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Abstract

Background: Udonthani stroke fast track 
network was expanded to community hospital as 
node-rtPA since October 1st, 2013 with an aim to 
increase rtPA treatment. But node-rtPA community 
hospitals group had significantly higher rate of 
post-rtPA symptomatic intracerebral hemorrhage 
(sICH) than Udonthani hospital group (11.2% vs 
6.7%; p=0.043). When reviewed non contrast 
computed tomography brain (NCCT Brain), 58% of 
Post-rtPA sICH in node-rtPA community hospitals 
were large cerebral infarction. Alberta Stroke 
Program Early CT-Score (ASPECTS) is practical 
method for appraising patients with acute Middle 
Cerebral Artery (MCA) infarction. 

Objective: To assess the association between 
pretreatment ASPECTS and effectiveness of rtPA 
treatment in acute MCA Infarction and to determine 
factors associated with good functional outcome 
(mRS 0-1), poor functional outcome (mRS 2-6) and 
Post-rtPA sICH.

Method: This study was descriptive and 
analytic prospective cohort study. Adult patients 
with acute MCA infarction treated with rtPA at 
Udonthani hospitals between January 1st, 2020 and 
December 31th, 2020 were included and divided 
into two groups: ASPECTS ≤ 6 and ASPECTS > 6. 
The primary end point was functional outcome by 
modified Rankin scale (mRS) at three months and 
categorized as good functional outcome (mRS 0-1) 
and poor functional outcome (mRS 2-6). Secondary 
end point was post-rtPA sICH. Factors associated 
with good functional outcome, poor functional 
outcome and post-rtPA sICH were executed by 
multiple logistic regression analysis. 

Results: There were 86 patients with acute MCA 
infarction were received rtPA treatment: 11 patients 
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(12.8%) were ASPECTS ≤ 6 and 75 patients (87.2%) 
were ASPECTS > 6. For primary end point, ASPECTS 
≤ 6 group had non-significant lower rate of good 
functional outcome than ASPECTS > 6 group (9.1% 
vs 53.3 %; adjusted OR 0.24, 95% CI: 0.02 to 2.38, 
P = 0.221). No significant factors associated with 
good functional outcome. And, ASPECTS ≤ 6 group 
had non-significant higher rate of poor functional 
outcome than ASPECTS > 6 group (90.9% vs 
46.7%; adjusted OR = 4.24, 95% CI: 0.42 to 42.88, 
P = 0.221). Statistically non-significant factors 
associated with poor functional outcome included 
ASPECTS ≤ 6 (adjusted OR 4.24, 95% CI 0.42-
42.88, p-value = 0.221), hyperdense MCA sign 
(adjusted OR 2.45, 95% CI 0.78-7.70, p-value = 
0.125), AF (adjusted OR 2.85, 95% CI 0.87-9.30, 
p-value = 0.083) and more severity (adjusted OR 
1.72, 95% CI 0.58-5.15, p-value = 0.332). 

For secondary end points, ASPECTS ≤ 6 group 
had non-significant higher rate of post-rtPA sICH 
than ASPECTS > 6 group (27.3% vs 6.7%; adjusted 
OR 1.25, 95% CI: 0.12 to 13.34, P = 0.855). 
Statistically non-significant predictors for post-rtPA 
sICH included ASPECTS ≤ 6 (adjusted OR 1.25, 95%  
CI 0.12-13.34, p-value = 0.855), hyperdense MCA 
sign (adjusted OR 4.95, 95% CI 0.42-58.79, p-value 
= 0.206) and valvular heart disease (adjusted OR 
9.46, 95% CI 0.62-143.66, p-value = 0.106)

Conclusion: Pretreatment NCCT - ASPECTS ≤ 
6 predicted poor functional outcome (mRS 2-6) and 
post-rtPA sICH, statistically non-significant. However, 
developing NCCT brain interpretation skills with 
ASPECTS are helpful in post-rtPA sICH prediction 
and are vital elements for making improvements to 
the Udonthani stroke fast track service system.

Keyword : ASPECTS, Intravenous rtPA, 
Functional outcome, post-rtPA sICH, Udonthani, 

stroke fast track.

บทน�า

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 2 ในกลุ่มผู้สูงอายุ รองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ1 

ในผู้ป่วยทีร่อดชีวติจะมีความพกิาร (disability) ระยะยาว 

จึ ง เป ็นสาเหตุส�าคัญของการสูญเสียป ีสุขภาวะ 

(disability adjusted life year) ในกลุ่มผู้สูงอายุ2

การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน (acute ischemic stroke) คือ การละลาย

ลิ่มเลือดเพื่อให้เลือดกลับไปเลี้ยงสมองส่วนที่ขาดเลือด 

(reperfusion of cerebral blood flow) ให้เร็วที่สุด ซึ่งยา

ละลายล่ิมเลือด (thrombolytic agent) ที่ได้รับการ

ยอมรับเป็นยามาตรฐาน คือ Recombinant tissue 

plasminogen activator (rtPA)3-5 โดยผูป่้วยจะต้องได้รบั

การรักษาด้วยยา rtPA ภายใน 4.5 ช่ัวโมง6-10 หลังเกิด

อาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

การรักษาด้วยยา rtPA มีภาวะแทรกซ้อน คือ 

การเกดิเลอืดออกในสมอง (hemorrhagic transformation) 

จากยา rtPA (post-rtPA symptomatic intracerebral 

hemorrhage; sICH) ซึ่งมักพบในโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Middle Cerebral Artery 

(MCA) เพราะมีปริมาตรเนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ่ 

ดังนั้นจึงมีข้อห้าม (exclusion criteria) ให้ยา rtPA 

ข้อหนึ่ง คือ ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (computed 

tomography; CT brain) พบเนื้อสมองตาย (cerebral 

infarction) มากกว่า 1 กลีบ (hypoattenuation area > 

1/3 cerebral hemisphere)8 เนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดเลือดออกในสมองจากยา rtPA

การตรวจเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์สมองโดยไม่ฉดีสาร

ทึบรังสี (non contrast CT brain; NCCT brain) 

เป็นขั้นตอนที่จ�าเป็น และใช้อย่างแพร่หลาย ส�าหรับ

ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน เนื่องจาก

เป็นวิธีที่รวดเร็ว น่าเชื่อถือและราคาไม่แพง การตรวจ 

NCCT b ra in  เ พ่ือแยกโรค เ ลือดออกในสมอง 

(Intracerebral hemorrhage) ออกจากโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) 

และเพ่ือระบุต�าแหน่งที่สมองขาดเลือดในระยะแรก 
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(early ischemic change)11-14 ในการประเมินปริมาตร

เนื้อสมองขาดเลือดขนาดใหญ่มากกว่า 1 ใน 3 ของ

เนือ้สมองทีเ่ลีย้ง (supply) ด้วยหลอดเลอืดแดง MCA ซึง่

เป็นข้อห้ามให้ยา rtPA 

เครือข่ายระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลัน (Stroke Fast Track Network) จังหวัด

อุดรธานี ได้พัฒนาให้โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 

สามารถรักษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัด้วยยา rtPA ทีโ่รงพยาบาลชมุชนได้ โดยจดัตัง้

เป ็น node-rtPA ท่ีโรงพยาบาลชุมชนขึ้น ตั้ งแต ่

ปีงบประมาณ 2557 และมีการพัฒนาเครือข่ายระบบ

บริการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันร่วมกัน

ทั้งจังหวัดอุดรธานีอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน 

ปัญหาและอุปสรรคในการด�าเนินงานเครือข่าย

ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

จังหวัดอุดรธานี คือ post-rtPA sICH สูงกว่าเกณฑ์

มาตรฐาน และความไม่มั่นใจของแพทย์ในเครือข่ายใน

การแปลผล NCCT brain เพื่อพิจารณาให้การรักษาโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยา rtPA

ในปีงบประมาณ 2561 จังหวัดอุดรธานีมีอัตรา

การเกิด post-rtPA sICH ร้อยละ 12.36 และผลการ

ศึกษาของสตรีรัตน์ จันทะศรี และคณะ15 ซึ่งเป็นการ

เปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยา rtPA ที่โรงพยาบาลอุดรธานี 

และท่ี Node-rtPA โรงพยาบาลชมุชน พบว่า ประสทิธผิล

ด้านความปลอดภัย (safety effectiveness end point) 

