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Abstract
	

	 Objective: This study aims to report the functional outcome (mRS at 3 months) and to 
determine factors which associated with the treatment outcomes of acute ischemic stroke 
(AIS) patients who underwent mechanical thrombectomy in Trang Hospital. 
	 Method: This study was retrospective descriptive study in 34 patients who underwent 
mechanical thrombectomy in Trang Hospital between September 2019 and September 2020. 
The analyses of treatment outcome and predictors were performed using T-test, Chi-square 
and logistic regression model adjust for age, sex, Alberta Stroke Program Early CT Score 
(ASPECTS), Modified thrombolysis in cerebral infarction score (mTICI), National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS), and procedural time.
	 Results: Thirteen patients (38.2%) have good outcome (mRS 0-2 at 90 days) and mortality 
rate was 14.7%. For multivariate analysis, age was an independent predictor of good outcome 
(1-year increment, aOR 0.82, 95%Cl 0.678-0.99, p 0.039). 
	 Conclusions: Endovascular treatment of AIS patients in Trang Hospital is feasible and 
has an efficacy comparable to that of other stroke centers. Younger age is associated with 
favorable outcome.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการรักษา (วัดโดย Modified Rankin Scale [mRS] ที่ 3 เดือน) และปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตรัง 
	 วิธีการวิจัย เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังรูปแบบเชิงพรรณนา จำ�นวน 34 คน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลตรัง ระหว่างเดือน
กันยายน 2562 - กันยายน 2563  ศึกษาผลการรักษาและปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษาเมื่อปรับค่าผลกระทบ
จาก อายุ เพศ รอยโรคเนื้อสมองตาย (Alberta Stroke Program Early CT Score [ASPECTS]) การ
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ (วัดโดย Modified thrombolysis in cerebral infarction score [mTICI]) ความ
รุนแรงของโรค (วัดโดย National Institute of Health Stroke Scale [NIHSS]) ระยะเวลาทำ�หัตถการ 
(procedure time) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ T-test, Chi-square และ logistic regression model 
	 ผลการศึกษา ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดีจำ�นวน 13 คน (38.2%) และเสียชีวิต 7 คน (20.6%) ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับผลการรักษาที่ดี (mRS 0-2 ที่ 3 เดือน) จากการ Multivariate analysis ได้แก่ อายุ (1-year 
increment, Adjusted Odd Ratio [aOR] 0.82, 95%Cl 0.678-0.990, P=0.039) 
	 สรุปผล ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง
ในโรงพยาบาลตรัง มีผลการรักษาที่ดีใกล้เคียงสากล อายุเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษา

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน, สายสวนหลอดเลือดสมอง (J Thai Stroke Soc. 
2021;20(3):7-21)
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บทนำ� (introduction)
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 
อันดับ 2 ของประเทศไทยรองจากโรคมะเร็ง และมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนทุกปี ระหว่างปี 2560 - 2562 มี
จำ�นวนผู้ป่วยเสียชีวิตจำ�นวน 31,172 คน 30,837 คน 
และ 34,728 คนตามลำ�ดับ1 เป้าหมายการรักษา
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันคือการเปิด
หลอดเลือดสำ�เร็จ (mTICI 2b-3) ซึ่งเป็นปัจจัย
โดยตรงที่มีผลต่อผลลัพธ์การรักษาที่ดี (mRS 0-2)2 
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลันที่มีข้อบ่งช้ี ได้รับการรักษาด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� (Intravenous 
thrombolysis) ภายใน 4 ช่ัวโมงครึ่ง หลังเกิด
อาการ มีอัตราเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ (mTICI 2b-3) 
เท่ากับร้อยละ 46.2 3 เมื่ อทำ�การศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่เกิด
จากหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน (large Vessel 
Occlusion [LVO]) พบว่าอัตราการเปิดหลอดเลือด
สำ�เร็จลดลงเท่ากับร้อยละ 11-204, 5 จากรายงานพบว่า
ความชกุของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั
เกิดจากหลอดเลอืดสมองเสน้หลกัอดุตนั (LVO) เทา่กบั
รอ้ยละ 316 ดงันัน้การใหย้าละลายลิม่เลือดเพยีงอยา่งเดยีว
จึงไม่ให้ผลการรักษาที่ดี ปัจจุบันวิธีรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลอืดสมองมปีระสทิธภิาพในการเพ่ิมอัตราการเปดิ
หลอดเลือด ลดความพกิารในผูป้ว่ยหลอดเลอืดสมองตบี
หรอือุดตนัเฉียบพลนัทีเ่กิดจากหลอดเลือดสมองเสน้หลัก 
อุดตัน (LVO) จากรายงานพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธีน้ี มีผลการรักษาที่ดีเท่ากับร้อยละ 32.6 
มากกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ซึ่ง
เท่ากับร้อยละ 19.1 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยไม่มี
ความแตกต่างในแง่อัตราตายและการเกิดเลือดออกใน
สมองชนิดมีอาการ (Symptomatic Intracerebral H 
emorrhage [sICH])7

	 Meta-analysis8 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้
รับการรักษาด้วยวิธี Mechanical Thrombectomy 
ให้ผลการรักษาดีกว่าการรักษามาตรฐาน (ร้อยละ 
46 เทียบกับ ร้อยละ 26.5, OR 2.35, 95%Cl 1.81-
2.98, p< 0.001) และอัตราการเสียชีวิตทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 15.3 เทียบกับ ร้อยละ 18.9, 

