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1โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้และวทิยาลยัแพทยศาสตร์ พระมงกุฏเกลา้  2คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั, 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  3โรงพยาบาลภูมิพลอดุลเดช กรมแพทยท์หารอากาศ  4สถาบนัประสาท
วทิยา กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข  5คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์  6คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่น     7คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์  8คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช     9โรงพยาบาลราชวถีิ กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข  10คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล     11คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

บทน า 

         ภาวะเลือดออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชั้นอะแรคนอยดจ์ากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysmal 

subarachnoid hemorrhage, aSAH) เป็นภาวะท่ีมีความส าคญัภาวะหน่ึง เน่ืองจากถา้ไม่ไดรั้บการรักษาอยา่งทนัท่วงที

จะมีอตัราการเสียชีวิตและพิการสูง เป็นปัญหาต่อคุณภาพชีวติของผูป่้วยและครอบครัว ทั้งยงัส่งผลกระทบต่อระบบ

สาธารณสุขของประเทศอีกดว้ย โดยในปัจจุบนัมีการพฒันาการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองมาอยา่งต่อเน่ือง 

ท าใหผ้ลการรักษาของผูป่้วยดีข้ึนโดยล าดบั ปัจจยัส าคญัท่ีส่งผลต่อผลการรักษาคือการท่ีผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยั และ

เขา้ถึงการรักษาท่ีเหมาะสมโดยเร็วท่ีสุด ซ่ึงปัจจุบนัการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกนั้นสามารถท าได้

โดยวธีิการผา่ตดัหนีบหลอดเลือดสมองโป่ง(surgical clipping) และการรักษาผา่นสายสวนหลอดเลือดเพื่ออุดหลอด
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เลือดสมองโป่งพอง(endovascular embolization) ทั้งน้ีการพิจารณาเลือกวธีิการรักษาแบบใดข้ึนอยูก่บัลกัษณะทาง

คลินิกและลกัษณะของหลอดเลือดสมองโป่งในแต่ละราย เพื่อใหไ้ดผ้ลการรักษาท่ีดีท่ีสุด รวมถึงการดูแลรักษาผูป่้วย

ต่อเน่ืองภายหลงัจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแลว้ โดยเฉพาะภาวะแทรกซอ้นท่ีพบบ่อยคือภาวะ

หลอดเลือดสมองหดเกร็ง(vasospasm) โดยแนวทางการรักษาฉบบัน้ีจะกล่าวถึงอุบติัการณ์ของโรค การวินิจฉยั

รวมถึงการรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกใตเ้ยื่อหุม้สมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเพื่อ

สามารถใชเ้ป็นแนวทางประกอบการพิจารณาในการรักษาของประสาทศลัยแพทยต่์อไป  

อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกและแนวโน้มผลการรักษาในประเทศไทย  

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก เป็นภาวะท่ีมีความส าคญัในประสาทศลัยศาสตร์ จดัเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทยท่ี์อาจท าให้เสียชีวติอยา่งรวดเร็ว โดยมีอตัราการเสียชีวติสูงและทุพพลภาพอีกเป็นจ านวนมากรวมถึง

ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายในการดูแลท่ีสูงมาก แมจ้ะไดรั้บการวินิจฉยัและรักษาตั้งแต่เน่ิน ในต่างประเทศพบอุบติัการณ์ของ

โรคดงักล่าวเท่ากบั 10-15 ต่อแสนประชากรต่อปี1,2 

จากการวเิคราะห์ฐานขอ้มูลผูป่้วยในสิทธิหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ปี พ.ศ. 2549-2561 เพื่อศึกษาบริการ

สุขภาพผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในประเด็นต่างๆ จ านวนผูป่้วยท่ีพบตามเกณฑก์ารศึกษาท่ีก าหนด

จ านวน 25,610 คน จ านวนผูป่้วยเพิ่มข้ึนปีละประมาณ 50-150 คน ผูป่้วยเพศชายมากกวา่เพศหญิง ผูป่้วยประมาณ

ร้อยละ 50 มีอาย ุ60 ปีข้ึนไป   

อุบติัการณ์โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกเพิ่มข้ึนอยา่งต่อเน่ือง จาก 3.4 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 

2549 เป็น 7.9 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ.2561 พบวา่มีแนวโนม้เพิ่มข้ึน 0.375 ต่อปี ต่อแสนประชากร  อุบติัการณ์

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในผูท่ี้อายตุั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปสูงกวา่ กลุ่มอาย ุ15-59 ปี และ 18-49 ปี (18.2, 8.8, และ 3.0 

ต่อแสนประชากร ตามล าดบั, ขอ้มูลปี พ.ศ.2561)     

ตารางท่ี 1 แนวโนม้อุบติัการณ์โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ต่อแสนประชากรในระหวา่งปี พ.ศ. 2549-2561 

