
บทท 4
Myocardial perfusion imaging34,35 

การใช้สารเภสัชรังสีจับกับกล้ามเน้ือหัวใจท่ีมีร็เวิต

การตรวจสภาพการไดรบเลีอด (Myocardial perfusion scan)
ม ีการตรวจสภาพการได ้ร ับ เล ือดก ันแพร ่หลายในสหร ัฐอเมร ิกามาต ั้งแต ่ ค.ศ.1965 

Rozanski และ Berman รายงานว่าการตรวจสภาพการได้รับเลือดมีความไวและความจำเพาะต่อ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (ร้อยละ 80 และ ร้อยละ 92 ตามลำดับ) ซึ่งมากกว่าการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัว 
ใจขณะออกกำลังกาย (ร้อยละ 64 และ 82 ตามลำดับ)

หลักการ ใช้สารเภสัชรังสีที่เม ื่อฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำแล้ว จะไปจับที่กล้ามเนื้อหัวใจ 
เป ็นล ัดส่วนตามปริมาณเลือดที่มาเล ี้ยงในขณะนั้น การจับที่กล ้ามเน ื้อห ัวใจนื้ข ึ้นอยู่ก ับปัจจ ัย 
สำคัญ 2 ประการ คือ ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และการมีชีวิตของเซลล์กล้ามเนื้อหัว 
ใจ ส่วนใดของกล้ามเนื้อหัวใจจับสารเภสัชรังสีได้น้อยกว่าบริเวณข้างเคียงแสดงว่ากล้ามเนื้อหัวใจ 
บริเวณนั้นมีเลือดมาเลี้ยงน้อยกว่าบริเวณรอบ  ๆ เรียกบริเวณที่มีค'วามผิดปกตินี้ว่า defect ซึ่งจะ 
ตรวจพบได้เมื่อมีความแตกต่างของปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง สารเภสัชรังสีสำหรับการตรวจสภาพ 
ก ารได ้ร ับ เล ือ ด ข อ งก ล ้าม เน ื้อ ห ัว ใจ  (myocardial perfusion) ท ี่ม ีใช ้ใน ป ระ เท ศ ไท ย ได ้แ ก ่ 
201 Thallium, 99mTechnitium-2 methoxy-isobutyl-isonitrile (sestamibi ห ร ือ  MIBI ห ร ือ  
Cardiolite R) และ 99m Tecnitium-tetrofosmin (MyoviewTM)

ในขณะพัก หากตรวจพบ defect ที่กล้ามเนื้อหัวใจจากการขาดเลือด แสดงว่าหลอดเลือด 
หัวใจที่มาเลี้ยงบริเวณนั้นต้องตีบแคบลงร้อยละ 80-90 แต่ในขณะที่ออกกำลังกาย หัวใจเต้นเร็ว 
และบีบตัวแรงขึ้น (hyperaemic stress) จะสามารถพบความผิดปกติได้แม้มีการตีบเพียงร้อยละ 
50 ดังนั้น โดยทั่วไปเพื่อให้ได้ข ้อมูลว่ามีการขาดเลือดอันเนื่องมาจากออกแรงหรือภาวะะเครียด 
ของระบบหัวใจและหลอดเลือด (stress) หรือไม่ จ ึงใช้การออกกำลังกาย ได้แก่ การเดินบนสาย 
พาน การปันจักรยาน หรือใช้ยา (pharmacologic stress) เช่น dipyridamole, dobutamine หรือ 
adenosine ในการตรวจสภาพการได้ร ับเลือดของกล้ามเนือหัวใจ (myocardial perfusion) เพีอ 
เพิ่มความไวของการตรวจ อย่างไรก็ดี หากเพียงต้องการตรวจสภาพการได้รับเลือดในขณะใดขณะ 
หนึ่ง เช่น ขณะมีอาการเจ็บหน้าอก ก็ไม่จำเป็นต้องออกกำลังกาย สามารถฉีดสารเภสัชรังสีแล้วทำ 
การถ่ายภาพได้เลย
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เคร่ืองมือ

กล้องถ่ายภาพแกมฝา (scintillation (gamma) camera)
การเก็บและแสดงภาพที่ได้รจากการแผ่รังสิออกมาจากร่างกายผู้ป่วยหลังจากฉีดสารรังสี 

เข้าส่ร่างกายผู้ป่วยจะใช้กล้องถ่ายภาพแกมฝา ภาพที่ได้จะเป็นผลจากรังสีแกมม่าผ่านขั้นตอนการ 
สร้างภาพหลายขั้นตอน คือ collimator, ผลึกขนาดใหญ่ของ Nal และ photomultiplier tubes ซ่ึง 
เรียงกันในรูป 6 เหลี่ยม กล้องถ่ายภาพแกมฝาจะสร้างภาพตำแหน่งและความเข้มของสารรังสีใน 
ร่างกาย โดยจะใช้หลักการที่ปฏิกริยาระหว่างรังสีแกมฝากับผลึก Nal จะเปลี่ยนเป็นพลังงานแสง 
ได้ photomultiplier tubes จะแปลงพลังงานแสงให้เป็นพลังงานไฟฟ้า ซึ่งการกัดสัญญาณไฟฟ้านี้ 
จะบ่งบอกถึงตำแหน่งของรังสีแกมฝาได้ และสามารถแสดงผลออกมาเป็นภาพสองมิติแสดงถึง 
ตำแหน่งของสารรังสีในร่างกายผู้ป่วยได้

Single-photon emission computed tomography (SPECT)
การถ่ายภาพด้วย SPECT นั้นมีหลักการคือการใช้การถ่ายภาพในแนวราบโดยให้กล้อง 

ถ่ายหมุนในแนวโค้งเป็นมุม 180 องศารอบตัวผู้ป่วยในส่วนหน้าอก ภาพทั้งหมดที่ถ่ายได้จะถูกนำ 
มา สร้างภาพใหม่โดยวิธี filtered backprojection ทำให้ได้ภาพตัดขวาง (tomography) ของสาร 
ร ังส ีท ี่อย ู่ในร่างกายของผ ู้ป ่วย โดยจะแสดงผลใน 3 แกน คือ short axis, horizontal axis และ 
vertical long axis ตามตำแหน่งทางกายวิภาคของหัวใจ

การถ่ายภาพรังสีแสดงถึงสภาพการได้รับเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial perfusion 
imaging)

