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การตรวจสอบการค�ำนวณ monitor unit ของการฉายรังสี

ในแผนการรักษาที่ไม่ได้ปรับความเข้ม

 (Monitor unit calculation verification in radiotherapy for non-IMRT irradiation)

บทคัดย่อ

การตรวจสอบการค�ำนวณระยะเวลาการฉายรังสี หรือ monitor unit (MU) ของแผนการรักษาด้วยรังสี เป็น 

กระบวนการประกันคุณภาพที่ส�ำคัญกระบวนการหนึ่งในการรักษาด้วยรังสี ผู้ท�ำหน้าที่ในการตรวจสอบการ 

ค�ำนวณนีค้วรเป็นนกัฟิสกิส์การแพทย์ทีไ่ม่ได้เกีย่วข้องกบัการวางแผนการรกัษานัน้ ๆ  ซ่ึงการตรวจสอบการค�ำนวณ

สามารถท�ำได้ตัง้แต่วธิอีย่างง่าย ได้แก่ ค�ำนวณมอืจากตารางของค่าพารามเิตอร์และแฟคเตอร์ค่าแก้ต่าง ๆ  จนกระทัง่

ถงึการใช้โปรแกรมค�ำนวณทีม่คีวามซบัซ้อนของอลักอรทิมึรวมถงึการแก้ค่าความแตกต่างของเนือ้เยือ่ด้วย โดยเป็น 

กระบวนการที่ควรท�ำก่อนท่ีจะเร่ิมการรักษาด้วยรังสีให้กับผู้ป่วยเพื่อให้มั่นใจว่าแผนการรักษานั้นมีความถูกต้อง 

และปลอดภยั บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือให้ความรูแ้ละความเข้าใจ รวมทัง้เป็นแนวทางส�ำหรับการก�ำหนด action 

levels ของหน่วยงานในการตรวจสอบการค�ำนวณระยะเวลาของการฉายรังสี

ค�ำส�ำคัญ: การประกันคุณภาพ, หน่วยมอนิเตอร์, การตรวจสอบการค�ำนวณแบบอิสระ, การฉายรังสี

Abstract

The calculation verification of irradiation time or monitor units (MU) plays an important part  

in radiation oncology quality assurance. The method is performed by an independent physicist 
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who does not involve in the planning procedure. It could be basically calculated by hand using 

look-up tables of parameters and correction factors or more modern processes using complex 

calculation algorithms and heterogeneity correction software. The calculation should be verified 

prior to the treatment to ensure that the dose is accurately and safely delivered. The purpose 

of this article is to clarify the process of MU calculation verification in radiotherapy and provide 

guidance for the action levels.

Keywords: quality assurance, monitor units, independent calculation verification check, radiation 

therapy
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บทน�ำ

	 เครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 สามารถก�ำหนดการให้

ปริมาณรังสีรักษาผู้ป่วยได้จากระยะเวลาในการฉายรังสี 

ส ่วนเครื่องฉายรังสีชนิดเครื่องเร ่งอนุภาค (linear  

accelerator, Linac) จะก�ำหนดให้ปริมาณรังสีด้วย 

ค่า monitor unit (MU) การประเมินเหตุความผิดพลาด

ของกระบวนการฉายรังสีมากกว่า 10 ปี จากหน่วยงาน

ด้านรงัสรีกัษาพบว่า การตรวจสอบแผนการรกัษาด้วยการ

ตรวจสอบ MU (MU verification) เป็นกระบวนการที่มี

ประสทิธภิาพในการตรวจจบัความผดิพลาดในการฉายรงัสี

ได้[1,2] ดงันัน้ International Commission on Radiation 

Protection (ICRP) รายงานที ่112 ได้ระบุไว้อย่างชดัเจน

ว่า “ให้การตรวจสอบ MU เป็นหนึ่งในกระบวนการ

ประกนัคณุภาพของแผนการรกัษา”[3] นอกเหนอืจากการ

ประกนัคณุภาพของเครือ่งฉายรังสด้ีานอืน่ ๆ  ได้แก่ เครือ่ง 

Linac[4,5], ระบบภาพน�ำวิถี[6], ระบบจุดหมุน[7] เป็นต้น  

ซึ่ง The American Association of Physicist in  

Medicine (AAPM) รายงานที ่114[8] ได้แบ่งประเภทของ 

MU ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่

	 1. MU ปฐมภูมิ (primary MU) หมายถึง MU ที่

ค�ำนวณได้จากคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา และใช้ใน

การตั้งค่าเครื่องฉายรังสีเพื่อท�ำการรักษาผู้ป่วยจริง

	 2. MU ตรวจสอบ (MU verification) หมายถึง  

การวัด หรือการค�ำนวณเพื่อยืนยันความถูกต้องของ MU 

ปฐมภูมิ แต่จะไม่น�ำมาตั้งค่าในเครื่องฉายรังสี เพื่อการ

รักษาให้กับผู้ป่วย โดย AAPM รายงานที่ 53[9] แสดงให้

เห็นว่า MU ตรวจสอบ เป็นการตรวจสอบการค�ำนวณ

ปริมาณรังสีอย่างอิสระ (Independent verification) 