จ าแนกตามเพศ อาย ุและเขตสุขภาพ3   
 จ านวนผูป่้วยต่อ 100,000 ประชากร 

2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 2561 
ทั้งหมด 3.4 3.7 4.1 4.7 5.1 5.8 6.1 6.2 6.6 6.8 7.1 7.5 7.9 
เพศ              

ชาย 3.9 4.0 4.5 5.1 5.5 6.0 6.5 6.8 7.4 7.6 7.8 8.2 9.0 
หญิง 2.9 3.3 3.6 4.2 4.6 5.5 5.7 5.7 5.8 5.9 6.3 6.7 6.8 

กลุ่มอาย ุ              
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 จ านวนผูป่้วยต่อ 100,000 ประชากร 
2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 2561 

18-49 ปี 1.2 1.3 1.6 1.9 2.0 2.1 2.4 2.5 2.8 2.8 2.6 3.0 3.0 
50-59 ปี 4.8 5.0 5.0 5.8 6.4 7.4 7.4 8.3 8.4 8.1 8.5 8.9 8.8 
>=60 ปี 10.1 10.7 12.1 13.3 13.8 15.8 16.3 15.2 15.9 16.3 17.2 16.9 18.2 

เขตสุขภาพ              
     เขต 1 3.9 3.6 3.9 4.1 4.7 5.8 5.3 5.6 6.7 7.5 7.4 8.1 8.6 
     เขต 2 4.2 4.5 3.8 5.8 6.6 7.4 5.9 9.8 9.6 8.6 9.1 9.4 10.0 
     เขต 3 5.1 3.3 4.8 7.0 9.5 12.5 10.4 9.4 10.8 11.8 11.9 11.2 15.7 
     เขต 4 5.4 5.0 6.2 6.2 6.4 7.6 8.8 7.9 8.1 8.3 8.7 10.7 9.9 
     เขต 5 3.9 5.1 6.4 6.7 5.9 6.4 6.7 6.7 6.7 7.5 8.5 8.0 8.8 
     เขต 6 3.7 4.9 5.0 6.3 6.8 6.0 6.9 6.7 7.5 6.8 7.2 8.0 8.8 
     เขต 7 1.6 1.7 2.3 2.3 3.1 3.8 3.8 3.6 4.6 4.3 4.4 5.5 5.6 
     เขต 8 2.2 2.9 3.2 3.2 3.7 5.1 4.5 5.0 5.8 6.6 5.5 6.6 5.9 
     เขต 9 2.9 3.4 3.3 3.4 3.6 4.4 4.6 4.3 5.5 5.5 6.9 6.1 6.3 
     เขต 10 1.4 1.8 2.8 3.2 2.5 4.0 4.0 4.4 4.0 4.5 4.7 5.0 4.4 
     เขต 11 4.4 4.5 3.4 4.2 4.5 4.7 4.7 4.7 6.8 6.6 7.5 7.7 7.4 
     เขต 12 2.7 2.9 3.3 4.1 5.1 5.1 5.1 5.5 6.6 6.7 6.5 6.6 7.9 
     เขต 13 4.2 3.8 4.8 5.4 5.8 4.9 5.8 5.3 5.9 5.6 6.5 7.1 7.7 

 

จากขอ้มูลผูป่้วยทั้งหมด (N=25,610) พบวา่ผูป่้วยมีอายเุฉล่ีย 61.1 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 และจากการ

ประเมินดว้ยดชันีโรคร่วม(Charlson index) พบวา่ร้อยละ 67.4 อยูใ่นระดบัท่ี 1 โรคประจ าตวัท่ีพบบ่อยไดแ้ก่ 

hypertension (ร้อยละ 29.2) รองลงมาคือ cerebrovascular accident (ร้อยละ 16.3) ไดรั้บการตรวจหลอดเลือดดว้ย CT 

angiography/ magnetic resonance angiography(MRA) ร้อยละ 58.1 ผูป่้วยไดรั้บ clipping ในสัดส่วนร้อยละ 25.7 

ส าหรับ coiling มีร้อยละ 2.5 พบต าแหน่งของหลอดเลือดโป่งพองท่ี anterior circulation ร้อยละ 28 และท่ีต าแหน่ง 

posterior circulation ร้อยละ 3 (ไม่สามารถระบุต าแหน่งไดจ้าก ICD คิดเป็นร้อยละ 69)  โดยต าแหน่งจ าเพาะของ

หลอดเลือดโป่งพองท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ anterior communicating artery (ร้อยละ 12.5) รองลงมาคือ internal carotid 

artery (ร้อยละ 9) ผูป่้วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72) เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิสังกดักระทรวงสาธารณสุข 

(โรงพยาบาลทัว่ไป หรือโรงพยาบาลศูนย)์ ผูป่้วยเขา้รับการรักษาใน  โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั หรือโรงพยาบาล 

เฉพาะทาง ร้อยละ 17.6 รพ.อ่ืนๆ (นอกสังกดักระทรวงสาธารณสุข หรือโรงพยาบาลเอกชน) ร้อยละ 6.1 และ 

