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Abstract

Endovascular treatment has shown benefit in patients with acute ischemic stroke in reducing 
morbidity and mortality, especially in those with acute major artery occlusion. In 2018,  
The American Heart Association/ American Stroke Association issues the up-to-date 
recommendation of 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, The Royal College of Neurological Surgeons of Thailand, The Association 
of Thai Interventional Neuroradiology and Thai Association of Neurovascular Surgeons issue this 
updated version of 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 (1) adult 
patients (≥18 years old) (2) prestroke MRS score 0-1, (3) receiving intravenous rtPA within 4.5 
hours of stroke onset, (4) causative occlusion of internal carotid artery or MCA segment 1 (M1), 
(5) NIHSS ≥ 6, (6) ASPECTS score from CT brain ≥ 6, (7) treatment can be initiated (groin 
puncture) within 6 hours of symptom onset. Outcomes on all patients should be tracked.
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บทคัดย่อ

	 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันด้วยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 
พบว่ามีประสิทธิภาพในการลดอัตราความพิการและเสียชีวิตโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีสาเหตุจาก 
หลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน ในปีพ.ศ.2561 The American Heart Association/ American Stroke 
Association ได้ตีพิมพ์ข้อแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่ปรับ 
ให้ทันสมัยตามหลักฐานทางการแพทย์ที่มีเพิ่มเติมขึ้น ดังนั้นสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยร่วมกับ 
ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมรังส ี
ร่วมรักษาระบบประสาท และสมาคมศัลยแพทย์หลอดเลือดสมองไทย จึงได้ปรับปรุงแนวทางการรักษา 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดให้มีเนื้อหาที่
ครอบคลุมมากขึ้น การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดควรพิจารณาท�ำในสถานพยาบาลที่มีศักยภาพ  
มีบุคลากรที่เชี่ยวชาญ และมีการจัดระบบที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่เข้าเกณฑ์ดังต่อไปนี้ (1) อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป (2) ใช้ชีวิต
ประจ�ำวันได้อย่างปกติมาก่อนเกิดอาการ (3) ได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายใน 4.5 ช่ัวโมง 
(4) อาการเกิดจากหลอดเลือดอินเทอร์นอลแครอทิดหรือมิดเดิลซีรีบรอลส่วนต้นอุดตัน (5) มีความรุนแรง
วัดโดย NIHSS ตั้งแต่ 6 แต้มขึ้นไป (6) ASPECTS ตั้งแต่ 6 แต้มข้ึนไป และ (7) ควรได้รับการรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ ทั้งนี้แพทย์ควรติดตามผลการรักษาและ 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังท�ำหัตถการร่วมด้วย

ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน, แนวทาง, การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด,  
ลากลิ่มเลือด (J Thai Stroke Soc. 2019;18(2):52-75)
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บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญใน
ผู้สูงอายุทั่วโลก และเป็นสาเหตุของความพิการถาวรที่
พบบ่อย ซึง่นอกจากจะมผีลกระทบต่ออารมณ์ ความรู้สกึ 
ความเป็นอยู่ สังคมของตัวผู้ป่วยและครอบครัวแล้ว  
ยังส ่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขของประเทศ 
นัน้ ๆ ด้วย จึงเป็นที่มาของการพัฒนาการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน 
อย่างต่อเนื่อง โดยปัจจุบันมุ่งเน้นเปิดหลอดเลือดสมอง
ที่อุดตัน (recanalization) ตั้งแต่ระยะแรก ๆ เพื่อให้
เลือดกลับไปเลี้ยง (reperfusion) และสมองส่วนที่ยังไม่
ตายแต่ขาดเลือดอยู่ (penumbra) ปัจจุบันผลการศึกษา
พบว่า การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะ
เฉยีบพลนัโดยผ่านสายสวนหลอดเลอืด (endovascular 
treatment หรือ mechanical thrombectomy)  
(ในผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์และไม่มีข้อห้ามในการรักษาด้วย
วธินีี)้ มปีระโยชน์ในการลดอัตราความพกิารและลดอัตรา
การเสียชวีติในผู้ป่วยเหล่านี ้แนวทางการรกัษาฉบบันีจ้ะ
ขอกล่าวเฉพาะในส่วนของการรักษาผ่านสายสวน 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน 

ความส�ำคัญของปัญหา
	 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเป็นโรคที่พบ
บ่อยในเวชปฏิบัติและเป็นสาเหตุส�ำคัญของความพิการ
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่รอดชีวิต จากการศึกษาโดยการ
ส�ำรวจในชมุชนเพ่ือหาความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง
และปัจจัยเส่ียงในประชากรไทยที่มีอายุ 45 – 80 ปี  
ใน 5 ภาคของประเทศไทย โดยส�ำรวจในช่วงปีพ.ศ. 2547 
ถึงปีพ.ศ. 2549 พบว่าในประชากรจ�ำนวน 19,997 คน  
มี 376 คนเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือ คิดเป็น
ความชุกร้อยละ 1.881 และจากการศึกษา multicenter, 
countrywide, prospective cohort study2 ซึ่งศึกษา 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได้รับเข้ามา
รักษาในโรงพยาบาลต่าง ๆ ทั่วประเทศไทย ในช่วง
มิถุนายน 2551 ถึงพฤศจิกายน 2553 ซึ่งมีจ�ำนวนผู้ป่วย
ท้ังส้ิน 1,222 คน พบว่าขณะออกจากโรงพยาบาลมผีูป่้วย
เพียงร้อยละ 26 ที่มีผลการรักษาที่ดี (วัดผลโดย 
modified Rankin Scale (mRS) 0-1 หมายถึงผู้ป่วย
ท่ีกลับมาเป็นปกตหิรอืมคีวามผดิปกตทิางระบบประสาท

เหลือเล็กน้อยโดยไม่ส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิต) และ
ผู้ป่วยร้อยละ 3.2 เสียชีวิต ผู้ป่วยร้อยละ 14.2 มีภาวะ
แทรกซ้อน และระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 4 วัน
	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือดสมองเส้นใหญ่อุดตัน 
จะมีความรุนแรงของโรคมากกว่า ซึ่งผู ้ป่วยเหล่านี้ 
จะมีอัตราความพิการ อัตราเสียชีวิต และอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูงกว่า การศึกษาในผู ้ป่วยท่ีมารับ 
การรักษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ในช่วงเดือนมกราคม 2554 ถึงมีนาคม 2557 พบผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันท่ีรุนแรง
ชาวไทย (วดัโดย National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) ≥ 15 แต้ม)3 เป็นสดัส่วนร้อยละ 13 ของ
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือดทัง้หมดในช่วงเวลา
ดังกล่าว (200/1538 คน) จ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่รุนแรง ในการศึกษา 
200 คน ขณะจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล มีผู้ป่วยเพยีง
ร้อยละ 15 ทีม่ผีลการรักษาทีด่ ีวดัโดย modified Rankin 
Scale (MRS) เท่ากับ 0-2 ที่ 90 วัน หมายถึงผู้ป่วยที่
กลับมาเป็นปกติหรือมีความผิดปกติทางระบบประสาท
เหลือน้อยโดยส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันบ้าง  
และผูป่้วยร้อยละ 16 เสยีชวีติ ผูป่้วยร้อยละ 66 มภีาวะ
แทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาล ระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ย 11 วัน ค่ารักษาพยาบาลขณะนอน 
โรงพยาบาลเฉลีย่ 82,177 บาท และการศกึษานีไ้ด้ติดตาม
ผลการรักษาผูป่้วยเฉล่ีย 13 เดอืน พบว่าผูป่้วยร้อยละ 27 
มีผลการรักษาท่ีด ีและผูป่้วยร้อยละ 42 เสยีชีวติ ซึง่เป็น
ตวัเลขทีส่งูมากเมือ่เทยีบกบัในกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรง
ของโรคต�ำ่กว่า
	 การศกึษาในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือด
ระยะเฉยีบพลนัชาวไทย (NIHSS ตัง้แต่ 6 ขึน้ไป) จ�ำนวน 
108 คน ที่มาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลมิพระเกยีรตภิายใน 4.5 ชัว่โมง ทีไ่ด้รบัการตรวจด้วย 
multiphase computed tomography angiography 
(multiphase CTA) (ค่าเฉลี่ย NIHSS ของผู้ป่วยใน 
การศกึษานีเ้ท่ากบั 13) พบว่าเกิดจากหลอดเลอืดสมอง
เส้นใหญ่อุดตนัร้อยละ 58 (middle cerebral artery (M1 
segment) occlusion ร้อยละ 30, internal carotid artery 
occlusion ร้อยละ 22, middle cerebral artery, M2 
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segment occlusion ร้อยละ 6) และหลอดเลือดสมองตบี
มากร้อยละ 14 (severe stenosis of M1 ร้อยละ 9 และ 
severe stenosis of ICA ร้อยละ 5)4 และอกีการศกึษา
ใช้ multimodal CT (non-contrast CT, CTA และ CT 
perfusion) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลัน
ชาวไทยทีม่ ีNIHSS มากกว่า 10 และมาพบแพทย์ภายใน 
4 ชัว่โมง จ�ำนวน 22 คน (ค่าเฉล่ีย NIHSS 16) พบว่า
เกิดจากหลอดเลือดสมองเส้นใหญ่อุดตันร้อยละ 50  
และร้อยละ 18 เกดิจากหลอดเลือดสมองตบีมาก5

