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วารสาร
มะเร็งวิวัฒน์

เจ้าของ
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อส่งเสริมการวิจัยทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคมะเร็ง
2.	 เพือ่แลกเปลีย่นขอ้คดิเหน็ทางวชิาการ ด้านการแพทย,์ การสาธารณสุข

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ของประเทศไทย โดยเฉพาะด้านโรคมะเร็ง
3.	 เพื่อเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ความรู้ทางวิชาการแพทย์และ 
	 วิทยาศาสตร์สุขภาพ เกี่ยวกับโรคมะเร็ง
4.	 เพือ่เป็นวารสารเผยแพรก่จิกรรมของสมาคม รงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 

แห่งประเทศไทย
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บรรณาธิการแถลง

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ  เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ  ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ และ
ไม่ใช่ความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

คณะบรรณาธิการมะเร็งวิวัฒน์

งานด้านรงัสรีกัษาจะไม่สามารถเดนิหน้าได้เลยหากขาดบคุลากรกลุม่หนึง่ทีม่ี
ความส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยซ่ึงก็คือนักรังสีเทคนิค ซึ่งในการส�ำรวจปีนี้พบว่ามี
นักรังสีเทคนิคที่ท�ำงานเต็มเวลาในประเทศทั้งสิ้น 289 คน และท�ำงานบางเวลา 
8 คน รวมเป็น 297 คน ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งใหม่และเก่าในรอบปีที่ผ่านมา 35536 
ราย คิดเป็นสัดส่วน คิดเป็นผู้ป่วย 120 รายต่อปีต่อนักรังสีเทคนิค 1 คน

หากรวมเครื่องฉายรังสีและเครื่องจ�ำลองการฉายรังสีทั้งหมดในประเทศไทย
ในปีนี้มีจ�ำนวนเครื่องทั้งสิ้น 152 เครื่อง คิดเป็นนักรังสีเทคนิค 1.95 คน/เครื่อง 

IAEA แนะน�ำให้มีนักรังสีเทคนิค 2 คน ต่อผู้ป่วยที่ต้องจ�ำลองการฉายรังสี 
500 คน คิดเป็นจ�ำนวนนักรังสีเทคนิคส�ำหรับเครื่องจ�ำลองการฉายรังสีอย่างเดียว 
142 ราย และต้องมีนักรังสีเทคนิค 2 คนต่อผู้ป่วย 25 คนต่อห้องฉายรังสีต่อวัน 
ซ่ึงผมไม่สามารถค�ำนวนได้ว่าจะต้องใช้นักรังสีเทคนิคประจ�ำห้องฉายรังสีจ�ำนวน
ก่ีคน ต่อผู้ป่วย 35536 ราย/ปี แต่ค่อนข้างม่ันใจว่ายังขาดอีกมาก และสัดส่วน
แตกต่างกันไปตามภูมิภาค

ทางหน่ึงที่จะสามารถท�ำให้รักษาผู้ป่วยได้มากข้ึน ซ่ึงได้มีรายงานวิจัยใน
วารสารฉบับนี้คือการเพิ่มประสิทธิภาพของเครื่องด้วยการซ้ือเครื่องใหม่ที่ฉายรังสี
เร็วขึ้น ซึ่งสามารถเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยต่อวันได้ร้อยละ 56 หรือทางเลือกที่สองคือซื้อ
เครื่องเพิ่มด้วยและเพิ่มจ�ำนวนนักรังสีเทคนิคประจ�ำห้องฉายรังสีจาก 2 เป็น 3 คน
ต่อห้องจะช่วยเพิ่มปริมาณผู้ป่วยต่อวันได้ร้อยละ 64 ซึ่งไม่ว่าจะเป็นทางเลือกหนึ่ง
หรือสองต้องใช้งบประมาณในการซื้อเคร่ืองเพิ่มขึ้นแน่ ยังไม่นับว่าจะหานักรังสี
เทคนิคจบใหม่จากไหน ซึ่งตลาดมีความต้องการอย่างเหลือล้นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
งานด้านรังสีวินิจฉัย

ผมเช่ือว่าทุกวันนี้โรงพยาบาลต่างๆ ได้เพิ่มระยะเวลาการท�ำงานนอกเวลา
ราชการอย่างเต็มก�ำลังอยู่แล้ว เพื่อไม่ให้ระยะเวลาการรอคอยฉายรังสีนานเกินไป 
และพยายามที่จะหาแรงจูงใจให้นักรังสีเทคนิคไม่ลาออกไปท�ำอย่างอื่นเสียก่อน 

อกีแนวทางหนึง่คอืการยดืระยะเวลาเกษยีณอายรุาชการ หรอืต่ออายรุาชการ
เพื่อให้สามารถใช้ความสามารถได้อย่างเต็มที่สมกับการเข้าสู่ยุคสังคมสูงวัย มะเร็ง
วิวัฒน์ฉบับน้ีขอให้เกียรติแก่นักรังสีเทคนิคอาวุโสซึ่งท�ำงานในสาขารังสีเทคนิคมา
ตั้งแต่ยุค 1.0 จนถึงปัจจุบันยุค 3.0 (แบ่งยุคกันเองนะครับ) และจะเข้าสู่ยุค 4.0 ใน
ไม่ช้า เพื่อเป็นก�ำลังใจแด่นักรังสีเทคนิครุ่นหลังในการท�ำงานอย่างเต็มที่ เพื่อผู้ป่วย
มะเร็งทุกรายได้ปลอดโรคหรือมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
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สารสนเทศสำ�หรับผู้เขียน
ขอเชิญแพทย์และบุคลากรสุขภาพส่งบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน์ มีรายละเอียดดังนี้

ให้ผู้ประพันธ์ส่งผลงานที่จะตีพิมพ์มายัง  Thairedjournal@yahoo.co.th
โดยผลงานทีส่่งจะต้องไม่เคยตพีมิพ์มาก่อน ยกเว้นกรณทีีไ่ด้ตพีมิพ์ในรปูแบบของบทคดัย่อ (abstract) หรอืรายงานการ

ศึกษาเบื้องต้น (preliminary report) และต้องไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารอื่น ไม่เป็นบทความที่ลอก
เลียนบทความอื่น โดยที่มีค�ำและส�ำนวนตั้งแต่ต้นบทความไปจนจบบทความ เหมือนกับบทความท่ีตีพิมพ์แล้วในวารสาร 
ฉบับอื่นหรือเหมือนกันทั้งบทความเกินร้อยละ 90 ขึ้นไป

เรื่องที่จะตีพิมพ์

1.	 บทบรรณาธการ (Editorial) เป็นบทแสดงความคิดเห็นทางวิชาการหรือแนวทางการรักษา ศึกษา ค้นคว้าวิจัยทาง
วิชาการที่ยังใหม่

2.	 นพินธ์ต้นฉบบั (Original articles) และรายงานผูป่้วย (Case Report) ซึง่เป็นผลงานการศกึษา หรอืวจิยัของผูเ้ขยีน
เอง หรือรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ

3.	 บทฟื้นฟูทางวิชาการ (Review articles) เป็นการรวบรวมสรุปหรือวิจารณ์ความก้าวหน้าทางวิชาการ ในเรื่องใด
เรื่องหนึ่ง

4.	 ปกิณกะ (Miscellary) เป็น บทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปัญหา หรือการรวบรวมบันทึก
การอภิปราย บทคัดย่อวารสารที่น่าสนใจ หรือจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

ผู้ประพันธ์ต้องไม่เปิดเผยชื่อของผู้ป่วยในผลงานที่จะตีพิมพ์ ส�ำหรับรายงานการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (experimental 
report) ที ่มกีารใช้เนือ้เยือ่ของมนษุย์ ให้ระบวุ่าได้มกีารปฏบิตัติามมาตรฐานทางจรยิธรรมในปัจจบุนั และส�ำหรบัรายงานการ
ศึกษาเชิงปฏิบัติการที่มีการใช้เนื้อเยื่อของสัตว์ทดลอง ให้ระบุว่าได้ท�ำการศึกษาภายใต้หลักการที่ได้รับการอนุมัติโดยคณะ
กรรมการผู ้รบัผดิชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิติัต่อสตัว์ทดลอง โดยให้ระบไุว้ไในส่วนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 
methods)

ผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflicts of Interest)

ผู้ประพันธ์ ต้องเปิดเผย เป็นลายลักษณ์อักษร (ระบุในรายงาน)ถึงทุกปัจจัยรวมทั้งปัจจัยด้านการเงินที่อาจมีอิทธิผลต่อ
การ ศึกษา ผลการศึกษา หรือข้อสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัย และจ�ำเป็นต้องระบุหากได้รับการสนับสนุนทางการเงินจาก
แหล่งทุนภายนอก

เพือ่ให้สอดคล้องกบัค�ำประกาศของบรรณาธกิาร ผูร่้วมประพนัธ์ทกุท่านต้องมส่ีวนร่วมในผลงานการศกึษาวจิยัและควร
มีการระบุไว้อย่างชัดเจนในหนังสือปะหน้าประกอบการส่งเรื่องท่ีจะตี พิมพ์ รวมท้ังระบุไว้ในส่วนของกิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgements) ในตอนท้ายของรายงานต้นฉบับ

การเตรียมต้นฉบับ

1.	 ต้นฉบับสามารถพิมพ์ได้ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ หาก เลือกใช้ภาษาอังกฤษ กองบรรณาธิการคาดหวังว่าผู้
ประพันธ์จะเตรียมต้นฉบับ โดยใช้ภาษาอังกฤษได้อย่างเหมาะสม และหากมีความจ�ำเป็นผู้ประพันธ์ควรพิจารณา
ส่งผลงานให้แก่เจ้าของภาษาตรวจทาน ก่อนส่ง

2.	 ขอให้ผู้ประพันธ์ส่งต้นฉบับ เป็น electronic file ในรูปแบบ Microsoft word ในการพิมพ์ให้ใช้ตัวอักษร Angsana 
New ขนาด 16 พอยต์ โดยหากเป็นนิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�ำดับเนื้อหาดังนี้

a.	 บทน�ำ (Introduction)
b.	 วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)
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c.	 ผลการศึกษา (Results)
d.	 บทวิจารณ์ (Discussion)
e.	 ข้อสรุป (Conclusion)
f.	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)
g.	 ตาราง (Tables) เรียงตามล�ำดับ
h.	 รูปภาพ หรือแผนภูมิ (Figures)

3.	 การอ้างอิงเอกสารในบทความให้ใช้ระบบตัวเลขยกระดับอยู่เหนือข้อความที่อ้างอิงในเรื่องและเอกสารที่อ้างถึงใน
บทความนั้น

บทคัดย่อ (Abstract)

บทความประเภทนิพนธ์ต้นฉบับและรายงานผู้ป่วยจะต้องมีบทคัดย่อเป็นทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย ไม่ว่าต้นฉบับ
จะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ตาม โดยบทคัดย่อต้องมีจ�ำนวนไม่เกิน 300 ค�ำ ภายใต้ 5 หัวข้อดังต่อไปนี้

1.	 หลักการและเหตุผล Backgrounds
2.	 วัตถุประสงค์ objective(s)
3.	 วัสดุและวิธีการ materials and methods
4.	 ผลการศึกษา results
5.	 ข้อสรุป conclusion

ค�ำส�ำคัญ (Key words)

เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น สามารถระบุค�ำส�ำคัญได้ไม่เกิน 5 ค�ำ โดยให้เรียงตามล�ำดับอักษร

ค�ำย่อ (Abbreviations)

การ ใช้ค�ำย่อ ให้เขียนค�ำเต็มก�ำกับค�ำย่อไว้ในวงเล็บ เมื่อมีการใช้ ณ ต�ำแหน่งแรกสุด ทั้งในต้นฉบับ ตาราง และรูปภาพ 
ยกเว้นกรณีที่ใช้ค�ำย่อส�ำหรับมาตราวัดที่เป็นสากล

สัญลักษณ์และหน่วยมาตราวัด

ควรใช้สญัลกัษณ์และหน่วยมาตราวดัทีเ่ป็นสากล โดยอ้างองิตาม The American Medical Association Manual of Style 
(9th edition)

การระบุถึงยา ให้ใช้ชื่อสามัญ (generic หรือ chemical name) และไม่ต้องใช้ค�ำย่อ ส�ำหรับรหัสทางยาควรใช้เฉพาะกรณี
ที่ยังไม่มีชื่อสามัญ กรณีของสิทธบัตรหรือลิขสิทธิ์ (copyright) รวมทั้งชื่อทางการค้า (trade name) สามารถ ระบุได้โดยใช้
อักษรพิมพ์ใหญ่ในวงเล็บหลังชื่อสามัญ ส�ำหรับชื่อและสถานที่ของบริษัทผู้ผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์หรือเครื่องมือที่กล่าว
ถึงในต้นฉบับให้เป็นไปตามกฎหมาย ทางการค้า(trademark laws) และควรระบุไว้ในวงเล็บ

ข้อมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) สามารถรายงานในหน่วยทีเ่ลอืกใช้แต่แรก ดงัเช่นข้อมลูของ น�ำ้หนกัตวั มวล หรอื 
อุณหภูมิ

ตาราง

ควรพมิพต์ารางในรปูแบบของ Excel หรอื Word  การเว้นระยะในแตล่ะตารางควรใช ้double-spaced และแยกหน้า โดย
ให้ก�ำหนดหมายเลขตารางตามล�ำดับที่กล่าวถึงในต้นฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแต่ละตารางสั้นๆ ซึ่งสามารถเขียนค�ำบรรยาย
ก�ำกับไว้ในตอนล่างของตารางได้
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รูปภาพ
ผู้ประพันธ์ต้องส่งรูปภาพในรูปแบบของ JPEG, TIFF,  EPS หรือ PDF และ ให้แนบไว้ในส่วนท้ายของต้นฉบับ 

ซึ่งผู้นิพนธ์ควรส่งเฉพาะภาพขาวด�ำ เน่ืองจากวารสารตีพิมพ์เฉพาะสีขาวด�ำเท่านั้น หากเป็นภาพสีควรแต่งรูปเป็นภาพ
ขาวด�ำก่อน

ภาคผนวก (Appendices)
เอกสารหรือข้อมูลเสริมควรรวบรวมไว้ในภาคผนวก และจัดล�ำดับให้อยู่ก่อนหน้าเอกสารอ้างอิง

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
การกล่าวค�ำประกาศเกียรติคุณถึงบุคคล แหล่งทุน ทุนอุดหนุนวิจัย และ ผลประโยชน์ทับซ้อน ควรรวบรวมไว้ใน

กิตติกรรมประกาศ และจัดล�ำดับให้อยู่ก่อนหน้าเอกสารอ้างอิง

เอกสารอ้างอิง (References)
เอกสาร อ้างอิงต่างๆให้รวบรวมไว้ในตอนท้ายสุด โดยให้เรียงตามล�ำดับที่ได้กล่าวถึงในต้นฉบับ ซึ่งสามารถอาศัยหลัก

การเขียนเอกสารอ้างอิงแต่ละรูปแบบได้จากตัวอย่างดังต่อ ไปนี้

Entire book
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9th ed. London: Backwell; 1993.

Book chapter
Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Benette JE, editors. Principles and practice 

of infectious diseases 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 1990. p. 2-9.

Journal article
-	 Mutirangura A. Quantitative PCR analysis for methylation level of genome: clinical implications in cancer. 

Asian Biomed. 2007; 1:121-8.
-	 Futrakul N, Butthep P, Patumraj S, Siriviriyakul P, Futrakul P. Microvascular diseases and endothelial 

dysfunction in chronic kidney diseases: therapeutic implication. Clin Hemorheol Microcirc. 2006; 34:265-71.
-	 Udomsawaengsup S, Pattana-arun J, Tansatit T, Pungpapong SU, Navicharern P, Sirichindakul B, et al. 

Minimally invasive surgery training in soft cadaver (MIST-SC). J Med Assoc Thai. 2005; 88(Suppl 4):S189-94.

Proceedings articles
Bunnag SC. Microcirculation, endothelial cell injury and pathogenesis of non-insulin dependent diabetes mellitus 

(NIDDM). Proceedings of the third Asian Congress for Microcirculation; 1997 Oct 23-25; Bangkok, Thailland. 
Bolonga: Monduzzi; 1998. p. 27-32.

Electronic journal articles
Bos R. Health impact assessment and health promotion. Bull World Health Organ [on line]. 2006 [cited 2007 

Feb 12]; 84(11):914-5, Available from: http://www.scielosp.org/pdf/bwho/v84n11/v84n11a19.pdf

การเขียนเอกสารอ้างอิงในส่วนของชื่อผู้แต่งให้ระบุได้จ�ำนวนสูงสุด 6 ชื่อแรก ส่วนที่เหลือให้ใช้เป็น et al. โดยการใช้
อกัษรย่อควรใช้ตาม Index Medicus ในกรณขีอง articles in preparation or articles submitted for publication, unpublished 
observations, personal communications และอื่นๆ นั้นไม่ควรรวมอยู่ในส่วนของเอกสารอ้างอิง แต่หากมีการอ้างถึงให้ระบุ
ไว้ในต้นฉบับเลย ดังเช่น (P. Futrakul, personal communication) อีกทั้งการได้รับอนุญาตเมื่อมีการอ้างถึงข้อมูลที่ไม่ได้รับ
การตีพิมพ์ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้ประพันธ์

ต้นฉบบัทีไ่ด้รบัการตรวจโดย reviewerแล้ว จะถูกส่งให้แก่ผูป้ระพนัธ์หลกัเพือ่รบัทราบและอาจท�ำการแก้ไขตามค�ำแนะน�ำ  
เมื่อผู้ประพันธ์หลักได้ท�ำการตรวจสอบและแก้ไขแล้วควรส่งกลับส�ำนักบรรณาธิการภายใน 30 วันท�ำการทาง e-mail
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เนื่องมาจากปก

เร่ืองเล่าจากนักรังสีเทคนิคอาวุโส การท�ำงานช่วง พ.ศ.2514-2560

สิ่งท่ีกล่าวต่อไปน้ีเป็นเรื่องเล่าจากปากของชายที่ชื่อ 
“วราจิณ บุญคง” ชายหนุ่มร่างผอมสูง ผิวขาว เพิ่งส�ำเร็จ
การศึกษาวิชาพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ (รังสี
เทคนิค)หลักสูตร 2 ปีของโรงพยาบาล รามาธิบดี ได้รับ
ประกาศนียบัตร เป็นรุ่นที่ 1 ปี พ.ศ.2514 เขาได้ตัดสิน
ใจมาสมคัรท�ำงานทีแ่ผนกรังสขีองโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
ซึ่งเป็นสถานที่ที่เคยมาฝึกงานระหว่างที่เป็นนักศึกษา
โรงเรียน รังสีเทคนิค เขารู้สึกโชคดีมากที่อาจารย์แพทย์
หญิง พิศมัย อร่ามศรี ซึ่งด�ำรงต�ำแหน่งหัวหน้าภาควิชา
รังสีวิทยาในขณะนั้น ได้รับเขาเข้าท�ำงานทันที โดยเร่ิม
ปฏิบัติงานวันแรกในสาขารังสีรักษา (ความจริงเขาต้องการท�ำงานทางด้านรังสีวินิจฉัยซึ่งตรงกับที่เรียนมา) อัตราเงินเดือนขั้นแรก 
900 บาท ซึ่งนับว่าสูงพอสมควรเมื่อเทียบกับราคาทองบาทละ 400 บาทในสมัยนั้น 

สาขารังสีรักษาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในปีพ.ศ.2514 เป็นสาขาเล็ก ๆ สาขาหนึ่งของฝ่ายรังสีวิทยา เป็นอาคารตึกชั้นเดียวชื่อ 
อับดุลราฮิม มีเครื่องฉายรังสีเป็นเครื่องโคบอลต์ 1 เครื่อง มีบุคลากรไม่มากนัก ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ นักฟิสิกส์ เจ้าหน้าที่
ฉายรังสี เจ้าหน้าที่ธุรการ พนักงานห้องปฏิบัติการ ดังนี้

อาจารย์แพทย์ 6 ท่านคือ

1.  ศ.พญ. พิศมัย อร่ามศรี  
2.  รศ.นพ. ทวีป นพรัตน์  
3.  ผศ.นพ.ภิญโญ ก�ำภู ณ.อยุธยา

4.  ผศ.พญ.สุรีย์ ฐิตะฐาน  
5.  ผศ.พญ.ประภัสสร รัชตะปิติ  
6.  พญ.วรรณวดี ร่มไทรทอง

นักฟิสิกส์ 2 ท่าน

1.  รศ.จงจินต์ ภัทรมนตรี 2.  รศ.ศิวลี สุริยาปี

เจ้าหน้าท่ีฉายรังสีเป็นพยาบาลและบุรุษพยาบาล 5 ท่าน

1.  คุณหวาน หรั่งแรงกิจ (เรียกกันว่าลุงหวาน) 
2.  คุณบัวผัน สุขวัฒนะ 
3.  คุณสายบัว สุขสุวรรณ

4.  คุณพิชัย แสงส�ำลี 
5.  คุณเกื้อ 

รวมตัวเขาที่เข้ามาท�ำงานใหม่ด้วยก็เป็น 6 คน และมีเจ้าหน้าที่ธุรการอีก 2-3 ท่าน เขาได้ท�ำงานฉายรังสีที่ห้องโคบอลต์นี้อยู่
ระยะหนึ่ง ผู้ป่วยยังมีจ�ำนวนไม่มากไม่เกินสามสิบคนต่อวัน

ต่อมาสาขารังสีรักษามีการขยายตัวได้ท�ำการปรับปรุงตึกอับดุลราฮิมเป็นตึกสามชั้น ซื้อเครื่องฉายรังสีเพิ่มอีกหนึ่งเครื่องชื่อ 
Eldorado 78 และเขาได้ย้ายมาเป็นเจ้าหน้าที่ฉายรังสีประจ�ำเครื่องใหม่นี้ด้วย เขารู้สึกมีความสุขมากที่ได้มาท�ำงานที่นี่เพราะ ไม่ว่า
จะเป็นการคมนาคมทีใ่ช้เวลาในการเดนิทางมาท�ำงานไม่ถงึหน่ึงชัว่โมงจากนนทบรีุ ไม่ว่าจะเป็นสภาพแวดล้อมทีม่องไปทางไหนกเ็หน็
แต่ความร่มรื่น มีต้นไม้ใหญ่ขึ้นปกคลุมทั่วไป อาคารต่าง ๆ ภายในโรงพยาบาลเป็นสถาปัตยกรรมแบบโบราณมีความสูง 2-3ชั้น เขา
เคยขึ้นไปบนโรงแรมดุสิตธานีแล้วมองลงมาข้างล่างเห็นทิวทัศน์ภายในโรงพยาบาล มองเห็นสวนสาธารณะอยู่ข้าง ๆ รู้สึกประทับใจ
มาก เขายังรู้สึกประทับใจในโรงครัวของโรงของโรงพยาบาลซึ่งท�ำอาหารมีคุณภาพดีมาก บางวันมื้อเช้าเป็นอาหารฝรั่งมี ขนมปัง ไข่
ดาว แฮม เบคอน ปัจจุบันนี้คิดว่าคงไม่มีแล้ว
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พูดถึงการท�ำงานในสมัยนั้น เครื่องฉายรังสี Eldorado 78ท�ำงานเป็นแบบ manual ขนาดของ field size คือ แกน x แกน y 
ก็ใช้มือหมุนเอาเอง ไม่สามารถหมุน gantry ได้ ได้แต่ขึ้น-ลงในแนวดิ่ง เวลาในการฉายรังสีค�ำนวณออกมาเป็นนาทีโดยมี factor 
ต่าง ๆ ที่เขาพอจ�ำได้คือ field size, depth, dose, dose rate ซึ่งต้องมีการเปลี่ยน dose rate ทุกเดือนโดยนักฟิสิกส์เป็นผู้ค�ำนวณ
เวลาฉายรังสีเนื่องจากมีการสลายตัวของสารกัมมันตรังสี

ผู้ป่วยโรคมะเร็งสมัยนั้นที่พบบ่อยส่วนใหญ่ ผู้หญิงเป็นมะเร็งปากมดลูก และที่พบบ่อยอีกชนิดหนึ่งคือโรคมะเร็งบริเวณศีรษะ
และล�ำคอ ผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ปากมดลกูของอาจารย์แต่ละท่านส่วนใหญ่จะถกูก�ำหนด field size แบบตายตวัโดยก�ำหนดจากต�ำแหน่ง
ของ anatomy เช่น อ.ภิญโญใช้ field size ขนาด 16x16 หรือของอ.สุรีย์ใช้ field size ขนาด15x17 ดังนั้นเขาจึงได้จัดท�ำตาราง
การค�ำนวณเวลาในการรงัสแีบบส�ำเรจ็รปูขึน้มาเพือ่ความสะดวกรวดเรว็ในการท�ำงาน โดยเวลาในการฉายรงัสจีะเปลีย่นไปตามความ
ลึก (depth) ของผู้ป่วยแต่ละคน และ dose rate ของแต่ละเดือน

ส�ำหรับการ set up ผู้ป่วยใหม่ก่อนเริ่มการฉายรังสี ซึ่งตอนนั้นยังไม่มีเคร่ือง simulator อาจารย์แต่ละท่านก็จะใช้เส้นลวด
ตะกั่วมาวางบนผิวหนังให้ครอบคลุมตาม anatomy โดยใช้มือคล�ำต�ำแหน่งland mark แล้ววางเส้นลวดเป็นรูปสี่เหลี่ยมเสร็จแล้วก็
ถ่าย film localize จากเครื่อง x-ray ซึ่งติดอยู่กับเครื่องฉายรังสี เป็นเครื่องที่มีพลังงานไม่มากนัก ภาพ localize ที่ออกมาจึงไม่ค่อย
สวย แต่อาจารย์ก็สามารถดูได้ว่า field size ครอบคลุมตามต�ำแหน่งที่ต้องการหรือไม่ อาจมีการแก้ไขบ้าง

เทคนิคการฉายรังสีสมัยนั้น ส�ำหรับเครื่อง eldorado 78 จะเป็นเทคนิคการฉายแบบ 2 มิติ คือ AP/PA หรือ right lateral/
left lateral ในท่า AP ผู้ป่วยต้องนอนหงาย แต่ในท่า PA ผู้ป่วยต้องนอนคว�่ำเนื่องจาก gantry ของเครื่อง Eldorado 78 ไม่สามารถ
หมุนได้ ในการฉายรังสีรังสีแบบ lateral ก็เหมือนกัน ผู้ป่วยต้องนอนตะแคงทีละข้าง การจัด position เป็นเรื่องยุ่งยากต้องให้ผู้ป่วย
นอนงอเข่าเพือ่ให้ตวัตรงไม่เอยีงไปมา การจดัตรงคอและศรีษะกต้็องให้ขนานกบัพืน้เตยีงฉายรงัสด้ีวย เขาจงึขออนญุาตจากอาจารย์
ขอฉายรังสีผู้ป่วยเป็นวันละข้างสลับกันไปจนครบปริมาณรังสีที่ก�ำหนด

ในช่วงนั้นสาขารังสีรักษาเริ่มมี resident เข้ามาศึกษาต่อ เขาจ�ำได้ว่า ผศ.นพ.ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์ เป็น resident 
รุ่นแรกของสาขารังสีรักษาในช่วงที่เขาเข้ามาท�ำงาน และมีอีกหลายรุ่นในเวลาต่อมาซึ่งปัจจุบันก็ได้ด�ำรงต�ำแหน่งเป็นอาจารย์แพทย์
หลายท่านอยู่ในสาขานี้

กาลเวลาผ่านไป สาขารังสีรักษาของเขาก็ได้เจริญเติบโต ขยายตัว
ออกไปจากสาขาเลก็ ๆ  ทีเ่กอืบจะไม่มใีครรูจ้กั ในช่วงปีพ.ศ. 2532ได้มกีาร
ก่อสร้างอาคารใหม่ คือ เอลิสะเบธ จักรพงษ์ เพื่อรองรับเครื่องฉายรังสี
เครื่องใหม่ เป็นเครื่อง เร่งอนุภาค (linear accelerator) ชื่อ clinac 1800 
เป็นเครื่องแรกของสาขาและนับเป็นเครื่องฉายรังสีที่ทันสมัยที่สุดในเวลา
น้ัน พร้อมกันนั้นก็ได้ท�ำการติดตั้งเครื่อง simulator อีกหนึ่งเครื่องเพื่อ
ความสมบูรณ์แบบของการฉายรังสีที่ต้องมีการวางแผนด้วยความแม่นย�ำ
ก่อนการฉายรังสี ในช่วงนี้ก็ได้มีการรับนักรังสีเทคนิคที่เรียนจบจาก
โรงเรียนรังสีเทคนิคของโรงพยาบาลจุฬาฯเข้ามาใหม่อีกหลายคน เขาได้
ย้ายมาเป็นเจ้าหน้าที่ฉายรังสีประจ�ำเครื่อง clinac 1800 เขาท�ำงานอย่าง
ขยันขันแข็งต้องออกจากบ้านไปท�ำงานตั้งแต่เช้าเนื่องจากผู้ป่วยมีจ�ำนวน
มากข้ึนและปัญหาการจราจรของ กทม. เขาและทมีงานได้รบัค�ำชมเชยและ
ก�ำลังใจจากผู้ป่วยอยู่เสมอ

ด้วยจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่พิม่มากขึน้ ท�ำให้การรอฉายรงัสต้ีองใช้เวลานาน 
เขาจงึได้จดัท�ำตารางเวลานดัฉายรงัสขีึน้โดยจดัผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเดยีวกนั ใช้
เครือ่งมอือปุกรณ์อย่างเดยีวกนั ให้มาในช่วงเวลาเดยีวกนั เพือ่ความสะดวก
รวดเรว็ในการท�ำงาน เป็นการประหยดัพลงังานของเจ้าหน้าที ่ทีไ่ม่ต้องยก
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อปุกรณ์บ่อย ๆ  และเพือ่ให้สอดคล้องกบัการท�ำ hospital accreditation (HA) ของโรงพยาบาล ในปีพ.ศ.2538 เขาได้รบัการประกาศ
เกียรติคุณเป็นเจ้าหน้าที่ดีเด่นเป็นเกียรติประวัติกับตัวเขา เขาดีใจมาก

เนื่องจากสาขารังสีรักษามีการเจริญเติบโตขึ้นมาก เขาจึงต้องพัฒนาตัวเองตามไปด้วย ในปีพ.ศ.2542 เขาไปสมัครเข้าเรียนต่อ
ในหลักสูตรต่อเนื่องรังสีเทคนิค หลักสูตรสองปีครึ่ง โครงการ กาญจนาภิเษก ของมหาวิทยาลัย รามค�ำแหง เขาส�ำเร็จการศึกษารับ
ปริญญาตรี วิทยาศาสตร์บัณฑิต ในปีพ.ศ.2544 

อย่างไรกต็าม เขารู้สกึว่า ปัญหาอย่างหนึง่ในการฉายรงัสรีะบบ manual ในช่วงแรก คอืการ shield ผูป่้วยทีฉ่ายในด้าน lateral 
โดยเฉพาะผูป่้วยทีฉ่าย brain แบบขัน้บนัได ต้องใช้เวลานานมากในการ shield แต่ละครัง้ ต่อมาสามารถแก้ปัญหาได้โดยการท�ำ cut 
block ของผู้ป่วยแต่ละคนให้เสร็จก่อนเริ่มฉายรังสี 

สาขารังสีรักษาโรงพยาบาลจุฬาฯภายใต้การน�ำของ ผศ.นพ.ชลเกียรติ ขอประเสริฐ ได้ขยายตัวเติบโตยิ่งขึ้น มีอาคารฉายรังสี
สองอาคารคือตกึเอลสิะเบธและตกึอบัดลุราฮมิ มีเครือ่งฉายรงัสทีีเ่ป็นเครือ่ง linear accelerator 6 เครือ่งควบคมุการฉายรังสทีัง้หมด
โดยระบบ computer และยกเลิกการใช้เครื่อง cobalt มีเครื่อง simulator และ MRI อย่างละหนึ่งเครื่องนับว่าสมบูรณ์แบบมาก
พร้อมให้การบริการฉายรังสีแก่ผู้ป่วยซึ่งมีเพิ่มมากขึ้น ปัจจุบันเทคนิคในการฉายรังสีมีหลายเทคนิค ผู้ป่วยจะต้องนอนนิ่ง ๆ ยกแขน
ข้ึนเหนือศีรษะเป็นเวลานานท�ำให้รู้สึกเมื่อยมีการขยับตัวท�ำให้การฉายรังสีอาจไม่ตรงตามที่วางแผนไว้ เพื่อแก้ปัญหานี้เขาได้ท�ำ
อุปกรณ์ขึ้นชิ้นหนึ่งให้ผู้ป่วยจับเมื่อยกแขนขึ้น มีที่รองต้นแขนเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกเมื่อย ซึ่งนับว่าได้ผลพอควรและได้รับเกียรติจาก 
รศ. นพ. ชวลิต เลิศบุษยานุกูล ตั้งชื่ออุปกรณ์ชิ้นนี้ว่า tung board และได้รับใช้งานสาขารังสีรักษาอยู่หลายปี ส�ำหรับผู้ป่วยที่เป็น
มะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอจ�ำเป็นต้องท�ำหน้ากากครอบศีรษะในรายที่มีการเจาะคอเพื่อใส่ท่อ เมื่อครอบหน้ากากลงไปหน้ากาก
จะไปกดท่อท�ำให้ผู้ป่วยเกิดการระคายคอแล้วไอ ท�ำให้ท�ำหน้ากากล�ำบากเขาจึงคิดแก้ปัญหาด้วยการเอาท่อน�้ำมาครอบตรงหลอด
คอก่อนวางหน้ากาก ต่อมาได้ใช้ขวดน�้ำพลาสติกที่ไม่ใช้แล้วมาตัดตรงคอขวดแล้วครอบลงไปที่หลอดคอโดยให้หลอดคออยู่ในปาก
ขวดพอดี ได้ผลดียังใช้กันมาจนถึงปัจจุบัน

เขารูส้กึภมูใิจมากทีไ่ด้มาท�ำงานทีน่ี ่ทีส่าขารงัสรีกัษาโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ตัง้แต่เป็นสาขาเลก็ ๆ  ยงัไม่เป็นทีรู่จ้กัจนปัจจบุนั
กลายเป็นสาขาทีม่ชีือ่เสยีงของโรงพยาบาลในประเทศไทย และในภมูภิาค มชีาวต่างชาตมิาศกึษาและดงูาน มคีณุหมอทีเ่รยีนจบจาก
สาขารงัสีรกัษาท�ำงานกระจายอยูท่ัว่ประเทศ เขาท�ำงานทีน่ีต่ัง้แต่ยงัเป็นน้องเลก็จนกลายเป็นพีใ่หญ่ของน้อง ๆ  เป็นคณุตาของหลาน ๆ 
ที่เป็นนักรังสีเทคนิครุ่นล่าสุด เขาเกษียณอายุการท�ำงาน พ.ศ.2553 และยังได้รับการให้ท�ำงานต่อมาอีก 7 ปี ตลอดระยะเวลาของ
การท�ำงาน เขาได้รับค�ำแนะน�ำ การส่งเสริมการท�ำงานจากอาจารย์หมอ ตลอดจนมิตรภาพที่ดีจากเพื่อนร่วมงาน และน้อง ๆ ที่น่า
รักเสมอมา ที่กล่าวมาโดยรวมเป็นเพียงส่วนหนึ่งในความทรงจ�ำของชายที่ชื่อ “วราจิณ บุญคง” 
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บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์เป็นการเรยีนรู้ออนไลน์แบบหนึง่ทีส่ามารถอ่านเอกสารได้ทกุเวลาและสถานที ่ผ่าน
ทางอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์อย่างคอมพิวเตอร์พกพาหรือโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟนที่ปัจจุบันมีผู้ใช้เป็นจ�ำนวนมาก เพื่อช่วยใน
การเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงประยุกต์การใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์เกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี ซึ่งจะมีผลดีต่อการเพิ่ม
ความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี และความพึงพอใจของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี

วัตถุประสงค์: เพื่อ 

(1) � เปรยีบเทยีบความรูใ้นการดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัส ีก่อนและหลงัการใช้ของ
กลุ่มทดลองที่ใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับเอกสารค�ำแนะน�ำ 

(2) � เปรียบเทียบความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี หลังการใช้ของกลุ่มทดลองที่ใช้เอกสารอิเล็คทรอนิกส์ร่วมกับ
เอกสารค�ำแนะน�ำ และกลุ่มควบคุมที่ใช้เอกสารค�ำแนะน�ำ และ

(3) � ศึกษาความพึงพอใจของการใช้เอกสารการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

วัสดุและวิธีการ: การวิจัยเชิงทดลอง (Randomized controlled trial: RCT) วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pre-test, post-
test designs) กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ที่โรงพยาบาลวัฒโนสถ จ�ำนวน 140 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองที่ใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีร่วมกับเอกสารค�ำแนะน�ำ (n = 70) และกลุ่มควบคุม
ทีใ่ช้เอกสารค�ำแนะน�ำตามปกตเิพยีงอย่างเดยีว (n = 70) โดยการสุม่ตวัอย่างแบบเป็นระบบ เกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2558 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามการเข้าถงึเอกสารความรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัส ีแบบวดัความรู้ในการดแูลเกีย่วกบัการรักษา
ด้วยรังสี และแบบสอบถามความพึงพอใจของการใช้เอกสารที่ผู้วิจัยสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบค่าที และการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ
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ผลการศกึษา: ค่าเฉลีย่ความรูใ้นการดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรังสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัสขีองกลุม่ทดลอง พบ
ว่าหลังการทดลอง (x= 9.64, S.D. = 0.94) สูงกว่าก่อนทดลอง (x = 7.64, S.D. = 1.60) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) 
หลังการทดลองพบว่าคะแนนค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีของกลุ่มควบคุมมีพัฒนาการมากกว่ากลุ่ม
ทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั (p <) 0.05) ความพงึพอใจของการใช้เอกสารการดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสี พบว่า 
ความพึงพอใจโดยรวมของกลุ่มทดลองอยู่ในระดับมากที่สุด (x = 4.68, S.D. = 0.62) และกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับมาก (x = 
4.19, S.D. = 0.72)

สรุปและข้อเสนอแนะ: แม้ว่าการใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีควบคู่กับเอกสารค�ำแนะน�ำแก่
ผู้ป่วยมะเร็งท่ีรับการรักษาด้วยรังสี ไม่สามารถเพิ่มความรู้การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีได้ชัดเจน อย่างไรก็ตามเอกสาร 
อิเล็คทรอนิกส์ยังคงเป็นเครื่องมือที่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้เพื่อเพ่ิมจ�ำนวนครั้งและระดับของการเข้าใช้เอกสาร อีกทั้งสร้าง
ความพึงพอใจในการใช้เอกสารการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีมากขึ้นได้

ค�ำส�ำคัญ: เอกสารอิเล็กทรอนิกส์, เอกสารค�ำแนะน�ำ การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี

บทน�ำ

สถานการณ์โรคมะเรง็ของประเทศไทย พบว่า มะเร็งเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรไทยมาตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2543 และในปัจจบัุนยงัคงเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัหนึง่
ของประชากรไทยและมีอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นทุกปี ดังสถิติของ
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ พบว่าปี พ.ศ. 2555 - 2558 มี
อัตราการตายจาก 98.5, 104.8, 107.9 และ 113.7 ต่อ
ประชากรแสนคน ตามล�ำดับ (1) นอกจากน้ีโรคมะเร็งยังเป็น
ปัญหาทางด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม

โรงพยาบาลวฒัโนสถเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านการ
ดแูลรกัษาโรคมะเรง็ระดบัตตยิภมู ิมศีกัยภาพในการดแูลรกัษา
ผู้ป่วยมะเร็งอย่างครบถ้วน สถิติการมารับบริการรักษาของผู้
ป่วยมะเร็งก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยจะได้รับข้อมูลและความ
รูเ้กีย่วกับอาการข้างเคยีงของการรกัษาด้วยรงัสรีกัษา การดแูล
ตนเองจากพยาบาล นักรังสีการแพทย์ รวมทั้งแพทย์ผู้ดูแล ซึ่ง
การปฏบิติัดงักล่าวเป็นการปฏบิตัทิีม่รีปูแบบการให้ข้อมลูเพยีง
ค�ำแนะน�ำและให้เอกสารค�ำแนะน�ำ (hard document : HD) 
ทีเ่ป็นส่ิงพมิพ์กระดาษตามปกต ิซ่ึงจะใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
สิ่งที่ผู้ป่วยได้รับเป็นเพียงการอธิบายให้ฟังและการเห็นภาพ
จากเอกสารค�ำแนะน�ำในระยะเวลาสัน้ๆ จงึได้มคีวามพยายาม
ที่จะพัฒนาเอกสารอิเล็กทรอนิกส์เก่ียวกับการดูแลตนเอง 
เพื่อให้มีความน่าสนใจและช่วยการเรียนรู ้ของผู ้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น

เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (electronic document : ED) 
เป ็นการเรียนรู ้ ในลักษณะของการเรียนรู ้ด ้วยวิธีทาง
อิเล็กทรอนิกส์ (electronic learning) แบบหน่ึงโดยใช้
เทคโนโลยีที่มีอยู่ในเครือข่ายอินเตอร์เน็ตสามารถสร้างการ
ศึกษาที่มีปฏิสัมพันธ์ และการศึกษาที่มีคุณภาพสูง (2) โดยปกติ
มักจะเป็นแฟ้มข้อมูลที่สามารถอ่านเอกสารผ่านทางอุปกรณ์
อเิลก็ทรอนกิส์ ทัง้ในระบบออฟไลน์และออนไลน์ได้ ซึง่เป็นสือ่
การเรียนรู้อย่างหนึ่งที่สามารถเปิดดูซ�้ำได้ ท�ำให้เข้าใจเนื้อหา
ได้มากขึน้ และจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีในปัจจบุนัการ
ศกึษาหาข้อมลูท�ำได้ทกุเวลาและสถานท่ี และด้วยเอกสารอเิลค็
ทรอนิกส์นี้เป็นสื่อการเรียนรู้ลักษณะหนึ่ง ซึ่งรูปแบบเนื้อหา
สาระที่สร้างเป็นบทเรียนส่งผ่านอินเทอร์เน็ตหรือเครือข่ายที่
อยู่ในรูปแบบระบบคอมพิวเตอร์เพื่อช่วยในการเรียนรู้และ
อบรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ (3)

จากความก้าวหน้าของเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ที่เป็นบท
เรียนส่งผ่านอินเตอร์เน็ตหรือเครือข่ายในรูปแบบระบบ
คอมพิวเตอร์ ท�ำให้บุคคลเข้าถึงสื่อได้ง่าย อย่างคอมพิวเตอร์
พกพา โทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน (Smart phone) ที่ปัจจุบัน
มีผู้ใช้เป็นจ�ำนวนมาก และกลายมาเป็นอุปกรณ์ที่ขาดไม่ได้ใน
การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของผู้คนในสังคมยุคใหม่ (4) เกิด
ผลลัพธ์ส�ำคัญส่วนหนึ่งต่อพฤติกรรมแสวงหาข้อมูลการดูแล
สุขภาพของบุคคลเปลี่ยนแปลงไป โดยสร้างกระแสให้
ประชาชนต่ืนตัวในการมีส่วนร่วมต่อการดูแลสุขภาพตนเอง
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ร่วมกับทีมสุขภาพเพื่อให้เกิดสุขภาพที่ดี และช่วยลดภาระ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลงได้ (5)

ดงันัน้การใช้เอกสารอิเลก็ทรอนกิส์เก่ียวกบัข้อมลูสขุภาพ 
เพื่อศึกษาเรียนรู้และประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเอง จึงมีความ
เหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็งต่อการพัฒนาศักยภาพการดูแล
ตนเองให้มคีวามสามารถในการปฏบิตักิจิกรรมการดแูลตนเอง
อย่างสม�่ำเสมอ และสามารถสอดแทรกการปฏิบัติดังกล่าวไว้
ในแบบแผนการด�ำเนนิชวีติ เพือ่ให้บรรลเุป้าหมายของการดแูล
สุขภาพตนเอง มคีวามมั่นใจในการดแูลตนเองและสามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนของการรักษาจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องได้ 

ด้วยเหตุนี้คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเปรียบ
เทียบผลของการใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับการใช้
เอกสารค�ำแนะน�ำ ส�ำหรับผู้รับการรักษาด้วยรังสีต่อความรู้ 
และความพงึพอใจของผู้ป่วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัส ีเพือ่
น�ำผลทีไ่ด้จากการวจิยัไปวางแผนพฒันางานให้มปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้น รวมทั้งขยายผลการใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี ไปใช้ประโยชน์ต่อการ
ดูแลผู้ป่วยอื่นๆ ต่อไป

วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการ
รกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัส ีก่อนและ
หลังใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับเอกสารค�ำแนะน�ำของ
กลุ่มทดลอง

2.	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการ
รักษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรังส ีหลงัการ
ใช้ของกลุ่มทดลองท่ีใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับเอกสาร
ค�ำแนะน�ำ และกลุ่มควบคุมที่ใช้เอกสารค�ำแนะน�ำเพียงอย่าง
เดียว

3.	 เพือ่ศกึษาความพงึพอใจของการใช้เอกสารการดแูล
เ ก่ียวกับการรักษาด ้วยรังสี  กลุ ่มทดลองที่ ใช ้ เอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีร่วมกับ
เอกสารค�ำแนะน�ำ และกลุม่ควบคมุทีใ่ช้เอกสารค�ำแนะน�ำเพยีง
อย่างเดียว

สมมุติฐานการวิจัย

1.	� คะแนนค่าเฉลีย่ความรูใ้นการดูแลเกีย่วกบัการรกัษา
ด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี 
หลังใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการ

รักษาด้วยรังสีร่วมกับเอกสารค�ำแนะน�ำสูงกว่า
ก่อนใช้

2.	� คะแนนค่าเฉล่ียความรูใ้นการดแูลเกีย่วกบัการรกัษา
ด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี 
หลังใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการ
รักษาด้วยรังสีร่วมกับเอกสารตามปกติสูงกว่ากลุ่ม
ที่ใช้เอกสารค�ำแนะน�ำ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุม (Randomized controlled trial: RCT) ในผู้ป่วย
มะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี ที่แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาล
วฒัโนสถ ระหว่างเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2558 ถงึเดอืนตลุาคม 
พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 140 ราย 

