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บทคัดัย่่อ 	 การวิิจััยน้ี้�มีีวัตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาผลการพัฒนาการแปลผลภาพเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์สมองแบบตอบสนอง

เร็ว็ในผู้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันระบบบริการช่่องทางด่่วนโรงพยาบาลแพร่ โดยการศึึกษา historical 

controlled study เปรีียบเทีียบระยะเวลาการตรวจและแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองเฉีียบพลันที่่�รัับการรัักษาผ่่านระบบบริการช่่องทางด่่วนโรงพยาบาลแพร่ 202 ราย แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มใช้้

แนวทางเดิมิ (1 ต.ค.-31 ธ.ค. 2566) และกลุ่่�มหลัังดำำ�เนิินงานตามแนวทางแบบตอบสนองเร็ว็ โดยใช้้แบบฟอร์์ม

การอ่านผลแบบเร็ว็ ร่่วมกับั ASPECTS/pc-ASPECTS check list (15 ก.พ.-15 พ.ค. 2567) กลุ่่�มละ 101 ราย 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปใช้้สถิติิเิชิิงพรรณนา เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มใช้้ Fisher exact test, t-test และ rank sum test 

วิิเคราะห์์ผลการพัฒนาการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองแบบตอบสนองเร็ว็ ใช้้ linear regression ผลการ

ศึกึษาพบว่าผลการพัฒนาการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองโดยใช้้แนวทางแบบตอบสนองเร็ว็ เมื่่�อเทีียบ

กัับกลุ่่�มที่่�ใช้้แนวทางการแปลผลแบบเดิิม สามารถลดระยะเวลาแปลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองลง 7.2 นาทีี 

(95%CI -9.6, -4.8, p<0.05) ลดระยะเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับบริการจนแปลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองเสร็จ็ 

8.7 นาทีี (95%CI -12.9, -4.5, p<0.05)) ลดเวลาให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดลง 15.9 นาทีี (95%CI -27.2, -4.6, 

p<0.05)) และเพิ่่�มจำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�ได้้ รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดภายใน 60 นาทีี จาก ร้้อยละ 38.6 เป็็น ร้้อยละ 63.0  

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.05)) สามารถใช้้ เป็็นแนวทางทางรัังสีีวิิทยาในการวิินิิจฉัยผู้้�ป่่วยโรค-

หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันระบบช่่องทางด่่วน เพ่ื่�อช่่วยวางแผนการรัักษาที่่�รวดเร็ว็ 
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บทนำำ�
โรคหลอดเลืือดสมองเป็็นโรคสำำ�คัญัที่่�เป็็นสาเหตุขุอง

การเสีียชีีวิิตสููงเป็็นอันัดัับ 2 ของโลก(1) และเป็็นปัญหา

สาธารณสุุขที่่�สำำ�คััญของประเทศไทย อุุบััติิการณ์์ใน

ประเทศไทยมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นในปีี  พ.ศ. 2563 - 2565 

ต่่อประชากรแสนคนเท่า่กับั 328.9, 330.2 และ 330.7 

และพบอัตัราเสีียชีีวิิต เท่่ากับั 10.4, 11.0 และ 10.9 

ตามลำำ�ดัับ(2) โรงพยาบาลแพร่พบจำำ�นวนผู้� ป่่วยโรค-

หลอดเลืือดสมอง ในปีี งบประมาณ 2564-2566 จำำ�นวน 

1,385, 1,329 และ 1,435 ราย และมีีอัตัราเสีียชีีวิิต 

ร้้อยละ 12.3, 11.5 และ 9.1 ตามลำำ�ดับั(3) 

 การตรวจเอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์์สมองโดยไม่่ฉีีดสาร-

ทึบึรัังสีี (non-contrast CT brain; NCCT brain) เป็็นวิิธีี

การตรวจที่่�รวดเร็ว็ น่่าเช่ื่�อถืือในการประเมิินผู้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมองแรกรัับ สามารถแยกโรคหลอดเลืือด

สมองขาดเลืือดเฉีียบพลัน ออกจากโรคเลืือดออกในสมอง 

และโรคอื่่�นที่่�มีีอาการแสดงคล้้ายโรคหลอดเลืือดสมอง 

โดยการปรัับภาพให้้เป็็น stroke window ช่่วยให้้เห็น็การ

เปลี่่�ยนแปลงของสมองขาดเลืือดในระยะแรกได้้ดีีขึ้้�น(4,5) 

และใช้้การประเมิินภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองด้้วย 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) 

ระบุุตำำ�แหน่่งสมองขาดเลืือดระยะแรกของโรคหลอดเลืือด

สมองขาดเลืือดเฉีียบพลัน middle cerebral artery (MCA) 

ผู้้�ป่่วยที่่�คะแนน better ASPECTS ≥7 มีีแนวโน้้มที่่�ดีีจาก

การรัักษาด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือด recombinant tissue 

plasminogen activator (rtPA) และพยากรณ์์ความ

สามารถในการทำำ�งานของร่่างกายดีีหลัังการรัักษา 3 เดืือน

ส่่วน worse ASPECTS <7 มีีโอกาสเกิดิภาวะเลืือดออก

ในสมองหลัังได้้รัับยา rtPA หรืือ endovascular throm-

bectomy และพยากรณ์์ความสามารถการทำำ�งานของ

ร่่างกายไม่่ดีี(6-8) โรคหลอดเลืือดสมองส่่วนหลัังขาดเลืือด

เฉีียบพลันใช้้  posterior circulation Alberta Stroke  

Program Early CT Score (pc-ASPECTS) พยากรณ์ ์

ผลการรัักษาด้้วยยา rtPA หรืือendovascular thrombec-

tomy พบว่า คะแนน better pc-ASPECTS ≥8 มีแีนวโน้้ม

ลดอัตัราตายและพยากรณ์์ความสามารถการทำำ�งานของ

ร่่างกายดีี(6,9-10) สำำ�หรัับโรคเลืือดออกในสมอง NCCT 

brain สามารถระบุุขนาด ตำำ�แหน่่งเลืือดออกและผลข้้าง-

เคีียงจากภาวะเลืือดออกเพ่ื่�อประกอบการตัดัสินิใจรัักษา

ตามข้้อบ่่งช้ี้� (11-13)

