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บทที่ 1 
 

บทนํา 

 
 
1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and Rationale) 
 ในปจจุบันผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน 

(coronary artery disease; CAD) มีจํานวนเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆ จากสภาพการดําเนินชีวิตในสังคมที่

เปล่ียนแปลงไปเชนเดียวกับการพัฒนาวิทยาการทางการแพทยที่มีความทันสมัยและหลากหลาย

มากข้ึน  วิธีการตรวจดวยเทคนิค noninvasive จึงเขามามีบทบาทตางๆไมใชวาเพียงแคใชเพื่อการ

วินิจฉัยโรคเทานั้นแตยังมีประโยชนในการใชเปนแนวทางในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา  

นอกจากนี้ยังสามารถใชพยากรณการดําเนินโรคของผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันไดอีก

ดวย(1) โดยเทคนิค noninvasive ที่นิยมใชในปจจุบันมีหลากหลายวิธี ไดแก 

1) Anatomical imaging เปนวิธีการตรวจเพื่อดูลักษณะทางกายภาพของเสนเลือดโคโรนารี 

เชน coronary multidetector computed tomography (CT), coronary magnetic resonance 

angiography (coronary MRA) 

2) Functional imaging เปนวิธีการตรวจดวยภาพรังสีเทคนิคตางๆรวมกับการกระตุนใหเกิด

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราวดวยการออกกําลังกายหรือใชยากระตุน (exercise or 

pharmacologic stress induced myocardial ischemia) เทคนิคตางๆที่ใช ไดแก single-photon 

emission tomography (SPECT) เชน Tc-99m MIBI (methoxy isobutyl isonitrile) scan, การ

ตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography) รวมถึง stress myocardial magnetic 

resonance imaging  

การตรวจดวยเคร่ือง computed tomography (CT) มีขอเสีย คือ เส่ียงตอการเกิด

ผลขางเคียงจากการใชสารทึบรังสี (contrast media) เชน อาจเกิดภาวะ contrast induced 

nephropathy(2)  สวนการตรวจทางนิวเคลียร เชน SPECT ก็เพิ่มความเส่ียงตอการสัมผัส

กัมมันตภาพรังสีทั้งตัวผูปวยและเจาหนาที่ทางการแพทย (3) และในบางคร้ังภาพที่ไดอาจแปลผลได

ลําบากจาก attenuation artifacts ขางเคียง แตกตางจากการตรวจดวยเคร่ือง magnetic 

resonance imaging (MRI) ซึ่งมีผลขางเคียงขางตนนอยกวาและภายหลังจากไดมีการพัฒนา

ปรับปรุงเคร่ือง MRI ใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  ทําใหในปจจุบัน MRI จึงเขามามีบทบาทอยางมาก

ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน  
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นอกเหนือจากประสิทธิภาพในการวินิจฉัยภาวะความผิดปกติอ่ืนๆทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือด เชน โรคหัวใจพิการแตกําเนิด (congenital heart disease) ความผิดปกติของหลอด

เลือดแดงใหญเอออรตา (aortic disease) ภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) เปนตน(4, 5)  

โดยรวมเรียกการตรวจ MRI ในระบบหัวใจและหลอดเลือดนี้วา cardiovascular magnetic 

resonance imaging (CMR) 

MRI ไดถูกคนพบในป ค.ศ.1946 โดยนักฟสิกส ชื่อ Edward Purcell และ Felix Bloch และ

เร่ิมเขามามีบทบาททางการแพทย โดยนายแพทยชาวอเมริกันช่ือ Raymond Damadian ในป ค.ศ. 

1971 และ Professor Sir Peter Mansfield ในป ค.ศ. 1976 ซึ่งตอมาไดมีการพัฒนาตอเนื่องเพื่อให

สรางภาพที่ใชดูการไหลเวียนของเลือดในกระแสโลหิตได ที่เรียกวา Magnetic Resonance 

Angiography (MRA) โดย Charles Dumoulin ในป ค.ศ. 1987  จนกระทั่งเขาสูยุคที่มีการนํา CMR 

มาประยุกตใชในการตรวจรักษาผูปวยโรคหัวใจอยางกวางขวาง โดยเฉพาะการวินิจฉัยภาวะโรคเสน

เลือดหัวใจตีบตัน ซึ่งแบงเปนการศึกษาในเชิงกายภาพ (anatomical study) ไดแก MRA ของเสน

เลือดแดงโคโรนารี และการศึกษาในเชิงคุณภาพการทํางาน (functional study) ไดแก stress CMR 

ภาพรังสีที่ไดจากการตรวจ stress CMR  มีความคมชัดสูง สามารถตรวจหาความผิดปกติได

ดี (high contrast and spatial resolution) โดยเทคนิคที่ใชทั่วไปมี 2 วิธี คือ 

1) Pharmacologic stress perfusion CMR โดยใชยากระตุนใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดชั่วคราว เชน dobutamine, adenosine หรือ dipyridamole แปลผลโดยการตรวจพบ

บริเวณที่มี perfusion defect ในเนื้อกลามเนื้อหัวใจ ภายหลังฉีดสาร gadolinium เปรียบเทียบ

ระหวางขณะพักกับขณะที่ผูปวยไดรับยากระตุนใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

2) Phamacologic stress induced wall motion abnormalities CMR สามารถตรวจหา

ความผิดปกติในการบีบตัวของผนังกลามเนื้อหัวใจที่สะทอนถึงตําแหนงทางกายภาพของเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีที่มีพยาธิสภาพตีบตันภายหลังไดรับยากระตุนการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ (6) 

Pharmacologic stress perfusion CMR เร่ิมมีใชแพรหลายในชวง10 ปทีผานมา โดยสวน

ใหญนิยมใช dipyridamole หรือ adenosine เปนตัวชักนําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว 

(stressor) โดยมีความแมนยําในการวินิจฉัยใกลเคียงกัน (6)   dipyridamole มีราคาที่ถูกกวา แตใช

เวลาในการตรวจนานกวาเล็กนอยเนื่องจากยามีระยะเวลาออกฤทธ์ิที่นานกวา(7) และเมื่อ

เปรียบเทียบกับ dipyridamole stress induced wall motion abnormalities imaging ซึ่งอาศัยการ

บีบตัวของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติสวนใดสวนหนึ่งเปนตัวแปลผล พบวา dipyridamole stress 

perfusion CMR สามารถทําไดงายกวาถึงแมจะมีความจําเพาะ (specificity) ตํ่ากวาเล็กนอย(8)  
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เมื่อเร็วๆนี้สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American College of 

Cardiology)(4)  ไดเสนอขอบงช้ีที่เหมาะสมในการสงตรวจ stress CMR ทั้ง 2 วิธีในการวินิจฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันไดแก ผูปวยที่มีอาการบงชี้รวมกับ มี intermediate pretest 

probability และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจที่แปลผลไดลําบาก (uninterpretable EKG) เชน มีภาวะ left 

bundle branch block หรือผูปวยที่ไมสามารถตรวจดวยการเดินสายพาน (exercise stress test) 

ได สวนผูปวยที่มี intermediate pretest probability รวมกับคล่ืนไฟฟาหัวใจแปลผลไดและสามารถ

ตรวจดวยการเดินสายพานไดนั้น ขอบงช้ียังไมสามารถสรุปไดชัดเจนใหพิจารณาเปนรายๆไป(4) 

เชนเดียวกับผูปวยที่มี high pretest probability รวมกับมีอาการที่เขาได ซึ่งอาจพิจารณาขาม

ข้ันตอนไปสูการฉีดสีเสนเลือดหัวใจเลย โดยอาจไมจําเปนตองผานการทําทดสอบดวยเทคนิค 

noninvasive test 

มีหลายปจจัยที่มีผลตอคาความแมนยําในการตรวจ dipyridamole stress perfusion CMR 

เชน ประสิทธิภาพของเคร่ือง MRI ที่มีความหลากหลาย, ประสบการณของแพทยผูแปลผลในกรณีที่

อานผลโดยใชการวิเคราะหเชิงคุณภาพ (qualitative visual analysis) รวมถึงความชุกของโรค 

(prevalence) ตามสถานที่ที่แตกตางกัน ซึ่งมีผลตอ positive และ negative predictive value ของ 

การตรวจดวยเคร่ืองมือนั้นๆ  จากการสืบคนขอมูลที่มีการตีพิมพกอนหนา พบวายังไมมีการศึกษาใด

ที่รายงานคาความแมนยําที่จะใชอางอิงในผูปวยไทยหรือแมกระท่ังในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต  

จึงเปนที่มาของงานศึกษาวิจัยชิ้นนี้ โดยถือเปนงานวิจัยแรกที่ทําในผูปวยไทย ทําการศึกษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งไดเร่ิมมีการเปดใหผูปวยเขารับการตรวจ stress perfusion CMR ในชวง

ไมกี่เดือนที่ผานมา เพื่อหาคาความแมนยํา(diagnosis accuracy), ความไว(sensitivity) และ

ความจําเพาะ (specificity) รวมถึงคา diagnostic value อ่ืนๆ  

 
1.2 คําถามของการวจิัย (Research Question) 
 ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันอยางมีนัยสําคัญดวยวิธ ีdipyridamole 

stress perfusion CMR โดยเปรียบเทยีบกบัการวนิิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือดหัวใจมีคา

ความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity) และความแมนยาํ (diagnosis accuracy) ที่ดี

เพียงพอหรือไม  

 
1.3 วัตถุประสงค (Objectives) 
 เพื่อศึกษาหาความไว  (sensitivity),  ความจําเพาะ  (specificity) และความแมนยํา 

(diagnosis accuracy) ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันอยางมีนัยสําคัญ 
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ดวยวิธี dipyridamole stress perfusion CMR ทั้งการใชหรือไมใชเทคนิค delayed 

enhancement รวมในการแปลผล โดยเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)  1.4 

 

 
ภาพท่ี 1  แสดงกรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 
1.5 ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 - ผูปวยที่เขารวมการวิจัยจะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีภายในระยะเวลาเร็วที่สุด 

โดยไมเกิน 1 เดือนภายหลังเขารับการตรวจ dipyridamole stress cardiovascular magnetic 

resonance imaging 

 - ผูปวยจะไดรับยาที่เกี่ยวของกับรักษาโรคหัวใจโคโรนารีตีบตันตามเดิมทั้งชนิดและปริมาณ 

ตลอดชวงระหวางรอการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีภายหลังเขารับการตรวจ CMR  
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1.6 คําสําคัญ (Key words) 
 Coronary artery disease  

Magnetic Resonance Imaging  

 Dipyridamole stress 
 
1.7 ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 

ผูทําการวิจัยคาดวามีโอกาสเกิดนอย เนื่องจากเปนการศึกษาในแงการตรวจวินิจฉัย ซึ่งมี

ความปลอดภัยสูง เปนเคร่ืองมือในการวินิจฉัยทางรังสีที่ใชกันทั่วไป นอกจากนี้ผูทําการวิจัยยัง

กําหนดเกณฑในการคัดผูปวยออกจากการศึกษาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย มีการช้ีแจงข้ันตอน

การตรวจ และมีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทําการตรวจ 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกีย่วของ 
 

 

ดังที่กลาวมาแลววา ในชวงทศวรรษที่ผานมา CMR ไดเขามามีบทบาทอยางมากในการ

วินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน และมีการพัฒนาเทคนิคปรับปรุงเร่ือยมาตาม

วิวัฒนาการของเคร่ืองมือที่มีความทันสมัยมากข้ึน จากการทบทวนวรรณกรรณที่เกี่ยวของพบวามี

หลากหลายรายงานการศึกษาที่เกี่ยวของกับ stress perfusion CMR โดยสวนใหญเปนผลงาน

ตีพิมพจากชาติตะวันตก 

 สําหรับ pharmacologic stress CMR ทั่วไปตัวยาที่นิยมใชมีหลายชนิดเชน dobutamine, 

dipyridamole และ adenosine ซึ่งยา 2 ตัวหลังมีกลไกการออกฤทธิ์ใกลเคียงกัน โดย dipyridamole 

จะยับยั้งการคืนกลับ (reuptake) ของ adenosine รวมถึงยับยั้งเอ็นซัยม adenosine deaminase 

ทําใหระดับของ adenosine สูงข้ึน และออกฤทธิ์จับกับตัวรับ (receptor) ที่สําคัญดังนี้ 

A1 receptor : ทําใหเกิด atrioventricular node (AV node) conduction delays รวมทั้งที่

บริเวณ intraventricular conduction pathway ดวย 

A2B receptor : ทําใหเกิดเสนเลือดแดงขยายตัว (peripheral and coronary vasodilatation), 

หลอดลมหดตัวเฉียบพลัน (bronchoconstriction) และ การหล่ังสารจาก mast cell (mast cell 

degranulation) 

ซึ่งผลดังกลาวชักนําใหเกิดภาวะ intracoronary และ intercoronary steal(9) มีผลให

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราวในบริเวณที่ถูกเล้ียงโดยเสนเลือดหัวใจที่มีการตีบตันอยูกอน เปน

ที่มาของหลักการตรวจ pharmacologic stress induced myocardial ischemia  ยาทั้ง 2 ตัวมี

ผลขางเคียงที่สําคัญคลายคลึงกัน คือ หลอดลมหดตัวเฉียบพลัน (acute bronchospasm) และ 

high grade atrioventricular block ทําใหมีการพัฒนายาตัวใหมๆในกลุมนี้ซึ่งมีผลขางเคียงนอย

