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Abstract
	

	 About 13-26% of ischemic stroke is caused by non-valvular atrial fibrillation (NVAF). 
Currently, there is no randomized-controlled trial (RCT) that supports when to start 
anticoagulant optimally. Risk of recurrent ischemic stroke is high within first few weeks of 
onset, however early starting anticoagulants increases risk of hemorrhagic transformation. 
Non-vitamin K antagonist anticoagulants (NOACs) which have been studied in the past 10 
years have at least equal efficacy as warfarin in prevention of ischemic stroke caused by 
NVAF. Moreover, NOACs reduced cases of intracranial hemorrhage compared to warfarin. 
However, 4 landmark NOACs studies did not enroll acute ischemic stroke patients. 
	 There are a few small trials studied risk and benefit of early starting NOACs in mild to 
moderate acute ischemic stroke from NVAF. The studies showed that early stating NOACs 
was less likely to increase risk of any intracranial hemorrhage. While starting NOACs later 
associated with increasing rate of recurrent ischemic stroke.
Currently, there are several ongoing randomized-controlled trials that have power to answer 
whether starting NOACs early or later after onset of acute ischemic stroke will be an ideal 
in terms of efficacy and safety.
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ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
ชนิดรับประทานที่ไม่ออกฤทธิ์ต้านวิตามินเค (NOACs)  
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
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บทคัดย่อ

	 ร้อยละ 13-26 ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเกิดจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด non-valvular 
atrial fibrillation (NVAF) ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลหรือการศึกษาท่ีสนับสนุนช่วงเวลาที่เหมาะสมในการ
เริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด ถึงแม้ว่าความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�จะสูงใน
ชว่งแรก การใหย้าตา้นการแข็งตวัของเลือดกเ็พิม่ความเสีย่งในการเกดิเลอืดออกในเนือ้สมองสว่นทีข่าดเลอืด 
(hemorrhagic transformation) นัน้เชน่กัน ในชว่ง 10 ปท่ีีผา่นมาได้มกีารศกึษายาตา้นการแขง็ตวัของเลอืด
ชนดิรบัประทานทีไ่ม่ออกฤทธ์ิตา้นวิตามินเค (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants, NOACs) 
ซึง่มปีระสทิธภิาพเทยีบเคยีงกบั warfarin ในการปอ้งกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือดจาก NVAF 
และลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในสมองได้ อย่างไรก็ตามการศึกษาหลักของ NOACs นั้นไม่ได้
ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน 
	 มกีารศึกษาขนาดเล็กศึกษาการให ้NOACs ในผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลอืดความรนุแรงนอ้ยถงึ
ปานกลางจาก NVAF พบว่าการให ้NOACs ในระยะแรกมคีวามเสีย่งในการเกดิภาวะเลอืดออกในสมองนอ้ย 
ในขณะที่การเริ่มยาในระยะถัดมาจะเพิ่มการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�
	 ในปัจจุบันมีการศึกษา randomized-controlled trial ที่กำ�ลังเก็บข้อมูล และมีขนาดใหญ่พอท่ี
จะตอบคำ�ถามเรื่องประสิทธิภาพ และความปลอดภัยของการเริ่ม NOACs ในช่วงแรกหลังจากเกิด
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

คำ�สำ�คัญ: ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานที่ไม่ออกฤทธิ์ต้านวิตามินเค, ภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะชนิด non-valvular atrial fibrillation, โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด, โรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจ (J Thai Stroke Soc. 2020;19(3):31-37)
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ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเร่ิมยาต้านการแข็งตัว 
ของเลือดชนิดรับประทานท่ีไม่ออกฤทธ์ิต้าน 
วิตามินเค (NOACs) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
	 จากการศึกษา meta-analysis พบว่าการ
ให้ unfractionated heparin หรือ low-molecular 
weight heparin (LMWH) ภายใน 48 ชั่วโมง ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่
หัวใจ (cardioembolic stroke) ไม่ได้ช่วยลดการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�ภายใน 7-14 วัน เมื่อ
เทียบกับ aspirin และยังเพิ่มภาวะเลือดออกในสมอง  
(symptomatic intracranial bleeding) อย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ1