	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันที่มีความรุนแรงของโรคสูง ส่วนใหญ่เกิด 
จากหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะ
ได้รบัการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด�ำ 
อัตราการเปิดหลอดเลือดหลังได้รับการรักษาก็ยังจ�ำกัด
อยู่ การศึกษา meta-analysis6 พบว่า อัตราการเปิด
หลอดเลือด (recanalization rates) ในผู ้ป ่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน พบได้
ร้อยละ 24 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันท่ัวไป (spontaneous recanalization),  
พบได้ร้อยละ 46 ในผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ, ร้อยละ 63 ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง, 
ร้อยละ 68 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาละลาย 
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือดแดง และ
ร้อยละ 84 ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการรักษาผ่าน
สายสวนหลอดเลือด (endovascular treatment) 
ปัจจุบันมีการศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด�ำร่วมกับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด  
พบว่ามปีระสทิธภิาพดีในแง่การลดความพิการ และอตัรา 
การเสียชีวิตในผู้ป่วยเหล่านี้
	 จากการศกึษาผลการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมอง
ขาดเลือดระยะเฉียบพลันด้วยการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดในโรงพยาบาลศิริราช โดยอัญชลีและคณะ7  
ในผู้ป่วยที่สามารถได้รับการตรวจติดตามการรักษาได้
ภายใน 30 วนัหลงัการรกัษา จ�ำนวน 41 คน อายเุฉลีย่ 
61.4±14.5 ปี ค่าเฉลีย่ NIHSS ก่อนการรกัษา 19.4±5.52 
พบว่า อัตราการเปิดหลอดเลือดหลังท�ำหัตถการร้อยละ 
92.7 และผูป่้วยร้อยละ 34.15 มีผลการรกัษาทีดี่ โดยที่ 
ค่าเฉลีย่ของการตรวจตดิตามอยู่ที ่16 เดอืน

วัตถุประสงค์
	 เพื่อให้สามารถรักษาหรือส่งต่อ ผู ้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่เกิดจาก
หลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตันโดยการรักษาผ่าน 
สายสวนหลอดเลือดอย่างเหมาะสมตามศักยภาพ 
ของสถานพยาบาล

แนวทางการด�ำเนินงาน
	 คณะท�ำงานจัดท�ำร่างแนวทางการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันโดย 
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด แล้วน�ำเสนอต่อ 
ทีป่ระชมุใหญ่ทีป่ระกอบด้วยตวัแทนจากสมาคมโรคหลอด
เลือดสมองไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่ง
ประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 
สมาคมศลัยแพทย์หลอดเลอืดสมองไทย และ สมาคมรังสี
ร่วมรักษาระบบประสาท ร่วมกันพิจารณาปรับปรุงให้
เหมาะสม และประชาสมัพนัธ์ เพือ่น�ำไปใช้ในล�ำดบัถดัไป

การทบทวนรายงานการวิจัย
การศกึษาเกีย่วกบัการรกัษาผ่านสายสวนหลอด
เลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ระยะเฉียบพลัน 
	 จากการทบทวนรายการการวิจัยพบว่า ผลการ
ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดในการรักษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนัให้ผลการรกัษาดกีว่าการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดอย่างเดียว8

	 การศึกษา Multicenter Randomized 
Clinical Trial of Endovascular Treatment for 
Acute Ischemic Stroke in Netherlands (MR 
CLEAN)9 เป็นการศึกษาผลการรักษาในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือด
ส่วนต้นใน anterior circulation อุดตันที่สามารถได้รับ
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังเกิดอาการ (จ�ำนวน 500 คน) โดยเปรียบเทียบ  
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (233 คน, อายุ
มัธยฐาน (median age) 65.8 ปี, median NIHSS 17, 
median ASPECTS 9) กับการรักษามาตรฐาน  
(267 คน, อายุมัธยฐาน 65.7 ปี, median NIHSS 18, 
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median ASPECTS 9) 
	 - ผูป่้วยส่วนใหญ่ในทัง้สองกลุม่ (445 คน (ร้อยละ 
89)) ได ้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 
ก่อน randomization
	 - Retrievable stents ถูกใช้ในกลุ่มที่ได้รับ 
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด ร้อยละ 89
	 - ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนเข้ารับการสุ่มเข้า
การศึกษาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(204 นาทีและ 196 นาที) และระยะเวลาเฉลี่ยจากเริ่มมี
อาการจนเริ่มท�ำหัตถการในกลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่าน
สายสวนหลอดเลือด คือ 260 นาที 
	 - ผลการเปิดหลอดเลือด (recanalization)  
ในกลุ ่มที่ได ้ รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษามาตรฐาน (ร้อยละ75.4 
เทียบกับ ร้อยละ 32.9, OR 6.27, 95%CI 4.03 - 9.74) 
	 - ผลการศึกษาพบว่าผลการรักษาที่ดี (วัดโดย 
MRS 0-2) ในกลุ ่มที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดพบมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษามาตรฐาน 
(ร้อยละ 32.6 เทียบกับ ร้อยละ 19.1, OR 2.05, 95%CI 
1.36 - 2.71) โดยไม่มคีวามแตกต่างในอตัราการเสยีชวีติ
และการเกิดเลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการแย่ลง 
	 - ในส่วนของภาวะแทรกซ้อน พบรอยโรคสมอง
ตายจากการขาดเลือดที่เกิดขึ้นใหม่ (new ischemic 
stroke) ใน different vascular territory ภายใน  
90 วันในกลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
พบบ่อยกว่า (ร้อยละ 5.6 เมื่อเทียบกับร้อยละ 0.4  
ในกลุ่มที่ได้รับการรักษามาตรฐาน) 
	 - ภาวะแทรกซ้อนทีส่มัพนัธ์กบัการท�ำหตัถการ 
(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)10 ศึกษาใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมอง 
ส่วนต้นและ anterior circulation อุดตันภายใน  
12 ชั่วโมง ร่วมกับ มีรอยโรคเนื้อสมองตายขนาดเล็ก  