 โรงพยาบาลแพร่มีีการพัฒนาการรัักษาผู้้� ป่่วยใน

ระบบบริการช่่องทางด่่วนโรคหลอดเลืือดสมอง (stroke 

fast track; SFT) มาตั้้�งแต่่ปีี งบประมาณ 2554 เพ่ื่�อให้้ 

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัน ได้้รัับยา

ละลายลิ่่�มเลืือดภายใน 4.5 ชั่่�วโมงหลัังมีีอาการ ตาม

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือด-

เฉีียบพลันของ สมาคมโรคหัวใจแห่่งสหรััฐอเมริกา 

(AHA/ASA)(5,14) ซึ่่�งกำำ�หนดมาตรฐานระยะเวลาได้้รัับ

ยาละลายลิ่่�มเลืือดทางหลอดเลืือดดำำ� (door-to-needle 

time; DTN) ≤60 นาทีี ระยะเวลาตรวจและแปลผล

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมอง (CT initiation to interpre-

tation time; CT interpretation) ≤20 นาทีี และระยะเวลา

ตั้้� งแต่่ผู้้� ป่่วยเข้้า รัับบริการจนถึึงแปลผลเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์สมอง (door to CT interpretation time; 

DTCT) ≤45 นาทีี ดังันั้้�นการตรวจและวิินิิจฉัยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์สมองอย่่างถููกต้้องรวดเร็็วจึงเป็็นปัจจััย

สำำ�คัญต่่อการตััดสินิใจให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย การศึึกษาของ

โรงพยาบาลแพร่ในปีี  พ.ศ. 2565 ไพศาล จัันทร์์นวล(15) 

พบว่า CT interpretation เฉลี่่�ย 19.7 นาทีี แต่่จำำ�นวน 

ผู้้�ป่่วยที่่� CT interpretation ≤20 นาทีี มีเีพีียงร้้อยละ 67.7 

และ DTCT เฉลี่่�ย 48.7 นาทีี และจากการศึกึษานำำ�ร่อง

วิิเคราะห์์สภาพปัญหาผู้้� ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

เฉีียบพลันในโรงพยาบาลแพร่ ระยะ 6 เดืือนในปีี งบ-

ประมาณ 2566 ที่่�ผ่่านมาพบ CT interpretation เฉลี่่�ย 

21.9 นาทีี ซึ่่�งมากกว่่าระดับัที่่� AHA/ASA แนะนำำ� 1.9 

นาทีี เพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าการศึกึษาในปีี  2565 2.2 นาทีีและ

จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่� CT interpretation ≤20 นาทีี มีเีพีียงร้้อยละ 

64.6 ลดลงจากการศึึกษาของไพศาล จัันทร์์นวล(15)  

ร้้อยละ 3.1 จากข้้อมููลตััวชี้� วััดโรคหลอดเลืือดสมอง 

โรงพยาบาลแพร่ปีี งบประมาณ 2566(3) พบผู้�ป่่วยที่่� DTN 
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วารสารวิชิาการสาธารณสุขุ 2568 ปีีท่ี่� 34 ฉบับัท่ี่� 3 523

<60 นาทีี มีีเพีียงร้้อยละ 49.07 รวมทั้้�งการรายงานผล

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองกลุ่่�มงานรัังสีีวิิทยา โรง-

พยาบาลแพร่ยัังไม่่มีีแนวทางปฏิบิััติิที่่�ชััดเจน ไม่่มีีแบบ

ฟอร์์มการรายงานตาม ASPECTS/pc-ASPECTS เป็็น

แนวทางปฏิบิัตัิเิดีียวกันั การศึกึษาน้ี้� จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพ่ื่�อ

ศึึกษาผลการพัฒนาแนวทางการแปลผลภาพเอกซเรย์์

คอมพิวเตอร์์สมองผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองในระบบ

บริการช่่องทางด่่วนโรงพยาบาลแพร่ เปรีียบเทีียบกัับ

แนวทางปฏิบิััติิเดิิม ช่่วยในการตรวจวิินิิจฉัยโรคหลอด-

เลืือดสมองเฉีียบพลันได้้รวดเร็ว็ขึ้้�น เป็็นประโยชน์์ในการ

ประกอบการตัดัสินิใจให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยได้้อย่่างรวดเร็ว็

วิิธีีการศึึกษา 
การวิิจััยครั้้�งน้ี้� เป็็นการศึึกษา แบบ historical con-

trolled study 

ประชากรและกลุ่่�มตัวัอย่่าง 

จากข้้อมููลการศึึกษานำำ�ร่องวิิเคราะห์์ปััญหาเวลาที่่�ใช้้

ในการแปลผลเอกซเรย์ส์มองผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ระบบบริการช่่องทางด่่วนโรงพยาบาลแพร่ย้้อนหลััง 6 