OR 0.77, 95%Cl 0.54-1.10, p=0.16) การศึกษาใน
ประเทศไทยจากโรงพยาบาลศิริราช9 รายงานผลการ
รักษาที่ดีเท่ากับร้อยละ 34.2 ที่ 16 เดือนหลังการรักษา 
และอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน เท่ากับร้อยละ 29.3
	 มีการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันตำ�แหน่ง 
Anter ior Circulat ion ที่ รักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดโดยใช้ Retrieval stent พบว่า อายุที่เพิ่ม
ขึน้ทกุ 1 ป ีจะมโีอกาสมผีลการรกัษาทีด่ลีดลงรอ้ยละ 3.5 
(95%Cl 0.94-0.98, p=0.001) ความรุนแรงของโรค 
(วัดโดย NIHSS) พบว่า NIHSS ที่เพิ่มขึ้นทุก 1 แต้ม 
จะมีโอกาสมีผลการรักษาที่ดีลดลงร้อยละ 9.2 (95% 
Cl 0.85-096, p=0.002) ผู้ป่วยที่มีเลือดออกชนิด 
Parenchymal Hemorrhage มีผลการรักษาที่ดีลดลง
ร้อยละ 85 (95%Cl 0.04-0.46, p=0.001) เมื่อเทียบกับ
ไม่มีเลือดออก และการเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 
2b-3 จะเพิ่มโอกาสผลการรักษที่ดี 4.6 เท่า (95%Cl 
2.24-9.68, p<0.001) เมื่อเทียบกับการเปิดหลอดเลือด
สำ�เร็จที่น้อยกว่า2 มีรายงานสอดคล้องกันว่าผู้ป่วยอายุ
น้อย (OR 0.893, 95%CI 0.805-0.990, p=0.032) และ
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 (OR 43, 95%CI 
3.314-580, p=0.004) จะมีโอกาสมีผลการรักษาดีกว่า 
และยังพบว่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดแรกรับสัมพันธ์กับ
ผลการรักษา โดยระดับน้ำ�ตาลในเลือดที่เพิ่มขึ้นทุก 
20 mg/dl จะมีโอกาสผลการรักษาที่ดีลดลง 1.43 เท่า 
รอยโรคเนือ้สมองตายประเมนิดว้ย ASPECTS มากกวา่ 
7 แต้ม มีโอกาสมีผลการรักษาดีกว่ากลุ่มที่แต้ม
น้อยกว่า (OR 9.63, 95%Cl 1.34-69, p=0.024)10 ใน
ผูป้ว่ยทีม่กีารตบีหรอือดุตนัของหลอดเลอืดสมองบรเิวณ 
posterior circulation พบว่า NIHSS ที่ต่ำ�และการ
เปิดหลอดเลือดได้สำ�เร็จ mTICI 2b-3 ส่งผลดีต่อผล
การรักษา11 การมี Collateral flow จาก Posterior 
communicating artery และ Posterior circulation 
collateral score ระหว่าง 6 ถึง 10 แต้มมีความสัมพันธ์
กับผลการรักษาที่ดี12

	 2019 AHA/ASA guideline13 ให้คำ�แนะนำ�
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน
ทีเ่กดิจากหลอดเลอืดสมองเสน้หลกัอดุตนัดว้ยการรกัษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดดังนี้
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	 1. ผู้ป่วยที่มีอาการอุดตันของหลอดเลือด 
Internal carotid artery หรือ Middle cerebral artery 
(M1 segment) ภายใน 6 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการ NIHSS 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 แต้ม ASPECT score มากกว่า
หรือเท่ากับ 6 แต้ม (Class of Recommendation I, 
Level of Evidence A)
	 2. ผู้ป่วยที่ไม่ทราบเวลาที่เกิดอาการชัดเจน
แต่พบว่าอาการปกติครั้งสุดท้ายภายใน 6-16 ชั่วโมง
ร่วมกับ 
	 2.1 ผล CT perfusion หรือ MRI perfusion 
พบ Ischemic core น้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 มิลลิลิตร 
Mismatch ratio มากกว่า 1.8 และ Mismatch volume 
มากกว่า 15 มิลลิลิตร (DEFUSE 3 trial)14 (Class of 
Recommendation I, Level of Evidence A) 
	 2.2 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี มี NIHSS 
มากกว่าหรือเท่ากับ 10 แต้ม และมี Ischemic core 
น้อยกว่า 21 มิลลิลิตร อายุ 18 ปี ถึงน้อยกว่า 80 ปี 
ม ีNIHSS มากกวา่หรอืเทา่กบั 10 แตม้ และม ีischemic 
core น้อยกว่า 31 มิลลิลิตร อายุ 18 ปี ถึงน้อยกว่า 
80 ปี มี NIHSS มากกว่าหรือเท่ากับ 20 แต้ม และมี 
Ischemic core ตัง้แต ่31-51 มลิลลิติร (DAWN trial)15 
(Class of Recommendation I, Level of Evidence A)
	 3. ผู้ป่วยที่ไม่ทราบเวลาที่เกิดอาการชัดเจน 
แต่พบว่าอาการปกติครั้งสุดท้ายภายใน 16-24 ชั่วโมง 
ร่วมกับ
	 3.1 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี มี NIHSS 
มากกว่าหรือเท่ากับ 10 แต้ม และมี Ischemic core 
น้อยกว่า 21 มิลลิลิตร 
	 3.2 อายุ 18 ปี ถึงน้อยกว่า 80 ปี มี NIHSS 
มากกว่าหรือเท่ากับ 10 แต้ม และมี Ischemic core 
น้อยกว่า 31 มิลลิลิตร 
	 3.3 อายุ 18 ปี ถึงน้อยกว่า 80 ปี มี NIHSS 
มากกว่าหรือเท่ากับ 20 แต้ม และมี Ischemic core 
ตั้งแต่ 31-51 มิลลิลิตร (DAWN trial)15 (Class of 
Recommendation IIa, Level of Evidence B-R)
	 สำ�หรับการรักษาผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดอุดตัน
บริเวณ M2 หรือ M3 Segment middle cerebral 
artery (Class of Recommendation IIb, Level 
of Evidence B-R), Anterior cerebral artery, 

