
447 

วารสารพยาบาลตำรวจ ปีที่ 12 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2563 

 
 
 
 
 
 
 

โรคหลอดเลือดสมองอุดตนัจากลิ่มเลือดหวัใจในภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก 
ที่ไม่มีความผิดปกติของลิน้หัวใจ 

CARDIOEMBOLIC STROKE IN NON-VULVULAR ATRIAL FIBRILLATION 
 

ดามพันธ์ นิลายน  
Damphant Nilayon  

พล.ต.ต. นายแพทย์ (ส.บ.6) โรงพยาบาลตำรวจ สำนกังานตำรวจแห่งชาต ิกรุงเทพฯ 10330 
Pol.Maj.Gen., M.D., Police General Hospital, Royal Thai Police, Bangkok, 10330, Thailand 

Author Email: policeneuro@gmail.com 
 
 
 

บทคัดย่อ 
ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจาก  

ลิ่มเลือดหัวใจ มีอัตราการเป็นซ้ำและการเกิดความพิการและความตายสูง  การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
โดยเฉพาะยา Warfarin มีความสำคัญในการป้องกันการเป็นซ้ำของโรค ปัจจุบันมียาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด
รับประทานรุ่น ใหม่ที่ ใช้ ป้ อ งกันการเป็นซ้ ำของภาวะหัวใจห้องบน เต้นระริกที่ ไม่ มีความผิ ดปกติ ของ  
ลิ้นหัวใจ ได้แก่ direct thrombin inhibitor และ factor Xa inhibitor ยากลุ่มนี้มีประสิทธิภาพไม่แพ้ไปกว่ายา 
Warfarin ในการป้องกันการเป็นซ้ำและมีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในสมองน้อยกว่า  การเลือกการใช้ยากลุ่มนี้ 
จึงต้องประเมินความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกที่เป็นผลมาจากยา และพิจารณาตามปัจจัยทางคลินิกของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ การดูแลรักษาปัจจัยเสี่ยงพื้นฐานอ่ืนของโรคหลอดเลือดสมองก็มีความสำคัญเช่นเดียวกัน 
 
คำสำคัญ : โรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือดหัวใจ, หัวใจห้องบนเต้นระริก, ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
 
Abstract 
 Atrial fibrillation (AF) is a major cause of cardioembolic stroke. It is associated with high risk 
of recurrent stroke, high morbidity and mortality. The risk of cardioembolic stroke in AF is reduced 
by oral anticoagulant particularly Warfarin. However, currently, several new oral anticoagulants are 
not only useful in prevention of cardioembolism but are lower the risk of intracranial bleeding. 
The selection of anticoagulant between the old Warfarin and the new one depending on each 
patient’s condition together with other risk factors, which has to be managed. 
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือด

หัวใจ (cardioembolic stroke) พบได้ประมาณ
ร้อยละ 25-40 ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) และสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคที่
ไม่ดี (Marini et al., 2005) และอัตราการเป็นซ้ำ
ของโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุสำคัญ คือ ภาวะ
หัวใจห้องบนเต้นระริก  (atrial fibrillation AF) 
โด ย ลิ่ ม เลื อ ด หั ว ใ จ มั ก ม า จ า ก  left atrial 
appendage ( ส่วนยื่นของหัวใจห้องบนซ้าย ) 
ปัจจุบันมีการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด
รั บ ป ระท าน  ชนิ ด  non vitamin K antagonist 
(non-vitamin K antagonist oral anticogulant 
: NOAC) ในการป้องกัน cardioembolic stroke 
จากภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกที่ ไม่มีความ
ผิดปกติของลิ้นหัวใจ (non-vulvular AF) มากขึ้น 
ซึ่งประสิทธิภาพของยาในการป้องกันไม่แตกต่าง
จากยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานที่
เป็น vitamin K antagonist หรือที่รู้จักกันในชื่อ 
Warfarin โดยมีผลข้างเคียงที่ทำให้เลือดออกใน
สมองน้อยกว่า อย่างไรก็ตามในประเทศไทยราคา
ของยาในกลุ่มนี้ยังแพงอยู่ 

 
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือดหัวใจ 
ที่เกิดจากภาวะหัวใจเต้นระริก 

