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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ณทัชชา ขวัญสังข์ : ความผันแปรทางกายวิภาคของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่: การศึกษาในร่าง
อาจารย์ใหญ่ชาวไทย (ANATOMIC VARIATIONS OF THE CORONARY ARTERIES: THAI 
CADAVERIC STUDY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ศ. ดร. พญ. วิไล ชินธเนศ {, 130 หน้า. 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งในการเสียชีวิตของประชากรโลกเช่นเดียวกับใน
ประเทศไทย ซึ่งการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจนอกจากการประเมินเบื้องต้นแล้ว   ยังต้องมีการตรวจ
เพิ่มเติมเพื่อดูกายวิภาคศาสตร์ของหลอดเลือดหัวใจ ด้วยเหตุนี้ความรู้ทางกายวิภาคศาสตร์ของหลอดเลือด
หัวใจในรูปแบบปกติ, ความแปรผันและความผิดปกติ มีความส าคัญทางคลินิกเพื่อประกอบการประเมิน
วินิจฉัยรวมทั้งการรักษา จึงเป็นที่มาของงานวิจัยในครั้งนี้ เพื่อศึกษาจ านวนและต าแหน่งของรูเปิด, ขนาด
,ความแปรผัน, ความผิดปกติของ coronary artery, ความแตกต่างในระหว่างเพศรวมถึงความสัมพันธ์
ระหว่างหลอดเลือด โดยศึกษาร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 95 ร่าง พบจ านวนรูเปิดใน right และ left aortic 
cusp อย่างละ 1 รู มากที่สุด 68.42% ในระนาบ axial plane พบว่ารูเปิด left coronary artery (LCA) 
และ right coronary artery (RCA) อยู่ในต าแหน่ง middle third 61.05% และ posterior third 45.16% 
มากที่สุด การอ้างอิงแนว sinotubular junction พบว่ารูเปิดทั้ง LCA และ RCA อยู่ใต้ระดับคิดเป็น 
92.63% และ 97.58% ตามล าดับ การอ้างอิง bottom of aortic sinus ถึงรูเปิด LCA และ RCA มีระยะ
เฉลี่ย 11.59±1.91 และ 11.73±2.43 มม. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ LCA และ RCA มีขนาด 5.52±0.95 
และ 4.75±1.05 มม. left main trunk มีความยาวเฉลี่ย 12.36±4.21  มม. มีการแตกแขนงแบบ 
trifurcation มากที่สุด แขนง  anterior interventricular artery (AIA) สิ้นสุดเลยจาก apex มากที่สุด 
55.79% แขนง diagonal artery (DA) ส่วนใหญ่พบจ านวน 2 แขนง แขนง circumflex artery (CxA) พบ
สิ้นสุดระหว่าง left margin กับ crux cordis มากที่สุด 47.36%  lateral branch ส่วนใหญ่พบจ านวน 1 
แขนง และแขนง left marginal artery พบแตกแขนงที่ left margin เป็นส่วนใหญ่ ส าหรับแขนง RCA คือ 
sinoatrial node artery (SA) มีจุดก าเนิดจาก RCA 42.11% แขนง conus artery พบในทุกตัวอย่าง ส่วน 
dominant pattern พบรูปแบบ right dominance เป็นส่วนใหญ่ อุบัติการณ์ของ right posterior 
diagonal artery (RPDA) และ left retroventricular artery (LRVA) พบ 45.26% และ 87.37% 
อุบัติการณ์ myocardial bridge (MB) พบ 62.11% และรูเปิด RCA จาก  left sinus พบ 1.05% ในที่นี้ไม่
พบความแตกต่างระหว่างเพศของอุบัติการณ์ median artery, MB และ dominant pattern ความสัมพันธ์
ระหว่างหลอดเลือดพบว่าจุดสิ้นสุดของ CxA และ อุบัติการณ์ของ LRVA มีความสัมพันธ์กัน ส่วนจุดสิ้นสุด
ของ AIA กับชนิด posterior interventricular artery (PIA) และอุบัติการณ์ของ RPDA และชนิด PIA 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน จากการศึกษาในครั้งนี้คาดว่าจะเป็นแหล่งข้อมูลอ้างอิงส าหรับแพทย์ในการท า
หัตถการ revascularization  รวมทั้งหัตถการอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974059530 : MAJOR MEDICAL SCIENCE 
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NATATCHA KHWANSANG: ANATOMIC VARIATIONS OF THE CORONARY ARTERIES: 
THAI CADAVERIC STUDY. ADVISOR: PROF. VILAI CHENTANEZ, M.D.,Ph.D {, 130 pp. 

The numbers of cardiovascular was most cause of death in worldwide as same as 
in Thailand. The knowledge of anatomical pattern, variations, and anomalies of coronary 
arteries would be important for proper interpretation of the coronary angiographies. This 
research aimed to study toward the locations and numbers of both coronary orifices, the 
variations and abnormalities of the coronary arteries, the difference between both genders, 
and the association between coronary arteries. Ninety-five heart specimens of both 
genders were dissected. The most common was one orifice in each aortic cusp (68.42%). In 
axial plane, the left and right orifices sited in the middle third (61.05%) and posterior third 
most (45.16%). Both orifices located below the sinotubular junction in 92.63% and 97.48%, 
respectively. The distance from bottom of aortic cusp to the left and right orifices 
were 11.59±1.91 mm. and 11.73±2.43 mm. The diameter of left main trunk and right 
coronary artery (RCA) were 5.52±0.95 mm. and 4.75±1.05 mm. The length of left main 
trunk was 12.36±4.21  mm. For the left coronary artery (LCA), the incidence of trifurcation, 
the termination of anterior interventricular artery (AIA) beyond apex (55.79%), two 
branches of diagonal artery (DA), the termination of circumflex artery (CxA) between left 
margin and crux cordis (47.36%), one branch of lateral branch and left marginal artery at 
the left margin of heart were mostly found. For the RCA, the incidence of sinoatrial node 
artery from RCA (42.11%), the conus artery and the right dominance were mostly found. 
The incidence of right posterior diagonal artery (RPDA), left retroventricular artery (LRVA) 
and myocardial bridge (MB) were 45.26%, 87.37% and 62.11%. The atypical origin of RCA 
from the left sinus was found in 1.05%. There was no statistically significant difference 
between genders for median artery, MB and dominant pattern. The association between 
the termination of CxA and the incidence of LRVA was found, but conversely, the 
termination of AIA and type of posterior interventricular artery (PIA), the incidence of RPDA 
and type of PIA was not found.  The expected benefit was to be the database of coronary 
arteries while performing a procedure of revascularization. 
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บทท่ี 1 บทน า 

ความส าคัญและที่มาของปัญหางานวิจัย (Background and rationale) 

ข้อมูลจากโครงการ World Heart Campaign 2014 โดยองค์การอนามัยโลก ได้ชี้ให้เห็นถึง

สถานการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) ซึ่งเป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง ถือเป็นสาเหตุ

อันดับหนึ่งในการเสียชีวิตของประชากรโลก  โดยพบว่าประชากรจ านวน 17.3 ล้านคน เสียชีวิตก่อน

วัยอันควร  และจากการคาดการณ์ในปี 2030 นี้จะเพ่ิมข้ึนเป็น 23 ล้านคน1 เช่นเดียวกันกับ

สถานการณ์ในประเทศไทย ซึ่งโรคหัวใจและหลอดเลือด อาทิ โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือด

สมองใหญ่ (อัมพฤกษ์ อัมพาต) กลายเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับประเทศ  โดยนับเป็นสาเหตุการ

ป่วย การเสียชีวิตอันดับต้นๆของประชากรไทย2 จากการรายงานข้อมูลของส านักโรคไม่ติดต่อ กรม

ควบคุมโรคในช่วงปี พ.ศ.2555 - 2558 พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจต่อ

ประชากร 100,000 คน มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ โดยในปี พ.ศ.2558 พบอัตราการตายเท่ากับ 22.88 

ต่อแสนประชากรหรือเท่ากับ 18,922 คน เฉลี่ยชั่วโมงละ 2 คน3 

กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งรวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดจากภาวะหลอดเลือดหัวใจ

ตีบแคบเนื่องจากมี atherosclerotic plaque สะสมในผนังหลอดเลือดชั้น intima ส่งผลให้เกิดการ

หนาตัว ตีบแคบ สูญเสียความยืดหยุ่นของหลอดเลือด  หากการตีบแคบมากข้ึนจะส่งผลต่อการ

ล าเลียงเลือดไปยังกล้ามเนื้อหัวใจไม่เพียงพอจนท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ซึ่งนอกจากการ

ประเมินวินิจฉัยโรคเบื้องต้นด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG), การเอกซเรย์ทรวงอก (CXR) และ

การตรวจระดับ cardiac enzyme แล้วส าหรับผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยวิธี  

revascularization  มีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการตรวจเพิ่มเติมเพ่ือดูการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ

และกายวิภาคศาสตร์ของหลอดเลือดด้วยวิธีการทั้ง non-invasive  

 angiographic technique  คือ multidetector computed tomography coronary 

angiography (MDCT),  magnetic resonance imaging coronary angiography (MRI) และ

วิธีการแบบ invasive angiographic technique คือ coronary artery catheterization (CAG) ซึ่ง

วิธีนี้แพทย์จะท าการใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือดแดงเพ่ือฉีดสีไปยัง coronary artery ถือเป็นวิธีที่

นิยมท ามากในผู้ป่วยที่มีระดับความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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และนับเป็นเครื่องมือมาตรฐานส าหรับการวินิจฉัยซึ่งสามารถบอกค่า hemodynamic significant 

เช่น coronary flow reserve ได้  อีกท้ังยังสามารถท าหัตถการเช่น balloon angioplasty หรือใส่ 

stent ได้ในกรณีท่ีเหมาะสม4 จึงเห็นได้ว่าความรู้เกี่ยวกับกายวิภาคศาสตร์, รูปแบบการแปรผันและ

ความผิดปกติของ coronary artery ซึ่งสามารถพบได้ 0.6 – 1.3% ของผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ในขณะท า

หัตถการสวนหัวใจ5 มีความส าคัญทางคลินิกอย่างยิ่งเพ่ือประกอบการวินิจฉัยพยาธิสภาพ, ส่งเสริม

ประสิทธิภาพการรักษารวมทั้งลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย  

มีการรายงานเกี่ยวกับรายละเอียดของรูเปิดหลอดเลือดและความแปรผันของ coronary 

artery ด้วยวิธีการศึกษาหลากหลายวิธี ได้แก่ การศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่, การศึกษาข้อมูลจาก 

computed tomography และการศึกษาข้อมูลจาก coronary angiography ในหัวข้อต่างๆ เริ่ม

ตั้งแต่ความแปรผันของต าแหน่งรูเปิด, ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางและความแปรผันของ coronary 

artery ทั้งสองข้าง รวมทั้งความผิดปกติของ coronary artery ที่อาจพบได้ เช่น myocardial 

bridge (MB) ซึ่งการรายงานข้อมูลของ coronary artery ในหัวข้อและวิธีการดังที่กล่าวข้างต้น มี

การศึกษาจากประชากรในชนชาติที่แตกต่างกันไป อาทิ ตุรกี6บราซิล7 สิงคโปร์8 และอินเดีย4,9,10 ความ

หลากหลายของกลุ่มประชากรนี้ส่งผลให้การรายงานข้อมูลในบางส่วนของ coronary artery มีความ

แตกต่างกันตามไปด้วย ยกตัวอย่างเช่น  ความแปรผันของจุดก าเนิด posterior interventricular 

artery (PIA) ซึ่งนิยมเรียกตามระบบ “dominant pattern” โดยแบ่งเป็น 3 รูปแบบคือ right 

dominance หมายถึง จุดก าเนิดของ PIA มาจาก right coronary artery (RCA) ส่วน left 

dominance หมายถึง จุดก าเนิดของ PIA มาจาก circumflex artery (CxA) และ co-dominance 

หมายถึง จุดก าเนิดของ PIA มาจากทั้ง RCA และ CxA ซึ่งส่วนใหญ่ของประชากรมีลักษณะตาม

รูปแบบ right dominance แต่มีรายงานว่าประชากรทางตอนเหนือของประเทศอินเดียพบรูปแบบ 

co-dominant มากกว่ารูปแบบ right และ left dominant11 ในขณะที่ประชากรทางตอนใต้ของ

ประเทศอินเดียกลับไม่พบรูปแบบ co-dominant เลย10 

แม้ว่าจะมีรายงานข้อมูลของ coronary artery จากหลากหลายกลุ่มประชากรดังท่ีน าเสนอ 

แต่ ณ ปัจจุบัน ยังไม่มีรายงานข้อมูลเกี่ยวกับ coronary artery ในชนชาติไทย จึงเป็นที่มาของ

งานวิจัยครั้งนี้ ซึ่งจะท าการศึกษาในรายละเอียดต่างๆ เกี่ยวกับ coronary artery ได้แก่ การศึกษา

ความแปรผันของต าแหน่งรูเปิดหลอดเลือดหัวใจที่สัมพันธ์กับ aortic cusp, ขนาดของ coronary 
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artery และความแปรผันของแขนง coronary artery ทั้งสองข้าง รวมถึงความผิดปกติของ 

coronary artery ที่อาจพบได้ เช่น myocardial bridge นอกจากนี้ยังเก็บข้อมูลรายละเอียดเพิ่มเติม

ในส่วนที่ยังไม่มีการรายงานคือ left marginal artery และการศึกษาความสัมพันธ์ของหลอดเลือด

ต่างๆ โดยท าการศึกษาจากร่างอาจารย์ใหญ่ ด้วยความคาดหวังว่าข้อมูลที่ได้รับจากการศึกษาวิจัยครั้ง

นี้ จะมีส่วนช่วยในการประกอบการตัดสินใจส าหรับการวินิจฉัยเพ่ือดูกายวิภาคศาสตร์ของ  coronary 

artery ด้วยวิธีการต่างๆ เช่น multidetector computed tomography coronary angiography 

(MDCT),  magnetic resonance imaging coronary angiography (MRI) และ coronary artery 

catheterization (CAG) รวมทั้งหัตถการที่เกี่ยวข้องกับหัวใจอ่ืนๆ เช่น การเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ 

(cardiac bypass surgery) เป็นต้น 

ค าถามของการวิจัย (research question)  

ค าถามหลัก 

1. ความผันแปรของจ านวนรูเปิด ขนาด และแขนงของ coronary artery ทั้งสองข้าง รวมทั้ง

อุบัติการณ์ของ myocardial bridge และความผิดปกติอ่ืนๆ ในคนไทยมีลักษณะอย่างไร 

2. อุบัติการณ์ของ median artery, myocardial bridge รวมทั้งรูปแบบ dominant pattern 

มีความแตกต่างกันในระหว่างเพศหรือไม่ 

ค าถามรอง 

3. จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และอุบัติการณ์ของ left retroventricular artery, 

จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และชนิดของ posterior 

interventricular artery, ชนิดของ posterior interventricular artery และอุบัติการณ์

ของ right posterior diagonal artery มีความสัมพันธ์กันหรือไม่ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (research objectives) 

1. เพ่ือศึกษาจ านวน, รูปแบบต าแหน่งและระยะห่างของรูเปิดของ coronary artery ทั้งสอง

ข้าง ที่สัมพันธ์กับ aortic sinus ในคนไทย 

2. เพ่ือศึกษาขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด และการแตกแขนงของ coronary artery 

ทั้งสองข้างในคนไทย 
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3. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของ myocardial bridge และความผิดปกติอ่ืนๆ ในคนไทย 

4. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของ median artery, myocardial bridge รวมทั้งรูปแบบ dominant 

pattern ในระหว่างเพศ 

5. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรดังต่อไปนี้  

1. จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และ อุบัติการณ์ของ left retroventricular 

artery 

2. จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และชนิดของ posterior 

interventricular artery 

3. ชนิดของ posterior interventricular artery และอุบัติการณ์ของ right posterior 

diagonal artery 

 

สมมุติฐานการวิจัย (hypothesis) 

a. จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และ อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery 

H0 = ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ circumflex arteryและอุบัติการณ์

ของ left retroventricular artery 

H1 = มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ circumflex artery และอุบัติการณ์ของ 

left retroventricular artery 

b. จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และความยาวของ posterior 

interventricular artery 

H0 = ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery 

และชนิดของ posterior interventricular artery 

H1 = มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และ

ชนิดของ posterior interventricular artery 

c. ความยาวของ posterior interventricular artery และอุบัติการณ์ของ right posterior 

diagonal artery 
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H0 = ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของ posterior interventricular artery และ

อุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery 

H1 = มีความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของ posterior interventricular artery และ

อุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย (conceptual framework) 

 

ค าส าคัญ (keywords) 

Anatomic variation, coronary artery, cadaver, conus artery, median artery, myocardial 

bridge 

รูปแบบการวิจัย (research design) 

การวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) 
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ผลและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย (expect benefit and applications) 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือดูจ านวนและต าแหน่งของรูเปิด coronary artery ที่สัมพันธ์

กับ aortic sinus, ขนาดของหลอดเลือด, ความยาวของ left main trunk, รูปแบบความแปรผันของ 

coronary artery , ความผิดปกติของ coronary artery, ความแตกต่างระหว่างเพศ รวมถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างหลอดเลือด ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้คือ ท าให้

ทราบถึงต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery ความเป็นไปได้และความชุกของลักษณะความแปรผัน

และความผิดปกติของหลอดเลือดที่พบเพื่อเป็นข้อมูลอ้างอิงส าหรับแพทย์ในการท าหัตถการสวนหัวใจ 

angiography และการท าหัตถการ revascularization เช่น angioplasty และ cardiac bypass 

surgery รวมทั้งหัตถการอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 
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บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

กายวิภาคศาสตร์ของหัวใจ 

หัวใจตั้งอยู่บริเวณ middle mediastinum อยู่ภายในเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardium) ซึ่ง

ประกอบไปด้วย 2 ชั้นหลัก คือ ชั้น fibrous pericardium มีลักษณะหนาและต่อกับชั้น adventitia 

ของ great vessels รวมทั้งต่อกับ diaphragm ทางด้านล่าง และ serous pericardium มี 2 ชั้น

ย่อย คือชั้น parietal ที่อยู่ติดกับด้านในของ fibrous pericardium และชั้น visceral ซึ่งคลุมติด

กล้ามเนื้อหัวใจชั้นนอกสุดเรียกว่า epicardium โดยระหว่างชั้น visceral และ parietal ของ serous 

pericardium จะแยกจากกันเกิดเป็นช่องว่าง pericardial cavity มี pericardial fluid อยู่ภายใน 

เพ่ือลดแรงเสียดทานขณะที่หัวใจบีบตัว[12] 

ขอบเขตของหัวใจประกอบด้วย ส่วนยอดของหัวใจหรือ apex เป็นบริเวณปลายสุดของ left 

ventricle ซึ่งชี้ไปที่ left fifth intercostal space ในแนว midclavicular line นับเป็นต าแหน่งที่

สามารถคล าการเต้นของหัวใจได้ (apical pulse) ตรงข้ามกับ apex คือ base ของหัวใจ เป็นด้าน

ป้านบริเวณท่ีชี้ไปทางด้านหลัง, right border ตรงกับ superior vena cava , right atrium, 

inferior vena cava ส่วน left border ตรงกับ left ventricle, inferior border เป็น right 

ventricle และ superior border เป็น atrium 

พ้ืนผิวด้านนอกของหัวใจทางด้าน superior surface เป็นบริเวณท่ีมี pulmonary trunk 

และ ascending aorta ซึ่งเป็นทางเข้าและออกของเลือดจากหัวใจ, ทางด้านหน้าของหัวใจ ติดกับ 

sternum คือanterior surface (sternocostal surface) ประกอบไปด้วยบริเวณ right atrium, 

right ventricle เป็นส่วนใหญ่ และบางส่วนของ left ventricle, ทางด้านล่างของหัวใจวางตัวอยู่บน

กระบังลมในแนว horizontal เรียกว่า Inferior surface หรือ diaphragmatic surface ประกอบไป

ด้วย right ventricle และบางส่วนของ left ventricle  ส่วน left และ right pulmonary surface 

เป็นขอบทางด้านซ้ายและขวาของ anterior surface โดย left pulmonary surface หรือ obtuse 

margin ประกอบด้วย left ventricle เป็นส่วนใหญ่ และ right pulmonary surface หรือ acute 

margin ประกอบด้วย right atrium เป็นส่วนใหญ่ (ดังรูปที่ 1) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 
 

 

 

 

รูปที่ 1 แสดงพื้นผิวและขอบของหัวใจทางด้านหน้า (ดัดแปลงมาจาก Moore KL, Dalley AF, Agur 
AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 137) 

ลักษณะภายนอกของหัวใจ ประกอบไปด้วยร่องเป็นขอบเขต ซึ่งแบ่งหัวใจออกเป็น 4 ห้อง 

โดยร่องท่ีท าหน้าที่ก้ันระหว่าง atrium และ ventricle คือ coronary sulcus หรือ 

atrioventricular sulcus มีลักษณะเป็นวงแหวนรอบหัวใจมี annulus fibrosus ที่ท าให้หัวใจ

สามารถคงรูปได้ โดยในร่องนี้มี coronary artery คือ circumflex artery, right coronary artery 

และ cardiac vein คือ coronary sinus, small cardiac vein วางตัวอยู่  ทางด้านหน้าของหัวใจจะ

พบร่องที่ก้ันระหว่าง ventricle ซึ่งอยู่ตรงกับ interventricular septum ท าหน้าที่ก้ัน ventricle 

ออกเป็นทางซ้ายและขวา คือ anterior interventricular sulcus โดยพบ anterior 

interventricular artery และ great cardiac vein ทอดตัวอยู่ ส่วนร่องท่ีอยู่ทางด้านหลังของหัวใจ

คือ posterior interventricular sulcus ท าหน้าที่แยก ventricle ออกเป็นทางซ้ายและขวาเช่นกัน 

ภายในร่องนี้จะมี posterior interventricular artery และ middle cardiac vein ทอดตัวอยู่ โดย

บริเวณท่ี coronary sulcus ตัดกับ posterior interventricular sulcus เรียกว่า crux cordis หรือ 

crux of the heart หรือ cardiac crux12 (รูปที่ 2)  
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รูปที่ 2 แสดงร่องของหัวใจทั้งด้านหน้าและด้านหลัง (ดัดแปลงมาจาก Moore KL, Dalley AF, Agur 
AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 146) 

หัวใจมี 4 ห้อง เริ่มจากห้องบนขวาหรือ right atrium ประกอบเป็น right border มีร่องชื่อ 

sulcus terminalis เพ่ือแยกส่วนเรียบและส่วนขรุขระของกล้ามเนื้อหัวใจออกจากกัน หัวใจห้องนี้ท า

หน้าที่รับเลือดด าจาก superior  vena cava, inferior vena cava และ coronary sinus ผ่านลิ้น 

tricuspid valve ล าเลียงเลือดต่อไปยังหัวใจห้องล่างขวาหรือ right ventricle ที่ประกอบเป็น 

sternocostal surface และ diaphragmatic surface ของหัวใจ ภายใน right ventricle มีส่วน

ผนังเรียบเป็น outflow region เรียกว่า conus arteriosus หลังจากท่ีรับเลือดมาแล้วจะส่งไปปอด

ผ่านลิ้น pulmonary semilunar valve ทาง pulmonary trunk ซึ่งหลังจากเลือดได้รับการฟอกที่

ปอดเรียบร้อยแล้วจะกลับผ่าน pulmonary vein ทั้ง 2 ข้างไปยังหัวใจห้องบนซ้ายหรือ left atrium 

ที่ประกอบเป็นส่วน base ของหัวใจทางด้านหลัง แล้วจึงส่งเลือดผ่านลิ้น bicuspid valve เพ่ือเข้าสู่

ห้องล่างซ้ายหรือ left ventricle ซึ่งจะบีบตัวส่งเลือดแดงไปเลี้ยงทั่วร่างกายผ่านลิ้น aortic 

semilunar valve ทาง aorta   
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รูปที่ 3 แสดงแขนงของ coronary artery ทั้งทางด้านหน้าและด้านหลังของหัวใจ (ดัดแปลงมาจาก 
Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 146) 

กล้ามเนื้อหัวใจ ได้รับ blood supply จาก coronary artery ซึ่งเป็นหลอดเลือดแดงชุดแรก

ที่แตกแขนงจาก ascending aorta ทางด้านซ้ายและขวา โดยมีจุดก าเนิดจากภายใน aorta คือ right 

และ left aortic sinus หรือ sinus of Valsalva  แขนง right coronary artery (RCA) เมื่อออกจาก 

right sinus of Valsalva จะวางตัวอยู่ในร่อง coronary sulcus ให้แขนงแรกใกล้กับ aorta คือ 

sinoatrial node artery (SA) ซึ่ง supply บริเวณ sinoatrial node เมื่อถึงขอบทางด้านขวาของ

หัวใจหรือ acute margin จะให้แขนง right marginal artery เพ่ือเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ

ดังกล่าวจนเกือบถึง apex  จากนั้น RCA จะวกอ้อมไปด้านหลังของหัวใจ เมื่อถึงบริเวณ crux cordis 

จะให้แขนง atrioventricular nodal artery เพ่ือเลี้ยง atrioventricular node จากนั้นจึงทอดตัว

เข้าสู่ร่อง posterior interventricular sulcus เรียกว่า posterior interventricular artery (PIA) 

หรือ posterior descending artery (PDA)  เพ่ือเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณดังกล่าวเรื่อยไปจนถึง 

apex ของหัวใจ แต่หลอดเลือดนี้อาจมีจุดก าเนิดมาจาก circumflex artery (CxA) หรือ มาจากทั้ง 

RCA และ CxA ได้เช่นกัน ความแปรผันที่พบสามารถเรียกตามระบบ dominant pattern คือ right 

dominance, left dominance หรือ co-dominance  สรุปได้ว่า RCA ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อ

หัวใจบริเวณ right atrium, ส่วนใหญ่ของ right ventricle, diaphragmatic surface ของ left 
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ventricle, บางส่วนของ interventricular sulcus โดยเฉพาะบริเวณ posterior third, sinoatrial 

node (ในคนส่วนใหญ่ 60%) และ  atrioventricular node (ในคนส่วนใหญ่ 80%)12 (รูปที่ 3) 

  ส าหรับ left coronary artery (LCA) เมื่อออกจาก left sinus of Valsalva แล้วจะให้

แขนง left main trunk ก่อนจะแยกออกเป็น 2 แขนงหลักคือ anterior interventricular artery 

(AIA) หรือ anterior descending artery ซึ่งทอดตัวมาทางร่อง anterior interventricular sulcus 

บริเวณด้านหน้าไปจนถึง apex ของหัวใจ ส่วนอีกแขนงหนึ่งคือ CxA วางตัวอยู่ในร่อง coronary 

sulcus และอาจให้แขนง SA ได้ ซึ่ง CxA ให้แขนงยอ่ยก่อนถึงขอบทางด้านซ้ายของหัวใจคือ lateral 

branch และเม่ือมาถึงขอบทางซ้ายจะให้แขนง left marginal artery จากนั้นจึงวกไปด้านหลังของ

หัวใจ โดย CxA อาจเป็นแขนงที่ให้ PIA ได้เช่นกัน  สรุปได้ว่า LCA ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ

บริเวณ  left atrium, ส่วนใหญ่ของ left ventricle, บางส่วนของ right ventricle, ส่วนใหญ่ของ 

interventricular sulcus โดยเฉพาะบริเวณ anterior 2/3 และ sinoatrial node (ในคนส่วนใหญ่ 

40%)12 (รูปที่ 3) 

  ความแปรผันของหลอดเลือดหัวใจอาจพบได้หลายรูปแบบ โดย RCA อาจพบ conus artery 

แตกเป็นแขนงแรก, right posterior diagonal artery (RPDA) ซึ่งเป็นแขนงท่ีแตกจาก RCA ทาง

ด้านหลังของหัวใจก่อนถึง PIA, left retroventricular artery (LRVA) เป็นแขนงที่พบเลยจาก PIA 

ไปทางด้าน left ventricle  และความแปรผันของจุดก าเนิด PIA เรียกตามระบบ dominant 

pattern ดังที่กล่าวไปข้างต้น  ส่วน LCA อาจพบแขนง median artery (MA) ซึ่งเป็นแขนงท่ีแตก

จาก left main trunk ระหว่าง 2 แขนงหลักคือ AIA และ CxA รวมทั้งความแปรผันของจุดก าเนิด 

SA ที่อาจมาจาก CxA ได้ เป็นต้น รายละเอียดความแปรผันของหลอดเลือด จะกล่าวเป็นล าดับถัดไป

ตามหัวข้อในบททบทวนวรรณกรรม 

ส าหรับ venous circulation ทางด้านหน้าของหัวใจบริเวณ anterior interventricular 

sulcus เลือดด าจาก interventricular septum และด้านหน้าของ ventricle ทั้ง 2 ข้างจะเข้าสู่ 

great cardiac vein โดยอยู่คู่กับ AIA ส่วนบริเวณ posterior interventricular sulcus เลือดด าจาก 

interventricular septum และด้านหลังของ ventricle ทั้ง 2 ข้างจะเข้าสู่ middle cardiac vein 

โดยอยู่คู่กับ PIA ทางด้าน marginal aspect ของ right ventricle ให้เลือดด าเข้าสู่ small cardiac 
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vein ซึ่งเลือดด าทั้งสามคือ great cardiac vein, middle cardiac vein และ small cardiac vein 

จะเทเลือดด าเข้าสู่ coronary sinus ที่วางตัวอยู่บริเวณ coronary sulcus แล้วจึงเทสู่ right atrium 

อีกทีหนึ่ง นอกจากนี้ยังมีหลอดเลือดด าที่เทเข้าสู่ right atrium โดยตรงคือ anterior cardiac vein 

ซึ่งเป็นแขนงที่รับเลือดด าจากทางด้านหน้าของ right ventricle และ least cardiac vein ซึ่งรับ

เลือดด าจาก endocardium รวมทั้งชั้นในสุดของ myocardium12  

 

จ านวนรูเปิดของ coronary artery ภายใน aortic sinus 

 จากการศึกษาจ านวนรูเปิดของ coronary artery ในร่างอาจารย์ใหญ่โดย Nordon และ

คณะ7 ในปี ค.ศ. 2012, Prajapati และคณะ13 ในปี ค.ศ. 2013 และ Lufukuja14 ในปี ค.ศ. 2016 

พบจ านวนรูเปิดของหลอดเลือดอย่างละ 1 รูภายใน left และ right aortic sinus เป็นส่วนใหญ่ 

(94.7%-100%) อย่างไรก็ตามพบว่ามีความแปรผันของจ านวนรูเปิด coronary artery ได้ โดย right 

aortic sinus สามารถพบรูเปิดของหลอดเลือดได้มากกว่า 1 รู ซึ่งการศึกษาในรูปแบบ systematic 

review ของ Vilallonga15 ในปี ค.ศ. 2003 รายงานว่า conus artery พบเป็นรูเปิดที่นอกเหนือจาก 

RCA คิดเป็น 33% ถึง 51%  โดยจ านวนรูเปิด 2 รูภายใน right aortic sinus เป็นรูเปิดของ right 

coronary artery และ conus artery อย่างละ 1 รู ซึ่ง conus artery ที่พบในลักษณะนี้สามารถ

