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การรกัษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลนั 

โดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (Endovascular Treatment  

in Patients with Acute Ischemic Stroke) เป็นทางเลือกหน่ึงในการ

รกัษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนั ท่ีสามารถท�ำใน 

สถาบนัท่ีมีศกัยภาพเพียงพอ

(หมายเหต ุในโรงพยาบาลท่ีรกัษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนัโดยการ

รกัษาผา่นสายสวนหลอดเลือดไมไ่ด้ ควรรกัษาผูป่้วยตามมาตรฐานการรกัษาผูป่้วยในปัจจบุนั) 

(อ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมจากเอกสารด้านใน)
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ค�ำนิยม 
ของนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

     	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันได้มีการเปลี่ยนแปลงจากในอดีต ถึงแม้ว่าการรักษา

มาตรฐานยังคงเป็นการฉีดยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายในระยะเวลา 3 – 4.5 ชั่วโมง ในปัจจุบันแพทย์ 

มีทางเลอืกเพิม่ขึน้หากผูป่้วยมาช้ากว่าก�ำหนด ผลการศกึษาจากต่างประเทศในปี 2558 หลายการศึกษาให้ผลดใีนการ

ใช้สายสวนเข้าไปหลอดเลือดแดงในสมองแล้วฉีดยาละลายลิ่มเลือดหรือลากเอาลิ่มเลือดที่อุดตันออกมา

    	  สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยเห็นว่าการรักษาเช่นนี้จะก่อประโยชน์แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน

เฉียบพลัน จึงได้จัดตั้งคณะท�ำงานขึ้นมาโดยมี ศ.พญ. พรภัทร ธรรมสโรช เป็นหัวหน้าทีมร่วมกับตัวแทนจากสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมรังสีร่วมรักษาระบบประสาท จดัท�ำแนวทาง

การรักษาของประเทศไทยส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันโดยผ่านสายสวนหลอดเลือด

ประเทศไทย เพื่อเป็นมาตรฐานการรักษาในประเทศไทย

     	 ขอขอบคุณผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุกท่านท่ีระดมสมองจนท�ำให้งานประสบความส�ำเร็จและหวังเป็นอย่างยิ่งว่า

แนวทางการรักษานี้จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับโอกาสในการรักษาที่ดีซึ่งจะช่วยลดความพิการ นอกจากนี้หน่วยงานของรัฐ

ทีมี่ส่วนเก่ียวข้องกับการดูแลสขุภาพจะเหน็ประโยชน์ในการรักษาและให้ผูป่้วยได้มีโอกาสเข้าถึงการรักษาได้ถ้วนหน้า

ในอนาคต

พ.อ.รศ. นพ. สามารถ   นิธินันทน์

นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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ค�ำนิยม 
ของประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันอย่างเฉียบพลันให้ได้ผลดีท่ีสุดข้ึนกับเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงมือ

แพทย์และสถานพยาบาลที่มีความรู้ความสามารถในการเลือกวิธีการรักษาท่ีถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

ดังน้ันการศึกษาและปฏิบัติตามคู่มือการรักษาและดูแลผู้ป่วยท่ีทันสมัยและสอดคล้องกับสภาวะท่ีเป็นจริงของแต่ละ

ประเทศและสถานพยาบาลจึงเป็นหัวใจที่ส�ำคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยประเภทนี้

	 ทางสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยได้จัดพิมพ์ Thai Guidelines of Endovascular Treatment in Patients 

with Acute Ischemic Stroke โดยประชุมร่วมกับทางราชวทิยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมรังสีร่วมรักษา 

เพื่อให้กลุ่มแพทย์และบุคลากรที่ร่วมท�ำงานกันใน Stroke team ได้มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันตั้งแต่แนวทาง 

การคัดเลือกผู้ป่วยโดยการใช้ imaging modalities ต่างๆ เช่น CT และ CT angiography ตลอดจน MRI,  

MR angiography, diffusion and perfusion images ตามแนวทางสากลที่ออกมาในปี 2015 ต่อยอดจากแนวทาง 

ปี 2013 และแนวทางการรักษาโดยยึดเอาผลประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นที่ตั้งและให้แพทย์และสถานพยาบาลให้ท�ำงาน

ให้ดีที่สุดตามสภาพที่เป็นจริงการจัดท�ำแนวทางนี้ส�ำเร็จได้ด้วยความวิริยะและจิตอันเป็นกุศลต่อท้ังผู ้ป่วย 

และเพื่อนแพทย์ด้วยกัน ดิฉันขอให้อานิสงส์นี้จงประสบความส�ำเร็จดังตั้งใจทุกประการ

ศ.พญ.จิรพร   เหล่าธรรมทัศน์

ประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย
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ค�ำนิยม 
ของนายกสมาคมรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

     	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) หรือโรคอัมพาต/อัมพฤกษ์ เป็นโรคที่พบบ่อย 

และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2548 (Public Health Statistics A.D.2005) 

พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีเป็นสาเหตกุารเสียชวีติอนัดับที ่3 ในประชากรไทยและมีแนวโน้มว่าจะเพิม่สูงขึน้ สอดคล้อง

กับรายงานการศึกษาที่เป็นการศึกษาร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลกพบว่าโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นโรคท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส�ำคัญอันดับ 1 ในเพศหญิงและอันดับ 2 ในเพศชาย นอกจากนี้ยังพบว่าโรคหลอดเลือด

สมองยังเป็นโรคที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Year) ที่ส�ำคัญอันดับที่ 2 ทั้งในชายและหญิง 

โดยท่ีหลอดเลือดแดงอดุตนัเฉยีบพลัน (AIS : acute ischemic stroke) มีอบัุตกิารณ์เกิดขึน้ประมาณ 70% ของภาวะโรคหลอดเลือด 

สมองทั้งหมด

	 ในช่วง 2-3 ปีนี้ ได้มีการศึกษาเป็นระบบอย่างต่อเนื่องใน Multi-Center-Randomized Controlled Trial ทั่วโลก  

จนได้ข้อสรุปจากสมาคม American Heart Association (AHA) / American stroke Association (ASA) ในเดือนตุลาคม 2558 

เป็นแนวทางการรักษาซ่ึงเน้นความส�ำคัญของการลากล่ิมเลือดออกจากหลอดเลือดแดงในสมอง (LVO : Large Vessel 

Occlusion) ในระยะเวลาท่ีจ�ำกัด ซ่ึงข้อสรุปดังกล่าวท�ำให้ทั่วโลกเกิดการเปลี่ยนแปลง เพิ่มเติม แนวทางการรักษาจาก 

ช่วงก่อนหน้านี้

	 ทั้งนี้ในประเทศไทย สมาคมรังสีร่วมรักษาระบบประสาท (The Association of Thai Interventional Neuroradiology: 

ATIN) และราชวทิยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย (Royal College of Radiologists of Thailand) ได้ให้ความร่วมมือกับสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทย (Thai Stroke Society) ผู้ซึ่งตระหนักถึงความจ�ำเป็นและเร่งด่วนของปัญหาดังกล่าว และได้ด�ำเนิน

การจดัท�ำแนวทางการรักษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองส�ำหรบัแพทย์ และสถานพยาบาลท่ัวประเทศ โดยท�ำการประเมินแนวทาง

การรักษาดังกล่าวท�ำให้ทราบว่าควรปรับเพิ่มเติมแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงอุดตันเฉียบพลันให้เป็นที่

ยอมรับและได้รับการอ้างอิงในระดับมาตรฐานโลก ประกอบกับขณะนี้ในความก้าวหน้าด้านวัสดุอุปกรณ์การรักษา 

มีความก้าวหน้าขึ้นมาก จึงสมควรปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาในส่วนต่างๆ โดยได้ขอความร่วมมือจากสถาบันวิชาการต่างๆ

	 อย่างไรก็ตาม แนวทางการรักษาของประเทศไทยส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน  

โดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดนี้ เป็นค�ำแนะน�ำในสิ่งที่ควรแก่การปฏิบัติเท่านั้นขณะนั้นเป็นส�ำคัญ ท้ายที่สุดนี้ในฐานะ

นายกสมาคมรังสร่ีวมรักษาระบบประสาท ขอชืน่ชมความละเอยีดประณตีในการจดัท�ำแนวทางการรักษาของประเทศไทยส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน โดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดเล่มนี้ ผู้อ่านจะสัมผัสได้ว่า นี่คือ

แนวทาง “สัญชาติไทย” ไม่ใช่แนวทางที่มาจากการแปลต�ำราฝร่ัง ยืมรูปฝร่ัง มาท้ังหมด แต่เป็นแนวทางท่ีเขียนขึ้นภายใต้ 

