แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันในโรงพยาบาลราชบุรี
1. นโยบาย

เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันได้รับการดูแลรักษาที่มีมาตรฐาน
2. วัตถุประสงค์

เพื่อลดอัตราการตาย อัตราการเกิดทุพพลภาพและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาและเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายและจิตใจของผู้ป่วย รวมทั้งลดจำนวนวันที่รับการรักษาในโรงพยาบาล
3. ขอบข่าย

เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยฉุกเฉิน เจ้าหน้าที่กลุ่มงานผู้ป่วยนอก อายุรแพทย์
4. คำนิยามศัพท์
5. ความรับผิดชอบ

กลุ่มอายุรแพทย์
6. ขั้นตอนการปฏิบัติ
แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันในโรงพยาบาลราชบุรี

(Clinical  Practice Guideline for Ischemic Stroke)

บทนำ


โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke หรือ Cerebrovascular disease)  เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดโรคหนึ่ง 

ของโรคทางระบบประสาทและเป็นสาเหตุการตายที่สำคัญในอันดับต้นๆของประเทศ จำเป็นต้องวินิจฉัยและรักษา

ให้ทันท่วงที  มิฉะนั้นส่วนใหญ่จะมีความพิการตามมา  โรคหลอดเลือดสมองแบ่งได้ 2 กลุ่มใหญ่คือ 

กลุ่มอาการหลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) และ หลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 

กลุ่มแรกพบได้บ่อยกว่าคิดเป็น 70 - 80% ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด   โรคนี้มีความสำคัญยิ่ง แผนกอายุรกรรม รพ.ราชบุรีจึงพิจารณาจัดทำแนวทางการรักษาโรค  โดยปรับจากแนวทางของสถาบันประสาทวิทยาและ

คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อความเหมาะสมสำหรับใช้ในรพ.ราชบุรี

การวินิจฉัยโรค


วินิจฉัยโดยอาศัยประวัติและการตรวจร่างกายเป็นสิ่งสำคัญ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการทางระบบประสาท

เป็นแบบเฉพาะที่ เช่น อ่อนแรงครึ่งซีก กลืนลำบาก พูดลำบาก เดินเซ ชา ตามองไม่เห็น มองเห็นภาพซ้อน เวียนศีรษะ ซึ่งอาการเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นแบบเฉียบพลัน (Sudden  onset  of  neurological  deficit-  suspect  of  stroke) 

บางรายอาการอาจค่อยเป็นค่อยไปภายในระยะเวลาเป็นชั่วโมง(ProgressiveStroke) บางครั้งเลวลงแล้วคงที่อยู่ระยะหนึ่งต่อมาอาการเลวลงอีก (Stepwise) หรือ มีอาการเลวลงสลับกับดีขึ้นชั่วคราว (Fluctuating Stroke)

 และถ้ามีปัจจัยเสี่ยงเช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหรี่ โรคหัวใจ ก็จะช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคมากขึ้น  อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยแยกระหว่าง  ischemic stroke กับ  hemorrhagic stroke ทำได้ยากจากประวัติและตรวจร่างกาย

จำเป็นต้องใช้การตรวจเพิ่มเติมโดยเฉพาะ CT Scan ช่วยวินิจฉัยโรค

หลักการใช้  Clinical Practice Guideline For Ischemic Stroke

1. เมื่อพบผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงที่เข้าได้กับ acute stroke syndromeให้ซักประวัติและตรวจร่างกาย  เพื่อวินิจฉัยโรค และแยกโรคอื่น ๆ   การดู airway และbreathing เป็นสิ่งจำเป็นโดยเฉพาะในรายที่ซึมมาก นอกจากนั้น การตรวจร่างกายทั่วไป การตรวจ carotid bruit,  heart rate,  heart murmur, วัดไข้, ตรวจ peripheral pulse และ การตรวจทางประสาทวิทยาจะช่วยบอกตำแหน่งและแยกชนิดของรอยโรครวมทั้งบอกความรุนแรงของอาการ

อ่อนแรงและอาการชา  การมีภาวะ aphasia, visual field defect, cerebellar sign, abnormal occular movement จะช่วยบอกตำแหน่งของรอยโรคและการแยกกลุ่มเพื่อการรักษาต่อไป