	 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010 ได้มีการศึกษายาต้าน
การแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานที่ไม่ออกฤทธิ์
ต้านวิตามินเค (non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulants, NOACs) ได้แก่ dabigatran, 
apixaban, edoxaban และ rivaroxaban เปรียบเทียบ
กับยา warfarin ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิด non-valvular atrial fibrillation (NVAF) 
พบว่า NOACs มีประสิทธิภาพในการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือ systemic emboli 
มากกว่าหรือเทียบเท่ากับ warfarin ลดภาวะเลือด
ออกในสมองได้มากกว่า warfarin ประมาณร้อยละ  
50 และยังสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างมี
นยัสำ�คญัทางสถติ ิแตก่ารศกึษาทัง้หมดไมไ่ดร้วมผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันภายใน  
2 สัปดาห์แรก2, 3

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันจากภาวะ NVAF นั้นมักพบเนื้อสมองขาด
เลือดและตายเป็นปริมาณมาก เกิดสมองบวม และเกิด
ภาวะเลือดออกในเนื้อสมองที่ขาดเลือด (hemorrhagic 
transformation) รุนแรง ภายใน 1-4 วันแรกหลังจาก
เกิดอาการ ซึ่งเป็นผลมาจาก degradation of basal 
lamina and cellular matrix, loss of integrity 
of microvasculature และทำ�ให้เกิด blood-brain 
barrier disruption ตามมา4-6

	 การศึกษาขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดพบอุบัติการณ์ของภาวะเลือดออก 

ในเนื้อสมองที่ขาดเลือดประมาณร้อยละ 9 และปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในเนื้อสมองที่ขาด
เลือดนั้นก็คล้ายกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคสมอง
ขาดเลือดซ้ำ� ซึ่งได้แก่ large ischemic lesions,  
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจ และ
การให้การรักษาด้วย acute recanalization therapy7

	 การเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจ ใน
ช่วงแรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ระยะเฉียบพลัน อาจจะเป็นสาเหตุของภาวะเลือดออก
ในเนื้อสมองที่ขาดเลือด และอาจทำ�ให้อาการของผู้ป่วย
แย่ลงได้ ด้วยเหตุนี้อาจทำ�ให้แพทย์ผู้รักษาเลื่อนเวลา
การเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดออกไป7

	 ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษา randomized- 
controlled trial ถึงระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการ
เริ่ ม ย า ต้ านกา รแข็ ง ตั ว ขอ ง เ ลื อ ด ในผู้ ป่ ว ย โรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจระยะ
เฉยีบพลนั บทความนีท้บทวน สรปุการศกึษาและแนวทาง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน  
ถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการพิจารณาให้ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด

แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดระยะเฉียบพลัน
	 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดระยะเฉียบพลันในปัจจุบันให้คำ�แนะนำ�แตกต่าง
กันและไม่ได้เป็นไปในทางเดียวกันในการที่จะเริ่มยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจระยะเฉียบพลันที่เกิดจาก 
NVAF
	 ปีค.ศ. 2016, 2018 European Heart Rhythm 
Association (EHRA) ได้เสนอ “1-3-6-12 days 
rule” เป็นแนวทางการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
ชนิดรับประทาน โดยพิจารณาการให้ยาตามขนาดของ
เนื้อสมองขาดเลือด เช่น ผู้ป่วย transient ischemic 
attack (TIA) ให้พิจารณาให้ยา NOACs ภายใน
วันแรกหลังจากเกิดอาการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดที่มีเนื้อสมองตายขนาดเล็ก (minor 
stroke, NIHSS <8) ให้พิจารณาให้ยาหลังจาก
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วันที่ 3 หลังจากเกิดอาการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดที่มีเนื้อสมองตายขนาดปานกลาง (moderate 
stroke, NIHSS 8-15) ให้พิจารณาให้ยา NOACs 
หลังจากวันที่ 6 หลังจากเกิดอาการ ในขณะที่โรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดที่มีเนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ ่
(NIHSS >15) ควรพิจารณาให้ยา NOACs หลังจาก
เกิดอาการ 2-3 สัปดาห์ และให้พิจารณาทำ�เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองซ้ำ�เพื่อประเมินภาวะภาวะเลือดออก
ในเนื้อสมองที่ขาดเลือดก่อนเริ่มให้ยา NOACs8, 9