เรียกอีกชื่อหนึ่งได้ว่า third coronary artery มีรายงานอุบัติการณ์ระหว่าง 22% ถึง 36%16,17 และ

จ านวนรูเปิด 3 รูภายใน right aortic sinus ซึ่งเป็นรูเปิดของ RCA 1 รูและ conus artery 2 รู จาก

การศึกษาของ Koşar และคณะ16 ในปี ค.ศ. 2009 พบ 0.2% นอกจากรูเปิด conus artery ที่พบ

เพ่ิมจากรูเปิด RCA ภายใน right aortic sinus แล้วยังอาจพบรูเปิดของ SA ได้ด้วย ซึ่ง Koşar และ

คณะ16 ในปี ค.ศ. 2009 รายงานว่าพบรูเปิดของ SA จาก right aortic sinus โดยตรงคิดเป็น 0.4%  

 ส่วนรูเปิดภายใน left aortic sinus นอกเหนือจาก LCA แล้ว อาจพบรูเปิดของหลอดเลือด

อ่ืนเช่น CxA ได้ โดยในกรณีนี้จะไม่พบ left main trunk ซึ่งลักษณะดังกล่าวนับเป็นความผิดปกติ

ของจุดก าเนิดหลอดเลือด ในที่นี้ความผิดปกติของหลอดเลือดต่างๆ รวมทั้งความผิดปกติของจุด

ก าเนิดหลอดเลือดที่ท าให้ไม่พบรูเปิดของ LCA และ RCA ภายใน aortic cusp เช่น single 
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coronary artery และ atresia of coronary ostium เป็นต้น จะขอกล่าวเป็นล าดับถัดไปในหัวข้อ 

“ความผิดปกติอ่ืนๆของ coronary artery ที่อาจพบ” 

 

รูปแบบความแปรผันของต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery 

Coronary artery เป็นหลอดเลือดชุดแรกที่แตกจาก aorta8  โดยมีจุดก าเนิดจาก left และ right 

aortic sinus ซึ่งอาจมีความแปรผันของต าแหน่งรูเปิดหลอดเลือดเกิดข้ึนได้ การศึกษาที่ผ่านมา

รายงานเกี่ยวกับ 

ต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery สัมพันธ์กับ aortic sinus หรือ sinus of Valsalva ทั้งสองข้าง

ใน 2 ระนาบคือ axial plane และ frontal plane โดยการศึกษาในระนาบ “axial plane” จะท า

การแบ่ง aortic sinus ทั้งซ้ายและขวาออกเป็น 3 ส่วนเท่ากัน คือ anterior third, middle third 

และ posterior third โดยก าหนดให้ส่วน posterior third เป็นบริเวณท่ีอยู่ติดกับ posterior 

cusp15,18 ดังรูปที่ 4 

 

รูปที่ 4 แสดงต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery ทางซา้ยและขวาภายใน aorta ในระนาบ axial 
plane โดยแบ่ง aortic sinus ออกเป็น 3 ส่วนเท่ากัน (ดัดแปลงมาจาก Moore KL, Dalley AF, 
Agur AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 143) 
 ผู้ที่ท าการวิจัยโดยเกณฑ์ดังกล่าว มีดังนี้  
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ในปี ค.ศ. 2003 Vilallonga15  ได้ท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัย

จ านวน 74 ฉบับ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary 

artery ด้วยวิธีการต่างๆคือ dissection และ angiography มาวิเคราะห์พบว่า LCA มีรูเปิดใน 

middle third of sinus มากที่สุดคิดเป็น 87% รองลงมาคือมีรูเปิดใน posterior third of sinus คิด

เป็น 10% และน้อยที่สุดคือมีจุดก าเนิดใน anterior third of sinus คิดเป็น 3% ส่วน right 

coronary artery พบว่า มีรูเปิดใน posterior third of sinus มากที่สุด คิดเป็น 59% รองลงมาคือมี

รูเปิดใน middle third of sinus คิดเป็น 40% และน้อยที่สุดคือมีรูเปิดใน anterior third of sinus 

คิดเป็น 1% นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 2007 ของ Zeinaa และคณะ18 ท าการศึกษาโดยน าข้อมูลที่ได้จาก 

computed tomography ของผู้ป่วยชาวอิสราเอลจ านวน 70 คนมาวิเคราะห์ พบว่า left coronary 

artery มีรูเปิดใน middle third of sinus มากที่สุดคิดเป็น 74.3%  รองลงมาคือมีจุดก าเนิดใน 

posterior third of sinus คิดเป็น 21.4% และมีจุดก าเนิดใน anterior third of sinus น้อยที่สุด 

คิดเป็น 4.3% ซึ่งสอดคล้องกับการรายงานข้อมูลของ Vilallonga15 

การศึกษารูเปิดของ coronary artery ในระนาบ “frontal plane” สามารถแบ่งย่อยได้ตาม

จุดอ้างอิงที่ใช้ในการวัดระยะทางมายังรูเปิดของหลอดเลือด 2 รูปแบบคือการวัดระยะทางจาก 

sinotubular junction มายังรูเปิดของ coronary artery ดังรูปที่ 5 โดยสังเกตว่ารูเปิดของ 

coronary artery อยู่ในระดับที่ต่ ากว่า, ระดับเดียวกัน หรืออยู่ในระดับที่สูงกว่า sinotubular 

junction จากนั้นจึงท าการวัดในหน่วยมิลลิเมตร ซึ่งต าแหน่งของรูเปิด coronary artery ที่อยู่ในส่วน

ที่ต่ าสุดของ aortic sinus เรียกว่า low take-off แต่หากต าแหน่งของรูเปิด coronary artery อยู่

เหนือกว่าระดับ sinotubular junction ตั้งแต่ 10 มิลลิเมตรขึ้นไป เรียกว่า high take-off15 
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รูปที่ 5 แสดงการวัดระยะห่างจากรูเปิดของ coronary arteryทางซ้ายและขวาภายใน aorta โดยใช้
ระยะห่างจาก sinotubular junction เป็นจุดอ้างอิง (ดัดแปลงมาจาก Moore KL, Dalley AF, Agur 
AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 143) 

ในปี ค.ศ. 2003 Vilallonga15 ท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัย
จ านวน 74 ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery 
ด้วยวิธีการ dissection และ angiography มาวิเคราะห์พบว่า ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทั้งสอง
อยู่ในระดับต่ ากว่าหรืออยู่ในระดับเดียวกันกับ   sinotubular junction มากที่สุด (56%) รองลงมา
คือ ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางซ้ายอยู่ในระดับสูง/ ต าแหน่งรูเปิดหลอดเลือดทางขวาอยู่ใน
ระดับต่ าหรืออยู่ในระดับเดียวกับ  
sinotubular junction (30%), ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางซ้ายอยู่ในระดับต่ าหรืออยู่ในระดับ
เดียวกับ sinotubular junction / ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางขวาอยู่ในระดับสูงกว่า 
sinotubular junction (8%) และต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทั้งสองอยู่ในระดับสูงกว่า 
sinotubular junction (6%) ในปี ค.ศ.2007 Prajapati และคณะ13  ท าการศึกษาในร่างอาจารย์
ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 100 ร่าง รายงานว่า ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทั้งสองข้างอยู่ใต้ต่อ 
sinotubular junction มากที่สุดคือ right ostium below the junction 91% และ left ostium 
below the junction 94% ส่วนรูปแบบรูเปิดของหลอดเลือดทั้งสองอยู่เหนือกว่า sinotubular 
junction พบน้อยที่สุดคือ right ostium above the junction 9% และ left ostium above the 
junction 6% โดยไม่พบรูเปิดของหลอดเลือดในรูปแบบ low และ high take-off  การศึกษารูเปิด
ของหลอดเลือดทางซ้ายด้วยข้อมูลที่ได้จาก computed tomography ของผู้ป่วยจ านวน 70 รายโดย 
Zeinaa และคณะ18 ในปีค.ศ. 2007 พบว่ารูเปิดของหลอดเลือดทางซ้ายอยู่ระดับเดียวกับ 
sinotubular junction ทุกรายโดยไม่พบ high หรือ low take-off เวลาถัดมาปี ค.ศ. 2009 Koşar 
และคณะ16 ท าการศึกษาโดยน าข้อมูลที่ได้จาก 64 slide computed tomography scan ของผู้ป่วย
ชาวตุรกีจ านวน 700 รายมาวิเคราะห์ พบว่า ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางซ้ายอยู่ในรูปแบบ 
high take-off 0.7% (5 cases) ส่วนต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางขวาอยู่ในรูปแบบ high take-
off เพียง 0.1% (1 case) การศึกษาในปี 2016 ของ Anbumani และคณะ10 ท าการเก็บข้อมูลจาก
ร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง รายงานเพียงต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทางซ้ายซึ่งอยู่
ในระดับเหนือ sinotubular junction คิดเป็น 12% 
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ส่วนการศึกษาในระนาบ frontal plane ด้วยการวัดระยะทางจาก bottom of aortic sinus 

มายังรูเปิดของ coronary artery ท าได้โดยการวัดจากล่างสุดของ aortic sinus ตั้งฉากขึ้นมายังรูเปิด

ของ coronary artery โดยใช้ caliper วัดผลที่ได้ในหน่วยมิลลิเมตร19 ดังรูปที่ 6  

 

รูปที่ 6 แสดงการวัดระยะห่างจากรูเปิดของ coronary artery ทางซ้ายและขวาภายใน aorta โดยท า
การวัดจากส่วนล่างสุดของ aortic sinus ขึ้นไปในแนวตั้งฉาก (ดัดแปลงมาจาก Moore KL, Dalley 
AF, Agur AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 143) 
 

มีผู้วิจัยในเกณฑ์ดังกล่าว ดังต่อไปนี้ 

Jatene และคณะ20 ในปีค.ศ. 1999 ท าการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิลจ านวน 

100 ร่าง และวัดระยะห่างจากส่วนล่างสุดของ aortic sinus มายังรูเปิดของหลอดเลือด พบว่า

ระยะทางที่วัดได้จากทางซ้ายมีค่าเฉลี่ย 13.3 มิลลิเมตร โดยแบ่งเป็นเพศชายมีค่า 13.4 มิลลิเมตร 

เพศหญิงมีค่า 13.0 มิลลิเมตร และทางขวามีระยะทางเฉลี่ย 14.8 มิลลิเมตร แบ่งเป็นเพศชายมีค่า 

15.0 มิลลิเมตร เพศหญิงมีค่า 13.8 มิลลิเมตร ส่วน Knight และคณะ19  ในปีค.ศ. 2009 ท าการเก็บ

ข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 75 ร่าง และข้อมูลที่ได้จาก computed tomography ของผู้ป่วย

ชาวคอเคซอยด์จ านวน 150 ราย รวมทั้งสิ้น 225 ตัวอย่างมาวิเคราะห์ด้วยการวัดระยะทางจากรูเปิด

ของหลอดเลือดไปยังส่วนล่างสุดของ aortic sinus ในลักษณะเดียวกัน พบว่า ระยะทางที่วัดได้จาก

การเก็บข้อมูลในร่างอาจารย์ใหญ่ของ coronary artery ทางซ้าย มีค่าเฉลี่ย 16.0±3.6 มิลลิเมตร 

ทางขวามีค่าเฉลี่ย 14.9±4.3 มิลลิเมตร ส่วนข้อมูลจาก computed tomography ของ coronary 
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artery ทางซ้าย มีค่าเฉลี่ย 15.3±3.1 มิลลิเมตร. และทางขวามีค่าเฉลี่ย 17.0±3.6 มิลลิเมตร โดย

ข้อมูลที่ได้เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง computed tomography และการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่แล้ว 

มีเพียงระยะทางจากรูเปิดของหลอดเลือดทางขวาไปยัง bottom of sinus เท่านั้นที่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (CT = 17.0 mm., cadaver =14.9 mm., P<0.0001) 

 

ความส าคัญทางคลินิกของต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery 

การทราบต าแหน่งรูเปิดของ coronary artery มีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการท าหัตถการทาง

คลินิกที่เกี่ยวข้องกับหลอดเลือดหัวใจ ตั้งแต่การตรวจวินิจฉัยหลอดเลือดหัวใจด้วยการฉีดสี 

(angiography)  จนถึงการรักษาด้วยวิธีต่างๆเช่น การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (cardiac 

bypass graft) โดยเฉพาะการขยายหลอดเลือดหัวใจตีบด้วยบอลลูนและการดามขดลวด 

(Percutaneous Transluminal Coronary 

 Angioplasty หรือ PTCA & Stent) ซึ่งเป็นวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับความนิยมและต้อง

อาศัยความแม่นย าเกี่ยวกับต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดหัวใจในการสอดเครื่องมือผ่านหัวใจเข้าไปใน

หลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพ 

Zeinaa และคณะ18 ในปี 2007 ได้กล่าวถึงความส าคัญของต าแหน่งรูเปิด coronary artery 

ทางซ้ายในระนาบ axial plane ไว้ว่าหากรูเปิดของหลอดเลือดอยู่ในต าแหน่ง posterior third of 

aortic sinus อาจจะท าให้เกิดความยากล าบากในขณะท า coronary angioplasty และ stenting 

ได้ ส่วนการวัดรูเปิดของ coronary artery ในระนาบ frontal plane ซึ่งเป็นการวัดระยะทางจากรู

เปิดของ coronary artery ที่สัมพันธ์กับแนว sinotubular junction มีความส าคัญเนื่องจาก รูเปิด

ของหลอดเลือดในรูปแบบ high take-off อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงในระหว่างการผ่าตัด valvular 

replacement นอกจากนี้ การที่รูเปิดของหลอดเลือดอยู่ในรูปแบบ high หรือ low take-off ยังอาจ

ส่งผลให้เกิดความยากล าบากในขณะท าการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (angiography) อีกด้วย15  
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ขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk และ right coronary artery (RCA) 

LCA เมื่อออกจาก aorta จะมีลักษณะเป็นแขนงใหญ่เพียง 1 เส้นก่อนที่จะแยกออกเป็น 2 

แขนงหลัก คือ AIA ลงมาทางด้านหน้าของหัวใจ และ CxA ซึ่งทอดตัวไปตามร่อง coronary sulcus 

วกไปทางด้านหลังของหัวใจ ส่วน RCA เมื่อออกจาก aorta จะวางตัวทอดไปตามร่อง coronary 

sulcus และวกไปด้านหลังเพ่ือเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทางด้านหลังต่อไปดังรูปที่ 3  

มีผู้รายงานขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดในส่วนต้นของแขนงท้ังสองข้างโดยการเก็บ

ข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่และจากวิธีอ่ืน โดยในปีค.ศ. 1992 Waller และคณะ21 รายงานค่าเฉลี่ย

ของเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk จากการศึกษาโดยวิธี systematic review เท่ากับ 4 

มิลลิเมตร อยู่ในช่วง 2.0 ถึง 5.5 มิลลิเมตร งานวิจัยที่รายงานในปีค.ศ. 2003 Surucu และคณะ22 

ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ดองชาวตุรกีจ านวน 19 ร่าง และจากการชันสูตรร่าง

จ านวน 21 ร่าง รวมทั้งสิ้น 40 ร่าง พบว่าค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk แบบแตก

แขนงออกเป็น 2 แขนง (bifurcation) มีขนาด 3.8 มิลลิเมตร และเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด 

left main trunk แบบแตกแขนงออกเป็น 3 แขนง (trifurcation) มีขนาด 3.7 มิลลิเมตรแต่การ

รายงานในปีค.ศ. 2005 ของ Ortale และคณะ23 ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาว

บราซิลจ านวน 50 ร่าง พบว่าค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk มีขนาดใหญ่กว่าคือ 

5.0±0.9 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 3.3 ถึง 7.4 มิลลิเมตร) 

ในปี ค.ศ. 2006 Saikrishna และคณะ24 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลจากการฉีดสีหลอดเลือดแดง   

(angiography) ของผู้ป่วยชาวอินเดียจ านวน 94 ราย พบว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk 

ในเพศหญิงมีขนาด 3.72±0.65 มิลลิเมตร และในเพศชายมีขนาด 3.40±0.58 มิลลิเมตร ซึ่งมีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.02) ขณะที่เส้นผ่านศูนย์กลางของ RCA ในเพศหญิง

มีขนาด  2.55±0.57 มิลลิเมตร และในเพศชายมีขนาด 2.75±0.60  มิลลิเมตร ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.11) 

ในปีค.ศ.2007 Beg และคณะ11 ท าการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 40 ร่าง 

พบว่าค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk มีขนาด 4.44±1.79 มิลลิเมตร และการ

รายงานขนาดของ left main trunk ในแนวตัดขวาง (cross-sectional plane) ที่ระดับรูเปิดของ
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หลอดเลือดจากการศึกษา computed tomography ในผู้ป่วยชาวอิสราเอลจ านวน 70 ราย ของ 

Zeinaa และคณะ18 พบว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด left main trunk อยู่ในช่วง 5.3±1 ถึง 

5±0.9 มิลลิเมตร โดยมีค่าเฉลี่ยของพ้ืนที่หน้าตัดอยู่ที่ 19±7 ตารางมิลลิเมตรและในปีค.ศ. 2011 

Ballesteros และคณะ17 ท าการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวโคลัมเบียจ านวน 221 ร่าง พบว่า

ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk มีขนาด 3.77±0.61 มิลลิเมตรและ RCA มีขนาด 

3.42±0.66 มิลลิเมตร 

 

ความส าคัญของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk และ right coronary artery 

(RCA) 

มีรายงานเกี่ยวกับ thrombosis ซึ่งมักจะท าให้เกิดการอุดตันในหลอดเลือดที่มีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางน้อยกว่า 2.5 มิลลิเมตร นอกจากนี้การตีบของหลอดเลือด (stenosis) ระดับปานกลาง (มี

การตีบของหลอดเลือดประมาณ 60% ของพ้ืนที่หน้าตัด) ในหลอดเลือดที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.5 

มิลลิเมตร จะส่งผลกระทบกับการไหลของเลือดได้มากกว่าการตีบของหลอดเลือดที่มีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 3.5 มิลลิเมตรที่ระดับความรุนแรงเดียวกัน24  

 

ความยาวของ left main trunk 

การศึกษาความยาวของ left main trunk ท าได้โดยการวัดความยาวจากจุดก าเนิดหลอดเลือด

แดงบริเวณท่ีออกจาก aorta ไปยังบริเวณท่ีหลอดเลือดแดงให้แขนงแยกเป็น AIA และ CxA ด้วย

เครื่อง caliper เป็นหน่วยมิลลิเมตรซึ่งสามารถจ าแนกออกเป็น 3 รูปแบบคือ รูปแบบที่ 1 ความยาว

ของหลอดเลือดยาวกว่าปกติ (long left main trunk) หมายถึง หลอดเลือดแดงมีความยาวมากกว่า 

15 มิลลิเมตร รูปแบบที่ 2 ความยาวของหลอดเลือดปกติ คือ left main trunk อยู่ในช่วง 5 

มิลลิเมตร ถึง 15 มิลลิเมตร และรูปแบบที่ 3 ความยาวของหลอดเลือดสั้นกว่าปกติ (short left main 

trunk) หมายถึง หลอดเลือดแดงมีความยาวน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร15 
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ในปีค.ศ.2003 Vilallonga15 ท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัยจ านวน 74 

ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery ด้วยวิธีการ 

dissection และ angiography มาวิเคราะห์เพ่ือหารูปแบบความยาวของ left main trunk ซึ่งพบ 

11.5% ถึง 18% มีรูปแบบ long left main trunk และ 7% ถึง 12% มีรูปแบบ short left main 

trunk ในปีค.ศ. 2003 เดียวกันนี้ Surucu และคณะ22 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ดองชาวตุรกี

จ านวน 19 ร่าง และจากการชันสูตรร่างจ านวน 21 ร่าง รวมทั้งสิ้น 40 ร่าง พบว่า ความยาวของ left 

main trunk ที่มีการแตกแขนงออกเป็น 2 แขนง (bifurcation) มีความยาว 14.1 มิลลิเมตร และ

ความยาวของ left main trunk ที่มีการแตกแขนงออกเป็น 3 แขนง (trifurcation) มีความยาว 15 

มิลลิเมตรโดยไม่พบรูปแบบ long หรือ short left main trunk 

Ortale และคณะ23 ในปี ค.ศ. 2005 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิลจ านวน 50 ร่าง 

รายงานความยาวเฉลี่ยของหลอดเลือดแดง คือ 13.1±2.8 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 7.2 ถึง 20.0 

มิลลิเมตร) แต่ในปี ค.ศ. 2007 Zeinaa และคณะ18  น าข้อมูลจาก computed tomography ของ

ผู้ป่วยชาวอิสราเอลจ านวน 70 รายมาวิเคราะห์ พบว่า ค่าเฉลี่ยความยาวของหลอดเลือดคือ 10.5±4 

มิลลิเมตร โดยที่เพศชายมีค่าเฉลี่ยความยาวอยู่ที่ 10±3 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 4.4 ถึง 15.1 มิลลิเมตร) 

และเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยความยาวอยู่ที่ 9.7±3 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 6 ถึง 19.2 มิลลิเมตร) ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การรายงานของ Hosapatna และคณะ8 ในปี ค.ศ. 2013 

ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 30 ร่าง พบว่ามีความยาวเฉลี่ยของหลอดเลือด คือ 

8.86±2.96 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 6 ถึง 15 มิลลิเมตร) แบ่งตามรูปแบบของความยาวหลอดเลือด 2 

รูปแบบพบว่า 10% เป็นรูปแบบ short left main trunk และ 3.3% เป็นรูปแบบ long left main 

trunk ส่วน Anbumani  และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2016 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดีย

จ านวน 50 ร่าง พบว่ามีความยาวเฉลี่ยอยู่ที่ 9.34 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 2 ถึง 17 มิลลิเมตร) แบ่งตาม

รูปแบบของความยาวหลอดเลือด 2 รูปแบบพบว่า 4% เป็นรูปแบบ short left main trunk และ 

6% เป็นรูปแบบ long left main trunk 

ความส าคัญของการศึกษาความยาวของหลอดเลือดแดง left main trunk 
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ความยาวของ left main trunk มีความส าคัญส าหรับการเลือกใช้สายสวนหัวใจในขณะท าการ

ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic (replacement of aortic valves)22 ส่วน left main trunk ที่มีความ

ยาวน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร (short left main trunk) มีความเก่ียวข้องทางคลินิกในแง่ของการท า 

coronary angiography เนื่องจาก left main trunk ที่สั้น จะท าให้สายสวน (catheter) ส าหรับการ

ฉีดสีหลอดเลือดหัวใจทางซ้าย สามารถแยงไปถึงแขนงปลายได้เพียงแขนงเดียวคือ AIA หรือ CxA 

เพียงเส้นใดเส้นหนึ่งเท่านั้น ส่งผลให้ภาพที่ได้จากการฉีดสีปรากฏหลอดเลือดหัวใจไม่ครบถ้วน15,8 

และเนื่องจากสายสวนหัวใจที่สามารถแยงไปที่แขนงปลายเพียงแขนงใดแขนงหนึ่งดังที่กล่าวมา อาจ

ท าให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนได้ท้ังสองเส้น มีผลท าให้เกิด myocardial ischemia ตามมาด้วย 

ventricular arrhythmia, myocardial infarction หรือทั้งสองอย่าง นับเป็นปัจจัยเสี่ยงในขณะท า

หัตถการ เช่น การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic เป็นต้น8 

 

รูปที่ 7 รูปทาง lateral view ของ left coronary artery เพ่ือแสดงการใส่สายสวนหัวใจขณะท า 
angiogram ในกรณีที่ left main trunk มีรูปแบบสั้น ส่งผลให้สายสวนหัวใจไปถึงแขนงปลายได้เพียง
แขนงเดียว25 
 

จุดสิ้นสุดของหลอดเลือดแดง anterior interventricular (AIA) และ circumflex (CxA) 

Left main trunk แตกให้แขนงหลอดเลือดแดงหลัก 2 เส้น คือ AIA และ CxA โดย AIA เลี้ยง

กล้ามเนื้อหัวใจทางด้าน anterolateral, interventricular septum ที่หลอดเลือดทอดตัวอยู่ ซึ่งจะ
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ให้แขนงย่อยคือ diagonal artery และบริเวณ apex (รปูที ่ 3) ซึ่งจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้อาจมี

ความแปรผันเกิดขึ้นได้ ยกตัวอย่างเช่น AIA สิ้นสุดก่อนถึงบริเวณ apex หรือสิ้นสุดเลยจาก apex ไป

บริเวณ PIA ส่วน CxA จะวกอ้อมขอบด้านซ้ายของหัวใจ (obtuse margin) ให้แขนงย่อยคือ left 

marginal artery จากนั้นทอดตัวตาม coronary sulcus ไปยังด้านหลังของหัวใจ เลี้ยงกล้ามเนื้อ

หัวใจบริเวณ left ventricle ซ่ึง CxA อาจสิ้นสุดที่ obtuse margin หรือสิ้นสุดที่ crux cordis คือ

บริเวณท่ีเป็นจุดตัดระหว่าง coronary sulcus และ posterior interventricular sulcus 

ในปีค.ศ. 2003 Vilallonga15 ศึกษาในรูปแบบ systematic review จากงานวิจัยจ านวน 74 

ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery ด้วยวิธีการ 

dissection และ angiography กล่าวว่างานวิจัยส่วนมากรายงานข้อมูลจุดสิ้นสุดของ CxA ที่ระหว่าง 

obtuse margin และ crux cordis คิดเป็น 45% ถึง 82% สอดคล้องกับการรายงานของ Das และ

คณะ9 ในปีค.ศ. 2010 ที่ศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 70 ร่าง ว่า CxA สิ้นสุดระหว่าง 

obtuse margin และ crux cordis เป็นรูปแบบที่พบมากท่ีสุด (52.86%) , รองลงมาคือรูปแบบที่ 

CxA สิ้นสุดบริเวณ crux cordis (18.57%) และ CxA สิ้นสุดที่ obtuse margin (17.4%) โดย

รูปแบบที่สิ้นสุดระหว่าง crux cordis และขอบทางขวาของหัวใจ (acute border) พบน้อยที่สุด 

(11.43%) ส่วนงานวิจัยของ Anbumani และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2016 ซึ่งศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่

ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง พบรูปแบบ CxA สิ้นสุดระหว่าง obtuse margin และ crux cordis มาก

ที่สุดเช่นเดียวกัน (80%) รองลงมาคือรูปแบบ CxA สิ้นสุดที่ posterior interventricular sulcus 

โดยเป็น PIA (16%) และรูปแบบ CxA สิ้นสุดที่ obtuse margin พบน้อยที่สุด (4%) 

การศึกษาเก่ียวกับบริเวณท่ี AIA สิ้นสุด ในปีค.ศ. 2014 Santhoshkumar และ Anbalaji26  ซ่ึง

เก็บข้อมูลในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง  พบรูปแบบ AIA สิ้นสุดที่ขอบด้านหลังของ 

apex มากที่สุด คิดเป็น 48.08%  รองลงมาคือ AIA สิ้นสุดที่ด้านหลังของหัวใจใน posterior 

interventricular sulcus โดยมีความยาวของหลอดเลือดที่เลยมามากกว่า 2.5 เซนติเมตร (25%), 

AIA สิ้นสุดที่ขอบด้านหน้าของ apex (19.3%) และ AIA สิ้นสุดที่ด้านหลังของหัวใจใน posterior 

interventricular sulcus โดยมีความยาวของหลอดเลือดที่เลยมามากกว่า 2.5 เซนติเมตร (7.69%) 

ซึ่งสอดคล้องกับการรายงานของ Anbumani และคณะ10 ในปีค.ศ. 2016 จากการศึกษาร่างอาจารย์

ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่างที่กล่าวว่า 70% ของ AIA มีจุดสิ้นสุดเลยจาก apex ไปด้านหลัง ใน
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ลักษณะที่หลอดเลือดหุ้มปลายสุดของหัวใจไว้ สามารถเรียกอีกชื่อหนึ่งว่าเป็น posterior recurrent 

interventricular artery 

 

รูปที่ 8 แสดงแขนงของ coronary artery ทางด้านซ้าย (left lateral view) (ดัดแปลงมาจาก 
Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 146) 

 

อุบัติการณ์และจ านวนหลอดเลือดแดง diagonal  

AIA แตกแขนงย่อยคือ diagonal artery (รูปที่ 8) ซึ่งหากหลอดเลือดนี้แตกแขนงในช่วง upper 

third ของ ventricle สามารถเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า anterosuperior branch23 แขนงย่อยเหล่านี้ท า

หน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทางด้าน anterolateral ของ left ventricle ซึ่งการศึกษา diagonal 

artery นั้นจะศึกษาอุบัติการณ์ของหลอดเลือดและนับจ านวนแขนงของหลอดเลือดชนิดนี้ที่แตกออก

จาก AIA  

Ortale และคณะ23 ในปีค.ศ. 2005 ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิล

จ านวน 50 ร่าง รายงานแขนง anterosuperior branch พบอุบัติการณ์ 84% (42 ร่างจากทั้งหมด 

50 ร่าง) โดยแบ่งเป็น 36 ร่าง (85.71%) พบ anterosuperior branch 1 แขนงและ 6 ร่าง 

(14.29%) พบ anterosuperior branch 2 แขนง ส่วนแขนง diagonal artery พบทั้งหมด 25 ร่าง

จาก 50 ร่าง (50%) โดยแบ่งเป็น diagonal artery 1 แขนงพบ 23 ร่าง (92%) และ diagonal 
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artery 2 แขนงพบ 2 ร่าง (8%) แต่ในปีค.ศ. 2009 รายงานของ Koşar และคณะ16 ท าการวิเคราะห์

ข้อมูลที่ได้จาก 64 slide CT scanner ของผู้ป่วยชาวตุรกีจ านวน 700 ราย ไม่พบ diagonal artery 

เพียง 0.1% ซึ่งหลอดเลือดนี้ถูกทดแทนด้วย intermediate artery ที่มีขนาดใหญ่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อ

หัวใจบริเวณ anterolateral ของ left ventricle ส่วนการรายงาน Santhoshkumar และ 

Anbalaji26 ในปีค.ศ. 2014 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง พบ diagonal 

artery ทั้งหมด 45 ร่างคิดเป็น 90% โดยไม่พบ diagonal artery ใน 5 ร่าง (10%) 

 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ของหลอดเลือดแดง diagonal  

Diagonal artery, lateral branch ซึ่งเป็นแขนงย่อยที่แตกจาก CxA ก่อนถึง left marginal 

artery และ anterosuperior branches ยังมีความส าคัญเนื่องจากเป็นหลอดเลือดที่รับ bypass 

conduit โดย internal thoracic artery ได้เหมาะสมในขณะท าหัตถการผ่าตัดเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary artery bypass graft)23, 27 

 

อุบัติการณ์ของหลอดเลือดแดง median 

นอกจาก AIA และ CxA ที่แยกจาก left main trunk แล้ว ยังอาจพบหลอดเลือดอีกแขนงหนึ่งซึ่ง

แยกจาก left main trunk ตรงกลางระหว่างหลอดเลือดทั้งสองที่กล่าวมา นั้นคือ  median artery 

หรือ intermediate artery (รูปที่ 8) ซึ่งท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อบริเวณ anterior หรือ medial ของ

หัวใจ รูปแบบการแตกแขนงของ LCA สามารถแบ่งได้ 3 ประเภทดังนี้  รูปแบบที่ 1 bifurcation คือ

มี 2 แขนง ได้แก่ AIA และ CxA โดยที่ไม่พบ median artery ซึ่งเป็นรูปแบบปกติ, รูปแบบที่ 2 

trifurcation คือมี 3 แขนงได้แก่ หลอดเลือดสองแขนงดังกล่าวและ median artery 1 แขนง และ

รูปแบบที่ 3 quadrifurcation คือมี 4 แขนง โดยมี median artery 2 แขนง 

ในปีค.ศ. 2003 Vilallonga15  ได้ท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัย

จ านวน 74 ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery 

ด้วยวิธีการ dissection และ angiography มาวิเคราะห์รูปแบบการแตกแขนงของ left coronary 
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artery พบว่า 25% ถึง 40% มีรูปแบบ trifurcation ในปีเดียวกันคือ ค.ศ. 2003 Surucu และคณะ
22 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ดองชาวตุรกีจ านวน 19 ร่าง และจากการชันสูตรร่างจ านวน 21 

ร่าง รวมทั้งสิ้น 40 ร่าง พบว่า 19 ร่าง (47.5%) มีรูปแบบ bifurcationและ trifurcation เท่ากันโดย

ที่เหลือมีรูปแบบ quadrifurcation จ านวน 1 ร่าง (2.5%) และรูปแบบ quintifurcation มีทั้งหมด 5 

แขนงโดยมี median artery 3 แขนง จ านวน 1 ร่าง (2.5%) ถัดมาในปีค.ศ. 2005 Ortale และคณะ
23  ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิลจ านวน 50 ร่าง พบว่า left coronary 

artery มีรูปแบบ bifurcation 50%, รูปแบบ trifurcation 46% และรูปแบบ quadrifurcation 4% 

เช่นเดียวกับในปี ค.ศ. 2007 Beg และคณะ11 ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาว

อินเดียจ านวน 40 ร่าง พบว่า LCA มีรูปแบบ bifurcation มากที่สุดคิดเป็น 45%, รูปแบบ 

trifurcation 42.5% และ 10% มีรูปแบบ quadrifurcation ซึ่งการรายงานจากการเก็บข้อมูลโดย 

64 slide computed tomography scan ในผู้ป่วยชาวตรุกีจ านวน 700 ของ Koşar และคณะ16 ใน

ปี ค.ศ. 2009 พบว่ามีรูปแบบ trifurcation 31% สอดคล้องกันการรายงานก่อนหน้านี้ แต่รายงาน

ของ Hosapatna และคณะ8 ในปีค.ศ. 2013 ซึ่งท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 

30 ร่าง พบ LCA มีรูปแบบ bifurcation มากที่สุดคิดเป็น 93.3%, รูปแบบ trifurcation เพียง 6.7% 

ส่วนในปี ค.ศ. 2016 Anbumani และคณะ10 ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 50 ร่าง พบว่า 

LCA 26% มีรูปแบบ trifurcation และ 4% มีรูปแบบ quadrifurcation ใกล้เคียงกับการรายงานที่

ผ่านมา 

 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ของ median artery  

Median artery ท าหน้าที่ส าคัญในการเป็น collateral vessel มีการรายงานจาก Hosapatna 

และคณะ8 ว่าการมีอยู่ของ median artery สามารถลดความรุนแรงที่เกิดจากการอุดตันของ AIA 

และ CxA ได้ ซึ่งนอกจากความสัมพันธ์ระหว่างหลอดเลือดที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว งานวิจัยของ Koşar 

และคณะ16 ได้กล่าวถึงรายงานเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ median artery และ diagonal artery ไว้

ว่าหลอดเลือดทั้งสองสามารถท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทดแทนกันได้ หากมีหลอดเลือดเส้นใดเส้น

หนึ่งที่ไม่พบหรือขนาดของหลอดเลือดเส้นหนึ่งเล็กกว่าอีกเส้นหนึ่ง รวมไปถึงความสัมพันธ์ระหว่างการ
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พบ median artery และการเกิด myocardial bridge มีความเกี่ยวข้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(P = 0.04)8 นอกจากนี้การศึกษาของ Vilallonga15 รายงานข้อมูลของ Robert และคณะในปีค.ศ. 

