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ที่มาของปัญหา : การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบ

เฉียบพลัน (acute ischemic stroke: AIS) ด้วยการฉีด 

ยาละลายลิ่มเลือด Recombinant Tissue-type               

Plasminogen Activator (rtPA) ในหลอดเลือดด�ำภายใน

เวลา 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ เป็นวิธีการรักษา

มาตรฐานทีไ่ด้รับการยอมรับทัว่โลก โรงพยาบาลตราดได้

เร่ิมให้การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันด้วย 

rtPA เป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2559    

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยในการใช้ยา rtPA รักษาผู ้ป ่วย AIS ใน

สถานการณ์ของโรงพยาบาลตราด โดยวิเคราะห์ด้วย

คะแนน Propensity (Propensity score: PS) 

วธิกีารศกึษา: เป็นการศึกษา Retrospective cohort study 

ที่โรงพยาบาลตราด ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียน        

ผู้ป่วยในโรค AIS ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปและมีคะแนน 

The National Institute of Health Stroke Scale –Thai 

ก่อนการรักษา (index NIHSS-T) ตั้งแต่ 4 ขึ้นไป น�ำมา

เปรียบเทียบความสามารถในการด�ำรงชีพอย่างอิสระ

ภายใน 3 เดือน (functional independence: modified 

rankin scale 0-2) จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 3 เดือน

และผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมองภายใน 24 ชั่วโมงแรก     

ที่เป็นสาเหตุให้อาการเลวลง (sICH) ในผู้ป่วยกลุ่มที ่      

ได้รับ rtPA และไม่ได้รับ วิเคราะห์ผลการศึกษาด้วย 

Multivariable risk regression model ที่ปรับด้วยตัวแปร

อายุ เพศ ความรุนแรงของ AIS ปัจจัยเส่ียงต่อโรค        

และ PS

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย AIS ทั้งหมด 217 ราย กลุ่มที่ได้รับ 

rtPA 59 ราย (ร้อยละ 27.2) เป็นเพศชาย 36 คน         

(ร้อยละ 61) อายุเฉล่ีย 58.1 ปี ค่ามัธยฐาน Index  

NIHSS-T 11 ภายใน 3 เดือนสามารถด�ำรงชพีอย่างอสิระ 

29 ราย (ร้อยละ 49) เสียชีวิต 10 ราย (ร้อยละ 17) กลุ่ม

ที่ไม่ได้รับ rtPA เป็นเพศชาย 91 ราย (ร้อยละ 58) อายุ

เฉล่ีย 68.5 ปี ค่ามัธยฐาน Index NIHSS-T 7 ภายในเวลา 

3 เดอืน สามารถด�ำรงชพีอย่างอสิระ 55 ราย (ร้อยละ 35) 

เสียชีวิต 31 ราย (ร้อยละ 20) การวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้าน

ประสิทธิภาพทางสถติ ิพบว่าภายในเวลา 3 เดือนหลังเกิด

โรค ผู้ป่วย AIS ที่ได้รับ rtPA มีโอกาสฟื้นตัวจนสามารถ

ด�ำรงชีวิตอย่างอิสระมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับร้อยละ 23 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [adjusted risk difference 

(aRD) 0.23; 95% confidence interval (95%CI) 0.05 to 

0.41; p = 0.013] ผลลัพธ์ด้านความปลอดภยัมีผูป่้วยเสยี

ชีวิตภายใน 3เดือนไม่แตกต่างกัน (aRD -0.02; 95%CI 

-0.17 to 0.14 ; p = 0.840) rtPA  เพิ่มโอกาสการเกิด 

sICH มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (RD   0.03 ; 95%CI 

-0.01 to 0.08 ; p = 0.073) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

สรุป: การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันด้วย

การฉีดยาละลายลิ่มเลือด rtPA ในหลอดเลือดด�ำภายใน

เวลา 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ เป็นวิธีการรักษาท่ีมี

ประสิทธิภาพและปลอดภัยในประสบการณ ์ของ               

โรงพยาบาลตราด
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Results: Out of 217 patients, 59 (27.2%) were 
treated with rtPA. Of these, 36 were men (61%); the 
mean age was 58.1 years, and the median of the 
index NIHSS-T was 11. It was found that 29 patients 
(49%) were able to live independently, while 10 
patients (17%) died within 3 months. The                      
non-treated group had 91 men (58%) with a mean 
age of 68.5 years. The median of the index NIHSS-
T was 7, while 55 patients (35%) were able to live 
independently, and 31 patients (20%) died within 3 
months. The treated group had a significantly (23%) 
greater probability of independent living (efficacy 
outcome) than the non-treated patients [adjusted risk 
difference (aRD) 0.23; 95% confidence interval (95% 

CI) 0.05 to 0.41; p = 0.013]. Mortality within 3 months 
(safety outcome) was not significantly different        
between the two groups after adjusting for stroke 
severity and other confounders [aRD -0.02; 95% CI 

-0.17 to 0.14; p = 0.840]. The risk of sICH in the 
treated group was insignificantly greater than in the 
non-treated group [RD 0.03; 95%CI -0.01 to 0.08;  

p= 0.073].
Conclusion: Thrombolysis for acute ischemic stroke 
with intravenous rtPA within 4.5 hours after onset is 
an effective and safe treatment in the Trat Hospital 
setting.
Keywords: acute ischemic stroke; intravenous throm-
bolysis; functional independence; propensity score

