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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการทําวิจัย (Background and Rationale)  
 โรคสมองขาดเลือดยังคงเปนปญหาที่พบไดบอย และมีอัตราการตายเปนอันดับที่สามของ
ประเทศ จากการศึกษาที่ผานมาพบวา ผูปวยโรคสมองขาดเลือดที่มีภาวะหลอดเลือดแดงอินเทอรนอล
คาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีโอกาสสูงในการเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ํา มากกวาผูปวย
โรคสมองขาดเลือดที่ไมมีภาวะหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
ตีบ และนํามาซึ่งการหาวิธีปองกันรักษาภาวะสมองขาดเลือดซ้ํา โดยพิจารณาจากความรุนแรงของการ
ตีบที่เกิดขึ้น อยางไรก็ตามขอมูลจากการศึกษาที่ผานมานั้น สวนใหญเปนของผูปวยชาวตะวันตกแถบ
ยุโรป และอเมริกา ในประเทศไทยยังไมเคยมีการศึกษาดานนี้เพื่อเปนฐานขอมูลของประชากรเฉพาะ
ประเทศไทย รวมทั้งผลการศึกษาที่มีรายงานเกี่ยวกบัภาวะอื่นที่เปนผลการดําเนินโรคซึ่งสัมพันธกับ
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) เชน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Acute myocardial 
infarction) หรือกลุมอาการจากความผิดปกติทางเมตะโบลิสม (Metabolic syndrome) เชนเบาหวาน 
(Diabetes mellitus) ซ่ึงสามารถพบรวมกันได ถาหากเรามีขอมูลเหลานี้ที่มาจากตัวอยางของประชากร
ไทย จะชวยใหเราสามารถพยากรณโรคในผูปวย พิจารณาการรักษาและการตรวจทางหองปฏิบัติการ
เพื่อปองกันผลของโรคที่สัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ลดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิต
ของผูปวยได รวมถึงมีโอกาสวางแนวทางการรักษา ใหเปนแนวปฏิบัติหลักสําหรับการดูแลผูปวยโรค
สมองขาดเลือดชนิดยอยที่มีความเฉพาะเจาะจงไดเชนกัน   
 
คําถามของการวิจัย   
คําถามหลัก 
 ผูปวยชาวไทยที่มีภาวะสมองขาดเลือด ซ่ึงมีหลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ 
โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ กับผูที่มีการ
ตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีผลของโรคภายในระยะเวลา 
2 ป แตกตางกันหรือไม   
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วัตถุประสงคของการวิจัย   (Objectives)  
 เพื่อศึกษาความแตกตางดานผลของโรคระหวาง ผูปวยที่มีภาวะสมองขาดเลือดซึ่งมีหลอด
เลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
สวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ กับผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอก
โพรงกะโหลกศีรษะ   
 
สมมติฐานการวิจัย  (Hypothesis)      

ผูปวยชาวไทยที่มีภาวะสมองขาดเลือดซึ่งมีหลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ 
โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีผลของโรค
เฉพาะในดานการเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ํา การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งการขาดเลือดซ้ําและ
หลอดเลือดสมองแตกและภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเนื่องจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันโดยรวม
ผูปวยทั้งที่ยังมีชีวิตและเสียชีวิต นอยกวาผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวน
นอกโพรงกะโหลกศีรษะ   
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework)  

Acute ischemic stroke, TIA, ocular stroke 
 

                                                        Evidence of large artery stenosis 
                Intracranial artery stenosis                   Extracranial internal 
                without extracranial internal                 carotid stenosis 
                carotid artery stenosis  
 

2-years follow up 
confounding factors  * 

 
 
Primary 
Outcome 
: recurrent 
Ischemic stroke 

Secondary 
Outcome 
: major vascular  
Events 

Primary  
Outcome 
: recurrent 
ischemic stroke 

Secondary 
Outcome 
: major vascular 
events 

Comparison of relative risk 
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* Confounding factors   ไดแก    
 1) การผาตัด Endarterectomy และการผาตัด Carotid stent angioplasty 
 2) ยาชนิดอื่นที่มีผลชวยลดการเกิดหลอดเลือดสมอง เชนยาลดความดันโลหิตกลุม 
Angiotensin Converting Enzyme inhibitor (ACEI), Angiotensin receptor blocking agents (ARB), ยา
ขับปสสาวะ และยาลดไขมันในเลือดกลุม HMG CoA Reductase inhibitor 
 3) ความสม่ําเสมอในการรับประทานยา 
 4) โรคประจําตัวอ่ืนที่ผูปวยมีไดแก เบาหวานและโรคหลอดเลือดโคโรนารี  
 5) การสูบบุหร่ี    
 6) อายุ  
 
ขอตกลงเบื้องตน  (Assumption)  
 ไมมี  
 
คําสําคัญ (Key words) 
 Major vascular events  
 Stroke  
 Intracranial stenosis 
 Extracranial carotid stenosis 
 
การใหคาํนิยามเชิงปฏิบัติการที่จะใชในการวิจัย (Operational definition)  
 ภาวะสมองขาดเลือด (Acute ischemic stroke) 
 - ผูปวยมีอาการแสดงทางระบบประสาท  
 - อาการเกิดเฉียบพลัน และมีอาการคงอยูนานกวา 24 ชั่วโมง  
 - เอ็กซเรยคอมพิวเตอรสมองปกติหรือพบวา เขาไดกับภาวะสมองขาดเลือด  
               Transient ischemic attack (TIA) 
 - อาการผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดจากสมองขาดเลือด และหายไปภายใน 24 ช่ัวโมง   
               Ocular stroke 

- ตาบอดอยางเฉียบพลันขางเดียวโดยมีสาเหตุมาจากเสนประสาทสมองเสนที่สองขาด 
        เลือด  หรือหลอดเลือดแดงเรตินาอุดตัน  
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               ผูท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกระโหลกศีรษะ  
               (Extracranial internal carotid artery stenosis)  
 เมื่อทําการตรวจดวยคล่ืนเสียงความถี่สูง Carotid duplex ultrasonography พบการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกระโหลกศีรษะมากกวา 50 % จาก Velocity 
criteria (คาความเร็วของการไหลเวียนเลือด) คือ พบ Peak systolic velocity (PSV) มากกวา140 
เซนติเมตรตอวินาทีและอัตราสวน ICA : CCA มากกวา 2 รวมกับพบความผิดปกติจาก Color coded 
B-mode[1] 

 

                      ผูท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงใหญในสมอง (Intracranial arterial stenosis)  

 ทําการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูง Transcranial Doppler Ultrasonography พบ Peak 
systolic velocity (PSV) ของหลอดเลือดแดงตาง ๆ ในโพรงกระโหลกศีรษะ ดังนี้ หลอดเลือดแดงมิด
เดิลซีรีบรอล (Middle cerebral artery หรือ MCA) มากกวาหรือเทากับ140 เซนติเมตรตอวินาที, หลอด
เลือดแดงแอนทีเรียซีรีบรอล (Anterior cerebral artery หรือ ACA) มากกวาหรือเทากับ120 เซนติเมตร
ตอวินาที, หลอดเลือดแดงโพสทีเรียซีรีบรอล (Posterior cerebral artery หรือ PCA) และหลอดเลือด
แดงเวอรติโบรเบสิลาร (Vertebrobasilar artery) มากกวาหรือเทากับ100 เซนติเมตรตอวินาทีและ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนกระเปาะ(Siphon internal carotid artery) มากกวาหรือ
เทากับ 120 เซนติเมตรตอวินาที [2] 
                       Recurrent ischemic stroke  

 ผูปวยเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ําแหงใหม บริเวณที่ขาดเลือดเปนสมองซีกเดียวหรือซีกตรง
ขามกับบริเวณเดิมโดยมีอาการผิดปกติทางระบบประสาทสัมพันธกับบริเวณที่มีการขาดเลือดและ
ตรวจพบลักษณะสมองขาดเลือดจากการตรวจรังสีคอมพิวเตอรสมอง (Computerized X-ray 
tomography of the brain) หรือการตรวจสมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance imaging 
of the brain)  
               Major vascular events 
 - ผูปวยเกิดโรคจากหลอดเลือดซึ่งเปนเหตุการณที่อันตรายแบงเปนสองชนิด 
                -    โรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (Recurrent stroke) เปนภาวะสมองขาดเลือดซํ้าแหงใหม 
บริเวณที่ขาดเลือดเปนสมองซีกเดียวหรือซีกตรงขามกับบริเวณเดิมโดยมีอาการผิดปกติทางระบบ
ประสาทสัมพันธกับบริเวณที่มีการขาดเลือดหรือเกิดหลอดเลือดแดงในสมองแตก โดยตรวจพบ
ลักษณะสมองขาดเลือด หรือเลือดออกในสมองจากการตรวจรังสีคอมพิวเตอรสมอง (Computed 
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tomography of the brain) หรือการตรวจสมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance imaging 
of the brain)  
                -  กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีตีบ (Acute coronary syndrome) มี
ลักษณะดังตอไปนี้  
 1) แบบ ST-elevation โดยผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกที่เขาไดกับการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด (Myocardial infarction), ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจทั้ง12 ขั้ว( 12-lead Electrocardiography, EKG)
พบมี ST-segment elevation คือชวง ST ของคลื่นไฟฟาหัวใจยกสูงขึ้นจากเสนพื้นฐานมากกวา 1 
มิลลิเมตร (เทียบเทา 0.1 mv) ใน 2 ขั้วไฟฟาบริเวณหนาอกดานซายที่อยูติดกัน หรือมากกวา หรือพบ
ใน 2 ขั้วไฟฟาของแขนขาที่อยูใกลกันหรือมากกวา หรือมีการปดกั้นของการนําไฟฟาแบบ Left 
bundle branch block เกิดขึ้นใหม  และเจาะเลือดตรวจคาสารเคมีของกลามเนื้อหัวใจCK-MB และ / 
หรือ Troponin-T  สูงกวาปกติ  
 2) แบบNon-ST-elevation หรืออาการเจ็บเคนอกแปรผันที่มีความเสี่ยงสูง (High-risk 
unstable angina) โดยผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกที่เขาไดกับการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด, ตรวจ
คล่ืนไฟฟาหัวใจ 12 ขั้วพบ ST-segment depression คือ ชวง ST ต่ํากวาเสนพื้นฐานมากกวาหรือ
เทากับ 0.5 มิลลิเมตร (เทียบเทา 0.05 mv) หรือมีการกลับหัวของ T wave และเจาะเลือดตรวจคา CK-
MBและ/หรือ Troponin-T สูงกวาปกติในกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบNon-ST-elevationหรือปกติได
ใน อาการเจ็บเคนอกแปรผัน (Unstable angina) [3] 

 - เปนเหตุการณที่รวมทั้งผูปวยเสียชีวิตและผูปวยไมเสียชีวิต  
               Sudden death  
               -       การเสียชีวิตที่เกิดขึ้นโดยไมไดคาดหมาย ไมเกี่ยวของกับการบาดเจ็บหรืออุบตัเิหต ุและ
ไมมีอาการที่บงชี้ถึงโรคและความเจ็บปวยใดๆนํามากอนภายใน 24 ชั่วโมงกอนเสียชีวิต [4]  
 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 
 เปนการสังเกตการณผลของโรค โดยผูปวยทุกคนจะไดรับการตรวจรักษาและแกปญหาเมื่อมี
ภาวะใด ๆ เกิดขึ้น แพทยผูทําการวิจัยจะแจงใหผูปวยทราบถึงวัตถุประสงคในการวิจัยและประโยชน
จากการนําขอมูลไปใชวิเคราะหเพื่อขออนุญาตตอผูปวย ทั้งนี้จะใหผูปวยลงนามยืนยันเปนลายลักษณ
อักษร  
 
 
 



 

 

6 

 

ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)  
 1. ผูปวยที่เปนเบาหวาน มีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยไมมีอาการเจ็บหนาอก 
ซ่ึงถาไมมีอาการของหัวใจวาย ผูปวยจะไมทราบ และไมไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ทําใหขอมูล
ในสวนกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีตีบ ขาดหายไป  
 2. ในกรณีที่ผูปวยเสียชีวิตโดยไมทราบสาเหตุ เชน เสียชีวิตที่บานโดยไมมีผูพบเห็น ขาด
หลักฐานการตรวจหรือการผาศพหาสาเหตุหรือญาตินําสงโรงพยาบาลแตพบวาเสียชีวิตแลวโดยไม
สามารถลําดับเหตุการณ กอนหนานั้นไดวาสภาวะของผูปวยเปนอยางไร และผูที่เสียชีวิตจากสาเหตุ
อ่ืนนอกจากโรคหลอดเลือดสมองและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะไดรับการบันทึกขอมูลไว แต
เนื่องจากการเสียชีวิตเกิดจากผลของโรคที่มีธรรมชาติและการดําเนินโรคตางกับภาวะที่ตองการศึกษา 
จึงไมนํามาวิเคราะห 
 3. ผูปวยซ่ึงเขามารักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ หรือกลับไปติดตามการรักษาที่
โรงพยาบาลใกลบาน เปนการรับบริการตรวจรักษาในเวชปฏิบัติทั่วไป ขอมูลที่ไดจึงเปนผลจากแพทย
หลายทาน ซ่ึงรายละเอียดในการบันทึกเวชระเบียน มีความแตกตางหลากหลายไปตามบุคคล  
 
ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected benefits and application)  
 - ทราบโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคซึ่งสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็งไดแก กลามเนื้อ
หัวใจตายจากหลอดเลือดโคโรนารีตีบ หรือการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในผูปวยที่มีหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเทียบกับผูที่มีหลอดเลือดแดงภายในโพรง
กะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะ โดยเปนขอมูลในผูปวยชาวไทย  
 - ผลจากการศึกษาสามารถนําไปเปนขอมูลพ้ืนฐานในการศึกษาวิจัยสําหรับผูปวยชาวไทย 
และในเวชปฏิบัติเพื่อพิจารณาการรักษาอื่นที่มีบทบาทในการปองกันการเกิดสมองขาดเลือดซ้ําและ
กลามเนื้อหัวใจตายจากหลอดเลือดโคโรนารีตีบ  
 - ผลพลอยไดในการกระตุนเตือนใหผูปวยสมองขาดเลือดเขาใจในธรรมชาติของโรคและ
เห็นความสําคัญในการรักษาที่จําเปนตองทานยาตานเกร็ดเลือดอยางตอเนื่อง การปรับเปล่ียนรูปแบบ
การดําเนินชีวิต และความสม่ําเสมอในการติดตามอาการ 
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อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการทําวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles and Strategies to 
solve the problem)  
 - ผูปวยไมมาติดตามการรักษา แกไขโดยการแจงใหทราบถึงอาการของโรคและ
ความสําคัญของการมาติดตามรักษาอยางตอเนื่อง รวบรวมที่อยูหรือหมายเลขโทรศัพทเพื่อโทรตาม
และสงจดหมายเตือนเมื่อผูปวยไมมาตามนัด  
 - ผูปวยมีภูมิลําเนาอยูตางจังหวัด เมื่อเกิดปญหากลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหรือ
สมองขาดเลือดซ้ําจําเปนตองเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกลบานทําใหขอมูลบางสวนขาดหายไป 
แกไขโดยจัดใหมีหมายเลขโทรศัพทของงานวิจัยเพื่อใหญาติแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบเพื่อ
ประสานงานกับแพทยผูดูแลขณะนั้น และสงจดหมายเพื่อขอผลการตรวจรักษาอีกครั้ง  
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บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke, Cerebrovascular disease) เปนโรคที่พบบอยในผูสูงอายุ 
องคการอนามัยโลก กําหนดคําจํากัดความของโรคหลอดเลือดสมองไววา  
 “Rapidly developed clinical signs of focal (global) disturbance of cerebral function lasting 
more than 24 hours or leading to death, with no apparent cause other than a vascular origin”[5]      
 ในประเทศไทยจากการจัดอันดับ 10 สาเหตุหลักของการเสียชีวิตในป พ.ศ. 2542 (The top 
ten killers in Thailand 1999) สําหรับเพศหญิงโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 1 
สวนเพศชายเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 3 รองจาก HIV, AIDS และอุบัติเหตุตามทองถนน มีการ
ประมาณวา จากประชากรของประเทศไทยจํานวน 65 ลานคน จะมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหม 
เกิดขึ้น 100,000 – 150,000 คนตอป โดยที่ 65 – 75 %เกิดจากภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) 
สวนอีก 30 % เกิดจากเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke) และมีอัตราการเสียชีวิตประมาณ 
40,000 คนตอป [6] 

 จากสถิติดังกลาวจะเห็นไดวา  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเกิดจากภาวะสมองขาด
เลือด ตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันมีการศึกษาวิจัยมากมายเพื่อหาแนวทางรักษาและปองกันไมใหผูปวยที่
มีปจจัยเสี่ยงที่จะเปนโรคหลอดเลือดสมอง เกิดสมองขาดเลือด และปองกันผูปวยที่เปนสมองขาด
เลือดแลวไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (Recurrent stroke) การรักษาที่มีประสิทธิภาพ คือ การ
แกไขสิ่งที่เกิดขึ้นตามกระบวนการกอพยาธิสภาพ รวมท้ังความแตกตางระหวางภาวะสมองขาดเลือด
ช่ัวคราว หรือ TIA (Transient Ischemic Attack) ซ่ึงอาการผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดจากสมอง
ขาดเลือดนั้นหายไปภายใน 24 ชั่วโมง  กับภาวะสมองขาดเลือดเริ่มหมดความสําคัญลง เพราะความ
พยายามในการรักษาและปองกันนั้นทําครอบคลุมทั้งสองกลุม อีกทั้งการตรวจทางรังสีวิทยาของ
สมองซึ่งแพรหลายมากขึ้น เชนการตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา หรือ MRI (Magnetic Resonance 
Imaging) ของสมอง  ทําใหพบวา  ผูปวยหลายรายที่อาการผิดปกติทางระบบประสาทซึ่งเกิดจากสมอง
ขาดเลือดหายไปภายใน 24 ชั่วโมง  มีการขาดเลือดของสมองปรากฏในภาพถายทางรังสีวิทยาแลว  
 ดังนั้น คําจํากัดความสําหรับโรคหลอดเลือดสมองที่ยอมรับใชกันทั่วไปในงานศึกษาวิจัย จึง
ตองเพิ่มเติมวา เปนอาการความผิดปกติของระบบประสาทจากหลอดเลือดซึ่งยังคงอยูนานมากกวา 24 
ชั่วโมง หรือภาพถายทางรังสีวิทยาในชวงที่มีอาการเฉียบพลัน ปรากฏความผิดปกติในสวนของสมอง
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ซ่ึงสัมพันธกับอาการแสดง แมวาอาการนั้น ๆ จะหายไปอยางรวดเร็วแลวก็ตาม[7] สวนคําจํากัดความ
ใหมที่คาดหมายวาจะเหมาะสมกวาเดิมสําหรับ TIA คือ   