การพจิารณาบรบิทการรักษาพยาบาล การสาธารณสขุ และการแพทย์ภาพรวมของประเทศไทย และหวงัเป็นอย่างย่ิงว่าแนวทาง

การพยาบาลป่วยโรคหลอดเลือดสมองแดงอุดตันเฉียบพลันฉบับนี้ จักเกิดประโยชน์ส�ำหรับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ 
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Abstract
	 Endovascular treatment has shown benefit in patients  

with acute ischemic stroke in reducing morbidity and mortality. In 

2015, The American Heart Association/ American Stroke Association 

issue the focused update of the 2013 guidelines for the early 

management of patients with acute ischemic stroke regarding 

endovascular treatment. The Thai Stroke Society in cooperation 

with The Royal College of Radiologists of Thailand and The 

Association of Thai Interventional Neuroradiology issue the  

Thai guidelines of endovascular treatment in patients with acute 

ischemic stroke. Endovascular treatment is one of the treatment 

options that should be performed in only hospitals with experienced, 

certified and potential stroke centers. Eligible criteria are adult  

patients (≥18 years old) with acute ischemic stroke from occlusion 

of internal carotid artery and middle cerebral artery (M1 segment) 

and a) prestroke MRS score 0-1, b) receiving intravenous rtPA 

within 4.5 hours of stroke onset, c) NIHSS≥ 6, d) ASPECTS score 

from CT brain ≥ 6, e) treatment can be initiated (groin puncture) 

within 6 hours of symptom onset. Outcomes on all patients should 

be tracked. (J Thai Stroke Soc. 2016; 15 (Suppl1): S1-S29.)
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บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเป ็นป ัญหาส�ำคัญ 

ในผูส้งูอายท่ัุวโลกและเป็นสาเหตขุองความพกิารถาวร

ท่ีส�ำคัญ ซึ่งนอกจากจะมีผลกระทบต่ออารมณ์  

ความรู้สึก ความเป็นอยู ่ สังคมของตัวผู ้ป่วยและ

ครอบครัวแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข

ของประเทศนั้นๆ ด้วยจึงเป็นที่มาของการพัฒนาการ

รักษาผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

ระยะเฉียบพลันอย่างต่อเน่ือง โดยปัจจุบันมุ่งเน้น 

เปิดหลอดเลือดสมองที่อุดตัน (recanalization) ตั้งแต่

ระยะแรกๆ เพือ่ให้เลือดกลับไปเล้ียงสมอง (reperfusion)  

ส่วนท่ียังไม่ตายแต่ขาดเลอืดอยู ่(penumbra) ปัจจบุนั

ผลการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดระยะเฉยีบพลันโดยการรักษาผ่านสาย

สวนหลอดเลือด (ในผูป่้วยท่ีเข้าเกณฑ์และไม่มีข้อห้าม

ในการรักษาด้วยวิธีนี้) มีประโยชน์ในการลดอัตรา

ความพิการและลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยเหล่านี้ 

แนวทางการรักษาฉบับนีจ้ะขอกล่าวเฉพาะในส่วนของ

การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันโดยวิธีการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเป็นโรคท่ีพบ

บ่อยในเวชปฏิบัตแิละเป็นสาเหตสุ�ำคัญของความพกิาร 

ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่รอดชีวิต จากการศึกษาโดย

การส�ำรวจในชุมชนเพื่อหาหาความชุกของโรคหลอด

เลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงในประชากรไทยท่ีมีอายุ  

45 – 80 ปี ใน 5 ภาคของประเทศไทย โดยส�ำรวจ 

ในช่วงปีพ.ศ. 2547 ถงึปีพ.ศ. 2549 พบว่าในประชากร

จ�ำนวน 19,997 คน มี 376 คนเป็นโรคหลอดเลือด

สมองหรือ คิดเป็นความชุกร้อยละ 1.881 และจาก 

การศึกษา multicenter, countrywide, prospective 

cohort study2 ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดที่ได้รับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลต่างๆ 

ทัว่ประเทศไทย ในช่วยมิถนุายน 2551 ถงึพฤศจกิายน 

2553 ซึ่งมีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 1,222 คน พบว่า 

ขณะออกจากโรงพยาบาลมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 26  

ท่ีมีผลการรักษาที่ดี (วัดผลโดย modified Rankin 

Scale (mRS) 0-1 หมายถึงผู้ป่วยที่กลับมาเป็นปกติ

หรือมีความผิดปกติทางระบบประสาทเหลือเล็กน้อย

โดยไม่ส่งผลต่อการด�ำเนนิชวีติ) และผูป่้วยร้อยละ 3.2 

เสียชีวิต ผู ้ป่วยร้อยละ 14.2 มีภาวะแทรกซ้อน  

และระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 4 วัน

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือดสมองเส้นใหญ่อุดตัน

จะมีความรุนแรงของโรคมากกว่า ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี ้

จะมีอตัราความพกิาร อตัราเสยีชวีติ และอตัราการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนสูงกว่า มีการศึกษาผลการรักษา 

และแนวทางการด�ำเนินโรคในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่รุนแรงชาวไทย  

(วัดโดย National Institute of Health Stroke Scale 

(NIHSS) ≥ 15 แต้ม)3 พบผู้ป่วยกลุ่มนี้คิดเป็นร้อยละ 

13 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดทั้งหมด 

การศึกษานี้ศึกษาในผู ้ป ่วยท่ีมารับการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติในช่วง 

เดือนมกราคม 2554 ถึงมีนาคม 2557 จ�ำนวนผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน 

ทีร่นุแรง ในการศกึษา 200 คน ขณะจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 15 ที่มีผลการรักษา

ที่ดี (วัดด้วย mRS 0-2 หมายถึงผู้ป่วยที่กลับมาเป็น

ปกตหิรือมีความผดิปกตทิางระบบประสาทเหลอืน้อย

โดยส่งผลต่อการด�ำเนินชวีติประจ�ำวนับ้าง) และผู้ป่วย

ร้อยละ 16 เสียชวีติ ผูป่้วยร้อยละ 66 มีภาวะแทรกซ้อน

ขณะนอนโรงพยาบาล ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 11 วัน ค่ารักษาพยาบาลขณะนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 82,177 บาท และการศึกษานี้ได้ติดตามผลการ

รักษาผู้ป่วยเฉลี่ย 13 เดือน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 27  

มีผลการรักษาท่ีดี และผู้ป่วยร้อยละ 42 เสียชีวิต  

ซึ่งเป็นตัวเลขท่ีสูงมากเม่ือเทียบกับในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี

ความรุนแรงของโรคต�ำ่กว่าผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีมีความรุนแรงของโรคสูง 

ส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน ถึง

แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลอืดด�ำ อตัราการเปิดหลอดเลอืดหลงัได้รับ

การรักษาก็ยังจ�ำกัดอยู่ การศึกษา meta-analysis4 

พบว่า อัตราการเปิดหลอดเลือด (recanalization 

rates) ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ระยะเฉียบพลัน พบได้ร ้อยละ 24 ในผู ้ป่วยโรค 
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หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันทั่วไป 

(spontaneous recanalization), พบได้ร้อยละ 46  

ในผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด 

ทางหลอดเลือดด�ำ, ร้อยละ 63 ในผู ้ป่วยท่ีได้รับ 

การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง, 

ร้อยละ 68 ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย 

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือดแดง และ

ร้อยละ 84 ในผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษาด้วย mechanical 

thrombectomy ปัจจุบันมีการศึกษาการให้ยาละลาย

ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับการรักษาผ่านสาย

สวนหลอดเลือด (endovascular treatment) พบว่ามี

ประสทิธภิาพดีในแง่การลดความพกิาร และอัตราการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยเหล่านี้

วัตถุประสงค์

	 เพื่อให้สามารถรักษาหรือส่งต ่อ ผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีเกิด

จากหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตันด้วยการรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือดอย่างเหมาะสมตามศกัยภาพ

ของสถานพยาบาล

แนวทางการด�ำเนินงาน

	 คณะท�ำงานจัดท�ำร่างแนวทางการรักษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

โดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดแล้วน�ำเสนอ

ต่อที่ประชุมใหญ่สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 

ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทยและ สมาคม

รังสีร่วมรักษาระบบประสาทเพื่อร่วมกันพิจารณา 

ปรับปรุง ให้เหมาะสม และประชาสัมพันธ์ เพื่อน�ำไป

ใช้ในล�ำดับถัดไป

การทบทวนรายงานการวิจัย

	 การศึกษาเปรียบเทียบ Endovascular 

treatment หรือ Intra-arterial treatment ที่ท�ำ 

อย่างรวดเร็วร่วมกับการรักษาด้วยยาละลาย 

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ หรือการรักษา

มาตรฐาน5

	 มีการตพีมิพ์ผลการศกึษาเก่ียวกบัประสทิธภิาพ 

ของ endovascular treatment ในการรักษาผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน 