เพียงจุดสนใจเพียงจุดเดียวของแผนการรักษานั้น ๆ  

ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการประกันคุณภาพแผนการรักษา  

ซ่ึงท�ำภายหลังกระบวนการการตรวจสอบแผนการรักษา 

(plan review) เรียบร้อยแล้ว

	 เดมิการค�ำนวณปรมิาณรงัสีเป็นเพยีงการค�ำนวณด้วย

มือจากสมการที่ไม่ซับซ้อน อาจจะมีการใช้คอมพิวเตอร ์

ช่วยเพิ่มความสะดวกบ้าง แต่การป้อนข้อมูลในการ

ค�ำนวณยังคงไม่ได้เป็นแบบอัตโนมัติ ซึ่งก่อให้เกิดความ 

ผิดพลาดจากการป้อนข้อมูลที่ผิดได้ ปัจจุบันเทคนิคการ

ฉายรังสีมีการพัฒนาและเปลี่ยนแปลงไปมาก ดังนั้น การ
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ตรวจสอบการค�ำนวณ MU อย่างอิสระ (independent 

MU verification) ถือเป็นกระบวนการหน่ึงของการ

ประกันคุณภาพการฉายรังสีที่มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง  

เพื่อป้องกันความผิดพลาดในการฉายรังสีได้

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความรู ้และความ

เข้าใจ รวมทั้งเป็นแนวทางส�ำหรับการก�ำหนด action 

levels ของหน่วยงานในการตรวจสอบการค�ำนวณ  

monitor unit ของการฉายรังสี

	 1. ลกัษณะทัว่ไปของการตรวจสอบการค�ำนวณ MU

	 มีการให ้ค�ำนิยาม ค�ำว ่า “การตรวจสอบ MU  

อย่างอิสระ” หมายถึง การใช้วิธีการ (methodology) 

และ/หรือ โปรแกรมที่ต ่างไปจากการค�ำนวณด้วย

คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก บางหน่วยงาน

สามารถพฒันาโปรแกรมคอมพวิเตอร์เพือ่ใช้ตรวจสอบการ

ค�ำนวณ MU หรืออาจจะใช้คอมพิวเตอร์วางแผนการรกัษา

ระบบอืน่ทีต่่างไปจากคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษาหลกั

ก็ได ้ ซึ่งชุดข้อมูลล�ำรังสีและชุดจ�ำลองข้อมูลผู ้ป ่วย  

(patient model) ทีใ่ช้ในโปรแกรมตรวจสอบการค�ำนวณ 

MU ควรเป็นอิสระจากชุดข้อมูลส�ำหรับคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาหลัก เพื่อป้องกันความผิดพลาดที่อาจ

เกิดจากความผิดพลาดของข้อมูล ในกรณีท่ีชุดข้อมูลของ

ล�ำรังสีที่ใช ้ในโปรแกรมตรวจสอบการค�ำนวณ MU  

เหมือนกับของคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก  

ชุดอัลกอริทึมที่ใช้ในการค�ำนวณควรต่างออกไป ปัจจุบัน

มีซอฟต์แวร์ที่จ�ำหน่ายตามท้องตลาดซ่ึงในแต่ละบริษัท 

ก็จะมีรายละเอียดเกี่ยวกับอัลกอริทึมที่ใช้ในการค�ำนวณ 

ที่แตกต่างกัน โดยทั่วไปแล้วโปรแกรมตรวจสอบการ

ค�ำนวณ MU อาจจะใช้อัลกอริทึมอย่างง่าย และมีความ

ซับซ้อนในการค�ำนวณน้อยกว่าคอมพิวเตอร์วางแผนการ

รกัษาหลกั หากหน่วยงานใดมรีะบบคอมพวิเตอร์วางแผน

การรักษามากกว่า 1 ระบบ AAPM รายงานที่ 114[8] 