Vertebral artery, Posterior cerebral artery หรือ 
Basilar artery (Class of Recommendation IIb, 
Level of Evidence C-LD) ที่ได้รับการคัดเลือกเป็น
อย่างดีว่าน่าจะได้รับประโยชน์จากการรักษา พิจารณา
ให้การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง และ
ควรเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 (Class of 
Recommendation I, Level of Evidence A) 
	 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยแนะนำ�ให้
ทำ�การรักษาด้วยวิธีนี้ในศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีประสบการณ์ มีแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญทำ�หัตถการ
ทางหลอดเลือดระบบประสาท16 โรงพยาบาลตรังเห็น
ประโยชน์ของการรักษาด้วยวิธีดังกล่าว และเริ่มให้การ
รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดหลอดเลือดสมองเป็น
ครั้งแรกปีงบประมาณ 2562 การศึกษานี้จะได้ทราบ
ผลการรักษาและปัจจัยต่อผลการรักษาภายใต้บริบท
ของโรงพยาบาลศูนย์ส่วนภูมิภาค (Mechanical 
Thrombectomy for Acute Ischemic Stroke in 
Trang hospital [MT-Trang])

วัตถุประสงค์ (Objectives)
	 1. เพื่อศึกษาผลการรักษา (ประเมินด้วย mRS 
ที่ 3 เดือน) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตันเฉียบพลัน ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีรักษาผ่าน
สายสวนหลอดเลือด 
	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษา 
และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง 

วิธีการดำ�เนินการวิจัย (Methods)
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา retrospective 
descriptive study ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อดุตนัเฉยีบพลนัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิรีกัษาผา่นสาย
สวนหลอดเลือด 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 
	 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดในโรงพยาบาลตรังทุกราย 
	 2. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
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	 3. ใช้ชีวิตประจำ�วันได้อย่างปกติมาก่อนเกิด
อาการ mRS 0-1
	 4. หากได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ� 
ต้องได้ รับตามข้อบ่ งชี้ ของ American Hear t 
Association/ American Stroke Association12

	 5. ผลการตรวจ Computed Tomography 
Angiography (CTA) Brain include carotid artery 
พบการอุดตันของหลอดเลือด Anterior Circulation 
ได้แก่ Internal Carotid, M1 and M2 Segment of 
middle cerebral artery, A1 Segment of anterior 
cerebral artery และ Posterior circulation ได้แก่ 
Basilar artery, Vertebral artery, P1 Segment of 
posterior cerebral artery
	 6. อาการผิดปกติทางระบบประสาทมีความ
รนุแรงประเมนิดว้ย NIHSS มากกวา่หรอืเทา่กบั 6 แตม้
	 7. ภาพทางรังสีวิทยา Non-contrast head 
computed tomography (non-contrast CT brain) 
ประเมินรอยโรคเนื้อสมองตายด้วย ASPECT มากกว่า
หรือเท่ากับ 6 แต้ม สำ�หรับ Anterior circulation 
	 8. Posterior circulation collateral score 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 แต้ม สำ�หรับ Posterior 
circulation 
	 9. ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนถึงเจาะ
หลอดเลือด (Onset to Arterial Puncture) ภายใน 
8 ชั่วโมง สำ�หรับ Anterior circulation stroke หรือ
ภายใน 12 ชั่วโมง สำ�หรับ Posterior circulation

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria)
	 1. มีภาวะเลือดออกในสมองก่อนให้การรักษา
ด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
	 2. เกล็ดเลือดต่ำ�กว่า 100,000 cell/mm3
	 3. มีประวัติแพ้สารทึบรังสีแบบ anaphylaxis 

Endovascular technique
	 Under conscious sedation and local 
anesthesia, 8-Fr vascular sheath was inserted in 
right femoral artery. Long sheath catheter and 
5-Fr diagnostic catheter over 0.038” guide wire 
were introduced into internal carotid artery. The 

patients with the posterior circulation stroke, 
6-Fr guiding catheter was considered and 
placed in vertebral artery. Firstly, direct manual 
aspiration using 6-Fr intermediate catheter with 
non-balloon guide catheter was performed. 
If fail to achieve recanalization, mechanical 
thrombectomy using second-generation stent 
retriever was performed as Solumbra technique. 
In vertebrobasilar stroke, 6-Fr guiding catheter 
was placed in vertebral artery, followed by stent 
retriever. Balloon angioplasty was considered 
in an underlying intracranial atherosclerosis 
with completely restenosis after stent retriever 
in posterior circulation large vessel occlusion. 
Neither intracranial stent nor carotid stent 
was deployed. Intra-arterial nimodipine was 
given treating local vasospasm. The procedures 
performed on single or biplane digital subtraction 
angiography.

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)
	 Demographic data ที่เป็น Continuous 
data จะแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
Demographic data ที่เป็น Categorical data จะแสดง
เป็นค่าความถี่และร้อยละ 
	 วิ เคราะห์ความสัมพันธ์ ร ะหว่ างตั วแปร 
Spearman rank correlation coefficient, Pearson 
product moment correlation coefficient
	 ข้อมูลความแตกต่าง Continuous data ใช้ 
T-Test Categorical data ใช้ Chi-square test 
	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษา ใช้ 
Binary logistic regression model และ Multivariable 
analysis โดยใช้ Multiple logistic regression model 
นัยสำ�คัญทางสถิติ คือ p<0.05 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม (Ethical Considerations)
	 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาจากเวชระเบียน 
ไม่มีการติดต่อเพื่อเก็บข้อมูลโดยตรงจากผู้เข้าร่วมใน
การวิจัย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วมใน
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การวิจัย โดยในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มี identifier ที่
จะระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมในการวิจัย และผ่านความเห็น
ชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์
ของโรงพยาบาลตรังแล้ว

ผลการศึกษา (Results)
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง

ในโรงพยาบาลตรัง ระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2562 ถึง 
30 กันยายน 2563 จำ�นวน 43 คน มีเกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion criteria) จำ�นวน 9 คน เนื่องจาก
ผู้ป่วยมีหลอดเลือดอุดตันบริเวณตำ�แหน่ง anterior 
circulation มีระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนถึงเจาะ
หลอดเลือด (onset to arterial puncture) มากกว่า 
8 ชั่วโมง ทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยที่ศึกษาเท่ากับ 34 คน