ขนาดกลุ ่มตัวอย ่างค�ำนวณจากสูตร Statistical 
Superiority Trial ด้วยการทดสอบสมมติฐานแบบสองทาง 
(กลุ่มทดลอง = กลุ่มควบคุม) ระดับนัยส�ำคัญ (α) เท่ากับ 0.1 
ค่าอ�ำนาจการทดสอบ (β) เท่ากับร้อยละ 80 ทั้งนี้ปรับขนาด
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 เพื่อป้องกันข้อมูลไม่ครบถ้วน และ
ก�ำหนดค่าสัดส่วนของความแตกต่างที่เพิ่มขึ้นเท่ากับ 0.2 ได้
จ�ำนวนเท่ากับ 70 คน/กลุม่ คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างเข้ากลุม่ด้วย
วิธีสุ่มแบบเป็นระบบ (Systematic random sampling) โดย
ผู้ป่วยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ มีอายุระหว่าง 18 
ถึง 60 ปี สามารถสื่อสาร พูด-เขียน-อ่านภาษาไทยได้ มีความ
สามารถในการมองเห็น และมีเครื่องคอมพิวเตอร์ส่วนบุคคล
แบบพกพา (Tablet) และ/หรือโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน 
ส�ำหรบัเกณฑ์การคดัออก คอื รบัการรกัษาไม่ครบและต่อเนือ่ง
ตามแผนการรักษา และมีประวัติเป็นโรคทางจิตอย่างรุนแรง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 ชนิด มี
ดังนี้

1.	 เครือ่งมอืในการทดลอง คอื เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์
เกีย่วกับความรูใ้นการดแูลเก่ียวกบัการรกัษาด้วยรงัส ีซ่ึงมรีาย
ละเอียดของตัวอักษรและรูปภาพประกอบต่างๆ ที่มีสีสัน 
สามารถเปิดได้ทัง้ในเครือ่งคอมพวิเตอร์ส่วนบุคคล (Personal 
computer) แบบพกพา (Tablet) และ/หรอืโทรศัพท์เคลือ่นที่
แบบสมาร์ทโฟน (Smart phone) มีรายละเอียดของเนื้อหา
เดียวกบัเอกสารความรู้ การดูแลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วย
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รังสีที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยที่เอกสารความรู้เป็นสิ่งพิมพ์กระดาษ
สขีาว พมิพ์ด้วยหมกึสดี�ำ ซึง่เป็นเอกสารมาตรฐานปกตทิีผู่ป่้วย
ได้รบั เนือ้หาประกอบด้วย (1) ความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบัรงัสรีกัษา 
(2) ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยรังสีในผู้ป่วยมะเร็ง และ 
(3) การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี 

2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม มีดังนี้

2.1.	 แบบบันทกึข้อมลูส่วนบคุคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอในการ
ใช้จ่ายกับรายได้ส่วนตัว ประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการรักษา
ด้วยรังสี และจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาด้วยรังสีตาม
แผนการรักษา

2.2.	 แบบสอบถามการเข้าถึงเอกสารความรู้ในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี ประกอบด้วย จ�ำนวนครั้ง
และระดับของการเข้าใช้เอกสารค�ำแนะน�ำ และ/หรือเอกสาร
อเิลก็ทรอนกิส์ ต่อสปัดาห์ และการเข้าถงึแหล่งความรูอ้ืน่ทีเ่ป็น
ความรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสต่ีอสปัดาห์

2.3.	 แบบวดัความรูเ้กีย่วกบัการดแูลตนเองเกีย่วกบัการ
รักษาด้วยรังสี ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น จ�ำนวน 10 ข้อ เป็นแบบ 4 ตัว
เลือก โดยมีเพียง 1 ค�ำตอบที่ถูกต้อง (คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

2.4.	 แบบสอบถามความพงึพอใจของการใช้เอกสารการ
ดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี จ�ำนวน 3 ข้อ โดยเป็นแบบ
ประเมนิประมาณค่า (rating scale) 5 ระดบั ตัง้แต่ (1) พงึพอใจ
น้อยที่สุด ถึง (5) พึงพอใจมากที่สุด การแปลผลดังนี้ 4.21 
ถงึ5.00 หมายถงึ พงึพอใจระดบัมากท่ีสดุ 3.41 ถึง 4.20 หมาย
ถึง พึงพอใจระดับมาก 2.61 ถึง 3.40 หมายถึง พึงพอใจระดับ
ปานกลาง 1.81 ถึง 2.60 หมายถึง พึงพอใจระดับน้อย 1.00 
ถึง 1.80 หมายถึง พึงพอใจระดับน้อยที่สุด

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

การตรวจสอบคุณภาพของเอกสารอิเล็คทรอนิกส์ แบบ
วดัความรู ้และแบบสอบถามความพงึพอใจของการใช้เอกสาร 
การดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี คณะผู ้วิจัยให้
อาจารย์แพทย์จ�ำนวน 1 คน อาจารย์พยาบาลจ�ำนวน 1 คน 
และพยาบาลผู้ปฏบัิติการพยาบาลขัน้สงู (Advanced Practice 
Nurse: APN) ทีม่ปีระสบการณ์ดแูลผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษา
ด้วยรังสีมากกว่า 10 ปี จ�ำนวน 1 คน ตรวจสอบความตรงตาม
เนือ้หา (content validity) โดยใช้ดชันคีวามสอดคล้องระหว่าง
ข้อค�ำถามกับจุดประสงค์ (Index of Item Objective 
Congruence : IOC) ได้ค่า IOC ของเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 

แบบวัดความรู้ และแบบสอบถามความพึงพอใจ คือ 0.98, 
0.91, 0.89 ตามล�ำดับ น�ำแบบวัดความรู้ และแบบสอบถาม
ความพึงพอใจที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วย
มะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสีที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 
30 คน และน�ำมาหาความเชือ่มัน่โดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟ่า
ของคอนบาค (Cronbach’s alpha Coefficient) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นของแบบสอบถาม คือ 0.81 และ 0.85 ตามล�ำดับ

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลกรุงเทพ ส�ำนักงานใหญ่ เลขที่ BMC NIRB 2014-
029 แล้ว โดยผูว้จิยัชีแ้จงวตัถปุระสงค์ วธิกีารวจิยั ขัน้ตอนการ
เก็บข้อมูล ระยะเวลา พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ที่จะไม่เข้าร่วมหรือ
สามารถถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อและทุกกรณี โดย
ไม่ต้องแจ้งล่วงหน้าหรอืระบเุหตุผลให้รบัทราบ โดยจะไม่มผีลก
ระทบต่อการรักษาและ/หรือการบริการท่ีได้รับแต่อย่างใด 
ส�ำหรับข้อมูลท้ังหมดจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและมีการน�ำ
เสนอเป็นภาพรวม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

1.	 ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากได้รับ
อนุญาตจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลวัฒโนสถ

2.	 เลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เมื่อได้กลุ่ม
ตัวอย่างแล้ว ในวันที่ผู ้ป่วยเข้ารับการวางแผนการฉายรังสี 
(Conventional Simulation/CT-Simulation) ขณะกลุ่ม
ตวัอย่างได้รบัการตรวจแล้วเสรจ็ ผูวิ้จยัให้กลุม่ตวัอย่างท�ำแบบ
บนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล และแบบวดัความรูโ้ดยใช้แบบวดัความ
รู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี (pre - test) 

3.	 กลุ่มตัวอย่างรับการสอนความรู้ในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี พร้อมรับเอกสารค�ำแนะน�ำ ในการ
ดูแลตนเองเก่ียวกับการรักษาด้วยรังสี ซึ่งเป็นกระบวนตาม
มาตรฐานปกติ 

4.	 เฉพาะกลุ่มทดลองจะได้รับเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
เพิ่มเติม ตามที่อยู่ในระบบไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail 
address) ที่ผู ้ป่วยให้ข้อมูลไว้ จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วย
ท�ำการตรวจสอบความสมบูรณ์และความพร้อมของเอกสาร 
ตลอดจนอธบิายและสาธติวธิกีารเข้าถงึเอกสารอเิลก็ทรอนกิส์
ที่ผู้ป่วยแต่ละรายสะดวกในการใช้งาน เช่น คอมพิวเตอร์ส่วน
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บุคคลแบบพกพา หรือโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบสมาร์ทโฟน 
เป็นต้น

5.	 เมือ่กลุม่ตวัอย่างเข้ารบัการรกัษาด้วยรงัสคีรบทกุๆ 
7 วันของการรักษา ผู้วิจัยท�ำการประเมินการเข้าถึงเอกสาร
ความรูใ้นแต่ละสปัดาห์ โดยให้ผูป่้วยตอบแบบสอบถามการเข้า
ถงึเอกสารความรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสี

6.	 เมื่อกลุ่มตัวอย่างรับการรักษาด้วยรังสีครบในวัน
สดุท้าย ขณะกลุม่ตวัอย่างรบัการตรวจแล้วเสรจ็ ผูว้จิยัให้ผูป่้วย
ท�ำแบบวดัความรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสี 
(post-test) ซึ่งเป็นชุดเดียวกับแบบวัดความรู้คร้ังแรก (pre-
test) และตอบแบบสอบถามความพงึพอใจการใช้เอกสารการ
ดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล การเข้าถึงเอกสารความ
รู้ และความพงึพอใจของการใช้เอกสาร ด้วยสถติพิรรณา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2.	 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียความรู้ในการ
ดแูลเก่ียวกบัการรกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษา
ด้วยรังสี ก่อนและหลังใช้เอกสารในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยทดสอบค่าสถิติที (paired t-test)

3.	 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียความรู้ในการ
ดแูลเก่ียวกบัการรกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษา
ด้วยรังสีของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยทดสอบค่าสถิติ
ที (independent t-test) และการวิเคราะห์การถดถอย
เชิงเส้นแบบพหุ (Multiple Linear Regression)

ผลการวิจัย

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามกลุ ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
65.71 และ 70.00 ตามล�ำดับ มีอายุระหว่าง 51-60 ปี ร้อยละ 
58.57 เท่ากัน อายุเฉลี่ยเท่ากับ 50.88 ปี (S.D. = 7.72) 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 62.86 และ 55.71 ตามล�ำดับ การ
ศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 78.57 และ 58.58 ตาม
ล�ำดบั อาชพีส่วนใหญ่ของกลุม่ทดลองเป็นพนกังานบรษิทั ร้อย
ละ31.43 อาชีพส่วนใหญ่ของกลุ่มควบคุมเป็นธุรกิจส่วนตัว 
ร้อยละ 35.71 รายได้ส่วนตัวเพียงพอกับการใช้จ่าย ร้อยละ 
97.14 และ 92.86 ตามล�ำดับ ไม่มีประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับ
การรักษาด้วยรังสี ร้อยละ 95.71 และ 100.0 ตามล�ำดับ 

จ�ำนวนครัง้ท่ีเข้ารบัการรกัษาด้วยรงัสขีองกลุม่ทดลองน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 20 ครั้ง ร้อยละ 57.15 จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการ
รักษาด้วยรังสีของกลุ่มควบคุมอยู่ระหว่าง 21-30 ครั้ง ร้อยละ 
50.00 จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาด้วยรังสีเฉลี่ย 21.71 ครั้ง 
(S.D. = 8.96) เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างลกัษณะประชากร
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุพบว่าระดบัการศกึษาและ
จ�ำนวนคร้ังของการเข้ารับการรักษาด้วยรังสีตามแผนการ
รักษามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังตารางที่ 1

จ�ำนวนครั้งของการเข้าใช้เอกสารค�ำแนะน�ำและ/หรือ
เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์ทัง้หมดต่อสปัดาห์ กลุม่ทดลองและกลุม่
ควบคุม มีจ�ำนวนครั้งเฉลี่ย 4.39 ครั้งต่อสัปดาห์ (SD = 2.70) 
และ 3.93 ครั้งต่อสัปดาห์ (SD = 1.86) ตามล�ำดับ ระดับของ
การเข้าใช้เอกสารค�ำแนะน�ำ มีจ�ำนวนครั้งเฉลี่ย 2.97 ครั้งต่อ
สัปดาห์ (SD = 2.33) และ 5.34 ครั้งต่อสัปดาห์ (SD = 1.85) 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับระดับของการเข้าใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
กลุ่มทดลองมีจ�ำนวนครั้งเฉลี่ย 4.91 ครั้งต่อสัปดาห์ (SD = 
2.27) ส่วนการเข้าถึงแหล่งความรู้อื่นเก่ียวกับการรักษาด้วย
รงัสรีะหว่างสปัดาห์ที ่1 ถงึสปัดาห์ที ่6 อยูร่ะหว่างร้อยละ 0.00 
ถึง 92.86 และ 65.45 ถึง 100.0 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2

การเปรยีบเทยีบความแตกต่างค่าเฉลีย่ความรูใ้นการดแูล
เกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วย
รังสี ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง ( = 7.64, S.D. = 
1.60) และกลุ่มควบคุม ( = 5.84, S.D. = 1.69) มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0) 
ดังตารางที่ 3

การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ความรู้ในการ
ดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการ
รกัษาด้วยรงัส ีก่อนและหลงัการใช้เอกสารของกลุม่ทดลอง พบ
ว่าค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลเก่ียวกับการรักษาด้วยรังสีหลัง
ทดลอง ( = 9.26, S.D. = 0.94) สูงกว่าก่อนทดลอง ( = 7.96, 
S.D. = 1.19) โดยมีพัฒนาการของค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแล
ตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัส ี(mean difference) เท่ากบั 
1.614 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.05) 
อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาพัฒนาการของค่าเฉลี่ยความรู้ใน
การดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี หลังการใช้เอกสาร
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองมี
พัฒนาการของความรู้ในการดูแลตนเองเก่ียวกับการรักษา
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ตารางที่ 1  จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม  (n = 140)

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง (n = 70) กลุ่มควบคุม (n=70)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 24 34.29 21 30.00

หญิง 46 65.71 49 70.00

อายุ (ปี) 

≤ 40 8 11.43 6 8.57

41-50 21 30.00 23 32.86

51-60 41 58.57 41 58.57

สถานภาพสมรส

โสด 15 21.43 14 20.00

สมรส 44 62.86 39 55.71

หม้าย / หย่า / แยกกันอยู่ 11 15.71 17 24.28

ระดับการศึกษา 

ประถม 1 1.43 10 14.29

มัธยม 14 20.00 19 27.14

ป.ตรี ขึ้นไป 55 78.57 41 58.58

อาชีพ 

พนักงานบริษัท 22 31.43 12 17.14

ธุรกิจส่วนตัว 19 27.14 25 35.71

ราชการ 14 20.00 8 11.43

แม่บ้าน 8 11.43 18 25.71

รับจ้าง 4 5.71 5 7.14

เกษตรกร 3 4.29 2 2.86

ความเพียงพอในการใช้จ่ายกับรายได้ส่วนตัว

เพียงพอ 68 97.14 65 92.86

ไม่เพียงพอ 2 2.86 5 7.14

ประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี

ไม่มี 67 95.71 70 100.0

มี 3 4.29 0 0.00

จ�ำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษาด้วยรังสีตามแผนการรักษา 

≤ 20 40 57.15 25 35.72

21-30 23 32.86 35 50.00

> 30 7 10.00 10 14.29
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ตารางที่ 2 � ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน การเข้าถงึเอกสารความรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัส ีและการเข้า
ถึงแหล่งความรู้อื่นของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 140)

ข้อมูล
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ�ำนวน ร้อยละ X S.D. จ�ำนวน ร้อยละ X S.D.

จ�ำนวนครั้งของการเข้าใช้เอกสารทั้งหมดต่อสัปดาห์ 4.39 2.70 3.93 1.86

สัปดาห์ที่ 1 70 100.0 5.42 2.57 70 100.0 5.30 1.92

สัปดาห์ที่ 2 54 77.14 5.08 2.76 55 78.57 4.99 1.82

สัปดาห์ที่ 3 48 68.57 4.96 2.80 50 71.43 3.90 1.72

สัปดาห์ที่ 4 28 40.00 4.89 2.79 44 62.86 3.72 1.67

สัปดาห์ที่ 5 7 10.00 4.31 2.27 10 14.29 2.67 1.66

สัปดาห์ที่ 6 1 1.43 1.00 0.00 1 1.43 2.00 0.00

ระดับของการเข้าใช้เอกสารค�ำแนะน�ำ  (ต่อสัปดาห์) 2.97 2.33 5.34 1.85

สัปดาห์ที่ 1 70 100.0 3.49 2.80 70 100.0 6.39 1.79

สัปดาห์ที่ 2 54 77.14 3.24 2.47 55 78.57 5.64 1.61

สัปดาห์ที่ 3 48 68.57 2.98 2.29 50 71.43 5.39 1.63

สัปดาห์ที่ 4 28 40.00 2.48 1.91 44 62.86 5.38 1.61

สัปดาห์ที่ 5 7 10.00 2.41 1.97 10 14.29 4.76 1.93

สัปดาห์ที่ 6 1 1.43 1.00 0.00 1 1.43 4.00 0.00

ระดับของการเข้าใช้เอกสารอิเล็คทรอนิกส์ (ต่อสัปดาห์) 4.91 2.27 - - - -

สัปดาห์ที่ 1 70 100.0 6.01 2.30 - - - -

สัปดาห์ที่ 2 54 77.14 5.39 2.27 - - - -

สัปดาห์ที่ 3 48 68.57 5.09 2.12 - - - -

สัปดาห์ที่ 4 28 40.00 4.57 2.14 - - - -

สัปดาห์ที่ 5 7 10.00 4.56 2.38 - - - -

สัปดาห์ที่ 6 1 1.43 4.00 0.00 - - - -

การเข้าถึงแหล่งความรู้อื่นเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีต่อสัปดาห์

สัปดาห์ที่ 1 65 92.86 - - 50 71.43 - -

สัปดาห์ที่ 2 30 55.56 - - 36 65.45 - -

สัปดาห์ที่ 3 20 41.67 - - 34 68.00 - -

สัปดาห์ที่ 4 14 50.00 - - 33 75.00 - -

สัปดาห์ที่ 5 4 57.14 - - 8 80.00 - -

สัปดาห์ที่ 6 0 0.00 - - 1 100.00 - -
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ตารางที่ 3 � การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสีก่อนการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 70) และกลุ่มควบคุม (n = 70)

กลุ่มตัวอย่าง n x S.D.
mean 

differencea
indepen-
dent t-test

p-value
95% CI

lower Upper

กลุ่มทดลอง 70 7.64 1.60
1.800 6.474 .000* 1.250 2.350

กลุ่มควบคุม 70 5.84 1.69

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ *0.05

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ *0.05

ด้วยรังสี (mean difference = 1.614) น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
(mean difference = 2.114) ดังตารางที่ 4

การเปรยีบเทยีบความแตกต่างค่าเฉลีย่ความรูใ้นการดแูล
ตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการ
รกัษาด้วยรงัส ีก่อนและหลงัการใช้เอกสารระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุม่ควบคมุ โดยควบคุมอทิธพิลคะแนนความรูใ้นการดแูล
เก่ียวกบัการรกัษาด้วยรงัสก่ีอนการทดลอง พบว่าค่าเฉลีย่ความ
รูใ้นการดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัส ีหลงัการใช้เอกสารกลุม่
ควบคุมมีพัฒนาการของความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการ
รกัษาด้วยรงัสมีากกว่ากลุม่ทดลองเท่ากบั 0.596 คะแนน อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0) ดังตารางที่ 5

ความพึงพอใจของการใช้เอกสารการดูแลเก่ียวกับการ
รกัษาด้วยรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัสี พบว่าค่า
เฉล่ียความพงึพอใจโดยรวมกลุม่ทดลอง ( = 4.68, S.D. = 0.66) 
สูงกว่ากลุ่มควบคุม ( = 4.19, S.D. = 0.74) ดังตารางที่ 6

การอภิปรายผล

ผู ้ป่วยมะเร็งท่ีรับการรักษาด้วยรังสีกลุ่มทดลองที่ใช้
เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์การดแูลเกีย่วกับการรกัษาด้วยรงัสร่ีวม
กับเอกสารค�ำแนะน�ำ มีความรู้ในการดูแลเกี่ยวกับการรักษา
ด้วยรังสีหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน แสดงว่าการ
ใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี
เมือ่ใช้ควบคูก่บัเอกสารค�ำแนะน�ำทีเ่ป็นสิง่พิมพ์กระดาษ ท�ำให้
ผูป่้วยมะเรง็ทีร่บัการรกัษาด้วยรงัสมีคีวามรูใ้นการดแูลเกีย่วกบั
การรักษาด้วยรังสีได้มากขึ้น ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
สันทนา สงครินทร (6) ศึกษาผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ
นักศึกษาที่เรียนด้วยหนังสืออิเล็กทรอนิกส์กับการสอนด้วยวิธี
ปกต ิวชิาช่างซ่อมคอมพวิเตอร์ ระดับหลกัสตูรวชิาชพีระยะสัน้ 
พบว่ากลุ ่มที่เรียนด้วยหนังสืออิเล็กทรอนิกส์มีผลสัมฤทธิ์
ทางการเรยีนจากการใช้หนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์หลงัการทดลอง
สูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

อย่างไรก็ตาม ในการศกึษาครัง้นี ้พบว่าความรูใ้นการดูแล
เกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสหีลงัการใช้เอกสาร กลุม่ทดลองทีใ่ช้

ตารางที่ 4 � การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี ก่อนและหลังการใช้
เอกสารอิเล็คทรอนิกส์ ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 70) และกลุ่มควบคุม (n = 70)

กลุ่มตัวอย่าง ช่วงเวลา n x S.D.
mean 

difference
paired 
t-test

p-value
95% CI

lower Upper

กลุ่มทดลอง ก่อนทดลอง 70 7.64 1.60
1.614 10.867 0.000* 1.318 1.911

หลังทดลอง 70 9.26 0.94

กลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง 70 5.84 1.69
2.114 12.737 0.000* 1.783 2.445

หลังทดลอง 70 7.96 1.19
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เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับเอกสารค�ำแนะน�ำ มีพัฒนาการ
ของความรู้ในการดูแลตนเองเก่ียวกับการรักษาด้วยรังสีน้อย
กว่ากลุ่มควบคุมท่ีใช้เอกสารค�ำแนะน�ำที่เป็นส่ิงพิมพ์กระดาษ
เพียงอย่างเดียว อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งไม่
เป็นไปตามสมมุติฐาน อธิบายได้ว่าแม้ว่ากลุ่มทดลองมีการ
ศึกษาระดบัปรญิญาตรขีึน้ไปถงึร้อยละ 78.57 โดยกลุม่ควบคมุ
มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปเพียงร้อยละ 58.58 ก็ตาม 
(ตารางที่ 1) แต่ทั้งนี้เป็นไปได้ว่ากลุ ่มควบคุมส่วนใหญ่มี
แผนการรักษาท่ีต้องเข้ารับการรักษาด้วยรังสีในจ�ำนวนคร้ัง
ทีม่ากกว่ากลุม่ทดลอง (ตารางที ่1) นัน่คอืกลุม่ควบคมุใช้ระยะ
เวลาในการรักษาด้วยรังสียาวนานมากกว่า ด้วยปัจจัยระยะ
เวลาที่นานขึ้น มักจะควบคู่กับปริมาณรังสีที่ได้รับมากขึ้นตาม
ไปด้วย ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยได้มากกว่าทั้งแบบทั่วไป เช่น 
เหน่ือยล้า เบ่ืออาหาร อาการอ่อนเพลีย ภูมิต้านทานต�่ำจาก
เม็ดเลือดขาวลดจ�ำนวนลง คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น (7, 8, 9) และ
ผลกระทบแบบเฉพาะที ่เช่น บรเิวณทีไ่ด้รบัรังสรัีกษา เช่น การ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนังบริเวณที่ฉายรังสี และผมร่วง เป็นต้น 
(10, 11) เป็นต้น ซึง่มผีลต่อคณุภาพชวีติของผู้ป่วยมะเรง็ได้ (7, 12, 13) 

โดยเฉพาะผลข้างเคียงของการรักษาและภาพลักษณ์ที่
เปลี่ยนแปลงจากการรักษา (14) ดังนั้นการป้องกันหรือบรรเทา
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาด้วยรังสีที่เป็นพื้นฐาน 
หรือผลกระทบส่วนบุคคลที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตัวที่ไม่
ถูกต้องร่วมด้วยนั้น สามารถกระท�ำได้ด้วยการน�ำความรู้ไป
ปฏิบัติตนเพื่อการดูแลตนเองของตัวผู้ป่วยเองด้วยความมั่นใจ 
ซึ่งสิ่งนี้ถือว่าเป็นสิ่งส�ำคัญยิ่ง ดังนั้นผู้ป่วยจึงพยายามศึกษา
ขวนขวายหาความรู้จากเอกสารความรูใ้นการดแูลเกีย่วกับการ
รกัษาด้วยรงัสทีีไ่ด้รบัจากทมีสขุภาพอย่างละเอยีดในแต่ละครัง้
ที่อ่าน ดังข้อมูลการเข้าถึงเอกสารความรู้ในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี ที่พบว่ากลุ่มควบคุมเข้าใช้เอกสาร
ต่อสัปดาห์ในระดับที่มากกว่า รวมทั้งมีการเข้าถึงเอกสารใน
ลักษณะต่อเนื่องและสม�่ำเสมอตั้งแต่เริ่มการรักษา จวบจนสิ้น
สุดการรักษาด้วยรังสี (ตารางที่ 2) ไม่เพียงเท่านั้นกลุ่มควบคุม
ยงัแสวงหาความรูก้ารดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรังสจีากแหล่ง
อื่นนอกเหนือจากความรู้ในเอกสารค�ำแนะน�ำที่เป็นลักษณะ
กระดาษทีท่มีสขุภาพให้ไว้ร่วมด้วย ดงัข้อมูลการเข้าถงึเอกสาร
ความรู้อื่นในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี พบว่า

ตารางที่ 5 � การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี หลังทดลองการใช้
เอกสารอิเล็คทรอนิกส์ ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 70) และกลุ่มควบคุม (n = 70)

a multiple linear regression adjusted by pre-test  

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

กลุ่มตัวอย่าง n x S.D.
mean 

differencea
p-value

95% CI

lower Upper

กลุ่มทดลอง 70 9.26 0.94
0.596 .000* 0.964 0.924

กลุ่มควบคุม 70 7.96 1.19

ตารางที่ 6 � ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของความพงึพอใจของการใช้เอกสารการดแูลเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัส ีหลงัทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 70) และกลุ่มควบคุม (n = 70)

ข้อมูล
กลุ่มทดลอง (n = 70) กลุ่มควบคุม (n=70)

x S.D. ระดับ x S.D. ระดับ

- เนื้อหาส�ำคัญมีความครอบคลุมและครบถ้วน 4.34 0.74 มากที่สุด 4.30 0.73 มากที่สุด

- �เอกสารสามารถค้นหา และน�ำมาอ่านได้ง่าย 
สะดวก และรวดเร็ว

4.43 0.67 มากที่สุด 4.15 0.79 มาก

- �ช่วยเพิ่มจ�ำนวนครั้งในการศึกษาความรู้ในการ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี

4.84 0.59 มากที่สุด 4.19 0.71 มาก

รวม 4.68 0.62 มากที่สุด 4.19 0.72 มาก
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กลุ่มควบคุมมีการเข้าถึงแหล่งความรู้อื่นๆ เกี่ยวกับการรักษา
ด้วยรังสีต่อสัปดาห์ในระดับที่มากกว่า ทั้งยังมีความต่อเน่ือง
และสม�ำ่เสมอตัง้แต่เร่ิมการรกัษา จวบจนสิน้สดุการรกัษาด้วย
รังสีด้วยเช่นกัน (ตารางที่ 2) 

ส�ำหรบัความพงึพอใจของการใช้เอกสารการดแูลเกีย่วกบั
การรักษาด้วยรังสีของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยรังสี พบ
ว่ากลุ่มทดลองมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด ส่วนกลุ่ม
ควบคุมมคีวามพงึพอใจในระดบัมาก แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยท่ีใช้
เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์การดูแลเกีย่วกับการรกัษาด้วยรงัสร่ีวม
กับเอกสารค�ำแนะน�ำ มคีวามพงึพอใจมากกว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัสือ่
เอกสารค�ำแนะน�ำทีเ่ป็นกระดาษเพยีงอย่างเดยีว เมือ่พจิารณา
ความพึงพอใจรายข้อ พบว่าเน้ือหาส�ำคัญมีความครอบคลุม
และครบถ้วนมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดไม่แตกต่างกัน 
เนื่องจากท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมประเมินข้อมูลหรือ
เนื้อหาท่ีเป็นชุดเดียวกัน แต่ส�ำหรับหัวข้อเอกสารสามารถ
ค้นหา และน�ำมาอ่านได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว และการช่วย
เพิ่มจ�ำนวนคร้ังในการศึกษาความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับ
การรักษาด้วยรังสี กลุ่มควบคุมมีความพึงพอใจในระดับมาก 
ในขณะที่กลุ ่มทดลองมีความพึงพอใจในระดับมากที่ สุด 
สอดคล้องกบัข้อมลูการเข้าถงึเอกสารความรูใ้นการดแูลตนเอง
เกีย่วกับการรกัษาด้วยรงัส ีพบว่า ในแต่ละสปัดาห์กลุม่ทดลอง
มจี�ำนวนครัง้ของการเข้าใช้เอกสารทัง้หมดสงูกว่ากลุม่ควบคมุ 
นอกจากนี้พบว่าแต่ละสัปดาห์กลุ่มทดลองมีระดับของการเข้า
ใช้เอกสารอิเล็คทรอนิกส์สูงกว่าเอกสารค�ำแนะน�ำที่เป็น 
กระดาษ (ตารางที่ 2) เนื่องด้วยแม้ว่าเนื้อหาสาระหรือข้อมูล
นั้นๆ จะเป็นข้อมูลชุดเดียวกัน หากเนื้อหาหรือข้อมูลดังกล่าว
สามารถค้นหาและอ่านเอกสารผ่านทางอปุกรณ์อเิลก็ทรอนกิส์
อย่างคอมพิวเตอร์พกพา โทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟน หรือ
แท็บเล็ต ทั้งในระบบออฟไลน์และออนไลน์ ซึ่งสามารถเปิดดู
ซ�ำ้ทกุเวลาและทกุสถานทีต่ามทีต้่องการ จงึท�ำให้เอกสารอเิลค็
ทรอนิกส์สามารถเข้าถึงเอกสารได้ง่ายกว่าเอกสารกระดาษที่
เป็นส่ิงพิมพ์ นอกจากน้ีรูปภาพและกราฟฟิกในเอกสาร
อเิลก็ทรอนกิส์มสีสีนัทีส่ามารถดงึดูดความสนใจได้มากกว่า ดงั
ที่ มณิทรา อินคชาร (15) ศึกษาเกี่ยวกับหนังสือพิมพ์กับ
หนังสือพิมพ์ออนไลน์ พบว่า การใช้รูปภาพและกราฟฟิกใน
หนังสือพิมพ์ออนไลน์นั้นสามารถดึงดูดความสนใจของผู้อ่าน
ให้สามารถเข้ามารับข่าวสารหนึ่งๆ ได้ โดยหนังสือพิมพ์
ออนไลน์สามารถเพิ่มสีสันให้กับรูปภาพและกราฟฟิกได้ไม่
จ�ำกัด เพราะการใช้สีสันต่างๆ ในคอมพิวเตอร์เป็นเทคนิคไม่

เกีย่วเนือ่งกบัต้นทุนการผลติ จงึเป็นตวัแปรทีม่ผีลต่อการเลอืก
อ่านข่าวสารและมีผลต่อความพึงพอใจของผู้อ่านอีกด้วย 
ส�ำหรับกลุ่มควบคุมมีความพึงพอใจสื่อเอกสารค�ำแนะน�ำที่
เป็นกระดาษในระดบัมาก เป็นไปได้ว่ากลุม่ควบคมุความเคยชนิ
กบัเอกสารค�ำแนะน�ำ ความรูท้ีเ่ป็นสิง่พมิพ์กระดาษ จงึเหน็ด้วย
กับเรื่องนี้อยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับ นฤมล เทพนวล (16) ที่
ศกึษาพฤตกิรรมการอ่านสือ่สิง่พมิพ์และสือ่อเิลก็ทรอนกิส์ของ
นสิติระดบัปรญิญาตร ีพบว่า นสิติมคีวามคดิเหน็ต่อสือ่สิง่พมิพ์
โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก เนื่องจากต�ำราส่วนใหญ่ที่ใช้
ประกอบการเรียนการสอนยังคงเป็นสื่อสิ่งพิมพ์ดังน้ันนิสิตจึง
เกิดความเคยชินกับสิ่งพิมพ์ 

ข้อสรุป

แม้การใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์การดูแลเกี่ยวกับการ
รักษาด้วยรังสีควบคู่กับเอกสารค�ำแนะน�ำในผู้ป่วยมะเร็งที่รับ
การรกัษาด้วยรงัส ีไม่สามารถเพิม่ความรูก้ารดแูลเกีย่วกบัการ
รักษาด้วยรังสีได้ชัดเจน อย่างไรก็ตามเอกสารอิเล็กทรอนิกส์
เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ ที่สามารถน�ำไปประยุกต์กับใช้
ในผูป่้วยมะเรง็ท่ีรบัการรกัษาด้วยรังส ีทีมุ่ง่หวังการเพิม่จ�ำนวน
ครั้งและระดับของการเข้าใช้เอกสารความรู้ อีกทั้งสร้างความ
พงึพอใจในการใช้เอกสารการดแูลเกีย่วกบัการรักษาด้วยรงัสทีี่
มากขึ้นได้

ข้อเสนอแนะ

1.	 จากการศึกษา พบว่าท้ังกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม
ควบคุมมีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปมากกว่าครึ่ง (ร้อย
ละ78.57 และ 58.58 ตามล�ำดับ) อย่างไรก็ตามการให้ความรู้
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสี โดยการน�ำสื่อ
เอกสารอิเล็กทรอนิกส์มาปรับใช้ ควรมีการประเมินความ
ต้องการและความเหมาะสมของผูป่้วย ว่าสามารถรบัข้อมลูจาก
สือ่ประเภทใดได้ดทีีส่ดุ โดยเฉพาะผูท้ีม่กีารศกึษาต�ำ่กว่าระดบั
ปรญิญาตร ีเพือ่จะได้น�ำมาใช้ให้ถกูต้องตามความต้องการของ
ผู้รับข้อมูล จึงจะท�ำให้เกิดความรู้ความเข้าใจได้เพียงพอ 
ถูกต้อง และเหมาะสม

2.	 ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
ให้มีความน่าสนใจและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เช่น พัฒนา
รูปแบบเป็นแอฟพลิเคชัน (Application) รวมถึงพัฒนาด้าน
กราฟฟิกต่างๆ เป็นต้น



24 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2561

เอกสารอ้างอิง

1.	 สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. สถิติสาธารณสขุ พ.ศ. 2558. กรุงเทพฯ: โรงพมิพ์องค์การสงเคราะห์
ทหารผ่านศึก; 2559.

2.	 Campbell K. E-effective Writing for E– Learning Environments. Hershey: Information Science Publishing; 
2004.

3.	 โสภาพนัธ์ สอาด. ครแูกนน�ำพยาบาล : บทบาทด้านเทคโนโลยสีารสนเทศ. เพือ่พฒันาการเรยีนรูแ้บบ e-learning. วารสาร
วิทยบริการ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 2551 ; 19 : 97-104.

4.	 วิไลลักษณ์ บุญยงั, วงศ์ธรีา สวุรรณนิ, บญุเรือง ศรเีหรญั. ปัจจัยทีม่ผีลต่อการตดัสินใจซ้ือสมาร์ทโฟนในเขตกรงุเทพมหานคร. 
วารสารวไลยอลงกรณ์ปริทัศน์ 2558 ; 5 :1-17.

5.	 วราภรณ์ ศิริธรรมานุกุล, พินิจ นีลกุล. พฤติกรรมการเปิดรับ ความคาดหวัง และความพึงพอใจในการใช้ประโยชน์เว็บไซต์ 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ของผู้ใช้เว็บไซต์. วารสารพยาบาล 2555 ; 61 : 41-8.

6.	 สันทนา สงครินทร. การศึกษาเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักศึกษาที่เรียนด้วยหนังสืออิเล็กทรอนิกส์กับการ
สอนด้วยวิธีปกติ ระดับหลักสูตรวิชาชีพระยะสั้น. อุดรธานี: วิทยาลัยสารพัดช่างอุดรธานี, 2552.

7.	 แสงระวี แทนทอง, อ�ำภาพร นามวงศ์พรหม, น�้ำอ้อย ภักดีวงศ์. ประสบการณ์อาการและคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามที่ได้รับรังสีรักษา. วารสารวิชาการสมาคมสถาบันอุดมศึกษาเอกชนแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระ
เทพรัตนราชสุดาฯ 2559 ; 5 : 40-47.

8.	 บปุผา นนัมา, รุง้ระว ีนาวเีจริญ. ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา. 
วารสารพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 2558 ; 27(2) : 85-98.

9.	 Dennis K, Zhang L, Lutz S, van Baardwijk A, van der Linden Y, Holt T, et al. International patterns of 
practice in the management of radiation therapy-induced nausea and vomiting. Int J Radiat Oncol Biol 
Phys 2012;84:e49-60.

10.	 Chan RJ, Webster J, Chung B, Marquart L, Ahmed M, Garantziotis S. Prevention and treatment of acute 
radiation-induced skin reactions: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 
BMC cancer 2014; 14: 53.

11.	 Fernandez G, Pocinho R, Travancinha C, Netto E, Roldao M. Quality of life and radiotherapy in brain 
metastasis patients. Rep Pract Oncol Radiother 2012;17:281–7.

12.	 Deshields TL, Potter P, Olsen S, Liu J. The persistence of symptom burden: Symptom experience and 
quality of life of cancer patients across one year. Support Care Cancer 2014;22:1089-96.

13.	 Mohile SG, Heckler C, Fan L, Mustian K, Jean-Pierre P, Usuki K, et al. Age-related Differences in Symptoms 
and Their Interference with Quality of Life in 903 Cancer Patients Undergoing Radiation Therapy. J 
Geriatr Oncol 2011;2:225-32.

14.	 Arunachalam D, Thirumoorthy A, Saraswathi Devi T. Quality of life in cancer patients with disfigurement 
due to cancer and its treatments. Indian J Palliat Care 2011; 17:184-190.

15.	 เกวลี พิชัยสวัสดิ์. การสร้างเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ เรื่อง การใช้ห้องสมุดส�ำหรับนักเรียนชั้น มัธยมศึกษาปีที่ 1 โรงเรียนวัด
พุทธบูชา กรุงเทพมหานคร. [วิทยานิพนธ์ปริญญาการศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์; 
2545.

16.	 นฤมล เทพนวล. การศึกษาพฤติกรรมการอ่านสื่อสิ่งพิมพ์และสื่ออิเล็กทรอนิกส์ของนิสิตระดับปริญญาตรี คณะศึกษา
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร. วารสารศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์วิทยาเขตหาดใหญ่ 2558, 7(2) : 78-97.



25Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 24  No. 1  January - June  2018

การศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่ง 

isocenter ระหว่างแนวเหนือและใต้ต่อ nipple ส�ำหรับ

การฉายรังสีมะเร็งบริเวณทรวงอกและช่องท้องโดยการ

ใช้ภาพ  KV Orthogonal  หรือ Cone-beam computed 

tomography (CBCT) ของโรงพยาบาลศิริราช

นางสาวนีรนุช ทวีบุญ วท.บ. รังสีเทคนิค 
นายคชา ตินทุกานนท์ วท.บ. รังสีเทคนิค 
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Comparison of Setup error of isocenter between above and below nipple levels  
in thoracic and upper abdominal malignancies using KV orthogonal or  
Cone-beam computed tomography (CBCT) images at Siriraj Hospital

ABSTRACT

Background
The challenging point in radiotherapy at thoracic and upper abdominal region is the setup error from 

skin marker due to arm up positioning. The arm up position might not be identical for each day of treatment 
particularly in case of isocenter close to the arms. Therefore, in this study, we studied the setup error 
compared between levels of isocenter, above versus below nipple.

Objective
To study the variations of isocenter shifting from skin marker to bone matching by KV orthogonal (KV-KV) 

or Cone Beam CT (CBCT) matching in thoracic and upper abdominal radiotherapy with Wing board device 
and Wing board with Vac-lokTM positioning cushion. 

Materials and Methods
Fifty consecutive patients who underwent thoracic or upper abdomen radiotherapy (lung, esophagus, 

liver and stomach) with Wing board device and Wing board with Vac-lokTM from June 2014- February 2016 
at Siriraj hospital were retrospectively analyzed. The patients were assessed isocenter shifting in Vertical 
(Vrt.), Longitudinal (Lng.) and Lateral (Lat.) directions from skin marker to bone matching (KV-KV and CBCT 
imaging) and the patients were divided into two groups by location of isocenter, above versus below 
nipple. Datasets were statistically analyzed using percentage, mean, standard deviation and t-test.
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล
การฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งบริเวณทรวงอกและช่องท้องมีการจัดท่าผู้ป่วยในลักษณะยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ ซึ่งมีความเป็น

ไปได้ว่าการยกแขนท่ีไม่คงทีใ่นแต่ละวนัจะส่งผลท�ำให้ต�ำแหน่งของ isocenter คลาดเคลือ่นได้ จงึเป็นทีม่าของการศกึษานี ้เพือ่
ศึกษาความคลาดเคลื่อนระหว่างต�ำแหน่ง isocenter บริเวณเหนือแนวหัวนม (nipple) และบริเวณต�่ำกว่าหรือเท่ากับแนว
หัวนม 

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาความคลาดเคลือ่นในการฉายรงัสขีองผูป่้วยมะเรง็บรเิวณทรวงอกและช่องท้อง ระหว่างต�ำแหน่ง isocenter เหนอื

แนว nipple เปรียบเทียบกับ isocenter ต�่ำกว่าหรือเท่ากับแนว nipple โดยการประเมินความถูกต้องจากการเปรียบเทียบ
ภาพ KV-KV หรือ cone beam computed tomography (CBCT) ก่อนการฉายรังสี ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Wing board และ
ใช้ Wing board ร่วมกับ Vac-lokTM

วัสดุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณทรวงอกและช่องท้องจ�ำนวน 50 คน ( ได้แก่โรคมะเร็งปอด, 

หลอดอาหาร, ตับ และกระเพาะอาหาร) ที่เข้ารับฉายรังสีโดยใช้อุปกรณ์ Wing board และ Wing board ร่วมกับ Vac-lokTM 
ตั้งแต่ มิ.ย.57 – ก.พ. 59 ณ แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลศิริราช เพื่อหาค่าความคลาดเคลื่อนในแนว Vertical (Vrt.), 
Longitudinal (Lng.) และ Lateral (Lat.) โดยการประเมินความถูกต้องจากการเปรียบเทียบภาพ KV-KV หรือ CBCT ก่อน
การฉายรังสี ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีต�ำแหน่ง isocenter เหนือแนว nipple เทียบกับ isocenter ต�่ำกว่าหรือเท่ากับแนว nipple 
ทดสอบสมมติฐานการวิจัยโดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ t-test .

ผลการศึกษา
ความคลาดเคลือ่นจากการจัดท่าผูป่้วยในแนว Longitudinal (Lng.) มค่ีาความคลาดเคลือ่นสงูสดุเมือ่เทยีบกับความคลาด

เคลื่อนจากแนวอื่น นอกจากนี้ยังพบว่าความคลาดเคลื่อนในกลุ่มที่ ต�ำแหน่ง isocenter เหนือแนว nipple มีค่ามากกว่ากลุ่ม
ที่มี isocenter ใต้แนว nipple 0.41 ซม. และ 0.32 ซม. ตามล�ำดับ (p-value 0.041) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญในแนว vertical (Vrt.) และ Lateral (Lat.)

Results

The setup error in the longitudinal direction was higher in isocenter above nipple groups, 0.41 cm. vs. 
0.32 cm. (p-value 0.041). However, there is no statistical significant difference in setup error among vertical 
and lateral directions.

Conclusion

The skin marker and laser setup had significantly more error in longitudinal direction in thoracic and 
upper abdominal radiotherapy with arm up position with wing board device especially at isocenter above 
nipple. The possible reason would be due to daily setup uncertainty of arm up positioning.