แนะน�ำว่าควรใช้โปรแกรมตรวจสอบ MU แบบอิสระ  

แยกต่างหาก มากกว่าการใช้ชุดข้อมลูของเครือ่งหลายชดุ

บนระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาเดียวกัน จึงเป็น

ที่มาของโปรแกรมตรวจสอบ MU อิสระที่วางขายตาม 

ท้องตลาดมีความหลากหลาย ตัวอย่างโปรแกรมค�ำนวณ

ตรวจสอบ MU แบบอสิระทีม่วีางจ�ำหน่ายและอลักอรทิมึ

ที่ใช้ แสดงได้ดังตารางที่  1

ตารางที่ 1 ตัวอย่างอัลกอริทึมที่ใช้ในโปรแกรมตรวจสอบ MU ที่มีขายในท้องตลาด

ชื่อทางการค้า อัลกอริทึม บริษัท

Diamond Modified Clarkson PTW

ImSure Modified Clarkson Standard imaging

MUCheck Annular Clarkson Oncology Data Systems

RadCalc Annular Clarkson Lifeline Software

	 จากการศึกษาของ Tuazon และคณะ[10] แสดงให ้

เหน็ว่าอลักอรทึิมชนดิ Annular Clarkson จากโปรแกรม 

RadCalc ให ้ผลการตรวจสอบการค�ำนวณ MU  

เปรียบเทียบกับคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา Phillips 

Pinnacle3 มีความแม่นย�ำ และถูกต้องมากกว่าจาก

โปรแกรม MUCheck, Diamond, และ Imsure  

ตามล�ำดับ

	 นอกจากเกีย่วกบัข้อมลูทีใ่ช้ในการค�ำนวณแล้ว AAPM 

รายงานที่ 114[8] ยังแนะน�ำเก่ียวกับการส่งผ่านข้อมูล 

ผู้ป่วยจากระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาเพื่อใช้ใน
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การตรวจสอบการค�ำนวณ MU คือ ควรเป็นระบบส่งผ่าน

ข้อมูลโดยตรง หรือผ่านระบบบันทึกและตรวจสอบ  

(record and verify system) เพื่อป้องกันการเกิด 

ความผดิพลาดในการป้อนข้อมลูด้วยมอื อกีท้ังการส่งผ่าน

ข้อมูลควรได้รับการตรวจสอบจนม่ันใจแล้วว่าส่งผ่าน

ข้อมลูได้อย่างถกูต้อง และไม่ก่อให้เกดิความผดิพลาดเพิม่

เติม

	 2. การเก็บข้อมูลและการประกันคุณภาพส�ำหรับ

ระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU

	 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำหรับตรวจสอบการค�ำนวณ 

MU ที่ใช้ในงานทางคลินิกกับผู้ป่วย จะต้องท�ำการเก็บ

ข้อมูลล�ำรังสี รวมถึงต้องท�ำการประกันคุณภาพเพื่อให้

มั่นใจว่าเป็นระบบการค�ำนวณที่มีความถูกต้อง ปลอดภัย 

และมีประสิทธิภาพเช่นเดียวกับการตรวจสอบความ 

ถูกต้องในการค�ำนวณของคอมพิวเตอร์วางแผนการ 

รักษาก่อนน�ำมาใช้งาน ซ่ึงรายละเอียดข้อมูลท่ีต้องเก็บ 

อาจจะแตกต่างกันออกไปในแต่ละบริษัท โดยวิธีการ

ประกันคุณภาพก่อนการใช้งานสามารถประยุกต์ได้จาก 

AAPM รายงานที่ 53[9] และ International Atomic 

Energy Agency Technical Report Series (IAEA TRS) 

รายงานที่ 430[11] นอกจากนั้นแล้วผลการตรวจสอบ 

การค�ำนวณ MU ที่ได้ ควรเทียบกับการวัดและระบบ 

การค�ำนวณทีท่ราบความถกูต้องทีแ่น่นอนด้วยอกีทางหนึง่ 

เช่น ข้อมลูของหน่วยงานทีผ่่านการตรวจสอบ หรอืวดัจาก

หน่วยงานห้องปฏิบัติการมาตรฐานภายนอก เป็นต้น 

	 ระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU ต้องตรวจสอบการ

ท�ำงานท่ีไม่สัมพันธ์กับปริมาณรังสีด้วย เช่น การก�ำหนด

ค่าส่วนประกอบของเครื่อง (geometry configuration) 

รวมถึงการส่งผ่านข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์วางแผน

การรักษาหลักไปยังระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU 

เป็นต้น

	 3. วิธีการตรวจสอบ MU

	 การค�ำนวณค่า MU ปฐมภูมิจากระบบคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาได้มาจากพืน้ฐานการค�ำนงึถึงขนาดของ

ล�ำรังสี และรูปร่างของผู้ป่วย (patient geometry)  โดย

เฉพาะระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษารุ ่นใหม ่ 

ได้ค�ำนึงถึงรังสีกระเจิงในตัวผู ้ป่วยตามลักษณะรูปร่าง 

ของล�ำรังสี รังสีกระเจิงที่เปล่ียนแปลงตามเค้าโครงล�ำตัว 

ผู้ป่วย (contour) รวมถึงผลอันเนื่องจากความแตกต่าง

ของเนื้อเยื่อภายในร่างกาย ในขณะที่การค�ำนวณของ

ระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU ไม่ได้ค�ำนึงเกี่ยวกับ 

รายละเอียดส่วนน้ี ดังนั้นจึงเป็นที่มาของความแตกต่าง

ระหว่างค่า MU ปฐมภูมิที่ค�ำนวณได้จากคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษา และจากระบบตรวจสอบการค�ำนวณ 

