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ระบบภาพในงานรังสีรักษา
(Imaging in radiotherapy)
ทวีป  แสงแหงธรรม

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  ฝายรังสีวิทยา  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

ปจจบุนัโรคมะเร็งเปนสาเหตุการเสียชวีติอนัดบัหน่ึงของคนไทยมาตลอดกวาสิบปทีผ่านมา และมีแนวโนมเพ่ิมขึน้ทกุป 
การรักษาดวยรังสีเปนวิธีหนึ่งที่ทําใหผูปวยหายขาดจากโรคหรือมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น โดยรังสีรักษาเปนกระบวนการนํารังสี
พลังงานสูงมาใชในการรักษาผูปวยมะเร็งเฉพาะที่ มีขั้นตอนการฉายรังสีดังแสดงในรูปท่ี 1 เริ่มจากการสรางภาพท่ีหองรังสี
จําลองการรักษา (Simulator)โดยใชรังสีเอกซพลังงานระดับกิโลโวลต ขั้นตอนนี้นักรังสีเทคนิคทําการจัดทาผูปวยและเลือกใช
อุปกรณยึดตรึงผูปวยที่เหมาะสม เพื่อทําใหผูปวยสามารถนอนน่ิงตลอดเวลาการรักษา เมื่อไดภาพทางรังสีออกมา นักรังสี
เทคนิคจะสงภาพทางรังสีเหลานี้เขาระบบเครือขาย แพทยทําการวาดตําแหนงกอนมะเร็งและอวัยวะปกติรอบขาง จากนั้น
นักฟสิกสการแพทยทําการวางแผนการรักษาและคํานวณปริมาณรังสีตามเทคนิคการรักษาท่ีแพทยกําหนด เพื่อใหปริมาณ
รังสีสูงครอบคลุมกอนมะเร็ง ขณะท่ีอวัยวะปกติรอบขางไดรับปริมาณรังสีในระดับที่ยอมรับได เมื่อแพทยยอมรับแผนการ
รกัษา นกัฟสกิสการแพทยสงภาพและขอมูลแผนการรกัษาไปยงัเครือ่งฉายรงัสี นกัรงัสีเทคนคิจดัทาผูปวยในทาและตาํแหนง
เดียวกับการจําลองการรักษาอีกคร้ังในหองฉายรังสี โดยใชระบบเลเซอรในการชวยจัดทา อยางไรก็ตามความคลาดเคล่ือน
อาจเกิดขึ้นไดจากหลากหลายสาเหตุ ดังนั้นกอนการฉายรังสีผูปวย นักรังสีเทคนิคตองม่ันใจวาตําแหนงที่จะฉายรังสีอยู
ตําแหนงที่ถูกตอง สามารถตรวจสอบโดยการถายภาพทางรังสีกอนการฉายรังสีเพื่อตรวจสอบความคงท่ีของตําแหนงการ
ฉายรังสีหรือที่เรียกวาระบบภาพนําวิถีหรือ Image-guided radiotherapy (IGRT) จากนั้นผูปวยจะไดรับการฉายรังสีโดยนัก
รังสีเทคนิคทกุวันจนครบจํานวนการรักษา

ในเทคนิคการรักษาแบบมาตรฐาน (Conven-
tional radiotherapy) แพทยมีการขยายขอบเขตการ
รักษาจากตําแหนงกอนมะเร็งจริงคอนขางกวาง เพ่ือ
ชดเชยความคลาดเคล่ือนตางๆ ที่อาจจะเกิดข้ึน ระบบ
ภาพนําวิถีจึงไมมีความสําคัญมากนัก แตในปจจุบัน
ความกาวหนาในเทคโนโลยีของระบบคอมพิวเตอรทาํให
เทคนิคการรักษาผู ป วยดวยรังสีมีการพัฒนาอยาง
รวดเรว็ มกีารรกัษาดวยเทคนคิปรบัความเขมทีส่ามารถ
ใหปรมิาณรังสีทีส่งูในรอยโรคท่ีอยูในตําแหนงใกลชดิกับ
อวัยวะปกติ บทบาทของระบบภาพนําวิถี จึงมีความ
สําคัญมากยิ่งขึ้นเพ่ือเพิ่มความถูกตองของตําแหนงการ
รกัษา โดยทางสมาคมนักฟสกิสการแพทยอเมรกินั (The 

รูปที่ 1  กระบวนการฉายรังสี  (ก) จําลองการรักษา (ข) การกําหนดขอบเขต
ตําแหนงกอนมะเร็ง อวัยวะรอบขางและการวางแผนการรักษา (ค) ตรวจสอบ

ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสี (ง) ฉายรังสีผูปวย
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American Association of Physicists in Medicine: AAPM) 
ไดแบงระบบภาพทางรังสี ในงานรังสีรักษาออกเปน 2 กลุม[1]  
ไดแก ระบบภาพที่ใชสําหรับวางแผนการรักและ ระบบภาพที่
ใชสําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี

1. ระบบภาพท่ีใชสําหรับวางแผนการรักษา คือ กลุมของ
ภาพรงัสทีีไ่ดจากขัน้ตอนการจาํลองการรกัษา เพือ่นาํภาพทีไ่ด
มาใชสาํหรบัวางแผนการรกัษาและคาํนวณปรมิาณรงัส ีเครือ่ง
มือที่ใชในการสรางภาพกลุมนี้ไดแก

1.1 เคร่ืองจําลองการรักษาแบบ 2 มิต ิ(Conventional simulator) 

เปนเคร่ืองมือที่จําลองลักษณะการทํางานและรูปรางมา
จากเคร่ืองฉายรังสี ไมวาจะเปนลักษณะการเปดลํารังสี การ
เลื่อนของเตียง การหมุน collimator หรือ gantry เปนตน 
โดยมีขอแตกตางท่ีชัดเจนจากเคร่ืองฉายรังสีคือ แหลงกําเนิด
รังสีเอกซ ที่เคร่ืองจําลองการรักษาแบบ 2 มิตินี้ใหรังสีเอกซ
พลงังานต่ําระดบักโิลโวลต เน่ืองจากตองการสรางภาพเทานัน้ 
ขณะท่ีพลังงานของรังสีจากเคร่ืองฉายรังสีสูงระดับเมกะโวลต 
เพ่ือทําลายเซลลมะเร็ง ดังนั้นภาพรังสีที่ไดจากเครื่องจําลอง
การรักษาแบบ 2 มิติจึงมีลักษณะคลายภาพที่ไดจากเครื่อง
เอกซเรยในงานรังสีวนิจิฉยั ใหรายละเอียดของกระดูกท่ีชดัเจน 
แสดงภาพเปนระบบดจิติลัทีส่ามารถปรบัความชดัเจนของภาพ
ไดจากโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังแสดงในรูปที่ 2 

โดยเครือ่งจําลองการรกัษาแบบ 2 มติสิมยัใหมยงัสามารถ
ประมวลภาพเปนลักษณะ 3 มิติ  โดยการถายภาพเอกซเรย 2 
มิติในหลายมุมมอง และใชโปรแกรมสรางเปนภาพ 3 มิติขึ้น
เพ่ือดูการซอนทับของอวัยวะภายใน อยางไรก็ตามภาพท่ีไดไมมี
ความละเอียดและความคมชัด ดังแสดงในรูปที่ 3

1.2 เคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับจําลองการรักษา 
(CT-Simulator) 

เปนเครื่องจําลองการรักษาท่ีสามารถสรางภาพเปน
ลักษณะ 3 มิติ เห็นการซอนทับของอวัยวะภายในรางกายได 
ตัวเครื่องคลายเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรในงานรังสีวินิจฉัย 
แตมีลักษณะที่แตกตางกัน 4 ประการ[2] คือ 

1.2.1 อุโมงคสําหรับสแกนผูปวยมีลักษณะกวางกวา
ปกติ ดังแสดงในรูปที่ 4 เนื่องจากในงานรังสีรักษามีการฉายผู
ปวยหลายครัง้ (fractionation) โดยทัว่ไปประมาณ 25-35 ครัง้ 
การจัดทาผูปวยใหอยูนิ่งเหมือนเดิมทุกครั้ง (accuracy & 
reproducibility) จงึมีความสําคญั ดงันัน้การใชอปุกรณยดึตรึง
จงึเปนส่ิงจาํเปนอยางยิง่ในงานรงัสีรกัษา อโุมงคสาํหรบัสแกน
ผูปวยจึงตองมีความกวางอยางนอย 80 ซม. เพ่ือใหสามารถ
วางอุปกรณยึดตรึงได (รูปที่ 4)

1.2.2 ระบบเลเซอรภายนอก เลเซอรเปนหนึ่งในเครื่อง
มือสําคัญที่ใชชวยในการจัดทาผู ปวย โดยระบบเลเซอร
ภายนอกแกนทรี มีหนาที่หลักในการกําหนดจุดอางอิง 
(reference or zero position) เพื่อใชเปรียบเทียบกับ
จดุศูนยกลางรังส ี(isocenter) อยางไรก็ตามตวัเคร่ืองเอกซเรย