กวา เชน regadenoson (CVT3146), binodenoson (MRE0470 or WRC0470) และ apadenoson 

ซึ่งเปน selective adenosine A2A agonist (10)  ระหวางนี้ยายังอยูในข้ันศึกษาทดลอง อนาคตอาจมี

การนํามาใชจริงในทางคลินิก 

เมื่อนําการตรวจ myocardial perfusion CMR มาใชรวมในการแปรผล dipyridamole 

stress test จะทําใหสามารถบอกบริเวณกลามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดไดแมนยํามากข้ึนและสามารถ

ส่ือไปถึงตําแหนงของเสนเลือดที่มีพยาธิสภาพได  
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นอกจากนี้ยังมีการนําเทคนิค delayed enhancement MRI ซึ่งชวยใหขอมูลเพิ่มเติม

เกี่ยวกับบริเวณที่เคยมีกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) อยูกอนไดแมนยํามากข้ึน 

การแปลผลภาพที่ไดจาก dipyridamole stress perfusion CMR สามารถแบงไดเปน 2 

เทคนิคหลักๆ ไดแก การอานผลเชิงปริมาณ (quantitative analysis) โดยอาศัย software ของ

เคร่ืองตรวจในการคํานวณหาคา signal intensity curve เปรียบเทียบระหวางขณะ stress และขณะ 

rest ซึ่งมีรายงานวาใหผลที่มีความแมนยําสูงกวาการอานผลโดยเทคนิคเชิงคุณภาพ (qualitative 

visual analysis) อานผลโดยเปรียบเทียบวามีบริเวณของ subendocardial perfusion defect ใน

ภาพขณะ stress เมื่อเทียบกับขณะ rest หรือไม ซึ่งถือวาเปนวิธีที่มีความแปรปรวนระหวางผูอานผล

ที่สูง ข้ึนกับประสบการณของแพทยแตละทาน (operator dependent) 
 
Stress Perfusion CMR ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Stress Perfusion 
CMR for Diagnosing Ischemia) 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในอดีตที่ผานมา มีหลายการศึกษาที่เกี่ยวของกับ stress 

perfusion CMR รวมถึง 3 multicenter clinical trials เมื่อเร็วๆนี้(11-13) ซึ่งมีคาความไวและ

ความจําเพาะแตกตางกัน ดังภาพที่ 2 

   Single‐center trials  Multicenter trials

ภาพท่ี 2  แสดงคาความไวและความจําเพาะ (แสดงเปนรอยละ) ของ stress perfusion CMR ที่ได

จากการรวบรวม clinical trials ที่เคยมีการตีพิมพในอดีตที่ผานมา ซึ่งมีจํานวนประชากรใน

การศึกษา (n) แตกตางกันออกไป(14)   
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เมื่อไมนานมานี้ไดมีการศึกษาขนาดใหญเปน comprehensive meta-analysis ของ

ประสิทธิภาพในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยวิธี pharmacologic stress 

perfusion CMR เม่ือเปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ(6)  พบวามีคาความไวและ

ความจําเพาะโดยเฉล่ียที่ดีคือ รอยละ 91 และรอยละ 81 ตามลําดับ ทั้งนี้ถานับเฉพาะการศึกษาที่ใช 

dipyridamole เปน stressor ที่มีการลงตีพิมพไวนั้นมีทั้งหมด 7 การศึกษา โดยเทคนิคที่ใชในการ

อานผลของการศึกษาเหลานี้สวนใหญใช qualitative visual analysis ดังตัวอยางเชน การศึกษาของ 

Takase B. และคณะ(15) ไดรายงานผลของ dipyridamole stress perfusion CMR ในการวินิจฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ไมเคยไดรับการวินิจฉัยโรคเสนเลือด

หัวใจมากอนแตมีอาการที่สงสัย หรือผูปวยที่เคยวินิจฉัยวามีเสนเลือดหัวใจตีบตันอยูแลวและมี

อาการที่สงสัยวาจะมีการตีบตันเกิดข้ึนใหม เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี พบวา

โดยรวมมีคาความไว (sensitivity) รอยละ 93, ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 85, positive 

predictive value รอยละ 95, negative predictive value รอยละ 81 โดยการศึกษานี้มีความชุกของ

โรค (prevalence) รอยละ 75  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Schwitter และคณะ(16) ได

ทําการศึกษา ในผูปวยจํานวน 66 คน โดยใชวิธีการอานผลดวย qualitative visual analysis เทคนิค 

พบวามีคาความไว และความจําเพาะคือรอยละ 87 และรอยละ 85 ตามลําดับ โดยถือวาเสนเลือด

หัวใจตีบอยางมีนัยสําคัญเมื่อผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจพบการตีบตันมากกวารอยละ 50 ข้ึนไป 

ทั้งนี้ในการศึกษานี้ยังไดเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการวินิจฉัยของ CMR เทียบกับ การตรวจที่ถือ

เปนเทคนิค noninvasive อีกอยางหน่ึงดวยคือ 13N-ammonia Positron Emission Tomography 

(PET) scan ซึ่งคาที่ไดก็มีความใกลเคียงกัน 

Sakuma และคณะ(17)  ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบ ความไวและความจําเพาะของ 

dipyridamole stress perfusion CMR กับ Thallium-201 SPECT ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบมากกวาหรือเทากับรอยละ 70 จากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ โดยใชจํานวนผูปวยทั้งหมด 40 

คน ผลที่ไดพบวา ไมวาจะเปนการอานผลวิเคราะหแยกตามเสนเลือดแตละเสนหรืออานผลรวม

ทั้งหมด ก็ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งความไวและความจําเพาะของทั้ง 2 

เทคนิค ผูทําการวิจัยสรุปวาทั้ง 2 เทคนิค noninvasive นี้สามารถใชทดแทนกันได ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  แสดงคาความไวและความจําเพาะของ stress CMR เทียบกับ Thallium-201 SPECT 

ที่ไดจากการศึกษาโดย Sakuma และคณะ[17]  (หมายเหตุ - LAD : เสนเลือดแดง left anterior 

descending, LCX : เสนเลือดแดง left circumflex, RCA : เสนเลือดแดง right coronary) 

 

เสนเลือดแดง 
คาความไว (รอยละ) คาความจาํเพาะ (รอยละ) 

Stress CMR 
Thallium-201 

SPECT 
Stress CMR 

Thallium-201 
SPECT 

LAD 73.7 72.7 72.4 79.3 

LCX 63.6 45.5 96.6 82.8 

RCA 72.7 63.6 93.1 79.3 

รวม 69.7 60.6 87.4 80.5 
 

                           
Stress Perfusion CMR ในการบอกพยากรณโรคของผูปวยที่มีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบตัน 
(Stress Perfusion CMR for Prognostication of Cardiac Patients) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การศึกษาช้ินแรกที่กลาวถึงบทบาทของ 

stress perfusion CMR ในการพยากรณโรคผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดถูกตีพิมพโดย 

Ingkanisorn และคณะ(18)  ซึ่งอาศัยยา adenosine เปนตัวชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือด ทําการศึกษาในผูปวยที่มาหองฉุกเฉินดวยอาการเจ็บหนาอก โดยคัดผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันออกจากการศึกษา ผลพบวาผูปวยที่มีผล adenosine stress 

perfusion CMR ผิดปกติมีความจําเพาะสูงถึงรอยละ 93 ในการเกิด CAD outcome อัน

ประกอบดวย การตรวจพบความผิดปกติจากการเดินสายพาน, ตรวจพบภาวะเสนเลือดโคโรนารีตีบ

ตันมากกวารอยละ 50 จากการฉีดสี, มีการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย และการเสียชีวิตดวย

โรคหัวใจ ภายในระยะเวลา 1 ปหลังเขารับการตรวจ CMR  

เม่ือดูผลของการศึกษาที่ใช dipyridamole เปนตัวชักนําใหกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดพบวา 

การศึกษาของ  Vicente Bodi และคณะ(1) พบวาอุบัติการณการเกิด major adverse cardiac 

events (MACE) มากกวาอยางชัดเจนภายในระยะเวลา 2 ป ในผูปวยที่มีผล dipyridamole stress 

perfusion CMR ผิดปกติอยางนอย  1 segment เทียบกับผูปวยที่ผลตรวจปกติ  
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บทบาทของเทคนิค Delayed Enhancement ในการวินิจฉัยภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมถึง
การเพิ่มความแมนยําในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบ (Role of Delayed 
Enhancement to Diagnose Myocardial Infarction and Incremental Value to Detect 
Significant CAD) 
 ตามที่มีรายงานผลการศึกษาวิจัยกอนหนา ณ ปจจุบันเทคนิค delayed enhancement ถือ

วาเปนมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction)(19, 20)  โดยอาศัยหลักการที่วาสาร gadolinium มีขนาดโมเลกุลคอนขางใหญ และ 

high volume of distribution ทําใหหลังจากถูกฉีดเขาสูเสนเลือดดําและเขาสูหัวใจแลว จะไม

สามารถผานเยื่อหุมเซลลเขาสูภายในเซลลกลามเนื้อหัวใจได รวมกับการที่ gadolinium ถูกขับออก

จากกลามเนื้อหัวใจชา (slow washout kinetic) จึงแทรกอยูในพื้นที่วางนอกเซลล (interstitial 

space) ซึ่งก็คือเนื้อแผลเปน (scar)นั่นเอง ทําใหสามารถตรวจพบเปน bright signal ข้ึนมาในช้ัน

กลามเนื้อหัวใจ โดยอาจจะจํากัดอยูแคชั้น subendocardial scar หรือขยายเต็มชั้น transmural 

scar ก็ได ดังที่ไดกลาวไวใน ภาคผนวก ก. เร่ือง เทคนิคตางๆที่ใชในการตรวจ stress perfusion 

CMR 

 มีการศึกษากอนหนาที่แสดงใหเห็นถึงการเพิ่มประสิทธิภาพในการวนิจิฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบตันดวยการใชเทคนิค delayed enhancement รวมกับเทคนคิ stress-rest perfusion CMR 

เชน Igor Klem และคณะ (21) ไดทําการศึกษาในผูปวย 92 คน พบวาการใชเทคนคิ delayed 

enhancement รวมกับ stress-rest perfusion CMR มีคาความไว (sensitivity), ความจาํเพาะ 

(specificity) และความแมนยํา (accuracy) เทากับ รอยละ 89, 87 และ 88 ตามลําดับ ซึ่งสูงกวา

การตรวจดวยเทคนิค stress-rest perfusion image เพยีงอยางเดียว (ใหคาความไว, ความจําเพาะ 

และความแมนยํา เทากับ รอยละ 84, 58 และ 68 ตามลําดับ) โดยที่การศึกษานี้พบวามีความชุกของ

โรคเสนเลือดหัวใจตีบเพียงรอยละ 40 
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บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนนิการวิจัย 

 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
งานวิจัยเชิงพรรณา (descriptive study; diagnostic test) 

 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 
ประชากรเปาหมาย (Target Population and Sample) 

ผูปวยที่แพทยผูรักษามีแผนการใหผูปวยเขารับการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

(elective coronary angiography) รวมกับมีหลักเกณฑในการคัดเลือกดังตอไปนี้ 

1. กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

- ผูปวยที่สงสัยวาจะมีอาการที่เกิดจากการตีบตันของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี โดยมี pretest 

probability ต้ังแต intermediate ข้ึนไปตาม American College of Cardiology/American Heart 

Association (ACC/AHA) 2002 Guideline Update for Exercise Testing and for Management 

of Patients with Chronic Stable Angina(22-24) (ดังตารางที่ 15 ในภาคผนวก ข) 

2. กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผูปวยที่มีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบเฉียบพลันรุนแรงและตองไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ

ภายใน 72 ชั่วโมง (ไมสามารถรอรับการตรวจ cardiac MRI กอนแลวคอยนัดมารับการฉีดสีแบบ 

elective case ได)                                                                                                                                              

- ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดสีสวนเสนเลือดหัวใจ เชน ภาวะไตทํางานบกพรองที่เส่ียงตอ

ภาวะ contrast nephropathy หรือ ภาวะเลือดออกผิดปกติ 

- ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดยา dipyridamole (25, 26) เชน ไดรับการวินิจฉัยวาโรคหอบหืด 

หรือ โรคถุงลมปองพองที่ยังมีอาการกําเริบอยู,  ภาวะหัวใจเตนชากวา 45 คร้ังตอนาที, second หรือ 

third degree atrioventricular block และ ภาวะความดันโลหิตตํ่า (ความดัน systolic นอยกวา 90 

มิลลิเมตรปรอท) 

- ผูปวยที่มีขอหามในรับเขารับการตรวจ cardiac MRI(27) ดังแสดงรายละเอียดใน

www.MRIsafety.com เชน  ได รับการผา ตัดฝ ง เค ร่ืองกระตุนการ เตน  ของหัวใจ  (cardiac 

pacemaker), ผาตัดคลิปโลหะรักษาภาวะเสนเลือดโปงพองในสมอง (aneurysm clip),  
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การกลัวที่แคบ (claustrophobia) เปนตน โดยอางอิงจากแบบฟอรมแสดงขอควรระวังและ

ขอหามในการเขารับการตรวจ MRI (ดังภาพที่ 17-19 ในภาคผนวก ค) 

- ผูปวยที่เคยไดรับการผาตัด coronary artery bypass graft (CABG) เนื่องจากอาจทําให

เกิดความคลาดเคล่ือนในอานผล ตาม vascular territories ในบริเวณที่มีการผาตัด bypass ได 

- ผูปวยที่ต้ังครรภหรือใหนมบุตร 

  
3.3 คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย (Operational Definitions) 
 เสนเลือดหัวใจตีบอยางมีนัยสําคัญ คือ ผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี (coronary 

arteryangiography) พบการตีบตันมากกวาหรือเทากับ รอยละ 70 ข้ึนไป (≥70%)(17, 28)  

 

3.4 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Calculation)  
ขนาดตัวอยางที่คํานวณได คือ 32 คน โดยอางอิงจากการศึกษากอนหนาของ Takase B. 