(วัดด้วย ASPECTS ได้ 6-10 แต้ม) และ CTA พบ 
moderate to good collateral circulation (filling of 
≥ 50% of middle cerebral artery pial arterial 
circulation) โดยเปรียบเทียบการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือด (165 คน, อายุมัธยฐาน 71 ปี, median 
NIHSS 16, median ASPECTS 9) และกลุ่มควบคุม 
(150 คน, อายุมัธยฐาน 70 ปี, median NIHSS 17, 
median ASPECTS 9) การศึกษานี้ยุติก่อนแผน
เนื่องจากการวิเคราะห์พบประโยชน์ของการรักษา 
ผ่านสายสวนหลอดเลือดชัดเจน
	 - ผูป่้วยส่วนใหญ่ในทัง้สองกลุม่ (กลุ่มทีไ่ด้รบัการ
รกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด; ร้อยละ 72.7, ระยะเวลา
จากเริ่มเกิดอาการถึงได้รับยาละลายล่ิมเลือดทางหลอด
เลอืดด�ำเฉลีย่ 110 นาท ี และกลุม่ควบคมุ; ร้อยละ 78.7, 
ระยะเวลาจากเริ่มเกิดอาการถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลอืดด�ำเฉลีย่ 125 นาท)ี ได้รบัยาละลายลิม่เลอืด
ทางหลอดเลอืดด�ำก่อนการสุม่เข้าการศกึษา
	 - ในกลุ ่มที่ได ้ รับการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดใช้ retrieval stent ร้อยละ 86.1 (โดยร้อยละ 
77 ใช้ Solitaire stent) เป็นอุปกรณ์ลากลิ่มเลือด ระยะ
เวลาจากอาการถึง first reperfusion เฉลี่ย 241 นาที 
ระยะเวลาจากเริ่ม CT ถึง first reperfusion 84 นาที 
และระยะเวลาจาก groin puncture ถงึ first reperfusion 
30 นาที ซึ่งเป็นระยะเวลาที่เร็วมากเมื่อเทียบกับการ
ศึกษาที่ผ่านมา (โดยในผู้ป่วยจ�ำนวนหน่ึงได้รับ groin 
puncture ขณะทีไ่ด้รบัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืด
ด�ำยงัไม่หมดและเปิดหลอดเลอืดได้ส�ำเร็จก่อนยาละลาย
ลิ่มเลือดหมด)
	 - อตัราการเปิดหลอดเลอืดและเกดิ successful 
reperfusion (วัดโดย Thrombolysis in Cerebral 
Infarction (TICI) score of 2b หรอื 3 หรอืพบ complete 
filling of the expected vascular territory) พบใน 
ผูป่้วยร้อยละ 72.4 ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดและร้อยละ 31 ในกลุม่ควบคมุ
	 - ผลการรกัษาทีดี่ ที ่90 วัน (วัดโดย MRS 0-2) 
ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดพบ
มากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 53 เทยีบกบั ร้อยละ 29.3, 
OR 1.8, 95%CI 1.4 - 2.4, p-value < 0.001) อตัราการ
เสยีชวีติในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด
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พบน้อยกว่ากลุ ่มควบคุม (ร ้อยละ 10.4 เทียบกับ  
ร้อยละ 19, OR 0.5, 95%CI 0.3 – 1.0, p-value = 0.04)  
และโดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ในการเกดิเลอืดออกในสมองทีท่�ำให้อาการแย่ลง (ร้อยละ 
3.6 เทยีบกบั ร้อยละ 2.7, OR 1.4, 95%CI 0.4 – 4.7, 
p-value = 0.75)  
	 - ภาวะแทรกซ้อนทีส่มัพนัธ์กบัการท�ำหตัถการ
พบในผูป่้วย 18 ราย โดย 4 รายเป็น ภาวะแทรกซ้อน
รนุแรง (ก้อนเลือดออกใต้ผวิหนังในต�ำแหน่งทีใ่ส่สายสวน
หลอดเลอืด 3 ราย และ perforation of middle cerebral 
artery 1 ราย)
	 การศึกษา Extending the Time for 
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits-  
Intra-Arterial (EXTEND-IA)11 ศึกษาในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เกิดจาก internal 
carotid artery หรือ middle cerebral artery อุดตัน 
และได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำภายใน  
4.5 ช่ัวโมง ร่วมกับตรวจพบลักษณะดังต่อไปน้ีจากการ
ตรวจ CT perfusion : พบ ischemic penumbra และ
มเีนือ้สมองตายขนาดน้อยกว่า 70 มิลลลิติร เปรยีบเทยีบ
ผลการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดด้วย 
Solitaire stent retriever (35 คน, อายุมัธยฐาน  
68.6 ปี, median NIHSS 17, median stroke onset to 
hospital arrival 78 นาที) กบักลุม่ควบคมุ (35 คน, อายุ
มัธยฐาน 70.2 ปี, median NIHSS 13, median stroke 
onset to hospital arrival 80 นาที) วัดผล reperfusion 
ที่ 24 ช่ัวโมงและอาการทางระบบประสาทที่ดีขึ้นมาก
ตั้งแต่ระยะแรกหลังได้รับการรักษา (NIHSS ลดลง  
≥ 8 แต้ม) การศึกษานียุ้ตก่ิอนแผนเน่ืองจากการวเิคราะห์
พบประโยชน์ของการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
ชดัเจน 
	 - ในกลุ ่มที่ได ้ รับการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดระยะเวลาที่เริ่มการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดประมาณ 210 นาทีจากเริ่มมีอาการ ผู้ป่วย 
จะได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดพร้อมกับ 
การได้รบัยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำ โดยไม่ต้อง
รอดูผลของการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 
โดยอตัรา successful revascularization หลังสิน้สดุการ
ท�ำหตัถการพบร้อยละ 86 (วัดจาก restoration of flow 

มากกว่าร้อยละ 50 ของ stroke-affected territory)
	 - จากการตรวจ CT perfusion ก่อนได้รับ 
การรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือดพบปรมิาตรเนือ้สมอง
ตายในกลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (18.9 มิลลิลิตร เทียบกับ  
19.6 มิลลิลิตร) และขนาด penumbra ไม่แตกต่างกัน  
(105 มลิลลิติร เทยีบกบั 116 มลิลิลติร) (โดยการศกึษานี้
ตัดผู้ป่วยออกร้อยละ 25 เนื่องจากผล CT perfusion  
ไม่เข้าตามเกณฑ์ทีไ่ด้ตัง้ไว้) 
	 - พบสดัส่วนของสมองขาดเลอืดที ่reperfusion 
ที่ 24 ชั่วโมงพบในกลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลอืดมากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 100 เทียบกบั
ร้อยละ 37, p-value < 0.001) 
	 - อาการทางระบบประสาทที่ดีขึ้นมากตั้งแต่ 
ระยะแรกหลงัได้รบัการรกัษา พบในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดมากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 80 
เทยีบกบั ร้อยละ 37, p-value = 0.002) และผลการรกัษา
ทีด่ ี(วดัโดย MRS 0-2) ที ่90 วนักพ็บมากกว่าในกลุม่ที่
ได้รบัการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด (ร้อยละ 71 เทียบ
ร้อยละ 40, p-value = 0.01) โดยไม่พบความแตกต่าง 
ในอตัราการเสยีชวีติและเลอืดออกในสมองทีท่�ำให้อาการ
แย่ลง
	 การศกึษา Randomized Trial of Revascu-
larization 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)12 ศกึษาในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่สามารถได้รับการรักษา
ภายใน 8 ชัว่โมงหลังเกดิอาการ อาย ุ18-85 ปี ทีเ่กดิจาก
หลอดเลอืดแดงส่วนต้นและ anterior circulation อดุตนั 
และม ีNIHSS ≥ 6 แต้ม โดยมเีกณฑ์คดัออก (exclude) 
ดังนี้ ผู้ป่วยที่พบลักษณะรอยโรคสมองตายขนาดใหญ่  
(วดัโดย ASPECT น้อยกว่า 7 แต้มจากภาพ non-contrast 
CT หรอืน้อยกว่า 6 แต้มจาก diffusion-weighted MRI) 
เปรียบเทียบผลการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดด้วย Solitaire stent retriever (103 คน,  
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อายุมัธยฐาน 65.7 ปี, median NIHSS 17, median 
ASPECTS 7.0, median stroke onset to randomi- 
zation 223 นาท)ี กบักลุม่ควบคมุ (103 คน, อายมุธัยฐาน 
67.2 ปี, median NIHSS 17, median ASPECTS 8.0, 
median stroke onset to randomization 226 นาที) 
วดัผล global disability score (โดย modified Rankin 
Scale) ท่ี 90 วัน การศึกษานี้ยุติก่อนแผนเนื่องจาก 
การวิเคราะห์พบประโยชน์ของการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือดชดัเจน 
	 - ในกลุ ่มที่ได ้ รับการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดระยะเวลาที่เริ่มการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดเฉลี่ย 269 นาทีจากเริ่มมีอาการ ผู้ป่วยได้รับ
ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�ำ 70 คน (ร้อยละ 68) 
โดยเริ่มได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำเฉลี่ย 
118 นาที จากเริ่มมีอาการ และ median time จากเริ่ม 
มีอาการจน revascularization เท่ากับ 355 นาที 
	 - ในกลุ่มควบคมุ ผูป่้วยได้รบัยาละลายลิม่เลอืด
ทางหลอดเลอืดด�ำ 80 คน (ร้อยละ 78) โดยเริม่ได้รบัยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำเฉลี่ย 105 นาที  
จากเริม่มอีาการ
	 ผลการศึกษาพบว่า ผลการรักษาที่ดี (วัดโดย 
MRS 0-2) ที ่90 วนัพบมากกว่าในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา
ผ่านสายสวนหลอดเลอืด (ร้อยละ 43.7 เทยีบร้อยละ 28.2, 
OR 2.1 (95% CI 1.1-4.0) โดยไม่พบความแตกต่างใน
อตัราการเสียชวิีต (ร้อยละ 18.4 เทยีบกบัร้อยละ 15.5 ใน
กลุ่มควบคุม, p=0.60) และเลือดออกในสมองที่ท�ำให้
อาการแย่ลง (ร้อยละ 1.9 ในทัง้สองกลุม่)
	 การศกึษา Solitaire With the Intension For 
Thrombectomy as Primary Endovascular 
Treatment (SWIFT PRIME) trial13 ศึกษาในผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองทีม่ ี intracranial internal carotid 
artery หรอื middle cerebral artery ส่วน M1 อุดตนัและ
ไม่พบรอยโรคสมองตายขนาดใหญ่ (จากการตรวจ CT 
perfusion ทีพ่บลักษณะ small core of infarct และ 
large hypoperfused tissue) ได้รับหรือก�ำลังได้รับยา
ละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด�ำ และสามารถได้รับการ
รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิด
อาการ เปรียบเทียบผลการรักษาโดยการรักษาผ่านสาย
สวนหลอดเลือด ด้วย stent retriever (98 คน, อายุ

