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บทคัดยอ

 ความเปนมา: การเขาถึงการรกัษาโรคหลอดเลอืด

สมองเฉยีบพลันทีจ่ำกดัทำใหเกดิความลาชาในการใหยา

ละลายลิ่มเลือด (rtPA) ระบบโทรเวชกรรมหลอดเลือด

สมอง (telestroke) ชวยเพิ่มการเขาถึงการใชยาใน

โรงพยาบาลชุมชน การศึกษานี้เปรียบเทียบผลลัพธ

ระหวางผูปวยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย

สกลนครและผูที่ไดรับการรักษาผานระบบโทรเวชกรรม

ในเครือขายโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดสกลนคร

วิธีการศึกษา: การศึกษาไปขางหนาเชิงพรรณนา 

(prospective cohort study) ระหวางป 2561-2567 

วเิคราะหผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั 457 ราย 

ทีไ่ดรบัการรกัษาดวย rtPA ไดแก 262 รายทีโ่รงพยาบาล

สกลนคร และ 195 รายทีโ่รงพยาบาลชมุชน ผลลพัธหลกั

คือ อัตราการฟนตัวที่ดี (modified Rankin Scale, mRS 

0-1) ใน 90 วัน ผลลัพธรอง ไดแก การฟนตัวภายใน

24 ชั่วโมง, การเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังใหยา 

(PT-ICH), ระยะเวลาตางๆ ในกระบวนการรักษา, และ 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยใช แบบจำลองเชิงเสน

ทัว่ไป (generalized linear models) เพ่ือวเิคราะหปจจยั

ที่เกี่ยวของกับอัตราการฟนตัวที่ดีหลังใหยาละลายล่ิม

เลือด

ผลลัพธ: กลุมโรงพยาบาลชมุชนมอีตัราการฟนตวั

ทีด่สีงูกวา (74.36% เทยีบกบั 57.2%; OR = 0.462, 95% 

CI: 0.31-0.69, p < 0.001), อัตราการฟนตัวหรืออาการ

ดีขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงสูงกวากลุมมาตรฐาน (84.1% 

เทียบกับ 72.14%; OR = 1.50, 95% CI: 1.14-1.99,

p = 0.04), ไมมีความแตกตางที่มีนัยสำคัญทางสถิติใน

อัตราการเสียชีวิต (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, 

95% CI: 0.24-1.79, p = 0.41) หรือภาวะเลือดออกใน

สมองแบบมีอาการ (4.6% เทียบกับ 7.3%, p = 0.152), 

กลุมโทรเวชกรรมมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกวา

กลุมมาตรฐานอยางมีนัยสำคัญ (5.09 ± 3.51 เทียบกับ 

7.32 ± 6.57 วัน, p < 0.001)
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 ปจจัยที่สัมพันธกับการฟนตัวที่ดี ไดแก อายุนอย

กวา 60 ป (RR = 3.19, 95% CI: 2.93-34.94, p = 0.05), 

คะแนน ASPECTS สูงขึ้น (RR = 2.06, 95% CI: 

1.39-3.04, p = 0.034), ระยะเวลาเริ่มมีอาการจนถึงมา

โรงพยาบาล <60 นาที (RR = 8.78, 95% CI: 2.32-

33.18, p < 0.001), การทำ mechanical thrombectomy 

(RR = 10.28, 95% CI: 1.42-8.6, p = 0.002), คะแนน 

NIHSS เริ่มตนต่ำกวา (RR = 0.70, 95% CI: 0.63-0.78, 

p = 0.002),ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่สั้นกวา (RR = 

0.81, 95% CI: 0.74-0.90, p < 0.001)

 สรุป: การใหยา rtPA ผานระบบโทรเวชกรรมใน

โรงพยาบาลชมุชนใหผลลพัธทีดี่กวาเมือ่เทยีบเทากบัการ

รักษาในศูนยโรคหลอดเลือดสมองโดยมีความปลอดภัย

ที่ไมแตกตางกัน ซึ่งควรสนับสนุนบทบาทของเทคโนโลยี

นี้ในการเพิ่มการเขาถึงการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันในพ้ืนที่ชนบทและโรงพยาบาลที่ไมมีแพทย

เฉพาะทาง

คำสำคญั: ยาละลายลิม่เลอืด, โทรเวชกรรมหลอด

เลือดสมอง, โรงพยาบาลชุมชน

Abstract

Background: Limited access to specialized 

stroke care delays rtPA administration. Telestroke 

facilitates thrombolysis in community hospitals, 

improving access. This study compared outcomes 

between patients treated at a comprehensive stroke 

center and those treated via telemedicine in the 

Sakon Nakhon stroke network.

Methods: A prospective cohort study (2019-

2024) analyzed 457 acute stroke patients treated 

with intravenous rtPA: 262 at Sakon Nakhon Hospi-

tal and 195 at community hospitals. The primary 

outcome was a favorable 90-day modified Rankin 

Scale (mRS 0-1). Secondary outcomes included 

24-hour improvement, post-thrombolysis intracra-

nial hemorrhage (PT-ICH), time metrics, and length 

of stay. Generalized linear models identified factors 

associated with favorable outcomes.

Results: The community hospital group had a 

higher rate of favorable outcomes (74.36% vs. 

57.2%; OR = 0.462, 95% CI: 0.31-0.69, p < 0.001). 

Full recovery or improvement in the 24-hour group 

was also higher in the telestroke group (84.1% vs. 

72.14%; OR = 1.50, 95% CI: 1.14-1.99, p = 0.04). 

Adjusted analyses showed no significant differ-

ences in mortality (3.1% vs. 4.6%; OR = 0.66, 95% 

CI: 0.24-1.79, p = 0.41) or symptomatic ICH (4.6% 

vs. 7.3%, p = 0.152). The telestroke group had a 

significantly shorter length of stay (5.09 ± 3.51 vs. 

7.32 ± 6.57 days, p < 0.001).

 Independent predictors of favorable outcomes 

included younger age (<60 years, adjusted RR = 

3.19, 95% CI: 2.93-34.94, p = 0.05), ASPECTS score 

(adjusted RR = 2.06, 95% CI:  1.39-3.04,

p = 0.034), onset-to-door time <60 min (adjusted 

RR = 8.78, 95% CI: 2.32-33.18, p < 0.001),

mechanical thrombectomy (adjusted RR = 10.28, 

95% CI: 1.42-8.6, p = 0.002), Lower initial NIHSS 

score (adjusted RR = 0.70, 95% CI: 0.63-0.78,

p = 0.002), and shorter hospital stay (adjusted RR 

= 0.81, 95% CI: 0.74-0.90, p < 0.001). These findings

suggest that rapid thrombolytic drugs, lower stroke 

severity, and shorter hospitalization than predicted 

better functional outcomes.

Conclusion: Telestroke for thrombolysis in 

community hospitals achieved comparable efficacy 

and similar safety to treatment at a stroke center, 

supporting its ability to expand acute stroke fast 

track access.

