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1 

บทที่ 1 
 

บทนํา 

 
 
1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and Rationale) 
 ในปจจุบันผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน 

(coronary artery disease; CAD) มีจํานวนเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆ จากสภาพการดําเนินชีวิตในสังคมที่

เปล่ียนแปลงไปเชนเดียวกับการพัฒนาวิทยาการทางการแพทยที่มีความทันสมัยและหลากหลาย

มากข้ึน  วิธีการตรวจดวยเทคนิค noninvasive จึงเขามามีบทบาทตางๆไมใชวาเพียงแคใชเพื่อการ

วินิจฉัยโรคเทานั้นแตยังมีประโยชนในการใชเปนแนวทางในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา  

นอกจากนี้ยังสามารถใชพยากรณการดําเนินโรคของผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันไดอีก

ดวย(1) โดยเทคนิค noninvasive ที่นิยมใชในปจจุบันมีหลากหลายวิธี ไดแก 

1) Anatomical imaging เปนวิธีการตรวจเพื่อดูลักษณะทางกายภาพของเสนเลือดโคโรนารี 

เชน coronary multidetector computed tomography (CT), coronary magnetic resonance 

angiography (coronary MRA) 

2) Functional imaging เปนวิธีการตรวจดวยภาพรังสีเทคนิคตางๆรวมกับการกระตุนใหเกิด

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราวดวยการออกกําลังกายหรือใชยากระตุน (exercise or 

pharmacologic stress induced myocardial ischemia) เทคนิคตางๆที่ใช ไดแก single-photon 

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

ตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography) รวมถึง stress myocardial magnetic 

resonance imaging  

การตรวจดวยเคร่ือง computed tomography (CT) มีขอเสีย คือ เส่ียงตอการเกิด

ผลขางเคียงจากการใชสารทึบรังสี (contrast media) เชน อาจเกิดภาวะ contrast induced 

nephropathy(2)  สวนการตรวจทางนิวเคลียร เชน SPECT ก็เพิ่มความเส่ียงตอการสัมผัส

กัมมันตภาพรังสีทั้งตัวผูปวยและเจาหนาที่ทางการแพทย (3) และในบางคร้ังภาพที่ไดอาจแปลผลได

ลําบากจาก attenuation artifacts ขางเคียง แตกตางจากการตรวจดวยเคร่ือง magnetic 

resonance imaging (MRI) ซึ่งมีผลขางเคียงขางตนนอยกวาและภายหลังจากไดมีการพัฒนา

ปรับปรุงเคร่ือง MRI ใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  ทําใหในปจจุบัน MRI จึงเขามามีบทบาทอยางมาก

ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน  
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นอกเหนือจากประสิทธิภาพในการวินิจฉัยภาวะความผิดปกติอ่ืนๆทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือด เชน โรคหัวใจพิการแตกําเนิด (congenital heart disease) ความผิดปกติของหลอด

เลือดแดงใหญเอออรตา (aortic disease) ภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) เปนตน(4, 5)  

โดยรวมเรียกการตรวจ MRI ในระบบหัวใจและหลอดเลือดนี้วา cardiovascular magnetic 

resonance imaging (CMR) 

MRI ไดถูกคนพบในป ค.ศ.1946 โดยนักฟสิกส ชื่อ Edward Purcell และ Felix Bloch และ

เร่ิมเขามามีบทบาททางการแพทย โดยนายแพทยชาวอเมริกันช่ือ Raymond Damadian ในป ค.ศ. 

1971 และ Professor Sir Peter Mansfield ในป ค.ศ. 1976 ซึ่งตอมาไดมีการพัฒนาตอเนื่องเพื่อให

สรางภาพที่ใชดูการไหลเวียนของเลือดในกระแสโลหิตได ที่เรียกวา Magnetic Resonance 

Angiography (MRA) โดย Charles Dumoulin ในป ค.ศ. 1987  จนกระทั่งเขาสูยุคที่มีการนํา CMR 

มาประยุกตใชในการตรวจรักษาผูปวยโรคหัวใจอยางกวางขวาง โดยเฉพาะการวินิจฉัยภาวะโรคเสน

เลือดหัวใจตีบตัน ซึ่งแบงเปนการศึกษาในเชิงกายภาพ (anatomical study) ไดแก MRA ของเสน

เลือดแดงโคโรนารี และการศึกษาในเชิงคุณภาพการทํางาน (functional study) ไดแก stress CMR 

ภาพรังสีที่ไดจากการตรวจ stress CMR  มีความคมชัดสูง สามารถตรวจหาความผิดปกติได

ดี (high contrast and spatial resolution) โดยเทคนิคที่ใชทั่วไปมี 2 วิธี คือ 

1) Pharmacologic stress perfusion CMR โดยใชยากระตุนใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดชั่วคราว เชน dobutamine, adenosine หรือ dipyridamole แปลผลโดยการตรวจพบ

บริเวณที่มี perfusion defect ในเนื้อกลามเนื้อหัวใจ ภายหลังฉีดสาร gadolinium เปรียบเทียบ

ระหวางขณะพักกับขณะที่ผูปวยไดรับยากระตุนใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

2) Phamacologic stress induced wall motion abnormalities CMR สามารถตรวจหา

ความผิดปกติในการบีบตัวของผนังกลามเนื้อหัวใจที่สะทอนถึงตําแหนงทางกายภาพของเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีที่มีพยาธิสภาพตีบตันภายหลังไดรับยากระตุนการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ (6) 

Pharmacologic stress perfusion CMR เร่ิมมีใชแพรหลายในชวง10 ปทีผานมา โดยสวน

ใหญนิยมใช dipyridamole หรือ adenosine เปนตัวชักนําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว 

(stressor) โดยมีความแมนยําในการวินิจฉัยใกลเคียงกัน (6)   dipyridamole มีราคาที่ถูกกวา แตใช

เวลาในการตรวจนานกวาเล็กนอยเนื่องจากยามีระยะเวลาออกฤทธ์ิที่นานกวา(7) และเมื่อ

เปรียบเทียบกับ dipyridamole stress induced wall motion abnormalities imaging ซึ่งอาศัยการ

บีบตัวของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติสวนใดสวนหนึ่งเปนตัวแปลผล พบวา dipyridamole stress 

perfusion CMR สามารถทําไดงายกวาถึงแมจะมีความจําเพาะ (specificity) ตํ่ากวาเล็กนอย(8)  
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เมื่อเร็วๆนี้สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American College of 

Cardiology)(4)  ไดเสนอขอบงช้ีที่เหมาะสมในการสงตรวจ stress CMR ทั้ง 2 วิธีในการวินิจฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันไดแก ผูปวยที่มีอาการบงชี้รวมกับ มี intermediate pretest 

probability และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจที่แปลผลไดลําบาก (uninterpretable EKG) เชน มีภาวะ left 

bundle branch block หรือผูปวยที่ไมสามารถตรวจดวยการเดินสายพาน (exercise stress test) 

ได สวนผูปวยที่มี intermediate pretest probability รวมกับคล่ืนไฟฟาหัวใจแปลผลไดและสามารถ

ตรวจดวยการเดินสายพานไดนั้น ขอบงช้ียังไมสามารถสรุปไดชัดเจนใหพิจารณาเปนรายๆไป(4) 

เชนเดียวกับผูปวยที่มี high pretest probability รวมกับมีอาการที่เขาได ซึ่งอาจพิจารณาขาม

ข้ันตอนไปสูการฉีดสีเสนเลือดหัวใจเลย โดยอาจไมจําเปนตองผานการทําทดสอบดวยเทคนิค 

noninvasive test 

มีหลายปจจัยที่มีผลตอคาความแมนยําในการตรวจ dipyridamole stress perfusion CMR 

เชน ประสิทธิภาพของเคร่ือง MRI ที่มีความหลากหลาย, ประสบการณของแพทยผูแปลผลในกรณีที่

อานผลโดยใชการวิเคราะหเชิงคุณภาพ (qualitative visual analysis) รวมถึงความชุกของโรค 

(prevalence) ตามสถานที่ที่แตกตางกัน ซึ่งมีผลตอ positive และ negative predictive value ของ 

การตรวจดวยเคร่ืองมือนั้นๆ  จากการสืบคนขอมูลที่มีการตีพิมพกอนหนา พบวายังไมมีการศึกษาใด

ที่รายงานคาความแมนยําที่จะใชอางอิงในผูปวยไทยหรือแมกระท่ังในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต  

จึงเปนที่มาของงานศึกษาวิจัยชิ้นนี้ โดยถือเปนงานวิจัยแรกที่ทําในผูปวยไทย ทําการศึกษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งไดเร่ิมมีการเปดใหผูปวยเขารับการตรวจ stress perfusion CMR ในชวง

ไมกี่เดือนที่ผานมา เพื่อหาคาความแมนยํา(diagnosis accuracy), ความไว(sensitivity) และ

ความจําเพาะ (specificity) รวมถึงคา diagnostic value อ่ืนๆ  

 
1.2 คําถามของการวจิัย (Research Question) 
 ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันอยางมีนัยสําคัญดวยวิธ ีdipyridamole 

stress perfusion CMR โดยเปรียบเทยีบกบัการวนิิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือดหัวใจมีคา

ความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity) และความแมนยาํ (diagnosis accuracy) ที่ดี

เพียงพอหรือไม  

 
1.3 วัตถุประสงค (Objectives) 
 เพื่อศึกษาหาความไว  (sensitivity),  ความจําเพาะ  (specificity) และความแมนยํา 

(diagnosis accuracy) ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันอยางมีนัยสําคัญ 
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ดวยวิธี dipyridamole stress perfusion CMR ทั้งการใชหรือไมใชเทคนิค delayed 

enhancement รวมในการแปลผล โดยเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)  1.4 

 

 
ภาพท่ี 1  แสดงกรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 
1.5 ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 - ผูปวยที่เขารวมการวิจัยจะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีภายในระยะเวลาเร็วที่สุด 

โดยไมเกิน 1 เดือนภายหลังเขารับการตรวจ dipyridamole stress cardiovascular magnetic 

resonance imaging 

 - ผูปวยจะไดรับยาที่เกี่ยวของกับรักษาโรคหัวใจโคโรนารีตีบตันตามเดิมทั้งชนิดและปริมาณ 

ตลอดชวงระหวางรอการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีภายหลังเขารับการตรวจ CMR  
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1.6 คําสําคัญ (Key words) 
 Coronary artery disease  

Magnetic Resonance Imaging  

 Dipyridamole stress 
 
1.7 ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 

ผูทําการวิจัยคาดวามีโอกาสเกิดนอย เนื่องจากเปนการศึกษาในแงการตรวจวินิจฉัย ซึ่งมี

ความปลอดภัยสูง เปนเคร่ืองมือในการวินิจฉัยทางรังสีที่ใชกันทั่วไป นอกจากนี้ผูทําการวิจัยยัง

กําหนดเกณฑในการคัดผูปวยออกจากการศึกษาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย มีการช้ีแจงข้ันตอน

การตรวจ และมีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทําการตรวจ 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกีย่วของ 
 

 

ดังที่กลาวมาแลววา ในชวงทศวรรษที่ผานมา CMR ไดเขามามีบทบาทอยางมากในการ

วินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน และมีการพัฒนาเทคนิคปรับปรุงเร่ือยมาตาม

วิวัฒนาการของเคร่ืองมือที่มีความทันสมัยมากข้ึน จากการทบทวนวรรณกรรณที่เกี่ยวของพบวามี

หลากหลายรายงานการศึกษาที่เกี่ยวของกับ stress perfusion CMR โดยสวนใหญเปนผลงาน

ตีพิมพจากชาติตะวันตก 

 สําหรับ pharmacologic stress CMR ทั่วไปตัวยาที่นิยมใชมีหลายชนิดเชน dobutamine, 

dipyridamole และ adenosine ซึ่งยา 2 ตัวหลังมีกลไกการออกฤทธิ์ใกลเคียงกัน โดย dipyridamole 

จะยับยั้งการคืนกลับ (reuptake) ของ adenosine รวมถึงยับยั้งเอ็นซัยม adenosine deaminase 

ทําใหระดับของ adenosine สูงข้ึน และออกฤทธิ์จับกับตัวรับ (receptor) ที่สําคัญดังนี้ 

A1 receptor : ทําใหเกิด atrioventricular node (AV node) conduction delays รวมทั้งที่

บริเวณ intraventricular conduction pathway ดวย 

A2B receptor : ทําใหเกิดเสนเลือดแดงขยายตัว (peripheral and coronary vasodilatation), 

หลอดลมหดตัวเฉียบพลัน (bronchoconstriction) และ การหล่ังสารจาก mast cell (mast cell 

degranulation) 

ซึ่งผลดังกลาวชักนําใหเกิดภาวะ intracoronary และ intercoronary steal(9) มีผลให

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราวในบริเวณที่ถูกเล้ียงโดยเสนเลือดหัวใจที่มีการตีบตันอยูกอน เปน

ที่มาของหลักการตรวจ pharmacologic stress induced myocardial ischemia  ยาทั้ง 2 ตัวมี