ตารางท่ี 1. ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลการรักษา

Characteristics Total mRS 0-2 mRS 3-6 p value

(n=34) (n= 13) (n= 21)

Age-year, median (IQR) 65 (57-82) 57 (44-62) 77 (65-85) 0.009 

Female, n (%) 15 (44.1) 7 (53.8) 8 (38.1) 0.369

Direct to center, n (%) 24 (70.6) 7 (53.8) 17 (80.1) 0.130 

Past medical history, n (%)

  Hypertension 20 (58) 12(92.3) 8 (38.1) 0.800

  Dyslipidemia 15 (44.1) 5 (38.2) 10 (47.6) 0.601

  Diabetes Mellitus 14 (41.2) 5 (38.2) 9 (42.9) 0.800

  Smoking 8 (23.5) 2 (15.4) 6 (28.6) 0.444

  Atrial fibrillation 9 (26.5) 5 (38.2) 4 (19.0) 0.254

  Previous stroke 4 (11.8) 1 (7.7) 3 (14.3) 1.000

Presume etiology, n (%)

  Atherosclerosis 18 (52.9) 5 (38.5) 13 (61.9) 0.183

  Cardioembolic 15 (44.1) 8 (61.5) 7 (33.3) 0.107

Clinical characteristics

  Endotracheal tube, n (%) 6 (17.6) 4 (30.8) 2 (9.5) 0.173

  NIHSS, median (IQR) 16 (13-20) 15 (9-18) 18 (14-21) 0.088 

  Systolic blood pressure (mmHg),   

  median (IQR)

158 (141-180) 165 (131-182) 158 (148-171) 0.890

  Diastolic blood pressure (mmHg),  

  median (IQR)

83 (75-100) 83 (71-103) 82 (77-99) 0.795

  Blood glucose (mmol/L), median  

  (IQR)

119 (105-144) 113 (98-124) 122 (110-156) 0.112

ASPECTS, median (IQR) ‡ 9 (7-10) 10 (8.5-10) 8 (6-10) 0.096

Intracranial occlusion location, n (%)
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Characteristics Total mRS 0-2 mRS 3-6 p value

(n=34) (n= 13) (n= 21)

  Internal carotid artery 10 (29.4%) 3 (23.1) 7 (33.3) 0.41 

  Middle cerebral artery M1 15 (44.1%) 7 (53.8) 8 (38.1) 0.369

  Middle cerebral artery M2 5 (14.7%) 3 (23.1) 2 (9.5) 0.348

  Vertebrobasilar artery 6 (17.6%) 2 (15.4) 4 (19.0) 0.429

Anterior circulation, n (%) 28 (82.4%) 11 (84.6) 17 (81.0) 1.00 

Time metric, min (IQR) 

  Onset to Alteplase 151 (85-187) ¶ 156 (96-207)† 136 (81-187) 0.638

  Onset to puncture 304 (198-419) 338 (217-419) 288 (197-414) 0.671  

  Door (center) to puncture 135 (77-185) 93 (57-284) 140 (110-173) 0.339

  Onset to recanalization 378 (266-467)* 396 (269-480) 382 (272-518) 0.696  

  Procedure time 65 (45-136) 51 (40-65) 91 (54-150) 0.050  

Treatment details, n (%)

  Intravenous Alteplase 21 (61.8) 8 (61.5) 13 (61.9) 1.00 

  Direct aspiration 9 (26.5) 6 (46.1) 3 (14.3) 0.057 

  Stent retriever 15 (44.1) 5 (38.5) 10 (47.6) 0.601 

  Balloon angioplasty 3 (8.8) 0 (0) 3 (14.3) 0.270

  Combinations 6 (17.6) 2 (15.4) 4 (19.0) 1.00 

Recanalization

  mTICI 0-1 13 (38.2) 1 (7.7) 12 (57.1) 0.005

  mTICI 2a-3 21 (61.7) 12 (92.3) 9 (42.9) 0.036

  mTICI 2b-3 17 (50) 9 (69.2) 8 (38.1) 0.157

Complications, n (%)

  sICH 1 (2.9%) 0 (0) 1 (4.8) 1.0

  Parenchymal hemorrhage 4 (11.8%) 2 (15.4) 2 (9.5) 0.627 

Medical complications, n (%) 0.576

  Pneumonia 3 (8.8%) 1 (7.7) 2 (9.5)

  Urinary tract infection 2 (5.9%) 0 (0) 2 (9.5)

*NIHSS=National Institute of Health Stroke Scale, ASPECTS=Alberta Stroke Program Early CT Score, 
mRS=modified Rankin Scale, mTIC=modified thrombolysis in cerebral infarction score,  
sICH=symptomatic intracerebral hemorrhage, GI=gastrointestinal bleeding, ¶n=21. *n=21 †n=8 ‡n=28 
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	 จากตารางที่ 1 ค่ากลางอายุเท่ากับ 65 ปี 
(ต่ำ�สุดเท่ากับ 37 ปี และสูงสุดเท่ากับ 90 ปี) เป็น
เพศหญิง 15 คน (44.1%) เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
โดยตรงที่โรงพยาบาลตรัง (direct to center) คิดเป็น
ร้อยละ 70.6 และส่งต่อมาจากโรงพยาบาลภายนอก
จังหวัดตรัง (drip and ship) เท่ากับร้อยละ 29.4 
โรคประจำ�ตัวพบมากที่สุดคือ ความดันโลหิตสูง 20 คน 
(58%) โรคไขมนัในเลอืดสงู 15 คน (44.1%) โรคเบาหวาน 
14 คน (41.2%) โรคหวัใจเตน้พริว้ 9 คน (26.5%) สบูบหุรี ่
8 คน (23.5%) และมีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 4 คน 
(11.8%) ผูป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็หลอดเลอืดสมอง
ตีบจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง Atherosclerosis 
18 คน (52.9%) และจากภาวะลิ่มเลือดหัวใจอุดตัน
สมอง 15 คน (44.1%) ผู้ป่วยจำ�นวน 6 คน (17.6%) 
ใส่ท่อช่วยหายใจ ค่ากลาง NIHSS แรกรับเท่ากับ 16 
(IQR 13-20) แต้ม ตรวจร่างกายแรกรับพบว่า ค่ากลาง 
ความดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) และ
ความดันไดแอสโตลิก (Diastolic blood pressure) 
เท่ากับ 158 (IQR 141-180) mmHg และ 83 (IQR 
75-100) mmHg ตามลำ�ดับ ผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ค่ากลางน้ำ�ตาลในเลือด แรกรับเท่ากับ 
119 mmol/L (IQR 105-144) ASPECTS เท่ากับ 9 
แต้ม (IQR 7-10) ผู้ป่วยที่มีตำ�แหน่งหลอดเลือดอุดตัน
ที่ Middle cerebral artery 15 คน (44.1%) Internal 
carotid artery 10 คน (29.4%) และ Vertebrobasilar 
system 6 คน (17.6%)10