Keyword: rtpa, Telestroke, Community hospital
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บทนำ 

 โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุหลักของความ

พิการและการเสียชีวิตทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย

การรักษาทีไ่ดรบัการยอมรบัอยางกวางขวางในการจดัการ

โรคหลอดเลือดสมองตีบแบบเฉียบพลันคือการใหยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ (rtPA)1,2 ซึ่งมี

ประสิทธิภาพในการลดความรุนแรงของโรคและเพ่ิม

โอกาสในการฟนตวัหากไดรบัภายใน 4.5 ชัว่โมงหลงัเกดิ

อาการ3,4 โดยจากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในป 

พ.ศ. ใน ป 2565 พบวาประเทศไทยมีผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง จำนวน 349,126 ราย และเสียชีวิต 36,214 

ราย5 โดยมีพบวาอุบัติการณโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือด ป 2564 เปน 330.15 ตอแสนประชากรที่มีอายุ

ตั้งแต 15 ปขึ้นไป พบวาาอัตราการเขาถึงทางดวนโรค

หลอดเลือดสมองนั้นยังสูงไมมาก มีเพียงรอยละ 30-35 

อตัราการไดรบัยาละลายลิม่เลอืดของผูปวยในประเทศไทย

คือรอยละ 7.386  ซึ่งการเขาถึงการรักษาดังกลาวยังคง

เปนความทาทาย โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่ขาดแคลน

แพทยผูเชี่ยวชาญดานระบบประสาทและทรัพยากรที่

เพียงพอ

 ระบบการแพทยทางไกล (Telemedicine) ไดรับการ

พัฒนาและนำมาใชเพื่อเพิ่มการเขาถึงการรกัษาในพื้นที่

ที่ขาดแคลนทรัพยากร โดยเฉพาะการรักษาผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองท่ีตองการการดูแลฉุกเฉินแบบเรงดวน 

เทคโนโลยนีีช้วยใหแพทยผูเชีย่วชาญสามารถใหคำปรกึษา

และประเมินผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนผานการสื่อสาร

ทางไกล ลดระยะเวลาในการตัดสินใจรักษา และเพิ่ม

โอกาสในการใหยาละลายลิม่เลอืดไดทนัทวงท ีหลกัฐาน

จากการศึกษาหลายประเทศชี้ใหเห็นวาระบบ Stroke 

Telemedicine or Telestroke ทีส่ามารถเพ่ิมอตัราการใช 

rtPA และปรบัปรงุผลลพัธทางคลนิกิไดอยางมนียัสำคญั7-9

อยางไรก็ตาม ในบริบทของประเทศไทย ยังมีการศึกษา

นอยเก่ียวกับประสิทธิภาพและความคุมคาของระบบนี้ 

โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่มีขอจำกัดเฉพาะ

 โรงพยาบาลสกลนครในฐานะศูนยโรคหลอดเลือด

สมองระดับภูมิภาค ไดจัดตั้งเครือขายบริการโรคหลอด

เลือดสมองเฉียบพลัน (Stroke Fast Track Network) 

ตั้งแตป พ.ศ. 2562 โดยเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลชุมชน

ในพืน้ทีจ่งัหวดัสกลนคร ระบบดงักลาวชวยใหโรงพยาบาล

ชมุชนสามารถใหยาละลายลิม่เลอืดไดอยางมปีระสทิธภิาพ

ผานการสนับสนุนจากแพทยผูเช่ียวชาญดานประสาท

วทิยาผานระบบ Telestroke การพฒันาเครือขายดงักลาว

มีบทบาทสำคัญในการลดความเหลื่อมล้ำในการเขาถึง

การรกัษาและเพิม่ประสทิธภิาพการดแูลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองในจังหวัด

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ

ทางคลนิกิของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัทีไ่ด

รบัการรกัษาดวย rtPA ระหวางโรงพยาบาลสกลนครและ

โรงพยาบาลชมุชนในเครอืขายทีใ่ชระบบ Telestroke เพือ่

ประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรักษา

ในบรบิทของประเทศไทย รวมถงึปจจยัทีม่ผีลตอผลลพัธ

ที่ดีในการรักษาดวยยา rtPA ขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้

จะเปนประโยชนตอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและ

นโยบายดานโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต

นิยาม

 Primary effectiveness end point คอื การประเมนิ

ความพกิารดวย modified Rankin Scale (mRS)10,11 เมือ่ 

ตดิตามการรกัษา 3 เดอืนหลงัไดรบัยา rtPA แบงออกเปน 

2 ประเภท ไดแก

 1. ผลการรักษาที่ตองการ (favorable outcome) 

คือ ไมมีความพิการ ซึ่งประเมินจาก mRS 0-112 ผลการ

รักษาที่ไมตองการ (unfavorable outcome) คือ มีความ

พกิาร (disability) หรอืเสยีชวีติ ซึง่ ประเมนิจาก mRS 2-6 

การประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตบีโดย

ประมาณจากการใหคะแนน NIHSS13-15 แบงเปน

4 ระดับดังนี้ 

  - คะแนนมากวา 25 = very severe impairment 

  - คะแนน 15-24 = severe impairment

  - คะแนน 5-14 = mild to moderately impair-

ment

  - คะแนนนอยกวา 5 = mild impairment
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 3. Stroke severity improvement โดยการประเมนิ

การเปลี่ยนแปลง ของคะแนน NIHSS แรกรับที่ผูปวยมา

ถึงโรงพยาบาล เปรียบเทียบกับคะแนน NIHSS 24 

ชั่วโมง16,17 หลังไดรับยา rtPA แบงเปน 4 ประเภท ไดแก 

ไดแก 

  a. ผูปวยอาการดีขึน้ (stroke severity improve-

ment) - ผูปวยหายเปนปกติ คือ คะแนน NIHSS เทากับ 

0 (fully recovery) 

  b. ผูปวยอาการดขีึน้ คอื คะแนน NIHSS ลดลง 

ตั้งแต 2 คะแนน (≥2)

  c. ผูปวยอาการคงที่ (non-stroke severity 

improvement or neurological deterioration) ไดแก

ผูปวยอาการคงที่ คือ คะแนน NIHSS เทาเดิม หรือ

เปลี่ยนแปลง 1 คะแนน 

  d. ผูปวยที่มีอาการแยลง (neurological dete-

rioration) คือ คะแนน NIHSS เพิ่มขึ้นตั้งแต 2 คะแนน 

(≥2)

 4. Activate stroke fast track คอื ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาโรงพยาบาลทันเวลา

ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 

 5. Onset to needle time คือ ระยะเวลาตั้งแต

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เร่ิมมี

อาการผิดปกติทางระบบประสาท จนกระทั่งไดรับยา

rt-PA3

 6. Door to needle time คือ ระยะเวลาตั้งแต

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาถึง

โรงพยาบาล จนกระทั่งไดรับยา rtPA18,19

 7. Onset to door time คือ ระยะเวลาตั้งแตผูปวย

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมีอาการจนถึงมา

โรงพยาบาลที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA20

 8. Post-rtPA symptomatic intracerebral hemor-

rhage คือ การเกิดเลือดออกในสมอง (hemorrhagic 

transformation) จากยา rtPA ภายใน 36 ชั่วโมงหลังได

รับยา rtPA ซึ่งมีผลทำใหคะแนน NIHSS เพิ่มขึ้นตั้งแต 4 

คะแนน (≥4) หรือมีผลทำใหผูปวยเสียชีวิต21

 9. ASPECT score คือ การใหคะแนนภาพตดัขวาง 

(axial cuts) non contrast CT brain กอนไดรับยา rtPA 

(pretreatment ASPECTS) เชิงปริมาณ 10 ตำแหนง

โดยใชภาพตัดขวาง non contrast CT brain 2 ระดับ คือ 

Basal ganglionic level และ Supraganglionic level 

ในการระบตุาํแหนงสมอง ขาดเลอืดในระยะแรกของโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันชนิด MCA โดย