สภาพการได้รับเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial perfusion) ในส่วนต่าง  ๆสามารถ 
แสดงให้เห็นได้โดยใช้สารเภสัชรังสีบางชนิดซึ่งสะสมในกล้ามเนื้อหัวใจตามปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง 
กล้ามเนื้อหัวใจในแต่ละส่วน สารเภสัชรังสีที่ใช้ได้แก่ 201 thallium และ สารประกอบติดฉลากด้วย 
99m technetium แ ล ะ ส า ม า ร ถ ส ร ้า ง ภ า พ ร ัง ส ีโด ย ว ิธ ี single photon emission compute 
tomography (SPECT)

การใช้ myocardial perfusion imaging ในทางคลินิค จะใช้ร่วมกับการทดสอบด้วยการ 
ออกกำลัง (stress testing) เพื่อใช้ในการประเมินภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบว่าผลที่ได้จาก 
stress myocardial perfusion imaging จะใกล้เคียงกับผลทีได้จากการสวนหัวใจเพือฉีดสิตรวจ 
เล ้นเล ือดโคโรนารี (coronary angiography) และพบว่ารtress myocardial perfusion images 
จะบ่งบอกว่าเล้นเลือดโคโรนารีที่ตีบนั้นจะมีผลทำให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพียงใดได้
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ส าร เภ ส ัช ร ังส ิท ีน ิย ม ใช ้ใน ก ารต รวจ ส ภ าพ ก ารได ้ร ับ เล ีอ ด

1. 201 Thallium (201 Tl) เป ็น  potassium analogue อ า ศ ัย  Na+-K+ ATPase pump 
เป็นกลไกการจับกับกล้ามเนือหัวใจ การจับ 201 TI ท ี่กล้ามเนื้อหัวใจขึ้นอยู่ก ับความสามารถใน 
การจับ 201TI เข้าส่เซลล์ และปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงซึ่งเป็นตัวพา 201 TI ที่ดี แ ล ะ เป็นคุณสมบ้ติที่ 
เหมาะสมสำหรับการตรวจสภาพการได้รับเลือด อย่างไรก็ตาม 201TI มีข้อด้วยทางกายภาพ คือมี 
ครงชีวิตนานถึง 73 ชั่วโมง จึงต้องจำกัดขนาดของการใช้เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีมากเกิน 
ไป ระดับพลังงานที่ใซ้ถ่ายภาพอยู่ในช่วง 69-80 KeV เป็นช่วงพลังงานที่ตํ่า ถูกดูดกลืนในร่างกาย 
ได้มาก จึงทำให้ภาพที่ได้ไม่คมชัด นอกจากนื้การกระจายตัวของ 201TI มีการเปลี่ยนแปลงตลอด 
เวลา อันเนื่องมาจากการล้าง 201TI ออกจากเซลล์ และการจับ 201TI ที่ย ังคงอยู่ในกระแสเลือด 
เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่เริยกว่า redistribution ขณะที่ redistribution ถือเป็นคุณสมบัติที่ดีของ 
201TI ในการตรวจสภาพการมีชีวิตของกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดแต่ยังมีชีวิตอยู่ แต่กลับเป็นข้อ 
ด้อยในกรณีที่ไม่สามารถถ่ายภาพได้รวดเร็วทันที นอกจากนี้ 201TI ยังต้องผลิตจาก cyclotron ซ่ึง 
ไม่มีในประเทศไทย ต้องลังจากต่างประเทศ จึงมีการพัฒนาสารเภสัชรังสีกลุ่มใหม่ดังในข้อ 2

2. สารเภสัชรังสีกลุ่มที่ต ิดฉลากด้วย 99mTechnetium (99mïc) สารเภสัชรังสีกลุ่มนื้ได้ 
แก่ 99mTc-MIBI (99mTc-sestamibi), 99mTc-tetrofosmin และ 99mTc-teboroxime งานวิจ ัย 
เกี่ยวกับ acute coronary syndrome ท ี่ได ้ร ับการต ีพ ิมพ ์แล ้วส ่วนใหญ ่ใช ้ 99mTc-MIBI ในการ 
ศ ึกษา 99mTc-tetrofosmin เป ็นสารเภส ัชร ังส ีท ี่เร ิ่ม ใช ้ใน เวลาต ่อมา ม ีค ุณ สมบ ัต ิโดยท ั่วไป  
คล้ายคลึงกับ 99mTc-MIBI ส่วน 99mTc-teboroxime นิยมใช้น้อย เพราะถูกล้างออกจากเซลล์ 
กล ้ามเน ื้อห ัวใจค ่อนข ้างเร ็ว ทำให ้ต ้องร ีบถ ่ายภาพอย ่างรวดเร ็ว จ ึงไม ่สะดวก และให้ภาพ 
tomographic ได้ไม่ดี

99mïc-MIBI และ 99mTc-tetrofosmin เข้าเซลล์กล้ามเนือหัวใจโดย passive diffusion 
โดยอาศัยคุณสมบัติละลายได้ในไขมัน แล้วจับอยู่ใน mitochondria โดยอาศัย transmembrane 
potential 99mTc มีข ้อดีทางกายภาพคือมีค ่าครงชีวิต 6 ชั่วโมง จึงสามารถใช้ได้ขนาดที่ส ูงกว่า 
201TI ให้รังสีแกมม่าพลังงาน 140 KeV (89% abundance) จึงให้ภาพที่คมชัดกว่า เพราะถูกดูด 
กลืนน้อยกว่า 201TI รวมทั้งผลิตจาก generator ซึ่งมีใช้ในหน่วยเวชศาสตรันิวเคลียร์ท ั่วไป และ 
สามารถให้ 99mTc ได้ทุกวัน

เมื่อ 99mTc-MIBI และ 99mTc-tetrofosmin เข้าส่เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจแล้ว จะออกจาก 
เซลล์น้อยมากจนถือได้ว่าไม่มี redistribution ในช่วงเวลาหลายชั่วโมง ดังนั้นเมื่อฉีดสารเภสัชรังสี 
แล้ว สามารถให ้การรักษาก่อน จากนั้นจ ึงค ่อยทำการถ ่ายภาพเม ื่อผ ู้ป ่วยอยู่ในภาวะท ี่พ ้นข ีด 
อันตรายแล้ว
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วิธีการตรวจ แบ่งเป็น 2 กรณี คือ
1. กรณีที่ต้องการตรวจสภาพการได้รับเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการ 