ของการรักษาด้วยยา rtPA โดยประเมินจากอัตรา 

post-rtPA sICH ของ node-rtPA โรงพยาบาลชุมชน

มากกว่าโรงพยาบาลอดุรธาน ีอย่างมนัียส�าคญัทางสถติิ 

(ร้อยละ 11.2 และร้อยละ 6.7 ตามล�าดับ, adjusted ARR 

0.039, 95% CI 0.001, 0.077), p-value = 0.043) 

และเมื่อทบทวน NCCT brain พบว่า ผู้ป่วยที่เกิด 

post-rtPA sICH ท่ี node-rtPA โรงพยาบาลชุมชน 

มีร ้อยละ 58 เป็นเนื้อสมองตายขนาดใหญ่ (large 

cerebral infarction) 

ดังนั้น การพัฒนาทักษะในการแปลผลและพัฒนา

เครื่องมือที่ช่วยในการแปลผล NCCT brain ท่ีมีความ

น่าเชื่อถือ ใช้ง่ายในทางปฏิบัติ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปใช้

งานได้จริง และช่วยพยากรณ์ประสิทธิผลการรักษา

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA 

ด้วยยา rtPA จะเป็นแนวทางการพฒันาระบบบริการดูแล

รักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันของ

จังหวัดอุดรธานี เพ่ือลดการเกิด post-rtPA sICH ของ

จังหวัดอุดรธานีให้ลดลง 

Alberta Stroke Program Early CT-Score 

(ASPECTS) ถือเป็นระบบการประเมินภาพเอกซเรย์ 

คอมพิวเตอร์สมองที่มีความถูกต้องแม่นย�า และน�า

มาใช้ในทางปฏบิตัไิด้จรงิ ในการระบตุ�าแหน่งสมองขาด

เลือดในระยะแรกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัชนดิ MCA16, 17 การแปลผล NCCT brain ก่อน

ได้รับยา rtPA ด้วยระบบ ASPECTS (pretreatment 

ASPECTS) เป็นวิธีที่ดีส�าหรับพยากรณ์ (predictor) 

ประสิทธิผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA โดยการประเมิน

ความพิการด้วย Modified Rankin Scale (mRS) เมื่อ

ติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA13, 18, 19 โดย 

ASPECTS > 7 มแีนวโน้มลดอตัราตายและได้ประโยชน์

จากการรักษาด้วยยา rtPA20, ASPECTS > 6 พยากรณ์

ว่าความสามารถในการท�างานของร่างกายดี (good 

functional outcome)21 และ ASPECTS ≤ 6 พยากรณ์

ว่าความสามารถในการท�างานของร่างกายไม่ดี (poor 

functional outcome)21 และพยากรณ์ว่ามีโอกาสเกิด

เลือดออกในสมองจากยา rtPA (post-rtPA sICH)16, 17, 21

ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาความสัมพันธ์ของการ

แปลผล NCCT brain ก่อนได้รับยา rtPA ด้วยระบบ 

ASPECTS กับการพยากรณ์ประสิทธิผลการรักษาโรค

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA ด้วยยา 

rtPA ทางหลอดเลือดด�า ระหว่างคะแนน ASPECTS ≤ 6 

และคะแนน ASPECTS > 6 โดยการเปรียบเทียบ 

1.  ความสามารถในการท�างานของร ่างกาย 

(functional outcome) ด้วย mRS เมื่อติดตามการรักษา 

3 เดือน หลังได้รับยา rtPA6-8 

2.  การเกิดภาวะแทรกซ้อนมีเลือดออกในสมอง

จากยา rtPA (post-rtPA sICH)
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นิยาม

Alberta Stroke Program Early CT-Score 

(ASPECTS) คอื การให้คะแนนภาพตัดขวาง (axial cuts) 

NCCT brain ก่อนได้รับยา rtPA (pretreatment 

ASPECTS) เชิงปรมิาณ 10 ต�าแหน่ง โดยใช้ภาพตดัขวาง 

NCCT brain 2 ระดับ คือ basal ganglionic axial cuts 

และ supraganglionic cuts ในการระบุต�าแหน่งสมอง

ขาดเลอืดในระยะแรกของโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด MCA โดยประเมินตามบริเวณเนื้อสมอง

ที่เลี้ยงโดยแขนงย่อยของหลอดเลือดแดง MCA ซึ่งแบ่ง

เป็น 10 ต�าแหน่ง (แต่ละต�าแหน่งมีค่าคะแนนเท่ากับ 1) 

โดยคะแนน 10 คือ ผลอ่านปกติ ส่วนบริเวณที่ขาดเลือด

ไปเล้ียง (hypoattenuation) ในแต่ละต�าแหน่งจะ

ถูกหักคะแนนออกทีละ 1 คะแนน ดังนั้น คะแนน 0 

หมายถึง เนื้อสมองขาดเลือดทั่วท้ังบริเวณที่เล้ียงโดย

หลอดเลือดแดง MCA 

การแบ่งเนือ้สมองทีเ่ลีย้งโดยหลอดเลอืดแดง MCA 

เป็น 10 ต�าแหน่ง ดังนี้17, 20 (ภาพที่ 1)

1. Caudate (C)

2. Lentiform nucleus (L)

3. Internal capsule (IC) 

4. Insular cortex (I)

5. M1 (anterior MCA cortex)

6. M2 (MCA cortex lateral to insular ribbon)

7. M3 (posterior MCA cortex) 

8. M4 (anterior MCA territory immediately 

superior to M1)

9. M5 (lateral MCA territory immediately 

superior to M2) 

10. M6 (posterior MCA territory immediately 

superior to M3)

ภาพที่ 1 การแบ่งเนื้อสมองที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดแดง Middle Cerebral Artery เป็น 10 ต�าแหน่ง

(A = Anterior circulation, P = Posterior circulation)

Modified Rankin Scale (mRS) คือ การประเมิน

ความพิการ (disability) ของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง มี 6 ระดับ ดังนี้13, 18, 19

mRS 0 = No symptoms at all

mRS 1 = No significant disability despite 

symptoms : able to carry out all usual duties and 

activities

mRS 2 = Slight disability : unable to carry out 

all previous activities but able to look after own 

affairs without assistance

mRS 3 = Moderate disability: requiring some 

help, able to walk without assistance
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mRS 4 = Moderately severe disability : unable 

to walk without assistance, and unable to attend to 

own bodily needs without assistance

mRS 5 = Severe disability : bed ridden, 

incontinent, and requiring constant nursing care 

and attention

mRS 6 = Death

Effectiveness of Intravenous rtPA in Acute 

Middle Cerebral Artery Infarction คือ ประสทิธผิลหลกั

ของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิด MCA ด้วยยา rtPA โดยการประเมินความสามารถ

ในการท�างานของร่างกาย (functional outcome) โดย

การประเมนิความพิการด้วย mRS เมือ่ตดิตามการรกัษา 

3 เดือนหลังได้รับยา rtPA จ�าแนกเป็น 2 ประเภท ได้แก่

1. ความสามารถในการท�างานของร่างกายดี 

(good functional outcome) คือ ไม่มีความพิการ 

(non-disability) ซึ่งประเมินจาก mRS 0-121-23

2. ความสามารถในการท�างานของร่างกายไม่ดี 

(poor functional outcome) คือ มคีวามพิการ (disability) 

หรือเสียชีวิต (death) ซึ่งประเมินจาก mRS 2-621-23 

Post-rtPA symptomatic ICH คอื ภาวะแทรกซ้อน

มีเลือดออกในสมองจากยา rtPA ภายใน 36 ชั่วโมงหลัง

ได้รบัยา rtPA ซึง่มผีลท�าให้คะแนน NIHSS เพิม่ข้ึนตัง้แต่ 

4 คะแนน (≥4) หรอืมผีลท�าให้ผูป่้วยเสยีชีวิต (death)8, 24, 25

Acute ischemic stroke severity คือ ความรุนแรง

ของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งประเมินด้วยคะแนน ด้วย 

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

จ�าแนกความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรค

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉียบพลนัแรกรบัตัง้แต่ผู้ป่วย