	 ค่ากลางตั้งแต่เริ่มมีอาการจนได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� (Onset to needle) เท่ากับ 

151 นาที (IQR 85-187) ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการ
จนถึงเจาะหลอดเลือด (Onset to puncture) เท่ากับ 
304 นาที (IQR 198-419) ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
ถึงโรงพยาบาลจนถึงการเจาะหลอดเลือด (Door to 
Puncture) เท่ากับ 135 นาที (IQR 77-185) และระยะ
เวลาทำ�หัตถการ (Procedure time) เท่ากับ 65 นาที 
(IQR 45-136) ผู้ป่วย 21 คน (61.8%) ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� วิธีการเปิดหลอดเลือดใช้ 
Stent retriever 15 คน (44.1%) และ Aspiration 9 คน 
(26.5%) ผู้ป่วย 3 คน ได้รับการรักษาด้วย Balloon 
angioplasty มีการอุดตันของ Basilar artery อัตรา
การเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 3 เท่ากับร้อยละ 
32.4 mTICI 2b เท่ากับร้อยละ 17.6 mTICI 2a เท่ากับ
ร้อยละ 11.7 ไม่สามารถเปิดหลอดเลือดได้ (mTICI 0) 
เท่ากับร้อยละ 38.2 และ mTICI 2b-3 เท่ากับร้อยละ 
50 ภาวะเลือดออกในสมองชนิดทำ�ให้อาการทางระบบ
ประสาทแย่ลง (sICH) พบร้อยละ 2.9 ปอดอักเสบเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด 3 คน (8.8%) รองลงมา
คือการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 2 คน (5.9%) 
	 ผลการรักษาผู้ป่วยที่ 3 เดือนพบว่าผู้ป่วย 
mRS 0 จำ�นวน 6 คน (17.6%) mRS 1 จำ�นวน 3 คน 
(8.8%) mRS 2 จำ�นวน 4 คน (11.8%) mRS 3-6 
จำ�นวน 21 คน (61.8%) อัตราผู้ป่วยมีผลการรักษา
ดีเยี่ยม (mRS 0-1) และผลการรักษาดี (mRS 0-2) 
เท่ากับร้อยละ 26.5 และ 38.2 ตามลำ�ดับ อัตราการ
เสียชีวิตเท่ากับ ร้อยละ 20.6 ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1. ผลการรักษา mRS at 3 months
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	 Univariate analysis ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่
มผีลตอ่ผลการรกัษาทีด่ ีพบวา่กลุม่ผลการรกัษาด ีมอีายุ
น้อยกว่ากลุ่มผลการรักษาไม่ดี (ค่ากลางอายุเท่ากับ 
57 ปี เทียบกับ 77 ปี, p<0.001) และมีอัตราการ
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2a-3 สูงกว่ากลุ่มผล
การรักษาไม่ดี (ร้อยละ 92.3 เทียบกับ ร้อยละ 42.9, 
p=0.036) อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิกลุม่ผลการรกัษาดี
มีอัตราการเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 สูงกว่า
กลุ่มผลการรักษาไม่ดี (ร้อยละ 69.2 เทียบกับ ร้อยละ 
38.1, p=0.157) แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
	 กลุ่มที่มีผลการรักษาดีมีแนวโน้ม ASPECTS 
สงูวา่ (10 เทยีบกบั 8 แตม้, p=0.096) ความรนุแรงของโรค
น้อยกว่า (NIHSS 15 เทียบกับ 17 แต้ม, p=0.088) และ
รักษาด้วยวิธี Aspiration มากกว่า (ร้อยละ 46.1 เทียบ
กบั รอ้ยละ 14.3, p=0.057) เพศ โรคประจำ�ตวั สาเหตกุาร

เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ตำ�แหน่งหลอดเลือดอุดตัน 
ระดับความดันโลหิต ระดับน้ำ�ตาลในเลือด การให้ยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� ระยะเวลาตั้งแต่เกิด
อาการจนถึงการเจาะหลอดเลือดแดง ภาวะแทรกซ้อน 
และการเกิดเลือดออกในสมองชนิดมีอาการ (sICH)  
ไม่ต่างกันระหว่างสองกลุ่ม
	 สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบจาก 
Intracranial atherosclerosis พบ 18 คน เปน็ Anterior 
circulation จำ�นวน 15 คน พบผลการรักษาดี (mRS 
0-2) เท่ากับร้อยละ 38.5 และอัตราการเปิดหลอดเลือด
สำ�เร็จ TICI 2b-3 เท่ากับร้อยละ 47.1 กลุ่มที่มีสาเหตุ
จาก Cardioembolic พบผลการรักษาดี (mRS 0-2) 
เท่ากับร้อยละ 61.5 และอัตราการเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ 
TICI 2b-3 เท่ากับร้อยละ 52.9

ตารางท่ี 2. ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลการรักษา

Unadjusted 

OR

95%CI P value Adjusted OR 95%CI P value

Age 0.873 0.789-0.966 0.009 0.819 0.678-0.990 0.039

TICI 2a-3 11.25 1.167-108.407 0.036 - - -

ตารางท่ี 3. เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่าง anterior และ posterior circulation  stroke