โรงพยาบาล ชุมชน ร้อยละ 4.3 ผูป่้วยเสียชีวติในโรงพยาบาลร้อยละ 40.9 และเสียชีวติภายใน 365 วนั ร้อยละ 72.9  

ตารางท่ี  2 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในระหวา่งปี พ.ศ. 2549-

25613 
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ตวัแปรท่ีศึกษา ทั้งหมด 
(N=25,610) 

ไม่รวมผูป่้วยเสียชีวติภายใน 5 วนัโดยท่ี
ไม่ไดรั้บ investigation หรือ intervention 

(N=22,718) 
อาย ุ(ปี), Mean (SD) 61.1 (15.1) 61.1 (15.1) 
กลุ่มอาย ุ(ปี), N (%)   
     18-49 6,055 (26.3) 5,379 (23.7) 
     50-59 5,682 (22.2) 5,082 (22.4) 
     >=60 13,873 (54.2) 12,257 (53.6) 
เพศชาย, N (%) 11,199 (43.7) 9,880 (43.5) 
Charlson index, N (%)   
     1 17,256 (67.4) 15,040 (66.2) 
     2 3,945 (15.4) 3,604 (15.9) 
    ≥3 4,409 (17.2) 4,074 (17.9) 
ประวติัเคยเขา้นอนโรงพยาบาล, N (%)   
     Cancer 556 (2.2) 514 (2.26) 
     Diabetes 2,217 (8.7) 2,000 (8.8) 
     Hypertension 7,477 (29.2) 6,851 (30.2) 
     Myocardial infarction 513 (2.0) 462 (2.0) 
     Heart failure 1,049 (4.1) 931 (4.1) 
     Cerebrovascular accident 4,177 (16.3) 3,833 (16.9) 
     Chronic kidney disease 1,225 (4.8) 1,095 (4.8) 
     Chronic Obstructive Pulmonary Disease 495 (1.9) 443 (2.0) 
ตรวจหลอดเลือด, N (%)   
      No investigation 5,749 (22.5) 2,857 (12.6) 

 
 

 
 

ไม่มีการระบุชนิด investigation ในกลุ่ม intervention         1,078 (4.2)                                    1,078 (4.7) 
 CTA (870/2/3/4), MRA (8861,8891) only 14.887 (58.1) 14,887 (65.5) 
 Cerebral angiogram (8841) 3,896 (15.2) 3,896 (17.1) 

หตัถการรักษาหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)   
 ไม่ไดห้ตัถการการรักษา (intervention) 18,373 (71.7) 15,481 (68.1) 
 Clipping 6,589 (25.7) 6,589 (29.0) 
 Coiling 641 (2.5) 641 (2.8) 
 ทั้งสองแบบ 7 (0.03) 7 (0.03) 
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ตวัแปรท่ีศึกษา ทั้งหมด 
(N=25,610) 

ไม่รวมผูป่้วยเสียชีวติภายใน 5 วนัโดยท่ี
ไม่ไดรั้บ investigation หรือ intervention 

(N=22,718) 
ต าแหน่งจ าเพาะของหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)   
     Unspecified/Other 17,750 (69.3) 15,094 (66.5) 
     Middle cerebral artery   1,748 (6.8) 1,680 (7.4) 
     Anterior communicating artery  3,207 (12.5) 3,132 (13.8) 
     Internal carotid artery 2,328 (9.1) 2,279 (10.0) 
     Basilar 475 (1.8) 442 (1.9) 
     Vertebral  229 (0.9) 219 (1.0) 
ต าแหน่งของหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)   
     Anterior circulation  7,153 (27.9) 6,961 (30.6) 
     Posterior circulation  656 (2.6) 613 (2.7) 
     Unspecified 17,755 (69.3) 15,098 (66.5) 
     Both anterior & posterior 46 (0.2) 46 (0.2) 
ประเภท รพ., N (%)   
     รพ. ชุมชน 1,100 (4.3) 950 (4.2) 
     รพ.ทัว่ไปหรือรพ.ศูนย ์ 18,447 (72.0) 16,058 (70.7) 
     รพ.มหาวทิยาลยัหรือรพ.เฉพาะทาง 4,512 (17.6) 4,383 (19.3) 
     รพ.อ่ืนๆ (นอกสงักดักระทรวงสาธารณสุขหรือรพ.
เอกชน) 

1,551 (6.1) 1,327 (5.8) 

การเข้าถึงบริการตรวจหลอดเลอืดและหัตถการการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง และแนวโน้ม  

ผูป่้วยไดรั้บการตรวจหลอดเลือดดว้ย CTA, MRA หรือ cerebral angiogram หากมารับบริการท่ี รพ.