1986 ว่าในขณะที่วินิจฉัยด้วย angiography ไม่ควรมองหารอยโรคท่ีเกิดขึ้นจาก AIA และ CxA เพียง

อย่างเดียวเท่านั้น การมองหารอยโรคใน median artery ในกรณีที่พบอุบัติการณ์ของหลอดเลือดนี้มี

ขนาดใหญ่ใกล้เคียงกับ AIA และ CxA ก็มีความส าคัญเนื่องจากบริเวณที่หลอดเลือดนี้เลี้ยง มีความ

เกี่ยวข้องกับหลอดเลือดทั้งสองเส้นที่กล่าวมา 

 

รูปที่ 9 แสดงแขนง coronary artery ทางด้านบนของหัวใจ (superior view) (ดัดแปลงมาจาก 
Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Clinically oriented anatomy. 7th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. P. 144) 
 

อุบัติการณ์และจุดก าเนิดของ conus artery 

เมื่อ RCA ออกจาก aorta แล้ว แขนงที่อาจพบได้บริเวณใกล้กับ aorta คือ conus artery (รูปที่ 

9) ซึ่งเป็นหลอดเลือดแดงที่ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ conus arteriosus, ผนังด้านหน้า

และหน้าบนของ ventricle28  การศึกษา conus artery นอกจากจะท าการศึกษาอุบัติการณ์การพบ

หลอดเลือดชนิดนี้แล้ว ยังศึกษาจุดก าเนิดของหลอดเลือดด้วย ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบคือ 

รูปแบบที่ 1 conus artery มีรูเปิดจาก aorta โดยตรง (อาจเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า third coronary 

artery) และ รูปแบบที่ 2 conus artery แตกแขนงมาจาก right coronary artery 
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การศึกษา conus artery ในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัยจ านวน 74 ฉบับมา

วิเคราะห์ในปี ค.ศ.2003 ของ Vilallonga15 รายงานว่า 33% ถึง 51% ของ conus artery มีรูเปิด

จาก right aortic sinus ถัดมาในปีค.ศ. 2009 Koşar และคณะ16 ท าการศึกษาโดยน าข้อมูลที่ได้จาก 

64 slide computed tomography scan ของผู้ป่วยชาวตุรกีจ านวน 700 รายมาท าการวิเคราะห์ 

พบว่า conus artery ส่วนใหญ่มาจาก RCA คิดเป็น 77.71% รองลงมาคือมี conus artery 1 แขนง

ที่มีรูเปิดจาก right aortic sinus คิดเป็น 22% และ conus artery 2 แขนงมีรูเปิดจาก right aortic 

sinus น้อยที่สุดเพียง 0.2% เช่นเดียวกับรายงานของ Anbumani และคณะ10 ในปี 2016 

ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง พบอุบัติการณ์ของ conus artery เพียง 

2% โดยมีรูเปิดจาก right aortic sinus โดยตรง ส่วนรายงานในปี 2015 ของ Ballesteros และคณะ
17 ท าการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวโคลัมเบียจ านวน 221 ร่าง พบจุดก าเนิดของ conus 

artery แตกแขนงมาจาก right coronary artery มากที่สุด 74.2% และรองลงมาคือ conus artery 

มีรูเปิดจาก right aortic sinus คิดเปน็ 25.81% โดยไม่ได้รายงานถึงจ านวนแขนงท่ีพบ 

 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ของ conus artery 

87% ของ conus artery ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ conus arteriosus ผนังด้าน 

anterior, ด้าน superior และ middle ของ ventricle ในขณะที่ 13% ของหลอดเลือดนี้ท าหน้าที่

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ inferior ventricular segment28,17 และยังอาจเกิด anastomose กับ 

LCA ในลักษณะของหลอดเลือดที่เป็นวงแหวนรอบ pulmonary infundibulum เรียกว่า annulus 

of Vieussens15 ความส าคัญของ conus artery นอกจากจะช่วยเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณท่ีกล่าว

มาข้างต้นแล้ว การวินิจฉัยทางรังสีเกี่ยวกับจุดก าเนิดและต าแหน่งของ conus artery ที่สัมพันธ์กับ 

ventricular outflow tract มีความจ าเป็นส าหรับการประเมินเบื้องต้นก่อนการผ่าตัด Tetralogy of 

Fallot24 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29 
 

 

ความแปรผันของจุดก าเนิด sinoatrial node artery (SA) 

Sinoatrial node artery เป็นหลอดเลือดที่ท าหน้าที่เลี้ยงบริเวณ sinoatrial node ซึ่งหลอด

เลือดนี้สามารถพบความแปรผันของจุดก าเนิดได้ โดยสามารถแบ่ง SA ออกเป็น 3 รูปแบบหลักๆคือ 

รูปแบบที่ 1 หลอดเลือดมีจุดก าเนิดจาก RCA รูปแบบที่ 2 หลอดเลือดมีจุดก าเนิดจาก CxA และ 

รูปแบบที่ 3 หลอดเลือดมีจุดก าเนิดจากทั้ง RCA และ CxA 

การศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัยจ านวน 74 ฉบับมาวิเคราะห์ของ 

Vilallonga15  ในปีค.ศ. 2003 พบรูปแบบ SA มีจุดก าเนิดจาก RCA มากที่สุด คิดเป็น 54%  

รองลงมาคือมีจุดก าเนิดจาก CxA คิดเป็น 42% และมีจุดก าเนิดจากทั้ง RCA และ CxA เป็นรูปแบบที่

พบน้อยที่สุดคิดเป็น 2% ซึ่งสอดคล้องกับการรายงานหลายฉบับในปีถัดมา ดังนี้ 

 การศึกษาใน angiographies จากผู้ป่วยชาวตุรกีจ านวน 1500 ราย ของ Okmen AS และ 

Okmen E6  ในปี ค.ศ. 2009 ซึ่งพบรูปแบบ SA มีจุดก าเนิดจาก RCA พบมากท่ีสุด 85% รองลงมาคือ

มีจุดก าเนิดจาก CxA 14% โดยรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก posterolateral branch ของ RCA น้อย

ที่สุดคิดเป็น 0.8% ในปีเดียวกันคือ ค.ศ. 2009 การศึกษาจาก 64 slide computed tomography 

scan ในผู้ป่วยชาวตุรกีจ านวน 700 ราย ของ Koşar และคณะ16 พบรูปแบบ SA มีจุดก าเนิดจาก 

RCA มากที่สุดคิดเป็น 79% รองลงมาคือมีจุดก าเนิดจาก CxA 20% โดยรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก 

left main trunk และรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก right sinus of Valsalva คือมีรูเปิดหลอดเลือดของ

ตัวเองพบน้อยที่สุดคิดเป็น 0.4% เท่ากัน  

ส่วนการศึกษาจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่างของ Bharambe และ Arole29 ใน

ปีค.ศ. 2011 พบรูปแบบ SA มีจุดก าเนิดจาก RCA มากที่สุด 78%  ถัดมาคือมีจุดก าเนิดจาก CxA 

20% และรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก aortic sinusน้อย ที่สุด 2% โดยงานวิจัยนี้ไม่พบว่า SA มีจุด

ก าเนิดจาก RCA และ CxA การศึกษาในร่างอาจารย์เช่นเดียวกัน  โดย Ballesteros และคณะ17 ในป ี

ค.ศ. 2015 ซึ่งเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวโคลัมเบียจ านวน 221 ร่าง พบรูปแบบ SA มีจุด

ก าเนิดจาก RCA มากที่สุด 60.6%  รองลงคือมีจุดก าเนิดจาก CxA 34.9% และน้อยที่สุดคือหลอด

เลือดนี้มีจุดก าเนิดจากทั้ง RCA และ CxA 4.5% 
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ความส าคัญของการศึกษาจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery (SA) 

Sinoatrial node artery เป็นหลอดเลือดที่มีความส าคัญเนื่องจากเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง

บริเวณ sinoatrial node ซึ่งเป็นจุดก าเนิดไฟฟ้าหัวใจและท าให้หัวใจสามารถเต้นเป็นจังหวะได้

ตามปกติ หาก sinoatrial node ถูกเลี้ยงด้วยหลอดเลือดแดงท่ีมาจากท้ัง RCA และ CxA หมายถึง

บริเวณดังกล่าวจะถูกเลี้ยงด้วยเลือดอย่างเพียงพอ ยกตัวอย่างการผ่าตัดที่ต้องเก่ียวข้องกับบริเวณ 

Atrial walls เช่น atriotomy, valvular correction และ congenital malformation อาจท าให้

เกิดการบาดเจ็บบริเวณ sinoatrial node artery ได้ ซึ่งถ้าบริเวณ sinoatrial node ได้รับเลือดจาก

จุดก าเนิดทั้งสองทางดังท่ีกล่าวข้างต้นก็จะช่วยลดโอกาสที่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดบริเวณ sinoatrial 

node ลงได้17 

 

ความแปรผันของจุดก าเนิดและชนิดของ posterior interventricular artery (PIA) 

เมื่อ RCA ออกจากจุดก าเนิดใน aorta และทอดตัวตาม coronary sulcus วกมาทางด้านหลัง

ของหัวใจเข้าสู่ posterior interventricular sulcus เป็น PIA ไปจนถึง apex (รูปที่ 3) ท าหน้าที่

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ posterior 1/3 ของ interventricular sulcus ซึ่งความแปรผันของจุด

ก าเนิด PIA เรียกตามระบบ dominant pattern  แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบคือ รูปแบบที่ 1 right 

dominance หมายถึง PIA มีจุดก าเนิดจาก RCA รูปแบบที่ 2 left dominance หมายถึง PIA มีจุด

ก าเนิดจาก CxA และรูปแบบที่ 3 co-dominance (balance) หมายถึง PIA มีจุดก าเนิดมาจากท้ัง

สองข้าง  

Vilallonga15 ในปี ค.ศ. 2003 ได้ท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน างานวิจัย

จ านวน 74 ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery 

ด้วยวิธีการ dissection และ angiography มาวิเคราะห์รูปแบบ dominant pattern พบว่าส่วน

ใหญ่ 60% ถึง 80% มีรูปแบบ right dominance ซึ่งสอดคล้องกับรายงานหลายฉบับ ได้แก่ รายงาน

ของ Ortale และคณะ23 ในปี ค.ศ. 2005 ศึกษาโดยการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิล

จ านวน 50 ร่าง พบรูปแบบ right dominance มากที่สุด คิดเป็น 60% รองมาคือรูปแบบ co-

dominance คิดเป็น 28% และรูปแบบ left dominance น้อยที่สุด 12% ในปีค.ศ. 2009 Koşar 
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และคณะ16 ท าการศึกษาโดยน าข้อมูลที่ได้จาก 64 slide computed tomography scan ของผู้ป่วย

ชาวตุรกีจ านวน 700 รายมาท าการวิเคราะห์ พบรูปแบบ right dominance มากท่ีสุด 76%,  

รูปแบบ co-dominance 14.8% และรูปแบบ left dominance 9.1% ถัดมาในปีค.ศ. 2010 Das 

และคณะ9 ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 70 ร่าง พบรูปแบบ 

right dominance มากที่สุด 70% รองลงมาคือพบรูปแบบ left dominance 18.57% ซึ่งมากกว่า

รูปแบบ co-dominance 11.43% ท านองเดียวกันในปีค.ศ. 2011 Bharambe และ Arole29 

ท าการศึกษาข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง ที่พบรูปแบบ right dominance 

มากที่สุด 78% โดยมีรูปแบบ left dominance 12% มากกว่ารูปแบบ co-dominance 10% 

ส่วนรายงานในปีค.ศ. 2012 ของ Nordon และ Rosdrigues7 ศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาว

บราซิลจ านวน 50 ร่าง พบรูปแบบ right dominance มากที่สุด 91.5% และรูปแบบ left 

dominance 8.5% โดยไม่พบรูปแบบ co-dominance เช่นเดียวกับรายงานในปีค.ศ. 2016 ของ 

Anbumani และคณะ10 ศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง พบรูปแบบ right 

dominance 84% และรูปแบบ left dominance 16%  โดยไม่พบรูปแบบ co-dominance 

ยกเว้นรายงานของ Beg และคณะ11  ในปีค.ศ. 2007 ซึ่งเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดีย

จ านวน 40 ร่าง ที่พบรูปแบบ co-dominance มากที่สุดคิดเป็น 42.5% รองลงมาคือรูปแบบ right 

dominance คิดเป็น 40% และมีรูปแบบ left dominance น้อยที่สุด 17.5% 

ชนิดของ PIA แบ่งโดยใช้ความยาวที่สังเกตได้เป็นเกณฑ์ สามารถแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือ 

รูปแบบที่ 1 คือ long PIA โดยมีความยาวที่สังเกตได้มากกว่า 50% ของ ventricle และรูปแบบที่ 2 

คือ short PIA โดยหลอดเลือดนี้สั้นกว่า 50% ของ ventricle30 ความยาวที่สังเกตได้ของ PIA นี้ มี

ความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery (RPDA) ซึ่งจะกล่าวถึงเป็นล าดบั

ถัดไปในหัวข้ออุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery  

 

ความส าคัญของการศึกษาจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery (PIA) 

การศึกษาจุดก าเนิดของ PIA ตามระบบ dominant pattern มีความส าคัญเกี่ยวกับผลกระทบ

ของการเกิด ischemia ซึ่งถ้าเป็นรูปแบบ  left dominance เกิดการขาดเลือดขึ้นพ้ืนที่ส่วนใหญ่ของ
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กล้ามเนื้อหัวใจก็จะถูกผลกระทบตามไปด้วย7 ส่วนการเกิด inferior infarction ของกล้ามเนื้อหัวใจ

เนื่องจากรูปแบบ right dominance ขาดเลือด ถึงแม้ว่าจะมีบริเวณของกล้ามเนื้อหัวใจที่ถูก

ผลกระทบน้อยกว่าการเกิด anterior infarction แต่ inferior infarction อาจส่งผลให้เกิดความ

รุนแรงจาก AV node block ได้หลายระดับ เนื่องจาก right dominance มักจะเลี้ยงบริเวณ AV 

node9 

 

อุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery (RPDA) 

Right posterior diagonal artery (RPDA) เป็นหลอดเลือดที่แตกแขนงจาก RCA ก่อนถึง 

posterior interventricular sulcus30 (รูปที่ 3) โดยอาจทอดตัวขนานกับร่องเพ่ือช่วย PIA เลี้ยง

กล้ามเนื้อหัวใจทางด้านล่างสุดของ posterior interventricular sulcus หาก PIA มีความยาวไม่ถึง 

apex30 การศึกษา RPDA นอกจากจะศึกษาอุบัติการณ์ท่ีพบแล้ว ยังศึกษาถึงจุดก าเนิดของหลอดเลือด

ชนิดนี้ ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 2 รูปแบบ คือ รูปแบบที่ 1 RPDA มีจุดก าเนิดจาก RCA และรูปแบบที่ 

2 RPDA มีจุดก าเนิดจาก right marginal artery รวมทั้งมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของ 

PIA กับอุบัติการณ์ของ RPDA 

ในปีค.ศ. 1993 Nerantzis และคณะ30 ท าการศึกษาอุบัติการณ์และจุดก าเนิดของ RPDA รวมทั้ง

ความสัมพันธ์ระหว่างหลอดเลือดนี้กับความยาวของ PIA โดยน าข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่และข้อมูล

จากภาพถ่ายรังสีเอกซ์ ของผู้ป่วยชาวกรีซจ านวน 240 ราย ประกอบกับข้อมูลที่ได้จากร่างอาจารย์

ใหญ่ด้วยเทคนิค corrosion casting technique จ านวน 60 ร่าง รวมทั้งหมด 300 ตัวอย่าง พบ

อุบัติการณ์ของ RPDA คิดเป็น 14% จากทั้งหมดซึ่งแบ่งเป็นรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก RCA มากที่สุด 

84% และรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก right marginal artery รองลงมา 16% เมื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่าง RPDA และ PIA พบว่า RPDA สัมพันธ์กับ short PIA มากที่สุดคิดเป็น 39% และ RPDA พบ

คู่กับ long PIA คิดเป็น 6% ส่วนงานวิจัยในปีค.ศ. 2011 ของ Ballesteros และคณะ17 ท าการศึกษา

โดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวโคลัมเบียจ านวน 221 ร่าง พบอุบัติการณ์ของ RPDA ใกล้เคียง

กับรายงานข้างต้นคือ 17.2% โดยแบ่งเป็นรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก RCA มากที่สุดคิดเป็น 86.8% 

และรูปแบบที่มีจุดก าเนิดจาก right marginal artery คิดเป็น 13.2% ซึ่งอุบัติการณ์ของ RPDA มี
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ความสัมพันธ์กับ  short PIA มากที่สุดคิดเป็น 40.3% และหลอดเลือดนี้สัมพันธ์กับ long PIA เพียง 

6% 

 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ right posterior diagonal artery (RPDA) 

Right posterior diagonal artery ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณล่างสุดของ posterior 

interventricular sulcus และบริเวณใกล้เคียง30 ร่วมกับ AIA ในกรณีที่ AIA มีการอุดตัน RPDA 

สามารถช่วยหลอดเลือดที่อุดตันดังกล่าวเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ 1 ส่วน 3 ของ diaphragmatic 

area ซึ่งช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากการอุดตันของ AIA ได้17 

 

อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery (LRVA) 

 Right coronary artery เมื่อวกมาทางด้านหลังของหัวใจแล้ว อาจพบ left 

retroventricular artery (LRVA) ซึ่งเป็นแขนงท่ีแตกออกเลยจาก posterior interventricular 

sulcus มาทาง left ventricle (รูปที่ 3) มีผู้วิจัยที่ศึกษาอุบัติการณ์ของหลอดเลือดนี้ คือ 

Vilallonga15 ในปี ค.ศ.2003 โดยท าการศึกษาในรูปแบบ systematic review จากงานวิจัยจ านวน 

74 ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary artery ด้วย

วิธีการ dissection และ angiography มาวิเคราะห์ พบว่ามากกว่า 70% ของ RCA มีแขนงที่เลย

บริเวณรอยตัดระหว่าง posterior interventricular sulcus และ coronary sulcus ที่เรียกว่า crux 

cordis ออกไป ในปีค.ศ. 2010 Das และคณะ9 ศึกษาจากการเก็บข้อมูลในร่างอาจารย์ใหญ่ชาว

อินเดียจ านวน 70 ร่าง พบว่า 58.57% ของ RCA มีแขนงที่ไปสิ้นสุดระหว่าง crux cordis และ left 

border ในขณะที่บางส่วนของ RCA สิ้นสุดที่ left border (10%) ต่อมาในปีค.ศ. 2011  

Ballesteros และคณะ17  ซึ่งท าการเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ชาวโคลัมเบียจ านวน 221 ร่าง พบ

ข้อมูลสอดคล้องกันคือ 75.6% ของ RCA มีแขนงที่ไปสิ้นสุดระหว่าง crux cordis และ left border 

และ RCA สิ้นสุดที่ left border คิดเป็น 2.2% ในปีเดียวกันมีการรายงานของ RCA มีแขนงสิ้นสุดเลย

จาก crux cordis คิดเป็น 60% ส่วนปีค.ศ. 2016 โดย Anbumani และคณะ10 เก็บข้อมูลจากร่าง
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อาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่างและรายงานข้อมูลที่สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาคือ 60% 

ของ RCA มีแขนงท่ีไปสิ้นสุดระหว่าง crux cordis และ left border และ RCA สิ้นสุดที่ left border 

คิดเป็น 4% 

 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ left retroventricular artery (LRVA) 

เนื่องจาก left retroventricular artery เป็นหลอดเลือดแดงที่เลยจาก PIA ไปยัง left 

ventricle ดังนั้นหลอดเลือดนี้จึงมีความส าคัญในการช่วย LCA เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และช่วยลดความ

รุนแรงของผลกระทบเมื่อ LCA เกิดการอุดตัน29 

 

ความผิดปกติของหลอดเลือดหลอดหัวใจที่อาจพบ 

ความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจที่อาจพบมีได้หลายรูปแบบ เช่น single coronary artery, 

coronary artery fistulae และความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจแต่ก าเนิดอ่ืนๆ หนึ่งในความ

ผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจที่พบได้บ่อยที่สุดคือ myocardial bridge (รูปที่ 10) ซึ่งเกิดจาก

กล้ามเนื้อหัวใจปกคลุมหลอดเลือดหัวใจบางส่วน ท าให้มองเห็นเป็นลักษณะของหลอดเลือดที่มุดลง

กล้ามเนื้อหัวใจและโผล่ขึ้นมาปรากฏอีกครั้งหนึ่ง การศึกษาความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจแบบ 

myocardial bridge สามารถท าได้โดยการศึกษาอุบัติการณ์และหลอดเลือดที่พบความผิดปกตินี้ 

รายงานจาก Vilallonga15 ในปีค.ศ. 2003 ซึ่งศึกษาในรูปแบบ systematic review โดยน า

งานวิจัยจ านวน 74 ฉบับตั้งแต่ปี ค.ศ. 1669 ถึงปี ค.ศ. 2001 ซึ่งประกอบไปด้วยการศึกษา coronary 

artery ด้วยวิธีการ dissection และ angiography มาวิเคราะห์ พบอุบัติการณ์ของ myocardial 

bridge ได้ตั้งแต่ 0.5% ถึง 85.7% ซึ่งมักเกิดที่บริเวณ AIA และรองลงมาคือ left marginal artery 

ในปีค.ศ. 2006 Duran และคณะ31 ท าการศึกษาโดยน าข้อมูลที่ได้จาก angiography ของผู้ป่วยชาว

ตุรกีจ านวน 725 รายมาวิเคราะห์พบอุบัติการณ์ myocardial bridge 48 รายคิดเป็น 6.62% ที่

บริเวณ AIA ถัดมาในปีค.ศ. 2007 Beg และคณะ11 ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่

ชาวอินเดียจ านวน 40 ร่าง พบอุบัติการณ์ myocardial bridge 19 ร่างคิดเป็น 47.5% ที่บริเวณ 
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LCA โดยพบร่วมกับอุบัติการณ์ของ median artery ส่วนปี ค.ศ. 2009 Koşar และคณะ16 ท าการ

เก็บข้อมูลที่ได้จาก 64 slide computed tomography scan ของผู้ป่วยชาวตุรกีจ านวน 700 ราย

มาท าการวิเคราะห์ พบการเกิด myocardial bridge 37% แต่ในปีค.ศ. 2012 Nordon และ 

Rosdrigues7 ซึ่งศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวบราซิลจ านวน 50 ร่าง พบ myocardial bridge เพียง 

4% และในปีค.ศ. 2016 Anbumani และคณะ10 ศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ชาวอินเดียจ านวน 50 ร่าง 

พบการเกิด myocardial bridge 14% ที่บริเวณ AIA 

 

รูปที่ 10 แสดง myocardial bridge ที่ anterior interventricular artery ทางด้านหน้าของหัวใจ 
 

ความส าคัญของการศึกษาอุบัติการณ์ myocardial bridge 

เมื่อเกิดการหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจตามจังหวะการเต้นของหัวใจ ความผิดปกติของหลอด

เลือดแบบ myocardial bridge จะท าให้ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงท่ีมีความ

ผิดปกติลดลงมากกว่า 25% ส่งผลให้ออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่พอเพียง หากท า 

electrocardiogram อาจพบความผิดปกติเนื่องจาก ischemia และ lactate production ได้ 

(การศึกษาจาก Vilallonga15 รายงานข้อมูลของ Noble et al.,1976; Voelker et al., 1988) โดย

Myocardial bridge 
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ส่วนใหญ่ myocardial bridge มักพบที่บริเวณ left coronary artery ซึ่งเป็นหลอดเลือดแดงที่เลี้ยง

กล้ามเนื้อหัวใจ 68.8% ดังนั้นหากเกิดความผิดปกติที่หลอดเลือดนี้จะส่งผลกระทบกับกล้ามเนื้อหัวใจ

เป็นบริเวณกว้าง8 

 

ความผิดปกติอ่ืนๆของ coronary artery ที่อาจพบ (coronary artery anomalies) 

จาก systematic review ล่าสุดในปีค.ศ. 2017 ของ Villa และคณะ32 ซึ่งท าการรวบรวม

ข้อมูลของ normal variants และ coronary artery anomalies จากงานวิจัยจ านวน 57 ฉบับ 

ตั้งแต่ปีค.ศ. 1937  ถึงค.ศ. 2014 ซึ่งท าการศึกษาด้วยวิธีการต่างๆคือ cardiovascular magnetic 

resonance, angiography, computed tomography , literature review และ case report  

โดยรายงานรูปแบบของ coronary artery ที่พบได้ยากในประชากรทั่วไป ซึ่งความผิดปกตินี้นับเป็น

สาเหตุอันดับสองในการเกิด sudden cardiac death ในนักกีฬาอายุน้อย โดยพบว่าจุดก าเนิดของ

หลอดเลือดที่ผิดปกติ (anomalous origin of coronary artery) มีความเก่ียวข้องกับการเกิด 

sudden cardiac death มากที่สุด ทั้งนี้ อาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของหลอด

เลือดหัวใจ จะขึ้นอยู่กับรูปแบบของความผิดปกติที่ผู้ป่วยเป็นอยู่  

 การแบ่งประเภทความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจที่พบ สามารถแบ่งได้หลายแบบขึ้นกับ

เกณฑ์ที่ใช้ ยกตัวอย่างเช่น การแบ่งรูปแบบความผิดปกติตาม functional importance of lesion 

แต่ในที่นี้จะขอกล่าวถึงการแบ่งรูปแบบความผิดปกติของหลอดเลือดตามลักษณะทางกายวิภาค

ศาสตร์ที่พบ คือ 

1. ความผิดปกติของ ostium 

ความผิดปกติบริเวณรูเปิดของ ostium สามารถพบได้ทั้งรูปแบบที่ ostium มีการฝ่อ 

(atresia of coronary ostium) และรูปแบบ valve-like ridge คือมีจุดก าเนิดของ coronary 

artery ปกติ แต่เกิดการตีบที่รูเปิด เนื่องจากมีการพับของ elastic ที่ชั้น tunica media of aorta 

หากมีพ้ืนที่หน้าตัดของ ostium น้อยกว่า 50% อาจเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิด sudden cardiac death 

ได้ ซึ่งทั้งสองรูปแบบที่กล่าวไปนั้นไม่ได้รายงานถึงเปอร์เซ็นต์ที่พบ 
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2. ความผิดปกติของจุดก าเนิดที่มาจาก pulmonary artery 

           รูปแบบที่พบมากที่สุดคือ left main trunk มาจาก pulmonary artery คิดเป็น 0.008% 

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกตินี้ในวัยเด็กจะยังไม่มีอาการแสดง เพราะยังมีแรงดันจาก pulmonary artery 

ส่งเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้ แต่หากความดันใน pulmonary artery ลดลง จะท าให้ผู้ป่วยมี

อาการแสดงเกิดขึ้น รองลงมาคือรูปแบบที่ RCA มาจาก pulmonary artery คิดเป็น 0.002% ซึ่ง

ผู้ป่วยที่เป็นมักไม่มีอาการแสดง และรูปแบบ AIA มาจาก pulmonary artery คิดเป็น 0.0008% ซึ่ง

อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ myocardial ischemia และ sudden cardiac death ได ้

3. ความผิดปกติของจุดก าเนิดที่มาจาก aorta 

Single coronary artery คือพบ coronary artery เพียงเส้นเดียวโดยอาจมีจุดก าเนิดจาก 

right sinus of Valsalva ซ่ึง left coronary artery มีรูเปิดร่วมกับ RCA สามารถพบได้ 0.02% ถึง 

0.05% โดยผู้ป่วยที่มีความผิดปกตินี้จะไม่แสดงอาการ แต่มักจะเกิด sudden cardiac death 

หลังจากออกก าลังกายอย่างหนัก ส่วน single coronary artery อีกรูปแบบหนึ่งคือ coronary 

artery มาจาก left sinus of valsalva โดย right coronary artery มาจากส่วนต้นหรือส่วนกลาง

ของ AIA สามารถพบได้ 0.024% ถึง 0.066% ในประชากรทั่วไปขณะท า coronary angiography  

ความผิดปกติของจุดก าเนิดที่มาจาก RCA มีได้หลายรูปแบบคือ ectopic right coronary 

artery จาก right sinus of Valsalva สามารถพบได้ 1.13%, รูปแบบ ectopic right coronary 

artery จาก left sinus of Valsalva สามารถพบได้ 0.03% ถึง 0.92% ของผู้ป่วยในขณะท าหัตถการ

สวนหัวใจ ซึ่งรูปแบบนี้มักมีความเกี่ยวข้องกับ sudden cardiac death, angina pectoris, 

syncope และ myocardial infarction และรูปแบบ right coronary artery มาจาก posterior 

sinus of Valsalva สามารถพบได้ 0.003% ของประชากร 

ความผิดปกติของ left main trunk ที่มาจาก posterior sinus of Valsalva มักพบร่วมกับ

ความผิดปกติของหัวใจและ great vessels อ่ืนๆ แต่มักไม่แสดงอาการ สามารถพบได้ 0.0008% ของ

ประชากร 

ความผิดปกติของ CxA ที่มีรูเปิดจาก left sinus of Valsalva โดยตรง ซึ่งท าให้พบรูเปิดของ

หลอดเลือด รู ภายใน left sinus of Valsalva เป็นความผิดปกติท่ีมีการรายงานการพบบ่อยท่ีสุด คิด
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เป็น 0.41% ความผิดปกติในรูปแบบนี้ส่งผลให้การท าหัตถการสวนหัวใจมีความยากล าบาก และภาพ

ที่ได้จากการฉีดสีอาจไม่ชัดเจน เนื่องจากรูเปิด CxA ที่แยกจากรูเปิดของ LCA33 

จุดก าเนิดของ AIA อาจมาจาก RCA และรูปแบบที่หลอดเลือดนี้มาจาก right sinus of 

Valsalva ซึ่งพบได้ 0.03% 

จุดก าเนิดของ CxA อาจมาจากส่วนต้นของ RCA :ซึ่งสามารถพบได้ 0.37% และรูปแบบที่

หลอดเลือดนี้มาจาก right sinus of Valsalva พบได้ 0.32% ถึง 0.67% โดยที่ CxA อาจมี ostium 

ร่วมกันหรือแยกกับ RCA ได ้

 4. Duplication ของหลอดเลือด 

 พบได้ในหลายแขนง อาทิ split right coronary artery ท าให้มี PIA 2 เส้นซึ่งแยกจาก right 

coronary artery ในส่วนต้น สามารถพบได้ 1.23%, duplication of anterior interventricular 

artery อาจมีจุดก าเนิดจาก RCA และ duplication of circumflex artery โดยมีจุดก าเนิดจาก RCA  

 5. Congenital absence of coronary artery 

 แขนงที่หายไปแต่ก าเนิดพบได้หลายแขนงเช่น left main trunk โดย AIA และ CxA มีรูเปิด

แยกกันแต่อยู่ในบริเวณใกล้กัน สามารถพบได้ 0.41% ถึง 0.67% โดยไม่พบความผิดปกติท่ีเกี่ยวกับ 

hemodynamic แต่อาจท าให้เกิดความยากล าบากขณะท าหัตถการสวนหัวใจ, left main trunk 

atresia ซึ่งส่วนใหญ่ไม่พบรูเปิดของหลอดเลือดนี้ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติจะแสดงอาการตั้งแต่ยังเด็ก 

เนื่องจากได้รับ blood supply ที่ไม่เพียงพอ และการหายไปของ CxA เนื่องจากหลอดเลือดนี้ไม่

พัฒนา มักเจอร่วมกับ superdominant ของ right coronary artery แตกแขนงเลย crux cordis 

มาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทดแทน พบได้ 0.003% ถึง 0.067% 

 6. Hypoplasia  

 RCA และ CxA ในบางครั้งอาจมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางน้อยและความยาวสั้นกว่าปกติ 

สามารถพบได้เมื่อเส้นใดเส้นหนึ่งเป็น dominance เช่น right dominance อาจพบว่า circumflex 
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artery hypoplasia ในท านองเดียวกัน left dominance อาจพบ right coronary artery 

hypoplasia ได้ในบางครั้ง 

 7. Anomalies of termination 

 Coronary fistulas เป็นการเชื่อมกันระหว่างจุดสิ้นสุดของ coronary artery แขนงต่างๆ, 

ห้องของหัวใจ หรือ great vessels โดยผู้ป่วยที่มีความผิดปกตินี้ส่วนใหญ่ไม่มีอาการแสดง แต่อาจเกิด 

sudden cardiac death, myocardial ischemia, pulmonary hypertension, heart failure 

หรือ arrhythmia สามารถพบอุบัติการณ์ได้ 0.3% ถึง 0.87% 
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บทท่ี 3 ระเบียบวิธีวิจัย 

กลุ่มประชากรที่ศึกษา (target population and sample population) 

 การศึกษาในครั้งนี้จะใช้ร่างของผู้บริจาคร่างกายเพ่ือการศึกษา ณ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

Inclusion criteria 

 ร่างของผู้บริจาคร่างกายเพ่ือการศึกษาที่ผ่านการรักษาสภาพด้วยฟอร์มาลีน ไม่มีความ

เสียหายเกิดขึ้นกับบริเวณหัวใจ และ coronary artery 

Exclusion criteria 

 ร่างผู้บริจาคร่างกายเพ่ือการศึกษาที่เน่า ขึ้นรา ท าให้เสียสภาพบริเวณหัวใจและ coronary 

artery และร่างผู้บริจาคร่างกายเพื่อการศึกษามีความเสียหายหรือเกิดอุบัติเหตุบริเวณหัวใจ และ 

coronary artery 

การเลือกกลุ่มประชากร (sample size determination) 

 จากการศึกษาน าร่องซึ่งท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ทั้งหมด 45 ร่าง (45 cadaver 

hearts) พบว่าสัดส่วนอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery ที่พบในหัวใจ 20 ดวง จาก

ทั้งหมด 45 ดวง  คิดเป็นร้อยละ  44.44  (หรือ 0.44)และสัดส่วนอุบัติการณ์ของ myocardial 

bridge ที่พบในหัวใจ 28 ดวง จากทั้งหมด 45 ดวง  คิดเป็นร้อยละ  62.22  (หรือ 0.62) โดยมีระดับ

ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมให้เกิดข้ึนได้คิดเป็นร้อยละ 10 (หรือ 0.1)  ซึ่งเมื่อน าค่า

ดังกล่าวมาค านวณกลุ่มประชากรโดยใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการวิจัยเชิงพรรณนาใน

ประชากรที่มีขนาดใหญ่และต้องการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร กรณีที่ข้อมูลเป็นแบบ 

categories ดังนี้  

n = p(1-p)Z² 

e² 

เมื่อ  n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
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p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร  

 e = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมให้เกิดข้ึนได้ 

Z = ค่า Z ที่ ระดับความเชื่อมั่นหรือระดับนัยส าคัญ 

- ถ้าระดับความเชื่อมั่น 95% หรือระดับนัยส าคัญ 0.05  มีค่า Z = 1.96 

- ถ้าระดับความเชื่อมั่น  99%  หรือระดับนัยส าคัญ 0.01  มีค่า Z = 

2.58 

การค านวณจากสัดส่วนอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery คือ 

      n = p(1-p)Z² 

e² 

     n = (0.44)(0.56)(1.96)² 

      (0.1)² 

      n = 95 

การค านวณจากสัดส่วนอุบัติการณ์ของ myocardial bridge คือ 

n = p(1-p)Z² 

e² 

     n = (0.62)(0.38)(1.96)² 

      (0.1)² 

      n = 90.47 

ดังนั้นจะต้องท าการศึกษาจากกลุ่มประชากรอย่างน้อยที่สุดจ านวน 95 ตัวอย่าง ซึ่งในการศึกษา

ครั้งนี้ใช้ร่างอาจารย์ใหญ่ทั้งสิ้น 97 ร่าง โดยท าการศึกษา coronary artery ที่พบในหัวใจ 

 

เครื่องมือและอุปกรณ์ (tools) 

1. เครื่องมือผ่าตัดประกอบด้วย ด้ามมีด, ใบมีด, กรรไกร, คีมคีบ (forceps) และขอเกี่ยว 

(probe) 
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2. เวอร์เนียร์คาลิปเปอร์ (vernier calipers) 

3. สเกล 

4. แผ่นพลาสติกสีขาวและปากกาเขียนแผ่นใส 

5. กล้องถ่ายรูป 

 

ขั้นตอนการวิจัย (materials and methods) 

 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ท าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ที่ได้ให้ความยินยอมในการบริจาค

ร่างกายเพ่ือการศึกษา และก่อนท าการศึกษาผู้วิจัยได้ท าการขออนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์เพ่ือใช้ร่างอาจารย์ใหญ่ในการศึกษาวิจัย 

1. ก าหนดขอบเขตของบริเวณท่ีจะท าการศึกษา คือ heart หลังจากท่ีตัดกล้ามเนื้อบริเวณ

หน้าอกและเลาะซี่โครงทางด้านข้างของล าตัวทั้ง 2 ข้างออกเพ่ือเปิดเข้าสู่ภายในทรวงอกเป็น

ที่เรียบร้อยแล้ว ท าการตัดหลอดเลือดที่อยู่ติดกับหัวใจออกคือ  aorta, pulmonary trunk, 

superior vena cava, inferior vena cava และเนื้อเยื่ออ่ืนที่อยู่ติดกับหัวใจออก โดยตัด

หลอดเลือดดังกล่าวเว้นห่างจากหัวใจประมาณ 5 เซนติเมตร เพ่ือยกหัวใจออกจากทรวงอก 

2. ท าการเปิดชั้นเยื่อหุ้มหัวใจ (epicardium) เลาะไขมันที่อยู่ติดกับ coronary artery และ 

cardiac vein ออกจนสะอาดเพ่ือให้เห็นแขนงต่างๆของหลอดเลือดอย่างชัดเจน จากนั้นจึง

ผ่าเปิดหลอดเลือด aorta ให้เห็นรูเปิดของ coronary artery ภายใน aortic sinus  

3. ศึกษาลักษณะรูปแบบต าแหน่งและระยะห่างของรูเปิด coronary artery ทั้งสองข้างที่

สัมพันธ์กับ aortic sinus ในระนาบ axial plane ซึ่งแบ่ง aortic sinus ออกเป็นสามส่วนคือ 

anterior third, middle third และ posterior third โดยก าหนดให้ด้านที่อยู่ติดกับ 

posterior cusp เป็นด้าน posterior บันทึกลงในแบบฟอร์ม 

4. ศึกษาความแปรผันของแขนง coronary artery ทั้งสองข้างเริ่มจากหลอดเลือดทางซ้ายได้แก่ 

การศึกษาบริเวณท่ี anterior interventricular artery สิ้นสุด รวมทั้งแขนง diagonal 

artery ที่พบ, บริเวณท่ี circumflex artery สิ้นสุด, รูปแบบของ left marginal artery และ

อุบัติการณ์ของ median artery ส่วนหลอดเลือดทางขวาได้แก่ อุบัติการณ์ จ านวนแขนง 

และจุดก าเนิดของ conus artery, จดุก าเนิดของ sinoatrial node artery, อุบัติการณ์และ
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จุดก าเนิดของ right posterior diagonal artery, จุดก าเนิดของ posterior 

interventricular artery ตามรูปแบบ dominant pattern สังเกตความยาวของหลอดเลือด

โดยใช้ระยะครึ่งหนึ่งของ ventricle เป็นเกณฑ์ หากหลอดเลือดมีความยาวเกินครึ่งของ 

ventricle ให้ถือว่าเป็นรูปแบบ long PIA ในทางกลับกันหลอดเลือดท่ีมีความยาวไม่ถึงเกณฑ์

ที่ก าหนดให้ถือเป็นรูปแบบ short PIA30 และอุบัติการณ์ของ left retroventricular artery 

นอกจากนี้ยังศึกษาความผิดปกติของแขนง coronary artery ที่พบคือ myocardial bridge 

โดยสังเกตจ านวนและบริเวณหลอดเลือดที่พบ ท าการบันทึกภาพ และบันทึกข้อมูลที่ได้ลงใน

แบบฟอร์ม 

5. ท าการวัดรูเปิด coronary artery ภายใน aortic sinus ในแนว frontal plane 

- การวัดระยะทางจากจุดศูนย์กลางของรูเปิดหลอดเลือดโดยใช้ sinotubular 

junction เป็นแนวในการอ้างอิง 

ระบุต าแหน่งรูเปิด coronary arteryภายใน aortic sinus และระบุแนว 

sinotubular junction ซึ่งเป็นขอบภายใน aorta สังเกตต าแหน่งของจุดก าเนิดหลอดเลือด

ว่าอยู่เหนือต่อหรือล่างต่อแนว sinotubular junction จากนั้นจึงท าการวัดระยะทางจากจุด

ศูนย์กลางของ coronary orifice ตั้งฉากไปยังแนว sinotubular junction โดยใช้เวอร์เนีย

คาลิปเปอร์ จ านวน 2 รอบ บันทึกข้อมูลลงแบบฟอร์ม 

-การวัดระยะทางจากรูเปิดของหลอดเลือดจาก bottom of aortic sinus 

ระบุต าแหน่งรูเปิด coronary artery ภายใน aortic sinus และระบุจุดล่างสุด

ภายใน aortic sinus จากนั้นท าการวัดระยะทางจาก coronary orifice ตั้งฉากไปยังจุด

ล่างสุดภายใน aortic sinus โดยใช้เวอร์เนียคาลิปเปอร์ จ านวน 2 รอบ บันทึกข้อมูลลง

แบบฟอร์ม  

6. การวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด coronary โดยเริ่มจากระบุแขนงของ 

coronary artery ที่ออกจาก aorta ทั้งสองข้าง  ท าการวัดเส้นผ่านศูนย์กลางจากภายนอก

ของหลอดเลือดโดยวัดจากจุดที่แขนงของหลอดเลือดออกจาก aorta ด้วยเวอร์เนียคาลิป

เปอร์ จ านวน 2 รอบ บันทึกข้อมูลลงแบบฟอร์ม 

7. การวัดความยาวของ left main trunk โดยเริ่มจากระบุแขนงของ left main trunk ท าการ

วัดความยาวของหลอดเลือดโดยวัดจากจุดที่หลอดเลือดออกจาก aorta ไปยังจุดที่ left 
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main trunk แตกแขนงออกเป็น anterior interventricular artery และ circumflex 

artery ด้วยเวอร์เนียคาลิปเปอร์ จ านวน 2 รอบ บันทึกข้อมูลลงแบบฟอร์ม 

 

การรวบรวมข้อมูล 

บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม case record form (CRF) และบันทึกข้อมูลภาพด้วยกล้องถ่ายรูป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติจะด าเนินการด้วยโปรแกรม SPSS For Windows รุ่น 22 โดย

ข้อมูลของขนาดและความยาวของหลอดเลือดจะบรรยายด้วยค่าเฉลี่ย (mean), ค่าต่ าสุด (min), 

ค่าสูงสุด (max) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ส่วนข้อมูลความถี่ของแขนงหลอดเลือดที่พบได้แก่ 

diagonal artery, conus artery, left retroventricular artery และ myocardial bridge จะ

บรรยายโดยใช้ค่าฐานนินม (mode)  ค านวณหาเปอร์เซ็นต์ความแปรผันของแขนงหลอดเลือดใน

รูปแบบต่างๆและเปรียบเทียบข้อมูลที่ได้ในระหว่างเพศชายและหญิงในหัวข้ออุบัติการณ์ของ 

median artery, myocardial bridge และจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery ด้วย

ระบบ dominant patternโดยใช้ Independent sample t-test ในกรณีที่ข้อมูลมีการกระจายตัว

แบบปกติหรือใช้ Wilcoxon signed rank test ในกรณีท่ีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ โดย

ก าหนดให้มีความแตกต่างที่มีนัยส าคัญเม่ือค่า p<0.05 จากนั้นหาความสัมพันธ์ระหว่างความแปรผัน

ต่างๆของหลอดเลือด ดังนี้  

1. จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และ อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery 

2. จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และชนิดของ posterior interventricular 

artery 

3. ชนิดของ posterior interventricular artery และอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal 

artery 

     ซึ่งจะหาความสัมพันธ์ของหลอดเลือดดังกล่าวโดยใช้สถิติ Pearson Chi square test for 

association เพ่ือตรวจสอบสมมุติฐานของข้อมูลแบบ two-way classification วา่สองตัวแปรที่

ก าหนดไว้มีความเกี่ยวข้องกันหรือไม่ โดยใช้สูตร การทดสอบความเป็นอิสระ (x2- test for 

independence) 

 
x2 = ค่าสถิติไคสแควร์  

Oij = ความถี่ท่ีได้จากการสังเกต (observed Frequency) ในแถวที่ I คอลัมน์ที่ j  

 Ei = ความถี่ท่ีคาดหวัง (expected Frequency) ในแถวที่ I คอลัมน์ที่ j  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47 
 

 

 

โดย Ei   =   

ri = ผลรวมของแนวแนวนอน (row) 

cj = ผลรวมของแถวแนวตั้งหรือหลัก (column) 

n = ความถี่รวมทั้งหมด 

Degree of freedom = (r - 1) (c - 1) 

น าค่าที่ค านวณได้จากสูตร เปรียบเทียบกับค่าวิกฤติในตารางที่ก าหนดให้มีระดับนัยส าคัญท่ี 0.05 

โดยปฎิเสธH0 เมื่อค่า x2 ที่ค านวณได้จากสูตรมากกว่าค่า x2 จากตาราง 
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บทท่ี 4 ผลการวิจัย 

จากการศึกษาความแปรผันของ coronary artery ในร่างอาจารย์ใหญ่ ณ ภาควิชากายวิภาค

ศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งท าการค านวณจากสูตร ได้ sample size 

จ านวน 97 ร่าง ทั้งนี้มีการคัดออกเนื่องจากมีอาจารย์ใหญ่ 2 ร่างที่ท าหัตถการ bypass บริเวณหลอด

เลือดหัวใจ จึงมีอาจารย์ใหญ่ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้รวมทั้งหมด 95 ร่าง เป็นเพศชายจ านวน 48 

ร่าง และเพศหญิงจ านวน 47 ร่าง อายุเฉลี่ย 76.92 ± 13.16 (34-99) ปี ซึ่งผลการศึกษาความแปรผัน

ของ coronary artery ประกอบด้วย  

 

รูเปิดของ coronary artery 

จ านวนรูเปิดของ coronary artery 

จากการศึกษาตัวอย่างหัวใจทั้ง 95 ตัวอย่าง พบรูเปิดของหลอดเลือดตั้งอยู่ใน right และ left 

aortic cusp ต าแหน่งละ 1 รู มากที่สุด (68.43%) โดยรูเปิดที่พบเป็นของ RCA และ LCA ตามล าดับ 

รองลงมาคือ รูเปิดของหลอดเลือดจ านวน 2 รู ที่ right aortic cusp และรูเปิด 1 รู ที่ left aortic 

cusp (รูปที่ 11,A) ส่วนรูปแบบที่พบน้อยที่สุดคือ รูเปิด 3 รูที่ right aortic cusp และรูเปิด 1 รูที่ 

left aortic cusp (รูปที่ 11,B) ซึ่งรูเปิดที่เพ่ิมข้ึนนอกเหนือจากรูเปิดของ RCA บริเวณ right aortic 

cusp คือรูเปิดของ conal artery และรูเปิดจ านวน 2 รู ภายใน left aortic cusp โดยแบ่งเป็น left 

coronary artery 1 รู และ right coronary artery 1 รู (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนรูเปิด coronary artery n(%) 

Number of orifices Frequency [n(%)] 

Dual aortic origin 65(68.43) 

Two orifices in right aortic cusp 28(29.47) 

Three orifices in right aortic cusp 1(1.05) 

Two orifices in left aortic cusp 1(1.05) 

Total  95(100) 
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รูปที่ 11 ภาพแสดงจ านวนรูเปิดของ coronary artery (ลูกศรใหญ่) และ conal artery (ลูกศรเล็ก) 
ภายใน right aortic cusp โดยในภาพ B จะพบรูเปิดของ conal artery มากกว่าภาพ A จ านวน 1 รู  
 

รูปแบบความแปรผันของต าแหนงรูเปิด coronary artery 

ท าการศึกษารูปแบบความแปรผันของรูเปิด coronary artery ที่สัมพันธ์กับ aortic sinus 

ใน 2 ระนาบ คือ การศึกษาในระนาบ axial plane โดยในการศึกษานี้พบว่า left orifice มีรูปแบบ 

middle third มากที่สุด คิดเป็น 61.70% รองลงมาคือ anterior third (27.66%) และ posterior 

third (10.64%) ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างจาก right orifice ภายใน left aortic cusp มาค านวณด้วยและมี 

2 ตัวอย่างของ left orifice ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายและมีหินปูนเกาะที่ลิ้นหัวใจ 

ส่วน right orifice ซึ่งรวมรูเปิดของ conus artery ที่พบในระดับเดียวกันกับ RCA ภายใน right 

aortic cusp ด้วย พบว่ามีรูปแบบ posterior third มากที่สุด คิดเป็น 45.53% รองลงมาคือ middle 

third (43.90%) และ anterior third (10.57%) ทั้งนี้มี 2 ตัวอย่างของ right orifice ไม่ได้น ามา

ค านวณเนื่องจากมีหินปูนเกาะที่ลิ้นหัวใจและมีรูเปิดอยู่ใน left aortic cusp (ตารางท่ี 2) 

 

 

ตารางที่ 2 แสดงต าแหน่งของรูเปิด coronary artery n(%) 
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Position of orifices Left orifice [n(%)] 

 (n=94) 

Right orifice 

[n(%)] 

 (n=123) 

Axial plane Anterior third  26(27.66) 13(10.57) 

Middle third 58(61.70) 54(43.90) 

Posterior third 10(10.64) 56(45.53) 

Sinotubular 

junction 

reference 

Below the junction 88(93.62) 121(98.37) 

Above the junction 6(6.38) 2(1.63) 

Bottom of sinus reference (mm.) 11.60±1.91 11.73±2.43 

หมายเหตุ จ านวน Right orifice รวมรูเปิดของ conus artery ที่พบในระดับเดียวกันกับ right 

coronary artery ภายใน right aortic cusp และ left orifice รวมจ านวนรูเปิดของ right orifice 

ภายใน left aortic cusp ที่พบจ านวน 1 ตัวอย่าง 

การศึกษารูเปิดของ coronary artery ในระนาบ frontal plane แบ่งตามจุดที่ใช้อ้างอิงใน

การวัดระยะทางมายังรูเปิดของหลอดเลือดคือ การวัดระยะทางจาก sinotubular junction มายังรู

เปิด coronary artery และการวัดระยะทางจาก bottom of aortic sinus มายังรูเปิด coronary 

artery 

ส าหรับการวัดระยะทางจาก sinotubular junction มายัง coronary orifice ในการศึกษา

นี้พบว่า left orifice มีรูปแบบ below the junction มากที่สุด (93.62%) มีระยะทางเฉลี่ย 

3.00±0.93 มิลลิเมตร (1.38 ถึง 5.83 มิลลิเมตร)  และรูปแบบ above the junction พบเพียง 

6.38% มีระยะทางเฉลี่ย 2.64±0.70 มิลลิเมตร (1.60 ถึง 3.52 มิลลิเมตร)  โดยไม่พบรูปแบบ high 

หรือ low take-off ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างจาก right orifice ภายใน left aortic cusp มาค านวณด้วย

และมี 2 ตัวอย่างของ left orifice ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายและมีหินปูนเกาะที่

ลิ้นหัวใจ (ตารางที่ 2) 
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ส่วน right orifice ซึ่งรวมรูเปิดของ conus artery ที่พบในระดับเดียวกันกับ right 

coronary artery ภายใน right aortic cusp ด้วย พบว่าอยู่ในรูปแบบ below the junction มาก

ที่สุดเช่นเดียวกัน (98.37%) มีระยะทางเฉลี่ย 3.24±1.63 มิลลิเมตร (1.52 ถึง 12.55 มิลลิเมตร) และ

รูปแบบ above the junction พบ 1.63% มีระยะทางเฉลี่ย 2.86±0.90 มิลลิเมตร (1.97 ถึง 3.75 

มิลลิเมตร) ทั้งนี้มี 2 ตัวอย่างของ right orifice ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากมีหินปูนเกาะที่ลิ้นหัวใจ

และมีรูเปิดอยู่ใน left aortic cusp (ตารางท่ี 2) 

การวัดระยะทางจาก bottom of aortic sinus ท าได้โดยการวัดระยะทางจากจุดล่างสุดของ 

aortic sinus ตั้งฉากไปยังรูเปิดของหลอดเลือดในหน่วยมิลลิเมตร การศึกษานี้พบว่า left orifice มี

ระยะเฉลี่ย 11.60±1.91 มิลลิเมตร (7.30 ถึง 16.21 มิลลิเมตร) ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างจาก right orifice 

ภายใน left aortic cusp มาค านวณด้วยและมี 2 ตัวอย่างของ left orifice ไม่ได้น ามาค านวณ

เนื่องจากเกิดความเสียหายและมีหินปูนเกาะที่ลิ้นหัวใจ ส่วน right orifice มีระยะทางเฉลี่ย 

11.73±2.43 มิลลิเมตร (6.80 ถึง 19.89 มิลลิเมตร)  ทั้งนี้มี 2 ตัวอย่างของ right orifice ไม่ได้น ามา

ค านวณเนื่องจากมีหินปูนเกาะที่ลิ้นหัวใจและมีรูเปิดอยู่ใน left aortic cusp (ตารางท่ี 2) 

 

ขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk และ right coronary artery 

หลังจากท่ีหลอดเลือดออกจากจุดก าเนิดใน aorta ทางด้านซ้ายจะให้แขนง left main trunk 

ก่อนแตกออกเป็นแขนง anterior interventricular artery และ circumflex artery ต่อไป ขณะที่

ทางด้านขวาเมื่อออกจาก right orifice ใน aorta แล้วจะให้แขนง right coronary artery การศึกษา

นี้พบว่า left main trunk มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเฉลี่ย 5.52±0.95 มิลลิเมตร (2.65 ถึง 8.39 

มิลลิเมตร) ส่วน right coronary artery มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเฉลี่ย 4.75±1.05 มิลลิเมตร (2.57 

ถึง  8.56 มิลลิเมตร) 

 

Left coronary artery 

ความยาวของ left main trunk 
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การศึกษาครั้งนี้ left main trunk มีความยาวเฉลี่ย 12.36±4.21 มิลลิเมตร (อยู่ในช่วง 5.61 

ถึง 24.25 มิลลิเมตร)  โดยพบรูปแบบที่หลอดเลือดนี้มีความยาวปกติมากท่ีสุด (72.35%) รองลงมา

คือรูปแบบ long left main trunk (27.65%) แต่ไม่พบรูปแบบ short left main trunk เลย ทั้งนี้ม ี

1 ตัวอย่างไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายที่บริเวณหลอดเลือดดังกล่าว (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 แสดงรูปแบบและความยาวเฉลี่ยของ left main trunk  
Type of left main trunk Specimens [n(%)] 

Normal  68(72.35) 

Long  26(27.65) 

Short 0(0) 

Total  94(100) 

 

จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และ circumflex artery 

ในการศึกษานี้รายงานจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery 4 รูปแบบคือ 

รปูแบบที่หลอดเลือดนี้สิ้นสุดเลยจาก apex ของหัวใจ (terminate beyond apex) ซึ่งพบมากท่ีสุด 

(56.99%) (รูปที่ 12,A) รองลงมาคือรูปแบบที่หลอดเลือดสิ้นสุดที่ apex ของหัวใจ (terminate at 

apex) (รูปที่ 12,B)  พบ 36.57%, รูปแบบที่หลอดเลือดสิ้นสุดก่อนถึง apex ของหัวใจ (terminate 

before apex) (รูปที่ 12,C) พบ 3.22% และรูปแบบที่หลอดเลือด anastomosis กับ posterior 

interventricular artery (รูปที่ 12,D) พบ 3.22% เช่นกัน ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างไม่ได้น ามาค านวณ

เนื่องจากเกิดความเสียหายที่บริเวณหลอดเลือดดังกล่าว (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4 แสดงจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และ circumflex artery 

Termination of arteries Specimens [n(%)] 

Anterior inter 

ventricular artery 

(AIA) 

Before apex   3(3.22) 

At apex  34(36.57) 

Beyond apex  53(56.99) 

Anastomosis with PIA  3(3.22) 

Total  93(100) 

Circumflex artery 

(CxA) 

At obtuse margin 39(41.49) 

Between obtuse margin & crux 

cordis 

45(47.87) 

At crux cordis  8(8.51) 

co-dominance 2(2.13) 

Total 94(100) 
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รูปที่ 12 ภาพแสดงจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery (AIA) (ปลายลูกศรใหญ่) 
จ านวน 4 รูปแบบ โดยภาพ A.) AIA สิ้นสุดหลัง apex, ภาพ B.) AIA สิ้นสุดที่ apex, ภาพ C.) AIA 
สิ้นสุดก่อนถึง apex และภาพ D.) AIA เกิด anastomosis กับ posterior interventricular artery 
(PIA) 

 

การศึกษาจุดสิ้นสุดของ circumflex artery  พบว่าหลอดเลือดนี้มีจุดสิ้นสุด 4 รูปแบบคือ 

รูปแบบที่หลอดเลือดนี้สิ้นสุดระหว่างขอบด้านซ้ายของหัวใจ (obtuse margin) และรอยตัดระหว่าง 
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atrioventricular sulcus และ posterior interventricular sulcus (crus cordis) มากที่สุด 

(47.87%) (รูปที่ 13,A) รองลงมาคือรูปแบบที่สิ้นสุดบริเวณขอบด้านซ้ายของหัวใจ (terminate at 

obtuse margin) (รูปที่ 13,B-C) พบ 41.49%, รูปแบบที่สิ้นสุดบริเวณ crus cordis 8.51%  (รูปที่ 

13,D) และรูปแบบ co-dominance ซึ่งเป็นรูปแบบที่หลอดเลือด circumflex  เกิด anastomosis 

กับ right coronary artery เพ่ือให้แขนง posterior interventricular artery  (รูปที่ 13,E) พบเพียง 

2.13% ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างที่ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายที่หลอดเลือดนี้ (ตารางท่ี 4) 