และคณะ (28) 

ซึ่งมีความชุกของโรครอยละ 75 และมีคาความไวของการตรวจที่รอยละ 93 

 

   n+ =   Z2
α/2  PQ                                              P = sensitivity 

                 ∆2                                                                                  Q = 1-sensitivity 

 n+ = 1.962 (0.93)(0.07)  = 24                         ∆ = Relative error (10% of P)  

                    0.12                                             α = 0.05      Z 
α/2

 = 1.96 

  n   =       n+          =    24       =    32   

          prevalence        0.75 

 
3.5 การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

ตัวแปรในการวิจัย  1. 
ไดแก คาความไว, ความจําเพาะ และความแมนยํา ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโร

นารีตีบตันที่ไดจาก dipyridamole stress-rest perfusion CMR ทั้งที่ใชและไมใชเทคนิค delayed 

enhancement โดยอานผลแยกตามเสนเลือดหัวใจแตละเสน (per-vessel analysis) ไดแก เสน

เลือดแดง left anterior descending, left circumflex และ right coronary และอานผลแบบไม

จําแนกตามเสนเลือด (per-patient analysis) 
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2. เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 
1. Cardiac MRI 1.5 tesla GE system : Signa Excite HD, SSFP (eight-channel 

cardiac coil placed over the anterior chest wall), gradient echo, echoplanar imaging อาศัย 

electrocardiogram gating และใชเทคนิค inversion recovery technique สําหรับการวินิจฉัย 

delayed enhancement 

2. Coronary artery angiography โดยใช standard biplane coronary angiograms  

3. แบบบันทึกการเก็บขอมูล (Record form) โดยขอมูลที่เก็บบันทึกประกอบดวย 

- ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ เลขประจําตัวผูปวยนอก เบอร

โทรศัพทที่สามารถติดตอได โรคประจําตัว เชน เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด

สูง ประวัติการสูบบุหร่ี น้ําหนักตัวผูปวย และความสูง โดยสอบถามโดยตรงจากผูปวย 

- ขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับโรคหัวใจ ไดแก ประวัติโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ขอบงช้ีใน

การเขารับการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี รวมทั้งยาโรคหัวใจที่ใชประจํา โดยสอบถามจาก

ผูปวย และจากเวชระเบียน 

- ขอมูลผลจากการตรวจ dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance 

imaging ซึ่งลงผลโดยรังสีแพทย บันทึกลงในแบบฟอรมดังรูปในภาคผนวก ช 

- ขอมูลผลจากการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี ที่บันทึกผลโดยอายุรแพทยโรคหัวใจผู

ฉีดสี ตรวจสอบผลไดจากเวชระเบียนผูปวย หรือกดพิมพผลจากฐานขอมูลคอมพพิวเตอร 

- ขอมูลภาวะแทรกซอนที่เกดิข้ึน (ถาม)ี ระหวางการตรวจทัง้ 2 วิธ ี(ดังรูปในภาคผนวก ฉ) 
3. วิธีการศึกษา 

1. อธิบายใหผูเขารวมวิจยัเขาใจเกี่ยวกับการรวมโครงการและข้ันตอนการวิจยั 

2. ซักประวัติ ทบทวนขอมูลที่เกีย่วของกับเกณฑการคัดออก ตรวจรางกาย รวบรวมขอมูล

ตางๆตามแบบบันทกึ 

3. ใหผูเขารวมการวิจยัลงช่ือในใบยินยอมเขารวมการวจิัย (Informed consent) 

4. ผูปวยตองทําตามขอแนะนํากอนเขารับการตรวจ เชน งดเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน เชน ชา, 

กาแฟ 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ, หยุดยาที่มีผลตอการขยายตัวของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ไดแก ยากลุม organic nitrate 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ stress CMR ทั้งนี้เพื่อใหผลของยา 

dipyridamole ออกฤทธิ์ไดเต็มที่ จากนั้นเขารับการตรวจ stress CMR ตามเทคนิคมาตรฐาน 

(standard protocol) ที่ใชในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

ข้ันตอนการตรวจ stress CMR แสดงดังภาพที่ 3 โดยเร่ิมจากตรวจการบีบตัวของกลามเนื้อ

หัวใจดวยเทคนิค steady state free precession (SSFP) cine white blood imaging  
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จับภาพดวยมุมมอง 2-chamber, 3-chamber และ 4-chamber (minimum TR, minimum 

TE, flip angle 25 degree, matrix 224x224, bandwidth 125 kHz, slice thickness 8 mm 

without gap) จากนั้นจะเร่ิมทําการใหยา dipyridamole 0.56 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางเสนเลือดดําที่

แขนชาๆในเวลา 4 นาที หลังจากใหยาครบ 2 นาทีจะเร่ิมทําการตรวจ stress perfusion image โดย

ฉีดสารทึบรังสี gadolinium ขนาด 0.065 มิลลิโมล/กิโลกรัม ดวยอัตราเร็ว 5 ซีซี/วินาที ตามดวย 

normal saline 20 ซีซี ทางเสนเลือดดํา เก็บภาพขณะกล้ันหายใจดวยเทคนิค 2D fast gradient 

echo-planar pulse sequence (TR 8.9, TE 2.6 ms, flip angle 25 degree, bandwidth 125 kHz, 

inversion time 237 ms (>230), martix 128x128) ใน short-axis view ข้ันตอนตอไปจะเร่ิมฉีดยา 

aminophylline 100 มิลลิกรัม เพื่อตานฤทธิ์เสนเลือดแดงขยายตัวจากยา dipyridamole ใหยาทาง

เสนเลือดดําชาๆใน 4 นาที ระหวางนี้จะเก็บภาพการทํางานของกลามเนื้อหัวใจดวยเทคนิค SSFP 

cine white blood imaging อีกคร้ังดวยมุมมอง short axis  

หลังจากนั้นจะรอประมาณ 15 นาทีเพื่อใหมั่นใจวาหมดฤทธิ์ยา dipyridamole ก็จะเร่ิมเก็บ

ภาพขณะ rest perfusion ดวยเทคนิคเดียวกันกับภาพ stress perfusion ข้ันตอนตอไปคือการเก็บ

ภาพ delayed enhancement ดวยมุมมอง 2-chamber, 3-chamber, 4-chamber และ multislice 

short axis โดยเทคนิค inversion-recovery gated fast gradient-echo pulse sequence (TR 6.9, 

TE 3.3 ms, flip angle 20 degree, bandwidth 31.25 kHz, inversion time 200-280 ms to null 

myocardial signal intensity, slice thickness 8 mm, no gap, field of view 32 cm, matrix 

256x192) อันเปนข้ึนตอนสุดทาย รวมใชเวลาในการตรวจโดยเฉล่ีย 45-60 นาที 

ระหวางเขารับการตรวจ ผูปวยจะไดรับการติดตามวัดความดันโลหิต, ชีพจร, คล่ืนไฟฟา

หัวใจ และคา oxygen saturation เพื่อเฝาระวังภาวะแทรกซอน 
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ภาพท่ี 3 แสดงข้ันตอนการตรวจ dipyridamole stress CMR  (หมายเหตุ - Gd : gadolinium) 

 

5. หลังเขารับการตรวจ stress CMR เสร็จส้ินแลวผูปวยจะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโร

นารีภายในระยะเวลาไมเกิน 1 เดือนนับจากวันที่เขารับการตรวจ stress CMR โดยการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีจะใชวิธีและข้ันตอนตามมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับและใชกันทั่วไป บันทึกผลที่ไดลง

ในแบบฟอรมที่หองสวนหัวใจ ทั้งนี้เมื่อฉีดสีตรวจดูตําแหนงที่ตีบตันเสร็จส้ิน แพทยผูทําการฉีดอาจ

ใหการรักษาขยายเสนเลือดหัวใจโคโรนารี (balloon angioplasty) ตอไปเลยก็ไดข้ึนกับดุลยพินิจของ

แพทยผูฉีด 
4. การวัด (Measurement) 

1. การวัดผลที่ไดจาก dipyridamole stress CMR  โดยรังสีแพทยผูเช่ียวชาญดานเสนเลือด

หัวใจและหลอดเลือด 1 ทาน จะถือวาเสนเลือดหัวใจมีการตีบตัน เม่ือพบวาภายหลังจากการฉีดสาร 

gadolinium contrast มี subendocardial perfusion defect ที่กลามเนื้อหัวใจอยางนอย 3 ภาพตอ

กัน และอยางนอย 2 section ติดกัน (at least three consecutive temporal images and at least 

two contiguous sections)(29) ในภาพขณะ stress เทียบกับ rest  อานผลดวย qualitative visual 

analysis เปน reversible หรือ fixed defect รวมกับมีหรือไมมี delayed enhancement  แปลผล

เปนจํานวนบริเวณ (segment) ของกลามเนื้อหัวใจที่ถูกเล้ียงโดยเสนเลือดหัวใจเสนใดเสนหนึ่งจาก

ทั้งหมด 3 เสน (regional wall along coronary artery territories) ดังภาพที่ 4 และ 5 รวมกับใช

เกณฑในการอานผลเปนผลบวก (positive test for CMR) หรือผลลบ (negative test for CMR) ดัง

ตารางที่ 2 
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ภาพท่ี 4  แสดง 17 segments model ที่ใชในการแปลผลความสัมพันธกับเสนเลือดที่มาเล้ียง 

จําแนกตามเสนเลือดแดง left anterior descending (LAD), right coronary (RCA) และ left 

circumflex (LCX)[15] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 5 แสดงมุมมองของ myocardial segments ตางๆในการแปลผล CMR โดยอางอิงจาก

มุมมองในการอานผลโดย echocardiography[15] 
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ตารางที่ 2   แสดงเกณฑในการแปลผล Myocardial Perfusion รวมกับเทคนิคdelayed 

enhancement [17]  

 

 Stress 
hypoenhancement 

Rest 
hypoenhancement 

 

Delayed 
enhancement 

 

Conclusion 

Normal (-) (-) (-) Negative 
test 

Inducible 
ischemia 

(+) (-) (-) Positive 
test 

Fixed with 
delayed 
enhancement 

(+) (+) (+) Positive 
test 

Fixed without 
delayed 
enhancement 

(+) (+) (-) Negative 
test 

Occult 
myocardial 
scar 

(-) (-) (+) Positive 
test 
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2. การวัดผลที่ไดจาก coronary angiography จะทําการแปลผลโดยแพทยผูเช่ียวชาญ

อายุรศาสตรสาขาโรคหัวใจ 2 ทานเทียบกัน โดยถือวาเสนเลือดหัวใจโคโรนารีมีการตีบตันอยางมี

นัยสําคัญเมื่อผลการฉีดสีพบการตีบตันมากกวาหรือเทากับรอยละ 70 เทียบกับบริเวณที่ไมพบการ

ตีบตันในเสนเลือดเสนเดียวกัน จากการประเมินดวยสายตา (qualitative visual estimation) โดย

อาศัย 2 views image(30) ทั้งนี้เสนเลือดเสนนั้นตองเปน major epicardial artery หรือ อาจเปน 

major branch ที่มีเสนผาศูนยกลางไมนอยกวา 2.5 มิลลิเมตร(30)  สวนกรณีที่มีพยาธิสภาพของ

เสนเลือดแดง left main จะถือวาผิดปกติอยางมีนัยสําคัญเม่ือผลฉีดสีพบการตีบตันมากกวาหรือ

เทากับ รอยละ 50  หากผลท่ีไดจากการอานผลโดยแพทยผูเช่ียวชาญทั้ง 2 ทานเกิดความไมตรงกัน

จะอาศัยการแปลผลเชิงปริมาณ quantitative coronary analysis (QCA) เพื่อใหไดขอสรุปในผูปวย

รายนั้น 

ทั้งนี้เมื่อไดขอมูลจากทั้ง 2 วิธีการตรวจแลว จะอานผลเพื่อวิเคราะหประสิทธิภาพของ CMR 

ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบ เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ โดยแบงการอานผล 

ออกเปน 2 วิธีหลักๆ ไดแก 

             1. per-patient analysis หมายความวา หากผลที่ไดจากการตรวจทั้ง CMR และการฉีดสี

เสนเลือดหัวใจ พบมีพยาธิสภาพของเสนเลือดหัวใจในผูปวยรายเดียวกัน โดยไมข้ึนกับวาจะ

สอดคลองกันตามตําแหนงทางกายภาพของเสนเลือดหรือไม ก็ถือวา CMR วินิจฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบไดถูกตอง 

              2. per-vessel analysis คือ การอานผลจําแนกตามเสนเลือดแดงแตละเสน หมายความวา

ผลที่ไดจากการตรวจทั้ง CMR และการฉีดสีเสนเลือดหัวใจในผูปวยรายนั้น ตองพบความผิดปกติ

ของเสนเลือดแดงเสนเดียวกัน ไมวาจะเปนเสนเลือดแดง left anterior descending, left circumflex 

หรือ right coronary จึงถือวา CMR วินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบไดถูกตอง 

 
3.6 การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

เม่ือไดอาสาสมัครผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาแลว จะนําผูปวยเขารับการตรวจดวย  CMR 

เปนลําดับแรกหลังจากนั้นบันทึกขอมูลการอานผลจากรังสีแพทยลงใน record form และนัดวันฉีดสี

