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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ในปัจจุบันนี้การตรวจวัด fractional flow reserve (FFR) ที่รอยตีบหลอดเลือดหัวใจผ่านสาย 

สวนหัวใจถือเป็นมาตรฐานในการประเมินภาวะหัวใจขาดเลือดที่เกิดจากรอยตีบนั้น โดยการตรวจวัด FFR จะมีการให้
ยา adenosine ที่มีฤทธิ์ท าให้เส้นเลือดฝอยในหัวใจขยายตัวให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจอย่างเต็มที่ (coronary 
maximal hyperemia) ทั้งนี้ทั้งนั้นมาตรฐานการตรวจวัดในปัจจุบันคือการให้ adenosine หยดทางหลอดเลือดด า
ใหญ่ท าให้มีข้อเสียคือต้องใช้ adenosine ในปริมาณมากและต้องมีการใส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่ที่บริเวณขาหนีบ
หรือต้นคอ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการตรวจวัด FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจโดยการให้ยา adenosine สี่ระดับ

ขนาดโดยตรง (50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายและด้านขวาโดยจะศึกษาความถี่
สะสมของการที่มีค่า FFR ≤ 0.80 ที่ระดับขนาดต่าง ๆ ดังกล่าว 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยของสถาบันโรคทรวงอก
ที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (30-90% diameter stenosis) ที่ได้รับการตรวจวัด FFR ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ. 2554 
จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2564 

ปลการศึกษา : จากรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 1,288 รอยโรคเมื่อตัดรอยโรคตามเกณฑ์การคัดออกแล้วเหลือ 
1,055 รอยโรคที่น ามาวิเคราะห์ต่อ พบว่าโดยรวมแล้วมีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่มีค่า FFR ≤0.80 ที่เข้าได้กับการที่
รอยตีบนี้มีผลท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น ร้อยละ 22.09 หรือประมาณหนึ่งในห้าของ
รอยโรคที่ได้รับการตรวจ โดยการเพ่ิมขนาด adenosine เป็น 150 หรือ 200 ไมโครกรัม เมื่อเทียบกับการให้ 
adenosine ในขนาด 50 หรือ 100 ไมโครกรัม ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะเพ่ิมความถี่ของการที่มีค่า FFR ≤ 
0.80 จาก 162/793 รอยโรค (ร้อยละ 20.43) เป็น 194/793 รอยโรค (ร้อยละ 24.46) และยังคงให้ผลเช่นเดียวกัน 
ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา คือ พบความถี่ของการที่มีค่า FFR ≤ 0.80 เพ่ิมขึ้นจาก 24/262 รอยโรค 
(ร้อยละ 9.16) เป็น 39/262 รอยโรค (ร้อยละ 14.89) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ: การตรวจวัด fractional flow reserve (FFR) โดยใช้ adenosine สี่ระดับขนาดที่ให้
โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการประเมินภาวะหัวใจขาดเลือด โดยการให้ adenosine ถึง
ระดับขนาด 150 และ 200 ไมโครกรัม จะช่วยเพิ่มความถี่สะสมของการตรวจพบรอยตีบที่มีค่า FFR ≤ 0.80 ทั้งในการ
ตรวจ FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีฝั่งซ้ายและฝั่งขวา  

ค าส าคัฌ: fractional flow reserve การให้อดีโนซีนทางหลอดเลือดโคโรนารี  
         หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน 
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RESULT OF FOUR INCREASING DOSES OF INTRACORONARY 

ADENOSINE BOLUS ON FRACTIONAL FLOW RESERVE ASSESSMENT 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Measuring fractional flow reserve (FFR) via coronary catheter is now the current 
standard in quantifying the significant physiology of coronary stenosis-induced myocardial ischemia. 
During the procedure, adenosine, which is an action by inducing capillaries vasodilatation to 
establish maximal coronary hyperemia, will be administered. Because standard protocol now is 
adenosine infusion via a large central vein, resulting in disadvantages of the procedure as requiring 
a large amount of adenosine and vascular catheter insertion to groin or neck region. 

OBJECTIVE: To study the effect of four increasing doses of direct intracoronary adenosine bolus 
(50, 100, 150, 200 mcg) FFR measurement in coronary stenotic lesions in both left and right 
coronary arteries on the cumulative frequency of FFR ≤0.80 at each dose. 

METHODS: A retrospective descriptive research from medical record data on the FFR 
measurement in patients with coronary stenotic lesions (30-90% diameter stenosis) at Central 
Chest Institute of Thailand from August 2011 to July 2021 was conducted.  

RESULTS: After the exclusion criteria, 1,055 of 1,288 coronary stenotic lesions received further 
analyses. The number of coronary stenotic lesions with FFR≤0.80, which represented myocardial 
ischemia, was 233 lesions (22.09%, or about one-fifth of lesions underwent FFR). Compared with 
the 50 and 100 mcg doses, adenosine 150 and 200 mcg boluses into the left coronary artery 
increased the cumulative frequency of FFR ≤0.80 from 162/793 lesions (20.43%) to 194/793 lesions 
(24.46%). The same results also occurred in the right coronary artery; adenosine 150 and 200 mcg 
boluses increased the cumulative frequency of FFR ≤0.80 from 24/262 lesions (9.16%) to 39/262 
lesions (14.89%). 
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RESULT OF FOUR INCREASING DOSES OF INTRACORONARY ADENOSINE 
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CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: FFR measurement with four increasing doses of 
direct intracoronary adenosine bolus is an alternative to assess myocardial ischemic status. Giving 
adenosine bolus up to 150 and 200 mcg will increase the cumulative frequency of FFR ≤0.80 in 
both left and right coronary arteries. 

KEYWORDS: fractional flow reserve, intracoronary adenosine, percutaneous coronary 
intervention 
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ความเป็นมา  
 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary 
artery disease) โดยพิจารณาจากภาพฉีดสีหลอดเลือด
หัวใจ (coronary angiography หรือ CAG) แล้วท าการ
ประเมินด้วยสายตา (visual estimation) นั้นยังมี
ข้อจ ากัดในทางปฏิบัติเพราะอาจท าให้ประเมินความ
รุนแรงของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (coronary stenotic 
lesion) ได้ต่ าหรือสูงกว่าความเป็นจริง (under or 
overestimation) ซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจรักษาเพื่อเพิ่ม
เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (coronary revascularization) ที่
ผิดพลาดได้ไม่ว่าจะเป็นการท าการถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านสายสวน (percutaneous coronary intervention 
หรือ PCI) หรือการส่งผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft surgery 
หรือ CABG) 
  ในปัจจุบันนี้การตรวจวัดค่า fractional flow 
reserve (FFR) ที่รอยตีบหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน
หัวใจถือเป็นมาตรฐาน (reference standard) ในการ
ประเมินนัยส าคัญทางสรีรวิทยาของภาวะหัวใจขาดเลือดที่
เกิดจากรอยตีบนั้น การตรวจวัดค่า FFR จะช่วยบอกว่า
รอยตีบที่จุดใดของเส้นเลือดหัวใจเส้นไหนที่ควรได้รับ 
การท า revascularization1-2 จากการที่การตรวจวัดค่า 
FFR เป็นที่นิยมแพร่หลายมากขึ้นทาง European Society 
of Cardiology (ESC) ได้เริ่มให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการท า 
FFR ไว้ใน guideline myocardial revascularization 
2010 ว่าควรท า FFR ใน multivessel PCI โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อไม่มีหลักฐานว่า  มีภาวะหัวใจขาดเลือด 
จาก non-invasive imaging stress test (class of 
recommendation I)3 หลังจากนั้นได้มี guideline ทั้งทาง
ฝั่งยุโรปและสหรัฐอเมริกาได้เพิ่มข้อบ่งชี้ในการตรวจวัด 
FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจลักษณะอื่น ๆ เพิ่มขึ้น4-6 
adenosine เป็นสาร purine nucleoside ที่ถูกสร้าง 
โดยเซลล์ทุกเซลล์ของร่างกายมนุษย์โดยมีหน้าที่ส าคัญ
หลายอย่างหน้าที่อย่างหนึ่ง คือ ควบคุมปริมาณเลือดไปยงั
อวัยวะภายในที่ส าคัญรวมถึงหัวใจด้วยโดยการออกฤทธิ์ให้