 “A  brief episode of neurological dysfunction caused by a focal disturbance of brain and 
retinal ischemia, which clinical symptoms typically lasting less than 1 hour, and without evidence 
of infarction”[8] 

 จึงมีการจัดแบงภาวะสมองขาดเลือดออกเปนชนิดยอย โดยยึดหลักตามกลไกการเกิด ชนิด
ของสมองขาดเลือด และบริเวณของหลอดเลือดที่เกิดพยาธิสภาพ เพราะพยากรณโรคของผูปวย ขึน้อยู
กับความรุนแรงและสาเหตุ  ชนิดยอยดังกลาวไดแก  
 1) Large artery atherosclerosis สมองขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(Atherosclerosis) ของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ ซ่ึงเกิดจากหลอดเลือดแดงนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
(Extracranial artery) หรือหลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial artery)  
 2) Cardiac embolism สมองขาดเลือดเพราะหลอดเลือดแดงเกิดการอุดกั้นจากลิ่มเลือดที่
หลุดมาจากหองหัวใจ 
 3) Small-vessel disease สมองขาดเลือดจากการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 
 4) สาเหตุอ่ืน ๆ เชน  การฉีกขาดของผนังหลอดเลือด (Dissection), เลือดแข็งตัวมากผิดปกติ 
(Hypercoagulability), โรคซิคเคิลเซลล (Sickle cell disease) และไมทราบสาเหตุ [9]  
 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ (Review of related literature) 
 ในผูปวยสมองขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญนั้น 
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด (Internal carotid artery) เปนบริเวณที่เกิดการตีบของหลอด
เลือดในโพรงกะโหลกศีรษะไดบอย พบมากถึง 50 % ของผูปวยที่มีอาการสมองขาดเลือด[10]  
ในขณะที่อุบัติการณการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบของหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดสวนที่อยู
นอกโพรงกะโหลกศีรษะ (Extracranial internal carotid stenosis) มักพบในชาวตะวันตก[11]   และ
บางรายงานพบวา หลอดเลือดแดงระบบเวอรตีโบรเบซิลาร (Vetebrobasilar system) ซ่ึงเลี้ยงสมอง
ใหญสวนหลัง (Occipital lobe), สมองนอย (Cerebellum), และ กานสมอง (Brainstem) ก็มีการตีบของ
สวนที่อยูนอกโพรงกะโหลกศีรษะมากกวา สวนในโพรงกะโหลกศีรษะ[12]  การตีบของหลอดเลือด
แดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial arterial stenosis) พบมากในชาวแอฟริกัน อเมริกัน และ
ชาวเอเชีย [13-17]  ในประเทศไทยการศึกษาแบบไปขางหนาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณชวงปพ.ศ. 
2546 – 2547  พบวาผูปวยโรคสมองขาดเลือด มีการตีบของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะ 
จํานวน  90 คน  ซ่ึงมากกวาผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงนอกโพรงกะโหลกศีรษะที่มีจํานวน 64 
คน[18]  Dae Chul Suh และคณะทําการศึกษายอนหลังเพื่อวิเคราะหรูปแบบการตีบของหลอดเลือด
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แดงคาโรติดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerotic carotid stenosis) ในผูปวยชาวเกาหลี โดย
ใชภาพถายทางรังสีวิทยาจากการฉีดสารรังสีหลอดเลือดสมอง (Cerebral angiography) พบวา  จาก
ผูปวยจํานวน 268 คน 21 %  มีการตีบของหลอดเลือด 1 แหง ขณะที่ 79 % มีการตีบหลายแหง  บริเวณ
ที่ตีบนั้นเปนสวนที่อยูในโพรงกระโหลกศีรษะ 52 % และนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 48% [19] 
 Soo Joo Lee และคณะพบวา  47.9 %  ของผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
ตีบหรืออุดตันมากกวาหรือเทากับ 50 % ขึ้นไป จะมีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวม
ดวย  โดยปจจัยที่สัมพันธกับการพบหลอดเลือดแดงตีบทั้งสองแหงรวมกันคือ โรคเบาหวาน[20] 
 รายงานการศึกษาเกี่ยวกับพยากรณโรคและผลของโรคในผูปวย 93 ราย  ที่มาดวยความ
ผิดปกติทางระบบประสาทจากหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดย 71 รายมีพยาธิสภาพ 1 
ขาง, 22 ราย มีพยาธิสภาพ 2 ขาง ในจํานวนนี้ 24 % มีอาการทางสมองขาดเลือด ระยะเวลาในการ
ติดตามการรักษาโดยเฉลี่ยคือ 22.5 เดือน ผูปวย 23 % เสียชีวิตดวยโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลอืด 
โดยคิดเปน 65 % ของผูที่เสียชีวิตทั้งหมด อัตราการเกิดโรคสมองขาดเลือดดานเดียวกับเสนเลือดที่มี
พยาธิสภาพ และอัตราการเสียชีวิตตอป เปน 5.1 % และ 10.3 % ตามลําดับ[21] 
 Marzewski และคณะ รายงานทบทวนผลของโรคในผูปวย 66 คน ซ่ึงพบภาวะหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนในโพรงกะโหลกศีรษะตีบตั้งแต 50 % ขึ้นไป และ 41 % ของผูปวย
กลุมนี้เปนผูที่มีอาการ ระยะเวลาในการติดตามรักษาโดยเฉลี่ย 3.9 ป พบวา 12.1 % เกิด TIA, 15 % 
เกิดสมองขาดเลือด, และ 50 % เสียชีวิตระหวางติดตามอาการ โดย 27.2 % ของผูที่เสียชีวิตมีสาเหตุ
จากโรคหัวใจ [22] 
 Craig และคณะทบทวนผลการดําเนินโรค ในผูปวยที่มีหลอดเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ
ตั้งแต 30 % ขึ้นไป  จากจํานวนผูปวย 58 ราย โดย 81 % มีอาการใชระยะเวลาในการติดตามการรักษา
นาน 30 เดือน พบวา 43 % เกิด TIA หรือเกิดสมองขาดเลือดในบริเวณที่เล้ียงดวยหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติด, 43 % เสียชีวิตระหวางติดตามอาการ ดวยสาเหตุจากโรคทางระบบหัวใจ 19 %,
อัตราการเกิดสมองขาดเลือดและการเสียชีวิตตอปเปน 7.6 %  และ 17.2 %  ตามลําดับ  รวมทั้งไมมี
ความแตกตางของอัตราการเสียชีวิตระหวางกลุมผูปวยที่มีอาการและไมมีอาการ[23] 
 Lawrence R.Wechsler และคณะทบทวนการศึกษาแบบยอนหลังในผูปวย 15 คน ซ่ึงมีการตีบ
ของหลอดเลือดแดงคาโรติดสวนกระเปาะ (Carotid siphon) โดยที่14 คนในจํานวนนี้ มีการตีบนอย
กวา 50 % และ1คนเทานั้นที่มีการตีบรุนแรง แตไดรับการรักษาดวยวิธีผาตัด Endarterectomy ใช
ระยะเวลาในการติดตามอาการเฉลี่ย 51 เดือน ผูปวย 7 ราย เกิด TIA, 5 รายเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
และ 3 ราย ไมมีอาการใดๆ ผูปวย 2 รายเสียชีวิตจากโรคหัวใจ โดยอัตราการเกิดสมองขาดเลือด และ
เสียชีวิตตอปเปน 3.1 % และ 4.7 % [24]  
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 Bogousslavsky ศึกษาผลของโรคในผูปวย 22 รายที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
ในโพรงกะโหลกศีรษะตีบตั้งแต 30 % ขึ้นไป  ใชระยะเวลาติดตามอาการโดยเฉลี่ย 40.4 เดือน พบวา 
32 % ของผูปวยเสียชีวิตระหวางการศึกษา ในจํานวนนี้  มีสาเหตุจากโรคหัวใจ 27.3 %  อัตราการเกิด
สมองขาดเลือด และเสียชีวิตตอป คือ 8.1 % และ 9.5 %[25]   
 การศึกษาที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองสแตนฟอรด สหรัฐอเมริกา พบวา ถาผูปวยมีภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะแบบมีอาการ มีโอกาสสูงมากที่ผูปวย
รายนั้นจะเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา (Recurrent ischemic stroke), TIA, หรือเสียชีวิตภายใน 2 - 3 เดือน
ตอมาในอัตรา45 % ตอป [26] 
                จากรายงานตาง ๆ จะเห็นไดวา  ผูปวยในกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตบีนัน้ 
เมื่อเกิดสมองขาดเลือดขึ้นแลว ในชวงเวลาตอมามักจะมีโอกาสสูงที่จะเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา และโรค
หลอดเลือดสมองซ้ํา จึงมีการศึกษาหลายการศึกษาที่พยายามหาหนทางปองกัน เชน   การศึกษาใน
ผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรอล โดยเปรียบเทียบผลของการ
ผาตัดเปลี่ยนทางเสนเลือด (Bypass surgery) กับการรับประทานยาแอสไพริน (Aspirin) [27] หรือการ
เปรียบเทียบผลของยาแอสไพรินกับยาวอฟาริน (Wafarin) เมื่อใชในผูปวยหลอดเลือดแดงในโพรง
กะโหลกศีรษะตีบแบบมีอาการ ซ่ึงผลสรุปคือ ผลทางปฐมภูมิ (สมองขาดเลือด, เลือดออกในสมอง, 
การเสียชีวิตที่ไมไดเกี่ยวเนื่องจากโรคหลอดเลือดแดง) ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ [28] 
                ผูปวยที่มีตาบอดอยางเฉียบพลันขางเดียวโดยมีสาเหตุมาจากเสนประสาทสมองเสนที่สอง
ขาดเลือด หรือหลอดเลือดแดง เรตินาอุดตันนั้น มักพบวามีภาวะอื่นที่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมองอยูดวย ไดแก ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, โรคของหลอดเลือดโคโรนารี, ไตวาย และ
บางรายเคยมีประวัติสมองขาดเลือดนํามากอน เมื่อตรวจหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด พบวา 
75% มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดดานเดียวกับพยาธิสภาพ หรือตีบแบบ
รุนแรงได [29-30] 

 ผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะแบบ
มีอาการ (Symptomatic extracranial internal carotid stenosis) จะพบความชุกของภาวะหลอดเลือด
แดงแข็ง ประมาณ 20 – 50 % การศึกษาโดยใชผูปวยจากงานวิจัย NASCET ( the North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) ซ่ึงเปนการศึกษาที่ทําในหลายสถาบัน โดยแยกวิเคราะห
ในกลุมผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด และไดรับการรักษาดวยยาเทานั้น  
พบวา  ถาผูปวยมีการตีบของหลอดเลือดแดงอนิเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะนอย
กวา 50 % โอกาสเสี่ยงในการเกิดสมองขาดเลือดชวง 3 ปแรก เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของ
หลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะคือ 1.3 เทา  เมื่อเทียบกับผูปวยที่เสนเลือดไมตีบ ในขณะที่ถา
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เสนเลือดตีบมากถึง 85 – 98 % โอกาสเสี่ยงในการเกิดสมองขาดเลือดจะสูงถึง 1.8 เทา และการผาตัด 
Carotid endarterectomy ชวยปองกันการเกิดสมองขาดเลือดได[31] 

 ในเอเชียนั้น  ประเทศจีนมีการศึกษาผลของการผาตัด Carotid endarterectomy ในผูปวย
หลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ พบวามีประโยชนในการปองกันภาวะ
สมองขาดเลือดในระยะยาวได [32] 

 นอกเหนือจากงานวิจัย NASCET ยังมีงานวิจัย ECST (the European Carotid Surgery Trial) 
และ the Veterans Affairs Cooperative Study Program ที่มีผลสรุปอันชัดเจนแลววา การทํา Carotid 
endarterectomy ในผูปวยที่มีหลอดเลือดคาโรติดตีบแบบมีอาการมากกวา 70 % ขึ้นไปนั้น มี
ประโยชนชวยลดความเสี่ยงในการเกิดสมองขาดเลือดไดจริง [33-34] นอกจากนี้ยังมีหัตถการ Carotid 
artery balloon angioplasty and stenting (CAS) ซ่ึงปจจุบันมีการศึกษาหลายการศึกษา ที่อยูในระหวาง
ดําเนินการเพื่อเปรียบเทียบผลในระยะยาวระหวาง Carotid artery balloon angioplasty and stenting 
กับ Carotid endarterectomy  (Class II b, Level of evidence B)[7]  

 ในเวชปฏิบัติ ผูปวยที่มีอาการจากหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบเพียงบางสวนเทานั้นที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด  เนื่องดวยอุปสรรคตาง ๆ เชน  
งบประมาณ,  ผูปวยไมยินยอม และบุคลากรที่มีความชํานาญมีอยูจํากัด เปนตน  จึงนาจะติดตามและ
ศึกษาผลของโรคที่ระยะเวลาตาง ๆ วา ผูปวยเกิดปญหาหรือภาวะใดตามมาบาง  
 การเกิดโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจาก
หลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน ซ่ึงเปนผลพวงอยางหนึ่งจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เปนสิ่งหนึ่งที่
ไดรับความสนใจมาตลอด  
 Rokey และคณะตรวจการไหลเวียนของเลือดที่ไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจดวยวิธี Exercise 
thallium (Tl) 201 scintigraphy และ Exercise radionuclide ventriculography ในผูปวย 50 คนที่เปน 
TIA หรือโรคหลอดเลือดสมอง 16 คนมีอาการที่บงบอกถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ในขณะที่
อีก 34 คน ไมมีอาการ ผลพบวา ภาพถายทางรังสีของกระแสเลือดที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจมีความ
ผิดปกติถึง 94 % ในผูปวยที่มีอาการ 16  คน  และ 41 % ในผูปวยที่ไมมีอาการ 34 คน  และเมื่อตรวจ
ยืนยันดวยการฉีดสารรังสีตรวจเสนเลือดโคโรนารี (Coronary angiography) พบวาหลอดเลือดตีบ
อยางรุนแรงถึง 22 คน[35]  

 Di Pasquale และคณะ  รายงานผลการศึกษาไว 2 ฉบับ  รายงานแรกทําในผูปวย TIA หรือ
โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการหรือภาวะทุพพลภาพไมรุนแรง และไมมีอาการของกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดจํานวน 83 คน  ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลังกาย (Exercise electrocardiography) ถา
พบความผิดปกติจึงจะตรวจการไหลเวียนของเลือดที่เล้ียงกลามเนื้อหัวใจดวยวิธี Exercise Tl-201 
myocardial scintigraphy พบวา 28 % ของผูปวยมีความผิดปกติ[36]  สวนอีกรายงานทําในผูปวยสมอง
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ขาดเลือด 190 คน  ที่ไมมีอาการหรือคล่ืนไฟฟาหัวใจแสดงถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ตรวจ
คล่ืนไฟฟาหัวใจขณะออกกําลังกายพบความผิดปกติไดถึง 26 %[37]  
 ความสัมพันธระหวางภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะ
และการเกิดหลอดเลือดโคโรนารีตีบ (Coronary artery stenosis) มีการศึกษาในสเปนที่พบวามากกวา 
50 % ของผูปวยที่มีอาการจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะ
นั้นมีความผิดปกติของหลอดเลือดโคโรนารี สามารถตรวจพบจากการทํา Stress-rest SPECT [38] 

 ถาหากผูปวยสมองขาดเลือดหรือ TIA มีการตีบของหลอดเลือดแดงคาโรติดอยางมีนัยสําคัญ 
มีหลายรายงานที่แสดงวาผูปวยรายนั้นควรไดรับการตรวจหาภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เชนเดียวกับรายงานเหลานี้  
 Urbinati และคณะตรวจผูปวย 106 คน ซ่ึงไมเคยมีอาการทางระบบหัวใจมากอนเลย กอน
ผูปวยจะเขารับการผาตัด Carotid endarterectomy และพบวา 25 % มีความผิดปกติ [39]  

Sconocchini และคณะพบวา 25 % ของผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงคาโรติดมากกวา
หรือเทากับ 50 % จะพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลังกาย [40] 

Okin และคณะ ตรวจหลอดเลือดแดงคาโรติดดวยคลื่นเสียงความถี่สูง (Carotid 
ultrasonography) และคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลังกายในผูที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอด
เลือดแดงคาโรติด แตยังไมมีอาการ ซ่ึงผลคือผูปวยจํานวนครึ่งหนึ่งจะมีการขาดเลือดของกลามเนื้อ
หัวใจขณะออกกําลังกาย และวิเคราะหปจจัยสัมพันธพบวาพื้นที่หนาตัดของหลอดเลือดแดงคาโรติด
และคาความดันโลหิตซิสโตลิคที่สูงเกี่ยวของกับการขาดเลือดของหัวใจขณะออกกําลังกาย [41] 

Hertzer และคณะ  รายงานผลการตรวจโดยวิธีฉีดสารรังสี Coronary angiography ในผูปวย 
200 คน  ที่ไมเคยมีอาการของโรคระบบหัวใจจากหลอดเลือดโคโรนารีมากอน แตตรวจรางกายพบ 
Carotid bruits ซ่ึงเปนเสียงฟูที่ไดยินบริเวณหลอดเลือดแดงคาโรติดตรงลําคอ และสัมพันธกับการมี
หลอดเลือดแดงคาโรติดตีบ  ผลคือ40 % ของผูปวยมีหลอดเลือดโคโรนารีตีบรุนแรง, 46 %  มีหลอด
เลือดตีบนอยถึงปานกลาง[42]  สอดคลองกับขอมูลท่ีไดจากการศึกษา Framingham และ Toronto ที่
พบวา ทั้งเสียงฟู Carotid bruit และการตีบของหลอดเลือดแดงคาโรติดเปนตัวบงชี้ถึงการมีความเสี่ยง
สูงตอโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด[43-44]  
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บทท่ี 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย (Research design) 
  การวิจัยเชิงวิเคราะหแบบไปขางหนา (Cohort or Prospective analytic design) 
 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
  ประชากรและตัวอยาง (Population and Sample) 
  ผูปวยที่มารับการตรวจที่รพ.จุฬาลงกรณ ซ่ึงไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะสมองขาดเลือด, 
Transient ischemic attack (TIA) หรือ Ocular stroke ในระยะเฉียบพลัน มีการตีบของหลอดเลือดแดง
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะ ซ่ึงไดรับการตรวจและบันทึกผลไวดวยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง Transcranial 
Doppler ultrasonography และมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด สวนนอกโพรง
กะโหลกศีรษะ บันทึกผลไวดวยการตรวจ Carotid duplex ultrasonogrophy เร่ิมตนตั้งแตมกราคม – 
ธันวาคม 2547 โดยมีการรักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ หรือบางสวนอาจมีการยายไปรับ
การรักษา ณ โรงพยาบาลในภูมิลําเนาเดิม 
  เกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
  1. ผูปวยที่ปวยเปนโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะสมองขาดเลือด หรือ TIA หรือ 
ocular stroke 