รูปท่ี 2  ภาพจากเครื่องจําลองการรักษาแบบ 2 มิติบริเวณกระดูกอุง
เชิงกรานรวมกับวัสดุกําบังรังสีรูปซี่

รูปที่ 3  ลักษณะภาพ 3 มิติสําหรับผูปวยมะเร็งเตานมขางซายที่สราง
จากเครื่องจําลองการรักษาแบบ 2 มิติ (www.varian.com)

รูปที่ 4  ขนาดอุโมงคสําหรับเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร (ก) 
ในงานรังสีวินิจฉัย (ข) ในงานจําลองการรักษา
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คอมพิวเตอรเองมีระบบเลเซอรภายในท่ีสามารถใชในการ
กาํหนดจดุอางองิไดเชนกนั แตไมเปนทีน่ยิม เนือ่งจากความถกู
ตองแมนยําของตาํแหนงมคีวามสาํคญัเปนอยางมากในงานรงัสี
รกัษา เลเซอรทีม่ากบัเครือ่งสามารถปรบัใหอยูในตําแหนงทีถ่กู
ตองโดยวิศวกรบริษัท แตเมื่อเครื่องผานการใชงานระยะหน่ึง 
ตาํแหนงของเลเซอรในตัวเคร่ืองจะมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึน้ 
เนื่องจากระบบเลเซอรชุดนี้ติดอยูกับเคร่ืองท่ีมีการหมุนดวย
ความเร็วสูงตลอดเวลา ในงานรังสีรักษาจึงนิยมติดระบบ
เลเซอรภายนอกที่ฝงเขากับผนัง เพดานหรือยึดติดกับพื้นหอง 
เพื่อลดความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะเกิดข้ึน

1.2.3 เตียง มีลักษณะแบนราบ ตางจากเตียงในเครื่อง
เอกซเรยคอมพิวเตอรในงานรังสีวินิจฉัยที่มีลักษณะโคง ทั้งนี้
เตยีงท่ีแบบราบ ไดมกีารจําลองมาเพ่ือใหเหมือนเตียงผูปวยใน
หองฉายรังสี เพื่อความถูกตองในตําแหนงการรักษาผูปวย

1.2.4 ระบบจําลองการวางลํารงัสี (Virtual simulation 
software) โดยมีการสรางภาพจําลองเคร่ืองฉายรังสีใน
ซอฟแวร เพื่อกําหนดทิศทางเขาของรังสีในตําแหนงที่เหมาะ
สมในภาพ อยางไรก็ตามโปรแกรมจําลองการวางลํารังสีไม
สามารถคํานวณปริมาณรังสีเพ่ือดูกระจายปริมาณรังสีได

ภาพที่ไดจากเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับจําลอง
การรักษาถือเปนภาพมาตรฐาน (Gold standard) สําหรับนํา
ไปวางแผนการรักษา เนื่องจากคา CT number (ในหนวย 
Hounsfield Unit; HU) ที่ไดมีความสัมพันธกับคาความหนา
แนนอิเล็กตรอน (electron density) ในเคร่ืองวางแผนการ
รักษา ดังแสดงในรูปที่ 5 ซึ่งมีความสําคัญในอันตรกิริยาแบบ
คอมปตันสําหรับรังสีระดับเมกะโวลต ทําใหสามารถนําภาพที่
ไดไปแกคาความแตกตางของการดูดกลืนจากผลของความ
แตกตางเน้ือเย่ือในรางกาย (tissue inhomogeneity) 
ไดอยางถูกตอง

1.3 เคร่ืองจําลองการรักษาเอ็มอาร (MR-simulator)

เครือ่งนีม้คีณุสมบตัเิดนตรงท่ีสามารถใหรายละเอียดและ
แยกแยะความแตกตางระหวางเน้ือเย่ือชนิดตางๆ ไดด ีโดยไมมี
การใชรังสี ทําใหเห็นขอบเขตกอนมะเร็งไดชัดเจนมากข้ึนเมื่อ
เทยีบกับการใชภาพจากเครือ่งเอกซเรยคอมพวิเตอร[3] ดงัแสดง
ในรูปที่ 6 เหมาะสําหรับการสรางภาพผูปวยบริเวณสมอง 
ศีรษะและลําคอ ไขสันหลัง และบริเวณอุงเชิงกราน อยางไร
ก็ตามภาพจากเคร่ืองจําลองการรักษาแบบนี้มีขอจํากัดหลัก 2 
ประการ คอื ภาพท่ีไดมคีวามผิดรูปโดยเฉพาะบริเวณขอบของ
ภาพ และไมมคีวามสัมพนัธของความเขมจากภาพกับคาความ
หนาแนนอิเลก็ตรอน ทาํใหไมสามารถนาํภาพทีไ่ดไปแกคาการ
ดูดกลืนปริมาณรังสีที่ผานเนื้อเย่ือชนิดตางๆ ไดอยางถูกตอง 
ปจจุบนัจงึจําเปนตองสรางภาพจากเอกซเรยคอมพิวเตอรรวม
ดวย และใชหลกัการซอนทบัภาพของทัง้ 2 ชดุขอมลู โดยแพทย
สามารถวาดตําแหนงกอนมะเรง็บนภาพจากเครือ่งจาํลองการ
รักษาเอ็มอาร และภาพอวัยวะจะปรากฏบนภาพเอกซเรย
คอมพวิเตอรโดยอัตโนมัต ิภาพจากเอกซเรยคอมพวิเตอรจงึถกู
นําไปใชในการวางแผนการรักษาตอไป 