ผลขางเคียงที่สําคัญคลายคลึงกัน คือ หลอดลมหดตัวเฉียบพลัน (acute bronchospasm) และ 

high grade atrioventricular block ทําใหมีการพัฒนายาตัวใหมๆในกลุมนี้ซึ่งมีผลขางเคียงนอย

กวา เชน regadenoson (CVT3146), binodenoson (MRE0470 or WRC0470) และ apadenoson 

ซึ่งเปน selective adenosine A2A agonist (10)  ระหวางนี้ยายังอยูในข้ันศึกษาทดลอง อนาคตอาจมี

การนํามาใชจริงในทางคลินิก 

เมื่อนําการตรวจ myocardial perfusion CMR มาใชรวมในการแปรผล dipyridamole 

stress test จะทําใหสามารถบอกบริเวณกลามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดไดแมนยํามากข้ึนและสามารถ

ส่ือไปถึงตําแหนงของเสนเลือดที่มีพยาธิสภาพได  
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นอกจากนี้ยังมีการนําเทคนิค delayed enhancement MRI ซึ่งชวยใหขอมูลเพิ่มเติม

เกี่ยวกับบริเวณที่เคยมีกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) อยูกอนไดแมนยํามากข้ึน 

การแปลผลภาพที่ไดจาก dipyridamole stress perfusion CMR สามารถแบงไดเปน 2 

เทคนิคหลักๆ ไดแก การอานผลเชิงปริมาณ (quantitative analysis) โดยอาศัย software ของ

เคร่ืองตรวจในการคํานวณหาคา signal intensity curve เปรียบเทียบระหวางขณะ stress และขณะ 

rest ซึ่งมีรายงานวาใหผลที่มีความแมนยําสูงกวาการอานผลโดยเทคนิคเชิงคุณภาพ (qualitative 

visual analysis) อานผลโดยเปรียบเทียบวามีบริเวณของ subendocardial perfusion defect ใน

ภาพขณะ stress เมื่อเทียบกับขณะ rest หรือไม ซึ่งถือวาเปนวิธีที่มีความแปรปรวนระหวางผูอานผล

ที่สูง ข้ึนกับประสบการณของแพทยแตละทาน (operator dependent) 
 
Stress Perfusion CMR ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Stress Perfusion 
CMR for Diagnosing Ischemia) 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในอดีตที่ผานมา มีหลายการศึกษาที่เกี่ยวของกับ stress 

perfusion CMR รวมถึง 3 multicenter clinical trials เมื่อเร็วๆนี้(11-13) ซึ่งมีคาความไวและ

ความจําเพาะแตกตางกัน ดังภาพที่ 2 

   Single‐center trials  Multicenter trials

ภาพท่ี 2  แสดงคาความไวและความจําเพาะ (แสดงเปนรอยละ) ของ stress perfusion CMR ที่ได

จากการรวบรวม clinical trials ที่เคยมีการตีพิมพในอดีตที่ผานมา ซึ่งมีจํานวนประชากรใน

การศึกษา (n) แตกตางกันออกไป(14)   
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เมื่อไมนานมานี้ไดมีการศึกษาขนาดใหญเปน comprehensive meta-analysis ของ

ประสิทธิภาพในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยวิธี pharmacologic stress 

perfusion CMR เม่ือเปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ(6)  พบวามีคาความไวและ

ความจําเพาะโดยเฉล่ียที่ดีคือ รอยละ 91 และรอยละ 81 ตามลําดับ ทั้งนี้ถานับเฉพาะการศึกษาที่ใช 

dipyridamole เปน stressor ที่มีการลงตีพิมพไวนั้นมีทั้งหมด 7 การศึกษา โดยเทคนิคที่ใชในการ

อานผลของการศึกษาเหลานี้สวนใหญใช qualitative visual analysis ดังตัวอยางเชน การศึกษาของ 

Takase B. และคณะ(15) ไดรายงานผลของ dipyridamole stress perfusion CMR ในการวินิจฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน โดยทําการศึกษาในผูปวยที่ไมเคยไดรับการวินิจฉัยโรคเสนเลือด

หัวใจมากอนแตมีอาการที่สงสัย หรือผูปวยที่เคยวินิจฉัยวามีเสนเลือดหัวใจตีบตันอยูแลวและมี

อาการที่สงสัยวาจะมีการตีบตันเกิดข้ึนใหม เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี พบวา

โดยรวมมีคาความไว (sensitivity) รอยละ 93, ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 85, positive 

predictive value รอยละ 95, negative predictive value รอยละ 81 โดยการศึกษานี้มีความชุกของ

โรค (prevalence) รอยละ 75  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Schwitter และคณะ(16) ได

ทําการศึกษา ในผูปวยจํานวน 66 คน โดยใชวิธีการอานผลดวย qualitative visual analysis เทคนิค 

พบวามีคาความไว และความจําเพาะคือรอยละ 87 และรอยละ 85 ตามลําดับ โดยถือวาเสนเลือด

หัวใจตีบอยางมีนัยสําคัญเมื่อผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจพบการตีบตันมากกวารอยละ 50 ข้ึนไป 

ทั้งนี้ในการศึกษานี้ยังไดเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการวินิจฉัยของ CMR เทียบกับ การตรวจที่ถือ

เปนเทคนิค noninvasive อีกอยางหน่ึงดวยคือ 13N-ammonia Positron Emission Tomography 

(PET) scan ซึ่งคาที่ไดก็มีความใกลเคียงกัน 

Sakuma และคณะ(17)  ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบ ความไวและความจําเพาะของ 

dipyridamole stress perfusion CMR กับ Thallium-201 SPECT ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบมากกวาหรือเทากับรอยละ 70 จากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ โดยใชจํานวนผูปวยทั้งหมด 40 

คน ผลที่ไดพบวา ไมวาจะเปนการอานผลวิเคราะหแยกตามเสนเลือดแตละเสนหรืออานผลรวม

ทั้งหมด ก็ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งความไวและความจําเพาะของทั้ง 2 

เทคนิค ผูทําการวิจัยสรุปวาทั้ง 2 เทคนิค noninvasive นี้สามารถใชทดแทนกันได ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  แสดงคาความไวและความจําเพาะของ stress CMR เทียบกับ Thallium-201 SPECT 

ที่ไดจากการศึกษาโดย Sakuma และคณะ[17]  (หมายเหตุ - LAD : เสนเลือดแดง left anterior 

descending, LCX : เสนเลือดแดง left circumflex, RCA : เสนเลือดแดง right coronary) 

 

เสนเลือดแดง 
คาความไว (รอยละ) คาความจาํเพาะ (รอยละ) 

Stress CMR 
Thallium-201 

SPECT 
Stress CMR 

Thallium-201 
SPECT 

LAD 73.7 72.7 72.4 79.3 

LCX 63.6 45.5 96.6 82.8 

RCA 72.7 63.6 93.1 79.3 

รวม 69.7 60.6 87.4 80.5 
 

                           
Stress Perfusion CMR ในการบอกพยากรณโรคของผูปวยที่มีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบตัน 
(Stress Perfusion CMR for Prognostication of Cardiac Patients) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การศึกษาช้ินแรกที่กลาวถึงบทบาทของ 

stress perfusion CMR ในการพยากรณโรคผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดถูกตีพิมพโดย 

Ingkanisorn และคณะ(18)  ซึ่งอาศัยยา adenosine เปนตัวชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือด ทําการศึกษาในผูปวยที่มาหองฉุกเฉินดวยอาการเจ็บหนาอก โดยคัดผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันออกจากการศึกษา ผลพบวาผูปวยที่มีผล adenosine stress 

perfusion CMR ผิดปกติมีความจําเพาะสูงถึงรอยละ 93 ในการเกิด CAD outcome อัน

ประกอบดวย การตรวจพบความผิดปกติจากการเดินสายพาน, ตรวจพบภาวะเสนเลือดโคโรนารีตีบ

ตันมากกวารอยละ 50 จากการฉีดสี, มีการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย และการเสียชีวิตดวย

โรคหัวใจ ภายในระยะเวลา 1 ปหลังเขารับการตรวจ CMR  

เม่ือดูผลของการศึกษาที่ใช dipyridamole เปนตัวชักนําใหกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดพบวา 

การศึกษาของ  Vicente Bodi และคณะ(1) พบวาอุบัติการณการเกิด major adverse cardiac 

events (MACE) มากกวาอยางชัดเจนภายในระยะเวลา 2 ป ในผูปวยที่มีผล dipyridamole stress 

perfusion CMR ผิดปกติอยางนอย  1 segment เทียบกับผูปวยที่ผลตรวจปกติ  
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บทบาทของเทคนิค Delayed Enhancement ในการวินิจฉัยภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมถึง
การเพิ่มความแมนยําในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบ (Role of Delayed 
Enhancement to Diagnose Myocardial Infarction and Incremental Value to Detect 
Significant CAD) 
 ตามที่มีรายงานผลการศึกษาวิจัยกอนหนา ณ ปจจุบันเทคนิค delayed enhancement ถือ

วาเปนมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction)(19, 20)  โดยอาศัยหลักการที่วาสาร gadolinium มีขนาดโมเลกุลคอนขางใหญ และ 

high volume of distribution ทําใหหลังจากถูกฉีดเขาสูเสนเลือดดําและเขาสูหัวใจแลว จะไม

สามารถผานเยื่อหุมเซลลเขาสูภายในเซลลกลามเนื้อหัวใจได รวมกับการที่ gadolinium ถูกขับออก

จากกลามเนื้อหัวใจชา (slow washout kinetic) จึงแทรกอยูในพื้นที่วางนอกเซลล (interstitial 

space) ซึ่งก็คือเนื้อแผลเปน (scar)นั่นเอง ทําใหสามารถตรวจพบเปน bright signal ข้ึนมาในช้ัน

กลามเนื้อหัวใจ โดยอาจจะจํากัดอยูแคชั้น subendocardial scar หรือขยายเต็มชั้น transmural 

scar ก็ได ดังที่ไดกลาวไวใน ภาคผนวก ก. เร่ือง เทคนิคตางๆที่ใชในการตรวจ stress perfusion 

CMR 

 มีการศึกษากอนหนาที่แสดงใหเห็นถึงการเพิ่มประสิทธิภาพในการวนิจิฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบตันดวยการใชเทคนิค delayed enhancement รวมกับเทคนคิ stress-rest perfusion CMR 

เชน Igor Klem และคณะ (21) ไดทําการศึกษาในผูปวย 92 คน พบวาการใชเทคนคิ delayed 

enhancement รวมกับ stress-rest perfusion CMR มีคาความไว (sensitivity), ความจาํเพาะ 

(specificity) และความแมนยํา (accuracy) เทากับ รอยละ 89, 87 และ 88 ตามลําดับ ซึ่งสูงกวา

การตรวจดวยเทคนิค stress-rest perfusion image เพยีงอยางเดียว (ใหคาความไว, ความจําเพาะ 

และความแมนยํา เทากับ รอยละ 84, 58 และ 68 ตามลําดับ) โดยที่การศึกษานี้พบวามีความชุกของ

โรคเสนเลือดหัวใจตีบเพียงรอยละ 40 
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บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนนิการวิจัย 

 
 

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

 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 
ประชากรเปาหมาย (Target Population and Sample) 

ผูปวยที่แพทยผูรักษามีแผนการใหผูปวยเขารับการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

(elective coronary angiography) รวมกับมีหลักเกณฑในการคัดเลือกดังตอไปนี้ 

1. กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

- ผูปวยที่สงสัยวาจะมีอาการที่เกิดจากการตีบตันของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี โดยมี pretest 

probability ต้ังแต intermediate ข้ึนไปตาม American College of Cardiology/American Heart 

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

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

2. กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผูปวยที่มีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบเฉียบพลันรุนแรงและตองไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ

ภายใน 72 ชั่วโมง (ไมสามารถรอรับการตรวจ cardiac MRI กอนแลวคอยนัดมารับการฉีดสีแบบ 

elective case ได)                                                                                                                                              

- ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดสีสวนเสนเลือดหัวใจ เชน ภาวะไตทํางานบกพรองที่เส่ียงตอ

ภาวะ contrast nephropathy หรือ ภาวะเลือดออกผิดปกติ 

- ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดยา dipyridamole (25, 26) เชน ไดรับการวินิจฉัยวาโรคหอบหืด 

หรือ โรคถุงลมปองพองที่ยังมีอาการกําเริบอยู,  ภาวะหัวใจเตนชากวา 45 คร้ังตอนาที, second หรือ 

third degree atrioventricular block และ ภาวะความดันโลหิตตํ่า (ความดัน systolic นอยกวา 90 

มิลลิเมตรปรอท) 

- ผูปวยที่มีขอหามในรับเขารับการตรวจ cardiac MRI(27) ดังแสดงรายละเอียดใน

www.MRIsafety.com เชน  ได รับการผา ตัดฝ ง เค ร่ืองกระตุนการ เตน  ของหัวใจ  (cardiac 

pacemaker), ผาตัดคลิปโลหะรักษาภาวะเสนเลือดโปงพองในสมอง (aneurysm clip),  
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การกลัวที่แคบ (claustrophobia) เปนตน โดยอางอิงจากแบบฟอรมแสดงขอควรระวังและ

ขอหามในการเขารับการตรวจ MRI (ดังภาพที่ 17-19 ในภาคผนวก ค) 

- ผูปวยที่เคยไดรับการผาตัด coronary artery bypass graft (CABG) เนื่องจากอาจทําให

เกิดความคลาดเคล่ือนในอานผล ตาม vascular territories ในบริเวณที่มีการผาตัด bypass ได 

- ผูปวยที่ต้ังครรภหรือใหนมบุตร 

  
3.3 คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย (Operational Definitions) 
 เสนเลือดหัวใจตีบอยางมีนัยสําคัญ คือ ผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี (coronary 

arteryangiography) พบการตีบตันมากกวาหรือเทากับ รอยละ 70 ข้ึนไป (≥70%)(17, 28)  

 

3.4 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Calculation)  
ขนาดตัวอยางที่คํานวณได คือ 32 คน โดยอางอิงจากการศึกษากอนหนาของ Takase B. 