  
รูปที่ 13 แสดงจุดสิ้นสุดของ circumflex artery  (CxA) จ านวน 4 รูปแบบคือ 
ภาพ A.) CxA สิ้นสุดระหว่าง obtuse margin และ crus cordis, ภาพ B.) แสดงมุมทางด้านซ้ายของ

หัวใจ แขนง CxA สิ้นสุดที่ obtuse margin, ภาพ C.) แสดงมุมทางด้านหลังของหัวใจ โดยแขนง left 

retroventricular artery (LRVA) เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ left ventricle ทางด้านหลัง, ภาพ D.) CxA 

C 

D E 

B A 
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สิ้นสุดที่ crus cordis โดยกลายเป็นจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery (PIA), ภาพ 

E.) CxA เกิด anastomosis กับ right coronary artery (RCA) 

 

อุบัติการณ์และจ านวนของ diagonal artery 

จ านวน diagonal artery ในการศึกษานี้สามารถพบได้ตั้งแต่ 0 ถึง 5 แขนง โดยรูปแบบที่ 

diagonal artery 2 แขนงพบมากท่ีสุด (46.81%) รองลงมาคือ diagonal artery 3 แขนง 

(21.28%), diagonal artery 1 แขนง (18.09%), diagonal artery 4 แขนง (11.70%), diagonal 

artery 5 แขนงพบ 1.06% และไม่พบแขนงของหลอดเลือดชนิดนี้ 1.06% โดยกรณีท่ีไม่พบแขนงของ 

diagonal artery กลับพบ median artery ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่แตกแขนงจาก left main trunk มา

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณดังกล่าวทดแทน ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างที่ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความ

เสียหายที่หลอดเลือดดังกล่าว (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 แสดงจ านวนแขนงของ diagonal artery 

Number of diagonal artery (DA) Specimens [n(%)] 

 1 branch  17(18.09) 

2 branches  44(46.81) 

3 branches 20(21.28) 

4 branches 11(11.70) 

5 branches  1(1.06) 

Absence  1(1.06) 

Total 94(100) 

 

 อุบัติการณ์ของ median artery  

อุบัติการณ์ของ median artery พบใน 61 ตัวอย่างจาก 93 ตัวอย่าง คิดเป็น 65.59% ใน

เพศชายพบ 33 ตัวอย่างจาก 46 ตัวอย่าง (71.74%) เพศหญิงพบ 28 ตัวอย่างจาก 47 ตัวอย่าง 

(59.57%)  ทั้งนี้มี 2 ตัวอย่างไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายบริเวณหลอดเลือด โดย
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จ าแนกเป็นรูปแบบ trifurcation ที่พบ median artery 1 แขนงมากทีสุ่ด (56.99%) (รูปที่ 14,B)  

แบ่งเป็นเพศชาย 28 ตัวอย่าง เพศหญิง 25 ตัวอย่าง รองลงมาคือรูปแบบ bifurcation (34.41%) 

(รูปที่ 14,A)  แบ่งเป็นเพศชาย 13 ตัวอย่าง เพศหญิง 19 ตัวอย่าง และรูปแบบ quadrifurcation คือ

มี median artery 2 แขนงพบ 8.60% (รูปที่ 14,C) แบ่งเป็นเพศชาย 5 ตัวอย่าง เพศหญิง 3 

ตัวอย่าง เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างเพศและอุบัติการณ์ของ median artery แล้วพบว่าค่า p-

valve เทากับ 0.315 ซึ่งมากกว่าระดับนัยส าคัญที่ก าหนด (α= 0.05) ดังนั้นจึงสรุปว่า เพศและ

อุบัติการณ์ของ median artery ไม่มีความสัมพันธ์กัน (หรือสัดสวนของอุบัติการณ์ของ median 

artery แตละเพศไมแตกตางกัน) (ตารางที่ 6) 

ตารางที่ 6 แสดงอุบัติการณ์ของ median artery 
Presence of median artery Male n(%) Female n(%) Total n(%) 

(n=93) 

Bifurcation 13(40.62) 19(59.38) 32(34.41) 

Trifurcation  28(52.83) 25(47.17) 53(56.99) 

Quadrifurcation  5(62.50) 3(37.50) 8(8.60) 

 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

58 
 

 

 

 
รูปที่ 14 แสดงการแตกแขนงของ left main trunk ซ่ึง 3 รูปแบบคือ ภาพ A.) bifurcation, ภาพ B.) 
trifurcation พบ median artery (ลูกศรใหญ่) 1 แขนง และภาพ C.) quadrifurcation พบ 
median artery 2 แขนง  
 

จ านวนแขนง lateral branch  

แขนง lateral branch สามารถพบได้ตั้งแต่ 0 ถึง 4 แขนง โดย lateral branch 1 แขนงพบ

มากที่สุด (32.61%) ดังรูปที่ 15 รองลงมาคือ lateral branch 2 แขนง (29.35%), ไม่พบแขนง 

lateral branch คิดเป็น 16.30%, lateral branch 3 แขนง (14.13%) และ lateral branch 4 

แขนง (7.61%) ทั้งนี้มี 3 ตัวอย่างที่ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายที่หลอดเลือด

ดังกล่าว (ตารางที่ 7) 

ตารางที่ 7 แสดงจ านวนแขนงของ lateral branch 
Number of lateral branch(es) Specimens [n(%)] 

 1 branch  30(32.61) 

2 branches  27(29.35) 

3 branches 13(14.13) 

4 branches 7(7.61) 

Absence  15(16.30) 

Total 92(100) 
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รูปที่ 15 แสดงแขนง lateral branch จ านวน 1 แขนง (ลูกศรใหญ่). CxA; Circumflex artery. 
 

รูปแบบของ left marginal artery 

รูปแบบคือ รูปแบบที่ 1 left marginal artery แตกแขนงจาก circumflex artery ที่บริเวณ 

obtuse margin โดยมีแขนง circumflex artery ทอดตัวในร่อง atrioventricular sulcus ซึ่งเป็น

รูปแบบปกติและพบมากที่สุดจ านวน 53 ตัวอย่าง (56.99%) (รูปที่ 16,A) รูปแบบที่ 2 circumflex 

artery ทอดตัวมาบริเวณ obtuse margin เป็น left marginal artery  โดยไม่มีแขนง circumflex 

artery ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทางด้านหลัง พบ 30.11% (รูปที่ 16,B) และรูปแบบที่ 3 left 

marginal artery แตกแขนงจาก circumflex artery ก่อนถึง obtuse margin พบ 12.90% (รูปที่ 

16,C-D) ทั้งนี้มี 2 ตัวอย่างที่ไม่ได้น ามาค านวณเนื่องจากเกิดความเสียหายที่หลอดเลือดดังกล่าว 

(ตารางท่ี 8) 

ตารางที่ 8 แสดงรูปแบบของ left marginal artery 

Type of left marginal artery Specimens [n(%)] 

Branch at obtuse margin 53(56.99) 

Branch before obtuse margin 12(12.90) 

Terminate at obtuse margin 28(30.11) 

Total  93(100) 
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รูปที่ 16 แสดงรูปแบบของ left marginal artery ซึ่งแบ่งเป็น 3 รูปแบบคือ ภาพ A.) left marginal 
artery (ลูกศรใหญ่) แตกแขนงจาก circumflex artery (CxA) ที่บริเวณ obtuse margin, ภาพ B.) 
circumflex artery ทอดตัวมาบริเวณ obtuse margin เป็น left marginal artery, ภาพ C.) left 
marginal artery แตกแขนงจาก circumflex artery ก่อนถึง obtuse margin และภาพ D: แสดง
มุมด้านซ้ายของหัวใจ โดยแขนง left marginal artery ไปสิ้นสุดบริเวณ obtuse margin 

A B 

C D 
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Right coronary artery 

อุบัติการณ์และจุดก าเนิดของ conus artery 

            อุบัติการณ์ของ conus artery ในการศึกษานี้พบทั้ง 95 ตัวอย่าง มีแขนงท่ีพบจ านวน 1 ถึง 

3 แขนง และอาจมีจุดก าเนิดจากทั้ง aorta โดยตรงหรือแตกแขนงมาจากส่วนต้นของ right 

coronary artery ซึ่งรูปแบบที่ conus artery มีจ านวน 2 แขนงพบได้มากที่สุด (55.79%) แบ่งเป็น

หลอดเลือดชนิดนี้มีจุดก าเนิดจาก right coronary artery ทั้ง 2 แขนง 66.04% (รูปที่ 17,C), มีจุด

ก าเนิดจาก right coronary artery และมีรูเปิดจาก aorta อย่างละ 1 แขนง 32.08% (รูปที่ 17,E) 

และมีรูเปิดจาก aorta ทั้ง 2 แขนง 1.89% (รูปที่ 7,D)  รูปแบบที่ conus artery มีจ านวน 1 แขนง

คิดเป็น 32.63% โดยมีจุดก าเนิดจาก right coronary artery 77.42% (รูปที่ 17,B) และมีรูเปิดจาก 

aorta 22.58% (รูปที่ 17,A) ส่วนรูปแบบที่ conus artery มีจ านวน 3 แขนงพบน้อยที่สุด (11.58%) 

แบ่งเป็นจุดก าเนิดจาก right coronary artery ทั้ง 3 แขนง 63.64% (รูปที่ 17,F) และมีจุดก าเนิด

จาก aorta 1 แขนง,จาก right coronary artery 2 แขนงคิดเป็น 36.36% (รูปที่ 17,G) (ตารางที่ 9) 

 
ตารางที่ 9แสดงอุบัติการณ์และจุดก าเนิดของ conus artery n(%) 

Conus artery Specimens [n(%)] 

1 branch  With a separate orifice 7(22.58) 

From right coronary artery (RCA) 24(77.42) 

Total  31(32.63) 

2 branches 

  

Two with separate orifices  1(1.89)  

One separate orifice and one RCA

  

17(32.08) 

From RCA  35(66.04) 

Total 53(55.79) 

3 branches  One separate orifice and two RCA 4(36.36) 

From RCA  7(63.64) 

Total 11(11.58) 
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รูปที่ 17 ภาพแสดงจุดก าเนิดและจ านวนแขนงของ conus artery คือ conus artery จ านวน 1 
แขนง โดยภาพ A.) มีจุดก าเนิดจาก aorta (เครื่องหมายดอกจัน), ภาพ B.) มีจุดก าเนิดจาก right 
coronary artery (ลูกศรใหญ่) ,conus artery จ านวน 2 แขนง โดยภาพ C.) มีจุดก าเนิดจาก right 
coronary artery, ภาพ D.) มีจุดก าเนิดจาก aorta, ภาพ E.) มีจุดก าเนิดจาก aorta และ right 
coronary artery และ conus artery จ านวน 3 แขนง โดยภาพ F.) มีจุดก าเนิดจาก right 
coronary artery, ภาพ G.) มีจุดก าเนิดจาก aorta 1 แขนงและ right coronary artery 2 แขนง 
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จุดก าเนิดของ sinoatrial node artery 

            Sinoatrial node artery เป็นหลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงบริเวณ sinoatrial node โดยปกติแตก
แขนงจาก right coronary artery แต่อาจพบแตกแขนงจาก circumflex artery หรือมาจากทั้ง 
right coronary artery และ circumflex artery ในการศึกษานี้พบว่า sinoatrial node artery 
แตกแขนงจาก right coronary artery มากที่สุด (42.55%) รองลงมาคือรูปแบบที่หลอดเลือดนี้แตก
แขนงจากทั้ง right coronary artery และ circumflex artery (31.92%) และรูปแบบที่หลอดเลือด
นี้มีจุดก าเนิดจาก circumflex artery พบน้อยที่สุด (25.53%) ทั้งนี้มี 1 ตัวอย่างที่ไม่ได้น ามาค านวณ
เนื่องจากมีความเสียหายที่หลอดเลือดดังกล่าว (ตารางที่ 10) 

ตารางที่ 10 แสดงจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery 
Origin of sinoatrial node artery (SA) Specimens [n(%)] 

From right coronary artery (RCA) 40(42.55) 

From circumflex artery (CxA) 24(25.53) 

From both RCA & CxA 30(31.92) 

Total  94(100) 

 

จุดก าเนิดและชนิดของ posterior interventricular artery  

            โดยปกติ posterior interventricular artery เป็นหลอดเลือดท่ีแตกแขนงจาก right 

coronary artery ไปตามร่อง posterior interventricular sulcus แต่อาจพบว่า posterior 

interventricular artery อาจแตกแขนงมาจาก left coronary artery หรือมาจากท้ัง right และ 

left coronary artery โดยจุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้สามารถเรียกตามระบบ dominant pattern 

คือ right dominance, left dominance และ co-dominance ซึ่งการศึกษานี้พบว่ารูปแบบ right 

dominance พบมากที่สุดจ านวน 88 ตัวอย่าง (92.60%) (รูปที่ 18,A) แบ่งเป็นเพศชายและเพศหญิง 

44 ตัวอย่างเท่ากัน รองลงมาคือรูปแบบ left dominance จ านวน 5 ตัวอย่าง (5.30%) (รูปที่ 18,C) 

แบ่งเป็นเพศชาย 3 ตัวอย่าง เพศหญิง 2 ตัวอย่าง และรูปแบบ co-dominance จ านวน 2 ตัวอย่าง 

(2.10%) (รูปที่ 18,B) แบ่งเป็นเพศชายและเพศหญิง 1 ตัวอย่างเท่ากัน เมื่อทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างเพศและจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery แล้วพบว่าค่า p-valveเทากับ 
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0.910 ซึ่งมากกว่าระดับนัยส าคัญที่ก าหนด (α= 0.05) ดังนั้นจึงสรุปว่า เพศและจุดก าเนิดของ 

posterior interventricular artery ไม่มีความสัมพันธ์กัน (หรือสัดสวนของจุดก าเนิดของ posterior 

interventricular artery แตละเพศไมแตกตางกัน) (ตารางที่ 11) 

          สว่นการศึกษาชนิดของ posterior interventricular artery โดยใช้ความยาวที่สังเกตได้เป็น

เกณฑ์ หากหลอดเลือดนี้ยาวเกินกว่าครึ่งหนึ่งของ ventricle คือ long posterior interventricular 

artery และสั้นกว่าครึ่งหนึ่งของ ventricle คือ short posterior interventricular artery 

การศึกษานี้พบรูปแบบ long มากที่สุด (71.58%) และรูปแบบ short พบ 28.42% 

ตารางที่ 11 แสดงจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery (PIA) ตามระบบ dominant 
pattern 

Dominant pattern Male n(%) Female n(%) Total n(%) 

(n=95) 

Right dominance 44(50) 44(50) 88(92.60) 

Left dominance 3(60) 2(40) 5(5.30) 

Co-dominance 1(50) 1(50) 2(2.10) 

 

 
รูปที่ 18 แสดงจุดก าเนิดของ posterior interventricular artery (PIA) ตามระบบ dominant 
pattern คือ ภาพ A: right dominance, ภาพ B: left dominance, ภาพ C: co-dominance. 
RCA; Right coronary artery, CxA; Circumflex artery. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65 
 

 

อุบัติการณ์และชนิดของ right posterior diagonal artery 

            ในการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของ posterior diagonal artery 43 ตัวอย่างจาก 95 

ตัวอย่าง (45.26%) จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้มาจาก right coronary artery ทั้ง 43 ตัวอย่าง (รูปที่ 

19,A)  แต่พบว่ารูปแบบของ right posterior diagonal artery ใน 3 ตัวอย่างมีการแตกแขนงจาก 

right coronary artery ที่บริเวณขอบด้านขวาของหัวใจ (acute margin) (รูปที่ 19,B)  ส่วนชนิดของ 

right posterior diagonal artery ใช้การสังเกตความยาวของหลอดเลือดเทียบกับ ventricle 

เช่นเดียวกัน โดยพบว่ารูปแบบ short มากที่สุด (81.40%) และรูปแบบ long พบ 18.60% 

 
รูปที่ 19 แสดงจุดก าเนิดของ Right posterior diagonal artery (RPDA) (ลูกศรใหญ่) โดยภาพ A.) 
RPDA มาจาก right coronary artery และภาพ B.) RPDA แตกจาก right coronary artery ใกล้
ขอบด้านขวาของหัวใจ 
 

อุบัติการณ์และจ านวนแขนงของ left retroventricular artery 

            อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery พบ 83 ตัวอย่างจาก 95 ตัวอย่าง (87.37%) 

ดังรูปที่ 20 แขนงของหลอดเลือดนี้สามารถพบได้ตั้งแต่ 1 ถึง 5 แขนง โดยรูปแบบที่ left 

retroventricular artery มี 3 แขนงพบมากท่ีสุด (29.47%) รองลงมาคือ left retroventricular 

artery 2 แขนง (27.37%), left retroventricular artery 1 แขนง (14.74%), left 
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retroventricular artery 4 แขนง (11.58%) และ left retroventricular artery 5 แขนง (4.21%) 

(ตารางที่ 12) 

ตารางที่ 12 แสดงจ านวนแขนงของ left retroventricular artery 
Number of left retroventricular artery 

(LRVA) 

Specimens [n(%)] 

 1 branch  14(14.74) 

2 branches  26(27.37) 

3 branches 28(29.47) 

4 branches 11(11.58) 

5 branches  4(4.21) 

Absence  12(12.63) 

Total 95(100) 

 

 
รูปที่ 20 แสดงแขนง left retroventricular artery (LRVA). PIA; Posterior interventricular 
artery. 
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ความผิดปกติของหลอดเลือดหลอดหัวใจที่อาจพบ 

อุบัติการณ์ myocardial bridge  

            อุบัติการณ์ของ myocardial bridge ในการศึกษาครั้งนี้คือ 59 ตัวอย่าง (62.11%) 

แบ่งเป็นเพศชาย 28 ตัวอยา่ง เพศหญิง 31 ตัวอย่าง เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างเพศและ

อุบัติการณ์ของการเกิด myocardial bridge แล้วพบว่าค่า p-valve เทากับ 0.44 ซึ่งมากกว่าระดับ

นัยส าคัญท่ีก าหนด (α= 0.05) ดังนั้นจึงสรุปว่า เพศกับอุบัติการณ์ myocardial bridge ไม่มี

ความสัมพันธ์กัน (หรือสัดสวนของอุบัติการณ์แตละเพศไมแตกตางกัน) โดยส่วนใหญ่เกิดที่ผนังของ 

ventricle ยกเว้นใน 1 ตัวอย่างเกิดข้ึนที่ right coronary artery บริเวณผนังของ atrium ซึ่งใน

ตัวอย่างนี้ right coronary artery มีขนาดเล็กลงและสิ้นสุดก่อนถึง posterior interventricular 

sulcus โดยที่อยู่ในรูปแบบ left dominance ลักษณะเช่นนี้คือ myocardial loop ดังรูปที่ 21 

 
รูปที่ 21 แสดงอุบัติการณ์ของ myocardial loop (วงเส้นประ) ที่ right coronary artery (RCA) 
บริเวณผนังของ atrium โดย posterior interventricular artery (PIA) มาจาก left coronary 
artery.  

 

 ต าแหน่งที่พบ myocardial bridge ในการศึกษานี้สามารถพบได้ตั้งแต่ 1-4 ต าแหน่งใน

หลายหลอดเลือด ดังรูปที่ 22 แต่หลอดเลือดที่พบอุบัติการณ์นี้มากที่สุดคือ anterior 
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interventricular artery และในตัวอย่างที่พบ myocardial bridge หลายต าแหน่งส่วนใหญ่จะพบ

อุบัติการณ์ท่ีหลอดเลือดนี้เป็นอย่างน้อย 1 ต าแหน่งควบคู่กับบริเวณหลอดเลือดอ่ืนๆ เช่น posterior 

interventricular artery, diagonal artery, left marginal artery และ right posterior diagonal 

artery เป็นต้น ทั้งนี้อุบัติการณ์ของ myocardial bridge แสดงไว้ดังตารางที่ 13 

ตารางที่ 13แสดงจ านวนและต าแหน่งบนหลอดเลือดที่พบ myocardial bridge  n(%) 
Location of myocardial bridge Specimens [n(%)] 

1 site AIA 37(88.10) 

RPDA 2(4.76) 

PIA 2(4.76) 

LMA 1(2.38) 

Total  42(71.19) 

2 sites AIA/AIA 5(45.46) 

AIA/DA 1(9.09) 

AIA/MA  1(9.09) 

AIA/RPDA  1(9.09) 

PIA/DA 1(9.09) 

PIA/MA 1(9.09) 

PIA/LMA  1(9.09) 

Total 11(18.65) 

3 sites AIA/AIA/RPDA 1(20.00) 

AIA/DA/PIA 1(20.00) 

AIA/AIA/MA 1(20.00) 

AIA/AIA/PIA 1(20.00) 

AIA/AIA/RCA 1(20.00) 

Total 5(8.47) 

4 sites AIA/AIA/AIA/LMA 1(1.69) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

69 
 

 

หมายเหตุ AIA; Anterior interventricular artery, DA; Diagonal artery, MA; median artery, 

LMA; Left marginal artery, RCA; Right coronary artery, PIA; Posterior interventricular 

artery, RPDA; Right posterior diagonal artery. 

 

รูปที่ 22 แสดงอุบัติการณ์ของ myocardial bridge (วงเส้นประ) ที่หลอดเลือดต่างๆ บริเวณ 
ventricle โดยภาพ A.) myocardial bridge 1 ต าแหน่งที่ anterior interventricular artery 
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(AIA), ภาพ B.) myocardial bridge 2 ต าแหน่งที่ AIA, ภาพ C.) myocardial bridge 2 ต าแหน่งที่ 
AIA และ diagonal artery (DA) และภาพ D.) myocardial bridge 1 ต าแหน่งที่ posterior 
interventricular artery (PIA) 
 

ความผิดปกติที่จุดก าเนิดหลอดเลือดหัวใจ 

 รูเปิดของหลอดเลือด right และ left coronary artery ภายใน left aortic cusp 

นับเป็นความผิดปกติของจุดก าเนิด right coronary artery ซึ่งในการศึกษานี้พบ 1 ตัวอย่าง (1.05%) 

โดยเมื่อ right coronary artery ออกจากรูเปิดภายใน left aortic cusp แล้วจะทอดผ่านระหว่าง 

aorta และ pulmonary trunk เพ่ือไปยัง atrioventricular groove และให้แขนงเลี้ยง right 

atrium ตามปกติ ดังรูปที่ 23 

 

รูปที่ 23 แสดงความผิดปกติท่ีจุดก าเนิดหลอดเลือดหัวใจ โดยภาพ A.)  รูเปิดของ right (ลูกศรเดี่ยว) 
และ left coronary artery (ลูกศรคู่) ภายใน left aortic cusp, ภาพ B.) แสดงแขนงของ right 
coronary artery (RCA) และ left coronary artery (LCA) ที่แตกจาก aorta โดย right coronary 
artery ทอดตัวระหว่าง aorta และ pulmonary trunk (PT) 
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1. ความสัมพันธ์ระหว่างหลอดเลือด 

จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และ อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery 

จากการค านวณพบว่าค่า x2= 21.76 มากกว่าค่า x2 จากตาราง (p=0.05,3) = 7.81 ดังนั้นจึงปฎิเสธ 

H0 กล่าวคือ มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ circumflex artery และอุบัติการณ์ของ left 

retroventricular artery 

จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และชนิดของ posterior 

interventricular artery จากการค านวณพบว่าค่า x2= 0.999 น้อยกว่าค่า x2 จากตาราง (p=

0.05,3) = 7.81 ดังนั้นจึงยอมรับ H0  กล่าวคือ ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างจุดสิ้นสุดของ anterior 

interventricular artery และชนิด ของ posterior interventricular artery 

ชนิดของ posterior interventricular artery และอุบัติการณ์ของ right posterior 

diagonal artery จากการค านวณพบว่าค่า x2= 1.33 น้อยกว่าค่า x2 จากตาราง (p=0.05,1) = 3.84 

ดังนั้นจึงยอมรับ H0  กล่าวคือ ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของ posterior interventricular 

artery และ อุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery 
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บทท่ี 5 อภิปรายผลการศึกษา สรุปผลการศึกษา 

อภิปรายผลการศึกษา 

รูเปิดของ coronary artery 

จ านวนรูเปิดของ coronary artery 

มีรายงานก่อนหน้านี้ว่าใน right และ left aortic cusp สามารถพบรูเปิดของ coronary 

artery ได้ cusp ละ 1 รู ถึง 94.7%-100%7,13,14 ซึ่งเป็นรูปแบบปกติของรูเปิดหลอดเลือด อย่างไรก็

ตามใน right aortic cusp สามารถพบรูเปิดของ coronary artery ได้มากกว่า 1 รู ซึ่งเป็นรูเปิดของ 

conus artery คิดเป็น 33%-51%15 นอกจากนี้อาจเป็นรูเปิดของ sinoatrial node artery ซึ่งพบได้

เพียง 0.4%16 จากการศึกษาก่อนหน้านี้รายงานว่า 22%-28.81%16, 17 มีรูเปิดของ coronary artery 

จ านวน 2 รู ภายใน right aortic cusp โดยเป็นรูเปิดของ right coronary artery และ conus 

artery อย่างละ 1 รู และ 0.2%16 มีรูเปิดของ coronary artery จ านวน 3 รู โดยเป็นรูเปิดของ right 

coronary artery จ านวน 1 รูและ conus artery จ านวน 2 รู ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบเปอร์เซนต์

ของรูเปิด coronary artery ใน right และ left aortic cusp อย่างละ 1 รู น้อยกว่าการรายงานที่

ผ่านมา7,13,14 แต่กลับพบเปอร์เซนต์ของรูเปิด coronary artery จ านวน 2 ร ู ใน right aortic cusp 

ใกล้เคียงกับรายงานดังกล่าว16, 17 และพบเปอร์เซนต์ของรูเปิด coronary artery จ านวน 3 รู ใน 

right aortic cusp สูงกว่ารายงานของ Koşar และคณะ16  ในปี ค.ศ. 2009 จ านวนรูเปิดของ 

coronary artery ที่เพ่ิมข้ึนนอกเหนือจากรูเปิดของ right และ left coronary artery อาจส่งผลให้

เกิดความผิดพลาดขณะท าหัตถการสวนหัวใจและควรให้ความส าคัญในขณะท าหัตถการ right 

ventriculotomy16 

 

รูปแบบความแปรผันของต าแหน่งรูเปิด coronary artery 

ความรู้ทางกายวิภาคศาสตร์ของต าแหน่งรูเปิด coronary artery ภายใน aortic root มี

ความส าคัญอย่างยิ่งส าหรับหัตถการที่เกี่ยวกับ aortic valve ด้วยวิธี percutaneous และ trans-

catheter therapeutic techniques34 ซ่ึงต าแหน่งของรูเปดิ coronary artery ภายใน aortic 
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sinus ที่ศึกษาในระนาบ axial plane รายงานโดย Vilallonga15 ในปี ค.ศ. 2003 และ Zeinaa และ

คณะ18 ในปี ค.ศ. 2007 ว่าพบรูเปิดของ left coronary artery อยู่ในต าแหน่ง Middle third มาก

ที่สุดคิดเป็น 87%-74.3% รองลงมาคือ posterior third 10%-21.4% และต าแหน่ง anterior third 

คิดเป็น 3%-4.3% ส่วนรูเปิดของ right coronary artery จากรายงานของ Vilallonga15 ในปี ค.ศ. 