Keywords: CBCT, isocenter, KV-KV, Setup error, Vac-lokTM, Wing board
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ข้อสรุป

การจัดท่าผู้ป่วยนั้น skin marker และ แนว laser มีความส�ำคัญอย่างมากต่อความคลาดเคลื่อนในแนว Longitudinal 
(Lng.) ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งบริเวณทรวงอกและช่องท้องที่มีการจัดท่าด้วย wing board ในท่ายกแขนขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มี isocenter อยู่ในต�ำแหน่งเหนือแนว nipple โดยพบว่ามีปัญหาด้านความคลาดเคลื่อนในแนว Longitudinal 
(Lng.) สูง เหตุผลที่เป็นไปได้เนื่องจากความไม่คงที่ของต�ำแหน่งการวางแขนในแต่ละวัน

ค�ำส�ำคัญ: CBCT, isocenter, KV-KV, Setup error, Vac-lokTM, Wing board

บทน�ำ (Introduction)

โรคมะเร็งทรวงอกและช่องท้อง เป็นโรคมะเร็งที่เป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับต้นๆ ของประเทศไทย โรค
มะเร็งทรวงอกและช่องท้อง ได้แก่ โรคมะเร็งปอด, โรคมะเร็ง
หลอดอาหาร, โรคมะเร็งตับ และโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร 
จากรายงานสถิติของแผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลศิริราชพบ
ว่า โรคมะเร็งทรวงอกที่พบมากที่สุด คือ โรคมะเร็งปอด โดยมี
รายงานจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่แผนกรังสีรักษา โรง
พยาบาลศิริราช ระหว่างปีพ.ศ.2555 – 2557 จ�ำนวน 72 ราย, 
55 ราย และ 66 ราย ตามล�ำดับ

โรคมะเรง็ทรวงอกและช่องท้อง นัน้สามารถรกัษาให้หาย
ได้หากเป็นระยะต้นๆ หน่ึงในวิธีการรักษาคือ การฉายรังสี 
ปัจจบุนัการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ทรวงอกและช่องท้อง ของแผนก
รังสีรักษา โรงพยาบาลศิริราชนั้น ประกอบไปด้วยเทคนิคการ
ฉายรังสีสามมิติ (3D-Conformal Radiotherapy : 3DCRT) 
และเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity-modulat-
ed Radiotherapy: IMRT) โดยผู้ป่วยจะนอนในท่านอนหงาย 
ยกแขนขึ้นทั้งสองข้างเหนือศีรษะ เพ่ือให้ล�ำรังสีสามารถเข้า
ทางด้านข้างล�ำตวัได้โดยไม่ผ่านแขนผูป่้วย อปุกรณ์ยดึตรงึทีใ่ช้
ในปัจจุบันเป็นอุปกรณ์ที่ช่วยในการยกแขนผู้ป่วย (Wing 
board) หรอือาจมกีารใช้ร่วมกบั Vac-LokTM เพือ่ช่วยในการ
พยุงแขนผู้ป่วยให้สะดวกมากยิ่งขึ้น ในการฉายรังสีต้องจัดท่า
ให้เหมือนกันทุกครั้ง และผู้ป่วยต้องสามารถอยู่น่ิงตลอดการ
รักษา เพื่อให้การรักษามีความแม่นย�ำ

ความถูกต้องในการจัดท่าผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสีให้
เหมอืนกนัทุกวันเป็นปัจจยัหลกัของการฉายรงัสสีมยัใหม่[1] การ
จัดท่าที่ไม่ตรงต�ำแหน่งที่ต้องการฉายน้ันท�ำให้ปริมาณรังสีที่
ฉายไม่ครอบคลุมบริเวณที่ต้องการฉายรังสี (target tissue) 

และบริเวณที่ไม่ต้องการฉายรังสีจะได้รับปริมาณรังสีโดยไม่
จ�ำเป็น[2] ก่อนการฉายรงัสนีัน้มกีารถ่ายภาพด้วยระบบภาพน�ำ
วถิก่ีอนการฉายรงัสเีพือ่ก�ำหนดต�ำแหน่งให้ถกูต้องก่อนการฉาย
รังสี 

การถ่ายภาพด้วยระบบภาพน�ำวิถี Image-Guided 
Radiation Therapy (IGRT) คือการถ่ายภาพเพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องของต�ำแหน่งการฉายรังสีจริง ประกอบไปด้วย
ระบบภาพ On Board Imager (OBI) มีส่วนของหัวเอกซเรย์
ส�ำหรับการถ่ายภาพ (KVS: KV x-ray source) และตัวรับภาพ 
(KVD: KV detector) แบ่งออกเป็นภาพแนวระนาบคู่ตั้งฉาก 
2 มิติ (2D KV-pair planar image) หรือ KV Orthogonal 
หรือ KV-KV และภาพปริมาตร 3 มิติ (3D KV-CBCT) หรือ 
CBCT 

ในการก�ำหนดการถ่ายภาพชนิดใดนั้นขึ้นอยู่กับความ
ต้องการของแพทย์ โดยทัว่ไปแล้วแผนกรงัสรัีกษา โรงพยาบาล
ศริริาช มกีารก�ำหนดให้มกีารถ่ายภาพ KV-KV หรอื CBCT ก่อน
การฉายรังสีครั้งแรกและสัปดาห์ละครั้งในผู้ป่วยที่ฉายด้วย
เทคนิค IMRT และ 2 สัปดาห์ครั้งในผู้ป่วยที่ฉายด้วยเทคนิค 
3DCRT โดยการถ่ายภาพ KV-KV หรอื CBCT ก่อนการฉายรงัสี
เป็นส่วนส�ำคญัทีช่่วยให้เพิม่ความแม่นย�ำในการรกัษา ซึง่ความ
แม่นย�ำเป็นปัจจัยส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งด้วยการฉาย
รังสี นอกเหนือจากการจัดท่าผู้ป่วยให้เหมือนเดิมทุกครั้ง 

ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้จากการจดัท่าผูป่้วย สามารถ
ลดได้โดยใช้อุปกรณ์ยึดตรึงที่เหมาะสม ร่วมกับการตรวจสอบ
ความคลาดเคลื่อนโดยการถ่ายภาพ KV-KV หรือ CBCT ก่อน
การฉายรังสี ทั้งนี้ความถูกต้องในการก�ำหนดขอบเขตการฉาย
รงัสแีละการปรบัปรงุเทคนิคการจดัท่าผูป่้วยมะเรง็ทรวงอก น�ำ
ไปสู่การลดขอบเขตการรักษา ซึ่งส่งผลดีในแง่ของการค�ำนวณ
ปริมาณรังสีให้พอเหมาะกับขนาดของรอยโรค[3-5]
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การศกึษาการใช้อปุกรณ์ในการยดึตรงึ (Immobilization) 
ในผูป่้วยมะเร็งทรวงอกส�ำหรับการฉายรงัสมีกีารศกึษาค่อนข้าง
จ�ำกดั[6] ส่วนใหญ่เป็นการศกึษาแบบย้อนกลบัในแง่ของการใช้
อปุกรณ์ยดึตรงึทีแ่ตกต่างกัน[1,6] ในงานวจิยัของ Bentel กล่าว
ว่า ความถูกต้องในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งทรวงอกระหว่าง
ผู้ป่วยที่ใช้ cradle กับไม่ใช้ cradle โดยการตรวจสอบโดยใช้
ภาพ 2D portal image พบว่า การใช้ cradle สามารถเพิ่ม
ความถูกต้องมากกว่า[1] 

เนื่องจากการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งทรวงอกและช่องท้อง
มีการจัดท่าผู้ป่วยในลักษณะยกแขนข้ึนเหนือศีรษะ ซ่ึงเป็น
ปัจจัยส�ำคัญของความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่ง isocenter 
ในแต่ละวัน ซึ่งมีความเป็นไปได้ว่าการยกแขนที่ไม่เท่ากันใน
แต่ละวันจะส่งผลต่อความคลาดเคลือ่นของต�ำแหน่ง isocenter 
ได้ ซึ่งโดยท่ัวไปแล้วการฉายรังสีจะมีการวางแผนความคลาด
เคลื่อนไว้ล่วงหน้า โดยค่าเฉลี่ยจะอยู่ในช่วง 0.5-0.7 ซม. แต่
จากการสังเกตจากประสบการณ์ที่ผ่านมาพบว่าผู ้ป่วยที่มี
ต�ำแหน่ง isocenter บริเวณเหนือแนวหัวนม (nipple) หรือ
ช่องกระดูกซี่โครงช่องที่ 4 (4th intercostals space) มี
ความคลาดเคลื่อนมากกว่าผู ้ป่วยที่มีต�ำแหน่ง isocenter 
บรเิวณต�ำ่กว่าหรอืเท่ากบัแนวหวันม (nipple) โดยบางรายพบ
ว่ามคีวามคลาดเคลือ่นมากถงึ ±1 ซม. ซึง่มากกว่าค่าเฉลีย่ทีไ่ด้
วางแผนไว้ถึง 0.3-0.5 ซม. จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ เพื่อน�ำ
ไปสู่การปรับปรุงการจัดท่าการฉายรังสี

วัตถุประสงค์ 

1.	 เพ่ือศึกษาความคลาดเคล่ือนในการฉายรังสีของ
ผูป่้วยมะเรง็ทรวงอกและช่องท้อง ระหว่างต�ำแหน่ง isocenter 
เหนอืแนว nipple เทยีบกบั isocenter ต�ำ่กว่าหรอืเท่ากบัแนว 
nipple โดยการประเมนิความถกูต้องจากการเปรยีบเทยีบภาพ 
KV-KV หรอื CBCT ก่อนการฉายรงัส ีในกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้อปุกรณ์ 
2 แบบ คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Wing board และ กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ 
Wing board ร่วมกับ Vac-LokTM

2.	 ศึกษาสาเหตุอื่นที่มีผลต่อความคลาดเคลื่อน ได้แก่ 
เพศ, ดัชนีมวลกาย, อายุ 

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

การคัดเลือกผู้ป่วย

ประชากรท่ีเข้ารับการศึกษาวิจัย คือ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง
ทรวงอกและช่องท้อง ช่วงอายุ 20 – 90 ปี จ�ำนวน 50 คน ที่

ได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสีสามมิติ (3DCRT) 
และเทคนคิการฉายรงัสปีรับความเข้ม (IMRT) ในระหว่างเดอืน 
มิ.ย. 57-ก.พ. 59 โดยใช้อุปกรณ์ 2 แบบ คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ 
Wing board และ กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Wing board ร่วมกับ 
Vac-LokTM 

การศึกษานี้แบ่งกลุ่มการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่ม Upper isocenter คือกลุ่มที่ต�ำแหน่ง isocenter อยู่
เหนือแนว nipple ขึ้นไปจนถึงหมด Apex of lung และกลุ่ม 
Lower isocenter คือ กลุ่มที่มีต�ำแหน่ง isocenter ต�่ำกว่า
หรือเท่ากับแนว nipple ลงมาจนถึงขอบล่างของซี่โครงอันท่ี 
12 หรือบริเวณขอบบน Lumbar spine ที่ 3 และงานวิจัยครั้ง
นี้ได้ก�ำหนดขอบเขตต�ำแหน่ง isocenter แนวกึ่งกลางล�ำตัว 
(central) คือ ต�ำแหน่ง isocenter อยู่ที่แนวกึ่งกลางล�ำตัว
ตลอดแนว ส่วน isocenter แนวรอบนอกก่ึงกลางล�ำตัว 
(peripheral) คอื ต�ำแหน่ง isocenter อยูท่ีถ่ดัจากแนวกึง่กลาง
ล�ำตัวออกไปทางด้านข้างในแนวซ้ายขวา

การจัดท่าผู้ป่วย 

การจัดท่าผู้ป่วยในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Wing board ร่วมกับ 
Vac-LokTM นั้น ใช้ Vac-LokTM ขนาด 70×100 cm2 วาง
ทับลงบน Wing board ให้ผู้ป่วยนอนหงายลงให้พอดีกับ
อุปกรณ์ จากนั้นท�ำการดูดลมจาก Vac-LokTM ให้เป็นสูญญา
กาศจนรูปร่างของ Vac-LokTM พอดีกับแขนและช่วงตัวส่วน
อกของผู ้ป่วย ในส่วนของกลุ ่มผู ้ป่วยที่ใช้ Wing board 
อย่างเดียว จัดท่าในลักษณะที่คล้ายกัน มือทั้งสองข้างยกขึ้น
เหนือศีรษะจับอุปกรณ์ โดยวางแขนบน Wing board 
(ดังรูปที่ 1) ซึ่งในการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อการท�ำอุปกรณ์ จะท�ำใน
วันที่ผู้ป่วยมาท�ำ CT-planning เม่ือจบข้ันตอนการท�ำ CT-
planning นักรังสีการแพทย์ท�ำการขีดเส้นบนตัวผู้ป่วยและ 
Vac-LokTM เพื่อใช้ในการจัดท่าและใช้เป็นต�ำแหน่งอ้างอิง 
(Reference) ในการวางแผนการรกัษาโดยนกัฟิสกิส์การแพทย์
ร่วมกบัแพทย์ หลงัจากวางแผนการรกัษาเสรจ็สิน้ เร่ิมเข้าสูข้ัน้
ตอนในการจ�ำลองการรักษา (Simulation) ผู้ป่วยต้องนอนใน
ท่าเดิมและอุปกรณ์เดียวกันกับวันท�ำ CT-planning โดย
ต�ำแหน่ง isocenter ที่ได้จากการจ�ำลองการรักษาจะเป็น
ต�ำแหน่งที่ใช้ในการฉายรังสี
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ก่อนการเริ่มฉายรังสี ขั้นตอนแรกผู้ป่วยต้องจัดอยู่ในท่า
เดยีวกบัตอนจ�ำลองการรกัษา โดยการ set-up จาก skin mark 
ทัง้ 3 จดุบนตวัผูป่้วย ด้วย laser เพือ่เข้าสูต่�ำแหน่ง isocenter 
จากนัน้เริม่ขัน้ตอนการถ่ายภาพเอกซเรย์ก่อนการฉายรงัสด้ีวย
เครื่องฉายรังสีเร่งอนุภาคอิเล็กตรอน (Clinac iX, Varian 
Medical Systems Inc., Palo Alto, CA, USA) โดยมีระบบ
ถ่ายภาพน�ำวถิ ี(On-Board Imager หรอื OBI) ในการถ่ายภาพ
ก�ำหนดปรมิาณรงัส ี125 kV, 270 mAs. ใช้ bowtie แบบ half 
fan และใช้ slice thickness ขนาด 3 มม. โดยขอบเขตการ
ถ่ายภาพเท่ากับ 17.5 ซม. ในแนวบนล่าง เมื่อได้ภาพ KV-KV 
หรือ CBCT แล้วท�ำการเปรียบเทียบกับภาพ DRRs (Digital 
reconstructed radiographs) หรือภาพ CT-planning 
(ดังรูปที่ 2 และ 3) 

Setup error คือ ความคลาดเคลื่อนหรือความแตกต่าง
ของต�ำแหน่งฉายรังสีที่เกิดจากการเปรียบเทียบกันระหว่าง
ภาพ Digital reconstructed radiographs (DRRs) หรือภาพ
จาก CT-planning ซึ่งเป็นภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ใน
การวางแผนการรกัษากบัภาพ KV-KV หรอื CBCT ซึง่เป็นภาพ
เอกซเรย์ทีถ่่ายบนเตยีงฉายรงัสด้ีวยระบบภาพ OBI ก่อนท�ำการ
ฉายรังสีผู้ป่วย โดยระบบคอมพิวเตอร์ของเครื่องฉายรังสีจะ
รายงานผลความคลาดเคลือ่นของต�ำแหน่งการฉายรงัสทีัง้หมด 
3 ทิศทาง ดังนี้ [7]

1.	�Longitudinal (Lng.) หรือ Crainal-Caudal (CC) คือ
ทิศทางความคลาดเคลื่อนจากแนวศีรษะไปทางเท้าของ
ผู้ป่วย

2.	�Lateral (Lat.) หรือ Left-Right (LR) คือทิศทาง
ความคลาดเคลื่อนจากแนวซ้ายไปขวาของผู้ป่วย

รูปที่ 1  อุปกรณ์จัดท่า (A) Wing board  และ (B) Wing board  ร่วมกับ Vac-LokTM

รูปที่ 2  แสดงการเปรียบเทียบระหว่างภาพ DRR จาก CT Planning กับ 2DKV-KV ในแนว AP (Anterior) และ Lat (Lateral)

รูปที่ 3  แสดงการเปรียบเทียบระหว่างภาพ CT Planning  กับภาพ 3DKV-CBCT ในแนว Transverse, Sagittal และ Coronal
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3.	�Vertical (Vrt.) หรอื Anterior-Posterior (AP) คอืทศิทาง
ความคลาดเคลื่อนจากแนวด้านหน้าไปทางด้านหลังของ
ผู้ป่วย
การเปรียบเทียบภาพ KV-KV กับ DRRs ใช้การ match 

bone แนว spine ก่อนจากนัน้ค่อยปรบัยดึต�ำแหน่งให้ถกูต้อง
ตามแนว bone บริเวณ isocenter ขณะที่ในส่วนของ CBCT 
ใช้วิธีการ Auto match bone ก่อน จากนั้นใช้วิธีการตรวจ
สอบขนาดรปูร่างของ GTV ให้ครอบคลมุต�ำแหน่ง tumor เมือ่
ท�ำการ match ภาพเสร็จ โปรแกรมจะแสดงค่าความคลาด
เคลื่อนใน 3 ทิศทาง คือ Vertical (Vrt.), Longitudinal (Lng.) 
และ Lateral (Lat.) โดยมีข้อก�ำหนดคือ ถ้าความคลาดเคลื่อน
มค่ีามากกว่า 2 มม. ให้ท�ำการบนัทกึค่าความคลาดเคลือ่นของ
ผู้ป่วยพร้อมขยับเตียงฉายเพื่อเข้าสู่ต�ำแหน่งที่ถูกต้องก่อน
ท�ำการฉายรังสี แต่หากมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มม. ให้
ท�ำการบันทึกค่าความคลาดเคลื่อนโดยไม่ต้องท�ำการขยับ
เตียงฉาย

สถิติ

ทดสอบสมมติฐานการวิจัยโดยใช้สถิติในการวิเคราะห์
ข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน, t-test. 
โดยมีเกณฑ์การตัดสินใจ คือ ค่า p-value < 0.05

ผลการศึกษา (Results)

ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีช่วงอายุ 20-90 ปี ค่าเฉลี่ย 60 ปี 
, น�้ำหนักตัวในช่วง 21-89 กก. ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 57 กก. ในขณะ
ที่ความสูงของกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมดมีค่า 145-182 ซม. ค่าเฉลี่ย
อยู่ที่ 162 ซม. BMI มีค่าอยู่ระหว่าง 14-42 ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 22 
โดยมีผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มอ้วน 6 คนและ อ้วนมาก 3 คน ในส่วน
ของการประเมนิสภาวะของผูป่้วย (KPS หรอื The Karnofsky 
Performance Status Scale) พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า KPS 
90% หรือกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามสามารถช่วยเหลอืตวัเองในเรือ่ง
ปกติพื้นฐานได้มีถึง 36 คนจากผู้ป่วยทั้งหมด 50 คนคิดเป็น 
72 % ของกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด (ดังตารางที่1)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในกลุ่มที่ท�ำการศึกษา

ลักษณะ Upper  Isocenter n (%) Lower  Isocenter n (%) p-value

เพศ 0.254
  ชาย 12 (48.0%) 16 (64.0%)
  หญิง 13 (52.0%) 9 (36.0%)
อายุ (ปี): mean (SD) 58.2 (16.8) 62.7 (13.7) 0.298
น�้ำหนักตัว (กก.) : mean (SD) 59.2 (15.0) 55.5 (10.4) 0.313
ดัชนีมวลกาย (BMI) 0.463
  < 25 (ผอม – ปกติ) 19 (76.0%) 22 (88.0%)
  ≥ 25 (อ้วน – อ้วนมาก) 6 (24.0%) 3 (12.0%)
ต�ำแหน่ง isocenter 0.254
  กึ่งกลางล�ำตัว (Midline) 12 (48.0%) 16 (64.0%)
  แนวรอบนอกกึ่งกลางล�ำตัว (Peripheral) 13 (52.0%) 9 (36.0%)
ต�ำแหน่งรอยโรค 0.001
  Respiratory and intrathoracic organs 22 (88.0%) 10 (40.0%)
  Digestive organs 3 (12.0%) 13 (52.0%)
  อื่นๆ - 2 (8.0%)
KPS 0.047
  70 (รถเปล) 1 (4.0%) 2 (8.0%)
  80 (รถนั่ง) 9 (36.0%) 2 (8.0%)
  90 (เดินได้) 15 (60.0%) 21 (84.0%)
อุปกรณ์ Immobilization 0.189
  Wing board 24 (96.0%) 20 (80.0%)
  Wing board + Vac-LokTM 1 (4.0%) 5 (20.0%)

หมายเหตุ 	 KPS (The Karnofsky Performance Status)
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ในการศึกษาการศึกษาวิจัยจากผู้ป่วยทั้งหมด 50 ราย 
แบ่งเป็นกลุม่ทีไ่ด้รับการประเมนิความคลาดเคลือ่นในต�ำแหน่ง 
isocenter เหนือ และ ใต้แนว nipple จ�ำนวนกลุ่มละ 25 ราย 
ลักษณะข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ, อายุ, น�้ำหนัก, ดัชนีมวล
กายและต�ำแหน่ง isocenter แนวกึง่กลางล�ำตัว (central) กับ 
isocenter แนวรอบนอกก่ึงกลางล�ำตัว (peripheral) เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแล้วไม่พบความแตกต่างกันในทาง
สถิติ ยกเว้นในเรื่องต�ำแหน่งรอยโรค โดยในการศึกษาวิจัยใน
คร้ังนี้ส่วนมากเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ Wing board คิด
เป็น 96% ในกลุ่ม Upper isocenter และ 80% ในกลุ่ม 
Lower isocenter (ดังตารางที่ 1) 

ภาพ KV-KV หรือ CBCT ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยมีทั้งหมด 
208 ภาพ เฉลี่ย 4 ภาพต่อผู้ป่วย 1 ราย ประกอบไปด้วย ภาพ 
CBCT 69 ภาพ คิดเป็น 33% และ ภาพ KV-KV 137 ภาพ คิด
เป็น 67% จากรูปที ่4 แสดงแผนภมูแิสดงค่าความคลาดเคลือ่น
ของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม Upper isocenter และ 
Lower isocenter ทั้ง 3 ทิศทาง พบว่า ในกลุ่ม Upper 
isocenter มีค่า mean±SD ในแนว Vertical (Vrt.), 
Longitudinal (Lng.) และLateral (Lat.) คือ 0.265±0.233, 
0.414±0.366 และ 0.261±0.260 ซม. ตามล�ำดับ ขณะที่ใน
กลุ่ม Lower isocenter มีค่า 0.272±0.241, 0.323±0.259 
และ 0.268±0.240 ซม.ตามล�ำดับ (ดังรูปที่ 4)

จากผลการวิจัย พบว่าความคลาดเคลื่อนในแนว Lng. มี
ความคลาดเคลือ่นและความแปรปรวนของข้อมลูมากทีส่ดุเมือ่
เปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในแนว Vrt. และ Lat. โดย
ความคลาดเคล่ือนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว Lng. ระหว่าง
กลุ่ม Upper isocenter และ Lower isocenter มีความแตก
ต่างกันประมาณ 1 มม. อย่างไรก็ตามความแตกต่างดังกล่าวมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.041) (ดังตารางที่ 2)

ปัจจัยเกี่ยวกับเพศ พบว่าเพศหญิงมีความคลาดเคล่ือน
และความแปรปรวนของข้อมูลสูงสุดในแนว Lng. ในต�ำแหน่ง 
Upper isocenter มีค่า mean±SD คือ 0.461±0.394 แต่
เม่ือเปรยีบเทยีบระหว่างเพศชายและเพศหญิงพบว่าไม่มีความ
แตกต่างในทางสถิติ อย่างไรก็ตามในกลุ่ม Lower isocenter 
พบว่าเพศหญิงมีความคลาดเคลื่อนในแนว Lat. มากกว่าเพศ
ชายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.024) ซึ่งมีค่า
ความคลาดเคลื่อนต่างกันประมาณ 1 มม. (ดังตารางที่ 3)

รูปที่ 4 � แผนภูมิแสดงค่าความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยจ�ำนวน 
50 ราย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม Upper isocenter และ 
Lower isocenter ในแนว (A) Vertical (Vrt.), (B) 
Longitudinal (Lng.) และ(C) Lateral (Lat.)
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ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย (BMI) พบว่าผู่ป่วยท่ีมี BMI ≥ 
25 หรือกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ อ้วน-อ้วนมาก มีความคลาด
เคล่ือนและความแปรปรวนของข้อมูลสูงสุดในแนว Lng. ใน
ต�ำแหน่ง Upper isocenter มค่ีา mean±SD คอื 0.716±0.443 
และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายในเกณฑ์
ปกติ (BMI < 25) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ อ้วน-อ้วน
มาก มค่ีาความคลาดเคลือ่นมากกว่าและมคีวามแตกต่างกนัใน
ทางสถิติ (p-value < 0.001) อย่างไรก็ตามจากข้อมูลโดยรวม
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์อ้วน-อ้วนมาก มีค่าความคลาด
เคลื่อนในแนวอื่นๆ คือ Vrt., Lng. และ Lat. มากกว่าในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายในเกณฑ์ปกติ และแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญในทางสถิติเช่นกัน ยกเว้นความคลาดเคลื่อนในแนว 
Lat. ในต�ำแหน่ง Upper isocenter เท่านั้นที่ไม่แตกต่างกัน
ในทางสถิติ (p-value 0.915) (ดังตารางที่ 4)

ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวกับอายุ พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 60 ปี มีความคลาดเคลื่อนสูงสุดในแนว Lng. ใน

ต�ำแหน่ง Upper isocenter มค่ีา mean±SD คอื 0.473±0.323 
แต่เม่ือเปรยีบเทยีบกนักบักลุม่ผูป่้วยอายนุ้อยกว่า 60 ปี พบว่า
ไม่ต่างกนัในทางสถติ ิอย่างไรกต็ามข้อมลูค่าความคลาดเคลือ่น
ในแนวอื่น เช่น แนว Lat. พบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากบั 60 ปีมค่ีาความคลาดเคลือ่นมากกว่าผูป่้วยท่ีมอีายนุ้อย
กว่า 60 ปีทั้งในต�ำแหน่ง Upper isocenter (p-value 0.037) 
และ Lower isocenter (p-value 0.024) อย่างมีนัยส�ำคัญ 
นอกจากนี ้ในต�ำแหน่ง Lower isocenter พบว่าผูป่้วยทีม่อีายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีมีค่าความคลาดเคลื่อนมากกว่า
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญใน
ทางสถิติท้ังในแนว Vrt. (p-value 0.015), Lng. (p-value 
<0.001), Lat. (p-value 0.024) (ดังตารางที่ 5 )

บทวิจารณ์ (Discussion)

ค่าความคลาดเคลื่อนในแนว Lng. มีความแตกต่างกัน
เพียง 1 มม. แต่มีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่ม Upper isocenter 

ตารางที่ 2 � แสดงค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว Vertical (Vrt.), Longitudinal (Lng.) และ Lateral (Lat.) 
ระหว่างกลุ่ม Upper isocenter และ Lower isocenter

Mean (cm) (SD) 
p-value*

Upper iso. Lower iso.

แนว Vrt. (Antero-Posterior) 0.265 (0.233) 0.272 (0.241) 0.829

แนว Lng. (Cranial-caudal) 0.414 (0.366) 0.323 (0.259) 0.041

แนว Lat. (Left-Right) 0.261 (0.260) 0.268 (0.240) 0.846

Note: *t-test

Note: *t-test

ตารางที่ 3 � แสดงปัจจัยด้านเพศที่มีผลต่อค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว Vertical (Vrt.), Longitudinal (Lng.) 
และ Lateral (Lat.) ในกลุ่ม Upper isocenter และ Lower isocenter

ต�ำแหน่ง 
isocenter

Mean (cm) (SD)
p-value*

ชาย หญิง

แนว Vrt. Upper iso. 0.316 (0.244) 0.224 (0.218) 0.053

(Antero-Posterior) Lower iso. 0.250 (0.228) 0.307 (0.259) 0.226

แนว Lng. Upper iso. 0.356 (0.322) 0.461 (0.394) 0.160

(Cranial-caudal) Lower iso. 0.312 (0.228) 0.340 (0.302) 0.607

แนว Lat. Upper iso. 0.256 (0.243) 0.265 (0.276) 0.867

(Left-Right) Lower iso. 0.225 (0.186) 0.335 (0.297) 0.033
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และ Lower isocenter (p-value 0.041) โดยผลการวิจัยพบ
ว่ามีความคลาดเคลื่อนสูงสุดในแนว Lng. (Cranial-caudal) 
สอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้านี้[6,8] และสงูสดุในกลุม่ Upper 
isocenter ผลของความคลาดเคลือ่นอาจเกดิจากต�ำแหน่งการ
วางแขนของผู้ป่วยบนอุปกรณ์เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละวัน 
แม้ว่านกัรงัสกีารแพทย์จะท�ำการขดีเส้นบริเวณหน้าอกส่วนบน
และแขนของผูป่้วยรวมถงึส่วนของ Vac-LokTM แล้วกต็าม แต่
เนื่องจากต�ำแหน่งของหน้าอกและแขนอาจเคล่ือนที่ไม ่
สอดคล้องกัน รวมทั้งการคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการหายใจ มี
บางงานวิจัยเสนอให้ท�ำการเปล่ียนอุปกรณ์เป็นหน้ากาก S-
Type Head Mask ทีมีลักษณะคลุมถึงหัวไหล่โดยเปลี่ยนเป็น

แขนวางข้างล�ำตัวแทน น่าจะเป็นอีกตัวเลือกหนึ่งส�ำหรับ
ผู้ป่วยในกลุ่ม upper isocenter เพื่อลดความคลาดเคลื่อน[6] 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัยเสริม คือ เพศ, BMI, อายุ 
น่าจะมีความสัมพันธ์กับความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึน แต่
เนื่องจากประชากรในการศึกษาวิจัยครั้งนี้อาจไม่เพียงพอ จึง
ต้องท�ำการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยเสริมดังกล่าวต่อไป 

ข้อสรุป (Conclusion)

จากการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้พบว่า ต�ำแหน่ง Upper 
i socenter มีป ัญหาด ้านความคลาดเคลื่ อนในแนว 
Longitudinal (Lng.) หรือ CC (Cranial-Caudal) มากกว่า

ต�ำแหน่ง 
isocenter

Mean (cm) (SD)
p-value*

BMI < 25 BMI ≥ 25

แนว Vrt. Upper iso. 0.233 (0.237) 0.356 (0.198) 0.023

(Antero-Posterior) Lower iso. 0.249 (0.228) 0.429 (0.276) 0.009

แนว Lng. Upper iso. 0.310 (0.268) 0.716 (0.443) < 0.001

(Cranial-caudal) Lower iso. 0.292 (0.225) 0.536 (0.369) 0.030

แนว Lat. Upper iso. 0.263 (0.271) 0.256 (0.233) 0.915

(Left-Right) Lower iso. 0.239 (0.209) 0.464 (0.341) 0.030

ตารางที่ 4 � แสดงปัจจัยด้าน BMI ที่มีผลต่อค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว Vertical (Vrt.), Longitudinal (Lng.) 
และ Lateral (Lat.) ในกลุ่ม Upper isocenter และ Lower isocenter

Note: *t-test

ต�ำแหน่ง 
isocenter

Mean (cm) (SD)
p-value*

อายุ < 60 ปี อายุ ≥ 60 ปี

แนว Vrt. Upper iso. 0.255 (0.248) 0.275 (0.220) 0.677

(Antero-Posterior) Lower iso. 0.209 (0.180) 0.313 (0.266) 0.015

แนว Lng. Upper iso. 0.357 (0.398) 0.473 (0.323) 0.120

(Cranial-caudal) Lower iso. 0.216 (0.203) 0.393 (0.268) < 0.001

แนว Lat. Upper iso. 0.206 (0.190) 0.317 (0.309) 0.037

(Left-Right) Lower iso. 0.211 (0.147) 0.304 (0.280) 0.024

Note: *t-test

ตารางที่ 5 � แสดงปัจจัยด้านอายุที่มีผลต่อค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว Vertical (Vrt.), Longitudinal (Lng.) 
และ Lateral (Lat.) ในกลุ่ม Upper isocenter และ Lower isocenter
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ต�ำแหน่ง Lower isocenter อย่างชัดเจน ซึง่ปจัจยัที่ท�ำใหเ้กิด
ความคลาดเคลื่อนนั้น ยังคงต้องศึกษาเพิ่มเติม เนื่องจาก
เป็นการศึกษาเฉพาะความคลาดเคลื่อนในแนว Translation 
เพียงอย่างเดียว ไม่ได ้ศึกษาความคลาดเคลื่อนในแนว 
Rotation อีกท้ังอุปกรณ์ที่ใช้ในการจัดท่าผู้ป่วยในการศึกษา
ในครั้งนี้มี 2 แบบ ดังน้ันการศึกษาโดยตรงโดยการจ�ำแนก
อุปกรณ์อาจจะเป็นวิธีหนึ่งเพื่อเพิ่มความชัดเจนในการแก้
ปัญหาต่อไป ทั้งนี้ผู ้วิจัยมีข้อเสนอแนะหากสามารถเปลี่ยน
อปุกรณ์จดัท่าทีเ่หมาะสมกว่าการยกแขนได้ ควรท�ำโดยเฉพาะ
ต�ำแหน่ง Upper isocerter โดยแพทย์และนักฟิสิกส์ต้อง
พจิารณาร่วมกนัในการในการก�ำหนดทศิทางการเข้าของล�ำรังสี
ให้เหมาะสมกับรอยโรค ส่วนกรณีของผู้ป่วยที่มีความคลาด
เคลื่อนมากและไม่สามารถแก้ปัญหาได้ การท�ำ KV-KV ทุกวัน
น่าจะเป็นทางเลือกที่ดี ทั้งนี้ผลของงานวิจัยในครั้งนี้เป็นเพียง
ค่าเฉลีย่ของความคลาดเคลือ่น จึงไม่สามารถบอกถงึผลในทาง

คลนิกิได้ จงึต้องมกีารศกึษาต่อเนือ่งเพือ่ค�ำนวณ PTV margin 
ในส่วนของปัจจัยเสริมที่คาดว่าน่าจะมีความสัมพันธ์กับ
ความคลาดเคลื่อน ได้แก่ เพศ, BMI, อายุ ควรมีการศึกษาต่อย
อดเกีย่วกบัปัญหาดงักล่าว เพือ่ทีจ่ะน�ำไปสูก่ารแก้ปัญหาให้เกดิ
ผลดีที่ถูกทางต่อไป
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โ ป รตอน 
ในการรักษาโรคมะเร็งในประเทศไทย  

และฟ ิสิกส ์ของโปรตอน

ดร.ทวีป แสงแห่งธรรม 
รศ.ศิวลี สุริยาปี

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

1. บทน�ำ

การรักษาโรคมะเร็งน้ันสามารถรักษาได้หลากหลายรูป
แบบที่แตกต่างกัน มีวิธีการรักษาหลักคือ การผ่าตัด ให้ยาเคมี
บ�ำบัด และการฉายรงัส ีโดยอาจเลอืกวธิกีารรักษาเพยีงวธิเีดยีว
หรือหลายวิธีร่วมกัน ขึ้นกับชนิดและระยะของโรคมะเร็ง รวม
ถึงสุขภาพของผู้ป่วย การฉายรังสีเป็นการให้รังสีพลังงานสูง
เฉพาะเจาะจงไปท่ีก้อนมะเร็ง เพื่อท�ำลายกลุ่มก้อนของเซลล์
มะเรง็หรอืต่อมน�ำ้เหลอืงข้างเคยีงทีอ่าจมกีารลกุลาม โดยมรีงัสี
ใช้ในการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งได้แก่ รังสีแกมมาจากเครื่อง
โคบอลต์ 60 รังสีเอกซ์และอนุภาคอิเล็กตรอนจากเครื่องเร่ง
อนภุาคเชงิเส้น รงัสเีอกซ์และแกมมา (โฟตอน) จากเครือ่งฉาย
รังสีเหล่านี้ เมื่อเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วยปริมาณรังสีจะค่อยๆ ลดลง
ตามความลกึทีร่งัสผ่ีาน ท�ำให้ด้านหน้าและด้านหลงัก้อนมะเรง็
ยงัคงมปีรมิาณรงัสีอยูใ่นระดบัสงู อย่างไรกต็ามยงัมรัีงสอีกีกลุม่
หนึ่งที่เข้ามามีบทบาทในการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งเพิ่มขึ้นใน
ปัจจุบัน ได้แก่อนุภาคโปรตอน และคาร์บอนไอออน โดยเมื่อ
โปรตอนเคลื่อนที่เข้าไปในร่างกายผู้ป่วย โปรตอนจะเข้าไปท�ำ
อนัตรกริยิากบัอเิลก็ตรอนในอะตอม และถ่ายเทพลงังานให้กบั
ตัวกลางทีละน้อยพร้อมลดความเร็วของโปรตอน ตัวกลางดูด
กลืนปริมาณรังสีน้อยมาก จนกระทั่งโปรตอนเคล่ือนไปใกล้
ระยะทางพสิยัของอนภุาค (range) โปรตอนจะถ่ายเทพลงังาน
จ�ำนวนมาก ตัวกลางมีการดูดกลืนปริมาณรังสีสูงสุด เกิดเป็น 
Bragg peak ขึ้นใกล้กับบริเวณที่โปรตอนหยุดลง โดยทั่วไปจะ

ก�ำหนดให้ต�ำแหน่งนีเ้ป็นต�ำแหน่งของก้อนมะเรง็ ท�ำให้อวยัวะ
ปกติที่อยู่หลังก้อนมะเร็งไม่ได้รับรังสี ซึ่งต่างจากการใช้รังสี 
เอกซ์ที่ยังคงมีปริมาณรังสีหลังก้อนมะเร็งเหลืออยู่ โดยความ
ลึกของต�ำแหน่ง Bragg peak ขึ้นกับพลังงานของโปรตอน 
ดงัแสดงในรปูที ่1 แพทย์และนกัฟิสกิส์การแพทย์สามารถเลอืก
ใช้พลังงานที่เหมาะสมเพื่อให้ต�ำแหน่งของปริมาณรังสีสูงจาก 
Bragg peak อยู่ที่ก้อนมะเร็งได้ ตัวอย่างในรูปที่ 2 แสดงการ
เปรียบเทียบปริมาณรังสีในผู้ป่วยมะเร็งสมอง Medulloblas-
toma ด้วยการใช้โฟตอนและโปรตอน ซึ่งจะเห็นว่าการใช้โฟ
ตอนจะมีปริมาณรังสีต�่ำๆ กระจายอยู่รอบตัวผู้ป่วยบริเวณ
ทางออกของล�ำรังสี ที่เรียกว่า dose bath ขณะที่ปริมาณรังสี
จากโปรตอนจะครอบคลุมเฉพาะบริเวณที่ต้องการให้รังสี
เท่านั้น ปริมาณรังสีที่หัวใจได้รับเป็น 0% และปอดได้รับเพียง 
2-3% เท่านั้น

2. ประวัติ

แนวคิดการน�ำโปรตอนมาใช้ในการรักษาผู้ป่วย ถูกน�ำ
เสนอครั้งแรกโดย Robert Rathbun Willsan[1] ในปี 
พ.ศ. 2489 ขณะทีท่�ำงานวจิยัอยูท่ีศ่นูย์วจิยัไซโคลตอนฮาร์วาร์
ด (Harvard Cyclotron Laboratory) ส่วนห้องปฏบิตักิารทาง
รังสีเบิร์กเลย์ (Berkeley Radiation Laboratory) มีการน�ำ
โปรตอนมาใช้ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็เป็นครัง้แรกในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 2497 เป็นโปรตอนที่ผลิตจากไซโคล
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ตรอนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 184 นิ้ว โดยเป็นผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมที่ฉายโปรตอนบริเวณต่อมใต้สมอง (pituitary gland) 
เพ่ือกดฮอร์โมน ขณะที่ฝั่งยุโรป ห้องปฏิบัติการสเวดแบร์ย 
(Svedberg Laboratory) เมอืงอปุซอลา ประเทศสวเีดนมกีาร
ใช้โปรตอนรักษาผู้ป่วยมะเร็งคนแรกในในปี พ.ศ. 2500 และ
เครื่องฉายอนุภาคโปรตอนถูกน�ำมาติดต้ังอยู่ในโรงพยาบาล
แห่งแรกที่มหาวิทยาลัยการแพทย์โลมา ลินดา (Loma Linda 
University Medical Center) ประเทศสหรัฐอเมริกาในปี 
พ.ศ. 2534

จากข้อมูลในเวปไซด์อย่างเป็นทางการของ Particle 
Therapy Co-Operative Group (PTCOG)[2] พบว่าจ�ำนวน
เครื่องฉายอนุภาคโปรตอนทั่วโลกในช่วง 40 ปีแรก ต้ังแต่ปี 
พ.ศ. 2512 ถึงปี พ.ศ. 2552 มีเครื่องฉายอนุภาคโปรตอนที่ยัง

คงใช้งานอยู่ทั้งสิ้นเพียง 58 เครื่อง และมีการเพ่ิมขึ้นอย่าง
รวดเร็ว เพิ่มเป็น 210 เครื่อง ในปีพ.ศ. 2560 และจากข้อมูล
ทีม่กีารลงทะเบยีนในระบบของ PTCOG คาดว่าจะมเีครือ่งฉาย
อนุภาคโปรตอนเพิ่มขึ้นเป็นอย่างน้อย 314 เคร่ืองในปี พ.ศ. 
2563 ซ่ึงมจี�ำนวนเพิม่สงูข้ึนถงึ 500 % ในช่วงเวลา 10 ปีล่าสดุ 
ดังแสดงในรูปที่ 3

ในประเทศไทยมีแนวคิดที่จะน�ำเครื่องฉายอนุภาค
โปรตอนมาใช้ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2543 โดย
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ได้เสนอโครงการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ด้วยอนภุาคโปรตอนขึน้ ใน
วงเงิน 4,500 ล้านบาท อย่างไรก็ตามเม่ือมีการส�ำรวจถึง
ประโยชน์และความเหมาะสมในการลงทุนเพื่อน�ำเครื่องฉาย
อนภุาคโปรตอนมาใช้รกัษาโรคมะเรง็ในประเทศไทย โดยภษูติ 

รูปที่ 1 � ปริมาณรังสีตามความลึกที่เกิดจากโปรตอนพลังงานต่างๆ (Prof. Zhu XR. MD Andersorn 
cancer center proton therapy)

รูปที่ 2 � การกระจายปริมาณรังสีในผู้ป่วย Medulloblastoma ด้วยการใช้โฟตอนและโปรตอน  
(https://www.ptc.cz/en/for-professionals/)
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ประคองสายและคณะ[3] พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กใน
ประเทศไทย ซึง่เป็นเป้าหมายหลกัในการรกัษาด้วยโปรตอนใน
ขณะนัน้ มจี�ำนวนน้อยมาก จ�ำนวนบคุลากรทัง้แพทย์รงัสรีกัษา 
นักฟิสิกส์การแพทย์ และนักรังสีเทคนิคยังขาดแคลน และ
เครื่องมือพื้นฐานในการให้บริการผู้ป่วยมะเร็ง เช่นเครื่อง
โคบอลต์ เครือ่งเร่งอนภุาค รวมถงึเครือ่งใส่แร่ยงัไม่เพยีงพอต่อ
จ�ำนวนผูป่้วยในขณะนัน้ และค่าใช้จ่ายในการรกัษาค่อนข้างสงู 
กระทรวงสาธารณสขุจงึมมีตริะงบัการจดัซือ้เครือ่งฉายอนภุาค
โปรตอนเพื่อน�ำมาใช้รักษาโรคมะเร็งในประเทศไทย จากน้ัน
โครงการเคร่ืองฉายอนุภาคโปรตอนในประเทศไทยจึงหยุดไป 
จนกระท่ังโรงพยาบาลจุฬาภรณ์มีการน�ำเสนอโครงการเครื่อง
ฉายอนภุาคโปรตอนขึน้มาอกีครัง้ และในเดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 
2557 คณะรกัษาความสงบแห่งชาต ิได้อนมุตังิบประมาณก้อน
แรกเป็นจ�ำนวนเงิน 1,200 ล้านบาท ในการจัดตั้งศูนย์รังสี
โปรตอนบ�ำบดัของโรงพยาบาลจฬุาภรณ์ ซึง่เป็นงบผกูพนัข้าม
ปีพ.ศ. 2558-2561 เพื่อเป็นศูนย์กลางภูมิภาคอาเซียนในการ
รกัษาโรคมะเรง็[4] อย่างไรกต็ามโครงการนีถ้กูชะลอออกไปเพือ่
ด�ำเนินงานจัดตั้งโรงพยาบาลจุฬาภรณ์อย่างเต็มรูปแบบก่อน 
ในช่วงเวลาเดยีวกนันี ้โรงพยาบาลวฒัโนสถ ร่วมกบั Universal 
Strategy Institute Limited Liability Company จาก
ประเทศญีปุ่น่ร่วมลงนามความร่วมมอืในการสร้างศนูย์ฉายรงัสี
รักษาด้วยไอออนหนัก (Heavy Ion Therapy) ซึ่งมีข้อดีเหนือ
กว่าการใช้โปรตอนในเรือ่งผลทางชีววทิยาทีดี่กว่า และใช้เวลา
ในการรกัษาสัน้กว่า[5] อย่างไรกต็าม โครงการนีย้งัคงไม่มคีวาม
คืบหน้าอย่างชัดเจน ในขณะที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย ได้เริ่มโครงการจัดต้ังศูนย์รักษาผู้ป่วยโรค
มะเร็งด้วยอนุภาคโปรตอนในปี พ.ศ. 2557 น�ำเสนอโครงการ
แก่รัฐบาลในปี พ.ศ. 2558 และได้รับอนุมัติงบประมาณทั้งสิ้น 
1,200 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2559 ส�ำหรับเครื่องฉายอนุภาค
โปรตอนจ�ำนวน 1 เครื่อง และได้รับพระราชทานชื่อศูนย์ว่า 
“ศูนย์โปรตอนสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ” โดยมีแผนจะ
เปิดศูนย์ส�ำหรับรักษาผู้ป่วยในต้นปี พ.ศ. 2563 ขณะที่โรง
พยาบาลอ่ืนๆ ในประเทศไทยมีโครงการศูนย์โปรตอนและ
คาร์บอน ไอออนในอนาคตอันใกล้เช่นกัน

3. � การเลือกใช้โปรตอนเม่ือเทียบกับการใช้รังสีเอกซ์
[6,7]

 

สามารถแบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่

3.1	 กลุ่มที่มีข้อบ่งชี้ในการเลือกใช้โปรตอนที่ชัดเจน 
(definite indication) คือ มะเร็งในผู้ป่วยเด็ก ได้แก่ มะเร็งที่
ต้องได้รับการฉายรังสีที่สมองและไขสันหลัง (craniospinal 
irradiation) มะเร็งกล้ามเนื้อลาย (rhabdomyosarcoma) 
มะเร็ งจอตา ( ret inoblastoma)  เนื้ องอกที่ สมอง 
(ependymoma, craniopharyngioma, glioma) เนื่องจาก
ผู้ป่วยเด็กมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งทุติยภูมิ (secondary 
cancer) ภายหลังมากกว่าผู้ใหญ่ เพราะมีชีวิตยืนยาวกว่า 
เนื่องจากการใช้โปรตอนสามารถผลข้างเคียงจากรังสีไปยัง
อวัยวะปกติอื่นๆ 

3.2	 กลุม่ทีเ่พิม่โอกาสในการหายขาดจากโรค (improve 
curability) ได้แก่ มะเรง็ในตบั (hepatocellular carcinoma) 
มะเร็งบริเวณฐานกะโหลก (skull base tumor) ตา (ocular 

รูปที่ 3  แสดงจ�ำนวนเครื่องฉายอนุภาคโปรตอนทั่วโลก
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tumor) โพรงจมกู (nasal cavity tumor) กระดูกและเนือ้เยือ่ 
(bone and soft tissue tumor)

