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2021 Thai Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage 

Practice Guidelines

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม

สมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง พ.ศ. 2564

รายนามคณะทำ�งานจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม

สมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง พ.ศ. 2564 ประกอบด้วย
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	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage, aSAH) เป็นภาวะที่มีความสำ�คัญภาวะหนึ่ง 

เนือ่งจากถา้ไมไ่ด้รบัการรักษาอย่างทนัทว่งทจีะมีอัตราการ

เสยีชวิีตและพิการสงู เป็นปัญหาตอ่คณุภาพชีวิตของผูป่้วย

และครอบครัว ทัง้ยังสง่ผลกระทบต่อระบบสาธารณสขุของ

ประเทศอีกด้วย โดยในปัจจุบันมีการพัฒนาการรักษาโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองมาอย่างต่อเน่ือง ทำ�ให้ผลการ

รักษาของผู้ป่วยดีขึ้นโดยลำ�ดับ ปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อผล

การรักษาคือการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย และเข้าถึงการ

รักษาที่เหมาะสมโดยเร็วที่สุด ซึ่งปัจจุบันการรักษาโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกน้ันสามารถทำ�ได้โดยวิธี

การผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่ง (surgical clipping) 

และการรกัษาผา่นสายสวนหลอดเลอืดเพือ่อุดหลอดเลือด

สมองโป่งพอง (endovascular embolization) ทั้งนี้การ

พิจารณาเลือกวิธีการรักษาแบบใดขึ้นอยู่กับลักษณะทาง

คลินิกและลักษณะของหลอดเลือดสมองโป่งในแต่ละราย 

เพือ่ใหไ้ด้ผลการรักษาท่ีดีทีส่ดุ รวมถงึการดูแลรักษาผูป้ว่ย 

ต่อเน่ืองภายหลังจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่ง

พองแล้ว โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยคือภาวะ

หลอดเลอืดสมองหดเกรง็ (vasospasm) โดยแนวทางการ
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รักษาฉบับน้ีจะกล่าวถงึอุบัติการณข์องโรค การวินิจฉัยรวม

ถงึการรักษาผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมองช้ันอะ

แรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเพื่อสามารถ

ใช้เป็นแนวทางประกอบการพิจารณาในการรักษาของ

ประสาทศัลยแพทย์ต่อไป  

อบัุตกิารณ์ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกและ

แนวโน้มผลการรักษาในประเทศไทย 

	 โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก เป็นภาวะทีมี่ความ

สำ�คัญในประสาทศัลยศาสตร์ จัดเป็นภาวะฉกุเฉนิทางการ

แพทย์ทีอ่าจทำ�ใหเ้สยีชีวิตอยา่งรวดเร็ว โดยมอัีตราการเสยี

ชีวิตสูงและทุพพลภาพอีกเป็นจำ�นวนมากรวมถึงต้องเสีย

ค่าใช้จ่ายในการดูแลที่สูงมาก แม้จะได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาต้ังแต่เน่ิน ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของโรคดัง

กล่าวเท่ากับ 10-15 ต่อแสนประชากรต่อปี1,2

	 จากการวิเคราะหฐ์านขอ้มลูผูป่้วยในสทิธหิลักประกนั

สุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2549-2561 เพื่อศึกษาบริการ

สุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในประเด็น

ต่างๆ จำ�นวนผู้ป่วยที่พบตามเกณฑ์การศึกษาที่กำ�หนด

จำ�นวน 25,610 คน จำ�นวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นปีละประมาณ 

50-150 คน ผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง ผู้ป่วย

ประมาณร้อยละ 50 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  

	 อุบัติการณโ์รคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกเพ่ิมขึน้

อยา่งต่อเนือ่ง จาก 3.4 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2549 

เป็น 7.9 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2561 พบว่ามีแนว

โน้มเพิ่มขึ้น 0.375 ต่อปี ต่อแสนประชากร  อุบัติการณ์

ตารางที่ 1	 แนวโน้มอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ต่อแสนประชากรในระหว่างปี พ.ศ. 2549-2561 จำ�แนก

ตามเพศ อายุ และเขตสุขภาพ3  

					     จำ�นวนผู้ป่วยต่อ 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
กลุ่มอายุ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 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
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ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในระหว่างปี พ.ศ. 2549-25613

	 ตัวแปรที่ศึกษา	 ทั้งหมด	 ไม่รวมผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 5 วัน โดยที่