มหาวทิยาลยั คิดเป็นร้อยละ 96 หากรับบริการท่ี รพ.ประเภทอ่ืน คิดเป็นร้อยละ 86   ส าหรับแนวโนม้ในภาพรวม

ระดบัประเทศ การเขา้ถึงการรักษาทั้งการตรวจหลอดเลือด(investigation) ร่วมกบัหตัถการเพื่อรักษา (intervention) มี

แนวโนม้เพิ่มสูงข้ึนอยา่งชดัเจน จากร้อยละ 65 ในปี พ.ศ.2549 (ค.ศ.2006) เป็นร้อยละ 87.6 ในปี พ.ศ.2554 และ

เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 91 ในปี พ.ศ.2557-2561 และเม่ือพิจารณาการเขา้ถึงการรักษาในแต่ละจงัหวดัทัว่ประเทศไทย 

พบวา่มีสัดส่วนท่ีเขา้ถึงเพิ่มมากข้ึน เม่ือจ าแนกประเภทการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง ท่ีไดรั้บ พบวา่ร้อยละของ

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการท า clipping ร้อยละ 30 ส าหรับการไดรั้บการท า coiling พบวา่เพิ่มข้ึนเล็กนอ้ย จากร้อยละ 1 ในปี 

พ.ศ.2550 เป็นร้อยละ 2.7 ในปี พ.ศ.2556 และเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 4 ในปี พ.ศ.2561(ตามรูปท่ี 1)  
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รูปท่ี 1 แนวโนม้ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองท่ีไดรั้บบริการตรวจหลอดเลือดและบริการหตัถการ (clipping 

or coiling) ภาพรวมประเทศ (investigation หมายถึงการท า CTA, MRA, cerebral angiogram   ส่วน intervention 

หมายถึงการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง เช่นการ clipping , coiling เป็นตน้) 3  

ผลลพัธ์การรักษาส าหรับการให้บริการโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง  

ภาวะเลือดออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชั้นอะแรคนอยด ์(SAH) เป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดของโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองท่ีแตก คิดเป็นร้อยละ 10 ของภาวะเลือดออกในสมองทั้งหมด (hemorrhagic stroke) ร้อยละ10 ของ

ผูป่้วยจะเสียชีวติก่อนถึงโรงพยาบาล ร้อยละ25 ผูป่้วยจะเสียชีวติใน 24 ชัว่โมง และ ร้อยละ45 เสียชีวติใน 30 วนั มี

เพียงหน่ึงในสามของผูป่้วยท่ีสามารถกลบัมามีชีวติปกติได้4-6 

จากการวเิคราะห์ฐานขอ้มูลผูป่้วยในสิทธิหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ปี พ.ศ. 2549-2561 ผลลพัธ์การรักษา

จะครอบคลุมอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ท่ี 1 ปี และอตัรารอดชีพ (วิเคราะห์ดว้ย all-cause mortality) อตัราการ

เสียชีวติภายใน 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 70 และในช่วงปี พ.ศ.2555-2561 มีอตัราสูงกวา่ช่วงปีก่อนหนา้ กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บ
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หตัถการมีอตัราเสียชีวติร้อยละ 89 และเพิ่มสูงข้ึนมากเม่ือเทียบระหวา่ง 2 ช่วงเวลา พ.ศ.2549-2554 และ พ.ศ.2555-

2561 (ร้อยละ82 เทียบกบั ร้อยละ93)  กลุ่มท่ีไดรั้บ clipping มีอตัราเสียชีวติร้อยละ 32 ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไดรั้บ coiling 

มีอตัราเสียชีวติต ่าท่ีสุด คือ ร้อยละ 18 โดยพบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเสียชีวติ ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองท่ี

ไม่ไดรั้บการท าหตัถการมีสัดส่วนของกลุ่มอาย ุ60 ปีข้ึนไปสูงกวา่กลุ่มไดรั้บการท าหตัถการ และมีสัดส่วนเพศชาย

สูงกวา่ รวมถึงมีระดบัความรุนแรงของโรคร่วมในสัดส่วนท่ีสูงกวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวธีิ clipping ส่วน

ใหญ่มีต าแหน่งหลอดเลือดโป่งพองท่ี anterior circulation (ร้อยละ76) แต่ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวธีิ coiling มี

ต าแหน่งหลอดเลือดโป่งพองท่ี anterior circulation ร้อยละ 57 และ posterior circulation ร้อยละ 25 สัดส่วนของ

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวิธี clipping ท่ี รพ.ทัว่ไป หรือรพ.ศูนย ์ร้อยละ 53 และท่ี รพ.มหาวทิยาลยั หรือรพ.เฉพาะ

ทางร้อยละ 42 ในขณะท่ีการรักษาดว้ยวธีิ coiling ส่วนใหญ่รักษาใน รพ.มหาวทิยาลยั ตามรายละเอียดในตารางท่ี 3   

ตารางท่ี  3  ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวติในผูป่้วยทั้งหมด3  
ปัจจยั เสียชีวิตใน 365 วนั เวลาจนเสียชีวิต 