3.3	 กลุ ่มที่เพิ่มความปลอดภัย (improve safety) 
สามารถลดผลข้างเคียงจากการรักษาเนื่องจากสามารถลด
ปรมิาณรงัสต่ีออวัยวะส�ำคญัทีอ่ยูใ่กล้ก้อนมะเรง็เช่นมะเรง็ปอด 
(locally advanced lung cancer) มะเร็งหลอดอาหาร 
(esophageal cancer)

3.4	 กลุม่ทีไ่ม่ชีเ้ฉพาะ (unknown) เช่น มะเรง็สมอง ตบั
อ่อน กระเพาะปัสสาวะ มดลกู และมะเรง็ทีต้่องการฉายรงัสซี�ำ้

3.5	 กลุม่ทีใ่ห้ผลการรกัษาไม่แตกต่างจากการใช้รงัสเีอก
ซ์ ได้แก่ มะเร็งปอดระยะเริ่มต้น และมะเร็งต่อมลูกหมาก

4.	 เคร่ืองเร่งอนุภาคโปรตอน

โปรตอนถูกค้นพบโดยนักวิทยาศาสตร์ชาวเยอรมัน ชื่อ 
ออยเกน โกลด์ชไตน์ (Eugene Goldstein) ในปี พ.ศ. 2463 
จากการทดลองเกี่ยวกับหลอดรังสีแคโทดและแอโนด โดย
โปรตอนเป็นอนภุาคมลูฐานของอะตอม โปรตอนจะรวมตวักบั
นิวตรอนอยู่ตรงกลางของนิวเคลียส เรียกว่า นิวคลีออน มี
คุณสมบัติทางไฟฟ้าเป็นบวก มีค่าประจุมูลฐานเท่ากับ +1e มี
น�้ำหนักประมาณ 1.67 x 10-27 กิโลกรัม หรือมากกว่า
อิเล็กตรอน 1,836 เท่า มีขนาดของประจุเท่ากับ 1.6 x 10-19 

คูลอมบ์ โดยโปรตอนที่ใช้ในเคร่ืองเร่งอนุภาคเกิดจากการที่
ไฮโดรเจนอะตอมถกูดึงอิเลก็ตรอนออก จงึเหลอืเพยีงโปรตอน 
ซึ่งเครื่องเร่งอนุภาคโปรตอนมี 2 ประเภทหลักๆ ได้แก่ เครื่อง
ไซโคลตอน (Cyclotron) และ ซินโครตรอน (Synchrotron) 

4.1  ไซโคลตรอน เป็นเครือ่งเร่งอนภุาคแบบวง (Circular 
accelerator) เพื่อให้อนุภาคมีพลังงานสูงขึ้น โดยการปรับ
เปลี่ยนรัศมีวงโคจรของอนุภาคให้กว้างข้ึน ไซโคลตรอนถูก
สร้างขึ้นครั้งแรก มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 นิ้ว โดย 
เออร์เนสต์ โอแลนโด ลอว์เรนซ์ (Ernest Orlando Lawrence) 
และมิลตัน สเตนเลย์ ลิวิงสตัน (Milton 

Stanley Livingston) แห่งมหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย ที่
เบิร์กเลย์ ในปี พ.ศ. 2472 โดยมีหลักการท�ำงานพื้นฐาน
ดังแสดงในรูปที่ 4

เคร่ืองไซโคลตรอนประกอบด้วยโลหะทรงกลวงรูปคร่ึง
วงกลม 2 ชิ้น รูปคล้ายตัวดี (Dee) วางตัวประกบกันโดยมีช่อง
ว่างระหว่างด ี2 ชิน้ วางอยูภ่ายใต้สนามแม่เหลก็ ซึง่จะมสีนาม
ไฟฟ้าจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ความถี่คลื่นวิทยุ (radiofre-

quency, RF) คร่อมอยู่ โดยอาศัยหลักการพื้นฐานทางฟิสิกส์
ที่ว่า เม่ืออนุภาควางตัวอยู่ในแนวต้ังฉากกับสนามแม่เหล็ก 
อนุภาคจะเคลื่อนท่ีเป็นวงกลม จากหลักการนี้ เริ่มจากแหล่ง
ก�ำเนดิโปรตอนทีอ่ยูต่รงกลางระหว่างดท้ัีงสองชิน้ เมือ่ต่อวงจร
เข้ากับ oscillator ท�ำให้ดีชิ้นที่ 1 ท�ำตัวเสมือนเป็นประจุลบ 
ขณะที่ดีชิ้นที่ 2 เป็นประจุบวก จากการที่โปรตอนมีศักย์ไฟฟ้า
เป็นบวก โปรตอนจึงวิ่งเข้าหาดีชิ้นที่ 1 ฝั่งที่เป็นลบ เมื่อเข้ามา
ในดีแล้ว อนุภาคโปรตอนจะเคลื่อนที่เป็นครึ่งวงกลมเนื่องจาก
วางตัวอยู่ภายใต้สนามแม่เหล็กที่คงที่ จนกระทั่งถึงปลายทาง
ของดชีิน้ที ่1 oscillator ท�ำหน้าทีส่ลบัขัว้ของความถีค่ลืน่วทิยุ 
ท�ำให้ดีชิ้นที่ 1 เปลี่ยนจากประจุลบเป็นบวก ขณะที่ดีชิ้นที่ 2 
กลายเป็นประจลุบ โปรตอนจงึถกูดทีีเ่ป็นบวกผลกั ขณะทีด่ฝ่ัีง
ที่เป็นลบจะดึงดูดโปรตอนเข้ามา ท�ำให้โปรตอนเพิ่มความเร็ว
ระหว่างการกระโดดข้ามช่องว่าง (gap) จากแรงผลักและแรง
ดูดนี้ ความเร็วของโปรตอนเพิ่มขึ้น ท�ำให้รัศมีการโคจรกว้าง
ขึ้น โปรตอนเคลื่อนที่ในแนวครึ่งวงกลมอีกคร้ังจนถึงปลายดี 
oscillator สลับขั้วอีกคร้ัง ท�ำให้เกิดแรงผลักและแรงดูด
ระหว่างโปรตอนกับดีทั้งสองชิ้น โปรตอนกระโดดข้ามช่องว่าง 
ความเร็วจึงเพิ่มขึ้นอีก รัศมีของการโคจรกว้างขึ้น อนุภาคจะ
วิง่วนหลายๆ รอบ พร้อมกบัเพิม่ความเร็วทกุครัง้ทีข้่ามช่องว่าง 
เมื่อความเร็วเพิ่ม พลังงานจะเพิ่มขึ้นตามไปด้วย จนกระทั่งถึง
รัศมีวงนอกสุด ที่มีพลังงานสูงสุด โปรตอนจะมีความเร็ว
ประมาณ 2 ใน 3 เท่าของความเร็วแสง โปรตอนจะถูกเปลี่ยน
ทิศทางจากวงโคจรเดิม โดย deflector จึงได้โปรตอนที่มี
พลังงานสูงสุดออกมา และโปรตอนเหล่านี้จะถูกลดทอน
พลังงานเป็นพลังงานตามที่ต้องการเมื่อโปรตอนผ่านอุปกรณ์
ต่างๆ บริเวณระบบล�ำเลียงอนุภาคหรือ beam line

รูปที่ 4 � แสดงส่วนประกอบและหลักการของเครื่องเร่งอนุภาคไซโคล
ตรอน (http://www.dictionary.com/browse/cyclotron)
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จากพื้นฐานของแรงแม่เหล็ก (F = qvB) และแรงเข้าสู่
ศูนย์กลาง (F = ma = mv2/r) โดยที่ q คือประจุของโปรตอน 
v เป็นความเรว็ของโปรตอน B เป็นความแรงของสนามแม่เหลก็ 
m คือมวลของโปรตอน และ r เป็นรัศมีการเคลื่อนที่ของ
โปรตอน ดังนั้น

� (1)

ท�ำให้รัศมีในการเคลื่อนที่แต่ละรอบจะเท่ากับ r = mv/
qB จะเหน็ว่ารศัมขีึน้กบัความเรว็โดยตรง เนือ่งจาก m, q และ 
B เป็นค่าคงที่ ขณะที่เวลา (t) ที่ oscillator ใช้ในการสลับขั้ว
ไฟฟ้าค�ำนวณได้จากสัดส่วนของระยะทาง (s) ต่อความเร็ว (v)

� (2)

จะเหน็ว่าเวลาในการสลบัขัว้ของ oscillator เป็นค่าคงที่ 
เนื่องจาก ¶, m, B และq เป็นค่าคงที่ หรือถ้ามองในเรื่องของ 
cyclotron frequency จากความเร็วเชิงมุม ω= v/r

�ท�ำให้ ω= Bq/m และจากอตัราเรว็เชงิมมุของครึง่วงกลม 
ω= ¶f

ดังนั้น cyclotron frequency (f) ซึ่งเป็นส่วนกลับของ
เวลา จะเท่ากับ 

� (3)

อย่างไรก็ตาม จากทฤษฎีสัมพันธภาพของไอน์สไตน์ เมื่อ
อนุภาคมีความเร็วสูง มวลของอนุภาคมีการเปลี่ยนแปลง โดย
มวลมีการเพิ่มขึ้น ตามสมการ

� (4)

โดยที่ m
0
 เป็นมวลตั้งต้น และ m เป็นมวลของอนุภาคที่

มกีารเปลีย่นแปลงจากการทีอ่นภุาคเคลือ่นทีด้่วยความเร็วเข้า
ใกล้แสง c ท�ำให้เวลาทีใ่ช้ในการสลบัขัว้ของออสซเิลเตอร์หรอื 
cyclotron frequency เปลี่ยนไป ดังนั้นเครื่องไซโคลตอนที่
ใช้ส�ำหรบัผลติโปรตอนส�ำหรบัรกัษามะเรง็จงึมกีารแก้ไขปัญหา
นี้ด้วย 2 วิธีการได้แก่

4.1.1  Isochronous cyclotron อาศัยการปรับเพิ่ม
ความแรงของสนามแม่เหล็กที่ปัจจุบันนิยมสร้างด้วยแม่เหล็ก
แบบเหนีย่วน�ำ (superconducting magnet) เพือ่ชดเชยมวล
ของอนภุาคทีเ่พิม่ขึน้ ท�ำให้รศัมใีนการเคลือ่นของอนภุาคแต่ละ
รอบคงเดิม ตามสมการ r = mv/qB โดย compact proton 
ของบริษัท Varian และ compact proton ของบริษัท IBA 
เป็นตัวอย่างที่ใช้ไซโคลตอนประเภทนี้

4.1.2  Synchrocyclotron อาศัยการปรับลดความถี่
คลืน่วทิย ุเพือ่ชดเชยมวลของอนภุาคทีเ่พิม่ขึน้ ตามสมการ (3) 
โดย cyclotron แบบ full gantry ของบรษิทั IBA เป็นตวัอย่าง
ที่ใช้ไซโคลตอนประเภทนี้

รูปที่ 5 � แสดงส่วนประกอบและหลักการของเครื่องเร่งอนุภาคซินโครตรอน  
(http://www.schoolphysics.co.uk/age16-19/Nuclear%20physics/Accelerators/text/Synchrotron_/index.html)
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4.2  ซินโครตรอน เป็นเครื่องเร่งอนุภาคแบบวง (Circu-
lar accelerator) เพื่อให้อนุภาคมีพลังงานสูงขึ้น สามารถเร่ง
ได้พลังงานสูงถึงระดับ พันล้านอิเล็กตรอนโวลต์ (GeV) โดยมี
รัศมีการเคล่ือนคงที่แต่อาศัยการปรับความแรงของสนามแม่
เหลก็และความถีข่องคลืน่วทิยใุนการปรบัความเรว็ของอนภุาค 
ถูกสร้างขึน้ครัง้แรกโดยบรษิทั General electric แห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ. 2490 โดยมีหลักการท�ำงานพื้นฐาน
ดังแสดงในรูปที่ 5

เครือ่งเร่งอนภุาคซนิโครตรอนประกอบด้วยก้อนแม่เหลก็
รูปโค้ง (bending dipole magnet) หลายก้อนวางตัวห่างกัน
เล็กน้อย และวางเรียงตัวเป็นรูปวงกลม เพื่อใช้บังคับทิศทาง
ของโปรตอนให้เคลื่อนที่เป็นรัศมีเดียว โดยเมื่อมีการเร่ง
พลังงานของโปรตอนเพิ่มขึ้น โปรตอนมีความเร็วเพิ่มขึ้น เพื่อ
รักษาระดับวงโคจรจะมีการปรับความเข้มของสนามแม่เหล็ก
เพ่ิมขึน้ เพือ่ท�ำให้โปรตอนเคลือ่นทีเ่ป็นวงกลมด้วยรศัมเีดมิ ถ้า
ต้องการโปรตอนพลงังานต�ำ่ โปรตอนจะถกูเร่งโดยการหมนุใน
วงโคจรด้วยจ�ำนวนรอบน้อยๆ ถ้าต้องการพลงังานสงู โปรตอน
จะถูกเร่งโดยการหมุนในวงโคจรด้วยจ�ำนวนรอบที่มากขึ้น 
ท�ำให้โปรตอนที่ผลิตจากเครื่องเร่งอนุภาคแบบซินโครตรอนนี ้
สามารถสร้างโปรตอนที่มีพลังงานเท่ากับหรือใกล้เคียงกับ
พลังงานที่ต้องการ และออกจากวงโคจรผ่านทาง extraction 
magnet โดยโปรตอนท่ีถูกเร่งออกมาจะมีลักษณะเป็นช่วงๆ 
(pulse) และมคีวามแตกต่างของพลังงานทีอ่อกมาต�ำ่ อย่างไร
ก็ตาม ก่อนท่ีอนุภาคโปรตอนจะถูกเร่งในวงโคจร อนุภาค
โปรตอนจะต้องมีพลังงานสูงระดับหนึ่งก่อน เช่น 7 MeV ซึ่ง
สามารถท�ำได้โดยการเร่งโปรตอนในท่อเร่งอนภุาคแบบเส้นตรง 
(linear accelerator) ให้มีความเร็วประมาณ 2% ของ
ความเร็วแสง ก่อนที่จะถูกส่งเข้ามาเร่งในวงโคจร

ซินโครตรอนมีขนาดใหญ่ สามารถเร่งได้ทั้งโปรตอนและ
อนุภาคหนัก เช่นคาร์บอน ไอออน โดยซินโครตรอนที่ใช้เร่ง
อนุภาคหนักจะมีขนาดใหญ่และหนักกว่าที่ใช้เร่งโปรตอนมาก 
ขณะที่ไซโคลตรอน ณ ปัจจุบันยังไม่สามารถเร่งคาร์บอน
ไอออนได้ ตวัอย่างของบรษิทัทีใ่ช้เครือ่งซนิโครตรอนในการเร่ง
อนุภาคโปรตอนได้แก่ ฮิตาชิ ซีเมนต์ และมิตซูบิชิ เป็นต้น

5.  ระบบล�ำเลียงอนุภาค (Beam line)

ล�ำโปรตอนจะถูกส่งผ่านจากเครื่องเร่งอนุภาคไปถึงห้อง
ฉายผูป่้วยผ่านทางระบบล�ำเลยีงอนภุาค โดยใช้แม่เหลก็ในการ
ปรับทิศทาง น�ำทาง และโฟกัสอนุภาคโปรตอน ส�ำหรับไซโคล

ตอน อนุภาคโปรตอนจะมีการชนกับอุปกรณ์ลดทอนพลังงาน 
(energy degrader) รูปแบบต่างๆ เช่น แผ่นวัสดุ (slab of 
matter) หรือ กราไฟต์ที่มีความหนาแน่นสูงท�ำเป็นรูปลิ่มที่มี
ความหนาแตกต่างกัน (multi-wedge high-density graph-
ite absorber) ดังแสดงในรูปที่ 6 ด้านล่าง เพื่อลดทอนจาก
พลังงานสูงสุดที่เครื่องเร่งอนุภาคผลิตออกมา ให้เป็นพลังงาน
ทีต้่องการในการน�ำไปใช้รกัษาผูป่้วย โดยพลงังานทีถ่กูลดทอน
นี้ขึ้นกับความหนาของวัสดุที่ใช้ลดทอนพลังงาน ในขณะที่ลด
ทอนพลังงานจากการชนของอนุภาคกับอุปกรณ์ลดทอน
พลงังานนี ้จะเกดินวิตรอนขึน้เป็นจ�ำนวนมาก จ�ำเป็นต้องมกีาร
ออกแบบห้องให้สามารถป้องกันอันตรายจากนิวตรอนเหล่านี้ 
และไม่อนญุาตให้ผูป้ฏบิตังิานเข้าไปในบรเิวณห้อง beam line 
นี้ระหว่างมีการใช้งานเครื่อง หลังจากที่มีการลดทอนพลังงาน 
อนุภาคโปรตอนที่ได้จะมีพลังงานที่แตกต่างกันเล็กน้อย จาก
ผลของการกระเจงิของรงัสหีลงัชนวสัดลุดทอนพลงังาน จงึต้อง
มีระบบเลือกและตรวจสอบพลังงาน (energy selection 
system) ที่ใช้แม่เหล็กในการเบี่ยงทิศทางวงโคจร เพื่อเลือก
เฉพาะพลังงานที่ต้องการออกไปใช้ในการรักษาผู้ป่วย ดัง
ตัวอย่างแสดงในรูปที่ 6

6.  เทคนิคการให้อนุภาคโปรตอนเพื่อรักษาผู้ป่วย

โดยทั่วไปแล้ว เครื่องโปรตอนที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยจะ
ถูกเร่งให้มีพลังงานในช่วงประมาณ 70-250 เมกะอิเล็กตรอน
โวลต์ ส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยในช่วงความลึกตั้งแต่ 4-35 ซม. 
(เทยีบความหนาแน่นเท่าน�ำ้) จากกราฟในรูปที ่1 แสดงปรมิาณ
รงัสตีามความลกึของโปรตอนพลงังานเดยีวทีเ่รยีกว่า Pristine 
ต�ำแหน่งของ Bragg peak ขึ้นกับพลังงานของโปรตอนท่ีให้ 
ท�ำการก�ำหนดพลังงานของโปรตอนตามความลึกของก้อน
มะเร็งที่วัดได้จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยพิจารณาถึง
ปัจจัยต่างๆ เช่นความแตกต่างของเนื้อเยื่อที่อนุภาคโปรตอน
เคลื่อนผ่าน ความคลาดเคลื่อนของพิสัยที่อาจเกิดขึ้น อย่างไร
กต็ามจากการทีก้่อนมะเรง็มขีนาด ท�ำให้ความกว้างของ Bragg 
peak ไม่เพียงพอที่จะครอบคลุมก้อนมะเร็งทั้งก้อน จึงมีความ
จ�ำเป็นที่จะต้องขยายความกว้างของ Bragg peak ให้กว้างขึ้น 
เพื่อให้คลุมก้อนมะเร็งทั้งหมด โดยสามารถท�ำได้โดย 2 วิธี 
ได้แก่

6.1  Passive scattering

ใช้หลักการกระเจิงของอนุภาคให้มีพื้นที่ในแนวด้านข้าง 
(beam profile) กว้างและสม�่ำเสมอขึ้นสมัยแรกใช้ single 
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scattering foil ในการกระเจิงล�ำโปรตอนให้กว้างขึ้น อย่างไร
ก็ตาม ความสม�่ำเสมอของล�ำโปรตอนยังถูกจ�ำกัดในล�ำรังสี
ขนาดเล็ก หลังจากนั้น Koehler และคณะ[8] มีการน�ำเสนอ
การใช้ double scattering foils ในปี พ.ศ. 2520 โดยที่ 
scattering foil ตัวที่สองท�ำจากวัสดุที่มีทั้งค่าเลขอะตอมสูง
และต�่ำ วิธีนี้เป็นที่นิยมมากกว่า เน่ืองจากให้ล�ำโปรตอนที่มี
ความสม�่ำเสมอกว้างขึ้นดังแสดงในรูปที่ 7

จากนัน้จงึใช้วสัดลุดทอนพลงังานในรปูแบบต่างๆ เพือ่ใช้
ในการปรบัความลกึของ Bragg peak ส่งผลท�ำให้ Bragg peak 
มีความกว้างมากขึ้นให้ปริมาณรังสีที่สม�่ำเสมอครอบคลุมก้อน

รูปที่ 6  ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการลดทอนพลังงานแบบขั้นบันได และแบบรูปลิ่ม และระบบเลือกพลังงาน

มะเรง็ทีเ่รยีกว่า spread-out Bragg peak (SOBP) ดงัตวัอย่าง
ในรูปที่ 8

วิธีการลดทอนพลังงานมีหลากหลายวิธีขึ้นกับการ
ออกแบบของแต่ละบริษัท อาจใช้แผ่นดูดกลืนรังสี (slab 
absorber) ในการปรบัต�ำแหน่งความลกึของพิสยั (range) ของ
โปรตอน และปรับสัดส่วนปริมาณรังสีในแต่ละพลังงานหรือ
ปรับพลังงานโดยใช้วงล้อปรับความเข้มความหนาต่างๆ 

รูปที่ 7 � เปรียบเทียบปริมาณรังสีในแนวด้านข้าง (beam profile) 
ระหว่างระบบการใช้ single scattering และ double 
scattering (Marco Schippers, chapter 6: Proton beam 
production and dose delivery technique)

รูปที่ 8 � แสดงการท�ำให้ Bragg peak กว้างขึ้น โดยการให้ร่วมกับ
ปริมาณรังสีตามความลึกจากพลังงานต่างๆ ที่ให้ค่าสัดส่วน
ปริมาณรังสีไม่เท่ากัน (applied from Prof. Dan Jones, 
iThemba LABS, Faure. Cape Town)
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(rotating wheel) ดงัรปูที ่9(ก) ตวักรองแบบสนั (ridge filter) 
ดังรูปที่ 9(ข) หรือตัวกรองแบบรูปลิ่ม (wedge filter) 

ปริมาณรังสีในแนวด้านข้างถูกจ�ำกัดขอบเขตตามขนาด
ของก้อนมะเร็งตามแนวกว้างโดยการใช้ aperture ใส่ที่หัว
เครื่อง (snout) ดังรูปที่ 10 ขณะที่ compensator (ท�ำจาก 
Lucite หรือ wax ดังรูปที่ 11) สามารถใช้เพื่อปรับรูปร่างของ
ปริมาณรังสีตามรูปร่างของก้อนมะเร็งตามความลึก แก้เร่ือง
ความโค้งของผิวผู้ป่วย และแก้เรื่องความไม่สม�่ำเสมอของ
เนื้อเยื่อ แต่ไม่สามารถปรับปริมาณรังสีในแนวด้านหน้าของ
ก้อนมะเร็งได้ ดังตัวอย่างแสดงในรูปที่ 12

6.2  Active scanning

เครื่องฉายอนุภาคโปรตอนสมัยใหม่ สามารถใช้การฉาย
ด้วยเทคนคิ active scanning หรือ pencil beam scanningได้ 
โดยอาศัยหลักการแบ่งก้อนมะเร็งเป็นปริมาตรเล็กๆ (voxel) 
ตามความลึก (z) และแนวด้านข้าง (x-y) และใช้ล�ำโปรตอนที่
เป็น pristine สแกนตามแนวด้านข้างโดยอาศยัแม่เหลก็บงัคบั
ล�ำโปรตอนในแนวแกน x-y ที่ความลึก Z ที่ลึกที่สุดก่อน จาก
นั้นเปล่ียนความลึกในระดับท่ีตื้นขึ้น โดยการลดพลังงานของ
โปรอน สแกนต่อไปทีละชั้นๆ จนหมดก้อนมะเร็ง ดังแสดงใน
รปูที ่13 ซึง่วธิ ีpencil beam scanning นีส้ามารถลดปรมิาณ
รังสีทุติยภูมิ (secondary radiation) จากนิวตรอนได้ และให้
ปริมาณรงัสไีด้ตามรปูร่างของก้อนมะเรง็ทางด้านหน้าและด้าน
หลังได้

รูปที่ 9 � ตัวอย่างอุปกรณ์ที่ใช้ลดทอนพลังงานเพื่อขยายความกว้าง
ของ Bragg peak ในรูปของ (ก) rotating wheel และ (ข) 
ridge filter (https://radiologykey.com/treatment-
planning/)

รูปที่ 10 � แสดงลักษณะของ aperture ที่ใช้จ�ำกัดขอบเขตของ
อนุภาคโปรตอนในแนวด้านข้าง โดยสวมเข้ากับ snout ที่
อยู่ในเครื่องฉายอนุภาคโปรตอน (https://bokcenter.
harvard.edu/blog/teaching-objects-part-2)  

รูปที่ 11 � แสดงลักษณะของcompensator ส�ำหรับใช้ปรับรูปร่างของ
ปริมาณรังสีตามรูปร่างของก้อนมะเร็งตามความลึก ที่ท�ำ
จาก (ก) wax และ (ข) lucite (http://lukeboote.
com/2011/11/27/proton-therapy/)

รูปที่ 12 � การใช้ compensator เพื่อปรับรูปร่างของปริมาณรังสีตาม
รูปร่างของก้อนมะเร็งตามความลึก แก้เรื่องความโค้งของ
ผิวผู้ป่วย และแก้เรื่องความไม่สม�่ำเสมอของเนื้อเยื่อ
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วิธี active scanning น้ี สามารถแบ่งออกเป็น 3 วิธี
ย่อยๆ [9] ได้แก่ 

6.2.1 � Discrete spot scanning เป็นการให้ปริมาณรังสีที่
สม�่ำเสมอในแต่ละ spot แต่ระหว่างที่เคล่ือนไปท่ี 
spot ถัดไปไม่มีการให้รังสี เหมือนเป็นการให้แบบ 
step-and-shoot

6.2.2 � Raster scanning คล้ายกบัการให้ปรมิาณรงัสด้ีวยวธิี 
discrete spot scanning แต่ระหว่างการเคลื่อนไป
ที่ spot ถัดไปจะให้ปริมาณรังสีตลอดเวลา

6.2.3 � Dynamic spot scanningจะเป็นการให้ปริมาณ 
รังสีอย่างต่อเนื่อง จะหยุดให้รังสีเฉพาะเมื่อมีการ
เปล่ียนพลังงาน โดยระหว่างการสแกนสามารถปรับ
ความเร็วและความเข้มในแต่ละ spot ได้ ท�ำให้
สามารถน�ำมาท�ำการรักษาโปรตอนด้วยเทคนิคปรับ
ความเข้ม (Intensity modulated proton therapy, 
IMPT) ได้ ซึ่งจะมีการใช้เทคนิคน้ีมากขึ้นเรื่อยๆ ใน
อนาคต

รูปที่ 13 � การให้รังสีด้วยวิธี active scanning จากการสแกนอนุภาคโปรตอนทีละชั้นจนครบทั้งก้อนมะเร็ง  
(http://www.protonpals.org/why-md-anderson-proton-therapy-center/)

7.  สรุป

ในปัจจุบัน โปรตอนเร่ิมเข้ามามีบทบาทในการรักษา
ผูป่้วยมะเรง็มากขึน้ มแีนวโน้มทีจ่ะเข้ามาแทนทีก่ารรกัษาด้วย
รงัสเีอ็กซ์บางโรคในอนาคตอนัใกล้ เนือ่งจากข้อดจีากคณุสมบตัิ
ทางฟิสิกส์ของ Bragg peak ที่ให้ปริมาณรังสีคลุมก้อนมะเร็ง 
และไม ่มีปริมาณรังสีหลังก ้อนมะเร็ง รวมถึงเรื่องของ 
penumbra ที่น้อยกว่าเม่ือเทียบกับโฟตอนหรืออิเล็กตรอน 
ท�ำให้ลดอาการข้างเคียงและลดโอกาสในการเกิดมะเร็งทุติย
ภมูเิมือ่เทยีบกบัการใช้โฟตอนในการรกัษา ในประเทศไทยการ
ฉายผู้ป่วยมะเร็งด้วยโปรตอนจะเริ่มในอนาคตอันใกล้ ถือเป็น
ความหวังใหม่ของคนไทยในการพชิติโรคมะเรง็ให้หายขาด ใน
บทบาทของนักฟิสิกส์การแพทย์ ต้องมีการเตรียมทั้งในเรื่อง
ของการป้องกนัอนัตรายจากรังส ีอปุกรณ์ เครือ่งมอืวัดและเกบ็
ข้อมลูอนภุาคโปรตอน เครือ่งมอืประกนัคณุภาพทีม่คีวามแตก
ต่างจากการการใช้โฟตอนอย่างสิ้นเชิง เพื่อความพร้อมในการ
ใช้งานเครื่องโปรตอนในการรักษามะเร็งในประเทศไทยต่อไป 
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การประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี 

รุ่น TrueBEAM  
ด้วยวิธี Machine Performance Check (MPC)

พันทิวา  อุณห์ศิริ 

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย

เครื่องฉายรังสีรุ่น TrueBEAM ได้วางจ�ำหน่ายในท้องตลาดตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010 ภายใต้การน�ำของบริษัท Varian โดยได้มีการ
พัฒนารูปแบบโครงสร้างภายในเพื่อให้เหมาะสมกับการน�ำเครื่อง Linear accelerator (LINAC) มาประยุกต์ใช้ในการฉายรังสีด้วย
เทคนิครังสีศัลยกรรมร่วมพิกัด (Stereotactic Radiosurgery: SRS) รังสีร่วมพิกัด (Stereotactic Radiation Therapy: SRT) หรือ
รังสีร่วมพิกัดบริเวณล�ำตัว (Stereotactic Body Radiation Therapy: SBRT) อาทิ สามารถให้อัตราปริมาณรังสีสูงโดยไม่ต้องใช้ตัว
กรอง (Flattening Filter Free: FFF) อีกทั้งระบบกลไกของเครื่องฉายรังสีรุ่น TrueBEAM ทั้งหมด เป็นระบบดิจิตอล รวมถึงการ
พัฒนาระบบการสร้างภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น [1, 2]

ในการดูแลเคร่ืองฉายรังสีภายหลังการตรวจสอบ
คุณลักษณะของเครื่องฉายรังสี เมื่อท�ำการติดต้ังเคร่ือง 
(Acceptance test) และการเก็บข้อมูลเครื่องฉายรังสี 
TrueBEAM (Commissioning) แล้ว การประกันคุณภาพ
เครือ่งฉายรงัสยีงัคงเป็นสิง่จ�ำเป็นทีต้่องท�ำอย่างต่อเนือ่งตลอด
อายุการใช้งาน

วตัถปุระสงค์ในการท�ำประกนัคุณภาพเครือ่งฉายรงัส ีคอื 
เพือ่ตรวจสอบคณุลกัษณะของเครือ่งฉายรงัสว่ีาไม่เบีย่งเบนไป
จากค่าเริ่มต้น เมื่อเทียบกับคุณลักษณะของเครื่องฉายรังสี ณ 
วันที่ติดตั้งและเก็บข้อมูลของเครื่อง [3] มีเอกสารตีพิมพ์ที่เกี่ยว
กับวิธีการในการตรวจสอบคุณสมบัติของเครื่องฉายรังสีหลาย
ฉบับ เช่น International Electrotechnical Commission 
(IEC) [4, 5] American Association of Physicist in Medicine 
(AAPM) หรือ American College of Medical Physics 

(ACMP) โดยสามารถแบ่งกลุ่ม ประเภทของการประกัน
คุณภาพเครื่องฉายรังสีได้ ดังนี้ [6]

1.	� คุณสมบัติด้านปริมาณรังสี (Dosimetric)
2.	� กลไกของเครื่องฉายรังสี (Mechanical)
3.	� ระบบการสร้างภาพ (Imaging system) เพื่อตรวจ

สอบต�ำแหน่งการฉายรังสี 
4.	� ความปลอดภัย (Safety)

AAPM TG-1423 ได้ออกข้อก�ำหนดส�ำหรับการประกัน
คณุภาพเครือ่งฉายรงัสเีพิม่เตมิจาก AAPM TG-40 [7]  ในปี ค.ศ. 
2009 โดยให้ครอบคลุมและสัมพันธ์กับการพัฒนาเทคโนโลยี
ของเครือ่งฉายรงัส ีซึง่ประกอบไปด้วยระบบการสร้างภาพ อกี
ทัง้ให้รองรบักบัเทคนคิการฉายรงัสทีีม่คีวามซบัซ้อนมากยิง่ขึน้ 
เช่น การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (Intensity Modulated 
Radiation Therapy: IMRT), การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
รอบตัวผู้ป่วย (Volumetric Modulated Arc Therapy: 
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VMAT), รังสีศัลยกรรมร่วมพิกัด, รังสีร่วมพิกัด หรือรังสีร่วม
พิกัดบริเวณล�ำตัว เป็นต้น โดย AAPM TG-142 ก�ำหนดเกณฑ์
ยอมส�ำหรับแต่ละพารามิเตอร์ที่ท�ำการตรวจสอบ ขึ้นกับ
ลกัษณะการใช้งานของเครือ่งฉายรงัส ีเช่น การประกันคณุภาพ
เก่ียวกับความถูกต้องของต�ำแหน่งเลเซอร์ ส�ำหรับเครื่องฉาย
รังสีท่ีมีคุณสมบัติในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SRS/SBRT จะ
ต้องน้อยกว่า ±1 มลิลิเมตร จากเดมิเกณฑ์ยอมรับส�ำหรบัเครือ่ง
ฉายรังสีที่ไม่สามารถฉายรังสีด้วยเทคนิคนี้ คือ ±2 มิลลิเมตร 
ส�ำหรับเครื่องฉายรังสีรุ่นใหม่ชนิดท่ีไม่มีตัวกรอง สามารถให้
รังสีในอัตราปริมาณรังสีสูง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการฉายรังสี
ด้วยเทคนคิ SRS/SBRT ซึง่รปูร่างโพรไฟล์จะเป็นแบบระฆงัคว�ำ่ 
ก็ยังไม่มีการอธิบายแนวทางการตรวจสอบที่ชัดเจนใน AAPM 
TG-142 แต่ก็ยังจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการประกันคุณภาพโดยคง
หลักการเช่นเดียวกับการประกันคุณภาพล�ำรังรังสีชนิดที่มีตัว
กรองใช้ท�ำกันเป็นประจ�ำ

เครื่องฉายรังสีสมัยใหม่มีระบบภาพน�ำวิถี (Image 
Guided Radiation Therapy: IGRT) เพื่อตรวจสอบความถูก
ต้องของต�ำแหน่งในการฉายรงัส ีประกอบด้วย เคร่ืองถ่ายภาพ
แบบดิจิตอล (Electronic Portal Imaging Device: EPID) 
และระบบสร้างภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบทรงกรวย 
(Cone Beam Computed Tomography: CBCT) ซึ่งติดกับ
หัวแกนทรีเพื่อสร้างภาพทางรังสีวินิจฉัยในขณะที่ผู้ป่วยนอน
อยู่ในท่าของการฉายรังสี บนเตียงฉายรังสี โดยกระบวนการ
เก็บและสร้างภาพที่ได้จากระบบ IGRT อาจจะเป็นภาพ 2 มิติ 
หรือ 3 มิติ เพื่อใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่ง
การฉายรังสี ก่อนที่จะท�ำการฉายรังสีให้แก่ผู้ป่วย

การประกันคุณภาพเกี่ยวกับจุดหมุนร่วมกันของระบบ
สร้างภาพและของเครื่องฉายรังสี จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญใน
การประกนัคณุภาพ โดยเฉพาะเครือ่งฉายรงัสทีีม่คีณุสมบตัใิน
การฉายรังสีด้วยเทคนิค SRS/SRT และ SBRT เนื่องจาก
เป็นการรักษาด้วยรังสีที่ให้ปริมาณรังสีท่ีสูงกว่าการฉายรังสี
แบบปกติทั่วไป ซึ่งAAPM TG-179[8] ได้ก�ำหนดเกณฑ์ยอมรับ
ส�ำหรับจุดหมุนร่วมกันของเครื่องฉายรังสีที่สามารถฉายรังสี
ด้วยเทคนิค SRS/SBRT อยู่ภายใน ±1 มิลลิเมตร จากเดิมปกติ 
±2 มลิลเิมตร ส�ำหรบัเครือ่งฉายรงัสทีีไ่ม่มคีณุสมบตัใินการฉาย
รงัสด้ีวยเทคนคินี ้นอกจากนัน้ อปุกรณ์เสรมิทกุชิน้ส่วนจะต้อง
ท�ำการตรวจสอบประสิทธิภาพทั้งความแม่นย�ำของกลไกของ
เครือ่ง รวมถงึคณุสมบตัขิองปรมิาณรงัสทุีกพลงังานท่ีมใีช้ โดย
การประกันคุณภาพในแต่ละส่วนก็จะมีอุปกรณ์ประกอบเพื่อ
ใช้ในการตรวจสอบที่แตกต่างกัน แสดงดังรูปที่ 1 เช่น (a) 
Winston-Lutz test ใช้ในการตรวจสอบจุดหมุนร่วมกันของ
เครื่องฉายรังสี หรือ (b) Isocentric beam checker [Radia-
tion Products Design, Inc.] ใช้ในการตรวจสอบ Radiation 
and light field congruence, collimator isocentric, 
collimator field size accuracy, laser alignment, gantry 
isocentric ส�ำหรบัอปุกรณ์ตรวจสอบความถกูต้องและแม่นย�ำ
ของปริมาณรังสี ได้แก่ (c) ชุดเครื่องวัดรังสีประจ�ำวัน เช่น 
Daily QA [Sun Nuclear, Melbourne, FL] หรือ PTW 
QUICKCHECK [PTW, Germany] เป็นต้น 

จากที่กล่าวมาท้ังหมดจะเห็นได้ว่ากระบวนการประกัน
คุณภาพเครื่องฉายรังสีประกอบด ้วยหลายส ่วน และ
กระบวนการประกันคุณภาพเป็นกระบวนการที่ส�ำคัญขาดไม่
ได้ ดังนั้นกระบวนการและวิธีการในการประกันคุณภาพของ
เครือ่งฉายรงัสนีัน้สามารถปรบัได้ขึน้อยูก่บัความเหมาะสมของ

รูปที่ 1 � แสดง ตัวอย่างอุปกรณ์ส�ำหรับการประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี
a)	� ภาพการตรวจสอบจุดหมุนของเครื่องฉายรังสีด้วย Winston-Lutz test [6]

b)	 Isocentric beam checker [9] 
c)	 PTW QUICK CHECK ส�ำหรับวัดรังสีประจ�ำวัน [10]
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แต่ละสถาบัน ถึงแม้วิธีการ เครื่องมือที่ใช้อาจจะต่างกัน 
แต่ยังคงวัตถุประสงค์ในการประกันคุณภาพเหมือนกัน คือ
คณุลกัษณะเครือ่งฉายรงัสไีม่เบีย่งเบนไปจากค่าเริม่ต้น เครือ่ง
มือที่น�ำมาใช้ในการประกันคุณภาพต้องค�ำนึงถึงความสะดวก 
ใช้งานง่าย มีความถูกต้องและแม่นย�ำในการประเมินผล

เครื่องฉายรังสียี่ห้อ Varian รุ่น TrueBEAM (Varian 
Medical System. Inc., Palo Alto, CA) ได้มีฟังก์ชั่นที่เรียก
ว่า Machine Performance Check (MPC) เพิ่มขึ้นมา เพื่อ
ให้ผูใ้ช้สามารถท�ำการประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัสไีด้สะดวก
มากยิง่ขึน้ ผูใ้ช้สามารถเข้าฟังก์ชัน่การท�ำงานนีไ้ด้จากหน้าเมนู
หลกับนคอมพวิเตอร์ควบคมุเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM ซึง่การ
ประกันคุณภาพเคร่ืองฉายรังสีด้วย MPC ประกอบด้วย ชุด
อปุกรณ์ ได้แก่ IsoCal phantom และซอฟต์แวร์เพือ่ใช้ในการ
ประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี และระบบภาพน�ำวิถี โดย
สามารถตรวจสอบได้ทั้งด้านกลไกของเครื่อง การวัดปริมาณ
รังส ีและความถกูต้องของระบบการสร้างภาพ โดยอาศยัข้อมลู
ภาพทีไ่ด้จากกระบวนการสร้างภาพทัง้จากต้นก�ำเนดิรงัสชีนดิ 
MV และ kV น�ำมาวิเคราะห์ผล ซ่ึงกระบวนการตรวจสอบ
ทั้งหมดจะเป็นการท�ำแบบอัตโนมัติ กระบวนการเก็บภาพ 
วิเคราะห์ผล สามารถท�ำได้อย่างสะดวก และรวดเร็ว 

IsoCal phantom คอือปุกรณ์ทีใ่ช้ในการประกนัคณุภาพ
รูปร่างทรงกระบอกกลวง ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง และความ
ยาวเท่ากับ 23 เซนติเมตร โดยจะมีเม็ด tungsten-carbide 

ขนาด 4 มิลลิเมตร ฝังอยู่ทั้งหมด 16 ต�ำแหน่ง เพื่อใช้ในการ
สร้างภาพและวิเคราะห์ผล โดย IsoCal phantom จะถูกวาง
บนแท่นซึง่สามารถลอ็คเข้ากบัเตียงฉายรงัสชีนดิ carbon fiber 
ของเครื่องฉายรังสี TrueBEAM ที่ต�ำแหน่ง H2 ได้พอดี แสดง
ดังรูปที่ 2a ก่อนเริ่มท�ำการประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี 
TrueBEAM ด้วยวิธี MPC จะต้องจัดให้ IsoCal phantom อยู่
ที่จุดศูนย์กลางของเครื่องฉายรังสี โดยใช้แสงเลเซอร์เป็นตัว
ก�ำหนดต�ำแหน่ง

เมื่อผู้ใช้งานเข้าสู่โหมด MPC แสดงดังรูปที่ 2b ระบบจะ
ท�ำงานโดยเคลือ่นเตยีงฉายรงัส ีและอปุกรณ์รบัภาพออกมาอยู่
ในต�ำแหน่งพร้อมเก็บภาพ อุปกรณ์รับภาพทั้งชนิด kV และ 
MV จะอยู่ในต�ำแหน่งที่ห่างจากต้นก�ำเนิดรังสีเป็นระยะ 150 
เซนติเมตร จะท�ำการเก็บข้อมูลภาพทั้งหมด 39 ภาพ แบ่งเป็น 
ภาพ IsoCal phantom จากต้นก�ำเนิดรังสีชนิด kV จ�ำนวน 
12 ภาพ อกี 27 ภาพ เป็นภาพจากต้นก�ำเนดิรงัสชีนดิ MV (เกบ็
ภาพ IsoCal phantom จ�ำนวน 20 ภาพ และ ไม่ใช้ IsoCal 
phantom จ�ำนวน 7 ภาพ) ภาพทั้งหมดจะถูกน�ำไปประมวล
ผล และแสดงผลการประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสีในแต่ละ
พารามิเตอรท์ันที ผูใ้ช้งานยงัสามารถดผูลการประเมนิ และสง่
ออกข้อมูล พร้อมดูรายงานผลในภายหลังก็ได้ อย่างไรก็ตาม 
ความถูกต ้องของการประกันคุณภาพเค ร่ืองฉายรั งสี 
TrueBEAM ด้วยวิธี MPC เป็นเพียงการเปรียบเทียบกับค่าตั้ง
ต้น ณ วันที่ท�ำการสอบเทียบ (calibrate) MPC เท่านั้น ได้มี
งานวิจัยจาก Clivio และคณะ[6] ที่ยืนยันความถูกต้องของการ

รูปที่ 2  แสดง การประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี TreBEAM
a)  การจัดวาง Isocal phantom บนเตียงฉายรังสีชนิด carbon fiber
b)  หน้าต่างการท�ำงานในโหมด MPC 
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ประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสีด้วยวิธี MPC เทียบกับวิธีที่ใช้
อุปกรณ์แบบต่างๆ ที่ใช้เป็นประจ�ำ การประกันคุณภาพเครื่อง
ฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี MPC สามารถตรวจสอบ
คุณลักษณะเครื่องฉายรังสีในพารามิเตอร์ต่างๆ ดังนี้

1.	 Geometric check

เป็นการประเมินคุณสมบัติที่ส�ำคัญของเครื่องฉายรังส ี
TrueBEAM เกีย่วกบัแนวแกน ต�ำแหน่ง และขนาดจุดหมนุของ
เครื่องฉาย รวมทั้งการเบี่ยงเบนของจุดก่ึงกลางของอุปกรณ์
รับภาพเทียบกับจุดหมุนเคร่ืองฉายรังสี โดยสามารถแบ่งได้ 
ดังนี้

1.1	 จุดหมุนของเครื่องฉายรังสี (Isocenter)

ระบบจุดหมุนของเคร่ืองฉายรังสี TrueBEAM ซ่ึงมีทั้ง
ระบบการสร้างภาพน�ำวถิ ีและระบบการสร้างภาพแบบดิจติอล 
ติดอยู่กับแกนทรีของเครื่องฉายรังสี จะประกอบด้วย 4 ส่วน
คือ จุดหมุนของระบบกลไก (mechanical isocenter) จุด
หมุนของล�ำรังสี (radiation treatment isocenter) จุดหมุน
ระบบการสร้างภาพน�ำวิถี (kV imaging isocenter) และจุด
หมุนระบบการสร ้างภาพแบบดิจิตอล (MV imaging 
isocenter)[11] การประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM 
ด้วยวิธี MPC จะหาจุดหมุนของระบบกลไกจากการเก็บภาพ
ของ IsoCal phantom ที่แกนทรีมุม 0, 45, 90, 135, 180, 
225, 270 และ 315 องศา ซึ่งเป็นตัวแทนของการหมุนแกนท
รีรอบเครื่องฉายรังสี ระบบจะหาต�ำแหน่งของจุดหมุนของ
ระบบกลไกเครื่องฉายรังสีจากต�ำแหน่งของเม็ด tungsten-
carbide ทั้งหมด 16 ต�ำแหน่ง แสดงดังรูปที่ 3a ส่วนจุดหมุน
ของล�ำรังสีด้วยการประกันคุณภาพด้วยวิธี MPC ได้จากการ
เกบ็ภาพแบบทีไ่ม่ม ีIsoCal phantom ที ่collimator มมุ 270, 
315, 0, 45, และ 90 องศา จุดกึ่งกลางเฉลี่ยของเส้นแบ่งครึ่ง
มุม (Angle bisector) ของจุดตัดขอบล�ำรังสี (Edge 
intersection) ของคู่มุม collimator ที่ถัดกัน ทั้ง 4 เส้น ที่
ปรากฏบนอุปกรณ์รบัภาพ จากการหมนุ collimator ท้ัง 5 มมุ 
ถือว่าเป็นจุดหมุนของล�ำรังสี แสดงดังรูปที่ 3b