		  (N=25,610)	 ไม่ได้รับ investigation หรือ intervention 	
			   (N=22,718)

อายุ (ปี), Mean (SD)	 61.1 (15.1)	 61.1 (15.1)
กลุ่มอายุ (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)
ประวัติเคยเข้านอนโรงพยาบาล, 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)
	 หัตถการรักษาหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)	 	
	 ไม่ได้หัตถการการรักษา (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)
ตำ�แหน่งจำ�เพาะของหลอดเลือดโป่งพอง, 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)
ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพอง, 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.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์	 18,447 (72.0)	 16,058 (70.7)

     รพ.มหาวิทยาลัยหรือรพ.เฉพาะทาง	 4,512 (17.6)	 4,383 (19.3)

     รพ.อื่นๆ (นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือรพ.เอกชน)	 1,551 (6.1)	 1,327 (5.8)
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โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในผู้ที่อายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึน

ไปสูงกว่า กลุ่มอายุ 15-59 ปี และ 18-49 ปี (18.2, 

8.8, และ 3.0 ต่อแสนประชากร ตามลำ�ดบั, ข้อมลูปี พ.ศ.

2561)

	 จากข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด (N=25,610) พบว่าผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 61.1 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 และจาก

การประเมินด้วยดัชนีโรคร่วม (Charlson index) พบว่า

ร้อยละ 67.4 อยู่ในระดับที่ 1 โรคประจำ�ตัวที่พบบ่อย

ได้แก่ hypertension (ร้อยละ 29.2) รองลงมาคือ cere-

brovascular accident (ร้อยละ 16.3) ได้รับการตรวจ

หลอดเลือดด้วย CT angiography/magnetic resonance 

angiography (MRA) ร้อยละ 58.1 ผู้ป่วยได้รับ clipping 

ในสัดส่วนร้อยละ 25.7 สำ�หรับ coiling มีร้อยละ 2.5 พบ

ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพองที่ anterior circulation 

ร้อยละ 28 และทีต่ำ�แหน่ง posterior circulation ร้อยละ 3 

(ไม่สามารถระบุตำ�แหน่งได้จาก ICD คิดเป็นร้อยละ 69)  

โดยตำ�แหน่งจำ�เพาะของหลอดเลือดโป่งพองทีพ่บบ่อยทีสุ่ด

คอื anterior communicating artery (ร้อยละ 12.5) รองลง

มาคือ internal carotid artery (ร้อยละ 9) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

(รอ้ยละ 72) เขา้รบัการรักษาในโรงพยาบาลตติยภมูสัิงกดั

กระทรวงสาธารณสขุ (โรงพยาบาลทัว่ไป หรอืโรงพยาบาล

ศนูย)์ ผูป่้วยเขา้รับการรักษาใน  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

หรอืโรงพยาบาล เฉพาะทาง ร้อยละ 17.6 รพ.อ่ืนๆ (นอก

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หรือโรงพยาบาลเอกชน) 

ร้อยละ 6.1 และ โรงพยาบาล ชุมชน ร้อยละ 4.3 ผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 40.9 และเสียชีวิตภายใน 

365 วัน ร้อยละ 72.9 

การเข้าถึงบริการตรวจหลอดเลือดและหัตถการการ

รักษาในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง และแนวโน้ม 

	 ผูป่้วยได้รับการตรวจหลอดเลือดด้วย CTA, MRA หรอื 

cerebral angiogram หากมารบับรกิารที ่รพ.มหาวิทยาลัย 

รูปที่ 1	 แนวโน้มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่ได้รับบริการตรวจหลอดเลือดและบริการหัตถการ (clipping or coiling) 
ภาพรวมประเทศ (investigation หมายถึงการทำ� CTA, MRA, cerebral angiogram   ส่วน intervention หมายถึงการ
รักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง เช่นการ clipping , coiling เป็นต้น)3
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คดิเป็นร้อยละ 96 หากรับบริการที ่รพ.ประเภทอ่ืน คิดเป็น

ร้อยละ 86   สำ�หรับแนวโน้มในภาพรวมระดับประเทศ การ

เข้าถึงการรักษาทั้งการตรวจหลอดเลือด (investigation) 

ร่วมกับหัตถการเพื่อรักษา (intervention) มีแนวโน้มเพิ่ม

สูงขึ้นอย่างชัดเจน จากร้อยละ 65 ในปี พ.ศ. 2549 (ค.ศ.