กรณ ีนื้ไม ่ใช ้การออกกำลังกายหรือไม่ให้ยาซักนำให้เกิดความเครียด (resting study) จะฉีดสาร 
เภสัชรังลืเลย (201 Ti 2 ทาCi หรือ 99mTc-MIBI หรือ 99mTc-tetrofosmin 24 mCi) และถ่ายภาพ 
15 นาทีหลังจากนั้น ปกติกล้ามเนื้อหัวใจจะลับสารเภสัชรังสีสมํ่าเสมอ ไม่มี defect หากมี defect 
แสดงว่ากล้ามเนื้อหัวใจบริเวณนั้นขาดเลือด

หมายเหตุ กรณีใช้ 99mTc-MIBI หรือ 99Tc-tetrofosmin จะให้ผู้ป่วยดื่มนํ้า 1-2 แก้วก่อน 
ถ่ายภาพ ทั้งนี้เพื่อไม่ให้มีสารเภสัชรังสีที่ถ ูกซับออกมาทางนํ้าดี เข้าส่ลำไล้บริเวณใกล้เคียงมารบ 
กวนการถ่ายภาพ

2. กรณีที่ต ้องการตรวจหาการขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจอันเนื่องมาจากการออกแรง 
หรือความเครียด

2.1 การตรวจโดยใช้ 201TI
ใช้การออกกำลังกายโดยการเดินบนสายพาน หรือใช้ยาซักนำให้มีความเครียดแล้วจึงทำ 

การฉีด 201 TI 1-2 มิลลิคูรี่ เข้าทางหลอดเลือดดำแล้วทำการถ่ายภาพการลับ 201TI ที่กล้ามเนื้อ 
หัวใจ ภาพที่ได้นื้จะแสดงปริมาณของเลือดที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจส่วนต่าง  ๆในขณะเครียด ใน 
ที่นื้เรียกว่าภาพขณะเครียด (stress image)

การถ่ายภาพ การถ่ายภาพ stress จะต้องเริ่มกระทำภายในเวลาไม่เกิน 15 นาที หากเริ่ม 
ถ่ายภาพช้าเกินไปอาจทำให้ตรวจไม่พบความผิดปกติที่ไม่รุนแรง เพราะ 201TI ที่อยู่ในเซลล์กล้าม 
เนื้อห ัวใจนั้น จะถูกล ้างออกจากเซลล์ซ ึ่งจะเก ิดข ึ้นท ันท ีหลังจากที่เซลล์กล้ามเน ื้อห ัวใจเริ่มล ับ 
201TI ขณะเดียวกันการลับ 201TI ของเซลล์กล้ามเนื้อห ัวใจก็เก ิดขึ้นตลอดเวลา เมื่อหยุดภาวะ 
เครียด การขาดเลือดจากภาวะนื้ก็จะค่อย  ๆหายไป ทั้งนื้ไม่ควรให้ผู้ป่วยรีบร้อนจนเกินไป มิฉะนั้น 
จะเกิด artifact จากการที่กระปังลมเคลื่อนที่ขึ้นลงมากขณะผู้ป่วยหายใจแรง ดังนั้นในช่วงเวลานี้ 
จะถ่ายภาพระนาบใน anterior view ไว้ก่อน ซึ่งใช้เวลาไม่เกิน 5 นาที เพื่อประเมินขนาดของหัวใจ 
ห้องลางซ้ายขณะเครียดว่ามีการขยายตัวหรือไม่ จากนั้นจะใช้เทคนิค SPECT ในการถ่ายภาพ จะ 
ได้ภาพ tomographic

ก า ร ถ ่ า ย ภ า พ จ ะ ใ ช ้  low-energy, high-resolution, parallel-hole collimator ด ัง 
photopeak 80 keV(15% window) ในการถ่ายภาพแบบ SPECT จะให้ detector หมุน 180 องศา 
จาก right anterior oblique (45 องศา) ไปยัง left posterior oblique (45 องศา) โดยถ่ายภาพจาก 
มุมต่าง  ๆ 30-32มุม ห ่างกันม ุมละ3 -6องศา มุมละ 1 ภาพภาพละ25-40 วินาที
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หลังจากนัน จะให้ผู้ปวยพัก 3-4 ชั่วโมงแล้วจึงถ่ายภาพขณะพัก เพื่อดูปริมาณเลือดที่มา 
เลียงกล้ามเนือหัวใจส่วนต่าง  ๆในขณะพัก การที่ต้องรอ 3-4 ชั่วโมงนี้ก็เพื่อให้เกิด redistribution 
คือการเปลียนแปลงการกระจายตัวของ 201TI ในกล้ามเนือหัวใจระหว่างที่พักอยู่

หาก defect ยังคงอยู่ที่ 3-4 ชั่วโมง จะต้องฉีด 201 TI เพิ่มอีก 1 มิลลิคูรี่ เรียกเทคนิคที่ฉีด 
201TI เพิมนีว่า reinjection เป็นการเพิ่มปริมาณ 201TI ในเลือดเพื่อเพิ่มโอกาสลับ 201 TI ให้เชลล์ 
กล้ามเนือหัวใจที่มีเลือดมาเลี้ยงน้อย แล้วถ่ายภาพซํ้าอีกครั้งเพื่อดูว่า defect นั้นเปลี่ยนแปลงหรือ 
ไม่

ก ารแ ป ล ผ ล

1. ลักษณะการลับ สารเภสัชรังสีของส่วนต่าง  ๆ ของกล้ามเน ื้อห ัวใจ อาศัยการเปรียบ 
เทียบการลับ 201TI ของกล้ามเน ื้อห ัวใจในส่วนที่สนใจกับปริมาณรอบ  ๆ ในภาพขณะพัก และ 
ขณะเครียด

Normal กล้ามเนื้อหัวใจลับสารเภสัชรังสีสมํ่าเสมอ ไม่มี defect ในภาพขณะเครียด
Reversible defect มี defect ในภาพขณะเครียด ส่วนในภาพขณะพัก ขนาด defect เล็ก 

ลงหรือหายไป แสดงว่าความเครียดนั้นทำให้เกิดการขาดเลือดชั่วคราวหลังจากพักจึงมีเลือดมา 
เลี้ยงตามปกติ

Irreversible (fixed)defect มี perfusion defect ในภาพขณะพักเซ ่นเด ียวกับภาพขณะ 
เครียด พ บ ในกล ้าม เน ื้อห ัวใจท ี่ตายแล ้ว  (infarct) และกล ้าม เน ื้อห ัวใจจำศ ีล  (hibernating 
myocardium) ซึ่งเป็เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจที่มีเลือดมาเลี้ยงน้อยเป็นเวลานานจนมีการบีบตัว (wall 
motion) น้อยลง แต่ยังคงมีซิวิตอยู่