เดืือน พบว่าใช้้เวลาในการแปลผลเอกซเรย์์สมอง 21.9 

นาทีี จึึงคำำ�นวณขนาดตัวัอย่่าง ภายใต้้สมมุติฐิานว่า เมื่่�อ

ใช้้แนวปฏิบิััติิที่่�พััฒนาขึ้้�นจะใช้้ระยะเวลาในการแปลผล

เอกซเรย์สมองลดลงเหลืือ 18 นาทีี (มาตรฐาน AHA/

ASA <20 นาทีี) ใช้้โปรแกรม STATA 12.1 กำำ�หนดการ

ทดสอบเป็็น two-sided ด้้ว ยความคลาดเคลื่�อน  

(significance) 0.05 และ power of test 0.80 ได้้จำำ�นวน

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มละ 101 ราย ดัังนั้้�น จึึงทำำ�การศึึกษากลุ่่�ม-

ตัวัอย่่างทั้้�งหมด 202 ราย 

 เกณฑ์ค์ััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ (1) อายุุ

มากกว่่าหรืือเท่่ากับั 18 ปีี  (2) ได้้รัับการตรวจวิินิิจฉัย 

โรคหลอดเลืือดสมองชนิดิสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัน และ

ชนิดเลืือดออกในสมองโดยการเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์

สมองแบบไม่่ฉีีดสีี (NCCT brain)

 เกณฑ์ก์ารคัดออก (Exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย

ที่่�ผลการวิินิิจฉัยเป็็นโรคอื่่�นที่่�อาการคล้้ายโรคหลอดเลืือด

สมองเฉีียบพลัน

ศึกึษาระยะเวลาในการแปลผลเอกซ์์เรย์คอมพิวเตอร์์

สมอง เปรีียบเทีียบ 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มควบคุมเป็็นการศึกึษา

ย้้อนหลััง ตั้้�งแต่่ 1 ตุลุาคม 2566 ถึงึ 31 ธันัวาคม 2566 

แปลผลภาพเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์สมองโดยทำำ�งานตาม

มาตรฐานเดิิม ไม่่มีีแบบฟอร์์มการอ่านผลแบบเร็ว็ และ

ไม่่มีีแบบฟอร์์ม ASPECTS/pc-ASPECTS check list 

กลุ่่�มทดลองเป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้ าหลัังการพัฒนา

แนวทางการแปลผลภาพเอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์์สมองแบบ

ตอบสนองเร็ว็ พััฒนาใช้้แบบฟอร์์มการอ่านผลแบบเร็ว็ 

และแบบฟอร์์มการประเมิิน ASPECTS/pc-ASPECTS 

check list ตั้้�งแต่่ 15 กุุมภาพัันธ์ ์2567 ถึงึ 15 พฤษภาคม 

2567

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจัยั ประกอบด้้วย

1. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการทดลอง ได้้แก่่

1.1 แผนผังัการทำำ�งานตามแนวทางแบบตอบสนอง

เร็ว็ 5 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ (1) เมื่่�อห้้องฉุุกเฉิินกระตุ้้�นระบบ 

SFT กำำ�หนดเวลาให้้ห้้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์พร้้อมรัับ

ผู้้�ป่่วยภายใน 5 นาทีีโดยชะลอรัับผู้�ป่่วยรายอื่่�น (2) ห้้อง

เอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์์รายงานรัังสีีแพทย์์ 3 ครั้้�ง ทันัทีีเมื่่�อ

รัับแจ้้งจากห้้องฉุุกเฉิิน เมื่่�อผู้้� ป่่วยมาถึึงห้้องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์ และหลัังทำำ� NCCT brain เสร็็จ (3) 

รัังสีีแพทย์์แจ้้งตอบรัับทีีมภายใน 5 นาทีี (4) รัังสีีแพทย์์

ใช้้แบบฟอร์์มการแปลผล NCCT แบบเร็็วและ AS-

PECTS/pc-ASPECTS check list (5) ประกัันเวลา 

แปลผล NCCT brain ใน 20 นาทีี

1.2 แบบฟอร์์มการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิว-

เตอร์์สมองแบบเร็ว็ ให้้ รัังสีีแพทย์์ตอบคำำ�ถามด้้วยวิิธีีการ 

check list (มีี/ไม่่มีี) และบรรยายอย่่างสั้้�น 6 ขั้้�นตอน 

ดังัน้ี้�  (1) พบเลืือดออกในสมองหรืือไม่่ ระบุุชนิด ตำำ�แหน่่ง

ขนาด มีีเลืือดออกในโพรงสมองและโพรงสมองขยายตัวั

หรืือไม่่ (2) พบหลอดเลืือดสมองขนาดใหญ่่อุดุตันัหรืือ

ไม่่ พบ hyperdense clot sign หรืือไม่่ ระบุุข้้าง ระบุุแขนง

เส้้นเลืือด และคะแนน ASPECTS/pc-ASPECTS (3) 

พบหลอดเลืือดสมองอุุดตัันขนาดเล็็ก หรืือสมองขาด
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เลืือดรอยโรคเก่่าหรืือไม่่ (4) พบแกนกลางสมองเคลื่�อน

หรืือไม่่ ระบุุขนาด (5) พบภาวะสมองเคลื่�อนหรืือไม่่ (6) 