2006) เป็นร้อยละ 87.6 ในปี พ.ศ. 2554 และเพิ่มขึ้น

เป็นร้อยละ 91 ในปี พ.ศ. 2557-2561 และเมือ่พิจารณา

การเขา้ถงึการรักษาในแต่ละจังหวัดทัว่ประเทศไทย พบว่า

มสีดัสว่นทีเ่ขา้ถงึเพิม่มากขึน้ เม่ือจำ�แนกประเภทการรักษา

หลอดเลือดสมองโป่งพอง ที่ได้รับ พบว่าร้อยละของผู้ป่วย

ที่ได้รับการทำ� clipping ร้อยละ 30 สำ�หรับการได้รับการ

ทำ� coiling พบว่าเพิ่มขึ้นเล็กน้อย จากร้อยละ 1 ในปี พ.ศ.

2550 เป็นร้อยละ 2.7 ในปี พ.ศ. 2556 และเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 4 ในปี พ.ศ. 2561(ตามรูปที่ 1)   

ผลลพัธก์ารรักษาสำ�หรับการใหบ้ริการโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพอง 

	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์ 

(SAH) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดของโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองที่แตก คิดเป็นร้อยละ 10 ของภาวะเลือด

ออกในสมองทั้งหมด (hemorrhagic stroke) ร้อยละ10 

ของผูป่้วยจะเสยีชีวิตกอ่นถงึโรงพยาบาล ร้อยละ 25 ผูป่้วย

จะเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง และ ร้อยละ 45 เสียชีวิตใน 30 

วัน มีเพียงหน่ึงในสามของผู้ป่วยที่สามารถกลับมามีชีวิต

ปกติได้4-6

	 จากการวิเคราะหฐ์านขอ้มลูผูป่้วยในสทิธหิลักประกนั

สุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2549-2561 ผลลัพธ์การรักษา

จะครอบคลุมอัตราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล ที ่1 ปี และ

อัตรารอดชีพ (วิเคราะห์ด้วย all-cause mortality) อัตรา

การเสียชีวิตภายใน 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 70 และในช่วงปี 

พ.ศ. 2555-2561 มีอัตราสูงกว่าช่วงปีก่อนหน้า กลุ่มที่

ไม่ได้รับหัตถการมีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 89 และเพิ่มสูง

ขึ้นมากเมื่อเทียบระหว่าง 2 ช่วงเวลา พ.ศ. 2549-2554 

และ พ.ศ. 2555-2561 (ร้อยละ82 เทยีบกบั ร้อยละ 93)  

กลุ่มที่ได้รับ clipping มีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 32 ในขณะ

ที่กลุ่มที่ได้รับ coiling มีอัตราเสียชีวิตต่ำ�ที่สุด คือ ร้อยละ 

18 โดยพบว่าปัจจยัทีม่ผีลตอ่การเสียชีวิต ผูป้ว่ยโรคหลอด

เลอืดสมองโป่งพองทีไ่มไ่ด้รับการทำ�หตัถการมสีดัสว่นของ

กลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไปสงูกว่ากลุ่มได้รบัการทำ�หัตถการ และ

มีสัดส่วนเพศชายสูงกว่า รวมถึงมีระดับความรุนแรงของ

โรครว่มในสดัสว่นทีส่งูกวา่ ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิ ี

clipping ส่วนใหญ่มีตำ�แหน่งหลอดเลือดโป่งพองที่ ante-

rior circulation (ร้อยละ76) แต่ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วยวิธี coiling มีตำ�แหน่งหลอดเลือดโป่งพองที่ anterior 

circulation ร้อยละ 57 และ posterior circulation ร้อยละ 

25 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี clipping ที่ 

รพ.ท่ัวไป หรือรพ.ศูนย ์ร้อยละ 53 และที ่รพ.มหาวิทยาลัย 

หรือรพ.เฉพาะทางร้อยละ 42 ในขณะที่การรักษาด้วย

วิธี coiling ส่วนใหญ่รักษาใน รพ.มหาวิทยาลัย ตามราย

ละเอียดในตารางที่ 3   

	 แสดงเสน้โค้งการรอดชีพ (survival curve) ของผูป่้วย

ทีไ่ด้รับและไมไ่ด้รับการรกัษาหลอดเลอืดสมองโป่งพอง ใน

ช่วงเวลาต่างๆ พบว่าการรอดชีพที่ 1, 3, และ 5 ปี ของ

ผู้ป่วยที่ได้รับ clipping ในปี พ.ศ. 2549-54 และ พ.ศ.