Abstract
Background : Intravenous thrombolysis with             
recombinant tissue-type plasminogen activator (rtPA) 
is widely accepted as an effective treatment for    
patients with acute ischemic stroke (AIS) if the     
treatment can be started within 4.5 hours after stroke 
onset. The rtPA was first used at Trat Hospital in 
2016. At present, there has been no evaluation of 
the patients' clinical outcomes in our setting.
Objectives: To assess the effectiveness and safety 
of thrombolysis in the treatment of AIS using the 
propensity score (PS) as covariate adjusted analysis.
Materials and Methods: This is retrospective cohort 
study conducted at Trat Hospital between January 
2016 and December 2018 with patients over 18 years 
of age diagnosed with AIS whose scores on the 
National Institute of Health Stroke Scale–Thai 
(NIHSS-T) were 4 or higher. These cases were    
retrospectively reviewed to compare clinical outcomes 
among patients who were treated with rtPA and those 
in the non-treated group. The primary outcome was 
functional independence at 3 months, measured with 
the modified Rankin Scale (mRS) 0-2 (i.e. favorable 
outcome). The safety endpoints included death 
within 3 months and symptomatic intracranial hemor-
rhage (sICH) within the first 24 hours. PS (the chance 
of the patients being treated with rtPA) was deter-
mined. Multivariate linear regression adjusted for 
baseline prognostic variables and PS was performed.
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บทน�ำ

	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

(acute ischemic stroke: AIS) ด้วยการฉีดยาละลาย      

ลิ่มเลือด Recombinant Tissue-type Plasminogen  

Activator (rtPA) ในหลอดเลือดด�ำภายในเวลา 3 ชั่วโมง

หลังเกิดอาการ เป็นวิธีการรักษามาตรฐานท่ีได้รับการ

ยอมรับในประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นคร้ังแรกตัง้แต่ปี พ.ศ. 

25391 วิธีนี้สามารถเพิ่มโอกาสการฟื ้นตัวจนผู ้ป่วย

สามารถกลับไปด�ำรงชีพอย่างอิสระภายในเวลา 3 เดือน

หลังเกิดโรคได้ถึงร้อยละ 302 โดยไม่มีผลต่ออัตราการ   

เสียชีวิตแม้ว่าจะขยายระยะเวลาที่ต้องได้รับยา(onset to 

treat : OTT) เป็น 4.5 ชั่วโมง1-5  แต่มีข้อจ�ำกัดการใช้ยา

เนื่องจากมี OTT สั้น ราคายาสูง และผลข้างเคียงท่ี

อันตรายคือการเกิดเลือดออกในสมอง (intracerebral 

hemorrhage: ICH) จงึจ�ำเป็นต้องมีเครอืข่ายระบบบริการ

ท่ีรวดเร็ว แนวทางการคัดเลือกผู้ป่วย (thrombolysis 

check list) และมาตรฐานรักษา (treatment guideline) 

ตามทีส่ถาบันประสาทวทิยาก�ำหนด ในประเทศไทย พ.ศ. 

2551 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเร่ิมเข้ามา 

สนับสนุนระบบบริการ Stroke fast track (SFT) พ.ศ. 

2558 โรงพยาบาลตราดได้จดัตัง้หอผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke unit) พฒันาระบบบริการ SFT และสามารถ

ให้การรักษา AIS ด้วย rtPA ได้ครั้งแรกใน พ.ศ. 2559 ผู้

วจิยัต้องการรายงานประสิทธภิาพและความปลอดภัยจาก

การใช้ยา rtPA รักษา AIS เปรียบเทียบกับผู้ป่วย AIS ที่

ไม่ได้ rtPA ในประสบการณ์ของ โรงพยาบาลตราด

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพือ่ประเมินประสทิธภิาพและความปลอดภยัจาก

การใช้ยา rtPA รักษาผูป่้วย AIS โดยวเิคราะห์ด้วยคะแนน 

Propensity score (PS)

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศึกษา Retrospective cohort study        

ในผู ้ป่วยที่มารักษาที่หอผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      

โรงพยาบาลตราด ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ที่ได้รับการวินิจฉัย AIS ตาม

นยิามขององค์การอนามัยโลก โรคหลอดเลอืดสมองหมาย

ถงึภาวะทีส่มองหยุดท�ำงานเฉพาะส่วนนานกว่า 24ชัว่โมง

จากการขาดเลือดอย่างปัจจุบันทันด่วนเนื่องจากหลอด

เลือดสมองตีบ โดยวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดง

ร ่วมกับผลการตรวจเอกซเรย ์คอมพิวเตอร ์สมอง           

(non contrast computerized tomography scan : CT 

scan) ไม่พบภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะและไม่รวม

ถึงกรณีท่ีมีเฉพาะความผิดปกติของความคิด ความจ�ำ 

การใช้เหตผุล (conscious mental activity)6 การวจิยันีไ้ด้

รับใบอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัย

ในมนุษย์จังหวัดตราดเลขที่ 01/2562

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

	 1. 	 ผู้ป่วย AIS ที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปี

	 2. 	 ผู้ป่วย AIS ที่มาโรงพยาบาลภายหลังเกิด

อาการมากกว่า 24 ชั่วโมง

	 3. 	 ผู้ป่วย AIS ท่ีมีความรุนแรงเล็กน้อยโดยมี

คะแนน The National Institute of Health Stroke Scale 

–Thai ก่อนการรักษา (index NIHSS-T) ตัง้แต่ 0-3 ยกเว้น

ผู้ป่วยที่มีอาการพูดไม่ได้ (aphasia) หรือลานสายตาผิด

ปกติแบบครึ่งซีก (hemianopia)

	 4. 	 ผู ้ป ่วยที่ มีอาการดีขึ้นอย ่างรวดเร็วหรือ     

Transient ischemic attack

	 5. 	 ผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะพึง่พงิไม่สามารถประกอบ

กิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเองมาแต่เดิม

	 6. 	 ผู ้ป ่วยที่ไม่มีบันทึกการตรวจติดตามของ

แผนกเวชกรรมฟื้นฟู ณ 3 เดือน หลังเกิดโรค AIS โดย

แบ่งผู้ป่วย AIS เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้ rtPA (index 

group) ศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ rtPA

Treatment: การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด rtPA  

	 ผูป่้วย AIS อายุตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปท่ีมีคะแนน index 

NIHSS-T ≥ 4 และไม่มีข้อห้ามการใช้ยา rtPA (throm-

bolysis check list) ยินยอม (informed consent) และ

พร้อมรับการรกัษาภายในเวลาไม่เกิน 4.5 ชัว่โมงนบัจาก

เริ่มมีอาการ (OTT) จะได้รับ rtPA ขนาด 0.9 มก./กก. 

(สูงสุด 90 มก.) โดยฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำภายใน 60 

นาทีที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีแนวทางการ

รักษาเฉพาะโรค (protocol) ควบคุมติดตามอาการอย่าง

ใกล้ชิดโดยทีมอายุรแพทย์และพยาบาลเฉพาะทาง เม่ือ

ครบ 24-36 ชั่วโมงหลังการได้รับ rtPA ผู้ป่วยจะถูกตรวจ
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เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ�้ำทุกรายเพื่อค้นหาภาวะ

เลือดออกในสมอง ภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากพ้นภาวะ

วกิฤตผูป่้วย AIS ทกุรายจะถกูส่งตวัมารักษาฟ้ืนฟสูภาพ 

(rehabilitation) กลุม่ผูป่้วยท่ีไม่ได้ rtPA จะได้รับการตรวจ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองซ�ำ้ในรายท่ีมีการเปลีย่นแปลง

ระดับความรู้สกึตวั มีอาการทรุดลงหรือคะแนน NIHSS-T 

เพิ่มขึ้น 

การด�ำเนินการวิจัย

	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลลักษณะท่ัวไป ได้แก่ อายุ เพศ 

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง (OTT)     

ความดันโลหติแรกรับ คะแนน index NIHSS-T การรกัษา

ด้วย rtPA ปัจจัยเสี่ยงได้แก่โรคความดันโลหิตสูง (จาก

ประวัติการใช้ยารักษา หรือความดันโลหิตสูง >140/90 

มม.ปรอทในบันทึกเวชระเบียน) เบาหวาน (จาก

ประวัติการใช้ยารักษา หรือระดับน�้ำตาลในเลือดหลัง     

อดอาหาร 8 ชั่วโมง : fasting plasma glucose >126   

มก./ดล. มากกว่า 2 ครั้งหรือ HbA1C > 6.5%) โรคหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ Atrial fibrillation (AF) จากประวัติการ

รักษาหรือตรวจพบในครั้งนี้ การสูบบุหรี่ภายใน 5 ปีก่อน

ป่วย7 ประวัติการป่วยโรคหลอดเลือดสมองคร้ังก่อน  

(previous stroke) โรคไตวายเร้ือรังระยะท่ี 3-5 (CKD: 

estimated glomerular filtration rate < 60 มล./นาท)ี และ

โรคร่วมอื่นที่มีผลต่อ Functional outcome เช่น ICH     

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) 

ภาวะหวัใจวาย (congestive heart failure : CHF) คะแนน 

Modified rankin scale ณ เวลา 3 เดือนหลังจากป่วย 

(จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกแผนกเวชกรรมฟื้นฟู)

เครื่องมือวิจัย

	 1. 	 Modified rankin scale ( mRS)

	 	 เป็นเครื่องมือประเมินความสามารถในการ

ด�ำรงชีพอย่างอิสระ (functional independence) ไม่มี

ภาวะพึ่งพิง (disabilities) ผู ้วิจัยใช้ค�ำถามท่ีเฉพาะ   

(structured interview)8 ส�ำหรับการทดสอบเพื่อลดความ

ล�ำเอียง มีคะแนน 7 ระดับ9 คะแนน 6 หมายถึงเสียชีวิต 

คะแนน 5 หมายถึงมีความพิการรุนแรง ไม่สามารถ

ควบคมุการขับถ่ายได้ นอนตดิเตยีง ต้องการผูดู้แลตลอด

เวลา (constant care) คะแนน 4 หมายถึงมีความพิการ

ค่อนข้างมากไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันส่วนตัว    

(basic activities of daily living: Basic ADL) หรือเดินได้

โดยล�ำพัง ต้องการความช่วยเหลืออยู่เสมอ คะแนน 3 

หมายถึงมีความพิการปานกลาง สามารถเดินได้ ท�ำ

กิจวตัรประจ�ำวนัส่วนตวัได้ แต่ต้องการความช่วยเหลือใน

กิจกรรมท่ัวไป (instrumental ADL) เช่น ท�ำอาหาร 

ท�ำงานบ้าน ไปตลาด ซื้อของ คะแนน 2 หมายถึงมีความ

พกิารเล็กน้อยมีข้อจ�ำกัดในการท�ำงานหรอืการมีส่วนร่วม

ในสังคม (social roles) แต่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

ได้อย่างอิสระ คะแนน 1 หมายถึงยังมีอาการ (symptom) 

หรือความผิดปกติในการท�ำงานของระบบประสาทแต่

สามารถประกอบอาชพีหรือกิจกรรมต่างๆ ได้เหมือนเดิม 

ไม่มีข้อจ�ำกัดใดๆ  คะแนน 0 หมายถงึไม่มีอาการผดิปกติ

เลย mRS เป็นเคร่ืองมือท่ีนิยมใช้กันมากในการศึกษา

ผลลัพธ์ทางคลีนิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 2. 	 The National Institute of Health Stroke 