พบความผิดิปกติสิมองที่่�สำำ�คััญอื่่�น ๆ หรืือไม่่ 

1.3 แบบฟอร์์ม ASPECTS/pc-ASPECTS check 

list ประเมิินคะแนนเนื้้� อสมองขาดเลืือดระยะแรกจาก 

NCCT brain ตามบริเวณที่่�เล้ี้�ยงโดยแขนงย่่อยของหลอด-

เลืือดแดง MCA คำำ�นวนคะแนน ASPECTS หรืือหลอด-

เลืือดแดงสมองส่่วนหลััง posterior circulation คำำ�นวณ

คะแนน pc-ASPECTS โดยดััดแปลงและอ้้างอิงิจาก Sair 

H และคณะ(6) เป็็นแบบ check list (มี/ีไม่่มี)ี โดยแขนง 

MCA แบ่่งเป็็น 10 ตำำ�แหน่่ง หาก NCCT brain ปกติใิห้้ 

10 คะแนน หากพบเนื้้�อสมองขาดเลืือดตามตำำ�แหน่่งหััก

ออก ตำำ�แหน่่งละ 1 คะแนน ดังัน้ี้�  (1) caudate nucleus-C 

(2) insular cortex-I (3) internal capsule-IC (4) 

lentiform nucleus-L (5) anterior MCA cortex-M1 

(6) MCA cortex lateral to insular ribbon-M2 (7) 

posterior MCA cortex-M3 (8) anterior MCA superior 

territory-M4 (9) lateral MCA superior territory-M5 

(10) posterior MCA territory-M6 

สำำ�หรัับแขนงหลอดเลืือดแดงสมองส่่วนหลััง posterior 

circulation แบ่่งเป็็น 5 ตำำ�แหน่่ง หาก NCCT brain ปกติิ

ให้้ 10 คะแนน หากพบเนื้้�อสมองขาดเลืือดตามตำำ�แหน่่ง

หัักออก ตำำ�แหน่่งละ 1 คะแนน ดังัน้ี้�  (1) thalamus-T 

(2) occipital lobe-OL (3) cerebellar hemisphere-C 

ตำำ�แหน่่งละ 2 คะแนน ดัังน้ี้�  (4) midbrain-M (5) 

pons-P นำำ�คะแนน ASPECTS/pc-ASPECTS ที่่�คำำ�นวน

ได้้ ไประบุุในแบบฟอร์์มการแปลผลภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์สมองแบบเร็ว็

2. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการรวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

ส่่วนที่่� 2 แบบบันัทึกึเวลาการดููแลผู้้�ป่่วยในระบบช่่อง

ทางด่่วน SFT ได้้แก่่ door to CT interpertation time, CT 

interpretation time และ door-to-needle time 

ส่่วนที่่� 3 แบบบัันทึกึผลอ่่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์

สมอง และการรัักษา ได้้แก่่ ชนิดและแขนงของหลอดเลืือด

สมองอุดุตันั คะแนน ASPECTS/pc-ASPECTS จำำ�นวน

ผู้้� ป่่วยหลอดเลืือดสมองอุุดตัันที่่�ได้้ รัับยา rt-PA และ 

mechanical thrombectomy จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�มีีเลืือดออก

ในสมองหลัังการรัักษา (symptomatic intercranial  

hemorrhage; sICH) ชนิด ขนาด และตำำ�แหน่่งของหลอด-

เลืือดสมองแตก จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�ได้้ รัับการรัักษาโดยการ

ให้้ยาประคัับประคองอาการ และการผ่าตัดั 

3. การวิิเคราะห์ข์้้อมููลและสถิติิิที่่�ใช้้ 

ข้้อมููลทั่่�วไป ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา และระยะเวลาใน

ขั้้�นตอนการรัักษา ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณานำำ�เสนอ จำำ�นวน  

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ใช้้แนวทางเดิิม

และกลุ่่�มหลัังใช้้แนวทางแบบตอบสนองเร็ว็ ข้้อมููลจำำ�นวน

ผู้้� ป่่วยใช้้  Fisher’s exact test ข้้อมููลค่่าเฉลี่่�ยที่่�มีีการ 

กระจายตัวัของข้้อมููลปกติ ิใช้้ independent t-test กรณีี

การกระจายตัวัของข้้อมููลไม่่ปกติ ิใช้้ Wilcoxon rank-sum 

test ผลการพัฒนาการแปลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์

สมองแบบตอบสนองเร็ว็ ใช้้ linear regression นััยสำำ�คััญ

ทางสถิติิทิี่่� p<0.05

 การวิิจััยครั้้�งน้ี้� ได้้รัับความเห็น็ชอบจากคณะกรรมการ

วิิจััยในมนุษย์์โรงพยาบาลแพร่ เลขที่่� 79/2567 วัันที่่�

รัับรอง 5 กุุมภาพัันธ์ ์2567

ผลการศึึกษา 
ผู้้� ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันที่่�เข้้ารัับการ

รัักษาผ่่านช่่องทางด่่วนโรงพยาบาลแพร่ ตุุลาคม 2566 

- พฤษภาคม 2567 จำำ�นวน 215 ราย ถููกคััดออกจาก

การศึึกษา 13 รายเน่ื่�องจากผลการวิินิิจฉัยเป็็นโรคอื่่�น 

ได้้แก่่ เนื้้�องอกในสมอง ลมชัก ความดันัโลหิิตสููงร้้ายแรง 

น้ำำ��ตาลในเลืือดสููง และเลืือดออกในชั้้�นใต้้dura กลุ่่�ม-

ตัวัอย่่างผู้้�ป่่วยที่่�ศึกึษา 202 ราย มีีอายุุเฉลี่่�ย 65.5 ปีี  เพศ

ชายมากกว่่าหญิิง (ร้้อยละ 61.9) เป็็นผู้้�ป่่วยโรคสมอง-

ขาดเลืือด 161 ราย (ร้้อยละ 79.7) หลอดเลืือดขนาด

เล็ก็อุดุตันั 57 ราย (ร้้อยละ 35.4) และหลอดเลืือดสมอง

ขนาดใหญ่่อุุดตััน 104 ราย (ร้้อยละ 64.6) พบการ 



ผลการพัฒันาการแปลผลภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ส์มองแบบตอบสนองเร็็วในผู้้ �ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันั

วารสารวิชิาการสาธารณสุขุ 2568 ปีีท่ี่� 34 ฉบับัท่ี่� 3 525

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่ �วไปและลักัษณะทางรังัสีีวิิทยาที่่�พบจากภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ส์มอง				  

          ข้้อมููลทั่่�วไป	        ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด (n = 202)    มาตรฐานเดิมิ (n = 101)    ตอบสนองเร็ว็ (n = 101)  p-value	

                                                จำำ�นวน (ร้้อยละ)                จำำ�นวน (ร้้อยละ)            จำำ�นวน (ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี ) mean±SD	 65.5±13.5	 66.4±13.2	 64.7±13.7	 0.353
เพศ 	ช าย	 125 (61.9)	 64 (63.4)	 61 (60.4)	 0.722
 	 หญิิง	 77 (38.1)	 37 (36.6)	 40 (39.6)	 0.722
Ischemic stroke	 161 (79.7)	 81 (80.2)	 80 (79.2)	 1.000
	 Small vessel occlusion	 57 (35.4)	 29 (35.8)	 28 (35.0)	 1.000
	 Large vessel occlusion	 104 (64.6)	 52 (64.2)	 52 (65.0)	 1.000
 	 Anterior circulation	 91 (87.5)	 45 (86.5)	 46 (88.5)	 1.000
 	 Middle cerebral artery	 58 (63.7)	 27 (60.0)	 31 (67.4)	 0.517
 	 Normal/old infarction	 33 (36.3) 	 18 (40.0) 	 15 (32.6)	 0.517
 	 Better ASPECTS ≥7	 74 (81.3)	 38 (84.4)	 36 (78.3)	 0.592
 	 Worse ASPECTS <7	 17 (18.7)	 7 (15.6)	 10 (21.7)	 0.592
 	 Posterior circulation	 13 (12.5)	 7 (13.5)	 6 (11.5)	 1.000
 	 Better pc-ASPECT >8	 8 (61.5)	 4 (57.1)	 4 (66.7)	 1.000
 	 Worse pc-ASPECT ≤8 	 5 (38.5)	 3 (42.9)	 2 (33.3)	 1.000
Hemorrhagic stroke	 41 (20.3)	 20 (19.8)	 21 (20.8)	 1.000
	 Subarachnoid hemorrhage	 1 (2.4)	 0 (0.0)	 1 (4.8)	 1.000
	 Intracerebral hemorrhage	 40 (97.6)	 20 (100.0)	 20 (95.2)	 1.000
 	 Basal ganglia	 25 (61.0)	 10 (50.0)	 15 (71.4)	 0.208
 	 Thalamus	 11 (26.8)	 7 (35.0)	 4 (19.1)	 0.306
 	 Brainxstemxand cerebellum	 4 (9.8)	 3 (15.0)	 1 (4.8)	 0.343

ICH volume (mean±SD) 	 25.9±27.8	 24.7±28.8	 27.1±27.5	 0.433

ระยะเวลา CT interpretationและ DTCT หลัังดำำ�เนิิน

งานแบบตอบสนองเร็ว็ลดลงจากกลุ่่�มที่่�ใช้้แนวทางเดิิม

อย่่างมีีนัยสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(p<0.05) จากเฉลี่่�ย 19.6 นาทีี 

เป็็น 12.4 นาทีีและจาก 43.8 นาทีีเป็็น 35.1 นาทีี ตาม-

ลำำ�ดัับ จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�แปลผลเอกซเรย์สมองทันัใน 20 

นาทีีและ DTCT ทันัภายใน 45 นาทีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัย

สำำ�คััญทางสถิติิ ิ(p<0.05) จากร้้อยละ 67.3 เป็็นร้้อยละ 

95.1 และจากร้้อยละ 66.3 เป็็นร้้อยละ 88.1 ตามลำำ�ดับั 

(ตารางที่่� 2) ระยะเวลา DTN ลดลงอย่่างมีีนัยสำำ�คััญทาง

สถิติิ ิจาก 75.9 นาทีีเหลืือ 60.0 นาทีี (p<0.05) และ

จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่� DTN ทันัภายใน 60 นาทีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี

นััยสำำ�คััญ จากร้้อยละ 38.6 เป็็นร้้อยละ 63.0 (p<0.05) 

ภาวะเลืือดออกในสมองหลัังได้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด (sICH) 

ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันที่่�ระดัับนัยสำำ�คััญทางสถิิติ ิ

อุดุตันัของหลอดเลืือดสมองส่่วนหน้้า 91 ราย (ร้้อยละ 

87.5) ที่่�แขนง MCA มากที่่�สุดุ 58 ราย (ร้้อยละ 63.7) 

ส่่วนใหญ่่ ร้้อยละ 81.3 เป็็นกลุ่่�ม better ASPECTS (≥7) 

ผู้้�ป่่วย 13 ราย (ร้้อยละ 12.5) มีกีารอุดุตันัหลอดเลืือด

สมองส่่วนหลัังส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 61.5 เป็็นกลุ่่�ม better 

pc-ASPECTS (>8) ผู้้�ป่่วยเลืือดออกในสมองจำำ�นวน 41 

รายพบเลืือดออกในเย่ื่�อหุ้้�มสมอง 1 ราย (ร้้อยละ 2.4) 

เลืือดออกในสมอง 40 ราย (ร้้อยละ 97.6) ตำำ�แหน่่งที่่�

พบเลืือดออกมากที่่�สุดุคืือ basal ganglia 25 ราย (ร้้อยละ 

61.0)รองลองมาคืือ thalamus 11 ราย (ร้้อยละ 26.8) 