OR p-value LL UL HR p-value LL UL 

กลุ่มอาย ุ         

18-49 ปี 1.00    1.00    

50-59 ปี 1.09 0.124 0.98 1.20 0.99 0.757 0.94 1.04 

60 ปีข้ึนไป 1.83 <0.001 1.66 2.00 1.12 <0.001 1.07 1.17 

เพศ หญิง 1.00    1.00    

ชาย 0.93 0.062 0.86 1.00 0.92 <0.001 0.89 0.95 

Charlson comorbidity index         

0-1 1.00    1.00    

2 1.13 0.032 1.01 1.26 0.91 <0.001 0.87 0.95 

3+ 0.83 0.001 0.74 0.93 0.79 <0.001 0.75 0.83 

ต าแหน่งเลือดออก         

ต าแหน่งอ่ืนๆ หรือไม่ระบุ 1.00    1.00    

Anterior 0.77 <0.001 0.70 0.86 0.85 <0.001 0.81 0.89 

Posterior 0.97 0.809 0.78 1.22 0.93 0.202 0.84 1.04 

ทั้ง anterior และ posterior 1.21 0.579 0.62 2.34 1.17 0.467 0.76 1.81 

เคยเขา้นอน รพในปีก่อน .         

มะเร็ง 3.57 <0.001 2.28 5.59 1.18 0.006 1.05 1.33 

เบาหวาน 0.91 0.338 0.75 1.10 1.03 0.480 0.96 1.10 

ความดนัโลหิตสูง 0.88 0.016 0.80 0.98 0.91 <0.001 0.87 0.96 

กลา้มเน้ือหวัใจตาย 0.82 0.363 0.53 1.27 1.05 0.532 0.90 1.23 

หวัใจลม้เหลว 0.96 0.813 0.71 1.31 1.03 0.624 0.92 1.14 

หลอดเลือดสมอง 0.91 0.119 0.82 1.02 0.89 <0.001 0.85 0.93 
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ปัจจยั เสียชีวิตใน 365 วนั เวลาจนเสียชีวิต 

OR p-value LL UL HR p-value LL UL 

ปอดอุดกั้นเร้ือรัง 0.92 0.675 0.61 1.38 0.91 0.214 0.79 1.05 

ไตวายเร้ือรัง 2.52 <0.001 1.86 3.41 1.32 <0.001 1.21 1.44 

จ านวนผูป่้วยต่อ รพในรอบปี .         

30 รายข้ึนไป 1.01 0.852 0.92 1.10 1.03 0.079 1.00 1.07 

OR; odd ratio, LL; lower limit, UL; upper limit, HR; hazard ratio  

รูปท่ี  2 เส้นโคง้รอดชีพของผูป่้วยท่ีไดรั้บและไม่ไดรั้บ intervention ในช่วงปีต่างๆ 3  

 

แสดงเส้นโคง้การรอดชีพ (survival curve) ของผูป่้วยท่ีไดรั้บและไม่ไดรั้บการรักษาหลอดเลือดสมองโป่ง

พอง ในช่วงเวลาต่างๆ พบวา่การรอดชีพท่ี 1, 3, และ 5 ปี ของผูป่้วยท่ีไดรั้บ clipping ในปี พ.ศ. 2549-54 และ พ.ศ.

2555-61 มีอตัราใกลเ้คียงกนั คือ ร้อยละ 68.0 และ 68.9, 62.7 และ 63.3; และ 59.1 และ 60.5 ตามล าดบั ในขณะท่ีการ

รอดชีพของผูป่้วยท่ีไดรั้บ coiling ในช่วงปีดงักล่าวมีอตัราสูงกวา่ คือ ร้อยละ 80.7 และ 81.9, 77.3 และ 77.1; และ 

72.7 และ 73.3 ตามล าดบั ส าหรับผูป่้วยซ่ึงไม่ไดรั้บรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง ในปี พ.ศ.2549-54 และ พ.ศ.
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2555-61 มีอตัราการรอดชีพในช่วงเวลาดงักล่าวเพียงร้อยละ 19.5 และ 7.8, 12.7 และ 2.6; และ 8.6 และ 0.7 

ตามล าดบั  

คุณภาพหลกัฐาน และค าช้ีแจงน า้หนักค าแนะน า 

คุณภาพหลกัฐาน (level of evidence) 

คุณภาพหลกัฐานระดับ A (level of Evidence A) หมายถึงหลกัฐานท่ีไดจ้าก การทบทวนแบบมีระบบ (systematic 

review)หรือการวเิคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอยา่ง-ควบคุม (randomized 

controlled clinical trial) หรือ การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอยา่ง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยีย่ม มากกวา่ 1 ฉบบั (well-

designed randomized controlled trial) 

คุณภาพหลกัฐานระดับ B (level of Evidence B) หมายถึงหลกัฐานท่ีไดจ้าก การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอยา่ง-ควบคุม 

(randomized controlled clinical trial) 1 ฉบบั หรือการศึกษาควบคุมแต่ไม่ไดสุ่้มตวัอยา่ง (non-randomized controlled 

trial) มากกวา่ 1 ฉบบั 

คุณภาพหลกัฐานระดับ C (level of Evidence C) หมายถึงหลกัฐานท่ีไดจ้าก การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 

studies) รายงานของคณะกรรมการผูเ้ช่ียวชาญ ประกอบกบัความเห็นพอ้งหรือฉนัทามติ (consensus opinion of 

experts) หรือรายงานอนุกรมผูป่้วย (case studies)จากการศึกษาในประชากรกลุ่มต่างๆ 

การจัดหมวดหมู่ของค าแนะน า (Classification of Recommendation) 