Scale –Thai (NIHSS-T)

	 	 เป็นเคร่ืองมือประเมินการท�ำงานของสมอง 

(global function) 11 ข้อ บ่งชี้ความรุนแรงของโรคหลอด

เลือดสมองเฉียบพลัน ประกอบด้วยระดับความรู้สึกตัว 

การเคล่ือนไหวของลูกตาในแนวราบ ลานสายตา การ

เคลื่อนไหวของใบหน้า ก�ำลังกล้ามเนื้อแขนและขา การ

ประสานงานของแขนขา การรับความรู้สกึ ความสามารถ

ทางภาษา การออกเสยีง และภาวะละเลยร่างกายครึง่ซกี 

(neglect) แต่ละข้อมีคะแนน 0-4 0 หมายถึง ไม่มีความ

บกพร่อง 4 หมายถึง มีความบกพร่องโดยส้ินเชิง โดย

คะแนนรวมสามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยได้ดังนี้ คะแนน 0-5 

หมายถึงมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองเล็กน้อย      

(minor stroke) คะแนน 6-15 หมายถึงมีอาการของโรค

หลอดเลือดสมองปานกลาง (moderate stroke)  คะแนน 

16-20 หมายถึงมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง        

ค่อนข้างรุนแรง คะแนน 21-42 หมายถึง มีอาการของ  

โรคหลอดเลือดสมองรุนแรงที่สุด (severe stroke)   

คะแนนรวมที่มากกว่า 15 มีความเป็นไปได้สูงที่ผู้ป่วยจะ

เสียชีวิต คะแนนรวมที่น้อยกว่า 7 บ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะฟื้นตัว

ได้ดี ทุกๆ 1 คะแนนที่เพิ่มขึ้นจะลดโอกาสในการฟื้นตัว

ลงร้อยละ 1710    

Outcomes : ผลลัพธ์ 

	 ผู้วิจัยใช้ mRS วัดผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพของ 
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rtPA ในการรักษา AIS ณ เวลา 3 เดือน หลังเกิดโรค  โดย

แบ่งคะแนน mRS ออกเป็น 2 กลุ่ม คอื คะแนน mRS 0-2 

หมายถึง ผู้ป่วยสามารถด�ำรงชีวิตอย่างอิสระ(functional 

independence) ไม่มีภาวะพึ่งพิง ถือเป็นผลลัพธ์ท่ีดี 

(favorable outcome)11 และคะแนนmRS 3-6 ถือเป็น

ผลลัพธ์ที่ไม่ดี คะแนน mRS 0-1 หมายถึงผู้ป่วยสามารถ

ประกอบอาชีพหรือกิจกรรมต่างๆ ได้เหมือนเดิม ไม่มีข้อ

จ�ำกัดใดๆ ถือเป็นผลลัพธ์ที่ดีมาก (good outcome)3 

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยวัดจากการเสียชีวิตภายใน 3 

เดือนและการเกิดเลือดออกในสมองท่ีเป็นสาเหตใุห้อาการ

เลวลงหรือเสียชีวิต (symptomatic ICH : sICH) sICH 

หมายถึงเลือดออกในสมองที่ยืนยันด้วย CT scan ร่วม

กับคะแนน Index NIHSS-T เพิ่มขึ้นมากกว่าเดิม 4 

คะแนนภายใน 24 ชั่วโมงแรกซึ่งอาจน�ำไปสู่การเสียชีวิต 

ตามค�ำนิยามที่ใช้ในการศึกษา Safe implementation of 

thrombolysis in stroke monitoring study (SITS-

MOST)1

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ลักษณะทั่วไปของผู ้ป ่วยแสดงเป็นค่าเฉลี่ย

เลขคณิตและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือความถี่และ    

ร้อยละ คะแนน Index NIHSS-T แสดงเป็นค่ามัธยฐาน

และ Interquartile range วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะท่ัวไป

ชนิด Dichotomous categorical variables เช่น เพศ 

ปัจจัยเสี่ยง โรคร่วมต่างๆ sICH และการเสียชีวิตด้วย 

Fisher exact test วิเคราะห์ข้อมูลต่อเนื่องเช่น อายุ 

คะแนน Index NIHSS-T ด้วย Independent Samples 

T-test หรือ Wilcoxon Rank Sum Test ค�ำนวณโอกาส

การได้รับ rtPA (PS)12 เพือ่แก้ไขความแตกต่างของผูป่้วย

ทั้ง 2 กลุ ่ม (selection bias) จากสมการ Linear               

regression ปรับด้วยตวัแปรทีเ่ป็นข้อบ่งชีใ้นการใช้ rtPA13 

ได้แก่ อายุ คะแนน Index NIHSS-T OTT < 4.5 ชั่วโมง 

ความดันโลหติ Systolic/Diastolic แรกรับ และปัจจยัเสีย่ง

ต่างๆ ใช้ Multivariable linear regression model    

เปรียบเทยีบ Favorable outcome (mRS 0-2) และ Good 

outcome (mRS 0-1) ในผู้ป่วย AIS ที่ได้รับยา rtPA กับ

ผู้ป่วย AIS ที่ไม่ได้รับยา rtPA โดยปรับแก้ไขความแตก

ต่างในลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงของโรค 

AIS2,5 ได้แก่ อายุ เพศ HT DM AF CHF คะแนน Index 

NIHSS-T Smoking Previous stroke และ Propensity 

score เป็นตัวแปรร่วม (covariate modeling) ใช้         

Multivariable risk regression model เปรียบเทียบการ

เสียชวีติระหว่าง 2 กลุ่มโดยปรับแก้ไข Prognostic factors 

ที่ผ่านการทดสอบจาก Univariable risk regression ที่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ เพศ HT DM AF CHF 

คะแนน Index NIHSS-T Smoking Previous stroke และ 

CKD รายงานผลลัพธ์การรักษาเป็น Risk difference 

(RD) และ 95% Confidence interval (95% CI) ผู้วิจัยใช้

โปรแกรม STATA 15.1 (STATA Corp, College Station, 

TX) วิเคราะห์ข้อมูลโดยพิจารณานัยส�ำคัญทางสถิติ        

p-value < 0.05

ผลการศึกษา

	 เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถงึเดือนธนัวาคม พ.ศ. 