เสนเลือดหัวใจโคโรนารี โดยปกปดผลไมใหอายุรแพทยโรคหัวใจผูฉีดสีทราบผล (blinded observer) 

จากนั้นรวบรวมผลที่ไดจากทั้ง 2 วิธี มาจัดเก็บลงระบบคอมพิวเตอรเปรียบเทียบวิเคราะหขอมูล

ตอไป 
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3.7 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
นําผลที่ไดจากทั้ง 2 วิธีมาคํานวณวิเคราะหเชิงพรรณนาหาประสิทธิภาพในการวินิจฉัย 

(diagnostic test) ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน โดยอางอิงผลที่ไดจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ

เปนมาตรฐาน คํานวณหารอยละของคาความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity), ความ

แมนยํา (accuracy), positive predictive value และ negative predictive value รวมถึงความชุก

ของโรค (prevalence of disease)  
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 

 
 

ตอนท่ี 1  ขอมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
ลักษณะพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัยปรากฏรายละเอียดดังตารางที่ 3 ผูปวยที่เขา

รวมการศึกษาวิจัยมีจํานวนทั้งส้ิน 39 คน เปนเพศชายจํานวน 24 คนคิดเปนรอยละ 66 อายุเฉล่ีย

ของประชากรเทากับ 59±11.4 ป (มีอายุระหวาง 37-80 ป) ผูปวยสวนใหญมีโรคความดันโลหิตสูง 

(รอยละ 54) หรือไขมันในเลือดชนิดคลอเลสตอรอลสูงอยูเดิม (รอยละ 51)  ระหวางที่ผูปวยเขารวม

การศึกษาวิจัย  ไมมีผูปวยรายใดที่ไดรับผลขางเคียงชนิดรุนแรงจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี

หรือการทํา stress CMR  ผูปวยทุกคนมีภาวะการตอบสนองของรางกายตอ pharmacologic stress 

อยางเหมาะสม เชน มีการเพิ่มข้ึนความดันโลหิตเล็กนอย  อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึนรอยละ 10-

15 ซึ่งเปนการตอบสนองที่ปกติในภาวะ hyperemia   

ผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีพบวามีผูปวยจํานวน 26 คนที่มีเสนเลือดหัวใจตีบอยาง

มีนัยสําคัญกลาวคือมีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบมากกวารอยละ 70 การศึกษานี้จึงมีความชุกของโรค

เสนเลือดหัวใจตีบคิดเปนรอยละ 67  โดยมีแจกแจงเปนเสนเลือดหัวใจตีบทั้งหมด 55 เสนกลาวคือ

ผูปวยจํานวน 7 คนมีภาวะ single-vessel disease (รอยละ 18), 8 คนมีภาวะ double-vessel 

disease (รอยละ 20) และ 10 คนมีภาวะ triple-vessel disease (รอยละ 26)     การแปลผลการฉีด

สีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีในการศึกษานี้ใชอายุรเเพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจและหลอดเลือดแปล

ผล 2 คน โดยมีความสอดคลองของการแปลผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีระหวางแพทยสอง

ทานเปนอยางดี (excellent inter-observer agreement 98.25%, Kappa = 0.9647) 
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ตารางที่ 3 แสดงลักษณะพื้นฐานของประชากร 
 

คุณลักษณะผูปวย คา 

  อายุ : ป; เฉล่ีย±SD, (ชวงอายุ) 59 ±11.4 (37-80) 

  เพศชาย : จํานวน (รอยละ) 24 (61) 

  ดัชนีมวลกาย (คาเฉล่ีย±SD) 

        มัธยฐาน (กก./เมตร²) 

        <19 (กก./เมตร²) : จํานวน (รอยละ) 

        >25 (กก./เมตร²): จํานวน (รอยละ) 

24.9±3.2 

24.5 

1 (5.1) 

16 (41) 

  ความดันโลหิตสูง : จํานวน (รอยละ) 21 (54) 

  เบาหวาน : จํานวน (รอยละ) 15 (39) 

  ไขมันคลอเรสเตอรอลสูง : จํานวน (รอยละ) 20 (51) 

  สูบบุหรี่ : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 

  ประวัติครอบครัวเปนโรคเสนเลือดหัวใจ : จํานวน (รอยละ) 11 (28) 

  มีประวัติกลามเนื้อหัวใจตายมากอนหนา : จํานวน (รอยละ) 9 (23) 

  เคยขยายเสนเลือดหัวใจดวยขดลวด : จํานวน (รอยละ) 1 (3) 

ขอบงชี้ในการฉีดสีเสนเลอืดหัวใจ   

   อาการทางคลินิก : จํานวน (รอยละ) 11 (28) 

  มีความผิดปกติจาก nuclear study : จํานวน (รอยละ) 5 (13) 

   มีความผิดปกติจาก exercise stress test : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 

   Chronic LV systolic dysfunction : จํานวน (รอยละ) 8 (20) 

   ผลตรวจวิธื noninvasive อื่นไมชัดเจน : จํานวน (รอยละ) 5 (13) 

ความผิดปกติจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนาร ี  

   ผลปกติ หรือตีบอยางไมมีนัยสําคัญ : จํานวน (รอยละ) 13 (33) 

   Isolated left main disease : จํานวน (รอยละ) 1 (3) 

   One-vessel : จํานวน (รอยละ) 7 (18) 

   Two-vessels : จํานวน (รอยละ) 8 (20) 

   Three-vessels : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 
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ตอนท่ี 2 ผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR เพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจ  
โคโรนารีตีบตัน เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ผูปวยทุกรายในการศึกษาไมพบวามีภาวะแทรกซอนรุนแรงจากการตรวจทั้ง 2 วิธี มีผูปวย

เพียง 2 รายที่มีภาวะผลขางเคียงจากยา dipyridamole ไดแก แนนหนาอก หายใจไมสะดวก ซึ่ง

ภายหลังจากใหยา aminophylline เขาทางเสนเลือดดําอาการตางๆก็กลับสูภาวะปกติ  

รายละเอียดผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement  เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบ แสดงในตารางที่ 4  ซึ่งไดวิเคราะห

ขอมูลจากเสนเลือดหัวใจทั้งหมด 117 เสน (จากผูปวยทั้งหมด 39 คน) จําแนกเปนทั้งหมด 622 

segments โดยไดตัด 2 segments ออก เนื่องจากเปน segments ของเสนเลือดที่เคยไดรับการ

รักษาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบดวยการใสขดลวดมากอนหนา (coronary stent) ซึ่งอาจมีผลทําใหมี

ความผิดพลาดในการแปลผลได จากการที่มีกลามเนื้อหัวใจตายอยูเดิมโดยที่ไมมีภาวะตีบตันของ

เสนเลือดหัวใจหลงเหลืออยูแลว  

ตารางที่ 4 แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement 

เพื่อหาความผิดปกติของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี แจกแจงเปนจํานวน segment จากผูปวยที่เขารับ

การตรวจในการศึกษานี้ทั้งหมด 39 คน  

ผลการตรวจดวย 
stress-rest perfusion 

Delayed enhancement 
 total 

ผิดปกติ                 ปกติ 

   Inducible 46 165  211 

   Fixed 14 26  40 

   Normal  8** 363  371 

   Total 68 554  622 

 
หมายเหตุ - จําแนกเปนทั้งหมด 622 segments โดยไดตัด 2 segments ออก เนื่องจากเปน 

segments ของเสนเลือดที่เคยไดรับการรักษาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบดวยการใสขดลวดมากอนหนา 

(coronary stent) ซึ่งอาจมีผลทําใหมีความผิดพลาดในการแปลผลได จากการที่มีกลามเนื้อหัวใจ

ตายอยูเดิมโดยที่ไมมีภาวะตีบตันของเสนเลือดหัวใจหลงเหลืออยูแลว  

** 8 segments นี้มาจากผูปวย 3 คนที่ stress-rest perfusion ใหผลปกติ แตสามารถตรวจ

พบความผิดปกติไดจาก delayed enhancement images ทําใหแปลผลการตรวจเปน positive test 

ดวยเหตุนี้ทําให delayed enhancement เพิ่ม incremental value จากที่ stress-rest perfusion 

ตรวจไมพบ ในการวินิจฉัยวามีเสนเลือดโคโรนารีตีบตัน 
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ตารางที่ 5 ถึง ตารางที่12 แสดงถึงขอมูลดิบจากการแปลผล dipyridamole stress CMR ทั้ง

ที่ใชและไมใชเทคนิค delayed enhancement รวม เปรียบเทียบกับผลที่ไดจากการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี จําแนกวิเคราะหผลเปน per-patient analysis และ per-vessel analysis (ซึ่งเปนการ

แจกแจงตามเสนเลือดแตละเสน)  

 

ตารางที่ 5  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบหรือตีบตัน โดย per-patient analysis 
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ตารางที่ 6   แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ left circumflex (LCX) ตีบหรือตีบตัน 

 
 

ตารางที่ 7  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิค delayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ left anterior descending (LAD) ตีบตัน 

 
 



      
                       

25 

ตารางที่ 8 แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement)  เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ right coronary (RCA) ตีบหรือตีบตัน 

 
 
ตารางที่ 9  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจโคโรนารีตีบโดย per-patient analysis   
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ตารางที่ 10  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ left circumflex (LCX) ตีบหรือตีบตัน 

 
 
ตารางที่ 11  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ left anterior descending (LAD) ตีบ 
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ตารางที่ 12  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ RCA ตีบหรืออุดตัน 

 
 

ทั้งนี้เมื่อนําผลที่ไดจากการตรวจทั้ง 2 วิธี คือ CMR และการฉีดสีเสนเลือดหัวใจมาแปล

ผลเปรียบเทียบกัน โดยการวิเคราะหขอมูลแบบ per-patient analysis ซึ่งจะถือวาใหผลบวกเมื่อ

ตรวจพบเสนเลือดหัวใจตีบหรืออุดตันอยางนอย 1 เสนในผูปวยคนเดียวกัน จากการตรวจทั้ง 2 วิธี 

พบวาการตรวจ stress-rest perfusion CMR อยางเดียวโดยไมนําเทคนิค delayed enhancement 

มาใชรวมในการแปลผล มีคาความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity) และความแมนยํา 

(accuracy) เทากับ รอยละ 92, รอยละ 62 และรอยละ 82 ตาม ลําดับ เมื่อเทียบกับการตรวจยืนยัน

โดยฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี และเมื่อนําเทคนิค delayed enhancement มาใชรวมในการแปล

ผล พบวามีคาความไว, ความจําเพาะ และความแมนยํา เพิ่มข้ึนเปน รอยละ 100, รอยละ 67 และ

รอยละ 90 ตามลําดับ โดยมีคา negative predictive value สูงข้ึนไปถึงรอยละ 100  

สําหรับการวิเคราะหขอมูลแบบ per-vessel analysis ซึ่งจะถือวาใหผลเปนบวกเมื่อผลที่ได

จากการตรวจดวย stress-rest CMR ตองตรงกันตามกายภาพของเสนเลือดกับการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี โดยผลที่ไดพบวา ไมวาจะเปนการตรวจดวย stress-rest perfusion CMR อยางเดียว

หรือรวมกับเทคนิค delayed enhancement  
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ในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบหรืออุดตันที่เสนเลือดแดง left circumflex มีคาความไว, 

negative predictive value, positive predictive value และคาความแมนยํา ที่ตํ่ากวาเม่ือเทียบกับ

ผลที่ไดจากเสนเลือด left anterior descending และ right coronary  

เม่ือพิจารณาผลที่ไดจากการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement ในการวินิจฉัยพยาธิสภาพที่เสนเลือดแดง right coronary พบวามีคา diagnostic 

value ตางๆที่สูงมาก กลาวคือมากกวารอยละ 90 ทุกคา ดังตารางที่ 13 
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ตารางที ่13  แสดง diagnostic performance ของ dipyridamole stress-rest CMR ในการวนิจิฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน แยกแปลผลเปน per-patient และ per-vessel analysis 

 Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy 

Per-patient       

Stress-rest perfusion 92 62 83 80 82 
Combined DE CMR 100 67 87 100 90 
Per-vessel (total)      

Stress-rest perfusion 83 87 85 86 86 
Combined DE CMR 89 90 89 90 90 

LAD      
Stress-rest perfusion 92 73 85 85 85 
Combined DE CMR 96 79 89 92 90 

LCX      
Stress-rest perfusion 69 87 79 80 79 
Combined DE CMR 76 91 87 83 85 

RCA      
Stress-rest perfusion 87 96 93 92 92 
Combined DE CMR 93 96 93 96 95 
 
หมายเหตุ - คาทั้งหมดแสดงเปนรอยละ 

   LAD : เสนเลือดแดง left anterior descending   DE : delayed enhancement 

   LCX : เสนเลือดแดง left circumflex coronary   PPV : positive predictive value 

   RCA : เสนเลือดแดง right coronary                           NPV : negative predictive value 
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เมื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพจากการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบวามี

ผูปวยที่ใหผลบวก ซึ่งก็คือตรวจพบรอยแผลเปน (scar) ในกลามเนื้อหัวใจทั้งส้ิน 20 จากทั้งหมด 39 

คน แจกแจงเปนเสนเลือดหัวใจ 24 เสน โดยทุกเสนเลือดที่ใหผลบวกจาก delayed enhancement  

มีการตีบหรือตันทั้งส้ินเม่ือยืนยันโดยการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ  ทั้งนี้จากผูปวย 20 คนนี้ มีผูปวยถึง 11 

คนที่ไมเคยมีประวัติโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) มากอนหนา สวนผูปวย 9 ราย

ที่ทราบวามีกลามเนื้อหัวใจตายอยูกอน ก็สามารถตรวจพบรอยแผลเปนดวยเทคนิค delayed 

enhancement  ทุกคนในตําแหนงที่สอดคลองกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี ดังตัวอยางใน 

ภาพที่ 6 

 

 
ภาพท่ี 6 แสดงการตรวจ CMR ในผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ผนังหัวใจ

สวนหนา (anterior wall)  (a) ภาพ Stress perfusion แสดงบริเวณ hypoperfusion ที่เขาไดกับ

บริเวณของเสนเลือดแดง left anterior descending และ left circumflex (ลูกศรสีขาว) ซึ่งไมพบ

ความผิดปกติในภาพ rest perfusion (b).  ภาพจากเทคนิค delayed enhancement (c) แสดง 

hyperenhancement (scar) ที่บริเวณเสนเลือด left anterior descending (ลูกศรสีขาว) ซึ่งเขาได

กับประวิติผูปวย.   (d,e) การฉีดสีเสนเลือดหัวใจพบการตีบรอยละ 85 ของเสนเลือดแดง left 

circumflex (ลูกศรสีขาว) เชนกันกับการตีบรอยละ 95 ของเสนเลือดแดง left anterior descending 

(ลูกศรสีดํา)   
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   บทที ่5 
 

อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 
 

ผูปวยที่มีลักษณะทางคลินิกสงสัยภาวะโรคเสนเลือดหัวใจตีบตัน, การสงตรวจดวยวิธี 

เทคนิค noninvasive  ไมเพียงแคเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรคเทานั้น แตยังสามารถใชบอกการ

พยากรณของโรคและเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมไดอีกดวย  ดังนั้นการตรวจดวยวิธี dipyridamole 

stress CMR ในผูปวยที่สงสัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบ จึงมีความสามารถในการจําแนกผูปวยออกเปน

กลุมที่มีความเส่ียงตํ่า, ความเสี่ยงปานกลาง และความเส่ียงสูงได  ซึ่งในผูปวยกลุมที่มีความเส่ียงสูง

นี้จะเปนกลุมที่จะไดรับประโยชนอยางสูงในการสงผูปวยเขารับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี(31, 

32) แตกตางจากผูปวยกลุมที่ผลการตรวจพบมีความเส่ียงตํ่า ซึ่งมีความจําเปนตองไดรับการฉีดสี

เสนเลือดหัวใจโคโรนารีเพิ่มเติม จึงสามารถลดความเส่ียงจากการสัมผัสสารทึบรังสีไดอีกดวย 

จากการศึกษาวิจัยนี้พบวาการใช dipyridamole stress CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement สามารถเพิ่มความแมนยําในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบเมื่อเปรียบเทียบกับ

การตรวจดวย dipyridamole stress CMR เพียงอยางเดียวไมวาจะเปนการแปลผลแบบ patient-

based analysis หรือการแปลผลแบบ per-vessel analysis 

ในการวิเคราะหขอมูลแบบ vessel-based พบวาการใช dipyridamole stress CMR เพียง

อยางเดียวหรือรวมกับ delayed enhancement ในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบที่เสนเลือดแดง 

left circumflex มีคาความแมนยํา รวมทั้งคาความไว และ negative predictive value ตํ่ากวาคา

จากการตรวจที่เสนเลือดแดง right coronary และ left  anterior descending อยางชัดเจน ทั้งนี้

เนื่องจากผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่เสนเลือดแดง left circumflex นั้น กลามเนื้อหัวใจบริเวณดาน left 

lateral โดยสวนใหญจะถูกเล้ียงโดยแขนงเสนเลือดแดง posterolateral จาก dominant right 

coronary artery system 

จากขอมูลจากการศึกษาในอดีตที่ผานมาพบวา การตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบตัน 

ดวยวิธี dipyridamole stress perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement มีคาความ

ไว ระหวางรอยละ 80-93, คาความจําเพาะ ระหวางรอยละ 60-89 และคาความแมนยํา ระหวางรอย

ละ 75-88 ในกลุมประชากรที่มีความชุกของโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันหลากหลายระหวาง

รอยละ 52-74(17, 28, 29) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาวิจัยฉบับนี้พบวามีคาใกลเคียงกัน แต

เปนที่นาสนใจวาจากการศึกษานี้มีคาความไวและ NPV ที่สูงกวาคือเทากับรอยละ 100  
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จากการวิเคราะหขอมูลแบบ per-patient based ซึ่งยังไมเคยมีรายงานจากการศึกษาชิ้น

ใดๆกอนหนา เหตุผลที่อาจนํามาใชอธิบายได คือในการศึกษานี้ กลุมประชากรที่นํามาศึกษานั้นมี

ความเสี่ยงที่จะมีโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันคอนขางสูง ตามหลักเกณฑในการคัดเลือกผูปวย

เขามาในการศึกษาซ่ึงผูปวยจะตองมี pretest probabilityในการมีโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบใน

ระดับปานกลางถึงสูง เหตุผลที่สองคือ เมื่อพิจารณาที่ขนาดตัวอยางที่ใชในการศึกษากอนหนา ซึ่งอยู

ระหวาง 38-141 คน เมื่อเปรียบเทียบกัน ในการศึกษานี้ถือวามีขนาดตัวอยางที่คอนขางนอยกวา ซึ่ง

อาจเปนสวนหนึ่งที่ทําใหคาความไวและ NPV สูงมากกวาที่จะพบไดหากทําการศึกษาในประชากร

ตัวอยางขนาดใหญ    

คาผลบวกลวง (false positive) จากการอานผล stress-rest perfusion CMR รวมกับ

เทคนิค delayed enhancement อาจพบไดในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานที่เปน

เร้ือรังมานาน ทําใหมีความผิดปกติเกิดข้ึนในเสนเลือดเล็กๆ (small vessel disease) ดังนั้นเมื่อ

ตรวจดวย stress-rest perfusion อาจพบความผิดปกติ subendocardial perfusion defect

โดยรอบ (circumferential) ในภาพขณะ stress ทั้งที่ไมไดมีความผิดปกติที่เสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

(coronary macroangiopathy)จากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ(33)  

เม่ือพิจาณาที่ประสิทธิภาพจากการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบวา

สามารถตรวจพบบริเวณกลามเนื้อหัวใจตายที่กลายเปนรอยแผลเปน (scar) ไดทุกคนในผูปวยที่เคย

มีประวัติกลามเนื้อหัวใจตายอยูกอนแลว อีกทั้งยังสามารถตรวจพบบริเวณของกลามเน้ือหัวใจตาย

ในผูปวยจํานวน 11 คนที่ไมเคยมีประวัติเปนโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันมากอน โดยที่การฉีดสี

เสนเลือดหัวใจก็ไดยืนยันวามีการตีบตันของเสนเลือดที่เล้ียงกลามเนื้อหัวใจบริเวณดังกลาวอยูจริง 

ซึ่งผลการศึกษานี้ชวยยืนยันขอมูลที่วา ณ ปจจุบัน เทคนิค delayed enhancement  ถือเปน gold 

standard ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) การตรวจพบกลามเนื้อ

หัวใจตายในผูปวยที่ไมเคยทราบมากอน อีกทั้งยังไมมีอาการหรืออาการแสดง มีความสําคัญในการ

ตัดสินใจแนวทางการรักษาใหกับผูปวย  ซึ่งหากการอานผลที่ไดจากเทคนิค delay enhancement มี

ความผิดพลาดอาจทําใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมเหมาะสมได เชนตามที่  Kim และคณะ(20) ได

รายงานการศึกษาวา หากผลการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบมีการตายของ

กลามเนื้อหัวใจตามความหนาของผนัง (degree of transmurality) เกินกวารอยละ 75 แลว 

กลามเนื้อหัวใจบริเวณนั้นมักไมตอบสนองตอการรักษา (20) หากสงผูปวยเขารับการขยายเสนเลือด

หัวใจ (revascularization) 

การนําผลที่ไดจากการศึกษานี้มาประยุกตใชในทางคลินิกนาจะใหประโยชนอยางมาก เชน 

หากนําการตรวจ stress-rest perfusion CMR  รวมกับเทคนิค delayed enhancement  
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มาใชในผูปวยที่สงสัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันกอนที่จะทําการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี จะสามารถลดจํานวนผูปวยที่ไมจําเปนตองไดรับการทําหัตถการที่มีความเส่ียงสูง

ดังกลาวได  เนื่องจากผลจากการศึกษานี้พบวามีคาความไวและคา negative predictive value ที่

สูงถึงรอยละ 100  ซึ่งชวยใหแพทยสามารถคัดเลือกผูปวยที่จําเปนตองสงตอเขารับการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีไดดียิ่งข้ึน นํามาสูประโยชนตอผูปวยและลดคาใชจาย รวมทั้งผลแทรกซอนที่อาจข้ึน

การฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีได   อยางไรก็ดี เนื่องจากการตรวจ stress-rest perfusion CMR ยัง

มีราคาแพงอยูมากเมื่อเทียบกับการตรวจ noninvasive ชนิดอ่ืนๆ ตองอาศัยอุปกรณพิเศษและ

ผูเชี่ยวชาญในการแปลผล  การตรวจ stress-rest perfusion CMR จึงยังไมเหมาะในการใชเปนตัว

คัดกรองผูปวย (routine screening test) แตเหมาะท่ีจะเปนทางเลือกหนึ่งในการวินิจฉัยภาวะเสน

เลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันในผูปวยบางรายเทานั้น  เชน ผูปวยที่มีขอจํากัดในการเดินสายพาน 

(exercise stress test), ผูปวยที่ผลการวินิจฉัยยังไมสามารถสรุปไดจากการตรวจวิธือ่ืนๆ หรือใน

ผูปวยที่มีความเส่ียงสูงอยางมากที่จะเกิดภาวะแทรกซอนจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี เปน

ตน อยางไรก็ตามการตรวจ stress-rest perfusion CMR ก็ยังไมสามารถเขามาทดแทนการฉีดสีเสน

เลือดหัวใจโคโรนารี ซึ่งถือเปนมาตรฐานในการวินิจฉัย (gold standard) ไดทุกกรณี  

 
ขอจํากัดในการศึกษา (Limitations) 

การศึกษาวิจัยนี้มีขอจํากัดหลายประการ  ขอแรก วิธีที่ใชในการอานผลจากการตรวจ 

stress-rest perfusion CMR รวมกับ เทคนิค delayed enhancement) ในการศึกษานี้ไมไดใช

วิธีการวัดเชิงปริมาณ (quantitative measurements) ซึ่งจะมีคาความจําเพาะในการแปลผลที่ดีกวา

การแปลผลดวยวิธีเชิงคุณภาพ (qualitative visual analysis) ที่ใชในการศึกษานี้  อยางไรก็ตามการ

แปลผลดวยวิธีการวัดเชิงปริมาณนั้นตองใชเวลาในการอานผลมากกวา  ตองใชชุด software พิเศษ 

เพื่อวัดคา signal intensity ซึ่งไมไดใชในเวชปฏิบัติทั่วไป นอกจากนี้เคยมีการศึกษาในอดีตที่พิสูจน

วาการอานผลดวยวิธีเชิงคุณภาพที่ใชในการศึกษานี้นั้น มีผลการตรวจที่สอดคลองเปนอยางดีกับการ

ฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีและ/หรือการตรวจ noninvasive ทางนิวเคลียร  ขอจํากัดขอที่สองคือ 

การอานวิเคราะหผล CMR ไมมี intraobserver analysis เพื่อใหขอมูลมีความนาเชื่อถือมากข้ึน 

ขอจํากัดขอที่สาม ประชากรในการศึกษาวิจัยนี้คัดเลือกมาจากผูปวยที่มีแผนจะเขารับการ

ฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีอยูแลว ทําใหความชุกของโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันใน

การศึกษานี้คอนขางสูงคือ รอยละ 67  ดังนั้นการนําขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้ไปใชในกลุมประชากร

ที่ความชุกของโรคตํ่า จึงตองแปลผลอยางระมัดระวัง  
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เนื่องจากเปนที่ทราบกันดีวาความชุกของโรคในการศึกษาใดยิ่งสูงจะทําใหมีผลที่ไดจาก

การศึกษานั้นมีคา positive predictive value ที่สูงข้ึนตามไปดวย แตจะไมมีผลตอคาความไวและ

ความจําเพาะ 

 
ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
 การศึกษาน้ีถือเปนการศึกษาแรกในผูปวยไทยที่ใหขอมูลความแมนยําตางๆ ของการ

ตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวย dipyridamole stress perfusion CMR รวมกับ

เทคนิค delayed enhancement โดยเทียบกับวินิจฉัยมาตรฐานคือการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ดังนั้นหากมีผูสนใจที่จะทําการศึกษาในลักษณะเดียวกันเพิ่มเติม ผูวิจัยมีขอเสนอแนะวา 

นอกเหนือจากการรวบรวมขนาดตัวอยางใหมีจํานวนที่มากขึ้นแลว อาจพิจารณานําคุณสมบัติของ

เคร่ือง MRI ในดานอ่ืนๆ ที่มีประสิทธิภาพมากกวารุนที่ใชในการศึกษานี้ เชน นําเอาเทคนิค 

magnetic resonance angiography (MRA) มาใชรวมกันกับ perfusion study เพื่อใหเปนวิธี 

noninvasive ในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบที่เต็มประสิทธิภาพมากข้ึน ซึ่งจะเปนการ