2555-61 มีอัตราใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 68.0 และ 

68.9, 62.7 และ 63.3; และ 59.1 และ 60.5 ตามลำ�ดับ 

ในขณะที่การรอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับ coiling ในช่วงปีดัง

กล่าวมีอัตราสูงกว่า คือ ร้อยละ 80.7 และ 81.9, 77.3 

และ 77.1; และ 72.7 และ 73.3 ตามลำ�ดับ สำ�หรับผู้

ป่วยซึ่งไม่ได้รับรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง ในปี พ.ศ.

2549-54 และ พ.ศ. 2555-61 มีอัตราการรอดชีพใน

ช่วงเวลาดังกล่าวเพียงร้อยละ 19.5 และ 7.8, 12.7 และ 

2.6; และ 8.6 และ 0.7 ตามลำ�ดับ 

คุณภาพหลักฐาน และคำ�ชี้แจงน้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

คุณภาพหลักฐาน (level of evidence)

คุณภาพหลักฐานระดับ A (level of Evidence A) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การทบทวนแบบมีระบบ 

(systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-

analysis) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม 
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ตารางที่ 3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยทั้งหมด3 

	 ปัจจัย	 เสียชีวิตใน 365 วัน	 เวลาจนเสียชีวิต

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

กลุ่มอายุ	 	 	 	 	 	 	 	
	 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 ปีขึ้นไป	 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

ตำ�แหน่งเลือดออก								      
	 ตำ�แหน่งอื่นๆ หรือไม่ระบ	ุ 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

เคยเข้านอน รพ. ในปีก่อน	 	 	 	 	 	 	 	
	 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
	 ความดันโลหิตสูง	 0.88	 0.016	 0.80	 0.98	 0.91	 < 0.001	 0.87	 0.96
	 กล้ามเนื้อหัวใจตาย	 0.82	 0.363	 0.53	 1.27	 1.05	 0.532	 0.90	 1.23
	 หัวใจล้มเหลว	 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
	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 0.92	 0.675	 0.61	 1.38	 0.91	 0.214	 0.79	 1.05
	 ไตวายเรื้อรัง	 2.52	 <0.001	 1.86	 3.41	 1.32	 < 0.001	 1.21	 1.44

จำ�นวนผู้ป่วยต่อ รพ. ในรอบป	ี							      

	 30 รายขึ้นไป	 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

(randomized controlled clinical trial) หรือ การศึกษา

แบบกลุ่มสุม่ตวัอย่าง-ควบคุมทีม่คุีณภาพดีเยีย่ม มากกว่า 

1 ฉบับ (well-designed randomized controlled trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ B (level of Evidence B) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การศึกษาแบบกลุ่มสุ่ม

ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized controlled clinical trial) 

1 ฉบับ หรือการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (non-

randomized controlled trial) มากกว่า 1 ฉบับ

คุณภาพหลักฐานระดับ C (level of Evidence C) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การศึกษาเชิงพรรณนา (de-

scriptive studies) รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ 

ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus 

opinion of experts) หรือรายงานอนุกรมผู้ป่วย (case 

studies) จากการศึกษาในประชากรกลุ่มต่างๆ
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รูปที่ 2  เส้นโค้งรอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับ intervention ในช่วงปีต่างๆ3 

การจัดหมวดหมู่ของคำ�แนะนำ� (Classification 

of Recommendation)

คำ�แนะนำ� ระดับ I (Class I recommendation) หมาย

ถึง ความมัน่ใจของคำ�แนะนำ�อยูใ่นระดบัสงู เนือ่งจากหลกั

ฐาน และ/หรือ ขอ้ตกลงทัว่ไปแสดงถงึการมปีระโยชน์และ

มีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย 

คำ�แนะนำ� ระดับ II (Class II recommendation) 

หมายถึง ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�อยู่ในระดับปานกลาง 

เนื่องจากยังมีความแตกต่างของหลักฐาน โดยแบ่งเป็น

คำ�แนะนำ�ระดับ IIa (Class IIa recommendation) 

หมายถึง น้ำ�หนักของหลักฐาน หรือความเห็น มีแนวโน้ม

ที่แสดงถึงการมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย

คำ�แนะนำ�ระดับ IIb (Class IIb recommendation) 