AF เ พ่ิ ม ค วาม เสี่ ย งขอ งก าร เกิ ด โรค 
หลอดเลือดสมองประมาณ 5 เท่า โดยมีความเสี่ยง
เท่ากันทั้ง paroxysmal AF และ persistent AF 
ความชุกของ AF จะพบประมาณร้อยละ1-1.6  
ในประชากรอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และมีความชุก
เพ่ิมขึ้นร้อยละ 3.2-8 ในประชากรอายุตั้งแต่ 80 ปี
ขึ้ น ไป  (Wolf et al., 2002) ความชุ กของโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันที่เกิดจาก AF พบได้ร้อยละ  
13-15 AF จะสั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร เกิ ด  ischemic 
stroke ที่รุนแรงและการเกิด transient ischemic 
attack (TIA) ที่มีระยะเวลาของอาการนานกว่า 
กลุ่มที่เกิดจากโรคหลอดเลือดคาโรติด (cartotid 
artery disease) และอัตราส่วนของโรคหลอด

เลือดในเนื้อสมอง (hemisheric stroke) ต่อโรค
หลอดเลือดในจอตาเรตินา (retina) ในกลุ่มที่เกิด
จาก AF จะสูงกว่ากลุ่มที่เกิดจากโรคหลอดเลือดคา
โรติดประมาณ  25 : 1 และ 2 : 1 ตามลำดับ 
(Anderson et al, 2002) น อ ก จ า ก นี้  AF ยั ง
สั ม พั น ธ์ กั บ ก าร เกิ ด  silent brain infarction 
ประมาณร้อยละ 1.3 ต่อปี (Saxena et al, 2001) 

ดังนั้นถ้าผู้ป่วยมีประวัติ เป็น AF อยู่ เดิมจะเพ่ิม
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันได้  

น อก จากนี้ ป ระวั ติ ก าร เค ย เป็ น โรค 
หลอดเลือดสมองอุดตันก่อนหน้านี้  ถือว่าเป็น 
ตัวบ่งชี้ความเสี่ยงสูงของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ้ำ โดยสามารถพบความเสี่ยงของการเกิด 
โรคหลอดเลื อดสมองซ้ำ ได้ประมาณร้อยละ  
3-5 ใน 2-3 สัปดาห์แรก และร้อยละ 12 ต่อปี
ในช่วง 2-3 ปีแรก (Saxena et al, 2001) ดังนั้น
ผู้ป่ วยที่ เป็น cardioembolic stoke จึงมีความ
ต้องการจำเป็นได้รับยาป้องกันการแข็งตัวตลอด
ชีวิตเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี CHA2DS2-VASc 
score  มากกว่า 2 อยู่แล้ว  

 
อาการและอาการแสดง 

อาการและอาการแสดง ของ embolic 
stroke มั กพบทางระบบประสาทซึ่ ง เกิ ด ขึ้ น
ทันทีทันใด  โดยเฉพาะ  isolated focal deficit 
เช่ น  พู ด และ ฟั ง ไม่ เข้ า ใจ  (aphasia), เดิ น เซ  
(ataxia) และ ตามองไม่เห็นครึ่งซีก (hemianopia) 
ซึ่งเป็นอาการที่พบมากที่สุด ในขณะที่แสดงอาการ 
นอกจากนี้  อาจพบอาการชักและการสูญเสีย 
การรับรู้สติร่วมด้วยตั้งแต่ต้น อาการของโรคหลอด
เลือดสมองสามารถเกิดในหลอดเลือดสมองได้
หลายตำแหน่ ง  เช่น  middle cerebral artery 
(MCA) ร่วมกับ posterior cerebral artery เป็นต้น 

ก ารต ร ว จ ภ าพ รั ง สี ข อ งส ม อ งด้ ว ย 
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  (computerized 
tomography: CT) หรือ เครื่องสร้างภาพด้วย 
สนามแม่ เห ล็ ก ไฟ ฟ้ า  (magnetic resonance 
imaging: MRI) จะพบ ลั กษ ณ ะของ  multiple 
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infarction มากกว่าหนึ่ง vascular territory โดย
อาจพบทั้ ง  deep และ  superficial infarction 
หรือมี hemorrhagic transformation โดยที่ยัง
ไม่พบความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง 
 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในโรคหลอด
เลือดสมองจากลิ่มเลือดอุดตัน 

การส่ งต รวจท างห้ อ งป ฏิ บั ติ ก าร ใน 
embolic stroke ไม่แตกต่างจากการประเมินใน
ผู้ป่วย acute ischemic stroke โดยทั่วไป ได้แก่  

