนั้นผู้ป่วย wake-up stroke จ�ำนวนหนึ่ง 

น่าจะเกิดอาการภายใน 3 ชั่วโมง การศึกษาโดยใช ้

การตรวจ MRI พบว่าถ้าพบลักษณะ DWI-FLAIR  

mismatch13 (พบรอยโรคท่ี increased intensity จาก 

DWI แต่ไม่รอยโรคนั้นจาก FLAIR series) สัมพันธ์ 

กับรอยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เกิดขึ้นภายใน 

2-3 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ

	 มีรายงาน case series ถึงผลการรักษาด้วยยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วย wake-up 

stroke พบว่าได้ผลเทียบเคยีงกบัผูป่้วยทีไ่ด้รับยาละลาย

ล่ิมเลือดที่รู้เวลาเกิดเหตุชัดเจน โดยไม่พบว่าเพิ่มอัตรา

การเกิดเลือดออกในสมองหลังได้รับยา11 แต่อย่างไร

ก็ตามในรายงานการศึกษาดังกล่าวส่วนใหญ่ใช้ image 

selection ร่วมด้วยในการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีแนวโน้มว่า

จะได้รับประโยชน์จากการให้ยาละลายล่ิมเลือด ขณะนี้

การศึกษา prospective studies ก�ำลังด�ำเนินการอยู ่ 

โดยการศึกษา WAKE UP ใช้ DWI-FLAIR mismatch 

ในการช่วยคัดเลือกผู้ป่วย และ EXTEND ใช้เอ็กซเรย์

คอมพวิเตอร์หรือ MRI ทีส่ามารถตรวจหา penumbra ได้

ในการช่วยคัดเลือกผู้ป่วย ซึ่งต้องรอผลข้อมูลการศึกษา

ที่จะออกในอนาคต
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สรุป
	 การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำใน 

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉยีบพลันทีมี่

อาการภายใน 4.5 ชั่วโมงสามารถเพิ่มผลการรักษา 

ทีดี่ได้ แม้ในผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงหรืออายมุาก (ในกรณี

ที่ไม่มีข้อห้ามในการให้ยา) แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ

น้อยหรอืกลุ่ม wake-up stroke ยงัจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา

เพิ่มเติมว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำมี

ประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการให้

ยาหรือไม่
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บทคัดย่อ
การรักษาด้วยการให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีข้อบ่งชี้

เป็นการรักษามาตรฐานที่ยอมรับในปัจจุบัน แต่อย่างไรก็ตามยังมีข้อถกเถียงถึงการรักษาดังกล่าวว่าจะได้

ประโยชน์มากกว่าความเส่ียงที่จะพบจากการรักษาหรือไม่ในผู้ป่วยบางกลุ่ม ได้แก่กลุ่มที่มีความรุนแรง 

ของโรคสูง หรือกลุ่มที่รุนแรงน้อย หรือกลุ่มที่อายุมากกว่า 80 ปี หรือกลุ่มที่ตื่นมาแล้วพบว่ามีอาการ ผู้ป่วย

ที่มีความรุนแรงของโรคสูงส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือดเส้นใหญ่อุดตัน ซึ่งการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง 

หลอดเลือดด�ำสามารถเปิดหลอดเลือดได้ในอัตราจ�ำกัด ปัจจุบันการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทาง 

หลอดเลือดด�ำร่วมกับลากล่ิมเลือดพบว่าเปิดหลอดเลือดได้มากกว่าและให้ผลการรักษาที่ดีกว่า ดังนั้นใน 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันท่ีมีความรุนแรงของโรคสูงที่สามารถได้รับการรักษาด้วยการให้

ยาร่วมกับลากล่ิมเลือดจึงเป็นหนึ่งในมาตรฐานการรักษาในปัจจุบัน มีข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุ 

(มากกว่า 80 ปี) มากข้ึน พบว่า การรักษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด�ำมีประสทิธภิาพดีกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้รับการรักษาดังกล่าว ในส่วนของการให้ยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคน้อยหรือ

กลุ่มที่ตื่นมาพร้อมกับอาการโรคหลอดเลือดสมองก�ำลังมีการศึกษาอยู่


