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Abstract
	 Acute ischemic stroke is one the leading causes of disability and death. Neuroimaging is 
necessary for stroke assessment. Computed tomography (CT) is the first line tool for acute 
stroke due to its availability and cost-effectiveness. Using noncontrast CT combined with 
CT angiography and perfusion CT can provide necessary information to impact acute treatment 
decision making. The current goal of neuroimaging is not only to diagnose acute ischemic 
stroke but to select appropriate treatment for each patient. This review points out an update 
on the role of each CT modalities in acute ischemic stroke. 
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Role of CT, CT Angiography, and Perfusion CT in Acute 
Ischemic Stroke

พญ.พัดชา ตุลยาเดชานนท์*
*ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ 10400 ประเทศไทย

บทคัดย่อ
	 โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการพิการและเสียชีวิต การตรวจประเมินด้วย
ภาพรังสีระบบประสาทถือเป็นส่ิงจ�ำเป็น การตรวจวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed 
tomography (CT)) เป็นการตรวจอันดับแรกเนื่องจากเข้าถึงได้ง่ายและคุ้มราคา ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัย
ด้วยภาพรังสีระบบประสาทนอกจากเพื่อการวินิจฉัยแล้วยังมีเป้าหมายเพื่อช่วยเลือกการรักษาที่เหมาะสม
ที่สุดให้กับผู้ป่วยแต่ละคนได้อีกด้วย โดยการน�ำข้อมูลจาก noncontrast CT ร่วมกับ CT angiography 
และ perfusion CT มาใช้ร่วมกันเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจ ในบทความนี้จะกล่าวถึงบทบาทของการใช้ 
CT ในแต่ละแบบในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ค�ำส�ำคัญ: โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบไม่ใช้สารทึบรังสี, เอกซเรย์
คอมพวิเตอร์แบบใช้สารทบึรงัสเีพือ่ดหูลอดเลอืดสมอง, เอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบใช้สารทบึรงัสเีพือ่ดูเลอืด
ที่ไปเลี้ยงสมอง (J Thai Stroke Soc. 2019;18(3):25-36)

บทน�ำ
	 Acute ischemic stroke หรือโรคสมอง
ขาดเลอืดเฉียบพลัน นบัช่วงระยะเวลาตัง้แต่เริม่มอีาการ
จนถงึ 24 หรือ 48 ช่ัวโมง1 ถอืเป็นภาวะฉกุเฉนิ การตรวจ
วินิจฉัยด้วยภาพรังสีระบบประสาท (Neuroimaging) 
ถอืเป็นสิง่จ�ำเป็นเน่ืองจากมผีลต่อการประเมนิวิธกีารดแูล
รกัษาผูป่้วย1 การตรวจวินิจฉยัด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
(computed tomography (CT)) เป็นวิธีท่ีแนะน�ำ
เนื่องจากเป็นวิธีที่มีประสิทธิผล รวดเร็ว สะดวก และเข้า
ถึงได้ง่าย สามารถช่วยในการแยกภาวะ hemorrhage 
ประเมินหลอดเลือดที่อุดตันและการเปลี่ยนแปลงของ 
เนื้อสมองได้1

	 วิธีการตรวจหลักคือการท�ำ CT แบบไม่ใช้
สารทึบรังสี หรือ noncontrast CT (NCCT) brain โดย
สามารถตรวจแบบใช้สารทึบรังสีเพิ่มเติม ได้แก่ CT 