	 ปี ค.ศ. 2018, 2019 American Heart 
Association/American Stroke Association 
(AHA/ASA) แนะนำ�ให้เริ่มยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดภายใน 4-14 วันหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน และอาจจะพิจารณา
เลื่อนการให้ยาออกไปในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะเลือดออก 
ในเนื้อสมองที่ขาดเลือด โดยอ้างอิงจาก RAF study 
ซึ่งพบว่าการเริ่มให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดภายใน  
4-14 วัน หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด, 
TIA, systemic emboli, symptomatic intracranial 
bleeding และ major extracranial bleeding ภายใน  
90 วัน หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  
เมื่อเทียบกับการเริ่มให้ยาก่อน 4 วัน หรือภายหลัง
จาก 14 วัน10, 11

	 Royal College of Physicians (UK) 
national clinical guideline for stroke ปีค.ศ. 2016 
แนะนำ�ว่าการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอาจจะ
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง
ที่ขาดเลือด จึงควรพิจารณาให้ยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดในผู้ป่วย disabling ischemic stroke หลังจาก
เกิดอาการ 2 สัปดาห์ สำ�หรับผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดขนาดเล็ก และมีความเสี่ยงต่ำ�ใน
การเกิดภาวะเลือดออกในเนื้อสมองที่ขาดเลือด อาจ
พิจารณาให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดเร็วขึ้นได้12

	 European Stroke Organization ปีค.ศ. 
2016 แนะนำ�การเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด 4 วัน
หลังจากเกิด mild stroke และ small infarcts size 
(<=1.5 cm) ผู้ป่วย moderate stroke และ medium 
infarcts size (lesion in a cortical superficial 

branch of MCA or ACA or PCA, MCA deep 
branch, และ internal border zone) ให้พิจารณาเริ่ม
ยาหลังจากเกิดอาการ 7 วัน ผู้ป่วย severe stroke และ  
large infarcts size (lesion involves complete 
territory of MCA, PCA, or ACA, more than one 
arterial territory) ให้พิจารณาเริ่มยาหลังจาก 14 วัน13

	 เกือบทุกแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดไม่แนะนำ�การให้ bridging treatment 
ด้วย LMWH ก่อนการเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด
ชนดิรบัประทาน ในขณะที ่UK guideline แนะนำ�ใหเ้ริม่  
aspirin ก่อนเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด
รับประทาน

การให้ยาต้านการแข็ งตัวของเลือดชนิด
รับประทานในผู้ป่วย acute cardioembolic 
stroke 
	 การเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�ใน
ช่วงแรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจาก
ลิ่มเลือดที่หัวใจระยะเฉียบพลัน พบอุบัติการณ์ร้อยละ  
0.5-1.31, 14 ต่อวันในช่วงสองสัปดาห์แรก ปัจจัยบาง
อย่าง เช่น อายุ เนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ่ และ  
atrial enlargement เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�จาก atrial fibrillation15 
ในขณะที่ เนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ่ และโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจเอง
ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกในเนื้อ
สมองที่ขาดเลือดเช่นกัน7 ส่วน clinical scores เช่น
 CHA