ที่ให้ผลการรักษาดีกว่าการให้ยาละลายล่ิมเลือด 

อย่างเดียวในแนวทางฉบับนี้ขอยกตัวอย่างผลการ

ศึกษา 5 การศึกษาดังนี้

	 การศึกษา Multicenter Randomized 

Clinical Trial of Endovascular Treatment for 

Acute Ischemic Stroke in Netherlands (MR 

CLEAN)6 เป็นการศึกษาผลการรักษาในผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลันท่ีเกิดจากหลอดเลือด

ส่วนต้นใน anterior circulation อดุตนัทีส่ามารถได้รับ

การรักษา endovascular treatment ภายใน 6 ชั่วโมง

หลังเกิดอาการ (จ�ำนวน 500 คน) โดยเปรียบเทียบ 

endovascular treatment (233 คน, median age  

65.8 ปี, median NIHSS 17, median ASPECTS 9) 

กับการรักษามาตรฐาน (267 คน, median age  

65.7 ปี, median NIHSS 18, median ASPECTS 9) 

	 - ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่ม (445 คน  

(ร้อยละ 89)) ได้รับยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด�ำ

ก่อน randomization

	 - Retr ievable stents ถูกใช ้ ในกลุ ่ม 

endovascular treatment ร้อยละ 89

	 -ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนเข้ารับการ 

randomization ไม่แตกต่างกัน (204 นาทีและ  

196 นาที) และระยะเวลาจากเร่ิมมีอาการจนเร่ิมท�ำ

หัตถการในกลุ่ม endovascular treatment คือ  

260 นาที 

	 - ผลการเปิดหลอดเลือด (recanalization)  

ในกลุ่มท่ีได้รับ endovascular treatment มากกว่า 

กลุ่มท่ีได้รับการรักษามาตรฐาน (ร้อยละ75.4 เทียบ

กับ ร้อยละ 32.9, OR 6.27, 95%CI 4.03 - 9.74) 

	 - ผลการศกึษาพบว่าผลการรกัษาทีดี่ (วดัโดย 

mRS 0-2) ในกลุ่มที่ได้รับ endovascular treatment 

พบมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษามาตรฐาน (ร้อยละ 

32.6 เทียบกับ ร้อยละ 19.1, OR 2.05, 95%CI  

1.36 - 2.71) โดยไม่มีความแตกต่างในอัตรา 
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การเสียชีวิตและการเกิดเลือดออกในสมองท่ีท�ำให้

อาการแย่ลง 

	 - ในส่วนของภาวะแทรกซ้อน พบ new 

ischemic stroke ใน different vascular territory 

ภายใน 90 วันในกลุ่มที่ได้รับ endovascular บ่อยกว่า 

(ร้อยละ 5.6 เมื่อเทียบกับร้อยละ 0.4 ในกลุ่มที่ได้รับ

การรักษามาตรฐาน) 

	 - ภาวะแทรกซ้อน procedure-related 

complications พบ distal embolization ร้อยละ 8.6 

(20/233 คน), vessel dissections (4 คน) ร้อยละ 1.7 

และ vessel perforation ในผู้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 0.9)

	 การศึกษา Endovascular Treatment for 

Small Core and Anterior Circulation Proximal 

Occlusion with Emphasis on Minimizing CT to 

Recanalization Times (ESCAPE)7 ศึกษาในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากหลอดเลือดสมองส่วน

ต้นและ anterior circulation อุดตันภายใน 12 ชั่วโมง 

ร่วมกับ มี small infarct core (วัดด้วย ASPECTS ได้ 

6-10 แต้ม) และ CTA พบ moderate to good 

collateral circulation (filling of ≥ 50% of middle 

cerebral artery pial arterial circulation) โดยเปรียบ

เทียบ endovascular treatment (165 คน, median 

age 71 ปี, median NIHSS 16, median ASPECTS 

9) และกลุ่มควบคุม (150 คน, median age 70 ปี, 

median NIHSS 17, median ASPECTS 9) การศกึษา

นียุ้ตก่ิอนแผนเนือ่งจากการวเิคราะห์พบประโยชน์ของ 

endovascular treatment ชัดเจน

	 - ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ในท้ังสองกลุ ่ม (กลุ ่ม 

endovascular treatment; ร้อยละ 72.7, median 

stroke onset to rt-PA 110 นาทีและกลุ่มควบคุม;  

ร้อยละ 78.7, median stroke onset to rt-PA 125 

นาที) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำก่อน 

randomization

	 - ในกลุ่ม endovascular treatment ใช้ 

retrieval stent ร้อยละ 86.1 (โดยร้อยละ 77 ใช้ 

Solitaire stent) เป็นอุปกรณ์ลากล่ิมเลือดระยะเวลา

จากอาการถึง first reperfusion เฉลี่ย 241 นาที ระยะ

เวลาจากเริ่ม CT ถึง first reperfusion 84 นาที และ

ระยะเวลาจาก groin puncture ถึง first reperfusion 

30 นาที ซึ่งเป็นระยะเวลาที่เร็วมากเมื่อเทียบกับการ

ศึกษาที่ผ่านมา (โดยในผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งได้รับ groin 

puncture ขณะทีไ่ด้รบั iv alteplase ยงัไม่หมดและเปิด

หลอดเลือดได้ส�ำเร็จก่อน alteplase หมด)

	 - อตัราการเปิดหลอดเลือดและเกดิ successful 

reperfusion (วัดโดย Thrombolysis in Cerebral 

Infarction (TICI) score of 2b หรือ 3 หรือพบ 

complete filling of the expected vascular territory) 

พบในผูป่้วยร้อยละ 72.4 ใน endovascular group และ

ร้อยละ 31 ในกลุ่มควบคุม

	 - ผลการรักษาที่ดี ที่ 90 วัน (วัดโดย mRS 

0-2) ในกลุ ่มที่ได้รับ endovascular treatment  

พบมากกว่ากลุม่ควบคุม (ร้อยละ 53 เทยีบกบั ร้อยละ 

29.3, OR 1.8, 95%CI 1.4 - 2.4, p-value < 0.001) 

อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม endovascular treatment 

พบน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 10.4 เทียบกับ  

ร้อยละ 19, OR 0.5, 95%CI 0.3 – 1.0, p-value  

= 0.04)  และโดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญั

ทางสถิติในการเกิดเลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการ

แย่ลง (ร้อยละ 3.6 เทียบกับ ร้อยละ 2.7, OR 1.4, 

95%CI 0.4 – 4.7, p-value = 0.75)

	 - ภาวะแทรกซ้อน procedure-related 

complications พบในผู้ป่วย 18 ราย โดย 4 รายเป็น 

serious complications (hematoma at access site 

3 ราย และ perforation of middle cerebral artery  

1 ราย)

	 การศึกษา Extending the Time for 

Thrombolysis in Emergency Neurological 

Deficits-Intra-Arterial (EXTEND-IA)8 ศึกษาใน

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีมี่ internal carotid artery 

หรือ middle cerebral artery อุดตันและได้รับยา 

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายใน 4.5 ชั่วโมง 

ร่วมกับตรวจพบลักษณะดังต่อไปนี้จากการตรวจ  

CT perfusion : พบ ischemic penumbra และมี infarct 

core ขนาดน้อยกว่า 70 มลิลลิติร เปรยีบเทยีบผลการ

รักษาโดย endovascular thrombectomy ด้วย Solitaire 

stent retriever (35 คน, median age 68.6 ปี,  
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median NIHSS 17, median stroke onset to hospital 

arrival 78 นาที) กับกลุ่มควบคุม (35 คน, median 

age 70.2 ปี, median NIHSS 13, median stroke 

onset to hospital arrival 80 นาท)ี วดัผล reperfusion 

ที่ 24 ชั่วโมงและearly neurological improvement 

(NIHSS ลดลง ≥ 8 แต้ม) การศึกษานี้ยุติก่อนแผน

เนือ่งจากการวิเคราะห์พบประโยชน์ของ endovascular 

treatment ชัดเจน 

	 - ในกลุ่ม endovascular treatment ระยะเวลา

ที่เริ่ม endovascular treatment ประมาณ 210 นาที

จากเริ่มมีอาการผู้ป่วยจะได้รับการท�ำ endovascular 

treatment พร้อมกับการได้รับยาละลายล่ิมเลือด 

ทางหลอดเลือดด�ำ โดยไม่ต้องรอดูผลของการให้ยา

ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ โดยอตัรา successful  

revascularization หลังสิ้นสุดการท�ำหัตถการพบ 

ร้อยละ 86 (วัดจาก restoration of flow มากกว่า 

ร้อยละ 50 ของ stroke-affected territory)