  2. ผูปวยที่มีอายุ ≥ 45 ป 
  3. ผูปวยสมัครใจเขารวมการศึกษาและลงชื่อในใบยินยอมเขารับการวิจัย 

4. ผูปวยมีการตีบของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะโดยไมมีการตีบของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 

5. ผูปวยมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
               เกณฑการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยสมองขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดผิดปกติที่ไมใชภาวะหลอดเลือดแดงแข็งไดแก 
การฉีกขาดของหลอดเลือดแดง (Arterial dissection), การเชื่อมตอกันอยางผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา (Arteriovenous malformation), ภาวะหลอดเลือด
แดงอักเสบ (Arteritis) 
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2. ผูปวยสมองขาดเลือดจากลิ่มเลือดที่มาจากหัวใจหรือเกิดจากหัวใจเตนผิดปกติที่ทําให
เลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ 

3. ผูปวยสมองขาดเลือดที่เกิดจากความผิดปกติของเม็ดเลือดและเกร็ดเลือดจนเกิดภาวะ
เลือดหนืด (Hyperviscosity) เชน เม็ดเลือดแดงจํานวนมากผิดปกติ (Polycythemia 
vera), มะเร็งเม็ดเลือดขาว หรือเกร็ดเลือดมากผิดปกติ 

4. ผูปวยสมองขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดดําอุดตัน 
  ขนาดตัวอยาง (Sample size) 
  เปนการหาขนาดตัวอยางในงานวิจัยที่ตองการหาความสัมพันธ โดยเปนขอมูลชนิดนับของ
การศึกษาแบบ Cohort study 
  N  2

1
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112/ )))1(/())1(1(2( RPRPRPZPQZgroup a −+−++= β  

    05.0=a  
    10.0=β  
    96.12/ =aZ  
    28.1=βZ  
P1 = อุบัติการณการเกดิสมองขาดเลือดในกลุมที่ไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอนิเทอรนอล 
         คาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ แตมีการตีบของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะ 
     =  0.43 [23] 

R  =  Relative risk = 1.8 (reference from NASCET) [31] 

P  =  (P1 (1+R))/2 
Q =  1 – P 
แทนคาในสูตรจะได 41/ =groupn  ดังนั้นประชากรที่ตองนํามาศึกษาคือ 82 คน 
  วิธีดําเนินการวิจัย 
   1.  คนหาผูปวยจากฐานขอมูล [18] โดยคัดมาเฉพาะผูปวยในกลุมหลอดเลือดแดง
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะ และกลุมหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ 
   2. คนหาเวชระเบียน เพื่อหาวิธีติดตอโดยอาศัยขอมูลเร่ืองที่อยูปจจุบัน เบอรโทรศัพท
ของผูปวย, ญาติ, ตนสังกัดการทํางาน หรือผูนําสงโรงพยาบาล 
   3. ติดตอผูปวยและญาติดวยวิธีการทางโทรศัพท ในกรณีที่ติดตอทางโทรศัพทไมได จะ
มีการสงจดหมายตามที่อยูที่แจงไว 
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   4. แนะนําตนเองและอธิบายใหผูปวยเขาใจเกี่ยวกับวัตถุประสงคในการวิจัย การเขา
รวมโครงการวิจัย และขั้นตอนการวิจัย 
   5. เมื่อไดรับอนุญาต จึงใหผูปวยที่เขาในการศึกษา ลงชื่อในใบยินยอมเขารวมในการ
วิจัย (Informed consent) ในกรณีที่เปนการติดตอกับผูปวยท่ีมีภูมิลําเนาหางไกลจากกรุงเทพมหานคร 
จําเปนตองติดตอทางโทรศัพทเทานั้น จะขออนุญาตทั้งผูปวยและญาติ และมีการจดบันทึกการขอ
อนุญาตไว ณ วันที่มีการติดตอ 
   6. บันทึกประวัติเบื้องตนโดยใชขอมูลจากเวชระเบียน ไดแก วันเวลาที่เกิดสมองขาด
เลือดคร้ังแรก, อายุ, เพศ, น้ําหนัก, สวนสูง, ดัชนีมวลกาย, ผลการตรวจหลอดเลือดดวยคลื่นเสียง
ความถี่สูง 
   7. สอบถามและบันทึกผลของโรค, ปจจัยดานยา และการปรับวิถีชีวิต 
   8. นัดผูปวยเพื่อติดตามการรักษา โดยผูวิจัยจะไปพบผูปวยตามวันและเวลากําหนดนัด
ของเวชปฏิบัติ ซ่ึงสวนใหญมีนัดอยูแลว เนื่องจากไมตองการใหผูปวยเสียเวลามาโรงพยาบาลซ้ําซอน 
แตในรายที่โทรศัพทคุยแลวสงสัยเกิดอาการเฉียบพลันจากสมองขาดเลือด, สงสัยกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด หรือภาวะอื่นซึ่งเปนอาการฉุกเฉิน ผูวิจัยจะแนะนําใหผูปวยมารับการรักษาที่หนวยฉุกเฉิน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ หรือโรงพยาบาลในภูมิลําเนาทันที จากนั้นจึงโทรศัพทติดตามผลกับญาติอีก
คร้ังวาเปนอยางไร 
 
การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
  ผลของโรคที่ตองการศึกษา แบงไดดังนี้ 
  1. Primary outcome คือผลของโรคที่เปนเหตุการณหลัก มุงพิจารณาไปที่การเกิดภาวะ
สมองขาดเลือดซ้ํา (Recurrent ischemic stroke) ในขณะติดตามการรักษาวา เกิดขึ้น หรือ ไมเกิดขึ้น 
  2. Secondary outcome คือผลของโรคที่เปนเหตุการณรอง คือผูปวยที่ติดตามผลของโรค
แลวพบวาเกิดโรคเนื่องจากหลอดเลือดที่เปนอันตราย (major vascular events) โดยเหตุการณนี้รวมทั้ง
ผูปวยที่เสียชีวิตและไมเสียชีวิต ไดแก 
   2.1 Recurrent stroke การเกิดซ้ําของโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันทั้งที่เปนสมอง
ขาดเลือดหรือมีรอยโรคบริเวณกานสมอง หรือหลอดเลือดสมองแตก 
   2.2 Acute coronary syndrome เกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน เนื่องจากหลอด
เลือดโคโรนารี เกิดการอุดตันทั้งคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ ST elevation หรือ Non ST elevation 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวัดผล 
  ใชแบบบันทึกขอมูลผลของโรคซึ่งรวบรวมไดจากประวัติ ตรวจรางกายที่จดบันทึกไวในเวช
ปฏิบัติ และการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก 
  1. การตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอรสมอง (Computerized X-ray tomography of the brain, 
CT brain) หรือการตรวจเอ็กซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟาของสมอง (Magnetic resonance imaging of the 
brain, MRI Brain) 
  2. คล่ืนไฟฟาหัวใจ (Electrocardiography) 
  3. สารเคมีของกลามเนื้อหัวใจ (Cardiac enzyme) 
 
วิธีการวิจัย 
  ผูปวยที่จะติดตามผลของโรคคือผูที่ไดรับการวินิจฉัยแลววาเปนโรคสมองขาดเลือด จาก
อาการที่เขาไดกับเกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา, ไมมีขอหามตามเกณฑคัดออกจากการศึกษา และผล
การตรวจทางรังสีวิทยาคอมพิวเตอรสมองหรือการตรวจทางรังสีวิทยาโดยคลื่นแมเหล็กไฟฟายืนยัน
การวินิจฉัยไมวาจะเปนสมองขาดเลือดเฉียบพลันหรือ TIA หรือ ocular stroke 
  ผูปวยมีการบันทึกผลตรวจหลอดเลือดโดยคลื่นเสียงความถี่สูง ซ่ึงประกอบดวย Carotid 
Duplex Ultrasound (CDUS) ใชเครื่อง Toshiba corevision และ Transcranial Doppler Ultrasound 
(TCD) ใชเครื่อง DWL Multidop T เพื่อแบงผูปวยออกเปน 2 กลุม โดยอาศัยความผิดปกติที่พบจาก 
CT scan และการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง โดย 
  กลุมท่ี 1 ไดแก กลุมที่ถือวามีโรคของหลอดเลือดแดงคาโรติดคือผูปวยที่ไดรับการตรวจดวย 
CDUS พบมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มากกวา 
50% (Velocity and B-mode Criteria) 
  กลุมท่ี 2 ไดแก กลุมที่มีความผิดปกติจากการตรวจ TCD โดยพบวามีการตีบของหลอดเลือด
แดงมิดเดิลซีรีบรอล, หลอดเลือดแดงแอนทีเรียซีรีบรอลหรือหลอดเลือดแดงโพสทีเรียซีรีบรอล ซ่ึง
อาศัยเกณฑของ Velocity criteria และไมพบความผิดปกติที่เขาเกณฑของความผิดปกติของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ จากการตรวจ CDUS 
  ทั้งสองกลุมไดรับการรักษา และติดตามผลของโรคตามเหตุการณหลัก และเหตุการณรอง
ตลอดระยะเวลา 2 ป นับจากที่ไดรับการวินิจฉัย 
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การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
  1. เก็บขอมูลจากผูปวยโรคสมองขาดเลือดที่เขารับการรักษาตัวในรพ.จุฬาลงกรณ จํานวน 
84 ราย โดยแพทยประจําบานเปนผูเก็บขอมูลเบื้องตน ลงขอมูลในแบบบันทึกที่จัดเตรียมไว 
  2. รายละเอียดของขอมูลที่เก็บ 

2.1 รายละเอียดทั่วไป, ยา และ การปรับชีวิตประจําวัน (Life style modification) (หลังจาก
ไดรับการวินิจฉัยหลอดเลือดสมองตีบ) 
- ชื่อ นามสกุล, เพศ, อายุ, หมายเลขประจําตัวผูปวย, หมายเลขการเขารับการรักษาเปน

ผูปวยใน, น้ําหนัก, สวนสูง 
- ประวัติการสูบบุหร่ี, ประวัติการดื่มสุรา 
- ประวัติยาที่ไดรับในการรักษา ไดแก ยาตานเกร็ดเลือด, ยาตานการแข็งตัวของเลือด, 
        ยาลดไขมันในเลือดสูงกลุม HMG CoA reductase inhibitor, ยาลดความดันโลหติกลุม  
        Angiotensin converting enzyme inhibitor และ Angiotensin receptor blocking agent 
- การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) อยางตอเนื่อง 
- การรักษาโรคประจําตัวเดิม ไดแก เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, และไขมันในเลือดสูง 

โดยดูจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนการประเมินผล และระดับความดันโลหิต
กอนการประเมินผล และบันทึกยาที่ผูปวยไดรับไวดวย 

               2.2   รายละเอียดเกี่ยวกับผลการตรวจหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรง
กะโหลกศีรษะโดยแบงเปนกลุมที่มีการตีบมากกวา 50% ขึ้นไป และ กลุมที่มีการตีบนอยกวา 50% 
หรือไมมีการตีบ 

2.3  รายละเอียดเกี่ยวกับผลการดําเนินโรคไดแก 
    2.3.1 รายละเอียดเกี่ยวกับเหตุการณหลักคือมุงพิจารณาไปที่การเกิดสมองขาด 
                                                 เลือดซ้ําไดแก 
      - ประวัติและตรวจรางกายเขาไดกับการเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา เชน มี 
                                                        อาการออนแรงของรางกายซีกที่เคยเปนปกติ หรือ อาการออนแรง 
                                                        ที่มากขึ้นของรางกายซีกเดิมที่เคยมีอาการ, พูดไมชัดมากขึ้น หรือ 
                                                        ตาบอดขางเดียวแบบเฉียบพลัน อาการอาจยังคงอยูหรือกลับเปน 
                                                        ปกติหรือออนแรงเทากับที่เปนหลังเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก 
      - ผลการตรวจทางรังสีวิทยาของสมองพบรอยโรคจากการขาดเลือด 
                                                        บริเวณใหมหรืออาจไมพบในกรณีที่ผูปวยมาพบแพทยเร็วภายใน  
                                                        6 ชั่วโมงหลังจากมีอาการ หรือ อาการหายเปนปกติในเวลารวดเร็ว 
                                                        โดยไมพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 
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    2.3.2 รายละเอียดเกี่ยวกับเหตุการณรอง คือเหตุการณจากโรคของหลอดเลือดที่
เปนอันตรายในระหวางติดตามการรักษาโดยรวมทั้งผูที่ยังมีชีวิตและผูที่เสียชีวิตแบงเปน 
        2.3.2.1) บันทึกการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 
      - ประวัติและตรวจรางกายเขาไดกับโรคหลอดเลือดสมองซ้ําทั้ง 
                                                        สมองขาดเลือด, กานสมองขาดเลือด, หรือหลอดเลือดสมองแตก 

                                -      การตรวจสมองดวยคอมพิวเตอรหรือคล่ืนแมเหล็กพบรอยโรคจาก 
                                        การขาดเลือดบริเวณใหมหรืออาจไมพบในกรณีที่ผูปวยมาพบ 
                                       แพทยเร็วภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากมีอาการ หรือ อาการหายเปนปกติ 
                                       ในเวลารวดเร็วโดยไมพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา หรือแสดงถึง 
                                        เนื้อสมองตายบริเวณใหมที่ซีกตรงขาม หรือสมองซีกเดิมที่เคยมี 
                                        อาการแตคนละตําแหนง มีความรุนแรงมากขึ้น สมองอาจบวมโดย 
                                        มีหรือไมมีการกดเบียดรุนแรงไปยังกานสมอง หรือ เกิดกานสมอง   
                                        ขาดเลือดหรือหลอดเลือดแดงในสมองแตก 

               2.3.2.2) บันทึกการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจากหลอดเลือด 
                                                  โคโรนารีอุดตัน (Acute coronary syndrome) 
      - ประวัติและตรวจรางกายเขาไดกับโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
                                                        เฉียบพลัน 
      - การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) พบหลักฐานของกลามเนื้อหัวใจขาด 
                                                        เลือดทั้งแบบ ST elevation หรือ Non ST elevation 
      - ผลการตรวจสารเคมีของกลามเนื้อหัวใจ (cardiac enzyme) ไดแก                      
                                                        Troponin-T หรือ CK-MB ใหผลบวก 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
  1. การสรุปขอมูลและการนําเสนอขอมูล (Summarization of data and Data presentation) 
    - ขอมูลพื้นฐานและขอมูลเกี่ยวกับผลของโรค สรุปเปนรอยละแยกตามกลุมผูปวย
สองกลุม และเสนอขอมูลโดยใชตารางและแผนภูมแิทง 
  2. การทดสอบสมมติฐาน (Hypothesis testing) 
    - ใช Relative risk ที่ 95% Confidence Interval 
    - ใช Chi-Square test หรือ Fisher’s exact test ประกอบการคํานวณดวย Two by 
two table เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางสองกลุมในขอมูลเชิงคุณภาพ 
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    - ใช t-test ในทางเปรียบเทียบขอมูลเชิงปริมาณของทั้งสองกลุม 
    - คํานวณและสรางกราฟแสดงอัตราการปลอดจากเหตุการณ (Survival analysis) 
โดยใช Kaplan-Meier Survival analysis 
    ซ่ึงการวิเคราะหทางสถิติทั้งหมดใชโปรแกรมคอมพิวเตอร SPSS Version 11.5 
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บทท่ี 4 
 

รายงานผลการวิจัย 
 

  การเก็บขอมูลของผูปวย เร่ิมตนจากผูปวยซ่ึงมีขอมูลตอเนื่องมาจากงานวิจัย “ความแตกตาง
ของปจจัยเสี่ยงในผูที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง โดยเปรียบเทียบระหวางผูที่มีภาวะหลอดเลือดแดง
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอก
โพรงกะโหลกศีรษะ กับผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรง
กะโหลกศีรษะ” [18] โดย พญ.อรอุมา ชุติเนตร รวบรวมผูปวยที่ตรวจรักษากับแผนกประสาทวิทยา 
อายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดวยอาการสมองขาดเลือด ตั้งแตมกราคม 2547 ถึง ธันวาคม 
2547 และงานวิจัยนี้ไดติดตามผลของโรคในระยะเวลา 2 ป ตอจากที่เกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก นับ
เวลาในชวงมกราคม 2547 ถึง ธันวาคม 2549 จากจํานวนรวมทั้งหมด 153 คน เมื่อคัดผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจเตนผิดปกติ Atrial fibrillation ออกไปตามเกณฑคัดออกจากการศึกษา ไดผูปวยในกลุมที่มี
หลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ซ่ึงรายงานนี้จะใชคําวา Intracranial arterial stenosis จํานวน 84 คน 
สามารถติดตอและติดตามผลของโรคได 71 คน ไมสามารถติดตอไดทั้งจากโทรศัพทและที่อยูจํานวน 
13 คน สวนกลุมที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
ในรายงานจะใชคําวา Extracranial internal carotid stenosis มีจํานวน 58 คน สามารถตดิตอและ
ติดตามผลของโรคได 52 คน ไมสามารถติดตอได 6 คน รวมจํานวนผูปวยในงานวิจัยทั้งหมด 123 คน 
  เมื่อนําขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุมมาวิเคราะห ไดผลดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 