Reverse redistribution พบในการใช้ 201TI เท่านั้น โดยพบว่าในภาพถ่ายขณะเครียดจะ 
ปกติหรือมี defect อยู่ แต่หลังจาผู้ป่วยพักแล้วจะมี defect ใหม่เกิดขึ้น หรือ defect ที่มีอยู่'จะรุน 
แรงมากขึ้น พบในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหรือการทำ percutaneous 
coronary angioplasty เข้าใจว่าเกิดเนื่องจากมีปริมาณสารรังสีมากเกินไปในกล้ามเนื้อหัวใจที่ได้ 
รับการ reperfusion ซึ่งตำแหน่งนื้จะมีทั้งกล้ามเนื้อหัวใจที่ตาย และยังมีชีวิตอยู่ผสมกัน แต่หลัง 
จากนั้นจะมีการล้างสารรังสีออกจากกล้ามเนื้อหัวใจที่ตายอย่างรวดเร็ว

การมี reversible defect แสดงว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดที่ต ีบ 
โดยอธิบายว่าในรายที่มีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจจะลับ 201TI ได้น้อยกว่ากล้าม 
เนื้อหัวใจปกติ ทำให้เห ็นเป็น defect จะมีอัตราซะล้าง 201TI ช้ากว่ากล้ามเนื้อหัวใจปกติ ดังนั้น 
เมื่อเวลาผ่านไป ความแตกต่างระหว่างปริมาณ 201TI ในกล้ามเนื้อหัวใจที่ปกติและที่ขาดเลือดจะ 
ลดลง defect ที่เห็นในภาพขณะเครียดจึงหายใป หรือลดความรุนแรงลงในภาพขณะพัก



23

ในกรณีที irreversible defect เกิดจากการซะล้าง 201TI ออกจากกล้ามเนื้อหัวใจที่ไม่มี 
การขาดเลือดอันได้แก่ กล้ามเนือหัวใจปกติ และกล้ามเนือหัวใจที่ตายแล้วมีอัตราที่เท่ากัน ดังนั้น 
สัดส่วนของ 201TI ในกล้ามเนือหัวใจปกติและกล้ามเนือหัวใจที่ตายแล้วจะค่อนข้างคงที่ แม้จะมี 
ปร ิมาณ ส ุทธ ิของ 201TI ลดลง defect จ ึงม ีล ักษณ ะไม ่เปล ี่ยนแปลง เด ิมเช ื่อว ่า irreversible 
defect ท ี่3 -4 ชั่วโมงเป็นกล้ามเนื้อหัวใจที่ตายแล้วทั้งหมดแต่จากการศึกษาในระยะต่อมาพบว่า 
กลุ่มหนึ่งของกล้ามเน ือห ัวใจเหล่านี้สามารถทำงานดีข ึ้นได้หลังจากผ่าตัดต่อหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary artery bypass graft, CABG) แสดงว ่ากล ้ามเน ือห ัวใจย ังม ี'ช ีว ิตอย ู่1ได้ ม ีการศ ึกษา 
irreversible defect โดยการฉีด 201TI เพิ่มอีก 1 มิลลิคูรี่ที่ 4 ชั่วโมง (reinjection) พบว่ามีมากถึง 
ร้อยละ 49 ของ defect ที่มีการจับ 201TI มากขึ้นจนบาง defect หายไป

เซลล์กล้ามเนือหัวใจทีจับ 201TI หลังจาก reinjection เป็น hibernating myocardium ทัง 
นื้มีหลักฐานสนับสนุนคือการศึกษา irreversible defect ท่ี 3-4 ชั่วโมงพบว่า การใช้การจับ 201TI 
เพ ิมหล ัง reinjection เป ็นต ัวทำนายว ่าม ี wall motion ดีข ึนหลังการทำ revascularization มี 
positive และ negative predictive accuracies มากกว่าร้อยละ 85 นอกจากนียังพบว่าส่วนใหญ่ 
ของ irreversible defect ท่ี 3-4 ชั่วโมงที่จ ับ 201TI หลัง reinjection สามารถจับ F-FDG ได้ด้วย 
จึงเป็นเครื่องยืนยันได้ว่าเซลล์เหล่านื้ยังมี metabolism ซึ่งเป็นสิ่งแสดงการมีชีวิตอยู่นั้นเอง ตังนั้น 
เมื่อพบ irreversible defect ท่ี 3-4 ชั่วโมงจะต้องฉีด 201TI เพิ่มอีก 1 มิลลิคูรื่

2. ขนาดห้องหัวใจห้องล่างซ้าย ปกติในภาพขณะเครียดจะเล็กกว่าหรือเท ่ากับในภาพ 
ขณะพัก เมื่อใช้เทคนิคถ่ายภาพเดียวกัน หากภาพขณะเครียดมีขนาดใหญ่กว่า แสดงว่าห้องหัวใจ 
ห ้องล ่างซ ้ายทำงานผ ิดปกต ิ ป ัจจ ุบ ัน ค ิดว ่าเก ิดจากการท ี่ความเครียดทำให ้ม ีเล ือดมาเล ี้ยง 
subendocardium ไม่เพียงพอ หัวใจจึงล้มเหลวในการพยายามที่จะเพิ่ม cardiac output โดยการ 
ขยายตัวออกของหัวใจ มีรายงานสิ่งตรวจพบนื้มีความไวร้อยละ 60 และมีความจำเพาะร้อยละ 95 
ในการตรวจหาโรคหลอดเลือดหัวใจชนิด multivessel coronary artery disease

3. การจับ 201 TI ที่ปอด โดยทั่วไปในภาพขณะเครียดสัดส่วนการจับ 201TI ที่หัวใจจะเป็น 
3 เท่าของปอด การที่ส ัดส่วนนื้น ้อยกว่า 2 ถือว่าผิดปกติ เกิดจากขณะเครียดทำให้เกิดการขาด 
เล ือดเป ็นผลให ้ห ัวใจห ้องล ่างซ ้ายทำงานผ ิดปกต ิ จึงมี pulmonary wedge pressure สูง เมื่อ 
ความเครียดหายไป ภาวะการขาดเลือดจะหายไป pulmonary wedge pressure จะลดลงทำให้ 
201 T! ออกจากปอดและกลับเข ้าส ่กระแสเล ือดอย่างรวดเร ็ว ม ักพบ1ในผู้ป ่วยที่ม ี multivessel 
coronary artery disease ม ีการท ำงาน ของห ัวใจห ้อ งล ่างซ ้าย ผ ิด ป ก ต ิอย ่างร ุน แรง หรือม ี 
perfusion defect หลายแห่ง