2
DS

2
VASc และ HAS-BLED ซึ่งช่วยในการ

ประเมินการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�จาก
 NVAF และประเมินความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก
หลังจากได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดตามลำ�ดับ
นั้น มักจะถูกใช้เพื่อประเมินความเสี่ยงในผู้ป่วยที่มี 
NVAF ในระยะยาว ไม่ได้ถูกออกแบบมาเพื่อประเมิน
ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
 เพราะฉะนั้นสิ่งที่สำ�คัญ คือ การประเมินประโยชน์จาก
การเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดเพื่อป้องกันการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�และความเสี่ยงที่
จะเกิด hemorrhagic transformation การเกิดเลือด
ออกในโพรงกะโหลกศีรษะ หรือการเกิดเลือดออกใน
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ตำ�แหน่งอื่น เมื่อเริ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือดเร็วใน
ผู้ป่วยแต่ละราย
	 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจาก
ลิ่มเลือดที่หัวใจที่เกิดจาก NVAF นั้น NOACs ซึ่ง
มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดซ้ำ�เทียบเท่ากับ warfarin และมีความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในสมองน้อยกว่า 
warfarin จึงเป็นทางเลือกที่ดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้
	 ในอดีตมีการศึกษาการใช้ unfractionated 
heparin หรือ LMWH เปรียบเทียบกับ aspirin 
หรือ placebo ภายใน 48 ชั่วโมงในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจระยะ
เฉียบพลันพบว่าผู้ป่วยที่ได้ unfractionated heparin 
หรือ LMWH ไม่ได้ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดซ้ำ�ภายใน 7-14 วัน (OR 0.68, 95% CI: 
0.44-1.06, p=0.09) และยงัเพิม่ภาวะเลอืดออกในสมอง 
(symptomatic intracranial bleeding) เมื่อเทียบกับ 
aspirin หรือ placebo อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ1

	 จาก RAF study ซึ่งเป็น prospective 
observational study ที่ AHA/ASA guideline 
อ้างอิงน้ัน ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
ที่มี NVAF พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับ NOACs แค่เพียง
ร้อยละ 12.1 ในขณะที่อีกร้อยละ 62.3 ได้รับยาต้านการ
แขง็ตวัของเลอืดชนดิอืน่ เช่น warfarin, unfractionated 
heparin หรอื LMWH จาก VISTA study พบวา่ผูป้ว่ย
ที่ได้รับ anticoagulant และ antiplatelet มี modified 
Rankin Scale (mRS) ที่ 90 วัน ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ  
antithrombotic agents รวมทั้งความเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ�และ symptomatic 
intracranial hemorrhage ก็น้อยกว่า จากการ
ศึกษานี้พบว่าการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ซ้ำ�และ symptomatic intracranial hemorrhage  
มีความเสี่ยงสูงที่สุดในช่วง 2 วันแรกหลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือด15

	 การศึกษาของ Hong et al ศึกษาการให้  
NOACs ในช่วงแรกหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือด ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดจากลิ่มเลือดที่หัวใจศึกษาผู้ป่วย 195 รายที่มี  
median NIHSS 2 (IQR 0-4) เปรียบเทียบการให้  

rivaroxaban กับ warfarin โดยเริ่มให้ยาภายใน 5 วัน  
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดขนาดเล็ก
 (less than a third of MCA territory, half of 
ACA, PCA, or half of one cerebellar hemisphere) 
และประเมินเนื้อสมองขาดเลือด หรือภาวะเลือด
ออกในสมองใหม่จากการตรวจติดตาม magnetic 
resonance imaging (MRI) ที่ 4 สัปดาห์ พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันในระหว่างผู้ป่วยสองกลุ่ม ในขณะ
ที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ rivaroxaban มีระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้ warfarin อย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ16