มาถึงโรงพยาบาลออกเป็น 4 ระดับ26 ดังนี้

คะแนน NIHSS < 5 = Mild stroke severity

คะแนน NIHSS 5-14 = Mild to moderately 

severe stroke severity

คะแนน NIHSS 15-24 = Severe stroke severity

คะแนน NIHSS 25-42 = Very severe stroke 

severity

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ ์ของ Pretreatment 

ASPECTS กับการพยากรณ์ประสิทธิผลการรักษาโรค

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA ด้วยยา 

rtPA ทางหลอดเลือดด�า โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

คะแนน ASPECTS ≤ 6 และกลุ่ม ASPECTS > 6 ดังนี้

วัตถุประสงค์หลัก

1. เปรียบเทียบความสามารถในการท�างานของ

ร่างกายดี (good functional outcome; mRS 0-1) 

เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA 

วัตถุประสงค์รอง

1. เปรียบเทียบความสามารถในการท�างานของ

ร่างกายไม่ดี (poor functional outcome; mRS 2-6) 

เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA

2. เปรียบเทียบการเกิด post-rtPA sICH 

3. ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด good functional 

outcome (mRS 0-1), poor functional outcome (mRS 

2-6) และ Post-rtPA sICH

4. ศกึษาต�าแหน่งสมองขาดเลอืดด้วยการแปลผล 

NCCT brain ก่อนได้รับยา rtPA ด้วยระบบ ASPECTS 

(pretreatment ASPECTS)

วิธีการศึกษา

รูปแบบการวิจัย

Observational Descriptive and Analytic Study 

ประเภท Prospective Cohort Study

ประชากร

ศึกษาในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA ทุกคน ในช่วงเวลาตั้งแต่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2563-31 ธันวาคม พ.ศ. 2563

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษาวิจัย 

(Inclusion criteria)

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิด MCA ท่ีได้รับยา rtPA ทุกคน ตามเกณฑ์การ

พจิารณาให้ยา rtPA (acute stroke fast track protocol)7
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เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษาวิจัย 

(Exclusion criteria)

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่

ได้รับยา rtPA แต่ไม่ใช่โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด MCA ถูกคัดออกจากการศึกษาวิจัยนี้ 

ได้แก่

1. ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ชนิด Posterior Cerebral Artery

2. ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ชนิดแกนสมอง (brain stem stroke)

3. ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ชนิด MCA ที่ได้รับยา rtPA แต่ไม่มาติดตามการรักษา 

3 เดือน หลังได้รับยา rtPA และไม่สามารถติดต่อผู้ป่วย

ทางโทรศัพท์เพื่อสอบถามอาการได้ 

การตรวจและแปลผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 

สมองโดยไมฉดีสารทบึรังส ี(non contrast CT Brain; 

NCCT Brain)

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนดิ MCA ทีไ่ด้รบัยา rtPA ทกุคน ได้รบัการตรวจ NCCT 

brain ก่อนได้รับยา rtPA และแปลผล NCCT brain ด้วย

ระบบ ASPECTS (pretreatment ASPECTS) โดยการให้

คะแนนภาพตัดขวาง (axial cuts) NCCT brain 

เชิงปริมาณ 10 ต�าแหน่ง ดังกล่าวมาข้างต้น โดย

ผู ้ วิจัยร ่วมซ่ึงเป็นแพทย์เฉพาะทางรังสีวิทยาทั่วไป 

(radiologist) 1 ท่าน ซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางรังสีวิทยา 

ประจ�าโรงพยาบาลกมุภวาปี ซึง่เป็น node-rtPA ของเครือ

ข ่ายระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันของจังหวัดอุดรธานี และแพทย์เฉพาะทาง

ประสาทวิทยา (neurologist) 1 ท่าน ซึง่เป็นแพทย์เฉพาะ

ทางประสาทวิทยา ประจ�าโรงพยาบาลอุดรธานี (ไม่ใช่

ผู้วิจัยหลัก) 

โดยผู้วิจัยร่วมทั้ง 2 ท่าน แยกกันแปลผล NCCT 

brain อย่างอิสระ และจะทราบเฉพาะข้อมูลอาการแรก

รับของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันก่อนได้

รับยา rtPA ว่าผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงซีกขวาหรือซ้าย 

และไม่ทราบคะแนน NIHSS แรกรับ, คะแนน NIHSS ที่

เวลา 24 ชั่วโมงหลังได้รับยา rtPA, การเกิด post-rtPA 

sICH และ functional outcome เมื่อติดตามการรักษา 

3 เดือนหลังได้รับยา rtPA

หากผลการแปลผล pretreatment ASPECTS ของ

ผู้วิจัยร่วมทั้ง 2 ท่านมีความเห็นต่าง จะขอความคิดเห็น

จากผู้เช่ียวชาญรังสีวิทยาซ่ึงเป็นรังสีแพทย์และหัวหน้า

กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลอุดรธานี และให้คะแนน 

ASPECTS โดยเสียงข้างมาก จาก 2 ใน 3 ท่าน 

แล้วจ�าแนกการแปลผล pretreatment ASPECTS 

เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และ กลุ่มที่ 2 

ASPECTS > 6 

ขั้นตอนการด�าเนินการวิจัย 

เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัชนดิ MCA ทีไ่ด้รบัยา rtPA ทุกคน ในช่วงเวลา

ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563-31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

ดังนี้

1.  ผู้ป่วยทุกคนได้รับการตรวจ NCCT brain ก่อน

ได้รับยา rtPA 

2.  NCCT brain ก่อนได้รับยา rtPA ของผู้ป่วย

ทกุคน ได้รบัแปลผลด้วยระบบ ASPECTS (pretreatment 

ASPECTS) 

 2.1  ผู ้วิจัยร ่วมซึ่งแปลผล pretreatment 

ASPECTS ทั้ง 2 ท่าน แยกกันแปลผลอย่างอิสระ 

 2.2  การแปลผล pretreatment ASPECTS 

NCCT มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน 

 คะแนน 0 หมายถึง เนื้อสมองขาดเลือดทั่วท้ัง

บริเวณที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดแดง MCA 

 คะแนน 10 หมายถึง ผลอ่านปกติ

 2.3  แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามการแปลผล Pretreatment 

ASPECTS เป็น 2 กลุ่ม เพื่อเปรียบเทียบ คือ

 กลุมที่ 1 ASPECTS ≤ 6 

 กลุมที่ 2 ASPECTS > 6

3.  ผู้ป่วยทุกคนได้รับการตรวจ NCCT brain 24 

ช่ัวโมงหลังได้รับยา rtPA หรือเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง

ทางระบบประสาท เพื่อประเมินการเกิด post-rtPA ICH

4.  ผูป่้วยทกุคนได้รับการประเมนิความสามารถใน

การท�างานของร่างกาย (functional outcome) ด้วย mRS 

เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA 
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การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมลูทัง้หมดบนัทกึลงใน Microsoft excel format 

น�ามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส�าเร็จรูป STATA เวอร์ช่ัน 

13.0 วิเคราะห์การเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการรกัษา

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA ด้วย

ยา rtPA ระหว่างผูป่้วย 2 กลุม่ โดยแบ่งกลุม่ตามการแปล

ผล pretreatment ASPECTS คือ กลุ่มที่ 1 ASPECTS ≤ 

6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 ดังนี้

1. การวิเคราะห์เพ่ือน�าเสนอลกัษณะทางประชากร

ของตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมลูพ้ืนฐานส่วนบคุคล คอื อาย ุเพศ 

โรคประจ�าตัว การสูบบุหรี่ ระดับน�้าตาลในเลือดแรกรับ 

ความดันโลหิตแรกรับ คะแนน NIHSS จ�าแนกความ

รุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับตั้งแต่ผู ้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาล (acute ischemic stroke severity) ระยะ

เวลาตั้งแต ่ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัเริม่มอีาการจนกระทัง่ได้รบัยา rtPA (onset to 

needle time) และระยะเวลาตัง้แต่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัมาถงึโรงพยาบาลจนกระทัง่ได้

รบัยา rtPA (door to needle time) ในกรณีข้อมลูแจงนบั 

น�าเสนอในรูปตารางแจกแจงความถี่และร้อยละ และ

กรณีข้อมูลต่อเนื่อง น�าเสนอโดยค่าเฉลี่ย แล้วน�ามา

เปรยีบเทยีบความแตกต่าง โดยใช้สถติิ Chi-square test, 

independent T-Test ตามลักษณะของข้อมูล

2. การวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลของการ

รักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

MCA ด้วยยา rtPA ระหว่างกลุ่มที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และ

กลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 โดยเปรียบเทียบการเกิด good 

functional outcome (mRS 0-1), poor functional 

outcome (mRS 2-6)เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลัง

ได้รับยา rtPA และ post-rtPA sICH แสดงเป็นร้อยละ 

แล้วน�ามาเปรียบเทียบความแตกต่าง โดยใช้สถิติ 

Chi-square test พร้อมน�าเสนอขนาดความสัมพันธ์ 

(stregth of association) โดย relative risk (RR) 

และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confidence 

interval; CI)

3. การวิเคราะห์เปรยีบเทยีบต�าแหน่งสมองขาดเลอืด 

ด้วยการแปลผล pretreatment ASPECTS ระหว่างกลุ่ม

ที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 แสดง

เป็นร้อยละ แล้วน�ามาเปรียบเทยีบความแตกต่าง โดยใช้

สถิติ Chi-square test 

4. การวเิคราะห์เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยั

และการเกิด good functional outcome (mRS 0-1), 

poor functional outcome (mRS 2-6) เมื่อติดตามการ

รักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA และ Post-rtPA sICH 

โดยใช้สถิติ multiple logistic regression analysis พร้อม

น�าเสนอการทดสอบขนาดความสมัพนัธ์โดย Odds ratio 

(OR) และ 95% CI โดยค่า p-value ≤ 0.05 ถือว่ามี

นัยส�าคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

ประชากร

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563-31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2563 มีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ที่ได้รับการรักษา

ด้วยยา rtPA ทั้งหมด 87 คน เป็นโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิดหลอดเลือดสมองส่วนหลัง 

(posterior circulation stroke) 1 คน และผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA 86 คน 

ดังนั้น มีผู ้ป่วยที่น�ามาศึกษาในงานวิจัยนี้ คือ 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

MCA ที่ได้รับยา rtPA จ�านวน 86 คน ข้อมูลพ้ืนฐาน

คุณลักษณะส ่วนบุคคล และลักษณะทางคลินิก 

(baseline characteristics) ดงัแสดงในตารางที ่1 พบว่า 

เป็นเพศชาย 45 คน (ร้อยละ 52.3) เป็นเพศหญิง 41 คน 

(ร ้อยละ 47.7) อายุเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

65.1±12.3 ปี ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

(cardiovascular risk factors) ที่พบมากที่สุด คือ ความ

ดันโลหิตสูง (HT) (ร้อยละ 75.6) รองลงมา คือ โรค

เบาหวาน (DM) (ร้อยละ 45.3), โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ 

(AF) (ร้อยละ 33.7), โรคไขมนัในเลอืดสงู (DLP) (ร้อยละ 

31.4), ประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (old CVD) 

(ร้อยละ 25.6), สูบบุหรี่ (ร้อยละ 23.3) และโรคลิ้นหัวใจ
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ผิดปกติ (valvular heart disease) (ร้อยละ 10.5) 

ตามล�าดับ

มีความดันโลหิตก่อนได้รับยา rtPA ดังน้ี systolic 

blood pressure เฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

150.6±22.1 mmHg และ diastolic blood pressure 

เฉลีย่±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากบั 84.9±15.4 mmHg 

ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันมาถึงโรงพยาบาล จนกระทั่งได้รับยา 

rtPA (door to needle time) เฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 56.9±42.7 นาที

มีคะแนน NIHSS แรกรับเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 12.6±6.8 (ระหว่าง 4 - 25 คะแนน) 

มีคะแนน NIHSS แรกรับสูงสุด 25 คะแนน ไม่มีผู้ป่วยที่

คะแนน NIHSS แรกรับมากกว่า 25 คะแนนได้รับการ

รักษาด้วยยา rtPA เมื่อน�าคะแนน NIHSS แรกรับมา

ประเมินเป็นความรุนแรงของอาการทางระบบประสาท

ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันแรกรับ 

(acute ischemic stroke severity) พบว่า เป็นกลุม่ความ

รุนแรงน้อยถึงปานกลาง (mild to moderately stroke ; 

NIHSS 5-14) มากที่สุด คือ ร้อยละ 50 และเป็นกลุ่ม

ความรนุแรงมากทีส่ดุ (very severe stroke ; NIHSS 25) 

ร้อยละ 9.3 และเมือ่น�าคะแนน NIHSS แรกรบัมาจดักลุม่

ความรนุแรงของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอด

เลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัเป็น 2 กลุม่ คือ กลุ่มความ

รุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันน้อย (less severity ; NIHSS 

< 15) พบร้อยละ 58.1 และกลุ่มความรุนแรงของอาการ

ทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉยีบพลนัมาก (more severity ; NIHSS ≥ 15) พบร้อยละ 

41.9

NCCT brain ก่อนได้รบัยา rtPA 86 คน พบลกัษณะ

การอุดตันภายในหลอดเลือด MCA (hyperdens MCA 

sign) ร้อยละ 38.4 และไม่พบ hyperdens MCA sign 

(Non-hyperdens MCA sign) ร้อยละ 61.6 และคะแนน 

pretreatment ASPECTS พบว่า มีคะแนนต้ังแต่ 0-10 

โดยมีคะแนนเฉล่ีย 8.4 ต�าแหน่งสมองขาดเลือดท่ีพบ

มากทีส่ดุ คอื insular cortex (ร้อยละ 25.6) รองลงมา คอื 

lentiform nucleus (ร้อยละ 22.1) ดังแสดงในตารางที่ 2

จ�าแนกผลการแปลผล pretreatment ASPECTS 

ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนิด 

MCA ทีไ่ด้รับยา rtPA จ�านวน 86 คน เป็น 2 กลุ่ม คอื กลุม่

ที่ 1 ASPECTS ≤ 6 (n = 11) และกลุ่มที่ 2 ASPECTS 

> 6 (n = 75) ดังแสดงในตารางที่ 1 พบว่า ข้อมูลพื้นฐาน

คุณลักษณะส ่วนบุคคล และลักษณะทางคลินิก 

(baseline characteristics) ของทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ยกเว้น กลุ่ม 

ASPECTS ≤ 6 มีอัตรามากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ AF (p = 

0.039), Valvular heart disease (p = 0.001), คะแนน 

NIHSS แรกรับเฉลี่ย (p<0.001), more severity (p = 

0.001), และ hyperdens MCA sign (p<0.001) 

ตารางที่ 1 ข้อมลูพ้ืนฐานและลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนิด MCA ท่ีได้

รับยา rtPA ทั้งหมด 86 คน, กลุ่มที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 

Characteristics Total 
(n = 86)

Aspect ≤ 6
(n = 11)

Aspect > 6
(n = 75)

p-value

Age (years) (mean± SD) 65.1± 12.3 65.6± 13.5 65.0± 12.2 0.882
Gender

-  Male
-  Female

45 (52.3%)
41 (47.7%)

5 (45.5%)
6 (54.5%)

40 (53.3%)
35 (46.7%)

0.750

HT 65 (75.6%) 6 (54.5%) 59 (78.7%) 0.127
DM 39 (45.3%) 3 (27.3%) 36 (48.0%) 0.331
DLP 27 (31.4%) 3 (27.3%) 24 (32.0%) 1.000
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Characteristics Total 
(n = 86)

Aspect ≤ 6
(n = 11)

Aspect > 6
(n = 75)

p-value

AF 29 (33.7%) 7 (63.6%) 22 (29.3%) 0.039
Valvular heart disease 9 (10.5%) 5 (45.5%) 4 (5.3%) 0.001
Old CVD 22 (25.6%) 4 (36.4%) 18 (24.0%) 0.461
Smoking 20 (23.3%) 1 (9.1%) 19 (25.3%) 0.445
DTX (mg%) (mean± SD) 159.9± 61.5 127.4± 24.5 164.7± 63.9 0.001
SBP (mmHg) (mean± SD) 150.6± 22.1 143.0± 16.7 151.7± 22.7 0.226
DBP (mmHg) (mean± SD) 84.9± 15.4 84.3± 11.7 85.0± 15.9 0.882
OTD time (min) 112.0± 58.8 108.0± 53.8 112.6± 59.8 0.810
DTN time (min) 56.9± 42.7 53.2± 14.3 57.4± 45.4 0.759
OTN time (min) 164.4± 56.3 160.7± 44.1 164.9± 58.1 0.820
NIHSS (mean± SD) 12.6± 6.8 20.0± 4.7 11.5± 6.4 <0.001
Stroke severity