2. ควรทำ CT Brain ในผู้ป่วยที่มาด้วย Acute Stroke ทุกราย  เนื่องจาก CT Brain จะสามารถแยกภาวะ ischemic stroke  และ hemorrhagic stroke ออกจากกันได้ชัดเจน และช่วยแยกภาวะโรคอื่น ๆ เช่น เนื้องอก  การติดเชื้อในสมอง และsubdural hematoma ออกไปได้   สำหรับ ischemic stroke อาจไม่พบความผิดปกติจาก CT Brain ในระยะแรก                                

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อแยกโรคอื่น ๆ และ บอกถึงสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง

4. การดูแลทั่วไป (general  management)  มีความสำคัญ ตั้งแต่แรกพบผู้ป่วย 

4.1 ถ้าผู้ป่วยซึมมาก ควรใส่ท่อช่วยหายใจ และอาจต้องใส่เครื่องช่วยหายใจเพื่อป้องกันภาวะ hypoxia

4.2 พิจารณาให้ oxygen ในรายที่มี  hypoxia

4.3 ให้สารน้ำให้ พอเพียง  ยกเว้นในภาวะสมองบวม อาจต้องจำกัดสารน้ำ

4.4 ไม่ให้ยาลดความดันโลหิต ( ดู appendix 1)

4.5 ถ้ามีไข้ ควรหาสาเหตุของไข้

4.6 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้เหมาะสม  อาจพิจารณาใช้ short acting insulin ฉีดเป็นระยะๆ  หรือ insulin ผสมกับกลูโคสทางหลอดเลือดดำ กรณีที่มีภาวะ hyperglycemia
5. แบ่งกลุ่มผู้ป่วย เป็น 4 กลุ่ม โดยอาศัยอาการทางคลินิก เป็นสำคัญ ประกอบกับภาพ CT  Brain  เพื่อการดูแลรักษาที่เหมาะสม

             5.1 Large infarct with midline shift or herniation or brainstem compression

             5.2 Large infarct  without  midline shift or herniation or brainstem compression

             5.3 Medium sized infarct

             5.4 Lacunar infarct 
1. ผู้ป่วยที่มี large infarct with midline shift or herniation หรือมี hemorrhagic transformation ร่วมด้วย



สาเหตุสำคัญที่สุดที่เป็นสาเหตุของการตายของผู้ป่วย ischemic stroke ภายในสัปดาห์แรกก็คือ การเกิดสมองบวม (brain edema) ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักจะเป็นผู้ที่มี middle cerebral artery infarct ขนาดใหญ่, internal carotid artery occlusion หรือ cerebellar infarct ขนาดใหญ่ที่เกิดจาก emboli โดยทั่วไปการเกิดสมองบวมจะเป็นมากในวันที่ 2-4 หลังจากเกิด infarct แต่ก็มีผู้ป่วย cerebellar infarct บางรายที่อาจมีอาการสมองบวมมากอย่างรวดเร็วทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ภายในระยะเวลาอันสั้น



อาการและอาการแสดงที่สำคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็คือ ผู้ป่วยมักจะมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ในผู้ป่วยที่เป็น middle cerebral artery infarct ขนาดใหญ่อาจมาด้วย hemiplegia คือขยับแขนขาไม่ได้เลย ร่วมกับอาการแสดงที่เป็น  cortical signs ต่าง ๆ ได้แก่ aphasia ถ้าเป็นที่สมองซีกซ้าย หรือ neglect ถ้าเป็นที่สมองซีกขวา อาจตรวจพบมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายด้านตรงข้ามกับที่มี hemiplegia  ได้แก่ การมี tone ของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น การมี deep tendon reflex ไวขึ้น หรือมี Babinski sign เป็น dorsiflexor response ถ้าผู้ป่วยเป็นมากขึ้นก็อาจมีรูม่านตาขยายซึ่งมักจะเป็นข้างเดียวกับรอยโรค และซึมมากขึ้น สำหรับผู้ป่วยที่เป็น cerebellar stroke มักจะมาด้วยอาการปวดศีรษะอย่างรุนแรงบริเวณท้ายทอย เดินเซ ไม่สามารถทรงตัวได้ ร่วมกับอาการของ brainstem

             
แนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่

การรักษาทั่วไปทำได้โดยการจำกัดการให้สารน้ำให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง ประมาณ 30 องศา