มี capillary vasodilatation ผ่าน A2 receptor ที่อยู่ 
ตาม endothelium cell โดยท าให้เกิด endothelial-
dependent relaxation of smooth muscle cell เมื่อ 
adenosine ออกฤทธิ์  ที่เส้นเลือดแดงทั่วร่างกาย 
(peripheral artery) จะท าให้เกิด systemic vasodilatation 
เกิดความดันต่ าหรือ hypotension ได้และเมื่อ 
adenosine ออกฤทธิ์ใน coronary capillaries ก็จะท า
ให้เกิด coronary capillaries vasodilatation เช่นกัน
เป็นการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจหรือท าให้เกิด 
hyperemia of myocardium cell นอกจากนี้ adenosine 
ยังออกฤทธิ์ผ่าน A1 receptor ที่อยู่ที่ atrioventricular 
node ท าให้เกิด transient AV block ได้เมื่อได้รับ 
intravenous หรือ intracoronary adenosine อีกด้วย ใน
ภาวะปกติหลอดเลือดหัวใจจะมีautoregulation โดย
ระบบประสาทอัตโนมัติท าให้มี arteriolar tone อยู่ระดับ
หนึ่งท าให้เมื่อวัด pressure และ flow ของเลือดในหลอด
เลือดหัวใจเส้นนั้น แล้วน ามาพลอตเป็นกราฟจะพบว่า
ความสัมพันธ์ระหว่าง pressure และ flow นี้ไม่ได้แปร
ตามกันเป็นเส้นตรง แต่เมื่อใดที่เราท าให้เกิด coronary 
hyperemia ให้เกิด maximal coronary capillaries 
vasodilatation โดยใช้ intracoronary หรือ intravenous 
adenosine drip ก็จะพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง 
pressure และ flow นี้จะแปรตามกันเป็นลักษณะ
เส้นตรง ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการใช้ค่าสัดส่วนของ 
pressure (Pd/Pa หรือ ratio of pressure distal to 
coronary lesion divided by pressure of aorta) ที่
เกิดขึ้นเมื่อมี maximal coronary hyperemia มาเป็น
ตัวแทนค่าสัดส่วนของ flow (ทั้ง ๆ ที่ชื่อของการตรวจ คือ 
Fractional flow reserve : FFR แต่ในทางปฏิบัติเมื่อให้ 
adenosine จนมี maximal coronary hyperemia แล้ว
สามารถใช้ค่าสัดส่วนของ pressure มาเป็นตัวแทนในการ
ค านวณได้เพราะความสัมพันธ์ระหว่าง flow กับ 
pressure จะเป็นเส้นตรงแล้ว) 
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 การที่จะตรวจวัด FFR ให้ได้ค่าที่ถูกต้องที่สุด
นั้นขึ้นอยู่กับการที่ได้วัดค่าสัดส่วน Pd/Pa ในขณะที่
หลอดเลือดหัวใจมี maximal hyperemia โดยมาตรฐาน
การให้ adenosine ให้เกิด coronary maximal 
hyperemia ในปัจจุบันก็ คือ การให้ adenosine 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ (large central 
vein) ได้แก่ femoral vein, subclavian vein ในขนาด 
140 mcg/kg/min ซึ่งต้องการใช้ adenosine ที่มีขนาด
บรรจุ 6 mg (ปริมาตร 2 cc) ในหนึ่งหลอด (vial) 
ประมาณ 5 ถึง 6 หลอดที่จะท าให้ เกิด maximal 
hyperemia ได้ประมาณ 2-3 นาที ซึ่งในบางครั้งใน
ขณะที่ให้ intravenous adenosine เพ่ือท าให้เกิด 
maximal hyperemia นั้นก็ยังพบว่า ค่า Pd/Pa ยังคง
มีการเปลี่ยนแปลงขึ้น ๆ ลง ๆ (fluctuation) ได้ทั้งนี้
ทั้งนั้นขึ้นกับอัตราเร็วในการ metabolize ยาหรือการ
จับกับ A2 receptor ของแต่ละคน เมื่อเกิดผลลักษณะ
ดังนี้ขึ้นให้ยึดถือเอาค่า Pd/Pa ที่วัดได้ที่มีค่าต่ าที่สุด
ถือเอาเป็นค่า Pd/Pa ที่อยู่ ในภาวะ maximal 
hyperemia คือถือเป็นค่า FFR เสมอ7-8 ดังนั้นในกรณีที่
ใช้ intracoronary adenosine bolus เพ่ือท าให้เกิด 
coronary maximal hyperemia นั้นจึงยึดเอา 
ค่า Pd/Pa ที่มีค่าต่ าที่สุดเป็น Pd/Pa ที่วัดได้เมื่ออยู่ใน
ภาวะ maximal hyperemia คือ เป็นค่า FFR ของ 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นเช่นกัน 
 จากการที่มาตรฐานในการตรวจวัด FFR นั้น
ยังคงแนะน าให้ใช้ adenosine หยดผ่านเครื่องควบคุม
การให้สารละลายทางหลอดเลือด (infusion pump) 
ทางหลอดเลือดด าใหญ่ได้แก่หลอดเลือดด า femoral 
หรือ subclavian 5,9 ซึ่งไม่สะดวกในทางปฏิบัติ แพทย์
ผู้ท าการตรวจวัด FFR ส่วนใหญ่จึงนิยมให้ adenosine 
ผ่านสายสวนหัวใจเข้าทางหลอดเลือดโคโรนารีโดยตรง 
(intracoronary bolus) ในขนาดต่าง ๆ กันดังตัวอย่าง

ผู้วิจัยแต่ละท่าน10-19 จนกระทั่งปีค.ศ. 2017 ทาง
เว็บไซต์สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาในส่วน
ของ expert analysis จึงได้ออกค าแนะน าเกี่ยวกับ
ระดับปริมาณ adenosine ที่ใช้ในการวัด FFR ด้วยวิธี 
intracoronary bolus นี้ออกมา20  
 สถาบันโรคทรวงอกได้เริ่มน าการตรวจวัดค่า 
FFR มาใช้ในผู้ป่วยโรคเส้นเลือดหัวใจตีบที่มีการตีบ  
30-90% diameter stenosis จากการประเมินด้วย
สายตา เ พ่ื อประกอบกา ร พิ จ า รณาท า  further 
revascularization ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ.2554 เป็นต้น
มาโดย protocol ประมาณเกือบครึ่งหนึ่งของการให้ 
intracoronary adenosine bolus ของทางสถาบัน คือ 
4 increasing doses จาก 50 เป็น 100 เป็น 150 เป็น 
200 ไมโครกรัม (mcg) เมื่อพิจารณาตั้งแต่เริ่มตรวจ
จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2564 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจ FFR ไปแล้วกว่า 1,000 ราย  ดังนั้นจึงเป็นโอกาส
ที่จะน าข้อมูล FFR ของผู้ป่วยในสถาบันซึ่งเป็น real 
world daily practice ที่ได้บันทึกไว้มาวิเคราะห์เทียบ
กับการศึกษาที่ส่วนใหญ่เป็น experimental study 
ของต่างประเทศ 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของยา adenosine ที่ให้โดยตรง 
ในหลอดเลือดโคโรนารี (direct intracoronary bolus) 
ที่ระดับขนาดต่าง ๆ กัน (50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) 
ในขณะท าการตรวจวัดค่า FFR ในรอยตีบหลอดเลือด
หัวใจทั้งด้านซ้ายและด้านขวา โดยจะศึกษาความถี่สะสม 
(cumulative frequency) ของการที่มีค่า FFR ≤0.80 
เมื่อให้ intracoronary adenosine bolus ในขนาดที่
เพ่ิมขึ้นดังกล่าว 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 99 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปลของการเพิ่มปริมาณยา adenosine bolus สี่ระดับขนาดป่านทางหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

ต่อการประเมินค่า fractional flow reserve 

วิธีการศึกษา 
  เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 
research) เกี่ยวกับการตรวจวัดค่า FFR ด้วยวิธีที่ให้ 
adenosine โดยตรงในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cross-sectional study) 
จากเวชระเบียนและใบรายงานผลการท าหัตถการรักษาโรค
หลอดเลือดหัวใจ (catheterization report) โดยผัง
การศึกษา (Study flow) (รูปที่ 1) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยใน (inpatient) ของสถาบันโรคทรวงอก
ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease) 
ที่ได้รับการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจและท าการ
ตรวจวัดค่า FFR เพ่ือประกอบการพิจารณาให้การ
รักษาเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (coronary 
revascularization) ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ. 2554 จนถึง
กรกฎาคม พ.ศ. 2564  
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) : 
1) อายุมากกว่า 18 ปี 
2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery 
disease) ที่มีเปอร์เซ็นต์ความตีบ 30-90% diameter 
stenosis จากการประเมินด้วยสายตา ที่ได้รับการ
ตรวจวัดค่า FFR โดยการใช้ intracoronary adenosine 
bolus protocol ครบทั้ง 4 ขนาด (50, 100, 150, 200 
mcg) หรือได้รับไม่ครบทั้ง 4 ขนาด แต่ได้รับอย่างน้อย 
1 ขนาดของ the lower dose (50 หรือ 100 mcg) 
ร่วมกับได้รับอย่างน้อย 1 ขนาดของ the higher 
dose (150 หรือ 200 mcg) 
 
 
 
 
 
 

 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) : 
1) ได้รับการตรวจวัดค่า FFR โดยการใช้ intravenous 
adenosine infusion protocol 
2) รอยโรคที่เป็น aorto-ostial lesion (รอยโรคที่อยู่
ในช่วง 3 mm แรกถัดจาก ostium ของ left main 
หรือ ostium ของ right coronary artery) หรือ 
diffuse lesion (รอยโรคที่มีความยาวมากกว่า 20 
mm) 21 
3) ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วง 4 วันแรกของ acute ST 
elevation myocardial infarction 