ค าแนะน า ระดับ I (Class I recommendation) หมายถึง ความมัน่ใจของค าแนะน าอยูใ่นระดบัสูง เน่ืองจากหลกัฐาน 

และ/หรือ ขอ้ตกลงทัว่ไปแสดงถึงการมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผูป่้วย  

ค าแนะน า ระดับ II (Class II recommendation) หมายถึง ความมัน่ใจของค าแนะน าอยูใ่นระดบัปานกลาง เน่ืองจาก

ยงัมีความแตกต่างของหลกัฐาน โดยแบ่งเป็น 

 ค าแนะน าระดับ IIa (Class IIa recommendation) หมายถึง น ้าหนกัของหลกัฐาน หรือความเห็น มี

แนวโนม้ท่ีแสดงถึงการมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผูป่้วย 

 ค าแนะน าระดับ IIb (Class IIb recommendation) หมายถึง น ้าหนกัของหลกัฐาน ยงัไม่เพียงพอในการ

สนบัสนุนวา่อาจมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผูป่้วย 
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ค าแนะน าระดับ III (Class III recommendation) หมายถึง จากหลกัฐาน และ/หรือขอ้ตกลงทัว่ไป แสดงถึงการไม่มี

ประโยชน์หรือไม่มีประสิทธิผล และในบางกรณีอาจก่อใหเ้กิดผลเสียต่อผูป่้วยได ้

ค าแนะน าเกีย่วกบัอาการแสดงทางคลนิิกและการตรวจวนิิจฉัยภาวะเลอืดออกใต้เยือ่หุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จาก

โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง (Clinical Manifestations and Diagnosis of aSAH: Recommendations)7 

1.       ภาวะเลือดออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชั้นอะแรคนอยดจ์ากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aSAH) เป็นภาวะ

เร่งด่วนฉุกเฉิน ผูป่้วยมกัจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลนั (Class I, level of Evidence B) 8 

2.    การตรวจวินิจฉยัเบ้ืองตน้ คือการเอกซเรยค์อมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี ถา้ไม่สามารถวนิิจฉยัไดอ้าจ

พิจารณาการเจาะน ้าไขสันหลงั (Class I, level of Evidence B) 9-12 

3.    การตรวจวินิจฉยัดว้ย CT Angiography เพื่อใชห้าต าแหน่งของหลอดเลือดโป่งพองและช่วยในการตดัสินใจ

วธีิการรักษา แต่ถา้ไม่สามารถวนิิจฉยัดว้ย CT Angiography ได ้อาจจะพิจารณาการตรวจเอกซเรยฉี์ดสีหลอด

เลือดสมอง (Digital subtraction angiography) โดยข้ึนอยูก่บับริบทของโรงพยาบาลและพิจารณาร่วมกบัความ

ปลอดภยัในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเพื่อท าการสืบคน้เพิ่มเติม (ยกเวน้ในกรณี Classic perimesencephalic acute 

SAH) (Class IIb, level of Evidence C) 13-15 

4.    การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI brain) อาจจะใชใ้นการวนิิจฉยั aSAH ในกรณีท่ีไม่สามารถ

วนิิจฉยัไดจ้ากเอกซเรยค์อมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี (Class IIb, level of Evidence C) 16-17 

5.       การตรวจเอกซเรยฉี์ดสีหลอดเลือดสมองแบบสามมิติ (3D digital subtraction angiography) อาจจะใชใ้น

การหาต าแหน่งของหลอดเลือดโป่งพองในผูป่้วย aSAH และในการพิจารณาวางแผนการรักษาดว้ยวธีิการใส่

ขดลวดหรือวธีิการผา่ตดัจุลศลัยกรรม (Class I, level of Evidence B) 18-19 

ค าแนะน าในการรักษาเพือ่ป้องกนัการแตกซ ้าของผู้ป่วยหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก (Medical Measures to 

Prevent Rebleeding After aSAH: Recommendation7 

1.       ในช่วงระยะเวลาก่อนการรักษาเพื่ออุดหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก ผูป่้วยควรไดรั้บการเฝ้าตรวจติดตาม

และควบคุมความดนัโลหิตโดยใหย้าลดความดนัทางหลอดเลือดด าเพื่อลดความเส่ียงในการแตกซ ้ าของหลอด

เลือดสมองโป่งพอง โดยท่ียงัคงมีปริมาณเลือดไปเล้ียงสมองอยา่งเพียงพอ (Class I; Level of Evidence B).20-22 
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2.    ค่าความดนัโลหิตท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัการแตกซ ้ าของหลอดเลือดสมองโป่งพองยงัไม่มีการก าหนดชดัเจน 