	 - จากการตรวจ CT perfusion ก่อนได้รับ 

endovascular treatment พบ ปริมาตร infarct  

core ในกลุ ่มที่ได้รับ endovascular treatment  

ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (18.9 มิลลิลิตร เทียบกับ 

19.6 มิลลิลิตร) และขนาด penumbra ไม่แตกต่างกัน 

(105 มิลลิลติร เทยีบกับ 116 มิลลลิิตร) (โดยการศึกษา

นี้ตัดผู้ป่วยออกร้อยละ 25 เนื่องจากผล CT perfusion 

ไม่เข้าตามเกณฑ์ที่ได้ตั้งไว้)

	 - พบสัดส่วนของสมองขาดเลือดที ่reperfusion 

ท่ี 24 ชั่วโมงพบในกลุ ่มที่ได้รับ endovascular 

treatment มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 100 เทียบ

กับร้อยละ 37, p-value < 0.001) 

	 - early neurological improvement พบ 

ในกลุ ่ม endovascular treatment มากกว ่า 

กลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 80 เทยีบกบั ร้อยละ 37, p-value 

=0.002) และผลการรักษาที่ดี (วัดโดย mRS 0-2) 

ที่  90 วันก็พบมากกว่าในกลุ ่ม endovascular 

treatment (ร้อยละ 71 เทียบร้อยละ 40, p-value 

=0.01) โดยไม่พบความแตกต่างในอัตราการเสียชีวิต

และเลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการแย่ลง

	 ก า ร ศึ ก ษ า R a n d o m i z e d  T r i a l  o f 

Revascularization with Solitaire FR Device 

versus Best Medical Therapy in the Treatment 

of Acute Stroke Due to Anterior Circulation 

Large Vessel Occlusion Presenting within Eight 

Hours of Symptom Onset (REVASCAT)9 ศึกษา

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สามารถได้รับการ

รักษาภายใน 8 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ อายุ 18-85 ปี 

มี proximal anterior circulation อุดตัน และมี NIHSS 

≥ 6 แต้ม โดย exclude ผู้ป่วยท่ีพบลักษณะรอย 

โรคสมองตายขนาดใหญ่ (วัดโดย ASPECT น้อยกว่า 

7 แต้มจากภาพ non-contrast CT หรือน้อยกว่า  

6 แต้มจาก diffusion-weighted MRI) เปรียบเทยีบผล

การรักษาโดย endovascular thrombectomy ด้วย 

Solitaire stent retriever (103 คน, median age  

65.7 ปี, median NIHSS 17, median ASPECTS 7.0, 

median stroke onset to randomization 223 นาที) 

กับกลุ่มควบคุม (103 คน, median age 67.2 ปี, 

median NIHSS 17, median ASPECTS 8.0, median 

stroke onset to randomization 226 นาที) วัดผล 

global disability score (โดย modified Rankin Scale) 

ที่ 90 วัน การศึกษานี้ยุติก่อนแผนเนื่องจากการ

วิเคราะห์พบประโยชน์ของ endovascular treatment 

ชัดเจน 

	 - ในกลุ่ม endovascular treatment ระยะเวลา

ที่เริ่ม endovascular treatment ประมาณ 269 นาที

จากเริ่มมีอาการผู ้ป ่วยได้รับยาละลายล่ิมเลือด 

ทางหลอดเลือดด�ำ 70 คน (ร้อยละ 68) โดยเริ่มได้รับ

ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 118 นาที จาก

เริ่มมีอาการ และ median time จากเร่ิมมีอาการจน 

revascularization เท่ากับ 355 นาที 

	 - ในกลุ่มควบคุม ผู ้ป่วยได้รับยาละลาย 

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 80 คน (ร้อยละ 78) โดย

เริ่มได ้ รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ  

105 นาที จากเริ่มมีอาการ

	 ผลการศึกษาพบว่า ผลการรักษาที่ดี (วัดโดย 

mRS 0-2) ท่ี 90 วนัพบมากกว่าในกลุม่ endovascular 

treatment (ร้อยละ 43.7 เทียบร้อยละ  28.2, OR 2.1 
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(95% CI 1.1-4.0)) โดยไม่พบความแตกต่างในอัตรา

การเสียชีวิต (ร้อยละ 18.4 เทียบกับร้อยละ 15.5  

ในกลุ่มควบคุม, p=0.60)) และเลือดออกในสมองที่

ท�ำให้อาการแย่ลง (ร้อยละ 1.9 ในทั้งสองกลุ่ม)

	 การศึกษา Solitaire With the Intension 

For Thrombectomy as Primary Endovascular 

Treatment (SWIFT PRIME) trial10 ศึกษาในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มี intracranialinternal carotid 

artery หรือ middle cerebral artery ส่วน M1 อุดตัน

และไม่พบรอยโรคสมองตายขนาดใหญ่ (จากการตรวจ 

CT perfusion ที่พบลักษณะ small core of infarct 

และ large hypoperfused tissue) ได้รับหรือก�ำลัง 

ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ และ

สามารถได้รับการรักษา endovascular treatment 

ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ เปรียบเทียบผลการ

รักษาโดย endovascular thrombectomy ด้วย stent 

retriever  (98 คน, median age 65 ปี, median NIHSS 

17, median ASPECTS 9.0, median stroke onset 

to start of intravenous t-PA 111 นาที) กับกลุ่ม

ควบคมุ (98 คน, median age 66.3 ปี, median NIHSS 

17, median ASPECTS 9.0, median stroke onset 

to start of intravenous t-PA 117 นาที) วัดผล global 

disability score (โดย modified Rankin Scale) ที่  

90 วนัการศึกษานีย้ตุก่ิอนแผนเนือ่งจากการวเิคราะห์

พบประโยชน์ของ endovascular treatment ชัดเจน 

	 - ในกลุ่ม endovascular treatment ระยะเวลา

ที่เริ่ม endovascular treatment ประมาณ 224 นาที

จากเร่ิมมีอาการผูป่้วยทกุรายได้รับยาละลายล่ิมเลือด

ทางหลอดเลือดด�ำ โดยอัตรา reperfusion หลังสิ้นสุด

การท�ำหัตถการพบร้อยละ 88 (วัดจาก reperfusion 

อย่างน้อยร้อยละ 50 และ TICI 2b หรือ 3)

	 ผลการศึกษาพบว่า ผลการรักษาที่ดี (วัดโดย 

mRS 0-2)ท่ี 90 วันพบในกลุ่ม endovascular 

treatment มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 60 เทียบ 

ร้อยละ 35, OR 1.7 (95% CI 1.23-2.33, p-value  

< 0.001)) โดยไม่พบความแตกต่างในอัตราการเสีย

ชีวิต (ร้อยละ 9 เทียบกับร้อยละ 12 ในกลุ่มควบคุม, 

p=0.5) และเลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการแย่ลง 

(ร ้อยละ 0 เทียบกับร้อยละ 3 ในกลุ ่มควบคุม, 

p-value=0.12)

	 ดังจะเห็นได้ว่าในผลการศึกษา MR CLEAN, 

ESCAPE, EXTEND-IA, REVASCAT และ SWIFT 

PRIME นั้นพบว่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี 

เกิดจาก internal carotid artery หรือ middle cerebral 

artery อุดตัน และที่มี infarct core เล็ก การรักษาด้วย

การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับ 

endovascular treatment (ด้วย stent retriever 

devices) มีประสิทธิภาพในการเปิดหลอดเลือดและ

ท�ำให้ reperfusion ได้ดีกว่าการรักษามาตรฐานหรือ

การให้ยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลอืดด�ำอย่างเดียว 

รวมถึงผลการรักษาท่ี 3 เดือนดีกว่า (ตารางที่ 1  

และ 2) แต่การท�ำ endovascular treatment จ�ำเป็น

ต้องท�ำอย่างรวดเร็วต้องมี multidisciplinary team  

มี neurointerventionists ท่ีพร้อมให้การรักษา 

ตลอดเวลา และการบริหารจัดการขบวนการหรือ 

ขั้นตอนการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ
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ตารางที่ 1 Inclusion Criteria ของการศึกษา

MR CLEAN6 

(N=500)

ESCAPE7 (N=315) EXTEND-IA8 

(N=70)

REVASCAT9 

(N=206)

SWIFT PRIME10 

(N=196)

ระยะเวลาจากเริ่ม 

มีอาการถึงได้รับ 

การรักษา

ภายใน 6 ชั่วโมง ภายใน 12 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือด

ด�ำภายใน 4.5 

ชั่วโมง

ภายใน 8 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด 

ทางหลอดเลือดด�ำ

และสามารถ 

เริ่ม endovascular 

treatment ภายใน  

6 ชั่วโมง

อายุผู้เข้าร่วม 

การศึกษา

อายุ ≥ 18 ปี adults  

(no upper-age limit)

no age 

restriction

18-85 ปี 18-80 ปี12

NIHSS ≥2 แต้ม N/A no clinical 

severity 

restriction

≥ 6 แต้ม 8-29 แต้ม12

ต�ำแหน่งหลอด

เลือดที่อุดตัน

Proximal, 

anterior circula-

tion arteries 

(ICA, M1, M2, 

A1 or A2)

Proximal, anterior 

circulation arteries 

(ICA, M1, M2)

Proximal, 

anterior 

circulation 

arteries (ICA, 

M1, M2)

Proximal, 

anterior 

circulation 

arteries  

(ICA, M1, M2)

Proximal, anterior 

circulation 

arteries (ICA, 

M1, M2)

Imaging 

selection

- CT, multiphase 

CTA: small infarct 

core, (ASPECTS 

6-10), moderate to 

good 

collateralization

CT perfusion: 

infarct core  

<70 ml and 

salvageable 

brain tissue

CT: small infarct 

core (ASPECTS 

7-10) or DWI-

MRI (ASPECTS 

6-10)

CT perfusion: 

small infarct core 

(<50 ml) and 

salvageable 

brain tissue

Devices in 

Endovascular 

arm

Retrievable stent 

ร้อยละ 89

Retrievable stent 

ร้อยละ 86

Solitaire stent 

retriever  

ร้อยละ 100  

Solitaire stent 

retriever  

ร้อยละ 100  

Solitaire stent 

retriever  

ร้อยละ 100  

(ปรับจาก Dharmasaroja PA. Endovascular treatment in patients with acute ischemic stroke. J Thai Stroke Soc 2015; 14: 124-34.)
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อปุกรณ์ทีใ่ช้ใน Mechanical Thrombectomy

	 อุปกรณ์ชนิด aspiration เป็นอุปกรณ์ที ่

ถูกออกแบบเพื่อดูดเอาลิ่มเลือดออกโดยตรงและยังมี

ประโยชน์ในการเป็นอุปกรณ์เพื่อใส่ stent retriever 

กรณีซึ่งไม่สามารถดูดเอาล่ิมเลือดออกได้ โดยมี

อุปกรณ์นี้มีชื่อว่า Penumbra ซึ่งในช่วงเร่ิมต้น ในปี 

2009 มีการศึกษา “PIVOTAL TRIAL” เป ็น 

prospective multicenter single-arm study เพือ่ศกึษา

ความปลอดภยัและประสทิธผิลของ penumbra เปรียบ

เทียบกับ MERCI ซึ่งเป็นอุปกรณ์ clot extraction  

เดิม ผลการศึกษาพบว่า Penumbra มีความปลอดภยั

และประสิทธิผลเทียบเท่า MERCI11นอกจากนี้ 

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ เช่น MULTI 

MERCI12, PROACT II13, CLOTBUST14 พบว่า  

การใช้ Penumbra มีประสิทธิภาพในการเปิดหลอด

เลือด (revascularization) สูงกว่า โดยสามารถเปิด

หลอดเลือดท่ีอุดตันได้กว่า 80% อย่างไรก็ดีพบว่า 

Modified Rankin score ที่ ≤ 2 ที่ระยะเวลา 90 วัน 

มิได้ดีกว่า หรือ อาจน้อยกว่า เมื่อเทียบกับการศึกษา

อื่นที่เปิดหลอดเลือดอุดตันได้น้อยกว่า ทั้งนี้อาจเป็น

เพราะการเลือกผู ้ป่วยเข้ามาท�ำการศึกษาซึ่งมิได้  

ใช้ภาพรังสีวินิจฉัยในการประกอบการคัดเลือกผู้ป่วย

เข้าท�ำการศึกษา (salvageable ischemic area)  

ดังนีแ้ล้วท�ำให้การใช้อปุกรณ์ Aspiration ไม่เป็นท่ีนยิม

เท่ากับ Stent retriever โดยเฉพาะเม่ือการศึกษา  

stent retriever ที่ออกมาในปี 2014-2015 คือ  

MR CLEAN6, ESCAPE7, EXTEND-IA8, SWIFT 

PRIME10นั้น พบว่า มีประสิทธิภาพเหนือกว่าทั้งใน 

แง่การเปิดหลอดเลือดที่อุดตันและ modified Rankin 

score ที่ดีมากกว่าวิธีการมาตรฐานที่ให้ intravenous 

thrombolysis และมิได้มีภาวะแทรกซ้อนท่ีมากกว่า

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 อย่างไรก็ดีในภายหลังได้มีการพัฒนาอุปกรณ์ 

Aspiration รุ่นต่อมา เช่น Penumbra ACE, Penumbra 

MAX เป็นต้น ร่วมกับมีการพัฒนาเทคนิคการรักษา  

เช่น ADAPT (A Direct Aspiration First Pass Technique 

for stroke) ซึ่งเป็นวิธีการดูดลิ่มเลือดโดยตรง โดยมิได้ 

ใช ้อุปกรณ์ในการท�ำให ้ ล่ิมเลือดแตกเป ็นชิ้นเล็ก 

(separator) โดยวิธีการนี้มีข้อเด่นคือ สามารถลดภาวะ

การเกิดลิ่มเลือดหลุดไปที่หลอดเลือดเส้นอื่นได้ (Emboli 

to New Territories; ENT ) ซึง่อาจเกิดได้ในขณะใช้ stent 

ลากลิ่มเลือดออกมา นอกจากนี้หากวิธีการดูดล่ิมเลือด

อุดตันมิได้ผล ยังสามารถใช้สายสวนที่ใช้ดูดเป็นสายน�ำ

เพือ่ใช้ stent retrieverต่อได้ และ เม่ือเทยีบราคาอปุกรณ์

ชนิด aspiration กับ stent นั้น aspiration catheter  

จะมีราคาต�่ำกว่า15 อย่างไรก็ดีผลการศึกษาของ new 

technique ของ aspiration catheter เหล่านี้ยังเป็น 

retrospective และ cohort studies ซึง่ยังไม่เทียบเท่ากบั

การศึกษาแบบ randomized control trial ของ  

stent retriever 

	 กล ่าวโดยสรุปในป ัจจุ บันการรักษาโรค 

หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีเกิดจาก

หลอดเลือดสมองอุดตันโดยการรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือด (ในผู้ป่วยท่ีเหมาะสม มีข้อบ่งชี้และไม่มี

ข้อห้ามในการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด) พบว่า

มีประโยชน์ ลดความพิการและอัตราการเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยได้

ค�ำแนะน�ำในการรักษาของประเทศไทยส�ำหรับ 

ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉยีบพลนัโดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด 

(Recommendation of Endovascular Treatment 

in Patients with Acute Ischemic Stroke)16

1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ระยะเฉียบพลันที่มีข้อบ่งช้ีและไม่มีข้อห้ามในการ 

ได้รบัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด�ำ ควรได้รบั 

ยาดังกล่าว แม้ว่าจะพิจารณาให้การรักษาโดยการ 

รกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++,  

คุณภาพหลักฐาน I, Class I, level of evidence A)

2.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่เหมาะสมกับการได้รับการรักษาโดย

การรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืดควรมีคุณสมบัติ

ครบตามเกณฑ์ทั้ง 7 ข้อดังนี้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, 

คุณภาพหลักฐาน I, Class I, level of evidence A) 
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2.1	 มี mRS 0-1 ก่อนมีอาการโรคหลอดเลอืด

สมองครั้งนี้

2.2	 ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ด�ำภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

2.3	 อาการดังกล่าวเกิดจากหลอดเลือด  

internal carotid artery (ICA) หรือ middle cerebral 

artery (MCA)ส่วนต้น (M1) อุดตัน

2.4	 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

2.5	 คะแนน NIHSS ≥ 6

2.6	 คะแนน ASPECTS ≥ 6

2.7	 คาดว่าจะได้รับการรักษาโดยการรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือด (groin puncture) ภายใน 

6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

(หมายเหตุ ผู้ป่วยที่คุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์

ข้างต้น ให้ดูรายละเอียดด้านล่าง)

3.	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือดหลัง 6 ชั่วโมง สามารถท�ำได้โดยพิจารณา

ตามความเหมาะสมของผูป่้วยในแต่ละราย อย่างไรก็ตาม

ประสิทธภิาพของการรักษาท่ีได้ยงัไม่ชัดเจน (น�ำ้หนกัค�ำ

แนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level  

of evidence C)