2. ระบบภาพที่ใชสําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉาย
รังสีหรือระบบภาพนําวิถี (IGRT; Image guided radio-
therapy)[4] เปนการใชภาพในหองฉายรงัสเีปนเครือ่งมอืในการ
ตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงกอน ระหวางหรือหลังการ
ฉายรังสี เนื่องจากรังสีรักษาเปนการใหปริมาณรังสีระดับสูง
มาก ความถูกตองของตําแหนงการรักษาจึงมีความสําคัญที่จะ
สงผลตอการรักษาผูปวย ความผิดพลาดอาจมีทั้งความผิด
พลาดจากระบบ (Systematic error) และความผิดพลาดแบบ
สุม (Random error) ซึ่งอาจเกิดจากความแปรปรวนในการ
จดัทาผูปวย หรอือวัยวะภายในรางกายผูปวยขยบัระหวางการ
ฉายรังสี ผูปวยนํ้าหนักลดหรือเพ่ิมระหวางชวงการฉายรังสี 
หรอืปจจยัในเร่ืองขนาดของกอนมะเร็งทีเ่ปลีย่นแปลงเน่ืองจาก

รูปท่ี 5  ความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนอิเล็กตรอน
กับคา CT number

รูปที่ 6  ภาพผูปวยมะเร็งบริเวณสมองจาก 
(ก) เอกซเรยคอมพิวเตอร (ข) ภาพเอ็มอาร
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การตอบสนองตอรงัสี ระบบภาพนําวถินีีจ้งึเปนสิง่จาํเปนอยาง
ยิ่งในงานรังสีรักษา ในที่นี้แบงระบบภาพนําวิถีสําหรับการ
ตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีเปน 2 กลุม ไดแก ระบบที่ใช
รังสี และระบบท่ีไมใชรังสี ดังแสดงในรูปที่ 7 

ในอดีตที่ยังไมมีการนําระบบภาพนําวิถีมาใชตรวจสอบ
ตําแหนงกอนการฉายรังสี การกําหนดจุดและขีดเสนขอบเขต
การฉายรังสีบนตัวผูปวย เปนเพียงวิธีเดียวที่ใชชวยในการจัด
ทาผูปวยรวมกับการใชระบบเลเซอร ซึ่งไมสามารถตรวจสอบ
ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสีจริงได จะมีการสง
กลับไปที่หองจําลองการรักษาเมื่อมีเหตุสงสัยเทาน้ัน จากนั้น
จึงเริ่มมีการพัฒนาเครื่องมือที่ใชตรวจสอบตําแหนงกอนการ
ฉายรังสีดังนี้

2.1 ระบบตรวจสอบตําแหนงท่ีใชรังสี ไดแก

2.1.1 Portal imaging เร่ิมมีการใชฟลมหรือที่เรียกวา 
port film ในการตรวจสอบความถกูตองของตําแหนงการรักษา 
โดยนยิมถายภาพดวยวธิ ีdouble exposure ดวยฟลมทีใ่ชใน
งานรังสีวินิจฉัย ภาพที่ไดไมคอยชัดเจน เนื่องจากปญหาของ
อนัตรกริยิาแบบคอมปตนัจากรงัสใีนพลงังานระดบัเมกะโวลท 
ที่ไมขึ้นกับคา Atomic number ของอวัยวะในรางกาย แตขึ้น
กบัคาความหนาแนนอเิลก็ตรอน จงึมกีารพัฒนาฟลมใหมคีวาม
ชัดเจนมากย่ิงข้ึน เชน Enhance contrast (EC) film[5] 
ดังรูปท่ี 8 ปญหาของการใช port film ในการตรวจสอบ
ตําแหนงการฉายรังสีผูปวยคือ หากพบความผิดพลาดของ
ตําแหนง จะไมสามารถแกไขความผิดพลาดนั้นไดในทันที 
เนือ่งจากตองรอเวลาการนาํฟลมไปผานกระบวนการลางฟลม 
ซึ่งมักติดตั้งที่สาขารังสีวินิจฉัย