การแปลผล myocardial perfusion images โดยตาเปล่านันจะมีความแปรผันกันทังในผู้ 
อ่านผลคนเดียวกัน และระหว่างผู้อ่านผล ขึ้นกับความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ในการอ่านผล
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ดังหันจึงได้มีการใช้วิธีการประเมินผลเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้คอมพิว(.ตอรัเ,ข้าช่วย ซึ่งจะให้ 
ผลแม่นยำมากขึน แตข่ ณ ะ นีในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ใ์ ช เ้พียงวิธีการอ่านผลด้วยตาเปล่าเท่านั้น

2.2 การตรวจด้วย 99mTc-MIBI และ 99m-tetrofosmin
เมือ 99mTc-MIBI และ 99mTc-tetrofosmin เข้าล่เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ แล้วจะออกจาก 

เซลล์น้อยมากจนเกือบจะถือได้ว่าไม่มี redistribution ดังหัน จึงต้องฉีดสาร๓ สัซรังสีทังในระยะพัก 
และระยะเครียด โดยในระยะเครียด จะฉีดสารเภสัชรังสีเข้าทางหลอดเลือดดำ เมื่อผู้ป่วยถูกชักนำ 
ให้มีความเครียดเต็มที่แล้ว เช่นเดียวกับการ 201TI การฉีดครั้งแรก (จะทำการตรวจภายใต้ภาวะ 
พักหรือเครียดก่อนก็ได้ถือว่าเป็นการฉีดครั้งแรก) จะให้ 99mTc-MIBI หรือ 99mTc-tetrofosmin 6- 
10 มิลลิคูรี และต่อมาการฉีดสารเภสัชรังสีครั้งที่สอง จะให้ 24-30 มิลลิคูรี'ไน'วันเดียวกัน ทั้งนี้เพื่อ 
กลบภาพการจับสารเภสัชรังสีจากการฉีดครั้งแรก ถึงแม้ว่าจะทำการตรวจแบบในระยะเครียดก่อน 
อาจเป็นปัญหาเพราะภาพขณะพักปกติเมื่อถูกซ้อนทับด้วยภาพขณะเครียดที่ผิดปกติ อาจทำให้ดู 
เสมือนว่าผิดปกติ จึงนิยมการตรวจขณะพักก่อน

การถ่ายภาพจะรอให้มี clearance ของสารเภสัชรังสีจากปอดและดับ จนสามารถเห็นหัว 
ใจแยกออกจากอวัยวะทั้งสองชัดเจน สำหรับ 99m-tetrofosmin สามารถถ่ายภาพหลังจากฉีดสาร 
เภสัชรังสีได้ 15-30 นาที ล่วน 99mTc_MIBI มี clearance จากปอดและดับนาน 30 นาที ถึง 1 ช่ัว 
โมง หลังฉีดจึงจะถ่ายภาพได้

การแปลผลใช้หลักการเช่นเด ียวกันกับการตรวจด้วย 201 TI ยกเว้นกรณี fixed defect 
เพราะ แยก hibernating myocardium ออกจากภาวะกล ้ามเน ื้อห ัวใจตายได ้ไม ่ด ีเท ่า 201TI 
reinjection technique ล่วนการจับสาร๓ สัชรังสีที่ปอดพบว่าผิดปกติในรายที่มีการทำงานของหัว 
ใจห้องล่างซ้ายผิดปกติ แต่ยังไม่มีข้อมูลว่าเกี่ยวข้องกับโอกาสรอดชีวิตในระยะยาวหรือไม่

ข้อดีของการใช้สารเภสัชรังสีกลุ่มนี้ คือ
1. ให้ภาพชัดเจนกว่าการตรวจด้วย 201TI
2. มีความสะดวกในการใช้มากกว่า คือไม่ต้องลังซื้อเป็นครั้ง  ๆ สามารถเก็บ ทา!BI และ 

tetrofoxmin ไว ้ เม ื่อจะใช ้จ ึงนำมาต ิดฉลากก ับ 99mTc ซ ึ่งม ีใซ ้ตลอดเวลาในห ้อง 
ปฎิปติการเวชศาสตร์นิวเคลียร์ล่วนใหญ่

3. ไม ่ต ้อ งร ีบ ถ ่ายภ าพ เพ ราะไม ่ม ี redistribution ส าม ารถท ำการออ กกำล ัง  หรือ 
pharmacological stress ในที่ท ี่อย ู่ห ่างจากห ้องปฏิบ ัต ิการเวชศาสตร์น ิวเคล ียร์ได ้ 
และใช้คืกษาประสิทธิภาพของการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลันโดยฉีดสารเภสัชรังสีก่อนการให้ยาได้
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4. มีคุณสมป้ติทีเหมาะสมในการ gated SPECT ซึ่งเป็นการถ่ายภาพหัวใจให้สัมพันธ์กับ 
คล ื่นไฟฟ ้าห ัวใจ จ ึงสามารถตรวจ wall motion และประเม ินค ่า ejection fraction 
ของหัวใจห้องล่างซ้ายได้ในการตรวจเดียวกัน