angiography (CTA) brain and neck และ perfusion 
CT (PCT) brain เพื่อเพิ่มข้อมูลในการตัดสินใจ 
ในการรักษา
	 ปัจจุบันวิธีการรักษา acute ischemic stroke 
มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก จากเดิมที่ ใช ้ยา 
เป็นมาตรฐานหลักในการรักษา เช่น ยาต้านเกล็ดเลือด
และยาละลายล่ิมเลือด (rtPA) มีการเปลี่ยนแปลง 
มา ใช ้ ก า รสวนหลอด เลื อด  ( e ndova s cu l a r 
thrombectomy) ร ่วมในการรักษาในผู ้ป ่วยที่มี 
การอุดตันของเส้นเลือด internal carotid artery 
(ICA) หรือ middle cerebral artery (MCA)  
เพิ่มมากขึ้น เนื่องจากในปี ค.ศ. 2015 มีการตีพิมพ์ 
ผลงานวิจัยใน New England Journal ท่ีพบว่า 
การท�ำ mechanical thrombectomy เพิม่ประสทิธภิาพ
ในการรักษา ผู้เขียนจึงได้ทบทวนบทบาทของการใช้ 
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CT แบบต่างๆ ที่มีส่วนช่วยตัดสินใจในการรักษาและ
การคัดเลือกผู้ป่วยในการท�ำ acute revascularization 
therapy

Noncontrast computed tomography (NCCT)
	 NCCT เป็นวิธีการตรวจที่ส�ำคัญท่ีสุดในผู้ป่วย 
acute ischemic stroke2,3 เพราะนอกจากจะสามารถ
ช่วยแยกชนิดว่าเป็น ischemia หรือ hemorrhage 
ได้แล้ว ยังสามารถแสดงให้เหน็การเปลีย่นแปลงของเนือ้
สมองขาดเลือดในระยะแรก (early ischemic changes)1 

ได้อีกด้วย ซึ่งได้แก่ การแยกความแตกต่างของ gray 
และ white matter ได้ไม่ชัดเจน (blurring of gray 
matter-white matter junction), การเห็น insular 
cortex ไม่ชัดเจน (insular ribbon sign) (รูปท่ี 1), 
การเห็น basal ganglia ไม่ชัดเจน (disappearing 
basal ganglia sign) (รูปท่ี 1), เนื้อสมองบวมเห็นจาก 
effacement ของ cortical sulci และการเห็น 
hypodensi ty เป ็น ลักษณะ wedge-shaped 
hypodensity ตามขอบเขตที่หลอดเลือดสมองเส้นนั้น
ไปเล้ียง (vascular territory) (รูปที่ 2)

	 การปรับภาพให้เป็น stroke window ม ี
ความส�ำคัญในการดู ischemic change ค่าที่แนะน�ำ
อาจมีหลายค่าแต่ใกล้เคียงกัน ได้แก่ window level/ 
window width 32/204 35/35 หรือ 40/4023 โดย

ผู้ประเมินควรปรับให้เหมาะสม (รูปที่ 2) อย่างไรก็ตาม
ภายใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังมีอาการอาจให้ภาพ CT  
ที่ปกติได้ถึงประมาณร้อยละ 501

รปูท่ี 1. A, NCCT แสดง insular ribbon sign (ลูกศร) และ B, แสดง disappearing basal ganglia sign (ลูกศร)

รปูท่ี 2. NCCT แสดง wedge-shaped hypodensity และ sulcal effacement ที ่ right parietotemporal lobes  
(ลกูศร) A, แสดงภาพแบบ window ปกต ิและ B, แบบ stroke window
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รปูท่ี 3.	A และ B, NCCT แสดงต�ำแหน่งการให้คะแนน ASPECTS สมองปกตจิะมคีะแนนเตม็ 10 ตามต�ำแหน่ง  
10 ต�ำแหน่งดังภาพ คะแนนคิดจากการหักลบต�ำแหน่งที่มี infarction โดยหักต�ำแหน่งละ 1 คะแนน  
(CN = caudate nucleus, LN = lentiform nucleus, I = insular cortex, IC = internal capsule, M1-M3 
อยูท่ี่ระดบั basal ganglia (A) M1 = anterior MCA cortex, M2 = cortex lateral to insular ribbon, M3 
= posterior MCA cortex, M4-M6 อยู่ทีร่ะดับ 2 เซนตเิมตรเหนอื basal ganglia (B) M4 = anterior MCA 
cortex, M5 = lateral MCA cortex, M6 = posterior MCA cortex) ส�ำหรับการค�ำนวณ ASPECTS  
ให้ดูภาพ NCCT ทกุ axial image ทีเ่ป็น ganglionic และ supraganglionic levels และความผดิปกต ิ
ทีพ่บต้องมอีย่างน้อย 2 ภาพตดิกัน