-	 ขนาดของจุดหมนุของเครือ่งฉายรงัสหีาได้จากระยะ
ห่างที่มากที่สุดระหว่างจุดหมุนของระบบกลไก และจุดหมุน
ของล�ำรังสี 

-	 การเบ่ียงเบนของอุปกรณ์รับภาพทั้งของ kV และ 
MV สามารถหาได้จากระยะห่างมากที่สุดระหว่างจุดก่ึงกลาง

ของอปุกรณ์รบัภาพ กบัจดุหมนุของระบบกลไกเครือ่งฉายรงัสี 
โดยค่าเบี่ยงเบนนี้สามารถท�ำการแก้ค่าได้โดยการท�ำ Isocal 
calibration11 ซึ่งเครื่องฉายรังสีรุ่น TrueBEAM สามารถแก้
ค่าการเบีย่งเบนของอปุกรณ์รบัภาพให้ถกูต้องได้ในระหว่างการ
เก็บภาพ

จากการศึกษาของ Barnes M[12] ได้ตรวจสอบการประกนั
คุณภาพเครื่องฉายรังสีเกี่ยวกับขนาดจุดหมุนของเครื่องฉาย
รังสี และการเบี่ยงเบนของอุปกรณ์รับภาพ ด้วยวิธี Winston-
Lutz test โดยใช้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นเองในการวิเคราะห์ผล 
(In-house developed) เปรียบเทียบกับวิธี MPC พบว่า ผล
การตรวจสอบขนาดจุดหมุนของเครื่องฉายรังสี และการเบี่ยง
เบนของอุปกรณ์รับภาพจากทั้ง 2 วิธี ให้ผลที่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

1.2	 Collimation

การตรวจสอบความถูกต้องของระบบ collimation จะ
ท�ำการเกบ็ภาพทีม่มุแกนทร ี0 องศา การประกนัคณุภาพเครือ่ง
ฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี MPC สามารถชดเชยความคลาด
เคลื่อนจากการหมุน collimator ได้ ซึ่งระบบ collimation 
ประกอบด้วย

1.2.1	 การเบี่ยงเบนของซี่ก�ำบังล�ำรังสี (Multi-
leaves collimator: MLC offset) สามารถหาได้โดยการสร้าง
ภาพของ MLC จากการเปิดขอบเขตล�ำรังสีด้วย MLC ให้กว้าง
มากที่สุดเท่าที่อุปกรณ์รับภาพสามารถเก็บภาพได้ เนื่องจาก
ขนาดทีอ่ปุกรณ์รบัภาพขนาด 40x30 ตารางเซนตเิมตร ทีร่ะยะ 
150 เซนติเมตร ดังนั้น MLC รุ่น Millennium-120 MLC 
จ�ำนวนทั้งหมด 40 คู่ (ขนาดซี่ละ 5 มิลลิเมตร) ที่อยู่บริเวณ
ตรงกลาง จะสามารถตรวจสอบได้พอด ีภาพ static comb-like 

รูปที่ 3  แสดง  a) � การหาจุดหมุนของเครื่องฉายรังสีจากต�ำแหน่ง
ของเม็ด  
tungsten-carbide

b) � การหาแนวแกนกลางของล�ำรังสีจากเส้นแบ่ง
ครึ่งมุมของ collimator ทั้ง 5 มุม6



49Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 24  No. 1  January - June  2018

pattern แสดงดังรูปที่ 4a สามารถเห็นบนอุปกรณ์รับภาพจะ
น�ำมาใช้หาการเบี่ยงเบนของซ่ีก�ำบังล�ำรังสี โดยการวัดระยะ
จากปลายสุดของ MLC แต่ละซี่ จนถึงแนวกึ่งกลาง MLC ของ 
MLC แต่ละคู่ 

1.2.2	 การเบีย่งเบนของอปุกรณ์บงัคบัล�ำรงัส ี(Jaws 
offset) ตรวจสอบโดยการเปิดล�ำรังสีขนาด 18x18 ตาราง
เซนติเมตร ซึ่งจะเป็นขนาดล�ำรังสีขนาดที่กว้างที่สุดที่อุปกรณ์
รบัภาพสามารถรบัได้ทีร่ะยะ 150 เซนตเิมตร คอื 27x27 ตาราง
เซนติเมตร แสดงดังรูปที่ 4b โดยกากบาทและแนวเส้นตรง
แสดงถงึขอบเขตของอปุกรณ์บังคบัล�ำรงัสทีีเ่ครือ่งฉายรังสเีปิด 
ส่วนกากบาทตรงกลางแสดงถึงจุดศูนย์กลางการหมุนของล�ำ
รังสี โดยระบบจะท�ำการวัดระยะจากขอบของอุปกรณ์บังคับ
ล�ำรังสีถึงจุดศูนย์กลางการหมุนของล�ำรังสีเปรียบเทียบกันทั้ง 
4 ด้าน คือ X1, X2, Y1 และ Y2

1.2.3	 ความคลาดเคล่ือนของการหมุน (Rotation 
offset) แนวขอบของ MLC สามารถใช้หา ความคลาดเคลื่อน
มากที่สุดเนื่องจากการหมุน collimator เทียบกับค่าที่ตั้งไว้

จากการศึกษาของ Clivio A6 ได้ท�ำการตรวจสอบความ
ถูกต้องของ MLC โดยการใช้รูปแบบการเคลื่อนที่ของ MLC ที่
เรียกว่า picket fence test เปรยีบเทยีบกบัวธิ ีMPC พบว่าการ
เคลื่อนที่ของ MLC คลาดเคลื่อนไม่เกิน 0.5 มิลลิเมตร จากทั้ง 
2 วิธี ส�ำหรับการตรวจสอบการเบี่ยงเบนของอุปกรณ์บังคับล�ำ
รังสี เมื่อเปรียบเทียบวิธี MPC และการวัดด้วย PTW 
StarCheck (PTW, Freiburg, Germany) พบว่า วิธี MPC 
แสดงผลการเบีย่งเบนของอปุกรณ์บังคบัล�ำรงัสด้ีาน Y1 เท่ากบั 
-1 มิลลิเมตร และด้าน Y2 เท่ากับ +0.9 มิลลิเมตร ซึ่งการวัด

ด้วย PTW StarCheck ตรวจไม่พบความเบีย่งเบนของอปุกรณ์
บังคับล�ำรังสี ทั้งนี้อาจเนื่องจากอุปกรณ์วัดรังสี PTW 
StarCheck มีความละเอียดของหัววัดรังสีเท่ากับ 3 มิลลิเมตร 
ซึ่งไม่ละเอียดเพียงพอที่จะตรวจจับความคลาดเคลื่อนของ
การวัด

1.3	 แกนทรี (Gantry) ประกอบด้วย

1.3.1	 Absolute คือความถูกต้องของมุมแกนทรี
แบบสัมบูรณ์ โดยดูจากแนวแกนของเตียงในแนวดิ่งที่
สอดคล้องกับแนวแกนกลางของล�ำรังสีที่มุมแกนทรี 0 องศา 
ซึง่การประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM ด้วยวธิ ีMPC 
ท�ำการวิเคราะห์จากภาพ Isocal phantom ที่ถ่ายภาพด้วย
ต้นก�ำเนิดรังสีชนิด MV และ kV โดยการปรับระดับความสูง
ของเตียงที่แตกต่างกัน MPC หาความคลาดเคลื่อนของมุมแก
นทรีแบบ สัมบูรณ์จากการค�ำนวณระยะเวคเตอร์ของ phan-
tom ที่คลาดเคลื่อนจากจุดหมุนของแนวแกนล�ำรังสีในแนว
ด้านข้างและแนวด่ิง และค�ำนวณกลับเป็นมุมด้วยสมการ 
arctan แสดงดังรูปที่ 5

1.3.2	 Relative คือดคูวามคลาดเคลือ่นของการหมนุ
แกนทรีจากภาพ Isocal phantom ด้วย MV เทียบกับการ
หมุนแกนทรีจริงที่มุม 0, 45, 90, 135, 180, 225, 270 และ 
315 องศา

รูปที่ 4 แสดง a) � ภาพ static comb-like pattern เพื่อน�ำมาใช้หาการ
เบี่ยงเบนของซี่ก�ำบังล�ำรังสี 

b) � ขนาดล�ำรังสีเพื่อหาการเบี่ยงเบนของอุปกรณ์บังคับ
ล�ำรังสี 

รูปที่ 5  แสดง การหา absolute gantry shift6
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1.4	 เตียง (Couch)

การประกันคุณภาพเคร่ืองฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี 
MPC วดัความถกูต้องของต�ำแหน่งเตยีงโดยการเคลือ่นเตียงไป
ตามแนวแกนต่างๆ ตามระยะที่ทราบแน่นอน เทียบกับ
ต�ำแหน่งอ้างอิง โดยใช้ภาพ Isocal phantom จากอปุกรณ์รบั
ภาพชนิด MV และ kV

1.4.1	� Lateral: ดูความถูกต้องของเตียงในแนวด้านข้าง
เป็นระยะ 5 เซนติเมตร

1.4.2	� Longitudinal: ดคูวามถกูต้องของเตยีงในแนวตาม
ยาวเป็นระยะ 5 เซนติเมตร

1.4.3	� Vertical: ดูความถูกต้องของเตียงในแนวดิ่งเป็น
ระยะ 15 เซนติเมตร 

1.4.4	� Rotation: ดูระยะห่างระหว่างจุดศูนย์กลางการ
หมุนของเตียง เทียบกับจุดหมุนของเครื่องฉายรังสี

เนื่องจากการตรวจสอบความถูกต้องของเตียงฉายรังสี
โดยทั่ว จะท�ำการอ่านระยะค่าเตียงที่เลื่อนไป (couch shift) 
ตามระยะทีท่ราบค่าแน่นอนในแนวด้านข้าง แนวตามยาว และ
ในแนวดิง่ โดยอ่านค่าจากต�ำแหน่งเลเซอร์ทีป่รากฎเหน็บนตลบั
เมตร หรือไม้บรรทัดเป็นตัววัดระยะทางท่ีเตียงเล่ือนไป ซ่ึง
ความละเอยีดของการวดัด้วยตลบัเมตรหรอืไม้บรรทดัจะหยาบ
กว่าการวัดโดยวิธี MPC คือ 0.5 มิลลิเมตร ส่วนความละเอียด
ของวิธี MPC เท่ากับ 0.01 มิลลิเมตร ได้มีการศึกษาของ 
Barnes M12 แสดงให้เห็นว่าการตรวจสอบความถูกต้องของ
เตียงฉายรังสีด้วยวิธีวัดด้วยตลับเมตร และวิธี MPC ให้ผลการ
วัดท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยวิธี MPC จะมีความไว 
(sensitive) ในการวัดระยะเตียงมากกว่า ซึ่งเหมาะส�ำหรับน�ำ
มาใช้ในการประกันคุณภาพเตียงของเครื่องฉายรังสีแบบ
ประจ�ำวัน 

2.	 การวัดปริมาณรังสี (Dosimetry check)

ถึงแม้ว่าการประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี TrueBEAM 
ด้วยวิธี MPC ไม่ได้ใช้อุปกรณ์อื่นมาเป็นตัวช่วยในการวัดรังสี 
แต่ระบบจะท�ำการวเิคราะห์ผลบนพืน้ฐานของการใช้ค่าตัง้ต้น
เป็นค่าอ้างอิงในการเปรยีบเทยีบ โดยค่าตัง้ต้นนีค้วรตรวจสอบ
ความถูกต้องด้วยอปุกรณ์วดัรงัสอีืน่ก่อน โดยการตรวจสอบการ
วดัปรมิาณรงัสด้ีวยการประกนัคณุภาพด้วยวธิ ีMPC ประกอบ
ด้วย

2.1	 ความคงที่ของล�ำรังสี (Beam constancy check) 

การตรวจสอบความคงทีข่องล�ำรงัสด้ีวยวธีิ MPC โดยเปิด
ล�ำรังสีขนาด 18×18 ตารางเซนติเมตร แกนทรีมุม 0 องศา 
โดยจะท�ำการวเิคราะห์ผลบรเิวณกึง่กลางอปุกรณ์รบัภาพ (ROI 
ขนาด 13.3×13.3 ตารางเซนติเมตร) ซึ่งเปรียบเทียบค่าที่วัด
ได้ในแต่ละวันกับค่าตั้งต้นของแต่ละพลังงานที่มีใช้ในเครื่อง
ฉายรังสี TrueBEAM

2.2	 Beam output

การเปลี่ยนแปลงของ beam output ด้วยวิธี MPC หา
ได้จากค่าเฉลี่ยร้อยละของความแปรปรวนในการตอบสนอง
ของหัววัดรังสีบริเวณกึ่งกลางของอุปกรณ์รับภาพ โดยการ
ศึกษาของ Barnes M12 แสดงให้เห็นว่า การวัด beam 
output ด้วยวิธี MPC เปรียบเทียบกับการวัด beam output 
ด้วยหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่นแบบฟาเมอร์ (Farmer 
ionization chamber) ในระยะเวลา 5 เดือน พบว่า ความ
แตกต่างมากที่สุด ของการวัดจาก 2 วิธี เท่ากับ 0.6% 

2.3	 Beam uniformity

ความสม�่ำเสมอของล�ำรังสีของการประกันคุณภาพด้วย
วิธี MPC ใช้วิธีหาสัดส่วนของสัญญาณต�่ำสุดและสูงสุดบริเวณ
กึ่งกลางอุปกรณ์รับภาพ เทียบกับค่าตั้งต้น ซึ่งไม่ใช่เป็นการดู
ความสมมาตร (beam symmetry) ของโพรไฟล์ในแนวแกน
กลางล�ำรงัสเีหมือนการประกนัคณุภาพรงัสทีีใ่ช้ประจ�ำ Barnes 
M12 ได้เปรียบเทียบการวัดความสม�่ำเสมอของล�ำรังสีด้วยวิธี 
MPC และความสมมาตรของล�ำรงัสทีัง้ในแนวแกนกลางล�ำรงัสี
ตามยาว ( Inplane) และแกนกลางล�ำรังสีแนวขวาง 
(Crossplane) ด้วยอุปกรณ์วัดรังสีที่แตกต่างกัน ได้แก่ QA3 
(Sun Nuclear Corporation, Melbourne, FL, USA), Sun 
Nuclear IC Profiler (Sun Nuclear Corporation, 
Melbourne, FL, USA) และ in-house EPID พบว่าผลการ
วัดจากอุปกรณ์ทั้งหมดให้ผลที่สอดคล้องกัน 

2.4	� ความคลาดเคลื่อนของจุดกึ่งกลางล�ำรังสี  

(Beam center shift)

ดตู�ำแหน่งความคลาดเคลือ่นของจดุกึง่กลางล�ำรงัสเีทยีบ
กบัค่าตัง้ต้นโดยการเปิดล�ำรังสจีากอปุกรณ์บงัคบัล�ำรงัส ีซึง่จดุ
กึ่งกลางล�ำรังสีหาได้จากขอบของอุปกรณ์บังคับล�ำรังสีที่
ปรากฏบนภาพ 
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ข้อจ�ำกัดของการประกันคุณภาพเคร่ืองฉายรังสีรุ ่น 

TrueBEAM ด้วยวิธี MPC

1.	 การประกนัคณุภาพของเคร่ืองฉายรงัส ีTrueBEAM 
ด้วยวิธี MPC ใช้รูปแบบของ MLC แบบเดียวคือ comb-likes 
pattern รวมทั้งขนาดของล�ำรังสี และต�ำแหน่งที่ท�ำการตรวจ
สอบคือ ทีต่�ำแหน่งจุดหมนุของเคร่ืองฉายรงัส ีด้วยล�ำรังสขีนาด 
18×18 ตารางเซนติเมตร เท่านั้น ถ้ามีการตรวจสอบที่ระยะ
ต่างกันก็จะเป็นการตรวจสอบ linearity ของ MLC และ 
ต�ำแหน่งของอุปกรณ์บังคับล�ำรังสีด้วย ซึ่งจะท�ำให้การตรวจ
สอบด้าน geometry จะสมบูรณ์มากขึ้น

2.	 การตรวจสอบความสม�่ำเสมอของล�ำรังสีด้วยการ
ประกันคุณภาพวิธี MPC เป็นการดูความสม�่ำเสมอของล�ำรังสี
โดยภาพรวม ไม่สามารถบอกต�ำแหน่ง หรอืแนวแกน ของความ
ไม่สม�ำ่เสมอของล�ำรงัสไีด้ ซึง่แตกต่างจากวธิตีรวจสอบโดยปกติ 
ซ่ึงเป็นการประเมนิความสม�ำ่เสมอของล�ำรงัสใีนจากกราฟโพร
ไฟล์เพื่อดูความสม�่ำเสมอ และความสมมาตร (Flatness and 
Symmetry) ในแนวแกนกลางของล�ำรังสี ดังนั้นถ้าผลการวัด
ความสม�่ำเสมอของล�ำรังสีด้วยการประกันคุณภาพวิธี MPC 
เกินเกณฑ์ที่ยอมรับ จ�ำเป็นจะต้องท�ำการตรวจสอบด้วยวิธีอื่น
ที่เหมาะสมต่อไป [13]

3.	 การตรวจสอบปริมาณรังสีด้วยการประกันคุณภาพ
แบบวิธี MPC ไม่ใช่ค่าปริมาณรังสีจริงของเครื่องฉายรังสี เป็น
เพียงการตรวจสอบค่าที่วัดได้เปรียบเทียบกับค่าอ้างอิงตั้งต้น 
เช่นเดยีวกบัการใช้เคร่ืองวดัรงัสปีระจ�ำวนัอืน่ๆ ดงันัน้ ถ้าจะให้
ค่าที่วัดได้สอดคล้องกับค่าปริมาณรังสีจริงของเครื่องฉายรังส ี
จะต้องท�ำการก�ำหนดค่าตั้งต้นภายหลังการวัดและสอบเทียบ
ปริมาณรังสีของเครื่องฉายรังสีเรียบร้อยแล้ว

4.	 ยังไม ่มีการศึกษาเกี่ยวกับการใส่พารามิเตอร์
ความคลาดเคล่ือนที่ทราบค่าเข้าไป แล้วทดสอบว่า MPC 
สามารถตรวจจับและหาความคลาดเคลื่อนได้อย่างถูกต้อง ซึ่ง
คงต้องท�ำการศึกษาต่อไป 

อย่างไรก็ตาม การประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี 
TrueBEAM ด้วยวิธี MPC สามารถท�ำได้ง่าย สะดวก และ
รวดเร็ว ใช้เวลาในการจัดอุปกรณ์ เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ผล
ของแต่ละพลังงาน เฉลี่ย 5.6 ± 0.5 นาที6 ซึ่งเป็นการตรวจ
สอบระบบท้ังหมดของเคร่ือง TrueBEAM รวมถึงระบบการ
สร้างภาพด้วย เม่ือเทียบกับการประกันคุณภาพด้วยวิธีที่ท�ำ
ประจ�ำ การตรวจสอบคุณสมบัติแต่ละพารามิเตอร์จ�ำเป็นต้อง
ใช้อปุกรณ์ หรอืเครือ่งมอืในการวัดทีแ่ตกต่างกนั รวมถงึการจดั
ต�ำแหน่งของอปุกรณ์เพือ่ท�ำการตรวจสอบบางพารามเิตอร์อาจ

จะต้องใช้เวลาพอสมควร อีกทั้งปริมาณผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการ
จ�ำนวนมากต่อวัน ช่วงเวลาพักเครื่องเพื่อให้นักฟิสิกส์การ
แพทย์ท�ำการประกันคณุภาพเครือ่งมอืจงึมจี�ำกดั ดงันัน้อาจจะ
ต้องแบ่งการประกันคุณภาพออกเป็นส่วนๆ และท�ำต่อเนื่อง
หลายๆ วัน จนกระท่ังครบทุกพารามิเตอร์ แต่การประกัน
คุณภาพเครื่องฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี MPC สามารถ
ท�ำการตรวจสอบระบบท้ังหมดได้ในเวลาทีจ่�ำกดั และสามารถ
ท�ำได้บ่อยครั้ง มีหลายการศึกษา6, 12,13 ได้ท�ำการเปรียบ
เทยีบผลการประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM กบัวธิี
ที่นิยมใช้กันประจ�ำ โดยผลแสดงให้เห็นว่าประกันคุณภาพ
เครื่องฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี MPC ให้ผลการประกัน
คณุภาพทีส่อดคล้องกบัวิธอีืน่ๆ ทีท่�ำเป็นประจ�ำ อย่างไรกต็าม 
วธิกีาร ความถี ่ในการท�ำการประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัสนีัน้
ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแต่ละหน่วยงาน การประกันคุณภาพ
เครื่องฉายรังสี TrueBEAM ด้วยวิธี MPC ไม่ได้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือน�ำมาใช้แทนการประกนัคณุภาพทีใ่ช้อยูป่ระจ�ำ ทัง้นีท้ัง้นัน้
จึงขึ้นอยู่กับแต่ละหน่วยงานว่าจะน�ำ MPC มาประยุกต์ใช้ใน
การประกนัคณุภาพเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM หรอืไม่ อย่างไร

สาขารงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ได้ท�ำการติดตั้งเครื่องฉายรังสีรุ่น TruBEAM 
จ�ำนวน 2 เครื่อง มาเป็นระยะเวลา 3 ปี และได้น�ำเอาวิธีการ
ประกนัคุณภาพเครือ่งฉายรงัสด้ีวย MPC มาประยกุต์ใช้ในการ
ตรวจสอบเคร่ืองฉายรังสี TrueBEAM ซ่ึงสามารถท�ำการ
ประกนัคุณภาพได้ทัง้ล�ำรงัสชีนดิทีมี่ตวักรอง และไม่มตีวักรอง
ทีโ่ฟตอนพลงังาน 6 MV, 6 MV-FFF, 10 MV และ 10 MV-FFF 
ซึ่งพลังงานโฟตอนจะสามารถตรวจสอบได้ทั้งคุณสมบัติด้าน 
geometry และด้านปริมาณรังสี ส่วนล�ำอิเล็กตรอน พลังงาน
ที่มีใช้ คือ 6, 9, 12, 15, 18 และ 22 MeV จะสามารถท�ำการ
ตรวจสอบได้เฉพาะคุณสมบัติด้านปริมาณรังสีเท่านั้น โดยทุก
ครั้งที่ท�ำการสอบเทียบปริมาณรังสีของเครื่อง TrueBEAM ก็
จะท�ำ MPC ต่อทันที เพื่อเป็นการเก็บข้อมูล ณ วันนั้น เป็นค่า
อ้างอิงเพื่อใช้เปรียบเทียบกับการวัดครั้งถัดไป ถ้าหากผลการ
วัดปริมาณรังสีเกินเกณฑ์ที่ยอมรับ ±2% หน้าจอแสดงการ
วิเคราะห์ผลในวันนั้นๆ จะเปลี่ยนจากสีเขียวเป็นสีแดง ซึ่งจะ
แสดงให้ผูใ้ช้งานทราบทนัทว่ีามบีางพารามเิตอร์ของการตรวจ
สอบให้ผลเกินเกณฑ์การยอมรับ และผู้ใช้งานสามารถคลิก
เข้าไปดูรายละเอียดของผลการวัดในวันนั้นๆ ได้ แต่ถ้าผลการ
วัดปริมาณรังสีอยู่ระหว่าง ±1.5% แต่ยังไม่เกิน ±2% หน้า
จอแสดงผลการวิเคราะห์จะแสดงสัญลักษณ์จากสีเขียวเป็นสี
เหลือง เพื่อให้ผู้ใช้งานเฝ้าระวัง ท�ำการวางแผนหรือหาสาเหตุ 
และแก้ไขปัญหาต่อไป ตัวอย่างหน้าจอแสดงสรุปผลการ
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ประกนัคุณภาพเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM ด้วยวธีิ MPC แสดง
ดังรูปที่ 6 

รูปที่ 6 � แสดง สรุปผลการประกันคุณภาพเครื่องฉายรังสี 
TrueBEAM ด้วยวิธี MPC

กล่าวโดยสรุป การน�ำเอา MPC มาใช้ในการประกัน
คุณภาพเครื่องฉายรังสี TrueBEAM เป็นวิธีที่สะดวก สามารถ
ท�ำได้ง ่าย และมีประสิทธิภาพโดยสามารถใช้ตรวจสอบ
คุณสมบัติทั้งด้าน geometry และคุณสมบัติด้านปริมาณรังสี
ได้ในเวลาเดียวกัน อย่างไรก็ตาม MPC ไม่ใช่อุปกรณ์ หรือชุด
เครือ่งมอืทีส่ามารถน�ำมาใช้ทดแทนการประกนัคณุภาพเครือ่ง
ฉายรังสทีีท่�ำเป็นประจ�ำได้ ซึง่ทางบรษิทัผูผ้ลติยงัคงแนะน�ำให้
หน่วยงานต้องท�ำการประกันคุณภาพตามแนวทางที่เป็นที่
ยอมรับเช่นเดิม
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การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิต 

ของปริมาตรเป้าหมายระหว่างแผนรังสีตัดขวาง 

แบบเกลียวหมุนและแผนรังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุน

เคล่ือนท่ีในโรคมะเร็งปอด

ตมิสา  มโนหาญ1, พิชญาภรณ์  กลั่นกลิ่น2, สมศักดิ์  วรรณวิไลรัตน์2

1 หลักสูตรฟิสิกส์การแพทย์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่
2 หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

The Dosimetric Comparison of Planning Target Volume between Helical Tomotherapy  

and Volumetric  Modulated Arc Therapy in Lung Cancer

Abstract

Backgrounds: Radiotherapy is an essential component in lung cancer treatment. Locally advanced lung 
cancer always presents with large tumor size and needs advanced technique in radiotherapy planning. 
Helical tomotherapy (HT) and volumetric modulated arc therapy (VMAT) are advanced techniques of 
delivering intensity-modulated radiotherapy which high dose to target and low dose for organs at risk (OARs) 
are expected.

Objectives: To compare the planning target volume (PTV) dosimetric result between HT and VMAT treatment 
planning for advanced lung cancer.

Material and methods: 4D CT simulation was used for seven lung cancer HT and VMAT treatment plannings. 
The PTV prescription dose was 6 MV photon, 60 Gy in 30 fractions. The HT and VMAT plans were generated 
using VoLO™ V.5.0.1.24 and Monaco V.5.11 treatment planning respectively. The dose constraints for PTV 
was reviewed using ICRU 83 recommendation. The homogeneity index (HI) and target coverage (TC) were 
absoluted to evaluate the quality of the plan.

Results: There was no statistical difference between HT and VMAT PTV dose. The means HI in HT and VMAT 
techniques were 9.32 and 9.88, respectively (p = 0.313). VMAT had statistically significant better in TC with 
the mean TC of HT and VMAT of 0.61 and 0.86, respectively (p < 0.001). 

Conclusions: According to ICRU Report 83, this study shows that HT and VMAT provide similar quality of 
PTV dose for advanced lung cancer. However, VMAT shows superior in mean TC. 

Keywords: �Helical tomotherapy, Volumetric modulated arc therapy, Lung cancer, Homogeneity index, 
Target coverage
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตผุล: รงัสรีกัษาเป็นองค์ประกอบส�ำคญัในการรกัษามะเรง็ปอด ในระยะลกุลามก้อนมะเรง็มกัมขีนาดใหญ่ ท�ำให้
การฉายรังสีต้องใช้เทคนิคขั้นสูง เทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนและเทคนิครังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่ถือ
เป็นเทคโนโลยีการฉายรังสีขั้นสูง ที่สามารถให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับปริมาณรังสีสูงและอวัยวะปกติข้างเคียงได้รับปริมาณ
รังสีต�่ำ

วตัถุประสงค์: การศกึษานีเ้ป็นการเปรยีบเทยีบคณุภาพแผนรงัสรีกัษาโดยใช้ตวัแปรเชงิรงัสคีณติของปรมิาตรเป้าหมายระหว่าง
แผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนและแผนรังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่ในผู้ป่วยมะเร็งปอด

วัสดุและวิธีการทดลอง: ผู้ป่วยมะเร็งปอดจ�ำนวน 7 ราย ถ่ายภาพรังสีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สี่มิติเพื่อวางแผนรังสีรักษาโดย
ก�ำหนดให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับปริมาณรังสีโฟตอนพลังงาน 6 ล้านโวลต์ ทั้งหมด 60 เกรย์ ใน 30 ครั้ง วางแผนรังสีตัดขวาง
แบบเกลียวหมุน (VoLO™ V. 5.0.1.24) และวางแผนรังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคล่ือนที่ (MonacoV.5.11) ส�ำหรับ
ผู้ป่วยทุกราย ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายพิจารณาตามรายงานของ ICRU83 พร้อมทั้งเปรียบเทียบคุณภาพของแผนรังสี
รักษาด้วยค่าดัชนีความสม�่ำเสมอของปริมาณรังสีและค่าดัชนีปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรเป้าหมาย

ผลการศึกษา: ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายของแผนรังสีรักษาทั้ง HT และ VMAT ผ่านเกณฑ์ตามรายงานของICRU83 และ
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิค่าเฉลีย่ของความสม�ำ่เสมอของการกระจายปรมิาณรงัส ี(HI) ของแผนรังสรีกัษา 
HT และ VMAT มีค่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.313) โดยมีค่าเท่ากับ 9.32 และ 9.88 ตามล�ำดับ แต่พบว่าดัชนีความครอบคลุม
ปริมาตรเป้าหมาย (TC) ของแผนรังสีรักษา VMAT มีค่าดัชนีที่ดีกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยมีค่าเท่ากับ 
0.86 และ 0.61 ตามล�ำดับ 

ข้อสรุป: การกระจายปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายของแผนรังสีรักษา HT และ VMAT ตามเกณฑ์ของ ICRU83 ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่แผนรังสีรักษา VMAT ให้ค่าดัชนีความครอบคลุมปริมาตรเป้าหมายที่ดีกว่าอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ 

ค�ำส�ำคัญ: �รังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน, รังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่, มะเร็งปอด, ดัชนีความสม�่ำเสมอของการ 
กระจายปริมาณรังสี, ค่าปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรเป้าหมาย

บทน�ำ

มะเร็งปอดพบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
ต้นของประชากรโลกมีอัตราการรอดชีวิตใน 5 ปีหลังการ
วินิจฉัยโรคต�่ำโดยท่ัวไปมีค่าเฉลี่ยของอัตรารอดชีวิตประมาณ
ร้อยละ 10-20 ส�ำหรบัประเทศไทยมอีตัราการรอดชวีติต�ำ่กว่า
ค่าเฉลี่ย คือ น้อยกว่าร้อยละ 10(1) ดังนั้น แนวทางการรักษา
โรคมะเร็งปอดถือเป็นสิ่งส�ำคัญที่ควรค�ำนึงถึงเนื่องจากจะ
สามารถช่วยลดอุบัติการณ์การเสียชีวิตได้การฉายรังสีส�ำหรับ
โรคมะเร็งปอดมุ่งเน้นควบคุมรอยโรคในทรวงอกโดยพยายาม
เพ่ิมปริมาณรังสีให้ได้สูงตามต้องการในขณะท่ีหลีกเลี่ยงผล
แทรกซ้อนต่อเนื้อเยื่อปกติ ด้วยพัฒนาการด้านเทคโนโลยีของ
รังสีรักษาท�ำให้วิธีการฉายรังสีในปัจจุบันส�ำหรับมะเร็งปอด

นิยมใช้การฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity-Modulated 
Radiotherapy : IMRT)(2)

เทคนิคการฉายรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน (Helical 
Tomotherapy : HT) เป็นเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม
แบบตัดขวางแหล่งก�ำเนิดหมุนรอบตัวผู้ป่วยเทคนิคการฉาย
รังสี HT ท�ำให้การกระจายปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตรเป้า
หมายและช่วยลดปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียงได้ดียิ่ง
ขึ้น (3) เทคนิครังสีปรับความเข้มแบบปริมาตรแขนหมุน
เคลื่อนที่ (Volumetric Modulated Arc Therapy : VMAT) 
เป็นเทคนคิการฉายรงัสปีรบัความเข้มทีพ่ฒันาขึน้ในระยะเดยีว
กับเทคนิค HT ทั้งเทคนิค HT และเทคนิค VMAT ให้การ
กระจายปรมิาณรงัสทีีค่รอบคลมุปรมิาตรเป้าหมายมากขึน้และ
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สามารถลดปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียงได้รับ ทั้งสอง
เทคนคินีถ้อืเป็นเทคโนโลยกีารฉายรงัสขีัน้สูงทีก่�ำลงัแพร่หลาย
ในทางรังสีรักษา การศึกษานี้จึงต้องการเปรียบเทียบคุณภาพ
ของแผนรังสีรักษาของเทคนิคการฉายรังสี HT และเทคนิค 
VMAT โดยพจิารณาปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรเป้าหมายของมะเรง็
ปอดระยะลุกลาม

วัสดุและวิธีการทดลอง

การเลือกผู้ป่วยและการวาดรอยโรค

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบไปข้างหน้า (prospective 
study) ในผูป่้วยมะเรง็ปอดจ�ำนวน 7 รายในช่วงเดอืนกนัยายน 
-ธันวาคม พ.ศ. 2560 ประกอบด้วยเพศหญิง 3 ราย และเพศ
ชาย 4 รายที่มีระยะของโรคตั้งแต่ IIB ถึง IIIB ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 ผู้ป่วยถ่ายภาพรังสีตัดขวางแบบสี่มิติ (4D CT) ด้วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (SOMATOM Definition AS) 

ร่วมกบัอปุกรณ์สร้างสญัญาณการหายใจ (AZ-733VI Rev.1.0) 
รังสีแพทย ์วาดรอยโรคมะเร็งปอดจากรูป modified 
maximum intensity projection (modified MIP) ด้วย
เครื่องคอมพิวเตอร์วาดรอยโรค (Oncentra Master Plan 
V. 4.3) จากนั้นส่งภาพถ่ายรังสีตัดขวางโครงร่างรอยโรคและ
อวัยวะปกติข้างเคียงไปยังเคร่ืองวางแผนรังสีตัดขวางแบบ
เกลยีวหมนุ (VoLO™ V 5.0.1.24) และเครือ่งวางแผนรงัสปีรบั
ความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่ (Monaco V 5.11)

ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งปอดจ�ำนวน 7 ราย

 * �ระยะของโรคอ้างอิงตาม 7th edition of the American Joint  
Committee on Cancer (AJCC)

ผู้ป่วย เพศ ระยะของโรค

1 หญิง IIIA

2 หญิง IIIB

3 หญิง IIIB

4 ชาย IIIB

5 ชาย IIB

6 ชาย IIIA

7 ชาย IIIB

การวางแผนรังสีรักษา

ส�ำหรับผู้ป่วยทุกราย รังสีแพทย์ก�ำหนดปริมาณรังสีที่
ปริมาตรเป้าหมายให้ได้รับ 60 เกรย์ ใน 30 ครั้ง ใช้รังสีโฟตอน
พลังงาน 6 ล้านโวลต์ วางแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน 
(VoLO™) โดยใช้ Field width (FW)= 2.51 cm, Pitch = 
0.43 และ Modulation factor (MF) = 3.50 ส่วนแผนรังสี
ปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่ (MonacoV.5.11) ใช้ 
MLC = 0.5 cm, Double-partial arc

ตัวแปรรังสีคณิตที่ใช้เปรียบเทียบแผนรังสีรักษา

เงือ่นไขของปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรเป้าหมายพจิารณาตาม
แนวปฏิบัติ ICRU83 

-	� ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 50 ของ PTV ได้รับ (D50) 
เท่ากับปริมาณรังสีตามที่แพทย์ก�ำหนด

-	 ร้อยละของปรมิาตร PTV ทีไ่ด้รบัปรมิาณรงัสร้ีอยละ 107 
ของปริมาณรังสีตามท่ีแพทย์ก�ำหนดต้องมีค่าน้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 2 (V

107
 ≤2 %)

-	 ร้อยละของปริมาตร PTV ที่ได้รับปริมาณรังสีร้อยละ 95 
ของปริมาณรังสีตามที่แพทย์ก�ำหนดต้องมีค่ามากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 98 (V

95
 ≥ 98 %)

ค่าดัชนีเชิงรังสีคณิตที่ใช้ประเมินคุณภาพของแผนรังสี
รักษาได้แก่

1.	 ค่าดชันคีวามครอบคลมุปรมิาตรเป้าหมาย (Target 
Coverage : TC)(4)

TC = TVPD/TV
TVPD คือ ขนาดของปริมาตรเป้าหมายที่ครอบคลุมด้วย

ปริมาณรังสีที่แพทย์ก�ำหนด
TVคือ ขนาดของปริมาตรเป้าหมาย

2.	 ค่าดชันคีวามสม�ำ่เสมอของการกระจายปรมิาณรงัสี 
(Homogeneity Index : HI)(5)

%100982 ×
−

=
pD
DD

HI

D
2 

�คือ ปริมาณรังสีที่อย่างน้อย 2% ของปริมาตรเป้าหมาย
ได้รับ

D
98
 � คือ ปริมาณรังสีที่อย่างน้อย 98% ของปริมาตรเป้า

หมายได้รับ



56 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2561

D
p
 � คือ ปริมาณรังสีที่ต้องการให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับ

สถิติท่ีใช้วิเคราะห์

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติแบบ Paired sample t-test 
ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล SPSS Statistics (V. 17.0)
ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (p < 0.05) 

ผลการศึกษา

งานวิจัยนี้เป็นการเปรียบเทียบปริมาณรังสีของปริมาตร
เป้าหมายส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งปอดจ�ำนวน 7 รายระหว่างแผน
รังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนและแผนรังสีปรับความเข้มแบบ
แขนหมุนเคล่ือนท่ีผลปริมาณรังสีเชิงสถิติของแผนรังสีทั้งสอง
แสดงในตารางที่ 2

พบว่าค่าเฉลี่ยของ D50% , V95 และ V107 ของเทคนิค 
HT และเทคนิค VMAT ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p > 0.05) ผลการศึกษาค่าเฉล่ียของดัชนีความ
สม�่ำเสมอของการกระจายปริมาณรังสีของเทคนิค HT และ
เทคนิค VMAT มีค่าเท่ากับ 9.32 และ 9.88 ตามล�ำดับ โดย
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.313) 
แต่ค่าเฉลี่ยของดัชนีความสม�่ำเสมอของการกระจายปริมาณ
รังสีของเทคนิค HT เข้าใกล้ศูนย์มากกว่า แสดงถึงแนวโน้ม
ความสม�่ำเสมอของการกระจายปริมาณรังสีท่ีปริมาตรเป้า
หมายที่ดีกว่าเล็กน้อย แต่ในทางกลับกันเทคนิค HT มีค่าเฉลี่ย
ดัชนีความครอบคลุมปริมาตรเป้าหมายต�่ำกว่าเทคนิค VMAT 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)

บทวิจารณ์

พิจารณาค่าเฉล่ียของ D
50%

, V
95
 และ V

107
 พบว่าแผน

รังสีรักษา HT มีแนวโน้มค่าเฉลี่ยทกุค่าน้อยกว่าแผนรังสีรกัษา 
VMAT อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงหมายถึงบริเวณของ

ปรมิาตรเป้าหมายทีไ่ด้รับปรมิาณรงัสสีงูและต�ำ่มค่ีาน้อยส่งผล
ให้ค่าเฉลี่ยของดัชนีความสม�่ำเสมอของการกระจายปริมาณ
รังสีเข้าใกล้ศูนย์มากกว่าเทคนิค VMAT เนื่องจากเทคนิค HT 
ฉายรังสีโดยใช้จ�ำนวนล�ำรังสีย่อย (Beamlet) จ�ำนวนมากกว่า
เทคนิค VMAT ส่งผลให้เทคนิค HT มีการกระจายของปริมาณ
รังสีสม�่ำเสมอที่ปริมาตรเป้าหมายดีกว่าส�ำหรับเทคนิค VMAT 
หากต้องการปรับปรุงการกระจายปริมาณรังสีให้มีความ
สม�ำ่เสมอมากขึน้สามารถท�ำได้ด้วยการเพิม่จ�ำนวนล�ำรงัสย่ีอย
โดยการเพิ่มรอบการหมุนของแขนหมุน ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับ Kannarunimit D. และคณะ(4) ที่ศึกษาในผู้ป่วย
มะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์เล็กระยะเริ่มต้นจ�ำนวน 9 รายฉาย
รังสีเทคนิค stereotactic ablative radiotherapy (SABR) 
เปรียบเทียบเชิ งรั งสีคณิตระหว ่ าง เทคนิค robot ic 
radiosurgery (RR), เทคนิค HT และเทคนิค VMAT พบว่า
เทคนิค HT ให้การกระจายปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมาย
สม�ำ่เสมอกว่าเทคนคิ VMAT เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Chi A. 
และคณะ(6) ทีศ่กึษาเปรยีบเทียบเทคนคิ HT และเทคนคิ VMAT 
ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนดิไม่ใช่เซลล์เล็กระยะเริ่มต้นหรอืมะเรง็
ปอดที่แพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่นจ�ำนวน 12 รายพบว่า
เทคนคิ HT ให้การกระจายปรมิาณรงัสสีม�ำ่เสมอทีป่รมิาตรเป้า
หมายดีกว่า

พจิารณาค่าเฉลีย่ดชันคีวามครอบคลมุปรมิาตรเป้าหมาย
พบว่า เทคนคิ VMAT ให้ค่าเฉลีย่ดชันคีวามครอบคลมุปรมิาตร
เป้าหมายดีกว่าเทคนิค HT เนื่องจากเทคนิค VMAT มีซี่จ�ำกัด
ล�ำรังสี (Multileaf Collimators : MLC) ขนาด 0.50 
เซนติเมตรซึ่งมีขนาดเล็กกว่า MLC ของเทคนิค HT ที่มีขนาด 
0.625 เซนติเมตร อีกทั้งขณะฉายรังสีเทคนิค VMAT จะมีการ
ปรับเปลี่ยนต�ำแหน่งของ MLC ไปตามรูปร่างของปริมาตรเป้า
หมายตลอดการฉายรังสีต่างจากเทคนิค HT ที่ขณะฉายรังสี 
MLC จะปรับเปลี่ยนเพียง 2 สถานะคือ เปิด-ปิด ดังนั้น ท�ำให้
เทคนิค VMAT ให้ค่าเฉล่ียดัชนีความครอบคลุมปริมาตร

ตารางที่ 2  แสดงค่าพารามิเตอร์ของปริมาตรเป้าหมายจากแผนรังสีรักษา HT และแผนรังสีรักษา VMAT

HT VMAT p-value

D
50 %

 (Gy)  60.84 ± 0.30  61.39 ± 0.41 0.052

V
95

 (%)  1.51 ± 0.11  1.64 ± 0.28 0.076

V
107

 (%)  0.08 ± 0.07  0.43 ± 0.52 0.120

Target coverage  0.61 ± 0.08  0.86 ± 0.04  <0.001

Homogeneity index  9.32 ± 0.01  9.88 ± 0.01 0.313

* แสดงผลในรูปค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( mean ± S.D. )
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เป้าหมายดีกว่าเทคนิค HT สอดคล้องกับการศึกษาของ Xu 
Y.และคณะ(7) ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรเชิงรังสีคณิต
ของเทคนิค HT, เทคนิค VMATและเทคนิค IMRT ในผู้ป่วย
มะเร็งปอดระยะ IIB-IIIB จ�ำนวน 30 ราย สรุปได้ว่าเทคนิค 
VMAT ให้การกระจายปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรเป้า
หมายดีกว่าเทคนคิ HT อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติแิต่ตรงกนัข้าม
กับการศึกษาของ Kannarunimit D. และคณะ(4) ที่รายงานว่า
ค่าเฉลีย่ปรมิาณรงัสทีีค่รอบคลมุปรมิาตรเป้าหมายของเทคนิค 
HT และเทคนิค VMAT ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ทั้งนี้ Kannarunimit D. และคณะ(4) ท�ำการศึกษา
ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์เล็กระยะเริ่มต้นซึ่งมีปริมาตร
เป้าหมายขนาดเล็กแตกต่างจากการศึกษาน้ีที่ขนาดของ
ปริมาตรเป้าหมายมีขนาดใหญ่

ข้อสรุป

การศกึษาเปรียบเทยีบแผนรงัสรีกัษา HT และ VMAT ใน
ผูป่้วยมะเร็งปอดระยะลกุลามพบว่าเทคนคิ VMAT สามารถให้
ค่าดชันคีวามครอบคลมุปรมิาตรเป้าหมายได้ดกีว่าขณะทีใ่ห้ค่า

ดัชนีความสม�่ำเสมอท่ีปริมาตรเป้าหมายไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้
แผนรังสีรักษาทั้งสองเทคนิคผ่านเกณฑ์ปริมาณรังสีที่ปริมาตร
เป้าหมายตามแนวปฏิบัติของ ICRU 83 อย่างไรก็ตามการ
เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียงควรที่ต้อง
ท�ำการวิเคราะห์ต่อไป 
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Osteopenia/Osteoporosis  

from pelvic irradiation in premenopausal cervical cancer  

at Mahavajiralongkorn Thanyaburi Hospital

Chonsanee Klaitong MD,  Eakapop Meennuch MD,  
Urairat Kaewbunperm MSc, Paungtong Kraiphibul  MD,  
Tanadech Sinthusek MD.

Mahavajiralongkorn Thanyaburi Hospital

Abstract

Backgrounds: In premenopausal women who received radiotherapy at pelvic region for cervical cancer that 
induced early post menopause.  This led to develop osteopenia and/or osteoporosis as the same as 
postmenopausal women. This retrospective study is conducted to demonstrated incidence of osteopenia 
and/or osteoporosis after pelvic irradiation in premenopausal cervical cancer.

Material and method: Retrospective, descriptive study of premenopausal cervical cancer who received 
radiotherapy at pelvic region at Mahavajiralongkorn Thanyaburi Hospital since 1 October 2007 to 30 
September 2012.

Results: The total premenopausal cervical cancer were163 patients, median age were 43.23 + 4.68 (28.4 - 52.1) 
years old and median BMI was 24.65 + 4.49 (15.79 – 41.65) kg/m2. They received radiotherapy with four 
fields box technique (57.67%), intracavitary high dose rate brachytherapy (98.77%) and without chemotherapy 
treatment (61.97%). There was no history of previous bone fracture (95.09%) and the most of patients had 
no previous hysterectomy (90.18%) and no previous oophorectomy (98.77%). After follow-up, the incidence 
of osteopenia and osteoporosis were 22.70% and 6.13%, respectively. The factor which affected of osteopenia 
and osteoporosis in this study were history of coffee or tea drinking (p = 0.028), exercise (p = 0.010) and 
history of bone fracture (p = 0.034).