นิยามศัพท ์
 การแบ่งกลุ่มอายุผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่มอิง
ตาม WHO definition of elderly22 ที่ก าหนด
ผู้สูงอายุ คือผู้ป่วยที่อายุ >65 ปี   
 Body mass index (BMI) แบ่งตาม 
Centers for disease control and prevention (CDC) 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ก าหนด BMI ≥25 kg/m2 
เป็น overweight เปอร์เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือด
หัวใจใช้เกณฑ์ของ ACCF/AHA/SCAI 2011 Guideline 
for percutaneous coronary intervention โดยกรณีที่
เป็นรอยตีบหลอดเลือดหัวใจในหลอดเลือดหัวใจที่
ไม่ใช่ท่อเมน (non-left main disease) พิจารณา
เปอร์เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือดหัวใจจากการ
ประเมินด้วยสายตา (percent diameter stenosis 
by visual estimation) ที่ ≥ร้อยละ 70 และ ≥ร้อยละ 
50 กรณีที่เป็นรอยตีบหลอดเลือดหัวใจในหลอดเลือด
หัวใจที่เป็นท่อเมน (left main disease) จึงจะถือว่า 
มีนัยส าคัญทางคลินิกควรได้รับการท า myocardial 
revascularization ต่อไป4 เพ่ือให้สามารถน าผลวิจัย
นี้ไปใช้งานได้ง่ายในทางคลินิก 
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การวัดค่า FFR  

 วิธีการวัดค่า FFR สามารถท าผ่านเส้นเลือด
แดงที่ขาหนีบ (transfemoral) หรือเส้นเลือดแดงที่
ข้อมือ (transradial) ก็ได้เพราะอาศัยพ้ืนฐานหลักการ
เดียวกัน กรณีที่ท าผ่านทางเส้นเลือดแดงที่ขาหนีบเริ่ม
จากการแทงเส้นเลือดแดง common femoral 
artery ด้วยเข็มแทงแล้วสอดใส่ 0.035” guide wire 
เข้าไปแล้วแลกเอาเข็มแทงออกแล้วใส่ vascular 
sheath ขนาด 6 หรือ 7 French เข้าไปแทน  จากนั้น
สอดสายสวน coronary guiding catheter ขนาด 6 
หรือ 7 French ที่ไม่มีรูเปิด (without side hole) 
ตรงปลายสายสวนหัวใจ (เพ่ือหลีกเลี่ยงการที่  Pd/Pa 
ที่วัดออกมามีค่าต่ ากว่าความเป็นจริง)23 เข้าไป engage 
ที่ coronary ostium (left main coronary artery ใช้ 
Judkins left catheter ส่วน right coronary artery ใช้ 
Judkins right catheter) ท าการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ือให้เห็นรอยตีบที่จะท าการวัด FFR จ านวนอย่าง
น้อยสองท่ าที่ ท ามุ มตั้ ง ฉากกัน เ พ่ือบันทึ กภาพ
เ ค ลื่ อ น ไ ห ว ไ ว้ เ ป็ น ภ า พ  ตั้ ง ต้ น  ( controlled 
angiogram) จากนั้นท าการเชื่อมต่อ pressure wire 
(PrimeWire-Prestige, Volcano Corporation, San 
Diego, CA, USA) กับตัวคอนโซลของเครื่องวัด FFR 
แล้วท าการ calibration ก็จะเป็นการพร้อมที่จะท า
การตรวจวัด FFR ต่อไป โดยจะมีการให้ 
nitroglycerine ขนาด 100 ถึง 200 mcg เข้าทาง
หลอดเลือดโคโรนารีทุกครั้งก่อนการวัด FFR เพ่ือเป็น
การ ลดการหด เ กร็ ง ตั ว ของหลอด เลื อดหั ว ใ จ
(vasoconstrictor tone)9,20 แล้วตามด้วยการให้
สารละลาย normal saline ประมาณ 10 cc. เพ่ือท า
การฉีดไล่ (flush) nitroglycerine หรือสารทึบรังสี 
(contrast media) ที่อาจยังคงเหลือค้างใน 
สายสวนหัวใจ  แล้วสอดสาย pressure wire ที่ได้ท า
การ calibration เรียบร้อยแล้วเข้าใน guiding 

catheter จนกระทั่ง pressure sensor ของ 
pressure wire อยู่พ้นปลายของ guiding catheter 
ประมาณ 1 ถึง 2 mm. เข้าไปใน ostium ของ left 
main coronary artery หรือ ostium ของ right 
coronary artery แล้วท าการ equalization  
pressure ระหว่าง tip ของ guiding catheter กับตัว 
pressure sensor ของ pressure wire ให้เรียบร้อย
จึงจะเป็นการพร้อมที่จะท าการวัดค่า FFR ต่อไป 
 การวัดค่า FFR ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 
(stenotic lesion) เริ่มจากการสอด pressure wire 
นี้ ให้ตัว pressure sensor อยู่เลย (distal) กว่า 
distal edge ของรอยตีบ ประมาณ 2 เซนติเมตร แล้ว
กระตุ้นให้มีการขยายตัวของเส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อ
หัวใจอย่างเต็มที่ (maximal hyperemia) โดยการให้ 
intracoronary adenosine ในขนาด 50, 100, 150, 
200 mcg intracoronary bolus ด้วยความรวดเร็ว
ประมาณว่าให้ยา adenosine ผ่านเข้าไปใน guiding 
catheter ทั้งหมดใน 1 วินาที ตามด้วยการให้
สารละลาย normal saline ประมาณ 10 cc.  
อย่างรวดเร็วเช่นกันเพ่ือท าการไล่ adenosine ที่อาจ
ยังคงเหลือค้างในสายสวนหัวใจแล้วน าค่า pressure 
distal to stenotic lesion (Pd) ที่วัดได้จาก 
pressure sensor ใน pressure wire หารด้วยค่า 
pressure of aorta (Pa) ที่วัดได้จากส่วนปลายของ 
guiding catheter ที่ระดับขนาด adenosine 4 
ระดับดังกล่าวซึ่ งจะได้ค่า Baseline Pd/Pa, 
Pd/Pa50, Pd/Pa100, Pd/Pa150, และ Pd/Pa200 
ออกมาตามล าดับ โดยค่า Pd/Pa ที่วัดได้ค่าต่ าที่สุด 
(the lowest Pd/Pa) จากการให้ adenosine ขนาด
ต่างๆกันดังกล่าวข้างต้นก็ คือ ค่า FFR ของรอยตีบ
หลอดเลือดหัวใจที่เราต้องการทราบนั่นเอง ขาดเลือด
อย่างมีนัยส าคัญ (significant or ischemic FFR) 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 101 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปลของการเพิ่มปริมาณยา adenosine bolus สี่ระดับขนาดป่านทางหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

ต่อการประเมินค่า fractional flow reserve 

 

โดยถ้าวัดค่า FFR ได้ > 0.80 ถือว่า รอยตีบหลอด
เลือดหัวใจนั้นไม่ท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดอันเกิดจากรอยตีบนั้น (nonsignificant or 
nonischemic FFR) แต่หากวัดได้ ≤ 0.80 จะถือว่า
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจนิยาม (definition) ของ FFR นั้น คือ สัดส่วน
ของการไหลของเลือดที่มากที่สุด (maximal coronary 
blood flow) ในกรณีที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (in a 
presence of coronary stenosis) เทียบกับการไหลของ
เลือดที่มากที่สุดในเส้นเลือดเส้นเดิมนั้นที่มีสมมุติฐาน
ว่าไม่มีรอยตีบ (hypothetical absence of stenosis)  
  การตรวจวัด FFR ในรอยตีบที่ไม่ใช่ aorto-
ostial lesion หรือ diffuse lesion สถาบันโรคทรวงอก
นิยมใช้ intracoronary adenosine bolus เข้าสู่ 
หลอดเลือด coronary artery ทั้งด้านซ้ายและขวา
โดยตรงตั้งแต่ปีพ.ศ. 2554 เพ่ือท าให้เกิด maximal 
hyperemia ซึ่งช่วยลดปริมาณการใช้ adenosine ลง
มากเพราะใช้ adenosine ไม่เกินหนึ่งหลอดโดยโดย 
protocol ประมาณเกือบครึ่งหนึ่งจะให้ adenosine 
โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีที่ระดับขนาดต่างๆกัน 
(50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) ทั้งหลอดเลือดหัวใจ
ด้านซ้าย (left coronary artery) และหลอดเลือดหัวใจ
ด้านขวา (right coronary artery) โดยการเตรียม 
ยาฉีด adenosine ใช้ syringe ดูดยา adenosine 
จาก vial ยามา 1 cc (1 cc จะมี adenosine 3 mg) 
แล้วเจือจางด้วยน้ าเกลือ normal saline อีก 2 cc ท า
ให้ตอนนี้มีปริมาณยา adenosine 3 mg ต่อปริมาตร
สารละลาย 3 cc จากนั้นใช้ syringe ดูดสารละลายนี้
ออกมา 1 cc (ซึ่งจะมี adenosine อยู่ 1 mg) จากนั้น
ท าการเจือจางด้วยน้ าเกลือ normal saline อีก 19 
cc ท าให้ตอนนี้มีปริมาณยา adenosine 1 mg ต่อ
ปริมาตรสารละลาย 20 cc (คือ มีปริมาณยา 1,000 
mcg ต่อปริมาตรสารละลาย 20 cc หรือ 50 mcg ต่อ