งดเว้นการให้ hypo-osmolar fluid เนื่องจากทำให้สมองบวมมากขึ้น  ถ้าผู้ป่วยมีอาการชักร่วมด้วยควรให้ยากันชัก  แต่ไม่มีความจำเป็นที่จะให้ยากันชักในผู้ที่ไม่มีอาการชักHyperventilation ควรทำในกรณีที่ผู้ป่วยอาการเลวลง เริ่มมีลักษณะของ brain herniation, การ  hyperventilation สามารถลดความดันในโพรงกะโหลกศีรษะได้อย่างดี  โดยจะออกฤทธิ์ทันที  การลด pCO2 ในเลือดลดลง 5-10 มม.ปรอท  สามารถลดความดันในโพรงกะโหลกศรีษะได้ถึง 

25-30%  อย่างไรก็ตาม ผลของ hyperventilation นี้อยู่เพียงชั่วคราว  และถ้าหยุดการ hyperventilation ทันที  อาจทำให้สมองบวมมากขึ้นได้

 Osmotic agent ได้แก่ การให้ mannitol หรือ glycerol ทางหลอดเลือดดำ การให้  mannitol 0.25-0.5 กรัม/กก. หยดทางหลอดเลือดดำภายใน 20 นาที จะช่วยลดสมองบวมได้อย่างรวดเร็ว  หลังจากนั้นสามารถใช้ซ้ำได้ทุก 6-8 

ชั่วโมง ผลของ mannitol ในการลดสมองบวมนี้อยู่ได้ประมาณ 72 ชั่วโมง ดังนั้นจึงควรให้ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการบ่งถึงการมีสมองบวม ในระยะเริ่มแรกแล้วเท่านั้น  ยาในกลุ่ม osmotic agent มีข้อจำกัดไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่มี  congestive heart failure และ renal failure
การให้  diuretics โดยเฉพาะ furosemide ขนาด 40 มก. เพื่อดึงน้ำออกจาก circulation  corticosteroid ไม่มีที่ใช้ในการรักษาภาวะสมองบวมที่เกิดจาก infarct

การรักษาโดยการผ่าตัด  ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันก็คือ

cerebellar infarction ที่มีการบวม นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มี middle cerebral artery  infarction  ขนาดใหญ่ที่เกิดสมองข้าง

ไม่เด่น (non-dominant hemisphere) อาจพิจารณาทำ temporal lobectomy  เพื่อรักษาชีวิตผู้ป่วย  อย่างไรก็ตามต้องพิจารณาถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดด้วย

2.  Large infarct without midline shift or herniation   


ผู้ที่มาด้วยลักษณะที่บ่งว่ามี infarct ขนาดใหญ่ที่มารับการรักษาภายใน 1-2 วันแรก  จะต้องได้รับการเฝ้าดูอาการอย่างใกล้ชิด  เพื่อให้สามารถให้การรักษาได้อย่างทันท่วงทีในกรณีที่เกิดสมองบวม (ดู appendix 2)  

infarct ขนาดใหญ่นี้มักจะพบในรายที่เป็น middle cerebral artery infarct อุดตันที่ส่วนต้น (proximal), internal  carotid หรือ cerebellar infarction  ลักษณะที่จะบ่งชี้ว่าเป็น infarct ขนาดใหญ่  ได้แก่

1. Middle cerebral artery มีอาการอ่อนแรงมาก (hemiplegia) และชาครึ่งซีกร่วมกับอาการอื่น  ได้แก่


    eye deviation มองไปยังด้านที่มีรอยโรค


    golbal aphasia ถ้ามีรอยโรคที่สมองซีกซ้าย

           hemiinattention, neglect หรือ mild confusion ถ้ามีรอยโรคที่สมองซีกขวา


    homonymous hemianopia

2. Cerebellar infarct มี ataxia ปวดศีรษะมาก brainstem signs และซึมลง


3. การตรวจภาพ CT-scan พบว่ามีสมองบวม หรือ hypodensity area ที่มีขนาดใหญ่แต่ก็ยังไม่มี midline shift หรือ herniation

ผู้ป่วยที่มี infarct ขนาดใหญ่เหล่านี้ไม่ควรให้ยาในกลุ่ม  anticoagulant หรือ antiplatelet ในระยะแรก  

อย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายใน 4-5 วันแรก อาจจะพิจารณาให้ยาเหล่านี้ได้  โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เกิด stroke จาก cardiogenic emboli  ซึ่งต้องการการรักษาด้วย anticoagulant ระยะยาวเพื่อป้องกันการเกิด emboli ซ้ำ อย่างไรก็ตาม ควรพิจารณาให้ยา  anticoagulant หลังจาก 4 วันไปแล้ว  และควรทำ CT-scan ก่อนให้ยา  เพื่อตรวจหา hemorrhagic infarct ที่อาจไม่แสดงอาการทางคลินิก 
3. Medium sized infarct คือ ischemic stroke ที่เกิดจากการอุดตันของแขนงหลอดเลือดใหญ่ที่ไม่ใช่ lacunar infarct