ประเมินตามบริเวณเนื้อสมอง ที่เลี้ยงโดยแขนงยอยของ

หลอดเลือดแดง MCA ซึ่งแบง เปน 10 ตำแหนง (แตละ

ตำแหนงมีคาคะแนนเทากับ 1) โดยคะแนน 10 คือ

ผลอานปกติ สวนบริเวณที่ขาดเลือด ไปเลี้ยง (hypoattenu-

ation) ในแตละตำแหนงจะ ถูกหักคะแนนออกทีละ

1 คะแนน ดงันัน้ คะแนน 0 หมายถงึ เนือ้สมองขาดเลอืด

ทั่วทั้งบริเวณที่เลี้ยงโดย หลอดเลือดแดง MCA การแบง

เนื้อสมองที่ เลี้ยงโดยหลอดเลือดแดง MCA เปน

10 ตำแหนง 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)22

 10. MRS score (Modified Rankin Scale) เปนตวั

ชี้วัดการฟนฟูของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง บอก

ระดับความสามารถของผูปวยในการทำกจิวตัรประจำวนั

ใชตั้งแต 0 ถึง 6 โดยแบงคะแนน11

  0 คะแนน คือไมมีอาการแสดง

  1 คะแนน คือ ไมมีความพิการที่นาจับตามอง; 

สามารถทำกิจวัตรประจำวันตามปกติ

  2 คะแนน คอื ความพกิารเลก็นอย; ไมสามารถ

ทำกจิวตัรทีต่องใชแรงงานหนกั แตสามารถดแูลตวัเองได

  3 คะแนน คือ ความพิการระดับปานกลาง; 

จำเปนตองมีความชวยเหลือบาง แตสามารถเดินไดโดย

ไมตองใชเครื่องชวย

  4 คะแนน คือ ความพิการระดับปานกลางถึง

หนกั; ไมสามารถเดนิไดโดยตองการความชวยเหลอืจาก

ผูอื่น
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  5 คะแนน คือความพิการระดับหนัก; ตองการ

ความชวยเหลือในการดำเนินชีวิตประจำวันทุกๆ ดาน

  6 คะแนน คือ เสียชีวิต

วัตถุประสงคการวิจัย

 1. Primary outcome เพ่ือเปรยีบเทยีบผลลพัธทาง

คลินิกระหวางการใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือขายกับการใหยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐานโดยวัดจาก

  1. เปรียบเทียบประสิทธิผลหลักของการรักษา

ที่ตองการ (favorable outcome) คือ ไมมีความพิการ 

(non- disability, mRS 0-1) เมื่อติดตามการรักษา

3 เดือนหลังไดรับยา rtPA 

 2. Secondary outcome 

  1. เปรยีบเทยีบ stroke severity improvement 

การเปลี่ยนแปลงของคะแนน NIHSS แรกรับกับคะแนน 

NIHSS 24 ชั่วโมงหลังไดรับยา rtPA ที่ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลระหวางการใชระบบ Telemedicine ใน

โรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการ

รักษาแบบมาตรฐาน

  2. เพื่อเปรียบเทียบเวลาในการเริ่มใหยา rtPA 

ผานระบบ Telemedicine เทียบกับการรักษาแบบ

มาตรฐาน

   1. เปรียบเทียบระยะเวลาตั้ งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเริ่มมีอาการ

ผิดปกติทางระบบประสาทจนกระทั่งมาถึงโรงพยาบาล 

(onset to door time) 

   2. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันมาถึงโรง

พยาบาลจนกระทัง่ไดรบัยา rtPA (door to needle time) 

   3. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เริ่มมีอาการผิดปกติทาง 

ระบบประสาท จนกระทัง่ไดรบัยา rtPA (onset to needle 

time)

  3. เปรียบเทียบความปลอดภัยจากอัตราการ

เกิดเลือดออกในสมอง(hemorrhagic transformation) 

จาก ยา rtPA (post-rtPA symptomatic ICH) ทีม่ ีNIHSS 

score เพิ่มมากกวา 4 คะแนน เปรียบเทียบระหวางการ

ใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับ

การใหยา rtPA ในการรักษาแบบมาตรฐาน

  4. อัตราการเสียชีวิตที่ 90 วันเปรียบเทียบใช

ระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชมุชนเครอืชายกบัการ

ใหยา rtPA ในการรักษาแบบมาตรฐาน

  5. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล อัตราการ

เกิดภาวะแทรกซอนและการนอนโรงพยาบาลซ้ำใน

90 วัน เปรียบเทียบระหวางการใชระบบ Telemedicine 

ในโรงพยาบาลชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการ

รักษาแบบมาตรฐาน

  6. ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการรักษาหลอดเลือด

สมองตีบดวย rtPA ของทั้ง 2กลุมที่มีผลตอ Favorable 

outcome (mRS 0-1), 

วิธการศึกษา 

 การศึกษาไปขางหนาเชิงพรรณนา prospective 

cohort descriptive study

 Population

ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาโรงพยาบาลที่ใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 

ภายใน 4.5 ช่ัวโมง (activate stroke fast tract) ที่ใน

โรงพยาบาลสกลนคร และทีโ่รงพยาบาลชมุชนเครอืชาย

ที่ใหยาละลายลิ่มเลือดผานทางระบบ telemedicine 

ไดแก โรงพยาบาลสวางแดนดนิ โรงพยาบาลวานรนวิาส 

โรงพยาบาลพระอาจารยมัน่ ภรูทิตัตโต และโรงพยาบาล

พงัโคน ตัง้แตวนัที ่1 ตลุาคม 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 2567 

โดย

Inclusion criteria 

 ผูปวยทีม่อีาการเขาไดกบัโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดฉับพลัน ภายใน 4.5 ชั่วโมง ในกรณีไมทราบเวลา 

ที่เร่ิมอาการอยางชัดเจนหรือมีอาการหลังต่ืนนอนใหนับ

เวลาลาสุดทีมี่พยานยนืยนัวามีอาการปกติเปนเวลา ทีเ่ริม่

มอีาการ (last seen normal) โดยมรีะบบ activate stroke 

fast tract ที่อยูในเครือขายหลอดเลือดสมองจังหวัด 

สกลนครตามเกณฑการใหยาละลายเลือดเลือดสมอง

ของหลอดเลือดสมองตีบโดยสถาบันประสาทวิทยา
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กรมการแพทย ที่เขารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร และ