-  Mild stroke
-  Mild to moderate
-  Severe stroke
-  Very severe stroke

6 (7.0%)
43 (50.0%)
29 (33.7%)

8 (9.3%)

0 (0.0%)
1 (9.1%)

7 (63.6%)
3 (27.3%)

6 (8.0%)
42 (56.0%)
22 (29.3%)

5 (6.7%)

0.007

Stroke severity
-  Less severity
-  More severity

50 (58.1%)
36 (41.9%)

1 (9.1%)
10 (90.9%)

49 (65.3%)
26 (34.7%)

0.001

Hyperdens MCA

Non-hyperdens MCA

Hyperdens MCA

53 (61.6%)
33 (38.4%)

1 (9.1%)
10 (90.9%)

52 (69.3%)
23 (30.7%)

<0.001

Good functional outcome 41 (47.7%) 1 (9.1%) 40 (53.3%) 0.008
Poor functional outcome 45 (52.3%) 10 (90.9%) 35 (46.7%) 0.008
Post-rtPA symptomatic ICH 8 (9.3%) 3 (27.3%) 5 (6.7%) 0.062

OTD = onset to door time, DTN = door to needle time, OTN = onset to needle time

ตารางที่ 2   ต�าแหน่งสมองขาดเลอืดในระยะแรกของโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA (pretreatment 

ASPECT) 

Characteristics Total (n=86) Aspect ≤ 6

(n=11)

Aspect > 6

(n=75)

p-value

Caudate 15 (17.4%) 7 (63.6%) 8 (10.7%) <0.001
Lentiform nucleus 19 (22.1%) 7 (63.6%) 12 (16.0%) 0.002
Internal capsule 14 (16.3%) 7 (63.6%) 7 (9.3%) <0.001
Insular cortex 22 (25.6%) 8 (72.7%) 14 (18.7%) 0.001
M1 15 (17.4%) 9 (81.8%) 6 (8.0%) <0.001
M2 12 (14.0%) 9 (81.8%) 3 (4.0%) <0.001
M3 10 (11.6%) 7 (63.6%) 3 (4.0%) <0.001
M4 11 (12.8%) 8 (72.7%) 3 (4.0%) <0.001
M5 12 (14.0%) 8 (72.7%) 4 (5.3%) <0.001
M6 7 (8.1%) 5 (45.5%) 2 (2.7%) <0.001

ตารางที่ 1  ข้อมลูพ้ืนฐานและลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนิด MCA ท่ีได้

รับยา rtPA ทั้งหมด 86 คน, กลุ่มที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 (ต่อ)
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ประสิทธิผลการรักษา

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนดิ MCA ทีไ่ด้รบัยา rtPA จ�านวน 86 คน พบว่า ม ีgood 

functional outcome (mRS 0-1) 41 คน (ร้อยละ 47.7) 

และมี poor functional outcome (mRS 2-6) 45 คน 

(ร้อยละ 52.3) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับ

ยา rtPA และมี post-rtPA sICH 8 คน (ร้อยละ 9.3)

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาโรค

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA ด้วยยา 

rtPA ระหว่างกลุ่มท่ี 1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มท่ี 2 

ASPECTS > 6 ดังแสดงในตารางที ่1 และภาพที ่2 พบว่า 

1.  กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มี good functional 

outcome (mRS 0-1) น้อยกว่ากลุม่ ASPECTS > 6 อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 9.1 และร้อยละ 53.3 

ตามล�าดับ, p=0.008) 

2.  กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มี poor functional 

outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 90.9 และร้อยละ 46.7 

ตามล�าดับ, p=0.008) 

3.  กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มี post-rtPA sICH 

มากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 (ร้อยละ 27.3 และร้อยละ 

6.7 ตามล�าดับ, p=0.062) 

ภาพที่ 2 ประสิทธิผลของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA ระหว่างกลุ่มที่ 

1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 

 เมือ่เปรียบเทยีบประสทิธผิลของการรักษาโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA 

ระหว่างกลุม่ที ่1 ASPECTS ≤ 6 และกลุม่ที ่2 ASPECTS 

> 6 เพือ่หาขนาดความสมัพันธ์ (stregth of association) 

โดย relative risk (RR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 

95 (95% CI) ดังแสดงในตารางที่ 3 และภาพที่ 3 พบว่า

1.  กลุ ่ม ASPECTS > 6 มีโอกาสเกิด good 

functional outcome (mRS 0-1) มากกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS ≤ 6 เป็น 5.87 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทาง

สถิติ (RR 5.87, 95% CI 0.89-38.48, p-value = 0.065) 

2.  กลุ ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด good 

functional outcome (mRS 0-1) น้อยกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS > 6 83% อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (RR 

0.17, 95% CI 0.03-1.12, p-value = 0.065) 

3.  กลุ ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS > 6 1.95 เท่า อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(RR 1.95, 95% CI 1.43-2.64, p-value < 0.001) 
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4.  กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด post-rtPA 

sICH มากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 4.09 เท่า อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (RR 4.09, 95% CI 1.13-14.72, 

p-value = 0.032)

ดังน้ัน กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) และเกิด post-rtPA 

sICH มากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 อย่างมนัียส�าคญัทาง

สถิติ ดังแสดงในภาพที่ 3

ตารางที่ 3 ประสิทธิผลของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA ระหว่างกลุ่ม

ที่ 1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 น�าเสนอโดย relative risk (RR) และ 95% CI

Outcome Relative risk 95% CI p-value
Good functional outcome
ASPECT ≤ 6
ASPECT > 6

1
5.87 0.89-38.48

0.065

Good functional outcome
ASPECT > 6
ASPECT ≤ 6

1
0.17 0.03-1.12

0.065

Poor functional outcome 
ASPECT > 6
ASPECT ≤ 6

1
1.95 1.43-2.63

< 0.001

Post-rtPA symptomatic ICH
ASPECT > 6
ASPECT ≤ 6

1
4.09 1.13-14.72

0.032

ภาพที่ 3 ประสิทธิผลของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA ระหว่างกลุ่มที่ 

1 ASPECTS ≤ 6 และกลุ่มที่ 2 ASPECTS > 6 น�าเสนอโดย relative risk (RR) และ 95% CI

เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อ good functional 

outcome (mRS 0-1) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลัง

ได้รับยา rtPA ทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% 

CI โดยไม่ค�านงึถงึผลกระทบจากปัจจยัอ่ืน (unadjusted) 

ดังแสดงในตารางที่ 4 พบว่า กลุ่ม ASPECTS > 6, กลุ่ม 

non-hyperdense MCA sign, กลุ่ม non-AF และกลุ่ม 

less severity (NIHSS < 15) เป็นปัจจัยที่มีโอกาสเกิด 

good functional outcome (mRS 0-1) อย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติ (p < 0.05)
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และเม่ือใช้สถิติ multiple logistic regression 

analysis เพื่อทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% 

CI โดยค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่นร ่วมด้วย 

(adjusted confounding factors) ดงัแสดงในตารางที ่4 

พบว่า ปัจจัยที่มีแนวโน้มที่จะเกิด good functional 

outcome (mRS 0-1) ได้แก่ กลุ่ม ASPECTS > 6, กลุ่ม 

non-hyperdense MCA sign, กลุ่ม non-AF และกลุ่ม 

less severity (NIHSS < 15) อย่างไม่มีนัยส�าคัญทาง

สถิติ

ตารางที่ 4  ปัจจัยที่มีผลต่อ Good functional outcome (mRS 0-1) เมื่อติดตาม 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA

Factor
Unadjusted Adjusted

OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value
Aspects

- Aspect > 6

- Aspect ≤ 6

1.00

0.09 (0.01, 0.72)

0.008

1.00

0.24 (0.02, 2.38)

0.221

Hyperdense MCA

- Non-dense MCA

- Hyperdense MCA

1.00

0.19 (0.07, 0.51)

0.001

1.00

0.41 (0.13, 1.28)

0.125

AF

- Non-AF

- AF

1

0.16 (0.06, 0.47)

0.001

0.35 (0.11, 1.15)

0.083

Severity

- Less severity

- More severity

1.00

0.24 (0.09, 0.60)

0.002

1.00

0.58 (0.19, 1.74)