ปริมาตรสารละลาย 1 cc) เมื่อจะให้ intracoronary 
adenosine bolus ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg 
ก็จะดูดสารละลายนี้มา 1, 2, 3, 4 cc ตามล าดับ 
แล้วท าให้เจือจางอีกครั้งด้วยน้ าเกลือ normal saline 
ที่ต่ออยู่กับ 3-way manifold ให้มีปริมาตรสารละลาย
เป็น 10 cc แล้วฉีดเข้าในหลอดเลือดหัวใจด้วยความ
รวดเร็วประมาณว่าฉีดหมด 10 cc ภายใน 1 วินาที
จากนั้นท าการฉีดไล่ (flush) สายสวนหัวใจด้วยน้ าเกลือ 
normal saline อีก 10 cc ด้วยความรวดเร็วอีกเช่นกัน
เพ่ือให้มั่นใจว่า adenosine ที่ให้นั้นได้เข้าสู่หลอดเลือด
หัวใจตามขนาดที่ให้โดยครบถ้วนแล้วโดยไม่มีตัวยา 
adenosine เหลือค้างอยู่ในสายสวนหัวใจอีก 

การประเมินเปอร์เซ็นต์ความตีบของ

หลอดเลือดหัวใจด้วยสายตา 
  แพทย์ผู้ท าการฉีดสีตรวจดูหลอดเลือดหัวใจจะ
ท าการบันทึกภาพเคลื่อนไหวโดยการฉีดสีอย่างน้อยสอง
ภาพที่ท ามุมตั้งฉาก (orthogonal) หรือเกือบตั้งฉากกัน
เพ่ือไม่ให้พลาดหรือตรวจไม่พบรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ
ที่ ไม่ ได้ตีบบริ เวณตรงกลางช่องหลอดเลือดหัวใจ 
(eccentric lesion) ในการศึกษานี้ แพทย์จะท าการ
ประเมินเปอร์ เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือดหัวใจ 
ด้วยสายตา (percent diameter stenosis by visual 
estimation) โดยแพทย์จะท าการเปรียบเทียบเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของรอยตีบตรงบริเวณที่ตีบแคบที่สุดเทียบกับ
เส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติในบริเวณข้างเคียง
กับรอยโรค หากเทียบสัดส่วนด้วยสายตาแล้วตีบ
ประมาณ 1/2, 3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือด
ปกติที่น ามาอ้างอิงคือ ตีบ 50%, 75% ตามล าดับ24 
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 ดังนั้น รอยตีบที่ได้รับการประเมินว่าตีบ 70% 
ก็ คือ รอยตีบที่ประเมินว่าตีบเกือบหรือใกล้เคียงกับ 
3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามา
อ้างอิง หรือรอยตีบที่ได้รับการประเมินว่าตีบมากกว่า 
3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามา
อ้างอิงก็จะได้รับการประเมินว่าตีบ 80% หรือ 90% 
หรือหากมีรอยตีบได้รับการประเมินว่าตีบน้อยกว่า 1/2 
ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามาอ้างอิง
ก็จะได้รับการประเมินว่าตีบ 30% หรือ 40% เป็นต้น 
และจะถือว่าเส้นเลือดหัวใจที่ถือว่ามีเปอร์เซ็นต์ความตีบ
อย่ างมีนั ยส าคัญคื อ การมี เปอร์ เซ็ นต์ ความตีบ 
(diameter stenosis) ที่ ≥ ร้อยละ 70 ในเส้นเลือด
หัวใจส่วนอ่ืนที่ไม่ใช่ท่อเมน หรือมีเปอร์เซ็นต์ความตีบ 
(diameter stenosis) ที่ ≥ ร้อยละ 50 ในเส้นเลือด
หัวใจส่วนที่เป็นท่อเมน4 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยและบันทึกรายงานการสวนหัวใจ
ของสถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (case 
record form) ที่สร้างจากการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง โดยผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการวิจัย บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก
ข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล จากนั้นจัดท า
ฐานข้อมูลไมโครซอฟท์เอกซ์เซล (Microsoft Excel) 
บันทึกข้อมูลและตรวจสอบความถูกต้องเพ่ือให้พร้อม
ส าหรับการวิเคราะห์ในโปรแกรมสถิติต่อไป 

 

 

 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
 การพรรณนาข้อมูล โดยการวิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานของตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ใช้การ
แจกแจงความถี่ที่น าเสนอเป็นจ านวนและร้อยละ
ส าหรับข้อมูลแจงนับ ส่วนข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) 
 การเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิก
และทางภาพฉีดสี angiogram ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้าย 
(left coronary artery: LCA) กับกลุ่มที่ได้รับการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา (right coronary 
artery: RCA) โดยใช้ t-test ส าหรับตัวแปรต่อเนื่องและ
ใช้ exact probability test ส าหรับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลกลุ่ม โดยหากได้ค่า p-value <0.050 จึงจะถือ
ว่ามีนัยส าคัญทางสถิต ิ

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
  การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สถาบันโรคทรวงอก 
แล้วเมื่อวันที่ 24 ต.ค. 2563 เลขที่หนังสือรับรอง 
011/2563 รหัส โครงการ สธ  0316/ CID/648 
การศึกษานี้ไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาของผู้ป่วย
เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง และ ขณะท าการวิจัย 
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการ
จากเวชระเบียนผู้ป่วยและผลการท าหัตถการสวน
หัวใจจากรายงานบันทึกสวนหัวใจของตัวอย่างที่ศึกษา
จะถูกปกปิดเป็นความลับและเก็บรักษาไว้ในสถานที่
และระบบที่เข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้อง
เท่านั้นและจะไม่มีการระบุชื่อบุคคลในรายงานการ
ศึกษาวิจัย  
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รูปที ่1 ผังการศึกษาแสดงการตรวจวัด FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 

FFR=fractional flow reserve, mcg=microgram, IC=intracoronary, Pd/Pa=ratio of pressure distal to 
coronary lesion divided by pressure of aorta 
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ปลการศึกษา 
  จากจ านวนรอยโรคที่ได้รับการตรวจวัดค่า 
FFR (the lowest Pd/Pa) ที่น ามาวิเคราะห์ทางสถิติ
ต่อจ านวน 1,055 รอยโรค ในจ านวนนี้มีรอยโรคที่
ได้รับอดีโนซีนครบสี่ขนาดจ านวน 391 รอยโรค และ
รอยโรคที่ได้รับอดีโนซีนไม่ครบ 4 ขนาด แต่เข้าเกณฑ์
ที่จะน ามาวิเคราะห์ต่อจ านวน 664 รอยโรค เมื่อ
จ าแนกต าแหน่งของรอยโรคที่ ได้รับการวัด FFR 
(ตารางที่ 1) จะพบว่า มีการวัดที่รอยตีบหลอดเลือด
หัวใจของเส้นเลือด LAD มากที่สุด คือ 625 รอยโรค 
(ร้อยละ 59.24) และส่วนใหญ่เป็นการวัดที่ส่วนต้น 
(proximal) และส่วนกลาง (mid) ของหลอดเลือด
หัวใจ ในแง่อาการแสดงทางคลินิกส่วนใหญ่แล้วเป็น
การวัด FFR ในรอยโรคในผู้ป่วยที่เป็น chronic 
coronary syndrome แต่ก็มีการวัดในรอยตีบที่
ก่อให้เกิดอาการหรือไม่ก่อให้เกิดอาการ (culprit or 

non-culprit lesion) ในผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม unstable 
angina และ non-STEMI ที่เป็นมานานไม่เกิน 
3 เดอืน จ านวน 24 และ 40 รอยโรคตามล าดับรวมทั้ง
ส่วนใหญ่แล้วจะเป็นการวัด FFR ในรอยตีบที่ไม่เคยท า
การถ่างขยายด้วยบอลลูนหรือขดลวดมาก่อนแต่ก็มี
การวัด FFR ในรอยตีบที่เกิดการตีบกลับซ้ าหลังจาก
วางขดลวด (in-stent restenosis) 47 รอยโรค 
และเป็นการวัดทันทีหลั งจากวางขดลวดเสร็ จ
(immediate FFR measurement after stenting) 
อีก 4 รอยโรค ทั้งนี้ทั้งนั้นกว่าร้อยละ 90 ของการวัด 
FFR เป็นการวัดโดยใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือด
แดง femoral artery มีส่วนน้อยกว่า 10% ที่วัดโดย
ใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือดแดง radial artery 
 
 

ตารางท่ี 1 จ านวนรอยตีบหลอดเลือดหัวใจท่ีได้รับการตรวจวัดค่า FFR ท่ีต าแหน่งต่าง ๆ กันของหลอดเลือดโคโรนารี 

ต าแหน่งของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ n (%) 
LMCA 19 (1.80) 
LAD    รวม 625 (59.24) 
          ส่วนต้น 299 (28.34) 
          ส่วนกลาง 314 (29.76) 
          ส่วนปลาย 12 (1.14) 
LCX    รวม 149 (14.13) 
          ส่วนต้น 81 (7.68) 
          ส่วนกลาง 62 (5.88) 
          ส่วนปลาย 6 (0.57) 
RCA    รวม 262 (24.83) 
          ส่วนต้น 92 (8.72) 
          ส่วนกลาง 142 (13.46) 
          ส่วนปลาย 28 (2.65) 