Conclusion: At Mahavajiralongkorn Thanyaburi Hospital, radiotherapy at pelvic region in premenopausal 
cervical cancer induced osteopenia/osteoporosis higher than normal Thai female population. The factors 
which affected in this study included history of coffee or tea drinking, exercise and history of bone fracture.

Keywords: cervical cancer, osteopenia, osteoporosis, premenopausal, radiotherapy
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บทคัดย่อ

ในผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน มีโอกาสเกิด
การท�ำลายของเนื้อเยื่อกระดูกบริเวณอุ้งเชิงกรานและเกิดภาวะหมดประจ�ำเดือน ท�ำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน
เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกับในผู้หญิงปกติที่อยู่ในภาวะหมดประจ�ำเดือน ซึ่งโรคกระดูกพรุนเป็นปัญหาสาธารณสุขและเป็นภัยเงียบที่
คุกคามสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นการศึกษาวิจัยนี้เพื่อศึกษาภาวะการเกิดโรคกระดูกบาง/กระดูกพรุนในผู้ป่วย
หญิงโรคมะเร็งปากมดลูกที่อยู่ในวัยก่อนหมดประจ�ำเดือนที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนาในผู้ป่วยหญิงโรคมะเรง็ปากมดลูก ที่อยู่ในวัยก่อนหมดประจ�ำเดือน ทีไ่ด้
รับการรักษาด้วยการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน และไม่มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับโรคทางกระดูกและไม่มีภาวะของโรคมะเร็งที่
แพร่กระจายไปกระดูก โดยผู้ป่วยต้องได้รับการฉายรังสีที่โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2550 – 
กันยายน 2555 และมีผลการตรวจวัดความหนาแน่นของกระดูก

ผลการศึกษา ผู้ป่วยทั้งหมด 163 คน มีอายุเฉลี่ย 43.23 ± 4.68 ปี (28.4 - 52.1) ดัชนีมวลกาย เฉลี่ย 24.65 ± 4.49 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร (15.79 – 41.65) ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาคพลังงานโดยใช้ Four field box technique (ร้อยละ 
57.67) ร่วมกับได้รับการใส่แร่ (ร้อยละ 98.77) และไม่ได้รับเคมีบ�ำบัด (ร้อยละ 61.97)  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติกระดูก
หักมาก่อน (ร้อยละ95.09) ไม่เคยผ่าตัดมดลูก (ร้อยละ90.18) ไม่เคยผ่าตัดรังไข่ (ร้อยละ 98.77) หลังการตรวจติดตามผู้ป่วย
และส่งตรวจ BMD หลังจากได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีแล้ว พบว่ามีโอกาสเกิดภาวะกระดูกบางและกระดูกพรุน ร้อยละ 
21.62 และ 5.95 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะกระดูกบางและ/หรือกระดูกพรุน ได้แก่ พฤติกรรมการดื่มชาและ/
หรือกาแฟ (p = 0.028) พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย (p = 0.010) และ ประวัติการมีกระดูกหักมาก่อนการรักษา (p = 0.034)

สรุป ที่โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรีผู้ป่วยหญิงโรคมะเร็งปากมดลูก ที่อยู่ในวัยก่อนหมดประจ�ำเดือน ที่ได้รับการรักษา
ด้วยการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานมีภาวะกระดูกบาง/กระดูกพรุนสูงกว่าผู้หญิงไทยปกติ และพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะกระดกูบางและ/หรอืกระดกูพรนุในการศกึษานี ้ได้แก่ พฤตกิรรมการดืม่ชาและ/หรอืกาแฟ, พฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย
และ ประวัติการมีกระดูกหักมาก่อนการรักษา

Introduction

As more people with cancer had survived longer 
and increasing number of patients are living with the 
complications of radiotherapy. Radiotherapy (RT) at 
pelvic region induces some side effect such as diar-
rhea, bladder problem, damage to surrounding non-
cancerous tissues including pelvic bone and proximal 
femur. Women who received RT in the pelvic area 
may stop having menstrual periods and have other 
symptoms of menopause. (1, 2) There was a direct 
relationship between the lack of estrogen after 
menopause and the development of osteoporosis. 
Early menopause women have low estrogen 
hormone levels that cause bone resorption overtakes 

the building of new bone. Osteoporosis is one of the 
major problem because the morbid event is fracture. 
Following a hip fracture, there is 10-20% mortality 
over the subsequent 6 months, 50% of suffers will 
be unable to walk without assistance, and 25% will 
require long-term domiciliary care and high annual 
cost of osteoporosis to the healthcare system. (3) This 
retrospective study is conducted to demonstrate the 
incidence of osteopenia/osteoporosis that occurred 
after RT at pelvic region in premenopausal cervical 
cancer
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Material and Method

We searched the archives of premenopausal 
cervical cancer patients who received RT at pelvic 
region in Mahavajiralongkorn Thanyaburi Hospital 
since 1 October 2007 to 30 September 2012. All 
patients were followed up to September 2013. The 
following data were collected: age, body weight, 
height, education, occupation, primary tumor, staging, 
radiotherapy technique, chemotherapy treatment 
and personal history which could be the factors that 
affected this study. We excluded patients who had 
underlying rheumatologic disorder such as rheuma-
toid arthritis, ankylosing spondylitis, bone metastasis, 
no bone densitometer study post radiotherapy and 
patients who refused study. 

Data were analyzed using SPSS statistical 
software, version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL). Descriptive 
statistic was summarized as number and percentage. 
Chi-square test and Fisher exact were used to 
correlate between each factor and bone densitometry. 
A two-sided p-value of <0.05 was considered 
statistically significant. 

Results

The study revealed 667 cervical cancer patients 
who received RT at pelvic region in Mahavajiralongkorn 
Thanyaburi Hospital since 1 October 2007 to 30 
September 2012. Of these, 337 patients were 
premenopausal without underlying rheumatologic 
disorder such as Rheumatoid arthritis, ankylosing 
spondylitis, bone metastasis. One hundred and sixty-
three patients who had post-radiotherapy bone 
densitometer studies at lumbar spine were included 
in this study. 

In 163 patients, mean age was 43.23 ± 4.68 (28.4 
- 52.1) years old and mean BMI was 24.65 ± 4.49 
(15.79 – 41.65) kg/m2. The most were stage IIB (86 
patients, 52.76%), received RT with four fields box 

technique (94 patients, 57.67%), intracavitary high 
dose rate brachytherapy (161 patients, 98.77%) and 
without chemotherapy treatment (101 patients, 
61.97%). There were no smoking (153 patients, 
93.87%), no alcohol drinking (145 patients, 88.96%), 
no coffee or tea drinking (132 patients, 80.98%), no 
exercise (123 patients, 75.46%) and no history of 
previous bone fracture (155 patients, 95.09%). Almost 
had no previous hysterectomy (147 patients, 90.18%) 
and no previous oophorectomy (161 patients, 
98.77%). Most of them did not take vitamin D (155 
patients, 95.09%) but took calcium usually (119 
patients, 73.01%). Characteristics of patients at 
baseline are showed in table 1 and the risk factors 
for osteoporosis in this study population are showed 
in table 2.

Premenopausal cervical cancer patients 
developed osteopenia and osteoporosis in 22.70% 
and 6.13%, respectively. Most of the patients 
underwent bone densitometry study post pelvic 
radiotherapy within 12-36 months (median 13.1 
months, mean 20.3 months), the results are showed 
in table 3. The factors which affected of osteopenia 
and osteoporosis included history of coffee or tea 
drinking (p = 0.028), exercise (p = 0.010) and history 
of bone fracture (p = 0.034) (table 4).

Discussion

Limpaphayom did a Nation-wide survey during 
2000-2001(4) and showed the age-adjusted prevalence 
of osteoporosis in Thai women ranging in age from 
40-80 years was 13.6% and 19.8% for femoral neck 
and lumbar spine, respectively. The age-specific 
prevalence increased with age from 0.4%-1.7% at 
age 40-44 years, to more than 50% after 70 years of 
age. Comparatively, our study revealed premenopausal 
cervical cancer patients who underwent RT at pelvis 
region developed osteopenia (22.70%) and 
osteoporosis (6.13%) more than normal Thai women 
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Table 1  Patient’s baseline characteristic (N = 163)

Characteristic Number (%) Mean (SD)

Age (year olds) 43.23 (4.68)

 20 – 29.9 1 (0.61)

 30 – 39.9 36 (22.09)

 40 – 49.9 114 (69.94)

 50 – 55 12 (7.36)

BMI (kg/m2) 24.65 (4.49)

 < 18.5 6 (3.68)

 18.5 – 22.9 64 (39.26)

 23 – 24.9 25 (15.34)

 25 – 29.9 54 (33.13)

 > 30 14 (8.59)

Education

 No 3 (1.84)

 Primary school 93 (57.06)

 High school 51 (31.29)

 Diploma degree 4 (2.45)

 Bachelor degree 6 (3.68)

 Unknown 6 (3.68)

Status

 Single 9 (5.52)

 Marry 127 (77.92)

 Widow 9 (5.52)

 Divorce 13 (7.98)

 Separated 4 (2.45)

 Unknown 1 (0.61)

Career

 Not working 19 (11.66)

 Employee 89 (54.60)

 Agriculture 12 (7.36)

 Government service 4 (2.45)

 Merchant 26 (15.95)

 Other 13 (7.98)
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Characteristic Number (%) Mean (SD)

Stage 

 Stage I 24 (14.72)

 Stage IIA 5 (3.07)

 Stage IIB 86 (52.76)

 Stage IIIA 0 

 Stage IIIB 41 (25.15)

 Stage IV 5 (3.07)

 Unknown 2 (1.23)

Radiotherapy technique

 AP//PA technique 69 (42.33)

 Four field box technique 94 (57.67)

High dose rate brachytherapy

 Yes 161 (98.77)

 No 2 (1.23)

Chemotherapy

 Concurrent chemotherapy 61 (37.42)

 Adjuvant chemotherapy 1 (0.61)

 No 101 (61.97)

Table 2  Risk factors for osteoporosis

Factors Number (%)

Underlying disease

 No 135 (82.82)

 DM 2 (1.23)

 Heart disease 1 (0.61)

 HT 5 (3.07)

 Thyroid 2 (1.23)

 Renal disease 0

 Other 18 (11.04)

Smoking

 Yes 10 (6.13)

 No 153 (93.87)

Factors Number (%)

Alcohol intake

 Yes 18 (11.04)

 No 145 (88.96)

Coffee/Tea drinking

 Yes 31 (19.02)

 No 132 (80.98)

Exercise

 Yes 40 (24.54)

 No 123 (75.46)

Others drug intake

 Herb 13 (7.98)

 Hormone 12 (7.36)
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Factors Number (%)

 No 138 (84.66)

S/P Hysterectomy

 Yes 16 (9.82)

 No 147 (90.18)

S/P Oophorectomy

 Unilateral 2 (1.23)

 Bilateral 0 

 No 161 (98.77)

History of bone fracture

 Hip fracture 1 (0.61)

 Wrist fracture 2 (1.23)

 Arm fracture 3 (1.84)

 Other sites 2 (1.23)

 No 155 (95.09)

Calcium intake

 Yes 119 (73.01)

 No 44 (26.99)

Vitamin D intake

 Yes 8 (4.91)

 No 155 (95.09)

population. Some patients developed osteopenia 
from age over 30 years old and developed 
osteoporosis from age over 40 years old. Overall of 
patients who underwent bone densitometer study 
at lumbar spine had developed osteopenia/
osteoporosis within 12-24 months post RT. Incidence 
of osteopenia was 4.90%, 15.95% and 1.84% 
respectively, in the age group 30-39.9 years, 40-49.9 
years and 50-55 years, respectively. An incidence of 
osteoporosis was 4.90% and 1.23% respectively, in 
the age group 40-49.9 years and 50-55 years, 
respectively. Another study from Pongchaiyakul C at 
Khon Kaen province(5) reported the prevalence of 
osteoporosis in pre-menopausal Thai women showing 
a bit higher than the aforementioned study. The 
prevalence of osteoporosis was found to be 37.4% 
at femoral neck, 30.2% at lumbar spine, 44.5% at 
ultra-distal radius and 31.5% at mid shaft-radius. 

While the prevalence of osteoporosis in China 
base on 26 studies published between 1980 and 
2008(6) showed the prevalence in Chinese 
premenopausal women (1.8–3.2%) was much lower 
than that in postmenopausal women (9.4% to 37.9%). 
And the prevalence of osteoporosis was much 
lower among those aged 40–50 years old than that 
among aged 50 years and older, by approximately 
20 - 40 times. From the cross sectional study of 
osteoporosis among India women who underwent 
calcaneal Quantitative Ultra Sonography (QUS) 
method utilizing same WHO T score criteria for 
screening of osteopenia and osteoporosis.(7) This study 
revealed prevalence of premenopausal women 
developed osteopenia and osteoporosis were 38% 
and 7.7%, respectively. The prevalence of osteopenia 
was 42.7% and 64.3% respectively, in the age group 
35-44 years and 45-54 years, respectively. And the 
prevalence of osteoporosis was 8.3% and 19% 
respectively, in the age group 35-44 years and 45-54 
years, respectively.

Table 3 � Results of BMD and duration of BMD study 
after pelvic radiotherapy

Factor Number (%)

Result of BMD 

 Normal ( BMD > -1) 116 (71.17)

 Osteopenia ( BMD -1 to -2.5) 37 (22.70)

 Osteoporosis (BMD < -2.5) 10 (6.13)

Duration of BMD study after pelvic radiotherapy

 12 – 24 months 110 (67.48)

 > 24 – 36 months 17 (10.43)

 > 36 – 48 months 19 (11.66)

 > 48 – 60 months 12 (7.36)

 > 60 months 5 (3.07)
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Table 4  Correlation between factors and bone densitometry (BMD) report

Factors

BMD report

p- valueNormal  
(n = 116)

Osteopenia 
(n=37)

Osteoporosis 
(n=10)

Age (year olds) 0.349 

 20 – 29.9 1 (0.86%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 30 – 39.9 28 (24.14%) 8 (21.62%) 0 (0.0%)

 40 – 49.9 80 (68.97%) 26 (70.27%) 8 (80.0%)

 50 – 55 7 (6.03%) 3 (8.11%) 2 (20.0%)

BMI (kg/m2) 0.167

 < 18.5 5 (4.31%) 1 (2.70%) 0 (0.0%)

 18.5 – 22.9 39 (33.62%) 21 (56.76%) 4 (40.0%)

 23 – 24.9 22 (18.97%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 25 – 29.9 41 (35.34%) 8 (21.62%) 5 (50.0%)

 > 30 9 (7.76%) 4 (10.81%) 1 (10.0%)

Career 0.834

 Not working 16 (13.79%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 Employee 63 (54.31%) 18 (48.65%) 8 (80.0%)

 Agriculture 7 (6.03%) 4 (10.81%) 1 (10.0%)

 Government service 4 (3.45%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 Merchant 17 (14.66%) 8 (21.62%) 1 (10.0%)

 Other 9 (7.76%) 4 (10.81%) 0 (0.0%)

Stage 0.089

 Stage I 20 (17.24%) 2 (5.41%) 2 (20.0%)

 Stage IIA 3 (2.59%) 2 (5.41%) 0 (0.0%)

 Stage IIB 64 (55.17%) 19 (51.35%) 3 (30.0%)

 Stage IIIA 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 Stage IIIB 25 (21.55%) 12 (32.43%) 4 (40.0%)

 Stage IV 4 (3.45%) 1 (2.70%) 0 (0.0%)

 Unknown 0 (0.0%) 1 (2.70%) 1 (10.0%)

Radiotherapy technique 0.120

 AP//PA technique 45 (38.79%) 21 (56.76%) 3 (30.0%)

 Four field box technique 71 (61.21%) 16 (43.24%) 7 (70.0%)
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Factors

BMD report

p- valueNormal  
(n = 116)

Osteopenia 
(n=37)

Osteoporosis 
(n=10)

High dose rate brachytherapy 0.495

 Yes 115 (99.14%) 36 (97.30%) 10 (100%)

 No 1 (0.86%) 1 (2.70%) 0 (0.0%)

Chemotherapy 1.000

 Concurrent chemotherapy 43 (37.07%) 14 (37.84%) 4 (40.0%)

 Adjuvant chemotherapy 1 (0.86%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 No 72 (62.07%) 23 (62.16%) 6 (60.0%)

Underlying disease 0.796

 Yes 21 (18.10%) 6 (16.22%) 1 (10.0%)

 No 95 (81.90%) 31 (83.78%) 9 (90.0%)

Smoking 0.602

 Yes 9 (7.76%) 1 (2.70%) 0 (0.0%)

 No 107 (92.24%) 36 (97.30%) 10 (100%)

Alcohol intake 0.326

 Yes 11 (9.48%) 5 (13.51%) 2 (20.0%)

 No 105 (90.52%) 32 (86.49%) 8 (80.0%)

Coffee/Tea drinking 0.028

 Yes 28 (24.14%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 No 88 (75.86%) 34 (91.89%) 10 (100.0%)

Exercise 0.010

 Yes 36 (31.03%) 3 (8.11%) 1 (10.0%)

 No 80 (68.97%) 34 (91.89%) 9 (90.0%)

Others drug intake 0.099

 Herb 10 (8.62%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 Hormone 7 (6.03%) 4 (10.81%) 1 (10.0%)

 No 99 (85.35%) 30 (81.08%) 9 (90.0%)

S/P Hysterectomy 0.558

 Yes 13 (11.21%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 No 103 (88.79%) 34 (91.89%)  10 (100.0%)
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Factors

BMD report

p- valueNormal  
(n = 116)

Osteopenia 
(n=37)

Osteoporosis 
(n=10)

S/P Oophorectomy 0.101

 Unilateral 1 (0.86%) 0 (0.0%) 1 (10.0%)

 Bilateral 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 No 115 (99.14%) 37 (100%) 9 (90.0%)

History of bone fracture 0.034 *

 Hip fracture 0 (0.0%) 1 (2.70%) 0 (0.0%)

 Wrist fracture 2 (1.73%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

 Arm fracture 1 (0.86%) 2 (5.41%) 0 (0.0%)

 Other sites 1 (0.86%) 0 (0.0%) 1 (10.0%)

 No 112 (96.55%) 34 (91.89%) 9 (90.0%)

Calcium intake 0.075

 Yes 79 (68.10%) 32 (86.49%) 8 (80.0%)

 No 37 (31.90%) 5 (13.51%) 2 (20.0%)

Vitamin D intake 0.643

 Yes 5 (4.31%) 3 (8.11%) 0 (0.0%)

 No 111 (95.69%) 34 (91.89%) 10 (100.0%)

Duration of BMD study after pelvic radiotherapy 0.085

 12 – 24 months 84 (72.41%) 23 (62.16%) 3 (30.0%)

 > 24 – 36 months 11 (9.48%) 5 (13.51%) 1 (10.0%)

 > 36 – 48 months 9 (7.76%) 6 (16.22%) 4 (40.0%)

 > 48 – 60 months 9 (7.76%) 1 (2.70%) 2 (20.0%)

 > 60 months 3 (2.59%) 2 (5.41%) 0 (0.0%)

Women who received RT in the pelvic area lead 
to impaired uterine function and impaired ovarian 
function that may stop having menstrual periods and 
have other symptoms of menopause. Direct high 
dose radiation (>25 Gy) commonly leads to 
irreversible damage to both vasculature and muscular 
function of the uterus (8). Irreversible ovarian failure 
is certain at delivery dose to both ovaries of 4 to 7 
Gy in women older than 40 years. A dose >8 Gy 

causes permanent ovarian damage in patients older 
than 40 years. A dose >20 Gy causes permanent 
sterility in patients of any age, with disappearance of 
the primordial follicles. (9) The patients in our study 
received external beam RT dose 40-60 Gy and 
intracavitary high dose rate brachytherapy dose 0-26 
Gy, and stopped having menstrual period after 
complete RT.
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Bilateral oophorectomy at the time of 
hysterectomy for benign disease was commonly 
practiced to prevent the subsequent development 
of ovarian cancer. Observational study of bilateral 
oophorectomy versus ovarian conservation (10) 
showed that estrogen deficiency, resulting from 
premenopausal was associated with higher risks of 
osteoporosis. Woman who underwent oophorectomy 
had the greatest risk of bone resorption during the 
first few years after oophorectomy and bone 
resorption markers were highest in 3 years since 
oophorectomy. And the lowest lumbar bone mineral 
density was found in the women who underwent 
oophorectomy more than 3 years, that bone loss 
after oophorectomy were greater than that after 
natural menopause. Same as the review risks and 
benefits of elective oophorectomy for benign 
gynecologic disorder (11) that showed women who 
underwent oophorectomy before age 45 years old 
had an accepted risk factor for development of 
osteoporosis. In a study following 16 years after those 
women had undergone oophorectomy, 54% more 
osteoporotic fractures than women with intact ovaries 
was observed. But in our study showed that about 
15% of the patients developed osteopenia and 
osteoporosis within the first few years after pelvic 
RT. We found only 2 patients who underwent 
unilateral oophorectomy and 1 patient developed 
osteoporosis. 

Most premenopausal women with low BMD had 
an underlying disorder or medication exposure that 
has interfered with bone mass during adolescence. 
In a population study from Olmsted Country, 
Minnesota(12) , 90% of women aged 20-44 with 
osteoporotic fractures were found to have a 
secondary cause such as estrogen deficiency, 
inflammatory disease, collagen disorders , 
gastrointestinal disease and glucocorticoids and 
other medication exposures. Modifiable factors 

included disease predisposing to bone loss, menstrual 
factors and lifestyle factors. From the review factors 
related to variation in premenopausal bone mineral 
status (13) showed heredity and possibly age at 
menarche were unmodifiable risk factors and 
attention should therefore be directed to more 
amenable factors. While amenorrhea, low body 
weight, disordered eating and smoking were 
modifiable risk. Protective factors include a higher 
body weight especially due to increased muscularity, 
calcium supplementation and load-bearing exercise. 
Moderate intakes of alcohol and caffeine have no 
apparent effect on premenopausal bone. Vitamin D 
was not a factor for premenopausal women who 
received incidental sun exposure and consume 
fortified foods, but supplementation should be 
considered for other, especially during the winter 
months. The longitudinal Michigan Bone Health study 
(MBHS) (14) revealed risk factors for lower BMD at the 
lumbar spine includes history of any facture. Risk 
factors for greater bone loss included postmenopausal 
status and the reporting of a reproductive cancer. 
The major protective factor was additional body 
weight. Baseline age, calcium intake, smoking and 
current physical activity were not associated with 
bone loss. But the factors that affected osteopenia/
osteoporosis in our study were history of coffee or 
tea drinking, exercise and history of bone fracture.

Our study showed the patients who drink coffee/
tea (≥3 cup/ week) had lower incidence of osteopenia/
osteoporosis than the patients who not drink coffee/
tea (≤ 3 cup/ week). To date, it is well known that 
consumption of coffee may increase urinary excretion 
of calcium which may induce osteoporosis especially 
in people with inadequate calcium intake. Higdon JV 
(15) suggested that coffee consumption was significantly 
associated with increased risk of osteoporosis and 
osteoporotic fracture. However, Choi (16) evaluated 
the effects of coffee consumption on bone mineral 
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Conclusion 

In our study, RT at pelvic region in premenopausal 
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factors which affected in this study included history 
of coffee or tea drinking, exercise and history of bone 
fracture.
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Abstract

Background: The Division of Radiation Oncology at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital has a major role in 
take caring of patients from 8 provinces located at the northern area. The number of patients at this division 
has increased yearly, but the capability of radiotherapy service is limited. Thus, it is necessary to find 
improvement solutions for increasing the capability of this service in order to serve more patients. 

Objective: To propose and evaluate improvement methods for increasing capability of radiotherapy service 
at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. 

Materials and Methods: To propose and evaluate improvement solutions, it is impossible to conduct 
experiments under the real situation. Therefore, simulation technique, one tool of industrial engineering 
tools, was applied in this research. Using simulation, the simulation model for the radiotherapy service was 
developed. Then, this model was applied for testing the current situation and each solution. The results 
from the simulation tests can be used in decision making in order to select appropriate solutions for the 
real implementation in the future. 

Result: The results from the simulation model of the treatment room no. 2 presented that the largest 
portion of the total operation time was at radiation process. Other operations are carried out by two 
technicians, so the number of technicians has an effect on long operation times. Therefore, improvements 
were proposed to increase the efficiency of the radiation machine and technicians. Three solutions were 
proposed as follows: (1) increasing the number of technicians from 2 to 3 persons; (2) investing a new 
technology radiation machine; and (3) adopting 3 technicians and investing a new machine. Then, simulation 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: หน่วยรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ มหีน้าทีใ่ห้บรกิารรกัษาผูป่้วยครอบคลมุพืน้ที ่8 จงัหวัด
ภาคเหนือตอนบน ซึ่งจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่หน่วยนี้มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี ในขณะที่หน่วยรังสีรักษา มีความสามารถใน
การให้บรกิารผูป่้วยทีจ่�ำกดั ดงันัน้ จงึจ�ำเป็นทีจ่ะต้องหาแนวทางในการเพิม่ความสามารถของการให้บรกิารผูป่้วย ณ หน่วยรงัสี
รักษาโรคมะเร็งให้เพิ่มมากขึ้น

วัตถุประสงค์: งานวจิยันีม้จีดุมุง่หมายเพือ่น�ำเสนอและประเมนิแนวทางในการเพ่ิมความสามารถในการให้บรกิารด้านรงัสรีกัษา 
ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

วัสดุและวิธีการ: เนื่องจากการน�ำเสนอแนวทางในการปรับปรุง และการประเมินผลแนวทางการปรับปรุง ไม่สามารถท�ำการ
ทดลองในระบบการให้บริการจริงได้ งานวิจัยนี้จึงน�ำเอาเทคนิคการจ�ำลองสถานการณ์ ซึ่งเป็นเทคนิคที่นิยมใช้กันในสาขา
วิศวกรรมอุตสาหการ มาใช้ในการจ�ำลองสถานการณ์ของระบบการให้บริการรังสีรักษา และใช้ตัวแบบจ�ำลองนี้ในการประเมิน
ผลแนวทางการปรับปรุง เพื่อให้ได้ผลลัพธ์จากแต่ละแนวทางมาตัดสินใจเลือกแนวทางที่สามารถน�ำไปปรับใช้จริงได้ต่อไป

ผลการศึกษา: จากการจ�ำลองสถานการณ์การให้บริการของห้องฉายรังสีที่ 2 พบว่า เวลาในกระบวนการส่วนใหญ่อยู่ที่ขั้นตอน
การฉายรังสีเป็นหลัก ส่วนในขั้นตอนย่อยอื่นๆ พบว่า จ�ำนวนเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคซึ่งท�ำงานร่วมกัน 2 คน เป็นส่วนส�ำคัญที่
ท�ำให้เวลาของกระบวนการย่อยใช้เวลานาน ดังนั้น ทางเลือกในการปรับปรุงจึงเน้นไปที่การเพิ่มประสิทธิภาพของเครื่องฉาย
รังสี และเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค ผู้วิจัยได้น�ำเสนอแนวทางการปรับปรุงใน 3 แนวทาง คือ (1) การเพิ่มเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคจาก 
2 คนเป็น 3 คน (2) การเปลี่ยนเครื่องฉายรังสีให้เป็นเครื่องรุ่นใหม่ที่สามารถท�ำงานได้ตามเทคนิคของเครื่องเดิม และ (3) การ
เพิ่มจ�ำนวนเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคเป็น 3 คนพร้อมกับการเปลี่ยนเครื่องฉายรังสีให้เป็นรุ่นใหม่ ผลจากการจ�ำลองสถานการณ์
แสดงให้เห็นว่า ทั้งสามแนวทางสามารถเพ่ิมจ�ำนวนผู้ป่วยต่อวันที่เข้ารับการรักษาที่หน่วยนี้ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยทั้งสาม
แนวทางให้จ�ำนวนผู้ป่วยต่อวันที่เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.28, 56.06 และ 64.01 ตามล�ำดับ 

ข้อสรุป: ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า หากโรงพยาบาลต้องการน�ำเอาแนวทางการปรับปรุงไปใช้จริง ในระยะสั้นการเพ่ิมเจ้า
หน้าที่รังสีเทคนิคจาก 2 คนเป็น 3 คน จะสามารถท�ำได้เร็วที่สุด และสามารถเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยจากเดิมได้อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่

experiments were conducted to present the results of each solution. The results showed that all solutions 
can improve the number of patients per day at this treatment room significantly as 9.28%, 56.06%, and 
64.01%, respectively. 

Conclusion: The results of this study can be concluded as follows. Firstly, for short term improvement, 
increasing the number of technicians from 2 to 3 persons is effective to be implemented with minor 
increasing in the number of patients per day as 9.28% or 2 to 3 patients comparing with the current number. 
Secondly, if the hospital wants to increase the number of patients per day at the optimized level, the 
hospital should consider the second solution that is only to invest a new technology radiation machine. 
With the second solution, 56.06% increasing in the number of patients per day will be achieved as equal 
to 13 patients increasing per day. In addition, the results from simulation tests did not present the significant 
difference between the second and third solutions, it can be concluded that the second solution is more 
appropriated to be implemented to the real system in the future. The second solution can be considered 
as a long term improvement plan for the hospital.

Keywords: Simulation, Health Care, Radiotherapy, Operations Improvement
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การเพิ่มขึ้นจะมีค่าอยู่ที่ร้อยละ 9.28 ซึ่งคิดเป็น 2 ถึง 3 คนต่อวัน แต่หากโรงพยาบาลต้องการเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยให้ได้มากที่สุด 
และคุม้ค่าทีส่ดุ โรงพยาบาลควรพจิารณาแนวทางที ่2 คอืการใช้จ�ำนวนเจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนิคเท่าเดมิ แต่ต้องลงทนุเปลีย่นเครือ่ง
ฉายรังสีเป็นเครื่องรุ่นใหม่ ซึ่งจะท�ำให้ความสามารถในการให้บริการผู้ป่วยเพิ่มขึ้นมากกว่าเดิมอย่างชัดเจนถึงร้อยละ 56.06 
หรอืคดิเป็นประมาณ 13 คนต่อวนั และเนือ่งจากผลทีไ่ด้จากการจ�ำลองสถานการณ์ไม่สามารถบอกได้ว่าจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้
ของแนวทางที ่2 และ 3 มคีวามแตกต่างกนั ดงันัน้ แนวทางที ่2 จงึน่าจะเป็นแนวทางทีเ่หมาะสมในการพจิารณาเป็นแผนระยะ
ยาวส�ำหรับโรงพยาบาลต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: การจ�ำลองสถานการณ์/ การให้บริการทางการแพทย์/ รังสีรักษา/ การปรับปรุงกระบวนการ

บทน�ำ (Introduction)

จากข้อมลูสถติขิองสมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาแห่ง
ประเทศไทยประจ�ำปี พ.ศ.2558 พบว่า คนไทยได้รับการ
วนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็เป็นอนัดบัหนึง่โดยเฉลีย่ปีละประมาณ 
60,000 คน(1) และมีแนวโน้มของจ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคน้ีเพิ่ม
ขึน้ทกุปี ในการรกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ วธีิการหนึง่ทีไ่ด้รบัความ
นิยม คือ การฉายรังสีรักษา ซึ่งเป้าหมายในการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีมี 2 ประเภท คือ การรักษาให้หายขาด (Curative) 
และการรกัษาแบบประคบัประคอง (Palliative) ส�ำหรบัผูป่้วย
ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

หน่วยรังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งรับผิดชอบการให้บริการรังสีรักษา
แก่ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษา ณ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วยในพื้นที่ 8 จังหวัดภาคเหนือตอน
บน ได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย ล�ำพูน ล�ำปาง พะเยา แพร่ น่าน 

และแม่ฮ่องสอน โดยจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่หน่วยรังสี
รักษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีจ�ำนวนเฉลี่ยอยู่ที่
ประมาณ 3,400 คน/ ปี ในช่วงปี พ.ศ.2557-2558 และมีแนว
โน้มสูงขึ้น แสดงดังภาพที่ 1 

ณ หน่วยรังสีรักษา มีการให้บริการรังสีรักษา โดยมีห้อง
ฉายรังสีทั้งหมดจ�ำนวน 4 ห้อง โดยห้องฉายรังสีที่ 1 สามารถ
ให้บรกิารผูป่้วยเฉลีย่ 25.66 คน/ วนั ห้องฉายรงัสทีี ่2 สามารถ
ให้บรกิารผูป่้วยเฉลีย่ 22.40 คน/ วนั ห้องฉายรงัสทีี ่3 สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยเฉลี่ย 33.22 คน/ วัน และห้องฉายรังสีท่ี 4 
สามารถให้บริการผู้ป่วยเฉลี่ย 34.02 คน/ วัน ซึ่งแต่ละห้องจะ
ให้บรกิารการฉายรังสด้ีวยเทคนคิทีแ่ตกต่างกนัไป โดยจะแสดง
รายละเอียดดังตารางที่ 1 ผู้ป่วยจะถูกส่งรักษาตามอาการโดย
มีแพทย์ประจ�ำหน่วยเป็นผู้ก�ำหนดเทคนิคของการรักษาให้แก่
ผู้ป่วยแต่ละราย

ภาพที่ 1. � สถิติการฉายรังสีย้อนหลังปี พ.ศ.2553-2558 
(ที่มา:มะเร็งวิวัฒน์, 2559)
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จากการเข้าไปสงัเกตการณ์และเก็บข้อมลูเบือ้งต้น พบว่า
ห้องฉายรังสีที่ 2 สามารถให้บริการรองรับผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน
น้อยที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับห้องฉายรังสีอื่นๆ เพื่อเพิ่มความ
สามารถในการให้บริการผู้ป่วยได้เพียงพอต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่
ต้องการเข้ามารับการรักษา ดังน้ันในการศึกษาน้ีจะท�ำการ
จ�ำกัดขอบเขตการศึกษาไว้ที่การให้บริการผู้ป่วยของห้องฉาย
รังสีรักษาห้องที่ 2 เพื่อให้ได้แนวทางในการเพิ่มความสามารถ
ในการให้บริการผู้ป่วย และเน่ืองจากการน�ำเสนอแนวทางใน
การปรับปรุงการให้บริการแก่ทางโรงพยาบาล จ�ำเป็นจะต้อง
มีผลการวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางในการปรับปรุงที่เหมาะสม 
โดยไม่สามารถท�ำการทดลองจริงในระบบการให้บริการได้ ดัง
นั้น หลักการทางวิศวกรรมอุตสาหการ คือ การจ�ำลอง
สถานการณ์ จึงถูกน�ำมาช่วยในการหาแนวทางการปรับปรุง
ระบบ และทดสอบแนวทางในการปรบัปรุง เพือ่ให้ได้ผลทีค่าด
ว่าจะเกิดขึ้นของแนวทางการปรับปรุง ในการพิจารณาเพื่อน�ำ
ไปปรับใช้จริงต่อไป(2)

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

ในงานวจิยันีจ้ะน�ำเอาหลกัการทางวศิวกรรมอตุสาหการ 
มาท�ำการวิเคราะห์หาแนวทางในการปรับปรุงระบบการให้
บริการของหน่วยรังสีรักษา เพ่ือหาแนวทางที่จะเพิ่มความ
สามารถในการให้บริการผู้ป่วยที่มารับการรักษา โดยใช้ทฤษฏี
การจ�ำลองสถานการณ์ ซ่ึงมีขั้นตอนการด�ำเนินงานดังต่อไป
นี้ (3)

1.	 ก�ำหนดขอบเขตการศึกษา

เป็นขัน้ตอนเริม่ต้นของการท�ำการศกึษา โดยเริม่จากการ
ตั้งวัตถุประสงค์ของการศึกษาให้ชัดเจน ระบุระบบ และส่ิง
แวดล้อมที่เกี่ยวข้อง รวมถึงตัวชี้วัดประสิทธิภาพที่ใช้การใน
เปรยีบเทยีบทางเลอืกต่างๆทีจ่ะเกดิขึน้ ก�ำหนดกรอบความคิด

ของการจ�ำลองระบบและการสร้างแบบจ�ำลอง และวางแผน
การด�ำเนินงาน

2.	 การจัดหาและวิเคราะห์ข้อมูลน�ำเข้า

ท�ำการระบุข้อมูลที่ต้องการใช้ในการสร้างแบบจ�ำลอง 
ท�ำการเก็บข้อมูลโดยการจับเวลาโดยตรง และการสัมภาษณ์ผู้
ที่เกี่ยวข้องกับระบบ หลังจากที่เก็บข้อมูลจนครบถ้วนแล้ว จึง
ท�ำการน�ำข้อมลูทัง้หมดไปวเิคราะห์หารปูแบบการแจกแจงทาง
สถิติที่เหมาะสมส�ำหรับการก�ำหนดค่าเข้าไปในแบบจ�ำลอง 
ผ่านเครื่องมือ Input Analyzer ในโปรแกรม Arena เพื่อ
ทดสอบการแจกแจงความน่าจะเป็นของข้อมูล โดยใช้ทดสอบ
การกระจายตัว 2 วิธี คือวิธีที่ 1 การทดสอบโคโมโกรอฟ-สไมร์
นอฟ (Kolmogorov-Smirnov Test) ใช้ส�ำหรบัทดสอบข้อมลู
ที่มีน้อยกว่า 50 ข้อมูล และวิธีที่ 2 การทดสอบแบบไคสแควร์ 
(Chi-Square Test) ใช้ทดสอบข้อมูลที่มีอย่างน้อย 50 ข้อมูล 
การระบุรูปแบบของข้อมูลน�ำเข้าจะพิจารณาค่า p-value 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 ในการยอมรับสมมติฐานหลัก
ของการทดสอบ เพื่อก�ำหนดรูปแบบการแจกแจงทางสถิติให้
กับค่าปัจจัยน�ำเข้าแต่ละค่า(4)

3.	 การพัฒนาแบบจ�ำลอง

ท�ำการสร้างแบบจ�ำลองสถานการณ์ผ่านโปรแกรม Arena 
และท�ำการตรวจสอบการท�ำงานของแบบจ�ำลองโดยการไล่ขัน้
ตอนการท�ำงานของระบบไปทีละขั้น(5) เพื่อให้การท�ำงานของ
แบบจ�ำลองตรงตามการท�ำงานที่เกิดขึ้นจริงของระบบ

4.	� การยืนยันความถูกต้องของแบบจ�ำลองในแง่ของ

การท�ำงาน

ท�ำการทดสอบแบบจ�ำลองที่สร้างขึ้นว่า สามารถท�ำงาน
ได้ตามขั้นตอนที่ก�ำหนดไว้หรือไม่ โดยท�ำการตรวจสอบ
โครงสร้างของแบบจ�ำลอง ทีละขั้นตอน ร่วมกับการให้
ผู้เชี่ยวชาญ หรือผู้ที่ท�ำงานในระบบจริง มาท�ำการตรวจสอบ
การท�ำงานของแบบจ�ำลองว่า แบบจ�ำลองท่ีสร้างขึ้นมีการ
ท�ำงานถูกต้องตามระบบจริงหรือไม่

5.	� การทดลองใช้งานแบบจ�ำลองเพื่อเก็บผลเบื้องต้น

ท�ำการทดสอบแบบจ�ำลองเบ้ืองต้น เพ่ือทีจ่ะน�ำผลจาการ
ทดสอบไปใช้ในการยืนยันความถูกต้องของแบบจ�ำลอง โดย
การก�ำหนดเงื่อนไขของการทดสอบให้ใกล้เคียงกับระบบจริง
ให้มากที่สุด

ตารางที่ 1  เทคนิคการฉายรังสีของแต่ละห้อง

ห้องที่
เทคนิค

2-DRT 3-DCRT IMRT IGRT

1 /

2 / / /

3 / / / /

4 / /
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6.	 การยืนยันแบบจ�ำลอง

ท�ำการทดสอบเพ่ือยืนยันว่าแบบจ�ำลองที่สร ้างข้ึน
สามารถใช้แทนที่ระบบจริงได้ โดยน�ำผลลัพธ์ที่ได้จากการ
ทดลองใช้งานในข้ันตอนก่อนหน้า มาเปรียบเทียบกับผลลัพธ์
ทีเ่กดิจากระบบจรงิในปัจจบุนั เพือ่ยนืยนัว่าแบบจ�ำลองทีส่ร้าง
ขึ้นมีความเหมือนกับระบบจริงที่ก�ำลังท�ำการศึกษาอยู่

7.	� การออกแบบการทดลองเพื่อหาแนวทางการ

ปรับปรุง

ในขั้นตอนนี้จะท�ำการออกแบบสถานการณ์ที่ใช้ในการ
ทดสอบระบบเพื่อให้ได้มาซ่ึงแนวทางในการปรับปรุงระบบ 
ก�ำหนดเงือ่นไขของการทดลอง ซึง่ประกอบไปด้วย จ�ำนวนการ
ทดลองซ�้ำในแต่ละสถานการณ์ ช่วงเวลาของการจ�ำลอง
สถานการณ์ และเงื่อนไขเริ่มต้นของการจ�ำลองสถานการณ์

8.	 การวิเคราะห์ผลลัพธ์จากการทดลอง

ท�ำการเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการทดลองใน
สถานการณ์ต่างๆทีก่�ำหนดขึน้ การเปรยีบเทยีบผลลพัธ์จากการ
จ�ำลองสถานการณ์จะอยู่ในรูปแบบของการค�ำนวณช่วงความ
เชื่อมั่นทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญที่ร้อยละ 95 เพื่อน�ำไปสู่การ
สรุปผลการศึกษา

9.	 ท�ำการสรุปผลการศึกษาและเพิ่มเติมข้อเสนอแนะ

ท�ำการรวบรวมข้อมูลของการศึกษาทั้งหมดเพื่อน�ำเสนอ 
และน�ำไปสู่การใช้งานต่อไป

ผลการศึกษา (Results)

1.	 ข้อมูลเบื้องต้นของการให้บริการในหน่วยรังสีรักษา

จากการเข้าไปสังเกตการณ์ในระบบการให้บริการผู้ป่วย
ของหน่วยรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีการ
ให้บริการผู้ป่วยวันจันทร์ถึงศุกร์ ในเวลาราชการระหว่าง 8:00 
– 16:00 น. โดยห้องฉายรังสีที่ 2 จะมีการให้บริการการฉาย
รังสีรักษาในเทคนิค 2-DRT 3-DCRT และ IMRT ผู้ป่วยที่มา
เข้ารับบริการสามารถแบ่งได้เป็น ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่
ได้ และผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้ ซ่ึงขั้นตอนการเข้ามารับ
บริการที่หน่วยนี้สามารถแสดงได้ดังภาพที่ 2

เม่ือผู้ป่วยมาถึงห้องที่จะเข้ารับการรักษา จะมีการจัด
เตรยีมท่าทางของผูป่้วยตามอวยัวะทีจ่ะต้องรบัการฉายรงัสซีึง่
แบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ กลุ่มระบบประสาทกลาง (Central 
Nervous System, CNS) กลุ่มศีรษะและล�ำคอ (Head and 
Neck, H&N) กลุ่มกระดูกหลังส่วนอก (Thoracic) กลุ่มช่อง
ท้อง (Abdomen) และกลุ่มช่วงล่างตั้งแต่กระดูกเชิงกรานลง
ไป (Pelvis) ซึ่งจะมีการเตรียมผู้ป่วย และใช้อุปกรณ์ที่ต่างกัน
ตามอวัยวะส่วนที่จะท�ำการรักษา โดยขั้นตอนนี้จะมีนักรังสี
เทคนิคท�ำงานร่วมกันสองคน ซึ่งผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
จะมีการใช้เวลาในขั้นตอนนี้นานกว่าผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเอง
ได้ หลังจากจัดเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมที่จะรับการรักษา จะต้อง
มีการจ�ำลองการฉายรังสีเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องก่อน
ท�ำการรกัษาจรงิตามแต่ละเทคนคิ ซึง่หลงัจากเสรจ็สิน้การฉาย
รังสี นักเทคนิคทั้งสองคนจะช่วยกันน�ำผู้ป่วยออกจากเครื่อง
ฉาย และจัดเตรียมห้องให้พร้อมส�ำหรับรักษาผู้ป่วยรายต่อไป 
โดยเวลาทีใ่ช้ในการรกัษาของผูป่้วยในแต่ละห้องจะมคีวามแตก
ต่างกันไป

ภาพที่ 2  ขั้นตอนในการฉายรังสีรักษา (ห้องฉายที่ 2)
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2.	 ข้อมูลเบื้องต้นและผลการวิเคราะห์ข้อมูลน�ำเข้า

หลังจากการเข้าไปสังเกตการณ์การท�ำงานในหน่วยให้
บริการและท�ำการจับเวลาในแต่ละขั้นตอนการท�ำงาน 
น�ำข้อมูลที่ได้ไปท�ำการวิเคราะห์เพ่ือหารูปแบบการแจกแจง
ทางสถิติท่ีเหมาะสม โดยใช้ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 สามารถ
แสดงผลของการวิเคราะห์ข้อมูลน�ำเข้าได้ดังตารางที่ 2 ถึง 6 
โดยค่า p-value ที่น�ำเสนอในตารางมาจากการทดสอบ
สมมตฐิานว่า ค่าทีท่�ำการทดสอบมกีารแจกแจงแบบทีร่ะบหุรอื
ไม่ โดยค่า p-value ที่มีค่ามากกว่าระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 
แสดงว่า รปูแบบการแจกแจงทีน่�ำมาทดสอบ สามารถใช้แทนที่
ชุดข้อมูลได้ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

3.	 แบบจ�ำลองการให้บริการของห้องฉายรังสีที่ 2

แบบจ�ำลองระบบส�ำหรบัการให้บรกิารรังสรีกัษาของห้อง
ฉายรังสีที่ 2 สามารถแบ่งได้เป็นทั้งหมด 6 ส่วนย่อย ดังนี้

ส่วนที่ 1 (ภาพที่ 3) เป็นการจ�ำลองการเข้ามาของผู้ป่วย
ตามรปูแบบการแจงแจงทางสถติทิีน่�ำเสนอในขัน้ตอนก่อนหน้า 
โดยจะมีการจ�ำลองการเข้ามาของผู้ป่วย จากนั้นท�ำการแบ่งผู้
ป่วยเป็น 2 ประเภท ตามสัดส่วนที่ได้ท�ำการเก็บข้อมูลมา ซึ่ง
จะใช้เวลาในขั้นตอนของการเตรียมผู้ป่วยที่ต่างกัน