4.	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือดใน anterior circulation 

อุดตัน และมีข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ อาจได้ประโยชน์จากการรักษาผ่านสาย

สวนหลอดเลือดให้แล้วเสร็จภายใน 6 ชั่วโมง หลังเกิด

อาการ โดยควรพิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วย

ในแต่ละราย (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +, คุณภาพหลักฐาน 

III, Class IIa, level of evidence C); แต่ปัจจุบันยังมี

ข้อมูลไม่เพียงพอเกี่ยวกับการรักษาโดยการรักษาผ่าน

สายสวนหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มีข้อห้าม เช่น เวลาเกิน, 

ผู ้ป่วยมีความเสี่ยงสูงเช่น เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

มาก่อน, มีประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ, มีการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ (coagulopathy) หรือ ได้รับยากันเลือด

เป็นล่ิม (anticoagulant) เป็นต้น

5.	 ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดส่วน M2 หรือ M3-MCA, 

anterior cerebral artery (ACA), vertebral artery (VA) 

หรือ Basilar artery (BA) อุดตัน ท่ีได้รับการคัดเลือก

อย่างดี ว่าจะได้รับประโยชน์จากการรักษาโดยการรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือดอาจรักษาด้วยการใส่สายสวน

โดยควรเริม่การรักษา (groin puncture) ภายใน 6 ชัว่โมง

หลังเกิดอาการ (ทั้งนี้การท�ำหัตถการดังกล่าวควร

พิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยในแต่ละราย)  

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, 

level of evidence C)

6.	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลนัที่อายนุ้อยกว่า 18 ปีบางราย ที่เกิดจากหลอด

เลือดใหญ่ในสมองอุดตัน อาจได้รับประโยชน์จาก 

การรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือดซึง่ควรได้รับการรกัษา 

(groin puncture) ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการโดย

ควรพจิารณาตามความเหมาะสมของผูป่้วยในแต่ละราย 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, 

level of evidence C)

7.	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือด ICA, M1- MCA อุดตัน 

ทีมี่คะแนน mRS มากกว่า 1 ก่อนมีอาการโรคหลอดเลือด

สมอง, มี คะแนน ASPECTS น้อยกว่า 6 หรือ มีคะแนน 

NIHSS น้อยกว่า 6 บางราย อาจพิจารณาให้รักษาโดย

การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (ท้ังนีก้ารท�ำหตัถการ

ดังกล่าวควรพิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยใน

แต่ละราย)(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน II, 

Class IIb, level of evidence B)

8.	 การติดตามผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือด 

ทางหลอดเลือดด�ำเพื่อประเมินการตอบสนองหลังการ 

รับการรักษา ในกรณีท่ีตัดสินใจจะไปท�ำการรักษาโดย

การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดเพื่อให้ได้ประโยชน์

จากการรักษานั้นไม่จ�ำเป็นและไม่แนะน�ำ (น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ -, คุณภาพหลักฐาน II, Class III, level of 

evidence B)

9.	 การรกัษาโดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอด

เลือดควรใช้ stent retrievers มากกว่า MERCI 

device (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน I, 

Class I, level of evidence A) การใช้สายสวนหลอด

เลอืดอืน่ๆ นอกจาก stent retrievers อาจจะเหมาะสมใน

บางกรณี (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน II, 

Class IIb, level of evidence B)
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10.	การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดโดย stent 

retrievers ร่วมกับการใช้ proximal balloon guide  

catheter หรือ large bore distal access catheter  

อาจได้ผลทีจ่ะดีกว่า cervical guide catheter อย่างเดียว 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIa, 

level of evidence C)

11.	เป้าหมายของการรกัษาผ่านสายสวนหลอด

เลือดคือ reperfusion วัดโดย TICI ระดับ 2b/3 เพื่อที่

จะได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, 

คุณภาพหลักฐาน I, Class I, level of evidence A); 

อาจให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดงร่วมด้วย

ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, 

คุณภาพหลักฐาน II, Class IIb, level of evidence B)

12.	การรักษาด้วย angioplasty และ stenting  

ของหลอดเลือดแดงใหญ่ท่ีคอส่วนต้นตีบตันในระหว่าง

ท�ำการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดอาจท�ำได้ (น�ำ้หนกั 

ค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level of 

evidence C)

13.	ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันที่ มีหลอดเลือด MCA อุดตัน ภายใน  

6 ชั่วโมง การให้การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือดแดงนัน้อาจได้ประโยชน์ (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ 

++, คุณภาพหลักฐาน II, Class I, level of evidence 

B) แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยควรได้รับการรักษาผ่าน 

สายสวนหลอดเลือดเป ็นอันดับแรกเนื่องจากมี

ประสิทธิภาพดีกว่า(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพ

หลักฐาน IV, Class I, level of evidence E)

14.	การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดง

ภายใน 6 ชั่วโมง อาจให้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้ยา

ละลายล่ิมเลอืดทางหลอดเลือดด�ำ (น�ำ้หนักค�ำแนะน�ำ +/-, 

คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level of evidence C)

15.	วิธีการระงับความรู้สึกระหว่างการรักษาผ่าน

สายสวนหลอดเลือดอาจใช้การท�ำ conscious sedation 

มากกว่า general anesthesiaอย่างไรก็ตามการเลือกวิธี

การระงับความรู้สึกควรเลือกตามความเหมาะสมใน 

ผูป่้วยแต่ละคน (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพหลักฐาน 

III, Class IIb, level of evidence C)

การส่งตรวจทางรังสี (Imaging)

1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ระยะเฉียบพลันควรได้รับการส่งตรวจทางรังสี

วินิจฉัยสมองอย่างรวดเร็วก่อนที่จะเริ่มการรักษา

ใดๆ ที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมอง

เฉยีบพลนั (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลกัฐาน 

I, Class I, level of evidence A) โดย nonenhanced 

CT จะให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นในการตัดสินใจเกี่ยวกับ 

การจัดการภาวะฉุกเฉินในผู้ป่วยส่วนใหญ่

2.	 หากพิจารณาให้การรักษาผ่านสายสวน 

หลอดเลอืด ผูป่้วยควรได้รบัการตรวจหลอดเลอืดสมอง 

โดยวิธี noninvasive intracranial vascular study  

ในช่วงการประเมินผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

เริ่มต้น แต่ไม่ควรท�ำให้การรับยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดด�ำล่าช้า ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้

ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้ในการรับยาละลาย 

ลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด�ำตามแนวทางจากสมาคม

การแพทย์ที่มีความเช่ียวชาญ ควรเริ่มต้นให้ยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำก่อนที่จะตรวจ

หลอดเลือดสมองโดยวิธี noninvasive vascular 

study ในกรณีที่ noninvasive vascular study ไม่ได้

เป็นส่วนหนึ่งของการประเมินการส่งตรวจทางรังสี

วินิจฉัยเบ้ืองต้นส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมอง  

ทั้งนี้ผู ้ป่วยควรได้รับ noninvasive intracranial 

vascular study โดยเร็ว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, 

คุณภาพหลักฐาน I, Class I, level of evidence A)

3.	 ประโยชน์ของการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพิ่ม

เติมนอกเหนือจาก CT และ CTA หรือ MR และ MRA 

เช่น CTperfusion or diffusion- and perfusion-weighted 

imaging ส�ำหรับการเลือกผูป่้วยเพือ่ให้การรักษาผ่านสาย

สวนหลอดเลือด ยังไม่ทราบแน่ชัด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

+/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level of evidence 

C) จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม

เพิ่มเติม เพื่อระบุว่าการตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพิ่มเติม 

ดังกล่าว รวมทั้งการวัด infarct core, การประเมิน 

collateral flow และpenumbra เป็นประโยชน์ส�ำหรับ 

การเลือกรักษาด้วยการเปิดหลอดเลือดระยะเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยท่ีมีอาการภายในหรือมากกว่า 6 ช่ัวโมงตั้งแต่

เริ่มมีอาการหรือไม่
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ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ระยะเฉียบพลันที่คาดว่าจะได้รับการรักษาโดยยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำหรือได้รับการ

รกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืดได้ทนัเวลาควรได้รบั

การส่งต่อไปยังศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองมาตรฐาน

หรอืศูนย์โรคหลอดเลอืดสมองครบวงจรทีพ่ร้อมรบั 

อย่างรวดเรว็ทีส่ดุ ถ้าไม่มีศูนย์โรคหลอดเลอืดสมอง 

ดังกล่าว ควรส่งผู้ป่วยไปยังสถานรักษาพยาบาล 

ที่สามารถดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองใน 

ระยะเฉียบพลันได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพ 

หลักฐาน I, Class I, level of evidence A) ซึ่งใน 

บางสถานการณ์อาจรวมถึงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

ทางอากาศหรือส่งต่อโดยผ่านโรงพยาบาลที่ไม่มี

ความพร้อมไป

2.2 ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในภูมิภาคต่างๆ ของประเทศ