การตรวจนีสามารถแสดงกล้ามเนือหัวใจที่ผิดปกติจากการขาดเลือดหรือตายได้ตั้งแต่ทัน 
ทีที่มีอาการจนถึงในช่วง 6 ชั่วโมงแรกหลังจากการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายขึ้น จึงมีศักยภาพที่ 
จะใช้ตรวจผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการเจ็บหน้าอกได้ในกรณีที่มีปัญหาในการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
เช่น ผ ู้ป ่วยทีม ี left bundle branch block หรือ intraventricular conduction defect อืน ผู้ป่วย 
กลุ่มนื้จะถูกรับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ และดูการเปลี่ยนแปลงว่าเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัว 
ใจขาดเลือดหรือตายเฉียบพันขึ้นหรือไม่ การตรวจสภาพการได้รับเลือด (myocardial perfusion) 
ดังกล่าวจะทำให้สามารถให้การวินิจฉัยได้ทันทีโดยไม่ต้องรอดูการเปลี่ยนแปลงต่อไปอีก อย่างไรก็ 
ดี หากทิ้งช่วงเวลาหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายให้นานออกไป ผู้ป่วยบางรายอาจกลับมี 
สภาพการได้รับเลือดเป็นปกติ จากการตรวจซํ้าเป็นระยะว่าในผู้ป ่วยบางราย ขนาดของความผิด 
ปกติจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป ซึ่งอธิบายได้จากความจริงที่ว่า ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยกล้าม 
เนื้อหัวใจตาย จะมีการละลายของลิ่มเลือดที่ก่อให้เกิดภาวะดังกล่าวได้เอง ตำแหน่งและขนาดของ 
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่พบตรงกับการตรวจชิ้นเนื้อในผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ข้อจำกัดของการใช้การตรวจสภาพการได้รับเลือดในการวิจนิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 
ตายเฉียบพลันก็คือ การตรวจสภาพการได้รับเลือดเพียงอย่างเดียวและคราวเดียวไม่สามารถแยก 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันออกจากแผลเป็นอันเนื่องมาจากกล้ามเนื้อหัวใจที่ตาย 
นานแล้ว นอกจากนี้การตรวจสภาพการได้รับเลือดยังไม่ไวต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ไม่มี Q 
wave ทั้งน ี้เก ิดจากข้อจำกัดของการถ่ายภาพทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ท ี่ไม่สามารถแสดงภาพได้ 
ละเอียดชัดเจนจนแสดงให้เห็นการขาดเลือดของ subendocardium หรือกล้ามเนื้อตายขนาดเล็ก 
ได้ในยุคที่มีการใช้ยาละลายลิ่มเลือดอย่างกว้างขวาง มีผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายโดยไม่ 
มี Q wave มากขึ้น การตรวจหาภาวะนื้ไม่ได้จึงเป็นข้อด้อยที่สำคัญอย่างหนึ่ง

ประโยชน์ทางคลินิคของ myocardial perfusion imaging
การวินิจฉัยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยที่มาตรวจที่ห ้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกเฉียบพลัน สงลัยภาวะกล้าม 
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เมื่อตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจแล้วแต่ผลยังไม่ชัดเจน ถ้าในโรงพยาบาลที่ 
สามารถตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้ทันที ก็สามารถใช้การทดสอบนี้ช่วยในการวินิจฉัยได้ แต่ 
โรงพยาบาลในประเทศไทยยังไม่มีการทำการตรวจ M IB I-SPECT เป็นกรณี1ฉุกเ'ฉิน
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การติดตามผลการรักษาชองยาละลายล่ิมเลือด

การตรวจสภาพการได้รับเลือดโดยการฉีดสารเภสัชรังสีก่อนการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม 
เลือดเมือผู้ป่วยมีอาการดีขึนแล้วจึงค่อยทำการก่ายภาพ ภาพที่ได้ที่จะแสดงสภาพการได้รับเลือด 
ขณะที่ฉีดยา (คือสภาพการได้รับเลือดก่อนให้การรักษา) เมื่อเสร็จสิ้นการรักษาแล้วจึงจะทำการ 
ตรวจสภาพการได้รับเลือดซาเพื่อดูบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจที่มืความผิดปกติในตอนแรกนั้นสามารถ 
กระทำได้ภายในวันเดียวกัน

จากการตรวจสภาพการได้รับเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจเป็นระยะ  ๆทำให้เข้าใจพยาธิสริร 
วิทยาของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดย Gibbon และคณะพบว่า ในผู้ป่วยแต่ละรายมี 
ความแตกต่างกันอย่างมากในแง่ของตำแหน่งของกล้ามเนื้อหัวใจที่เสี่ยงต่อการตายเฉียบพลันอัน 
เนื่องมาจากการขาดเลือด ขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตายไม่มีความสัมพันธ์กับตำแหน่างการอุดตัน 
ในหลอดเลือด (เช่น ส่วนต้นหรือส่วนปลาย) บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจที่ม ีความเสี่ยงต่อการตายใน 
ผนังด้านหน้า (anterior wall) มักกว้างกว่าบริเวณด้านล่าง (inferior wall) หากบริเวณที่เกิดกล้าม 
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี collateral มาเลี้ยง ขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตายจะเล็กกว่ารายที่ไม่มี 
ในการตรวจสภาพการได้รับเลือดของกล้ามนื้อหัวใจก่อนและหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด หาก 
พบว่ามีการลดขนาดความผิดปกติลง สามารถทำนายได้อย่างแม่นยำว่ามีเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ 
หัวใจแล้ว โดยผ่านหลอดเลือดที่เดิมอุดตันอันเป็นสาเหตุให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย แลการทำงานของ 
ผนังหัวใจของหัวใจห้องล่างซ้ายจะดีฃึ้น

การตรวจเพื่อทำนายการพยากรณ์โรค
การรอดชีวิตทั้งในระยะลันและระยะยาวของผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบ 

พลันขึ้นอยู่กับปัจจัย 3 ประการคือ การทำงานของหัวใจห้องล่างซ้ายขณะพัก การคงอยู่ของภาวะ 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และความโน้มเอียงที่จะเกิดการเต้นผิดปกติของหัวใจห้องล่างซ้าย จะ 
กล่าวถึงการตรวจ 2 ปัจจัยแรกซึ่งลามารถทำได้ด้วยเทคนิคทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์

การตรวจการทำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย
การวัดการบ ีบต ัว (ejection fraction) ของห ัวใจห ้องล ่างซ ้าย สามารถทำได ้ง ่าย และ 

ลามารถบอกการพยากรณ ์โรคได ้ เทคน ิคการตรวจทาเวชศาสตร ์น ิวเคล ียร ์ท ี่ใข ้ค ือ  MUGA 
(multigated blood pool scan) ทำโดยใช ้เม ็ดเล ือดแดงของผู้ป ่วยต ิดฉลากกับสารกัมมันตรังสี 
แล้วใช้เครื่องก่ายภาพแกมมาบันทึกการเปลี่ยนแปลงปริมาณสารเภสัชรังสีในเวนตริเคิลซ้ายในช่วง 
จัวหวะต่าง  ๆ ของการเต้นของหัวใจ จากนั้นจงใช้คอมพิวเตอร์คำนวณค่าการบีบตัว (ejection
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fraction) ข ้อด ีของเทคน ิคน ี้ก ็ค ือ  ไม ่ต ้องใช ้ท ักษ ะของผ ู้ท ี่ท ำการตรวจม ากน ัก  ซ ึ่งต ่างจาก 
echocardiography และผล ejection fraction ที่ได้ก็เป็นค่าที1เชื่อถือได้

