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คณะกรรมการบริหาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชลเกียรติ 	 ขอประเสริฐ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  นายกสมาคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมัณฑนา 	 ธนะไชย 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  อุปนายก 1

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ 	 ชิตาพนารักษ์ 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		  อุปนายก 2 และประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์

				    และภาพลักษณ์องค์กร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกาญจนา 	 โชติเลอศักดิ์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  เลขาธิการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์ 	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงกิตต์วดี 	 ศักด์ิศรชัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  รองฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ และภาพลักษณ์องค์กร 	

				    และรองประธานฝ่ายสารสนเทศ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 ธราวิจิตรกุล 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		  ประธานฝ่ายวิจัย

ศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต 	 เลิศบุษยานุกูล 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวารสาร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เต็มศักดิ์ 	 พึ่งรัศมี 	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 		  ประธานฝ่ายสารสนเทศ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงปฐมพร 	 ศิระประภาศิริ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 		  ประธานฝ่ายสนับสนุนการจัดระบบบริการ

แพทย์หญิงชลศณีย์ 	 คล้ายทอง 	 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ 		  รองประธานฝ่ายสนับสนุนการจัดระบบบริการ

น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวงอภิรดี 	 กฤดากร	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 		  ประธานฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์ธราธร 	 ตุงคะสมิต 	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 		  รองฝ่ายปฏิคม

ดร.แพทย์หญิงณปภัช 	 อมรวิเชษฐ์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  เหรัญญิก

ว่าที่ร้อยตรี นายแพทย์ปิยะ 	 ประทีปะเสน 	 โรงพยาบาลราชวิถี 		  นายทะเบียน

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชมพร 	 สีตะธนี 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศรีชัย 	 ครุสันธิ์ 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธนาทิพย์ 	 ตันติวัตนะ	 โรงพยาลวชิรพยาบาล 		  คณะกรรมการกลาง

พ.อ.แพทย์หญิงศิรินทิพย์ 	 ทรงวุฒิวิชัย 	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 		  คณะกรรมการกลาง

นายแพทย์จิรศักดิ์ 	 สุขาบูรณ์ 	 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 		  คณะกรรมการกลาง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงศศิกาญจน์ 	 จำ�จด 	 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยา 	 ด่านกุลชัย 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  คณะกรรมการกลาง

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์  	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์ 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2564-2566
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รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2564-2566

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงกีรติกานต์ 	 บุญญาวรรณ	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

ดร.แพทย์หญิงอนุสสรา 	 ประยงค์รัตน์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

นายแพทย์เพทาย 	 รอดละมูล	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 ธราวิจิตรกุล	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		  ประธานฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์กุลธร 	 เทพมงคล	 โรงพยาบาลศิริราช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงจิราพร 	 เสตกรณุกูล	 โรงพยาบาลศิริราช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

นายแพทย์ชัยรัตน์  	 โล่วณิชเกียรติกุล	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

น.ต.แพทย์หญิงกนกพิศ 	 โตวนำ�ชัย	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

แพทย์หญิงฐิติพร 	 จารุเธียร	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายปฏิคม

น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวงอภิรดี 	 กฤดากร 	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 		  ประธานฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์ธราธร 	 ตุงคะสมิต 	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 		  รองฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์เพชร 	 อลิสานนท์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายปฏิคม

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายวารสาร

ศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต 	 เลิศบุษยานุกูล 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวารสาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงชนม์นิภา นันทวิทยา	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

แพทย์หญิงฐิติพร 	 จารุเธียร	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทวีป 	 แสงแห่งธรรม	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

ดร.พวงเพ็ญ 	 ตั้งบุญดวงจิตร	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพิมพ์ขวัญ 	 กําเนิดศุภผล	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายสารสนเทศ			 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เต็มศักดิ์ 	 พึ่งรัศมี 	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 		  ประธานฝ่ายสารสนเทศ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์(พิเศษ)แพทย์หญิงกิตต์วดี ศักดิ์ศรชัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ชวลิต  	 หลักดี	 โรงพยาบาลพุทธชินราช		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ภูริวัฒน์ 	 เมืองวงศ์	 โรงพยาบาลมะเร็งลำ�ปาง		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ยศดนัย 	 นาเมืองจันทร์	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ
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ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ไพรัช เทพมงคล

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงพวงทอง ไกรพิบูลย์

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วิชาญ หล่อวิทยา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงลักษณา โพชนุกูล