2003 พบว่ารูเปิดอยู่ในต าแหน่ง posterior third มากที่สุด คิดเป็น 59% รองลงมาคือต าแหน่ง 

middle third คิดเป็น 40% และต าแหน่ง anterior third คิดเป็น 1% ซึ่งในการศึกษานี้พบว่ารูเปิด

ของ left coronary artery อยู่ในต าแหน่ง middle third มากที่สุด (61.70%) เช่นเดียวกันกับ

รายงานที่ผ่านมา รองลงมารูเปิดตั้งอยู่ในต าแหน่ง anterior third และ posterior third ตามล าดับ

ซึ่งไม่สอดคล้องกับรายงานดังที่กล่าวข้างต้น ส่วนรูเปิดของ right coronary artery พบว่าอยู่ใน

ต าแหน่ง posterior third มากที่สุด รองลงมาคือต าแหน่ง middle third และ posterior third 

ตามล าดับเช่นเดียวกันกับการรายงานของ Vilallonga (ตารางที่ 14) 

ตารางที่ 14 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาต าแหน่งของ orifice ในระนาบ axial plane 
 

 

 

 

 

 

 

ต าแหน่งรูเปิด coronary artery ในระนาบ frontal plane จากแนวอ้างอิง sinotubular 

junction จากการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ก่อนหน้านี้ โดยส่วนใหญ่รายงานต าแหน่งของรูเปิดทั้งทาง

ด้านซ้ายและขวาอยู่ใต้ระดับ sinotubular junction คิดเป็น 58%-94% และ 78%-91% ตามล าดับ
10,13,33-36 รองลงมาคือต าแหน่งของรูเปิด coronary artery อยู่ในระดับเดียวกับ sinotubular 

junction ทางซ้ายคิดเป็น 15.24%-26.67% และทางขวาคิดเป็น 6.67%10,13,33-36 และต าแหน่งรูเปิด

Study 
method 

Investigator Nationality cadavers 

 

Position of orifice 

Orifice Anterior 
third 

Middle 
third 

Posterior 
third 

Systematic 
review 

Vilallonga  
, 2003 - 

- 

 

Left 3% 87% 10% 

Right 1% 40% 59% 

Computed 
tomography 

Zeinaa et 
al, 2007 

Israel n=70 Left 4.3% 74.3% 21.4% 

Dissection This study Thai n=93 Left 27.66% 61.70% 10.64% 

Right 10.57% 43.90% 45.53% 
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ของหลอดเลือดอยู่สูงกว่าระดับ sinotubular junction ทางซ้ายคิดเป็น 3.33%-4.76% และทางขวา

คิดเป็น 3.33%-3.81% ตามล าดับ10,13,33-36 มีเพียงการศึกษาของ Govsa และคณะ35ในปี ค.ศ. 2009 

ที่พบว่าต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดอยู่ในระดับสูงกว่า sinotubular junction ทางซ้ายและทางขวา

คิดเป็น 29% และ 13% ตามล าดับ ซึ่งมากกว่ารูปแบบที่รูเปิดของหลอดเลือดอยู่ในระดับเดียวกับ 

sinotubular junction ทางซ้ายและทางขวาคิดเป็น 13% และ 9% ตามล าดับ โดยการศึกษาในร่าง

อาจารย์ใหญ่นั้นไม่มีรายงานความแปรผันในรูปแบบ high หรือ low take off แต่การศึกษาจาก

ข้อมูลที่ได้จาก CT scan ของผู้ป่วยโดย Koşar และคณะ16 ในปี ค.ศ. 2009 รายงานการพบรูปแบบ 

high take-off ทางซ้ายและทางขวาคิดเป็น 0.7% และ 0.1% ตามล าดับ ส าหรับการศึกษานี้พบรูป

เเบบของต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดท้ังซ้ายและขวาอยู่ใต้ระดับ sinotubular junction มากที่สุด

สอดคล้องกับรายงานที่กล่าวข้างต้น10,13,33-36 รองลงมาคือรูปแบบที่ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทั้ง

ซ้ายและขวาอยู่สูงกว่าระดับ sinotubular junction   แต่ไม่พบรูปแบบที่ต าแหน่งรูเปิดของหลอด

เลือดทั้งสองข้างอยู่ในระดับเดียวกันกับ sinotubular junction อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่พบ

อุบัติการณ์ท่ีหลอดเลือดอยู่ในรูปแบบ high หรือ low take off เช่นเดียวกับการศึกษาในร่างอาจารย์

ใหญ่ที่ผ่านมา (ตารางที่ 15) ซึ่งความแตกต่างของต าแหน่งรูเปิดหลอดเลือดที่พบนี้ อาจอธิบายด้วย

รูปแบบแนว sinotubular junction ที่มีความหลากหลาย ซึ่งรูปแบบความโค้งของแนว sinotubular 

junction มีผลท าให้การระบุต าแหน่งของรูเปิดหลอดเลือดรายงานไม่ตรงกัน33 ส่วนอบุัติการณ์ของ

รูปแบบ high หรือ low take-off เนื่องจากเป็นรูปแบบที่สามารถพบได้น้อยมาก โอกาสที่พบจึง

ขึ้นอยู่กับจ านวนของตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัย ซึ่งหากตัวอย่างที่ใช้ศึกษามีจ านวนเพ่ิมมากข้ึน ความ

น่าจะเป็นที่จะพบอุบัติการณ์นี้อาจเพ่ิมสูงขึ้นตามไปด้วย นอกจากนี้ Turner และ Navaratnam37 ใน

ปี ค.ศ. 1996 ได้อธิบายว่ารูเปิดของหลอดเลือดสูงกว่าหรืออยู่ระดับเดียวกันกับ sinotubular 

junction และเหนือขอบของ aortic cusp แม้ว่าจะรับเลือดจากช่วง diastolic filling เข้าสู่ 

coronary circulation ได้ไม่เต็มที่13,21,33 แต่ในช่วง systolic รูเปิดของหลอดเลือดในรูปแบบนี้จะไม่

ถูก aortic cusp ช่วงที่เปิดอุดกั้น ท าให้ได้รับเลือดเข้าสู่ coronary circulation ดังนั้นรูเปิดใน

รูปแบบนี้จึงมีโอกาสที่จะเกิด coronary insufficiency น้อยกว่ารูปแบบอื่น เนื่องจากได้รับเลือดเข้าสู่  

coronary circulation ทั้งในช่วง systolic และ diastolic13,37   

ตารางที่ 15 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาต าแหน่งของ orifice จาก sinotubular junction 
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Study 
method 

Investigator   Nationality cadavers 
 

Left orifice Right orifice 

Systematic 
review  

Vilallonga , 
2003 

- 
 

- 56% at the level or below junction 

Computed 
tomography  

Zeinaa  et 
al, 2007 

Israel 
 

n=70 Not show low or 
high take off 

- 

Kosar  et 
al.,2009  

Turkey 
 

n=700 0.7% high take off 0.1% high take off 

Dissection  Prajapati 
et al.,2013 

India 
 

n=100 6% above junction 
94% below 
junction 

9%  above 
junction 
91% below 
junction 

  Anbumani  
et al., 2016 

India  
 

n=50 12% above  
junction 

- 

 Joshi et 
al.,2010 

India 
 

n=105 4.76% above  
junction 
15.24% at  junction 
80% below  
junction 

3.81% above   
junction 
6.67% at  junction 
89.52% below  
junction 

 Govsa  et 
al., 2010 

Turkey 
 

n=100 29% above  
junction 
13% at  junction 
58% below  
junction 

13% above  
junction 
9% at  junction 
78% below  
junction 

 Chaparwal 
et al., 2015 

India 
 

n=30 3.33% above  
junction 
26.67% at  junction 
70% below  
junction 

3.33% above  
junction 
6.67% at  junction 
90% below  
junction 

 This study Thai n=93 6.38% above  
junction 
93.62%  below  
junction 

1.63%  above  
junction 
98.37%  below  
junction 
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ต าแหน่งของรูเปิด coronary artery ในระนาบ frontal ที่สัมพันธ์กับ bottom of aortic 

sinus จากการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ที่ผ่านมาพบว่า ต าแหน่งรูเปิด coronary artery ทางซ้ายมี

ระยะทาง 11.8±3.2 ถึง 16.0±3.6 มิลลิเมตร20,35,36 และต าแหน่งรูเปิดทางขวามีระยะทาง 13.1±3.2 

ถึง 14.9±4.3 มิลลิเมตร20,35,36 ส่วนการศึกษาข้อมูลที่ได้จาก CT scan ของผู้ป่วยพบว่าต าแหน่งรูเปิด 

coronary artery ทางซ้ายมีระยะทาง 15.3±3.1 และทางขวามีระยะทาง 17.0±3.6 มิลลิเมตร19 ซ่ึง 

Knight และคณะ19 ในปี ค.ศ. 2009 รายงานถึงความแตกต่างเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลที่ได้จาก CT 

scan ของผู้ป่วยกับการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ เนื่องจากการศึกษาต าแหน่งของรูเปิดหลอดเลือดใน

ผู้ป่วยมีปัจจัยเรื่องแรงดันเลือดมาเก่ียวข้อง ถึงแม้จะท าการวัดต าแหน่งของรูเปิดหลอดเลือดในขณะ 

diastolic ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ก็ตาม ส าหรับการศึกษานี้พบว่า

ต าแหน่งรูเปิด coronary artery ทางซ้ายมีระยะทางใกล้เคียงกับการรายงานของ Govsa และคณะ35 

ในปี ค.ศ. 2010 แต่มีระยะทางสั้นเมื่อเปรียบเทียบกับการรายงานอื่นที่ผ่านมา20,35,36 เชน่เดียวกันกับ

ต าแหน่งรูเปิด coronary artery ทางขวาที่มีระยะทางสั้นกว่าการรายงานอ่ืน20,35,36 (ตารางที่ 16) 

ความส าคัญของการศึกษาระยะทางจากรูเปิดของหลอดเลือดไปยัง bottom of aortic sinus และ

ความสูงของ aortic cusp สามารถช่วยให้นักรังสีวิทยาระบุต าแหน่ง coronary origin ในระหว่าง

การท า angiography และ angioplasty อีกด้วย33 

ตารางที่ 16 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาต าแหน่งของ orifice จาก bottom of aortic sinus 
Study method Investigator Nationality  Cadavers Left orifice Right orifice 

Dissection 

 + 

Computed 

tomography  

Knight et. 

al,2009 

Caucasian 

patients 

 

n=225 16.0±3.6 

mm.(dissection) 

15.3±3.1 mm. 

(CT scan) 

14.9±4.3 mm. 

(dissection) 

17.0±3.6 mm. 

(CT scan)  

Dissection Jantene et 

al. , 1999 

Brazil  

 

n=100 13.3 mm. 14.8 mm. 

Govsa et al., 

2010 

Turkey 

 

n=100 11.8±3.2 mm 13.1±3.2 mm 

Chhaparwal 

et al., 2015 

India 

 

n=30 15.65 mm. 14.82 mm. 

This study Thai n=93 11.60±1.91 mm. 11.73±2.43 mm. 
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ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ left main trunk และ right coronary artery 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ coronary artery จากการวิเคราะห์ข้อมูล angiography และ 

CT scan พบว่า left orifice มีขนาด 3.56 ถึง 5.3 มิลลิเมตร18,24 และ right orifice จากข้อมูลของ 

angiography มีขนาด 2.65 มิลลิเมตร24 ส่วนการศึกษาข้อมูลในร่างอาจารย์ใหญ่ พบว่า left orifice 

มีขนาด 3.77±0.61 ถึง 4.22±0.72 มิลลิเมตร และ right orifice มีขนาด 3.32±0.82 ถึง 3.42±0.66 

มิลลิเมตร17,22,35  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษานี้พบว่า left orifice มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

ใหญ่กว่าการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่อื่นๆ แต่กลับมีขนาดใกล้เคียงกับการศึกษาในข้อมูลที่ได้จาก CT 

scan18 ส่วน right orifice มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่กว่าการศึกษาอ่ืนๆทั้งในร่างอาจารย์ใหญ่

และข้อมูลที่ได้จาก angiography (ตารางที่ 17) ซึ่ง Mahadevappa และคณะ38 ในปี ค.ศ. 2016 ได้

อภิปรายถึงความแตกต่างของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดว่า มีส่วนเกี่ยวข้องกับปัจจัย

ต่างๆ เช่น พันธุกรรม, อายุ, เพศ, น้ าหนักตัว, ขนาดของหัวใจ, body surface area และเชื้อชาติ 

รวมทั้งเทคนิคท่ีใช้ในการศึกษา เช่น วิธีการรักษาสภาพในร่างอาจารย์ใหญ่ หรือ การแปลผลภาพที่ได้

จาก coronary angiogram เป็นต้น  

ตารางที่ 17แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลาง coronary artery 
Study method Investigator  Nationality  Cadavers  Left orifice Right orifice 

Angiography Cheemalapati 
et.al, 2006 

India  
 

n=94 3.56 mm. 
Male 3.72±0.65 mm. 
Female 3.40±0.58 
mm. 

2.65 mm. 
Male 2.75±0.60 
mm. 
Female 
2.55±0.57 mm. 

Computed 
tomography  

Zeinaa et al, 
2007 

Israel  
 

n=70 5.3±1 mm.  
 to 5±0.9 mm.  

- 

Dissection Surucu et al., 
2003  

Turkey  
 

n=40 Bifurcation 3.8 mm. 
Trifurcation 3.7 mm 

- 

Ballesteros et 
al., 2011 

Colombia 
 

n=221 3.77±0.61 mm.  3.42±0.66 mm.  

Govsa et al., 
2010 

Turkey 
 

n=100 4.22±0.72 mm. 3.32±0.82 mm 

This study Thai n=95 5.52±0.95 mm. 4.75±1.05 mm. 
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Left coronary artery 

ความยาวของ left main trunk 

ความยาวของ left main trunk ซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้ catheter ในขณะท า

หัตถการสวนหัวใจ มีการรายงานก่อนหน้านี้จากการศึกษาทั้งใน systematic review, การวิเคราะห์

ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้จาก CT scan และการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ว่า left main trunk มีความยาว

ตั้งแต่ 6.48 มิลลิเมตร ถึง 14.12 มิลลิเมตร10,15,18,22,23,39 เมื่อจ าแนกประเภทของ left main trunk 

ตามความยาวแล้วพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบความยาวปกติคิดเป็น 60% ถึง 90%10,15,22,39 โดย

รูปแบบ long main trunk สามารถพบได้ตั้งแต่ 2.6% ถึง 40%10,15,22,39 และรูปแบบ short main 

trunk สามารถพบได้ตั้งแต่ 4% ถึง 35.7%%10,15,39 ส าหรับการศึกษานี้มีความยาวเฉลี่ยของหลอด

เลือดเท่ากับ 12.36±4.21 มิลลิเมตร ซึ่งอยู่ในช่วงความยาวเฉลี่ยจากการรายงานข้างต้น โดยมีความ

ยาวโดยเฉลี่ยยาวกว่าการรายงานของ Ballesteros และ Ramirez39 ในปี ค.ศ. 2008และรายงาน

ของ Anbumani และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2016 แต่สั้นกว่าเมี่อเปรียบเทียบกับรายงานของ Surucu 

และคณะ22 ในปี ค.ศ. 2004 และรายงานของ Ortale และคณะ23ในปีค.ศ. 2005 ส่วนรูปแบบของ

ความยาวพบว่ามีความยาวรูปแบบปกติมากท่ีสุดเช่นเดียวกันกับรายงานข้างต้น10,15,22,39 โดยพบ

รูปแบบ long main trunk มากกว่าการรายงานของ Ballesteros และ Ramirez39 ในปี ค.ศ. 2008  

และการรายงานของ  Anbumani และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2016  แต่เปอร์เซนต์ที่พบน้อยกว่าการ

รายงานของ Surucu และคณะ22 ในปี ค.ศ. 2004 ส่วนรูปแบบ short main trunk ไม่พบใน

การศึกษานี้ (ตารางที่ 18) 
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ตารางที่ 18 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาความยาวของ  Left main trunk 
Study 

method 
Authors  Nationality  Cadavers Left orifice 

Mean length 
(mm.) 

type 

Systematic 
review 

Vilallonga, 
2003 

- - - 11.5% - 18% 
long main trunk  
7% - 12% short 
main trunk 

Computed 
tomography 

Zeinaa et al., 
2007 

Israel  
 

n=70 10.5±4 mm - 

Dissection  Ortale et al., 
2005 

Brazil n=50 13.1±2.8 mm. - 

Anbumani et 
al., 2016 

India 
 

n=50 9.34  mm 6% long main 
trunk 
4%  short main 
trunk 

Dissection Surucu et al., 
2004 

Turkey 
 

n=40 
autopsies= 
21 
cadavers=19 

Mean length 
14.12 mm 
Bifurcation=14.1 
mm. 
Trifurcation=15
mm 
Quadrifurcation 
+quintifurcation 
=9.1 mm. 

40% Long main 
trunk 
 

Ballesteros, 
Ramirez, 2008 

Colombia 
 

n= 154 6.48 ± 2.57 
mm. 

35.7% short 
main trunk 
61.7% normal 
2.6% long main 
trunk 

This study Thai  n=94 12.36±4.21 
mm. 

72.35% normal 
27.65% long 
main trunk 
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อุบัติการณ์ของ median artery 

การแตกแขนงของ Left main trunk โดยทั่วไปอยู่ในรูปแบบ bifurcation เป็น anterior 

interventricular artery และ circumflex artery ซึ่งพบ 50%-93.3%8,10,23  นอกจากนี้ยังมีการ

แตกแขนงอยู่ในรูปแบบ trifurcation ซึ่งพบได้ 46%-6.7%15,17,40 และรูปแบบ quadrifurcation คิด

เป็น 4%-10%6,8,11 ส าหรับการศึกษานี้ไม่พบว่าอุบัติการณ์ของ median artery มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในระหว่างเพศ โดยรูปแบบการแตกแขนงแบบ bifurcation พบได้น้อยกว่า 

แต่การแตกแขนงของหลอดเลือดในรูปแบบ trifurcation และ quadrifurcation กลับพบได้มากกว่า

การศึกษาท่ีผ่านมา (ตารางที่ 19) ซึ่งเปอร์เซนต์ของรูปแบบหลอดเลือดที่แตกต่างกันนี้ อาจอธิบายได้

ด้วยค านิยามของ median artery ที่ยังไม่แน่ชัด ซึ่ง Angelini และคณะ40ในปี ค.ศ. 2002 ได้นิยาม

หลอดเลือดนี้จากการแตกแขนงของมันระหว่าง diagonal branch และ left marginal artery โดยมี

จุดก าเนิดจาก left main trunk, ส่วนต้นของ anterior interventricular artery หรือ circumflex 

artery ในขณะที่การศึกษานี้รวมทั้งการศึกษาอ่ืนที่ผ่านมา8,10,16  ให้ค านิยามว่าของ median artery 

ซึ่งหมายถึงมีจุดก าเนิดที่อยู่ในแนว “midline” จาก left main trunk และทอดตัวมาบริเวณ 

anterior surface ของ left ventricle อย่างไรก็ตามควรมีการตระหนักถึงแขนงของ median 

artery ขณะการแปลผลที่ได้จาก angiogram ร่วมด้วย16   

ตารางที่ 19 แสดงการเปรียบเทียบการแตกแขนงของ left main trunk 
Study method Authors  Nationality  Cadavers Bifurcation  Trifurcation Quadrifurcation 

Systematic 
review 

Vilallonga , 2003 - 
 

- - 25% -40%  - 

Computed 
tomography 

Kosar  et.al,2009 Turkey  
 

n=700 - 31%  - 

Dissection Beg et al,2015 India 
  

n=40 47.5% 42.5% 10% 

Anbumani et al, 
2016  

India  
 

n=50 70%  26% 4%  

Mallashetty, Itagi , 
2017 

India 
 

n=30 66.67% 23.33% 10% 

Ballesteros, 
Ramirez, 2008 

Colombia 
 

n= 154 52% 42.2% 5.8% 

This study Thai  n=93 34.41% 56.99% 8.60% 
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จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery และ circumflex artery 

จุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery จากการศึกษาก่อนหน้าในร่างอาจารย์ใหญ่

พบว่าส่วนใหญ่ 46.67% ถึง 80.77% มีจุดสิ้นสุดเลยจาก apex ของหัวใจ10,26,39,41 รองลงมาคือ

จุดสิ้นสุดที่ apex ของหัวใจคิดเป็น 27.3% ถึง 50%39,41 และจุดสิ้นสุดก่อนถึง apex ของหัวใจ คิด

เป็น 1.3% ถึง 19.3%10,26,39,41  ส าหรับการศกึษานี้มีจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular 

artery พบเลยจาก apex ของหัวใจมากที่สุด รองลงมาคือสิ้นสุดที่ apex ของหัวใจ และสิ้นสุดก่อนถึง 

apex ของหัวใจสอดคล้องกับการรายงานที่ผ่านมา (ตารางที่ 20) นอกจากนี้ยังพบรูปแบบที่ anterior 

interventricular artery มี anastomosis กับ posterior interventricular artery โดยหลอดเลือด

ทั้งสองมีเส้นผ่านศูนย์กลางน้อย ลักษณะดังกล่าวพบเช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Reig และคณะ42 

ในปี ค.ศ. 1995 ซึ่งศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 100 ร่าง รายงานอุบัติการณ์ของ anastomosis  

ระหว่าง anterior interventricular artery กับ posterior interventricular artery คิดเป็น 5% 

ซึ่งมากกว่าการศึกษานี้  ความส าคัญของจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery ได้กล่าวถึง

ในหลายการศึกษารวมทั้งการศึกษาของ Ballesteros และ Ramirez39 ในปี ค.ศ. 2008 ซึ่งถือว่า

จดุสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้เป็น cardiac irrigation ที่ส าคัญ ยกตัวอย่างเช่นในกรณีที่มี myocardium 

heart attack เกิดข้ึนที่บริเวณ  inferior ของ posterior wall นอกจากการประเมิน posterior 

interventricular artery แล้วควรพิจารณา inferior segment of anterior interventricular 

artery ควบคู่กันไปด้วยในกรณีท่ี anterior interventricular artery มีจุดสิ้นสุดเลยจาก apex ของ

หัวใจ หรือมี anastomosis  ระหว่าง anterior interventricular artery กับ posterior 

interventricular artery  
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ตารางที่ 20 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาจุดสิ้นสุดของ anterior interventricular artery 
Study 

method 
Authors  Nationality  Cadavers  Terminate 

before 
apex 

Terminate 
at apex  

Terminate 
beyond apex 

Dissection Anbumani et 
al,2016 

India 
 

n=50 - - 70% 

Santhoshkumar 
and More, 2014 

India 
 

n=50 19.3%  - 80.77% 

Mallashetty, 
Itagi 2017 

India 
 

n=30 3.33% 50% 46.67% 

Ballesteros, 
Ramirez, 2008 

Colombia 
 

n= 154 1.3% 27.3% 70.9% 

This study Thai  n=93 3.22% 36.57% 56.99% 
* 3.22% 
anastomosis 
with PIA  

 

จากรายงานเกี่ยวกับ anterior interventricular artery ที่อภิปรายไปข้างต้น สังเกตได้ว่า

หลอดเลือดนี้มีการทอดตัวต่อเนื่องจาก left main trunk ไปใน interventricular sulcus ไปยัง 

apex ซึ่งแตกต่างจาก circumflex artery ที่ทอดตัวท ามุมกับ left main trunk ไปในร่อง 

atrioventricular sulcus มีรายงานบริเวณท่ีพบการสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้อย่างหลากหลายจาก

การศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่และ systematic review ซึ่งส่วนใหญ่มีจุดสิ้นสุดระหว่าง left margin 

ของหัวใจและ crux cordis คิดเป็น 20% ถึง 80%9,10,15,41,43 รองลงมาคือมีจุดสิ้นสุดที่ crux cordis 

คิดเป็น 16% ถึง 26.67%9,10,41 และจุดสิ้นสุดที่ left margin ของหัวใจคิดเป็น 4% ถึง 17.4%9,10 

บางการศึกษารายงานจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้ก่อนถึง left margin ของหัวใจคิดเป็น 3% ถึง 

6.66%41,43 และจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้เลยจาก crux cordis คิดเป็น 6.66% ถึง 11.43%9,41,43 

ส าหรับการศึกษานี้พบการสิ้นสุดของหลอดเลือดระหว่าง left margin ของหัวใจและ crux cordis 

มากที่สุดสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา9,10,15,41,43 รองลงมาคือมีจุดสิ้นสุดที่ left margin ของหัวใจ 

และจุดสิ้นสุดที่ crux cordis ซึ่งขัดแย้งกับการรายงานก่อนหน้านี้  โดยไม่พบรูปแบบการสิ้นสุดของ 
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circumflex artery ก่อนถึง left margin ของหัวใจหรือจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดนี้เลยจาก crux 

cordis เหมือนการศึกษาท่ีผ่านมา41,43 (ตารางท่ี 21) นอกเหนือจากรูปแบบการสิ้นสุดของหลอดเลือด

ที่รายงานมา ในการศึกษานี้ยังพบว่า circumflex artery มี anastomosis กับ right coronary 

artery ภายในร่อง atrioventricular sulcus ในลักษณะที่เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดทั้งสองมี

ขนาดเล็ก ซึ่งพบอุบัติการณ์เพียง 2.13% ใกล้เคียงกับการรายงานของ Reig และคณะ42ในปี ค.ศ. 

1995 จากศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 100 ร่าง อย่างไรก็ตามการมี anastomosis ระหว่าง 

coronary artery ไม่ว่าจะเป็น anterior interventricular artery กับ posterior interventricular 

artery หรือ circumflex artery กับ right coronary artery ถือเป็นความแปรผันที่อาจพบได้น้อย 

ซึ่งคล้ายคลึงกับโครงสร้างของหลอดเลือดที่อาจพบได้ในอวัยวะอ่ืน เช่น สมอง หรือรยางค์แขนขา 

นับเป็นโครงสร้างที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดการอุดตันหรือขาดเลือดใน

บริเวณดังกล่าว 

ตารางที่ 21 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาจุดสิ้นสุดของ circumflex artery 
Study 

method 
Authors  Nationality  Cadavers Terminate 

at obtuse 
margin 

Terminate at 
between left 
margin & Crux 
cordis  

Terminate at 
crux cordis 

Systematic 
review 

Vilallonga, 
2003 

- 
 

- - 20% - 30% - 

Dissection Anbumani 
et al,2016 

India  
 

n=50 4% 80% 16% 

Das  
et.al,2010 

India  
 

n=70 17.4%  52.86% 18.57%  
*11.43% 
terminate 
between crux 
& Rt. Border 

Study 
method 

Authors  Nationality  Cadavers Terminate 
at obtuse 
margin 

Terminate 
at between 
left margin 
& Crux 
cordis  

Terminate at 
crux cordis 
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Study 
method 

Authors  Nationality  Cadavers Terminate 
at obtuse 
margin 

Terminate at 
between left 
margin & Crux 
cordis  

Terminate at 
crux cordis 

Dissection Mallashetty, 
Itagi, 2017 

India 
 

n=30 - 
* 6.66% 
Before 
obtuse 

60% 26.67% 
*6.66% 
Between 
crux& acute 
border 6.66% 

Kalpana, 
2003 

India 
 

n=100 13% 
* 3% 
Before 
obtuse 

67% 6%  
* 11% 
Beyond crux  

This study Thai  n=94 41.49% 47.87% 8.51% 
* 2.13% co-
dominance 

 

อุบัติการณ์และจ านวนของ diagonal artery 

จ านวนแขนงของ diagonal artery ทั้งจากการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่และการศึกษาจาก

ข้อมูล CT scan ของผู้ป่วย พบว่าแขนงของหลอดเลือดนี้สามารถพบได้ตั้งแต่ 1 ถึง 5 แขนง หรืออาจ

ไม่พบแขนงของหลอดเลือดนี้ซึ่งมีอุบัติการณ์ตั้งแต่ 0.1% - 16%16,23,26,44  ซึ่งการศึกษานี้พบจ านวน

แขนงของหลอดเลือดตั้งแต่ 0 ถึง 5 แขนงใกล้เคียงกับการรายงานของ Abdelrahman และคณะ44ใน

ปี 2015  แต่เปอร์เซนต์ของการไม่พบแขนงของหลอดเลือดชนิดนี้มีมากกว่าการรายงานของ Koşar 

และคณะ16 ในปี ค.ศ. 2009  ซึ่งพบเพียง 0.1% อย่างไรก็ตามกรณีท่ีไม่พบแขนงของ diagonal 

artery ในการศึกษานี้ก็จะมีแขนงของ median artery มาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ 

anterolateral wall of ventricle ทดแทนเช่นเดียวกันกับการรายงานของ Koşar16   โดยที่ median 

artery มีจ านวน 1 เส้นและมีขนาดใหญ่และมีความยาวมาถึงบริเวณ apex ของหัวใจ  (ตารางที่ 22) 
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ตารางที่ 22 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาจ านวนแขนงของ diagonal artery 
Study 

method 
Authors  Nationality  Cadavers Presence of diagonal 

artery 
Absence of 
diagonal 
artery 

Computed 
tomography 

Koşar et al., 

2009  

Turkey  
 

n=700 - 0.1% 

Abdelrahman 
et al., 2015 

Egyptian 
 

n=1000 31% = 1 branch 
47.3% = 2 branches 
17.3% = 3 branches 
4.3% = 4 branches 
0.1% = 5 branches 

  

Dissection Ortale et 
al,2005 

Brazil   
 

n=50 84% 
- 85.71% 1 branch 
- 14.28% 2 branches 

16% 

Santhoshkumar, 
Anbalaji, 2014 

India 
 

n=50 90% 10% 

This study Thai  n=94 18.09% = 1 branch 
46.81% = 2 
branches 
21.28% = 3 
branches 
11.70% = 4 
branches 
1.06% = 5 branches 

1.05% 

 

จ านวนแขนง lateral branch และรูปแบบของ left marginal artery 

แขนงของ circumflex artery สามารถนิยามชื่อแขนงสัมพันธ์กับต าแหน่งบนผนัง left 

ventricle ได้แก่ lateral, posterolateral และ posterior descending artery เป็นต้น45 ซ่ึง 

lateral branch เป็นแขนงที่แตกจาก circumflex artery ก่อนถึง left marginal artery โดยแขนง 

lateral branch จากการรายงานก่อนหน้านี้ของ Ortale และคณะ23 ในปี ค.ศ. 2005 ซึ่งศึกษาในราง

อาจารย์ใหญ่จ านวน 50 ร่าง พบแขนงของหลอดเลือดนี้คิดเป็น 88% มีจ านวนแขนงท่ีพบได้ตั้งแต่ 1 
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ถึง 4 แขนง คิดเป็น 40.99% , 27.27%, 22.72% และ 9.09% ตามล าดับ ซึ่งอุบัติการณ์ท่ีพบแขนง

ของหลอดเลือดนี้ รวมทั้งจ านวนแขนงและเปอร์เซนต์ที่พบสอดคล้องกับการศึกษานี้ นอกเหนือจาก

แขนงที่แตกจาก circumflex artery ต่างๆที่กล่าวไปแล้วข้างต้น ยังมีแขนงของ left marginal 

artery ซึ่งเป็นแขนงหลักที่พบบริเวณ left margin ของหัวใจ จากการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีรูปแบบที่

หลอดเลือดแตกแขนงจาก circumflex artery ที่ left margin ของหัวใจโดยที่ circumflex artery 

ยังคงอยู่ในร่อง atrioventricular sulcus ถือเป็นรูปแบบที่พบได้ทั่วไป รองลงมาคือรูปแบบที่ 

circumflex artery ทอดตัวลงมาเป็น left marginal artery ที่ left margin ของหัวใจ ซึ่งจากการ

รายงานของ Ballesteros และ Ramirez39 ในปีค.ศ. 2008 ที่การศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 

154 ร่าง พบ circumflex artery ที่มีแขนงสั้นและทอดตัวลงมาสิ้นสุดเป็น left marginal artery ที่

บริเวณ left margin ของหัวใจ คิดเป็น 25.3% ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ ส่วนรูปแบบที่ left 

marginal artery แตกแขนงจาก circumflex artery ก่อนถึงบริเวณ left margin ของหัวใจและ

ทอดตัวอยู่ภายใน atrioventricular groove ก่อนจะลงมาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ left margin 

ซึ่งลักษณะดังกล่าวคล้ายกับการรายงาน duplication of circumflex artery ของ Kumar46 ในปี 

ค.ศ. 2016 ที่การศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ านวน 156 ร่าง แต่มี 1 ร่างที่พบ circumflex artery 

แตกแขนงจาก left main trunk เป็น superior และ inferior circumflex artery โดยไม่มีตอ

ร่วมกัน ซึ่ง superior branch ทอดตัวอยู่ใน atrioventricular groove ส่วน inferior branch 

ทอดตัวมายัง left margin ของหัวใจในลักษณะเช่นเดียวกับ left marginal artery  

 

Right coronary artery 

จุดก าเนิดของ sinoatrial node artery 

Sinoatrial node artery เป็นแขนงหลักที่มักแตกแขนงมาจาก right coronary artery เพ่ือ

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ sinoatrial node มีการรายงานก่อนหน้านี้ซึ่งศึกษาจุดก าเนิดของ 

sinoatrial node artery จากข้อมูล angiogram, CT scan, systematic review และการศึกษาจาก

ร่างอาจารย์ใหญ่6,15-17 เผยให้เห็นว่าจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery ส่วนใหญ่มาจาก right 

coronary artery คิดเป็น 54% ถึง 85% รองลงมาหลอดเลือดนี้มีจุดก าเนิดจาก circumflex artery 
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คิดเป็น 4% ถึง 42% และจุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้มาจากท้ัง right และ circumflex artery คิด

เป็น 0.4% ถึง 4.5% นอกจากการรายงานจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery ตามท่ีกล่าวมา

ข้างต้นแล้ว จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้ยังพบว่าอาจมาจากแหล่งอื่น ตัวอย่างเช่น Okman AS และ 

Okman E6 ในปี ค.ศ. 2009 รายงาน sinoatrial node artery มาจาก posterolateral branch of 

right coronary artery 0.8% และ Koşar และคณะ16 ในปี ค.ศ. 2009 รายงานว่าหลอดเลือดนี้มีรู

เปิดโดยตรงจาก right sinus of valsava คิดเป็น 0.4% ส าหรับการศึกษานี้พบว่าจุดก าเนิดของ 

sinoatrial node artery ส่วนใหญ่มาจาก right coronary artery สอดคล้องกับการรายงานที่กล่าว

มา แต่จุดก าเนิดท่ีมาจากทั้ง right และ circumflex artery พบอุบัติการณ์สูงกว่าจุดก าเนิดที่มาจาก 

circumflex artery เพียงอย่างเดียวซึ่งขัดแย้งกับการรายงานข้างต้น (ตารางที่ 23) แม้ว่าบ่อยครั้งที่ 

sinoatrial node artery จะถูกบรรยายว่าเป็น solitary artery ที่มาจาก right coronary artery 

หรือ circumflex artery แต่อุบัติการณ์ที่จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้ที่มาจากท้ังสองแหล่งก็มีโอกาส

พบได้สูงเช่นกัน ซึ่ง Okman AS และ Okman E6  อภิปรายว่าอุบัติการณ์จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้

ที่มาจากทั้งสองแหล่ง ได้แก่ right coronary artery, circumflex artery, left coronary artery 

หรือ left main trunk อาจพบแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ ยกตัวอย่างเช่น ชาวญี่ปุ่นมีอุบัติการณ์

การพบก าเนิดของ sinoatrial node artery มาจากทั้งสองแหล่งสูงถึง 54% ใกล้เคียงกับการศึกษานี้

ซึ่งเป็นชาวเอเชียเหมือนกัน ในขณะที่ชาวบราซิลพบจุดก าเนิดของมาจากทั้งสองแหล่งน้อยที่สุดคิด

เป็น 6% เป็นต้น ทั้งนี้ส าหรับการรักษา coronary artery disease, supraventricular bradi-

tachy-arrhythmias ด้วย percutaneous หรือ surgical techniques การตระหนักถึงจุดก าเนิด

ของ sinoatrial node artery และการทอดตัวของมัน มีความส าคัญอย่างยิ่งเพ่ือป้องกันความ

เสียหายที่อาจเกิดขึ้นกับหลอดเลือดนี้6   
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ตารางที่ 23 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery 
Study 

method 
Authors  Nationality Cadavers from RCA   from both RCA 

& CxA 
from 
CxA 

Systematic 
review 

Vilallonga, 
2003 

- - 54% 2%  42%  

Computed 
tomography 

Kosar 
et.al,2009 

Turkey  
 

n=700 79%  0.4%  
*0.4% right sinus 
of valsava with 
separate ostium.  