	 หากเป็น acute ischemic stroke ใน middle 
cerebral artery (MCA) territory ปัจจบุนัมกีารแนะน�ำ
ให้ค�ำนวณขนาดของสมองขาดเลือดเฉียบพลันตาม 
Alberta Stroke Program Early CT Score 
(ASPECTS)5,6 (รูปที่ 3) เนื่องจากมีข้อมูลวิจัยพบว่า

ผูป่้วยทีม่คีะแนน ASPECTS ต�ำ่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะเ ลือดออกในสมองหลังได ้ยา r tPA หรือ 
endovascular thrombectomy พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับการ
ท�ำ mechanical thrombectomy ทีมี่คะแนน ASPECTS 
≥ 6 จะมีความปลอดภัยและมีอาการดีขึ้นมากกว่า7

	 นอกจากนี้ยังสามารถเห็นล่ิมเลือดอุดตันใน
หลอดเลอืด MCA ได้ โดยจะเหน็เป็น hyperdense clot 
ในหลอดเลือด โดยจะเห็นหลอดเลือดส่วนที่มีลิ่มเลือด

ขาวขึ้น8 หากอุดตันที่ M1 segment จะเห็นเป็น M1 
dense MCA sign และหากอุดตันที่ M2 segment จะ
เห็นเป็น M2 dot sign1 (รูปที่ 4)

รปูที ่4. A, NCCT แสดง M1 dense MCA sign (ลูกศร) และ B, แสดง M2 dot sign (ลูกศร)
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	 ใน American Heart Association/ American 
Stroke Association (AHA/ASA) guideline ปี 2018 
แนะน�ำให้ท�ำ NCCT ในผู้ป่วยที่สงสัย acute stroke 
ทุกราย และผู ้ป ่วยที่อยู ่ในเกณฑ์ที่ได้รับพิจารณา 
ที่จะได้รับการรักษาตัวยา rtPA หรือ mechanical 
thrombectomy อย่างน้อยร้อยละ 50 ควรท�ำภายใน  
20 นาทีหลังจากคนไข้มาถึงห้องฉุกเฉิน3

CT angiography (CTA)
	 ปัจจุบนัมกีารท�ำ CTA มากขึน้ในผูป่้วยทีส่งสยั 
acute ischemic stroke โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วย 
ที่มีโอกาสท�ำ revascularization therapy3

	 ใน AHA/ASA guideline ปี 2018 แนะน�ำ
เรื่องการท�ำ CTA ว่าควรท�ำให้คลุมหลอดเลือดสมอง

และคอ และไม่จ�ำเป็นต้องรอผล creatinine ในกรณีท่ี 
ผู้ป่วยไม่มีประวัติว่ามีโรคไตหรือมีไตเสื่อมมาก่อน3

	 การท�ำ CTA มีวัตถุประสงค์เพื่อให ้เห็น
ต�ำแหน่งของล่ิมเลือดท่ีอุดตันในหลอดเลือด จะเห็นเป็น 
filling defect ตรงต�ำแหน่งของการอุดตันซึ่งจะมีผลใน
การเลือกการรักษา โดยในกลุ่มที่เป็น proximal vessel 
occlusion เช่น intracranial internal carotid artery 
(ICA) และบริเวณ M1 segment ของ MCA occlusion 
(รูปที่ 5) จะมีประโยชน์จากการท�ำ mechanical 
thrombectomy เพราะมี recanalization rate จากการ
ให้ยา rtPA น้อยเมื่อเทียบกับหลอดเลือดส่วนปลาย 
(distal vessel occlusion)9-12

รปูท่ี 5. A, ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ93 ปี มาด้วย left hemiparesis มา 7 ช่ัวโมง ใน NCCT พบว่ามี dense MCA sign 
ที ่M1 segment ของ right MCA (ลกูศร) B, ตรงกบัต�ำแหน่งทีมี่ filling defect (ลูกศร) ใน CTA