ประกอบด้วยสถานพยาบาลทีส่ามารถดแูลผูป่้วยใน

ระยะฉุกเฉินรวมถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ ได้แก่ ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานและศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร

สถานพยาบาลที่สามารถให้การรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือด ซึ่งจะท�ำให้สามารถส่งต่อผู ้ป ่วย 

ได้อย่างรวดเร็ว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพ 

หลักฐาน I, Class I, level of evidence A)

3.	 ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองมาตรฐานควรพฒันา

ให้สามารถตรวจหลอดเลือดสมองได้ ซึ่งจะสามารถ 

คัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม เพื่อส่งต่อไปยังสถาบันท่ี

สามารถให ้การรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวน 

หลอดเลือด และลดระยะเวลาในการให้การรักษาผ่าน 

สายสวนหลอดเลือดได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, คุณภาพ

หลักฐาน III, Class IIb, level of evidence C)

4.	 การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด ควรท�ำ 

ในศูนย์โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีประสบการณ์ มีแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญท�ำหัตถการทางหลอดเลือดระบบประสาท

(certified neurointerventionists)*ท�ำการตรวจ 

หลอดเลือดสมองโดยใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือดได้

อย่างรวดเร็ว และมีระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ออกแบบให้มีการตดิตาม ประเมินผล บันทกึผลการรักษา

ของผูป่้วย และประเมินความปลอดภยัในการรักษาผูป่้วย

ได้ด้วย (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน IV, 

Class I, level of evidence E)

(หมายเหตุ 	 *แพทย์ท่ีได้วุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติบัตร 

อนุสาขารังสีร่วมรักษาระบบประสาท)

หมายเหตุ

ข้อพิจารณาส�ำหรับการน�ำไปอ้างอิง

	 แนวทางเวชปฏิบัติเป็นแนวทาง (guideline)  

ในการดูแลรักษาผู ้ป่วย เป็นข้อมูลที่เผยแพร่ให้แก่

บุคลากรสุขภาพเพื่อช ่วยในการตัดสินใจแต่ไม ่ใช ่

มาตรฐานตามกฎหมายที่ต้องท�ำตามทุกอย่าง (gold 

standards) "โดยละเลยหรือไม่ให้ความส�ำคัญกับ 

การตัดสินใจของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยที่สภาวะใดสภาวะ

หนึ่งในขณะนั้น”

	 ดังนั้น แนวทางเวชปฏิบัติที่จัดท�ำขึ้น จึงไม่ควร

น�ำไปใช้ตัดสินการรักษาของแพทย์ที่แตกต่างออกไปว่า

ถูกหรือผิด เพราะในการดูแลรักษาผู้ป่วยมีปัจจัยทั้งจาก

ตวัผูป่้วยเอง สภาวะแวดล้อม หรือตวัแปรอืน่ ทีมี่ผลท�ำให้

แพทย์ท�ำการตัดสินใจให ้การรักษาท่ีแตกต่างกัน 

ออกไปได้

	 ในการน�ำแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้นั้น ยังต้อง

พจิารณาถงึความจ�ำเป็นและสทิธขิองผูป่้วย การรกัษาที่

แตกต่างจากแนวทางทีแ่นะน�ำไว้ ต้องมีการเขยีนเหตผุล

ไว้อย่างชดัเจน ร่วมกับการให้ข้อมูล และสรุปผลแนวทาง

การให้การรักษา ที่ได้ตกลงไว้กับผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้อง

(คดัลอกจาก.อภริกัษ์ ปาลวฒัน์วไิชย, สรุจติ สนุทรธรรม. แนวทาง
การพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 9 ราชวิทยาลัยฯ พ.ศ. 2554,  
http://www.rcpt.org/index.php/news/20-26-09-24-09-2012.

html เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันที่ 10 พ.ย. 2558)
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เอกสารแนบท้าย

การให้ค�ำแนะน�ำตามแนวทางการพัฒนาแนวทาง

เวชปฏิบัติ

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)

	 น�ำ้หนกั ++ หมายถงึความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ

ให ้ท�ำอยู ่ ในระดับสูงเพราะมาตรการดังกล ่าวมี

ประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective) 

“ควรท�ำ” (strongly recommend)

	 น�้ำหนัก + หมายถึงความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ

ให้ท�ำอยูใ่นระดับปานกลางเนือ่งจากมาตรการดังกล่าว

อาจมีประโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจคุม้ค่าในภาวะจ�ำเพาะ  

“น่าท�ำ” (recommend)

	 น�ำ้หนัก +/- หมายถงึความม่ันใจยังไม่เพยีงพอ 

ในการให้ค�ำแนะน�ำเนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมี

หลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่า 

อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจไม่คุ้มค่า

แต่ไม ่ก ่อให้เกิดอันตรายต่อผู ้ป ่วยเพิ่มขึ้นดังนั้น 

การตัดสินใจกระท�ำขึ้นอยู่กับปัจจัยอ่ืนๆ “อาจท�ำหรือ

ไม่ท�ำ” (neither recommend nor against)

	 น�้ำหนัก - หมายถึงความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ

ห้ามท�ำอยู่ในระดับปานกลางเนื่องจากมาตรการดัง

กล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ ้มค่าหากไม่

จ�ำเป็น “ไม่น่าท�ำ” (against)

	 น�้ำหนัก -- หมายถึงความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ

ห้ามท�ำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิด

โทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู ้ป ่วย“ไม่ควรท�ำ” 

(strongly against)

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

	 ประเภท I หมายถึงหลักฐานที่ได้จากการ

ทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการ

ศึกษาแบบกลุ่มสุ ่มตัวอย่าง-ควบคุม(randomize- 

controlled clinical trials) หรือการศึกษาแบบกลุ่มสุ่ม

ตัวอย่าง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเย่ียมอย่างน้อย 1 ฉบับ 

(a well-designed, randomize-controlled, clinical 

trial)

	 ประเภท II หมายถึงหลักฐานท่ีได้จากการ

ทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได ้

สุ่มตัวอย่าง (non-randomized, controlled, clinical  

trials) หรือการศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ ่มตัวอย่างที่มี

คุณภาพดีเยี่ยม(well-designed, non-randomized, 

controlled clinical trial) หรือหลักฐานจากรายงานการ

ศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการ

ศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control 

analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่าง

ดีซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/ 

กลุ่มหรือหลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time 

series) ซึ่งมีหรือไม ่มีมาตรการด�ำเนินการหรือ

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือ

ทดลองแบบไม่มีการควบคุมซึ่งมีผลประจักษ์ถึง

ประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัด

มากเช่นผลของการน�ำยาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว 

พ.ศ. 2480 จะได้รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

	 ประเภท III หมายถึงหลักฐานท่ีได้จากการ

ศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือการศึกษา

ควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled 

clinical trial)

	 ประเภท IV หมายถึงหลักฐานท่ีได ้จาก 

รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญประกอบกับ

ความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ

ผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิกหรือ

รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่าง

กลุ ่มและคณะผู ้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบับ

รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมี

ระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal 

report) ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะรายจะไม่ได้

รับการพิจารณาว ่าเป ็นหลักฐานที่ มีคุณภาพใน

การจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัตินี้

(ปรับจาก อภิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, สุรจิต สุนทรธรรม. แนวทาง
การพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ. 2554 www.surgeons.or.th/
s p a w 2 / u p l o a d s / fi l e s / C P G % 2 0 h a n d b o o k . p d f 
เข้าถึงบทความน้ีเม่ือ 9 พย 2558)
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คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

  
 

Workflow for combination of endovascular treatment and intravenous thrombolysis in patients 
with acute ischemic stroke 

 Patients suspected MCA infarction, 
onset within 3 hours, NIHSS > 6 

Endovascular team/service is 
available. 

No contraindication for 
intravenous thrombolysis and 
endovascular treatment 

Endovascular team/service is not 
available. 