ประยุกตรวมกันทั้งการศึกษาเชิงกายภาพ (anatomical study) และการศึกษาเชิงคุณภาพการ

ทํางาน (functional study)  

 
สรุปผล (Conclusion) 

การใชยา dipyridamole เปนตัวชักนําใหเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว เก็บภาพระหวาง 

stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement  โดยอาศัยการอานผลเชิง

คุณภาพ  (visual interpretation) นั้นเปนวิธีการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันที่

สามารถทําได (feasible) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีความปลอดภัยสูง ผลที่ไดใหคาความแมนยํา

ที่ดี โดยเฉพาะอยางยิ่งมีคาความไว และ negative predictive value ที่ดีมากถึงรอยละ100 

นอกจากนี้การศึกษานี้ยังแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การใชเทคนิค delayed enhancement เพิ่ม

เขาไปกับ stress-rest perfusion ที่เปนวิธีมาตรฐานอยูเดิม สามารถเพิ่มคา diagnostic value ตางๆ

ไดเปนอยางดี 
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ภาคผนวก ก 
 

ขอมูลเบื้องตนของเครื่อง MRI และ 
เทคนิคตางๆที่ใชในการตรวจ Stress Perfusion CMR 

 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

MRI เปน noninvasive imaging เทคนิคที่เร่ิมใชในทางคลินิกคร้ังแรกชวงตนป ค.ศ. 1980 

เปนเทคนิคที่พัฒนาเพื่อตรวจวัด พลังงานจากคลื่นความถี่วิทยุ (radio frequency :RF) อันเกิดจาก 

spinning hydrogen protons ขณะที่ผูปวยอยูในสนามแมเหล็กแรงสูง ดวยคุณภาพของเคร่ือง MRI 

ที่ใหภาพท่ีมีรายละเอียดสูงทําใหมีการนํามาใชตรวจหาความผิดปกติของอวัยวะตางๆทั่วรางกาย 

เนื่องจากหัวใจเปนอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหวตลอดเวลา ทําใหในชวงแรกภาพท่ีไดยังไมดีเทากับภาพ

จากอวัยวะสวนอ่ืนๆที่อยูนิ่ง จนกระทั่งมีการพัฒนาเทคนิคใหมๆ ที่มีความไวสูงในการตรวจจับภาพ

นํามาสูยุคของ cardiac MRI ที่ใชกันอยางแพรหลายในปจจุบัน 

ดังที่กลาวมาแลวภาพที่ไดจาก MRI ข้ึนกับประจุบวกของ protons บน hydrogen ใน

รางกายผูปวย ซึ่งสวนใหญอยูในโมเลกุลของน้ํา เมื่อผูปวยเขาสูสนามแมเหล็กแรงสูง อนุภาค 

proton จะเร่ิมมีการหมุน (spin) ดวยความถี่ที่เปนสัดสวนกันกับความแรงของสนามแมเหล็ก 

เรียกวา  Larmor frequency แตละ proton ที่มีการหมุนของประจุบวกจะกอใหเกิด สนามแมเหล็ก

ขนาดเล็กในตัวมันเองซ่ึงจะเรียงตัวในทิศทางเดียวกันกับสนามแมเหล็กขนาดใหญที่กําเนิดจาก

เคร่ือง MRI ที่เรียกวา superconducting magnet  ความแตกตางระหวางสนามแมเหล็กขนาดเล็ก

ในอนุภาค proton แตละตัวที่อยูในที่แตกตางกัน (gradient) ทําใหเกิดการหมุนดวยความถี่ตางกัน 

ดวยหลักการนี้เม่ือเรานํา radiofrequency (RF) energy pulse ซึ่งสรางจาก RF coil ปลอยเขาสู

อนุภาค proton นั้นๆ  RF pulse จะถูกเพิ่มพลังงานโดยการสะทอน (resonance) จากอนุภาค 

proton ที่มีความถี่ในการหมุนเทากันกับความถี่ของ RF pulse นั้นๆ พลังงานที่เพิ่มข้ึนจาก RF pulse 

นี้จะผลักทิศทางของสนามแมเหล็กของอนุภาค proton ใหออกจากทิศทางของสนามแมเหล็กขนาด

ใหญ ที่เกิดจาก superconducting magnet  และเมื่อ RF pulse หยุดปลอยออกมา proton ก็จะ

กลับเขาสู (relax) ทิศทางของสนามแมเหล็กปกติที่เกิดจากอิทธิพลของสนามแมเหล็กขนาดใหญ

จาก superconducting magnet   ในชวงที่มีการ “relax” นี้เองจะมีการคลายพลังงานออกมาในรูป 

RF energy ซึ่งจะถูกตรวจจับโดย RF receiver coil  แปลงขอมูลเปนตําแหนงของอนุภาค proton 

นั้นๆ ในเนื้อเยื่อของผูปวย สุดทายไดออกมาเปนภาพที่มีความละเอียดสูง (image)  นําไปสูหลักการ

พื้นฐานของ MRI ดังภาพที่ 7 -10    
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ภาพท่ี 7  ภาพวงกลมแสดงโมเลกุล hydrogen atoms และลูกศรแสดงถึงทิศทางของ 

magnetization vectors กอนที่จะไดรับแรงกระทําจากสนามแมเหล็กขนาดใหญจากเครื่อง MRI 

 

 

                     
ภาพท่ี 8  ภาพแสดงอนุภาค hydrogen เม่ือเขาสูสนามแมเหล็กที่กําเนิดจากเคร่ือง MRI 

จะเห็นไดวาอนุภาค hydrogen ถูกอิทธิพลทําใหเรียงตัวไปในทิศทางเดียวกันกับ ทิศทางของ

สนามแมเหล็กหลัก ดังลูกศรใหญดานบน 

 

 

              
ภาพท่ี 9  ภาพแสดงการเปล่ียนทิศทางของ magnetization vectors เมื่อมีการปลอย 

radiofrequency pulse เขาไป กอใหเกิดการเปลี่ยนทิศทางของ magnetization vectors ของ 

protons บน hydrogen atoms 
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ภาพท่ี 10 ภาพแสดงการคายพลังงาน radiofrequency pulse เม่ือเกิดภาวะ relax ของ 

protons จะมีการคายพลังงาน radiofrequency pulse ออกมา ในที่สุดจะถูกตรวจจับดวยเคร่ือง 

และแปลงสัญญาณออกมาเปนรูปภาพ 

 
Pulse Sequences 

คือ รูปแบบของ radiofrequency pulse และ magnetic gradients ที่ใชในการสรางภาพ ซึ่ง

มีหลากหลายเทคนิคแบงงายๆไดเปน เทคนิค bright-blood  เชน gradient echo (GE)  และ เทคนิค 

black-blood เชน Spin echo (SE) 

Gradient echo (GE) หรือ gradient recalled echo (GRE) มีความเร็วในการเก็บภาพที่

รวดร็วกวา ทําใหใชเวลาในการตรวจสั้นกวา spin echo โดยการเก็บภาพแตละคร้ังอาศัยการกล้ัน

หายใจเพียงคร้ังเดียว (single breath hold)  แตมี artfact จากโลหะขางเคียงไดมากกวา ภาพที่ได

จากเทคนิคนี้จะเห็นทั้งไขมันและเลือดเปนสีขาว (bright-blood) เรานิยมใชเทคนิคนี้เปนหลักในการ

ตรวจ CMR ไดแก การประเมินการทํางานของล้ินหัวใจ, ventricular function,  blood velocity, flow 

measurements, myocardial perfusion, delayed enhancement imaging และ magnetic 

resonance angiography 

Spin echo มี artifact จากโลหะขางเคียงนอยกวา แตใชเวลาในการเก็บภาพที่ยาวนานกวา 

gradient echo ภาพที่ไดมีคุณภาพสูง (high resolution) นิยมใชในการศึกษากายภาพโดยรวมของ

หัวใจ และ mediastinum เชน thoracic aorta และ great vessels ตางๆ แบงเปน T1-weighted 

spin echo เทคนิคนี้จะใหภาพที่มีเนื้อไขมันเปนสีขาว และเลือดจะเปนสีดํา (black-blood) สวน T2-

weighted spin echo จะเปนเทคนิคที่ชวยใหกลามเนื้อหัวใจบริเวณที่มีการบวมน้ําเห็นชัดข้ึน (water 

excitation) ใชวินิจฉัยภาวะเซลลกลามเนื้อหัวใจบวมน้ําจากกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) 
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ภาพท่ี 11   แสดงความแตกตางของภาพที่ไดจาก spin echo (ซาย) และ gradient echo 

(ขวา) เห็นไดชัดวาภาพจาก spin echo จะเปน black blood ในขณะที่ภาพจาก gradient echo จะ

เปน bright blood 

 
Steady State Free Precession 

Steady State Free Precession (SSFP) เปนเทคนิคสําคัญในการเก็บภาพ cine CMR ซึ่งมี

การดัดแปลงมาจากเทคนิค gradient echo คือเปน bright blood แตมีความสามารถในการแยกเนื้อ 

myocardium กับเลือดที่อยูในหองหัวใจ (blood pool) ที่ดีกวา ทําใหสามารถนํามาใชในการประเมิน

การบีบตัวของผนังกลามเนื้อหัวใจ (wall motion abnormality), คํานวนปริมาตรของหองหัวใจ 

(volumetric measurement)  SSFP ประกอบดวยเทคนิคยอยๆมากมายเชน Balanced Fast Field 

Echo (FFE), Fast Imaging Employing Steady sTate  Acquisition (FIESTA) และ Fast Imaging 

with Steady-state free Precession (True FISP) 

  

                             
 

ภาพท่ี 12   แสดงภาพท่ีไดจากเทคนิค SSFP ที่มีความคมชัดในการแยกของเขตของเนื้อ 

myocardium กับเลือดที่อยูในหองหัวใจ มากกวารูปที่ไดจาก gradient echo 
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Inversion Recovery  
Inversion Recovery (IR) เปนเทคนิคที่ลด (null) สัญญาณจากเนื้อเยื่อขางเคียงเพื่อใหเห็น

พยาธิสภาพบริเวณที่ตองการดูชัดเจนข้ึน เชน null เนื้อ myocardium ที่ปกติ ให signal กลายเปนสี

ดํา ระหวางการตรวจเทคนิค delayed enhancement imaging. IR pulses มีคา parameter ที่เปน

ลักษณะเฉพาะ คือ inversion time (TI) โดยคาที่เหมาะสมคือ 330 msec นับจากภายหลัง RF 

pulse ซึ่งแตกตางไดเล็กนอยในผูปวยแตละคน นอกจากนี้ เทคนิค IR ยังสามารถใชใน fat 

suppressed images เพื่อกดสัญญาณจากไขมัน ทําใหเห็นเนื้อเยื่อขางเคียงชัดเจนข้ึน 
 

                              
 

ภาพท่ี 13  แสดงภาพในการตรวจหา delayed enhancement โดยใชเทคนิค IR จะเห็นได

วา normal nulled myocardium จะกลายเปนสีดําทั่วไปหมด 

 
สารทึบรังสี (Contrast Agents)  

บางคร้ังการฉีดสารทึบรังสีเขาทางหลอดเลือดดําก็เปนส่ิงจําเปนการตรวจ MRI เพื่อใหได

ภาพที่คมชัดข้ึน เห็นพยาธิสภาพของหลอดเลือดชัดเจนข้ึน โดยสารทึบรังสีที่ใชสวนใหญคือ

gadolinium chelates ซึ่งจะทําใหภาพที่ไดจะกลายเปนสีขาว (bright) ใน T1-weighted images 

(จากการท่ีมันทําให T1 relaxation time ส้ันลงกวาเดิม) กรณีที่เราจะทําการฉีดสารทึบรังสีใหกับ

ผูปวยไดแก การตรวจ myocardial perfusion, delayed enhanced imaging (myocardial 

infarctions, myocarditis, infiltrative processes), แยกภาวะกอนในหัวใจ (intracardiac masses) 

ระหวางเนื้องอกกับกอนเลือดที่แข็งตัว (neoplasm vs. thrombus) และเพื่อตรวจกายภาพของหลอด

เลือดแดงโดยตรง ในการตรวจ MR angiography (MRA) 
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ตารางที่14 แสดงขนาดมาตรฐานของ gadolinium chelates ที่ใชในการตรวจ CMR โดยมี

preparation ที่ใชทั่วไปคือ 0.5 มิลลิโมล/ซีซี 

 

  ประเภทของการตรวจ Gadolinium Dose (cc/kg) 

   Myocardial Perfusion 0.15 

   Delayed Enhancement 0.3 

   MR angiography 0.4 

 

  
ECG Gating  

จุดสําคัญที่นาสนใจในการเก็บภาพ CMR คือ หัวใจจะมีการบีบและคลายตัวอยูตลอดเวลา 

เชนเดียวกับปอดที่มีการเคลื่อนไหวตามจังหวะการหายใจ ซึ่งสามารถทําใหเกิด motion artifacts ใน

ภาพได การกล้ันหายใจระหวางเก็บภาพชวยใหปญหาเร่ืองนี้เบาบางลง สวนการเคลื่อนไหวของ

หัวใจสามารถแกไขไดดวย “ECG gated imaging” ซึ่งจะเก็บภาพเฉพาะจุดใดจุดหนึ่งของ cardiac 

cycle ทั่วไปนิยมที่ชวงหัวใจหยุดนิ่งขณะคลายตัว (diastole) โดยอาศัย R wave จากคลื่นไฟฟา

หัวใจเปนจุดอางอิงวาจะใหเร่ิมเก็บภาพภายหลังจาก R wave เปนระยะเวลาเทาใด เก็บ

ภาพตอเนื่องสะสมกันเปนชุดๆ (R to R intervals)  