พลอากาศตรีนายแพทย์เอกชัย วิเศษศิริ

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงวิมล สุขถมยา

นายแพทย์ยงยุทธ คงธนารัตน์

รองศาสตราจารย์พลตรีแพทย์หญิงพรศรี คิดชอบ

รองศาสตราจารย์พลตรีนายแพทย์ประมุข พรหมรัตนพงศ์	

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสมใจ แดงประเสริฐ

อาจารย์อาวุโส สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงสายสงวน อุณหนันทน์

นายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ภิญโญ กำ�ภู ณ อยุธยา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุรีย์ ฐิตะฐาน

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิสุทธิ์ วุฒิพฤกษ์

นายแพทย์พิศิษฐิ์ ศิริสุข

รองศาสตราจารย์นายแพทย์จงดี สุขถมยา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อนันต์ โทนุสิน

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา แสงรุจิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์โรจน์รุ่ง สุวรรณสุทธิ

นายแพทย์สมชาย วัฒนาอาภรณ์ชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์

นายแพทย์ณรงค์พล เทียนทอง

แพทย์หญิงสายพิน ตั้งครัชต์

นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นพดล อัศวเมธา

ศาสตราจารย์นายแพทย์ทองปลิว เปรมปรี 

แพทย์หญิงสุนันทา ศรีสุบัติ-พลอยส่องแสง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิรัตน์ ไพรัชเวทย์

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วรชัย ตั้งวรพงศ์ชัย

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมณเฑียร เปสี

นายแพทย์ชาญชัย จารุพาณิชย์กุล

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเยาวลักษณ์ ชาญศิลป์

นายแพทย์อภิชาต พานิชชีวลักษณ์

นายแพทย์ชนวัธน์ เทศะวิบุล

รองศาสตราจารย์นายแพทย์โสภณ กัมพลพันธ์

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา แสงรุจิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ โรจน์รุ่ง สุวรรณสุทธิ

นายแพทย์สมชาย วัฒนาอาภรณ์ชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์

นายแพทย์ณรงค์พล เทียนทอง

แพทย์หญิงสายพิน ตั้งครัชต ์

นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

รายชื่อที่ปรึกษา

ที่ปรึกษา
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
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Encouragement Activities for reducing number of pediatric patients that require general anesthesia and reducing 

concerns in parents and pediatric patients who undergo irradiation at King Chulalongkorn Memorial Hospital

	 วรญา เงินเถื่อน, บัญชา พันธุ์แตง, โพธิ์ทอง ดวงสุพรรณ

การพัฒนาโมเดลการเรียนรู้เชิงลึกสำ�หรับกำ�หนดขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะข้างเคียงปกติบนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จำ�ลอง

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำ�คอ

Deep learning model development for auto-delineation of organ at risks on CT simulation images in head and 

neck cancer

	 รัฐพงษ์ นันตาแพร่, ฐิติพงศ์ แก้วเหล็ก

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความพึงพอใจหม้อต้มและเตาอบสำ�หรับขึ้นรูปหน้ากากในงานรังสีรักษา

Comparison of the effectiveness and satisfaction of water bath and oven for mask molding in radiotherapy

	 ศุภากร สุวรรณไตร, อภิราม ตรีสงค์, วนุธัช แจ้งประจักษ์, เภาวรินทร์  ขยายวงศ์, พันทิวา อุณห์ศิริ

การควบคุมคุณภาพการฉายรังสีในงานรังสีรักษาโดยใช้แบบการตรวจสอบข้อมูล

The quality control of delivering radiation therapy using check list verification document

	 เภาวรินทร์ ขยายวงศ์, สุทธิพงศ์ ฤทธิแผลง, นงค์นุช คำ�ตา, พิมพิดา จันราช, ภูวไนย เจียนดอน, อภิวัฒน์ กองกิริต, ชนิกานต์ 	

	 ชำ�นาญหมอ, วรญา เงินเถื่อน
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Outcomes of preoperative radiotherapy in rectal cancer: a single institute experience

	 ปรางระวี แสงจันทร์
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	 วารสารฉบบันี ้ขอตอ้นรบัผู้บริหารสมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็

วิทยาแห่งประเทศไทยวาระใหม่ ภายใต้การนำ�ของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์

นายแพทย์ ชลเกียรติ ขอประเสริฐ ซึ่งจะอยู่ในวาระตั้งแต่ปี 2564-

2566 ท่ามกลางการระบาดของเช้ือโควิด-19 ทำ�ให้การดำ�เนินการของ 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การรักษาโรคมะเร็งเด็กประกอบด้วย การผ่าตัด เคมีบ�ำบัด และการฉายรังสี ซ่ึงจะเลือกใช ้

วธิใีดขึน้กบัชนดิและระยะของโรคมะเรง็ ส�ำหรับการฉายรงัส ีผูป่้วยเดก็ต้องนอนอยูใ่นห้องฉายรงัสคีนเดยีวอาจท�ำให้