กลุม  
ตัวแปร Extracranial internal 

carotid stenosis 
Intracranial arterial 

stenosis 

 
P value 

จํานวนผูปวย (คน) 52 71  

เพศชาย (คน) 36 (69.2%) 48 (67.6%) p = 0.503 

คาเฉล่ียอายุ (ป) 70.75 (± 10.27) 67.63 (± 10.54) p = 0.529 

คาเฉล่ียน้ําหนัก (Kg) 61.3 (± 11.98) 62.3 (± 12.19) p = 0.702 

คาเฉล่ียสวนสูง (cm.) 159.9 (± 9.93) 160.8 (±8.11) p = 0.141 

คาเฉล่ียดัชนีมวลกาย (Kg/m2) 23.9 (± 3.89) 24.2 (± 4.41) p = 0.964 

ความดันโลหิตสูง (คน) 34 (65.4%) 53 (74.6%) p = 0.180 

เบาหวาน (คน) 12 (23.1%) 34 (47.9%) p = 0.004* 

ไขมันในเลือดสูง (คน) 31 (59.6%) 34 (47.9%) p = 0.135 

สูบบุหรี่ (คน) 21 (40.4%) 20 (28.2%) p = 0.110 

ดื่มสุรา (คน) 14 (26.9%) 10 (14.1%) p =0.062 

 
  คาเฉลี่ยอายุ, น้ําหนัก, สวนสูง และดัชนีมวลกายของทั้งสองกลุม ไมมีความแตกตางกัน อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ จํานวนผูปวยที่ตรวจพบความดันโลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง, สูบบุหร่ีและดื่ม
สุราของทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตผูปวยกลุมหลอดเลือดแดงใน
โพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบ มีจํานวนที่เปนเบาหวานมากกวากลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
                ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานเกร็ดเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือด แบงไดตาม
ตารางที่ 2 ในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มี 1 คน ซ่ึงไมได
รับยาเนื่องจากมีเลือดออกในทางเดินอาหาร รวมกับอาการของมะเร็งในระยะสุดทาย ทําใหญาติ
ปฏิเสธการรักษาใดๆ เพิ่มเติม อีก 1 คน ในกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมี
การตีบของหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะไมไดรับยาดวยเหตุผล
เชนเดียวกัน 
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ตารางที่ 2 จํานวนผูปวยท่ีไดรับยาตานเกร็ดเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือด 
 

  ในกลุมหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบผูปวย 2 รายไดรับยา
ตานการแข็งตัวของเลือด Wafarin เนื่องจากเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ําขณะไดรับยาตานเกร็ดเลือด 
Aspirin grain V แตทั้งสองปฏิเสธที่จะรับการรักษาดวยวิธีผาตัด Carotid endarterectomy และไม
สามารถใชยาตานเกร็ดเลือดClopidogrel ไดเนื่องจากปญหาทางเศรษฐานะ 
  ผลของโรคในระยะเวลา 2 ปที่ติดตาม แจกแจงดังตารางที่ 3 และ 4 โดยตารางที่ 3 เปนจํานวน
ผูปวยในแตละกลุมที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (Recurrent stroke) รายงานสวนนี้รวบรวม
เหตุการณหลัก คือ สมองขาดเลือดซ้ํา (Recurrent ischemic stroke) และเหตุการณรอง คือ โรคหลอด
เลือดสมองซ้ําไวดวยกัน 
 
ตารางที่ 3 การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 
 

กลุม  
ชนิด Extracranial internal 

carotid stenosis (คน) 
Intracranial arterial 

stenosis (คน) 

 
รวม 

ไมเกิด 37 (71.2%) 53 (74.7%) 90 

สมองขาดเลือด 13 (25.0%) 16 (22.5%) 29 

หลอดเลือดสมองแตก 2 (3.8%) 2 (2.8%) 4 

รวม 52 71 123 
   เมื่อนําผลการศึกษาในสวนของเหตุการณหลัก ซ่ึงมุงพิจารณาไปที่สมองขาดเลือดซํ้า
ในชวง 2 ปของการติดตามรักษา มาวิเคราะหทางสถิติ โดยใช Chi-square test พบวา กลุมหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบซึ่งเกิดสมองขาดเลือดซ้ําจํานวน 13 คน และ

กลุม  
ชนิดยา Extracranial internal 

carotid stenosis (คน) 
Intracranial arterial 

stenosis (คน) 

 
รวม 

Aspirin grain V 35 (68.6%) 51 (72.9%) 86 

Clopidogrel 14 (27.5%) 19 (21.1%) 33 

Wafarin 2 (3.9%) - 2 

รวม 51 70 121 
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กลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะซึ่งเกิดสมองขาดเลือดซ้ําจํานวน 16 คน ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.457) 
  เหตุการณรอง คือ ผูปวยที่ติดตามผลของโรคแลวพบวาเกิดโรคเนื่องจากหลอดเลือดที่เปน
อันตรายพิจารณาเฉพาะการเกิดซํ้าของโรคหลอดเลือดสมองทั้งที่เปนสมองขาดเลือดหรือมีรอยโรค
บริเวณกานสมอง หรือหลอดเลือดสมองแตก ในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบมีจํานวน 15 คน และกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการ
ตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะมีจํานวน 18 คน เมื่อวิเคราะห
ทางสถิติดวย Chi-square test พบวา ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.409) 
  สรุปไดวา ผลของโรคทั้งสมองขาดเลือดซ้ําและโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา ในชวงเวลา 2 ป 
ระหวางผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ และกลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอก
โพรงกะโหลกศีรษะตีบ ไมมีความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
ตารางที่ 4 การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน 
 

กลุม  
ชนิด Extracranial internal 

carotid stenosis (คน) 
Intracranial arterial 

stenosis (คน) 

 
รวม 

ไมเกิด 44 (84.6%) 70 (98.6%) 114 

ST elevation 2 (3.8%) 1 (1.4%) 3 

Non ST elevation 6 (11.6%) - 6 

รวม 52 71 123 
ตารางที่ 4 แสดงจํานวน ผูปวยในแตละกลุมซึ่งเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เนื่องจากหลอด
เลือดแดงโคโรนารีเกิดการอุดตันทั้งคล่ืนไฟฟาหัวใจแบบ ST elevation และ Non ST elevation แตละ
กลุมมีผูที่รักษากลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยูเดิม กลุมละ 1 คน โดยไมเกิดอาการอีกเลยตลอดการศึกษา      
                เมื่อวิเคราะหผลการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เนื่องจากหลอดเลือดโคโรนารี
เกิดการอุดตัน โดยคิดรวมทั้งชนิดคล่ืนไฟฟาหัวใจ ST elevation และ Non ST elevation กลุมหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีจํานวน 8 คน สวนกลุมหลอดเลือดแดง
ในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
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กะโหลกศีรษะมีจํานวน 1 คน ใชการวิเคราะหทางสถิติ Fisher’s exact test ไดผลคือ ผูปวยที่มีหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน เนื่องจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน ในชวง 2 ปของการติดตามการรักษามากกวาผูปวยที่
มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ อยางมีนัยสําคัญ (p = 0.004) และมี Relative risk เทากับ 12.8 ซ่ึง
หมายถึง ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบมีความเสี่ยงที่จะ
เกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันสูงกวาผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงในโพรง
กะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
12.8 เทาที่ 95% Confidence Interval (1.409 – 84.667) 
จํานวนผูปวยซ่ึงเสียชีวิตในชวงระยะเวลา 2ป แบงตามสาเหตุดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 การเสียชีวิตของผูปวย 
 

กลุม  
ชนิด Extracranial internal 

carotid stenosis (คน) 
Intracranial arterial 

stenosis (คน) 

 
รวม 

มีชีวิต 40 (76.9%) 62 (87.3%) 102 

Recurrent stroke 4 (7.7%) 2 (2.8%) 6 

Acute coronary syndrome 4 (7.7%) 1 (1.4%) 5 

อ่ืนๆ 4 (7.7%) 6 (8.5%) 10 

รวม 52 71 123 
 
เมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิตโดยใชสถิติ Fisher’s exact test พบวา ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอร
นอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ เสียชีวิตจากหลอดเลือดสมองซ้ํา, กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
จากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน, และจากสาเหตุอ่ืนๆ ไมแตกตางจากผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงใน
โพรงกะโหลกศีรษะตบีโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะ (p = 0.207, p = 0.101, และ p = 0.577 ตามลําดับ) 
  สาเหตุอ่ืนๆ ของการเสียชีวิตในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบแจกแจงไดดังนี้ 
   1. มะเร็งลําไสใหญระยะสุดทายจํานวน 1 คน 
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   2. มะเร็งปอดระยะสุดทาย 1 คน 
   3. ปอดอักเสบและติดเชื้อในกระแสเลือด 2 คน 
                สวนกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ไดแก 
   1. มะเร็งตับออนระยะสุดทาย 1 คน 
   2. มะเร็งรังไขระยะสุดทาย 1 คน 
   3. มะเร็งลําไสใหญระยะสุดทาย 1 คน 
   4. ติดเชื้อในกระแสเลือด 2 คน 
   5. สําลักและขาดอากาศเนื่องดวยหลอดลมอุดกั้นจากสิ่งแปลกปลอม 1 คน 
                ในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเมื่อทําการ
วิเคราะหแยกยอย จะประกอบไปดวยผูปวย 2 กลุม คือ ผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอร
นอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียว หรือ Isolated extracranial internal carotid 
stenosis จํานวน 28 คน (53.8%) และผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ หรือ Combined extracranial 
internal carotid and intracranial arterial stenosis จํานวน 24 คน (46.2%)  
  ผลของโรคทั้งเหตุการณหลัก คือสมองขาดเลือดซ้ําและเหตุการณรอง คือโรคหลอดเลือด
สมองซ้ํา และ กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันในกลุมยอยทั้งสองเปนดัง
ตารางที่ 6, 7 และ 8 
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ตารางที่ 6 การเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา (recurrent ischemic stroke) ของกลุมยอย ผูปวยท่ีมีการตีบ
ของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียว (Isolated 
extracranial internal carotid stenosis) และผูปวยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ  (Combined 
extracranial internal carotid and intracranial arterial stenosis) 
 

Recurrent ischemic stroke  
(คน) 

 
กลุมยอย 

ไมเกิด เกิด 

 
รวม 

Isolated extracranial internal 
carotid stenosis 

22 (78.6%) 6 (21.4%) 28 

Combined extracranial 
internal carotid and 
intracranial arterial stenosis 

17 (70.8%) 7 (29.2%) 24 

รวม 39 13 52 
                วิเคราะหทางสถิติดวย Chi-square test พบวา ผลการเกิดสมองขาดเลือดซ้ําในชวงเวลา 2 ป 
ระหวางกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียง
อยางเดียว และกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
รวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 
0.373) 
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ตารางที่ 7 การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (recurrent stroke) ของกลุมยอย ผูปวยท่ีมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียว (Isolated extracranial 
internal carotid stenosis) และผูปวยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Combined extracranial internal 
carotid and intracranial arterial stenosis) 
 

Recurrent stroke  
(คน) 

 
กลุมยอย 

ไมเกิด เกิด 

 
รวม 

Isolated extracranial internal 
carotid stenosis 

21 (75%) 7 (25%) 28 

Combined extracranial 
internal carotid and 
intracranial arterial stenosis 

16 (66.7%) 8 (33.3%) 24 

รวม 37 15 52 
 
  วิเคราะหดวย Chi-square test พบวา ผลการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในชวงเวลา 2 ป 
ระหวางกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียง
อยางเดียว และกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
รวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p = 
0.361) 
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ตารางที่ 8 การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน (Acute coronary 
syndrome) ของกลุมยอยผูปวยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียว (Isolated extracranial internal carotid stenosis) และผูปวยท่ีมีการ
ตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรง
กะโหลกศีรษะตีบ (Combined extracranial internal carotid and intracranial arterial stenosis) 
  

Acute coronary syndrome  
(คน) 

 
กลุมยอย 

ไมเกิด เกิด 

 
รวม 

Isolated extracranial internal 
carotid stenosis 

25 (89.3%) 3 (10.7%) 28 

Combined extracranial internal 
carotid and intracranial arterial 
stenosis 

19 (79.2%) 5 (20.8%) 24 

รวม 44 8 52 
 
  วิเคราะหดวย Fisher’s exact test พบวา ผลการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือด
โคโรนารีอุดตัน ในชวงเวลา 2 ป ระหวางกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียว และกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอล
คาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ ไมมีความ
แตกตาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.266) 
                เมื่อนําผลของโรคดานโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือด
โคโรนารีอุดตันของผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียง
อยางเดียว, ผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ
รวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ, และผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะมา
วิเคราะห ไดผลดังตารางที่ 9 และ 10 
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ตารางที่ 9        การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของผูปวยท่ีมีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
นอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียงอยางเดียว (Isolated extracranial internal carotid stenosis), 
ผูปวยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมกับหลอด
เลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Combined extracranial internal carotid and intracranial 
arterial stenosis), และผูปวยท่ีมีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial arterial stenosis without 
significant extracranial carotid stenosis) 
 

กลุมยอย ชนิด 

Isolated 
extracranial 
internal 
carotid stenosis 

Combined 
extracranial 
internal 
carotid and 
intracranial 
arterial 
stenosis 

Intracranial 
arterial 
stenosis 
without 
extracranial 
carotid stenosis 

รวม 

สมองขาดเลือด 6 (21.4%) 7 (29.2%) 16 (22.5%) 29 

หลอดเลือดสมองแตก 1 (3.6%) 1 (4.2%) 2 (2.8%) 4 

ไมเกิด 21 (75%) 16 (66.6%) 53 (74.4%) 90 

รวม 28 24 71 123 

   
ผลการวิเคราะหโดยใชสถิติ Pearson Chi-square ที่คาความอิสระเทากับ 2 พบวาผลการเกิดสมองขาด
เลือดซํ้าและโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของทั้งสามกลุมไมแตกตางกัน (p = 0.767 และ p = 0.725 
ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 10    การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันของผูปวยท่ีมีหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียงอยางเดียว (Isolated extracranial 
internal carotid stenosis), ผูปวยท่ีมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Combined extracranial 
internal carotid and intracranial arterial stenosis), และผูปวยท่ีมีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
(Intracranial arterial stenosis without significant extracranial carotid stenosis) 
 

กลุมยอย ชนิด 

Isolated 
extracranial 
internal 
carotid stenosis 

Combined 
extracranial 
internal 
carotid and 
intracranial 
arterial 
stenosis 

Intracranial 
arterial 
stenosis 
without 
extracranial 
carotid stenosis 

รวม 

ST elevation - 2 (8.3%) 1 (1.4%) 3 

Non ST elevation 3 (10.7%) 3 (12.5%) - 6 

ไมเกิด 25 (89.3%) 19 (79.2%) 70 (98.6%) 114 

รวม 28 24 71 123 

 
ผลการวิเคราะหโดยใช สถิติPearson Chi-square ที่คาความเปนอิสระเทากับ 2 พบวา การเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันของทั้งสามกลุมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.005) 
                อยางไรก็ตาม เนื่องจากขนาดตัวอยางเมื่อมีการแบงกลุมยอยแลวนั้น กลุมของผูปวยที่มี
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียงอยางเดียว และกลุมที่มีการตีบ
การตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมกับหลอดเลือดแดง
ในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีจํานวนผูปวยนอย การแปลผลจะตองระมัดระวัง   
                การวิเคราะหอัตราการปลอดจากเหตุการณโดยใชสถิติKaplan-Meier Survival analysis 
เปรียบเทียบผูปวยทั้งสองกลุมในระยะเวลา 2 ป เปนดังกราฟที่ 1 
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Survival Functions
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กราฟที่      1 แสดงอัตราการรอดชีวิตท่ีระยะเวลา 2 ปของผูปวยหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
(Intracranial) และผูปวยหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Carotid) 
โดยแกน X คือ เวลาในการตดิตามอาการ มีหนวยเปนเดือน และแกน Y หรือSurvival probability คือ
อัตราการรอดชีวิตของผูปวย 
                คาเฉลี่ยของอัตราการรอดชีวิตในแตละชวงเวลาของผูปวยทั้งสองกลุมเมื่อนํามาเปรียบเทียบ
ทางสถิติ แมวาจะเปนระยะเวลาที่กําหนดเพื่อติดตามผลของโรค โดยผูปวยสวนใหญยังมีชีวิตอยูและ
การดําเนินโรคยังคงตอเนื่องไป ผลที่ไดพบวาระยะเวลารอดชีวิตโดยเฉลี่ยภายในชวงเวลา 2 ปของ
กลุมหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ เทากับ 29.56 เดือน สวนกลุม
หลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอก
โพรงกะโหลกศีรษะ เทากับ 32.45 เดือน ไมมีความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.123) 
สอดคลองกับลักษณะของกราฟ 
                ระยะเวลาที่ผูปวยทั้งสองกลุมเกิดหรือไมเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําคือชวงเวลาที่นํามา
วิเคราะหอัตราการปลอดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําที่เวลา2ปโดยคิดรวมผูปวยที่มีชีวิตและเสียชีวิต เมื่อ
ใชสถิติ Kaplan-Meier survival analysis ไดดังกราฟที่ 2 
 

Month(s) 

 

 

 

 

                   Intracranial arterial stenosis 
                     Extracranial carotid stenosis 

 
 
 
 

Survival 
probability 
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Survival Functions
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กราฟที่ 2      แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการปลอดจากโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในชวง
ระยะเวลา 2 ปของผูปวยหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial) และผูปวยหลอดเลือดแดงอินเทอร
นอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Carotid) โดยแกน X คือระยะเวลาในการติดตามการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ํามีหนวยเปนเดือน แกน Y หรือSurvival probability คืออัตราการปลอดจาก
โรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 
                จากกราฟอัตราการปลอดจากโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา ในแตละชวงของเวลา 2 ปนั้น ทั้ง
สองกลุมไมแตกตางกัน โดยกลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ จะเริ่มมีจํานวนรวมของผูปวยที่ยังไม
เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํามากกวาผูปวยกลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบ เมื่อระยะเวลานานตั้งแต 10 เดือนเปนตนไป 
  คาเฉลี่ยของระยะเวลาที่ผูปวยปลอดจากโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของทั้งสองกลุมเมื่อ
เปรียบเทียบกันทางสถิติ พบวา คาเฉลี่ยในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบ เทากับ 26.81 เดือน และกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมี
การตีบของหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ เทากับ 28.57 เดือน ซ่ึงไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.520) สรุปไดวา ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอร
นอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบจะเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในเวลาที่ใกลเคียงกันกับ