โดยทั่วไปแล้ว การทำงานของหัวใจห ้องล ่างซ้ายจะเส ียมากเท ่าใดน ั้น ขึ้นอยู่ก ับขนาด 
กล้ามเนือหัวใจทีเส ียหาย ดังนันตัวบ่งซีสำคัญอีกอย่างหนึ่งของการพยากรณ์โรคคือขนาดของ 
กล้ามเนือหัวใจที่ขาดเลือด ซึ่งอาจตรวจได้โดยเทคนิคการตรวจสภาพการได้รับเลือด หรือการใช้ 
Positron emission tomography (PET) ตรวจสภาพการมีชีวิตของกล้ามเนือหัวใจ

การวินิจฉัยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

ใน ผ ู้ป ่วยก ล ้าม เน ื้อห ัวใจขาด เล ือด เร ื้อ ร ังซ ึ่งส าม ารถ ออก ก ำล ังก าย ได ้ การตรวจ 
myocardial perfusion imaging ลามารถใช้ร่วมกับการทดสอบด้วยการออกกำลังกาย (exercise 
testing) โดยอาจจะใช้วิธีเดินสายพาน หรือปันจักรยานก็ได้ ล่วนในผู้ป่วยที่ไม่ลามารถออกกำลัง 
กายได้ อาจเน ื่อง1จากมีป ัญหาด้านออรโธป ิด ิกล ั หรือด้านระบบประสาท จะสามารถใช้ยาเพื่อ 
กระตุ้นให้เกิดความเครืยดเช่นเดียวกับการออกกำลังกาย เช่น dobutamine หรือการใช้ยาเพื่อทำ 
ให้เกิดเล้นเลือดขยายตัว เช่น dipyridamomole หรือ adenosine

ผลของการทดสอบโดยการออกกำลังและ myocardial perfusion imaging พบว่าความ 
ไวและความจำเพาะของ SPECT imagings อยู่ระหว่าง ร้อยละ 83-98 และ ร้อยละ 53-100 ตาม 
ลำดับ เมื่อใช้วิธีประเมินผลโดยตาเปล่า (เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ)

การตรวจสภาพการมีชีวิตของกล้ามเนื้อหัวใจ (Myocardial viability)
การตรวจสภาพ การม ีช ีว ิตของกล ้าม เน ื้อห ัวใจ  ม ีความสำค ัญ ในการพ ิจารณ าทำ 

revascularization ในแง่ของการบอกความเหมาะสมและผลที่คาดว่าจะได้รับ การใช้สารเภสัชรังสี 
18F-Fluorodeoxyglucose (18F-FDG) ร ่ว ม  ก ับ  ก า ร ถ ่ า ย ภ า พ แ บ บ  Positron emission 
tomography (PET) ถือเป็นมาตรฐานหลัก (gold standard) ในการตรวจหาสภาพการมีชีวิตของ 
กล้ามเนื้อหัวใจ

จากการทดลองพบว่ากล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด แต่ยังมีชีวิตอยู่จะเปลี่ยนการใช้พลังงาน 
จาก free fatty acid มาเป็นการใช้ glucose จึงมีการจับ 18F-FDG มากขึ้นในบรืเวณดังกล่าว ถ้า 
เท ียบกับกล้ามเน ื้อห ัวใจปกติ เมื่อ 18F-FDG เข้าล ่เซลล์กล ้ามเน ื้อห ัวใจแล ้วจะถ ูกเปล ี่ยนเป ็น 
FDG-6-phosphate แ ล ้ว ค ้า งอ ย ู่ใน เซ ล ล ์โด ย ไม ่เข ้า ล ่ก ระ บ ว น ก า ร  glycolysis, glucogen 
systhesis หรือ fructose-pentose shunt ด ังน ัน ปร ืมาณ  18F-FDG ท ีอย ู่ใน เซลล ์จ ึงแสดงถ ึง 
ปริมาณการใช้ glucose ในกล้ามเนื้อหัวใจที่ถ ูกทำลายอย่างถาวรแล้วการใช้ glucose จะลดลง
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เป็นลัดส่วนโดยตรงกับปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณนั้น ดังนั้นในผู้ป่วยโรคหลลอดเลือดหัวใจตีบ 
การใช้ 18F-FDG ร่วมกับการถ่ายภาพด้วย PET จะมีประโยชน์ในการแยกกล้ามเน ื้อห ัวใจขาด 
เลือดที่ยังมีชีวิตออกจากกล้ามเนื้อหัวใจที่ถูกทำลายอย่างถาวรแล้ว

การตรวจการมีชีวิตอยู่ (viability) ด้วย PET อาจกระทำได้โดยถ่ายภาพตัดขวางของหัวใจ 
หลังจากการฉีดสาร๓ ลัซรังลืที่จับกับกล้ามเนื้อหัวใจตามปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง (flow tracer) เซ่น 
(Rubidium-82), 13N-ammonia และ 150-labeled water จากนั้นจึงฉีด 18F-FDG 5-15 มิลลิคูร 
ซึงใช้แสดง metabolism แล้วถ่ายภาพการจับ glucose 30-50 นาทีต่อมา แบ่งสิ่งตรวจพบได้เป็น 
3 แบบคือ

1. ม ีการกระจายต ัวอย ่างสม ํ่าเสมอของสารเภส ัชร ังส ีท ั้งสองชน ิดค ือ flow tracer และ 
metabolic tracer พบในกล้ามเนื้อหัวใจปกติ

2. บางส่วนของกล้ามเนื้อหัวใจจับ flow tracer น้อยกว่าส่วนอื่น ในขณะที่จ ับ 18F-FDG 
มากกว่าหรือเท่ากับกล้ามเนื้อหัวใจปกติ พบในกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแต่ยังมีชีวิตอยู่ พิสูจน์ได้ 
จากการทีบริเวณดังกล่าวมี wall motion ดีขึน หลังจากการทำ revascularization แล้ว

3. กล้ามเนื้อหัวใจบางส่วนจับ flow tracer และ 18F-FDG น้อยลง แสดงว่าบริเวณนั้นถูก 
ทำลายอย่างถาวรแล้ว นั้นคือเป็น scar

ปัจจุบันได้มีการดัดแปลงเครื่องถ่ายภาพแกมมาให้สามารถถ่ายภาพ 18F-FDG ได้ แต่ใน 
ประเทศไทยยังขาด cyclotron ที่ใช้ผลิต 18F ซึ่งมีครื่งชีวิต 110 นาที ดังนี้การที่'จะ1ใช้ 18F-FDG ได้ 
นั้นหน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ต้องอยู่ในบริเวณที่สามารถส่ง 18F ได้ในเวลาไม่นาน