และคณะ (28) 

ซึ่งมีความชุกของโรครอยละ 75 และมีคาความไวของการตรวจที่รอยละ 93 

 

   n+ =   Z2
α/2  PQ                                              P = sensitivity 

                 ∆2                                                                                  Q = 1-sensitivity 

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

                    0.12                                             α = 0.05      Z 
α/2

 = 1.96 

  n   =       n+          =    24       =    32   

          prevalence        0.75 

 
3.5 การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

ตัวแปรในการวิจัย  1. 
ไดแก คาความไว, ความจําเพาะ และความแมนยํา ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโร

นารีตีบตันที่ไดจาก dipyridamole stress-rest perfusion CMR ทั้งที่ใชและไมใชเทคนิค delayed 

enhancement โดยอานผลแยกตามเสนเลือดหัวใจแตละเสน (per-vessel analysis) ไดแก เสน

เลือดแดง left anterior descending, left circumflex และ right coronary และอานผลแบบไม

จําแนกตามเสนเลือด (per-patient analysis) 
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2. เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 
1. Cardiac MRI 1.5 tesla GE system : Signa Excite HD, SSFP (eight-channel 

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

electrocardiogram gating และใชเทคนิค inversion recovery technique สําหรับการวินิจฉัย 

delayed enhancement 

2. Coronary artery angiography โดยใช standard biplane coronary angiograms  

3. แบบบันทึกการเก็บขอมูล (Record form) โดยขอมูลที่เก็บบันทึกประกอบดวย 

- ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ เลขประจําตัวผูปวยนอก เบอร

โทรศัพทที่สามารถติดตอได โรคประจําตัว เชน เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด

สูง ประวัติการสูบบุหร่ี น้ําหนักตัวผูปวย และความสูง โดยสอบถามโดยตรงจากผูปวย 

- ขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับโรคหัวใจ ไดแก ประวัติโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ขอบงช้ีใน

การเขารับการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี รวมทั้งยาโรคหัวใจที่ใชประจํา โดยสอบถามจาก

ผูปวย และจากเวชระเบียน 

- ขอมูลผลจากการตรวจ dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance 

imaging ซึ่งลงผลโดยรังสีแพทย บันทึกลงในแบบฟอรมดังรูปในภาคผนวก ช 

- ขอมูลผลจากการตรวจฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี ที่บันทึกผลโดยอายุรแพทยโรคหัวใจผู

ฉีดสี ตรวจสอบผลไดจากเวชระเบียนผูปวย หรือกดพิมพผลจากฐานขอมูลคอมพพิวเตอร 

- ขอมูลภาวะแทรกซอนที่เกดิข้ึน (ถาม)ี ระหวางการตรวจทัง้ 2 วิธ ี(ดังรูปในภาคผนวก ฉ) 
3. วิธีการศึกษา 

1. อธิบายใหผูเขารวมวิจยัเขาใจเกี่ยวกับการรวมโครงการและข้ันตอนการวิจยั 

2. ซักประวัติ ทบทวนขอมูลที่เกีย่วของกับเกณฑการคัดออก ตรวจรางกาย รวบรวมขอมูล

ตางๆตามแบบบันทกึ 

3. ใหผูเขารวมการวิจยัลงช่ือในใบยินยอมเขารวมการวจิัย (Informed consent) 

4. ผูปวยตองทําตามขอแนะนํากอนเขารับการตรวจ เชน งดเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน เชน ชา, 

กาแฟ 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ, หยุดยาที่มีผลตอการขยายตัวของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ไดแก ยากลุม organic nitrate 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ stress CMR ทั้งนี้เพื่อใหผลของยา 

dipyridamole ออกฤทธิ์ไดเต็มที่ จากนั้นเขารับการตรวจ stress CMR ตามเทคนิคมาตรฐาน 

(standard protocol) ที่ใชในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

ข้ันตอนการตรวจ stress CMR แสดงดังภาพที่ 3 โดยเร่ิมจากตรวจการบีบตัวของกลามเนื้อ

หัวใจดวยเทคนิค steady state free precession (SSFP) cine white blood imaging  
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จับภาพดวยมุมมอง 2-chamber, 3-chamber และ 4-chamber (minimum TR, minimum 

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

without gap) จากนั้นจะเร่ิมทําการใหยา dipyridamole 0.56 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางเสนเลือดดําที่

แขนชาๆในเวลา 4 นาที หลังจากใหยาครบ 2 นาทีจะเร่ิมทําการตรวจ stress perfusion image โดย

ฉีดสารทึบรังสี gadolinium ขนาด 0.065 มิลลิโมล/กิโลกรัม ดวยอัตราเร็ว 5 ซีซี/วินาที ตามดวย 

normal saline 20 ซีซี ทางเสนเลือดดํา เก็บภาพขณะกล้ันหายใจดวยเทคนิค 2D fast gradient 

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

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

aminophylline 100 มิลลิกรัม เพื่อตานฤทธิ์เสนเลือดแดงขยายตัวจากยา dipyridamole ใหยาทาง

เสนเลือดดําชาๆใน 4 นาที ระหวางนี้จะเก็บภาพการทํางานของกลามเนื้อหัวใจดวยเทคนิค SSFP 

cine white blood imaging อีกคร้ังดวยมุมมอง short axis  

หลังจากนั้นจะรอประมาณ 15 นาทีเพื่อใหมั่นใจวาหมดฤทธิ์ยา dipyridamole ก็จะเร่ิมเก็บ

ภาพขณะ rest perfusion ดวยเทคนิคเดียวกันกับภาพ stress perfusion ข้ันตอนตอไปคือการเก็บ

ภาพ delayed enhancement ดวยมุมมอง 2-chamber, 3-chamber, 4-chamber และ multislice 

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

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

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

256x192) อันเปนข้ึนตอนสุดทาย รวมใชเวลาในการตรวจโดยเฉล่ีย 45-60 นาที 

ระหวางเขารับการตรวจ ผูปวยจะไดรับการติดตามวัดความดันโลหิต, ชีพจร, คล่ืนไฟฟา

หัวใจ และคา oxygen saturation เพื่อเฝาระวังภาวะแทรกซอน 

 



      
                       

15 

      
ภาพท่ี 3 แสดงข้ันตอนการตรวจ dipyridamole stress CMR  (หมายเหตุ - Gd : gadolinium) 

 

5. หลังเขารับการตรวจ stress CMR เสร็จส้ินแลวผูปวยจะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโร

นารีภายในระยะเวลาไมเกิน 1 เดือนนับจากวันที่เขารับการตรวจ stress CMR โดยการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีจะใชวิธีและข้ันตอนตามมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับและใชกันทั่วไป บันทึกผลที่ไดลง

ในแบบฟอรมที่หองสวนหัวใจ ทั้งนี้เมื่อฉีดสีตรวจดูตําแหนงที่ตีบตันเสร็จส้ิน แพทยผูทําการฉีดอาจ

ใหการรักษาขยายเสนเลือดหัวใจโคโรนารี (balloon angioplasty) ตอไปเลยก็ไดข้ึนกับดุลยพินิจของ

แพทยผูฉีด 
4. การวัด (Measurement) 

1. การวัดผลที่ไดจาก dipyridamole stress CMR  โดยรังสีแพทยผูเช่ียวชาญดานเสนเลือด

หัวใจและหลอดเลือด 1 ทาน จะถือวาเสนเลือดหัวใจมีการตีบตัน เม่ือพบวาภายหลังจากการฉีดสาร 

gadolinium contrast มี subendocardial perfusion defect ที่กลามเนื้อหัวใจอยางนอย 3 ภาพตอ

กัน และอยางนอย 2 section ติดกัน (at least three consecutive temporal images and at least 

two contiguous sections)(29) ในภาพขณะ stress เทียบกับ rest  อานผลดวย qualitative visual 

analysis เปน reversible หรือ fixed defect รวมกับมีหรือไมมี delayed enhancement  แปลผล

เปนจํานวนบริเวณ (segment) ของกลามเนื้อหัวใจที่ถูกเล้ียงโดยเสนเลือดหัวใจเสนใดเสนหนึ่งจาก

ทั้งหมด 3 เสน (regional wall along coronary artery territories) ดังภาพที่ 4 และ 5 รวมกับใช

เกณฑในการอานผลเปนผลบวก (positive test for CMR) หรือผลลบ (negative test for CMR) ดัง

ตารางที่ 2 
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ภาพท่ี 4  แสดง 17 segments model ที่ใชในการแปลผลความสัมพันธกับเสนเลือดที่มาเล้ียง 

จําแนกตามเสนเลือดแดง left anterior descending (LAD), right coronary (RCA) และ left 

circumflex (LCX)[15] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 5 แสดงมุมมองของ myocardial segments ตางๆในการแปลผล CMR โดยอางอิงจาก

มุมมองในการอานผลโดย echocardiography[15] 
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ตารางที่ 2   แสดงเกณฑในการแปลผล Myocardial Perfusion รวมกับเทคนิคdelayed 

enhancement [17]  

 

 Stress 
hypoenhancement 

Rest 
hypoenhancement 

 

Delayed 
enhancement 

 

Conclusion 

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

Inducible 
ischemia 

(+) (-) (-) Positive 
test 

Fixed with 
delayed 
enhancement 

(+) (+) (+) Positive 
test 

Fixed without 
delayed 
enhancement 

(+) (+) (-) Negative 
test 

Occult 
myocardial 
scar 

(-) (-) (+) Positive 
test 
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2. การวัดผลที่ไดจาก coronary angiography จะทําการแปลผลโดยแพทยผูเช่ียวชาญ

อายุรศาสตรสาขาโรคหัวใจ 2 ทานเทียบกัน โดยถือวาเสนเลือดหัวใจโคโรนารีมีการตีบตันอยางมี

นัยสําคัญเมื่อผลการฉีดสีพบการตีบตันมากกวาหรือเทากับรอยละ 70 เทียบกับบริเวณที่ไมพบการ

ตีบตันในเสนเลือดเสนเดียวกัน จากการประเมินดวยสายตา (qualitative visual estimation) โดย

อาศัย 2 views image(30) ทั้งนี้เสนเลือดเสนนั้นตองเปน major epicardial artery หรือ อาจเปน 

major branch ที่มีเสนผาศูนยกลางไมนอยกวา 2.5 มิลลิเมตร(30)  สวนกรณีที่มีพยาธิสภาพของ

เสนเลือดแดง left main จะถือวาผิดปกติอยางมีนัยสําคัญเม่ือผลฉีดสีพบการตีบตันมากกวาหรือ

เทากับ รอยละ 50  หากผลท่ีไดจากการอานผลโดยแพทยผูเช่ียวชาญทั้ง 2 ทานเกิดความไมตรงกัน

จะอาศัยการแปลผลเชิงปริมาณ quantitative coronary analysis (QCA) เพื่อใหไดขอสรุปในผูปวย

รายนั้น 

ทั้งนี้เมื่อไดขอมูลจากทั้ง 2 วิธีการตรวจแลว จะอานผลเพื่อวิเคราะหประสิทธิภาพของ CMR 

ในการวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบ เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ โดยแบงการอานผล 

ออกเปน 2 วิธีหลักๆ ไดแก 

             1. per-patient analysis หมายความวา หากผลที่ไดจากการตรวจทั้ง CMR และการฉีดสี

เสนเลือดหัวใจ พบมีพยาธิสภาพของเสนเลือดหัวใจในผูปวยรายเดียวกัน โดยไมข้ึนกับวาจะ

สอดคลองกันตามตําแหนงทางกายภาพของเสนเลือดหรือไม ก็ถือวา CMR วินิจฉัยภาวะเสนเลือด

หัวใจตีบไดถูกตอง 

              2. per-vessel analysis คือ การอานผลจําแนกตามเสนเลือดแดงแตละเสน หมายความวา

ผลที่ไดจากการตรวจทั้ง CMR และการฉีดสีเสนเลือดหัวใจในผูปวยรายนั้น ตองพบความผิดปกติ

ของเสนเลือดแดงเสนเดียวกัน ไมวาจะเปนเสนเลือดแดง left anterior descending, left circumflex 

หรือ right coronary จึงถือวา CMR วินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบไดถูกตอง 

 
3.6 การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

เม่ือไดอาสาสมัครผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาแลว จะนําผูปวยเขารับการตรวจดวย  CMR 