MU ซ่ึงผู้ใช้งานควรเข้าใจในรายละเอียด เพื่อก�ำหนด

เกณฑ์การยอมรับเก่ียวกับการประกันคุณภาพแผนการ

รักษาเกี่ยวกับการตรวจสอบการค�ำนวณ MU 

	 การตรวจสอบการค�ำนวณ MU สามารถประเมินโดย 

ก�ำหนดให้ MU เท่ากนั ทัง้ระบบคอมพวิเตอร์วางแผนการ

รักษาหลัก และระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU เพื่อ

หาความแตกต่างของปริมาณรังสีในจุดเดียวกัน หรือ

ก�ำหนดให้ปรมิาณรงัสเีท่ากนัของทัง้สองระบบเพือ่ดคูวาม

แตกต่างของ MU ที่ค�ำนวณได้ แต่ต้องยึดพารามิเตอร์ให้

เหมือนตามคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก

	 การตรวจสอบการค�ำนวณ MU สามารถแบ่งได้เป็น 3 

ประเภท ดังนี้

	 ก.)	การตรวจสอบซ�้ำด้วยมือ (Manual method) 

เป็นการใช้ค่าพารามิเตอร์จากตารางที่สมบูรณ์ของข้อมูล

พืน้ฐานรงัสสี�ำหรบัการค�ำนวณ MU ตวัอย่างข้อมลูทีใ่ช้ใน

การค�ำนวณรังสีระยะไกล ได้แก่ อัตราปริมาณรังสีอ้างอิง 

(reference dose rate), output ratios, ค่าแก้การดูด

กลืนของอุปกรณ์ประกอบ (accessory attenuation 

factors), off-axis ratios และการเปลี่ยนแปลงปริมาณ

รังสีตามความลึกในเน้ือเยื่อ (depth dose) เป็นต้น  

โดยสมการค�ำนวณพื้นฐานส�ำหรับการค�ำนวณ MU  

ด้วยเทคนิค source to surface distance (SSD) แสดง

ได้ดังสมการที่ 1 และเทคนิค source to axis distance 

(SAD) แสดงได้ดังสมการที่ 2 สามารถดูรายละเอียด 

เพิ่มเติมได้จากเอกสาร
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	 อ้างอิง[8,12]  นอกจากนี้ข้อมูลเหล่านี้สามารถบรรจุอยู่

ในโปรแกรม Excel บนระบบคอมพิวเตอร์ได้ เพื่อความ

สะดวกในการใช้งาน อย่างไรกต็ามจ�ำเป็นอย่างยิง่ท่ีจะต้อง

มีการป้องกันการเปล่ียนแปลงข้อมูลโดยผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง 