การใชเทคนิคนี้มีขอจํากัดเกิดข้ึนไดเชน ภาวะ misgating อาจพบในผูปวยที่คล่ืนไฟฟาหัวใจ

มี T wave คอนขางสูงทําใหเคร่ืองเขาใจวาเปน R wave หรือผูปวยที่มี low ECG signal เชน ภาวะ

ถุงลมโปงพองเร้ือรัง, อวน น้ําหนักตัวมาก, น้ําในชองเยื่อหุมหัวใจปริมาณมากๆ เปนตน ทําใหเคร่ือง

ไมสามารถตัวจับสัญญาณ R wave ไดแมนยําเทาที่ควร นอกจากนี้ผูปวยที่มีหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ 

เชน ภาวะ atrial fibrillation จะมี R to R intervals ที่ไมคงที่ทําใหภาพท่ีไดมี artifact ได ยังมี 

artifact อีกชนิดหนึ่งที่พบไดบอยคือ magnetohydrodynamic effect ซึ่งเกิดจากการที่ประจุไฟฟาใน

กระแสเลือดวิ่งผานสนามแมเหล็กไฟฟาทําใหสงผลกวนตอ voltage และการรับสัญญาณของ

คล่ืนไฟฟาหัวใจที่ผิวหนังผูปวย ภาวะนี้สามารถแกไขไดโดยการใชวิธี vectorcardiogram gating 

(VCG) ซึ่งสามารถแยกสัญญาณการนําไฟฟาภายในหัวใจ ออกจากสัญญาณจากประจุไฟฟาใน

กระแสเลือด  
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ภาพท่ี 14  แสดงการเก็บภาพโดยใช ECG gating, บริเวณแถบส่ีเหล่ียม แสดงชวงเวลาที่

จะทําการเก็บภาพ (acquisition periods) ซึ่งเปนชวงเดียวกันในทุกๆ cardiac cycle จากนั้นจะนํา

ภาพที่ไดมาเรียงตอๆกันเพื่อประมวลผลเปนข้ันตอนสุดทาย 

 
Cine Images  

Cine images คือ ภาพเคล่ือนไหวอยางส้ันๆ ที่สามารถแสดงใหเห็นการบีบและคลายตัว

ของหัวใจจนจบ cardiac cycle  เก็บภาพโดยอาศัย ECG triggered segmented imaging ซึ่งจะ

เปนการแบงยอยแตละชวงของ cardiac cycle ออกเปน multiple segments (frames) เพื่อนํามา

เรียงตอกันเปนภาพเคล่ือนไหว (cine)  โดย cardiac cycle เร่ิมตนที่ R wave ของคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

และส้ินสุดที่ R wave ของ cycle ถัดไป ทั่วไปนิยมแบงออกเปน 10 ถึง 20 segments, ข้ึนกับอัตรา

การเตนของหัวใจขณะนั้น โดยระหวางเก็บภาพก็จะใหผูปวยรวมมือโดยการกล้ันหายใจ 10 ถึง 20 

วินาที ข้ึนกับแตละเทคนิค  

เทคนิคนี้มีประโยชนอยางมากในการศึกษาการทํางานของล้ินหัวใจ, การไหลเวียนของ

กระแสเลือดภายใจหองหัวใจ และการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ เชน การหนาตัวขณะบีบตัว, การมี

การขยับของผนังหัวใจบริเวณใดบริเวณหนึ่งที่ผิดปกติ (wall motion abnormality)ซึ่งอาจแสดงถึง

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  

 

        
 

ภาพท่ี 15   แสดงการเก็บภาพ cine imaging โดยอาศัย ECG tracing (แตละแถบสีแสดง

ชวงการเก็บภาพแตละ frame) โดยภาพในแถบสีเดียวกันจะถูกนํามารวมกันจากหลายๆ cardiac 

cycle  
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ภาพท่ี 16   แสดงภาพ cine imaging จาก 4 chamber view ซึ่งสามารถทําใหเคล่ือนไหว

ไดเปนภาพยนตร (movie) 

 
คุณลักษณะของอุปกรณที่จําเปนสําหรับ CMR (Necessary Equipment for CMR) 
1.  ระบบแมเหล็กหลกั (Main Magnet System) 
1.1      เปนระบบแมเหล็กตัวนาํยิง่ยวด (Superconducting Magnet) โดยมีความเขมของ

สนามแมเหล็กในการใชงานที ่1.5 เทสลา ระยะความยาวของแมเหล็ก  ไมเกิน 175  ซม. 

1.2      มีระบบควบคุมเสนแรงแมเหล็ก (Shielding) ชนิด   Active Shielding โดยที่เสน 

แรงแมเหล็กทีร่ะดับ 0.5 mT (5 gauss) อยูภายในหอง MRI ที่กําหนดเทานัน้ 

1.3      มีความสม่ําเสมอของสนามแมเหล็ก (Magnetic Homogeneity) ที่ดี 

1.4      มีระบบปรับความสม่ําเสมอของแมเหล็ก 

1.5      มีอัตราการสูญเสียฮีเลียมเหลวที่ใชในระบบหลอเย็นที่ตํ่า 
2.  ระบบสนามแมเหล็กเชิงลาด (Gradient System) 

2.1      มี Strength( mT/m)ไมตํ่ากวา 33 mT/m และ Slew rates(T/m/s)ไมตํ่ากวา 120 T/m/s 

2.2      มีความสม่ําเสมอแบบเชิงเสนตรงที่ดี 

2.3      มีเสถียรภาพในการใชงานสําหรับการสรางภาพ ( scanning) อยางตอเนื่องที่ดี 

2.4      มีระบบ Dual mode หรือ  Twin speed   
3.  ระบบคลืน่วิทย ุ(RF) 
3.1      เปนระบบ Digital ทีม่ีจํานวนชองรับสัญญาณและประมวลผล 32  ชองสัญญาณ  

3.2      มี Receiver bandwidth ไมนอยกวา 1 MHz ตอชอง 

3.3      มีระบบลดเสียงรบกวน acoustic noise reduction 
4.  อุปกรณสาํหรับจับสัญญาณ Vital Sign จากผูปวย 
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4.1      มี Respiratory trigger เพื่อใชสําหรับ pulse sequence ที่เปน free breathing  

4.2      มี Peripheral pulse trigger 

4.3      VCG (Vector Cardiogram) gating เพื่อใชรวมกบั function การตรวจหัวใจและหลอดเลือด 

ของผูปวยเด็กและผูใหญ 
5.  Scan Specification  
5.1      Field of View สูงสุดไมตํ่ากวา  480  มิลลิเมตร  

5.2      Minimum slice thickness สําหรับ 2D image หนาไมเกิน 0.5  มิลลิเมตร 

5.3      Minimum slice thickness สําหรับ 3D image หนาไมเกิน 0.1 มิลลิเมตร 

5.4      Acquisition matrix สูงสุดไมตํ่ากวา 1024 x 1024 
6.  ขดลวดคลื่นวทิย ุ(RF Coil) 
6.1     ขดลวด Body coil ติดต้ังอยูภายในอุโมงค 

6.2     มี coils สําหรับตรวจหัวใจจาํนวน 1 ชุด 

6.3     มี coil อ่ืน ๆ ที่สามารถใชตรวจอวัยวะทกุสวนของรางกายอยางมีประสิทธิภาพโดยเช่ือมตอ

กับชุดควบคุมผูปวย 

6.4     มีระบบ RF Coil  Sensitivity  Uniformity Correction 
7.  พื้นฐานโปรแกรมการใชงาน 
7.1     Spin Echo; conventional, fast spin echo,  2D-3D multiple echo, single shot spin 

echo, modified spin echo, dual asymmetric variable echo   

7.2     Gradient echo, Fast gradient echo, fast spoiled gradient echo, dual gradient echo 

7.3     Inversion Recovery (IR) technique ไดแก FLAIR (ใน T1 และ T2 และ echo planar 

imaging), fast STIR, dual IR 

7.4     Echo Planar imaging 

7.5     Real time interactive scout 

7.6     Spectroscopy Imaging  

7.7     Cardiac imaging  
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มีขอไดเปรียบของ CMR ที่เหนือกวาการตรวจ noninvasive ชนิดอ่ืนๆ เชน ไมมี ionizing 

effect ที่กระทําตอผูปวยและเจาหนาที่ทางการแพทยทําใหปลอดภัยในเด็กและหญิงต้ังครรภ ซึ่ง

แตกตางจาก nuclear imaging เชน single-photon emission computer tomography (SPECT) 

CMR ใหภาพที่มีความคมชัด รายละเอียดสูงกวา โดยไมถูกรบกวนจาก adjacent bony artifact 

หรือ air ซึ่งแตกตางจาก echocardiography และในการแปลผลยังมี operator dependant ที่นอย

กวา นอกจากนี้การฉีดสารทึบรังสี ใน CMR จะใช gadolinium ซึ่งโอกาสเกิด allergic reaction หรือ

ภาวะ contrast media induced nephropathy นอยกวา iodinated contrast media ที่ใชใน 

Computerized Tomography (CT) scan  

เทคนิค Steady State Free Precession (SSFP) ของ CMR เปนที่ยอมรับกันวา ใชเปน

มาตรฐานในการตรวจประเมินการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ (global and regional ventricular 

contractile function) และ ณ ปจจุบันถือเปน gold standard ในการประเมินประสิทธิภาพการบีบ

ตัวของหัวใจหองลางขวา (right ventricle)  

อยางไรก็ตาม CMR ก็มีขอจํากัดที่แตกตางจากเทคนิคอ่ืนหลายๆอยาง เชน ตองอาศัยความ

รวมมือจากผูปวยในการกล้ันหายใจ, ไมสามารถตรวจในผูปวยที่กลัวที่แคบได (claustrophobia), ใช

ระยะเวลาในการตรวจโดยเฉล่ียยาวนานกวา CT scan จึงอาจไมเหมาะสมสําหรับการตรวจในผูปวย

ที่สัญญาณชีพไมคงที่, มีขอจํากัดในการตรวจในผูปวยที่มีการผาตัดใสเหล็ก อุปกรณโลหะบางชนิด 

(ferromagnetic objects) ไวในรางกาย เชน เคร่ืองกระตุนการเตนของหัวใจ (cardiac 

pacemakers), cochlear implants ในหูชั้นใน, aneurysm clips บางชนิดในสมอง เปนตน ขอจํากัด

สุดทายของ CMR คือราคาในปจจุบันซ่ึงถือวาเม่ือเทียบกับการตรวจ noninvasive วิธือ่ืนๆแลวยังมี

ราคาที่แพงกวามาก 

 

ขอบงชี้ในปจจุบันทีส่ามารถใช CMR ในการชวยวนิิจฉัย  เชน 
1)  Coronary Artery Disease (CAD) 

1.1  Global ventricular function and mass 

1.2  Detection of CAD 

- Regional LV function at rest and during dobutamine stress 

- Assessment of myocardial perfusion (adenosine stress) 

- Coronary anomalies (MRA) 
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1.3  Acute and chronic myocardial infarction 

- Detection and assessment 

- Myocardial viability 
2)  Cardiomyopathies 
             2.1  Hypertrophic cardiomyopathy 

             2.2  Dilated cardiomyopathy 

             2.3  Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy 

             2.4  Restrictive cardiomyopathies (Sarcoid, Amyloid, Eosinophilic) 

             2.5  Myocarditis 
3)  Cardiac and Pericardiac Masses 
             3.1  Cardiac tumor, thrombus Primary cardiac  

             3.2  Pericardiac masses (including pericardial mass) 
4)  Pericardial Disease 
             4.1  Pericardial effusion 

             4.2  Constrictive pericarditis  
5)  Valvular Heart Disease  
             5.1  Quantification of regurgitation  
6)  Congenital Heart Disease (CHD) 
             6.1  Assessment of shunt size  

             6.2  Occult atrial septal defect , Anomalous pulmonary venous return 

             6.3  Ebstein's anomaly  

             6.4  Pulmonary regurgitation 

             6.5  Surveillance post surgical collection of  tetralogy of Fallot 

 6.6  Surveillance in congenital corrected transposition of great artery 
7)  Diseases of the Aorta and Great Vessels 
             7.1  Aortic aneurysm  

             7.2  Aortic dissection  

             7.3  Intramural hematoma 
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ภาคผนวก ข 
 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขามาในการศกึษา 

 
ตารางที่ 15  แสดงการจําแนกผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบหรืออุดตันตาม American 

College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 2002 Guideline Update for 

Exercise Testing and for Management of Patients with Chronic Stable Angina จําแนกตาม 

pretest probability of CAD ตามชวงอายุ, เพศ และอาการแสดง [22-24] 

   
High : มี pretest probability มากกวารอยละ 90 

Intermediate : มี pretest probability อยูระหวางรอยละ 10-90 

Low : มี pretest probability อยูระหวางรอยละ 5-10 

Very Low : มี pretest probability นอยกวารอยละ 5 
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ภาคผนวก ค 
 

รายละเอียดขอควรระวังและขอหามในการเขารบัการตรวจ MRI 
 

 
 
 
ภาพท่ี 17  แบบฟอรมแสดงขอควรระวังและขอหามในการเขารับการตรวจ MRI 
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ภาพท่ี 18 แบบฟอรมแสดงขอควรระวังและขอหามในการเขารับการตรวจ MRI (ตอ) 
 
 

 
 

ภาพท่ี 19 แสดงหนาจอของ website MRIsafety.com ที่ใชเปนมาตรฐานในการอางอิงวาอุปกรณ

ชนิดใดมีความปลอดภัยเพียงพอในการเขารับการตรวจดวยเคร่ือง MRI 
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ภาคผนวก ง 
 