1. Neurovascular imaging เ ช่ น  CT 
brain และหรือ CT perfusion หรือ MRI brain 
และ magnetic resonance angiography (MRA) 

2. Cardiac monitoring ได้แก่ การ monitor 
electrocardiogram (ECG) telemetry เพ่ื อ ใช้ ห า 
paroxysmal AF โดยมีการเฝ้าระวังอย่างน้อย 24-
48 ชั่วโมง หรือตลอดระหว่างที่นอนโรงพยาบาล และ
ในรายที่เป็น cryptogenic stroke หรือ TIA ควรทำ 
ambulatory cardiac monitoring ต่อที่บ้านติดต่อกัน
เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์  

3. Echocardiography โ ด ย เ ฉ พ า ะ  
transesophageal echocardiography (TEE) 
เพ่ือหา Left atrial appendage (LAA) thrombus 
โดยเฉพาะก่อนทำ cardioversion ในรายที่คิดว่า
จะทำ รวมทั้ งหา  embolic source ว่ามาจาก 
intracardiac ห รื อ  aortic แ ล ะ ห า ส า เห ตุ ที่
เกี่ยวข้องกับ AF ว่ามีหรือไม่ เช่น valvular heart 
lesion เพ่ือช่วยในการเลือกการใช้ชนิดของยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็
ตามการตรวจ  TEE ไม่ ได้ ใช้ ในการ  exclude 
embolic stroke 
 
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
จากลิ่มเลือดหัวใจในภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก
ที่ไม่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจ 

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจะไม่ต่างกับ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยทั่วไป 
ได้แก่ การดูแลระบบทางเดินหายใจ และระบบ

ไหลเวียน การบำบัดด้วยออกซิเจน การใส่ท่อช่วย
หายใจในรายที่มีข้อบ่งชี้ และการให้สารน้ำทาง
ห ล อด เลื อ ด ด ำ  เช่ น  0.9% NSS ต าม ล ำดั บ 
นอกจากนี้ การให้ยาลดไข้ในรายที่มีไข้สูงเกิน 38 
องศาเซลเซียส ร่วมกับการรักษาสาเหตุของไข้ เช่น 
aspiration pneumonia แ ล ะ  urinary tract 
infection ควรใส่  NG tube ทุกรายที่ มีปัญหา 
การกลืน (dysphagia) เพ่ือป้องกันการสำลักและ
เพ่ือความสะดวกในการให้ยาและอาหาร เป็นต้น 
สำหรับการรักษาจำเพาะได้แก่ 

1. Reperfusion therapy 
การดูแลรักษาใช้ตามแนวทางการรักษา

โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน  โดยการให้ 
thrombolytic therapy คื อ  recombinant tissue 
plasminogen activator (rTPA) ซึ่ งปั จจุบั น ใช้  
Altepase ภายใน 4.5 ชั่วโมง โดยให้ขนาด 0.9 
mg/kg (ให้ได้สูงสุด 90 mg) ทางหลอดเลือดดำใน 
60 นาที  โดยแบ่ งให้ ร้อยละ  10 ของขนาดที่
คำนวณได้ใน 1 ชั่วโมง (Campbell et al., 2019) 
ในรายที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองเกิน 4.5 
ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 9 ชั่วโมง สามารถให้ Altepase 
ได้ ถ้ า มี  CT perfusion mismatch (ischemic 
core น้ อ ย ก ว่ า  70 ml, mismatch volume 
มากกว่า 10 ml และ mismatch ratio มากกว่า 
1.2) (Thomalla et al., 2018) หรือในรายที่ ไม่
ทราบระยะเวลาเริ่มแสดงอาการ (stroke onset)  
ที่ชัดเจนของการเกิด stroke แต่ MRI มี mismatch 
ระหว่าง DWI กับ FLAIR ก็สามารถให้ Altepase 
ได้เช่นเดียวกัน (Nogueira et al., 2018)  