2561 ผูป่้วย AIS ผ่านเกณฑ์คดัเลอืก 251 ราย ไม่มีบันทึก

การตรวจติดตามของแผนกเวชกรรมฟื้นฟู ณ 3 เดือน 

หลังเกิดโรค AIS 34 ราย คงเหลือน�ำมาวิเคราะห์ 217 

ราย เป็นเพศชายต่อหญิงในอัตราส่วน 3:2 อายุตั้งแต ่

21–93 ปี ปัจจยัเส่ียงทีพ่บมากท่ีสดุคอื โรคความดันโลหติ

สูงร้อยละ 69.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วย AIS ส่วนใหญ่

ร้อยละ 54 มารักษาไม่ทันในช่วง 4.5 ชั่วโมงแรก กลุ่ม     

ผู้ป่วยที่ได้รับ rtPA 59 รายมีอายุเฉลี่ย 58 ปี น้อยกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบประมาณ 10 ปี มีค่ามัธยฐานคะแนน 

Index NIHSS-T สูงกว่า (median index NIHSS-T 11:7) 

และคะแนน Index NIHSS-T ต�่ำสุดท่ีได้ rtPA คือ 2 

เนื่องจากมีอาการพูดไม่ได้ (aphasia) Previous stroke 

มีจ�ำนวนน้อยกว่าแต่ความรุนแรงของ AIS มากกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

Characteristics 
rtPA non rtPA 

p-value 
N = 59 N = 158 

Male , n (%) 36 (61) 91 (57.6) 0.757 

Age, mean (SD), y. 58.1 (12.4) 68.5 (13.1) <0.001 

Medical history, n (%)    

  Hypertension 37 (62.7) 114 (72.2) 0.188 

  Diabetes mellitus 10 (17) 43 (27.2) 0.155 

  Atrial fibrillation 10 (17) 34 (21.5) 0.570 

  Previous stroke  2 (3.4) 30 (19) 0.002 

  Congestive heart failure 4 (6.8) 13 (8.2) 1.000 

  Ischemic heart disease 6 (10.2) 10 (6.3) 0.383 

  Chronic kidney disease (eGFR<60ml/min) 1 (1.7) 12 (7.6) 0.103 

  Smoking 35 (59.3) 77 (48.7) 0.173 

index NIHSS-T  :median (interquartile range) 11 (6-17) 7 (5-14) 0.009 

Onset to treat <4.5 hour   n (%) 59 (100) 41 (26) <0.001 

Blood pressure, mmHg     

  Systolic ,  mean (SD) 163.4 (31) 156.4 (27.4) 0.110 

  Diastolic,  mean (SD) 90.9 (16.5) 89.1 (19.7) 0.525 

ค ่า เ ฉ ล ี่ย เ ว ล า ท ี่เ ร ิ่ม ม ีอ า ก า ร จ น ถ ึง ไ ด ้ร ับ  rtPA (OTT) ค ือ  1 7 2 .8 ± 5 4 .4  น า ท  ี (min-max:6 5 -2 6 5 )    
ค่าเฉลี่ยเวลาที่มาถึงโรงพยาบาลจนถึงได้รับ rtPA (door to needle : DTN) คือ 72.4±32.3 นาที (min-max :41-192) ในกลุ่มที่ได้รับ rtPA 
ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้อย่างอิสระร้อยละ 49.1 ซึ่งดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ(ร้อยละ 34.8) มากกวา่ 3 ใน 4 ของผู้ป่วย Favorable 
outcome ในกลุ่มศึกษามีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีมาก    (mRS 0-1) การเสียชีวิตอยู่ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 16.9 : 19.6) การเกิด 
ICH ม ีส ัดส ่วนท ี่ส ูงกว ่ากล ุ่มท ี่ไม ่ได ้ร ับยา rtPA อย ่างช ัด เจน (ร ้อยละ13.6 : 1 .3) แต ่ส ่วน ใหญ ่ไม ่ทำให ้ผ ู้ป ่วยอาการแย ่ลง 
สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการแย่ลงจากภาวะเลือดออกในสมองไม่แตกต่างกันในทั้ง 2 กลุ่ม ดังตารางที่ 2   

 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก  

Clinical outcomes 
rtPA non rtPA 

p-value 
N = 59 N = 158 

Efficacy at 3 months   n (%)     

   Favorable ( mRS 0-2) 29 (49.1) 55 (34.8) 0.061 

   Good ( mRS 0-1) 23 (39) 36 (22.8) 0.025 

Safety  n (%)    

   Death within 3 months 10 (16.9) 31 (19.6) 0.702 
   Intracerebral hemorrhage*  8 (13.6) 2 (1.3) 0.001 