โดยจากขอ้มูลในปัจจุบนัยงัเห็นควรใหค้วบคุมค่าความดนัซิสโตลิกใหต้ ่ากวา่ 180 มิลลิเมตรปรอท (Class IIa; 

Level of Evidence C).23, 24 

3.       ในกรณีท่ีผูป่้วยยงัไม่สามารถไดรั้บการรักษาเพื่ออุดหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก อาจพิจารณาใหย้า 

tranexamic acid หรือ aminocaproic acid เพื่อลดอตัราการแตกซ ้ าในผูป่้วยท่ีไม่มีขอ้หา้มในการใชย้าดงักล่าว 

(Class IIa; Level of Evidence B).25 

  

ค าแนะน าในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตกด้วยวธีิการผ่าตัด และการรักษาผ่านสายสวนหลอด

เลอืด (Recommendation of Surgical and Endovascular Methods for Treatment of Ruptured Cerebral 

Aneurysms)7  

1.       การรักษาดว้ยการผา่ตดัหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือ การใส่ขดลวดรักษาผา่น

สายสวนหลอดเลือดสมอง (coil embolization) ควรท าโดยเร็วท่ีสุด เม่ือมีความพร้อมในดา้น ศกัยภาพของ

สถานพยาบาล อุปกรณ์ท่ีใชใ้นการรักษา และบุคคลากรผูเ้ช่ียวชาญในการรักษา เพื่อลดอตัราการแตกซ ้ าของ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (Class I; Level of Evidence B).26, 27  

2.    การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองควรท าใหเ้กิดการอุดตนัของหลอดเลือดโป่งพองโดยสมบูรณ์ 

(Complete obliteration) (Class I; Level of Evidence B).26, 28, 29  

3.    การตดัสินใจเลือกวธีิการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ระหวา่งการรักษาโดยการผา่ตดัหนีบหลอด

เลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือการใส่ขดลวดรักษาผา่นสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) 

ควรพิจารณาร่วมกนัระหวา่งประสาทศลัยแพทยผ์ูท้  าการผา่ตดั (neurosurgeons) และแพทยผ์ูท้  าการรักษาผา่น

สายสวนหลอดเลือดระบบประสาท (neurointerventionalists) ทั้งน้ีโดยค านึงถึงสภาวะของผูป่้วยและลกัษณะ

ของหลอดเลือดสมองโป่งพองนั้นๆ (Class I; Level of Evidence C).30, 31  

4.    ควรพิจารณารักษาโดยวธีิใส่ขดลวดผา่นสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) เป็นตวัเลือกแรก ในกรณี

ของผูป่้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกในต าแหน่งของการใหลเวยีนเลือดสมองส่วนหลงั (posterior 

circulation) เม่ือพิจารณาแลว้ทั้งในดา้นเทคนิคและศกัยภาพของสถานพยาบาลวา่สามารถท าการรักษาไดท้ั้งการ



12 

ราชวทิยาลยัประสาทศลัยแพทยแ์ห่งประเทศไทย  

รักษาโดยการผา่ตดัหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือการใส่ขดลวดรักษาผา่นสายสวน

หลอดเลือด (coil embolization) (Class I; Level of Evidence B).32-35  

5.    ในกรณีท่ีไม่มีขอ้หา้ม ผูป่้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกทุกรายควรไดรั้บการตรวจติดตามดว้ยภาพถ่าย

หลอดเลือดสมอง (ระยะเวลา ชนิดของภาพถ่ายหลอดเลือดสมอง ใหพ้ิจารณาตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละ

ราย) และควรพิจารณาท าการรักษาซ ้ า โดยวธีิการผา่ตดัหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือ

การใส่ขดลวดรักษาผา่นสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ในกรณีท่ีตรวจพบการเกิดหลอดเลือดสมอง

โป่งพองซ ้ าและมีความเส่ียงต่อผูป่้วย (Class I; Level of Evidence B).36 

6.    อาจพิจารณา การรักษาโดยวิธีการผา่ตดัหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) ใน  

• ผูป่้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองขนาดใหญ่ (large or giant aneurysms)  

• มีกอ้นเลือดออกในเน้ือสมอง (ปริมาตรมากกวา่ 50มิลลิลิตร)  

• หลอดเลือดสมองโป่งพองในต าแหน่ง middle cerebral artery.  