และมีการตรวจเช็คความถูกต้องของข้อมูลอยู่เสมอ

เมื่อ	 	D	 	คือ prescription dose

	  คือ output calibration โดยท่ัวไปแล้วจะ

เท่ากับ 1 cGy/MU ที่ความลึก (depth) และขอบเขตล�ำ

รังสี (field size) อ้างอิง

	 	 S
c
	 คือ collimator scatter factor เป็นอัตรา

ปริมาณรังสีในอากาศตามขนาดของล�ำรังสีท่ีเปิดด้วย 

collimator ขนาดใด ๆ  ต่อล�ำรังสีที่เปิดด้วย collimator 

ขนาดอ้างอิง

	 	 S
p
	 คือ phantom scatter factor เป็นอัตรา

ปริมาณรังสีในเนื้อเยื่อตามขนาดของล�ำรังสีที่เปิดด้วย 

collimator ขนาดใด ๆ  ต่อล�ำรังสีที่เปิดด้วย collimator 

ขนาดอ้างอิง ณ ความลึกเดียวกัน

	 PDD	คือ percentage depth dose เป็นอัตราส่วน

ของปริมาณรังสีที่ความลึกใด ๆ ต่อที่ความลึกอ้างอิง เมื่อ

ก�ำหนดให้ SSD และขนาดล�ำรังสีเท่ากัน

	 OAR	คือ off-axis ratio เป็นอัตราส่วนของปริมาณ

รังสีที่ห่างไปจาก central axis ต่อปริมาณรังสีที่ central 

axis

	 TF	คอื tray factor ซ่ึงเป็นค่าแก้เนือ่งจากการลดทอน

ของปริมาณรังสีเมื่อผ่าน tray ออกมา

	 WF	คือ wedge factor เป็นค่าแก้เนื่องจากการลด

ทอนของปริมาณรังสีเมื่อผ่าน wedge ออกมา

	 CF	คือ inhomogeneity correction factor หาได้

จากอัตราส่วนของปริมาณรังสีใน heterogeneous  

medium ต่อปริมาณรังสีใน homogeneous medium 

ณ จุดเดียวกัน

	 	 TPR	 คือ tissue phantom ratio เป็นอัตราส่วน

ของปริมาณรังสีที่ความลึกใด ๆ ต่อที่ความลึกอ้างอิง เมื่อ

ก�ำหนดให้ SAD และขนาดล�ำรังสีเท่ากัน

	 ข.)	การตรวจสอบด ้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร ์  

(Computer-based programs) การตรวจสอบการ

ค�ำนวณ MU โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์มักได้จากการ

ดูตารางข้อมูลเช่นเดียวกับการค�ำนวณด้วยมือดังกล่าวมา

แล้วก่อนหน้านี้ แต่มีความซับซ้อนเพิ่มมากขึ้น คือ มีการ

ใช้อัลกอริทึมที่แตกต่างออกไป เช่น pencil beam หรือ 

convolution/super position เป็นต้น ซึง่ข้อมลูทัง้หมด

ได้มาจากการจ�ำลองเหตกุารณ์ด้วยสมการทางคณติศาสตร์ 

ซึ่งการตรวจสอบการค�ำนวณ MU จ�ำเป็นต้องตรวจสอบ

ความถกูต้องของสมการด้วย โดยเฉพาะในขัน้ตอนการเกบ็

ข้อมูล ควรตรวจสอบความต่อเนื่องของชุดข้อมูล เพื่อ

ยืนยันความถูกต้องของอัลกอริทึมที่น�ำมาใช้งาน

	 ค.)	การตรวจสอบด้วยการวัด (measurement 

method) การวัดปริมาณรังสี ณ จุดใด ๆ ถือได้ว่าเป็น

หนึ่งในการตรวจสอบความถูกต้องของการค�ำนวณ MU 

ได้เช่นกนั โดยเฉพาะการวางแผนการรกัษาชนดิทีไ่ม่มกีาร

ปรับแต่งล�ำรังสี (non-modulated fields) หรืออาจใช้

การวัดเพื่อตรวจสอบความถูกต้องในกรณีท่ีผลความ 

แตกต่างของการค�ำนวณ MU ปฐมภูมิ และ MU ตรวจ
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สอบมากเกินกว่าเกณฑ์การยอมรับ รวมถึงใช้การวัดเพื่อ

ตรวจสอบปริมาณรังสีจริงในผู้ป่วยส�ำหรับการฉายรังส ี

ครั้งแรกด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบพิเศษ เช่น การฉาย

รังสีท่ัวล�ำตัว หรือการฉายอิเล็กตรอนทั่วล�ำตัว เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม ข้อควรค�ำนงึถงึในการวดัเพือ่ตรวจสอบ MU 

ได้แก่

	 	 - การเลียนแบบการวัดให้เหมือนรูปร่างของผู้ป่วย

จริงเป็นไปได้ยาก โดยเฉพาะเก่ียวกับความไม่สม�่ำเสมอ

ของพื้นผิวผู้ป่วย (non-flash surface) 

	 	 - การวัดใช้เวลานานมากกว่าการตรวจสอบการ

ค�ำนวณซ�้ำด้วยมือ หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์

	 	 - การวางแผนการรักษาอย่างง่าย สามารถท�ำการ

วดัได้ง่าย และสะดวก เพือ่ช่วยตรวจสอบการค�ำนวณด้วย

มือได้เช่นกัน

	 4. แผนการปฏิบัติการ (Action level)

	 โดยปกติแล้วเกณฑ์ยอมรับความถูกต้องรวมทุก

กระบวนการของการฉายรงัสต้ีองอยูภ่ายในร้อยละ 5 ของ

ปริมาณรังสีที่ก�ำหนด[13] ดังน้ันหน่ึงในเป้าหมายของการ

ตรวจสอบการค�ำนวณ MU คือ เพื่อให้มั่นใจว่าอย่างน้อย

มีจุดใดจุดหนึ่งของแผนการรักษานั้น ๆ เป็นไปตาม 

เป้าหมายที่ก�ำหนด อย่างไรก็ตามยังขาดการรายงาน 

ข้อมูลเกี่ยวกับการก�ำหนดเกณฑ์ยอมรับความถูกต้อง

ระหว่างการค�ำนวณ MU ปฐมภูมิ และ MU ตรวจสอบ 

ส�ำหรับการวางแผนการรักษาด้วยระบบคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาแบบ 3 มิติ (image-based 3D  

planning system)[14]  ดังน้ัน AAPM รายงานที่ 114[8] 

ได้ก�ำหนด action level ของการตรวจสอบความถูกต้อง

ของแผนการรักษาที่เกี่ยวกับการค�ำนวณปริมาณรังสี

ส�ำหรบัแผนการรกัษาอย่างง่ายให้อยูภ่ายใน ±2% ซึง่เป็น

ไปในทิศทางเดียวกับ AAPM รายงานที่ 53[9] และเป็น 

จุดเริ่มต้นในการก�ำหนด action level ให้ยืดยุ่นมากขึ้น 

ตามความเหมาะสมกับความซับซ้อนของแผนการรักษา 

โดย ตารางที่ 2 และ 3 แสดง action level ส�ำหรับการ

ตรวจสอบความถูกต้องของการค�ำนวณแผนการรักษาซึ่ง

แนะน�ำจาก AAPM รายงานที่ 114[8] ในกรณีที่ไม่มีความ

แตกต่าง (homogeneous conditions) และมีความ 

แตกต่างของเนื้อเยื่อ (heterogeneous conditions)  

ตามล�ำดับ

ตารางท่ี 2 เกณฑ์การยอมรับส�ำหรับการตรวจสอบความถูกต้องของการค�ำนวณแผนการรักษากรณีที่ไม่มีความแตกต่าง

ของเนื้อเยื่อ[8] 

Primary calculation 

geometry

Similar calculation algorithms Different calculation algorithms

Same 

patient 

geometry

(%)

Approx. 

patient 

geometry

(%)

Uniform cube 

phantom 

approx.