ตารางที่ 2  ลักษณะการเข้ามาของผู้ป่วย (คน/วัน)

ห้องที่ p-value รูปแบบการแจกแจงทางสถิติ

2 0.250 16.5 + LOGN1 (7.93, 7.14)

1 �LOGN (Mean, Std.Dev.) คือ การแจกแจงแบบ Lognormal โดยต้องมี

การระบุค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Std. Dev.) ในการ

จ�ำลองค่าส�ำหรับการจ�ำลองสถานการณ์
2 �TRIA (Min, Mode, Max) คือ การแจกแจงแบบ Triangle โดยต้องมีการ

ระบุค่าที่น้อยที่สุดที่เป็นไปได้ (Min) ค่าที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุด หรือค่าฐานนิยม 

(Mode) และ ค่าที่มากที่สุดที่เป็นไปได้ (Max) ในการจ�ำลองค่าส�ำหรับการ

จ�ำลองสถานการณ์
3 �BETA (α, β) คือ การแจกแจงแบบ Beta ที่จะต้องท�ำการระบุค่าคงที่

ส�ำหรับการก�ำหนดรูปแบบกราฟการแจกแจงความน่าจะเป็น 2 ค่า ได้แก่ 

ค่าอัลฟา (α) และค่าเบต้า (β) ในการจ�ำลองค่าส�ำหรับการจ�ำลอง

สถานการณ์

4 �UNIF (Min, Max) คือ การแจกแจงแบบ Uniform ที่จะต้องท�ำการระบุค่า

ขอบเขตที่น้อยที่สุด (Min) และมากที่สุด (Max) ในการจ�ำลองค่าส�ำหรับ

การจ�ำลองสถานการณ์

ตารางที่ 3 � เวลากระบวนการเตรียมผู้ป่วยแบ่งตามอวัยวะ
(นาที)

อวัยวะ p-value รูปแบบการแจกแจงทางสถิติ

CNS 0.337 TRIA2 (0.5, 2.62, 4.5)

HN 0.325 TRIA(0.5, 3, 5.5)

Thoracic 0.111 1.5 + 5 * BETA3 (1.32, 2.83)

Abdomen 0.539 TRIA(0.5, 2, 3.5)

Pelvis 0.120 UNIF4 (0.5, 3.5)

ตารางที่ 4 � เวลาของการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าและออกจาก
ห้องรักษา (นาที)

ผู้ป่วย กระบวนการ
p-

value
รูปแบบการ

แจกแจงทางสถิติ

Ambu-
lant

น�ำผู้ป่วยเข้า 0.210 TRIA(1.5, 2.36, 5.5)

น�ำผู้ป่วยออก 0.440 TRIA(0.5, 2.42, 3.5)

Non-
Ambu-

lant

น�ำผู้ป่วยเข้า 0.067 TRIA(1.5, 4, 6.5)

น�ำผู้ป่วยออก > 0.75 TRIA(0.5, 2.36, 3.5)

ตารางที่ 5 � การกระจายตัวของเวลากระบวนการฉายรังสี
(นาที)

Technique p-value Distribution

2-DRT 0.253 TRIA(1.5, 3.6, 4.5)

3-DCRT 0.075 2.5 + LOGN(3.4, 2.57)

IMRT 0.075 3.5 + 18 * BETA(2.23, 1.15)

ภาพที่ 3  การจ�ำลองการเข้ามาของผู้ป่วย และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ตารางที่ 6 � เวลาที่ใช้ในการตรวจสอบความถูกต้อง (นาที)

p-value รูปแบบการแจกแจงทางสถิติ

0.083 NORM5 (0.92, 0.284)
5 �NORM (Mean, Std. Dev.) คือ การแจกแจงแบบปกติ ที่จะต้องท�ำการระบุ

ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูล ในการจ�ำลองค่าส�ำหรับ

การจ�ำลองสถานการณ์
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ส่วนที ่2 (ภาพที ่4) หลงัจากจ�ำลองผูป่้วยเป็นผูป่้วยทีช่่วย
ตัวเองได้ และช่วยตัวเองไม่ได้แล้ว จะต้องมีการแบ่งผู้ป่วยไป
ตามต�ำแหน่งของอวัยวะที่จะท�ำการฉายรังสี และจะมีการ 
เตรียมผู้ป่วยตามต�ำแหน่งอวัยวะซ่ึงจะใช้เวลาเตรียมผู้ป่วยที่
แตกต่างกันเช่นกัน

ส่วนที่ 3 (ภาพที่ 5) จะเป็นการจ�ำลองในส่วนของการ
ทดลองฉายรังสีเพื่อตรวจสอบความถูกต้องและการฉายรังสี
รักษาจริง ซึ่งจะต้องมีการแยกผู้ป่วยไปตามเทคนิคของการ
ฉายรังสี ซึ่งจะใช้เวลาในการฉายรังสีที่แตกต่างกันไป

ส่วนที ่4 (ภาพที ่6) จะเป็นส่วนของการน�ำผูป่้วยออกและ
จัดเตรียมห้องรักษาส�ำหรับผู้ป่วยรายต่อไป

4.	 ผลการตรวจสอบการท�ำงานของแบบจ�ำลอง

หลังจากท�ำการสร้างแบบจ�ำลองตามที่น�ำเสนอในหัวข้อ
ก่อนหน้า ผูวิ้จยัจะได้ท�ำการทดลองแบบจ�ำลองด้วยการทดลอง
ให้แบบจ�ำลองท�ำงานและดวู่า การจ�ำลองผูป่้วยเข้าไปรกัษาใน
แต่ละขั้นตอนถูกต้องหรือไม่ ซึ่งพบว่า แบบจ�ำลองสามารถ
จ�ำลองการเข้ามาของผูป่้วยในระบบได้ถกูต้องตามขัน้ตอนจรงิ 
และได้มีการแสดงแบบจ�ำลองให้กับผู้เชี่ยวชาญในหน่วยงาน
เพือ่ตรวจสอบขัน้ตอนทีเ่กดิขึน้ในแบบจ�ำลองว่ามคีวามถกูต้อง
ตามขั้นตอนจริงในระบบการให้บริการ

5.	� ผลการทดลองใช้งานแบบจ�ำลองเบื้องต้น และการ

ยืนยันผลจากแบบจ�ำลอง

จากนัน้ท�ำการทดลองใช้งานแบบจ�ำลองเบือ้งต้น โดยการ
จ�ำลองสถานการณ์ระบบการให้บรกิารผูป่้วยใน 1 วนั (8 ช่ัวโมง
ท�ำงาน) และท�ำการทดสอบซ�ำ้ทัง้หมด 30 รอบของการจ�ำลอง
สถานการณ์ด้วยโปรแกรม Arena จากนั้นท�ำการเก็บจ�ำนวน
ผูป่้วยทีอ่อกจากระบบทัง้หมดมาเปรยีบเทยีบกบัจ�ำนวนผูป่้วย
ทีม่ารบัการรกัษาจรงิในแต่ละวนัของห้องฉายรงัสทีี ่2 แสดงผล
การเปรียบเทียบโดยอาศัยการสร้างช่วงความเช่ือม่ันของ
จ�ำนวนผู้ป่วยโดยเฉลี่ยที่ 95% ได้ดังตารางที่ 7

ภาพที ่4  การจ�ำลองกระบวนการเตรยีมผูป่้วยก่อนการรกัษา

ภาพที่ 5 � การจ�ำลองการตรวจสอบความถูกต้องก่อนการ
ฉายรังสี และการฉายรังสี

ภาพที่ 6 � จ�ำลองการน�ำผู้ป่วยออกจากห้องรักษา และการจัดเตรียม
ห้องรักษา

ตารางที่ 7 � การเปรยีบเทียบจ�ำนวนผูป่้วยจากระบบจรงิ และ
จากการจ�ำลองสถานการณ์

ช่วงจ�ำนวนผู้ป่วยเฉลีย่จาก
ระบบจริง (คน/วัน)

ช่วงจ�ำนวนผู้ป่วยเฉล่ียจาก
โปรแกรม ARENA (คน/วัน)

(21.92, 25.12) (21.02, 22.34)
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จากตารางท่ี 7 จะพบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยจากการจ�ำลอง
สถานการณ์จะอยู่ที่ 21.02 ถึง 22.34 คนต่อวัน ซึ่งเมื่อเปรียบ
เทียบกับจ�ำนวนผู้ป่วยจริงที่ 21.92 ถึง 25.12 จะสามารถสรุป
ได้ว่า ค่าทีไ่ด้จากการจ�ำลองสถานการณ์ไม่แตกต่างจากค่าจรงิ
ของระบบท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.05 เน่ืองจากช่วงความเชื่อมั่น
ของค่าเฉลี่ยที่แสดงดังตารางมีค่าที่ซ้อนทับกัน ดังน้ัน แบบ
จ�ำลองที่สร้างขึ้นสามารถใช้แทนที่ระบบจริงได้

6.	� การวิเคราะห์ผลเพื่อน�ำเสนอแนวทางการปรับปรุง

จากการจ�ำลองสถานการณ์การให้บริการผู้ป่วยของห้อง
ฉายรังสีที่ 2 พบว่า

-	� ความสามารถในการให้บริการผู้ป่วยอยู่ที่จ�ำนวนเฉล่ีย 
21.02 ถึง 22.34 คนต่อวัน

-	� เวลาที่ผู้ป่วยแต่ละคนอยู่ในกระบวนการโดยเฉล่ียมีค่า
เท่ากบั 14.68 ถงึ 16.25 นาท ีโดยแบ่งเป็นขัน้ตอนย่อยๆ
ได้ดังตารางที่ 8

จากตารางที่ 8 ผลจากการจ�ำลองสถานการณ์ แสดงให้
เห็นว่า ข้อจ�ำกัดของการให้บริการผู้ป่วยของห้องฉายรังสีที่ 2 
สามารถสรุปได้ดังนี้

-	� เวลากระบวนการทีน่านทีส่ดุอยูท่ีข่ัน้ตอนการฉายรงัส ีซึง่
ขึ้นอยู่กับเทคนิค อาการ และอวัยวะของผู้ป่วย ณ ข้อ
จ�ำกัดนี้ หากท�ำการปรับปรุงจะต้องเน้นที่เครื่องฉายรังสี
เป็นหลัก

-	� กระการย่อยๆ หลายกระบวนการเป็นการท�ำงานของเจ้า
หน้าทีร่งัสเีทคนคิ ซึง่ในปัจจบุนัมเีจ้าหน้าทีป่ระจ�ำการอยู่ 
2 คน ดงันัน้ อาจจะพิจารณาว่า จ�ำนวนเจ้าหน้าทีท่ีท่�ำงาน 
ณ ปัจจุบันมีความเหมาะสมหรือไม่

ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงได้น�ำเสนอแนวทางในการปรับปรุงใน 2 
แนวทาง คือ แนวทางที่ 1 การเพิ่มเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคจาก
เดิม 2 คนเป็น 3 คน และแนวทางที่ 2 คือการเปลี่ยนเครื่อง
ฉายรังสีที่ห้องฉายรังสีที่ 2 เนื่องจากเครื่องฉายรังสีที่ใช้งาน ณ 
ปัจจุบัน เป็นเครื่องเทคโนโลยีรุ่นเก่า ท�ำให้ใช้เวลาในการฉาย
รงัสนีาน หากเปลีย่นเป็นเครือ่งทีม่คีวามทนัสมยัข้ึน จะสามารถ
ลดเวลาในการฉายรังสีได้โดยในการศึกษานี้ จะพิจารณาการ
เปลี่ยนเป็นเครื่องฉายรังสีรุ่นใหม่ที่สามารถท�ำการรักษาได้ใน
เทคนิคที่เหมือนเครื่องเดิม 

7.	� การจ�ำลองสถานการณ์เพื่อทดสอบแนวทางการ

ปรับปรุง 

ท�ำการจ�ำลองสถานการณ์ โดยตัง้สถาณการณ์ส�ำหรบัการ
ปรับปรุงทั้งหมด 3 สถานการณ์ครอบคลุมในสองแนวทางการ
ปรับปรุงดังนี้ 

-	� สถานการณ์ที่ 1 เพิ่มเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคเป็น 3 คน 
-	� สถานการณ์ที่ 2 จะท�ำการเปลี่ยนเครื่องฉายรังสีเป็น

เครื่องรุ่นใหม่ โดยมีเวลาการรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปจาก
เดิม แสดงดังตารางที่ 9 โดยเครื่องฉายรังสีรุ่นใหม่ใน
ปัจจุบัน ในเครื่องเดียวกันจะถูกออกแบบมาให้สามารถ
ท�ำการฉายรังสี ตั้งแต่เทคนิคธรรมดาไปจนถึงเทคนิคซับ
ซ้อนไม่ว่าจะเป็น เทคนิคการรักษาแบบปรับความเข้ม
จากการเคลื่อนของวัสดุก�ำบังรังสีรูปซี่ (Intensity 
Modulated Radiotherapy) หรอื เทคนคิการรกัษาแบบ
สี่มิติที่ฉายรังสีตามจังหวะการหายใจของผู้ป่วย (4D-ra-
diotherapy) หรือเทคนิคการรักษาแบบปรับความเข้ม
ชนิดหัวเครื่องหมุนรอบตัวผู้ป่วย (Volumetric Modu-
lated Radiotherapy) อีกทั้งในบางรุ่น จะมีคุณสมบัติ
พเิศษ สามารถเพิม่อตัราปรมิาณรงัส ี(Dose Rate) พร้อม
กับการใช้วิธีการฉายรังสีจริงที่ไม่มีอุปกรณ์กรองรังสี 
(Flattening Filter Free :FFF) ท�ำให้สามารถลดเวลา
การฉายรังสีลง ส่งผลให้โอกาสการขยับตัวของผู้ป่วย
ระหว่างการฉายรังสีลดน้อยลงได้ 

6 �แสดงในรูปแบบของช่วงความเชื่อมั่นของค่าเฉลี่ยที่ระดับความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95

ตารางที่ 8 � ผลจากการจ�ำลองสถานการณ์ของห้องฉายรังสี 
ที่ 2

กระบวนการ
เวลา

กระบวนการ 6

(นาที/ คน)

คน หรือ เครื่อง
เป็นหลัก

เคลื่อนย้ายผู้ป่วย (2.17, 2.58) คน

เตรียมผู้ป่วย (2.74, 2.86) คน

ตรวจสอบความ
ถูกต้อง

(0.90, 0.94) คน+เครื่อง

ฉายรังสี (7.75, 8.35)* เครื่อง

น�ำผู้ป่วยออก (2.10, 2.18) คน
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-	� สถานการณ์ที ่3 เพิม่เจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนคิเป็น 3 คน และ
เปลี่ยนเครื่องฉายรังสีเป็นเครื่องรุ่นใหม่

ผลการศึกษาจากการจ�ำลองสถานการณ์แนวทางการ
ปรับปรุง สามารถแสดงผลได้ดังตารางที่ 10

ผลที่แสดงดังตารางที่ 10 จะเห็นว่า ทุกแนวทางการ
ปรบัปรงุ สามารถเพิม่จ�ำนวนผูป่้วยทีเ่ข้ามารับการรกัษาได้มาก
ข้ึนกว่าสถานการณ์เดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยผู้ป่วยจะเพิ่มขึ้น
ได้มากที่สุดในสถานการณ์ที่ 3 รองลงมาคือ สถานการณ์ที่ 2 
และน้อยที่สุดคือ สถานการณ์ที่ 1

บทวิจารณ์ (Discussion)

จากการจ�ำลองสถานการณ์ ณ ระบบการให้บริการรักษา
ผู้ป่วยที่ห้องฉายรังสีที่ 2 พบว่าสามารถให้บริการผู้ป่วยได้โดย
เฉลี่ยที่ประมาณ 21 ถึง 23 คน ซึ่งจากการวิเคราะห์พบว่า ณ 
ห้องฉายที่ 2 มีการใช้เครื่องฉายรังสีเป็นรุ่นเก่า ซึ่งจะใช้เวลา

ในการฉายรังสีที่นาน และการใช้เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคเพียง 2 
คนจะท�ำให้กระบวนการทีใ่ช้คนท�ำงานเป็นหลกัท�ำได้ช้า ดงันัน้ 
การปรับปรุงจึงน�ำเสนอใน 3 สถานการณ์ คือ (1) การเพิ่มเจ้า
หน้าที่รังสีเทคนิคเป็น 3 คน (2) การใช้เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค 2 
คนเท่าเดมิแต่เปลีย่นเครือ่งฉายรงัสเีป็นรุน่ใหม่ทีท่�ำงานได้ตาม
เทคนิคแบบเดิม และ (3) ใช้เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค 3 คนและใช้
เครือ่งฉายรงัสรีุน่ใหม่ ซึง่ผลจากการจ�ำลองสถานการณ์ พบว่า 
ทั้งสามทางเลือกสามารถเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ซึ่งหากพิจารณาในแง่ความเป็นไปได้ในการน�ำแนวทาง
การปรับปรุงไปใช้งานจริง จะพบว่า สถานการณ์ที่ 1 การเพิ่ม
จ�ำนวนเจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนคิ จะเป็นทางเลอืกทีส่ามารถด�ำเนนิ
การได้ง่ายทีส่ดุ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการพจิารณาเปล่ียนเครือ่ง
ฉายรังสีในสถานการณ์ที่ 2 และ 3 ซึ่งจะสามารถให้บริการผู้
ป่วยได้เพิ่มขึ้นร้อยละ 9.28 จากเดิม หรือเป็น 24 ถึง 25 คน
ต่อวัน

แต่หากโรงพยาบาลมีแผนในการเปลี่ยนเครื่องฉายรังสี 
จะพบว่า เมื่อเปลี่ยนเครื่องฉายรังสี สามารถใช้เจ้าหน้าที่รังสี
เทคนิคที่ 2 คนเท่าเดิมได้ เพราะเมื่อเปรียบเทียบสถานการณ์
ที ่2 และ 3 จ�ำนวนผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาทัง้สองสถานการณ์
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีระดับนัยส�ำคัญ ดังนั้น หากโรง
พยาบาลจะท�ำการเปลีย่นเครือ่งฉายรงัสเีป็นเครือ่งรุน่ใหม่ การ
ใช้เจ้าหน้าทีรั่งสเีทคนคิจงึควรอยูท่ีจ่�ำนวน 2 คนเท่าเดมิ ซึง่จะ
ท�ำให้โรงพยาบาลสามารถให้บริการผู้ป่วยได้เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 
56.06% หรือเพิ่มเป็น 34 ถึง 36 คนต่อวัน

ตารางที่ 9 � การกระจายตัวของเวลากระบวนการฉายรังสี 
(นาที)

Machine Technique รูปแบบการแจกแจงทางสถิติ*

เดิม

2-DRT TRIA(1.5, 3.6, 4.5)

3-DCRT 2.5 + LOGN(3.4, 2.57)

IMRT 3.5 + 18 * BETA(2.23, 1.15)

ใหม่

2-DRT 0.5 + LOGN(1.9, 1.3)

3-DCRT TRIA(1.5, 3.48, 4.5)

IMRT 0.5 + LOGN(4.14, 2.42)

*หมายเหตุ มาจากการทดสอบที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ตารางที่ 10 � ผลการจ�ำลองสถานการณ์ส�ำหรับแนวทางการปรับปรุง

แนวทาง รายละเอียด จ�ำนวนผู้ป่วยโดยเฉลี่ย 
(คน/วัน)

เพิ่มขึ้นจากเดิมโดยเฉลี่ย

เดิม เครื่องฉายเดิม 
นักเทคนิครังสี 2 คน

(21.94, 23.30) -

1 เครื่องฉายเดิม 
นักเทคนิครังสี 3 คน

(24.15, 25.29) 9.28%

2 เครื่องฉายใหม่ 
นักเทคนิครังสี 2 คน

(34.27, 36.33) 56.06%

3 เครื่องฉายใหม่ 
นักเทคนิครังสี 3 คน

(35.87, 38.33) 64.01%
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บทสรุป (Conclusion)

การศึกษาในงานวิจัยนี้ ต้องการน�ำเสนอการประยุกต์ใช้
เทคนคิการจ�ำลองสถานการณ์ ในเชงิวิศวกรรมอตุสาหการ เพือ่
หาแนวทางในการปรับปรุงการให้บริการรังสีรักษาของหน่วย
รังสีรักษาโรคมะเร็ง ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่ง
การศึกษาระบบการให้บริการ การเก็บข้อมูลในหน่วย เพื่อน�ำ
ไปสู่การพัฒนาแบบจ�ำลองสถานการณ์ที่สามารถแทนที่ระบบ
จริงได้อย่างถูกต้อง จากนั้น จึงใช้แบบจ�ำลองในการวิเคราะห์
ความสามารถในการให้บริการผู้ป่วยในปัจจุบัน ซึ่งเน้นที่ห้อง
ฉายรังสีที่ 2 เป็นหลัก ท�ำให้สามารถระบุข้อจ�ำกัดของการให้
บริการผู้ป่วยได้ คือ จ�ำนวนเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค และเครื่อง
ฉายรังสี จากนัน้จึงใช้แบบจ�ำลองสถานการณ์มาท�ำการทดสอบ
แนวทางการปรับปรงุ ด้วยการเพิม่จ�ำนวนเจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนคิ 
และการเปลี่ยนเครื่องฉายรังสีเป็นรุ ่นใหม่ พบว่า ทั้งสอง
แนวทางสามารถเพ่ิมความสามารถในการให้บริการผู้ป่วยได้
อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยหากไม่มีการเปลี่ยนเครื่องฉายรังสี 
โรงพยาบาลอาจพจิารณาเพิม่จ�ำนวนเจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนคิจาก 
2 คนเป็น 3 คน หรือ หากโรงพยาบาลมีแผนในการเปลี่ยน

เครือ่งฉายรงัสใีห้เป็นรุน่ทีใ่หม่ขึน้ โรงพยาบาลสามารถเปลีย่น
เครื่องฉายรังสีโดยใช้จ�ำนวนเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคที่ 2 คนเท่า
เดิม ซึ่งจากการจ�ำลองสถานการณ์ แม้ว่า ทุกแนวทางจะมีการ
เพิ่มความสามารถในการให้บริการผู้ป่วยได้ แต่การเปลี่ยน
เครื่องฉายรังสี จะสามารถเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษา
ได้มากกว่าการเพิม่จ�ำนวนเจ้าหน้าทีร่งัสเีทคนคิ แต่ทัง้นีท้ัง้นัน้ 
ในการพิจารณาเปลี่ยนเครื่องฉายรังสี จะต้องพิจารณาในแง่
ของงบประมาณในการลงทนุ ซึง่อาจจะต้องใช้ระยะเวลาในการ
พจิารณา แต่หากโรงพยาบาลต้องการเพ่ิมความสามารถในการ
ให้บริการให้รวดเร็ว การเพิ่มเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคน่าจะเป็น
ทางเลอืกทีส่ามารถท�ำได้เรว็กว่าการพจิารณาเปลีย่นเครือ่งฉาย
รังสี
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บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งเต้านมชนิด  

Triple negative (TNBC)

พญ.กิตต์วดี ศักดิ์ศรชัย อธิกคุณากร

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทน�ำ

ปัจจุบันมีการแบ่งกลุ่มมะเร็งเต้านมตาม molecular 
subtype เพือ่เป็นข้อมลูในเรือ่งการพยากรณ์ของโรคและช่วย
บ่งถึงการตอบสนองต่อการรักษาจาก systemic treatment 
แต่ข้อมูลเหล่านี้ยังไม่มีผลต่อการรักษาในเรื่อง locoregional 
treatment บทความน้ีเป็นการรวบรวมข้อมูลของการรักษา
มะเร็งเต้านมชนิด triple negative 

การแบ่งชนิดของมะเร็งเต้านม

ปัจจุบันแบ่งตาม molecular subtype ได้เป็น 5 ชนิด
คือ Luminal A, Luminal B, HER2, basal-like และกลุ่ม 
normal-like (1,2) ดังแสดงในตารางที่ 1(3) กลุ่ม basal-like 
เป็นกลุ่มที่ไม่มี molecular หรือการ expression ของ 
receptor ไม่ว่าจะเป็น estrogen, progesterone หรอื HER2 
ร่วมกับมีการ expression ที่สูงของ c-Kit , myoepithelial 
cytokeratins 5,6,17 และ HER1 ซึ่งในทางปฏิบัติทั่วไปที่เรา

เข้าใจกนัคอื basal-like คอืกลุม่ทีต่รวจ immunohistochem-
istry กับ ER,PR,HER2 แล้วมีค่าเป็นลบ จึงเรียกว่า triple 
negative หรือทั้งสามตัวเป็นลบ ดังนั้นเราจึงมักใช้สองตัว
คล้ายๆ กัน แต่จริงๆ แล้วไม่เหมือนกัน มีประมาณ 25-30% 
ที่ มีความแตกต่างกันระหว่างการตรวจทาง molecular และ
การตรวจ immunohistochemistry ทั้ง 3 ตัว (4) ซึ่งการตรวจ
ทางmolecular เหล่านั้นได้แก่ microarrays, molecular 
profiling หรือการตรวจ immunohistochemistry ทีม่ีความ
ซับซ้อนมากขึ้น

มะเร็งเต้านมชนิดที่ไม่มีตัวตอบรับกับฮอร์โมนหรือยีนส์ 
HER2 หรือ triple negative (TNBC) นั้นมีสัดส่วนประมาณ 
15-20% ของมะเร็งเต้านมทั้งหมด ซึ่งมีลักษณะที่aggressive 
ส่งผลให้มะเรง็เต้านมชนดินีม้กีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่ทีส่ดุเทยีบ
กับชนิดอื่นๆ (5) มะเร็งเต้านมชนิดนี้มักมีความเกี่ยวข้องกับ
ผู้ป่วยที่อายุน้อย มีBRCA1mutation, เชื้อชาติแอฟริกัน, มี

ตารางที่ 1  แสดง intrinsic subtype ของมะเร็งเต้านม (3)

Adapted from Dai X, Li T, Bai Z, Yang Y, Liu X, Zhan J, et al. Breast cancer intrinsic subtype classification, clinical use and future trends. American 

journal of cancer research. 2015;5:2929.
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ลักษณะทางพยาธิท่ีaggressive เช่น พบลักษณะ tumor 
necrosis, มีอัตราการแบ่งตัวที่สูง, high grade โดยการ
พยากรณ์โรคท่ีแย่นั้นอาจขึ้นกับระยะของโรคเสมอไป คือแม้
จะเป็นมะเรง็ระยะเริม่แรก แต่กม็กีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่ได้ ส่วน
ในเรือ่งการแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงนัน้ มีหลายการศกึษา
ทีร่ะบวุ่ามะเรง็เต้านมชนดินีม้โีอกาสท่ีจะมกีารแพร่กระจายไป
ต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ได้มากกว่าชนิดอื่น และโอกาสการกลับ
เป็นซ�้ำเฉพาะที่ (locoregional recurrence rate : LRR ) มัก
เกดิขึน้เรว็กว่าชนดิอืน่ และมกัมาพร้อมๆ กบัการแพร่กระจาย
ไปที่อื่น (distant metastasis) (6-14)

การแบ่งชนิดของ Triple negative breast cancer จาก 

gene expression 

ปัจจุบันการแบ่งตาม gene expression แบ่งได้อย่าง
น้อย 7 กลุม่ตามการศกึษาของ Lehman (15) ดงัภาพที ่1 ได้แก่

•	� กลุ่ม Basal-like I กลุ่มน้ีมีลักษณะแบ่งตัวเร็ว และไม่
สามารถคุม cell cycle ได้ กลุ่มนี้จึงมีการเพิ่มขึ้นของ 
mRNA ของ Ki67 และตอบสนองต่อยากลุม่ antimitotic 

•	� กลุ่ม Basal-like 2 กลุ่มนี้มี expression ของ EGFR, 
TP63 และ MET และเกี่ยวข้องกับการกระตุ้นกระบวน
การสลายกลูโคส (glycolysis) และขบวนการสังเคราะห์
กลูโคสหรือไกลโคเจนจากสารที่ไม่ใช่คาร์โบไฮเดรต 
(gluconeogenesis) 

•	� กลุ่ม immunomodulatory กลุ่มนี้ประกอบด้วยเซลล์
จากระบบภูมิคุ้มกัน (immune system) เช่น TNF, NK 
เซลล์ 

•	� กลุ่ม mesenchymal และ mesenchymal stem-like 
ทัง้สองกลุ่มมกีารแสดงของ epithelial-mesenchymal 
transition markers ซึ่งได้แก่ VEGFR2 และ mTOR แต่
กลุ ่ม mesenchymal stem-like จะมีปริมาณ
ของproliferation gene ที่ต�่ำกว่า

•	� กลุม่ Luminal androgen receptor กลุม่นีม้ ีandrogen 
receptors expression (AR) เด่น โดยอาจมีมากถึง 9 
เท่าเมือ่เทยีบกบักลุม่อืน่ โดยทีย่งัม ีestrogen receptor 
เป็นบวก 

•	� กลุ่มอื่นๆ เรียกว่ากลุ่ม Unstable หรือ unclassified

TNBC จัดเป็น radiosensitivity หรือ radioresistance

เป็นข้อที่ยังถกเถียงกันว่า TNBC นั้นเป็น subtype ที่ดื้อ
ต่อรังสีหรือตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยรังสี การศึกษาที่ให้
ข้อมูลในเชิงดื้อต่อการรักษาด้วยรังสีนั้นได้แก่ การศึกษาของ 
Kyndi (16) (Danish PMRT trial) ซึง่ฉายรงัสใีนผูป่้วยทีต่ามหลงั
การผ่าตดั mastectomy ถงึแม้ว่าTNBC จะพบว่ามโีอกาสกลบั
เป็นซ�ำ้เฉพาะทีท่ีม่ากกว่าชนดิอืน่ แต่เม่ือมกีารเพ่ิมการฉายรงัสี
เข้ามา การลดลงของการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่พบได้ในกลุ่ม 
TNBC น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่นๆ ซึ่งอาจจะแปลเป็นนัย
ได้ถึงradioresistance ของ TNBC ผลการศึกษาในลักษณะ

ภาพที่ 1 � แสดงการแบ่งมะเร็งเต้านมตาม gene expression (15)  
Adapted from Lehmann BD, Bauer JA, Chen X, Sanders ME, Chakravarthy AB, Shyr Y, et al. Identification of human 
triple-negative breast cancer subtypes and preclinical models for selection of targeted therapies. The Journal of clinical 
investigation. 2011;121:2750.
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เช่นนี้ใกล้เคียงกับผลการศึกษาจาก Oxford meta analysis 
(17) ท่ีว่าการเพิม่การฉายรงัสหีลงัการผ่าตดัแบบสงวนเต้านมนัน้ 
ได้ประโยชน์น้อยในกลุม่ TNBC เม่ือเทยีบกบักลุ่ม strong ER+

แต่การแปลผลดงักล่าว ไม่ได้แปลว่าเราไม่ควรฉายรงัสีใน 
TNBC เนื่องจากการฉายรังสีไม่ว่าจะตามหลังการผ่าตัดแบบ
ไหน ล้วนได้ประโยชน์ในการลดการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ และ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต

ในขณะทีส่มมตฐิานทีว่่า TNBC อาจเป็นชนดิท่ีตอบสนอง
ดีต่อการรักษาด้วยรังสีน้ันเกิดจากความรู้ที่ว่ากลุ่ม TNBC มี 
clinicopathology บางส่วนที่คล้ายคลึงกับกลุ่ม BRCA1 
carriers นั่นคือ ไม่สามารถซ่อม DNA ที่ผิดปกติได้ ในกลุ่ม 
BRCA1 carriers นั้นพบว่ามี sensitivity ต่อยาเคมีบ�ำบัดบาง
ตัวมากข้ึน เช่นกลุ่ม platinum และไว ต่อการฉายรังสี (18) 
ท�ำให้มีความเช่ือว่าอาจจะพบ sensitivity ที่มากขึ้นในกลุ่ม 
TNBC ด้วย

อย่างไรก็ตาม ยังมีผลการศึกษาน้อยมากและยังขัดแย้ง
กันว่ากลุ่ม TNBC นั้นเป็นกลุ่มที่ตอบสนองดีหรือไม่ดีกับรังสี 
เกดิข้อคิดเห็นว่าการตอบสนองของแต่ละ subtype ของ TNBC 
นั้นก็อาจจะไม่เหมือนกัน

อัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะท่ีของ TNBC เม่ือเปรียบเทียบกับ

มะเร็งเต้านมชนิดอื่นในผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยการผ่าตัดแบบสงวน

เต้าและตามด้วยการฉายรังสี ( Breast-conserving therapy : 

BCT)

มีหลายการศึกษาที่ดูอัตราการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งเต้า
นมตามmolecular subtype ผลการศึกษามีทั้งที่พบว่ากลุ่ม 
TNBC นั้นมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ที่มากกว่าชนิดอื่น 
และการศกึษาทีไ่ม่พบความแตกต่างของกลุม่ TNBC และกลุม่
ที่ไม่ใช่ TNBC ดังตารางที่ 2 (19-24)

ตารางที่ 2 � แสดงการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ของแต่ละ subtype หลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมและตามด้วยการฉายรังสี 
โดยเทียบเป็น % และแสดงผลของการศึกษาว่า TNBC มี LRR มากกว่าชนิดอื่นหรือไม่

ค�ำย่อ TNBC = Triple negative breast cancer

LRR = Locoregional recurrence rate

TNBC ass higher LRR = Triple negative breast cancer associated with higher locoregional recurrence rate
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การศึกษาทั้งหมดในตารางเป็น retrospective และอยู่
ในยุคที่ไม่ได้ให้ targeted therapy ในผู้ป่วย HER2 เป็นบวก

เป็นที่น่าสังเกตว่าการศึกษาในช่วงปีหลังๆ จะมีการแบ่ง
ชนิดของมะเร็งเต้านมที่ละเอียดขึ้น เช่นจากแบ่งสองกลุ่มคือ
กลุ่ม TNBC กับกลุ่มที่ไม่ใช่ TNBC เป็นการแบ่งเป็น5ชนิด โดย
มี guideline เรื่องการนิยามและการตรวจยีนส์HER2 ที่ซับ
ซ้อนขึ้นเช่นการใช้วิธี gene amplification ( fluorescence 
in-situ hybridization) เพื่อตรวจผู้ป่วยที่ได้ผล equivocal 
HER2 จาก immunohistochemistry (25) นอกจากในเรื่อง
การตรวจที่ละเอียดขึ้น การรักษาก็มีการเปลี่ยนแปลงไปมาก 
ไม่ว่าจะเป็นการก�ำเนิดยา Aromatase inhibitor และ 
targeted therapy (trastuzumab) ที่ท�ำให้ช่วยลดอัตราการ 
กลบัเป็นซ�ำ้เฉพาะทีไ่ด้เพิม่มากขึน้ในกลุม่ผูป่้วย luminal และ 
HER2 เป็นบวก ดังนั้นท�ำให้ผลการศึกษาในช่วงหลังๆ มีความ
แตกต่างกับการศึกษาในช่วงแรกๆ คือ การควบคุมโรคเฉพาะ
ที่ของกลุ ่ม HER2 ดีขึ้น ส ่งผลให้การกลับเป ็นซ�้ำของ 
TNBCเป็นกลุ่มที่แย่ที่สุด

การศึกษา meta analysis ของ EBCTCG ในปี 2011 
โดยรวมการศึกษาแบบสุ่ม 17 การศึกษานั้น ผลการวิเคราะห์
พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสหีลงัการผ่าตดัแบบสงวนเต้านม 
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีค่าตัวรับตอบสนองต่อฮอร์โมนน้อย มีโอกาส
การกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ที่มากกว่ากลุ่มที่มีค่าตัวรับสูง (17)

จากการศกึษาทีก่ล่าวมาข้างต้น อาจสรปุโดยรวมว่า การ
รักษาแบบผ่าตดัแบบสงวนเต้านมและตามด้วยการฉายรังสนีัน้
ไม่ได้เป็นข้อห้ามในผู้ป่วย TNBC 

อัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะท่ีของ TNBC เม่ือเปรียบเทียบกับ

มะเร็งเต้านมชนิดอื่นในผู้ป่วยที่ผ่าตัดทั้งเต้า (mastectomy)

ผลการศึกษานั้น ใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเต้า
นมแบบทั้งเต้าไม่ว่าจะได้ฉายรังสีตามหรือไม่ โดยกลุ่ม basal-
like หรือ TNBC นั้น มีอัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ที่สูงกว่า
กลุ่ม luminal การศึกษาของ Voduc (26) ซึ่งศึกษาการกลับ
เป็นซ�้ำเฉพาะที่ ในผู้ป่วย 6 subtypes ได้แก่ Luminal A, B, 
Her2, และแยกกลุม่ basal-like ออกจาก TNBC โดยการตรวจ 
EGFR และ Cytokeratin 5 หรือ 6 ผลการศึกษาระบุว่ากลุ่ม 
basal-like และกลุ่ม HER2 มีความเสี่ยงที่จะเกิดโอกาสกลับ
เป็นซ�้ำเฉพาะที่มากที่สุด การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
แบบสงวนเต้านมด้วย ซึ่งความเสี่ยงของกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ก็
สูงในกลุ่ม basal-like และ HER2 เช่นเดียวกัน

การศึกษาของ Kyndi (16) ซึ่งน�ำผู้ป่วยประมาณ 1,000 
คนจากการศึกษา DBCG (Danish Breast Cancer 
Cooperative Group) 82 trials b และ c สุ่มผู้ป่วยเป็นสอง
กลุม่คอืกลุม่ทีไ่ด้รับและไม่ได้รบัการฉายรงัสตีามหลงัการผ่าตดั
มาท�ำการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับ biology โดยวิธี tissue 
microarrays (TMAs) , ย้อม immunohistochemical (IHC) 
stainings ส�ำหรับ ER และ PR, ย้อม IHC และ fluorescence 
in situ hybridization (FISH) ส�ำหรับ HER2 

มีการนิยาม Rec+ คือ ER+ และหรือ PR+, Rec– คือทั้ง 
ER– และ PR– การวิเคราะห์ข้อมูลจะแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม
คือ Rec+/HER2–, Rec+/HER2+, Rec–/HER2– (TNBC) 
และ Rec–/HER2+ ผลการศกึษาคอื การเป็นกลุม่ TNBC หรอื 
Rec-/HER2+ พบว่ามีความเกี่ยวข้องอย่างมีนัยส�ำคัญกับการ
เพิม่ overall mortality (p=0.02, <0.001) , การแพร่กระจาย 
(distant metastatses p=0.02,<0.001), LRR (p=0.01,0.009) 
ใน univariate analyses และกลุ ่ม TNBC ยังคงเป็น 
prognostic factor ส�ำหรับ overall mortality และ LRR ใน 
multivariate analyses ทัง้กลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสแีละ
ไม่ได้รับ

BCT vs mastectomy for TNBC

เนื่องจากหลายการศึกษาให้ข้อมูลไปในทางเดียวกันว่า 
กลุม่ผูป่้วย TNBC ควรได้รบัการรกัษาเฉพาะทีแ่บบ aggressive 
ซึง่ในทางการผ่าตดัอาจหมายถงึการเอาเนือ้เยือ่เต้านมออกไป
ทั้งหมด ดังนั้นจึงเกิดข้อสงสัยที่ว่าการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม
ร่วมกบัการฉายรงัสหีลงัผ่าตดัจะให้ประสทิธภิาพการรกัษาแตก
ต่างกับการผ่าตัดแบบ mastectomy หรือไม่ 

Ihemelandu (27) ศกึษาผูป่้วยมะเรง็เต้านมชาวแอฟริกนั 
372 คนว่าการรักษา BCT หรือ MRM จะมีผลหรือไม่ต่อ 
overall survival, metastasis-free survival และ LRR 
ตามmolecular subtype ซึ่งข้อสรุปที่ได้คือ ไม่มีความแตก
ต่างของวิธีการรักษาต่อ overall survival และ LRR โดย 
basal like subtype เป็นกลุม่ทีม่ ีoverall survival ทีแ่ย่ท่ีสดุ

Adkins (28) ได้ศึกษาผู้ป่วย TNBC 1325 คน โดย 49% 
ได้รับ BCT และอีก 51% ได้ MRM เมื่อติดตามไป 62 เดือน
พบว่า 5 yr locoregional free survival สูงกว่าในกลุ่ม BCT 
( 76 % vs 71%, p=0.032) เช่นเดยีวกับ distant metastasis 
free survival (68 % vs 54%, p<0.0001) และ overall 
survival (74% vs 63%, p< 0.0001) อย่างไรก็ตามใน 
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multivariate analysis รูปแบบการรักษา ( BCT , MRM) ไม่
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเพิ่ม LRR อย่างมีนัยส�ำคัญ (HR 
1.07, P = 0.55) การศึกษานี้จึงสรุปว่า TNBC ไม่ได้เป็นข้อ
ห้ามของการ BCT

การศกึษาของ Abdulkarim (29) ท�ำในผูป่้วยมะเรง็เต้านม 
T1-2N0M0 768 คนแบ่งเป็น2 กลุ่มคือกลุ่ม BCT และกลุ่ม 
MRM ติดตามไป 7.2 ปี พบว่า 5 yr LRR free survival คือ 
94%,85% และ 87% ในกลุ่ม BCT, MRM และ MRM ที่ได้
รับการฉายรังสี (p<0.001) ใน multivariate analysis พบว่า 
MRM, lymphovascular invasion และการแพร่กระจายไป
ต่อมน�้ำเหลือง สัมพันธ์กับการเพิ่ม LRR ผู้ท�ำการศึกษาสรุปว่า 
ผู้ป่วยระยะT1-2N0M0 TNBC ที่ได้ MRM และไม่ได้ฉายรังสี
ตามหลังนั้นจะพบ LRR ที่สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้ BCT 

ดังนั้นจากการศึกษาข้างต้นที่ยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่
ชัดเจนได้ การผ่าตัดไม่ว่าแบบไหน (BCT หรือ mastectomy) 
ก็ไม่ได้เป็นข้อห้ามส�ำหรับการรักษาผู้ป่วย TNBC

Meta analysis

การศึกษาอื่นๆ ที่เป็น meta-analysis ซึ่งศึกษาดูอัตรา
การกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่หลังจากผ่าตัดโดยแยกตามsubtype 
ได้แก่การศกึษาของ Lowery (30) ซึง่รวมผู้ป่วย 12,592 คนจาก 
15 การศึกษาในตารางที่ 3 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่เป็น 
luminal subtype มคีวามเสีย่งของการเกดิกลบัเป็นซ�ำ้เฉพาะ
ที่ที่ต�่ำกว่ากลุ่ม TNBC ( RR 0.38, 95%CI 0.23-0.61) และ 
กลุ่ม HER2 (RR 0.34 , 95%CI 0.26-0.45) ตามหลังการผ่าตัด
แบบสงวนเต้านมร่วมกบัการฉายรังส ีนอกจากนีก้ลุม่ Luminal 
ยังมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ที่น้อยกว่าทั้งกลุ่ม TNBC 
(OR 0.69, 95%CI 0.54-0.89) และกลุ่ม HER2 (OR 0.61, 
95%CI 0.46-0.79) ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด mastectomy การ
ศึกษานี้สรุปว่ากลุ่ม TNBC และ HER2 มีความเสี่ยงการกลับ
เป็นซ�ำ้เฉพาะทีท่ีม่ากกว่ากลุม่อืน่ ดงันัน้อาจจะได้ประโยชน์ต่อ
การรักษาเฉพาะที่ที่ aggressive กว่า ดังภาพกราฟในภาพที่ 
2 และ 3

ตารางที่ 3 � แสดงการศึกษาทั้งหมดที่เข้ามารวมอยู่ใน meta analysis ของ Lowery et al. (30)

Adapted from Lowery, A, Kell, M, Glynn, R, Kerin, M, and Sweeney, K. Locoregional recurrence after breast cancer surgery: a systematic review by 

receptor phenotype. Breast Cancer Res Treat. 2012; 133: 831–841
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ภาพที่ 2 � แสดง locoregional outcome ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ BCT (TN คือ  มะเร็งเต้านมชนิด triple negative ) จากการศึกษาของ 
Lowery et al. (30) 

Adapted from Lowery, A, Kell, M, Glynn, R, Kerin, M, and Sweeney, K. Locoregional recurrence after breast cancer surgery: 
a systematic review by receptor phenotype. Breast Cancer Res Treat. 2012; 133: 831–841

ภาพที่ 3 � แสดง locoregional outcome ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ Mastectomy จากการศึกษาของ Lowery et al. (30) 
Adapted from Lowery, A, Kell, M, Glynn, R, Kerin, M, and Sweeney, K. Locoregional recurrence after breast cancer surgery: 
a systematic review by receptor phenotype. Breast Cancer Res Treat. 2012; 133: 831–841
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การศึกษาของ Chen (31) ซึ่งรวมผู้ป่วย 21,645 คนจาก 
15 การศกึษา พบว่าเมือ่ตัง้ให้กลุม่ Luminal A เป็น baseline 
กลุม่ Luminal B, HER2, TNBC มคีวามเสีย่งของการกลบัเป็น
ซ�้ำเฉพาะที่และการแพร่กระจายได้มากกว่ากลุ่ม Luminal A 
อย่างมีนัยส�ำคัญ และเมื่อเปรียบเทียบกลุ่ม TNBC กับกลุ่มที่
ไม่ใช่ TNBC พบว่ากลุ่ม TNBC มีความเสี่ยงของการกลับเป็น
ซ�้ำทั้งหมด (overall recurrence) HR 3.19, 95% CI 1.91-
5.31 และความเส่ียงของการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ HR 3.31, 
95% CI 1.69-6.45 การศึกษานี้สรุปไปในทางเดียวกันว่ากลุ่ม 
TNBC ซึ่งมีความเสี่ยงการกลับเป็นซ�้ำมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับ
กลุ่มอื่นๆ ดังนั้นควรจะต้องพิจารณายาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วย
กลุ่มนี้