20%  

Angiography Okman AS, 
Okman E, 
2009 

Turkey 
 

n=1500 85%  
0.8% 
Posterolateral 
branch of RCA  

- 14%  

Dissection Ballesteros 
et.al,2011 

Colombia  
 

n=221 60.6%  4.5%  34.9%  

This study Thai  n=94 42.55 31.91 25.53 

 

อุบัติการณ์และจุดก าเนิดของ conus artery 

Conus artery นับเป็น collateral circulation ที่ส าคัญระหว่าง right และ left coronary 

artery47 ท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ conus arteriosus, anterior, middle และ 

superior ของ ventricle 28 ซ่ึง conus artery ได้รับการรายงานว่าพบเป็นแขนงแรกของ right 

coronary artery มากถึง 96%-100% 16,17,48 โดยจุดก าเนิดของมันอาจมาจาก orifice ของมันเอง

ภายใน aortic cusp คิดเป็น 18%-46.67% [16,47,48] หรืออาจแตกแขนงมาจาก right coronary 

artery คิดเป็น 53.34%-76% [47,19,48] จ านวนแขนงสามารถพบได้ 1 ถึง 3 แขนง ส่วนใหญ่ 20%-

94% ของ conal artery มีจ านวน 1 แขนง รองลงมาคือ conal artery มีจ านวน 2  แขนง คิดเป็น 

1%-46.67%47,48 และจ านวน 3 แขนง จากการรายงานของ Sankari และคณะ47ในปี 2011 พบถึง 

6.66% ส าหรับการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของ conus artery ในทุกตัวอย่างสอดคล้องกับการรายงาน

ที่ผ่านมา โดยมีแขนงที่พบตั้งแต่ 1 ถึง 3 แขนง ซึ่งส่วนใหญ่มีจุดก าเนิดจาก right coronary artery 

โดยพบจ านวน 2 แขนงมากกว่าการรายงานที่ผ่านมา แต่ conus artery จ านวน 1 แขนงสอดคล้อง
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กับเปอร์เซนต์ที่รายงานข้างต้น ขณะที่ conus artery จ านวน 3 แขนง มีอุบัติการณ์ท่ีพบสูงกว่าการ

รายงานของ Sankari และคณะ47 (ตารางท่ี 24) 

ตารางที่ 24 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษา conus artery 
Study method Authors  Nationality  Cadavers Presence of conus a. 

Systematic review Vilallonga , 2003 - - 33% - 51%  

Computed 
tomography 

Kosar  et. al, 2009 Turkey 
 

n=700 78% 
*22% = 1 from rt.sinus 
*0.2% = 2 from rt. sinus  

Dissection Ballesteros 
et.al,2011 

Colombia  
 

n=221 100%  
*74.2% = from RCA 
*25.81% = from rt. 
sinus 

Anbumani et al,2016 India  n=50 *2% CA from rt. Sinus 

This study Thai  n=95 100% 

 

จุดก าเนิดและชนิดของ posterior interventricular artery 

การประเมิน dominant pattern มีความส าคัญทางคลินิกในแง่ของการวินิจฉัยและการ

คาดการณ์ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นเมื่อเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด (ischemia)7  ซึ่งจากการรายงานก่อน

หน้านี้พบว่าโดยส่วนใหญ่ของระบบ coronary artery system อยู่ในรูปแบบ right dominance คิด

เป็น 40% ถึง 80%7,10,11,16 รองลงมาคอืรูปแบบ left dominance คิดเป็น 6.8% ถึง 18.57%9,16,17 

และรูปแบบ co-dominance คิดเป็น 10% ถึง 42.5%11,23,29 หรือไม่พบรูปแบบนี้เลยดังเช่นการ

รายงานของ Anbumani10 ชนิดของหลอดเลือดนี้แบ่งตามความยาวที่สังเกตได้พบว่าส่วนใหญ่มี

รูปแบบ short posterior interventricular artery มากที่สุด ส าหรับการศึกษานี้พบรูปแบบของ 

right dominance เป็นส่วนใหญ่แต่มีเปอร์เซนต์ที่พบสูงกว่าการรายงานก่อนหน้านี้ ในขณะที่ left 

และ co-dominance มีอุบัติการณ์ที่พบน้อยกว่าการรายงานที่ผ่านมา (ตารางที่ 25) โดยที่ left 

dominance ทุกรายมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ right coronary artery น้อย มีจุดสิ้นสุดก่อนถึง 

crux cordis และไม่พบอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery ส่วน co-dominance มี

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของทั้ง right coronary artery และ circumflex artery น้อย ชนิดของ
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หลอดเลือดนี้พบว่าอยู่ในรูปแบบ long posterior interventricular artery มากที่สุดซึ่งไม่สอดคล้อง

กับการรายงานที่ผ่านมา อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่พบว่า dominant pattern มีความแตกต่าง

ระหว่างเพศอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกันกับการรายงานของ  Nepal และ Anil49 ในปี ค.ศ. 

2016 และ Altin และคณะ50 ในปี ค.ศ. 2015 ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นอาจอธิบายได้ด้วยเทคนิคที่ใช้ใน

การศึกษา dominant pattern เนื่องจากวิธีการศึกษาด้วยภาพทางการรังสีสามารถแสดงรูปแบบการ

ไหลเวียนเลือดได้ชัดเจนกว่าการสังเกตจากวิธี  dissection7  นอกจากนี้อุบัติการณ์การพบ 

dominant pattern นั้นความแปรผันมาก ดังเช่น co-dominance ที่อาจพบได้มากหรืออาจไม่พบ

เลย ท าให้ Das และคณะ9 ในปี ค.ศ. 2010 อภิปรายถึงความหลายหลากท่ีเกิดข้ึนนี้ว่าอาจมีความ

เกี่ยวข้องกับเชื้อชาติซึ่งควรตระหนักถึงขณะท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับหัวใจ 

ตารางที่ 25 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษา dominant pattern 
Study 

method 
Authors  Nationality  Cadavers  Right 

dominance 
Balance Left 

dominance 
Systematic 
review 

Vilallonga 
, 2003 

- 
 

- 60% - 80%  - - 

Computed 
tomography 

Kosar  
et.al,2009 

Turkey  
 

n=700 76%  14.8% 9.1% 

angiography Nepal, 
Anil Om. 
2016 

Nepal 
 

n=667 83% 7% 10% 

Atlin, 
2015 

Singapore 
 

n=5548 81.6% 6.2% 12.2% 

Dissection Beg  et.al, 
2015 

India  
 

n=40 40%  42.5%  17.5%  

Anbumani 
et.al,2016 

India  
 

n=50 84%  *no 
balance 

16%  

Nordon, 
Rodrigues. 
2012 

Brazil 
 

n=50 88% - 
*underdet
ermined 
4% 
 
 

8% 
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Study 
method 

Authors  Nationality  Cadavers  Right 
dominance 

Balance Left 
dominance 

 Das H, 
Das G, 
Das DC, 
2010 

India assam  
 

n=70 70% 11.43% 18.57% 

 Ballestero
s, 
Ramirez, 
Quintero. 
2011 

Colombian 
 

n=221 76% 17.2% 6.8% 

Ortale et 
al, 2005 

Brazil 
 

n=50 60% 28% 12% 

Bharambe
, Arole 
2011 

India 
 

n=50 78% 10% 12% 

This study Thai  n=95 92.63% 2.10% 5.30% 

 

อุบัติการณ์และชนิดของ right posterior diagonal artery 

แขนง right posterior diagonal artery จากการศึกษาก่อนหน้านี้ด้วยวิธี x-ray corrosion 

casting technique และการศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่พบว่ามีอุบัติการณ์ 14% ถึง 17%17,30 ซึ่ง 

Ortale และคณะ23ในปี ค.ศ. 2005 ได้รายงานว่าอุบัติการณ์ของหลอดเลือดนี้ในทุก dominant 

circulation การศึกษาส่วนใหญ่รายงานจุดก าเนิดแตกแขนงมาจาก right coronary artery คิดเป็น 

84% ถึง 86.8%17,30 และจุดก าเนิดจาก right marginal artery คิดเป็น 13.2% ถึง 16%17,30 ใน

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของ right posterior diagonal artery สูงกว่าการรายงานที่ผ่านมา โดย

พบเฉพาะใน  right และ co-dominance เช่นเดียวกับการรายงานของ Ballesteros และคณะ17 ใน

ปี 2011  จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้จาก right coronary artery เพียงอย่างเดียว โดยมี 3 ตัวอย่างที่

มีการแตกแขนงของหลอดเลือดนี้จาก right coronary artery ที่บริเวณ right border ของหัวใจ 

(ตารางท่ี 26) ส่วนชนิดของแขนงหลอดเลือดที่แบ่งตามความยาวพบว่าอยู่ในรูปแบบที่สั้นมากที่สุด  
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ตารางที่ 26 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษา right posterior diagonal artery 
Study method Authors  Nationality  Cadavers Presence of RPDA 

Dissection +  
x-ray corrosion 
casting 
technique  

Nerantzis et.al 
1993 

Greece  n=300 14% (37/266) found RPDA 
- 84% originate from 

RCA 

- 16% originate from 

right marginal artery 

Dissection Ballesteros et.al 
2011 

Colombia  n=221 17.2% presence  
-     86.8% originate from 

RCA 
    -     13.2% originate from 
Right marginal artery 

This study Thai n=95 45.26% from RCA 

 

อุบัติการณ์และจ านวนแขนงของ left retroventricular artery 

Left retroventricular artery ถูกรายงานว่าเป็นแขนงท่ีพบเป็นจุดสิ้นสุดของ right 

coronary artery เลยจาก crux cordis มาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจที่บริเวณ posterior part of left 

ventricle เป็นส่วนใหญ่ 60% ถึง 75.6%10,15,17  โดย Falci และคณะ51ในปี ค.ศ.1996 รายงานว่า

โดยส่วนใหญ่พบ left retroventricular artery เฉพาะใน right dominance และอาจพบแขนง

หลอดเลือดมากกว่า 1 แขนงขึ้นไป เช่นเดียวกันกับการศึกษานี้ซึ่งพบ left retroventricular artery 

ใน right dominance และพบหลอดเลือดนี้จ านวน 3 แขนงมากที่สุด แต่อุบัติการณ์ของหลอดเลือดนี้

พบสูงกว่าการรายงานข้างต้น อย่างไรก็ตามจากการรายงานของ Vilallonga15 ในปีค.ศ. 2003 ด้วย

วิธี systematic review กล่าวว่า แขนงของ left retroventricular artery สามารถพบได้มากกว่า 

70% ขึ้นไป (ตารางที่ 27) 
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ตารางที่ 27 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษา Left retroventricular artery 
Study 

method 

Authors  Nationality  Cadavers  Presence of left retroventricular artery 

(LRVA) 

Systematic 

review  

Vilallonga, 

2003 

- - More than 70% found LRVA 

Dissection Das et al, 

2010 

India n=70 - 58.57% LRVA between crux 

cordis and left border 

- 10% LRVA at left border 

Ballesteros 

et.al,2011 

Colombia  n=221 - 75.6% LRVA between crux 

cordis and left border 

- 2.2% LRVA at left border 

Bharambe & 

Arole, 2011 

India  n=50 60% found LRVA 

Anbumani et 

al.,2016 

India  n=50 - 60% LRVA between crux 

cordis and left border 

- 4% LRVA at left border 

This study Thai  n=95 87.37% found LRVA 

 

ความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจที่อาจพบ 

ความผิดปกติของหลอดเลือดที่เก่ียวข้องกับ hemodynamic อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ ความ

ผิดปกติของจุดก าเนิด coronary artery ที่มาจาก sinus ตรงข้ามหรือมาจาก pulmonary trunk, 

myocardial bridge และ coronary fistula52 ซึ่งอาการแสดงที่เกิดข้ึน ยกตัวอย่างเช่น 

arrhythmia, myocardial infarction หรือ sudden death ถือเป็นภัยคุกคามอาจส่งผลอันตรายต่อ

ชีวิต16 โดยความผิดปกติของรูเปิด right coronary artery ที่มาจาก left sinus หรือ pulmonary 

artery ถือเป็นความผิดปกติซ่ึงพิสูจน์ว่าท าให้ลด coronary artery circulation อันส่งผลกระทบท า

ให้เกิด myocardial ischemia, arrhythmia และ sudden death53 ขึ้นได้ การลดลงของ artery 

circulation เกิดข้ึนเนื่องจากมุม acute take-off ของรูเปิดซึ่งแคบ ประกอบกับทางเดินหลอดเลือด

รูปแบบ  interatrial course ซึ่งท าให้หลอดเลือดอาจถูกกดทับระหว่างหัวใจบีบตัวได้ อุบัติการณ์
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ความผิดปกติของรูเปิด right coronary artery ที่มีจุดก าเนิดจาก  left sinus สามารถพบได้ 0.03% 

ถึง 0.92%16,54 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาครั้งนี้ซึ่งพบ 1.05% 

Myocardial bridge เป็นความผิดปกติท่ีมี myocardial fiber ปกคลุมบางส่วนของหลอด

เลือด ซึ่งถูกนิยามว่าเป็นความผิดปกติรูปแบบ atypical course อันส่งผลให้เกิดแรงกดกับหลอด

เลือดขณะที่อยู่ในช่วง systole และแม้ว่าจะไม่มีอาการแสดงในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการทดสอบ 

functional stress test แต่ในผู้ป่วยที่มี myocardial bridge ที่ยาวและลึก อาจส่งผลเกี่ยวข้องกับ 

atypical angina ได้54,55 อุบัติการณ์ของ myocardial bridge สามารถพบได้ในช่วงกว้าง ซึ่งจาก

การศึกษาใน angiography พบ 0.15%-25% และในการศึกษาจาก autopsy พบ 5%-86%10,11,54 

โดยต าแหน่งที่พบ myocardial bridge สามารถพบได้มากกว่า 1 ต าแหน่งขึ้นไป จากการรายงาน

ของ Ashraf56 ในปีค.ศ. 2014  อุบัติการณ์นี้พบใน 1 ต าแหน่งคิดเป็น 33.33%, 2 ต าแหน่งคิดเป็น 

8.30% และ 3 ต าแหน่งคิดเป็น 3.33% หลอดเลือดที่มักพบอุบัติการณ์นี้ส่วนใหญ่คือ middle third 

ของ anterior interventricular artery และ left marginal artery11,15  ส าหรับการศึกษานี้

อุบัติการณ์ myocardial bridge พบสอดคล้องกับการรายงานใน autopsy แต่ไม่พบความต่างแตก

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในระหว่างเพศ โดยอุบัติการณ์พบที่ anterior interventricular artery 

จ านวน 1 ต าแหน่งมากที่สุด คิดเป็น 38.9% ซึ่งสูงกว่าการรายงานของ Ashraf56  (ตารางท่ี 28) 

นอกจากนี้ใน 1 ตัวอย่างพบ myocardial loop บริเวณ right coronary artery ซึ่งเกิดจาก atrial 

myocardium โดยเปอร์เซนต์ของอุบัติการณ์ที่พบนี้ไม่ได้กล่าวไว้ในรายงานใดเนื่องจาก myocardial 

loop ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดน้อยมาก55 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

95 
 

 

ตารางที่ 28 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาอุบัติการณ์  myocardial bridge 
Study method Authors  Nationality  Cadavers Presence of myocardial bridge 

Systematic 
review 

Vilallonga., 2003 - - Mostly at AIA in middle third  

Computed 
tomography 

Kosar et.al,2009 Turkey  
 

n=700 37%  

Angiography Duran et al, 2006 Turkey n= 725 6.62% 

Dissection Beg et al, 2007 India n=40 47.5% 

Nordon, 
Roddrigues ,2012 

Brazil  
 

n=50 4%  

Anbumani et 
al.,2016 

India  
 

n=50 14% found observed along AIA 

This study Thai  n=95 62.11% 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างแขนง coronary artery 

Baptista และคณะ56ในปี ค.ศ. 1988 ได้รายงานสมมุติฐานของ Banchi เกี่ยวกับ

ความสัมพันธ์ระหว่าง right coronary artery และจุดสิ้นสุดของ circumflex artery  ว่ามีความ

เกี่ยวข้องกัน โดยจุดสิ้นสุดของหลอดเลือดเส้นใดเส้นหนึ่งอาจสิ้นสุดเลยจาก crux cordis หรือสิ้นสุด

บริเวณ crux cordis ในการศึกษานี้พบว่าจุดสิ้นสุดของ right coronary artery ซึ่งส่วนใหญ่พบเลย

จากบริเวณ crux cordis หรือเรียกแขนงนี้ว่า left retroventricular artery มีความสัมพันธ์กับ

จุดสิ้นสุด circumflex artery ในกรณีที่ circumflex artery มีขนาดสั้น มักพบ left 

retroventricular artery เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณ posterior part of left ventricle 

การศึกษาของ Ballesteros และ Ramirez39ในปีค.ศ. 2008 ได้รายงานความสัมพันธ์

ระหว่าง anterior interventricular artery และ posterior interventricular artery ว่าหาก 

posterior interventricular artery มีความยาวไม่ถึงบริเวณ posterior inferior ของ apex หลอด

เลือด anterior interventricular artery ที่มีจุดสิ้นสุดเลยจาก apex จะท าหน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อ
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บริเวณดังกล่าว ด้วยเหตุนี้ในกรณีที่มี myocardium heart attack เกิดข้ึนที่บริเวณส่วนล่างของ 

posterior wall นอกจากการประเมิน posterior interventricular artery แล้วควรพิจารณา 

inferior segment anterior interventricular artery ควบคู่กันไปด้วย39 อย่างไรก็ตามในการศึกษา

นี้ส่วนใหญ่ของ posterior interventricular artery มีรูปแบบยาวเกินครึ่งหนึ่งของความยาว 

ventricle จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างหลอดเลือดทั้งสองตามรายงานที่ผ่านมา 

  ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่าง right posterior diagonal artery และ posterior 

interventricular artery การศึกษาของ Ballesteros และคณะ17 ในปีค.ศ. 2011 รวมทั้งการศึกษา

ของ Nerantzis และคณะ30ในปี ค.ศ. 1994 ได้กล่าวว่า right posterior diagonal artery มักพบท า

หน้าที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณส่วนล่างของ posterior interventricular sulcus ขณะที่ส่วนบน

จะถูกเลี้ยงด้วย posterior interventricular artery ที่สั้น แต่ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่พบรูปแบบ 

posterior interventricular artery ที่ยาวมากกว่าการรายงานข้างต้น อีกทั้งแขนง right posterior 

diagonal artery ที่พบมากท่ีสุดกลับเป็นรูปแบบที่สั้นซึ่งทอดตัวไปไม่ถึงส่วนล่างของ posterior 

interventricular sulcus  ด้วยเหตุนี้จึงอาจส่งผลให้ไม่พบความสัมพันธ์ในรูปแบบดังกล่าว 

 

ความแตกต่างของแขนง coronary artery ในระหว่างเชื้อชาติ 

ในการศึกษานี้พบการแตกแขนงของ left main trunk ในรูปแบบ trifurcation และ 

quadrifurcation มากกว่าชนชาติตุรกี, อินเดีย และโคลัมเบีย6,8,11,15,17,40 ส่วนแขนงหลอดเลือด

ด้านขวาพบจุดก าเนิดของ sinoatrial node artery มาจากท้ัง circumflex และ right coronary 

artery มากกว่าจุดก าเนิดที่มาจาก circumflex artery เพียงอย่างเดียวซึ่งแตกต่างจากการรายงานใน

ชนชาติตุรกีและโคลัมเบีย16,17 แต่พบสอดคล้องกับญี่ปุ่น6 อุบัติการณ์ของ right posterior diagonal 

artery พบจุดก าเนิดจาก right coronary artery เพียงอย่างเดียว รวมทั้งอุบัติการณ์ของ left 

retroventricular artery ซึ่งมากกว่าการรายงานจากกรีซ, โคลัมเบีย และอินเดีย9,10,17,29,30 

เช่นเดียวกับความผิดปกติในรูปแบบ myocardial bridge พบมากกว่าการรายงานจากชนชาติตุรกี, 

อินเดีย และบราซิล10,11,16,31 
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สรุปผลการศึกษา 

1. จ านวน, รูปแบบต าแหน่งและระยะห่างของรูเปิด coronary artery ทั้งสองข้างที่สัมพันธ์กับ 

aortic sinus 

จ านวนรูเปิดที่พบมากท่ีสุดในการศึกษานี้คือรูเปิดภายใน right และ left aortic cusp อย่างละ 

1 ร ู คิดเป็น 68.43% รองลงมาคือจ านวน 2 ร ู ภายใน right aortic cusp ซึ่งเป็นรูเปิดของ right 

coronary artery 1 ร ูและรูเปิดของ conus artery 1 ร ูและ right aortic cusp จ านวน 3 ร ู ซ่ึง

เป็นรูเปิดของ right coronary artery 1 ร ู และรูเปิดของ conus artery 2 ร ู ตามล าดับ ส าหรับ

ต าแหน่งของรูเปิด coronary artery ภายใน aortic cusp ในระนาบ axial plane ในการศึกษานี้

พบว่ารูเปิด left coronary artery อยู่ในต าแหน่ง middle third มากที่สุด คิดเป็น 61.70% 

รองลงมาคือรูเปิดอยู่ในต าแหน่ง anterior third และ posterior third ตามล าดับ ส่วนรูเปิด right 

coronary artery อยู่ในต าแหน่ง posterior third มากที่สุด คิดเป็น 45.53% รองลงมาคือต าแหน่ง 

middle third และ posterior third ตามล าดับ ต าแหน่งรูเปิด coronary artery ภายใน aortic 

cusp ในระนาบ frontal plane จากแนวอ้างอิง sinotubular junction พบว่ารูเปิดทั้ง left และ 

right coronary artery อยู่ในต าแหน่งใต้ระดับ sinotubular junction คิดเป็น 93.62% และ 

98.37% ตามล าดับ รองลงมาคืออยู่เหนือต่อระดับ sinotubular junction ทั้ง left และ right 

coronary artery แต่ไม่พบรูปแบบที่ต าแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดทั้งสองข้างอยู่ในระดับเดียวกันกับ 

sinotubular junction ส่วนการอ้างอิงจากแนว bottom of aortic sinus ถึงรูเปิดทางซ้ายมี

ระยะทางเฉลี่ย 11.60±1.91 มิลลิเมตร และรูเปิดทางขวามีระยะทางเฉลี่ย 11.73±2.43 มิลลิเมตร  

 

2. ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดและการแตกแขนงของ coronary artery ทั้งสองข้าง 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ left และ right coronary artery มีขนาด 5.52±0.95 และ 

4.75±1.05 มิลลิเมตร ตามล าดับ ความยาวของ left main trunk ในการศึกษาพบว่ามีความยาว

เฉลี่ย 12.36±4.21 มิลลิเมตร แบ่งเป็น รูปแบบปกติมากที่สุด 72.34% รองลงมาคือ long main 

trunk โดยไม่พบรูปแบบ short main trunk  

การแตกแขนงของ left main trunk พบอยู่รูปแบบ trifurcation (median artery 1 เส้น) มาก

ที่สุด รองลงมาคือรูปแบบ bifurcation และ quadrifurcation (median artery 2 เส้น) ตามล าดับ 

แขนงหนึ่งของ left coronary artery คือ anterior interventricular artery ซึ่งมีจุดสิ้นสุดหลาย
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แบบ โดยจุดสิ้นสุดที่เลยจาก apex ของหัวใจพบมากที่สุด คิดเป็น 56.99% รองลงมาคือสิ้นสุดที่ 

apex และสิ้นสุดก่อนถึง apex ของหัวใจตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบรูปแบบ anastomosis ระหว่าง 

anterior interventricular artery  และ posterior interventricular artery แขนงย่อยท่ีแตกจาก 

anterior interventricular artery คือ diagonal artery พบได้ตั้งแต่ 1 ถึง 5 แขนง โดยพบจ านวน 

2 แขนงมากที่สุด ส่วนจุดสิ้นสุดของ circumflex artery  พบสิ้นสุดระหว่าง left margin กับ crux 

cordis มากที่สุด คิดเป็น 47.87% รองลงมาคือสิ้นสุดที่ left margin และสิ้นสุดที่ crux cordis โดย

ไม่พบรูปแบบที่สิ้นสุดก่อนถึง left margin นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบการ anastomosis ระหว่าง 

circumflex artery กับ right coronary artery แขนงที่แตกจาก circumflex artery แขนงแรกคือ 

lateral branch ซึ่งสามารถพบได้ 1 ถึง 4 แขนง โดยพบจ านวน 1 แขนงมากที่สุด ส่วนอีกแขนงหนึ่ง

ของ circumflex artery คือ left marginal artery พบการแตกแขนงท่ี left margin โดยที่ 

circumflex artery อยู่ใน atrioventricular sulcus  มากที่สุด รองลงมาคือ circumflex artery 

ทอดตัวลงมาเป็น left marginal artery และรูปแบบ left marginal artery แตกแขนงจาก 

circumflex artery ก่อนถึง left margin ตามล าดับ  

จุดก าเนิดของ sinoatrial node artery ในการศึกษานี้พบแตกแขนงมาจาก right coronary 

artery คิดเป็น 42.55% รองลงมาคือจุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้มาจากท้ัง right coronary และ 

circumflex artery โดยพบว่าจุดก าเนิดจาก circumflex artery พบน้อยที่สุด อีกแขนงหนึ่งที่อาจ

พบแตกแขนงใกล้กับ aorta คือ conus artery ซึ่งในการศึกษานีพบในทุกตัวอย่างสอดคล้องกับการ

รายงานที่ผ่านมา โดยพบได้ตั้งแต่ 1 ถึง 3 แขนง ส่วนใหญ่มีจุดก าเนิดจาก right coronary artery 

ส่วนระบบ dominant pattern ในการศึกษานี้พบรูปแบบของ right dominance เป็นส่วนใหญ่ ซ่ึง

ชนิดของหลอดเลือดนี้พบว่าอยู่ในรูปแบบ long posterior interventricular artery มากที่สุด แขนง 

right posterior diagonal artery พบ 45.26% จุดก าเนิดของหลอดเลือดนี้ทั้งหมดมาจาก right 

coronary artery แบ่งเป็นรูปแบบ short มากที่สุด (81.40%) แขนง left retroventricular artery 

พบ 87.37% สามารถพบได้ตั้งแต่ 1 ถึง 5 แขนง โดยรูปแบบที่ left retroventricular artery มี 3 

แขนงพบมากที่สุด คิดเป็น 29.47%  
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3. อุบัติการณ์ของ myocardial bridge และความผิดปกติอื่นๆ 

ส าหรับการศึกษานี้อุบัติการณ์ myocardial bridge พบ 62.11% โดยอุบัติการณ์พบที่ anterior 

interventricular artery จ านวน 1 ต าแหน่งมากท่ีสุด คิดเป็น 88.10% นอกจากนี้ใน 1 ตัวอย่างพบ 

myocardial loop บริเวณ right coronary artery ส่วนความผิดปกติอ่ืนที่พบในการศึกษานี้คือ 

อุบัติการณ์ความผิดปกติของรูเปิด right coronary artery ที่มีจุดก าเนิดจาก  left sinus ซึ่งพบ 

1.05%  

 

4. อุบัติการณ์ของ median artery, myocardial bridge และ dominant pattern ใน

ระหว่างเพศ 

การศึกษานี้ไม่พบว่าอุบัติการณ์ของ median artery, myocardial bridge และ dominant 

pattern มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในระหว่างเพศ  

 

5. ความสัมพันธ์ระหว่างแขนง coronary artery 

จุดสิ้นสุดของ circumflex artery และ อุบัติการณ์ของ left retroventricular artery ส าหรับ

การศึกษานี้พบว่ามีความสัมพันธ์กัน ส่วน anterior interventricular artery กับชนิดของ posterior 

interventricular artery และ right posterior diagonal artery และ posterior interventricular 

artery พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน 
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ตารางแสดงรูเปิดของ coronary artery ทางซ้าย 

cadave
r code 

sex age left coronary artery 

coronary orifice 

 number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above aortic 
sinus (mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

23 female 86 1 3.98 middle 
1/3 

7.3 below 2.71 8.33 

15 female 79 1 5.43 middle 
1/3 

10.93 below 4.76 6.51 

7 female 64 1 5.09 middle 
1/3 

10.29 below 2.85 15.14 

21 male 60 1 4.19 middle 
1/3 

14.31 above 2.85 14.57 

22 female 76 1 4.67 middle 
1/3 

8.9 below 3.42 7.34 

5 female 81 1 5.92 anterior 
1/3 

11.9 below 2.45 11.68 

40 male 79 1 4.77 anterior 
1/3 

10.14 below 3.77 14.45 

48 female 87 1 5.96 middle 
1/3 

13.48 below 3.32 9.43 

4 female 83 1 5.19 anterior 
1/3 

10.82 below 2.69 14.41 

8 male 99 1 5.96 anterior 
1/3 

12.33 below 4.94 8.53 

31 male 94 1 5.75 middle 
1/3 

11.8 below 4.32 9.28 

41 female 75 1 5.9 anterior 
1/3 

12.09 below 2.63 13.91 

3 female 51 1 5.42 posterior 
1/3 

9.03 below 2.09 13.57 
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cadave
r code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above aortic 
sinus (mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