      Symptomatic ICH * 2 (3.4) 0 (0) 0.073 
* within first 24 hours 

ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพ ณ เวลา 3 เดือนหลังเกิดโรค ผู้ป่วย AIS ที่ได้รับ rtPA มีโอกาสฟื้นตัวจนสามารถดำรงชีวติอย่างอิสระ 
(Favorable outcome) มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ rtPA ร้อยละ 14 [risk difference (RD) 0.14; 95% confidence interval (95% CI) 0.00 to 
0.29; p = 0.061] เมื่อวิเคราะห์ Multivariable risk regression analysis พบว่าเพิ่มโอกาสได้ถึง ร้อยละ 23 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก  

Clinical outcomes 
rtPA non rtPA 

p-value 
N = 59 N = 158 

Efficacy at 3 months   n (%)     

   Favorable ( mRS 0-2) 29 (49.1) 55 (34.8) 0.061 

   Good ( mRS 0-1) 23 (39) 36 (22.8) 0.025 

Safety  n (%)    

   Death within 3 months 10 (16.9) 31 (19.6) 0.702 
   Intracerebral hemorrhage*  8 (13.6) 2 (1.3) 0.001 

      Symptomatic ICH * 2 (3.4) 0 (0) 0.073 
* within first 24 hours 

ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพ ณ เวลา 3 เดือนหลังเกิดโรค ผู้ป่วย AIS ที่ได้รับ rtPA มีโอกาสฟื้นตัวจนสามารถดำรงชีวติอย่างอิสระ 
(Favorable outcome) มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ rtPA ร้อยละ 14 [risk difference (RD) 0.14; 95% confidence interval (95% CI) 0.00 to 
0.29; p = 0.061] เมื่อวิเคราะห์ Multivariable risk regression analysis พบว่าเพิ่มโอกาสได้ถึง ร้อยละ 23 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

	 ค่าเฉล่ียเวลาที่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับ rtPA 

(OTT) คือ 172.8±54.4 นาที (min-max:65-265) ค่าเฉลีย่

เวลาที่มาถึงโรงพยาบาลจนถึงได้รับ rtPA (door to     

needle : DTN) คือ 72.4±32.3 นาที (min-max :41-192) 

ในกลุ่มที่ได้รับ rtPA ผู้ป่วยสามารถด�ำรงชีวิตได้อย่าง

อิสระร้อยละ 49.1 ซึ่งดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ(ร้อยละ 

34.8) มากกว่า 3 ใน 4 ของผู้ป่วย Favorable outcome 

ในกลุ่มศึกษามีผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีมาก (mRS 0-1)   

การเสียชีวิตอยู่ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 16.9 : 

19.6) การเกิด ICH มีสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา 

rtPA อย่างชัดเจน (ร้อยละ13.6 : 1.3) แต่ส่วนใหญ่ไม่

ท�ำให้ผู้ป่วยอาการแย่ลง สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการแย่

ลงจากภาวะเลือดออกในสมองไม่แตกต่างกันในทัง้ 2 กลุม่ 

ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก
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	 ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพ ณ เวลา 3 เดือนหลัง

เกิดโรค ผู้ป่วย AIS ท่ีได้รับ rtPA มีโอกาสฟื้นตัวจน

สามารถด�ำรงชีวิตอย่างอิสระ (Favorable outcome) 

มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ rtPA ร้อยละ 14 [risk difference 

(RD) 0.14; 95% confidence interval (95% CI) 0.00 to 

0.29; p = 0.061] เม่ือวิเคราะห์ Multivariable risk         

regression analysis พบว่าเพิ่มโอกาสได้ถึงร้อยละ 23 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [adjusted risk difference 

(aRD) 0.23; 95% confidence interval (95% CI) 0.05 

to 0.41; p = 0.013] แต่ไม่เพิม่โอกาสเกิด Good outcome 

มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ [aRD 0.12 ; 95% CI -0.05 to 

0.30; p = 0.163] 

	 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย กลุ ่มที่ได้ rtPA        

เสยีชวีติใน 3 เดือนไม่แตกต่างกับกลุม่เปรียบเทียบอย่าง

มีนัยส�ำคัญ rtPA สามารถลดโอกาสเสียชีวิตได้ร้อยละ 2 

[aRD -0.02 ; 95% CI -0.17 to 0.14; p = 0.840] แต่การ

ได้รับ rtPA เพิ่มโอกาสการเกิด ICH มากกว่ากลุ่ม    

เปรยีบเทยีบร้อยละ 12 (RD 0.12 ; 95% CI 0.03 to 0.21; 

p = 0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วย AIS ที่ได้รับ 

rtPA เกิด ICH 8 ราย 2 ใน 8 ราย เป็น sICH จนน�ำไปสู่

การเสยีชวีติ rtPA เพิม่โอกาสการเกิด sICH มากกว่ากลุม่

เปรียบเทยีบร้อยละ 3 (RD  0.03 ; 95% CI -0.01 to 0.08; 

p = 0.073) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3 

เนื่องจากการเกิด ICH และ sICH มีจ�ำนวนน้อยจึงไม่

สามารถทดสอบด้วย Multivariable linear regression 

analysis ได้

ตารางที่ 3 	 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกด้วย Risk regression analysis

8 
 

[adjusted risk difference (aRD) 0 .23; 95% confidence interval (95% CI) 0.05 to 0.41; p = 0.013] แต ่ไม ่เพ ิ่ม โอกาสเก ิด  Good 
outcome มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ [aRD 0.12 ; 95% CI -0.05 to 0.30; p = 0.163]  