โรงพยาบาลชุมชนเครือขายของโรงพยาบาลสกลนคร 

ไดแก โรงพยาบาลสวางแดนดนิ โรงพยาบาลวานรนวิาส 

โรงพยาบาลพระอาจารยมัน่ ภรูทิตัตโต และโรงพยาบาล

พังโคน ที่ปรึกษาแพทยอายุรกรรมประสาทวิทยา ผาน

ทางระบบ Telestroke โดยกลุมที่อยูโรงพยาบาลชุมชน

เครือชายที่ใหยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลชุมชน

เครอืชายนัน้ มีการอบรมการประเมนิ  NIHSS score และ

การอบรม การใหยา r-tpa โดยโรงพยาบาลสกลนครจัด

อบรมและมีการออกเยี่ยม เตรียมความพรอม และสง 

video ผานทางกลองละเอียดอยางนอย 1280*720 

พิกเซล เปนตรวจรางกายเพื่อประเมิน NIHSS ความยาว 

1 นาท ี30 วนิาท ีและสง video CT brain non constrast 

media ความยาว 20 วินาที ผานทาง application line 

มาที่แพทยประสาทวิทยาที่โรงพยาบาลสกลนครเพื่อ

ประเมนิอาการทางคลนิกิของผูปวย ประเมนิขอบงชีแ้ละ

ขอหามตางๆในการใหยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืด

ดำ และสั่งการใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA โดยแพทย

อายุรกรรมประสาท โดยใหยาละลายลิ่มเลือดท่ีหอง

ฉุกเฉินที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชาย และสังเกตอาการ

ตามมาตรฐานจนยาครบ 1 ชั่วโมง จากนั้นสงมาสังเกต

อาการและประเมินอาการทางคลินิกโดยแพทยอายุร

กรรมประสาทที่ตึกผูปวยหนัก โรงพยาบาลสกลนคร

เม่ือครบ 24 ชั่วโมงจะมีเอกเรยคอมพิวเตอรสมองซ้ำ

ตามมาตรฐาน สวนในกรณีใหยาละลายลิ่มเลือดที่

โรงพยาบาลสกลนครนั้น จะมีการประเมินอาการทาง

คลินิกแบบตรวจรางกายโดยแพทยอายุรกรรมประสาท

วิทยาและใหยาที่หองฉุกเฉินโรงพยาบาลสกลนครจาก

นั้นสังเกตอาการที่ตึกผูปวยหนักโรงพยาบาลสกลนคร

และ เอกเรยคอมพิวเตอรซ้ำเมื่อครบ 24 ชั่วโมงตาม

มาตรฐานเชนกัน

Exclusion criteria

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่

เขาเกณฑ activate stroke fast tract รกัษาทีโ่รงพยาบาล

สกลนคร และโรงพยาบาลชมุชนเครอืชายเครอืขาย ทีไ่ม

ไดรับยา rtPA หรือไดรับ rTPA แตไมได follow up 

ประเมิน mRS ที่ 90 วัน จะถูกนำออกจากการวิจัย

Data collection

 เก็บขอมูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ไดรับยา rtPA ทุกคน ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2562-31ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยเปรียบเทียบ 2 กลุม 

คือ กลุมที่ 1 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

เฉยีบพลนัทีไ่ดรับยา rtPA ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร กลุมท่ี 

2 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได

รับยา rtPA ทีโ่รงพยาบาลชุมชนเครือขายผาน Telestroke 

โดยผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทีไ่ด

รับการรักษาดวยยา rtPA ทกุคนจะมกีารเกบ็ขอมลูดงัตอ

ไปนี้  1. ขอมูลพื้นฐานคุณลักษณะสวนบุคคลและ 

ลักษณะทางคลินิก ไดแก เพศ อายุ โรคประจำตัวที่เปน 

cardiovascular risk factors (hypertension, diabetes 

mellitus, dyslipidemia, atrial fibrillation, heart 

disease) วธิกีารนำสงผูปวยมาทีโ่รงพยาบาล เวลาทีเ่ริม่

มีอาการของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

เวลาที่มาถงึโรงพยาบาล และเวลาทีผู่ปวยไดรับยา rtPA 

2. ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จากคะแนน 

NIHSS แรกรับตั้งแตผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลันมาถึงโรงพยาบาล และคะแนน NIHSS 

24 ช่ัวโมงหลังไดรับยา rtPA 3. ผูปวยทุกคนไดรับการ

ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองโดยไมฉีดสารทึบรังสี 

(non contrast CT brain) และ 24 ชั่วโมงหลังไดรับยา 

rtPA หรือเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท 

เพื่อประเมินการเกิดเลือดออกในสมองจากยา rtPA

4. ประเมินความพิการ (disability) จาก mRS ติดตาม

การรักษา 3 เดือนหลังจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันไดรับการรักษาดวยยา rtPA 

Statistical analysis

 ขอมลูทัง้หมดบนัทกึลงใน Microsoft excel format 

นำมาวิเคราะหดวยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS เวอรชั่น 

26 วิเคราะหการเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษา

โรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัดวยยา rtPA ที่

โรงพยาบาลสกลนคร และที ่โรงพยาบาลชมุชนเครอืชาย

ผาน telestroke ดังนี้ 1. การวิเคราะหเพื่อนำเสนอ

ลักษณะทางประชากร ไดแก ขอมูลพื้นฐานคุณลักษณะ
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สวนบุคคลและลักษณะทางคลินิก คือ อายุ น้ำหนัก เพศ 

วิธีการเขาถึงโรงพยาบาลที่ให rtPA, โรคประจำตัวที่เปน 

cardiovascular risk factors ไดแก โรคความดันโลหิต

สูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาดเลือด, โรค

หัวใจเตนพริ้ว, ประวัติการสูบบุหรี่, ประวัติการดื่มสุรา, 

คะแนน NIHSS แรกรับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล, 

ประเภทของหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด และการประเมนิ

ภาพเอก็เรยคอมพิวเตอรสมองโดยประเมนิตาม ASPECT 

score ในกรณขีอมลูแจงนบันำเสนอในรปูตารางแจกแจง

ความถี่และรอยละ กรณีขอมูลตอเน่ืองนำเสนอโดยคา

เฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แตหากพบวาขอมูลมี

การแจกแจงไมปกต ิจะนำเสนอโดยคามธัยฐาน คาตำ่สดุ

และคาสูงสุด แลวนำมาเปรียบเทียบความแตกตาง

โดยใชสถิติ Chi-square test, independent T-test 

ตามลักษณะของขอมูล 2. การวิเคราะหเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลการรักษา โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันดวยยา rtPA ที่ โรงพยาบาลสกลนคร และที่

โรงพยาบาลชุมชนเครอืชายทีใ่หยาผาน Telestroke โดย

เปรยีบเทยีบ favorable outcome (mRS 0-1) เมือ่ตดิตาม

การรักษา 3 เดือนหลังไดรับยา rtPA, stroke severity 

improvement ที ่24 ชัว่โมงหลงัไดรบัยา rtPA และ post-

rtPA symptomatic ICH แสดงเปนรอยละ พรอมนำเสนอ

ความแตกตางของคาสัดสวนโดย absolute risk reduc-

tion (ARR) และชวงความเชื่อมั่นที่ รอยละ 95% (95% 

confidence interval; CI) 3. การวิเคราะหเปรียบเทียบ

ระยะเวลา ไดแก 3.1 Onset to door time 3.2 Door to 

needle time 3.3 Onset to needle time นำาเสนอโดย

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวนำมาเปรียบ

เทียบความแตกตาง โดยใชสถิติ independent T-test 

การศึกษานี้ไดรับการพิจารณาจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลสกลนคร

ผลการศึกษา

 การศึกษาเริ่ม ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561-31 

ธนัวาคม พ.ศ. 2567 พบวา มผีูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันที่มารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร

และที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชายทั้ง 4 โรงพยาบาล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มา