ในรายที่ไม่สามารถให้ Altepase ได้ 
หรือ ไม่ตอบสนอง ต่อ Altepase และเป็น large 
vessel occlusion ใน proximal anterior circulation 
และยังอยู่ในช่วง 24 ชั่วโมงแรก ควรพิจารณาทำ 
mechanical thrombectomy ถ้ามี  CT perfusion 
mismatch (ischemic core น้ อ ย ก ว่ า  70 ml, 
mismatch volume ม า ก ก ว่ า  15 ml แ ล ะ 
mismatch ratio มากกว่า 1.8) (Albers et al, 
2018; Yang et al., 2020)  อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบ
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ระหว่างการทำ endovascular thrombectomy 
อย่ างเดี ยวตั้ งแต่ ต้ น ให้ ผลที่ ไม่ แตกต่ างจาก 
การให้ eltepase แล้วตามด้วย endovascular 
thrombectomy แบ บ  combination therapy 
(Mac Grory, Flood, Schrag, Paciaroni, & 
Yaghi, 2019) 

2. Antithrombotic therapy and 
long-term oral anticoagulant 

การให้  antithrombotic therapy เพ่ือ
ลดโอกาสการเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองและ
ล ด ค ว า ม พิ ก า ร ใน ผู้ ป่ ว ย  embolic stroke  
อันเนื่องมาจาก AF โดยทั่วไปมักไม่จำเป็นต้องให้ 
antithrombotic ในช่วง 2 สัปดาห์แรกหลังจาก
เกิ ด  embolic stroke เนื่ อ ง จ าก โอ ก าส เกิ ด
recurrent embolism ต่ำประมาณร้อยละ 3-5 
เมื่อเทียบกับผลข้างเคียงของยาที่เพ่ิมความเสี่ยง 
ทำให้ เลือดออกมากขึ้น  (Saxena et al, 2001) 

อย่างไรก็ตามในรายที่ ไม่มีข้อห้าม  และคิดว่า
จำเป็นต้องให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด สามารถ
ให้ได้ในระยะเวลา 24-48 ชั่วโมงแรกในรายที่เป็น 
TIA ส่ วน ในรายที่ เป็ นminor และ  moderate 
stroke สามารถให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
ภายใน 3-5 วัน และ 5-7 วันตามลำดับ ส่วนใน
รายที่เป็น severe stroke ควรชะลอการให้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดนานอย่างน้อยไม่ต่ำกว่า  2 
สัปดาห์  (Li & Lip, 2018) รวมทั้ งในผู้ป่ วยที่มี
ภาวะในข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

2.1 มีการขาดเลือดของสมองเป็นบริเวณ
กว้าง (large infarction) 

2.2 มีความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 
185/110 mmHg 

2.3 มีภาวะเลือดออกในตำแหน่งที่มีสมอง
ขาดเลือด (hemorrhagic transformation) 

2.4 มีภาวะเลือดออกในอวัยวะอ่ืน ๆ 
ในรายที่มีข้อ 2.1 หรือ 2.2 สามารถให้ 

Aspirin แทนไปก่อนได้แล้วค่อยเปลี่ยนเป็นยาต้าน
การแข็ งตั วของเลื อดภ ายห ลั งจากที่ ผู้ ป่ ว ย 
มีอาการคงที่ หรือสามารถให้หรือให้ขณะที่ผู้ป่วย 

ถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลและในรายที่มี
เลื อ ดออก ใน สมอง  ควร เริ่ ม ก าร ให้ ย าต้ าน 
การแข็งตัวของเลือดหลังจากเวลาผ่านไป  4-8 
สัปดาห์ หรือจนกระทั่ง CT scan ไม่เห็นเลือดออก
ในสมอง (Li & Lip, 2018) 
 
การ เลื อก ใช้ ย าต้ าน การแข็ งตั วของเลื อด 
ชนิดรับประทาน (oral anticoagulant) เพื่ อ 
ป้องกนัการเป็นซำ้ 

ย าต้ า น ก ารแ ข็ ง ตั ว ข อ ง เลื อ ด ช นิ ด
รับประทานแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆคือ 

1. Vitamin K antagonist oral anticogulant 
(VKA) ได้แก่ Warfarin 

2. Non-vitamin K antagonist oral 
anticogulant (NOAC) ได้แก่ 

2.1. Direct thrombin inhibitor ได้แก่ 
Dabrigatan 

2.2. Factor Xa inhibitor ได้แก่  
Rivaroxaban, Apixaban และ Edoxaban 
 
แนวทางการเลือกใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
เพื่อป้องกันการเป็นซ้ำ 