ผลลัพธ์ด ้านความปลอดภัย กลุ่มที่ได ้ rtPA เสียชีวิตใน 3 เดือนไม่แตกต่างกับกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีน ัยสำคัญ rtPA 
สามารถลดโอกาสเสียชีวิตได้ร้อยละ 2 [aRD  -0.02 ; 95% CI -0.17 to 0.14; p = 0.840] แต่การได้รับ rtPA เพิ่มโอกาสการเกิด ICH 
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ 12 (RD 0.12 ; 95% CI 0.03 to 0.21; p = 0.001) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ป่วย AIS ที่ได้รับ rtPA 

เกิด ICH 8 ราย 2 ใน 8 ราย เป็น sICH จนนำไปสู่การเสียชีวิต rtPA เพิ่มโอกาสการเกิด sICH มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ 3 (RD  
0 .03  ; 95% CI -0.01 to 0.08; p = 0.073 ) แต ่ไม ่ม ีน ัย ส ำค ัญ ท างสถ ิต ิ ด ังต ารางท ี่ 3  เน ื่อ งจ ากก าร เก ิด  ICH แล ะ  sICH 
มีจำนวนน้อยจึงไม่สามารถทดสอบด้วย Multivariable linear regression analysis ได้ 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกด้วย Risk regression analysis 

Clinical outcomes 
Risk difference 

p-value 
Adjusted RD* 

p-value* 
(95% CI) (95% CI) 

Efficacy at 3 months     

   Favorable ( mRS 0-2) 0.14 (0.00-(0.29)) 0.061 0.23(0.05-(0.41)) 0.013 
   Good ( mRS 0-1) 0.16 (0.02-(0.30)) 0.025 0.12(-0.05-(0.30)) 0.163 
Safety     
   Death within 3 months -0.03 (-0.14-(0.09)) 0.702 -0.02(-0.17-(0.14)) 0.840 
   Intracerebral hemorrhage**   0.12 (0.03-(0.21)) 0.001 - - 
      Symptomatic ICH **  0.03 (-0.01-(0.08)) 0.073 - - 

*Multivariable risk regression model adjusted for age, sex, index NIHSS-T, known risk factors and propensity score 
**within first 24 hours 

 

อภิปราย 
ก ารศ ึก ษ าป ระส ิท ธ ิภ าพ แล ะค วามป ลอดภ ัย ใน ก าร ใช ้ย า  rtPA ร ัก ษ าผ ู้ป ่ว ย  AIS 

ในสถานการณ ์ของโรงพยาบาลตราดไดผ้ลล ัพธ ์ใกล ้เค ียงก ับรายงาน Randomized control trial 
ที่เผยแพร่มาก่อน1-5 เช่นการศึกษาโดย The National Institute of Neurological Disorders and Stroke 

(NINDS) ช ี้ว ่า  rtPAสามารถ เพ ิ่ม โอกาสฟ ื้น ต ัวจนสามารถดำรงช ีว ิตอย ่างอ ิส ระใน  3  เด ือน 
อย่างน้อยร้อยละ 30 แต่ไม่เพิ่มสดัส่วนการเสียชีวิต2 การศึกษาโดย The European Cooperative Stroke 

Study (ECASS III) สรุปว่า rtPA สามารถเพ ิ่มโอกาสฟื้นต ัวจนสามารถดำรงชีว ิตอย่างอิสระใน 3 
เ ด ือ น ร ้อ ย ล ะ  2 8  แ ต ่ไ ม ่เ พ ิ่ม ส ัด ส ่ว น ก า ร เ ส ีย ช ีว ิต 3 

ในงานวิจัยนี้ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิดจากพยา
บ า ล เ ฉ พ า ะ ท า ง  ก ล ุ่ม ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ไ ม ่ไ ด ้ร ับ  rtPA 

จะได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ้ำในรายที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวหรือคะแน
น  NIHSS-T เพ ิ่ม ข ึ้น จ ึง ท ำ ให ้ร า ย ง า น ก า ร เก ิด  ICH อ า จ น ้อ ย ก ว ่า ค ว า ม เป ็น จ ร ิง ไ ด ้ 

แต ่ไม ่ทำให ้จำนวนผ ู้ป ่วย  sICH คลาดเคล ื่อนไปจนไม ่สามารถนำมาศ ึกษาเปร ียบ เท ียบได ้ 
โ ด ย ท ั่ว ไ ป ก า ร ศ ึก ษ า แ บ บ  Observation 

ย่อมมีความแตกต่างในลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุม่เปรียบเทียบเนื่องจากการเลือ
ก ช น ิด ก า ร ร ัก ษ า ม ีข ้อ บ ่ง ช ี้ท ี่ช ัด เ จ น  ท ำ ใ ห ้เ ก ิด ค ว า ม ล ำ เ อ ีย ง  (selection bias) 

ในงานวิจัยนี้พบความแตกต่างใน อายุ คะแนน Index NIHSS-T OTT < 4.5 ชั่วโมง และ Previous 
Stroke จ ึง ค ำ น ว ณ  Propensity score ห า โ อ ก า ส ท ี่ผ ู้ป ่ว ย แ ต ่ล ะ ร า ย จ ะ ไ ด ้ร ับ  rtPA 
เพื่อนำมาแก้ไขความแตกต่างในสมการ Multivariable regression analysis ที่ปรับด้วยตัวแปรกวน 

(covariate adjusted modeling) 
ซ ึ่งเป ็นหลักการวิเคราะห์ท ี่ได ้ร ับการยอมรับและใช้ก ันอย่างแพร่หลายในงานวิจ ัยประเภท Non-