รักษาที่โรงพยาบาลสกลนครและที่โรงพยาบาลชุมชน

เครือชายทั้ง 4 โรงพยาบาล รวมทั้งหมด 6,938 คน โดย

เปนที่โรงพยาบาลสกลนคร 4,038 คน และโรงพยาบาล

ชมุชนุเครอืขาย 2945 คน เขาเกณฑ activate stroke fast 

tract ทัง้สิน้ 2,376 คน โดยแบงเปนโรงพยาบาลสกลนคร

จำนวน 1,271คน คิดเปนรอยละ 31.5% และ โรง

พยาบาลชมุชนเครือขายจำนวน 1,105 คนคดิเปนรอยละ 

37.5% การใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน คิดเปน

รอยละ 7.06 ของผูที่ปวยหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

สกลนคร ให rtPA คน 275 คน คิดเปนรอยละ 6.81 ของ

ผูปวยstroke ทั้งหมด loss follow up 13 คน และเหลือ

เขาการศึกษา 262 คน ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือชาย

ให rtPA จำนวน 215 คน คิดเปนรอยละ 7.3 ของผูปวย 

stroke ของ รพ เครือขาย loss follow up 20 คน เหลือ

เขาการศกึษา 195 คน รวมเขาการศกึษาทัง้หมด 467 คน 

ดังแสดงใน figure 1 
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Baseline demographic and clinical characteristics ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่ได้ รับยา rtPA ทัง้หมด 457 คนโดยเป็นผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชุน ผ่าน telestroke จ านวน 
195 คนและที่โรงพยาบาลสกลนครจ านวน 262 คน ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติดังน้ี ดัง

Figure 1. Patient flow diagram: Stroke fast track in Sakon Nakhon Network 

 Baseline demographic and clinical character-

istics ของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ที่ได รับยา rtPA ทั้งหมด 457 คนโดยเปนผูปวยจาก

โรงพยาบาลชมุชนุ ผาน Telestroke จำนวน 195 คนและ

ทีโ่รงพยาบาลสกลนครจำนวน 262 คน สวนใหญไมแตก

ตางกันอยางมีนัยทางสถิติดังนี้ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ดงันี ้ในกลุมโรงพยาบาลชมุชนโดย Telestroke เปนชาย 

รอยละ 53.3 มีอายุ 60.65±12.05 ป ใกลเคียงกับกลุม

โรงพยาบาลสกลนคร เปนชาย 54.6% มอีาย ุ60.7+-12.1 

ป cardiovascular risk factor ไดแกความดันโลหิตสูง 

(hypertension), เบาหวาน (diabetes), ไขมนัในเลอืดสงู 

(dyslipidemia), โรคหัวใจ และ atrial fibrillation มี

สัดสวนที่ใกลเคียงกันในทั้งสองกลุมไมมีปจจัยเสี่ยงใดที่

มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

hypertension รอยละ 39.0 กบั 40.5, diabetes mellitus 

รอยละ 36.4 กับ 34.7, atrial fibrillation รอยละ 20.0 

กับ 16.4, heart disease รอยละ 24.6 กับ 19.1 และ 

dyslipidemia รอยละ 60.5 กบั 66.0 พฤตกิรรมสภุาพสบู

บหุร่ีและดืม่สรุาไมมคีวามแตกตางอยางมนียัสำคญัทาง

สถิติโดยบุหร่ีผูปวยรอยละ 31.8 กับ 38.5 สุรา รอยละ 

17.9 กบั 17.2 โดยประเภทของโรคหลอดเลอืดสมองไมมี

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p = 0.80) โดยสาเหตุ
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การเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบเปนจากหลอดเลือด

สมองขนาดเลก็ท้ัง 2 กลุม รอยละ 45.19 และ 46.14 ตาม

ลำดับ สวน ASPECT Score ที่ประเมินฟลมเอกเรย

คอมพิวเตอรสมองไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ

ระหวางสองกลุม (p = 0.31) คะแนนเฉลี่ย 8.7 และ 8.3 

คะแนน ตามลำดับ 

 วิธีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลกลุม Telestroke มีผู

ปวยทีม่าถงึโดย EMS (49.2%) มากกวาอยางมนียัสำคญั 

ขณะที่ โรงพยาบาลศูนยมีผูปวยที่ถูกสงตอจากโรง

พยาบาลอืน่ (63.0%) มคีวามแตกตางทางสถติ ิp-value 

<0.01 

 ผูปวยทัง้ 2 กลุมทีไ่ดรบัการรกัษาดวยยาละลายลิม่

เลอืดมคีาเฉลีย่ NIHSS กอนรกัษา ไมมคีวามแตกตางกนั

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.20) ทั้งโรงพยาบาล

เครือขายผานระบบ telestroke กบัโรงพยาบาลสกลนคร 

ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 1  Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network commu-

nity hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด
สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 
N=262

P-value

Sex
  Male
  Female

104(53.3%)
91(46.7%)

143(54.6%)
119(45.4%)

0.79

Age (years)
  ≤ 60
  61 - 80
  > 80
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

88(45.1%)
102(52.3%)

5(2.6%)
60.65(+-12.05)

62(25:93)

111(42.4%)
138(52.7%)

13(5.0%)
60.7(+-12.1)

62(25:94)

0.196

Cardiovascular risk factor
 Hypertension
 Diabetes mellitus
 Dyslipidemia
 Heart disease 
 Atrial fibrillation

76(39.0%)
71(36.4%)

118(60.5%)
48(24.6%)
39(20.0%)

106(40.5)
91(34.7%)

173(66.0%)
50(19.1%)
43(16.4%)

0.74
0.71
0.22
0.83
0.32

Smoking
  Never
 Current

133 (68.2%)
62 (61.8%)

161(61.5%)
101(38.5%) 0.14

Alcohol
 Never
 Current

160(82.1%)
35(17.9%)

217(82.8%)
45(17.2%) 0.83

Stroke subtype 0.80

Large-artery atherosclerosis 61(31.28%) 85 (32.44%)

Cardio-embolism 39(20.00%) 43(16.41%)

Small-vessel occlusion 88(45.14%) 121(46.19%)

Other determined etiology 7(3.58%) 13 (4.96%)
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โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด
สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 
N=262

P-value

ASPECT score
 ASPECT <7
 ASPECT>=7
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

1(0.51%)
194(99.49%)
8.70(+-0.9)

9(5:10)

11(4.2%)
251(95.8%)
8.3(+-1.10)
8.00(5:10)

0.31

Mode to hospital
 Walk -in
 EMS
 Refer
 Stroke in hospital

49 (25.1%)
96(49.2%)
42(21.5%)

8(4.1%)

62(23.7%)
34(13.0%)

165(63.0%)
1(0.4%)

<0.01

Initial stroke Score and severity 
 Mild <5
 Moderate (5-14)
 Severe stroke (15-25)
 Very severe stroke (>25) 
 Mean (±standard deviation)
 Median (min: max)

34(17.4%)
141(72.3%)

19(9.7%)
1(0.65%)

9.64(+-4.29)
9(4:34)

39(14.9%)
171(65.3%)
50(19.1%)

2(0.8%)
10.20(+-5.10)

9(3:26)

0.20

ตารางที่ 2  Procedure and performance of patients with acute ischemic stroke treated with intravenous rtPA 

of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network community hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด

สมองผาน telestroke N=195

โรงพยาบาลสกลนคร 

N=262

P-value

Onset to Door Time (minutes)

 <60 min

 60-120 min

 >120 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

28(14.4%)

115(59.0%)

52(26.6%)

103.41+-42.88

93(30-235)

36(13.7%)

76(29.0%)

150(57.3%)

127.34+-56.21

130(0-241)

<0.01

Onset to needle time(min)

 <180 min

 >180 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

149(76.4%)

46(23.6%)

148.27+-43.45

140(74-260)

127(48.5%)

135(51.5%)

174.08+-56.25

180(7-273)

<0.001

Door to needle time(min)