Total  

(N=34)

Anterior circulation 

(N=28)

Posterior 

circulation (N=6)

P value

Excellent outcome mRS 
0-1, n (%)

9 (26.5) 8 (28.6) 1 (16.7) 1.0 

Good outcome 13 (38.2) 11 (39.3) 2 (33.3) 1.0 

mRS 0-2, n (%)

Mortality, n (%) 7 (20.6) 4 (14.3) 3 (50) 0.086

OR=odd ratio, CI=confidence interval, mTICI=modified thrombolysis in cerebral infarction score. 

mRS=modified Rankin Scale

	 จากตารางที่ 2 Multivariate analysis เมื่อ
ปรับค่าผลกระทบจาก อายุ เพศ ASPECTS mTICI 
NIHSS และระยะเวลาทำ�หัตถการ (Procedure 
time) พบว่าอายุเป็นปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์ต่อผลการ
รักษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อายุที่เพิ่มขึ้นทุก 1 ปี 
จะมีโอกาสผลการรักษาที่ดีลดลงร้อยละ 18 (1 year 
increment, Adjusted Odd Ratio [aOR] 0.82, 95% 
Cl 0.678-0.990, P=0.039) 

	 ผลกา ร รั กษาผู้ ป่ ว ยที่ มี ก า ร อุ ดตั นขอ ง
หลอดเลือดสมอง anterior circulation ที่ 3 เดือนพบ
วา่อตัราผูป้ว่ยมผีลการรกัษาดเียีย่ม (mRS 0-1) และผล
การรักษาดี (mRS 0-2) เท่ากับร้อยละ 28.6 และ 39.3 
ตามลำ�ดับ อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ ร้อยละ 14.3 ไม ่
แตกต่างจาก posterior circulation อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ แต่พบอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าในผู้ป่วยที่มี
การอุดตันของหลอดเลือดสมอง posterior circulation 
ดังตารางท่ี 3
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อภิปรายผล (Discussion)
	 ปจัจบุนัวธิรีกัษาผา่นสายสวนหลอดเลอืดสมอง 
(Mechanical Thrombectomy) มีประสิทธิภาพใน
การเพิ่มอัตราการเปิดหลอดเลือด ลดความพิการใน
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่
เกิดจากหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน (LVO) การ
ศึกษานี้พบว่าผลการรักษาดีเท่ากับร้อยละ 38.2 ต่ำ�
กว่าการศึกษาที่ผ่านมา Meta-analysis8 ศึกษาใน
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมอง 
anterior circulation อดุตนั เทา่กบัรอ้ยละ 46 เนือ่งจาก
เกณฑ์การเลือกเข้าการศึกษามีความแตกต่าง และ
มีการศึกษาพบว่าผลการรักษาที่ดีมักพบในผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมอง anterior 

circulation อุดตันมากกว่า17 การศึกษานี้ศึกษา
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมอง 
anterior และ posterior circulation อุดตันและ
ประเมิน ASPECTES ด้วย Non-contrast CT brain 
และ Posterior circulation collateral score 
ตามลำ�ดับ ในขณะที่การศึกษา Meta-analysis  
มีการใช้ Multimodality imaging ร่วมด้วยซึ่งสามารถ
แสดง Core infarction และ Ischemic penumbra ได้
เที่ยงตรงกว่า18 ค่ากลางระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจน
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จของการศึกษานี้นานกว่า (378 
นาที เทียบกับ 285 นาที) และอัตราการเปิดหลอดเลือด
สำ�เร็จ mTICI 2b-3 ต่ำ�กว่า ดังตารางที่ 4

ตารางท่ี 4. เปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่าง MT-Trang, GSR-ET19 และ HERMES8

MT-Trang GSR-ET HERMES

(n=34) (n=2637) (n=634)

Age, median (IQR) 65 (57-82) 75 (64-82) 68 (57-77)

Female, n (%)  15 (44.1) 1329 (56) 304 (48)

NIHSS, median (IQR) 16 (13-20) 15 (10-19) 17 (14-20)

ASPECTS, median (IQR) 9 (7-10) 9 (7-10) 9 (7-10)

Onset to recanalization, min (IQR) 378 (266-467) 249 (191–325) 285 (210–362)

Intravenous Alteplase, n (%) 21 (61.8) 1457 (55.8) 526 (83.0)

mTICI 2b-3, n (%) 17 (50) 2103 (79.7) 402 (71)

Excellent outcome (mRS 0-1), n (%) 9 (26.5) 610/2316 (26.3) 170/633 (26.9)

Good outcome (mRS 0-2), n (%) 13 (38.2) 854/2316 (36.9) 291/633 (46.0)

Mortality, n (%) 7 (20.6) 662/2316 (28.6) 97/633 (15.3)

NIHSS=National Institute of Health Stroke Scale, ASPECTS=Alberta Stroke Program Early CT Score, mRS=modified 
Rankin Scale

	 German Stroke Registry-Endovascular 
Treatment (GSR-ET)19 ศึกษาผลการรักษาด้วยวธิสีวน
หลอดเลอืดสมองในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่กดิจาก
หลอดเลอืดสมอง Anterior และ Posterior circulation 
อุดตันจำ�นวน 2,637 คน จาก 25 โรงพยาบาล  
(12 โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั และ 13 โรงพยาบาลรฐับาล) 
รายงานผลการรักษาดีร้อยละ 37 ใกล้เคียงกับการ 
ศกึษาน้ี ข้อมูลประเทศไทยจากการศึกษาในโรงพยาบาล