(%)

Same 

patient 

geometry

(%)

Approx. 

patient 

geometry

(%)

Uniform cube 

phantom 

approx.

(%)

Minimal field shaping 2 2.5 3 2.5 3 3

Substantial field shaping 

and/or contour change
2.5 3 4 3 3.5 4

Wedge fields, off axis 2 2.5 3 3.5 4 5
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ตารางที ่3  เกณฑ์การยอมรับส�ำหรับการตรวจสอบความถูกต้องของการค�ำนวณแผนการรักษากรณีที่มีความแตกต่างของ

เนื้อเยื่อ[8]   

Primary calculation geometry

Similar calculation algorithms Different calculation algorithms 

Same patient 

geometry

(%)

Approx. patient 

geometry

(%)

Same patient 

geometry

(%)

Approx. patient 

geometry

(%)

Large field 2 3 2.5 3.5

Wedge fields, off axis 2 3 3.5 4.5

Small field and/or low-density heterogeneity 3 3.5 4 5

	 จากตารางท่ี 2 และ 3 เห็นได้ว่า action level 

สามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลัก ๆ คือ กรณีที่ไม่มี และ

มคีวามแตกต่างความแตกต่างของเนือ้เยือ่ ถ้าการค�ำนวณ 

MU ปฐมภูมิมีการแก้ค ่าความแตกต่างของเนื้อเยื่อ 

ร่วมด้วย ดงันัน้ระบบตรวจสอบการค�ำนวณ MU ควรต้อง

มีการแก้ค่าในส่วนนี้ด้วยเช่นกัน เพื่อลด uncertainty ที่

เกิดจากระบบการค�ำนวณทั้งสอง 

	 ในกรณีที่แผนการรักษาน้ันก�ำหนดให้ปริมาณรังสีต�่ำ

และ MU น้อย เกณฑ์ร้อยละความแตกต่างของการ

ค�ำนวณจากตารางที่ 2 และ 3 จึงไม่เหมาะสม เนื่องจาก

แผนการรักษาที่ให้ MU น้อย ส่งผลให้ความต่างของ MU

เพียงเล็กน้อยกลายเป็นค่าร้อยละความแตกต่างที่มีค่าสูง  

ดงันัน้ AAPM รายงานที ่114[8]  จงึแนะน�ำให้การตรวจสอบ

การค�ำนวณ MU  และ MU ปฐมภูมิที่ได้ควรแตกต่างกัน

ไม่เกิน 3 MU หรือปริมาณรังสีในจุดที่สนใจต่างกันไม่เกิน 

3 cGy แทนการพิจารณาจากร้อยละความแตกต่าง 

อย่างไรก็ตาม action level นี้เป็นเพียงข้อแนะน�ำ ไม่ได้

เป็นข้อก�ำหนดบังคับส�ำหรับสถาบันการรักษาด้วยรังสี  

ซึง่นกัฟิสกิส์การแพทย์ประจ�ำหน่วยงานควรเป็นผูป้ระเมนิ

ค่าที่สามารถยอมรับได้ของหน่วยงานตนเอง

	 เนื่องจาก AAPM รายงานท่ี 114[8] น้ีเป็นการออก

รายงานเพื่อแนะน�ำเกี่ยวกับการตรวจสอบ MU ส�ำหรับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคพื้นฐาน โดยไม่ครอบคลุมถึงการ