มธัยฐาน 65 ปี, median NIHSS 17, median ASPECTS 
9.0, median stroke onset to start of intravenous t-PA 
111 นาท)ี กับกลุ่มควบคุม  (98 คน, อายมัุธยฐาน 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 MRS) ที ่90 วัน 
การศึกษานี้ยุติก ่อนแผนเนื่องจากการวิเคราะห์พบ
ประโยชน์ของการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดชดัเจน 
	 - ในกลุ ่มที่ได ้ รับการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดระยะเวลาที่เริ่มการรักษาผ่านสายสวน 
หลอดเลือดประมาณ 224 นาทีจากเริ่มมีอาการ ผู้ป่วย
ทุกรายได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ  
โดยอัตรา reperfusion หลังสิ้นสุดการท�ำหัตถการพบ
ร้อยละ 88 (วัดจาก reperfusion อย่างน้อยร้อยละ 50 
และ TICI 2b หรือ 3)
	 ผลการศึกษาพบว่า ผลการรักษาที่ดี (วัดโดย 
MRS 0-2) ที ่90 วันพบในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาผ่านสาย
สวนหลอดเลอืดมากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 60 เทยีบ
ร้อยละ  35, OR 1.7 (95% CI 1.23-2.33, p-value<0.001) 
โดยไม่พบความแตกต่างในอตัราการเสยีชวีติ (ร้อยละ 9 
เทยีบกบัร้อยละ 12 ในกลุม่ควบคมุ, p=0.5) และเลือดออก
ในสมองทีท่�ำให้อาการแย่ลง (ร้อยละ 0 เทยีบกบัร้อยละ 3 
ในกลุม่ควบคมุ, p-value=0.12)
	 ดงัจะเหน็ได้ว่า ในผลการศกึษา MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA, REVASCAT และ SWIFT 
PRIME นั้น พบว่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ทีเ่กิดจาก internal carotid artery หรอื middle cerebral 
artery อุดตัน และที่มีรอยโรคเนื้อสมองตายขนาดเล็ก  
การรกัษาด้วยการให้ยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด�ำ
ร่วมกับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (ด้วย stent 
retriever devices) มปีระสิทธิภาพในการเปิดหลอดเลอืด
และท�ำให้ reperfusion ดีกว่าการรักษามาตรฐาน 
หรอืการให้ยาละลายล่ิมเลอืดทางหลอดเลือดด�ำอย่างเดยีว 
รวมถงึผลการรกัษาที ่3 เดอืนดกีว่า (ตารางที ่1 และ 2) 
แต่การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดจ�ำเป็นต้องท�ำ 
อย่างรวดเร็ว ต้องมีทีมงานสหสาขาวิชาชีพ มีแพทย์ 
neurointerventionists ทีพ่ร้อมให้การรกัษาตลอดเวลา 
และการบริหารจัดการขบวนการหรือขั้นตอนการรักษา
อย่างมปีระสทิธภิาพ
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ตารางท่ี 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 

circulation 

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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	 การศึกษา DWI or CTP Assessment with 
Clinical Mismatch in the Triage of Wake-Up 
and Late Presenting Strokes Undergoing 
Neurointervention with Trevo (DAWN)14 เป็นการ
ศึกษา multicenter, prospective, randomized trial 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
ที่มีเกณฑ์คัดผู้ป่วยที่มีลักษณะครบทุกข้อดังต่อไปนี้
1.	 เกิดจากหลอดเลือด intracranial internal carotid 

artery หรือ middle cerebral artery (M1 
segment) หรือทั้ง 2 เส้นอุดตัน จากการตรวจด้วย 
CTA หรือ MRA 

2.	 ระยะเวลาจากเห็นผู ้ป่วยปกติครั้งสุดท้าย (last 
known to be well) และเข้าร ่วมการศึกษา 
อยู่ในช่วงระหว่าง 6-24 ชั่วโมง

3.	 ก่อนหน้าที่จะมีอาการผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ดี  
วัดจาก MRS 0-1

4.	 การตรวจพบ mismatch ระหว่างความรุนแรงของ
อาการโรคหลอดเลือดสมองและขนาดเนื้อสมองที่
ตายแล้ว (infarct volume) โดยแบ่งตามอายุดังนี้
1)	 	ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไปที่มี NIHSS ≥10 

และมีขนาดรอยโรคเนื้อสมองตายน้อยกว่า  
21 มิลลิลิตร 

2)	 	อายุ 18 ปีถึงอายุน้อยกว่า 80 ปี ที่มี NIHSS 
≥10 และมขีนาดรอยโรคเนือ้สมองตายน้อยกว่า  
31 มิลลิลิตร

3)	 	อายุ 18 ปีถึงอายุน้อยกว่า 80 ปี ที่มี NIHSS 
≥20 และมีขนาดรอยโรคเนื้อสมองตาย 31-51 
มิลลิลิตร

	 (หมายเหตุ ในการวัดขนาดรอยโรคเนื้อสมอง
ตายนั้นวัดโดย automated software: RAPID)  
ใน diffusion-weighted MRI หรือ CT perfusion)
5.	 CT หรือ MRI ไม่พบเลือดออกในสมอง และรอย

โรคเนื้อสมองตายจากการขาดเลือดที่มีขนาดใหญ่
กว่า 1/3 ของสมองที่เลี้ยงด้วยหลอดเลือด middle 
cerebral artery 

	 ผู้ป่วยจะได้รับการสุ่มให้ได้รับการรักษาด้วย 
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (107 คน) หรือได้รับ
การรักษาตามมาตรฐานเดิม (99 คน) ผลการศึกษาพบ

ว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีผลการรักษาที่ดี (วัดโดย MRS 
0-2) ที่ 90 วัน ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลือดมากกว่า (ร้อยละ 49 เทียบกับ
ร้อยละ 13) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยอัตราการเกิด 
เลือดออกในสมองที่ท�ำให้อาการแย่ลงไม่แตกต่างกัน 
(ร้อยละ 6 (mechanical thrombectomy) เทียบกับ 
ร้อยละ 3, p-value=0.50) และอัตราการเสียชีวิตที่  
90 วัน ไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 19 (mechanical 
thrombectomy) เทียบกับร้อยละ 18, p-value=1.00)
	 การศกึษา Endovascular Therapy Following 
Imaging Evaluation for Ischemic Stroke (DEFUSE 
3)15 เป็นการศึกษา multicenter, prospective, 
randomized trial ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดระยะเฉียบพลันที่มีเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาที่
มีลักษณะครบทุกข้อดังต่อไปนี้
1.	 เกิดจาก cervical หรือ intracranial internal 

carotid artery หรือ proximal middle cerebral 
artery อุดตัน จากการตรวจด้วย CTA หรือ MRA

2.	 ระยะเวลาจากเห็นผู ้ป่วยปกติครั้งสุดท้าย (last 
known to be well) หรือตื่นนอนพร้อมกับอาการ
โรคหลอดเลือดสมอง และเข ้าร ่วมการศึกษา 
อยู่ในช่วงระหว่าง 6-16 ช่ัวโมง