	 มีการศกึษา prospective observational study 
และ randomized-controlled trial ขนาดเล็ก 2-3 
การศกึษา ศกึษาการใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลอืดชนดิ
รับประทานในระยะแรกหลังเกดิโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดจาก NVAF ได้แก่ NOACISP study17 ซึ่งศึกษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 204 ราย ผู้ป่วย 
155 รายได้รับ NOACs ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ NOACs 
ร้อยละ 65 และ 35 ได้รับ NOACs ภายใน 7 วัน และ
หลังจาก 7 วันตามลำ�ดับ หลังจากนั้นติดตามผู้ป่วยเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน primary outcome คือ  
อัตราการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง และการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ� median NIHSS เท่ากับ  
4 ผู้ป่วย 1 รายในกลุ่มที่ได้รับ vitamin K antagonist 
(VKA) มีภาวะเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะ ไม่พบ
ความแตกตา่งของการเกดิโรคหลอดเลือดสมองขาดเลอืด
ซ้ำ�ในกลุ่มที่ได้ NOACs ภายใน 7 วัน หรือช้ากว่า 7 วัน
	 การศึกษา SAMURAI-NVAF study18 

ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจาก NVAF 
1165 ราย median NIHSS เท่ากับ 8 มัธยฐานของ
ระยะเวลาที่เริ่ม NOACs คือ 4 วัน ติดตามผู้ป่วยที่
รับประทานยา NOACs ไป พบว่า การให้ NOACs 
ในระยะแรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ไม่ได้ทำ�ให้เกิดภาวะเลือดออกในสมองมากขึ้น
	 จ า กก า ร ศึ กษ า  RAF ,  NOAC ISP , 
SAMURAI-NVAF และการศึกษาของ Hong et al16 
ที่กล่าวไปแล้วนั้น ทั้งหมดสนับสนุนให้เร่ิม NOACs  
ในช่วงแรกหลังจากเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลือดขนาดเล็กหรือความรุนแรงน้อย เนื่องด้วย
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สามารถลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดซ้ำ� ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และพบ
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในสมองน้อย
	 ในอนาคตกำ�ลังจะมี randomized-controlled 
trials ศึกษาเปรียบเทียบการให้ NOACs ในช่วง
แรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เปรียบเทียบกับการให้หลังจากนั้น เช่น ELAN 
(NCT03148457), OPTIMUS (EudraCT, 2018-
00385938, UK), TIMING (NCT02961348), และ
 START (NCT03021928) ซึ่งจะช่วยตอบคำ�ถามถึง
เวลาทีเ่หมาะสมในการเริม่ยาปอ้งกันการแขง็ตวัของเลอืด
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจาก NVAF
	 โดยสรุปการพิจารณาเริ่มยา NOACs ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจาก NVAF 
ควรพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ เช่น ขนาดของเนื้อสมอง
ขาดเลือด ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดซ้ำ� และความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกใน
ผู้ป่วยแต่ละราย การศึกษาวิจัยในอดีตสนับสนุนการ
เริ่มยา NOACs เร็วในระยะแรกหลังจากเกิดอาการ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่มีเนื้อ
สมองขาดเลือดขนาดเล็กถึงปานกลาง เพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ้ำ� และมีความ
เสี่ยงในการเกิดเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะต่ำ�  
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
ที่มีเนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ่ และไม่มีภาวะ
เลือดออกในเนื้อสมองที่ขาดเลือดอาจพิจารณาเริ่มยา 
NOACs ภายใน 7-14 วัน หลังจากเกิดอาการ ในกรณี
ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
และมีภาวะเลือดออกในเนื้อสมองที่ขาดเลือด ปัจจุบัน
ยงัไมม่ขีอ้มลูชดัเจนทีส่นบัสนนุระยะเวลาทีเ่หมาะสมใน
การเริ่มยา อาจต้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองติดตาม
ขนาดของเลือดในสมอง เพื่อเป็นข้อมูลความเสี่ยงใน
การเกิดเลือดออกและพิจารณาการให้ยาต่อไป
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