Month(s) 
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กลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
                ระยะเวลาที่ผูปวยทั้งสองกลุมเกิดหรือไมเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโร
นารีอุดตันในชวงเวลา 2 ป รวมผูปวยทั้งที่มีชีวิตและเสียชีวิต วิเคราะหดวยสถิติ Kaplan-Meier 
Survival analysis ไดดังกราฟที่ 3 
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กราฟที่ 3 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอด
เลือดโคโรนารีอุดตัน ในชวงระยะเวลา 2 ปของผูปวยหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไม
มีการตีบของหลอดเลือดแดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ (Intracranial) และ ผูปวยหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ (Carotid) โดยแกน X คือระยะเวลาในการ
ติดตามการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันมีหนวยเปนเดือน  
แกน Y หรือ Survival probability คืออัตราการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอด
เลือดโคโรนารีอุดตัน  
  จากกราฟอัตราการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของทั้งสองกลุม เร่ิมแตกตางกัน
ตั้งแตชวงแรกหลังจากเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก และมากขึ้นเปนลําดับตามระยะเวลาที่นานขึ้น ใน
กลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอล
คาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ จะมีอัตราการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดในชวง 2 ป 
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คอนขางคงที่ เสนกราฟเกือบจะเปนเสนตรง นั่นเปนเพราะ แทบจะไมมอุีบัติการณของภาวะกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเกิดขึน้เลย สวนกลุมที่มหีลอดเลือดแดงอนิเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
ตีบ อัตราการปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดนัน้ลดลงเรื่อยๆ ตามเวลาที่นานขึ้น สอดคลอง
กับผลการวิเคราะหเหตุการณรอง ซ่ึงพบวาผูปวยกลุมนี้เกิดกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดจากหลอดเลือด
โคโรนารีอุดตันมากกวา กลุมที่มีหลอดเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมกีารตีบของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ อยางมนีัยสําคัญ เมื่อนําคาเฉลี่ยของ
ระยะเวลาที่ผูปวยปลอดจากภาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดมาเปรียบเทียบกันทางสถิติ ในกลุมที่มี
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ ระยะเวลาโดยเฉลี่ยเทากับ31.45 
เดือน และกลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดง 
อินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีระยะเวลาโดยเฉลี่ยเทากับ 35.04 เดือน ซ่ึงมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.0023) สรุปไดวา ผูปวยกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอล 
คาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุด
ตันเร็วกวาผูปวยกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดง
อินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
            เมื่อนําปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาทําการวิเคราะห
ความสําคัญทางสถิติ ไดผลดังตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 11      ปจจัยเสี่ยงท่ีมีผลตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน 
 

ปจจัย Relative risk P value 

หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรตดินอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบ 

12.80 0.018 * 

อายุ 1.06 0.354 

เพศ 0.13 0.150 

ดัชนีมวลกาย 1.03 0.775 

ความดันโลหติสูง 0.48 0.927 

เบาหวาน 0.91 0.785 

ไขมันในเลือดสูง 0.13 0.054 

สูบบุหรี่ 1.28 0.851 

ดื่มสุรา 0.26 0.700 
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                หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกระโหลกศีรษะตีบ จึงเปนปจจัยเส่ียงทีม่ผีล
ตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.005) 
                ขอมูลเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตประจําวัน โดยเก็บขอมูลเร่ิมตนตั้งแตผูปวยเกิดสมอง
ขาดเลือดครั้งแรก นําเสนอดวยแผนภูมิดังนี้ 
 
การสูบบุหรี่ 
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                                  แผนภมิูท่ี 1   แสดงจํานวนผูปวยแบงตามการสูบบุหรี่ 
 
  การวิจัยนี้จัดแบงพฤติกรรมการสูบบุหร่ีออกเปน 5 กลุมยอย คือ ผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลย, ผูที่
หยุดสูบบุหร่ีมากกวา 5 ป, ผูที่หยุดสูบบุหร่ีนอยกวา 5 ป, ผูที่หยุดสูบบุหร่ีตั้งแตปวยดวยสมองขาด
เลือดครั้งแรก และผูที่ยังคงสูบบุหร่ีแมจะมีภาวะสมองขาดเลือดเกิดขึ้นแลวก็ตาม โดยสองกลุมแรก
นั้นถือวาเปนผูที่ไมมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการสูบบุหร่ี สวนอีกสามกลุมที่
เหลือคือผูปวยที่มีความเสี่ยงซึ่งในกลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก

 

ลักษณะนิสัยการสูบบุหรี ่

 

 

 

 

จํานวน(คน) 
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ศีรษะตีบมีจํานวน 4 คน และกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีจํานวน 5 คน สูบบุหร่ีโดยเฉลี่ย 3 
มวนตอวัน ผูปวยใหเหตุผลวา หากไมสูบจะมีอาการอยากสูบบุหร่ีมาก เปนสาเหตุของอาการเครียด
และนอนไมหลับ แตทุกรายทราบผลเสียของบุหร่ี และตองการหาวิธีที่จะเลิกไดโดยเด็ดขาด 
การดื่มสุรา 
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                                               แผนภูมิท่ี 2        แสดงจํานวนผูปวยแบงตามการดื่มสุรา 
 
                พฤติกรรมการดื่มสุราแบงเปนกลุมยอย 5 กลุม คือ ผูปวยที่ไมเคยดื่มสุราเลย, ผูปวยที่หยุด
ดื่มสุรามากกวา 6 เดือน, ผูปวยที่หยุดดื่มสุรานอยกวา 6 เดือน, ผูปวยที่หยุดดื่มสุราตั้งแตเกิดสมองขาด
เลือดครั้งแรก และผูที่ยังคงดื่มสุราอยู ซ่ึงเฉพาะกลุมนี้ที่ถือวายังมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองจากสุรา ผูปวยในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มี
จํานวน 1 คน และในกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบมีจํานวน 2 คน ยังคงดื่มสุราแม
จะเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรกแลว โดยดื่มเบียรหรือสุราผสมน้ําปริมาณ 1 – 2แกวตอคร้ัง ตามเทศกาล
หรือโอกาสเฉลิมฉลองปละ 1 – 2 คร้ัง 
 

 

ลักษณะนิสัยการดื่มสุรา 

 
 
 
 
 

จํานวน(คน) 
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การออกกําลังกาย 
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                       แผนภูมิท่ี 3      แสดงจํานวนผูปวยแบงตามการออกกําลังกาย 
 
  ผูปวยกลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ จํานวน 16 
คน และกลุมที่มีหลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดง
อินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ จํานวน 18 คน ไมสามารถออกกําลังกายได สาเหตุ
หลักจากการเกิดทุพพลภาพ, โรคประจําตัว คือ มะเร็งระยะสุดทาย, และ ผูปวยขาดความสนใจที่จะ
ออกกําลังกายหรือทํากายภาพบําบัด 
  ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยอ่ืนๆ ซ่ึงจัดอยูในกลุมการปรับเปลี่ยนชีวิตประจําวัน และ เปนตัวแปร
กวน มีดังนี้ 
                1. การผาตัดหลอดเลือดแดงคาโรติด Carotid endarterectomy และหัตถการเพื่อขยายขนาด
หลอดเลือดแดง stent angioplasty มีผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยผาตัด Carotid endarterectomy จํานวน 
1 คน ขอบงชี้ คือ เกิดสมองขาดเลือดซ้ํา หลังจากผาตัดผูปวยไมมีอาการของสมองขาดเลือดซ้ําอีก 
และไมเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน 

 

ลักษณะนิสัยการออกกําลังกาย 

 
 
 
 
 

จํานวน(คน) 
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  2. ยาชนิดอ่ืนที่ใชในการรักษาภาวะสมองขาดเลือดและมีงานวิจัยรับรองวาชวยลดการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ําไดแก 
   2.1 ยาลดความดันโลหิต มีการใชหลายชนิด จากบันทึกในเวชระเบียนดังตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 12 ยาลดความดันโลหิตท่ีใชในการรักษา 

กลุม  
ยา Extracranial internal 

carotid stenosis (คน) 
Intracranial arterial  

stenosis (คน) 

Angiotensin converting enzyme 
inhibitor / Angiotensin receptor 
blocking agent 

25 (48.1%) 28 (39.4%) 

ยาขับปสสาวะ (diuretics) 7 (13.5%) 11 (15.5%) 

Calcium channel blocker 8 (15.4%) 13 (18.3%) 

Alpha blocker 2 (3.8%) 2 (2.8%) 

Beta blocker 5 (9.6%) 7 (9.9%) 

ไมไดรับยา 7 (13.5%) 13 (18.3%) 

missing data 12 (23.1%) 18 (34.6%) 

รอยละคิดจากจํานวนผูปวยของแตละกลุม 
  Angiotensin converting enzyme inhibitor โดยเฉพาะ Enalapril เปนยาที่แพทยในเวชปฏิบัติ
ใชในการลดความดันโลหิตมากที่สุด ทั้งใชเปนยาชนิดเดียวสําหรับรักษา หรือใหรวมกับยาลดความ
ดันโลหิตชนิดอื่นๆ ผูปวยซ่ึงไมทราบขอมูลของยาลดความดันโลหิต คือผูปวยที่มีภูมิลําเนาใน
ตางจังหวัด และขอรับการรักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาลใกลบาน สอบถามแลวไมทราบชนิดของยาที่
แพทยจายให 
                 2.2 ยาลดไขมันในเลือด พบวา ผูปวยทุกคนในงานวิจัยไดรับยาลดไขมันกลุม HMG 
CoA Reductase inhibitor ตั้งแตเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก ในจํานวน 123 คน มีเพียง 1 คน เกิด
ผลขางเคียง คือ กลามเนื้ออักเสบ จึงหยุดยา Simvastatin ไป และใชการควบคุมอาหารแทน การ
ติดตามผลการลดไขมันในเลือด โดยมุงเนนที่คาโคเลสเตอรอลซึ่งมีความหนาแนนต่ํา (LDL-
cholesterol) ใหนอยกวา 100 mg/dl นั้นมีผูปวยที่ไดรับการตรวจติดตามจํานวน 70 คน และไมมีผล
การตรวจ 53 คน (43.1%) ในระยะเวลา 2 ป 
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  3. ผูปวยขาดยาหรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอ ในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบมีจํานวน 1 คน ซ่ึงเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา จึงไดรับประทานยาเชนเดิม 
โดยไดยาตานเกร็ดเลือดชนิดเดิม กลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะมจีํานวน 3 คน 1 คน เกิดสมองขาด
เลือดซ้ํา และ 2 คน ไมเกิดความผิดปกติ เมื่อมาติดตามการรักษาไดรับคําแนะนําจากผูวิจัยจึงทานยา
ตานเกร็ดเลือดตอเนื่อง 
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บทท่ี 5 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

  งานวิจัยนี้เปนการเปรียบเทียบผลของโรคในระยะเวลา 2 ป จัดเปนระยะเวลาระยะกลาง 
(intermediate term) ในการติดตามการรักษา [42] ผูปวยที่นํามาศึกษาคือผูปวยสมองขาดเลือดที่มารับ
การรักษา ณ รพ.จุฬาลงกรณ และเปนชนิดยอยท่ีมีสาเหตุจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอด
เลือดแดงขนาดใหญ (large artery atherosclerosis) ขอมูลพื้นฐานของแตละกลุม พบวามีเพียง
โรคเบาหวานเทานั้นที่ผูปวยซ่ึงมีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ไดรับการตรวจพบหรือไดรับการ
รักษาอยูเดิมมากกวากลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ อยาง
มีนัยสําคัญ 
  จากรายงานวิจัยที่เคยมี พบวาขอมูลของประชากรทั่วไป เฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกา มีการ
ประมาณไววาแตละปจะมีผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ําประมาณ 200,000 คน จากผูปวย 
700,000 คน [7] หรือคิดเปน 28.57% สวนประเทศไทยยังไมมีรายงานอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ้ํา มีเพียงตัวเลขแสดงถงึอุบัติการณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนผูปวยใหมประมาณ 
150,000 คนตอป อยางไรก็ตามเมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําแตละครั้ง อาการผิดปกติทางระบบ
ประสาทมักจะรุนแรงจนทุพพลภาพหรือเสียชีวิต การศึกษาในประชากรทั่วไปพบวาความเสี่ยงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา ประเมินที่ระยะเวลา 30 วัน หลังจากเกิดอาการผิดปกติทางระบบ
ประสาทครั้งแรก เทากับ 2 – 4 % [45 – 48] และที่ 1 ป เทากับ 7 – 13% [49 - 55] ในระยะเวลาติดตาม
ที่นานขึ้น ความเสี่ยงก็จะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เชนเดียวกับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น [56] โดยมีรายงานวา
ชวง 12 เดือนแรก ผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา อัตราการเสียชีวิตคือ 57% แตถาไมเกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ้ําอัตราการเสียชีวิตคือ 29% เทียบไดวาถาผูปวยเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําจะ
เสียชีวิตสูงกวาผูที่ไมเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําถึง 2 เทา [57] 
                ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่สาเหตุมาจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดง
ขนาดใหญนั้น หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด (Internal carotid artery) พบการตีบไดบอย และ
นํามาซึ่งการเกดิสมองขาดเลือดที่มีอาการรุนแรงสัมพันธกับความมากนอยของการตีบของหลอดเลือด 
การศึกษาในญี่ปุนโดย Handa N และคณะ ตรวจพบภาวะหลอดเลือดแดงแข็งหรือ atherosclerosis 
ของหลอดเลือดแดงคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ดวยคล่ืนเสียงความถี่สูง B-mode 
ultrasonography พบวาอุบัติการณของสมองขาดเลือดเฉียบพลันเพิ่มขึ้นสัมพันธกับความหนาของ
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คราบไขมันที่เกาะตามผนังดานในหลอดเลือด (atheromatous plaque) และความมากนอยของการตีบ 
ของหลอดเลือด[43] Jeng JS และคณะ พบวาความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอด
เลือดแดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ สัมพันธกับการเกิดสมองขาดเลือดเปนบริเวณกวาง [44] 
                โอกาสเสี่ยงที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดการเปนซ้ํานั้น สูงที่สุดในชวง 2 – 3 สัปดาห
หลังจากเกิด Transient ischemic attack (TIA) หรือสมองขาดเลือดครั้งแรก [58 – 60] และถาโรค
หลอดเลือดสมองนั้นเปนชนิดยอยที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ
ดวยแลว ผูปวยจะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําที่เวลา 7 วัน, 1 เดือน และ 3 เดือน 
มากกวาโรคหลอดเลือดสมองที่สาเหตุจากหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก (lacunar stroke) และจากลิ่มเลือด
ในหัวใจหลุดไปอุดตัน (cardiac emboli) รายงานของ Lovett JK และคณะซึ่งทําการศึกษาจากกลุม
ประชากรในประเทศอังกฤษดวยการรวบรวมงานวิจัยสองงานมาวิเคราะหคือ Oxford Vascular Study 
และ Oxfordshire Community Stroke project แสดงอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของผูปวยที่
มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญเปน 4% ที่ 7 วัน, 12.6% ที่ 1 เดือน และ  
19.2% ที่เวลา 3 เดือนหลังจากเกิดสมองขาดเลือด [61] Modrego PJ และคณะรายงานผลการศึกษาจาก
ประเทศสเปน พบวา เวลา 4 ปที่ติดตามการรักษา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดยอยจากภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในอัตรา 2% ที่ 1 
เดือน 11% ที่ 1 ป และ 28% ที่ 5 ป [47] ในทางกลับกัน ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่สาเหตุจากลิ่ม
เลือดในหัวใจหลุดไปอุดตัน จะพบโรคของระบบหัวใจและความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากโรคของ
ระบบหัวใจมากกวาโรคหลอดเลือดสมองชนิดยอยอ่ืนๆ [62 - 63] อยางไรก็ตามการศึกษานี้ คัดผูปวย
สมองขาดเลือดจากล่ิมเลือดในหัวใจหลุดไปอุดตันออก เนื่องจากการดําเนินโรคและผลของโรคใน
เหตุการณหลักแตกตางจากกลุมที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ  
                 ผลจากงานวิจัย เมื่อแยกวิเคราะหอัตราการเกิดโรคสมองขาดเลือดซ้ํา และโรคหลอดเลือด
สมองซ้ําที่ระยะเวลา 2 ป กลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มี
อัตราการเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา 25%, โรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 28.8%และอัตราการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองเทากับ7.7% เมื่อนํามาเปรียบเทียบกับรายงานจากตางประเทศที่รูจักกันดีโดย 
Paciaroni M และคณะซึ่งแยกผูปวยจากการศึกษา NASCET ที่ยังไมไดรับการผาตัด Carotid 
endarterectomy แตไดรับการรักษาดวยยามาวิเคราะห พบวาในเวลา 3 ป ผูปวยมีอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองดานเดียวกับหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพคือ 28.3% ซึ่งใกลเคียงกับผลของงานวิจัย 
สวนอัตราการเสียชีวิตนั้น งานวิจัย NASCET นํามาคิดรวมกับอัตราการทุพพลภาพรุนแรงจากโรค
หลอดเลือดสมอง มีคา 14%[64] ปจจุบันรายงานดานความชุกหรืออุบัติการณในการเกิดสมองขาด
เลือดซ้ําหรือโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของผูปวยหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรง
กะโหลกศีรษะตีบมีไมมากนัก อาจจะเนื่องจากความกาวหนาในการรักษาดวยวิธีผาตัด Carotid 
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endarterectomy หรือ Carotid stent angioplasty ไดรับการยอมรับวาเปนมาตรฐานหนึ่งในการดูแล
ผูปวยกลุมนี้แลว [7] อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่รายงานผลวา ถาหากผูปวยสมองขาดเลือดซึ่งมี
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีความผิดปกติทางระบบประสาท
คือออนแรงมาก และมีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดดานตรงขามตีบดวยจะมีโอกาสสูงมากใน
การเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา หรือ TIA [65] 

                สวนกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีอัตราการเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา 22.5%, โรคหลอดเลือด
สมองซ้ํา 25.3%, และเสียชีวิต 2.8% ซ่ึงคาตางๆของกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ
โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะนี้ใกลเคียงกับที่
เคยมีการศึกษามาในอดีต[21 - 22]รวมถึงงานวิจัยจากเอเชียซ่ึงศึกษาในผูปวยชาวจีนของWong KS 
รวบรวมผูปวยสมองขาดเลือดจํานวน 705 คน โดย 345 คน มีสาเหตุจากหลอดเลือดขนาดใหญ 
ติดตามอาการนาน 4 ป อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําโดยรวมที่เวลา 3.5 ปเทากับ 29.5%, 
อัตราการเกิดสมองขาดเลือดในแตละปของผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงใน
โพรงกะโหลกศีรษะเพียงอยางเดียวปแรกเทากับ 17.1%และปที่สองเทากับ 8.6% แตถาผูปวยมีภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงนอกโพรงกะโหลกศีรษะรวมดวย อัตราการเกิดสมองขาด
เลือดซ้ําในแตละปจะสูงถึง 24.3% ในปแรก และ 7.7% ในปที่สอง อัตราเสี่ยงตอการเสียชีวิตในปแรก
ของผูที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะอยางเดียวเทากับ 
11.2% และถาเปนผูที่มีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงนอกโพรงกะโหลกศีรษะรวมดวยอัตราเสี่ยง
ตอการเสียชีวิตจะเปน 14.1% แตในปที่สองอัตราสวนของแตละกลุมจะลดลงเปน 5.2% และ 12.3% 
ตามลําดับ[66] แตเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา GESICA (Group d’Etude des ste’noses Intra-
Cranienne Atheromateuses symptomatiques) ของประเทศฝรั่งเศสซึ่งมีระยะเวลาโดยเฉลี่ยในการ
ติดตามผูปวย 23.4 เดือน มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 38.2% [67] คาที่มากกวางานวิจัยนี้
อาจอธิบายไดจากเกณฑในการคัดเลือกผูปวยของการศึกษา GESICA ซ่ึงคัดผูปวยที่อายุมากกวาหรือ
เทากับ 18 ป เปนตนไป จึงมีโอกาสพบผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอายุนอยที่มีสาเหตุแตกตางจาก
ผูปวยทั่วไป และบางรายการรักษาดวยยาไมไดผลดีนัก รวมทั้งการรวบรวมผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตละชนิดยอยที่มีการดําเนินโรคไมเหมือนกันก็นาจะเปนส่ิงที่อธิบายถึงอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ้ําที่คอนขางสูงนี้ได 

                Klijn CJ และคณะ นํารายงานของโรคจากผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
ในโพรงกะโหลกศีรษะตีบมาเปรียบเทียบทางสถิติกับรายงานผลของโรคจากผูปวยท่ีมีหลอดเลือด
แดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ ดวยการศึกษาแบบ meta-analysis พบวา กลุมที่มีหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําสูง
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กวาผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ หรือมีหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบ
รอล(middle cerebral artery) ตีบ คิดเปนอัตราสวน 1.09 และปจจัยเส่ียงคือความดันโลหิตสูง [68] 
อยางไรก็ตามการศึกษาวิจัยแบบ meta-analysis เปนการนําผลจากงานวิจัยตางๆ มารวมกันแลวทําการ
วิเคราะห ซ่ึงมีความหลากหลายของตัวแปรและปจจัยมากมายมาเกี่ยวของ อีกทั้งเปนการเปรียบเทียบ
ผลดานโรคหลอดเลือดสมองซ้ํากําหนดเฉพาะผูปวยที่มีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอล
คาโรติดในและนอกโพรงกะโหลกศีรษะและหลอดเลือดแดงมิดเดิลซีรีบรอลเทานั้น ไมใชผูปวยที่มี
การตีบของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการ ผลที่ไดจึงไมเหมือนกบั
งานวิจัยนี้ที่พบวาการเกิดสมองขาดเลือดซ้ําและโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของทั้งสองกลุมไมแตกตาง
กัน ส่ิงที่นาจะอธิบายไดวาเหตุที่ผลไมแตกตางกันคือภาวะหลอดเลือดแดงแข็งซึ่งมีเหมือนกัน และถา
ติดตามนานกวา 2 ปขึ้นไปกลุมที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของทั้งหลอดเลือดในโพรงกะโหลก
ศีรษะและนอกโพรงกะโหลกศีรษะนาจะเกิดสมองขาดเลอืดและอัตราการเสียชีวิตสูงกวาผูที่มีพยาธิ
สภาพของหลอดเลือดเพียงที่เดียว 
                ความเกี่ยวของระหวางโรคหลอดเลือดสมอง และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือด
โคโรนารีเกิดการอุดตัน มีรายงานการศึกษาหลายฉบับ พบวา 25 – 70% ของผูปวยซ่ึงมีหลอดเลือด
แดงคาโรติดตีบ และไมเคยมีอาการจากโรคหลอดเลือดโคโรนารี (Coronary artery disease) มากอน 
ตรวจพบกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไดจากวิธีการทางรังสีวิทยาMyocardial perfusion imaging ซ่ึง
สามารถประเมินเลือดที่เขามาเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจในผนังแตละสวนออกมาเปนภาพถาย หรือการ
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลังกาย (Exercise Electrocardiography) [69 – 72] 
  Chimowitz MI และคณะ ทําการศึกษาความถี่และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดโคโรนารี
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตละชนิดยอย พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจขณะออกกําลัง
กายถึง 50% ในผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียงอยางเดียว, 25% 
ในผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบอยางเดียว และถาเปนผูปวยที่มีทั้งหลอดเลือด
แดงคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมกับหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ จะพบ
คล่ืนไฟฟาหัวใจผิดปกติขณะออกกําลังกายไดสูงถึง 83% [73] 
  ผลของโรคดานอาการจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันในงานวิจัยนี้สอดคลองไปกับผล
การศึกษา ของ Chimowitz เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอก
โพรงกะโหลกศีรษะตีบและกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของ
หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะนั้น ผูปวยกลุมแรกเกิดกลุมอาการจาก
หลอดเลือดโคโรนารีอุดตันทั้งที่เสียชีวิตและมีชีวิตมากกวาอีกกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05) โดยอัตราสวนของการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดคือ 15.3% และ 1.4 % ตามลําดับรวมทั้ง
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กราฟอัตราปลอดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตอระยะเวลา (Kaplan-Meier survival analysis of 
acute coronary syndrome) ที่มีความแตกตางกันอยางเห็นไดชัด  
                 การวิเคราะหผลยอยในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ
ตีบ ซ่ึงพบวา 28 คน ที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดเพียงอยางเดียว และ 24 คน 
หรือประมาณครึ่งหนึ่งของกลุมที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะรวมกัน หาก
อางอิงตามงานวิจัยของ Chimowitz แลว[73] ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งยังไมมีอาการ สามารถ
พบไดในอัตราที่สูงทั้งสองกลุม แมผลการวิเคราะหของงานวิจัยนี้ไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติของกลุมอาการจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันระหวางกลุมหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดตีบอยางเดียว และกลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมกัน 
นอกจากการแปลผลตองใชความระมัดระวัง เนื่องดวยจํานวนในแตละกลุมที่นํามาวิเคราะหนอยมาก 
ยังมีเหตุผลที่นาจะอธิบายไดคือ ผูปวยที่รวบรวมมานั้น เปนผูมีอาการแสดงอยางชัดเจน หรือ รุนแรง
จนถึงเสียชีวิตจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด แตผูปวยบางรายหลอดเลือดโคโรนารีอาจจะตีบแบบไมมี
อาการ และยังไมพบความผิดปกติจากคลื่นไฟฟาหัวใจซึ่งไมทราบจํานวนวามากนอยเพียงใด หรือ
อาจจะพบมากในกลุมหลอดเลือดแดงตีบทั้งในและนอกโพรงกะโหลกศีรษะได นอกจากนี้ผูปวยกลุม
หลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตบีของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
นอกโพรงกะโหลกศีรษะมีหลายรายเปนเบาหวาน ซ่ึงสามารถเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดย
ปราศจากอาการเจ็บหนาอก เปนผลใหผูปวยไมทราบและไมไดแจงแพทยผูตรวจได อยางไรก็ตาม
ปจจัยสําคัญซึ่งใชเปนขอบงชี้วาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายใดมีโอกาสเกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดสูงคือผูที่ตรวจพบการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะจาก
การวิเคราะหที่พบนัยสําคัญทางดานสถิติ (Multivariate analysis) ตามตารางที่ 11   
  ความพยายามในการหาขอมูลเพื่อจัดแบงผูปวยท่ีมีหลอดเลือดแดงคาโรติดตีบแบบมีอาการ 
วารายใดมีความเสี่ยงสูงและรายใดมีความเสี่ยงต่ําที่จะเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรง และ
เสียชีวิต ทําโดย Gates PC และคณะ ใชประชากรเปนผูปวยจากการวิจัย NASCET จํานวน 1,124 คน 
ซ่ึงมีประวัติเกิดอาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ 1,691 คน ซ่ึงไมมีประวัติ พบวา ถาผูปวยมี
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตั้งแตเร่ิมการศึกษา จะมีความเสี่ยงในการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบ
รุนแรง 16.5% แตถาไมเคยมีประวัติมากอน ความเสี่ยงมีเพียง 6.7% และจากการพิจารณาปจจัยที่มี
อิทธิพล ไดแก อายุมากกวา 75 ป, เปนเบาหวาน, เปนความดันโลหิตสูง, สูบบุหร่ี, การตรวจพบหัวใจ
หองลางซายโตตามขอกําหนดของคลื่นไฟฟาหัวใจ, พบรูปแบบกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจาก

คล่ืนไฟฟาหัวใจ, และคาการทํางานไต Creatinine > 115 μmol/L มีผลใหความเสี่ยงในการเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรงและเสียชีวิต ณ เวลา 5 ป สูง 33.9% ถาผูปวยมีปจจัยเสี่ยงมากกวาหรือ
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เทากับ 4 ปจจัยขึ้นไป แตไมมีประวัติเปนกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากอน ความเสี่ยงจะลดลงเหลือ 
23.5% [74]                 
                The Northern Manhattan Study เปนการศึกษาในสหรัฐอเมริกาโดยรวบรวมประชากร
พื้นฐานที่เกิดภาวะสมองขาดเลือดทุกชนิดยอยทั้งจากหลอดเลือดแดงแข็ง, ล่ิมเลือดจากหัวใจหลุดไป
อุดตัน และการตีบหรือตันของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก การติดตามผลในระยะยาวและวิเคราะห
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและโรคของระบบหัวใจภายหลังการเกิดสมองขาดเลือด
คร้ังแรกมาเปรียบเทียบกัน พบวา ณ 30 วันหลังเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก โอกาสเสี่ยงของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ํานั้นสูงกวาโรคของระบบหัวใจ 2.5 เทา (1.5% และ 0.6%) และที่ 5 ป จะสูง
มากกวากัน 2 เทา (18.3% และ 8.6%), ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งผูปวยไมเสียชีวิต 
(Non Fatal stroke) ที่ระยะเวลา 5 ป สูงเปน 2 เทาของความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ (Fatal 
Cardiac events) และสูงเปน 4 เทาของความเสี่ยงที่ผูปวยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (Fatal 
stroke)  และถาเทียบเฉพาะผูปวยที่ไมเสียชีวิตแลว ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองซ้ําจะพบบอย
กวา แตสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญตลอดระยะเวลาศึกษายังคงเปนจากโรคระบบหัวใจ ดังนั้น ณ 5 ป 
ความเสี่ยงที่ผูปวยจะเสียชีวิตจากโรคระบบหัวใจจึงสูงเปน 2 เทาของความเสี่ยงที่ผูปวยจะเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองซ้ํา นั่นคือหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกนานเทาใด โอกาสในการ
เกิดกลุมอาการจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันก็จะมากขึ้นเรื่อยๆ [75] 

  การศึกษากอนหนานี้ที่เปรียบเทียบอัตราเสียชีวิตเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองและโรค
ระบบหัวใจ ในผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก ไดผลคลายกัน คือ หลังจากปวยดวยโรค
หลอดเลือดสมอง การเสียชีวิตชวงแรกจะเปนภาวะตางๆ ที่เกี่ยวเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง หรือ
หลอดเลือดสมองซ้ํา แตชวงหลังการเสียชีวิตมาจากโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด [76 – 91] 
รวมถึงรายงานสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน Northern Manhattan ซ่ึงศึกษา
กอนการวิเคราะหความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา และโรคระบบหัวใจ ไดผลสอดคลอง
เชนกันวา อัตราเสียชีวิตในชวงเดือนแรกนั้นสูงมากจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยเปน 3 เทาของโรค
ระบบหัวใจ แตระยะยาวสาเหตุจากโรคระบบหัวใจจะเปนสาเหตุหลัก [92] และอาจจะมากกวาการ
เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองซ้ําไดถึง 5 เทา [93 – 106] ยกเวนจากการศึกษาใน Rochester 
Minesota ซ่ึงไดผลกลับกัน [107] อยางไรก็ตาม การศึกษาที่ระยะเวลา 2 ป ก็ยังคงพบวาผูปวยเกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ้ํา 11.8% สูงกวาโรคระบบหัวใจซึ่งมีคา 7.7% [108] 
  เมื่อนําอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโค
โรนารีอุดตันของงานวิจัยนี้มาเปรียบเทียบกัน เปนผล ณ เวลา 2 ป พบวาสอดคลองกับรายงานที่เคยมี
มา [108] โดยกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบมีอัตราการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 28.8% ในขณะที่อัตราการเกิดกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโร
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นารีอุดตันมี 15.3% ในกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา 
26.3% ในขณะที่อัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมีเพียง 1.4% เทานั้น 
  การเสียชีวิตของผูปวยในงานวิจัยบางสวนเกิดจากโรคมะเร็งระยะสุดทาย กลุมหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ซํ้า, กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันและสาเหตุอ่ืนๆ เทากัน คือ กลุมละ 7.7% 
สาเหตุอ่ืนที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตไดแก มะเร็งลําไสใหญระยะสุดทาย 1 คน, มะเร็งปอดระยะสุดทาย 1 
คน, และปอดอักเสบตดิเชื้อในกระแสเลือด 2 คน สวนกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ
โดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ อัตราการเสียชีวิต
มากที่สุดเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ แจกแจงไดเปน การติดเชื้อในกระแสเลือด 2 คน, มะเร็งตับออนระยะ
สุดทาย 1 คน, มะเร็งรังไขระยะสุดทาย 1 คน, มะเร็งลําไสใหญระยะสุดทาย 1 คน และสําลักจนเกิด
หลอดลมอุดกั้นจากสิ่งแปลกปลอม 1 คน คิดเปน 8.5% โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองซ้ํา 2.8% และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน 1.4% รองลงมา
ตามลําดับ แตหากพิจารณาวาการเสียชีวิตจากปอดอักเสบ, ติดเชื้อในกระแสเลือดและหลอดลมอุดกั้น
จากสิ่งแปลกปลอมนั้นเปนภาวะเกี่ยวของกับโรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา
ทั้งสิ้น จะสรุปไดวา ณ เวลา 2 ปในการติดตามผลของโรค ผูปวยสวนใหญเสียชีวิตจากโรคหลอดเลอืด
สมองหรือภาวะที่เกี่ยวของกับโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดสมองซ้ําในอัตราที่มากกวา
การเสียชีวิตจากกลุมอาการของโรคหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน โดยที่จํานวนผูเสียชีวิตของแตละกลุม
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
  หลังจากเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก ผูปวยสวนใหญมีการปรับรูปแบบชีวิตประจําวัน (Life – 
style modification) เชน งดสูบบุหร่ีและดื่มสุราโดยเด็ดขาด พยายามออกกําลังกายหรือทํา
กายภาพบําบัด การปรับรูปแบบชีวิตประจําวันมีผลตอผลของโรคอยางไรนั้น จําเปนตองใชระยะเวลา
ในการติดตามนานกวา 2 ป และตองมีจํานวนผูปวยในการศึกษาจํานวนมากจึงจะวิเคราะหขอมูลทาง
สถิติได 
  ตัวแปรกวน (Confounding Factor) ที่คาดวาจะมีผลตอการศึกษา และอาจตองนํามาพิจารณา 
ไดแก 
  1) การผาตัด Carotid endarterectomy และ Carotid stent angioplasty มีจํานวนเพียง 1 คน
เทานั้นในกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ จึงไมไดนํามาคิด 
อีกทั้งผูปวยไดรับการรักษาเนื่องจากเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา ซ่ึงนํามาวิเคราะหในเหตุการณหลักแลว 
  2) ยาลดความดันโลหิต ดังที่ไดแจกแจงไวในผลการวิจัยแลววา มียาตางกลุมตางชนิดที่ถูก
นํามาใชเพราะผูปวยไดัรับการรักษาจากเวชปฏิบัติทั่วไป และมีขอมลูท่ีขาดหาย (missing data) เปน



 

 

48 

 