การศึกษา meta analysis ของ Wang (32) ซึ่งศึกษาเรื่อง
การกลับเป็นซ�้ำเฉพาะท่ีและการกลับแพร่กระจายในผู้ป่วย 
TNBC จ�ำนวน 15,312 คน จาก 22 การศึกษา ผลการศึกษา
สรุปว่าผู้ป่วย TNBC ที่ได้รับการรักษาแบบผ่าตัดสงวนเต้านม
ร่วมกับการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด มีความเป็นไปได้ที่จะมี
ความเสีย่งของการกลบัเป็นซ�ำ้เฉพาะทีแ่ละแพร่กระจายทีน้่อย
กว่าการรักษาแบบ mastectomy (RR 0.75, 95%CI 0.65-
0.87, RR 0.68 95%CI 0.60-0.76) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาแบบแรกนัน้ (BCT) กลุม่ TNBC เพิม่ความเสีย่งของการก
ลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่และการแพร่กระจายมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่ 
TNBC (RR1.88 95%CI 1.58-2.22, RR 2.12 95%CI 1.72-
2.62) แต่กลุ่ม TNBC มีความเสี่ยงของกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ที่
น้อยกว่ากลุ่ม HER2 (RR 0.69 95%CI 0.53-0.91) แต่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของความเส่ียงของการแพร่
กระจายของทั้งสองกลุ่ม 

การฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด mastectomy 

(Postmastectomy irradiation : PMRT)

PMRT ลดโอกาสการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะท่ี และช่วยเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยบางกลุ่ม (33,34) ข้อบ่งชี้ด้ังเดิมของ 
PMRT ได้แก่ มกีารแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงทีร่กัแร้, ก้อน
ที่มีขนาดใหญ่กว่า 5 ซม. ,positive margin ซึ่งการศึกษาพบ
ว่ากลุ่มผู้ป่วย TNBC นั้นมี LRR ที่สูงกว่ากลุ่มอื่น จึงอาจเป็น
ข้อบ่งชี้ของการท�ำ PMRT 

การศึกษาของ Wang (35) ท�ำในผู้ป่วย 681 คน ซึ่งเป็น 
TNBC ระยะ 1,2 ที่ได้ mastectomy สุ่มผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม
คอืกลุ่มทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัอย่างเดียว และอีกกลุม่ได้รบัทัง้ยา

เคมีบ�ำบัดและการฉายรังสี การศึกษานี้ติดตามผู้ป่วยไป 86.5 
เดือน พบว่า 5-yr Recurrence free survival คือ 88.3% 
และ 74.6% (p=0.02) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาทั้งสองอย่าง
เทียบกับยาเคมีบ�ำบัดอย่างเดียว และกลุ่มท่ีได้รับทั้งยาเคมี
บ�ำบัดและการฉายรังสีมี 5 yr overall survival ที่สูงกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(90.4% และ 78.7%,P=0.03)

การศกึษาของ Abdulkarim (29) ตามผลการศกึษาข้างต้น
ที่ได้กล่าวไว้แล้วคือ ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม T1-2N0M0 
768 คน แบ่งเป็น3 กลุ่มคือกลุ่ม BCT , MRM และ MRM ที่
ได้ PMRT ติดตามไป 7.2 ปี พบว่า 5 yr LRR free survival 
คือ 94%,85% และ 87% ในกลุ่ม BCT, MRM และ MRM ที่
ได้รับการฉายรังสี (p<0.001) ซึ่งผู้ท�ำการศึกษาสรุปว่า ผู้ป่วย
ระยะT1-2N0M0 TNBC ทีไ่ด้ MRM และไม่ได้ฉายรังสตีามหลงั
นั้นจะพบ LRR ที่สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้ BCT 

ถึงแม้การศึกษาดังกล่าวจะให้ผลไปในทางเดียวกันว่า 
กลุม่ TNBC ทีม่ ีLRR สงูอาจมแีนวโน้มได้ประโยชน์จาก PMRT 
แต่ยังมีการศึกษาที่น้อย และการระยะเวลาติดตามไปอาจไม่
นานพอ ท�ำให้ guideline ในปัจจุบันยังไม่ได้เพิ่มข้อบ่งชี้ทาง
ด้าน subtype กับ PMRT เช่นในการประชุมของ St.Gallen 
(36) , ASTRO (37) และ ESMO guideline (38) ที่กล่าวว่า ยังไม่มี
หลักฐานเพียงพอที่จะแนะน�ำให้ท�ำ

การ boost ตามหลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม

เรามกัจะเพิม่การฉายรงัสไีปที ่tumor bed ตามหลงัการ
ฉายรังสีทั้งเต้า เพื่อลดโอกาสการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่มากขึ้น 
โดยผลการศึกษาที่มีการติดตามท่ียาวนาน ยืนยันประโยชน์นี้
กับทุกช่วงอายุของผู้ป่วย(39) โดยกลุ่มที่ได้ประโยชน์มากที่สุด
คือกลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี และผู้ป่วยที่มีผลชื้นเนื้อเป็น high 
grade(40) 

ส่วนในผู้ป่วย TNBC ซึ่งมักจะพบได้บ่อยอยู่แล้วในผู้ป่วย
อายุน้อยและเป็น high grade ซึ่ง risk factor เหล่านี้ส่งผลให้
เพิม่โอกาสการจะม ีmicroscopic disease ตามหลงัการผ่าตดั
(41) ดังนั้นกลุ่มผู้ป่วย TNBC น่าจะเป็นกลุ่มที่ได้รับประโยชน์
จากการฉายรังสีเพิ่มตามหลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม
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การใช้เทคนิค Hypofractionation ในผู้ป่วยกลุ่ม TNBC

ปัจจุบันเทคนิคนี้ได้รับการยอมรับเป็นวิธีมาตรฐานท่ี
สามารถใช้ได้กบัมะเรง็เต้านมระยะต้น หลงัจากการผ่าตดัแบบ
สงวนเต้านม จากการศึกษาแบบสุ่มที่ได้ผลการศึกษาว่าความ
ปลอดภยัและประสทิธภิาพไม่แตกต่างกับการฉายรงัสแีบบเดมิ
(42-45)

การฉายรังสีแบบน้ี ลดการจ�ำนวนการฉายรังสีและเพ่ิม
ปริมาณรังสีต่อครั้งจากเดิม 5-6 สัปดาห์เหลือ 3-4 สัปดาห์ 
ประโยชน์ที่ได้กับผู้ป่วยคือลดจ�ำนวนวันที่ต้องมาโรงพยาบาล
และลดค่าใช้จ่ายในการฉายรังสี การฉายรังสีแบบนี้อยู่บนพื้น
ฐานของความรูเ้กีย่วกบั radiobiology ของเซลล์มะเรง็เต้านม

อย่างไรกต็าม ยงัไม่มผีลการศกึษาของการใช้เทคนคินีก้บั
ผูป่้วยกลุ่ม TNBC ถึงแม้การศกึษาของ Whelan(45) จะมีsubset 
analysis ว่าให้ระมัดระวังการใช้ในกลุ่มผู้ป่วย ER negative 
ดังภาพที่ 4 แต่ Astro guideline(46) ในปัจจุบันยังไม่มีการ
ระบุfactor ที่เฉพาะเกี่ยวกับ subtype ของมะเร็งเต้านมกับ
การฉายรังสีโดยเทคนิคนี้ ถึงแม้ว่าอาจจะยังมีความเห็นว่า
แต่ละ subtype อาจม ีsensitivity ต่อ radiation fractionation 
ที่ต่างกัน แต่ก็ยังไม่มีผลการศึกษาที่ชัดเจน 

การใช้เทคนิค Accelerated partial breast irradiation (APBI) 

ในผู้ป่วยกลุ่ม TNBC

เทคนิคนี้มุ่งฉายไปที่ tumor bed เพราะเนื่องจากเป็น
บริเวณที่เกิด local recurrence ได้มากกว่าบริเวณอื่น แต่
เนื่องจากชนิด TNBC นี้มีการศึกษาว่ามีโอกาสที่จะเกิด true 
local recurrence ได้มากกว่า subtype อื่นๆ ด้วย(47) ท�ำให้
เกิดความกังวลว่า TNBC จะสามารถใช้เทคนิค partial 
irradiation ได้หรือไม่

การศกึษาจาก Shaitelman(48) ซึง่แบ่งผูป่้วยเป็นสามกลุม่
ได้แก่ กลุ่ม suitable, cautionary และกลุ่ม unsuitable เมื่อ
ตดิตามไป 53.5 เดอืนพบว่าการกลบัมาของมะเรง็ทีเ่ต้านมข้าง
เดิมที่ 5 ปี (5-year actuarial rates of ipsilateral breast 
tumor recurrence : IBTR) คือ 2.59%, 5.43% และ 5.28% 
ตามล�ำดับ ในunivariate analysis พบว่าปัจจัยเดียวที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับ IBTR คือ ER negative ( OR, 4.01; 95% CI, 
1.87-8.57; P = .0003) ซึง่การศกึษานีใ้ห้ผลไปในทางเดยีวกนั
กบัการศกึษาของ McHaffie, Stull และ Pashtan(49-51) ว่ากลุม่ 
ER negative นั้นสัมพันธ์กับ in-breast failure มากกว่ากลุ่ม 
ER positive 

ภาพที่ 4 � แสดง Hazard ratio ของการเกิด ipsilateral recurrence ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในแต่ละกลุ่ม จากการศึกษาของ Whelan et al. (45) 
Adapted from Whelan TJ, Pignol JP, Levine MN, Julian JA, MacKenzie R, Parpia S, Long-term results of hypofractionated 
radiation therapy for breast cancer.N Engl J Med. 2010;362(6):513-20.
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การศกึษา ELIOT(52) ซึง่แบ่งผูป่้วยเป็นสองกลุม่ได้แก่ กลุม่
ที่ฉายรังสีทั้งเต้าโดยรับรังสีมาจากภายนอก (whole breast 
radiation : WBRT) เทยีบกบัการฉายรงัสเีพยีงหนึง่ครัง้ในห้อง
ผ่าตัดเฉพาะที่ tumor bed ( intraoperative radiation : 
IORT) เมื่อติดตามไป 5.8 ปีพบว่า 5-year IBRT คือ 4.4% ใน
กลุ่มที่ได้รับ IORT และ 0.4% ในกลุ่มที่ได้รับ WBRT เมื่อน�ำ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ IORT ไปวิเคราะห์พบว่า 5-year IBRT จะ
สูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีขนาดก้อนเกิน 2 ซม., มีการแพร่กระจายไป
ต่อมน�้ำเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ต่อม, เป็นgrade3, ER 
negative และ TNBC ดังตารางที่ 4

อย่างไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่ไม่พบว่า TNBC มีผล
การกลับเป็นซ�้ำที่แย่กว่าsubtypeอื่น ได้แก่การศึกษาของ 
Wilkinson และ Wilder(53-54) ซึ่งเป็นการรายงานจากสถาบัน
เพียงสถาบันเดียว

ปัจจุบัน ASTRO guideline ปี 2017(55) ยังคงให้กลุ่ม ER 
negative ตกอยู่ในกลุ่ม cautionary คือให้ระมัดระวังการใช้ 
APBI ในผู้ป่วยกลุ่มนี้และควรท�ำเป็น clinical trial ตาม
ตารางที่ 5

ตารางที่ 4  แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ IBRT ในผู้ป่วยที่ได้รับ IORT ด้วย electron

patients IBTR 5-yr event rate (95%CI) Log-rank P value
Total 35/651 4.4% (2.7-6.1) -
Pathological size
<= 1 cm. 5/199 1.9% (0.0-4.0) -
1-1.5 cm. 13/243 4.2% (1.5-6.9) -
1.5-2 cm. 7/120 4.7% (0.7-8.8) -
>2 cm. 10/83 10.9%(3.7-18.1) 0.006
Number of positive nodes
None 21/478 3.5% (1.7-5.3) -
1-3 10/138 5.3% (1.5-9.2) -
>=4 4/31 15 % (1.4-28.7) 0.06
Tumor grade
G1 5/196 1.1% (0.0-2.7) -
G2 15/305 3.8% (1.5-6.1) -
G3 15/129 11.9%(5.7-18.2) 0.0003
Estrogen receptor
Absent 8/63 14.9%(5.2-24.5) -
Present 21/583 3.3% (1.8-4.9) 0.004
Proliferation index (Ki-67)
<14% 8/263 1.8%(0-3.5) -
14-20% 5/138 1.5%(0-3.6) -
>20% 22/244 9.1%(5.1-13.1) 0.002
Molecular subtype
Luminal A 7/256 1.4%(0-3.0) -
Luminal B 20/327 4.9%(2.4-7.4) -
HER2+ (non luminal) 1/20 5.9%(0-17.1) -
TNBC 7/43 18.9%(6.1-31.7) 0.001
Characteristics suggesting subse-
quent whole breast irradiation
No 14/452 1.5%(0.3-2.7) -
Yes 21/199 11.3%(6.4-16.1) <0.0001

Adapted from Veronesi, U, Orecchia, R, Luini, A et al. Intraoperative radiotherapy during breast conserving surgery: a study on 1,822 cases treated 

with electrons. Breast Cancer Res Treat. 2010; 124: 141–151
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Locally advanced TNBC

ในกรณีที่ เป ็นระยะ locally advanced การให้ 
neoadjuvant chemotherapy ถือเป็น standard of care 
ในการศึกษาของ Liedtke (56) ซึ่งน�ำผู้ป่วย 1,118 คนที่ได้รับ 
neoadjuvant chemotherapy จาก M.D. Anderson 
cancer center เพื่อมาเปรียบเทียบผลการตอบสนองจากยา
เคมีบ�ำบัด pCR (pathologic complete response) ของผู้
ป่วยกลุ่ม TNBC และกลุ่มที่ไม่ใช่ TNBC ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่ม TNBC มี pCR rate ที่สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(22% vs 11%, p=0.034) นอกจากนี้ยังพบว่า TNBC มี 3-yr 
PFS, 3-yr OS ที่น้อยกว่าอีกกลุ่ม (p<0.0001) และในกรณีที่
มี pCR ทั้งสองกลุ่มมี overall survival ที่ไม่แตกต่างกันทาง

ตารางที่ 5 � แสดงการเปรียบเทียบของข้อแนะน�ำในการใช้ APBI โดยแบ่งเป็น3กลุ่ม คือ กลุ่ม suitability, cautionary และ 
unsuitable

Adapted from Correa C, Harris EE, Leonardi MC, Smith BD, Taghian AG, Thompson AM, Accelerated Partial Breast Irradiation: Executive summary 

for the update of an ASTRO Evidence-Based Consensus Statement.Pract Radiat Oncol. 2017;7(2):73-79.

สถิติ (p=0.24) แต่ถ้าไม่ pCR กลุ่ม TNBC จะมี overall 
survival ที่แย่กว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.0001) ดังภาพที่ 6

เมื่อดู pCR แบ่งตาม subtype เฉพาะในผู้ปวยที่ได้รับ
การรักษาแบบ BCT ตามการศึกษาของ Swisher (57) พบว่า 
pCR ของผู้ป่วย HR+/HER2- , HR+/HER2+, HR-/HER2+, 
HR-/HER2- คอื 16.5%, 45.7%,72.4% และ 42% (p<0.001) 
และ 5-yr LRR-free คือ 97.2%, 96.1%, 94.4% และ 93.4% 
(p=0.44) ตามล�ำดบั ส�ำหรบักลุม่ HR-/HER2- เมือ่เปรยีบเทยีบ 
LRR-free survival ของกลุ่มที่ได้ pCR และไม่ได้ pCR ก็จะ
พบว่ากลุ่มที่ได้ pCR มี LRR-free survival ที่สูงกว่าอย่างมีนัย
ส�ำคัญคือ 98.6 % และ 89.9% (p=0.007) ใน multivariate 
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ภาพที่ 5 � แสดง overall survival ในผู้ป่วยที่ได้รับ neoadjuvant chemotherapy โดยแบ่งเป็นกลุ่ม TNBC และ non- TNBC และแบ่งผู้ป่วยที่ได้ 
pCR และ residual disease หลังการให้ยา 
Adapted from Liedtke C1, Mazouni C, Hess KR, André F, Tordai A, Mejia JA, Symmans WF, Response to neoadjuvant 
therapy and long-term survival in patients with triple-negative breast cancer. J Clin Oncol. 2008;26(8):1275-81.

ภาพที่ 6 � แสดง 5-yr LRR ตาม subtype 
Adapted from  Yang TJ, Morrow M, Modi S, Zhang Z, Krause K, Siu C, et al. The effect of molecular subtype and residual disease on 

locoregional recurrence in breast cancer patients treated with neoadjuvant chemotherapy and postmastectomy radiation. Annals of 

surgical oncology. 2015;22(3):495-501.
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analysis พบว่า HR-/HER2-, โรคระยะที3่ และการทีไ่ม่ม ีpCR 
เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ การศึกษาน้ีสรุปได้ว่าผู้
ป ่วยที่ได ้รับการรักษาแบบ BCT และ neoadjuvant 
chemotherapy มี 5-yr LRR-free survival ที่ต่างกันตาม 
molecular subtype และการตอบสนองจาก neoadjuvant 
chemotherapy

ในขณะที่การศึกษาของ Yang (58) ซึ่งศึกษาผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมระยะ2-3 ที่ได้ neoadjuvant chemotherapy และ
ได้ mastectomy ตามด้วย postmastectomy irradiation 
ทั้งหมด 233 คน โดยต้องการศึกษาดูความสัมพันธ์ระหว่าง 
LRR กับ biologic subtype ผลที่ได้คือ ตามภาพที่ 6 ผู้ป่วย
ที่เป็น TNBC มี LRR ที่สูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่ม HER2+ และ 
HR+ (20% , 6%,4% p=0.005) และในผู้ป่วยที่ไม่มี pCR ที่

ตารางที่ 6 � แสดง 5 yr LRR ตามจ�ำนวนการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลือง และ pCR ตามหลัง neoadjuvant chemotherapy 
ตาม subtype

Adapted from  Yang TJ, Morrow M, Modi S, Zhang Z, Krause K, Siu C, et al. The effect of molecular subtype and residual disease on locoregional 

recurrence in breast cancer patients treated with neoadjuvant chemotherapy and postmastectomy radiation. Annals of surgical oncology. 

2015;22(3):495-501.

เป็น TNBC ก็จะมี LRR สูงที่สุดเม่ือเทียบกับกลุ่มอ่ืนเช่น
เดียวกัน (26% , HER2 7%, HR+4%,p<0.001) ดังแสดงใน
ตารางที่ 6 การศึกษานี้ให้ผลการศึกษาไปในทางเดียวกันคือ 
TNBC เมื่อได้ neoadjuvant chemotherapy ไปและไม่ได้ 
pCR จะมี LRR ที่น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับ subtype อื่นๆ 

โดยสรุป TNBC ถือเป็นมะเร็งเต้านมที่ถือว่ามีความ
ท้าทายต่อแพทย์ผู้รักษามาก เนื่องจากมี aggressive nature 
ยังไม่มี targeted therapy และมีความ heterogeneity มาก 
ข ้อบ ่งชี้ของการรักษาด ้วยการฉายรังสียังไม ่ ได ้มีการ
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม แต่คาดว่าอนาคตอาจมีการรักษา 
locoreginal treatment ที่ไปตามลักษณะของแต่ละ 
subtypeมากขึ้น
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Abstract

Background: Stereotactic radiotherapy (SRT) is an alternative treatment for Vestibular Schwannoma. The 
advancement of linear accelerator technology and the development of intensity modulated radiotherapy 
such as Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and Helical tomotherapy (HT) techniques that can 
achieve a high accuracy, a high level of conformity and steep dose gradients to the treatment target and 
reduce radiation dose to the normal organs. These techniques are an option for Vestibular Schwannoma 
treatment.

Objectives: To compare the dosimetric results of VMAT and HT treatment planning for Vestibular Schwannoma.

Materials/Methods: This is a retrospective study of sixteen Vestibular Schwannoma patients who received 
SRT with Helical tomotherapy. The CT images data with patient's treatment target and normal organs 
structures were used to create the VMAT plans with total radiation doses of 50–54 Gy (1.8-2Gy/F). Treatment 
target and organs at risk were constraint follow ICRU 83 report and Quantec guideline respectively. Treatment 
plan quality evaluation parameters included conformation number (CN), conformality gradient index (CGIg) 
and homogeneity index (HI). Radiation dose of organs at risk were evaluated by D2, D

max
 and Dmean

Results: The CN, CGIg and HI between HT and VMAT plans were no statistically significant different (p-value 
< 0.05). The organs at risk doses of VMAT plan were statistically significant lower than HT plan (p-value 
< 0.05). These doses of VMAT and HT plans were as follows D2 (Gy) of the brainstem was 44.326±10.528 
and 46.339±8.181, D2 (Gy) of optic chiasm was 4.495±3.508 and 8.304±5.829, D

max
 (Gy) of optic chiasm was 

Dosimetric Comparison of Stereotactic Radiation Therapy Planning between  

Volumetric Modulated Arc Therapy and Helical Tomotherapy in Vestibular Schwannoma
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: รงัสรีกัษาร่วมพกิดั (SRT) เป็นทางเลอืกหนึง่ในการรกัษาโรคเนือ้งอกของเส้นประสาทห ูด้วยความก้าวหน้า
ของเทคโนโลยเีครือ่งเร่งอนภุาคและการพฒันาการฉายรงัสปีรบัความเข้ม เช่น เทคนคิรงัสปีรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลือ่นที่ 
(VMAT) และเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน (HT) ที่มีความถูกต้องแม่นย�ำ และความเข้ารูปของปริมาณรังสีกับปริมาตร
เป้าหมายสูง รวมทัง้ช่วยลดปรมิาณรงัสแีก่อวยัวะปกตข้ิางเคยีง จงึเป็นทางเลอืกในการรกัษาผูป่้วยโรคเนือ้งอกของเส้นประสาทหู

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงของเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด 
SRT ระหว่างแผนรงัสปีรบัความเข้มแบบแขนหมนุเคลือ่นที ่( VMAT) กบัแผนรังสีตดัขวางแบบเกลยีวหมนุ (HT) ในโรคเนือ้งอก
ของเส้นประสาทหู

วัสดุและวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยโรคเนื้องอกของเส้นประสาทหู 16 ราย ที่ได้รับการ
ฉายรังสีร่วมพิกัด SRT ด้วยแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน (HT) น�ำข้อมูลรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงของผู้ป่วยเหล่า
นีม้าสร้างแผนรงัสปีรบัความเข้มแบบแขนหมนุเคลือ่นที ่( VMAT) ด้วยปรมิาณรงัสรีวม 50-54 Gy (1.8-2Gy/F) ก�ำหนดเงือ่นไข
ปริมาณรังสีที่เป้าหมายได้รับ ตาม ICRU 83 และปริมาณรังสีของอวัยวะปกติข้างเคียง ก�ำหนดให้อยู่ในเกณฑ์ยอมรับของ 
QUANTEC วิเคราะห์คุณภาพของแผนรังสีรักษาด้วยค่าดัชนีความเข้ารูป (CN) ,ค่าดัชนีความลาดชันของปริมาณรังสี (CGIg) 
และค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ (HI ) ปริมาณรังสีของอวัยวะปกติข้างเคียงที่พิจารณาได้แก่ ปริมาณรังสีที่ปริมาตร2%ของอวัยวะ
ได้รับ (D2) , ปริมาณรังสีสูงสุดที่อวัยวะได้รับ (D

max
) , และปริมาณรังสีเฉลี่ยที่อวัยวะได้รับ (D

mean
) 

ผลการวิจัย: ผลการศึกษาพบว่า ค่า CN, CGIg และ HI ของแผนรังสีรักษา HT และแผนรังสีรักษา VMAT ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-Value < 0.05) แผนรังสีรักษา VMAT ให้ปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติข้างเคียงน้อยกว่าแผนรังสี
รักษา HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-Value < 0.05) โดยปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติข้างเคียงของแผนรังสีรักษา VMATและ 
แผนรังสีรักษา HT ตามล�ำดับ มีค่าดังต่อไปนี้ D2 (Gy) ของก้านสมอง มีค่า 44.326±10.528 และ 46.339±8.181, D2 (Gy) 
ของศูนย์รวมประสาทตา มีค่า 4.495±3.508 และ 8.304±5.829, D

max
 (Gy) ของศูนย์รวมประสาทตา มีค่า 5.109±4.026 และ 

8.819±6.085, D2 (Gy) ของเส้นประสาทตาข้างเดียวกับรอยโรค มีค่า 3.372±1.623 และ 7.487±3.770, D
max

 (Gy) ของเส้น
ประสาทตาข้างเดียวกับรอยโรค มีค่า 3.665±1.837และ 8.174±3.933, D

2
 (Gy) ของเส้นประสาทตาด้านตรงข้ามกับรอยโรค 

มีค่า 2.147±1.041และ 4.832±2.514, D
max

 (Gy) ของเส้นประสาทตาด้านตรงข้ามกับรอยโรค มีค่า 2.361±1.154 และ 
5.122±2.610, Dmean (Gy) ของตาข้างเดียวกับรอยโรค มีค่า 1.781±0.513 และ 3.482±1.865, D2 (Gy) ของตาข้างเดียว
กับรอยโรค มีค่า 2.778±0.765 และ 6.314±1.881, Dmean (Gy) ของตาด้านตรงข้ามกับรอยโรค มีค่า 1.057±0.551 และ 

5.109±4.026 and 8.819±6.085, D2 (Gy) of ipsi-lateral optic nerve was 3.372±1.623 and 7.487±3.770, D
max

 (Gy) 
of ipsi-lateral optic nerve was 3.665±1.837 and 8.174±3.933, D

2
 (Gy) of contra-lateral optic nerve was 

2.147±1.041 and 4.832±2.514, D
max

 (Gy) of contra-lateral optic nerve was 2.361±1.154 and 5.122±2.610, 
Dmean (Gy) of ipsi-lateral globe was 1.781±0.513 and 3.482±1.865, D

2
 (Gy) of ipsi-lateral globe was 2.778±0.765 

and 6.314±1.881, Dmean (Gy) of contra-lateral globe was 1.057±0.551 and 2.749±1.484, D2 (Gy) of contra-
lateral globe was 2.321±0.765 and 5.080±1.483 respectively.

Conclusions: There were no statistically significant difference of CN, CGIg and HI between VMAT and HT 
plans for Vestibular Schwannoma SRT. But VMAT plans provided organs at risk dose statistically significant 
less than HT plans.

Keyword: �Dosimetric Comparison, SRT, VMAT, Helical Tomotherapy, Vestibular Schwannoma
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2.749±1.484, D2 (Gy) ของตาด้านตรงข้ามกบัรอยโรค มค่ีา 2.321±0.765 และ 5.080±1.483 ส�ำหรบัแผนรงัสรีกัษา VMATและ 
แผนรังสีรักษา HT ตามล�ำดับ

ข้อสรุป: เทคนิครังสีรักษาร่วมพิกัด SRT ในผู้ป่วยโรคเนื้องอกของเส้นประสาทหูด้วยแผนรังสีรักษา HT และแผนรังสีรักษา 
VMAT ให้ ค่าดัชนีความเข้ารูป (CN) , ค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ (HI) และค่าดัชนีความลาดชันของปริมาณรังสี (CGIg) ไม่แตกต่าง
กัน แต่แผนรังสีรักษา HT ให้ปริมาณรังสีแก่อวัยวะปกติข้างเคียงมากกว่าแผนรังสีรักษา VMAT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ค�ำส�ำคัญ: �การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิต,รังสีร่วมพิกัดSRT,รังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนที่,รังสีตัดขวางแบบเกลียว
หมุน,โรคเนื้องอกของเส้นประสาทหู

บทน�ำ (Introduction) 

โ รค เนื้ อ งอกของ เส ้นประสาทหู  (Ves t ibu la r 
schwannoma; VS หรือ acoustic neuroma) เป็นเนื้องอก
ชนดิไม่ร้ายแรงและเตบิโตช้า เกดิข้ึนจาก Schwann cells ของ
เนื้อเยื่อ myelin sheath ที่ห่อหุ้มเส้นประสาทสมองคู่ที่แปด 
ทางเลือกส�ำหรับการรักษาได้แก่ การเฝ้าสังเกตอาการ , การ
ผ่าตัด การรักษาด้วยรังสี โดยใช ้เทคนิครังสีร ่วมพิกัด 
(stereotact ic) ท้ังแบบการฉายรังสีรักษาครั้ ง เดียว 
(stereotactic radiosurgery ;SRS) หรือ การฉายรังสีรักษา
หลายครั้ง (stereotactic radiotherapy ; SRT) ถึงแม้ว่าใน
อดีตการผ่าตัดแบบ microsurgical resection จะได้รับการ
พิจารณาเป็นการรักษาหลัก แต่ทางเลือก การรักษาด้วยรังสี
ร่วมพกิดั กไ็ด้รบัการยอมรบัอย่างกว้างขวางในช่วง 20 ปีทีผ่่าน
มา ถึงแม้ว่าเทคนิค SRS เหมาะสมกับ benign tumors แต่
เทคนิค SRT มีข้อได้เปรียบเชิงรังสีชีววิทยาจากการแบ่ง
ปรมิาณรงัส ีส่งผลให้เกดิผลข้างเคยีงจากการฉายรงัสทีีต่�ำ่มาก
ในขณะที่การควบคุมโรคเทียบเคียงกับการใช้รังสีรักษาแบบ 
SRS และการผ่าตดั โดยทัว่ไป SRT ใช้กบัเนือ้งอก VS ทีม่ขีนาด
ใหญ่กว่า 3 cm. หรือผู้ป่วยที่มี Hasegawa Type D lesions 
(เนื้องอกลุกลามไปที่fourth ventricle) ที่ไม่สามารถท�ำ 
surgical decompression และยงัเป็นทางเลอืกส�ำหรบัผูป่้วย
ทีย่งัมคีวามสามารถในการได้ยนิโดยทีไ่ม่ค�ำนงึถงึขนาดเนือ้งอก 
เทคนิครังสีร่วมพิกัดจะใช้ร่วมกับอุปกรณ์ stereotactic และ
ล�ำรังสีขนาดเล็กหลายล�ำรงัส ีในหลายระนาบ รวมทัง้อาศยัการ
สร้างภาพแบบสามมิติ เพื่อก�ำหนดต�ำแหน่งของรอยโรค 
เทคนิคการฉายรังสี SRT ท�ำได้โดยการใช้ล�ำรังสีรูปวงกลม ให้
ขนาดพอดีกับรอยโรค หรือการใช้ช่องเปิดล�ำรังสีแบบปรับได้ 

(dynamically shaping) ด้วยอุปกรณ์ mini หรือ micro 
multileaf collimators (MLCs) ในช่วงทีผ่่านมาความก้าวหน้า
ของเทคโนโลยีเครื่องเร่งอนุภาคและระบบภาพน�ำ (image-
guidance systems) ท�ำให้การรักษาแบบ linac-based มี
ความถูกต้องสูง, มีความลาดชันของปริมาณรังสีสูง (steep 
dose gradients) และมีความเข้ารูปสูง ปี ค.ศ.2013 หน่วย
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เริ่มให้การฉายรังสี SRT 
แก่ผู้ป่วยโรคเนื้องอกของเส้นประสาทหู ด้วยเทคนิครังสีตัด
ขวางแบบเกลียวหมุน (Helical tomotherapy ; HT) โดยใช้
เครื่องฉายรังสี Tomo Therapy ซึ่งมี binary MLC จ�ำนวน 
64 คู่ แต่ละซี่กว้าง 6.25 mm. มี control point ทุกๆ 7° หรือ 
51 จุดต่อการหมุน 1 รอบ ต่อมาหน่วยรังสีรักษาและมะเร็ง
วิทยา ได้ติดตั้งเครื่องฉายรังสี Elekta Synergy ที่สามารถ
ให้การรักษาด้วยเทคนิครังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุน
เคลื่อนที่ (VMAT) และมีรายงานวิจัยจ�ำนวนหนึ่งกล่าวถึงการ
ใช้เทคนคิ VMAT ฉายรังสร่ีวมพกิดั โดยใช้ซีก่�ำบงัรงัสทีีม่คีวาม
กว้างเท่ากับ 5 mm. VMAT เป็นเทคนิครังสีปรับความเข้ม 
ประกอบด้วย 177 control points ต่อการหมุน1รอบ ใช้ล�ำ
รังสีรูปโคน ให้รังสีกับปริมาตรเป้าหมายทั้งหมดในครั้งเดียว[1] 
งานวิจัยนี้ได้ท�ำการวางแผนรังสีรักษาเทคนิค SRT ด้วยแผน
รังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนท่ี (VMAT) ในผู้ป่วย
โรคเนื้องอกของเส้นประสาทหู เป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉาย
รังสีในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ด้วยเทคนิครังสีตัด
ขวางแบบเกลยีวหมนุ (HT) แล้วเปรยีบเทยีบค่าตวัแปรเชงิรงัสี
คณิตของปริมาตรเป้าหมาย (PTV) และอวัยวะปกติข้างเคียง 
(OARs) ระหว่างแผนรังสีรักษาทั้งสองนี้
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วัสดุและวิธีการ (Material and methods) 

ผู้ป่วยเนื้องอกของเส้นประสาทหูจ�ำนวน 16 ราย ได้รับ
การรักษาด้วยเทคนิครังสีร่วมพิกัด SRT ที่วางแผนรังสีรักษา 
HT ด้วยโปรแกรม TomoTherapy Hi Art เวอร์ชั่น 5.1.0.4 
ในช่วงปี ค.ศ.2013-2016 ข้อมูลภาพรังสีตัดขวางของผู้ป่วยที่
รังสีแพทย์วาดรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงและบันทึกไว้ 
ในเครื่องคอมพิวเตอร์วาดรอยโรค Oncentra Master Plan 
เวอร์ช่ัน 4.3 ซ่ึงเป็นข้อมลูชุดเดยีวกบัทีเ่คยใช้วางแผนรงัสรีกัษา 
HT ถูกส่งให้โปรแกรมวางแผน Monaco เวอร์ชั่น 5.11.01 
เพื่อวางแผนรังสีรักษาเทคนิค VMAT รังสีแพทย์ก�ำหนดให้ผู้
ป่วยได้รับปริมาณรังสีที่รอยโรค 50-54 Gy ด้วย 1.8-2 Gy/
fractions 5 fractions/week ปริมาตร GTV จะถูกขยายออก
ไป 3-5 mm. เพื่อสร้างเป็น PTV

แผนรงัสรีกัษา HT ประกอบด้วย การฉายรงัสแีบบเกลยีว
หมุน (helical) , Field width (FW) อยู่ในช่วง 1.05 - 2.50 
cm, Modulation factor (MF) อยู่ในช่วง 1.435-2.790 และ 
Pitch อยู่ในช่วง 0.240-0.287

แผนรังสีรักษา VMAT ประกอบด้วยสองแนวฉายรังสี 
(Double arc) ที่มีจุดศูนย์ร่วมเดียวกัน แนวฉายรังสีแรกหมุน 
360◦ ตามเข็มนาฬิกา, ไม่มีการหมุนเตียง และแนวฉายรังสีที่
สองหมุน 180◦ ตามเข็มนาฬิกา, หมุนเตียง 90◦ 

ประเมินคุณภาพแผนรังสีรักษา VMAT ที่สร้างขึ้นด้วย 
DVH curve และ Dose statistic ก�ำหนดเงื่อนไขให้ปริมาณ
รงัสีท่ีเป้าหมายได้รบั ตาม ICRU 83[2] โดย D50 = Prescription 
dose (D50 คือ ปริมาณรังสีที่ปริมาตร 50%ของ PTV ได้รับ 
; หน่วย Gy) , V95 ≥ 98% (V95 คือ ปริมาตรของ PTV ที่ได้
รับปริมาณรังสี ≥ 95% ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนด ; หน่วย %) 
และ V107 ≤ 2% (V107 คอื ปรมิาตรของ PTV ทีไ่ด้รบัปรมิาณ
รังสี ≥ 107% ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนด ; หน่วย %) และ
ปริมาณรังสีของอวัยวะปกติข ้างเคียงได้แก่ ก ้านสมอง 
(Brainstem) , ศูนย์รวมประสาทตา (Optic chiasm) , เส้น
ประสาทตา (Optic nerves) และตา (Globes) ก�ำหนดให้อยู่
ในเกณฑ์ยอมรบัของ QUANTEC[3] ในงานวจิยันีก้�ำหนดเงือ่นไข
ของแผนรังสีรักษาท้ังสองเทคนิคให้ ค่า D

50
 ,V

95
 และ V

107 

ส�ำหรับปริมาตรเป้าหมาย มีค่าเท่ากัน (ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ) ดังตารางที่ 1 

การวิเคราะห์คุณภาพของแผนรังสีรักษาใช้ค่าดัชนีความ
เข้ารูป (conformation number ; CN) [4], ค่าดัชนีความ

ลาดชันของปริมาณรังสี (Conformality Gradient Index ; 
CGIg) [5] และค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ (Homogeneity 
Index ; HI ) [6] 

� (1) 

V
_ (T,ref) 

	� คอื ปรมิาตรของเป้าหมายท่ีได้รบัปรมิาณรงัสเีท่ากบั
หรือมากกว่าปริมาณรังสีที่ก�ำหนด

V
_T
		  คือ ปริมาตรของเป้าหมายทั้งหมด 

V
_ref

		�  คือ ปริมาตรของเนื้อเยื่อที่ได้รับปริมาณรังสีเท่ากับ
หรือมากกว่าปริมาณรังสีที่ก�ำหนด

CGIg = 100 – {100 x[( R
eff ,50%Rx

- R
eff,Rx

 ) – 0.3cm.]}� (2) 

R
eff ,50%Rx

	� คือ รัศมีของ 50%ของprescription isodose 
level ที่ล้อมรอบ PTV

� (3) 

R
eff,Rx

		� คือ รัศมีของ prescription isodose level ที่ล้อม
รอบ PTV

� (4) 

� (5) 

D
2
 และ D

98
	� คอื ปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตร 2% และ 98% ของ 

PTV

D
p
			   คือ ปริมาณรังสีที่รังสีแพทย์ก�ำหนด

การประเมินปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียง (OARs) 
ใช้ค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิต ได้แก่ ปริมาณรังสีที่ปริมาตร 2% 
ของอวัยวะได้รับ (D

2
), ปริมาณรังสีสูงสุดที่อวัยวะได้รับ (D

max
) 

, และปรมิาณรงัสเีฉลีย่ทีอ่วยัวะได้รบั (D
mean

) การวเิคราะห์ทาง
สถิติใช้ค่า Paired t test ในโปรแกรม SPSS version 17 
พิจารณาความมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่า p-value < 0.05 

ผลการวิจัย (Results) 

ในงานวจิยันีไ้ด้ก�ำหนดเงือ่นไขของแผนรงัสรีกัษา VMAT 
และ HT ให้มีค่า D50 ,V95 และ V107 ส�ำหรับปริมาตร

เป้าหมาย มีค่าเท่ากันแสดงในตารางที่ 1 ผลการเปรียบ
เทยีบคณุภาพแผนรงัสรีกัษา VMAT กบัแผนรงัสรีกัษา HT ด้วย
ค่า CI, CGIg และ HI ของ PTV แสดงในตารางที่ 2 พบว่าค่า
ดัชนีเหล่านี้ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 1  ตารางเปรียบเทียบค่าตัวแปร D
50
 , V

95
 และ V

107 
ของในแผนรังสีรักษา HT กับ VMAT

ตัวแปร
HT VMAT

P-Value
Mean ± SD Mean ± SD

D
50

 (Gy) 53.266 2.065 53.428 1.868 0.219

V
95

 (%) 99.55 0.681 99.531 0.532 0.914

V
107 

(%) 0.000 0.000 0.013 0.027 0.071

ตัวแปรเชิงรังสี
คณิต

HT VMAT
P-Value

Mean ± SD Mean ± SD

CN 0.607 0.147 0.599 0.065 0.842

HI 5.585 1.412 6.363 1.565 0.145

CGIg 10.591 26.744 8.281 25.060 0.506

Organ at risk
ตัวแปรเชิงรังสี

คณิต

HT VMAT
P-Value

Mean ± SD Mean ± SD

brain stem
D2 (Gy) 46.339 8.181 44.326 10.528 0.014

Dmax Gy) 52.841 4.313 52.381 4.412 0.186

optic chiasm
D2 (Gy) 8.304 5.829 4.495 3.508 0.001

Dmax (Gy) 8.819 6.085 5.109 4.026 0.002

ipsilateral 
optic nerve

D2 (Gy) 7.487 3.770 3.372 1.623 <0.001

Dmax (Gy) 8.174 3.933 3.665 1.837 <0.001

contralateral 
optic nerve

D2 (Gy) 4.832 2.514 2.147 1.041 <0.001

Dmax (Gy) 5.122 2.610 2.361 1.154 <0.001

ipsilateral 
globe

Dmean (Gy) 3.482 1.865 1.781 0.513 0.003

D2 (Gy) 6.314 1.881 2.778 0.765 <0.001

contralateral 
globe

Dmean (Gy) 2.749 1.484 1.057 0.551 <0.001

D2 (Gy) 5.080 1.483 2.321 0.765 <0.001

ตารางที่ 2  ตารางเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของ PTV ในแผนรังสีรักษา HT กับ VMAT

ตารางที่ 3  ตารางเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของ OARs ในแผนรังสีรักษา HT กับ VMAT

หมายเหตุ : ค่าความมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ P-Value < 0.05
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(P-Value < 0.05) ตารางที่ 3 แสดงค่าปริมาณรังสีที่ 
OARsได้รบั พบว่า แผนรงัสรีกัษา VMAT ให้ค่าปรมิาณรงัส ีD2 
ที่ brain stem น้อยกว่า HT และ ให้ค่าปริมาณรังสี D2 และ 
Dmax ที่ optic chiasm, ipsilateral optic Nerve, 
contralateral optic nerve, ipsilateral globe และ 
contralateral globe น้อยกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(P-Value < 0.05) 

อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 

ผลการวิจัยแสดงให้เหน็คณุภาพเชงิรงัสคีณติของแผนรงัสี
รักษา VMAT และ HT โดยค่า CN, CGIg, HI และ ปริมาณรังสี
ที่ OARs ได้รับ ผลการวิจัยนี้พบว่า ค่า CN, CGIg และHI 
ระหว่าง VMAT และ HT ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Mayo, C.S.และคณะ[7] 
ซึ่งได้ศึกษาการฉายรังสีร่วมพิกัดเทคนิค SRTในผู้ป่วย brain 
metastasisและ Melanoma จ�ำนวน 12 ราย เปรียบเทียบ 
RapidArc จ�ำนวน 2–3 arcs ซึ่งใช้ซี่ก�ำบังรังสีขนาด 5 mm. 
กับ HT เขาพบว่าค่า Conformity Index (CIInv-Paddick) 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนค่า CGIg พบ
ว่า VMAT มีค่าที่ดีกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่จาก
ผลการวิจัยนี้พบว่าค่า CGIg ของเทคนิคทั้งสองไม่แตกต่างกัน 
และสอดคล้องกับ Ruschin, M.และคณะ[8] ซึ่งได้ศึกษาการ
ฉายรังสีร่วมพิกัดเทคนิค SRT ในผู้ป่วย Brain metastases 
และ post surgical cavities 9 ราย เปรียบเทียบ VMAT ซึ่ง
ใช้ซีก่�ำบงัรงัสขีนาด 4 mm. กบั HT พบว่า conformity index 
และ homogeneity index ของแผนรังสีรักษาของ HT กับ 
VMAT ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในส่วน
ของปริมาณรังสีที่ OARs ได้รับ พบว่า VMAT ให้ค่าปริมาณ
รังสีแก่ OARs น้อยกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกบั Fogliata, A. และคณะ[9] ซึง่ได้ศกึษาเปรยีบเทยีบ 
RapidArc ซึ่งใช้ซี่ก�ำบังรังสีขนาด 2.5 mm. และ 5 mm. กับ 
HT ในผู้ป่วย benign intracranial tumours จ�ำนวน 12 ราย 
พบว่า ก้านสมอง (brain stem) , ศูนย์รวมประสาทตา (Optic 
chiasm) , เส้นประสาทตาข้างเดียวกับรอยโรค (ipsi-lateral 
optic nerve) , ตาข้างเดียวกับรอยโรค (Ipsilateral eye) ได้

รับ D2 น้อยกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Cao, D. และคณะ[10] ซึ่งได้ศึกษาเปรียบเทียบ 
IMAT กับ HT ในผู้ป่วย 10 ราย มี 2 รายที่ใช้ IMAT non-
coplanar arcs ในผู้ป่วย glioblastoma multiforme พบว่า 
IMAT ให้ค่า maximal dose ของก้านสมอง และเส้นประสาท
ตา น้อยกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน ในผู้ป่วย Left 
orbit พบว่า IMAT ให้ค่า maximal dose ของก้านสมองและ 
optical apparatus น้อยกว่า HT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
อาจเกิดจาก HT มี craniocaudal penumbra[11] ที่เกิดจาก
การให้ล�ำรังสีแบบ fan beam หมุนรอบเป็นเกลียว และ 
secondary collimators ที่ถูก fix ท�ำให้อวัยวะปกติข้างเคียง
ได้รบัปรมิาณรงัสมีากกว่า VMAT รวมถงึในงานวจิยันีใ้ช้ VMAT 
แบบ non-coplanar arc[12] ซึ่งอาจช่วยลดปริมาณรังสีแก่
อวัยวะปกติข้างเคียงได้ดีกว่า HT

สรุปผลการวิจัย (Conclusions) 

จากการเปรยีบเทยีบแผนรงัสรีกัษาร่วมพกิดั SRT เทคนคิ 
HT และเทคนิค VMAT ในผู้ป่วยโรคเนื้องอกของเส้นประสาท
หู พบว่า แผนรังสีรักษาทั้งสองเทคนิคให้ ค่าดัชนีความเข้ารูป 
(CN) , ค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ (HI) และค่าดัชนีความลาดชัน
ของปริมาณรังสี (CGIg) ของปริมาตรเป้าหมายไม่แตกต่างกัน 
แต่เทคนิค HT ให้ปริมาณรังสีแก่อวัยวะปกติข้างเคียงมากกว่า 
เทคนิค VMAT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

กิตติกรรมประกาศ

งานวจิยันีเ้สรจ็สมบูรณ์ได้ด้วยความกรณุาและค�ำแนะน�ำ
อย่างดียิ่งจาก ศาสตราจารย์ พญ.อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.สมศักดิ์ วรรณวิไลรัตน์ และเจ้าหน้าที่ทุก
ท่านในหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ รวมถึงเจ้าหน้าที่ทุกท่านในแผนกรังสีรักษา โรง
พยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีทีใ่ห้ความช่วยเหลอืและสนบัสนนุในการ
ด�ำเนนิการวจิยัให้ส�ำเรจ็ลลุ่วงด้วยด ีขอขอบพระคุณครอบครวั
ของผู้วิจัย ที่ให้ก�ำลังใจและสนับสนุนให้การด�ำเนินการวิจัย
ส�ำเร็จและประสบสัมฤทธิ์ผลด้วยดี
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