อภิปราย

	 การศึกษาประสทิธภิาพและความปลอดภยัในการ

ใช้ยา rtPA รักษาผู ้ป ่วย AIS ในสถานการณ์ของ            

โรงพยาบาลตราดได้ผลลัพธ์ใกล ้เคียงกับรายงาน        

Randomized control trial ที่เผยแพร่มาก่อน1-5 เช่นการ

ศึกษาโดย The National Institute of Neurological   

Disorders and Stroke (NINDS) ชี้ว่า rtPA สามารถเพิ่ม

โอกาสฟื้นตัวจนสามารถด�ำรงชีวิตอย่างอิสระใน 3 เดือน 

อย่างน้อยร้อยละ 30 แต่ไม่เพิ่มสัดส่วนการเสียชีวิต2 การ

ศึกษาโดย The European Cooperative Stroke Study 

(ECASS III) สรุปว่า rtPA สามารถเพิ่มโอกาสฟื้นตัวจน

สามารถด�ำรงชีวิตอย่างอิสระใน 3 เดือนร้อยละ 28 แต่ไม่

เพิ่มสัดส่วนการเสียชีวิต3 ในงานวิจัยนี้ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองทกุรายได้รบัการตดิตามอาการอย่าง

ใกล้ชดิจากพยาบาลเฉพาะทาง กลุ่มผูป่้วยทีไ่ม่ได้รับ rtPA 

จะได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองซ�ำ้ในรายที่

มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู ้สึกตัวหรือคะแนน 

NIHSS-T เพิ่มขึน้จึงท�ำใหร้ายงานการเกดิ ICH อาจน้อย

กว่าความเป็นจริงได้ แต่ไม่ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วย sICH 

คลาดเคล่ือนไปจนไม่สามารถน�ำมาศึกษาเปรียบเทยีบได้ 

โดยทั่วไปการศึกษาแบบ Observation ย่อมมีความแตก

ต่างในลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มศึกษาและ

กลุ่มเปรียบเทียบเนื่องจากการเลือกชนิดการรักษามีข้อ

บ่งชีท้ีช่ดัเจน ท�ำให้เกิดความล�ำเอยีง (selection bias) ใน

งานวิจัยนี้พบความแตกต่างใน อายุ คะแนน Index 

NIHSS-T OTT < 4.5 ชั่วโมง และ Previous Stroke จึง

ค�ำนวณ Propensity score หาโอกาสที่ผู้ป่วยแต่ละราย

จะได้รับ rtPA เพื่อน�ำมาแก้ไขความแตกต่างในสมการ 
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Multivariable regression analysis ที่ปรับด้วยตัวแปร

กวน (covariate adjusted modeling) ซึ่งเป็นหลักการ

วิเคราะห์ที่ได้รับการยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลายใน

งานวิจัยประเภท Non-randomized therapeutic 

study14,15 แนวคิดเร่ิมต้นการใช้ยาละลายล่ิมเลือดรักษา 

ผู้ป่วย AIS มาจากการทดลองในสัตว์ที่ได้รับการแก้ไข

ภาวะอุดตันของหลอดเลือดในสมองในระยะเริ่มต้นท�ำให้

ได้ผลลัพธ์ท่ีดีและมีการค้นพบว่าขบวนการละลายล่ิม

เลอืดภายในร่างกายมนษุย์ตามธรรมชาตมัิกไม่เพยีงพอที่

จะป้องกันภาวะสมองขาดเลือดได้ 16 การรักษาผูป่้วย AIS 

ด้วยยาละลายลิม่เลอืดมีประสทิธภิาพดีจนสามารถปฏิวตัิ

การรักษาทีเ่คยมีมาแต่เดิมซึง่มุ่งเน้นการป้องกนัการเกิด

โรคซ�้ำ  หลีกเล่ียงการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการฟื้นฟู

สภาพ เนือ่งจากระยะเวลา OTT เป็นปัจจยัส�ำคญัทีต่ดัสนิ

ความส�ำเร็จของการรักษาผู้ป่วย AIS ด้วย rtPA โอกาส

การได้ผลลัพธ์ที่ดีลดลงแปรผกผันกับระยะเวลา OTT ที่

เพิม่ขึน้ ขณะท่ี NINDS ตัง้เป้าหมายระยะเวลาจากเร่ิมมา

ถึงสถานพยาบาลถึงเวลาที่ฉีดยา rtPA ให้ผู้ป่วย (DTN) 

ไม่เกิน 1 ชัว่โมง17 การศึกษานีพ้บว่าผูป่้วย AIS ส่วนใหญ่

ร้อยละ 54 มารักษาไม่ทนัในช่วง 4.5 ชัว่โมงแรก ค่าเฉล่ีย 

DTN 72.4 นาที ดังนั้นหน่วยงานสาธารณสุขจึงควรเพิ่ม

การประชาสัมพันธ์รณรงค์ให้ความรู้เก่ียวกับอาการน�ำ

ของโรคหลอดเลือดสมอง (stroke awareness) และการ

ใช้สายด่วน 1669 ให้มากขึ้นเพื่อเพิ่มอัตราการเข้าถึงยา

ละลายลิ่มเลือด rtPA ซึ่งจะช่วยลดความพิการของผู้ป่วย

ได้ การตั้งเป้าหมาย DTN ไม่เกิน 60 นาที ถือเป็นโอกาส

พัฒนาของโรงพยาบาลตราด ผลลัพธ์ของงานวิจัยนี้

สามารถใช้สื่อสารเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจของ     

ผู้ป่วยในการเลือกใช้ยา rtPA ได้  

สรุป

	 การรักษาโรคหลอดเลอืดสมองตบีเฉยีบพลันด้วย

การฉีดยาละลายลิ่มเลือด rtPA ในหลอดเลือดด�ำภายใน

เวลา 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ เป็นวิธีการรักษาท่ีมี

ประสิทธิภาพ และปลอดภัย ในสถานการณ์ของ               

โรงพยาบาลตราด
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