หมายถึง น้ำ�หนักของหลักฐาน ยังไม่เพียงพอในการ

สนับสนุนว่าอาจมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย

คำ�แนะนำ�ระดับ III (Class III recommendation) 

หมายถึง จากหลักฐาน และ/หรือข้อตกลงทั่วไป แสดงถึง

การไม่มีประโยชน์หรือไม่มีประสิทธิผล และในบางกรณี

อาจก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยได้

คำ�แนะนำ�เก่ียวกับอาการแสดงทางคลินิกและการตรวจ

วินิจฉัยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (Clinical Manifestations 

and Diagnosis of aSAH: Recommendations)
7

	 1.	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aSAH) เป็นภาวะ

เร่งด่วนฉุกเฉิน ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรง

เฉียบพลัน (Class I, level of Evidence B)8

	 2.	 การตรวจวินิจฉัยเบ้ืองต้น คือการเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี ถ้าไม่สามารถวินิจฉัยได้

อาจพิจารณาการเจาะน้ำ�ไขสันหลัง (Class I, level of 

Evidence B)9-12

	 3.	 การตรวจวินิจฉัยด้วย CT Angiography เพื่อใช้หา

ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพองและช่วยในการตัดสินใจ

วิธีการรักษา แต่ถ้าไม่สามารถวินิจฉัยด้วย CT Angiogra-
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phy ได้ อาจจะพิจารณาการตรวจเอกซเรยฉี์ดสหีลอดเลือด

สมอง (Digital subtraction angiography) โดยขึ้นอยู่กับ

บริบทของโรงพยาบาลและพจิารณาร่วมกบัความปลอดภยั

ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเพ่ือทำ�การสบืค้นเพ่ิมเตมิ (ยกเว้น

ในกรณี Classic perimesencephalic acute SAH) (Class 

IIb, level of Evidence C)13-15

	 4.	 การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI 

brain) อาจจะใช้ในการวินิจฉยั aSAH ในกรณทีีไ่มส่ามารถ

วินิจฉัยได้จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี 

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

	 5.	 การตรวจเอกซเรยฉ์ดีสหีลอดเลือดสมองแบบสาม

มติิ (3D digital subtraction angiography) อาจจะใช้ในการ

หาตำ�แหน่งของหลอดเลอืดโป่งพองในผูป่้วย aSAH และใน

การพิจารณาวางแผนการรักษาด้วยวิธีการใส่ขดลวดหรือ

วิธีการผ่าตัดจุลศัลยกรรม (Class I, level of Evidence 

B)18-19

คำ�แนะนำ�ในการรักษาเพ่ือป้องกันการแตกซ้ำ�ของ 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก (Medical 

Measures to Prevent Rebleeding After aSAH: Rec-

ommendation7

	 1.	 ในช่วงระยะเวลาก่อนการรักษาเพื่ออุดหลอด

เลือดสมองโป่งพองแตก ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าตรวจ

ติดตามและควบคุมความดันโลหิตโดยให้ยาลดความดัน

ทางหลอดเลือดดำ�เพื่อลดความเสี่ยงในการแตกซ้ำ�ของ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง โดยที่ยังคงมีปริมาณเลือดไป

เล้ียงสมองอย่างเพียงพอ (Class I; Level of Evidence 

B).20-22

	 2.	 คา่ความดนัโลหติทีเ่หมาะสมเพ่ือปอ้งกนัการแตก

ซ้ำ�ของหลอดเลือดสมองโปง่พองยงัไมม่กีารกำ�หนดชัดเจน 

โดยจากขอ้มูลในปจัจบัุนยงัเหน็ควรใหค้วบคุมค่าความดัน

ซสิโตลิกใหต้่ำ�กว่า 180 มลิลิเมตรปรอท (Class IIa; Level 

of Evidence C).23,24

	 3.	 ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่สามารถได้รับการรักษา

เพื่ออุดหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก อาจพิจารณาให้ยา 

tranexamic acid หรือ aminocaproic acid เพือ่ลดอัตราการ

แตกซ้ำ�ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในการใช้ยาดังกล่าว (Class 

IIa; Level of Evidence B).25

คำ�แนะนำ�ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตกด้วยวิธีการผ่าตัด และการรักษาผ่าน