LMCA=left main coronary artery, LAD=left anterior descending artery, LCX=left circumflex artery,  
RCA=right coronary artery 
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  เมื่อพิจารณาลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิกและ
ทางหลอดเลือดหัวใจในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่
ได้รับการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายเทียบกับ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านขวา (ตารางที่ 2) จะพบว่า การวัด FFR ของ 
หลอดเลือดโคโรนารีด้านขวามีรอยโรคที่ประกอบไป
ด้วยสัดส่วนของเพศชาย มีประวัติสูบบุหรี่ มาด้วย
อาการ chronic coronary syndrome เป็นรอยโรค
ที่ส่วนกลางหรือส่วนปลาย (mid or distal) ของ
หลอดเลือดหัวใจและการมีเส้นเลือดหัวใจตีบ 3 เส้นที่
สูงกว่าการวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้าย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

และจะพบว่าหากพิจารณาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของค่า Baseline Pd/Pa, Pd/Pa50, 
Pd/Pa100, Pd/Pa150, Pd/Pa200 อีกทั้งค่า Pd/Pa 
ที่วัดได้ค่าต่ าที่สุด (the lowest Pd/Pa ซึ่งก็คือค่า 
FFR ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้น) รวมถึงสัดส่วน
ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่วัดค่า FFR ได้เป็น 
nonischemic FFR จะพบว่าค่าที่ได้จากการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะมีค่าสูงกว่า
ค่าท่ีได้จากการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ตารางที่  2) 
(รูปที่ 2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 ค่า Pd/Pa (ratio of pressure distal to coronary lesion divided by pressure of aorta) ที่เกิดขึ้น

จากการใช้ intracoronary adenosine bolus ที่ระดับขนาดต่างๆ กันโดยเปรียบเทียบระหว่างรอยโรคที่
ท าการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้าย (FFR of LCA) จ านวน 793 รอยโรคและรอย
โรคที่ท าการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านขวา (FFR of RCA) จ านวน 262 รอยโรค 
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ตารางท่ี 2  ลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิกและทางหลอดเลือดหัวใจของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการตรวจวัด  

  FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายเทียบกับ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา 

ลักษณะพ้ืนฐาน 
FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านซ้าย (LCA) 
793 รอยโรค 

FFR ของหลอดเลือด 
โคโรนารีด้านขวา (RCA) 

262 รอยโรค 
p-value 

ทางคลินิก, n (%)    
อาย ุ(ปี, mean±SD) 63.67±10.49 63.43±10.33 0.744 
เพศชาย 496 (62.55) 189 (72.14) 0.005 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2, mean±SD) 25.28±4.10 24.78±4.05 0.087 
เบาหวาน 281 (35.44) 95 (36.26) 0.824 
ความดันโลหิตสูง 671 (84.62) 221 (84.35) 0.922 
ไขมันในเลือดสูง 773 (97.48) 255 (97.33) 0.825 
สูบบุหรี ่ 334 (42.12) 133 (50.76) 0.018 
อาการแสดง   0.017 
   CCS 737 (92.94) 254 (96.95)  
   UA/NSTEMI 56 (7.06) 8 (3.05)  
ทางหลอดเลือดหัวใจ, n (%)    
Baseline Pd/Pa (mean±SD) 0.94±0.04 0.97±0.03 <0.001 
Pd/Pa50 (mean±SD) 0.86±0.07 0.89±0.06 <0.001 
Pd/Pa100 (mean±SD) 0.85±0.07 0.89±0.06 <0.001 
Pd/Pa150 (mean±SD) 0.85±0.07 0.88±0.06 <0.001 
Pd/Pa200 (mean±SD) 0.85±0.07 0.87±0.07 <0.001 
FFR (mean±SD) 0.84±0.07 0.87±0.07 <0.001 
Ischemic vs. non-ischemic FFR   0.001 
   FFR ≤0.80 194 (24.46) 39 (14.89)  
   FFR >0.80 599 (75.54) 223 (85.11)  
ต าแหน่งของรอยโรค   <0.001 
   ส่วนต้น 399 (50.32) 92 (35.11)  
   ส่วนกลางหรือส่วนปลาย 394 (49.68) 170 (64.89)  
Percent stenosis (mean±SD) 61.41±11.25 62.37±10.71 0.229 
Percent stenosis group   0.567 
   <70% non-LM, <50% LM 443 (55.86) 141 (53.82)  
   ≥70% non-LM, ≥50% LM 350 (44.14) 121 (46.18)  
เส้นเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น 264 (33.29) 118 (45.04) 0.001 
FFR=fractional flow reserve, CCS=chronic coronary syndrome, UA=unstable angina, NSTEMI=non-ST elevation myocardial infarction, 
Pd/Pa=ratio of pressure distal to coronary lesion divided by pressure of aorta, non-LM=non left main coronary artery, LM=left main 
coronary artery 
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 ในการศึกษานี้ ได้ก าหนดให้  adenosine 
ขนาด 50 และ 100 mcg เป็น the lower dose 
และได้ก าหนดให้ขนาด 150 และ 200 mcg เป็น 
the higher dose เมื่อพิจารณารูปที่ 2 ซึ่งแสดง
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า Pd/Pa 
ที่เกิดขึ้นจากการใช้ intracoronary adenosine 
bolus ที่ระดับขนาดต่างๆ กันโดยเปรียบเทียบ
ระหว่างรอยโรคที่ท าการตรวจวัด FFR ของหลอด
เลือดโคโรนารีด้านซ้ายและด้านขวาจะพบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของค่า Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายนั้นจะเกิดหลังจากได้รับ intracoronary 
adenosine ขนาด 50 mcg มากที่สุด  จากนั้นเมื่อให้ 
adenosine ขนาด 100, 150, 200 mcg จะพบว่าค่า 
Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะไม่ค่อย
เปลี่ยนแปลง ส่วนการเปลี่ยนแปลงของค่า Pd/Pa 
ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นจะเกิดหลังจาก
ได้รับ intracoronary adenosine ขนาด 50 mcg 
มากที่สุดเช่นกันแต่หลังจากนั้นจะพบว่าการให้ถึง the 
higher dose ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะยังคง
ท าให้มีการลดลงของค่า Pd/Pa ต่อไปได้อีก (Pd/Pa 
difference between the lower and the higher 
dose in FFR of LCA vs. Pd/Pa difference 
between the lower and the higher dose in 
FFR of RCA= 0.006±0.022 vs 0.015±0.034, 
p<0.001)  

 จากการศึกษานี้พบว่า ในรอยโรคที่ได้รับ 
อดีโนซีนครบ 4 ขนาด จ านวน 391 รอยโรค จะมีค่า 
FFR (the lowest Pd/Pa) เกิดขึ้นที่ adenosine 
ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg เท่ากับ 111, 86, 
82, 112 รอยโรคตามล าดับ และในรอยโรคที่ได้รับ 
อดีโนซีนไม่ครบ 4 ขนาด จ านวน 664 รอยโรคจะมีค่า 
FFR เกิดขึ้นที่ adenosine ขนาด the lower dose 
และขนาด the higher dose เท่ากับ 306 และ 358 
รอยโรค ตามล าดับ โดยการเพ่ิมขนาดของ intracoronary 
adenosine bolus จาก 50 ไปจนถึง 200 mcg จะเพ่ิม
ความถี่ของการตรวจพบการที่ค่า FFR ของรอยตีบ 
นั้นมีค่า ≤ 0.80 (ischemic FFR) ทั้งในกลุ่มที่ได้ adenosine 
bolus ครบทั้ง 4 ขนาดและกลุ่มที่ได้รับไม่ครบทั้ง 4 ขนาด 
(ตารางที่ 3) 
  การท าการตรวจ FFR นี้ถือว่า เป็นหัตถการ 
ที่มีความปลอดภัยสูงโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่
ร้ายแรงในระหว่างท าการตรวจวัดในรอยตีบหลอด
เลือดหัวใจ 1,055 รอยโรค ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
มีเพียงพบการเกิด transient complete heart block 
13 ครั้ง การเกิด sinus arrest 6 ครั้ง การเกิดภาวะ
หัวใจห้องบนเต้นแบบสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) 
3 ครั้งซึ่งสามารถหายได้เองเมื่อหยุดการให้ intracoronary 
bolus ในระหว่างท าการตรวจ 
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ตารางท่ี 3  จ านวนรอยโรคและเปอร์เซ็นต์สะสม (cumulative frequency) ของการพบค่า FFR ≤ 0.80 เมื่อให้  

 adenosine ในขนาดที่สูงขึ้นในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ได้ adenosine  
 FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านซ้าย(LCA) 
FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านขวา(RCA) 
รอยตีบที่ได้รับadenosineครบ 4 ขนาด*, n (%)   
    50 mcg 40/288 (13.89%) 2/103 (1.94%) 
    100 mcg 50/288 (17.36%) 3/103 (2.91%) 
    150 mcg    56/288 (19.44%) 8/103 (7.77%) 
    200 mcg 61/288 (21.18%) 12/103 (11.65%) 
รอยตีบที่ได้รับadenosineไม่ครบ 4 ขนาด**, n (%)   
   50–100 mcg  112/505 (22.18%) 21/159 (13.21%) 
    150-200 mcg 133/505 (26.34%) 27/159 (16.98%) 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด***, n (%)   
    50–100 mcg  162/793 (20.43%) 24/262 (9.16%) 
    150-200 mcg 194/793 (24.46%) 39/262 (14.89%) 
*ครบทั้ง 4 ขนาด จ านวน 391 รอยโรค  **ไม่ครบทั้ง 4 ขนาด จ านวน 664 รอยโรค  ***รอยตีบหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด 1,055 รอยโรค 