	 ความยาวของลิม่เลอืดก็มผีลต่อ recanalization 
เช่นกัน พบว่าลิ่มเลือดที่ยาวมากกว่า 8 มิลลิเมตรมักจะ
ไม่สลายหลังได้ยา rtPA13 
	 การเห็น contrast ล้อมรอบลิม่เลอืดตรงบริเวณ
หลอดเลือดอุดตันหรือเรียกว่า residual intravascular 

flow บ่งบอกว่าลิ่มเลือดนั้นมีโอกาส recanalization 
ด้วยยาได้มากกว่าลิ่มเลือดไม่มี residual flow ถึง  
4 เท่า14 (รูปที่ 6)
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รปูท่ี 6. A, CTA แสดงล่ิมเลอืดอุดตนัที ่M2 segment ของ left MCA และมี residual intravascular flow (ลูกศร) 
B, ภาพ diffusion weighted image (DWI) แสดง acute left parietotemporal lobes infarction เหน็จาก
ม ีrestricted diffusion (ลกูศร) C, หลงัจากรักษา 3 เดอืน ผูป่้วยได้มาท�ำ MRA พบว่าไม่มีการอุดตนั

	 นอกจากน้ีการท�ำ CTA ไม่ว่าจะแบบ single 
phase หรือ multiphase ยังสามารถดู collateral 
circulation ได้ Multiphase CTA เป็นการตัด CT 
เพ่ือสามารถประเมิน pial arteries ได้ โดยจะตัด 3 
phases ได้แก่ phase ท่ีหนึ่ง คือ peak arterial phase, 
phase ที่สอง คือ peak venous phase และ phase  
ที่สาม คือ late venous phase13 ผู้ป่วยที่มี good 
collateral circulation คือมี pial arteries มาเร็วพอๆ
กับข้างปกติและ/หรือมาช้ากว่าข้างปกติเล็กน้อยแต่ 

pial arteries ยังมีจ�ำนวนและขนาดเท่าข้างปกติ จะได้
รับประโยชน์จากการท�ำ mechanical thrombectomy 
มากกว่า เพราะยังมีเลือดไปเล้ียงสมองส่วนที่ขาดเลือด
นอกเหนือจากหลอดเลือดหลักที่อุดตัน จึงยังสามารถ
ประคับประคอง ischemic prenumbra ได้ นอกจากนี้
ยังพบว่าในผู้ป่วยที่มี good collateral circulation มัก
มีขนาด infarct core ที่เล็กกว่า จึงท�ำให้มี clinical 
outcome ที่ดีกว่า3,15 (รูปที่ 7)

รปูท่ี 7. (ผูป่้วยรายเดียวกันกับรูปที ่5) multiphase CTA แสดงถึงภาวะ good collaterals โดยมีหลอดเลือด collateral 
pial arteries สมองข้างขวาจ�ำนวนเท่ากับข้างซ้ายทีป่กต ิแต่เลือดข้างขวามาช้ากว่าประมาณ 1 phase
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	 CTA สามารถดู nonenhancing region ซึ่ง
แสดงถึงเนื้อสมองที่ขาดเลือด (ischemic tissue) ให้
เห็นได้ชัดขึ้น โดยควรดูใน CTA source images 
(CTA-SI) จะพบว่ามี sensitivity ที่สูงกว่า NCCT 
(รูปท่ี 8) สามารถให้คะแนนเป็น CTA-SI ASPECTS 
ได้โดยคะแนนมักจะไม่เท่ากับ NCCT ASPECTS แต่
มักจะน้อยกว่าเล็กน้อย16 เนื่องจาก hypodensity ใน 
CTA-SI และ NCCT บ่งบอกถึง pathophysiology 