ปริิมาตรก้้อนเลืือด เฉลี่่�ย 25.9 ลบ.ซม. ข้้อมููลทั่่�วไปและ

ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยาที่่�พบจากเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์

สมองของทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่แตกต่่างกันัที่่�ระดับันัยสำำ�คััญทาง

สถิติิ ิ0.05 (ตารางที่่� 1)
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(p<0.05) สำำ�หรัับผู้�ป่่วยโรคเลืือดออกในสมองทั้้�งสอง

กลุ่่�มได้้รัับการรัักษาไม่่แตกต่่างกันั ที่่�ระดับันัยสำำ�คััญทาง

สถิติิ ิ(p<0.05) โดยส่่วนใหญ่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยการไม่่

ผ่่าตัดั ร้้อยละ 73.2 (ตารางที่่� 3)

ผลการพัฒนาการแปลผลภาพ NCCT brain ด้้วย

แนวทางตอบสนองเร็ว็ ลดเวลา CT interpretation ลง 7.2 

นาทีี (95%CI -9.6, -4.8, p<0.05), DTCT ลง 8.7 

นาทีี (95%CI -12.9, -4.5, p<0.05) และ DTN ลดลง 

15.9 นาทีี (95%CI -27.2, -4.6, p<0.05) ลดลงอย่่าง

มีีนัยสำำ�คััญทางสถิติิ ิ(ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 3 ผลการรักัษาผู้้ �ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันั 				  

         Ischemic stroke	        ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด (n = 161)       มาตรฐานเดิมิ (n = 81)   ตอบสนองเร็ว็ (n = 80)   p-value

                                                จำำ�นวน (ร้้อยละ)                จำำ�นวน (ร้้อยละ)            จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ได้้รัับ rtPA	 90 (55.9)	 44 (54.3)	 46 (57.5)	 0.752
ได้้รัับrtPAและ MT	 3 (1.9)	 0 (0.0)	 3 (3.8)	 0.120
ได้้รัับ MT	 2 (1.2)	 1 (1.2)	 1 (1.3)	 1.000
DTN ≤60 min	 46 (51.1)	 17 (38.6)	 29 (63.0)	 0.034
	 DTN 	 67.8±28.0	 75.9±32.3	 60.0±20.6	 0.006
	 sICH 	 14 (15.2)	 9 (20.0)	 5 (10.6)	 0.254
Hemorrhagic stroke	 (n = 41)	 (n = 20)	 (n = 21)	
Conservative treatment	 30 (73.2)	 15 (75.0)	 15 (71.4)	 1.000
Surgical treatment	 11 (26.8)	 5 (25.0)	 6 (28.6)	 1.000
 craniotomy/craniectomy	 9 (81.8)	 5 (100.0)	 4 (66.7)	 0.455
 ventriculostomy	 1 (9.1)	 0 (0.0)	 1 (16.7)	 1.000
 aneurysmal clip	 1 (9.1)	 0 (0.0)	 1 (16.7)	 1.000

rtPA = ยาละลายลิ่่�มเลืือด, MT= mechanical thrombectomy, DTN = door-to-needle time, sICH = post rtPA symptomatic 

intracranial hemorrhage	 			 

ตารางที่่� 4 ผลการพัฒันาการแปลผลภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ส์มองโดยใช้้แนวทางแบบตอบสนองเร็็ว 

                 ขั้้�นตอนการรัักษา	                    Coef	            95%CI	                    p-value

CT interpretation time	 -7.2	 -9.6 - -4.8	 <0.001

Door to CT interpretation time	 -8.7 	 -12.9 - -4.5	 <0.001

Door to needle time	 -15.9	 -27.2 - -4.6	 0.006

ตารางที่่� 2 ระยะเวลาในการแปลผลภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ส์มอง			 

           การประเมินิผล	                   แนวทางมาตรฐานเดิมิ (n = 101)   แนวทางตอบสนองเร็ว็ (n = 101)	   p-value

ระยะเวลาการแปลผล CT (นาทีี) 

   mean ±SD (min, max)			 

 	 CT interpretation	 19.6 ± 11.3 (6, 65)	 12.4 ± 4.9 (4, 30)	 <0.001

 	 DTCT 	 43.8 ± 16.8 (13, 123)	 35.1 ± 13.2 (10, 119)	 <0.001

จำำ�นวนผู้�ป่่วย ราย (ร้้อยละ)			 

 	 CT interpretation ≤20 นาทีี	 68 (67.3)	 96 (95.1)	 <0.001

 	 DTCT ≤45 นาทีี	 67 (66.3)	 89 (88.1)	 <0.001

CT interpretation = CT initiate to CT interpretation time, DTCT= Door to CT interpretation time			 



ผลการพัฒันาการแปลผลภาพเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ส์มองแบบตอบสนองเร็็วในผู้้ �ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันั

วารสารวิชิาการสาธารณสุขุ 2568 ปีีท่ี่� 34 ฉบับัท่ี่� 3 527

วิิจารณ์ ์
การศึกึษาน้ี้� ได้้พัฒนา 2 ส่่วนคืือ ขั้้�นตอนการเตรีียม

พร้้อมให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยในทันัทีีของแผนกรัังสีีวิิทยาและ