2.1.2 Electronic portal imaging device (EPID) จาก
ปญหาของการใชฟลมทีไ่มสามารถแกไขคาความคลาดเคล่ือน
ในทันท ี(real time) จงึมกีารพัฒนาเคร่ืองมือทีเ่ปนระบบภาพ
แบบดิจิตัล เชน การใชกลองวีดีโอ (charge couple device 
camera: CCD), liquid ion chamber หรือ amorphous 
silicon flat panel detector[6] ที่มีคุณภาพเหนือกวาการใช 
port film แตภาพยงัคงไมชดัเจนเทาการใชภาพเอกซเรยระดบั
กิโลโวลต โดยเคร่ืองมือจะติดอยูที่เคร่ืองฉายรังสี และใชรังสีที่
มีพลังงานระดับเมกะโวลตในการสรางภาพ ดังรูปที่ 9 ทําให
สามารถสรางภาพไดอยางรวดเร็ว จึงนํามาแกไขความคลาด
เคล่ือนกอนการฉายรังสีไดทันที 

2.1.3 กลุมเคร่ืองมือถายภาพเอกซเรย 2 มิติ[7,8] เปนการ
ใชภาพเอกซเรยที่ใชรังสีพลังงานระดับกิโลโวลตในการสราง
ภาพ ภาพที่ไดจึงมีคุณภาพดีในระดับเดียวกับภาพเอกซเรยใน
งานรงัสวีนิจิฉยั เนือ่งจากพลงังานอยูในชวงอนัตรกริยิาแบบโฟ
โตอิเลคตริคโดยอุปกรณเหลานีอ้าจติดต้ังท่ีดานขางของเคร่ือง

รูปท่ี 7  การแบงชนิดของ IGRT 
สําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี

รูปที่ 8  ภาพเอกซเรย portal imaging บริเวณทรวงอกดวยวิธี 
double exposure technique จาก (ก) ฟลมเอกซเรยธรรมดา 

(ข) ฟลม EC

รูปที่ 9  (ก) อุปกรณ EPID ที่ติดอยูกับเคร่ืองฉายรังสี (ข) ภาพที่ได
จาก EPID บริเวณลําคอเทียบกับภาพจากเครื่องจําลองการรักษา

แบบ 2 มิติ (www.varian.com)



20 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2559

ฉายรังสี ที่พื้น หรือท่ีเพดานและมีตัวรับภาพอยูดานตรงขาม 
ขึ้นกับการออกแบบของแตละบริษัท ดังแสดงในรูปที่ 10 การ
ถายภาพนยิมถาย 2 ภาพตัง้ฉากกนัทีเ่รยีกวา two-orthogonal 
views ภาพท่ีไดจะถูกนําไปเปรียบเทียบกับภาพจากเคร่ือง
จําลองการรักษาแบบ 2 มิติ หรือจากภาพ Dig ital 
reconstructed radiography (DRR) ที่สรางจากโปรแกรม
จําลองการรักษาหรือโปรแกรมวางแผนการรักษา อยางไรก็ดี
แมวาภาพทีไ่ดแสดงภาพของกระดกูอยางชดัเจน แตยงัคงมขีอ
จํากัดท่ีไมมีรายละเอียดของเน้ือเย่ือ และแสดงภาพเปน 2 มิติ
เท านั้น จึงไม สามารถมองเห็นอวัยวะภายในหรือการ
เปลี่ยนแปลงของกอนมะเร็งได และเนื่องจากระบบภาพชุดนี้
ไมไดมาจากหวัเครือ่งฉายรงัส ีดงันัน้การตรวจสอบ isocenter 
ระหวางระบบฉายรังสีและระบบภาพนําวิถีจึงมีความจําเปน
เพื่อใหมั่นใจวาเปนจุดเดียวกัน

2.1.4 CT-on rail จากปญหาท่ีภาพสําหรับตรวจสอบ
ตําแหนงกอนการฉายรังสีเปนเพียงภาพ 2 มิติ บางหนวยงาน
จงึมกีารนําเคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรเขาไปติดต้ังในหองฉาย
รังสี[9] โดยใชเตียงรวมกัน ดังแสดงในรูปที่ 11 หลังจากจัดทา
ผูปวย เลื่อนเตียงไปฝงเคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรเพ่ือสราง
ภาพทางรังสีแบบ 3 มิติที่มีคุณภาพของภาพสูง และนําไป

เปรียบเทียบตําแหนงกับภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับ
วางแผนการรักษา เมื่อตรวจสอบความถูกตองของตําแหนง
เสรจ็ เลือ่นเตียงมาฝงเคร่ืองฉายรังสแีละทาํการฉายรังสผีูปวย
ในตําแหนงทีถ่กูตองตอไป วธินีีไ้มเปนทีน่ยิมมากนกั เนือ่งจาก
ตองการขนาดหองฉายรงัสทีีใ่หญกวาปกต ิและผูปวยอาจมกีาร
ขยบัตวัระหวางทีเ่ตยีงเลือ่นจากเครือ่งเอกซเรยคอมพวิเตอรไป
ยังเครื่องฉายรังสี

2.1.5 Cone beam computed tomography  (CBCT 
แบบกิโลโวลตหรือเมกะโวลต)[10,11] เปนการสรางภาพจาก
หลายมุมมอง (projections) จากการหมุนหัว gantry ของ
เครื่องเรงอนุภาคหรือเอกซเรยดวยลํารังสีแบบโคนผาน
ตวัผูปวยเพยีงครึง่หรอืหนึง่รอบ รงัสจีะผานไปทีต่วัรับภาพ และ
โปรแกรมคอมพิวเตอรจะสรางภาพออกมาเปนรูป 3 มิติ 
โดยถาใชตนกาํเนดิรงัสเีอกซแบบเมกะโวลต คณุภาพของภาพ
จะไมสงูนกั แตสามารถลดปญหาภาพรบกวนจากกรณทีีผู่ปวย
มโีลหะในรางกาย เชนผูปวยทีใ่สขอเทยีม แตถาใชตนกําเนดิรัง
สีเอกซแบบกิโลโวลต ภาพจะมีคุณภาพดี เห็นรายละเอียด
อวัยวะแบบ 3 มิติอยางชัดเจน ภาพที่ไดจึงนํามาใชตรวจสอบ
ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสีอยางมั่นใจ โดยนํา
ภาพท่ีไดไปเปรียบเทียบกับภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรที่ใชใน

รูปท่ี 10  ระบบถายภาพตรวจสอบตําแหนงแบบ 2 มิติ ที่ใชพลังงานระดับกิโลโวลตที่ตนกําเนิดรังสีอยูที่ (ก) ดานขางเครื่องฉายรังสี 
(www.varian.com) (ข) ที่พื้น (www.brainlab.com) (ค) ที่เพดาน (www.cyberknife.com)

รูปที่ 11  เคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรในหองฉายรังสี (ก) แบบรางเดียว (www.mdanderson.org) 
(ข) แบบรางต้ังฉาก (www.healthcare.siemens.com)
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การวางแผนการรักษาดังแสดงในรูปที่ 12 อยางไรก็ดีคุณภาพ
ของภาพจากเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบโคนยงัคงดอยกวาภาพ
จากเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษาท่ีเปดลํารังสีแบบ
พัด (fan beam CT) ทั้งน้ีเนื่องจากการเปดลํารังสีแบบโคนจะ
มีรังสีกระเจิงมากกวาการเปดลํารังสีแบบพัด

2.2 ระบบตรวจสอบตําแหนงท่ีไมใชรังสี ไดแก

2.2.1 Ultrasound เปนการใชคล่ืนเสยีงความถ่ีสงูในการ
ตรวจสอบตําแหนง และชวยในการจัดทาผูปวยในแตละวัน 
นยิมใชกบัอวัยวะในบริเวณเน้ือเย่ือ เชนทีเ่ตานม ชองทองหรือ
บริเวณตอมลูกหมาก[12] ที่นิยมใชในปจจุบันคือ BAT (บริษัท 
Best Nomos) และ Clarity (บริษัท Elekta) อยางไรก็ตาม 
การใช อัลตราซาวนในการตรวจสอบตําแหนงตองการผูที่มี

ความชาํนาญเฉพาะทางในการวเิคราะหภาพ ดงัน้ันความคลาด
เคลื่อนระหวางคนมอง (inter-observer variation) จึงคอน
ขางสูง