0.332

เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อ poor functional 

outcome (mRS 2-6) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลัง

ได้รับยา rtPA ทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% 

CI โดยไม่ค�านงึถงึผลกระทบจากปัจจยัอ่ืน (unadjusted) 

และใช้สถิติ multiple logistic regression analysis เพื่อ

ทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% CI โดยค�านึง

ถึงผลกระทบจากป ัจจัยอ่ืนร ่วมด ้วย (adjusted 

confounding factors) ดังแสดงในตารางที่ 5 พบว่า 

1. กลุ ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS > 6 เป็น 11.43 เท่า อย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ 

(OR 11.43, 95% CI 1.39 - 93.80, p-value = 0.008) 

แต่เม่ือวิเคราะห์โดย adjusted confounding factors 

พบว่า กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มีแนวโน้มที่จะเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS > 6 เป็น 4.24 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทาง

สถติ ิ(adjusted OR 4.24, 95% CI 0.42-42.88, p-value 

= 0.221)

2. กลุ่มที่มี hyperdense MCA sign มีโอกาสเกิด 

poor functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม 

non-hyperdense MCA sign เป็น 5.10 เท่า อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (OR 5.16, 95% CI 1.95-13.61, 

p-value = 0.001) แต่เม่ือวิเคราะห์โดย adjusted 

confounding factors พบว่า กลุ่ม hyperdense MCA 

sign มีแนวโน้มท่ีจะเกิด poor functional outcome 

(mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม non-hyperdense MCA sign 

เป็น 2.45 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (adjusted 

OR 2.45, 95% CI 0.78-7.70, p-value = 0.125) 

3. กลุม่ทีม่โีรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ (AF) มโีอกาส

เกดิ poor functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุม่

ที่ไม่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (non-AF) เป็น 6.10 เท่า 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (OR 6.10, 95% CI 2.15-

17.34, p-value = 0.001) แต่เมือ่วิเคราะห์โดย adjusted 

confounding factors พบว่า กลุ่ม AF มแีนวโน้มทีจ่ะเกดิ 

poor functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม 

non-AF เป็น 2.85 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 
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(adjusted OR 2.85, 95% CI 0.87-9.30, p-value = 

0.083) 

4. กลุ่ม more severity (NIHSS ≥ 15) มีโอกาส

เกดิ poor functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุม่ 

less severity (NIHSS < 15) เป็น 4.24 เท่า อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (OR 4.24, 95% CI 1.68-10.71, 

p-value = 0.002) แต่เม่ือวิเคราะห์โดย adjusted 

confounding factors พบว่า กลุ่ม more severity 

(NIHSS ≥ 15) มีแนวโน้มที่จะเกิด poor functional 

outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม less severity 

(NIHSS < 15) เป็น 1.72 เท่า อย่างไม่มนียัส�าคัญทางสถติิ 

(adjusted OR 1.72, 95% CI 0.58-5.15, p-value = 0.332) 

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีผลต่อ Poor functional outcome (mRS 2-6) เมื่อติดตาม 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA

Factor
Unadjusted Adjusted

OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value
Aspects

-  Aspect > 6

-  Aspect ≤ 6

1.00

11.43 (1.39, 93.80)

0.008

1.00

4.24 (0.42, 42.88)

0.221

Hyperdense MCA

-  Non-dense MCA

-  Hyperdens MCA

1.00

5.16 (1.95, 13.61)

0.001

1.00

2.45 (0.78, 7.70)

0.125

AF

-  Non-AF

-  AF

1

6.10 (2.15, 17.34)

0.001

2.85 (0.87, 9.30)

0.083

Severity

-  Less severity

-  More severity

1.00

4.24 (1.68, 10.71)

0.002

1.00

1.72 (0.58, 5.15)

0.332

เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อเกิด Post-rtPA 

sICH ทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% CI โดย

ไม่ค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่น (unadjusted) และ

ใช้สถิติ multiple logistic regression analysis เพื่อ

ทดสอบความสัมพันธ์โดย OR และ 95% CI โดยค�านึง

ถึงผลกระทบจากป ัจจัยอ่ืนร ่วมด ้วย (adjusted 

confounding factors) ดังแสดงในตารางที่ 6 พบว่า 

1. กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด post-rtPA 

sICH มากกว่ากลุ่ม ASPECTS > 6 เป็น 5.25 เท่า อย่าง

ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (OR 5.25, 95% CI 1.05-26.20, 

p-value = 0.062) และเมื่อวิเคราะห์โดย adjusted 

confounding factors พบว่า กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 มี

แนวโน้มที่จะเกิด post-rtPA sICH มากกว่ากลุ ่ม 

ASPECTS > 6 เป็น 1.25 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทาง

สถติ ิ(adjusted OR 1.25, 95% CI 0.12-13.34, p-value 

= 0.855)

2. กลุ่มที่มี hyperdense MCA sign มีโอกาสเกิด 

post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่ม non-hyperdense MCA 

sign เป็น 5.67 เท่า อย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ (OR 5.67, 

95% CI 1.07-30.01, p-value = 0.050) แต่เมือ่วเิคราะห์

โดย adjusted confounding factors พบว่า กลุ ่ม 

hyperdense MCA sign มีแนวโน้มที่จะเกิด post-rtPA 

sICH มากกว่ากลุ่ม non-hyperdense MCA sign เป็น 

4.95 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (adjusted OR 

4.95, 95% CI 0.42-58.79, p-value = 0.206) 

3. กลุม่ทีม่โีรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ (AF) มโีอกาส

เกิด post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคหัวใจห้อง

บนส่ันพล้ิว (non-AF) เป็น 7.17 เท่า อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (OR 7.17, 95% CI 1.35-38.21, p-value = 

0.016) แต่เมื่อวิเคราะห์โดย adjusted confounding 

factors พบว่า กลุ่ม AF มีแนวโน้มที่จะเกิด post-rtPA 

sICH ไม่แตกต่างจากกลุม่ non-AF (adjusted OR 0.94, 

95% CI 0.08-10.38, p-value = 0.957) 
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4. กลุ่ม valvular heart disease มีโอกาสเกิด 

Post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่ม non-valvular heart 

disease เป็น 7.20 เท่า อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (OR 

7.20, 95% CI 1.37-37.72, p-value = 0.035) แต่เมื่อ

วิเคราะห์โดย adjusted confounding factors พบว่า 

กลุ่ม valvular heart disease มีแนวโน้มที่จะเกิด 

post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่ม non-valvular heart 

disease เป็น 9.46 เท่า อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(adjusted OR 9.46, 95% CI 0.62-143.66, p-value = 

0.106) 

ตารางที่ 6  ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด Post-rtPA sICH

Factor
Unadjusted Adjusted

OR 95%CI p-value OR 95%CI p-value
Aspects

- Aspect > 6

- Aspect ≤ 6

1.00

5.25 (1.05, 26.20)

0.062 1.00

1.25 (0.12, 13.34)

0.855

Dense MCA

- No (0)

- Yes (1)

1.00

5.67 (1.07, 30.01)

0.050

1.00

4.95 (0.42, 58.79)

0.206

AF

- Non-AF

- AF

1

7.17 (1.35, 38.21)

0.016

1

0.94 (0.08, 10.38)

0.957

Valvular heart disease

- Non-VHD

- VHD

1

7.20 (1.37, 37.72)

0.035

1

9.46 (0.62, 143.66)

0.106

แม้ว ่าผลการการวิเคราะห์เพื่อทดสอบความ

สัมพันธ์ระหว่าง ASPECT ≤ 6 และประสิทธิผลของการ

รักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

MCA ด้วยยา rtPA ด้วยสถิติ multiple logistic 

regression analysis โดยค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัย

อื่นร่วมด้วย (adjusted confounding factors) ดังแสดง

ในตารางที่ 4-7 พบว่า 

1.  ASPECT ≤ 6 ไม่มีผลต่อ good functional 

outcome (mRS 0-1) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(adjusted OR 0.24, 95% CI: 0.02 to 2.38, P = 0.221)

2.  ASPECT ≤ 6 ไม่มีผลต่อ poor functional 

outcome (mRS 2-6) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(adjusted OR = 4.24, 95% CI: 0.42 to 42.88, P = 

0.221) 

3.  ASPECT ≤ 6 ไม่มผีลต่อ post-rtPA sICH อย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติ ิ(adjusted OR 1.25, 95% CI: 0.12 

to 13.34, P = 0.855)