 <45 min

 45-60 min

 >60 min

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

98(50.3%)

82(42.0%)

15(7.7%)

44.86+-11.70

44(7-91)

128(48.9%)

88(33.6%)

46(17.5%)

46.74+-17.64

45(4-131)

0.006
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ตารางที่ 3  Efficacy and safety outcomes of patients received thrombolysis of patients with acute ischemic 

stroke treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telestroke in network 

community hospital

โรงพยาบาลเครือขายหลอดเลือด

สมองผาน telestroke N=157

โรงพยาบาลสกลนคร 

N=262

P-value

NIHSS 24-hour Score and severity

 Mild <5

 Moderate (5-14)

 Severe stroke (15-25)

 Very severe stroke (>25) 

 Mean (±standard deviation)

 Me dian (min: max)

134 (69.7%)

51(26.1%)

8(4.1%)

2(1.1%)

4.5(+-5.30)

.3(0:36)

137(52.3%)

94(35.9%)

25(9.5%)

6(2.3%)

6.78(+-6.93)

4 (0:42)

<0.001

ICH grading

 Asymptomatic ICH

 Symptomatic ICH

11(5.6%)

3(1.5%)

7(2.7%)

19(7.2%)

0.15

 Mechanical Thrombectomy 10(5.1%) 18(6.9%) 0.44

 Medical complication

 Pneumonia

 UTI

17(8.7%)

4(2.1%)

1(0.5%)

41 (15.6%)

4(1.5%)

5(1.9%)

0.76

Length of stay(day)

 Mean (±standard deviation)

 Median (min: max)

5.09 (+-3.51)

4(0:28)

7.3(+-6.58)

5(2-57)

<0.01

 Mortality 90 day 6 (3.1%) 12(4.6%) 0.41

 Readmission in 30 days 8(4.1%) 16(6.1%) 0.34

 Effectiveness 

 ผลของการรักษา primary outcome พบวา ผูปวย

โรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีไ่ดรบัยา rtPA 

ที่โรงพยาบาลชุมชน มี favorable outcome (mRS 0-1) 

รอยละ 74.36 มากกวา ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร ซ่ึงม ีรอย

ละ 57.2 ( OR = 0.462, 95% CI: 0.31-0.69, p < 0.001) 

โดยเปน mrs 0 จำนนวน 88 คน mrs 1 จำนวน 57 คน 

ในกลุมโรงพยาบาลชุมชน และ mrs 0 จำนวน 57 คน 

และ mrs 1 จำนวน 93 คน ตามลำดับ ในกลุม

โรงพยาบาลสกลนคร ดังแสดงใน figure 2

 ผลการรักษา secondary outcome เปรียบเทียบ 

stroke severity improvement ของผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลระหวางการใชระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือชายกับการใหยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐาน ผลคอื กลุม Telestroke มแีนวโนมผลลพัธทีด่ี

กวา โดยอัตราการฟนตัวดีข้ึน (improved) สูงกวา 

(75.38% เทยีบกบั 63.74%)อตัราการแยลง (worsened) 

ต่ำกวา (3.60% เทียบกับ 10.69%) ไมมีความแตกตาง

อยางมีนัยสำคัญในอัตราการฟนตัวเต็มที่ภายใน 24 

ชั่วโมง (full recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามลำดับ ดัง

แสดงใน figure 3 คาเฉลี่ย NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมง

หลังให rtpa ตำ่กวาในกลุม Telestroke อยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิ(p < 0.001) ผูปวยในกลุม Telestroke มสีดัสวน

ทีอ่ยูในระดบั mild (<5) สงูกวา (69.7% เทยีบกบั 52.3%) 

ดังแสดงในตารางที่ 3
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 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงมาถึงโรงพยาบาล (onset 

to door time) ระบบ Telestroke ที่โรงพยาบาลชุมชน

ชวยใหผูปวยเขาถึงการรักษาไดเร็วขึ้น เมื่อเทียบกับ

โรงพยาบาลศูนย 103.41 ± 42.88 นาที ต่ำกวากลุม

โรงพยาบาลศูนย 127.34 ± 56.21 นาที p-value <0.01 

มีความแตกตางอยางมีนัยทางสถิติ เวลาจากมาถึง

โรงพยาบาลถึงไดรับยา rtPA (door to needle time) 

คาเฉลี่ย door to needle time ของ telemedicine 

44.86 ± 11.70 นาท ีใกลเคียงกบัโรงพยาบาลศนูย 46.74 

± 17.64 นาที มีความแตกตางทางสถิติ p-value 0.006 

เวลาจากเริ่มมีอาการถึงไดรับยา rtPA (onset to needle 

time) กลุม telemedicine ไดรับยา rtPA เร็วกวา โดย 

76.4% ไดรับยาใน <180 นาที เทียบกับเพียง 48.5% ใน

กลุมโรงพยาบาลศูนย คาเฉลีย่ onset to needle time ใน

กลุม Telestroke 148.27 ± 43.45 นาทีต่ำกวากลุมโรง

พยาบาลศนูย 174.08 ± 56.25 นาท ีp-value <0.001 ดัง

แสดงในตารางที่ 3

 ภาวะ symptomatic ICH เกิดในอัตราต่ำกวาใน

กลุม Telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไมมีความแตก

ตางทางสถิติ (p = 0.15) ผูปวยกลุม Telestroke มีระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลสัน้กวากลุมโรงพยาบาลศนูยอยาง

มนียัสำคญัทางสถติ ิ(p < 0.01) ภาวะการเกดิภาวะแทรก

ซอนอื่นๆทั้งภาวะปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ

และอื่นๆ ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (p = 

0.76) อัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน และอัตราการ

กลบัเขารกัษาใน 30 วนั ไมมคีวามแตกตางกนัอยางมนียั

สำคัญ (p = 0.41และ 0.34 ตามลำดับ)
20

ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิผลหลักของการรักษาที่ต้องการ (favorable outcome : non-disability, mRS 
0-1) เม่ือติดตามการรักษา 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยค านึง
ถึง (adjusted) ผลกระทบจากปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย ดังแสดง ในตารางที่ 5 ได้แก่

1. กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีแนวโน้มเกิด ผลการรักษาที่ต้องการมากกว่ากลุ่มอายุ
มากกว่า 80 ปี 3.19 เท่า (95% CI 2.93-34.94, p-value = 0.005)

Figure 2 Scores on the modified Rankin Scale (mRS) at three months. This study included 462 patients 

compared to Sakon Nakhon hospital and telestroke in network community Hospital group

 ปจจัยที่มีผลตอประสิทธิผลหลักของการรักษาที่

ตองการ (favorable outcome : non-disability, mRS 

0-1) เมื่อติดตามการรักษา 3 เดือนหลังไดรับยา rtPA 

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยคำนึง 

ถงึ (adjusted) ผลกระทบจากปจจยัอืน่รวมดวย ดงัแสดง 

ในตารางที่ 4 ไดแก 

 1. กลุมอายุนอยกวาหรือเทากับ 60 ป มีแนวโนม

เกดิผลการรกัษาทีต่องการมากกวากลุมอายมุากกวา 80 

ป 3.19 เทา (95% CI 2.93-34.94, p-value = 0.005)

 2. กลุมอายุ 61-80 ป มีแนวโนมเกิดผลการรักษา

ที่ตองการมากกวากลุมอายุมากกวา 80 ป 1.74 เทา

(95% CI 1.66-18.32, p-value = 0.017)
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 3. กลุมที่มีภาพเอกเรยคอมพิวเตอรที่ประเมิน 