26 male 84 1 6.39 anterior 
1/3 

11.98 below 2.77 12.79 

36 female 66 1 4.03 posterior 
1/3 

11.5 below 4.84 19.07 

39 female 89 1 4.12 middle 
1/3 

12.83 below 4.62 15.7 

1 female 77 1 4.75 middle 
1/3 

14.71 below 4.94 10.81 

24 male 57 1 4.65 middle 
1/3 

9.94 below 3.31 20.12 

42 male 66 1 5.81 middle 
1/3 

13.43 below 4.37 24.25 

45 male 80 1 5 anterior 
1/3 

11.56 below 3.45 21.28 

20 male 80 1 5.54 middle 
1/3 

13.82 below 2.65 13.09 

29 male 75 1 5.08 anterior 
1/3 

11.78 below 3.58 17.51 

33 male 78 1 6.62 anterior 
1/3 

11.79 below 3.27 15.09 

14 female 82 1 4.14 middle 
1/3 

10.96 below 2.92 10.75 

38 female 87 1 4.81 anterior 
1/3 

12.42 below 4.69 14.14 

18 male 80 1 5.23 posterior 
1/3 

8.42 below 4.33 10.03 

35 male 84 1 6.02 middle 
1/3 

14 below 3.5 9.83 

27 male 78 1 4.74 anterior 
1/3 

12.67 below 2.64 18.61 

2 male 41 1 5.07 anterior 
1/3 

11.47 below 2.04 9.39 
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cadave
r code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

13 male 94 1 5.69 middle 
1/3 

11.76 below 5.83 15.99 

30 male 70 1 6.86 middle 
1/3 

10.53 below 3.19 10.73 

28 Excluded because bypass graft 

9 male 77 1 5.22 middle 1/3 13.97 below 4.93 15.63 

47 female 68 1 6.83 middle 1/3 11.82 below 3.14 10.12 

อป.โท male 62 1 5.8 posterior 
1/3 

12.66 below 2.76 11.74 

6 female 63 1 6.27 anterior 1/3 9.3 below 2.63 15.32 

43 female 84 1 5.65 anterior 1/3 13.47 below 4.76 7.56 

32 male 89 1 4.15 anterior 1/3 12.01 below 2.69 15.05 

10 female 53 1 4.14 middle 1/3 9.12 below 2.91 11.58 

44 female 96 1 4.47 posterior 
1/3 

12.9 below 2.77 12.53 

19 female 83 1 5.28 anterior 1/3 12.59 below 2.78 14.42 

16 female 90 1 5.42 middle 1/3 12.46 below 3.43 19.68 

17 male 86 1 5.37 anterior 1/3 9.8 below 1.86 12.39 

11 female 44 1 4.28 middle 1/3 11.39 below 3.52 11.38 

25 female 85 1 5.62 posterior 
1/3 

12.9 below 2.65 10.08 

A1 male 93 1 7.04 anterior 1/3 12.34 below 1.83 19.2 

A2 male 84 1 5.19 middle 1/3 10.43 below  3.47 16.86 
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cadave
r code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

A3 male 85 1 5.73 middle 1/3 13.67 below 1.92 11.56 

A4 male 62 1 8.12 middle 1/3 9.73 below 3.26 6.75 

A5 female 92 1 5.49 middle 1/3 9.32 below  1.66 13.55 

A6 female 90 1 5.81 anterior 1/3 11.32 below  2.89 16.83 

A7 male 80 1 5.89 middle 1/3 15.49 below  2.62 11.81 

A8 male 82 1 6.77 anterior 1/3 10.86 below  2.33 10.28 

A9 male 72 1 5.31 middle 1/3 14.55 above  1.6 17.36 

A10 male 80 1 6.4 middle 1/3 13.3 below  2.37 14.69 

A11 male 86 1 6.72 posterior 
1/3 

16.21 below 2.86 8.95 

A12 female 68 1 5.81 middle 1/3 10.21 below  2.38 15.23 

A13 male 72 1 6.72 middle 1/3 11.9 below 2.45 20.65 

A14 male 93 1 5.11 middle 1/3 7.75 below  2.78 12.23 

A15 male 50 1 5.64 middle 1/3 12.69 below  2.64 5.89 

A16 female 87 1 5.66 middle 1/3 11.67 below  1.79 17.57 

A17 female 78 1 5.72 posterior 
1/3 

13.76 below  3.52 17.25 

A18 male 87 1 6.3 middle 1/3 11.44 below  3.88 9.03 

A19 female 89 1 5.74 middle 1/3 10.73 above  2.78 20.43 

A20 female 84 1 8.39 middle 1/3 9.57 below  2.1 12.58 

A21 male 75 1 7.36 middle 1/3 15.44 above  2.42 14.37 
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cadave
r code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

A22 female 80 1 6.46 middle 1/3 11.17 below  2.51 6.77 

A23 female 71 1 5.42 middle 1/3 10.38 below  3.35 5.61 

A24 female 94 1 5.75 middle 1/3 12.62 below  1.38 9.85 

A25 female 34 1 5.02 middle 1/3 10.53 below  2.12 8.59 

A26 female 92 1 6.15 middle 1/3 10.95 below  2.14 7.51 

A27 male 79 1 5.45 anterior 1/3 13.55 below  2.6 15.65 

A28 male 71 1 5.74 anterior 1/3 8.16 below  1.72 7.08 

A29 male 72 1 5.67 middle 1/3 12.42 below  2.54 15.52 

A30 female 89 1 5.81 middle 1/3 9.23 below  1.82 13.54 

A31 female 79 1 4.66 middle 1/3 14.51 below  4.44 10.4 

A32 female 70 1 5.79 middle 1/3 11.3 below  3.07 5.87 

A33 female 62 1 3.62 posterior 
1/3 

8.44 below  2.29 11.64 

A34 male 90 1 6.38 anterior 1/3 12.75 below  3.41 10.67 

A35 female 50 1 5.16 middle 1/3 9.67 below  2.44 5.72 

A36 female 81 1 2.65 middle 1/3 9.7 below  2.4 9.65 

A37 male 73 1 5.53 anterior 1/3 8.93 below  2.74 7.82 

A38 male 70 1 5.15 posterior 
1/3 

13.73 above  3.52 10.19 

A39 female 47 1 5.56 anterior 1/3 8.51 below  2.18 18.94 

A40 male 78 1 4.11 middle 1/3 13.36 below  2.48 13.15 
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cadave
r code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance 
from 
sinotubula
r junction 
(mm)  

 lenght 
of 
comm
on 
trunk 
(mm.) 

A41 female 85 1 5.51 middle 1/3 12.83 below  2.57 8.38 

A42 male 84 1 6.14 middle 1/3 13.74 below  3.39 9.41 

A43 Excluded because bypass graft 
 

A44 female 81 1 4.28 middle 1/3 14.57 below  2.66 6.64 

A45 male 87 1 6.49 middle 1/3 10.01 below  2.76 7.26 

A46 male 67 1 6.39 middle 1/3 11.71 below  2.19 13.3 

A47 male 83 1 5.36 middle 1/3 13.86 below  2.91 8.01 

A48 female 81 1 4.48 middle 1/3 9.64 below  2.24 12.4
8 

A49 female 58 1 6.32 middle 1/3 9.14 below  2.21 6.04 

A50 female 73 1 4.52 middle 1/3 8.89 below  5.44 12.7
2 

A51 male 90 1 7.57 middle 1/3 12.43 below  2.29 6.32 
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ตารางแสดงรูเปิดของ coronary artery ทางขวา 

cadaver 
code 

sex age Right coronary artery 
coronary orifice 

number external 
diameter 

(mm.) 

position distance 
above aortic 
sinus (mm.) 

position from 
sinotubular 

junction 

distance from 
sinotubular 

junction (mm) 

23 female 86 1 4.26 middle 
1/3 

below 3.39 8.13 

15 female 79 1 4.9 middle 
1/3 

below 2.6 11.34 

7 female 64 1 4.75 posterior 
1/3 

below 4.39 9.87 

21 male 60 2 5.21 posterior 
1/3 

below 6.31 10.37 

22 female 76 1 4.53 posterior 
1/3 

below 3.28 11.25 

5 female 81 1 3.01 anterior 
1/3 

below 2.28 12.64 

40 male 79 2 5.02 posterior 
1/3 

below 3.77 9.19 

48 female 87 1 2.57 middle 
1/3 

below 2.44 10.24 

4 female 83 1 5.36 posterior 
1/3 

below 2.75 12.32 

8 male 99 2 4.36 posterior 
1/3 

below 2.63 14.19 

31 male 94 2 3.35 middle 
1/3 

below 3.28 11.65 

41 female 75 1 4.3 anterior 
1/3 

below 3.71 11 

3 female 51 1 3.67 middle 
1/3 

below 2.81 10.08 

26 male 84 1 6.82 posterior 
1/3 

below 2.61 10.92 

36 female 66 1 5.4 middle 
1/3 

below 3.98 14.09 

39 female 89 1 5.57 posterior 
1/3 

below 2.88 11.78 

1 female 77 2 4.96 posterior 
1/3 

below 4.83 15.75 

24 male 57 2 4.13 middle 
1/3 

below 2.93 10.38 
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cadave
r code 

sex age  
number 

 external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above aortic 
sinus (mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance from 
sinotubular 
junction (mm)  

42 male 66 1 6.44 middle 
1/3 

below 2.46 14.85 

45 male 80 1 5.7 posterior 
1/3 

below 2.59 9.3 

20 male 80 1 5.39 middle 
1/3 

below 2.36 13.78 

29 male 75 2 3 posterior 
1/3 

below 2.61 15 

33 male 78 1 7.12 anterior 
1/3 

below 3.31 12.2 

14 female 82 1 3.83 middle 
1/3 

below 3.04 11.82 

38 female 87 1 5.84 posterior 
1/3 

below 3.77 12.62 

18 male 80 2 3.22 anterior 
1/3 

below 5.25 12.46 

35 male 84 1 3.55 middle 
1/3 

below 2.02 17.05 

27 male 78 1 4.47 middle 
1/3 

below 2.76 9.59 

2 male 41 1 4.76 posterior 
1/3 

below 2.4 12.92 

13 male 94 2 3.83 posterior 
1/3 

below 12.55 9.44 

30 male 70 1 3.63 middle 
1/3 

below 2.19 17.93 

28 Excluded because bypass graft 

9 male 77 1 6.12 posterior 1/3 below 4.95 13.1 

47 female 68 2 4.49 anterior 1/3 below 5.38 11.47 

อป.โท male 62 1 6.07 middle 1/3 below 3.35 15.03 

6 female 63 1 5.44 posterior 1/3 below 3.23 17.07 

43 female 84 1 4.7 middle 1/3 below 3.03 12.47 

32 male 89 1 5.03 anterior 1/3 below 2.81 15.94 
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cadaver 
code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance from 
sinotubular 
junction (mm)  

10 female 53 1 4.34 posterior 1/3 below 4.62 10.67 

44 female 96 1 4.33 anterior 1/3 below 1.8 9.76 

19 female 83 1 3.46 anterior 1/3 below 2.42 12.55 

16 female 90 2 3.3 posterior 1/3 below 3.77 11.98 

17 male 86 1 3.77 posterior 1/3 below 3.09 11.45 

11 female 44 1 5.28 posterior 1/3 below 2.82 13.28 

25 female 85 1 3.14 posterior 1/3 below 3.11 13.34 

A1 male 93 2 5.7 middle 1/3 below  3.87 13.72 

A2 male 84 2 4.63 posterior 1/3 below  2.6 11.52 

A3 male 85 1 8.56 middle 1/3 below  2.37 13.73 

A4 male 62 2 3.54 posterior 1/3 below  2.71 9.21 

A5 female 92 1 4.66 posterior 1/3 above  1.97 9.25 

A6 female 90 1 4.72 posterior 1/3 below  3.63 10.74 

A7 male 80 1 5.96 middle 1/3 below  1.58 10.51 

A8 male 82 2 5.59 posterior 1/3 below  1.78 11.71 

A9 male 72 2 5.86 middle 1/3 below  2.71 15.39 

A10 male 80 1 3.78 posterior 1/3 below  2.46 8.72 

A11 male 86 2 4.31 middle 1/3 below  4.75 12.43 

A12 female 68 2 5.48 posterior 1/3 below  1.68 7.58 

A13 male 72 1 5.47 middle 1/3 below  3.78 19.89 
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cadaver 
code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance from 
sinotubular 
junction (mm)  

A14 male 93 1 4.6 posterior 1/3 below  2.76 9.39 

A15 male 50 1 5.13 middle 1/3 above  3.75 15.46 

A16 female 87 2 5.55 middle 1/3 below  2.9 11.12 

A17 female 78 1 5.41 posterior 1/3 below  2.67 9.6 

A18 male 87 1 5.61 middle 1/3 below  8.64 11.63 

A19 female 89 1 4.74 anterior 1/3 below  2.91 10.33 

A20 female 84 1 5.54 posterior 1/3 below  2.04 10.57 

A21 male 75 1 5.38 anterior 1/3 above  2.64 13.39 

A22 female 80 2 5.25 middle 1/3 below  4.62 11.88 

A23 female 71 1 5.51 middle 1/3 below  2.72 9.29 

A24 female 94 1 3.35 middle 1/3 below  2.71 11.72 

A25 female 34 1 3.59 posterior 1/3 below  2.56 11.53 

A26 female 92 1 5.36 middle 1/3 below  2.9 7.91 

A27 male 79 1 5.5 middle 1/3 below  3.2 12.69 

A28 male 71 1 2.72 posterior 1/3 below  1.74 8.7 

A29 male 72 2 5.12 middle 1/3 below  2.64 16.52 

A30 female 89 1 4.75 anterior 1/3 below  2.45 13.55 

A31 female 79 1 4.28 middle 1/3 below  3.54 7.7 

A32 female 70 1 4.12 posterior 1/3 below  1.69 6.8 

A33 female 62 1 4.08 anterior 1/3 below  1.76 13.87 
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cadaver 
code 

sex age  number  external 
diameter 
(mm.) 

position  distance 
above 
aortic sinus 
(mm.) 

 position 
from 
sinotubular 
junction 

 distance from 
sinotubular 
junction (mm)  

A34 male 90 1 5.46 posterior 1/3 below  1.61 12.11 

A35 female 50 2 3.95 middle 1/3 below  2.46 9.67 

A36 female 81 1 3.35 middle 1/3 below  2.87 9.81 

A37 male 73 1 6.77 middle 1/3 below  3.36 9.37 

A38 male 70 1 3.72 posterior 1/3 below  2.58 10.93 

A39 female 47 2 3.54 middle 1/3 below  3.5 11.47 

A40 male 78 1 4.61 posterior 1/3 below  3.01 11.91 

A41 female 85 2 5.51 middle 1/3 below  2.64 9.23 

A42 male 84 2 6.14 middle 1/3 below  3.43 12.78 

A43 Excluded because bypass graft 
  

A44 female 81 3 4.28 middle 1/3 below  3.45 8.34 

A45 male 87 1 6.49 middle 1/3 below  3.2 12.38 

A46 male 67 1 6.39 middle 1/3 below  2.3 12.19 

A47 male 83 2 5.36 middle 1/3 below  2.48 14.29 

A48 female 81 2 4.48 middle 1/3 below  1.96 8.22 

A49 female 58 2 6.32 middle 1/3 below  1.52 11.31 

A50 female 73 1 4.52 middle 1/3 below  1.63 12.3 

A51 male 90 1 7.57 middle 1/3 below 2.58 10.13 
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ตารางแสดงแขนงของ coronary artery ทางซ้าย 

cadaver 
code 

sex age Left coronary artery 

Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

23 female 86 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 4 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
15 female 79 anastomosis 

with PIA 
2 terminate at 

obtuse margin 
0 3 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

7 female 64 terminate at 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 3 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
21 male 60 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

2 4 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
22 female 76 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
2 1 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

5 female 81 terminate at 
apex 

2 terminate at crus 
cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
40 male 79 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
1 1 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

48 female 87 terminate at 
apex 

5 terminate at crus 
cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
4 female 83 terminate 

before apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 3 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
8 male 99 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
0 4 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

31 male 94 terminate at 
apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 3 lt. marginal a. 
is a 

termination of 
CxA 

41 female 75 anastomosis 
with PIA 

3 terminate at 
obtuse margin 

0 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
3 female 51 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
1 2 lt. marginal a. 

is a 
termination of 

CxA 
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cadaver 
code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

26 male 84 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

2 3 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
36 female 66 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
1 2 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

39 female 89 terminate 
beyond 

apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 2 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
1 female 77 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
0 1 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

24 male 57 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
42 male 66 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
1 1 lt. marginal a. 

is a 
termination of 

CxA 
45 male 80 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
1 3 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

20 male 80 terminate 
beyond 

apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 1 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
29 male 75 terminate at 

apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
33 male 78 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
14 female 82 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
0 1 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

38 female 87 terminate 
beyond 

apex 

3 terminate at 
obtuse margin 

0 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
18 male 80 terminate at 

apex 
1 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
35 male 84 terminate 

beyond 
apex 

3 co-dominant 0 4 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
27 male 78 terminate 

before apex 
3 terminate at 

obtuse margin 
0 1 lt. marginal a. 

is a 
termination of 

CxA 
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cadaver 
code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

2 male 41 anastomosis 
with PDA 

2 terminate at 
obtuse margin 

0 2 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
13 male 94 terminate 

beyond 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
30 male 70 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 4 lt. marginal a. 
is a 

termination of 
CxA 

28 Excluded because bypass graft 

9 male 77 terminate at 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 cannot 
identify 

cannot identify 

47 female 68 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at crus 
cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
อป.โท male 62 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
6 female 63 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 0 lt. marginal a. 
is a 

termination of 
CxA 

43 female 84 terminate 
beyond 

apex 

3 terminate at 
obtuse margin 

0 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
32 male 89 terminate at 

apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
10 female 53 terminate at 

apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
44 female 96 terminate at 

apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

0 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
19 female 83 terminate at 

apex 
2 terminate at crus 

cordis 
1 1 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

16 female 90 Cannot 
identify 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 2 lt. marginal a. 
is a 

termination of 
CxA 

17 male 86 terminate at 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 1 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

120 
 

 

cadaver 
code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

11 female 44 terminate 
beyond 

apex 

1 terminate at 
obtuse margin 

1 3 lt. marginal a. 
is a 

termination of 
CxA 

25 female 85 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

0 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A1 male 93 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

2 3 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A2 male 84 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A3 male 85 terminate at 

apex 
4 terminate at 

obtuse margin 
0 3 lt. marginal a. 

is termination 
of CxA 

A4 male 62 terminate 
beyond 

apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 0 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A5 female 92 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate at 
obtuse margin 

1 2 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A6 female 90 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A7 male 80 terminate at 

apex 
3 terminate at 

obtuse margin 
1 2 lt. marginal a. 

is termination 
of CxA 

A8 male 82 terminate at 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A9 male 72 terminate 

beyond 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 3 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A10 male 80 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A11 male 86 terminate at 

apex 
3 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 4 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A12 female 68 terminate at 

apex 
4 co-dominant 0 2 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

A13 male 72 terminate 
beyond apex 

0 terminate between 
obtuse margin & crus 

cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A14 male 93 terminate at 

apex 
3 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch from CxA 
before obtuse 

margin 
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cadaver 
code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

A15 male 50 terminate at 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A16 female 87 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
0 2 lt. marginal a. 

branch at 
obtuse margin 

A17 female 78 terminate at 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 0 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A18 male 87 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A19 female 89 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A20 female 84 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

2 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A21 male 75 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate at 
obtuse margin 

1 3 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A22 female 80 terminate 

beyond 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 0 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A23 female 71 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate at 
obtuse margin 

0 1 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A24 female 94 terminate 

beyond 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A25 female 34 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate at 
obtuse margin 

1 0 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A26 female 92 terminate 

beyond 
apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A27 male 79 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at crus 
cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A28 male 71 can not 

identify 
can not 
identify 

can not identify can not 
identify 

can not 
identify 

- 

A29 male 72 terminate 
beyond 

apex 

4 terminate at 
obtuse margin 

0 0 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
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cadaver 
code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

A30 female 89 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A31 female 79 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
0 2 lt. marginal a. 

is termination 
of CxA 

A32 female 70 terminate 
beyond 

apex 

4 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 3 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A33 female 62 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A34 male 90 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 3 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A35 female 50 terminate 

before apex 
2 terminate between 

obtuse margin & 
crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A36 female 81 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 1 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A37 male 73 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 0 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A38 male 70 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A39 female 47 terminate at 

apex 
2 terminate at 

obtuse margin 
1 2 lt. marginal a. 

is termination 
of CxA 

A40 male 78 terminate 
beyond 

apex 

3 terminate at 
obtuse margin 

2 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A41 female 85 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at crus 
cordis 

2 2 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A42 male 84 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 1 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A43 Excluded because bypass graft 

A44 female 81 terminate at 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 
crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
branch at 
obtuse margin 

A45 male 87 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

2 1 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
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cadave
r code 

sex age Termination 
of AIA 

Number 
of DA 

Termination of CxA  Number 
of MA 

 Number 
of lateral 
branch(es)  

Type of left 
marginal artery 

A46 male 67 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate at crus 
cordis 

1 0 lt. marginal a. 
branch at 

obtuse margin 
A47 male 83 terminate 

beyond 
apex 

2 terminate at 
obtuse margin 

1 1 lt. marginal a. 
branch from 
CxA before 

obtuse margin 
A48 female 81 terminate at 

apex 
1 terminate at 

obtuse margin 
1 2 lt. marginal a. 

is termination 
of CxA 

A49 female 58 terminate 
beyond 

apex 

2 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

1 2 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A50 female 73 terminate 

beyond 
apex 

1 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 1 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
A51 male 90 terminate 

beyond 
apex 

3 terminate between 
obtuse margin & 

crus cordis 

0 4 lt. marginal a. 
is termination 

of CxA 
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ตารางแสดงแขนงของ coronary artery ทางขวา 

cadave
r code 

sex age Right coronary artery 

Number 
of 
conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin 
of SA 

 Origin 
of PIA 

 
Lengt
h of 
PIA  

Origin of 
RPDA 

Length 
of RPDA 

Num
ber 
of 
LRVA 

MB Others  

23 female 86 2 rca2 cannot 
identify 

RCA long RCA short 2 0 - 

15 female 79 2 rca2 RCA RCA long RCA short 1 AIA1 - 

7 female 64 1 rca1 RCA & 
CxA 

RCA short - - 0 AIA1 - 

21 male 60 3 orifice1
/rca2 

RCA RCA long RCA short 1 0 cardi
ome
galy 

22 female 76 1 rca1 RCA RCA short - - 1 AIA1 - 

5 female 81 1 rca1 RCA CxA long - - 0 AIA1 - 

40 male 79 2 orifice1
/rca1 

CxA RCA long RCA short 2 0 - 

48 female 87 2 rca2 CxA CxA long - - 0 AIA1 - 

4 female 83 3 rca3 RCA RCA long - - 3 AIA1 - 

8 male 99 2 orifice1
/rca1 

RCA RCA long RCA short 3 AIA2, 
CxA
1 

- 

31 male 94 2 orifice1
/rca1 

RCA & 
CxA 

RCA short RCA short 0 0 - 

41 female 75 2 rca2 RCA RCA short - - 2 AIA1 - 

3 female 51 1 rca1 CxA RCA long RCA short 1 AIA1 - 

26 male 84 1 rca1 RCA & 
CxA 

RCA long - - 2 AIA1 - 

36 female 66 1 rca1 RCA RCA short RCA short 1 0 - 

39 female 89 2 rca2 RCA RCA long RCA short 5 AIA1 - 

1 female 77 2 orifice1
/rca1 

RCA RCA long RCA short 3 0 - 

24 male 57 1 orifice1 RCA RCA short RCA short 2 0 - 
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cadaver 
code 

sex age Number 
of 
conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin of 
SA 

 Origin of 
PIA 

 
Lengt
h of 
PIA  

Origin of 
RPDA 

Length of 
RPDA 

Numb
er of 
LRVA 

MB Others  

42 male 66 2 rca2 RCA RCA long - - 2 0 - 

45 male 80 2 rca2 CxA RCA shor
t 

RCA long 5 AIA2, 
RPD
A1 

- 

20 male 80 2 rca2 RCA RCA long - - 2 AIA1 - 

29 male 75 2 orifice1
/rca1 

RCA & 
CxA 

RCA long - - 1 AIA1 - 

33 male 78 2 rca2 RCA RCA long - - 2 AIA1 - 

14 female 82 1 rca1 CxA RCA long - - 4 0 - 

38 female 87 1 rca1 RCA RCA shor
t 

RCA short 3 AIA1 - 

18 male 80 1 orifice1 RCA RCA long - - 3 AIA1 - 

35 male 84 1 rca1 RCA & 
CxA 

CxA & 
RCA 

shor
t 

- - non
e 

0 - 

27 male 78 2 rca2 CxA RCA shor
t 

- - 2 AIA2, 
PIA1 

- 

2 male 41 2 rca2  RCA RCA long RCA short 3  
PIA1 

- 

13 male 94 1 orifice1 RCA & 
CxA 

RCA shor
t 

- - 1 AIA1 - 

30 male 70 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long RCA short 2 0 - 

28 Excluded because bypass graft 

9 male 77 1 rca1 CxA RCA long - - 5 0 - 

47 female 68 3 orifice1
/rca2 

RCA  RCA short - - 1 0 - 

อป.โท male 62 2 rca2 CxA RCA long RCA short 3 0 - 

6 female 63 1 rca1 CxA RCA long RCA short 2 AIA3, 
lt. 

Marg
inal 
a., 

RPD
A1 

- 

43 female 84 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA short - - 1 AIA1 - 
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cadaver 
code 

sex age Number 
of conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin of 
SA 

 Origin of 
PIA 

 
Length 
of PIA  

Origin of 
RPDA 

Length 
of RPDA 

Numb
er of 
LRVA 

MB Others  

32 male 89 3 rca3 RCA & 
CxA 

RCA short RCA Long 2 AIA1 - 

10 female 53 1 rca1 RCA RCA short - - 1 0 - 

44 female 96 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long - - 1 AIA1 - 

19 female 83 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA short - - - 0 - 

16 female 90 2 orifice1
/rca1 

RCA & 
CxA 

RCA short RCA short 3 AIA2, 
IMA1 

- 

17 male 86 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long RCA short None AIA1 - 

11 female 44 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA short - - 3 0 - 

25 female 85 1 rca1 RCA & 
CxA 

RCA short - - 2 AIA1 - 

A1 male 93 3 Orifice
1/rca2 

CxA RCA long RCA short 4 0 - 

A2 male 84 1 orifice 
1 

RCA & 
CxA 

RCA short - - 2 0 - 

A3 male 85 2 rca2 RCA RCA long - - 3 0 - 

A4 male 62 1 orifice 
1 

CxA RCA long - - 3 0 - 

A5 female 92 1 rca 1 RCA RCA long - - 2 0 - 

A6 female 90 2 rca2 RCA RCA long RCA short 2 AIA1 - 

A7 male 80 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA short RCA long 2 RPD
A1 

- 

A8 male 82 2 Orifice
1/rca1 

CxA RCA long - - 3 AIA1 - 

A9 male 72 2 Orifice
1/rca1 

RCA & 
CxA 

RCA long - - 3 0 - 

A10 male 80 1 rca 1 RCA RCA long - - 1 AIA1 - 

A11 male 86 1 orifice 
1 

RCA & 
CxA 

RCA short RCA Long 2 AIA1
/RPD
A1 

- 

A12 female 68 2 Orifice
1/rca1 

CxA CxA & 
RCA 

long RCA short 3 0 - 

A13 male 72 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long RCA short 4 AIA1/
IMA1 

- 
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cadaver 
code 

sex age Number 
of conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin of 
SA 

 Origin of 
PIA 

 
Length 
of PIA  

Origin of 
RPDA 

Length 
of RPDA 

Numb
er of 
LRVA 

MB Others  

A14 male 93 3 rca3 CxA RCA long - - 4 IMA1
/PIA
1 

- 

A15 male 50 1 rca 1 CxA RCA long - - 3 0 - 

A16 female 87 1 orifice 
1 

RCA RCA long RCA short 2 0 - 

A17 female 78 1 rca 1 RCA RCA long RCA short 2 AIA1
/DA1
/PIA
1 

- 

A18 male 87 1 rca 1 RCA RCA long RCA short 4 AIA1 - 

A19 female 89 1 rca 1 RCA & 
CxA 

RCA long - - 0 AIA2 - 

A20 female 84 2 rca2 RCA RCA long RCA short 1 AIA1 - 

A21 male 75 1 rca 1 RCA & 
CxA 

RCA long - - 3 AIA1 RCA 
และ 
LCA 

มาจาก 
left 

aortic 
sinus 

A22 female 80 2 Orifice
1/rca1 

RCA RCA long - - 1 0 - 

A23 female 71 1 rca 1 RCA & 
CxA 

RCA long -  3 AIA1 - 

A24 female 94 2 rca2 CxA RCA long RCA Long 3 AIA2 - 

A25 female 34 2 rca2 CxA RCA long RCA short 3 AIA1 - 

A26 female 92 3 rca3 RCA & 
CxA 

RCA long  RCA short 4 Lt. 
mar
ginal 
a.1 

 
 

- 

A27 male 79 2 rca2 RCA CxA short - - 0 AIA1 - 

A28 male 71 2 rca2 RCA RCA long - - 3 0 - 

A29 male 72 2 Orifice
1/rca1 

RCA RCA long - - 3 0 - 

A30 female 89 1 rca 1 CxA RCA long RCA short 4 0 - 
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cadaver 
code 

sex age Number 
of conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin of 
SA 

 Origin of 
PIA 

 
Length 
of PIA  

Origin of 
RPDA 

Length 
of RPDA 

Numb
er of 
LRVA 

MB Others  

A31 female 79 2 rca2 RCA RCA long - - 5 PIA1 - 

A32 female 70 2 rca2 CxA RCA long RCA short 3 0 - 

A33 female 62 2 rca2 RCA RCA long RCA short 2 DA1/
PIA1 

- 

A34 male 90 2 rca2  RCA & 
CxA 

RCA long RCA long 3 AIA1 - 

A35 female 50 2 Orifice
1/rca1 

RCA RCA short RCA long 3 RPD
A1 

- 

A36 female 81 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long - - 2 AIA1
/DA1 

- 

A37 male 73 2 rca2 RCA & 
CxA 

RCA long - - 2 0 - 

A38 male 70 1 rca 1 RCA & 
CxA 

RCA long - - 3 Lt. 
Margi
nal 
a. 1/ 
PIA1 

- 

A39 female 47 2 orifice1
/rca1 

RCA RCA long - - 4 AIA1 - 

A40 male 78 3 rca3 CxA RCA long RCA short 2 AIA1 - 

A41 female 85 2 orifice1
/rca1 

RCA & 
CxA 

RCA long - - 0 0 - 

A42 male 84 2 orifice1
/rca1 

RCA RCA short - - 3  - 

A43 Excluded because bypass graft 

A44 female 81 2 orifice2 CxA RCA long - - 2 AIA1 - 

A45 male 87 3 rca3 RCA RCA long RCA short 4 AIA1 - 

A46 male 67 3 rca3 RCA CxA long - - 0 AIA2 Myoc
ardial 
loop 

A47 male 83 2 orifice1/r
ca1 

RCA & 
CxA 

RCA long RCA Short 3  - 

A48 female 81 2 orifice1/r
ca1 

CxA RCA long - - 4 AIA1 - 

A49 female 58 3 Orifice1/
rca2 

CxA RCA long - - 3 AIA1 - 

A50 female 73 2 rca2 RCA RCA long RCA short 2  - 
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cadaver 
code 

sex age Number of 
conus 
artery 

Origin of 
conus 
artery 

Origin of 
SA 

 Origin of 
PIA 

 Length 
of PIA  

Origin of 
RPDA 

Lengt
h of 
RPDA 

Numb
er of 
LRVA 

MB Others  

A51 male 90 1 rca 1 RCA RCA short RCA long 4 AIA2  
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