ผู้ป่วยที่มี  non-vulvular AF การให้ยา
ต้านการแข็งตัวของเลือดควรให้ในผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจาก
ลิ่มเลือดหัวใจ โดยการคำนวณคะแนน CHA2DS2-
VASc ดังแสดงในตาราง 1 หากคะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับ 2 ขึ้นไป แนะนำให้ใช้ยาต้านการแข็งตัว
ของเลือดสำหรับเป็น primary prevention ส่วน
ผู้ป่วยที่เคยเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมาก่อน
ควรได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดเป็น secondary 
prevention ทุกราย หากไม่มีข้อห้ามใช้ (Connolly 
et al., 2009; Lip & Lane, 2015) 
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ตาราง 1  การประเมินคะแนน CHA2DS2-VASC สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือดหัวใจ 
ที่มีภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก (Connolly et al., 2009) 

รายการ คะแนน 
หัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure) 1 
ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 1 
อายุมากกว่า 75ปี (Age ≥ 75 years old) 2 
โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 1 
โรคสมองขาดเลือด (Stroke/ TIA) 2 
โรคหลอดเลือดแดง (Vascular disease (prior MI, PAD, Aortic plaque)) 1 
อาย ุ65 -74 ปี(Age 65-74 years old) 1 
เพศหญิง (Female sex) 1 
ผลรวมคะแนนสูงสุด (Maximum score) 9 

 
โดยทั่วไป Wafarin มักเป็นยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดที่ถูกเลือกใช้เป็นตัวแรก ถ้าไม่มีข้อห้าม 
ใด ๆ เนื่องจากเป็นยาที่ใช้กันมานาน  ราคาถูก  
แต่มี  narrow therapeutic index (ยาที่ มีดัชนี
การรักษาแคบ จะต้องมีการปรับยาและติดตาม
การใช้ ยาอย่ างระมัดระวัง  เพ่ื อให้ เกิดความ
ป ลอดภั ย  และป ระสิ ท ธิ ภ าพ ใน การใช้ ย า )  
คือต้องมีการตรวจค่า prothrombin time (PT) 
และ  international normalization ratio (INR) 
เพ่ือปรับระดับยาให้อยู่ ใน  therapeutic range 
ระหว่าง 2-3 หรือมี time in therapeutic range 
(TTR) ม าก ก ว่ า ร้ อ ย ล ะ  65-70 (Lip & Lane, 
2015) ถ้าค่า INR เกิน 3 เท่าจะมีความเสี่ยงต่อ
เลือดออกในสมองเพ่ิมขึ้น แต่ถ้าน้อยกว่า 2 จะไม่
สามารถป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
จากลิ่มเลือดหัวใจได้ ข้อเสียของ Warfarin คือ 
ออกฤทธิ์ช้าและยังอยู่ในร่างกายยาวนานแม้จะ
หยุดยาไป และมีปฏิกิริยากับอาหารและยาหลาย
ชนิด และผู้ป่วยต้องเดินทางมาตรวจ PT และ INR 
บ่อย ๆ ทุก 1-3 เดือน ทำให้ปัจจุบันมีแนวโน้มจะ
ไปใช้ยากลุ่ม NOAC เพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะในรายที่
เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือดหัวใจ
ที่ เกิดจาก non-vulvular AF ซึ่งยากลุ่ม NOAC 
เองมีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในสมอง 

น้อยกว่า Warfarin และมีฤทธิ์เร็ว จึงไม่ต้องทำ 
ก า ร  bridging antithrombotic therapy แ ล ะ
หมดฤทธิ์เร็วหลังหยุดยา ยากลุ่ม NOAC ไม่ทำ
ปฏิกิริยากับอาหาร แต่ทำปฏิกิริยากับยาส่วนน้อย
บางกลุ่ม  นอกจากนี้  เป็นยาที่มีขนาดใช้คงที่   
ไม่ต้องปรับขนาดยา ยกเว้นมีข้อกำหนดที่ต้องปรับ
ยาตามอายุ  และค่ าการทำงานของไต  เช่ น 
creatinine clearance (CrCl) ห รื อ glomerular 
filtration rate (GFR) ของไตตามข้อกำหนดของ
ยา NOAC ในแต่ละชนิด โดยทั่วไปให้ใช้ Warfarin 
ได้  ถ้ า  (CrCl) น้ อย กว่ า  15 mL/min ก าร ใช้  
NOAC ทำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา 
(compliance) ดี ขึ้ น  แ ล ะ ได้ ป ร ะสิ ท ธิ ผ ล ใน 
การป้องกันโรค แต่มีข้อเสียคือ ยามีราคาแพง และ
เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในทางเดิน
อาหาร  