3.	 ตรวจพบ mismatch ระหว่างความรนุแรงของอาการ
โรคหลอดเลือดสมองและขนาดรอยโรคเนื้อสมองท่ี
ตายเล็กว่า 70 มิลลิลิตร และอัตราส่วนของเนื้อสมอง
ที่ขาดเลือดต่อเนื้อสมองท่ีตายแล้วตั้งแต่ 1.8 เท่าขึ้น
ไป (โดยมี penumbra อย่างน้อย 15 มิลลิลิตร)  
ทั้งนี้ในการวัดขนาดรอยโรคเนื้อสมองตายและ 
penumbra นั้นวัดโดย automated software : 
RAPID ใน diffusion-weighted MRI หรือ CT 
perfusion

	 ผู้ป่วยจะได้รับการสุ่มให้ได้รับการรักษาผ่าน 
สายสวนหลอดเลือดและการรักษาตามมาตรฐาน  
(92 คน) หรือได้รับการรักษาตามมาตรฐานเดมิ (90 คน) 
ผลการศึกษาพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี ผลการรักษา 
ที่ดี (วัดโดย MRS 0-2) ที่ 90 วัน ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดมากกว่า (ร้อยละ 45 
เทียบกับร้อยละ 17, p-value<0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ โดยอัตราการเกิดเลือดออกในสมองที่ท�ำให้
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อาการแย่ลงไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 7 (mechanical 
thrombectomy) เทียบกับร้อยละ 4, p-value=0.75) 
และอัตราการเสยีชีวิตท่ี 90 วัน (ร้อยละ 14 (mechanical 
thrombectomy) เทียบกับร้อยละ 26, p-value=0.05)  

อปุกรณ์ทีใ่ช้ในการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด
	 เป็นสายสวนหลอดเลือดท่ีถูกออกแบบเพื่อ 
ดูดเอาลิ่มเลือดออกโดยตรง (contact aspiration)  
และยังมีประโยชน์ในการเป็นอุปกรณ์เพื่อใส่ stent 
retriever กรณีซึ่งไม่สามารถดูดเอาลิ่มเลือดออกได้  
โดยในปี 2009 มีการศึกษา “PIVOTAL TRIAL” เป็น 
prospective multicenter single-arm study เพื่อ
ศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิผลของสายสวนดูด 
ลิ่มเลือด (Aspiration) เปรียบเทียบกับ MERCI ซึ่ง
เป็นอุปกรณ์ลากลิม่เลอืดเดมิ ผลการศกึษาพบว่ามคีวาม
ปลอดภัยและประสิทธิผลเทียบเท่า MERCI16 นอกจาก
น้ีเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ  เช่น MULTI 
MERCI17, PROACT II18, CLOTBUST19 พบว่ามี
ประสทิธิภาพในการเปิดหลอดเลือด (revascularization) 
สูงกว่า โดยสามารถเปิดหลอดเลือดที่อุดตันได้กว่า 
ร้อยละ 80 อย่างไรก็ดีพบว่า Modified Rankin scale 
ที่ ≤ 2 ที่ระยะเวลา 90 วัน ไม่ได้ดีกว่า หรือ อาจน้อยกว่า 
เมือ่เทยีบกบัการศึกษาอ่ืนท่ีเปิดหลอดเลอืดอุดตันได้น้อย
กว่า ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการเลือกผู้ป่วยเข้ามาท�ำการ
ศกึษาซึง่ไม่ได้ใช้ภาพรงัสวีนิจิฉยัในการประกอบการคดั
เลือกผู้ป่วยเข้าท�ำการศึกษา (salvageable ischemic 
area) ท�ำให้การใช้อุปกรณ์ Aspiration ไม่เป็นที่นิยม
เท่ากับ Stent โดยเฉพาะเมื่อการศึกษา stent retriever 
ที่ออกมาในปี ค.ศ. 2014-2015 คือ MR CLEAN9, 
ESCAPE10, EXTEND-IA11, SWIFT PRIME13 นั้น 
ผลปรากฏชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพ, ประสิทธิผลดี  
เหนือกว่าทั้งในแง่การเปิดหลอดเลือดที่อุดตันและ  
ผลการรักษาที่ดี (วัดโดย MRS 0-2) ที่ 90 วัน มากกว่า
ร้อยละ 40 ซึ่งดีกว่าวิธีการมาตรฐานที่ให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำและไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ที่มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 อย่างไรกด็ ีในปัจจบุนับรษิทัเครือ่งมอืต่าง ๆ  ได้
มกีารพฒันาอปุกรณ์ Aspiration รุน่ใหม่ ๆ  ออกมามาก
ข้ึน และมีการพัฒนาเทคนิคการรักษา เช่น ADAPT  

(A Direct Aspiration First Pass Technique for 
stroke) ซึ่งเป็นวิธีการดูดลิ่มเลือดโดยตรงจากสายสวน 
โดยวิธีการนี้มีข้อเด่นคือเป็น Contact aspiration 
technique ไม่จ�ำเป็นต้องใส่สายสวนผ่านต�ำแหน่ง 
ที่อุดตันจึงลดการเกิดลิ่มเลือดหลุดไปหลอดเลือด 
ส่วนปลายได้ (Emboli to New Territories; ENT) 
ผลการรกัษาทีด่ ี (วดัโดย MRS 0-2) ที ่90 วนั มากกว่า
ร้อยละ 40 หากวิธีการดูดลิ่มเลือดอุดตันไม่ได้ผล  
ยังสามารถใช้สายสวนที่ใช้ดูดเป็นสายน�ำ เพื่อใช้ stent 
ต่อได้ ในส่วนราคานั้นเม่ือเทียบราคาอุปกรณ์ชนิด 
aspiration กบั stent นัน้ aspiration catheter จะมรีาคา
ต�่ำกว่า20,21 อย่างไรก็ดีการศึกษาของ aspiration 
catheter ยังเป็น retrospective และ prospective 
s tudies ซึ่ งยั งไม ่ เทียบเท ่ ากับการศึกษาแบบ 
randomized control trial ของ stent retriever 
	 โดยสรุปในปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองอุดตันนั้น stent retriever เป็นอุปกรณ์มาตรฐาน 
ส่วน aspiration catheter มีบทบาทเพิ่มมากขึ้นใน
ปัจจบุนั สามารถเปิดหลอดเลอืดได้รวดเรว็และให้ผลการ
รกัษาทีด่เีมือ่เลอืกผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาอย่างเหมาะสม

ค�ำแนะน�ำในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันโดยการรักษา
ผ่านสายสวนหลอดเลอืด (Recommendation of 
Endovascular Treatments in Patients with 
Acute Ischemic Stroke)
(อ้างอิงจากค�ำแนะน�ำของ American Heart 
Association/American Stroke Association)22,23 
1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันท่ีมีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามในการได้
รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำ ควรได้
รับยาดังกล่าว แม้ว่าจะพิจารณาให้การรักษา
โดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด (น�ำ้หนกั
ค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน I, Class I, 
level of evidence A)
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2.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ
เฉียบพลันที่เหมาะสมกับการได้รับการรักษา
โดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด ควรมี
คุณสมบัติครบตามเกณฑ์ทัง้ 7 ข้อดงันี ้(น�ำ้หนกั
ค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน I, Class I, 
level of evidence A)
2.1	 	มี mRS 0-1 ก่อนมีอาการโรคหลอดเลือด

สมองครั้งนี้
2.2		อาการดั งกล ่ าวเกิดจากหลอดเลือด 

internal carotid artery (ICA) หรือ 
middle cerebral artery (MCA) ส่วนต้น 
(M1) อุดตัน

2.3		อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
2.4		คะแนน NIHSS ≥ 6 
2.5		คะแนน ASPECTS ≥ 6 
2.6		คาดว่าจะได้รับการรกัษาโดยการรกัษาผ่าน

สายสวนหลอดเลือด (groin puncture) 
ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

	 (หมายเหตุ ผู ้ป่วยที่มีคุณสมบัติไม่ครบตาม
เกณฑ์ข้างต้น ให้ดูรายละเอียดด้านล่าง)
3.	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนั

ที่ไม่ทราบเวลาเกิดเหตุชัดเจนและพบเป็นปกติครั้ง
สุดท้าย( last known normal) ภายใน 6-16 ชั่วโมง 
ที่ได ้รับการตรวจ CT perfusion หรือ MRI 
perfusion (โดยผลการตรวจเข้าได้กับผู้ป่วยในการ
ศึกษา DAWN หรือ DEFUSE 3)และเกิดจาก
หลอดเลือด internal carotid artery หรอื proximal 
middle cerebral artery (M1-MCA) อุดตัน น่า
จะได้รับประโยชน์จากการรักษาผ่านสายสวนหลอด
เลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +, คุณภาพหลักฐาน I, 
Class I, level of evidence A)