ฉายรังสีปรับความเข้ม กล่าวคือ เน้นเฉพาะการวางแผน

การรกัษาแบบพืน้ฐาน (conventional) แต่ส�ำหรบัเทคนคิ 

field in field (FIF) บางสถาบันยังไม่ถือว่าเป็นการ 

ฉายรังสีปรับความเข้ม เพราะเป็นการวางแผนการรักษา

แบบไปข้างหน้า (forward planning) ดงันัน้การวางแผน

การรักษาด้วยเทคนิค FIF จึงต้องท�ำการตรวจสอบการ

ค�ำนวณ MU ด้วยเช่นกัน แต่จ�ำเป็นต้องเพิ่มจุดในการ

เปรียบเทียบการค�ำนวณ MU เพื่อให้เพียงพอในการ

ประเมนิผลทีค่รอบคลุมทกุ sub-field ซึง่ในแต่ละสถาบนั

จะก�ำหนดเกณฑ์ยอมรับเป็นจ�ำนวน sub-field ที่ผ่าน

เกณฑ์จากจ�ำนวน sub-field ทั้งหมดก็ได้

	 หากผลการตรวจสอบ MU เกนิเกณฑ์ยอมรบัทีก่�ำหนด 

ส่ิงที่นักฟิสิกส์การแพทย์ผู้ตรวจสอบสามารถท�ำได้ คือ 

ตรวจสอบค่าต่าง ๆ ที่ใช้การค�ำนวณอีกครั้ง ดังนี้

	 - พารามิเตอร์ที่ใช้ในการตรวจสอบการค�ำนวณ MU 

	 - ปริมาณรังสีที่ก�ำหนดในการตรวจสอบการค�ำนวณ 

MU ตรงตามแผนการรักษาที่วางไว้

	 - การแก้ค่าอุปกรณ์ดูดกลืนรังสี เช่น wedge ซ่ึงจะ 

ส่งผลให้เกิดความแตกต่างของ MU ตรวจสอบและ MU 

ปฐมภูมิสูงมากกว่าการลืมแก้ค่า bolus หรือ block tray

	 - จดุทีใ่ช้ในการเปรยีบเทยีบการค�ำนวณ MU เนือ่งจาก
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การเลอืกจดุภายในบรเิวณล�ำรงัสีเพือ่ใช้เป็นจดุอ้างองิเพือ่

เปรียบเทยีบปรมิาณรงัสมีคีวามส�ำคญั ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อ

ความถูกต้องของผลการค�ำนวณ อีกทั้งส่งผลต่อการ

ก�ำหนดเกณฑ์การยอมรบั โดยปกตจิดุทีก่�ำหนดให้เป็นจดุ

อ้างอิงในการเปรียบเทียบ MU ปฐมภูมิ และ MU ตรวจ

สอบ ควรเป็นไปตาม ICRU แนะน�ำ[15,16] ส ่วนการ 

เปรียบเทียบปริมาณรังสีในจุดที่ไม่เกิดความสมดุลย์ของ

การถ่ายเทพลังงานของอนุภาค (charge particle  

disequilibrium) จะก่อให้เกิดความผิดพลาดมากขึ้น 

จงึควรหลกีเลีย่งบรเิวณน้ีเป็นจดุเปรยีบเทยีบในการตรวจ

สอบการค�ำนวณ MU เช่น จดุทีอ่ยูใ่กล้กบัขอบของล�ำรงัส ี

หรือจุดที่ใกล้กับรอยต่อของเนื้อเยื่อ เป็นต้น

	 - ความแตกต่างของรปูร่างผู้ป่วย (patient geometry) 

ระหว่างการค�ำนวณ MU ปฐมภูมิ และ MU ตรวจสอบ 

เช่น การค�ำนวณส�ำหรับแผนการรักษามะเร็งเต้านมที่มี

ทิศทางการเข้าของล�ำรังสีในแนวทแยงล�ำตัวผู ้ป่วยใน

ทิศทางตรงกันข้าม (two opposing tangential fields) 

โดยโปรแกรมตรวจสอบ MU ได้ใช้การค�ำนวณในแฟนทอม 

ทรงลกูบาศก์ทีไ่ม่มคีวามแตกต่างจากเนือ้เยือ่ จะท�ำให้ผล

การค�ำนวณได้เป็นแบบ overestimate  เนื่องจากมีรังสี

กระเจิงมากกว่าเมื่อเทียบกับการค�ำนวณในแนวทแยง 

ล�ำตวัผู้ป่วยจากระบบคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษาหลกั 

ซึ่งใช้ข้อมูลภาพผู้ป่วยจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน

การค�ำนวณ[8] 

	 - การแก้ค่าความแตกต่างของเนื้อเยื่อ ซึ่งเป็นปัจจัย

หนึ่งที่ส�ำคัญที่นักฟิสิกส์ต้องค�ำนึงถึงและเข้าใจเก่ียวกับ 

ข้อจ�ำกัดนี้ส�ำหรับการค�ำนวณ MU ปฐมภูมิ และการ 

ตรวจสอบการค�ำนวณ MU ของระบบท่ีใช้ในหน่วยงาน 

เพราะส่งผลต่อการก�ำหนด action level ท่ีใช้ในทาง

คลินิก โดยเฉพาะเรื่องของกระบวนการจ�ำลองการ

เคลื่อนที่ของรังสีผ่านตัวกลาง (radiation transport 

modeling) ของระบบการค�ำนวณทั้งสอง

	 5. ผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบ MU

	 AAPM รายงานที ่114[8] ก�ำหนดให้การตรวจสอบ MU 

ควรเป็นหน้าที่ของนักฟิสิกส์การแพทย์หรือผู้อยู่ภายใต้ 

การควบคุมของนักฟิสิกส์การแพทย์ โดยจะต้องไม่เป็นผู ้

ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัการค�ำนวณแผนการรกัษานัน้มาก่อน 