ในผู้ป่วยที่มีอาการอุดตันของหลอดเลือดขนาดใหญ่ ใน anterior circulation ถ้าเป็นการอุดตันของแขนงของ MCAมักจะมีอาการต่าง ๆ คล้ายกับการอุดตันที่ส่วนต้นของ MCA  แต่จะไม่รุนแรงเท่า  และเป็นที่แขนมากกว่าขา  อาจมี motor หรือ sensory aphasia สาเหตุส่วนใหญ่ของอาการอุดตันของสาขาของ MCA  เหล่านี้ มักจะเป็น emboli ขนาดเล็ก  ซึ่งอาจมาจากหัวใจ หรือหลอดเลือดส่วนต้นก็ได้  มีผู้ป่วยบางรายมาด้วยอาการคล้าย lacunar infart แต่ทำ CT-scan พบว่ามี hypodensity area บริเวณ basal ganglia ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่กว่า 1.5 ซม. ผู้ป่วยเหล่านี้เป็นกลุ่มที่เรียกว่า giant lacunar infarct โดยพยาธิสภาพจะเกิดจากโรคหลอดเลือด MCA



ในกรณีของผู้ป่วย posterior circulation stroke ถ้าไม่พบว่ามี cerebellar infarct ขนาดใหญ่และไม่มีอาการของ lacunar infarct ใน brainstem ก็จัดเข้าในกลุ่มนี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมาด้วยอาการเวียนศีรษะ  คลื่นไส้ อาเจียน 

ต่อมาแขนขาอ่อนแรง เซ  เนื่องจากมี basilar artery disease ผู้ป่วยบางรายจะมาด้วยอาการที่เกิดจากการอุดตันของแขนงของ  vertebral artery เช่น posterior inferior cerebellar artery (PICA) หรือ anterior inferior cerebral artery (AICA)



การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้มียาที่ใช้ได้คือ  anticoagulant หรือ antiplatelet สำหรับ anticoaglant โดยเฉพาะ heparin เป็นยาที่ใช้รักษา ischemic stroke มานาน  แต่ไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบที่แสดงให้เห็นประโยชน์ของยานี้อย่างชัดเจนการใช้ heparin ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง มักจะให้ทางหลอดเลือดดำ  และปรับขนาดยาตามค่า partial prothrombin time  ยากลุ่มใหม่คือ  low molecular weight heparin มีการศึกษาโดยการฉีดเข้าใต้ผิวหนังพบว่า 

ได้ประโยชน์ในบางกลุ่ม ข้อบ่งชี้ของการใช้ยากลุ่มนี้คือ ผู้ที่มีสาเหตุของ stroke จาก cardiogenic emboli นอกจากนั้นยังอาจใช้ในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ progressive strokeหรือ fluctuating stroke ที่อาการยังไม่คงที่ รวมทั้งผู้ป่วยที่มีอาการไม่เกิน 48ชั่วโมง สำหรับ antiplatelet ได้แก่ aspirin จากการศึกษาพบว่า มีประโยชน์ใน acute stroke ดีกว่ายาหลอก

4. Small vessel disease (lacunar stroke) หมายถึง ischemic stroke ที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดขนาดเล็ก (perforating vessel) ซึ่งเป็นแขนงของหลอดเลือดสมอง มักจะเกิดในผู้ที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงและ/หรือ

เบาหวานผู้ป่วยมักจะมีอาการไม่รุนแรง  และไม่มีลักษณะที่บ่งถึง cortical involvement เช่น aphasia, eye deviation
กลุ่มอาการของ lacunar infarct ที่พบได้บ่อยได้แก่

 Pure motor hemiparesis คือ มีอาการอ่อนแรงของแขนขา และใบหน้าซีกเดียวกัน  โดยไม่มีอาการชา หรืออาการอื่น ๆ ลักษณะอาการอ่อนแรงจะมีความรุนแรงพอ ๆ กันทั้งที่ใบหน้าแขนและขาไม่รุนแรงมาก

 Pure sensory stroke คือ มีอาการชาที่หน้า และแขนขาครึ่งซีก มักจะเกิดจากโรคบริเวณ thalamus