แต่กลุ่ม ASPECT ≤ 6 มีแนวโน้มที่จะเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) และ post-rtPA sICH 

มากกว่ากลุ่ม ASPECT > 6 ดังแสดงในภาพที่ 4

ตารางที่ 7 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Multiple logistic regression analysis เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง 

ASPECT ≤ 6 และประสทิธผิลของการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ MCA ด้วยยา 

rtPA โดย OR และ 95% CI โดยค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่น (adjusted confounding factors)

Effectiveness of intravenous rtPA for 

Acute ischemic Stroke

adjusted OR 95%CI p-value

Good functional outcome; mRS 0-1 0.24 0.02 to 2.38 0.221
Poor functional outcome; mRS 2-6 4.24 0.42 to 42.88 0.221
Post-rtPA symptomatic ICH 1.25 0.12 to 13.34 0.855
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วิจารณ์

การศกึษานี ้พบว่า ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันชนิด MCA ที่ได้รับยา rtPA มี good 

functional outcome (mRS 0-1) เมื่อติดตามการรักษา 

3 เดือนหลังได้รับยา rtPA ร้อยละ 47.7 ซึ่งใกล้เคียงกับ

ผลการศึกษาที่เป็นมาตรฐานสากล ECLASS III Study8 

ซึ่งมีผลการรักษาที่ต้องการ (favorable outcome; mRS 

0-1) เม่ือติดตามการรักษา 90 วันหลังได้รับยา rtPA 

ร้อยละ 52.4

ผลการศึกษานี้ พบว่า การตรวจ NCCT brain และ

การแปลผล pretreatment ASPECTS เป็นวิธทีีใ่ช้ในทาง

ปฏิบัติได้จริง และเป็นวิธีที่ใช้พยากรณ์ (predictor) 

ประสิทธิผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาในต่างประเทศ16, 17, 21 

แม้ว่าผลการศึกษาจะไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ และ

มีช่วงความเชื่อม่ันที่ร้อยละ 95 กว้าง ซึ่งเป็นผลจากมี

จ�านวนผู้ป่วยที่ศึกษาน้อยเพียง 86 คน โดยเป็นผู้ป่วยที่

เกิด poor functional outcome (mRS 2-6) 45 คน 

(ร้อยละ 52.3) และผู้ป่วยที่เกิด post-rtPA sICH จ�านวน

น้อยเพยีง 8 คน (ร้อยละ 9.3) ซ่ึงอาจท�าให้ความน่าเชือ่ถอื

ทางสถิติลดลง แต่อย่างไรก็ตาม พบว่า กลุ่ม ASPECT 

≤ 6 มแีนวโน้มทีจ่ะเกดิ poor functional outcome (mRS 

2-6) เม่ือติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA 

(adjusted OR = 4.24, 95% CI: 0.42 to 42.88, P = 

0.221) และเกิด post-rtPA sICH (adjusted OR 1.25, 

95% CI: 0.12 to 13.34, P = 0.855) มากกว่ากลุ่ม 

ASPECT > 6 ดังแสดงในภาพที่ 4 

แม้ว่าผลการการวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple 

logistic regression analysis โดย adjusted OR และ 

95% CI จะไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิผลของการ

รักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

MCA ด้วยยา rtPA อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่พบว่า

มปัีจจยัทีม่แีนวโน้มจะมีผลต่อประสทิธผิลของการรกัษา

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนดิ MCA ด้วย

ยา rtPA ดังนี้

1. ปัจจัยที่มีแนวโน้มจะมีผลต่อ good functional 

outcome (mRS 0-1) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลัง

ได้รับยา rtPA ได้แก่

1.1  กลุ่ม ASPECT > 6 ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Georgios Tsivgoulis, et al21 พบว่า 

กลุ่ม ASPECTS 7-10 มีความน่าจะเป็นที่จะมี 

good functional outcome (mRS ≤ 2) เมื่อติดตามการ

ภาพท่ี 4 ความสมัพันธ์ระหว่าง ASPECT ≤ 6 และประสทิธผิลของการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ชนดิ MCA ด้วยยา rtPA โดย OR และ 95% CI โดยค�านงึถงึผลกระทบจากปัจจยัอืน่ (Adjusted confounding factors)
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รกัษา 3 เดอืนหลงัได้รบัยา rtPA เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ 

ASPECTS 0-6 (OR 4.68, 95% CI 1.48-14.77, p-value 

= 0.009)

1.2  กลุ่ม non-hyderdense MCA sign ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ K Abul-Kasim, et al35 

พบว่า กลุ่ม hyderdense MCA sign มีโอกาสเกิด poor 

functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม non - 

hyderdense MCA sign อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p-value = 0.02) และพบว่ากลุม่ทีไ่ม่มกีารอุดตนัภายใน

หลอดเลือด MCA (without hyderdense MCA sign) 

มีโอกาสเกิด favorable outcome (mRS 0-1) มากกว่า

กลุ่ม hyderdense MCA sign (60% และ 31% ตาม

ล�าดับ, p = 0.002) 

1.3  กลุม่ non-AF ซึง่สนบัสนนุผลการศึกษาของ 

Rongzheng Yue, et al36 พบว่า กลุม่ทีไ่ม่มีโรคหวัใจห้อง

บนสั่นพลิ้ว (without AF) มีโอกาสเกิด good functional 

outcome (mRS 0-2) มากกว่ากลุ่ม AF 1.95 เท่า เมื่อ

ติดตามการรักษา 90 วันหลังได้รับยา rtPA อย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ (OR 1.95, 95% CI 1.33-2.85, p-value 

= 0.001)

1.4  กลุ่ม less severity (NIHSS < 15) ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศึกษาของ pornpart A. Dharmasaroja, 

et al37 พบว่า กลุ่มที่มี more severity (NIHSS ≥ 15) 

มีโอกาสเกิด good functional outcome (mRS 0-2) 

น้อยกว่ากลุ่มที่มี less severity (NIHSS < 15) 80.7% 

เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (OR 0.193, 95% CI 0.084-0.442, 

p-value < 0.001)

2. ปัจจัยที่มีแนวโน้มจะมีผลต่อ poor functional 

outcome (mRS 2-6) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลัง

ได้รับยา rtPA ได้แก่

2.1  กลุ่ม ASPECTS ≤ 6 ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Georgios Tsivgoulis, et al21 พบว่า กลุ่ม 

ASPECTS ≤ 6 มีโอกาสเกิด poor functional outcome 

(mRS > 2) มากกว่า good functional outcome (mRS 

≤ 2) (21% และ 6% ตามล�าดับ, p = 0.005)

2.2  กลุ่ม hyperdense MCA sign ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของ K Abul-Kasim, et al35 พบว่า กลุ่ม 

hyderdense MCA sign มีโอกาสเกิด poor functional 

outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุ่ม non - hyderdense 

MCA sign อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = 0.02) 

แต่การศกึษาของ Grant Mair, et al38 พบว่า hyperdense 

MCA sign ไม่สัมพันธ์กับการเกิด poor functional 

outcome (p-value = 0.167)

2.3  กลุ่ม AF ซึ่งสนับสนุนการศึกษาของ Nam 

HS, et al39 และ Wang XG, et al40 พบว่า โรคหลอดเลอืด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพล้ิว

ร่วม (cardioembolic stroke with AF) มโีอกาสเกดิ poor 

functional outcome (mRS 2-6) มากกว่ากลุม่ท่ีไม่มโีรค

หวัใจห้องบนสัน่พลิว้ (without AF) เมือ่ตดิตามการรกัษา 

3 เดือนหลังได้รับยา rtPA

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มี

โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ร่วม (cardioembolic stroke with 

AF) และได้รับการรักษาด้วยยา rtPA มีโอกาสเกิด Poor 

functional outcome (mRS 2-6) เมื่อติดตามการรักษา 3 

เดือนหลงัได้รับยา rtPA มากกว่ากลุม่ non-AF เป็นผลจาก

-  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มี

โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิวร่วม (cardioembolic stroke 

with AF) สัมพันธ์กับเนื้อสมองตายขนาดใหญ่ (large 

cerebral infarction) ส่งผลให้เกิดการไหลเวียนโลหิตใน

สมอง (collateral circulation) ลดลง และเกิดการลดลง

ของการไหลเวียนโลหิตในสมองอย่างรุนแรง (more 

severe cerebral hypoperfusion)41 

-  โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (AF) สัมพันธ์กับลิ่ม

เลือดจากห้องหัวใจ (cardiac thrombus) ซึ่งอาจจะเป็น

ลิ่มเลือดขนาดใหญ่และลิ่มเลือดเก่า (large and old 

thrombi) ท�าให้ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือด (thrombolytic therapy)41, 42 