รัังสีีแพทย์์และพััฒนาแบบฟอร์์มการแปลผล CT แบบเร็ว็ 

และ ASPECTS/pc-ASPECTS check list ให้้ง่ายต่่อการ

แปลผลของรัังสีีแพทย์์และระบุุข้้อมููลสำำ�คัญัที่่�มีผีลต่่อการ

ตััดสินิใจรัักษาผู้้�ป่่วย โดยการพัฒนาแนวทางตอบสนอง

เร็ว็นี้�สามารถลดเวลา CT interpretation จาก 19.6 เป็็น 

12.4 นาทีีและ DTCT จาก 43.8 เป็็น 35.1 นาทีี ลดลง

จากการศึึกษาเดิิมของโรงพยาบาลแพร่ของไพศาล  

จัันทร์์นวล(15) ที่่�พบว่า CT interpretation 19.7 นาทีี และ 

DTCT 48.7 นาทีี ส่่วนจำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่� CT interpretation 

<20 นาทีีเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 67.3 เป็็น ร้้อยละ 95.1 

จำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่� DTCT <45 นาทีีเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 66.3 

เป็็นร้้อยละ 88.1 เพิ่่�มขึ้้�นจากการศึึกษาเดิิมของไพศาล 

จัันทร์์นวล(15) ที่่�ร้้อยละ 67.7 และ 51.1 ตามลำำ�ดัับ 

สอดคล้้องกับัอนิิลธิติา พรมณีี และคณะ(16) ที่่�พบว่า CT 

interpretation และ DTCT ที่่�นานกว่่ามาตรฐานเกิดิจาก

ระยะเวลารอคอยการแปลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมอง

จากรัังสีีแพทย์์ จากการพัฒนาแนวทางน้ี้� ส่่งผลโดยตรงต่่อ

ความรวดเร็็วในตััดสิินใจให้้การรัักษาผู้้� ป่่วยและให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือด ทำำ�ให้้ เวลา DTN ในการศึึกษาน้ี้�ลดลง

อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิติิจิากเฉลี่่�ย 75.9 เป็็น 60.0 นาทีี

และจำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดตามเป้้ าหมาย

ภายในเวลา 60 นาทีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิติิ ิจาก

ร้้อยละ 38.6 เป็็นร้้อยละ 63.0 สนัับสนุุนการศึกึษาของ 

Yuan G และคณะ(17) และWen R และคณะ(18) ที่่�พบ

ว่่าการทำำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์์สมองและแปลผล

เอกซเรย์สมองทันัทีี เป็็นขั้้�นตอนหนึ่่�งในโปรแกรมการ

รัักษาผู้้� ป่่วยหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันที่่�ช่่วยลดระยะ

เวลา DTN ทั้้�งน้ี้�  Kamal N และคณะ(19) และ Worathi-

tianan B(20) ยัังพบว่ามีีอีีกหลายขั้้�นตอนที่่�มีีผลต่่อ DTN 

ตั้้�งแต่่ระยะเวลาที่่�ผู้้� ป่่วยเกิิดอาการจนถึึงโรงพยาบาล 

บริการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน การส่งต่่อหน่่วยบริการอัมัพาต

เคลื่�อนที่่� ขั้้�นตอนการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาล การ

คัดักรองลงทะเบีียน และกระตุ้้�นการใช้้ระบบช่่องทางด่่วน

ที่่�รวดเร็็ว การประเมิินอาการผู้� ป่่วย การนำำ�ผู้� ป่่วยไป

เอกซเรย์สมองโดยไม่่ย้้ายเตีียง การได้้รัับผลตรวจเลืือด

และผลเอกซเรย์สมองอย่่างรวดเร็ว็ เตรีียมเอกสารพร้้อมใช้้ 

รวมถึึงการให้้ ยาละลายลิ่่�มเลืือด ณ ห้้ องเอกซเรย์-

คอมพิวเตอร์์ จึึงมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�งในการทำำ�งานร่วม

กันัเป็็นทีีม เพ่ื่�อให้้ทุกจุุดบริการพร้้อมให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย

ในทันัทีี ทำำ�ให้้ผู้�ป่่วยได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดจำำ�นวนมาก

ขึ้้�นและรวดเร็ว็ขึ้้�น 

ภายหลัังการดำำ�เนิินงานแบบตอบสนองเร็ว็ พบผู้�ป่่วย

ที่่�มีเีลืือดออกหลัังได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดลดลงอย่่างไม่่มีี

นััยสำำ�คััญทางสถิติิ ิสอดคล้้องกับัการศึกึษาของ Yuan G 

และคณะ(17) ที่่�ศึกึษาลดขั้้�นตอนในห้้องฉุุกเฉิินจนลดเวลา 

DTN ได้้อย่่างมีีนัยสำำ�คััญแต่่พบว่าจำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�มีีเลืือด

ออกหลัังได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดลดลงอย่่างไม่่มีีนัยสำำ�คัญ

ทางสถิติิแิละการศึกึษาของ Whiteley WN และคณะ(21) 

รวมถึงึ Das S และคณะ(22) ที่่�พบว่าปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความ

เสี่่�ยงการเกิดิเลืือดออกหลัังได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด และ

พยากรณ์โ์รคของการรัักษา ได้้แก่่ อายุุ โรคประจำำ�ตัวัของ

ผู้้�ป่่วย เช่่นโรคหัวใจล้้มเหลว ความดันโลหิิตสููง เบาหวาน 

โรคหลอดเลืือดสมอง ประวัตัิกิารได้้รัับยาต้้านเกล็ด็เลืือด 

ยาต้้านการแข็ง็ตัวัของเลืือด คะแนน NIHSS และคะแนน 

ASPECTS ซึ่่�งการศึกึษาน้ี้�พบว่าผู้้�ป่่วยทั้้�งกลุ่่�มดำำ�เนิินงาน

ตามมาตรฐานเดิิม และกลุ่่�มดำำ�เนิินงานแบบตอบสนอง

เร็ว็นั้้�น ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลักษณะทั่่�วไป อายุุ ค่่าคะแนน NI-