ที่แตกต่างกัน CTA-SI ASPECTS บ่งบอกถึง
การลดลงของ cerebral blood volume (CBV) แต่ใน 
NCCT ASPECTS บ่งบอกถึงภาวะสมองบวม มีการ
วิจัยที่พบว่าค่า CTA-SI ASPECTS ที่ > 5 เป็นกลุ่ม
ที่มี Good clinical outcome มากกว่ากลุ่มที่ได้คะแนน
น้อยกว่าหลังรักษาด้วยยา rtPA และท�ำ mechanical 
thrombectomy 17

รปูท่ี 8. (ผูป่้วยรายเดียวกันกับรูปที ่5) เปรยีบเทียบภาพ NCCT กบั CTA source image A, NCCT เนือ้สมองดปูกติ 
ไม่เห็น hypodensity ทีชั่ดเจน B, CTA-SI เหน็ non-enhancing area ใน right frontoparietal lobes และ 
right basal ganglion ได้ชัดกว่า (ลกูศร)

Perfusion CT (PCT)
	 การท�ำ perfusion CT มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินขนาดของ infarct core คือเนื้อสมองที่ไม่
สามารถกลับคืนมาได้หากมี MCA territory infarct 
core ขนาดใหญ่คือมากกว่า 70-100 มิลลิลิตร ผู้ป่วย
อาจจะมี poor clinical outcome และ ischemic 
penumbra คือเนื้อสมองที่ยังสามารถกลับคืนมาเป็น
ปกตไิด้ การดู PCT ช่วยเพิม่ความเช่ือมัน่ในการวนิจิฉยั
ได้มากข้ึน แต่จะใช้เวลาเพิ่มขึ้นในการประมวลผลและ
การแปลผลภาพ 
	 ปัจจุบัน PCT มีบทบาทส�ำคัญในการเลือก
ผู้ป่วยที่จะได้รับการท�ำ mechanical thrombectomy 

ในผู้ป่วยที่มีอาการมานานกว่า 6 ช่ัวโมง เนื่องจากเป็น 
วิธีท่ีสามารถบอก hemodynamic physiology ของ 
ผู้ป่วยแต่ละคนได้โดยการแยก infarct core และ 
ischemic penumbra เป็นวิธีที่ท�ำให้รูปแบบการรักษา
เปลี่ยนจากการรักษาที่ขึ้นกับเวลาเป็นหลัก (time-
based) มาเป็นข้ึนกับสมองของผู้ป่วยแต่ละคนเป็นหลัก 
(tissue-based)
	 ใน AHA/ASA guideline ปี 2018 แนะน�ำ 
ให้ท�ำ PCT ในผูป่้วย acute ischemic stroke ของ large 
vessel occlusion ทีม่าใน 6-24 ชัว่โมง เพือ่ประกอบการ
ตดัสนิใจในการรกัษาด้วย mechanical thrombectomy 
โดยการท�ำ PCT นัน้จะต้องระวงัไม่ท�ำให้ผูป่้วยเสยีเวลา
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รปูท่ี 9. (ผูป่้วยรายเดียวกันกับรูปที ่5) แสดงการประเมิน PCT จากส ีcolor-coded maps โดยดสูเีทยีบกบัแถบ color 
scale ด้านข้าง พบว่ามขีนาดของ ischemic penumbra ใหญ่ (บริเวณทีมี่ increase Tmax และ decrease 
CBF) ขณะทีไ่ม่ม ีinfarct core เน่ืองจากใน CBV ดเูท่ากนัท้ัง 2 ข้าง ผูป่้วยรายนีจ้งึน่าจะได้รับประโยชน์จาก
การท�ำ mechanical thrombectomy

และขัดขวางให้ได้รับการรักษาที่ช้าลง3

	 ในการประเมิน perfusion ต้องมีการวาง 
region of interests (ROI) 2 ต�ำแหน่ง ได้แก่ ที่หลอด
เลือดแดง โดยแนะน�ำที่ต�ำแหน่ง A2 segment ของ 
ACA และหลอดเลือดด�ำ แนะน�ำที่ต�ำแหน่ง superior 
sagittal sinus เพื่อสร้าง arterial input และ venous 
outflow time-attenuation curves และน�ำมาค�ำนวณ
ตัวแปรต่างๆ18,19 โดยตัวแปรที่ใช้มีดังนี้
	 Cerebral blood volume (CBV) หมายถึง 
ปริมาณเลือดทั้งหมด ทั้งเลือดที่อยู่ในหลอดเลือดและ
เนื้อสมองที่อยู่ใน voxel นั้น หน่วยเป็น milliliters of 
blood per 100 g brain (ml/100 g) ค่าปกติอยู่ท่ี 5 
ml/100 g1