ASPECT Score >=7 มีแนวโนมผลการรักษาที่ตองการ

มากกวากลุม ASPECT score นอยกกวา 7 อยู2.06 เทา 

(1.39-3.04 p=0.001

 4. กลุมท่ีม ีonset to door นอยกวาหรอื เทากบั 60 

นาท ีมแีนวโนมเกดิผลการรกัษาทีต่องการ มากกวากลุม

ที่มี onset to needle time มากกวา 120 นาที 8.78เทา 

(95% CI 2.32-33.18, p-value = <0.001)

 5. กลุมทีม่ ีonset to door 60-120 นาท ีมแีนวโนม

เกิดผลการรักษาที่ตองการ มากกวากลุมที่มี onset

to door มากกวา 120 นาท ี3.54เทา (95% CI 1.42-8.64, 

p-value = 0.006)

 6. กลุมที่ initial NIHSS score สูงขึ้น มีแนวโนม

ลดลดโอกาสเกิดผลการรักษาท่ีตองการ (OR = 0.706, 

95%CI 0.63-0.78 p < 0.001)

 7. กลุมที่ ไดรับการรักษาดวย mechanical 

thrombectomy มแีนวโนมเพิม่โอกาสเกดิผลการรกัษาที่

ตองการ 10.28 เทา (95%CI 1.42-8.6 p = 0.002) 

 8. กลุมอยูโรงพยาบาลนานข้ึนสัมพันธกับโอกาส

ไดผลลัพธที่ดีลดลง (OR = 0.81, 95%CI 0.74-0.90p < 

0.001)
22

Figure 3 Stroke severity improvement at 24 hours after intravenous rtPA compared to Sakon Nakhon 

hospital and telestroke in network community Hospital group.
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ตาราง 4 The factors influencing the primary treatment efficacy outcome, favorable outcome (mRS 0-1) 

at 3-month follow-up after rtPA administration, while considering the adjusted effects of other 

contributing factors.

ปจจัย Adjusted p-value

RR 95%CI

Age >80

Age <60

Age 60-80

3.19

1.74

2.93-34.94

1.66-18.32

0.005

0.017

ASPECT Score 2.06 1.39-3.04 0.001

Onset to door

>120

 <60 min

 60-120 min

8.78

3.54

2.32-33.18

1.42-8.64

<0.001

0.006

Initial NIHSS score 0.70 0.63-0.78 <0.001

Mechanical thrombectomy 10.28 1.42-8.6 0.002

Length of stay 0.81 0.74-0.90 <0.001

Discussion 

 การศึกษานี้มุงเนนใหเห็นถึงประสิทธิภาพของการ

ใหยาละลายลิม่เลอืดผานระบบโทรเวชกรรมหลอดเลอืด 

(Telestroke) ในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งแสดงใหเห็นวา

ผลลพัธทางคลนิกิเทยีบเทาหรอือาจดกีวาการรักษาทโีรง 

พยาบาลสกลนคร ผลลัพธของเราสอดคลองกับงานวิจัย

กอนหนานีท้ีศึ่กษาเกีย่วกบัเครอืขาย telestroke และการ

ดแูลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยเฉพาะในแงของการ

ฟนตัว, การรักษาที่มีประสิทธิภาพ และการเขาถึงการ

รักษาไดอยางรวดเร็ว23-28 จากการศึกษาพบวาผูปวยเขา

เกณฑ activate stroke fast track ทั้งสิ้น 2,376 คน โดย

แบงเปนโรงพยาบาลสกลนครจำนวน 1,271คน (31.5%) 

และ โรงพยาบาลชุมชนเครือขายจำนวน 1,105 คน 

(37.5%) การใหยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน 

(7.06%) ของผูที่ปวยหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล

สกลนคร ให rtPA คน 275 คน (6.81%) แมวาจำนวนผู

ปวยที่ไดรับ rtPA ในโรงพยาบาลชุมชนจะนอยกวา แต

สัดสวนสูงกวาซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Yadav 

และคณะ29 ที่พบวา การใช Telestroke ใน Himachal 

Pradesh พบวา Telestroke ชวยเพิ่มอัตราการให rtPA 

ไดอยางมีนัยสำคัญโดยไมเพิ่มอัตราการเสียชีวิต ปจจัย

ที่มีผลตออัตราการใหยาในกลุม Telestroke ไดแก การ

ทีท่มี stroke fast track ในโรงพยาบาลชมุชนยงัใหมและ

ขาดประสบการณ นอกจากนี้ โรงพยาบาลชุมชนมักมี

ขนาดเล็ก ดูแลประชากรในเขตพ้ืนที่จำกัด อีกทั้งระยะ

ทางเฉล่ียจากจุดเกิดอาการถึงโรงพยาบาลที่สามารถให 

rtPA ไดโดยทั่วไปอยูที่ไมเกิน 50 กิโลเมตร ขณะที่โรง

พยาบาลสกลนครใหการดแูลในพืน้ทีท่ีก่วางกวา มรีะยะ

ทางเฉลีย่ 60-80 กโิลเมตร นอกจากนี ้วธิกีารนำสงผูปวย

ก็แตกตางกัน โดยกลุมที่รักษาแบบมาตรฐานมักมาจาก

การสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน (63%) ขณะที่กลุม 

Telestroke สวนใหญมาจาก EMS นำสงโดยตรง 

(49.2%) ซึง่สงผลใหผูปวยในกลุม Telestroke ไดรบัการ

รักษาเร็วขึ้น เนื่องจากการสงตอผาน EMS ชวยลดระยะ

เวลาการเขาถึงโรงพยาบาลและสามารถใหการรักษาได

ทันทวงที สงผลใหระยะเวลา onset to needle time ของ

กลุม Telestroke ส้ันกวากลุมมาตรฐาน ซ่ึงอาจเปนปจจยั

สำคญัทีท่ำใหอตัราการฟนตวัของผูปวยในกลุม Telestroke

สูงกวา นอกจากนี้ การเขาถึงการรักษาไดรวดเร็วยังชวย

ลดความเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซอนทีอ่าจสงผลตอ

อัตราการรอดชีวิตของผูปวย สงผลใหระยะเวลา onset 

to needle time ของทัง้สองกลุมแตกตางกนัอยางชดัเจน
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จากขอมลูพบวาผูปวยทีไ่ดรบัการรกัษาผาน Telestroke 

ในโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟนตัวที่ดีใน 90 วัน 

(mRS 0-1) สงูกวาผูปวยทีร่กัษาในโรงพยาบาลสกลนคร 

(74.36% เทียบกับ 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของ Srinivasan และคณะ30