กรณีที่ไม่มี PET และ cyclotron จะใช้การตรวจสภาพการได้รับเลือดด้วย 201TI แทนโดย 
ใช้หลักที่ว่าเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจที่จับ 201TI แสดงว่ายังมีชีวิต การใช้ 99mTc-MIBI หรือ 99mTc- 
tetrofosmin นั้นยังไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากมีรายงานว่า 99m-MIBI ตรวจหาสภาพการมีชีวิตได้ไม่ดี 
เท่ากับ 201TI เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงการกระจายตัวน้อยมาก จนถือได้ว่าไม่มี redistribution

แม้ว่าการใช้ 201TI reinjection SPECT จะให้ผลลอดคล้องกับการตรวจด้วย 18F-FDG 
PET แต่ยังคงมีผู้ป่วยบางรายทีมี irreversible 201 TI defect (ทังทีใช้ reinjection technique แล้ว) 
ย ังคงจับ 18F-FDG ได ้ แสดง'ว่าแท้ที่'จริงแล้วยังมี'ชีวิตอยู่ ทำให ้เป ็นท ี่ถกเถ ียงก ันว ่าสมควรใช ้ 
201 TI reinjection SPECT แทน 18F-FDG PET ได้หรือไม่
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การตรวจ dipyridamole stress -  MIBI SPECT ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ข้อปงช้ี

ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ไม่สามารถออกกำลังได้ หรือมีคลื่นไฟฟ้าหัว 
ใจผิดปกติอยู่ก่อนแล้ว เช่นมีการเปลี่ยนแปลงของ ST segment จากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง 
ซ้ายโต ผู้ป่วยที่มีการนำไฟฟ้าในหัวใจผิดปกติเช่นมี left bundle branch block หรือในผู้ป่วยที่มี 
กลุ่มอาการ Wolf Parkinson White ผู้ป่วยซึ่งได้รับยาบางชนิดเช่น digoxin ร่วมด้วย หรือผู้ป่วยที่ 
ผลการตรวจด้วยการทดสอบให้ออกกำลังร่วมกับการตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจผลไม่ชัดเจนว่ามี 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือไม่

ข้อปงห้ามในการทำ

- มีประวัติแพ้ยา dipyridamole
- มีประว้ติหอบหืด
- มีหรือสงสัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดรุนแรง
- มีภาวะลิ้นหัวใจ aortic ตีบรุนแรง
- มีภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรง
- ความดันโลหิตตํ่า
- ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ได้รับการควบคุมที่ดี (มากกว่า 180/110 มม.ปรอท)

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์การตรวจภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ 
ออกแรงเด ิน สายพ าน ได ้น ั้น  จะใช ้การตรวจ SPECT โดยใช ้สาร 99mTc sestamibi และใช ้ 
dipyridamole เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดภาวะความเครียดขึ้น โดยขั้นตอนการทำจะแบ่งเป็น 3 วันดัง 
ต่อไปนี้

วันแรก เป็นการตรวจ myocardial perfusion imagings ในขณะพัก
- ผู้ป่วยจะได้รับการแนะนำให้งดอาหารหลังเที่ยงคืนในวันที่จะทำ ยกเว้นให้รับประทาน 

ยาได้ตามปกติ
- เมื่อมาถึงโรงพยาบาลในตอนเช้า ผู้ป่วยจะได้รับการทำ SPECT ขณะพัก โดยการใช้ 

สาร 99mTc sestamibi ขนาด 25 มิลลิคูรี



30

วันทีสอง เป็นการตรวจ myocardial perfusion imaging หลังได้รับยา dipyridamole
- ผู้ป ่วยจะได้รับการแนะนำให้งดอาหารหลังเทียงคืน ยกเว้นให้รับประทานยาได้ตาม 

ปกติ
- เจ้าหน้าที่จะเตรียมผู้ป ่วยโดยการติดเครื่องมือตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมาตรฐาน12 ข้ัว 

เครื่องวัดความดันโลหิต และจะให้นํ้าเกลือแก้ผู้ป่วยเพื่อเตรียมฉีดยา
- แพทย์จะฉีด dipyridamole ขนาด 0.142 มก.ต่อกก.ต่อนาที เป็นเวลา 4 นาที รวม 

ขนาดยาทั้งหมด 0.56 มก.ต่อนํ้าหนักตัว ทางเจ้นเลือดดำ โดยในขณะฉีดยาผู้ป่วยจะ 
ได้รับการตรวจลัญญาณชีพทุก 1 นาที และตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 3 ข้ัว ต่อเนื่องตลอด 
เวลา และจะได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมาตรฐาน 12 ขั้วทุก 2 นาที

- หล ังจากเร ิ่มฉ ีด  dipyridamole เป ็นเวลา 8 นาที ผ ู้ป ่วยจะได ้ร ับการฉ ีด  99mTc 
sestamibi ขนาด 25 มิลลิคูรี่,ทางหลอดเลือดดำ

- ผ ู้ป ่วยจะได ้ร ับ การด ูแลอย ่างใกล ้ช ิดอย ่างน ้อยอ ีก  5 นาท ีหล ังการฉ ีด  99mTc 
sestamibi หรีอจนกว่าภาวะข้างเคียงจากยา dipyridamole จะหมดไป

- ถ้าภาวะข้างเคียงจากยา dipyridamole มีมาก ผู้ป่วยจะได้รับยา theophylline ขนาด 
250 มก.ทางหลอดเลือดดำเพื่อแก้ฤทธี๋ของ dipyridamole

- ผ ู้ป ่วยจะได ้ร ับการตรวจ SPECT ประมาณ  30-60นาที หล ังจากได ้ร ับ  99mTc 
sestamibi

วันท ีสาม เป ็นการตรวจ multigated blood pool scan เท ือตรวจหา ejection fraction 
และ wall motion

- ผู้ป่วยจะได้รับการแนะนำให้งดอาหารหลังเที่ยงคืน ยกเว้นยาที่รับประทานประจำ
- เม ื่อมาถ ึงโรงพยาบาลในตอนเช ้า ผู้ป่วยจะได้รับการทำ multigated blood pool 

scan

การอ่านผล myocardial perfusion image จะทำการอ่านโดยอาจารย์ภาควิชารังสีวิทยา 
ผู้เชี่ยวชาญด้านนี้โดยเฉพาะ โดยเป็นการอ่านด้วยตาเปล่า (ข้อมูลเชิงคุณภาพ) เท่านั้น

ค่าใช้จ่ายในการตรวจรวมทั้งสิ้น 12,000 บาท


	บทที่ 4 Myocardial perfusion imaging