	 Cerebral blood flow (CBF) หมายถึง 
ปริมาณเลือดที่ผ่าน voxel นั้นในช่วงเวลาหนึ่ง หน่วย
เป็น milliliters of blood per 100 g brain per minute 
(ml/100 g/min) ค่าปกติอยู่ที่ 50 ml/100 g/min1

	 Mean transit time (MTT) หมายถึง ระยะ
เวลาเฉลี่ยที่สารทึบรังสีทั้งหมดผ่านสมองบริเวณนั้น 

หน่วยเป็นวินาที สามารถค�ำนวณได้จากสูตร MTT = 
CBV/CBF
	 Time to peak (TTP) หมายถึง ระยะเวลา
ตั้งแต่สารทึบรังสีถูกฉีดเข้าหลอดเลือดจน enhance 
สูงสุดในเนื้อสมอง หน่วยเป็นวินาที
	 Time to maximum residual function 
(Tmax)  หมายถึง ระยะเวลาที่ ได ้จากการน�ำ 
time-attenuation curve ไปค�ำนวณอย่างซบัซ้อนยิง่ขึน้
ด้วยสมการทางคณติศาสตร์ (deconvolution) เพิม่เตมิ20

	 โดยปกติ perfusion ของเนื้อสมองทั้ง 2 ข้าง
ควรจะพอๆ กนั โดย CBF และ CBV ของ gray matter 
จะสูงกว่า white matter18

	 ในการแปลผลแบบ qualitative data ดจูากสี 
color-coded maps โดยบรเิวณทีเ่ป็น infarct core จะ
มกีารลดลงของ CBV, CBF อย่างมนียัส�ำคญั และมกีาร
เพิ่มขึ้นของ MTT, TTP, Tmax ส่วนบริเวณที่เป็น 
penumbra คอืมกีารลดลงของ CBF แต่ CBV จะยงัปกติ 
และมกีารเพิม่ขึน้ของ MTT, TTP, Tmax 18 (รปูที ่9-11)
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	 นอกจากนี้ยังอาจแปลผลแบบ quantitative 
data คือสามารถดูค่าตัวเลขที่วัดได้ ปัจจุบันค่าท่ีนิยมใช้
และมีความแม่นย�ำมากที่สุด คือการให้ต�ำแหน่งท่ีมี 
CBF < 30% ของปกติเป็น infarct core และ Tmax  
> 6 sec เป็น ischemic penumbra ซึ่งค่านี้ใช้ใน 
automated software ที่ช่ือว่า RAPID ซึ่งมีความ
รวดเร็วและแม่นย�ำในการประเมินผล CTP ใช้ใน 

DAWN (DWI or CTP Assessment with Clinical 
Mismatch in the Triage of Wake-Up and Late 
Presenting Strokes Undergoing Neurointervention 
with Trevo) trial12 ซึ่งเป็น trial ขนาดใหญ่ที่เกี่ยวกับ 
acute ischemic stroke 
	 ส�ำหรับค่าอื่นๆ ที่แม่นย�ำน้อยกว่าได้แก่ ให้
ต�ำแหน่งที่มี CBV < 2 ml/100 g หรือ 1.2 ml/ 100 ml 

รปูท่ี 10.	 (ผูป่้วยรายเดียวกันกับรูปที ่5) angiography A, แสดงการอดุตนัของ M1 segment ของ MCA ข้างขวา 
(ลกูศร) B, ภาพหลงัจากท�ำ mechanical thrombectomy ส�ำเร็จแสดงให้เหน็ว่าไม่มีการอดุตันเหลืออยู่