HSS และ ASPECTS ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ 

อย่่างไรก็ด็ีี Emberson J และคณะ(23) พบว่าการรัักษาที่่�

ล่่าช้้าจะทำำ�ให้้เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิดิเลืือดออกหลัังได้้

รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดในผู้�ป่่วยมีีอาการของโรคที่่�รุุนแรง

มากกว่่า และผลการศึกึษา Meta analysis ของ Chen X 

และคณะ(24) พบว่ากลุ่่�มผู้� ป่่วยที่่�ได้้ รัับ rtPA ในเวลาที่่� 

มากกว่่า 3 ชั่่�วโมง เพิ่่�มการเกิดิภาวะเลืือดออกภายหลััง

ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดอย่่างมีีนัยสำำ�คัญัทางสถิติิ ิและพบ

ว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่ออัตัราการเสีียชีีวิิตภายหลัังจากการ

รัักษาใน 90 วััน 
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ในกลุ่่�มผู้�ป่่วยโรคเลืือดออกในสมองพบว่าการรัักษา

ผู้้�ป่่วยก่่อนและหลัังดำำ�เนิินงานแบบตอบสนองเร็ว็ไม่่แตก-

ต่่างกันั สอดคล้้องกับัแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเลืือด-

ออกในสมองของ European stroke organization(11) 

สถาบัันประสาทวิิทยา(12) และAHA/ASA(13) แนะนำำ�ว่า 

NCCT brain เป็็นการวิินิิจฉัยหลัักช่่วยแยกเลืือดออก 

ในสมองออกจากหลอดเลืือดสมองอุุดตัันและประเมิิน 

ข้้อบ่่งช้ี้� ในการผ่าตัดั เช่่น ปริิมาตรและตำำ�แหน่่งเลืือดออก

ในโพรงสมอง การเคลื่�อนที่่�ของแนวแกนกึ่่�งกลางสมอง 

 แม้้เวลาในการแปลผล NCCT brain ณ ห้้องฉุุกเฉิินจะ

ไม่่มีีผลโดยตรงต่่อแนวทางรัักษา และพยากรณ์โรค แต่่

การวิินิิจฉัยที่่�รวดเร็ว็นั้้�นช่่วยให้้แพทย์ป์ระเมินิผู้�ป่่วย และ

วางแผนการรัักษาได้้เร็ว็ขึ้้�น เช่่น การให้้ยาควบคุมระดับั

ความดัันโลหิิตให้้ได้้เกณฑ์ท์ี่่�กำำ�หนดเพ่ื่�อลดการขยายตััว

ของก้้อนเลืือด

สรุุป 

แนวทางการแปลผลเอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์์สมองแบบ

ตอบสนองเร็ว็ สามารถใช้้เป็็นแนวทางในการวิินิิจฉัยด้้าน

รัังสีีวิิทยาในผู้�ป่่วยหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลันระบบช่่อง

ทางด่่วนช่่วยวางแผนการรัักษาที่่�รวดเร็็วขึ้้� นโดยเฉพาะ 

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองขาดเลืือดเฉีียบพลันให้้ได้้รัับ

ยาละลายลิ่่�มเลืือด (rtPA) ในเวลา 60 นาทีี

ข้้อเสนอแนะ 

พิิจารณาศึึกษาต่่อยอดแนวทางการตรวจวิินิิจฉัย และ

รัักษาผู้้�ป่่วยโรคสมองขาดเลืือดเฉีียบพลัน ในระบบบริการ

ช่่องทางด่่วนโดยมีีเป้้ าหมายให้้ ได้้ รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด

รวดเร็ว็ขึ้้�นภายใน 45 นาทีี และเป้้ าหมายจำำ�นวนผู้�ป่่วยที่่�

ได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือดภายในเวลา 60 นาทีี เพิ่่�มจากการ

ศึึกษาน้ี้� ร้้อยละ 63.0 เป็็น ร้้อยละ 80 เพ่ื่�อพััฒนาการ

รัักษาผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองโรงพยาบาลแพร่เป็็นไป

อย่่างต่่อเน่ื่�องและดีียิ่่�งขึ้้�น
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Abstract:		  The purpose of this study was to assess the outcomes of rapid response reporting protocol for stroke 

fast track in Phrae hospital compare with original practice. This study was a historical controlled study. 

The samples were 202 acute stroke patients who entered stroke fast track protocol during October 2023 

to May 2024. The main activities were (1) retrospective review of 101 patients who received original 

practice and (2) prospective study in 101 patients who receive new develop rapid response reporting  

protocol, using rapid CT report form and ASPECTS/pc-ASPECTS check list form. Data were  

summarized by descriptive statistics; and to analyze difference between groups, Fisher exact test, t-test 

and rank-sum test were used to analyze outcomes of rapid response reporting service using linear  

regression, of which p<0.05 was considered as statistically significant. It was found that the rapid  

response reporting protocol for stroke fast track significantly reduced CT initiation to CT interpretation 

time for 7.2 minutes (95%CI -9.6, -4.8, p<0.05), door to CT time for 8.7 minutes (95%CI -12.9, 

-4.5, p<0.05) and door-to-needle time for 15.9 minutes (95%CI -27.2, -4.6, p<0.05) and increased 

the patient who received rtPA in 60 minutes from 36.8% to 63.0% (p<0.05). We conclude that rap-

id response reporting protocol should be favorable strategy to improve door-to-needle time for acute  

ischemic stroke patients in stroke fast track in Phrae hospital.

Keywords: stroke fast track; acute stroke; non-contrast CT brain; radiology