สายสวนหลอดเลือด (Recommendation of Surgical 

and Endovascular Methods for Treatment of Rup-

tured Cerebral Aneurysms)7 

	 1. 	การรักษาด้วยการผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมอง

โป่งพอง (surgical clipping) หรือการใส่ขดลวดรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง (coil embolization) ควร

ทำ�โดยเร็วที่สุด เมื่อมีความพร้อมในด้าน ศักยภาพของ

สถานพยาบาล อุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษา และบุคคลากร 

ผู้เช่ียวชาญในการรักษา เพื่อลดอัตราการแตกซ้ำ�ของ 

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (Class I; Level of Evidence 

B).26,27 

	 2.	 การรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองโปง่พองควรทำ�ให้

เกดิการอุดตันของหลอดเลอืดโป่งพองโดยสมบูรณ ์(Com-

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

	 3.	 การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาโรคหลอดเลือด

สมองโปง่พอง ระหว่างการรกัษาโดยการผา่ตัดหนีบหลอด

เลอืดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรอืการใสข่ดลวด

รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ควร

พจิารณาร่วมกนัระหว่างประสาทศัลยแพทย์ผูท้ำ�การผา่ตดั 

(neurosurgeons) และแพทย์ผู้ทำ�การรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลอืดระบบประสาท (neurointerventionalists) ทัง้นี้

โดยคำ�นึงถึงสภาวะของผู้ป่วยและลักษณะของหลอดเลือด

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

	 4.	 ควรพิจารณารกัษาโดยวิธใีสข่ดลวดผา่นสายสวน

หลอดเลอืด (coil embolization) เป็นตวัเลือกแรก ในกรณี

ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกในตำ�แหน่งขอ

งการใหลเวียนเลือดสมองสว่นหลัง (posterior circulation) 

เมือ่พิจารณาแล้วท้ังในด้านเทคนิคและศกัยภาพของสถาน

พยาบาลว่าสามารถทำ�การรักษาได้ทั้งการรักษาโดยการ
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ผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) 

หรือการใส่ขดลวดรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil 

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

	 5.	 ในกรณีทีไ่มม่ข้ีอหา้ม ผูป่้วยหลอดเลอืดสมองโปง่

พองแตกทุกรายควรได้รับการตรวจติดตามด้วยภาพถ่าย

หลอดเลือดสมอง (ระยะเวลา ชนิดของภาพถ่ายหลอด

เลอืดสมอง ใหพิ้จารณาตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละ

ราย) และควรพิจารณาทำ�การรักษาซ้ำ�  โดยวิธีการผ่าตัด

หนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือ

การใส่ขดลวดรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil em-

bolization) ในกรณีที่ตรวจพบการเกิดหลอดเลือดสมอง

โป่งพองซ้ำ�และมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วย (Class I; Level of 

Evidence B).36

	 6.	 อาจพิจารณา การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดหนีบ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) ใน 

	 	 •	ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองขนาดใหญ่ 

(large or giant aneurysms) 

	 	 •	มีก้อนเลือดออกในเนื้อสมอง (ปริมาตรมาก 

กว่า 50 มิลลิลิตร) 

	 	 •	หลอดเลือดสมองโป่งพองในตำ�แหน่ง middle 

cerebral artery 

	 อาจพิจารณา การรักษาโดยการใสข่ดลวดรักษาผา่น

สายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ใน

	 	 •	ผู้ป่วยสูงอายุ (อายุมากกว่า 70 ปี) 

	 	 •	ผูป่้วยทีม่รีะดบัอาการทางคลินิกรุนแรง (World  

Federation of Neurological Surgeons classification  

IV/V) 

	 	 •	หลอดเลือดสมองโป่งพองในตำ�แหน่ง basilar 

apex

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

	 7.	 การใช้ขดลวดค้ำ�ยนั (intracranial stent) สำ�หรับ

การรักษาผูป่้วยหลอดเลือดสมองโปง่พองแตกอาจสมัพนัธ์

กับอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพที่สูงขึ้น ดังน้ันควร

พจิารณาใชใ้นกรณทีีก่ารรักษาอ่ืนทีม่คีวามเสีย่งต่ำ�กว่าไม่

สามารถทำ�ได้ (Class III; Level of Evidence C).41,42

คำ�แนะนำ�ในการดูแลรักษาภาวะ Cerebral Vaso-

spasm และ Delayed Cerebral Ischemia (Manage-

ment of Cerebral Vasospasm and DCI after aSAH: 