2.2.2 Surface imaging เปนการใชระบบกลองอยางนอย 
2 ชุด สงแสงอินฟาเรดหรือวดีีโอ[13] ไปที่ตัวผูปวยและกลองยัง
ทําหนาที่รับสัญญาณที่สะทอนกลับจากตัวผูปวย ดังแสดงใน
รปูที ่13 คอมพวิเตอรจะประมวลผลออกมาเปนรปูผวิผูปวยใน
ขณะนั้น นําภาพผิวผูปวยที่เปนลักษณะ real-time มาเปรียบ
เทยีบกบัผิวผูปวยในวันทีท่าํเอกซเรยคอมพิวเตอรหรอืผิวผูปวย
ในวนัแรกของการฉายรังส ีจงึเปนการเพิม่ประสิทธิภาพในการ
จัดทาผูปวยในหองฉายรังสี และมีขอดีเหนือระบบภาพนําวิถี
แบบเดิมคือ สามารถดูการคลาดเคล่ือนของตัวผูปวยท้ังกอน
การฉายรังสี (Interfraction motion) และระหวางการฉาย
รังสี (Intrafraction motion) ไดอีกดวย จึงนิยมนํามาใชใน
เทคนิคการรักษาท่ีใหปริมาณรังสีสูง เชนในเทคนิครังสี
ศัลยกรรม[14]  หรือใชในเทคนิคที่ตองการควบคุมการหายใจ 

รูปที่ 12  การตรวจสอบตําแหนงกอนการฉายรังสีแบบ 3 มิติ โดยการ
เปรียบเทียบภาพระหวาง CBCT กับภาพจาก CT-simulator

รูปที่ 13  การสรางภาพ IGRT แบบ Surface imaging 
(www.visionrt.com)

รูปที่ 14  (ก) แสดงการฝงวัสดุแมเหล็กไฟฟาความถี่ตางๆ บริเวณ
ตอมลูกหมาก  (ข) ขั้นตอนการตรวจสอบตําแหนงในหองฉายรังสี 

(www.varian.com/calypso-extracranial-tracking) 

เชนเทคนิค deep-inspiration breath hold ในการฉายผู
ป วยมะเร็งเต านม [15] อยางไรก็ตามเทคนิคนี้ เป นการดู
ความคลาดเคลื่อนบริเวณผิวเทานั้น ไมใชการดูที่ตําแหนง
อวัยวะภายในหรือตัวกอนมะเร็ง 

2.2.3 Electromagnetic Transponders ถึงแมวิธีนี้จะ
ไมมีการสรางภาพรังสีออกมา แตสามารถถูกจัดอยูในระบบ
ภาพนําวิถีประเภทหน่ึง ทําโดยการฝงวัสดุขนาดเล็กที่ปลอย
คลืน่แมเหลก็ไฟฟาความถีต่างๆ ไดเขาไปในรางกายผูปวย เชน
ที่ตอมลูกหมากในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก[16] อยางนอย 3-4 
แทง ดังรูปที่ 14 (ก) รอประมาณ 2 สัปดาหเพื่อใหแทงวัสดุอยู
ในตําแหนงที่ไมมีการเคลื่อนไปที่อื่น จากนั้นใหทําเอกซเรย
คอมพวิเตอรสาํหรบัวางแผนการรักษา เมือ่เริม่ทาํการฉายรงัสี
นําเครื่องมือรับสัญญาณแมเหล็กไฟฟาที่มีคุณสมบัติดูดกลืน
ปรมิาณรังสตีํา่ไปรับสญัญาณแมเหล็กไฟฟา เพือ่แสดงตําแหนง
ของตวัสงสญัญาณอยางตอเนือ่ง ดงัรปู 14 (ข) และนาํไปเปรยีบ
เทยีบตําแหนงกับภาพจากการทําเอกซเรยคอมพิวเตอรสาํหรับ
วางแผนการรักษา จึงเปนการตรวจสอบตําแหนงของกอน
มะเร็งอยางแทจริง ตรวจไดทั้งกอน ระหวาง และหลังการ 
ฉายรังสี