ในทางปฏิบัติผู้ท�ำการวางแผนการรักษาสามารถเป็นผู ้

ส่งข้อมูลแผนการรักษาน้ันเข้าสู่โปรแกรมตรวจสอบ MU 

อสิระได้ แต่การประเมนิผลต้องท�ำโดยนกัฟิสิกส์การแพทย์

หรือผู้อยูภ่ายใต้การควบคุมของนกัฟิสิกส์การแพทย์อสิระ

ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการวางแผนการรักษานั้น ๆ

	 จาก AAPM รายงานที่ 40[17] ได้ก�ำหนดให้การตรวจ

สอบ MU เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการประกันคุณภาพ

แผนการรกัษา ซึง่ท�ำโดยนกัฟิสิกส์การแพทย์ เพือ่ให้มัน่ใจ

ว่าแผนการรักษานัน้มคีวามถกูต้อง โดยผู้ท�ำการตรวจสอบ

การค�ำนวณ MU จ�ำเป็นต้องตรวจสอบความถูกต้องของ

พารามิเตอร์ที่ใช้ในการค�ำนวณ MU ให้เป็นไปตามที่

รังสีแพทย์ได้ก�ำหนดไว้ ซ่ึง AAPM รายงานที่ 114[8]  

ได้แนะน�ำให้การตรวจสอบการค�ำนวณ MU ควรจะเสร็จ

สิ้นก่อนที่จะเริ่มท�ำการรักษาให้กับผู ้ป่วยในครั้งแรก  

ในกรณีที่ไม่สามารถท�ำได้ ก็ให้การตรวจสอบการค�ำนวณ 

MU ท�ำตามภายหลงัให้เรว็ท่ีสดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้ โดยต้อง

ไม่ฉายรงัสใีห้กบัผูป่้วยแล้วเกนิกว่าร้อยละ 10 ของปรมิาณ

รงัสีทีร่งัสีแพทย์ก�ำหนด[17] ในแต่ละหน่วยงานควรก�ำหนด

เกณฑ์เวลา ส�ำหรับการตรวจสอบการค�ำนวณ MU ภาย

หลังการรักษาได้เริ่มไปก่อนแล้วให้เหมาะสม เพื่อม่ันใจ

ว่าการรักษาเป็นไปอย่างถูกต้อง

	 6. ข้อจ�ำกัดของการตรวจสอบ MU

	 	 	 6.1	การตรวจสอบ MU ไม่ใช่การตรวจสอบ 

ความถูกต้องของการค�ำนวณที่แสดงผลในรูปของเส้น

กระจายปริมาณรังสี (isodose distribution) เป็นเพียง

การตรวจสอบการค�ำนวณ MU ณ จุดใดจุดหนึ่งของก้อน

มะเร็ง เพื่อเปรียบเทียบกับการค�ำนวณจากคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาหลัก ซึ่ งจุดนั้นอาจจะหมายถึง

จุดศูนย์กลางการหมุน (isocenter) หรือจุดก�ำหนด

ปริมาณรังสี (prescription point) เป็นต้น ถึงแม้ว่าขณะ

น้ีจะมีโปรแกรมการตรวจสอบแผนการรักษาของผู้ป่วย

แบบอิสระ (independent software) วางจ�ำหน่ายตาม

ท้องตลาดมากขึ้น โดยสามารถน�ำข้อมูลการเคลื่อนที่ของ
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ซี่ก�ำบังล�ำรังสี (Multileaf collimator: MLC) จาก log 

files เพ่ือตรวจสอบการค�ำนวณดเูป็นเส้นการกระจายของ

ปรมิาณรงัสี[18,19] แต่ยงัไม่มรีายงานเกีย่วกบัข้อก�ำหนดการ

ใช้งานออกมาอย่างเป็นทางการ บทความครั้งน้ีจึงไม่ได้

กล่าวครอบคลุมถึงส่วนนั้น

	 	 	 6.2	ตรวจสอบการค�ำนวณ MU น้ี ถือว่าเป็น 

ส่วนหน่ึงของการตรวจสอบแผนการรักษาโดยนักฟิสิกส์

การแพทย์เท่านั้น ไม่สามารถทดแทนการกระบวนการ

ตรวจสอบแผนการรักษาทั้งหมดได้ เพราะไม่ได้มีการ 

ส่งผ่านข้อมูลไปยังเครื่องฉายรังสี และกรณีท่ีใช้การ 

ตรวจสอบการค�ำนวณ MU ด ้วยระบบโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ก็ไม่ได้มีการวัดปริมาณรังสีโดยตรง

สรุป

	 การตรวจสอบการค�ำนวณ MU เป็นหนึง่ในการประกนั

คุณภาพของแผนการรักษาโดยนักฟิสิกส์การแพทย์  

เพื่อให้มั่นใจว่าได้ท�ำการรักษาให้ปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย 

ถูกต้อง และตรงตามแผนการรักษาที่วางไว้ ซ่ึงเป็น 

กระบวนหน่ึงที่มีประสิทธิภาพในการตรวจจับความ 

ผิดพลาดในการฉายรังสีได้ ในอุดมคติควรท�ำก่อนการ 

ฉายรังสีให้แก่ผู้ป่วยจะเริ่มขึ้น อย่างไรก็ตามถือว่าการ

ตรวจสอบการค�ำนวณ MU เป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่ง

ของการประกันคุณภาพแผนการรักษา ไม่สามารถใช้

ทดแทนการตรวจสอบแผนการรักษาทั้งหมดได้
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