เอกสารชี้แจงขอมูลผูปวย  

 
1.  ชื่อโครงการวิจัย     

ความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคล่ืนสะทอนใน

สนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริดาโมล ชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว 

(Dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance imaging)  
 
2. วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย    

ศึกษาหาความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคล่ืน

สะทอนในสนามแมเหล็ก  โดยใชยาไดไพริดาโมล ในผูปวยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ   

 
3. รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 หากทานมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ซึ่งไดแก 

อาสาสมัครผูปวยที่สงสัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน จํานวนประมาณ 30 คน โดยทานจะ

ไดรับเชิญใหมารับการสัมภาษณ ถึงประวัติความเจ็บปวย โรคประจําตัวตางๆ รวมทั้งปจจัยเส่ียงใน

การเกิดภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ตรวจรางกายโดยอายุรแพทยโรคหัวใจ, ชั่งน้ําหนัก, 

สวนสูง, วัดความดัน และตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจกอนเร่ิมการศึกษา  และบันทึกลงในแบบบันทึกขอมูล

ซึ่งจะไดรับการปกปดเปนความลับ โดยใชรหัส (subject code) แทนท่ี ชื่อ, นามสกุล และเลข

ประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หากอาสาสมัครมีคุณสมบัติครบถวนที่จะเขารวมในการศึกษานี้ ซึ่ง

ไดแกผูปวยที่แพทยผูรักษาวางแผนจะใหเขารับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจอยูแลว และไมมีขอหามตางๆ

ที่กําหนดไวในการทําการศึกษาน้ี อาสาสมัครจะไดรับคําแนะนําใหงดเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนเปน

สวนประกอบอยางนอย 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ รวมทั้งหยุดยารักษาโรคหัวใจบางชนิดอยาง

นอย 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็ก(dipyridamole stress 

cardiovascular magnetic resonance imaging) ซึ่งใชเวลาประมาณ 45-60 นาทีในหองตรวจ 

MRI ภายหลังจากนั้นอาสาสมัครก็จะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโดยเร็วที่สุด ภายในระยะเวลาไม

เกิน 1 เดือนหลังเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็กผลการตรวจจะไดรับการ

วิเคราะหโดยแพทยผูทําการวิจัย  
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ซึ่งประกอบดวยรังสีแพทย และ แพทยผูเชี่ยวชาญอายุรกรรมสาขาโรคหัวใจ และขอมูล

ตางๆของอาสาสมัครจะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะในสวนที่เปนขอมูลทางวิชาการ

และในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยช่ือของผูเขารวมการวิจัย  

 
4. ขอหามในการตรวจ 
-  ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดสีสวนเสนเลือดหัวใจ เชน ภาวะไตทํางานบกพรอง, ภาวะเลือดออก

ผิดปกติ 

-  ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดยา dipyridamole เชน ไดรับการวินิจฉัยวาโรคหอบหืด หรือ โรคถุงลม

ปองพองที่ยังมีอาการกําเริบอยู, ภาวะหัวใจเตนชากวา 45 คร้ังตอนาที, second หรือ third degree 

atrioventricular block และ ภาวะความดันโลหิตตํ่า (ความดัน systolic นอยกวา 90 มม.ปรอท) 

-  ผูปวยที่มีขอหามในรับเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็ก เชน ไดรับการผาตัดฝง

เคร่ืองกระตุนการเตนของหัวใจ (cardiac pacemaker), ผาตัดคลิปโลหะรักษาภาวะเสนเลือดโปง

พองในสมอง (aneurysm clip), ภาวะกลัวที่แคบ (claustrophobia) เปนตน 

-  ผูปวยที่เคยไดรับการผาตัดบายพาสเสนเลือดหวัใจโคโรนารี (CABG) 

-  ผูปวยที่ต้ังครรภ หรือใหนมบุตร 

 
5. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 เพื่อที่จะนําผลที่ไดจากการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันดวย วิธีภาพคล่ืน

สะทอนในสนามแมเหล็กมาเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือดหัวใจ เพื่อดู

ความไว, ความจําเพาะ และความแมนยําในการวินิจฉัยภาวะดังกลาว ซึ่งยังไมเคยมีขอมูลตีพิมพมา

กอนหนาในการศึกษาในผูปวยไทย 

 
6. คาใชจายสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมในการวิจัย 
 หากทานใชสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถวนหนา ทางแพทยผูวิจัยจะทําหนังสือช้ีแจงขอสิทธิ์การ

รักษาจากโรงพยาบาลตนสังกัดของทานมาใชในการตรวจคร้ังนี้ และเมื่อไดหนังสือโอนสิทธิ์การ

รักษามาแลวทานจะไมตองเสียคาใชจายในการตรวจทั้ง 2 วิธีแตอยางใด กรณีที่ทานสามารถเบิก

ราชการได คาใชจายนี้ก็สามารถเบิกไดทั้งหมด แตถาทานไมมีสิทธิ์การรักษาใดๆและทานมีขอจํากัด

ในการจายคาตรวจรักษา ทางแพทยผูวิจัยจะทําหนังสือถึงศูนยหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ เพื่อขออนุมัติยกเวนการเก็บคาฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีแกทาน  
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ซึ่งจะทําการพิจารณาเปนรายๆไป ทั้งนี้ภายหลังทานรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจแลวหากพบ

ความผิดปกติ ทานจะไดรับการรักษาตามมาตรฐานเชนเดียวกันกับผูปวยทานอ่ืนทั่วไป 

 
7. ความเสี่ยงขณะทําการตรวจ และวิธีการปองกันแกไข 
 ระหวางเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็กจะมีการฉีดยา dipyridamole เขา

ทางเสนเลือดดํา ซึ่งเปนยาที่ทําใหเสนเลือดแดงขยายตัว อาจทําใหมีอาการขางเคียงเชน ปวดศีรษะ 

แนนหนาอก คล่ืนไสเวียนศีรษะ ความดันโลหิตลดตํ่าลงเล็กนอย โดยอาการมักไมรุนแรงและเปนอยู

ไมนานทั่วไปประมาณ 5-10 นาที จากนั้นแพทยจะใหยาฉีดเขาทางเสนเลือดดําเพื่อตานฤทธิ์ ซึ่ง

อาการจะคอยๆหายเปนปกติ  

 สวนการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ นั้นความเส่ียงที่อาจพบไดเชน มีจ้ํา, กอนเลือดออกบริเวณที่

แทงเข็ม หรือภาวะไตทํางานบกพรองจากสีที่ใชฉีด ซึ่งเปนภาวะที่พบนอย สามารถปองกันไดดวย

การฉีดสีดวยปริมาณที่เหมาะสม รวมกับใหสารน้ําทางเสนเลือดดําอยางเพียงพอ 

 
8. ความรับผิดชอบของผูวิจัยตออาสาสมัครหากเกิดภาวะแทรกซอนหรือมีความเสี่ยง
เกิดขึ้น 
 หากพบอันตรายหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนจากการศึกษาวิจัย และพิสูจนไดวาทานปฏิบัติ

ตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยแลว ทางคณะผูวิจัยยินดีจะรับผิดชอบในเร่ืองคาใชจายในการ

รักษาพยาบาลของทาน หากจําเปนตองเขารับการรักษาตัวสังเกตอาการในโรงพยาบาล ทานจะ

ไดรับการดูแลตามมาตรฐานเปนอยางดี การเซ็นชื่อในเอกสารฉบับนี้ ไมไดหมายความวาทานไดสละ

สิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 

ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใดๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการ

ศึกษาวิจัยนี้ กรุณาติดตอ นายแพทย ไพโรจน ฉัตรานุกูลชัย สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-256-4184 เบอรมือถือ 081-617-

8138 แพทยผูทําการวิจัยยินดีจะใหขอมูลและติดตามดูแลอยางเต็มที่  

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดข้ึนโดยตรงจากการ

วิจัย หรือทานมีขอปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย สามารถติดตอไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัย คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพ 10330 โทร 02-256-4455 ตอ 14, 15   

            ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก จ 

 
เอกสารแสดงความยินยอมของอาสาสมัครในการเขารวมโครงการวิจัย 

 

การวิจัยเรื่อง ความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคลื่น

สะทอนในสนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริดาโมล ชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชั่วคราว 

(Dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance imaging)  
 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว___________________________________________ 

อายุ  _______ ป   ไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม 

และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการ

วิจัยนี้ ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลา

ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใชรวมทั้ง

ประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัยและแนวทางรักษาโดยละเอียด ขาพเจาและผูเขารวมโครงการมี

เวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยทั้งหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยได

ตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาและอาสาสมัครสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจา

พอใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดข้ึนระหวางทําการวิจัย ขาพเจาสามารถสอบถามจากผูวิจัยได

อยางเต็มที่ 

ขาพเจาไดรับทราบวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการ

รักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย และขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการ

ศึกษานี้เมื่อใดก็ไดโดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ และจะไมมี

ผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืนๆที่ผูเขารวมวิจัยจะพึงไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผูเขารวมวิจัยเปนความลับและจะเปดเผย

ไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึง

ขอมูลทางการแพทยจะผานกระบวนการตางๆเชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร 

การตรวจสอบ การวิเคราะหและการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร รวมทั้งการใช

ขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเวชภัณฑเทานั้น 

ทั้งนี้ขาพเจายินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยเร่ือง ความแมนยําในการตรวจหาภาวะ
เสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันดวยภาพคลื่นสะทอนในสนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริ
ดาโมลชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชั่วคราว โดยสมัครใจ โดยที่ขาพเจาไดรับ 
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ทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจนประโยชนที่

จะไดรับและอาการไมพึงประสงคที่มีโอกาสเกิดข้ึน และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว  จึงลงนามไว

ทายหนังสือฉบับนี้ดวยความเต็มใจ 

 

   ลงช่ือ        ______________________________________   (อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา) 

                  (_____________________________________) 

 

                   _______________________________________ (ลงนามผูแทนโดยชอบธรรม) 

                  (_____________________________________)    (ชื่อผูแทนโดยชอบธรรมตัวบรรจง) 

 

                    ______________________________________  (ผูวิจัย) 

                            ( นายแพทยไพโรจน ฉัตรานุกูลชัย ) 

 

                   ______________________________________   (พยาน) 

                        วันที่ ………/……………../……………… 
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ภาคผนวก ฉ 
 

แบบบันทึกการเก็บขอมูล  
 
Code of subject ……………………………. 

Gender (M/F) ………………………………..      

Age (year) …………………………………...    

BMI (kg/m2)  .……………………………….. 

Diagnosis and indication for CAG 

……………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Previous history of  MI  (Yes/No) ……………………………...................................................  

Previous  percutaneous coronary intervention (Yes/No) …………………………………. …..  

       If    Yes         LAD      LCX         RCA          LM                

                           Residual stenosis (%) ……………............ 

Baseline EKG 

………………………………………………………………………………………………………… 

Previous MIBI (Yes/No) ……………………….. 

Date of MRI study ………………………….......   

Date of CAG study …………………….............  

Baseline serum creatinin (mg/dl) ………......... 

Current drug regimen  

Yes No 

Beta-blocker   

Non-dihydropyridine Calcium-channel blocker   

Dihydropyridine Calcium-channel blocker   

Nitrates   

Caffeine derivative drug   

 

 



      
                       

62 

Comorbid disease  
                 

Yes No 

DM type 1 or type 2   

Hypertension   

Current smoking   

Male > 45 or female > 55   

Family history of coronary artery disease   

 
CAG procedure 
Complication 

…………………………………………………………………………………………………… 

CAG interpretation  

…………………………………………………………………………………………............... 

                                                

…………………………………………………………………………………………………… 

                                                

…………………………………………………………………………………………………… 

    

…………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………… 
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Comprehensive MRI findings 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    Rest perfusion image           Stress perfusion image      delayed enhancement  image 
 
LVEDV …………. ml           LVESV …………. ml 

LVEF   ………….. %  

Baseline heart rate and blood pressure    ………………………………………………………... 

Peak heart rate and blood pressure during stress    ……………………………………………. 
MRI interpretation       
…………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….......................   

………………………………………………………………………………………….......................       

…………………………………………………………………………………………....................... 

…………………………………………………………………………………….............................. 
Observed complication  
…………………………………………………………………………………………………………. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ-นามสกุล นายแพทย ไพโรจน  ฉัตรานกุูลชัย 

วันเดือน ปเกดิ 16 สิงหาคม 2521 

ภูมิลําเนา กรุงเทพมหานคร 

 
ประวัติการศึกษาและการทาํงาน 

พ.ศ.2537 – 2543     แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ ประสานมิตร 

พ.ศ.2544                 แพทยใชทุนโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  จังหวัดปราจีนบุรี 

พ.ศ.2545-2546        แพทยใชทนุสาขาอายุรศาสตรภาควิชาอายุรศาสตร  

                                ณ โรงพยาบาลศูนยการแพทย 

                                สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  สยามบรมราชกมุารี   

                                คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  องครักษ 

พ.ศ.2547-2549        แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

พ.ศ.2550 – ปจจุบัน  แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคหวัใจและหลอดเลือด        

                                โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

 

 

ปริญญาบัตรและประกาศนียบัตร 

พ.ศ. 2546                ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตคณะแพทยศาสตร  

                                มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  ประสานมิตร 

พ.ศ. 2549                วฒุิบัตรสาขาอายุรศาสตรทั่วไป 
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