2.2.4 Inroom-MRI จากขอดอยของภาพท่ีไดจาก CBCT 
เม่ือเทียบกับภาพจาก MRI ที่ใหรายละเอียดของเน้ือเยื่อที่
ชัดเจนกวา จึงมีการนําแนวคิดของการนําภาพ MRI มาใชใน
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ฐานะท่ีเปนระบบภาพนําวิถวีธิหีนึง่ แตเดิมเครือ่ง MRI ควรตดิ
ตั้งหางจากเคร่ืองเรงอนุภาคอยางนอย 10 เมตร เนื่องจาก
สนามแมเหล็กแรงสูงจากเครื่อง MRI จะไปรบกวนทิศทางการ
เคลือ่นท่ีของอิเล็กตรอนท่ีอยูในเคร่ืองเรงอนภุาค บรษิทั View 
Ray จงึมกีารนาํเครือ่ง MRI ขนาด 0.35 เทสลา เขาไปประกอบ
กบัเครือ่งฉายรงัสีโคบอลต-60 ทีไ่มมกีารเรงอนภุาคอเิลก็ตรอน 
เครื่องนี้เปนโคบอลตสมัยใหม มีหัวโคบอลตถึง 3 หัว และใช
กบัเทคนคิการรกัษาแบบซบัซอนได สามารถสรางภาพ MRI ได
ในเวลาอันสั้น[17] ดังรูปที่ 15 โดยเร่ิมใชจริงในผูปวยครั้งแรก
เมื่อเดือน กุมภาพันธ 2557 ขณะท่ีการนําเคร่ือง MRI มาใช
เปนระบบภาพนําวิถีในเคร่ืองเรงอนุภาคยังอยูในข้ันการ
ทดสอบทัง้ของบรษิทั Varian และ Elekta และจะนาํมาใชจริง
ในอนาคตอันใกล

จะเห็นวา เมื่อระบบภาพนําวิถีที่มีการสรางภาพชัดเจน 
แสดงภาพเปน 3 มิติ (เชน CBCT แบบกิโลโวลต) หรือแสดง
คาความคลาดเคล่ือนเปน real-time อยางตอเน่ือง แพทยเห็น
ขอบเขตการรักษาท่ีชัดเจนข้ึน จึงสามารถลดขอบเขตของ 
Planning target volume (PTV) ลงไดเมื่อเทียบกับระบบที่
แสดงภาพเปน 2 มิติ (เชน EPID) ทําใหอวัยวะปกติที่อยูรอบ
ขางไดรบัปรมิาณรงัสีทีน่อยลง สามารถนาํมาใชรวมกบัเทคนคิ
การรักษาที่ทันสมัยที่มีการใหปริมาณรังสีระดับสูงที่กอน 
มะเร็งได 

ในสวนของปริมาณรังสจีากระบบภาพนําวถิแีตละเทคนิค 
AAPM-TG 75[1] และ AAPM-TG 147[13] ไดรวบรวมและแสดง
ขอมลูใหเห็นในตาราง ดงัตารางท่ี 1 ซึง่จะเห็นวาการสรางภาพ
แบบ 2 มิติใชเวลาส้ัน ปริมาณรังสีตํ่า แตใหรายละเอียดของ
ภาพไมมากนกั ขณะทีภ่าพแบบ 3 มติ ิ(CBCT) ทีใ่หรายละเอยีด
ของภาพที่ดีกวา แตใชระยะเวลาที่นานขึ้นพรอมกับปริมาณ
รังสีที่สูงขึ้น และจะเห็นวาการใชรังสีพลังงานระดับเมกะโวลต
ในการตรวจสอบตําแหนงดวยระบบภาพนําวิถี ผูปวยจะไดรับ

ปรมิาณรงัสสีวนเกนินีส้งูกวา การเลอืกใชและความถีใ่นการทาํ
ตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงการรักษาดวยระบบภาพ
นาํวิถจีงึตองพิจารณาใหเหมาะสมกับอวัยวะ เคร่ืองมือทีม่แีละ
ปริมาณผูปวยในแตละสถาบัน

โดยสรุป ระบบภาพทางรังสีเขามามีบทบาทในงานรังสี
รักษามากขึ้นอยางตอเนื่อง ทั้งในดานการนําภาพมาวางแผน
การรักษาและการนําภาพมาตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี 
ทั้งนี้เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาผูปวย โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในเทคนิคการรักษาที่ซับซอนที่มีการใหปริมาณรังสีสูง หรือ
กอนมะเร็งอยูในตําแหนงที่ใกลหรือชิดกับอวัยวะปกติที่มี
ความสําคัญ

รูปท่ี 15  (ก) เครื่องฉายรังสีโคบอล 60 View Ray ที่มีระบบ 
MRI-IGRT (ข) kV-CBCT (ค) 90 วินาที View Ray MRI-IGRT 

(www.viewray.com)

ตารางท่ี 1  คาปริมาณรังสีจาก IGRT แบบตางๆ พรอมเวลา
ที่ใชในการทํา IGRT

เครื่องมือ
ปริมาณรังสี
ที่กึ่งกลางตัว 

(cGy)

เวลาที่ใช 
(นาที)

Plain kV 0.1-0.6 0.1-3

Plain MV 1-10 0.1-3

kV CBCT 2-3 2-4

MV CBCT 5-15 2-3

kV FBCT 0.8-2.8 15

MV FBCT 1.5-3 2-3

Ultrasound 0 2-3
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