เปนลําดับแรกหลังจากนั้นบันทึกขอมูลการอานผลจากรังสีแพทยลงใน record form และนัดวันฉีดสี

เสนเลือดหัวใจโคโรนารี โดยปกปดผลไมใหอายุรแพทยโรคหัวใจผูฉีดสีทราบผล (blinded observer) 

จากนั้นรวบรวมผลที่ไดจากทั้ง 2 วิธี มาจัดเก็บลงระบบคอมพิวเตอรเปรียบเทียบวิเคราะหขอมูล

ตอไป 
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3.7 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
นําผลที่ไดจากทั้ง 2 วิธีมาคํานวณวิเคราะหเชิงพรรณนาหาประสิทธิภาพในการวินิจฉัย 

(diagnostic test) ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน โดยอางอิงผลที่ไดจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ

เปนมาตรฐาน คํานวณหารอยละของคาความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity), ความ

แมนยํา (accuracy), positive predictive value และ negative predictive value รวมถึงความชุก

ของโรค (prevalence of disease)  
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 

 
 

ตอนท่ี 1  ขอมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
ลักษณะพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัยปรากฏรายละเอียดดังตารางที่ 3 ผูปวยที่เขา

รวมการศึกษาวิจัยมีจํานวนทั้งส้ิน 39 คน เปนเพศชายจํานวน 24 คนคิดเปนรอยละ 66 อายุเฉล่ีย

ของประชากรเทากับ 59±11.4 ป (มีอายุระหวาง 37-80 ป) ผูปวยสวนใหญมีโรคความดันโลหิตสูง 

(รอยละ 54) หรือไขมันในเลือดชนิดคลอเลสตอรอลสูงอยูเดิม (รอยละ 51)  ระหวางที่ผูปวยเขารวม

การศึกษาวิจัย  ไมมีผูปวยรายใดที่ไดรับผลขางเคียงชนิดรุนแรงจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี

หรือการทํา stress CMR  ผูปวยทุกคนมีภาวะการตอบสนองของรางกายตอ pharmacologic stress 

อยางเหมาะสม เชน มีการเพิ่มข้ึนความดันโลหิตเล็กนอย  อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึนรอยละ 10-

15 ซึ่งเปนการตอบสนองที่ปกติในภาวะ hyperemia   

ผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีพบวามีผูปวยจํานวน 26 คนที่มีเสนเลือดหัวใจตีบอยาง

มีนัยสําคัญกลาวคือมีภาวะเสนเลือดหัวใจตีบมากกวารอยละ 70 การศึกษานี้จึงมีความชุกของโรค

เสนเลือดหัวใจตีบคิดเปนรอยละ 67  โดยมีแจกแจงเปนเสนเลือดหัวใจตีบทั้งหมด 55 เสนกลาวคือ

ผูปวยจํานวน 7 คนมีภาวะ single-vessel disease (รอยละ 18), 8 คนมีภาวะ double-vessel 

disease (รอยละ 20) และ 10 คนมีภาวะ triple-vessel disease (รอยละ 26)     การแปลผลการฉีด

สีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีในการศึกษานี้ใชอายุรเเพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจและหลอดเลือดแปล

ผล 2 คน โดยมีความสอดคลองของการแปลผลการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีระหวางแพทยสอง

ทานเปนอยางดี (excellent inter-observer agreement 98.25%, Kappa = 0.9647) 
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ตารางที่ 3 แสดงลักษณะพื้นฐานของประชากร 
 

คุณลักษณะผูปวย คา 

  อายุ : ป; เฉล่ีย±SD, (ชวงอายุ) 59 ±11.4 (37-80) 

  เพศชาย : จํานวน (รอยละ) 24 (61) 

  ดัชนีมวลกาย (คาเฉล่ีย±SD) 

        มัธยฐาน (กก./เมตร²) 

        <19 (กก./เมตร²) : จํานวน (รอยละ) 

        >25 (กก./เมตร²): จํานวน (รอยละ) 

24.9±3.2 

24.5 

1 (5.1) 

16 (41) 

  ความดันโลหิตสูง : จํานวน (รอยละ) 21 (54) 

  เบาหวาน : จํานวน (รอยละ) 15 (39) 

  ไขมันคลอเรสเตอรอลสูง : จํานวน (รอยละ) 20 (51) 

  สูบบุหรี่ : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 

  ประวัติครอบครัวเปนโรคเสนเลือดหัวใจ : จํานวน (รอยละ) 11 (28) 

  มีประวัติกลามเนื้อหัวใจตายมากอนหนา : จํานวน (รอยละ) 9 (23) 

  เคยขยายเสนเลือดหัวใจดวยขดลวด : จํานวน (รอยละ) 1 (3) 

ขอบงชี้ในการฉีดสีเสนเลอืดหัวใจ   

   อาการทางคลินิก : จํานวน (รอยละ) 11 (28) 

  มีความผิดปกติจาก nuclear study : จํานวน (รอยละ) 5 (13) 

   มีความผิดปกติจาก exercise stress test : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 

   Chronic LV systolic dysfunction : จํานวน (รอยละ) 8 (20) 

   ผลตรวจวิธื noninvasive อื่นไมชัดเจน : จํานวน (รอยละ) 5 (13) 

ความผิดปกติจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนาร ี  

   ผลปกติ หรือตีบอยางไมมีนัยสําคัญ : จํานวน (รอยละ) 13 (33) 

   Isolated left main disease : จํานวน (รอยละ) 1 (3) 

   One-vessel : จํานวน (รอยละ) 7 (18) 

   Two-vessels : จํานวน (รอยละ) 8 (20) 

   Three-vessels : จํานวน (รอยละ) 10 (26) 
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ตอนท่ี 2 ผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR เพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจ  
โคโรนารีตีบตัน เปรียบเทียบกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ผูปวยทุกรายในการศึกษาไมพบวามีภาวะแทรกซอนรุนแรงจากการตรวจทั้ง 2 วิธี มีผูปวย

เพียง 2 รายที่มีภาวะผลขางเคียงจากยา dipyridamole ไดแก แนนหนาอก หายใจไมสะดวก ซึ่ง

ภายหลังจากใหยา aminophylline เขาทางเสนเลือดดําอาการตางๆก็กลับสูภาวะปกติ  

รายละเอียดผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement  เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบ แสดงในตารางที่ 4  ซึ่งไดวิเคราะห

ขอมูลจากเสนเลือดหัวใจทั้งหมด 117 เสน (จากผูปวยทั้งหมด 39 คน) จําแนกเปนทั้งหมด 622 

segments โดยไดตัด 2 segments ออก เนื่องจากเปน segments ของเสนเลือดที่เคยไดรับการ

รักษาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบดวยการใสขดลวดมากอนหนา (coronary stent) ซึ่งอาจมีผลทําใหมี

ความผิดพลาดในการแปลผลได จากการที่มีกลามเนื้อหัวใจตายอยูเดิมโดยที่ไมมีภาวะตีบตันของ

เสนเลือดหัวใจหลงเหลืออยูแลว  

ตารางที่ 4 แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement 

เพื่อหาความผิดปกติของเสนเลือดหัวใจโคโรนารี แจกแจงเปนจํานวน segment จากผูปวยที่เขารับ

การตรวจในการศึกษานี้ทั้งหมด 39 คน  

ผลการตรวจดวย 
stress-rest perfusion 

Delayed enhancement 
 total 

ผิดปกติ                 ปกติ 

   Inducible 46 165  211 

   Fixed 14 26  40 

   Normal  8** 363  371 

   Total 68 554  622 

 
หมายเหตุ - จําแนกเปนทั้งหมด 622 segments โดยไดตัด 2 segments ออก เนื่องจากเปน 

segments ของเสนเลือดที่เคยไดรับการรักษาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบดวยการใสขดลวดมากอนหนา 

(coronary stent) ซึ่งอาจมีผลทําใหมีความผิดพลาดในการแปลผลได จากการที่มีกลามเนื้อหัวใจ

ตายอยูเดิมโดยที่ไมมีภาวะตีบตันของเสนเลือดหัวใจหลงเหลืออยูแลว  

** 8 segments นี้มาจากผูปวย 3 คนที่ stress-rest perfusion ใหผลปกติ แตสามารถตรวจ

พบความผิดปกติไดจาก delayed enhancement images ทําใหแปลผลการตรวจเปน positive test 

ดวยเหตุนี้ทําให delayed enhancement เพิ่ม incremental value จากที่ stress-rest perfusion 

ตรวจไมพบ ในการวินิจฉัยวามีเสนเลือดโคโรนารีตีบตัน 



      
                       

23 

ตารางที่ 5 ถึง ตารางที่12 แสดงถึงขอมูลดิบจากการแปลผล dipyridamole stress CMR ทั้ง

ที่ใชและไมใชเทคนิค delayed enhancement รวม เปรียบเทียบกับผลที่ไดจากการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี จําแนกวิเคราะหผลเปน per-patient analysis และ per-vessel analysis (ซึ่งเปนการ

แจกแจงตามเสนเลือดแตละเสน)  

 

ตารางที่ 5  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบหรือตีบตัน โดย per-patient analysis 
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ตารางที่ 6   แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ left circumflex (LCX) ตีบหรือตีบตัน 

 
 

ตารางที่ 7  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิค delayed 

enhancement) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ left anterior descending (LAD) ตีบตัน 
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ตารางที่ 8 แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR (โดยไมใชเทคนิคdelayed 

enhancement)  เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจ right coronary (RCA) ตีบหรือตีบตัน 

 
 
ตารางที่ 9  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจโคโรนารีตีบโดย per-patient analysis   

   



      
                       

26 

ตารางที่ 10  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ left circumflex (LCX) ตีบหรือตีบตัน 

 
 
ตารางที่ 11  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ left anterior descending (LAD) ตีบ 
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ตารางที่ 12  แสดงผลการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement (DE) เพื่อตรวจหาภาวะเสนเลือดหวัใจ RCA ตีบหรืออุดตัน 

 
 

ทั้งนี้เมื่อนําผลที่ไดจากการตรวจทั้ง 2 วิธี คือ CMR และการฉีดสีเสนเลือดหัวใจมาแปล

ผลเปรียบเทียบกัน โดยการวิเคราะหขอมูลแบบ per-patient analysis ซึ่งจะถือวาใหผลบวกเมื่อ

ตรวจพบเสนเลือดหัวใจตีบหรืออุดตันอยางนอย 1 เสนในผูปวยคนเดียวกัน จากการตรวจทั้ง 2 วิธี 

พบวาการตรวจ stress-rest perfusion CMR อยางเดียวโดยไมนําเทคนิค delayed enhancement 

มาใชรวมในการแปลผล มีคาความไว (sensitivity), ความจําเพาะ (specificity) และความแมนยํา 

(accuracy) เทากับ รอยละ 92, รอยละ 62 และรอยละ 82 ตาม ลําดับ เมื่อเทียบกับการตรวจยืนยัน

โดยฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี และเมื่อนําเทคนิค delayed enhancement มาใชรวมในการแปล

ผล พบวามีคาความไว, ความจําเพาะ และความแมนยํา เพิ่มข้ึนเปน รอยละ 100, รอยละ 67 และ

รอยละ 90 ตามลําดับ โดยมีคา negative predictive value สูงข้ึนไปถึงรอยละ 100  

สําหรับการวิเคราะหขอมูลแบบ per-vessel analysis ซึ่งจะถือวาใหผลเปนบวกเมื่อผลที่ได

จากการตรวจดวย stress-rest CMR ตองตรงกันตามกายภาพของเสนเลือดกับการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี โดยผลที่ไดพบวา ไมวาจะเปนการตรวจดวย stress-rest perfusion CMR อยางเดียว

หรือรวมกับเทคนิค delayed enhancement  
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ในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบหรืออุดตันที่เสนเลือดแดง left circumflex มีคาความไว, 

negative predictive value, positive predictive value และคาความแมนยํา ที่ตํ่ากวาเม่ือเทียบกับ

ผลที่ไดจากเสนเลือด left anterior descending และ right coronary  

เม่ือพิจารณาผลที่ไดจากการตรวจ stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement ในการวินิจฉัยพยาธิสภาพที่เสนเลือดแดง right coronary พบวามีคา diagnostic 

value ตางๆที่สูงมาก กลาวคือมากกวารอยละ 90 ทุกคา ดังตารางที่ 13 
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ตารางที ่13  แสดง diagnostic performance ของ dipyridamole stress-rest CMR ในการวนิจิฉัย

ภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน แยกแปลผลเปน per-patient และ per-vessel analysis 

 Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy 

Per-patient       

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

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

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

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

RCA      
Stress-rest perfusion 87 96 93 92 92 
Combined DE CMR 93 96 93 96 95 
 
หมายเหตุ - คาทั้งหมดแสดงเปนรอยละ 

   LAD : เสนเลือดแดง left anterior descending   DE : delayed enhancement 

   LCX : เสนเลือดแดง left circumflex coronary   PPV : positive predictive value 

   RCA : เสนเลือดแดง right coronary                           NPV : negative predictive value 
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เมื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพจากการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบวามี

ผูปวยที่ใหผลบวก ซึ่งก็คือตรวจพบรอยแผลเปน (scar) ในกลามเนื้อหัวใจทั้งส้ิน 20 จากทั้งหมด 39 

คน แจกแจงเปนเสนเลือดหัวใจ 24 เสน โดยทุกเสนเลือดที่ใหผลบวกจาก delayed enhancement  

มีการตีบหรือตันทั้งส้ินเม่ือยืนยันโดยการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ  ทั้งนี้จากผูปวย 20 คนนี้ มีผูปวยถึง 11 

คนที่ไมเคยมีประวัติโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) มากอนหนา สวนผูปวย 9 ราย

ที่ทราบวามีกลามเนื้อหัวใจตายอยูกอน ก็สามารถตรวจพบรอยแผลเปนดวยเทคนิค delayed 

enhancement  ทุกคนในตําแหนงที่สอดคลองกับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี ดังตัวอยางใน 

ภาพที่ 6 

 

 
ภาพท่ี 6 แสดงการตรวจ CMR ในผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ผนังหัวใจ

สวนหนา (anterior wall)  (a) ภาพ Stress perfusion แสดงบริเวณ hypoperfusion ที่เขาไดกับ

บริเวณของเสนเลือดแดง left anterior descending และ left circumflex (ลูกศรสีขาว) ซึ่งไมพบ

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

hyperenhancement (scar) ที่บริเวณเสนเลือด left anterior descending (ลูกศรสีขาว) ซึ่งเขาได

กับประวิติผูปวย.   (d,e) การฉีดสีเสนเลือดหัวใจพบการตีบรอยละ 85 ของเสนเลือดแดง left 

circumflex (ลูกศรสีขาว) เชนกันกับการตีบรอยละ 95 ของเสนเลือดแดง left anterior descending 

(ลูกศรสีดํา)   
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   บทที ่5 
 

อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 
 

ผูปวยที่มีลักษณะทางคลินิกสงสัยภาวะโรคเสนเลือดหัวใจตีบตัน, การสงตรวจดวยวิธี 

เทคนิค noninvasive  ไมเพียงแคเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรคเทานั้น แตยังสามารถใชบอกการ

พยากรณของโรคและเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมไดอีกดวย  ดังนั้นการตรวจดวยวิธี dipyridamole 

stress CMR ในผูปวยที่สงสัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบ จึงมีความสามารถในการจําแนกผูปวยออกเปน

กลุมที่มีความเส่ียงตํ่า, ความเสี่ยงปานกลาง และความเส่ียงสูงได  ซึ่งในผูปวยกลุมที่มีความเส่ียงสูง

นี้จะเปนกลุมที่จะไดรับประโยชนอยางสูงในการสงผูปวยเขารับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี(31, 

32) แตกตางจากผูปวยกลุมที่ผลการตรวจพบมีความเส่ียงตํ่า ซึ่งมีความจําเปนตองไดรับการฉีดสี

เสนเลือดหัวใจโคโรนารีเพิ่มเติม จึงสามารถลดความเส่ียงจากการสัมผัสสารทึบรังสีไดอีกดวย 

จากการศึกษาวิจัยนี้พบวาการใช dipyridamole stress CMR รวมกับเทคนิค delayed 

enhancement สามารถเพิ่มความแมนยําในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบเมื่อเปรียบเทียบกับ

การตรวจดวย dipyridamole stress CMR เพียงอยางเดียวไมวาจะเปนการแปลผลแบบ patient-

based analysis หรือการแปลผลแบบ per-vessel analysis 

ในการวิเคราะหขอมูลแบบ vessel-based พบวาการใช dipyridamole stress CMR เพียง

อยางเดียวหรือรวมกับ delayed enhancement ในการวินิจฉัยโรคเสนเลือดหัวใจตีบที่เสนเลือดแดง 

left circumflex มีคาความแมนยํา รวมทั้งคาความไว และ negative predictive value ตํ่ากวาคา

จากการตรวจที่เสนเลือดแดง right coronary และ left  anterior descending อยางชัดเจน ทั้งนี้

เนื่องจากผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่เสนเลือดแดง left circumflex นั้น กลามเนื้อหัวใจบริเวณดาน left 

lateral โดยสวนใหญจะถูกเล้ียงโดยแขนงเสนเลือดแดง posterolateral จาก dominant right 

coronary artery system 

จากขอมูลจากการศึกษาในอดีตที่ผานมาพบวา การตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบตัน 

ดวยวิธี dipyridamole stress perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement มีคาความ

ไว ระหวางรอยละ 80-93, คาความจําเพาะ ระหวางรอยละ 60-89 และคาความแมนยํา ระหวางรอย

ละ 75-88 ในกลุมประชากรที่มีความชุกของโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันหลากหลายระหวาง

รอยละ 52-74(17, 28, 29) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาวิจัยฉบับนี้พบวามีคาใกลเคียงกัน แต

เปนที่นาสนใจวาจากการศึกษานี้มีคาความไวและ NPV ที่สูงกวาคือเทากับรอยละ 100  
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จากการวิเคราะหขอมูลแบบ per-patient based ซึ่งยังไมเคยมีรายงานจากการศึกษาชิ้น

ใดๆกอนหนา เหตุผลที่อาจนํามาใชอธิบายได คือในการศึกษานี้ กลุมประชากรที่นํามาศึกษานั้นมี

ความเสี่ยงที่จะมีโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันคอนขางสูง ตามหลักเกณฑในการคัดเลือกผูปวย

เขามาในการศึกษาซ่ึงผูปวยจะตองมี pretest probabilityในการมีโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบใน

ระดับปานกลางถึงสูง เหตุผลที่สองคือ เมื่อพิจารณาที่ขนาดตัวอยางที่ใชในการศึกษากอนหนา ซึ่งอยู

ระหวาง 38-141 คน เมื่อเปรียบเทียบกัน ในการศึกษานี้ถือวามีขนาดตัวอยางที่คอนขางนอยกวา ซึ่ง

อาจเปนสวนหนึ่งที่ทําใหคาความไวและ NPV สูงมากกวาที่จะพบไดหากทําการศึกษาในประชากร

ตัวอยางขนาดใหญ    

คาผลบวกลวง (false positive) จากการอานผล stress-rest perfusion CMR รวมกับ

เทคนิค delayed enhancement อาจพบไดในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานที่เปน

เร้ือรังมานาน ทําใหมีความผิดปกติเกิดข้ึนในเสนเลือดเล็กๆ (small vessel disease) ดังนั้นเมื่อ

ตรวจดวย stress-rest perfusion อาจพบความผิดปกติ subendocardial perfusion defect

โดยรอบ (circumferential) ในภาพขณะ stress ทั้งที่ไมไดมีความผิดปกติที่เสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

(coronary macroangiopathy)จากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ(33)  

เม่ือพิจาณาที่ประสิทธิภาพจากการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบวา

สามารถตรวจพบบริเวณกลามเนื้อหัวใจตายที่กลายเปนรอยแผลเปน (scar) ไดทุกคนในผูปวยที่เคย

มีประวัติกลามเนื้อหัวใจตายอยูกอนแลว อีกทั้งยังสามารถตรวจพบบริเวณของกลามเน้ือหัวใจตาย

ในผูปวยจํานวน 11 คนที่ไมเคยมีประวัติเปนโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันมากอน โดยที่การฉีดสี

เสนเลือดหัวใจก็ไดยืนยันวามีการตีบตันของเสนเลือดที่เล้ียงกลามเนื้อหัวใจบริเวณดังกลาวอยูจริง 

ซึ่งผลการศึกษานี้ชวยยืนยันขอมูลที่วา ณ ปจจุบัน เทคนิค delayed enhancement  ถือเปน gold 

standard ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) การตรวจพบกลามเนื้อ

หัวใจตายในผูปวยที่ไมเคยทราบมากอน อีกทั้งยังไมมีอาการหรืออาการแสดง มีความสําคัญในการ

ตัดสินใจแนวทางการรักษาใหกับผูปวย  ซึ่งหากการอานผลที่ไดจากเทคนิค delay enhancement มี

ความผิดพลาดอาจทําใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมเหมาะสมได เชนตามที่  Kim และคณะ(20) ได

รายงานการศึกษาวา หากผลการตรวจดวยเทคนิค delayed enhancement พบมีการตายของ

กลามเนื้อหัวใจตามความหนาของผนัง (degree of transmurality) เกินกวารอยละ 75 แลว 

กลามเนื้อหัวใจบริเวณนั้นมักไมตอบสนองตอการรักษา (20) หากสงผูปวยเขารับการขยายเสนเลือด

หัวใจ (revascularization) 

การนําผลที่ไดจากการศึกษานี้มาประยุกตใชในทางคลินิกนาจะใหประโยชนอยางมาก เชน 

หากนําการตรวจ stress-rest perfusion CMR  รวมกับเทคนิค delayed enhancement  
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มาใชในผูปวยที่สงสัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันกอนที่จะทําการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารี จะสามารถลดจํานวนผูปวยที่ไมจําเปนตองไดรับการทําหัตถการที่มีความเส่ียงสูง

ดังกลาวได  เนื่องจากผลจากการศึกษานี้พบวามีคาความไวและคา negative predictive value ที่

สูงถึงรอยละ 100  ซึ่งชวยใหแพทยสามารถคัดเลือกผูปวยที่จําเปนตองสงตอเขารับการฉีดสีเสนเลือด

หัวใจโคโรนารีไดดียิ่งข้ึน นํามาสูประโยชนตอผูปวยและลดคาใชจาย รวมทั้งผลแทรกซอนที่อาจข้ึน

การฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีได   อยางไรก็ดี เนื่องจากการตรวจ stress-rest perfusion CMR ยัง

มีราคาแพงอยูมากเมื่อเทียบกับการตรวจ noninvasive ชนิดอ่ืนๆ ตองอาศัยอุปกรณพิเศษและ

ผูเชี่ยวชาญในการแปลผล  การตรวจ stress-rest perfusion CMR จึงยังไมเหมาะในการใชเปนตัว

คัดกรองผูปวย (routine screening test) แตเหมาะท่ีจะเปนทางเลือกหนึ่งในการวินิจฉัยภาวะเสน

เลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันในผูปวยบางรายเทานั้น  เชน ผูปวยที่มีขอจํากัดในการเดินสายพาน 

(exercise stress test), ผูปวยที่ผลการวินิจฉัยยังไมสามารถสรุปไดจากการตรวจวิธือ่ืนๆ หรือใน

ผูปวยที่มีความเส่ียงสูงอยางมากที่จะเกิดภาวะแทรกซอนจากการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี เปน

ตน อยางไรก็ตามการตรวจ stress-rest perfusion CMR ก็ยังไมสามารถเขามาทดแทนการฉีดสีเสน

เลือดหัวใจโคโรนารี ซึ่งถือเปนมาตรฐานในการวินิจฉัย (gold standard) ไดทุกกรณี  

 
ขอจํากัดในการศึกษา (Limitations) 

การศึกษาวิจัยนี้มีขอจํากัดหลายประการ  ขอแรก วิธีที่ใชในการอานผลจากการตรวจ 

stress-rest perfusion CMR รวมกับ เทคนิค delayed enhancement) ในการศึกษานี้ไมไดใช

วิธีการวัดเชิงปริมาณ (quantitative measurements) ซึ่งจะมีคาความจําเพาะในการแปลผลที่ดีกวา

การแปลผลดวยวิธีเชิงคุณภาพ (qualitative visual analysis) ที่ใชในการศึกษานี้  อยางไรก็ตามการ

แปลผลดวยวิธีการวัดเชิงปริมาณนั้นตองใชเวลาในการอานผลมากกวา  ตองใชชุด software พิเศษ 

เพื่อวัดคา signal intensity ซึ่งไมไดใชในเวชปฏิบัติทั่วไป นอกจากนี้เคยมีการศึกษาในอดีตที่พิสูจน

วาการอานผลดวยวิธีเชิงคุณภาพที่ใชในการศึกษานี้นั้น มีผลการตรวจที่สอดคลองเปนอยางดีกับการ

ฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีและ/หรือการตรวจ noninvasive ทางนิวเคลียร  ขอจํากัดขอที่สองคือ 

การอานวิเคราะหผล CMR ไมมี intraobserver analysis เพื่อใหขอมูลมีความนาเชื่อถือมากข้ึน 

ขอจํากัดขอที่สาม ประชากรในการศึกษาวิจัยนี้คัดเลือกมาจากผูปวยที่มีแผนจะเขารับการ

ฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีอยูแลว ทําใหความชุกของโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันใน

การศึกษานี้คอนขางสูงคือ รอยละ 67  ดังนั้นการนําขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้ไปใชในกลุมประชากร

ที่ความชุกของโรคตํ่า จึงตองแปลผลอยางระมัดระวัง  
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เนื่องจากเปนที่ทราบกันดีวาความชุกของโรคในการศึกษาใดยิ่งสูงจะทําใหมีผลที่ไดจาก

การศึกษานั้นมีคา positive predictive value ที่สูงข้ึนตามไปดวย แตจะไมมีผลตอคาความไวและ

ความจําเพาะ 

 
ขอเสนอแนะ (Suggestions) 
 การศึกษาน้ีถือเปนการศึกษาแรกในผูปวยไทยที่ใหขอมูลความแมนยําตางๆ ของการ

ตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวย dipyridamole stress perfusion CMR รวมกับ

เทคนิค delayed enhancement โดยเทียบกับวินิจฉัยมาตรฐานคือการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารี 

ดังนั้นหากมีผูสนใจที่จะทําการศึกษาในลักษณะเดียวกันเพิ่มเติม ผูวิจัยมีขอเสนอแนะวา 

นอกเหนือจากการรวบรวมขนาดตัวอยางใหมีจํานวนที่มากขึ้นแลว อาจพิจารณานําคุณสมบัติของ

เคร่ือง MRI ในดานอ่ืนๆ ที่มีประสิทธิภาพมากกวารุนที่ใชในการศึกษานี้ เชน นําเอาเทคนิค 

magnetic resonance angiography (MRA) มาใชรวมกันกับ perfusion study เพื่อใหเปนวิธี 

noninvasive ในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจตีบที่เต็มประสิทธิภาพมากข้ึน ซึ่งจะเปนการ

ประยุกตรวมกันทั้งการศึกษาเชิงกายภาพ (anatomical study) และการศึกษาเชิงคุณภาพการ

ทํางาน (functional study)  

 
สรุปผล (Conclusion) 

การใชยา dipyridamole เปนตัวชักนําใหเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว เก็บภาพระหวาง 

stress-rest perfusion CMR รวมกับเทคนิค delayed enhancement  โดยอาศัยการอานผลเชิง

คุณภาพ  (visual interpretation) นั้นเปนวิธีการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันที่

สามารถทําได (feasible) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีความปลอดภัยสูง ผลที่ไดใหคาความแมนยํา

ที่ดี โดยเฉพาะอยางยิ่งมีคาความไว และ negative predictive value ที่ดีมากถึงรอยละ100 

นอกจากนี้การศึกษานี้ยังแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การใชเทคนิค delayed enhancement เพิ่ม

เขาไปกับ stress-rest perfusion ที่เปนวิธีมาตรฐานอยูเดิม สามารถเพิ่มคา diagnostic value ตางๆ

ไดเปนอยางดี 
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ภาคผนวก ก 
 

ขอมูลเบื้องตนของเครื่อง MRI และ 
เทคนิคตางๆที่ใชในการตรวจ Stress Perfusion CMR 

 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

MRI เปน noninvasive imaging เทคนิคที่เร่ิมใชในทางคลินิกคร้ังแรกชวงตนป ค.ศ. 1980 

เปนเทคนิคที่พัฒนาเพื่อตรวจวัด พลังงานจากคลื่นความถี่วิทยุ (radio frequency :RF) อันเกิดจาก 

spinning hydrogen protons ขณะที่ผูปวยอยูในสนามแมเหล็กแรงสูง ดวยคุณภาพของเคร่ือง MRI 

ที่ใหภาพท่ีมีรายละเอียดสูงทําใหมีการนํามาใชตรวจหาความผิดปกติของอวัยวะตางๆทั่วรางกาย 

เนื่องจากหัวใจเปนอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหวตลอดเวลา ทําใหในชวงแรกภาพท่ีไดยังไมดีเทากับภาพ

จากอวัยวะสวนอ่ืนๆที่อยูนิ่ง จนกระทั่งมีการพัฒนาเทคนิคใหมๆ ที่มีความไวสูงในการตรวจจับภาพ

นํามาสูยุคของ cardiac MRI ที่ใชกันอยางแพรหลายในปจจุบัน 

ดังที่กลาวมาแลวภาพที่ไดจาก MRI ข้ึนกับประจุบวกของ protons บน hydrogen ใน

รางกายผูปวย ซึ่งสวนใหญอยูในโมเลกุลของน้ํา เมื่อผูปวยเขาสูสนามแมเหล็กแรงสูง อนุภาค 

proton จะเร่ิมมีการหมุน (spin) ดวยความถี่ที่เปนสัดสวนกันกับความแรงของสนามแมเหล็ก 

เรียกวา  Larmor frequency แตละ proton ที่มีการหมุนของประจุบวกจะกอใหเกิด สนามแมเหล็ก

ขนาดเล็กในตัวมันเองซ่ึงจะเรียงตัวในทิศทางเดียวกันกับสนามแมเหล็กขนาดใหญที่กําเนิดจาก

เคร่ือง MRI ที่เรียกวา superconducting magnet  ความแตกตางระหวางสนามแมเหล็กขนาดเล็ก

ในอนุภาค proton แตละตัวที่อยูในที่แตกตางกัน (gradient) ทําใหเกิดการหมุนดวยความถี่ตางกัน 

ดวยหลักการนี้เม่ือเรานํา radiofrequency (RF) energy pulse ซึ่งสรางจาก RF coil ปลอยเขาสู

อนุภาค proton นั้นๆ  RF pulse จะถูกเพิ่มพลังงานโดยการสะทอน (resonance) จากอนุภาค 

proton ที่มีความถี่ในการหมุนเทากันกับความถี่ของ RF pulse นั้นๆ พลังงานที่เพิ่มข้ึนจาก RF pulse 

นี้จะผลักทิศทางของสนามแมเหล็กของอนุภาค proton ใหออกจากทิศทางของสนามแมเหล็กขนาด

ใหญ ที่เกิดจาก superconducting magnet  และเมื่อ RF pulse หยุดปลอยออกมา proton ก็จะ

กลับเขาสู (relax) ทิศทางของสนามแมเหล็กปกติที่เกิดจากอิทธิพลของสนามแมเหล็กขนาดใหญ

จาก superconducting magnet   ในชวงที่มีการ “relax” นี้เองจะมีการคลายพลังงานออกมาในรูป 

RF energy ซึ่งจะถูกตรวจจับโดย RF receiver coil  แปลงขอมูลเปนตําแหนงของอนุภาค proton 

นั้นๆ ในเนื้อเยื่อของผูปวย สุดทายไดออกมาเปนภาพที่มีความละเอียดสูง (image)  นําไปสูหลักการ

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

magnetization vectors กอนที่จะไดรับแรงกระทําจากสนามแมเหล็กขนาดใหญจากเครื่อง MRI 

 

 

                     
ภาพท่ี 8  ภาพแสดงอนุภาค hydrogen เม่ือเขาสูสนามแมเหล็กที่กําเนิดจากเคร่ือง MRI 

จะเห็นไดวาอนุภาค hydrogen ถูกอิทธิพลทําใหเรียงตัวไปในทิศทางเดียวกันกับ ทิศทางของ

สนามแมเหล็กหลัก ดังลูกศรใหญดานบน 

 

 

              
ภาพท่ี 9  ภาพแสดงการเปล่ียนทิศทางของ magnetization vectors เมื่อมีการปลอย 

radiofrequency pulse เขาไป กอใหเกิดการเปลี่ยนทิศทางของ magnetization vectors ของ 

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

protons จะมีการคายพลังงาน radiofrequency pulse ออกมา ในที่สุดจะถูกตรวจจับดวยเคร่ือง 

และแปลงสัญญาณออกมาเปนรูปภาพ 

 
Pulse Sequences 

คือ รูปแบบของ radiofrequency pulse และ magnetic gradients ที่ใชในการสรางภาพ ซึ่ง

มีหลากหลายเทคนิคแบงงายๆไดเปน เทคนิค bright-blood  เชน gradient echo (GE)  และ เทคนิค 

black-blood เชน Spin echo (SE) 

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

รวดร็วกวา ทําใหใชเวลาในการตรวจสั้นกวา spin echo โดยการเก็บภาพแตละคร้ังอาศัยการกล้ัน

หายใจเพียงคร้ังเดียว (single breath hold)  แตมี artfact จากโลหะขางเคียงไดมากกวา ภาพที่ได

จากเทคนิคนี้จะเห็นทั้งไขมันและเลือดเปนสีขาว (bright-blood) เรานิยมใชเทคนิคนี้เปนหลักในการ

ตรวจ CMR ไดแก การประเมินการทํางานของล้ินหัวใจ, ventricular function,  blood velocity, flow 

measurements, myocardial perfusion, delayed enhancement imaging และ magnetic 

resonance angiography 

Spin echo มี artifact จากโลหะขางเคียงนอยกวา แตใชเวลาในการเก็บภาพที่ยาวนานกวา 

gradient echo ภาพที่ไดมีคุณภาพสูง (high resolution) นิยมใชในการศึกษากายภาพโดยรวมของ

หัวใจ และ mediastinum เชน thoracic aorta และ great vessels ตางๆ แบงเปน T1-weighted 

spin echo เทคนิคนี้จะใหภาพที่มีเนื้อไขมันเปนสีขาว และเลือดจะเปนสีดํา (black-blood) สวน T2-

weighted spin echo จะเปนเทคนิคที่ชวยใหกลามเนื้อหัวใจบริเวณที่มีการบวมน้ําเห็นชัดข้ึน (water 

excitation) ใชวินิจฉัยภาวะเซลลกลามเนื้อหัวใจบวมน้ําจากกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) 
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ภาพท่ี 11   แสดงความแตกตางของภาพที่ไดจาก spin echo (ซาย) และ gradient echo 

(ขวา) เห็นไดชัดวาภาพจาก spin echo จะเปน black blood ในขณะที่ภาพจาก gradient echo จะ

เปน bright blood 

 
Steady State Free Precession 

Steady State Free Precession (SSFP) เปนเทคนิคสําคัญในการเก็บภาพ cine CMR ซึ่งมี

การดัดแปลงมาจากเทคนิค gradient echo คือเปน bright blood แตมีความสามารถในการแยกเนื้อ 

myocardium กับเลือดที่อยูในหองหัวใจ (blood pool) ที่ดีกวา ทําใหสามารถนํามาใชในการประเมิน

การบีบตัวของผนังกลามเนื้อหัวใจ (wall motion abnormality), คํานวนปริมาตรของหองหัวใจ 

(volumetric measurement)  SSFP ประกอบดวยเทคนิคยอยๆมากมายเชน Balanced Fast Field 

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

with Steady-state free Precession (True FISP) 

  

                             
 

ภาพท่ี 12   แสดงภาพท่ีไดจากเทคนิค SSFP ที่มีความคมชัดในการแยกของเขตของเนื้อ 

myocardium กับเลือดที่อยูในหองหัวใจ มากกวารูปที่ไดจาก gradient echo 
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Inversion Recovery  
Inversion Recovery (IR) เปนเทคนิคที่ลด (null) สัญญาณจากเนื้อเยื่อขางเคียงเพื่อใหเห็น

พยาธิสภาพบริเวณที่ตองการดูชัดเจนข้ึน เชน null เนื้อ myocardium ที่ปกติ ให signal กลายเปนสี

ดํา ระหวางการตรวจเทคนิค delayed enhancement imaging. IR pulses มีคา parameter ที่เปน

ลักษณะเฉพาะ คือ inversion time (TI) โดยคาที่เหมาะสมคือ 330 msec นับจากภายหลัง RF 

pulse ซึ่งแตกตางไดเล็กนอยในผูปวยแตละคน นอกจากนี้ เทคนิค IR ยังสามารถใชใน fat 

suppressed images เพื่อกดสัญญาณจากไขมัน ทําใหเห็นเนื้อเยื่อขางเคียงชัดเจนข้ึน 
 

                              
 

ภาพท่ี 13  แสดงภาพในการตรวจหา delayed enhancement โดยใชเทคนิค IR จะเห็นได

วา normal nulled myocardium จะกลายเปนสีดําทั่วไปหมด 

 
สารทึบรังสี (Contrast Agents)  

บางคร้ังการฉีดสารทึบรังสีเขาทางหลอดเลือดดําก็เปนส่ิงจําเปนการตรวจ MRI เพื่อใหได

ภาพที่คมชัดข้ึน เห็นพยาธิสภาพของหลอดเลือดชัดเจนข้ึน โดยสารทึบรังสีที่ใชสวนใหญคือ

gadolinium chelates ซึ่งจะทําใหภาพที่ไดจะกลายเปนสีขาว (bright) ใน T1-weighted images 

(จากการท่ีมันทําให T1 relaxation time ส้ันลงกวาเดิม) กรณีที่เราจะทําการฉีดสารทึบรังสีใหกับ

ผูปวยไดแก การตรวจ myocardial perfusion, delayed enhanced imaging (myocardial 

infarctions, myocarditis, infiltrative processes), แยกภาวะกอนในหัวใจ (intracardiac masses) 

ระหวางเนื้องอกกับกอนเลือดที่แข็งตัว (neoplasm vs. thrombus) และเพื่อตรวจกายภาพของหลอด

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

preparation ที่ใชทั่วไปคือ 0.5 มิลลิโมล/ซีซี 

 

  ประเภทของการตรวจ Gadolinium Dose (cc/kg) 

   Myocardial Perfusion 0.15 

   Delayed Enhancement 0.3 

   MR angiography 0.4 

 

  
ECG Gating  

จุดสําคัญที่นาสนใจในการเก็บภาพ CMR คือ หัวใจจะมีการบีบและคลายตัวอยูตลอดเวลา 

เชนเดียวกับปอดที่มีการเคลื่อนไหวตามจังหวะการหายใจ ซึ่งสามารถทําใหเกิด motion artifacts ใน