จํานวนมาก ทําใหนํามาวิเคราะหทางสถิติไมได จัดเปนขอดอยประการหนึ่งของการศึกษานี้ซ่ึงไมได
ออกแบบควบคุมการใชยาลดความดันโลหิตจําเพาะชนิดใดชนิดหนึ่งและไมไดบันทึกผลการลดความ
ดันโลหิต อยางไรก็ตาม ประโยชนจากขอมูลที่รวบรวมไดทําใหทราบวายาลดความดันโลหิตสําหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ใชมากที่สุดในเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คือ Angiotensin 
converting enzyme inhibitor (ACEI) โดยเฉพาะ Enalapril สวนผูปวยที่ไมไดรับยาลดความดันโลหิต
นั้น 75%เปนเพราะไมมีความดันโลหิตสูงหลังจากพนระยะเฉียบพลันของสมองขาดเลือดไปแลว โดย
ระดับความดันโลหิตมีคาเทากับคนปกติ อีก25%ไมไดรับเพราะเกิดภาวะแทรกซอนมีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดทําใหความดันโลหิตไมคงที่ จนกระทั่งเสียชีวิต 
  เปนที่ทราบกันวา การลดความดันโลหิตนั้นมีผลเกี่ยวของอยางมีนัยสําคัญกับการลดลงของ
โรคหลอดเลือดสมองซ้ําและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด การศึกษาวิจัยแบบ meta-analysis แสดงถึงการ
ลดลงของโรคหลอดเลือดสมองซ้ําอยางมีนัยสําคัญ เมื่อผูปวยไดรับยาขับปสสาวะหรือใชยาขับ
ปสสาวะรวมกับยา ACEI ในการลดความดันโลหิต แตจะไมไดผลถายาที่ใชเปนกลุม β – blocker 
หรือ ACEI เพียงอยางเดียว [109] การที่โรคหลอดเลือดสมองซ้ําหรือโรคตางๆที่เปนผลจากภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งจะลดลงมากนอยเพียงใด ตัวแปรสําคัญประการแรกคือ ความดันโลหิตที่ลดลง 
  งานศึกษาวิจัยที่มีชื่อเสียงและชี้แนะถึงประสิทธิภาพของยากลุม ACEI ในการลดการเกิดโรค
และภาวะตางๆจากหลอดเลือดแดงแข็ง คือ The Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) 
Study ซ่ึงเปรียบเทียบผลของยา Ramipril กับยาหลอกแลวพบวาสามารถลดความเสี่ยงที่จะเกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ้ํา, กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและการเสียชีวิตจากโรคของหลอดเลือดในผูปวยที่เคย
เปนโรคหลอดเลือดสมองหรือ TIA มากอน แมวาระดับความดันโลหิตจะลดลงจะไมมากนัก โดย
เฉลี่ยคือ 3/2 มม.ปรอท [110] 
  The Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study (PROGRESS) เปนอีกงานวิจัย
หนึ่งที่มีการออกแบบเปนพิเศษเพื่อทดสอบผลของยาในการลดความดันโลหิต ซ่ึงมี ACEI เปนหนึ่ง
ในองคประกอบของสูตรยาที่ให จํานวนผูปวยในการศึกษา 6,105 คน ซ่ึงมีอาการโรคหลอดเลือด
สมองหรือ TIA ภายใน 5 ปกอนเร่ิมการศึกษา ติดตามเปรียบเทยีบผลของการใชยา Perindopril เพียง
ชนิดเดียวกับสูตรยาที่ประกอบไปดวย Perindopril และยาขับปสสาวะ Indapamide โดยใชยาทั้งในผูที่
มีความดันโลหิตสูง (ความดันซิสโตลิกมากกวา 160 มม.ปรอท หรือความดันไดแอสโตลิกมากกวา 90 
มม.ปรอท) และผูที่ไมมีความดันโลหิตสูง ผูปวยที่ไดรับยาสองชนิดมีระดับความดันโลหิตลดลง
ประมาณ 12/5 มม.ปรอท, โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําลดลง 43% และโอกาสเสี่ยง
ในการเกิดกลุมอาการของโรคหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันลดลง 40% แตถาไดรับ Perindopril เพียง
ชนิดเดียวจะไมไดประโยชน [111] รายงานอื่นที่ยืนยันประโยชนของยา ACEI เมื่อใชรวมกับยาขับ
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ปสสาวะ รายงานโดย JNC – 7 [112] โดยการศึกษานี้ยาขับปสสาวะที่ใชคือ Thiazide ผลพบวาอัตรา
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําลดลง 
  ยาลดความดันโลหิตกลุม Angiotensin receptor blocker มีการศึกษาเทียบกับยาหลอก ซ่ึงอยู
ในระยะที่ 2 ของการทดลองวิจัย [113] และพบวาผลในการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
แดงจะลดลงอยางมีนัยสําคัญที่เวลา 12 เดือน 
  ดังนั้นถาอางอิงตามแนวทางการรักษา เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดสมองซ้ําของ American 
Heart Association และ American Stroke Association แลว ยาลดความดันโลหิตถูกแนะนําใหใชใน
การรักษาผูปวยเพื่อปองกันทั้งโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและโรคที่เปนผลพวงจากภาวะหลอดเลือดแดง
แข็งในผูปวยซ่ึงเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือ TIA ในชวงที่พนระยะเฉียบพลันไปแลว (Class I, 
Level of evidence A)  เนื่องจากประโยชนนี้ครอบคลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมเคยมีความดัน
โลหิตสูงดวย จึงแนะนําใหใชกับผูปวยทุกราย (Class II a, Level of evidence B) แตระดับความดัน
โลหิตจะลดลงเทาใดนั้นควรพิจารณาเปนรายบุคคล ประโยชนจะเกิดถาความดันลดลงโดยเฉลี่ย 10/2 
มม.ปรอท หรือเขาสูระดับปกติคือนอยกวา 120/80 มม.ปรอท (Class II a, Level of evidence B)
รวมกับการปรับรูปแบบชีวิตประจําวนัในดานอื่น (Class II b, Level of evidence C) แตสูตรยายังไม
แนนอนวาใชยาใดจึงจะไดผลดีที่สุด เพียงแตขอมูลขณะนี้สนับสนุนวา การใชยาขับปสสาวะรวมกับ 
ACEI ไดผลดี (Class I, Level of evidence A) อยางไรก็ตามการเลือกยาที่จะใชตองคํานึงถึงความ
เฉพาะเจาะจงในผูปวยแตละคน เชน การมีหลอดเลือดแดงนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ หรือมี
โรคเบาหวานรวมดวย เปนตน (Class II b, Level of evidence C) [7] 
  ยา Enalapril ซ่ึงผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และ
โรงพยาบาลอื่นๆ ไดรับนั้น ไมมีงานวิจัยรับรองประสิทธิภาพ รวมทั้งไมมีการวิจัยเปรียบเทียบ
ระหวางการใชยาตนแบบกับยาที่ผลิตขึ้นภายในประเทศ จึงไมมีขอสรุปวา Enalapril นั้นสามารถลด
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําไดมากนอยเพียงใด เหตุผลหลักในการใชยาของแพทยยังคงยึดตาม
ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ, ราคายาไมสูงเกินเศรษฐานะของผูปวย และสามารถเบิกจายไดสะดวกตาม
กําหนดในบัญชียาหลักแหงชาติหรือบัญชียาของโรงพยาบาล หากจะจัดยาเพื่อลดความดันโลหิต
ใหกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยยึดหลักแนวการรักษาของ American Heart Association และ 
American Stroke Association แลว การจาย Enalapril รวมกับยาขับปสสาวะ Thiazide อาจเปนสูตรยา
ที่ดีในการลดความดันโลหิต และราคาไมแพงมาก แมวาผลในการลดอัตราโรคหลอดเลือดสมองซ้ํายัง
ไมมีขอมูลการวิจัยยืนยันก็ตาม 
  3) ยาลดไขมันในเลือด (Lipid lowering agent) ขอมูลท่ีรวบรวมได พบวาผูปวยสมองขาด
เลือดทุกรายในงานวิจัยนี้ซ่ึงรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดรับยาลดไขมันในเลือดตั้งแตเกิดสมอง
ขาดเลือดครั้งแรก ชนิดที่ใชมากที่สุดคือ Simvastatin ซ่ึงนับวาการวางแนวทางรักษาในชวงแรกและ
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ตอเนื่องทําไดเปนอยางดี ยาลดไขมันในเลือดจึงดูจะลดความสําคัญในฐานะตัวแปรกวนไป เพราะ
ผูปวยทุกรายไดรับการรักษานี้เชนเดียวกันหมด แมวาโรคหลอดเลือดสมองจะยังไมไดรับการจัดให
เปนหนึ่งในภาวะที่มีความเสี่ยงเทียบเทาโรคหลอดเลือดโคโรนารี แตผูปวยสวนใหญในงานวิจัยนี้มี
ปจจัยเส่ียงดานอายุ, โรคเบาหวาน, และประวัติครอบครัว ซ่ึงจําเปนตองควบคุมโคเลสเตอรอลความ
หนาแนนต่ํา (LDL cholesterol) ตามมาตรฐานคือนอยกวา 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือนอยกวา 100 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตรโดยเฉพาะกลุมที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบ[113] แตระหวางติดตามการรักษา การตรวจเลือดเพื่อคํานวณคาโคเลสเตอรอลความ
หนาแนนต่ํา และปรับยากลุม HMG CoA Reductase inhibitor ใหสามารถลดระดับของโคเลสเตอรอล
ความหนาแนนต่ําใหลดลงตามเปาหมายยังปฏิบัติไมสม่ําเสมอ รวมทั้งไมมีแนวทางวาควรจะตรวจที่
เวลาใดหรือบอยคร้ังเพียงใดในแตละป จึงมีผลใหผูปวย 43.1% ของงานวิจัย ไมมีผลการตรวจคา
โคเลสเตอรอล ภายหลังไดรับยา Simvastatin ในขณะที่70 คนซึ่งมีผลการตรวจเลือดนั้น 61 คน 
(87.14%) มีคาโคเลสเตอรอลความหนาแนนต่ํา นอยกวา 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ 49 คน 
(39.8%) เทานั้นที่คาโคเลสเตอรอลความหนาแนนต่ํา นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร แมแตการ
วิจัยในสหรัฐอเมริกาและแคนาดา ก็พบวาเพียงหนึ่งในสามของผูปวยสมองขาดเลือดที่มีความเสี่ยงสูง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําและโรคหลอดเลือดโคโรนารี เมื่อไดรับการรักษาดวยยากลุม 
HMG CoA Reductase inhibitor แลว คาโคเลสเตอรอลความหนาแนนต่ําลดลงจนนอยกวาหรือเทากับ 
100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ปจจุบันมีการศึกษาที่แนะนําวา การใหยาลดไขมัน Atorvastatin ปริมาณสูง 
80 มิลลิกรัม และลดคาโคเลสเตอรอลความหนาแนนต่ําในเลือดใหต่ํากวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําได [114] ในอนาคตจึงควรมีการจัดทําแนวทางสําหรับเวช
ปฏิบัติทั่วไปเพื่อกําหนดการใชยาลดไขมันในเลือด และเวลาอันเหมาะสมของการเจาะเลือดเพื่อตรวจ
คาโคเลสเตอรอลตลอดการติดตามรักษารวมกับเฝาระวังผลขางเคียงที่อาจเกิดได เชน ตับอักเสบ และ
กลามเนื้ออักเสบ 
  4) ผูปวยที่รับประทานยาไมสม่ําเสมอ และเกิดสมองขาดเลือดซ้ํา มีเพียงกลุมละ 1 คน อีก 2 
คนของกลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะยังไมเกิดสมองขาดเลือดซํ้า หรือกลุมอาการของหลอด
เลือดโคโรนารี และเนื่องจากจํานวนนอย จึงไมนํามาวิเคราะห 
  ขอดอยของการวิจัยนี้คือ ดังที่กลาวไวแลวสวนหนึ่งวา เปนการตามผลของโรค โดยที่ระบบ
ดูแลรักษาผูปวยเปนการปฏิบัติงานจริงของแพทยเวชปฏิบัติ จึงไมมีการออกแบบแนวทางมากําหนด
ปจจัยหลายส่ิงที่ผูปวยจะไดรับใหเปนไปในแนวเดียวกัน ตัวอยางที่เห็นไดชัดเจนคือความหลากหลาย
ของยาลดความดันโลหิตและขอมูลเกี่ยวกับปริมาณไขมันในเลือดที่ไมไดตรวจ การวิเคราะหเพื่อ
ประเมินผลจากตัวแปรกวน (Confounding factor) จึงทําไมได แมแตโรคเบาหวานซึ่งในกลุมหลอด
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เลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอก
โพรงกะโหลกศีรษะ ตรวจพบวามีจํานวนผูปวยโรคนี้สูงกวากลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบอยางมีนัยสําคัญ แตก็ไมสามารถอธิบายไดวาเหตุใดเบาหวานจึงไมมี
ผลตอเหตุการณหลักและเหตุการณรองของผูปวยกลุมนี้เลย เปนไปไดวาถาตองการดูผลของเบาหวาน
ที่มีตอผูปวยทั้งสองกลุม จะตองออกแบบการวิจัยที่ใชเวลาในการติดตามนานกวา 2 ป และเนนไปที่
ระดับน้ําตาลในเลือด (Plasma glucose) วาในผูปวยแตละรายมีคาเทาใด หรือตรวจคาน้ําตาลสะสม 
(HbA1C) ที่จะสามารถบงบอกถึงการควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยแตละรายวาทําไดดีเพียงใด 
  ผลการวิเคราะหซ่ึงพบวา ผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบไมวาจะเปนการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดเพียงอยางเดียว หรือมีหลอด
เลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมดวย คือกลุมที่มีอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจาก
หลอดเลือดโคโรนารีอุดตันและเสียชีวิตคอนขางมากนั้น นาจะใชเปนขอบงชี้ไดวา การดูแลรักษา
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในทุกราย มีความจําเปนตองตรวจความผิดปกติของหลอดเลือดทั้งใน
โพรงกะโหลกศีรษะและนอกโพรงกะโหลกศีรษะ เพื่อแยกชนิดยอยของสมองขาดเลือด เนื่องจาก
อาการตางๆที่เกี่ยวของกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญมีความรุนแรง และ
ธรรมชาติของโรคแตกตางกันอยางมาก ในโรงเรียนแพทยหรือศูนยการแพทยที่มีแพทยเฉพาะทาง
ประสาทวิทยา, ประสาทศัลยศาสตร และ ประสาทรังสีแพทย การตรวจสมองและหลอดเลือดสมอง
ดวยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (Magnetic Resonance Imaging of the brain and Magnetic Resonance 
Arteriography) หรือการตรวจหลอดเลือดคาโรติดและหลอดเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะดวยคลื่น
เสียงความถี่สูง (Carotid Duplex Ultrasonography and Transcranial Doppler Ultrasonography) 
สามารถทําไดและควรทําในผูปวยทุกราย แตในเวชปฏิบัติจริงซึ่งเปนภาพรวมของประเทศไทย ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองพบไดตั้งแตโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กจนถึงโรงพยาบาลจังหวัดในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงลวนแตมีขอจํากัดดานงบประมาณ, เครื่องมือ, การดําเนินงานภายใตนโยบาย
ประกันสุขภาพแหงชาติ และจํานวนบุคลากรที่นอกจากจะมีปริมาณนอยแตตองดูแลผูปวยจํานวนมาก
แลว ยังขาดแพทยเฉพาะทางท่ีสามารถใหคําปรึกษาได จึงเปนเรื่องยากที่ผูปวยทุกรายจะไดรับการ
ตรวจทางรังสีวิทยาอยางครบถวน ดังนั้นเกณฑในการพิจารณาผูปวยวารายใดเหมาะสมตอการตรวจ
ทางรังสีวิทยาของหลอดเลือดตั้งแตสมองขาดเลือดครั้งแรก เนื่องจากมีโอกาสพบการตีบของหลอด
เลือดแดงขนาดใหญจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งไดแก ผูปวยท่ีมีสมองขาดเลือดเปนบริเวณกวาง, 
ผูปวยที่มีการขาดเลือดของสมองนอย (Cerebellum) และกานสมอง (Brainstem), มีภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ (Atrial fibrillation) [7], และตรวจรางกายไดยินเสียงฟูในโพรงกะโหลกหรือเสียงฟูของหลอด
เลือดที่จําคอ [115 – 118] 
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  การดูแลที่ครบวงจรระหวางแพทยเฉพาะทางประสาทวิทยา, ประสาทศัลยแพทย, อายุรแพทย
โรคหัวใจ และศัลยแพทยหัวใจและหลอดเลือด นาจะเปนแนวทางที่มีประโยชนสูงสุด เมื่อทราบวา
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายใดเปนชนิดยอยที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือด
แดงขนาดใหญ ผูปวยควรจะไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiography) ทุกครั้งที่ติดตาม
การรักษา สวนการตรวจพิเศษ ไดแก Exercise stress test, Nuclear myocardial perfusion imaging 
และ Coronary angiography เพื่อวินิจฉัยโรคของหลอดเลือดโคโรนารีที่ยังไมมีอาการนั้น ใหอยูใน
ความดูแลของอายุรแพทยโรคหัวใจตามความเหมาะสม ซ่ึงเมื่อพบความผิดปกติ ก็จะวางแผนการ
รักษาในขั้นตอไป เชน Coronary artery bypass graph หรือ Coronary stent angioplasty ไดทันเวลา 
และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและคุณภาพชีวิตที่แยลงของผูปวยซ่ึงเกิดขึ้นตามหลังภาวะกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด  
                หากผูปวยรายใดตรวจพบการตีบอยางมีนัยสําคัญของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด
นอกโพรงกะโหลกศีรษะดานที่อธิบายความผิดปกติของระบบประสาทที่เกิดขึ้น โดยความผิดปกติ
นั้นไมวาจะเปน TIA หรือสมองขาดเลือดภายใน 6 เดือน และการตีบของหลอดเลือดรุนแรงตั้งแต 
70% ถึง 99% ถาอางอิงตามแนวทางการรักษาของ American Heart Association และAmerican Stroke 
Association from Stroke Council การทําผาตัด Carotid Endarterectomy โดยศัลยแพทยระบบ
ประสาทหรือศัลยแพทยหลอดเลือดและหัวใจถือเปนขอบงชี้และพิสูจนแลววามีประโยชน (Class I, 
Level of evidence A) รวมทั้งควรตองทําภายใน 2 สัปดาห (Class II a, Level of evidence B), อีกกรณี
คือ ถาหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบปานกลางในระดับ 50 ถึง 
69% การผาตัด Carotid Endarterectomy จะทําหรือไมขึ้นอยูกับปจจัยเฉพาะของผูปวยแตละคน เชน 
อายุ, เพศ, โรคที่มีอยูเดิม, และความรุนแรงของอาการตั้งแตแรก (Class I, Level of evidence A)แตถา
ผูปวยรายใดมีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดที่ตีบมาก ยากตอการผาตัด หรือมีโรคประจําตัวที่
มีความเสี่ยงสูงตอการผาตัด หรือการตีบของหลอดเลือดนั้นเกิดจากเหตุการณเฉพาะเจาะจง เชน เกิด
การตีบจากการฉายรังสี หรือทําการผาตัด Carotid Endarterectomy ไปแลวเกิดหลอดเลือดตีบซํ้า ให
พิจารณาหัตถการ Carotid artery balloon angioplasty and stenting (Class II b, Level of evidence B) 
แนวปฏิบัติเหลานี้หากทําไดครบถวน นาจะมีประโยชนและมีผลชวยลดอัตราการเกิดสมองขาดเลือด
ซํ้า และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของกลุมหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะตีบได สวนผูปวยที่มีหลอดเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะตีบนั้น การเฝาระวังและปองกัน
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตันปฏิบัติไมแตกตางกัน แตการรักษาหลอด
เลือดที่อุดตันดวยวิธี Endovascular angioplasty หรือการใสขดลวดเพื่อถางหลอดเลือด ประโยชนที่ได
ยังไมแนนอนและอยูในระหวางการวิจัย [7] 
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บทท่ี 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 เมื่อเปรียบเทียบผลของโรคที่เวลา 2 ป พบวาอัตราการเกิดสมองขาดเลือดช้ํา และโรคหลอด
เลือดสมองช้ําของกลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือด
แดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ไมแตกตางกับกลุมที่มีหลอดเลือดอินเทอรแดง
นอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ  แตอัตราการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอด
เลือดโคโรนารีอุดตันพบในกลุมที่หลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ 
มากกวากลุมที่มีหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบโดยไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอิน
เทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะ โดยที่ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดนี้ไมมีความแตกตาง
กันระหวางกลุมยอยที่มีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบเพียงอยาง
เดียงกับกลุมยอยที่มีการตีบของหลอดเลือดในโพรงกะโหลกศีรษะตีบรวมดวย 
 โรคเบาหวาน เปนโรคที่ตรวจพบในกลุมหลอดเลือดแดงในโพรงกะโหลกศีรษะตีบ โดยไมมี
การตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบ มากกวา กลุมหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบอยางมีนัยสําคัญ แตไมไดเปนปจจัยสําคัญ
ที่มีผลตอผลของโรค การมีหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดนอกโพรงกะโหลกศีรษะตีบคือ
ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ณ เวลา 2 ป อัตราการเสียชีวิตของผูปวยในงานวิจัยนี้ทั้งสองกลุมเกิดจากการโรคหลอดเลือด
สมองช้ําและภาวะที่เกี่ยวของกับโรคหลอดเลือดสมอง มากกวา อัตราการเสียชีวิตจากกลุมอาการของ
โรคหลอดเลือดโคโรนารี สวนสาเหตุการเสียชีวิตอื่นๆ คือโรคมะเร็งระยะสุดทาย 
 การเลือกชนิดของยาลดความดันโลหิตในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งสองกลุมของแพทย
เวชปฏิบัติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความหลากหลาย แตชนิดที่ใชมากที่สุดคือ Angiotensin 
Convertrng Enzyme Inhibitor และมีการเริ่มตนยาลดไขมันในกลุม HMG CoA Rrductase Inhibtor ใน
ผูปวยทุกราย แตการติดตามผลในการลดไขมัน โดยเฉพาะคาโคเลสเตอรอลที่มีความหนาแนนต่ํายัง
ไมสม่ําเสมอ และ ผูปวยที่ควรจะมีคาโคเลสเตอรอลที่มีความหนาแนนต่ํานอยกวาหรือเทากับ 100 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตรพบเพียง 40%ของผูปวยทั้งหมด 
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ขอเสนอแนะ 
                1)    โดยท่ัวไป ระยะเวลาในการนัดผูปวยเพื่อติดตามการรักษาหลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล คือ 2 สัปดาห 1 ครั้ง, 1 เดือนตอครั้งอยางนอย 3 ครั้ง, และ2 เดือนหรือ 3 เดือนตอครั้งใน
เวลาตอมา แตถาเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจากการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 
สามารถนัดไดทุก 4 เดือนตอครั้ง หากภูมิลําเนาอยูตางจังหวัด ดังนั้น การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจใน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดยอยจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ
นาจะมีประโยชนในการเฝาระวังภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบไมมีอาการ หรือมีอาการแตไม
รุนแรงที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจแลวได 
                2)         ควรมีแนวทางในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะยาวเพื่อเปนมาตรฐาน
ของเวชปฏิบัติ 
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ภาคผนวก ก 
 