No contraindication for 
intravenous thrombolysis 

Patients with contraindication of 
intravenous thrombolytic 
treatment 

CT brain : ASPECT score > 6 

CTA shows symptomatic 
occlusion of ICA, M1  

CT and CTA 

 +/- CTP 

CBC,CR, coagulogram,DTX 

Notify neurointerventionist 

 

Patient: inform & consent 

Intravenouos rtPA 0.9 mg/kg 
(max.90 mg) 

Endovascular treatment within 6 
hours of symptom onset 

CT brain : no contraindication for 
rtPA 

Non-contrast CT  

 

Patient: inform & consent 

Intravenouos rtPA 0.9 mg/kg 
(max.90 mg) 

Admit stroke unit and treat with 
standard guideline 

หมายเหตุ 

Patients should receive 
endovascular therapy with a stent 
retriever if they meet all the 
following criteria (a) prestroke 
mRS score 0 to 1,(b) acute 
ischemic stroke receiving 
intravenous r-tPA within 4.5 hours 
of onset according to guidelines 
from professional medical 
societies,(c) causative occlusion of 
the internal carotid artery or 
proximal MCA (M1),(d) age ≥18 
years,(e) NIHSS score of ≥6,(f) 
ASPECTS of ≥6, and (g) treatment 
can be initiated (groin puncture) 
within 6 hours of symptom onset 
 

Non-contrast CT  

 

0.9%NSS iv rate 1-2 ml/kg/hour 
(depending on clinical and UD of 
patient) 

FU NIHSS immediate after 
procedure, 2, 24 hours and per 
protocol 

FU creatinine level od x3 days 

FU CT 24 hours after intervention 
or when patient getting worse 

Notify และนัด FU อ.พรภัทร/อ.สมบัติ 

0.9%NSS iv rate 1-2 ml/kg/hour 
(depending on clinical and UD of 
patient) 

FU NIHSS immediate after 
procedure, 2, 24 hours and per 
protocol 

FU CT 24 hours after intervention 
or when patient getting worse 

Notify และนัด FU อ.พรภัทร/อ.สมบัติ 

 

ปรับปรุงเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ.2558
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Remark 
* Posterior circulation stroke onset < 24 hr, consider as Stroke FAST track 

** MRI/MRA brain and neck  
ในกรณทีี ่
           (1) Posterior circulation stroke  
          (2) Contraindication for contrast media  
          (3) Unclear onset <12 hr (Last seen normal <12 hr) 
++ Notify Intervention 

Consider 
IV thrombolysis++ 

CTA neck/ CTP (MRI/MRA brain and neck**) ++ 

Large vessel occlusion No large vessel occlusion 

Consider 
Thrombectomy 

Stroke unit 

Ischemic stroke 
Consult NS 

Hx, PE, Vital signs 

Onset < 8 hr 

Stroke FAST Track 

Suspected stroke 

(<24 hr in basilar disease*Stroke FAST track) 
 

Immediate CT brain at ER 
Lab: DTX, PG, CBC, BUN, Cr, PT, PTT, CXR, EKG 

Immediate CT brain at ER 
Lab: DTX, PG, CBC, BUN, Cr, PT, PTT, CXR, EKG 

Hemorrhagic stroke 

Onset > 8 hr – 7 day 

Onset  < 4.5 hr Onset 4.5 – 8 hr 
(<24 hr in basilar disease*) 

Ischemic stroke 

คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ปรับปรุงเมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ.2558
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Stroke Protocol 3rd Edition 2014 
Division of Neurology, Department of Medicine 

Ramathibodi Hospital, Mahidol University

วนัท�� 2 ก.ย. 2558 ปรับปรุงครั� งท�� 7 

Protocol A (possible rt-PA/ endovascular treatment candidate)  
Stroke onset < 3 hr - < 24 hr 

Non contrast CT brain 
CTA brain** (+ CT perfusion***) or MRI/ MRA*; if NIHSS > 6 

Eligibility for IV or IA rt-PA is listed in the rt-PA assessment form. 
* Expert opinion, ** Expert opinion with inform consent for patients with high risk for CIN
*** Not done if onset < 4.5 hours, optional if onset > 4.5 hours

Form 1 

A1: Onset < 3 hr A2: Onset 3 - < 4.5 hr A3: Onset
4.5 - < 6 hr (for anterior circulation) or
4.5 - < 24 hr (for posterior circulation)

Check eligible IV rt-PA < 3h
(see IV rt-PA assessment form – Form2)

Check eligible IV rt-PA 3 - < 4.5h 
(see IV rt-PA assessment form – Form 3)

Check eligible IA rt-PA or 
Mechanical thrombectomy * 

[see IA rt-PA (Form 4A) or Mechanical 
thrombectomy (Form 4B) assessment form]

& Notify Interventionist

Eligible IA rt-PA or  
Mechanical thrombectomy

Eligible IV rt-PA Eligible IV rt-PA 
A3 protocol

Not eligible IV rt-PA*

Obtain informed consent 
Administer IV rt-PA 

Check eligible Mechanical 
thrombectomy

(see Mechanical thrombectomy  -
Form 4B assessment form) &
Notify Interventionist

NIHSS > 6 and 
intracranial

ICA or proximal MCA 
(M1), extracranial ICA*, 

BA occlusion* 

Obtain informed consent 
Administer IV rt-PA

Eligible Mechanical thrombectomy 

Obtain informed consent 
Mech thrombectomy 

Extracranial ICA*, 
BA occlusion* 

Intracranial ICA, 
proximal MCA 
(M1) occlusion 

Obtain informed consent 
Administer IA rt-PA or Mech thrombectomy 

(see IA rt-PA assessment form – Form 4A or  
Mechanical thrombectomy assessment form – Form 

Admit to Acute Stroke Unit or appropriate ward
Not eligible IA rt-PA or 

Mechanical thrombectomy 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ปรับปรุงเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ.2558
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ขอขอบคุณ

แพทย์ท่ีเข้าร่วมประชุมและให้ความเห็นในแนวทางการรักษาของ
ประเทศไทยส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน 

โดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดประเทศไทย 
(Thai of endovascular treatment in patients with acute ischemic stroke)

วันพฤหัสบดีที่ 19 พฤษภาคม 2559 ณ ห้องประชุมกมลมาศ ชั้น 6 โรงแรมเดอะสุโกศล กรุงเทพ

1.	 นพ.ประชา  กัญญาประสิทธิ์	 โรงพยาบาลเชียงใหม่ ราม 	 จังหวัดเชียงใหม่ 

2.	 พญ.ชมพูนุช  พงษ์อัคคศิรา	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  

จังหวัดนครปฐม 

3.	 คุณวันวิสา  ร้ิวสุวรรณ์	 โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ บางแค 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

4.	 นพ.ชัชชัย  เอกวิทยาเวชนุกูล 	 โรงพยาบาลอุดรธานี 	 จังหวัดอุดรธานี 

5.	 นพ.ประกิตฐิ์ชัย ตันติพงษ์	 โรงพยาบาลนพรัตราชธานี 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

6.	 นพ.วิวัฒน์  จรัญเรืองธีรกุล 	 โรงพยาบาลไทยนครินทร์ 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

7.	 นพ.อาจ  พรวรนันท์ 	 โรงพยาบาลเปาโลสมุทรปราการ 	 จังหวัดสมุทรปราการ 

8.	 น.อ.นพ.อุดม  สุทธิทนไพศาล 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

9.	 นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต 	 โรงพยาบาลศิริราช 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร

10.	 พ.ท.นพ.กรณรักษ์  อุรัสยะนันทน์ 	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

11.	 นพ.คณินท์  ชะนะกุล 	 โรงพยาบาลวิชัยยุทธ	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

12.	 นพ.กฤดา  ณ สงขลา 	 โรงพยาบาลเลิดสิน 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

13.	 นพ.ธีรภัทร  บุญญาวรรณกิจ 	 โรงพยาบาลชลประทาน 	 จังหวัดนนทบุรี 

14.	 พญ.ธารินี  คัทรี 	 โรงพยาบาลมหาชัย 1	 จังหวัดสมุทรสาคร

15.	 นพ.วิฑูรย์  จันทรโรทัย 	 โรงพยาบาลชลบุรี 	 จังหวัดชลบุรี 

16.	 นพ.จักรี  ธัญยนพพร 	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

17.	 คุณสุรีย์พร  พรหมมารักษา 	 โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 11	 จังหวัดฉะเชิงเทรา 

18.	 นพ.ศรวิทย์  เจียรนัยศิลป์ 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

19.	 พญ.อลิสา  เจนคุ้มวงศ์ 	 โรงพยาบาลราชวิถี	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

20.	 นพ.ธีรชัย  เรืองสว่าง 	 โรงพยาบาลราชวิถี 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

21.	 นพ.สุรัตน์  บุญญะการกุล 	 โรงพยาบาลพญาไท 1	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร

22.	 คุณนภสร  เรืองฉาย 	 โรงพยาบาลพญาไท 1	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

23.	 คุณสุภาวดี  อรรถพันธ์ 	 โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

24.	 นพ.กิตติภพ  สมบูรณ์นิธิผล 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 	 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
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