สรุปและอภิปรายปล 

  โดยสรุปการวิจัยนี้ได้วิเคราะห์การตรวจวัดค่า 
FFR ในรอยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ 30-90% 
diameter stenosis จากการประเมินด้วยสายตา
จ านวน 1,055 รอยโรค พบผลการศึกษาหลาย
ประการดังนี้ ประการที่หนึ่ง พบว่าผลตรวจมีค่า FFR 
ที่  ≤0 .80 ที่ เข้ า ได้กับการที่ รอยตีบนี้ มีผลท า ให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น
ร้อยละ 22.09 หรือประมาณหนึ่งในห้าของรอยโรคที่
ได้รับการตรวจ  ประการที่สอง การศึกษานี้พบว่าการ
ตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทาง
ด้านซ้าย (LCA) มักจะพบมีค่า FFR ที่ต่ ากว่าการวัด 
FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทางด้านขวา (RCA) 
ทั้งๆที่จากตารางที่ 2 จะเห็นว่าเปอร์เซ็นต์ความตีบ
ระหว่างรอยตีบหลอดเลือดหัวใจทางด้านซ้ายและขวา
จากการประเมินด้วยสายตาไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญซึ่งน่าจะอธิบายจากการที่รอยตีบหลอดเลือด
หัวใจของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทางด้านซ้าย 

(LCA) ในการศึกษานี้นั้นมีค่า Baseline Pd/Pa ที่ต่ า
กว่ารอยตีบหลอดเลือดหัวใจของหลอดเลือดหัวใจ 
โคโรนารีทางด้านขวา (RCA) เป็นจุดเริ่มต้นอยู่แล้ว 
เมื่อได้ intracoronary adenosine bolus จึงพบว่า
ค่า Pd/Pa ในทุกขนาดของยา adenosine นั้นจึงมีค่า
ต่ ากว่าอยู่ตลอด ประการที่สาม พบว่าการลดลงของค่า 
Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายนั้นจะเกิด
หลังจากได้รับ intracoronary adenosine ขนาด 50 
mcg มากที่สุด  จากนั้นเมื่อให้ adenosine ขนาด 
100, 150, 200 mcg จะพบว่าค่า Pd/Pa ของหลอด
เลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะไม่ค่อยเปลี่ยนแปลง ส่วน
การลดลงของค่า Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านขวานั้นจะเกิดหลังจากได้รับ intracoronary 
adenosine ขนาด 50 mcg มากที่สุดเช่นกันแต่
หลังจากนั้นจะพบว่า การให้ถึง the higher dose ใน
หลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะยังคงท าให้มีการลดลง
ของค่า Pd/Pa ต่อไปได้อีกเล็กน้อย (รูปที่ 2)  
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ประการที่สี่ พบว่าค่า FFR (ซึ่งบ่งชี้ว่าหลอดเลือดฝอย
ในกล้ามเนื้อหัวใจก าลังขยายตัวอย่างเต็มที่หรืออยู่ใน
ภาวะ maximal hyperemia) นั้นสามารถเกิดได้ 
ใน adenosine ทั้ง 4 ขนาดในสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
รวมทั้งเกิดใน the lower dose และ the higher dose 
ในสัดส่วนพอ ๆ กัน ประการที่ห้า พบว่า การให้ 
อดีโนซีนในขนาดที่สูงขึ้นในแต่ละขนาดหรือการให้
เพ่ิมข้ึนจาก the lower dose เป็น the higher dose 
ก็จะมีเปอร์เซ็นต์โอกาสที่จะพบผล FFR ที่มีค่า ≤ 0.80 
คือ พบ ischemic FFR ได้ทั้งในหลอดเลือดหัวใจ 
โคโรนารีทั้งฝั่งซ้ายและฝั่งขวาเพ่ิมขึ้นด้วย (ตารางที่ 3) 
ข้อแตกต่างของงานวิจัยนี้ กับการวิจัยก่อนหน้ามีดังนี้ 
ประการที่หนึ่ง การวิจัยนี้พบว่าผลตรวจมีค่า FFR 
ที่ ≤ 0.80 ที่เข้าได้กับการที่รอยตีบนี้มีผลท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น 
ร้อยละ 22.09 หรือ ประมาณหนึ่งในห้าของรอยโรค 
ที่ได้รับการตรวจซึ่งเมื่อเทียบกับการวิจัยร่วมสมัย 
ที่ให้ intracoronary adenosine คล้ายกับการวิจัย
ของทางสถาบัน เช่น การวิจัยที่พบ FFR ที่ ≤ 0.80 ใน 
conventional dose19 (ตารางที่ 4) เท่ากับ ร้อยละ
34.60 เมื่อศึกษาดูรายละเอียดของการวิจัยพบว่า 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ≥ 50% ขึ้นไป ในการศึกษา
ของ Jong C-B. และคณะ19 นั้นมีจ านวนมากถึง 96% 
ในขณะที่การวิจัยของทางสถาบันเราพบแค่ 67% 
การที่ข้อมูลของเรามีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่รุนแรง
น้อยกว่าจึงน่าจะเป็นสาเหตุที่การวิจัยของเราพบ 
ischemic FFR ในเปอร์เซ็นต์ที่น้อยกว่า ประการที่สอง 
เกี่ยวกับปริมาณของ direct intracoronary adenosine 
bolus ที่มีความแตกต่างกันมาตลอด ในแต่ละการวิจัย
และควรใช้ระดับขนาดเท่าใดจึงจะเหมาะสมต้องเริ่ม
จากพ้ืนฐานที่ว่าการตรวจวัดค่า FFR ให้ได้ถูกต้อง

แ ม่ น ย า นั้ น  สิ่ ง ส า คั ญ เ ห นื อ อ่ื น ใ ด  ใ น ก า ร ใ ห้ 
adenosine คือ การพยายามท าให้เส้นเลือดฝอยใน
หัวใจมีการขยายตัวอย่างเต็มที่ (maximal coronary 
hyperemia) ให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้สูงสุด 
(maximal blood flow) โดยมาตรฐานในการให้ 
adenosine คือ การให้ทางหลอดเลือดด าใหญ่ 
(intravenous infusion via large central vein) 
ได้แก่ femoral, jugular หรือ subclavian vein ใน
ขนาด 140 mcg/kg/min ซึ่งไม่สะดวกในทางปฏิบัติ
เพราะต้องมีการใส่สายสวนที่หลอดเลือดด าใหญ่
รวมทั้งต้องใช้ปริมาณ adenosine ที่มากขึ้น ที่ผ่านมา
จึงได้มีงานวิจัยในต่างประเทศ10-19 ที่พยายามศึกษา
ขนาดของ adenosine ที่ให้โดยตรงทางหลอดเลือดโค
โรนารีเพ่ือให้เกิด maximal coronary hyperemia 
ส าหรับการตรวจวดั FFR  (ตารางที่ 4) ส่วนการศึกษาวิจัย
การให้ adenosine ที่ให้โดยตรงทางหลอดเลือดโคโรนารี
ในประเทศไทย25-27 นั้นยังมีวัตถุประสงค์การวิจัย
เกี่ยวกับเรื่องอ่ืน ๆ (ตารางที่ 5) เมื่อย้อนกลับมา
พิจารณาตารางที่ 4 จะเห็นว่า ในช่วงแรกของการวิจัย
ต่าง ๆ ของต่างประเทศนั้นจะให้ adenosine โดยตรง
เข้าในหลอดเลือดโคโรนารีในขนาดที่น้อยมากดังเช่น
ในการวิจัยของ Wilson R. และคณะ10 ในปี ค.ศ. 
1990 เมื่อเวลาผ่านไปพบว่าขนาดการให้จะเพ่ิมสูงขึ้น
เรื่อยๆจนกระทั่งในปี ค.ศ. 2005 ที่ Rioufol G. และ
คณะ14 มีการแนะน าให้ใช้ที่ขนาด 150 mcg ทั้งใน
หลอดเลือดหัวใจทางฝั่ งซ้ายและฝั่งขวา ส่วนทาง
สถาบันโรคทรวงอกเริ่มมีการตรวจวัด FFR ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2011 ได้เลือกที่จะผสมยา adenosine ในความ
เข้มข้น 50 mcg/cc ตามที่ได้อธิบายไว้ในวิธีการศึกษา
และส่วนใหญ่เลือกที่จะให้เป็น 4 ระดับขนาด คือ 50, 
100, 150, 200 mcg มาตลอด  
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หลังจากนั้นมีงานวิจัยที่ให้ adenosine ในระดับสูงถึง 
720 mcg ดังในการวิจัยของ De Luca G. และคณะ15 
จนกระทั่งปีค.ศ. 2015 ที่ Adjedj J. และคณะ16  
ที่ท าการ bolus intracoronary adenosine 9 dose 
(4, 12, 20, 60, 100, 160, 200, 300 และ 500 mcg) 
ร่วมกับการวัด doppler flow velocity ในหลอดเลือด
หัวใจด้านซ้าย (left coronary artery) 20 เส้น และ
หลอดหัวใจด้านขวา (right coronary artery) 10 
เส้นในผู้ป่วย 30 ราย ที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่มี
เปอร์เซ็นต์ความตีบ (diameter stenosis) ไม่เกิน 
20% ได้พบว่า dose 200 mcg ส าหรับ left coronary 
artery และ dose 100 mcg ส าหรับ right coronary 
artery ก็เพียงพอแล้วที่จะท าให้ได้ >95% maximal 
hyperemia โดยมีผลข้างเคียงจากการตรวจน้อยและ
ให้ผลค่า FFR ที่ไม่ได้ต่างจาก intracoronary bolus 
ที่ dose สูงกว่านี้ ซึ่งขนาดยา adenosine ไม่เกิน 
200 mcg ส าหรับ left coronary artery และไม่เกิน 
100 mcg ส าหรับ right coronary artery ได้ถูก
น ามาอ้างถึงในบทความ expert analysis บน 
website ของ American College of Cardiology 
ในหัวข้อ FFR in 2017: Current Status in PCI 
Management อีกด้วย20 แต่ทั้ งนี้ก็ยังไม่ได้มี
ค าแนะน าว่าควรให้เป็น single highest dose bolus 
ที่ 200 mcg ส าหรับ left coronary artery และ 
100 mcg ส าหรับ right coronary artery ไปเลย
หรือไม่หรือว่าควรจะเริ่ม dose ที่ต่ ากว่านี้มาก่อนแล้ว
ค่อยๆ เพิ่ม dose ขึ้น หลังจากท่ีมีค าแนะน าขนาดของ 
adenosine ที่เหมาะสมออกมาในปี ค.ศ. 2017 แล้ว
นั้นก็ยังมีผู้วิจัยที่ท าการศึกษาให้ adenosine ในหลอด
เลือดโคโรนารีโดยตรงในขนาดที่สูงกว่าค าแนะน า
ดังเช่นการวิจัยของ Jong C-B. และคณะ19 ที่ให้ 
adenosine สูงถึงขนาด 800 mcg  