รปูท่ี 11. (ผูป่้วยรายเดียวกันกับรูปที ่5) ตดิตาม NCCT หลังจากท�ำ mechanical thrombectomy ประมาณ 2 สปัดาห์ 
พบว่าเน้ือสมองปกต ิไม่มี infarction
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เป็น infarct core และ MTT > 145% หรือ CBF  
< 35.1 ml/ 100 ml/ min เป็น ischemic prenumbra21 

	 ขนาดของ infarct core และ penumbra นั้น
มีผลต่อการตัดสินใจท�ำ mechanical thrombectomy 
โดยอ้างอิงจาก DAWN trial และ DEFUSE 3 trial 
(Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation for 
Understanding Stroke Evolution 3)22 ซ่ึงพบว่า
ผลลัพธ์ของการท�ำ mechanical thrombectomy  
ในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มาในช่วงเวลา
เกิน 6 ชั่วโมง ได้ผลดีกว่าเม่ือเทียบกับ conservative 
treatment โดยดู PCT ในการเลือกผู้ป่วย 
	 โดย DAWN trial จะท�ำ PCT ในผู้ป่วย acute 
ischemic stroke ที่มาถึงโรงพยาบาลหลังจากเร่ิม 
มีอาการมาแล้ว 6-24 ช่ัวโมง และดูการ mismatch 
ระหว่าง clinical deficit จากคะแนน NIHSS  
(The National Institutes of Health Stroke Scale) 
และ infarct core แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มได้แก่
	 ผู้ป่วยที่มีอายุ ≥ 80 ปี มี NIHSS ≥ 10 และมี
ขนาด infarct core < 21 ml
	 ผู้ป่วยที่มีอายุ < 80 ปี มี NIHSS ≥ 10 และมี
ขนาด infarct core < 31 ml
	 ผู้ป่วยที่มีอายุ < 80 ปี มี NIHSS > 20 และมี
ขนาด infarct core < 51 ml
	 พบว่าผู้ป่วยทีท่�ำ mechanical thrombectomy 
มี clinical outcome ท่ีดีกว่าผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา
ส่วน DEFUSE 3 trial ได้ท�ำ PCT ในผู้ป่วย acute 
ischemic stroke ที่มาถึงโรงพยาบาลหลังจากเริ่มมี
อาการมาแล้ว 6-16 ชั่วโมง และดู mismatch ระหว่าง 
penumbra และ infarct core จาก PCT ผู้ป่วยที่มี 
infarct core < 70 ml, mismatch ratio ≥ 1.8 และมี 
mismatch volume ≥ 15 ml ที่ท�ำ mechanical 
thrombectomy มี clinical outcome ท่ีดีกว่าผู้ป่วยที่
รักษาด้วยยา

บทสรุป
	 CT เป็นเครื่องมือหลักที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย
ผู้ป่วย acute ischemic stroke โดยใช้ NCCT ใน 
การแยก ischemia ออกจาก hemorrhage ดูการ
เปลี่ยนแปลงของ early ischemic changes และมีการ

ให้คะแนน ASPECTS ปัจจบุนัมกีารใช้ CTA and PCT 
มากขึ้น เพื่ อช ่วยในการตัดสินใจเรื่ องการรักษา 
โดยเฉพาะเร่ืองการเลือกผู ้ป่วยมาท�ำ mechanical 
thrombectomy CTA นอกจากจะมีประโยชน์ในการ
บอกต�ำแหน่งและความยาวของลิม่เลอืดแล้ว ยงัสามารถ
ประเมิน collateral circulation และ nonenhancing 
region ซึ่งแสดงถึงเนื้อสมองที่ขาดเลือดได้ PCT มี
ประโยชน์ในการประเมินเลือกผู้ป่วยที่มาในช่วง late 
time window (6-24 ช่ัวโมง) ที่น่าจะได้รับประโยชน์
ในการท�ำ mechanical thrombectomy ซึ่งท�ำให้เพิ่ม
โอกาสในการรักษามากข้ึน
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