-  โรคหัวใจห้องบนส่ันพล้ิว (AF) สัมพันธ์กับ

ภาวะการแข็งตัวของเลือดมากกว ่าปกติ  (more 

hypercoagulable and prothrombotic state) ท�าให้

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

(thrombolytic therapy)36 
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2.4 กลุ่ม more severity (NIHSS ≥ 15) ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Pornpart A. Dharmasaroja, 

et al37 พบว่า กลุม่ more severity (NIHSS ≥ 15) สมัพนัธ์

กับการเกิด poor functional outcome (mRS 2-6) เมื่อ

ติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (OR 0.193, 95% CI 0.084-0.442, 

p-value < 0.001)

3. ปัจจยัทีม่แีนวโน้มจะมผีลต่อการเกดิ post-rtPA 

sICH

3.1  กลุม่ ASPECTS ≤ 6 ซึง่สนบัสนนุการศกึษา

ของ J. H. Warwick Pexman, et al17 พบว่า ASPECTS 

< 7 พยากรณ์ว่าจะมีโอกาสเกิด post-rtPA sICH อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = 0.012) แต่การศึกษา

ของสุภัชชา จันทร์ปรีดา และคณะ44 ซึ่งพบว่า กลุ่ม 

ASPECTS ≤ 6 และกลุ่ม ASPECTS > 6 เกิด post-rtPA 

sICH ไม่แตกต่าง (ร้อยละ 10.34 และร้อยละ 5.56 ตาม

ล�าดับ, p = 0.567) และเนื่องจากผลการศึกษานี้มีช่วง

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 กว้าง (95% CI 0.12 - 13.34) 

ซ่ึงเป็นผลจากมจี�านวนผูป่้วยท่ีศึกษาน้อย โดยเป็นผูป่้วย

ที่เกิด post-rtPA sICH เพียง 8 คน ท�าให้ความน่าเชื่อถือ

ทางสถิติลดลง  

3.2  กลุม่ hyperdense MCA sign ซึง่สนบัสนนุ

การศึกษาของ Ming Zou, et al45 พบว ่า กลุ ่ม 

hyderdense MCA sign มีโอกาสเกิด post-rtPA sICH 

มากกว่ากลุ่ม non-hyderdense MCA sign เป็น 2.69 

เท่า อย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ (adjusted OR 2.69, 95% 

CI 1.23-5.88, p-value = 0.013) แต่เน่ืองจากผลการ

ศึกษานี้มีช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 กว้าง (95% CI 

0.42 - 58.79) ซึง่เป็นผลจากมจี�านวนผูป่้วยทีศ่กึษาน้อย 

โดยเป็นผู้ป่วยที่เกิด post-rtPA sICH เพียง 8 คน ท�าให้

ความน่าเชื่อถือทางสถิติลดลง

3.3 การศึกษานี้ พบว่า กลุ ่ม AF และกลุ่ม 

non-AF มีโอกาสเกิด post-rtPA sICH ไม่แตกต่างกัน 

ซ่ึงแตกต่างจากผลการศกึษาของ Rongzheng Yue and 

et al34 พบว่า กลุ ่มที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพล้ิวร่วม 

(cardioembolic stroke with AF) มีโอกาสเกิด  

post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคหัวใจห้องบน

ส่ันพล้ิว (without AF) 1.28 เท่า (OR 1.28, 95% CI 1.08-

1.52, p-value = 0.006) รวมทัง้การศกึษาของ Nam HS, 

et al39 และ Wang XG, et al40 พบว่า โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพล้ิว

ร่วม (cardioembolic stroke with AF) มีโอกาสเกิด  

post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคหัวใจห้องบน

สั่นพลิ้ว (without AF)

และมหีลายการศึกษารายงานว่า โรคหลอดเลอืด

สมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีม่โีรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ร่วม 

(cardioembolic stroke with AF) และได้รับการรักษาด้วย

ยา rtPA พบว่า มีอัตราตาย (mortality rate) สูงกว่า และ

มีความเสี่ยงเกิด post-rtPA sICH มากกว่ากลุ่ม non-AF 

เนื่องจากว่า โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วร่วม (cardioembolic stroke 

with AF) สัมพันธ ์กับการลดลงของการไหลเวียน 

โลหิตในสมองอย่างรุนแรง (more severe cerebral 

hypoperfusion), การขยายขนาดของเนื้อสมองที่ขาด

เลือด (increase infact growth) และการเพิ่มภาวะ

เลือดออกในสมองตามหลังสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

(increase hemorrhagic transformation)41, 46, 47 

3.4  กลุ่มที่มีโรคล้ินหัวใจผิดปกติ (valvular 

heart disease) ซึ่งสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันที่มี โรคหัวใจห ้องบนสั่นพลิ้วร ่วม 

(cardioembolic stroke with AF) และเนื้อสมองตาย

ขนาดใหญ่ (large cerebral infarction) ซึ่งมีโอกาสเกิด 

post-rtPA sICH มากกว่า แต่เนื่องจากผลการศึกษานี้มี

ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 กว้าง (95% CI 0.62-

143.66) ซึ่งเป็นผลจากมีจ�านวนผู้ป่วยที่ศึกษาน้อย โดย

เป็นผู้ป่วยท่ีเกิด post-rtPA sICH เพียง 8 คน (ร้อยละ 

9.3) ท�าให้ความน่าเชื่อถือทางสถิติลดลง

ข้อเสนอแนะ

แม้ว่าผลการวิเคราะห์โดยค�านึงถึงผลกระทบจาก

ปัจจัยอื่นร่วมด้วยของการศึกษาวิจัยนี้ จะไม่พบปัจจัย

ที่มีผลต่อความสามารถในการท�างานของร่างกาย 

(functional outcome) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือน 

หลังได้รับยา rtPA และ post-rtPA sICH อย่างมีนยัส�าคัญ
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ทางสถิติ แต่พบว่า ASPECTS ≤ 6 มีแนวโน้มท่ีจะเกิด 

poor functional outcome และ post-rtPA sICH และ

พบว่ามหีลายปัจจยัท่ีมแีนวโน้มทีจ่ะเกดิ poor functional 

outcome และ post-rtPA sICH 

ดงันัน้ ASPECTS ≤ 6 และปัจจยัดังกล่าวมาข้างต้น 

ได้แก่ hyperdense MCA sign, AF, more severity 

(NIHSS ≥ 15) จึงไม่ใช่ข้อห้าม (contraindication) 

ในการให้การรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด MCA ด้วยยา rtPA แต่ ASPECTS ≤ 6 

จะมีประโยชน์ช่วยเฝ้าระวงั post-rtPA sICH โดยให้ rtPA 

อย่างระมัดระวังมากขึ้น โดยการทบทวนปัจจัยร่วมอ่ืนๆ 

ทีส่่งผลให้เกดิ post-rtPA sICH มากขึน้ เช่น อายมุากกว่า 

80 ปี ตามผลการศึกษาของ Longstreth และคณะ47, 

ความดันโลหิตสูง BP ≥ 185/110 มิลลิเมตรปรอท 

(pretreatment hypertension) และพยายามควบคุม

ความดันโลหิตให้ BP < 180/105 มิลลิเมตรปรอท ด้วย

ยาลดความดนัโลหติสงู (Nicardipine) ระหว่างรักษาด้วย

ยาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันชนิด MCA 

ด้วยยา rtPA ซึ่งยา Nicardipine มีทุก node-rtPA 

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอุดรธานี

เพราะฉะนั้น การเพ่ิมทักษะการแปลผล NCCT 

Brain ก่อนได้รับยา rtPA ด้วยระบบ ASPECTS ให้แพทย์

เวชปฏิบัติติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชน จะเป็นแนวทาง

ที่เครือข่ายระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน (Stroke Fast Track Network) ของจังหวัด

อุดรธาน ีพฒันาใช้เพ่ือลดอตัราการเกดิ post-rtPA sICH 

ของ node-rtPA โรงพยาบาลชุมชนและจังหวัดอุดรธานี
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