ภาพได การกล้ันหายใจระหวางเก็บภาพชวยใหปญหาเร่ืองนี้เบาบางลง สวนการเคลื่อนไหวของ

หัวใจสามารถแกไขไดดวย “ECG gated imaging” ซึ่งจะเก็บภาพเฉพาะจุดใดจุดหนึ่งของ cardiac 

cycle ทั่วไปนิยมที่ชวงหัวใจหยุดนิ่งขณะคลายตัว (diastole) โดยอาศัย R wave จากคลื่นไฟฟา

หัวใจเปนจุดอางอิงวาจะใหเร่ิมเก็บภาพภายหลังจาก R wave เปนระยะเวลาเทาใด เก็บ

ภาพตอเนื่องสะสมกันเปนชุดๆ (R to R intervals)  

การใชเทคนิคนี้มีขอจํากัดเกิดข้ึนไดเชน ภาวะ misgating อาจพบในผูปวยที่คล่ืนไฟฟาหัวใจ

มี T wave คอนขางสูงทําใหเคร่ืองเขาใจวาเปน R wave หรือผูปวยที่มี low ECG signal เชน ภาวะ

ถุงลมโปงพองเร้ือรัง, อวน น้ําหนักตัวมาก, น้ําในชองเยื่อหุมหัวใจปริมาณมากๆ เปนตน ทําใหเคร่ือง

ไมสามารถตัวจับสัญญาณ R wave ไดแมนยําเทาที่ควร นอกจากนี้ผูปวยที่มีหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ 

เชน ภาวะ atrial fibrillation จะมี R to R intervals ที่ไมคงที่ทําใหภาพท่ีไดมี artifact ได ยังมี 

artifact อีกชนิดหนึ่งที่พบไดบอยคือ magnetohydrodynamic effect ซึ่งเกิดจากการที่ประจุไฟฟาใน

กระแสเลือดวิ่งผานสนามแมเหล็กไฟฟาทําใหสงผลกวนตอ voltage และการรับสัญญาณของ

คล่ืนไฟฟาหัวใจที่ผิวหนังผูปวย ภาวะนี้สามารถแกไขไดโดยการใชวิธี vectorcardiogram gating 

(VCG) ซึ่งสามารถแยกสัญญาณการนําไฟฟาภายในหัวใจ ออกจากสัญญาณจากประจุไฟฟาใน

กระแสเลือด  
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ภาพท่ี 14  แสดงการเก็บภาพโดยใช ECG gating, บริเวณแถบส่ีเหล่ียม แสดงชวงเวลาที่

จะทําการเก็บภาพ (acquisition periods) ซึ่งเปนชวงเดียวกันในทุกๆ cardiac cycle จากนั้นจะนํา

ภาพที่ไดมาเรียงตอๆกันเพื่อประมวลผลเปนข้ันตอนสุดทาย 

 
Cine Images  

Cine images คือ ภาพเคล่ือนไหวอยางส้ันๆ ที่สามารถแสดงใหเห็นการบีบและคลายตัว

ของหัวใจจนจบ cardiac cycle  เก็บภาพโดยอาศัย ECG triggered segmented imaging ซึ่งจะ

เปนการแบงยอยแตละชวงของ cardiac cycle ออกเปน multiple segments (frames) เพื่อนํามา

เรียงตอกันเปนภาพเคล่ือนไหว (cine)  โดย cardiac cycle เร่ิมตนที่ R wave ของคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

และส้ินสุดที่ R wave ของ cycle ถัดไป ทั่วไปนิยมแบงออกเปน 10 ถึง 20 segments, ข้ึนกับอัตรา

การเตนของหัวใจขณะนั้น โดยระหวางเก็บภาพก็จะใหผูปวยรวมมือโดยการกล้ันหายใจ 10 ถึง 20 

วินาที ข้ึนกับแตละเทคนิค  

เทคนิคนี้มีประโยชนอยางมากในการศึกษาการทํางานของล้ินหัวใจ, การไหลเวียนของ

กระแสเลือดภายใจหองหัวใจ และการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ เชน การหนาตัวขณะบีบตัว, การมี

การขยับของผนังหัวใจบริเวณใดบริเวณหนึ่งที่ผิดปกติ (wall motion abnormality)ซึ่งอาจแสดงถึง

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  

 

        
 

ภาพท่ี 15   แสดงการเก็บภาพ cine imaging โดยอาศัย ECG tracing (แตละแถบสีแสดง

ชวงการเก็บภาพแตละ frame) โดยภาพในแถบสีเดียวกันจะถูกนํามารวมกันจากหลายๆ cardiac 

cycle  
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ภาพท่ี 16   แสดงภาพ cine imaging จาก 4 chamber view ซึ่งสามารถทําใหเคล่ือนไหว

ไดเปนภาพยนตร (movie) 

 
คุณลักษณะของอุปกรณที่จําเปนสําหรับ CMR (Necessary Equipment for CMR) 
1.  ระบบแมเหล็กหลกั (Main Magnet System) 
1.1      เปนระบบแมเหล็กตัวนาํยิง่ยวด (Superconducting Magnet) โดยมีความเขมของ

สนามแมเหล็กในการใชงานที ่1.5 เทสลา ระยะความยาวของแมเหล็ก  ไมเกิน 175  ซม. 

1.2      มีระบบควบคุมเสนแรงแมเหล็ก (Shielding) ชนิด   Active Shielding โดยที่เสน 

แรงแมเหล็กทีร่ะดับ 0.5 mT (5 gauss) อยูภายในหอง MRI ที่กําหนดเทานัน้ 

1.3      มีความสม่ําเสมอของสนามแมเหล็ก (Magnetic Homogeneity) ที่ดี 

1.4      มีระบบปรับความสม่ําเสมอของแมเหล็ก 

1.5      มีอัตราการสูญเสียฮีเลียมเหลวที่ใชในระบบหลอเย็นที่ตํ่า 
2.  ระบบสนามแมเหล็กเชิงลาด (Gradient System) 

2.1      มี Strength( mT/m)ไมตํ่ากวา 33 mT/m และ Slew rates(T/m/s)ไมตํ่ากวา 120 T/m/s 

2.2      มีความสม่ําเสมอแบบเชิงเสนตรงที่ดี 

2.3      มีเสถียรภาพในการใชงานสําหรับการสรางภาพ ( scanning) อยางตอเนื่องที่ดี 

2.4      มีระบบ Dual mode หรือ  Twin speed   
3.  ระบบคลืน่วิทย ุ(RF) 
3.1      เปนระบบ Digital ทีม่ีจํานวนชองรับสัญญาณและประมวลผล 32  ชองสัญญาณ  

3.2      มี Receiver bandwidth ไมนอยกวา 1 MHz ตอชอง 

3.3      มีระบบลดเสียงรบกวน acoustic noise reduction 
4.  อุปกรณสาํหรับจับสัญญาณ Vital Sign จากผูปวย 
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4.1      มี Respiratory trigger เพื่อใชสําหรับ pulse sequence ที่เปน free breathing  

4.2      มี Peripheral pulse trigger 

4.3      VCG (Vector Cardiogram) gating เพื่อใชรวมกบั function การตรวจหัวใจและหลอดเลือด 

ของผูปวยเด็กและผูใหญ 
5.  Scan Specification  
5.1      Field of View สูงสุดไมตํ่ากวา  480  มิลลิเมตร  

5.2      Minimum slice thickness สําหรับ 2D image หนาไมเกิน 0.5  มิลลิเมตร 

5.3      Minimum slice thickness สําหรับ 3D image หนาไมเกิน 0.1 มิลลิเมตร 

5.4      Acquisition matrix สูงสุดไมตํ่ากวา 1024 x 1024 
6.  ขดลวดคลื่นวทิย ุ(RF Coil) 
6.1     ขดลวด Body coil ติดต้ังอยูภายในอุโมงค 

6.2     มี coils สําหรับตรวจหัวใจจาํนวน 1 ชุด 

6.3     มี coil อ่ืน ๆ ที่สามารถใชตรวจอวัยวะทกุสวนของรางกายอยางมีประสิทธิภาพโดยเช่ือมตอ

กับชุดควบคุมผูปวย 

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

echo, modified spin echo, dual asymmetric variable echo   

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

7.3     Inversion Recovery (IR) technique ไดแก FLAIR (ใน T1 และ T2 และ echo planar 

imaging), fast STIR, dual IR 

7.4     Echo Planar imaging 

7.5     Real time interactive scout 

7.6     Spectroscopy Imaging  

7.7     Cardiac imaging  
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มีขอไดเปรียบของ CMR ที่เหนือกวาการตรวจ noninvasive ชนิดอ่ืนๆ เชน ไมมี ionizing 

effect ที่กระทําตอผูปวยและเจาหนาที่ทางการแพทยทําใหปลอดภัยในเด็กและหญิงต้ังครรภ ซึ่ง

แตกตางจาก nuclear imaging เชน single-photon emission computer tomography (SPECT) 

CMR ใหภาพที่มีความคมชัด รายละเอียดสูงกวา โดยไมถูกรบกวนจาก adjacent bony artifact 

หรือ air ซึ่งแตกตางจาก echocardiography และในการแปลผลยังมี operator dependant ที่นอย

กวา นอกจากนี้การฉีดสารทึบรังสี ใน CMR จะใช gadolinium ซึ่งโอกาสเกิด allergic reaction หรือ

ภาวะ contrast media induced nephropathy นอยกวา iodinated contrast media ที่ใชใน 

Computerized Tomography (CT) scan  

เทคนิค Steady State Free Precession (SSFP) ของ CMR เปนที่ยอมรับกันวา ใชเปน

มาตรฐานในการตรวจประเมินการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ (global and regional ventricular 

contractile function) และ ณ ปจจุบันถือเปน gold standard ในการประเมินประสิทธิภาพการบีบ

ตัวของหัวใจหองลางขวา (right ventricle)  

อยางไรก็ตาม CMR ก็มีขอจํากัดที่แตกตางจากเทคนิคอ่ืนหลายๆอยาง เชน ตองอาศัยความ

รวมมือจากผูปวยในการกล้ันหายใจ, ไมสามารถตรวจในผูปวยที่กลัวที่แคบได (claustrophobia), ใช

ระยะเวลาในการตรวจโดยเฉล่ียยาวนานกวา CT scan จึงอาจไมเหมาะสมสําหรับการตรวจในผูปวย

ที่สัญญาณชีพไมคงที่, มีขอจํากัดในการตรวจในผูปวยที่มีการผาตัดใสเหล็ก อุปกรณโลหะบางชนิด 

(ferromagnetic objects) ไวในรางกาย เชน เคร่ืองกระตุนการเตนของหัวใจ (cardiac 

pacemakers), cochlear implants ในหูชั้นใน, aneurysm clips บางชนิดในสมอง เปนตน ขอจํากัด

สุดทายของ CMR คือราคาในปจจุบันซ่ึงถือวาเม่ือเทียบกับการตรวจ noninvasive วิธือ่ืนๆแลวยังมี

ราคาที่แพงกวามาก 

 

ขอบงชี้ในปจจุบันทีส่ามารถใช CMR ในการชวยวนิิจฉัย  เชน 
1)  Coronary Artery Disease (CAD) 

1.1  Global ventricular function and mass 

1.2  Detection of CAD 

- Regional LV function at rest and during dobutamine stress 

- Assessment of myocardial perfusion (adenosine stress) 

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

- Detection and assessment 

- Myocardial viability 
2)  Cardiomyopathies 
             2.1  Hypertrophic cardiomyopathy 

             2.2  Dilated cardiomyopathy 

             2.3  Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy 

             2.4  Restrictive cardiomyopathies (Sarcoid, Amyloid, Eosinophilic) 

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

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

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

             6.2  Occult atrial septal defect , Anomalous pulmonary venous return 

             6.3  Ebstein's anomaly  

             6.4  Pulmonary regurgitation 

             6.5  Surveillance post surgical collection of  tetralogy of Fallot 

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

             7.2  Aortic dissection  

             7.3  Intramural hematoma 
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ภาคผนวก ข 
 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขามาในการศกึษา 

 
ตารางที่ 15  แสดงการจําแนกผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบหรืออุดตันตาม American 

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

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

pretest probability of CAD ตามชวงอายุ, เพศ และอาการแสดง [22-24] 

   
High : มี pretest probability มากกวารอยละ 90 

Intermediate : มี pretest probability อยูระหวางรอยละ 10-90 

Low : มี pretest probability อยูระหวางรอยละ 5-10 

Very Low : มี pretest probability นอยกวารอยละ 5 
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ภาคผนวก ค 
 

รายละเอียดขอควรระวังและขอหามในการเขารบัการตรวจ MRI 
 

 
 
 
ภาพท่ี 17  แบบฟอรมแสดงขอควรระวังและขอหามในการเขารับการตรวจ MRI 
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ภาพท่ี 18 แบบฟอรมแสดงขอควรระวังและขอหามในการเขารับการตรวจ MRI (ตอ) 
 
 

 
 

ภาพท่ี 19 แสดงหนาจอของ website MRIsafety.com ที่ใชเปนมาตรฐานในการอางอิงวาอุปกรณ

ชนิดใดมีความปลอดภัยเพียงพอในการเขารับการตรวจดวยเคร่ือง MRI 
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ภาคผนวก ง 
 