Date         CASE RECORD FORM NO --- --- --- 
เร่ือง ความแตกตางของผลการดําเนินโรคในระยะเวลา 2 ปของผูที่มีภาวะสมองขาดเลือดโดย
เปรียบเทียบระหวางผูที่ไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรง
กระโหลกศีรษะกับผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกระโหลก
ศีรษะ 
1. ขอมูลสวนตัว     เ ฉ พ า ะ
เจาหนาท่ี                
 1. เกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก…….(วัน/เดือน/ป) 
 2. อายุ…………………..ป --- --- AGE 4 5 
        3. เพศ ………….....1.  ชาย……………2.  หญิง                                                      --- SEX 6 
 4. น้ําหนัก……………….กิโลกรัม --- --- --- WEIGHT     
       7 8 9 
 5. สวนสูง…………….…เซนติเมตร --- --- --- HEIGHT    
       10 11 12 
 6. BMI……………..กก. / (เซนติเมตร)2 --- --- BMI    13 14 
2. การตรวจดวยอัลตราซาวด 
 2.1 Carotid duplex ultrasound 
  Rt ICAตีบ…….%         Lt ICAตีบ…….% --- Rt ICA15  
……. 0. ไมมี Plaque   ……. 0. ไมมี Plaque --- Lt ICA16 
……. 1. การตีบของ ICA < 50% ……. 1. การตีบของ ICA < 50% 
……. 2. การตีบของ ICA 50-69% ……. 2. การตีบของ ICA 50-69% 
……. 3. การตีบของ ICA 70-99% ……. 3. การตีบของ ICA 70-99% 
……. 4. การตีบของ ICA 100% ……. 4. การตีบของ ICA 100% 
 2.2 Transcranial Doppler ultrasound 
Rt MCA Depth….cm., PSV….cm/sec LT mca Depth….cm., PSV….cm/sec 
       ….cm., PSV….cm/sec                ….cm., PSV….cm/sec 
 ACA     ….cm., PSV….cm/sec ACA ….cm., PSV….cm/sec 
 ICA     ….cm., PSV….cm/sec ICA ….cm., PSV….cm/sec 
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 PCA     ….cm., PSV….cm/sec PCA ….cm., PSV….cm/sec 
 VA      ….cm., PSV….cm/sec VA ….cm., PSV….cm/sec 
 BA      ….cm., PSV….cm/sec BA ….cm., PSV….cm/sec 
 
Rt.MCA….1. PSV < 140 cm/sec  Lt MCA …. 1. PSV < 140 cm/sec ---Rt.MCA17 
        ….2. PSV > 140 cm/sec  Lt  …. 2. PSV > 140 cm/sec ---Lt.MCA18 
     ACA….1. PSV < 120 cm/sec  Lt ACA …. 1. PSV < 120 cm/sec ---Rt.ACA19 
  ….2. PSV > 120 cm/sec  Lt  …. 2. PSV > 120 cm/sec ---Lt.ACA20 
 ICA….1. PSV < 120 cm/sec  Lt ICA …. 1. PSV < 120 cm/sec ---Rt.ICA21 
  ….2. PSV > 120 cm/sec  Lt  …. 2. PSV > 120 cm/sec ---Lt.ICA22 
 PCA….1. PSV < 100 cm/sec  Lt PCA …. 1. PSV < 100 cm/sec ---Rt.PCA23 
  ….2. PSV > 100 cm/sec  Lt  …. 2. PSV > 100 cm/sec ---Lt.PCA24 
  VA….1. PSV < 100 cm/sec  Lt VA …. 1. PSV < 100 cm/sec ---Rt.VA25 
  ….2. PSV > 100 cm/sec  Lt  …. 2. PSV > 100 cm/sec ---Lt.VA26 
  BA….1. PSV < 100 cm/sec  Lt        ---BA27 
  ….2. PSV > 100 cm/sec  Lt    
3. ผลของโรค       ---Recurr.Stroke28  
 1. Recurrent stroke  ……0) ไมเกิด ……1) เกิด 
  - เกิดเมื่อ……………(วัน/เดือน/ป) 
  - ประวัติ………………………………………………………… 
  - ผลการตรวจรางกายทางระบบประสาท……………………… 
  - CT scan Brain Or MRI Brain…………………………………. 
  - Vascular territory MCA / ACA / PCA / VB 
  - Side Lt / Rt 
  - Type of stroke : ….1) Ischemia  ….2) Hemorrhage     
  - End outcome : ….1) Alive….2) Dead  --- Stroke outcome  29 
 2. Acute coronary syndrome  ….0) ไมเกิด  ….1) เกิด  --- ACD30  
  - เกิดเมื่อ……………(วัน/เดือน/ป) 
  - ประวัติ………………………………………………………… 
  - ผลการตรวจรางกาย…………………………………………… 
  - ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ………….……………………… 
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  - Type of EKG :….1) ST elevation  ….2) non ST elevation 
  - End outcome : ….1) Alive  …..2) Dead  --- MI outcome31 
 
4.  ปจจัยดานยาและการปรับวิถีชีวิต (life style modification)  
        ซ่ึงมีผลตอการรักษา 
 1.  ยาที่ไดรับในการรักษาหลอดเลือดสมองตีบ 
  ….1) ASA  ….4) cilostazol ….7) wafarin --- Drug 32 
  ….2) clopidogrel….5) ASA+dipyridamole 
  ….3) ticlopidine ….6) dipyridamole 
 2. ความดันโลหิตสูง BP (เมื่อเริ่มการวิจัย)….mmHg ยา…………. --- Hypertension 33 
  …. 0. ไมมี 
  …. 1. มีประวัติเกาตรวจพบความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มม.ปรอท 
  ….. 2. กําลังไดรับการรักษาดวยยาลดความดันดลหิต 
  ….. 3. ตรวจพบความดันโลหิตสูงกวา 140/90 มม.ปรอท 
 3. เบาหวาน FPG (เมื่อเริ่มการวิจัย)….mg/dl, HbA1C….%  --- DM 34 
  …... 0. ไมมี 
  ……1. มปีระวัติตรวจพบวา FPG>mg/d1*2 
  ……2. ไดรับการรักษาดวยยาทานลดน้ําตาลในเลือดหรืออินสุลิน 
  ……3. ตรวจพบวา FPG>126mg/dl*2 หรือ Random plasma glucoss 
         >200 mg/dl และประวัติเขาไดกับโรคเบาหวาน 
 4. ภาวะไขมันในเลือดสูงผลตรวจเมื่อส้ินสุดการวิจัย  --- Dyslipdemia 35 
  1. Cholesterol > 200 mg/dl Chol=…………mg/dl 
  2. Triglyceride > 150 mg/dl TG=…………... mg/dl 
  3. HDL>40 mg/dl หรือ HDL=…………... mg/dl 
  4. LDL>100 mg/dl LDL=…………... mg/dl 
  …... 0. ไมมี 
  ……1. ไดรับการรักษาดวยยา………………… 
   ……2. ตรวจพบครั้งนี้ 
 5.     การสูบบุหร่ี, สูบ.......มวน/วัน ระยะเวลา..........ป , เลิก ............ป  --- Smoking 36 
  …... 0. ไมสูบบุหร่ีเลย 
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  ……1. เลิกสูบบุหร่ี>5 ป กอนเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก 
  ……2. เลิกสูบบุหร่ี<5 ป กอนเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก 
  ……3. เลิกสูบตั้งแตเปนโรคสมองขาดเลือด   
                 ……4. สูบ.....................มวน/วัน  
6.             การดื่มสุรา, ชนิด............ปริมาณ...........แกวหรือขาด/วัน ระยะเวลา..........ป     --- Alcohol 37 
  …... 0. ไมเคยดื่มสุราเลย 
  ……1. เลิกดื่มมานานกวา 6 เดือนกอนเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก 
  ……2. เลิกดื่มมานอยกวา 6 เดือนกอนเกิดสมองขาดเลือดครั้งแรก 
  ……3. เลิกดื่มสุราตั้งแตเปนโรคสมองขาดเลือด  
  ……4. ยังดื่มสุราอยูชนิด.....................ปริมาณ....................แกวหรือขวด/วัน  
7.             การออกกําลังกาย ชนิด ....., ระยะเวลา....ชั่วโมง, จํานวน....คร้ังตอสัปดาห    --- Exercise 38 
  …... 0. ออกกําลังกายสม่ําเสมอ(aerobic exercise ติดตอกันนานอยางนอย  
        30 นาที อยางนอย 3 คร้ังใน 1 สัปดาห)  
  ……1. ออกกําลังกายบาง(aerobic exercise นานอยางนอย 30 นาที และ 
         อยางนอย 3 คร้ังใน 1 สัปดาห หรือเปนการออกกําลังกายที่ไมใช 
         แบบAerobic)  
  ……2. ไมออกกําลังกายเลย  
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมเขารับการวิจัย 
 

เร่ือง     ความแตกตางของผลการดําเนินโรคภายในระยะเวลา2ปของผูที่มีภาวะสมองขาดเลือดโดย
เปรียบระหวางผูที่ไมมีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด สวนนอกโพรงกะโหลก
ศีรษะกับผูที่มีการตีบของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติด สวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ 
 
1. คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคสมองขาดเลือด 
 โรคสมองขาดเลือดเปนโรคที่พบไดบอย เมื่อเกิดขึ้นแลวจําเปนตองหาสาเหตุและตําแหนง
ของรอยโรคบริเวณหลอดเลือด ในชาวตะวันตกพบการตีบตันของหลอดเลือดแดงอินเทอรนอลคาโร
ติด สวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ  สวนในคนไทยพบวาพบการตีบตันของหลอดเลือดแดงภายใน
โพรงกะโหลกศีรษะมากกวา แตปจจุบันพบการตีบของหลอดเลือดเลือดแดง อินเทอรนอลคาโรติด 
สวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะ ในชาวเอเชียมากขึ้น การศึกษานี้จะทําใหทราบวาการตีบของหลอด
เลือดแดงอินเทอรนอลคาโรติดสวนนอกโพรงกะโหลกศีรษะเมื่อเปรียบเทียบกับการตีบของหลอด
เลือดภายในโพรงกะโหลกศีรษะมีผลของโรคในผูปวยที่เปนโรคสมองขาดเลือดอยูแลวอยางไรบาง 
เพื่อเปนประโยชนในการหาวิธีปองกันโรคที่จะเกิดซ้ํา และโรคที่เปนผลจากหลอดเลือดแดงแข็งอื่นๆ 
ซ่ึงจะชวยลดโอกาสการเสียชีวิต และทุภาพได 
 
2. คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน วิธีการวิจัย และผลขางเคียง 
  แพทยจะทําการติดตามผลการรักษา โดยมีดประวัติ,ตรวจรางกาย,ผลการตรวจระดับน้ําตาล
ในเลือด ระดับไขมันในเลือด, เอกซเรยคอมพิวเตอร รวมกับการตรวจดวนเคลื่อนเสียงความถี่สูงที่
บันทึกไวในเวชปฏิบัติเปนขอมูลพื้นฐาน โดยขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยจะถูกปดเปนความลับ
ในทางการแพทยในกรณีการติดตามการรักษาแตละครั้งแพทยจะซักประวัติ ตรวจรางกายและบันทึก
ผลลงในเวชระเบียนตามแบบแผนของเวชปฏิบัติ ในกรณีที่มีขอมูลอยูที่โรงพยาบาลอื่น แพทยผูวิจัย
จะทําหนังสือขอประวัติและผลการตรวจจากโรงพยาบาลนั้นๆ เพื่อเก็บบันทึกลงในเวชระเบียนอีก
คร้ังรวมทั้งติดตอทางโทรศัพทงานวิจัยเบอร  097-916-563 
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3.  ประโยชนท่ีผูเขารวมวิจัยจะไดรับ 
  ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการติดตามอยางตอเนื่องในระยะเวลา2ป ซ่ึงเปนประโยชนในการรักษา 
และควบคุมปจจัยเส่ียงตางๆ ไมใหเกิดหลอดเลือดสมองตีบซ้ําอีก 
 
4.  คําชี้แจงเกี่ยวกับกับสิทธิของผูเขารวมวิจัย 
  โครงการวิจัยนี้เปนเพียงการศึกษาแบบเฝาสังเกตเทานั้น ดังนั้นผูเขารวมวิจัยจะไดรับการซัก
ประวัติ ตรวจรางกายเมื่อมาพบแพทยตามนัดติดตามการรักษาตามเวชปฏิบัติปกติเหมือนผูปวยทั่วไป
ที่อยูในภาวะหรือมีโรคแบบเดียวกับทานโดยไมไดรับคาตอบแทนใดๆ ทั้งสิ้นนอกจากนั้นยังมีสิทธิที่
จะปฏิเสธการวิจัยโดยยังมีสิทธิที่จะไดรับการดูแลจากแพทยตามปกติ 
 
5.  คํายินยอมของผูปวย 
  ขาพเจา ไดอานและทําความเขาใจในขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลว ทั้งนี้
ขาพเจายินยอมที่จะเขารวมการวิจัยดวยความสมัครใจ โดยไมมีการบังคับหรือใหอามิสสินจางใดๆ 
 
ลงชื่อ…………………............ (ผูยินยอม)              วันที…่. /….. /….. 
        (…………………………) 
 
        …………………………. (พยาน)                   วันที่….. /….. /….. 
        (…………………………) 
ขาพเจาขอยืนยันวาบุคคลผูเซ็นชื่อขางบน มีความเขาใจและยินยอมเขารวมการวจิัย 
 
        …………………………. (แพทยผูทําการวิจัย) 
        (…………………………)                              วันที่….. /….. /…… 
ลงชื่อแพทยผูทําการวิจยัหรือผูที่ไดรับมอบหมาย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ   นามสกุล               นางสาว  กุลธิดา  เมธาวศิน 
ประวัติสวนตวั               เกิดวันที่ 2 มกราคม 2517 ที่กรุงเทพมหานคร ภูมิลําเนาเดิมจงัหวัด                                         
                                       ฉะเชิงเทรา 
ประวัติการศึกษา             
    - สําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมปลายจากโรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยขอนแกนปการ 2534 
    - สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับ 2จากคณะแพทยศาสตร
มหาวิทยาลัยขอนแกน ปการศึกษา 2540 
    - ไดรับประกาศนียบัตรบณัฑิตวิทยาศาสตรการแพทยคลินิก (อายุรศาสตร) จากคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน ปการศึกษา 2541 
    - ไดรับวุฒบิัตรผูเชี่ยวชาญวิชาชีพเวชกรรมสาขาอายุรศาสตรทั่วไปจากราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหง
ประเทศไทย ปการศึกษา 2544 
ประวัติการทํางาน            
    - ไดรับการบรรจุเปนขาราชการตําแหนงนายแพทยระดับ 4 โดยผานการปฏิบัติงานในฐานะแพทย
เพิ่มพูนทักษะ ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร มหาวิทยาลัยขอนแกน ป 2541 
    - เปนขาราชการตําแหนงนายแพทยระดับ 5 โดยปฏิบัติงานในฐานะแพทยใชทุนภาควิชา 
อายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ป 2542- 2544 
    - โอนยายมารับราชการในตําแหนงอาจารยแพทยระดบั 6 ในป 2544 และปจจุบนั ดํารงตําแหนง
อาจารยแพทยระดับ 7 หัวหนาหนวยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิ
โรฒ ขณะนี้อยูในระหวางศกึษาตอวฒุิบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาประสาทวทิยา จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั  
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