ศิริราช9 ศึกษาผู้ป่วยจำ�นวน 41 คน พบว่าผลการ
รักษาดีเท่ากับร้อยละ 34.2 ที่ 16 เดือนหลังการรักษา 
ประชากรมคีา่เฉลีย่อายแุละ NIHSS มากกวา่การศึกษา
นี้ อัตราการเสียชีวิตจากการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 20.6  
เทียบกับร้อยละ 15.3 ใน Meta-analysis และเท่ากับ
รอ้ยละ 28.6-29.3 ใน GSR-ET19 และศริิราชตามลำ�ดบั9 
	 อายุ ความรุนแรงของโรค ASPECTS ระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดแรกรับ การเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ 
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mTICI 2b-3 และการเกดิเลอืดออกชนดิ Parenchymal 
Hemorrhage มีผลต่อผลการรักษาจากการศึกษาก่อน
หน้านี้2, 10 จากการศึกษานี้พบว่าอายุเป็นเพียงปัจจัย
เดียวที่มีผลต่อการรักษา (1-year increment, aOR 
0.82, 95% Cl 0.678-0.990, P=0.039) จาก NASA 
registry20 พบว่าผู้ป่วยอายุมากกว่า 80 ปี มีผลการ
รักษาดีน้อยกว่าเทียบกับผู้ป่วยอายุน้อย (ร้อยละ 27.3 
เทียบกับร้อยละ 45.4, p=0.02) อย่างไรก็ตามจาก 
Meta-analysis8 พบว่าผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
80 ปี ที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด มี
โอกาสมีผลการรักษาดีกว่า (cOR 3.68, Cl1.95-6.92) 
อายุจึงไม่เป็นข้อจำ�กัดในการรักษา การศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรุนแรงของโรค ASPECTS 
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดแรกรับและการเกิดเลือดออกใน
สมองชนิด Parenchymal Hemorrhage กับผลการ
รักษา 
	 จากการศึกษาน้ีพบอัตราการเปิดหลอดเลือดสมอง 
สำ�เร็จ mTICI 2b-3 เท่ากับร้อยละ 50 เทียบกับการ
ศึกษาอื่นเท่ากับร้อยละ 59-927, 8, 9, 19 และไม่สัมพันธ์
ต่อผลการรักษา อาจเกิดจากระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
ถึงโรงพยาบาลจนถึงการเจาะหลอดเลือด (Door to 
Puncture) นานกว่า มีการรายงานว่าระยะเวลา Door 
to Puncture ที่เพิ่มขึ้นทุก 1 ชั่วโมง โอกาสที่จะเปิด
หลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 ลดลงร้อยละ 22 (OR 
0.78, Cl 0.64-0.95, p=0.01)21 การศึกษาก่อนหน้ามี
อัตราเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 สูงกว่าการ
ศึกษานี้แต่พบว่าการเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 
2b-3 ไม่สัมพันธ์กับผลการรักษา9, 19 อย่างไรก็ตาม
อัตราการเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2b-3 พบใน
กลุ่มผลการรักษาดีมากกว่า (ร้อยละ 69.2 เทียบกับ 
ร้อยละ 38, p=0.157) ใน Univariate analysis การ
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ mTICI 2a-3 มีความสัมพันธ์
กับผลการรักษา (OR 11.25, 95%Cl 1.167-108.407, 
p=0.036) ส่วนอัตราการเปิดหลอดเลือดไม่สำ�เร็จ 
(mTICI 0-1) พบร้อยละ 38.2 และในกลุ่มนี้มีผลการ
รักษาดีเพียงร้อยละ 7.7 ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจน
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จในกลุ่มผลการรักษาดีนานกว่า
กลุม่ผลการรกัษาไมด่ ี(คา่กลาง 396 นาท ีเทยีบกบั 382 
นาที) แสดงว่าการเปิดหลอดเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 

mTICI 2a มีโอกาสผลการรักษาดีกว่าเปิดหลอดเลือด
ไม่สำ�เร็จ แม้จะใช้เวลานานกว่าก็ตาม
	 การศึกษานี้พบผู้ป่วยที่มีสาเหตุการเกิดโรค
หลอดเลอืดสมองตบีจาก Intracranial atherosclerosis 
จำ�นวน 18 คน ในจำ�นวนนี้เป็น Anterior circulation 
จำ�นวน 15 คน และ Posterior circulation จำ�นวน 
3 คน โดยผู้ป่วย Posterior circulation stroke 
ได้รับการรักษาด้วย Balloon Angioplasty ทั้งหมด 
ผลการรักษาดี (mRS 0-2) ในกลุ่ม Intracranial 
atherosclerosis และ Cardioembolic เท่ากับ
ร้อยละ 38.5 และร้อยละ 61.5 ตามลำ�ดับ อัตราการเปิด
หลอดเลือดสำ�เร็จ TICI 2b-3 เท่ากับร้อยละ 47.1 และ
ร้อยละ 52.9 ตามลำ�ดับ จากการศึกษาก่อนนี้รายงาน
ว่าไม่พบความแตกต่างในแง่ผลการรักษา การเปิด
หลอดเลือดสำ�เร็จและ Symptomatic Intracerebral 
Hemorrhage ระหว่างกลุ่มสาเหตุการเกิดโรค
หลอดเลอืดสมองตบีจาก Intracranial atherosclerosis 
กบักลุม่ทีเ่กดิจากสาเหตอุืน่ แตพ่บวา่กลุม่ Intracranial 
atherosclerosis มอีตัรา Intraprocedural reocclusion 
การรักษาด้วยวิธี  Balloon angioplasty และ 
Intracranial stent สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดจากสาเหตุ 
Intracranial atherosclerosis22 ในการศึกษานี้ไม่มี
การใช้ Intracranial stent และไม่พิจารณาทำ� Balloon 
angioplasty ใน Anterior circulation แม้เปิดหลอด
เลือดได้ แต่อาจเกิดการตีบซ้ำ�ของหลอดเลือดภายหลัง 
	 ในบริบทโรงพยาบาลส่วนภูมิภาคสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ดูแลผู้ป่วยสิทธิ์บัตรประกัน
สุขภาพ มีข้อจำ�กัดของอุปกรณ์ทุกชนิดที่ ใช้ เปิด
หลอดเลือดได้แก่ Aspiration catheter stent retriever 
และ Balloon guide catheter ที่ไม่สามารถเบิกจาก
สิทธิ์การรักษาได้ การศึกษานี้ไม่ได้ใช้ Balloon guide 
catheter มกีารศกึษาวา่การใช ้Balloon guide catheter 
มผีลตอ่การเปดิหลอดเลอืดสำ�เรจ็ตัง้แตค่รัง้แรกของการ
ลากลิ่มเลือดสูงกว่า (First-pass recanalization) (OR 
2.05, 95% CI 1.65 to 2.55) โอกาสเปิดหลอดเลือด
สำ�เร็จ TICI 2b-3 มากกว่า (OR 1.54, 95% CI 1.21 
to 1.97) และผลการรักษาที่ดีสูงกว่า (OR 1.84, 95% 
CI 1.52 to 2.22) เทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ23 นอกจากนี้ประสบการณ์ของผู้ทำ�หัตถการ 
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(Operator’s experience) สง่ผลกบัผลการรกัษาเชน่กนั 
จากรายงานพบวา่ผูท้ำ�รกัษาทีม่ปีระสบการณส์งูมคีวาม
สัมพันธ์กับระยะเวลาที่หัตถการสั้นกว่าและมีโอกาส
เปิดหลอดเลือดสำ�เร็จสูง เทียบกับผู้ที่มีประสบการณ์
น้อยกว่า24 และพบว่าทุก 10 หัตถการที่ทำ�เพิ่มขี้นจะมี
โอกาสผลการรกัษาทีด่เีพิม่ขึน้รอ้ยละ 22 (per increase 
10, OR 1.22, 95%CI 1.079-1.383, p<0.001)25 ผู้วิจัย
มีประสบการณ์การทำ�หัตถการ 1 ปี และมีจำ�นวนเคสที่
นอ้ย ซึง่อาจเปน็สาเหตใุหผ้ลการรกัษาแตกตา่งจากการ
ศึกษาอื่น 