การประเมิ น ความจำเป็ น ในการใช้  
Warfarin หรือ NOAC จึงเป็นสิ่งสำคัญ โดยอาจใช้
เกณฑ์การประเมินของ HAS-BRED ดังแสดงใน
ตาราง 2 ถ้าค่าคะแนน HAS-BRED มากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 หมายถึง เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกจาก 
Warfarin ได้ร้อยละ 5.8 และแนะนำให้เลือกใช้ 
NOAC ถ้าคะแนน HAS-BRED น้อยกว่า 3 แนะนำ 
ให้ใช้ Warfarinได ้(Connolly et al., 2009) 
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ตาราง 2 การประเมิน HAS-BRED (Connolly et al., 2009) 
รายการ คะแนน 

Hypertension 
Systolic blood pressure > 160 mmHg 

1 

Abnormal liver and/or renal function 
Liver: cirrhosis or bilirubin > 2 เท่าของค่าปกติ or AST, ALT or AP > 3 เท่าของค่าปกติ 
Renal: dialysis, renal transplantation, or Creatinine ≥ 2.6 mg/d 

1 หรือ 2 

Stroke 1 

Bleeding predisposition or history 1 

Labile INR 
Time spent in therapeutic range < 60% 

1 

Elderly : age > 65 years old 1 

Drug and/or excess alcohol use 1 หรือ 2 

Maximum HAS-BRED score 9 

AST = Aspartate aminotransferase, ALT = Alanine aminotransferase, A 
 

ในการเลือกใช้ยา NOAC ในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือดหัวใจ 
ที่ เกิ ด จ าก  non-vulvular AF มี ปั จ จั ย ที่ ต้ อ ง
พิจารณาในการเลือกใช้ยาโดยดูจากคุณสมบัติของ 
NOAC ทั้ง 4 ตัวเปรียบเทียบดังแสดงในตาราง 3 

และ ตาราง 4 ตามลำดับ โดยทั่วไปยาทั้ง 4 ตัวที่
ใช้ ในขนาดที่ เหมาะสมจะมีความสามารถใน 
การรักษาเทียบเท่าหรือดีกว่า Warfarin โดยทำให้
เกิ ด เลื อ ด อ อ ก ใน ส ม อ งน้ อ ย ก ว่ า  Warfarin  
(Lip et al., 2018; Mtwesi & Amit, 2019)  

 
ตาราง 3  การเปรียบเทียบ NOAC ของยาแต่ละตัวที่ใช้ในผู้ป่วย (Connolly et al., 2009; Giugliano et al., 

2013; Granger et al., 2011; Lip et al., 2018; Mtwesi & Amit, 2019; Patel et al., 2011) 

Drug Dabigatran 
(RE-LY) 

Rivaroxaban 
(ROCKET-AF) 

Apixaban 
(ARISTOTLE) 

Edoxaban 
(ENGAGE-AF) 

Drug target Factor IIa Factor Xa Factor Xa Factor Xa 
Renal clearance 80% 35% 25% 50% 
Drug dosing 150 mg : bid 

110 mg : bid 
20 mg : OD with 
food 
15 mg : OD for  
Clcr < 50 mL/min 

5 mg : bid 
2.5 mg : bid when 
2 of 3 following 
criteria are met: 
age ≥ 80 years, 
weight ≤ 60 kg, 
creatinine ≥ 1.5 
mg/dL 

60 mg : OD  
30 mg : OD for 
Clcr 30–50 
mL/min, weight ≤ 
60 kg, or strong P-
glycoprotein 
inhibitor 
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Drug Dabigatran 
(RE-LY) 

Rivaroxaban 
(ROCKET-AF) 

Apixaban 
(ARISTOTLE) 

Edoxaban 
(ENGAGE-AF) 

Drug metabolism P-glycoprotein P-glycoprotein 
and CYP3A4 

P-glycoprotein 
and CYP3A4 

P-glycoprotein 

Mean CHADS 
score 

2.1 3.5 2.1 2.8 

Design Open label RCT Blinded RCT Blinded RCT Blinded 
Sample size 18,113 14,266 18,201 21,105 
RCT = Randomized controlled trial 
 
ตาราง 4 การเลือกใช้ NOAC ตามลักษณะของผู้ป่วย (Lip et al., 2018) 