อาจพิจารณา การรักษาโดยการใส่ขดลวดรักษาผา่นสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ใน 

• ผูป่้วยสูงอาย ุ(อายมุากกวา่ 70ปี)  

• ผูป่้วยท่ีมีระดบัอาการทางคลินิกรุนแรง ( World Federation of Neurological Surgeons classification 

IV/V)  

• หลอดเลือดสมองโป่งพองในต าแหน่ง basilar apex 

  (Class IIb; Level of Evidence C).37-40 

7.       การใชข้ดลวดค ้ายนั (intracranial stent) ส าหรับการรักษาผูป่้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกอาจสัมพนัธ์

กบัอตัราการเสียชีวติหรือทุพพลภาพท่ีสูงข้ึน ดงันั้นควรพิจารณาใชใ้นกรณีท่ีการรักษาอ่ืนท่ีมีความเส่ียงต ่ากวา่

ไม่สามารถท าได ้(Class III; Level of Evidence C).41, 42 
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ค าแนะน าในการดูแลรักษาภาวะ  Cerebral Vasospasm และ Delayed Cerebral Ischemia (Management of 

Cerebral Vasospasm and DCI after aSAH: Recommendation)7 

1.       พิจารณาใหย้า Nimodipine ผา่นทางเดินอาหาร เพื่อป้องกนั neurological deficits จาก cerebral vasospasm 

(Class I; Level of Evidence A).43, 44 

2.       ควรรักษา ภาวะน ้าในร่างกาย ใหส้มดุลย ์(euvolemia) เพื่อใหมี้ปริมาตรเลือดไหลเวยีนปกติ (Class I; 

Level of Evidence B).45 

3.       ไม่แนะน าให ้ท า prophylaxis hypervolemia หรือballoon angioplasty เพื่อป้องกนั cerebral vasospasm 

(Class III; Level of Evidence B).46, 47 

4.       ควรเฝ้าระวงัการเกิด cerebral vasospasm ดว้ย transcranial doppler ultrasound (Class IIa; Level of 

Evidence B).48, 49 

5.       พิจารณาใช ้Perfusion CT หรือ Perfusion MRI สืบคน้ต าแหน่งในสมองท่ีมีความเส่ียงต่อ delayed cerebral 

ischemia ได ้(Class Ia; Level of Evidence B).50 

6.       ผูป่้วยท่ีมี อาการ หรือ อาการแสดงของ delayed cerebral ischemia ควรเพิ่มความดนัโลหิต ดว้ยการใหย้า 

ยกเวนั รายท่ีมีขอ้หา้ม เช่น poor cardiac status (Class I; Level of Evidence B).51 

7.       ผูป่้วย delayed cerebral ischemia ท่ีไม่ตอบสนองต่อการเพิ่มความดนัโลหิตดว้ยยา อาจพิจารณาให ้

selective intra-arterial vasodilator และ/หรือ cerebral angioplasty (Class IIa; Level of Evidence B).52, 53 

ค าแนะน าส าหรับการให้ยากันชักในผู้ป่วยภาวะเลอืดออกใต้เยือ่หุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพอง (Management of Seizures Associated with aSAH: Recommendation)7 

1. แนะน าใหป้้องกนัเป็น short duration prophylaxis ถา้อาการผูป่้วยดีข้ึน แนะน าลด และหยดุยากนัชกัไดห้ลงั 

7 วนั ส่วนท่ีอาการยงัไม่ดี ให้คงยากนัชกัใว ้แลว้ประเมินอาการอีกคร้ัง (Class IIb; Level of Evidence B).54 

2. ไม่แนะน าใหใ้ชย้ากนัชกัในระยะยาว (Class III; Level of Evidence B) 55, 56 ยกเวนัในกรณีท่ีผูป่้วยมีความ

เส่ียงท่ีจะเกิดชกัซ ้ า (Class IIb; Level of Evidence B) 57, 58 
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สรุป 

การรักษาผูป่้วยจากสภาวะเลือดออกใตช้ั้นเยือ่หุม้สมองชั้นอะแรคนอยด ์(subarachnoid hemorrhage) มีความส าคญั 

ซบัซอ้น และตอ้งแข่งกบัเวลา การจดัท าแนวทางเวชปฏิบติัสภาวะเลือดออกใตช้ั้นเยือ่หุม้สมองชั้นอะแรคนอยด ์โดย

ประมวลองคค์วามรู้ท่ีทนัสมยัอา้งอิงจากขอ้มูลพื้นฐานทางวทิยาศาสตร์ท่ีสัมพนัธ์กบัการรักษาผูป่้วยจากโรคน้ี โดย

คณะผูเ้ช่ียวชาญเป็นส่ิงท่ีมีคุณค่าอยา่งมากส าหรับ ประสาทศลัยแพทย ์แพทยป์ระจ าบา้น แพทยเ์พิ่มพนูทกัษะ แพทย์

ทัว่ไป พยาบาล และ บุคลากรทางการแพทยท่ี์สนใจ สามารถน าไปประยกุตใ์ชใ้นเวชปฏิบติัไดอ้ยา่งรวดเร็ว ถูกตอ้ง 

แม่นย  า ทนัเวลา นอกจากน้ี การบูรณาการวธีิการสืบคน้ สาเหตุ และ วธีิการรักษา ท่ีทนัสมยั จะเป็นเคร่ืองช่วย

ตดัสินใจในการเลือกวธีิการสืบคน้สาเหตุ และ การรักษา ท าใหไ้ด ้การรักษาท่ีถูกตอ้ง เหมาะสมแก่ผูป่้วย เพื่อใหก้าร

ดูแลรักษา เป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ ปลอดภยั และถูกตอ้งตามมาตรฐาน 
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