4.	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนั
ท่ีเกิดจากหลอดเลือดใน anterior circulation  
อุดตัน และมีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด�ำ อาจได้ประโยชน์จากการรักษาผ่าน
สายสวนหลอดเลือดให้แล้วเสร็จภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังเกิดอาการ โดยควรพิจารณาตามความ 
เหมาะสมของผูป่้วยในแต่ละราย (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ +, 
คุณภาพหลักฐาน II-III, Class IIa, level of 

evidence C); แต่ปัจจุบันยังมีข้อมูลไม่เพียงพอ
เกี่ยวกับการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอด
เลือดในผู้ป่วยที่มีข้อห้าม เช่น เวลาเกิน, ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงสูงเช่น เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน, 
มีประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ, มีการแข็งตัวของเลือดผิด
ปกติ (coagulopathy) หรือ ได้รับยากันเลือด 
เป็นล่ิม (anticoagulant) เป็นต้น

5.	 ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดส่วน M2 หรือ M3-MCA, 
anterior cerebral artery (ACA), vertebral 
artery (VA) หรือ posterior cerebral arteries 
(PCA) หรือ Basilar artery (BA) อุดตัน ท่ีได้รับ
การคัดเลือกอย่างดี ว่าจะได้รับประโยชน์จากการ
รักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด อาจ
รักษาด้วยการใส่สายสวน โดยควรเริ่มการรักษา 
(groin puncture) ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ 
(ทั้งนี้การท�ำหัตถการดังกล่าวควรพิจารณาตาม
ความเหมาะสมของผู้ป่วยในแต่ละราย) (น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ +/-,คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level 
of evidence B (ส�ำหรับ M2 หรือ M3 segment), 
C (ส�ำหรับ ACA, VA, BA, PCA) 

6.	 ผู ้ ป ่ วยโรคหลอดเ ลือดสมองขาดเ ลือดระยะ 
เฉียบพลันที่อายุน้อยกว่า 18 ปีบางราย ท่ีเกิดจาก
หลอดเลือดใหญ่ในสมองอุดตัน อาจได้รับประโยชน์
จากการรกัษาโดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด 
ซึ่งควรได้รับการรักษา (groin puncture) ภายใน  
6 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ โดยควรพิจารณาตามความ
เหมาะสมของผู้ป่วยในแต่ละราย (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 
+/-,คุณภาพหลักฐาน II-III, Class IIb, level of 
evidence C)

7.	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนั
ที่เกิดจากหลอดเลือด ICA, M1- MCA อุดตัน  
ที่มีคะแนน mRS มากกว่า 1 ก่อนมีอาการโรค 
หลอดเลือดสมอง, มี คะแนน ASPECTS น้อยกว่า 
6 หรือ มีคะแนน NIHSS น้อยกว่า 6 บางราย อาจ
พิจารณาให้รักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอด
เลือด (ทั้งนี้การท�ำหัตถการดังกล่าวควรพิจารณา
ตามความเหมาะสมของผูป่้วยในแต่ละราย) (น�ำ้หนกั
ค�ำแนะน�ำ +/-,คุณภาพหลักฐาน II, Class IIb, 
level of evidence B)
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8.	 การติดตามผู ้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทาง 
หลอดเลือดด�ำเพือ่ประเมนิการตอบสนองหลงัการรบั
การรักษา ในกรณีที่ตัดสินใจจะไปท�ำการรักษาโดย
การรักษาผ ่านสายสวนหลอดเลือดเพื่อให ้ได ้
ประโยชน์จากการรักษานั้นไม่จ�ำเป็นและไม่แนะน�ำ 
(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ -,คุณภาพหลักฐาน II, Class 
III, level of evidence B)

9.	 การรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
ควรใช้ stent retrievers มากกว่า MERCI device 
(น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++, คณุภาพหลกัฐาน I, Class 
I, level of evidence A) การใช้สายสวนหลอดเลอืด
อืน่ ๆ นอกจาก stent retrievers อาจจะเหมาะสม 
ในบางกรณ ี(น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ +/-, คณุภาพหลักฐาน 
II, Class IIb, level of evidence B)

10.	การรกัษาโดยการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลือดโดย 
stent retrievers ร่วมกับการใช้ proximal balloon 
guide catheter หรือ large bore distal access 
catheter อาจได้ผลที่จะดีกว่า cervical guide 
catheter อย่างเดียว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +, คุณภาพ
หลักฐาน III, Class IIa, level of evidence C)

11.	เป้าหมายของการรักษาโดยการรักษาผ่านสาย
สวนหลอดเลือดคือ reperfusion วัดโดย TICI 
ระดับ 2b/3 เพื่อที่จะได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด 
(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน I, 
Class I, level of evidence A)

12.	การรักษาด้วย angioplasty และ stenting ของ
หลอดเลือดแดงใหญ่ที่คอส่วนต้นตีบตันในระหว่าง
ท�ำการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด
อาจท�ำได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-,คุณภาพหลักฐาน 
III, Class IIb, level of evidence C)

13.	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน
ที่มีหลอดเลือด MCA อุดตัน ภายใน 6 ชั่วโมง  
การให้การรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืด
แดงนั้นอาจได้ประโยชน์ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, 
คณุภาพหลกัฐาน II, Class I, level of evidence B) 
แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยควรได้รับการรักษาโดยการ
รกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืดเป็นอนัดบัแรกเน่ืองจาก
มปีระสทิธภิาพดกีว่า (น�ำ้หนักค�ำแนะน�ำ ++, คณุภาพ
หลกัฐาน IV, Class I, level of evidence C-EO)

14.	การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดงภายใน 
6 ชั่วโมง อาจให้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้ยา
ละลายล่ิมเลอืดทางหลอดเลอืดด�ำ (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ 
+/-,คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level of 
evidence C)

15.	ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 
น ่าจะได ้ รับการควบคุมระดับความดันโลหิต  
ให้ ≤180/105 มม.ปรอท อย่างน้อย 24 ช่ัวโมงหลัง
หัตถการ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +, Class IIa, level of 
evidence B)

16.	ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 
และสามารถเปิดหลอดเลือดได้ส�ำเร็จ (successful 
reperfusion) น่าจะได้รับการควบคุมระดับความดัน
โลหิต ให้ <180/105 มม.ปรอท อย่างน้อย 24 ชั่วโมง
หลังหัตถการ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-, Class IIb, 
level of evidence B) 

	 (หมายเหตุ การศึกษา ESCAPE ได้ให้รายละเอียด
ว่าในกรณีท่ีไม่สามารถเปิดหลอดเลือดที่อุดตันได ้
ระดับความดันโลหิตที่น่าจะมีประโยชน์ในเพื่อให้ 
collateral flow ทีเ่พยีงพอคอืระดบั systolic blood 
pressure ตั้งแต่ 150 มม.ปรอทข้ึนไป และการศึกษา 
DAWN ให้ควบคุมระดับ systolic blood pressure 
ต�่ำกว่า 140 มม.ปรอท ในช่วง 24 ช่ัวโมงแรกในกรณี
ที่สามารถ reperfuse มากกว่า 2/3 ของส่วนของ
สมองที่เล้ียงโดยหลอดเลือด middle cerebral 
artery หลังจากท�ำ mechanical thrombectomy) 

17.	วิธีการระงับความรู้สึกระหว่างการรักษาโดยการ
รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดควรเลือกตามความ
เหมาะสมในผู ้ป่วยแต่ละคน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 
+,คุณภาพหลักฐาน II, Class IIa, level of 
evidence B)

การส่งตรวจทางรังสี (Imaging)
1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉยีบพลนัควรได้รบัการส่งตรวจทางรงัสวีนิจิฉยั
สมองอย่างรวดเร็วก่อนท่ีจะเริ่มการรักษาใด ๆ 
ท่ีเฉพาะเจาะจงส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพ
หลักฐาน I, Class I, level of evidence A) โดย 
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nonenhanced CT จะให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินใน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

2.	 หากพิจารณาการรักษาด้วยการใส่สายสวน  
ผูป่้วยควรได้รบัการตรวจหลอดเลอืดสมอง โดย
วิธี noninvasive intracranial vascular study 
ในช่วงการประเมินผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย
เริ่มต ้น แต ่ไม ่ควรท�ำให ้การรับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำล่าช้า 