ที่พบวาโรงพยาบาลที่มี stroke coordinators และไดรับ

การรบัรองเปน stroke center ทีพั่ฒนาเพ่ิมประสทิธภิาพ

ของเครือขาย Telestroke แบบ hub-and-spoke 

สามารถลด door-to-needle time และใหผลลัพธที่ดีขึ้น 

นอกจากนี้การศึกษาของ Kurunawai และคณะ31 พบวา 

การนำแพลตฟอรม Telestroke ที่ไดรับการปรับปรุงมา

นำมาใชในออสเตรเลีย ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา

และเพิ่มอัตราการทำ mechanical thrombectomy การ

ศึกษาของเรายังชี้วา Telestroke สามารถลด onset-to-

door time และ door-to-needle time ไดอยางมีนัย

สำคัญ (103.41 นาที เทียบกับ 127.34 นาที, p < 0.01 

และ 148.27 นาท ีเทยีบกบั 174.08 นาท,ี p < 0.001) ซึง่

สอดคลองกบัการศึกษาของ Demaerschalk และคณะ32

ที่แสดงวา เครือขาย Telestroke สามารถลดความลาชา

ในการรักษา ทำใหผูปวยไดรับ alteplase ภาทันเวลา 

นอกจากนี้การศึกษา Tunkl และคณะ33 ยังเนนถึงแนว

โนมของเครอืขาย telestroke ทัว่โลก ทีมุ่งเนนไปทีก่ารลด

ระยะเวลากอนเขารักษาในโรงพยาบาล (pre-hospital 

delay34,35 และเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการรักษา 

ในดานความปลอดภัย ไมพบความแตกตางอยางมีนัย 

สำคญัระหวาง Telestroke และการรกัษาแบบมาตรฐาน

ในอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน (3.1% เทียบกับ 

4.6%; OR = 0.66, p = 0.41) ซึ่งบงชี้วาทั้งสองแนวทาง

มีระดับความปลอดภัยที่ใกลเคียงกัน โดยในทางปฏิบัติ

หมายความวาการนำ Telestroke มาใชในโรงพยาบาล

ชมุชนไมไดเพิม่ความเสีย่งตอการเสยีชวีติของผูปวยเมือ่

เทียบกับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย ซึ่งชวยสนับสนุน

แนวทางการขยายบริการ Telestroke ไปยังพ้ืนที่ที่

ขาดแคลนแพทยเฉพาะทาง (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR 

= 0.66, p = 0.41) และอัตราการเกิดภาวะเลือดออกใน

สมองหลังใหยา (4.6% เทียบกับ 7.3%, p = 0.152) 

สอดคลองกับการศึกษาของ Yaghi และคณะ36 ที่พบวา 

symptomatic ICH หลังใหยาละลายลิ่มเลือด เกิดขึ้นใน

ประมาณ 6% ของผูปวยทีไ่ดรับ rtPA และมอีตัราการเสยี

ชวีติสงูรอยละ 50 ของผูปวยทีมี่ symptomatic ICH และ

และสอดคลองกับการศึกษาของ Janßen และคณะ37 ที่

พบวา Telestroke ชวยเพิ่มอัตราการใหยาละลายลิ่ม

เลือดโดยไมมีผลขางเคียงที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ Lin และ

คณะ38 ศึกษาในไตหวันและพบวา telestroke ใหผลการ

รักษาทางคลินิกใน 90 วันไมแตกตางกับการรักษาแบบ

เผชิญหนา สวนปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตวัท่ีด ี(predictors 

of favorable outcomes) การศึกษาของเราพบวา อายุ

นอยกวา 60 ป (RR = 3.19, p = 0.05), เวลาตั้งแตเริ่มมี

อาการจนถงึเขารักษาในโรงพยาบาลส้ันกวา 60 นาท ี(RR 

= 8.78, p < 0.001), และการทำ mechanical 

thrombectomy (RR = 10.28, p = 0.002) เปนปจจัย

สำคัญที่สัมพันธกับการฟนตัวที่ดี ซึ่งสอดคลองกับการ

ศกึษาของ Simmons และคณะ39 ทีผู่ปวยทีอ่ายนุอยกวา

มีแนวโนมฟนตัวไดดีกวา และการศึกษาของ Bracard 

และคณะ40 ทีพ่บวา การทำ mechanical thrombectomy 

รวมกับการใหยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำชวย

เพิ่มสัดสวนของผูปวยที่มี favorable outcomes (MRs 

0-2) ที ่3 เดอืนมากกวากลุมทีใ่หยาละลายลิม่เลอืดอยาง

เดียว สวน Ortiz และคณะ41 ที่ศึกษาการใช ASPECTS 

scoring และพบวาผูที่มีคะแนน ASPECTS สูง มีแนว

โนมที่จะฟนตัวไดดีกวาหลังไดรับยา thrombolysis ใกล

เคียงกับการศึกษาของเราที่พบวาคะแนน ASPECTS ที่

สูงขึ้น (RR = 2.06, 95% CI: 1.39-3.04, p = 0.034) 

สมัพนัธกบัการฟนตวัทีด่ ีการใชระบบ telestroke เขากบั

โรงพยาบาลชุมชนชวยเพ่ิมการเขาถึงการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะใน 

พื้นที่ชนบทที่มีแพทยเฉพาะทางดานโรคหลอดเลือด

สมองจำกัด การลดระยะเวลาในการเขาถึงการรักษา 

(onset-to-door และ door-to-needle time) มผีลโดยตรง

ตอผลลัพธของผูปวย อายุนอยกวา 60 ป การเขาถึงการ

รักษาภายใน 60 นาที และการทำ thrombectomy เปน

ปจจัยสำคัญที่ชวยเพิ่มโอกาสในการฟนตัวท่ีดี การ

พัฒนาโครงสรางพ้ืนฐานของโรงพยาบาลเครือขายและ

พฒันามาตรฐาน (เชน stroke coordinators และ stroke 
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center certifications) สามารถชวยปรบัปรงุผลลพัธของ

ผูปวยในระบบ telestroke ในเครือขายไดมากขึ้น

ขอจำกดัของการศกึษาและแนวทางในอนาคต

 1. การศกึษาจำกดัอยูในพืน้ทีเ่ดยีว - ควรขยาย

การศึกษาไปยังภูมิภาคอ่ืนของประเทศ เพื่อพิจารณา

ปจจัยดานโครงสรางพื้นฐานของโรงพยาบาล การเขาถึง

บริการฉุกเฉิน และทรัพยากรบุคลากรที่แตกตางกัน ซ่ึง

อาจสงผลตอประสิทธิภาพของ Telestroke นอกจากนี้ 

การเปรียบเทียบกับประเทศที่มีระบบ Telestroke 

คลายคลึงกัน อาจชวยใหเห็นถึงขอดีและขอเสียของ

การนำแนวทางนี้ไปใชในบริบทที่แตกตางกัน

 2. ขอจำกัดดานความปลอดภัยของขอมูล - 

ปจจุบันการใช LINE application ยังไมมีมาตรฐาน

ทางการแพทยที่รองรับ จึงควรพิจารณาแพลตฟอรมที่

ปลอดภัยขึ้น เชน video consultation

 3. แนวทางการพัฒนาระบบ Telestroke - ควร

ใช hybrid model โดยผสาน LINE application สำหรับ 

pre-hospital triage รวมกบั video consultation เพือ่ลด

ขอจำกัดของแตละระบบ

 4. การตดิตามผลในระยะยาว - ควรมกีารศกึษา

เพิ่มเติมที่ติดตามผลลัพธของผูปวยในระยะ 1 ปข้ึนไป 

เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตและโอกาสการกลับมาเปนซ้ำ

ของโรค

ขอสรุป  แมวาผลการศึกษานี้จะสนับสนุน

ประสิทธิภาพของ Telestroke ในการใหยาละลาย

ลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชน แตยังมีขอจำกัดที่ตอง

พัฒนา เชน การขยายการศึกษาไปในระดับประเทศ 

การพัฒนาแพลตฟอรม telemedicine ที่ปลอดภัยข้ึน 

และการตดิตามผลระยะยาว เพ่ือใหแนใจวา Telestroke 

สามารถนำไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืนใน
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