ส่วนทางสถาบันโรคทรวงอกนั้น protocol ประมาณ
เกือบครึ่งหนึ่งของการให้ intracoronary adenosine 
bolus ของทางสถาบัน คือ 4 increasing doses จาก 
50 เป็น 100 เป็น 150 เป็น 200 mcg  ทั้งทางหลอด
เลือดโคโรนารีฝั่งซ้ายและฝั่งขวามาตลอด จะเห็นว่า 
ถ้าพิจารณาข้อมูล 1,055 รอยโรค ของสถาบันโรค
ทรวงอกก็จะพบว่า การให้ intracoronary adenosine 
ในขนาด 150 และ 200 mcg จะท าให้ค่า Pd/Pa ใน
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจด้านขวายังคงลดลงต่อไปได้
อีก (ตารางที่ 3) ซึ่งถ้าลดลงจากเดิมที่ Pd/Pa50 และ 
Pd/Pa100 เคยมีค่า > 0.80 แล้วกลับกลายเป็น 
มีค่า ≤ 0.80 ก็จะแสดงว่า รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้น 
มีผลท าให้เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดจริงและสมควร
ได้รับการรักษาด้วยการท า coronary revascularization 
ต่อไป คือถ้าให้ intracoronary adenosine เพียงแค่ 
50 และ 100 mcg กับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี
ด้านขวา (RCA) แล้วหยุดเพียงเท่านี้ก็จะท าให้ประเมิน
ภาวะหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) ได้ต่ ากว่า
ความเป็นจริง (underestimation) และท าให้ผู้ป่วยเสีย
โอกาสได้รับการท า coronary revascularization 
(undertreatment) ได้ จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยเห็น
ด้วยกับทางสถาบันที่ให้ intracoronary adenosine 
ไปจนถึงขนาด 150 และ 200 mcg ในการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา 
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  ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ น ง า น วิ จั ย เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(descriptive research) เป็นการเก็บข้อมูลเชิงสังเกต
โดยเก็บข้อมูลจากงานที่ท าประจ าวัน (routine daily 
practice) ได้ให้ข้อมูลที่น่าสนใจสามประการดังนี้ 
ประการที่ 1 เรื่องการตรวจวัด FFR โดยการให้ 
adenosine โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีนั้นเป็นอีก
ทาง เลื อกหนึ่ งนอก เหนื อ ไปจากการ ใช้ การ ใช้ 
adenosine หยดเข้าทางหลอดเลือดด าใหญ่โดยตรง 
โดยมีข้อดีคือ ใช้ adenosine ในปริมาณที่น้อยกว่า
และไม่ต้องใส่สายสวนเข้าในหลอดเลือดด าใหญ่ ช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการที่ต้องแทงและใส่สายสวน
เข้า ในหลอดเลือดด าใหญ่ อีกด้วย ประการที่  2 
เนื่องจากการท าให้เส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจ
ขยายตัวเต็มที่นั้นมีการให้ adenosine โดยการ
ตอบสนองของเส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจต่อ 
adenosine นั้นมีลักษณะที่เป็น dose dependent 
คือหากให้ adenosine ในขนาดที่น้อยเกินไปอาจท า
ให้เส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจขยายตัวได้ไม่เต็มที่
ท าให้วัดค่า Pd/Pa ได้คลาดเคลื่อนสูงเกินความเป็น
จริ ง  ดั งนั้นท า ให้แพทย์ผู้ ท าหัตถการสวนหัว ใจ 
(interventionist) จึงมักคาดว่าหากให้ adenosine 
ในขนาดที่เพ่ิมขึ้นไปเรื่อยๆ ก็น่าจะท าให้ค่า Pd/Pa 
ลดต่ าลงได้เรื่อยๆหรือค่า Pd/Pa ที่ต่ าที่สุด (the 
lowest Pd/Pa หรือค่า FFR นั่นเอง) ควรจะเกิดขึ้นที่ 
adenosine ที่ขนาดที่สูงที่สุด แต่เมื่อมาพิจารณา
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้จะพบว่า ค่า Pd/Pa ที่ต่ าที่สุด 
(the lowest Pd/Pa หรือค่า FFR) นั้นสามารถเกิดที่ 
adenosine ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg หรือ
เกิดที่ the lower dose เทียบกับ the higher dose 
ได้ ในความถี่ ที่ พอๆกันนั่ น คื อจ ากข้ อมู ลที่ เ ป็ น 
observational study ของทางสถาบันพบว่า stage 
of maximal hyperemia สามารถเกิดได้ที่ 

adenosine 4 ระดับขนาดดังกล่าวในสัดส่วนความถี่ที่
ใกล้เคียงกัน ประการที่สาม การวิจัยนี้พบว่าการให้ 
adenosine ในระดับขนาดที่สูงขึ้นในแต่ละระดับ
ขนาดจะเพ่ิมความถี่สะสมของการที่มี FFR ≤0.80 
(the cumulative frequency of FFR ≤0.80) ที่ช่วย
การวินิจฉัยว่ารอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นท าให้เกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือด (ischemic myocardium) ซึ่งมี
ผลต่อการตัดสินใจเลือกท าการรักษาโดยการท าการ
รักษาเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial 
revascularization) ไม่ว่าจะเป็นการท าการถ่างขยาย
หลอดเลือดหัวใจหรือท าผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจที่เพ่ิมขึ้น รวมทั้งพบการลดต่ าลงของค่า Pd/Pa 
เมื่อให้ adenosine ในขนาด 150 และ 200 mcg ทั้ง
ในการตรวจ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีทั้งฝั่งซ้าย
และฝั่งขวา ทั้งๆท่ีที่มีค าแนะน าขนาดของ adenosine 
ที่เหมาะสมออกมาในปี ค.ศ. 201720 ว่าการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นให้ใช้การฉีด 
adenosine ในขนาดไม่เกิน 100 mcg ก็เพียงพอแล้ว
ดังกล่าวข้างต้น โดยที่มาของค าแนะน านี้มาจาก
การศึกษาวัด FFR ในหลอดเลือดหัวใจที่เกือบปกติคือ
มีเปอร์เซ็นต์ความตีบไม่ถึง 20% โดยวัดจากหลอด
หัวใจด้านขวา (right coronary artery) 10 เส้นใน
ผู้ป่วย 30 ราย16 ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาของ
สถาบันนั้นเป็นรอยโรคในผู้ป่วยที่มีเปอร์เซ็นต์ความตีบ
ตั้งแต่ 30% ขึ้นไปกลับพบว่าการตรวจวัด FFR ของ
หลอด เ ลื อ ด โ ค โ รน า รี ด้ า นขว า โ ดย ใ ช้ ก า ร ฉี ด 
adenosine ในขนาด 150 และ 200 mcg นั้นมีการ
เพ่ิมความถี่สะสมของการที่มี FFR ≤0.80 และเพ่ิม
ความสามารถในการวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือดที่เกิด
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นได้ดีข้ึน 
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ตารางท่ี 4  ตัวอย่างการศึกษาในต่างประเทศท่ีมีค าถามวิจัยเพื่อศึกษาปริมาณยา adenosine ท่ีให้ทางหลอดเลือดโคโรนารี 