Recommendation)7

	 1.	 พิจารณาให้ยา Nimodipine ผ่านทางเดินอาหาร 

เพื่อป้องกัน neurological deficits จาก cerebral vaso-

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

	 2.	 ควรรักษา ภาวะน้ำ�ในร่างกาย ให้สมดุลย์ (eu-

volemia) เพื่อให้มีปริมาตรเลือดไหลเวียนปกติ (Class I; 

Level of Evidence B).45

	 3.	 ไมแ่นะนำ�ให ้ทำ� prophylaxis hypervolemia หรอื 

balloon angioplasty เพื่อป้องกัน cerebral vasospasm 

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

	 4.	 ควรเฝ้าระวังการเกิด cerebral vasospasm ด้วย 

transcranial doppler ultrasound (Class IIa; Level of 

Evidence B).48,49

	 5.	 พิจารณาใช้ Perfusion CT หรือ Perfusion MRI 

สบืค้นตำ�แหน่งในสมองทีม่คีวามเสีย่งต่อ delayed cerebral 

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

	 6.	 ผู้ป่วยที่มี อาการ หรือ อาการแสดงของ delayed 

cerebral ischemia ควรเพิ่มความดันโลหิต ด้วยการให้ยา 

ยกเวัน รายที่มีข้อห้าม เช่น poor cardiac status (Class 

I; Level of Evidence B).51

	 7.	 ผู้ป่วย delayed cerebral ischemia ที่ไม่ตอบ

สนองต่อการเพิ่มความดันโลหิตด้วยยา อาจพิจารณาให้ 

selective intra-arterial vasodilator และ/หรือ cerebral 

angioplasty (Class IIa; Level of Evidence B).52,53

คำ�แนะนำ�สำ�หรับการให้ยากันชักในผู้ป่วยภาวะ

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (Management of Seizures 

Associated with aSAH: Recommendation)7

	 1.	 แนะนำ�ใหป้อ้งกนัเปน็ short duration prophylaxis 

ถ้าอาการผู้ป่วยดีขึ้น แนะนำ�ลด และหยุดยากันชักได้หลัง 

7 วัน ส่วนที่อาการยังไม่ดี ให้คงยากันชักใว้ แล้วประเมิน
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อาการอีกครั้ง (Class IIb; Level of Evidence B).54

	 2.	 ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยากันชักในระยะยาว (Class III; 

Level of Evidence B).55,56 ยกเวันในกรณีที่ผู้ป่วยมีความ

เสีย่งทีจ่ะเกดิชักซ้ำ� (Class IIb; Level of Evidence B).57,58

สรุป

	 การรกัษาผูป้ว่ยจากสภาวะเลือดออกใต้ช้ันเย่ือหุม้สม

องช้ันอะแรคนอยด ์(subarachnoid hemorrhage) มคีวาม

สำ�คัญ ซบัซอ้น และต้องแขง่กบัเวลา การจัดทำ�แนวทางเวช

ปฏบิติัสภาวะเลือดออกใต้ช้ันเย่ือหุม้สมองช้ันอะแรคนอยด์ 

โดยประมวลองคค์วามรู้ทีท่นัสมยัอ้างอิงจากขอ้มลูพืน้ฐาน

ทางวิทยาศาสตร์ที่สัมพันธ์กับการรักษาผู้ป่วยจากโรค

น้ี โดยคณะผู้เช่ียวชาญเป็นสิ่งที่มีคุณค่าอย่างมากสำ�หรับ 

ประสาทศลัยแพทย ์แพทย์ประจำ�บ้าน แพทย์เพ่ิมพูนทกัษะ 

แพทย์ทัว่ไป พยาบาล และ บุคลากรทางการแพทยท์ีส่นใจ 

สามารถนำ�ไปประยกุต์ใช้ในเวชปฏบิติัได้อยา่งรวดเร็ว ถกู

ต้อง แม่นยำ�  ทันเวลา นอกจากน้ี การบูรณาการวิธีการ

สืบค้น สาเหตุ และ วิธีการรักษา ที่ทันสมัย จะเป็นเครื่อง

ช่วยตัดสินใจในการเลือกวิธีการสืบค้นสาเหตุ และการ

รักษา ทำ�ใหไ้ด้ การรักษาทีถ่กูต้อง เหมาะสมแกผู่ป่้วย เพ่ือ

ให้การดูแลรักษา เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย 
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