ข้อจำ�กัดของการศึกษา (Limitations)
	 1. การศึกษานี้มีจำ�นวนผู้ป่วยน้อย เป็นการ
ศึกษาแบบย้อนหลังไม่ได้แยกวิ เคราะห์ระหว่าง 
Anterior และ Posterior circulation stroke
	 2. การเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษาใช้เกณฑ์ 
แตกต่างจากคำ�แนะนำ�มาตรฐานของ Journal of 
American Heart Association ในการรักษาผู้ป่วย
จาก Onset to groin puncture ภายใน 6 ชั่วโมง ใน
การศึกษานี้ขยายเวลาเป็น 8 ชั่วโมง 
	 3. การประเมิน ASPECTS ทำ�โดยแพทย์ผู้ทำ�
วิจัยอาจมีอคติในการแปลผล 
	 4. การประเมิน mTICI ด้วยผู้วิจัยอาจประมาณการ 
เกินความเป็นจริงเมื่อเทียบกับประเมินด้วย core 
laboratory 
	 5. การรักษาใช้ทั้ง single plane DSA และ 
biplane DSA ทำ�ให้ระยะเวลาในการทำ�หัตถการ
แตกต่างกัน โดย biplane DSA ลดระยะเวลาในการ
ทำ�หัตถการ
	 6. ประสบการณ์ของผู้วิจัยซึ่งมีประสบการณ์
ทำ�การรักษาผู้ป่วย 1 ปี
	 7. ไม่สามารถให้การรักษาด้วยวิธี Rescue 
treatment เช่น Intracranial stent ในผู้ป่วย 
Intracranial atherosclerosis ด้วยข้อจำ�กัดของการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
	 8. การทำ� Angioplasty ใน Middle cerebral 
artery มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
Vessel rupture การแก้ไขภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว
อาศัยการผ่าตัดซึ่งโรงพยาบาลไม่มีความพร้อมใน

การทำ� Vascular surgery จึงไม่ทำ� Angioplasty  
ใน Anterior circulation

สรุปผลการศึกษา (Conclusions)
	 กา ร ศึ กษา น้ี แ สด ง ให้ เ ห็ น ว่ า ผู้ ป่ ว ย โรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันด้วยวิธี  
รกัษาผา่นสายสวนหลอดเลอืดสมองในโรงพยาบาลตรงั มี
ผลการรักษาที่ดี (mRS 0-2 ที่ 3 เดือน) จำ�นวน 13 คน 
(38.2%) เสียชีวิต 7 คน (20.6%) และอายุเป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อผลการรักษาที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
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ท่านที่ร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วย และเจ้าหน้าที่เก็บข้อมูล
จนทำ�ให้งานวิจัยนี้เกิดขึ้น

องค์ความรู้ใหม่
	 การศึกษานี้ทำ�ให้ทราบถึงผลการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่เกิดจาก 
large vessel occlusion ด้วยวิธีรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลอืดสมองในโรงพยาบาลศนูยส์ว่นภมูภิาค สงักดั
กระทรวงสาธารณสขุ ทีม่บีรบิทดา้นบคุลากร เทคโนโลยี
และวัสดุอุปกรณ์แตกต่างจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การรักษาด้วยวิธีรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมองไม่ด้อยไปกว่างานวิจัย
อื่นที่มีบริบทคล้ายกัน ดังนั้นการพัฒนาระบบดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบด้วยวิธีรักษาผ่านสาย
สวนหลอดเลือดสมองให้ครอบคลุม มีมาตรฐานและเข้า
ถึงได้ ตลอดจนสนับสนุนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพใน
การเปิดหลอดเลือดสำ�เร็จ จะเพิ่มอัตราผลการรักษาที่
ดีแก่ผู้ป่วยได้มากขึ้น

ข้อเสนอแนะ (Suggestion)
	 ออกแบบการศึกษาแบบ Prospective study 
ทีจ่ำ�นวนประชากรมากขึน้ และเลอืกผูป้ว่ยเขา้การศกึษา
อย่างรัดกุม ในกรณีที่มีระยะเวลา Onset to puncture 
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มากกว่า 6 ชั่วโมง ต้องพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยให้
รวดเร็วมากขึ้นและคัดเลือกผู้ป่วยด้วย CT perfusion 
เพื่อให้ได้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี
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