 โดยตรงเพื่อท าให้เกิดภาวะ maximal hyperemia ในระหว่างท่ีท าการตรวจวัดค่า FFR 

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 
จ านวนรอยโรค 

ที่วัด FFR 
ผลการศึกษา 

1990 Wilson R.(10) RCA 2, 4, 8, 
12 mcg  
LCA 2, 4, 8, 
12, 16 mcg  

25 การให้ adenosine bolus 16 mcg ทางหลอดเลือดหัวใจด้านซ้ายและ 12 mcg 
ทางหลอดเลือดหัวใจด้านขวาสามารถท าให้เกิด maximal hyperemia 

2000 Jeremias A.(11) RCA 15, 20 
mcg                     
LCA 18, 24 
mcg 

61 การให้ adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรงให้ผลเกือบเท่ากับการ
ให้ทางหลอดเลือดด า มีเพียงส่วนนอ้ยเท่านั้นที่ให้ผลด้อยกว่าการให้ทางหลอดเลือด
ด า 

2003 Casella G.(12) Both 
16,24,32,40 
mcg 

43 การให้ adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรงโดยเพิ่มขนาดจนถึง 
40 mcg นั้นมีความปลอดภยัและท าให้เกิดการขยายตวัของหลอดเลือดฝอยในหวัใจ
ได้มากกวา่การให้ในขนาดที่ต่ ากว่า 

2004 Lopez-Palop 
R.(13) 

Both 
0,15,30,60,9
0, 
120,150,180
,210 mcg  

50 การให ้adenosine ขนาด 15-40 mcg เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้าย
และขนาด 10-30 mcg เข้าในหลอดเลอืดหัวใจโคโรนารีด้านขวาโดยตรง ไม่สามารถ
ท าให้เกิด maximal hyperemia ได้ในรอยตีบหลอดเลือดหวัใจส่วนใหญ ่

2005 Rioufol G.(14)  Both 40, 
100, 150 
mcg 

108 การให้ adenosine ขนาด 40 mcg เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีท าให้ประเมิน
ค่า FFR ได้คลาดเคลื่อนไปถึงหนึ่งในส่ีของรอยตีบหลอดเลือดหวัใจที่ตีบปานกลาง 
ส่วนการให้ขนาด 150 mcg นั้นจะให้ค่า FFR ที่ถูกต้องกวา่ 

2011 De Luca G.(15) Both 60, 
120, 180, 
360, 720 
mcg 

50 การให้ adenosine เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีมากจนถึงขนาด 720 mcg นั้น
ท าให้ค่า FFR ลดลงอย่างต่อเนื่อง และเพิ่มเปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยที่มีค่า FFR<0.75 

2015 Adjedj J.(16) Both 4, 12, 
20, 60, 100, 
160, 200, 
300, 500 
mcg 

30 การให้ adenosine ขนาด 200 mcg ในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้ายและ
ขนาด 100 mcg ในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านขวาสามารถท าให้เกิด maximal 
hyperemia ได้โดยเกิดผลข้างเคียงน้อย 
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ตารางท่ี 4  (ต่อ)  

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 
จ านวนรอยโรค 

ที่วัด FFR 
ผลการศึกษา 

2017 Rigattieri S.(17) 
(Meta-
analysis 
IC vs. IV 
infusion) 

Both  
low dose 15-
80 mcg  
high dose 120-
600 mcg 

621 การให ้adenosine โดยตรงทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีท าให้เกิดภาวะ 
hyperemia ได้น้อยกวา่การให้ทางหลอดเลือดด า โดยมีค่าเฉลีย่ของความ
แตกต่างของค่า FFR ระหวา่งทั้งสองวิธ=ี0.02, 95%CI 0.00-0.03, p=0.020 

2018 Gili S.(18) 
(Meta-
analysis  
IC vs. IV 
infusion) 

Both  
low dose ≤60 
mcg 
intermediate 
dose  
61-149 mcg 
high dose 150-
720 mcg 

781 การให้ adenosine โดยตรงทางหลอดเลือดห้วใจโคโรนารีในขนาดที่น้อยกวา่ 60 
mcg จะได้ค่า FFR ที่สูงกว่าการให้ที่ขนาดสูงกว่า 60 mcg โดยมีค่าเฉลีย่ของ
ความแตกต่างของค่า FFR =0.02, 95%CI 0.01-0.03, p<0.001 ทั้งนี้การให้ที่
ขนาดน้อยกวา่ 60 mcg ยังตรวจพบรอยตีบที่มีนัยส าคัญทางคลินิกได้น้อยกวา่
การให้ที่ขนาดมากกว่า 60 mcg ด้วย (OR 0.57, 95%CI 0.40-0.81, p=0.002) 

2020 Jong C-B.(19)  Conventional 
dose 
RCA 100 mcg 
LCA 100, 200 
mcg 
High dose 
Both 400, 600, 
800 mcg 

1,163 ความถี่ของการตรวจพบคา่ FFR≤0.80 ในการให้ conventional dose 
adenosine คือ 34.60% ซ่ึงจะเพิ่มขึ้นเป็น 41.80% เมื่อให้ high dose 
adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรง 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery, Both=ทั้ง left และ right coronary artery 
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ตารางท่ี 5  ตัวอย่างการศึกษาในประเทศไทยที่ไม่ได้มีค าถามวิจัยเพ่ือศึกษาปริมาณยา adenosine ที่ให้ทาง 

 หลอดเลือดโคโรนารีโดยตรงเพ่ือท าให้เกิดภาวะ maximal hyperemia แต่มีการให้ยา adenosine  
 ทางหลอดเลือดโคโรนารีโดยตรงในระหว่างที่ท าการตรวจวัดค่า FFR 

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 

จ านวนรอย
โรค 

ที่วัด FFR 
เนื้อหาของการวิจัย 

2011 ธีรานันท์  
อังคณานาฏ (25) 

RCA 18 ถึง 
24 mcg              
LCA 36 ถึง 
42 mcg  

71 ศึกษาผู้ป่วยที่มีเปอร์เซ็นต์การตีบของหลอดเลือดหัวใจประมาณ 50-70% เทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ใช้ FFR-guided กับกลุ่มที่ใช้ angiogram-guided PCI โดยติดตาม
ผลการรักษาที ่9 เดือนและค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการ 

2015  กิติกร  
วิชัยเรืองธรรม (26) 

Both 60, 80, 
120 mcg                     
 

8 ศึกษาการวัด FFR ใน jailed side branch หลังท า stenting ใน main branch 
ส าเร็จแล้ว โดยหากวัด FFR ใน jailed side branch ได้ ≥0.75 จะท า PCI ใน jailed 
side branch ต่อ 

2017 นพดล 
ช านาญผล (27) 

Both 100, 
200 mcg 

13 ศึกษาการวัด FFR ในผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉยีบพลนัชนิด 
STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย fibrinolytic เป็นผลส าเร็จ โดยที่ไม่มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกซ้ าอีก ไม่มภีาวะหวัใจวายหรือหวัใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง มีผลการทดสอบ
สมรรถภาพหวัใจด้วยการเดินสายพานได้ผลปกติ หากท าการฉีดสีพบว่าหลอดเลือด
หัวใจตีบจากการประเมินด้วยสายตามากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะได้รับ
การวัด FFR ต่อไป 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery, Both=ทั้ง left และ right coronary artery
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ข้อเสนอแนะ/ข้อจ ากัด 
 ข้อมูลจากการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าการตรวจวัด
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นในทาง 
เวชปฏิบัติก็น่าจะให้ adenosine ไปจนถึงขนาด 150 
และ 200 mcg เช่นเดียวกับการตรวจวัด FFR ของ
หลอด เ ลื อ ด โ ค โ รน า รี ด้ า นซ้ า ย เ นื่ อ ง จ าก เ พ่ิ ม 
diagnostic yield ของการตรวจพบ ischemic FFR 
ที่ ≤ 0.80 เพ่ิมข้ีน 
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา
ย้อนหลังเชิงพรรณนาเท่านั้นท าให้อาจมีข้อมูลบางส่วน
ที่ บั นทึ ก ไ ว้ ไ ม่ ค รบถ้ วน  ค ว รมี ก า รศึ กษาแบบ 
prospective และอาจศึกษาดูปัจจัยท านายต่าง ๆ 
โดยใช้สถิติท่ีให้รายละเอียดมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอ.พญ.สุดารัตน์ ตันศุภสวัสดิกุล  
อ.นพ.เกรียงไกร เฮงรัศมี  อ.นพ.วิรัช เคหสุขเจริญ ที่
ใ ห้ ก า ลั ง ใ จ แ ก่ ผู้ วิ จั ย โ ด ย ส ม่ า เ ส ม อ   ร ว ม ทั้ ง
ขอขอบพระคุณอาจารย์แพทย์รวมทั้งพยาบาลและ 
นักเทคโนโลยีหัวใจประจ าห้องสวนหัวใจสถาบันโรค
ทรวงอกท่ีปฏิบัติงานด้วยความพากเพียรตลอดมา 
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