 Dysarthria clumsy hand syndrome คือมีอาการพูดไม่ชัดร่วมกับการเสียการทำงานของมือข้างหนึ่ง เป็นชนิด  cerebellar ataxia

 Ataxic hemiparesis คือ มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีกแต่ไม่รุนแรง (grade IV/V) ร่วมกับการมี cerebellar ataxia แขนขาข้างเดียวกัน

 Hemichorea/hemiballismus คือ มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติแบบบิดไป มาครึ่งซีก  

แนวทางการรักษาที่สำคัญจะต้องแยกภาวะหลอดเลือดใหญ่ตีบตัน(large vessel disease) ออกไปก่อน 

เนื่องจากการรักษาจะแตกต่างกันไป ถ้าผู้ป่วยมีอาการบ่งถึง cortical  involvement, มีอาการปวดศีรษะร่วมด้วย หรือรอยโรคจาก CT scan มีขนาดใหญ่กว่า 1.5ซม แสดงว่าไม่ใช่ lacunar infarction  ให้การรักษาเช่นเดียวกับ medium sized infarct ในผู้ป่วยที่มีอาการ และอาการแสดง รวมทั้ง CT scan เข้าได้กับ lacunar infarct การรักษาที่สำคัญคือรักษาประคับประคองร่วมกับการให้ antiplatelet

การตรวจเพื่อหาสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง

เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ เป็นกลุ่มโรคที่ประกอบด้วยสาเหตุหลายอย่าง การวินิจฉัยสาเหตุของโรคที่ถูกต้อง จะเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยรวมทั้งบอกถึงการพยากรณ์โรคและป้องกันการเกิดซ้ำของ

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่



1.   cardiogenic emboli



2.   large vessel atherosclerosis ซึ่งแบ่งเป็น extracranial กับ intracranial disease



3.   lacunar stroke 



4.   สาเหตุอื่นๆได้แก่ dissection ,ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด,vasculitis,

                        Moya moya disease ฯลฯ


การวินิจฉัยแยกโรคอาศัยประวัติและการตรวจร่างกาย  รวมทั้งการพิจารณาถึงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยในแต่ละราย นอกจากนี้ยังต้องอาศัยการตรวจพิเศษเพิ่มเติมนอกเหนือจากการตรวจในระยะแรกเพื่อที่จะช่วยวินิจฉัย  ได้แก่

1. การตรวจหัวใจ  โดยการทำ echocardiogram ควรทำในผู้ที่ตรวจร่างกายพบความผิดปกติของหัวใจที่อาจเป็นต้นเหตุของหลอดเลือดสมองตีบ  นอกจากนี้ยังจำเป็นต้องทำในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี (stroke in the young) ที่ไม่มีสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชัดเจน  ในผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบที่น่าจะเกิดจาก emboli คือ มีอาการทันทีทันใด  อาการรุนแรงที่สุดตั้งแต่แรก ร่วมกับตำแหน่งของ infarct ที่อยู่บริเวณ cortex หรือมีทั้ง cortex และ deep structure ก็ควรทำการสืบค้นหาสาเหตุของ emboli ซึ่งอาจมาจากหัวใจโดยการทำechocardiogram และ Holter monitoring

2. การตรวจหลอดเลือดโดยใช้ Ultrasound การทำ carotid duplex ulrasound มี specificity และ sensitivity สูงมาก  ในการตรวจหาความผิดปกติของหลอดเลือด  carotid บริเวณคอ วิธีการทำไม่ยุ่งยาก  ราคาถูก และทำได้รวดเร็ว ดังนั้นจึงควรทำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่มีรอยโรคใน  anterior circulation และไม่ใช่ lacunar infarction ถ้าพบว่ามีการตีบของหลอดเลือด Internal carotid มากกว่า 50-70% และผู้ป่วยมีความพิการจาก  stroke ไม่มากนัก ควรตรวจเพิ่มเติม เช่นทำ MRA หรือ  angiogram เพื่อพิจารณาผ่าตัด carotid endarterectomy ส่วน transcranial Doppler ultrasound  เป็นวิธีที่ราคาไม่แพง สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่เกิดจากหลอดเลือดใหญ่บริเวณฐานสมอง  นอกจากนี้ยังช่วยบอกถึง collateral  circulation ในกรณีที่มีการตีบของหลอดเลือด carotid บริเวณคออีกด้วย 