Factors NOAC selection 
Recurrent stroke despite well controlled VKA Dabigatran 150 mg  : bid 
Creatinine clearance (CrCl) 15-45 m/min Apixaban 2.5 mg     

Rivaroxaban 15 mg  
Edoxaban 30 mg     
Dabigratan 110 mg  

: bid 
: OD 
: OD 
: bid (CrCl 30-49 ml/min) 

High risk of GI bleeding Apixaban 5 mg       
Dabigratan 110 mg  

: bid 
: bid 

GI symptoms or dyspepsia Apixaban 5 mg       
Rivaroxaban 20 mg  
Edoxaban 60 mg     

: bid 
: OD 
: OD 

High risk bleeding (HAS-BLED ≥ 3) Dabigratan 110 mg   
Apixaban 5 mg         
Edoxaban 60 mg      

: bid 
: bid 
: OD 

Patient preference for once daily dosing Rivaroxaban 20 mg   
Edoxaban 60 mg      

: OD 
: OD 

Asian population (Consider agents with 
reduced risk of intracranial hemorrhage) 

Apixaban 5 mg        
Dabigratan 150 mg   
Edoxaban 60 mg  

: bid 
: bid 
: OD 

 
กรณี ที่ ผู้ ป่ ว ย ไม่ ส าม ารถ ให้ ย าต้ าน 

การแข็งตัวของเลือดได้ด้วยเหตุผลใด ๆ ก็ตาม  
ควรให้ Aspirin ในขนาด 75-81 mg/day ร่วมกับ 
Clopidogrel 75 mg/day จะช่วยลดโอกาสการเกิด 
recurrent cardioembolic stroke จ า ก  non-
vulvular AF เมื่ อ เที ย บ กั บ ก า ร ให้  Aspirin  
อย่างเดียว (Active Investigators, 2009) สำหรับ
ข้อมูลในเรื่อง dual antiplatelet therapy อ่ืน ๆ 

ยังไม่มีข้อบ่ งชี้ ในการป้องกัน  cardioembolic 
stroke  ไม่ว่าจะเป็นการศึกษา Cilostazol ใน
ขนาด  200 mg/day ร่ วมกับ  Clopidogrel 75 
mg/day หรือ Aspirin 75 mg/day ในการศึกษา 
CSPS.com Trial (Toyoda et al., 2019) แ ล ะ 
trigagrelor ใน ข น า ด  180 mg/day ร่ ว ม กั บ 
Aspirin ในขนาด 75-100 mg/day ในการศึกษา 
THALES (Johnston et al., 2020) ซึ่ง dual antiplatelet 
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ทั้งหมดเป็นการศึกษาในกลุ่ม non-cardioembolic 
ischemic stroke เท่ านั้ นซึ่ งรวมถึ งการศึกษา 
การให้ Clopidrogrel ร่วมกับ Aspirin ใน CHANCE 
(Wang et al., 2013) แ ล ะ  POINT (Johnston  
et al., 2018) 
 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับโรค
หลอดเลือดสมอง 

1 ความดันโลหิตสูง  
โดยทั่วไปความดันโลหิตแรกรับจะ 

ไม่สูงในโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจากลิ่มเลือด
หัวใจ อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่มีความดันโลหิตสูง
ควรให้ยาลดความดันโลหิตในกรณีดังต่อไปนี้ 

1.1. ก ร ณี ที่ ต้ อ ง ใ ห้ ย า ล ะ ล า ย 
ลิ่ ม เลื อดทางหลอด เลื อดดำ  Alteplase หรือ 
mechanical thrombectomy ค ว ร ล ด ร ะ ดั บ
ความดันโลหิตให้ไม่เกิน 185/110 mmHg เพ่ือลด
ความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกในสมอง โดยควร
ให้ยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดดำ เช่น 
Nicardipine เริ่มในขนาด 5 mg/hr ทางหลอด
เลือดดำ หลังจากนั้น  ปรับยา 2.5 mg/hr ทุก  
5–15 นาที โดยขนาดสูงสุด 15 mg/hr โดยปรับ
จนกระทั่งระดับความดันโลหิตไม่เกิน 180/105 
mmHg ตลอดระยะเวลาที่ได้ยา Altepase จนถึง  
24 ชั่วโมงแรก (Campbell et al., 2019)  