เอกสารชี้แจงขอมูลผูปวย  

 
1.  ชื่อโครงการวิจัย     

ความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคล่ืนสะทอนใน

สนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริดาโมล ชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว 

(Dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance imaging)  
 
2. วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย    

ศึกษาหาความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคล่ืน

สะทอนในสนามแมเหล็ก  โดยใชยาไดไพริดาโมล ในผูปวยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ   

 
3. รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 หากทานมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ซึ่งไดแก 

อาสาสมัครผูปวยที่สงสัยภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน จํานวนประมาณ 30 คน โดยทานจะ

ไดรับเชิญใหมารับการสัมภาษณ ถึงประวัติความเจ็บปวย โรคประจําตัวตางๆ รวมทั้งปจจัยเส่ียงใน

การเกิดภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ตรวจรางกายโดยอายุรแพทยโรคหัวใจ, ชั่งน้ําหนัก, 

สวนสูง, วัดความดัน และตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจกอนเร่ิมการศึกษา  และบันทึกลงในแบบบันทึกขอมูล

ซึ่งจะไดรับการปกปดเปนความลับ โดยใชรหัส (subject code) แทนท่ี ชื่อ, นามสกุล และเลข

ประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หากอาสาสมัครมีคุณสมบัติครบถวนที่จะเขารวมในการศึกษานี้ ซึ่ง

ไดแกผูปวยที่แพทยผูรักษาวางแผนจะใหเขารับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจอยูแลว และไมมีขอหามตางๆ

ที่กําหนดไวในการทําการศึกษาน้ี อาสาสมัครจะไดรับคําแนะนําใหงดเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนเปน

สวนประกอบอยางนอย 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจ รวมทั้งหยุดยารักษาโรคหัวใจบางชนิดอยาง

นอย 24 ชั่วโมงกอนเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็ก(dipyridamole stress 

cardiovascular magnetic resonance imaging) ซึ่งใชเวลาประมาณ 45-60 นาทีในหองตรวจ 

MRI ภายหลังจากนั้นอาสาสมัครก็จะไดรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจโดยเร็วที่สุด ภายในระยะเวลาไม

เกิน 1 เดือนหลังเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็กผลการตรวจจะไดรับการ

วิเคราะหโดยแพทยผูทําการวิจัย  



      
                       

57 

ซึ่งประกอบดวยรังสีแพทย และ แพทยผูเชี่ยวชาญอายุรกรรมสาขาโรคหัวใจ และขอมูล

ตางๆของอาสาสมัครจะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะในสวนที่เปนขอมูลทางวิชาการ

และในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยช่ือของผูเขารวมการวิจัย  

 
4. ขอหามในการตรวจ 
-  ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดสีสวนเสนเลือดหัวใจ เชน ภาวะไตทํางานบกพรอง, ภาวะเลือดออก

ผิดปกติ 

-  ผูปวยที่มีขอหามในการฉีดยา dipyridamole เชน ไดรับการวินิจฉัยวาโรคหอบหืด หรือ โรคถุงลม

ปองพองที่ยังมีอาการกําเริบอยู, ภาวะหัวใจเตนชากวา 45 คร้ังตอนาที, second หรือ third degree 

atrioventricular block และ ภาวะความดันโลหิตตํ่า (ความดัน systolic นอยกวา 90 มม.ปรอท) 

-  ผูปวยที่มีขอหามในรับเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็ก เชน ไดรับการผาตัดฝง

เคร่ืองกระตุนการเตนของหัวใจ (cardiac pacemaker), ผาตัดคลิปโลหะรักษาภาวะเสนเลือดโปง

พองในสมอง (aneurysm clip), ภาวะกลัวที่แคบ (claustrophobia) เปนตน 

-  ผูปวยที่เคยไดรับการผาตัดบายพาสเสนเลือดหวัใจโคโรนารี (CABG) 

-  ผูปวยที่ต้ังครรภ หรือใหนมบุตร 

 
5. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 เพื่อที่จะนําผลที่ไดจากการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันดวย วิธีภาพคล่ืน

สะทอนในสนามแมเหล็กมาเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยมาตรฐานคือ การฉีดสีเสนเลือดหัวใจ เพื่อดู

ความไว, ความจําเพาะ และความแมนยําในการวินิจฉัยภาวะดังกลาว ซึ่งยังไมเคยมีขอมูลตีพิมพมา

กอนหนาในการศึกษาในผูปวยไทย 

 
6. คาใชจายสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมในการวิจัย 
 หากทานใชสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถวนหนา ทางแพทยผูวิจัยจะทําหนังสือช้ีแจงขอสิทธิ์การ

รักษาจากโรงพยาบาลตนสังกัดของทานมาใชในการตรวจคร้ังนี้ และเมื่อไดหนังสือโอนสิทธิ์การ

รักษามาแลวทานจะไมตองเสียคาใชจายในการตรวจทั้ง 2 วิธีแตอยางใด กรณีที่ทานสามารถเบิก

ราชการได คาใชจายนี้ก็สามารถเบิกไดทั้งหมด แตถาทานไมมีสิทธิ์การรักษาใดๆและทานมีขอจํากัด

ในการจายคาตรวจรักษา ทางแพทยผูวิจัยจะทําหนังสือถึงศูนยหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ เพื่อขออนุมัติยกเวนการเก็บคาฉีดสีเสนเลือดหัวใจโคโรนารีแกทาน  
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ซึ่งจะทําการพิจารณาเปนรายๆไป ทั้งนี้ภายหลังทานรับการฉีดสีเสนเลือดหัวใจแลวหากพบ

ความผิดปกติ ทานจะไดรับการรักษาตามมาตรฐานเชนเดียวกันกับผูปวยทานอ่ืนทั่วไป 

 
7. ความเสี่ยงขณะทําการตรวจ และวิธีการปองกันแกไข 
 ระหวางเขารับการตรวจภาพคล่ืนสะทอนในสนามแมเหล็กจะมีการฉีดยา dipyridamole เขา

ทางเสนเลือดดํา ซึ่งเปนยาที่ทําใหเสนเลือดแดงขยายตัว อาจทําใหมีอาการขางเคียงเชน ปวดศีรษะ 

แนนหนาอก คล่ืนไสเวียนศีรษะ ความดันโลหิตลดตํ่าลงเล็กนอย โดยอาการมักไมรุนแรงและเปนอยู

ไมนานทั่วไปประมาณ 5-10 นาที จากนั้นแพทยจะใหยาฉีดเขาทางเสนเลือดดําเพื่อตานฤทธิ์ ซึ่ง

อาการจะคอยๆหายเปนปกติ  

 สวนการฉีดสีเสนเลือดหัวใจ นั้นความเส่ียงที่อาจพบไดเชน มีจ้ํา, กอนเลือดออกบริเวณที่

แทงเข็ม หรือภาวะไตทํางานบกพรองจากสีที่ใชฉีด ซึ่งเปนภาวะที่พบนอย สามารถปองกันไดดวย

การฉีดสีดวยปริมาณที่เหมาะสม รวมกับใหสารน้ําทางเสนเลือดดําอยางเพียงพอ 

 
8. ความรับผิดชอบของผูวิจัยตออาสาสมัครหากเกิดภาวะแทรกซอนหรือมีความเสี่ยง
เกิดขึ้น 
 หากพบอันตรายหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนจากการศึกษาวิจัย และพิสูจนไดวาทานปฏิบัติ

ตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยแลว ทางคณะผูวิจัยยินดีจะรับผิดชอบในเร่ืองคาใชจายในการ

รักษาพยาบาลของทาน หากจําเปนตองเขารับการรักษาตัวสังเกตอาการในโรงพยาบาล ทานจะ

ไดรับการดูแลตามมาตรฐานเปนอยางดี การเซ็นชื่อในเอกสารฉบับนี้ ไมไดหมายความวาทานไดสละ

สิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 

ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใดๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการ

ศึกษาวิจัยนี้ กรุณาติดตอ นายแพทย ไพโรจน ฉัตรานุกูลชัย สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-256-4184 เบอรมือถือ 081-617-

8138 แพทยผูทําการวิจัยยินดีจะใหขอมูลและติดตามดูแลอยางเต็มที่  

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดข้ึนโดยตรงจากการ

วิจัย หรือทานมีขอปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย สามารถติดตอไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัย คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพ 10330 โทร 02-256-4455 ตอ 14, 15   

            ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก จ 

 
เอกสารแสดงความยินยอมของอาสาสมัครในการเขารวมโครงการวิจัย 

 

การวิจัยเรื่อง ความแมนยําในการตรวจหาภาวะเสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตัน ดวยภาพคลื่น

สะทอนในสนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริดาโมล ชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชั่วคราว 

(Dipyridamole stress cardiovascular magnetic resonance imaging)  
 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว___________________________________________ 

อายุ  _______ ป   ไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม 

และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการ

วิจัยนี้ ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลา

ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใชรวมทั้ง

ประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัยและแนวทางรักษาโดยละเอียด ขาพเจาและผูเขารวมโครงการมี

เวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยทั้งหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยได

ตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาและอาสาสมัครสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจา

พอใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดข้ึนระหวางทําการวิจัย ขาพเจาสามารถสอบถามจากผูวิจัยได

อยางเต็มที่ 

ขาพเจาไดรับทราบวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการ

รักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย และขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการ

ศึกษานี้เมื่อใดก็ไดโดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ และจะไมมี

ผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืนๆที่ผูเขารวมวิจัยจะพึงไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผูเขารวมวิจัยเปนความลับและจะเปดเผย

ไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึง

ขอมูลทางการแพทยจะผานกระบวนการตางๆเชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร 

การตรวจสอบ การวิเคราะหและการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร รวมทั้งการใช

ขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเวชภัณฑเทานั้น 

ทั้งนี้ขาพเจายินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยเร่ือง ความแมนยําในการตรวจหาภาวะ
เสนเลือดหัวใจโคโรนารีตีบตันดวยภาพคลื่นสะทอนในสนามแมเหล็ก โดยใชยาไดไพริ
ดาโมลชักนําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชั่วคราว โดยสมัครใจ โดยที่ขาพเจาไดรับ 
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ทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจนประโยชนที่

จะไดรับและอาการไมพึงประสงคที่มีโอกาสเกิดข้ึน และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว  จึงลงนามไว

ทายหนังสือฉบับนี้ดวยความเต็มใจ 

 

   ลงช่ือ        ______________________________________   (อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา) 

                  (_____________________________________) 

 

                   _______________________________________ (ลงนามผูแทนโดยชอบธรรม) 

                  (_____________________________________)    (ชื่อผูแทนโดยชอบธรรมตัวบรรจง) 

 

                    ______________________________________  (ผูวิจัย) 

                            ( นายแพทยไพโรจน ฉัตรานุกูลชัย ) 

 

                   ______________________________________   (พยาน) 

                        วันที่ ………/……………../……………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



      
                       

61 

ภาคผนวก ฉ 
 

แบบบันทึกการเก็บขอมูล  
 
Code of subject ……………………………. 

Gender (M/F) ………………………………..      

Age (year) …………………………………...    

BMI (kg/m2)  .……………………………….. 

Diagnosis and indication for CAG 

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

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

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

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

       If    Yes         LAD      LCX         RCA          LM                

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

Baseline EKG 

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

Previous MIBI (Yes/No) ……………………….. 

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

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

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

Current drug regimen  

Yes No 

Beta-blocker   

Non-dihydropyridine Calcium-channel blocker   

Dihydropyridine Calcium-channel blocker   

Nitrates   

Caffeine derivative drug   
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Comorbid disease  
                 

Yes No 

DM type 1 or type 2   

Hypertension   

Current smoking   

Male > 45 or female > 55   

Family history of coronary artery disease   

 
CAG procedure 
Complication 

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

CAG interpretation  

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

                                                

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

                                                

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

    

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

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

LVEF   ………….. %  

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………….............................. 
Observed complication  
…………………………………………………………………………………………………………. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ-นามสกุล นายแพทย ไพโรจน  ฉัตรานกุูลชัย 

วันเดือน ปเกดิ 16 สิงหาคม 2521 

ภูมิลําเนา กรุงเทพมหานคร 

 
ประวัติการศึกษาและการทาํงาน 

พ.ศ.2537 – 2543     แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ ประสานมิตร 

พ.ศ.2544                 แพทยใชทุนโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  จังหวัดปราจีนบุรี 

พ.ศ.2545-2546        แพทยใชทนุสาขาอายุรศาสตรภาควิชาอายุรศาสตร  

                                ณ โรงพยาบาลศูนยการแพทย 

                                สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  สยามบรมราชกมุารี   

                                คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  องครักษ 

พ.ศ.2547-2549        แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

พ.ศ.2550 – ปจจุบัน  แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคหวัใจและหลอดเลือด        

                                โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

 

 

ปริญญาบัตรและประกาศนียบัตร 

พ.ศ. 2546                ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตคณะแพทยศาสตร  

                                มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  ประสานมิตร 

พ.ศ. 2549                วฒุิบัตรสาขาอายุรศาสตรทั่วไป 
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