3. การตรวจ MRI และ MRA การตรวจ MRI สมองจะช่วยในการบอกรายละเอียด และตำแหน่งของ infarct ได้ชัดเจนกว่า CT-scan จึงอาจใช้ในรายที่ CT-scan ไม่พบพยาธิสภาพชัดเจนพยาธิสภาพไม่ตรงกับอาการของผู้ป่วย หรือสงสัยว่าจะมีโรคอื่นที่เป็นสาเหตุ  อย่างไรก็ตามในระยะ acute stroke การทำ CT-scan จะช่วยแยกภาวะ hemorrhage ออกจาก infarct ได้ชัดเจนกว่า  การทำ MRA มีประโยชน์มากในการตรวจหลอดเลือดทั้งที่บริเวณที่คอ  และหลอดเลือดใหญ่ในสมอง  ทำให้สามารถบอกพยาธิวิทยาของหลอดเลือดได้  แต่ข้อเสียที่สำคัญคือ มีราคาแพง ปัจจุบันมีการตรวจ CT angiography (CTA) ซึ่งเป็นการตรวจหลอดเลือดโดยฉีดสารทึบแสงเข้าทางหลอดเลือดดำ  ทำให้สามารถเห็นภาพของหลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดที่คอได้ดีพอ ๆ กับ MRA 

4. การทำ Angiogram เป็นวิธีมาตรฐานในการตรวจหลอดเลือด  แต่มีที่ใช้เฉพาะบางโรคโดยเฉพาะกรณีที่สงสัยพยาธิสภาพของหลอดเลือดที่ไม่เห็นชัดจากMRAหรือCTA เช่น vasculitis, arteriovenous malformation, aneurysm เป็นต้น  นอกจากนี้ยังใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ internal carotid ตีบบริเวณคอ เป็นการตรวจดูหลอดเลือดในสมองเพื่อเตรียมการผ่าตัด endarterectomy

5.  การรักษาระยะยาว


แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาวมีหลักใหญ่ ๆ 2 ประการคือ

1. การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยโดยการทำกายภาพบำบัด

 (physical therapy และoccupational therapy)

2. การป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำซึ่งได้แก่  การควบคุม และรักษาปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  การรักษาโดยการใช้ยา และการผ่าตัดในบางราย 
ในการป้องกันการเกิดซ้ำ (ดู Appendix 3) การเลือกการรักษาก็คือ  สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (pathophysiological diagnosis) ในกรณีที่เกิดจาก cardiogenic emboli โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะ atrial fibrillation, valvular heart disease, cardiomyopathy หรือมี intracardiac thrombus  ควรพิจารณาให้ยากลุ่ม anticoagulant (Warfarin) ในระยะยาว ในผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามีการตีบตันของ carotid artery บริเวณคอมากกว่า 70 % แล้วเกิด ischemic stroke ที่มีอาการอ่อนแรงไม่มาก  ควรพิจารณาทำการผ่าตัด carotid endarterectomy เพื่อป้องกันการเกิดโรคซ้ำ  ภายหลังจากที่ผ่านพ้นระยะเฉียบพลันไปแล้ว  ในผู้ป่วยที่มีภาวะ intracranial artery stenosisโดยเป็นโรคของหลอดเลือดใหญ่ เช่น MCA stenosis  การให้ anticoagulant อาจจะช่วยป้องกันการเกิดโรคซ้ำได้ดีกว่าการให้ antiplatelet อย่างไรก็ตามควรจะต้องคำนึงถึงความร่วมมือ และสภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วย เนื่องจากการให้ anticoagulation ก็มีข้อเสียคือ  ทำให้เกิดภาวะเลือดออกง่ายกว่าปกติ  สำหรับ antiplatelet ที่ในปัจจุบันยาที่มีหลักฐานว่าสามารถใช้ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบซ้ำได้ก็คือ aspirin (50-325 มก./วัน),  ticlopidine (500 มก./วัน) clopidogrel (75 มก./วัน) และ aspirin (50 มก./วัน) ร่วมกับ dipyridamole(400มก./วัน) พบว่าสามารถลดการเกิดโรคซ้ำได้ดีกว่าการให้ aspirin อย่างเดียว แต่การให้ dipyridamole อย่างเดียวได้ประโยชน์น้อยกว่า aspirin ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น lacunar infarct แนวทางการป้องกันการเกิดโรคซ้ำที่ดีที่สุดคือ การควบคุมและรักษาปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน นอกจากนี้การให้ antiplatelet ก็อาจมีประโยชน์ 

APPENDIX 1.

แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

     ในระยะเฉียบพลันโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันไม่ต้องให้ยาลดความดันโลหิต 

ยกเว้นในกรณีดังต่อไปนี้  

  1. DBP > 140 mmHg ด้วยการวัด 2 ครั้งติดต่อกันใน 5 นาทีให้


    1.1  Sodium nitroprusside 0.25 - 10(g/kg/min i.v. drip หรือ

    1.2  Nitroglycerine 5 mg i.v. ตามด้วย 1-4 mg/h

            2.  SBP ( 220 mmHg, DBP 120-140 mmHgหรือทั้ง 2 อย่างโดยการวัด2ครั้งห่างกัน 20 นาทีให้


                    
 2.1 Captopril 6.25 - 12.5 mg oral

 2.2
Small patch of Nitroglycerine

            3.  SBP185-220 mmHg หรือ DBP 105-120 mmHg ไม่ต้องให้ยาลดความดันโลหิต ยกเว้น

3.1
ภาวะหัวใจห้องซ้ายล้มเหลว (Left ventricular failure)

3.3
หลอดเลือดเอออติกแตกเซาะ (Aortic dissection)

3.4
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial ischemia)

3.5
ไตวายเฉียบพลัน (Acute renal failure)

3.6
ภาวะ hypertensive encephalopathy


4. เมื่อความดันโลหิตลดลงจากการให้ยาลดความดันโลหิต ควรจะมีการตรวจร่างกายทางระบบประสาทเป็น

ระยะ เพื่อเฝ้าสังเกตอาการว่าเลวลงหรือไม่ เช่น อ่อนแรงเพิ่มขึ้น ความรู้สึกตัวลดลง


เนื่องจากสมองส่วนที่ขาดเลือด จะมีการเสีย autoregulation ทำให้เลือดที่ไปเลี้ยงสมองส่วนนี้ขึ้นโดยตรงกับความดันโลหิตเฉลี่ย (mean arterial pressure) นอกจากนี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มักจะมีประวัติความดันโลหิตสูงมานาน เส้นกราฟ autoregulation จะเลื่อนไปทางขวา  หมายถึงระดับ autoregulation จะอยู่ในช่วงความดันโลหิตที่สูงขึ้น ดังนั้นการลดความดันโลหิตในช่วงนี้ จะมีผลทำให้สมองขาดเลือดมากขึ้น  อย่างไรก็ตาม  การที่มีความดันโลหิตสูงมาก ๆ จะทำให้ blood-brain barrier เสีย ทำให้สมองบวมมากขึ้นได้

APPENDIX 2

OBSERVE SIGNS OF BRAIN EDEMA AND / OR HERNIATION
Deterioration of conciousness

Change of degree of weakness

Change of vital signs, respiration

Clinical of herniation, change of pupil size

Clinical signs of brain edema or herniation

APPENDIX 3

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันซ้ำ

Secondary prevention
ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet)

1. ในกรณีที่หลอดเลือดตีบหรืออุดตันมิได้มีสาเหตุมาจากหัวใจพิจารณาให้แอสไพริน50-325 มก.ต่อวันเป็นลำดับแรก

ในกรณีผู้ป่วยแพ้ยาแอสไพริน ไม่สามารถทนผลข้างเคียงของแอสไพริน หรือเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันซ้ำในขณะที่ได้รับแอสไพริน ให้พิจารณาให้ Ticlopidine 250 มก. วันละ 2 ครั้ง หรือ Clopidogrel 75 มก./วัน หรือแอสไพริน 50 มก./วัน ร่วมกับ Dipyridamole ชนิด Extended release 200 มก.วันละ 2 ครั้ง

2.ในกรณีที่หลอดเลือดอุดตันมีสาเหตุจากลิ่มเลือดหัวใจอุดตัน แต่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดได้ ให้พิจารณาให้ยาต้านเกร็ดเลือดตามในข้อ 1

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant)


ในกรณีที่หลอดเลือดอุดตันมีสาเหตุจากลิ่มเลือดหัวใจ  พิจารณาให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดในระยะยาว โดยให้  Warfarin และควบคุมให้มี International normalized ratio (INR)  ( 1.5-3.0

การผ่าตัดหลอดเลือดคาโรติด (carotid endarterectomy)


ในกรณีที่หลอดเลือดคาโรติดตีบ 70-99% และผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลืออยู่ไม่มาก พบว่าการผ่าตัดตัดหลอดเลือดคาโรติด (caroted endarterectomy) มีประโยชน์ แต่ต้องทำในสถาบันที่มีความชำนาญสูงเท่านั้น