	 ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการรับยาละลายลิม่เลอืด
ทางหลอดเลือดด�ำตามแนวทางจากสมาคมการ
แพทย์ทีม่คีวามเชีย่วชาญ ควรเริม่ต้นให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�ำก่อนที่จะตรวจหลอด
เลอืดสมองโดยวิธ ี noninvasive vascular study  
ในกรณทีี ่noninvasive vascular study ไม่ได้เป็น
ส่วนหน่ึงของการประเมินการส่งตรวจทางรังสี
วนิจิฉยัเบ้ืองต้นส�ำหรบัโรคหลอดเลอืดสมอง ทัง้นี ้
ผูป่้วยควรได้รับ noninvasive intracranial vascular 
study โดยเร็ว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพ
หลกัฐาน I, Class I, level of evidence A)

3.	 ประโยชน์ของการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพ่ิมเติม
นอกเหนือจาก CT และ CTA หรือ MR และ MRA 
เช่น perfusion studies ส�ำหรับการเลือกผู้ป่วยเพื่อ
ให้การรักษาด้วยการใส่สายสวนภายใน 6 ชั่วโมง
หลังเร่ิมมีอาการ ยังไม่ทราบแน่ชัด จึงไม่แนะน�ำให้
ท�ำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ -, คุณภาพหลักฐาน III, 
Class III, level of evidence B-R) จ�ำเป็นต้องมี
การศึกษาแบบกลุ่มสุ ่มตัวอย่าง-ควบคุมเพิ่มเติม 
เพ่ือระบวุ่าการตรวจทางรงัสวิีนจิฉัยเพิม่เติมดงักล่าว 
รวมทัง้การวดั infarct core, การประเมนิ collateral 
flow และ penumbra เป็นประโยชน์ส�ำหรบัการเลอืก
รักษาด้วยการเปิดหลอดเลือดระยะเฉียบพลันใน 
ผู้ป่วยที่มีอาการภายใน 6 ชั่วโมงตั้งแต่เร่ิมมีอาการ
หรือไม่

4.	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนั
ที่ไม่ทราบเวลาเกิดเหตุชัดเจนและพบเป็นปกติ 
ครั้งสุดท้าย (last known normal) ระหว่าง 6-24 
ชั่วโมง ที่ เกิดจากหลอดเลือดสมอง anterior 
circulation อุดตัน ควรส่งตรวจ CT perfusion, 

DW-MRI หรือ MRI perfusion เพื่อช่วยประเมิน
เลือกผู้ป่วยว่าจะได้ประโยชน์จากการรักษาผ่านสาย
สวนหลอดเลือดหรือไม ่ โดยผู ้ป ่วยที่น ่าจะได ้
ประโยชน์ควรพบลักษณะภาพทางรังสีวิทยาตาม
เกณฑ์ในการศึกษา DAWN หรือ DEFUSE 3  
(น�ำ้หนักค�ำแนะน�ำ +, Class I, level of evidence A)

5.	 ข้อมูล collateral flow status อาจมีประโยชน์ช่วย
ในการตัดสินใจว่าผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการ
รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดหรือไม่ (น�้ำหนักค�ำ
แนะน�ำ +/-, Class IIb, level of evidence C)

ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด
1.	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันท่ีคาดว่าจะได้รับการรักษาโดยยา
ละลายลิม่เลือดทางหลอดเลอืดด�ำหรอืได้รบัการ
รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดได้ทันเวลาควร
ได้รับการส่งต่อไปยังศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานหรือศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบ
วงจรมาตรฐาน (Comprehensive stroke 
center) ท่ีพร้อมรับอย่างรวดเร็วท่ีสุด ถ้าไม่มี
ศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองดงักล่าว ควรส่งผูป่้วย
ไปยังสถานรักษาพยาบาลที่สามารถดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันได้ (น�้ำ
หนักค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน I, Class 
I, level of evidence A) ซ่ึงในบางสถานการณ์
อาจรวมถงึการเคลือ่นย้ายผูป่้วยทางอากาศหรือ
ส่งต่อโดยผ่านโรงพยาบาลที่ไม่มีความพร้อมไป

2.	 ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยโรค
หลอดเลอืดสมองในภูมิภาคต่าง ๆ ของประเทศ 
ประกอบด้วยสถานพยาบาลทีส่ามารถดแูลผูป่้วย
ในระยะฉุกเฉินรวมถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลอืดด�ำ ได้แก่ ศูนย์โรคหลอดเลอืดสมอง
มาตรฐานและศนูย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 
สถานพยาบาลที่สามารถให้การรักษาโดยวิธ ี
ใส่สายสวนหลอดเลอืด ซึง่จะท�ำให้สามารถส่งต่อ
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++, 
คณุภาพหลกัฐาน I, Class I, level of evidence A)

3.	 ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานควรพัฒนาให้
สามารถตรวจหลอดเลือดสมองได้ ซึ่งจะสามารถ 
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คัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม เพื่อส่งต่อไปยังสถาบัน 
ที่สามารถให้การรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวน
หลอดเลือด และลดระยะเวลาในการให้การรักษา 
โดยใส่สายสวนหลอดเลือดได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 
+/-, คุณภาพหลักฐาน III, Class IIb, level of 
evidence C)

4.	 การรักษาโดยใส่สายสวนหลอดเลือด ควรท�ำในศูนย์
โรคหลอดเลือดสมองที่มีประสบการณ์ มีแพทย์ 
ผู ้ เชี่ยวชาญท�ำหัตถการทางหลอดเลือดระบบ
ประสาท (qualified neurointerventionalists)* 
ท�ำการตรวจหลอดเลือดสมองโดยใส่สายสวนผ่าน
ทางหลอดเลือดได้อย่างรวดเร็ว และมีระบบการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการออกแบบให้มีการติดตาม ประเมิน
ผล บนัทกึผลการรกัษาของผูป่้วย และประเมนิความ
ปลอดภัยในการรักษาผู ้ป ่วยได้ด ้วย (น�้ำหนัก 
ค�ำแนะน�ำ ++, คุณภาพหลักฐาน IV, Class I, level 
of evidence C-EO)

(หมายเหตุ * แพทย์ที่ได้วุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติ 
บัตรอนุสาขารังสีร่วมรักษาระบบประสาท หรือแพทย์ 
ที่ได้ประกาศนียบัตรแสดงความรู ้และทักษะในการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้านศัลยศาสตร์หลอดเลือด
สมองและไขสันหลัง จากแพทยสภาตามอายุของ 
ใบประกาศนียบัตร)

หมายเหตุ
ข้อพิจารณาส�ำหรับการน�ำไปอ้างอิง
	 แนวทางเวชปฏิบัติเป็นแนวทาง (guideline) 
ในการดูแลรักษาผู ้ป ่วย เป ็นข ้อมูลท่ีเผยแพร่ให ้ 
แก่บุคลากรสุขภาพเพื่อช่วยในการตัดสินใจ แต่ไม่ใช่
มาตรฐานตามกฎหมายที่ต้องท�ำตามทุกอย่าง (gold 
standards) โดยละเลยหรือไม่ให้ความส�ำคัญกับ 
การตัดสินใจของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยที่สภาวะใดสภาวะ
หนึ่งในขณะน้ัน
	 ดังนั้น แนวทางเวชปฏิบัติที่จัดท�ำขึ้น จึงไม่ควร
น�ำไปใช้ตัดสินการรักษาของแพทย์ที่แตกต่างออกไปว่า
ถูกหรือผิด เพราะในการดูแลรักษาผู้ป่วยมีปัจจัยทั้งจาก
ตัวผู้ป่วยเอง สภาวะแวดล้อม หรือตัวแปรอ่ืน ที่มีผล 
ท�ำให้แพทย์ท�ำการตัดสินใจให้การรักษาที่แตกต่างกัน
ออกไปได้

	 ในการน�ำแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้นั้น ยังต้อง
พจิารณาถงึความจ�ำเป็นและสทิธขิองผูป่้วย การรกัษาที่
แตกต่างจากแนวทางทีแ่นะน�ำไว้ ต้องมกีารเขยีนเหตุผล
ไว้อย่างชดัเจน ร่วมกบัการให้ข้อมลู และสรุปผลแนวทาง
การให้การรักษา ที่ได้ตกลงไว้กับผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้อง
(คัดลอกจาก.อภิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, สุรจิต สุนทรธรรม.แนวทางการ

พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 9 ราชวิทยาลัยฯ พ.ศ. 2554, http://www.

rcpt.org/index.php/news/2012-09-24-09-26-20.html เข้าถึง

ข้อมูลเมื่อวันที่ 10 พ.ย. 2558)
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เอกสารแนบท้าย
การให้ค�ำแนะน�ำตามแนวทางการพฒันาแนวทาง
เวชปฏบิตัิ
น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)
	 น�ำ้หนัก ++ หมายถึงความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ 
ให้ท�ำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์
อย่างยิง่ต่อผูป่้วยและคุม้ค่า (cost effective) “ควรท�ำ” 
(strongly recommend)

	 น�้ำหนัก + หมายถึงความม่ันใจของค�ำแนะน�ำ 
ให้ท�ำอยูใ่นระดบัปานกลางเนือ่งจากมาตรการดงักล่าวอาจ
มีประโยชน์ต่อผู ้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�ำเพาะ  
“น่าท�ำ” (recommend)
	 น�ำ้หนัก +/- หมายถึงความม่ันใจยงัไม่เพียงพอ
ในการให้ค�ำแนะน�ำเน่ืองจากมาตรการดังกล่าวยังมี
หลกัฐานไม่เพยีงพอในการสนบัสนนุหรอืคดัค้านว่าอาจมี
หรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจไม่คุ้มค่าแต่ไม ่
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มข้ึนดังน้ันการตัดสินใจ
กระท�ำข้ึนอยูกั่บปัจจัยอืน่ ๆ  “อาจท�ำหรือไม่ท�ำ” (neither 
recommend nor against)
	 น�ำ้หนกั - หมายถงึความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำห้าม
ท�ำอยู่ในระดับปานกลางเน่ืองจากมาตรการดังกล่าวไม่มี
ประโยชน์ต่อผูป่้วยและไม่คุ้มค่าหากไม่จ�ำเป็น “ไม่น่าท�ำ” 
(against)
	 น�ำ้หนกั -- หมายถงึความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำ
ห้ามท�ำอยูใ่นระดบัสงูเพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกดิโทษ
หรอืก่อให้เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย “ไม่ควรท�ำ” (strongly 
against)

คณุภาพหลกัฐาน (Quality of Evidence)
	 ประเภท I หมายถงึหลกัฐานทีไ่ด้จากการทบทวน
แบบมรีะบบ (systematic review) จากการศกึษาแบบ
กลุ่มสุ ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled 
clinical trials) หรือการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-
ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยมอย ่างน ้อย 1 ฉบับ (a 
well-designed, randomize-controlled, clinical trial)
	 ประเภท II หมายถึงหลักฐานที่ได้จากการ
ทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่ม
ตวัอย่าง (non-randomized, controlled, clinical trials) 
หรือ การศกึษาควบคมุแต่ไม่สุ่มตัวอย่างทีม่คีณุภาพดเียีย่ม 
(well-designed, non-randomized, controlled clinical 
trial) หรือ หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผน
ติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์
ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) 
ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดีซึ่งมาจากสถาบัน 
หรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหน่ึงแห่ง/กลุ่มหรือ หลักฐานจาก 
พหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มี 
มาตรการด�ำเนินการหรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทาง
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คลนิกิรูปแบบอืน่หรือทดลองแบบไม่มกีารควบคมุซึง่มผีล
ประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่
เด่นชัดมาก เช่นผลของการน�ำยาเพ็นนิซิลินมาใช้ใน
ราวพ.ศ. 2480 จะได้รบัการจดัอยู่ในหลกัฐานประเภทน้ี
	 ประเภท III หมายถงึหลักฐานทีไ่ด้จากการศกึษา
พรรณนา (descriptive studies) หรอื การศกึษาควบคุม
ทีม่คีณุภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical 
trial)
	 ประเภท IV หมายถงึหลกัฐานทีไ่ด้จากรายงาน
ของคณะกรรมการผู้เชีย่วชาญประกอบกบัความเห็นพ้อง
หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญบน 

พื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิกหรือ รายงานอนุกรม 
ผู ้ป ่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ ่มและคณะ 
ผูศ้กึษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบบัรายงานหรือความเหน็
ท่ีไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่นเกร็ดรายงาน 
ผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็นของ 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะรายจะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็น 
หลักฐานทีมี่คุณภาพในการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบตันิี้
(ปรับจาก อภรัิกษ์ ปาลวฒัน์วไิชย, สุรจติ สุนทรธรรม. แนวทางการพัฒนา

แนวทางเวชปฏบิติั. 2554 www.surgeons.or.th/spaw2/uploads/files/

CPG%20handbook.pdf เข้าถงึบทความนีเ้มือ่ 9 พ.ย. 2558)

ค�ำจ�ำกดัความของระดบัของค�ำแนะน�ำและน�ำ้หนกัของข้อมลูการศกึษาทีป่รบัจากค�ำแนะน�ำของ American 
Heart Association

Class I แนะน�ำให้ท�ำ มีประโยชน์ และควรท�ำ

Class II

   Class IIa การรักษาน่าจะมีประโยชน์และ/หรือ สมเหตุสมผล 

   Class IIb การรักษาอาจจะมีประโยชน์และ/หรือ สมเหตุสมผล 

Class III มีหลักฐานข้อมูลหรือความเห็นตรงกันว่าขบวนการ (procedure) หรือการรักษาไม่มี
ประโยชน์หรือไม่มีประสิทธิภาพ และไม่แนะน�ำ และในบางรายอาจท�ำให้เกิดอันตราย

Level of evidence A จาก meta-analysis ของการศึกษา randomized clinical trials ที่มีคุณภาพหลายการ
ศึกษา หรือ จาก registry studies ที่มีคุณภาพสูง

Level of evidence B ข้อมูลได้มาจาก ≥1 การศึกษาแบบ randomized หรือ non-randomized clinical 
trials, meta-analysis, registry studies ที่มีคุณภาพปานกลาง

Level of evidence C C-LD ข้อมูลได้มาจาก randomized หรือ non-randomized observational  
หรือ registry studies ซ่ึงมีข้อจ�ำกัดในแผนการศึกษาหรือด�ำเนินการศึกษา หรือ 
meta-analyses ของการศึกษาเหล่านี้ หรือ physiological หรือ mechanistic studies 
ในคน 

C-EO ข้อมูลได้จากฉันทามติของผู้เช่ียวชาญอ้างอิงจากประสบการณ์ทางคลินิก

(ปรับจาก Powers WJ, et al. Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110.)
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Workflow for combination of endovascular treatment and intravenous thrombolysis  
in patients with acute ischemic stroke

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

ทมีดูแลผูป่้วยโรคหลอดเหลือดสมองรพ.ธรรมศาสตร์ กนัยายน 2560
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คณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณ์ มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
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Siriraj Guideline of Mechanical Thrombectomy
Indication: 
1.	 Large vessel occlusion of anterior circulation stroke within 8 hours with ASPECT score > 6 or 

Collateral score > 3 or Mismatched area > 2/3 of the territory 
2.	Large vessel occlusion of posterior circulation stroke (vertebrobasilar system) without clinical or 

imaging of brainstem infarction 

Contraindication: 
1.	 Life expectancy < 3 months 
2.	 Platelet < 30,000 
3.	 Subarachnoid or intracranial hemorrhage 
4.	 Massive brain edema from any causes 
5.	 History of severe allergy to contrast media 
6.	 Clinical-radiographic match 
7.	 Extensive brainstem infarction 

Carefully consider mechanical thrombectomy (operator judgment) before 
1.	 Anticoagulation (warfarin and/or heparin) 
2.	 Known hereditary or acquired hemorrhagic diathesis 
3.	 Age ≤ 18 or ≥ 80 
4.	 NIHSS < 6 or ≥ 30 
5.	 Seizures at onset 
6.	 SBP ≥ 185, or DBP ≥ 110 despite aggressive blood pressure management 
7.	 Pregnancy 
8.	 Rapid improvement 
9.	 mRS ≥ 2 

	 (Adapted from PROACT II, MERCI Trial, and MR CLEAN)
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**หากไม่เป็นไปตาม Flow Chart น้ีให้ปรกึษาทมี INR โดยตรงทุกคร้ัง ก่อนการส่งตรวจทางรังสีวนิจิฉัยเพิม่เตมิ