1.2 ก ร ณี ที่ มี  end organ damage  
จ า ก ภ า ว ะ ค ว า ม ดั น โล หิ ต สู ง  เช่ น  acute 
myocardial infarction congestive heart failure, 
aortic dissection, acute renal failure เป็นต้น  

1.3 กรณีที่ มีความดันโลหิตสูงหลัง 
จากอาการโรคหลอดเลือดสมองคงที่ หรือเริ่มดีขึ้น 
ซึ่ งมักจะอยู่ที่ประมาณ  1-2 สัปดาห์หลังจาก 
เกิดโรค ควรให้ยารับประทานควบคุมความดัน
โ ล หิ ต ให้ ไ ม่ เกิ น  140/90 mmHg เ พ่ื อ เป็ น 
secondary stroke prevention 

2. ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 
ภ าวะน้ ำต าล ใน เลื อ ด สู งแ ล ะต่ ำ 

ใน 24 ชั่วโมงแรก จะทำให้การฟ้ืนตัวของสมอง 

แย่ลง นำไปสู่  poor outcome จึงต้องควบคุม
ระดับน้ำตาลให้คงที่ด้วยอินซูลินฉีดหรือหยดทาง
หลอดเลือดดำต่อเนื่อง โดยให้ระดับน้ำตาลอยู่
ระหว่าง 140-180 mg/dl เพราะภาวะน้ำตาล 
สู งมาก เกิ น ไปห รือต่ ำมาก เกิ น ไป  จะท ำให้  
การไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองส่วนที่ขาด
เลือดลดลง ทำให้มีความเสี่ยงของเซลล์สมองตาย
เพ่ิมขึ้น  ในรายที่มี เบาหวานหรือภาวะดื้อต่อ
อินซูลินอยู่ เดิม ควรใช้  Pioglitazone ในขนาด 
15-30 mg/day ซึ่ งเป็นยาตัวเดียวที่มีข้อมูลใน 
การลดอัตราการเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง
ใน IRIS study (Kernan et al., 2016) ควรควบคุม
เบาหวาน ให้ ค่ า  HbA1c น้ อยกว่ า  6.5% โดย 
ที่ ไม่ เกิดภาวะน้ำตาลต่ำ  (American Diabetes 
Association, 2020) 

3. ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ควรให้ high intensity statin โดยเฉพาะ 

Atorvastatin 80 mg/day เพ่ือเป็น secondary 
stroke prevention (Amarenco et al., 2020) 
โดย ให้ ระดับ  LDL cholesterol น้ อยกว่ า  70 
mg/dl (Campbell et al., 2019) แ ล ะ จ า ก
การศึกษาพบว่า การลด LDL ลงน้อยกว่า 70 
mg/dl ไม่ได้ทำให้มีการเกิดเลือดออกในสมอง
เพ่ิ ม ขึ้ น เมื่ อ เที ยบ กั บ กลุ่ ม เป รี ยบ เที ยบ ที่ มี   
LDL cholesterol ใ น ช่ ว ง  90-110 mg/dl 
(Stroke Prevention by Aggressive Reduction 
in Cholesterol Levels (SPARCL) Investigators, 
2006) และในรายที่  LDL cholesterol ยังไม่ถึง
เป้ าของการรักษาด้ วย  high intensity statin 
สามารถให้  Ezetimibe 10 mg/d ร่วมด้ วยได้  
(Mach et al., 2019) 

 
สรุป 

การดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
จากลิ่มเลือดหัวใจในภาวะ non-vulvular atrial 
fibrillation ใน ระยะฉับพลั น ไม่ แตกต่ างจาก 
โรคหลอดเลือดสมองตีบโดยทั่วไป แต่ในระยะยาว
นอกเหนือจากการควบคุมปัจจัยเสี่ยงพ้ืนฐาน 
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แล้ว ยังจะต้องคำนึงถึงการป้องกันการเป็นซ้ำโดย
ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด โดยวิธีการเลือก
ระหว่างยา Warfarin กับกลุ่ม NOAC จะต้องเลือก
ตามลักษณะของผู้ป่วยรวมทั้งการประเมินอัตรา
เสี่ยงของการเกิดเลือดออกอันเนื่องมาจากยาต้าน
การแข็ งตั วของเลื อด  และดู คุณ สมบั ติ ท าง 
เภสัชศาสตร์ของยาด้วยรวมทั้งราคายาอีกด้วย 
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