การใส่สายสวนขยายหลอดเลือด (Angioplasty)


การทำ Angioplasty ของหลอดเลือดคาโรติดอาจพิจารณาในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้าม (contraindication)ในการผ่าตัดหลอดเลือดคาโรติดหรือตำแหน่งที่ตีบไม่สามารถผ่าตัดได้และต้องทำในสถาบันที่มีความชำนาญสูงเช่นกัน

7.  เครื่องชี้วัด
1) ระยะเวลาการครองเตียงไม่เกิน 5 วัน
2) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง
3) อัตราการตายลดลง
8. การเก็บเอกสาร

หอผู้ป่วยในกลุ่มงานอายุรกรรม
9. เอกสารอ้างอิง

1.   แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันสำหรับแพทย์ทั่วไป  

โดยสถาบันประสาทวิทยา, ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย,ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย, สมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย, สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย, กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

2.    แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ  พ.ศ. 2544     

 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันในโรงพยาบาลราชบุรี
(Clinical  Practice Guideline for Ischemic Stroke)
                                                น.พ. ชินกฤษณ์    นพรุจชโนดม
                                                       กลุ่มงานอายุรกรรม ร.พ.ราชบุรี
              Acute Stroke syndrome






   Basic life support




       Emergency lab: CBC, BS, BUN, Cr, 




       Electrolyte, PT, PTT, CXR, EKG






Emergency CT scan brain



 Hyperdensity


Normal or Hypodensity


Non-stroke

(Hemorrhage)


    (Ischemic stroke)






General management

     Appropriate consult and

Appropriate consult
          Absolute bedrest if BP> 180/100

treatment





Treatment of fever





Plasma glucose control



Large infarct with midline shift or herniation




or brainstem compression

Massive MCA or MCA+ACA (+PCA)



Hemiplegia with alteration of consciousness +



Cortical signs (forced eye deviation/global aphasia/hemiattention/hemianopia)



Bilateral signs/unequal pupils



Cerebellum



Severe occipital headache with ataxia and cerebellar signs



Clinical of brainstem compression



Deterioration of consciousness







Head up 30 degrees





IV fluid





Hyperventilation





Osmotic agent: IV mannitol





Diuretics: furosemide








Consider surgical decompression







Work up for etiology of stroke




              Large infarct without midline shift or 





herniation or brainstem compression




MCA: Hemiplegia with





Forced eye deviation or 





Global aphasia or





Hemiattention, neglect or





Homonymous hemianopia




Cerebellum: Cerebellar signs, headache, nausea and vomiting






Close observation for signs of brain edema, hemorrhagic transformation, 





herniation, or brainstem compression




Avoid anticoagulant in the first 4 days








Work up for etiology stroke





              Medium sized infarct







Anterior circulation




MCA branch, ACA, Giant lacune





Posterior circulation




PCA, Vertebral and basilar branches



· Known source of emboli

(Extracranial carotid or cardiac)

· Progressive stroke

· Fluctuation stroke

· Within 48 hours




Consider anticoagulant






(subcut. Low molecular weight heparin or IV heparin)


Antiplatelet (oral aspirin)

or Antiplatelet (oral aspirin)








Work up for etiology of stroke






Lacunar infarct





Clinical: Lacunar syndrome

· Pure motor hemiparesis

· Pure sensory stroke

· Motor sensory stroke (face=arm=leg)

· Ataxic hemiparesis

· Dysarthria clumsy hand syndrome

No headache, no cortical signs

Definite risk of lacunar infarction: DM, HT

CT findings compatible with lacunar infarct

(normal or infarct diameter <1.5 cm in deep area





Classical lacune




Non-classical lacune







Secondary prevention


           Work up for etiology of stroke



Risk factor management



Antiplatelet





        
Work up for etiology of stoke






Blood test: lipid profile, FPG, VDRL, ESR




Cardiac work up: Echoccardiogram, Holter monitoring





(if clinical suggested emboli)




Vascular workup: Carotid ultrasound (MRA, CTA, TCD)






   Pathophysiological diagnosis





Cardiogenic emboli
Extracranial carotid 
Intracranial vessel

   Others




Atherosclerosis

atherosclerosis






   Repeat CT scan: No hemorrhage, edema or herniation





 


Secondary prevention of recurrent stroke


Long term

Long term 

Long term

Treatment according to

Anticoagulant

Antiplatelet or

Antiplatelet


etiology




Anticoagulant

(or anticoagulant)