รู้สึกกลัว โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กเล็กท�ำให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือกับการรักษา ซ่ึงเป็นปัญหาที่พบบ่อยในการ 

ฉายรังสีโรคมะเร็งเด็ก จึงจ�ำเป็นต้องร่วมกับแพทย์ทางวิสัญญีเพื่อวางยาสลบขณะฉายรังสี ท�ำให้เด็กต้องนอน 

โรงพยาบาล และส่งผลกระทบต่อคุณภาพและสุขภาพจิตของเด็กด้วย

วัตถุประสงค์: เพื่อลดจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กท่ีต้องวางยาสลบและลดความกังวลของผู้ปกครองและผู้ป่วยเด็กที ่

ต้องวางยาสลบขณะฉายรังสีที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วสัดแุละวธิกีาร: ผูป่้วยมะเรง็เดก็อาย ุ1-15 ปี จ�ำนวน 148 ราย ทีไ่ด้รบัการฉายรงัสใีนปี พ.ศ. 2557 ถงึ พ.ศ. 2561 

ณ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ กิจกรรมประกอบด้วย การท�ำนดัการรกัษาด้วยบตัรนัดทีส่วยงามน่ารกั เช่น เป็นลวดลาย

การ์ตูน ก่อนเริ่มกระบวนการรักษา เจ้าหน้าท่ีจะพูดคุยเพ่ือสร้างความคุ้นเคยกับเด็กและให้ก�ำลังใจด้วยการมอบ 

ของรางวัลหากผู้ป่วยให้ความร่วมมือ เมื่อการรักษาเสร็จสิ้นแพทย์เจ้าของไข้จะมอบเกียรติบัตรเป็นการแสดง 

ความชื่นชมและให้ผู ้ปกครองท�ำแบบสอบถามเพื่อประเมินผลของกิจกรรม โดยแบ่งแบบสอบถามออกเป็น 

แบบประเมนิก่อนและหลงัการเข้าร่วมกจิกรรม หวัข้อทีป่ระเมินได้แก่ ความกงัวลในการวางยาสลบ ความหวาดกลัว

ของผู้ป่วยเด็ก และความพึงพอใจโดยรวมการเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากน้ียังรวบรวมสถิติในการยกเลิกการวางยา

สลบในการฉายรังสีของผู้ป่วยเด็กด้วย

ผลการศึกษา: ผลจากศึกษาพบว่าความกังวลใจในการวางยาสลบของผู้ปกครองลดลงจาก 70% เหลือ 12%  

ความหวาดกลัวของผู้ป่วยเด็กลดลงจาก 77% เหลือ 20% และความพึงพอใจในกิจกรรมเพิ่มขึ้นจาก 27%  

เป็น 95% นอกจากนั้นยังสามารถลดจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กที่ไม่ต้องวางยาสลบได้ 35.7%

ข้อสรุป: จากการศึกษานี้พบว่าการจัดกิจกรรมเพื่อสร้างเสริมก�ำลังใจช่วยลดความกังวลใจในการรักษาให้ทั้ง 

ผู้ปกครองและตัวผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยเด็กให้ความร่วมมือในการฉายรังสีได้มากขึ้นและสามารถลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้อง

ได้รับการดมยาสลบในการฉายรังสี 

ค�ำส�ำคัญ: การวางยาสลบ, การฉายรังสี, ผู้ป่วยมะเร็งเด็ก, ความกังวลใจ

Abstract

Background: Treatment of pediatric cancer consists of surgery, chemotherapy and radiation, 

depending on type and stage of cancer. During therapy, pediatric patients have to be alone in 

the radiation room. They might feel frustrated or worried and some cannot cooperate the  

treatment which is one of the most common problem in pediatric cancer patients. Therefore, 

general anesthesia is unavoidable. These patients are required to be admitted during the  

treatment which could affect their quality of life as well as their emotion.

Objective: The purpose of this study is to reduce the number of the pediatric patients who  

require anesthesia and to reduce anxiety in parents and patients during radiation treatment at 

Division of Radiation Oncology, King Chulalongkorn Memorial Hospital.
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Materials and methods: From 2014 to 2018, 148 pediatric cancer patients (aged: 1-15 years) 

received radiation treatment at King Chulalongkorn Memorial Hospital. A lovely appointment  

card was given on the first day. Staff familiarized themselves with the patients and prepared  

the reward when the patients well cooperated with the treatment. At the end of the treatment, 

the patients received certificate from physicians to appreciate their cooperation. The concern 

and satisfaction of parents were assessed by questionnaires before and after treatment. In  

addition, the reduction in anesthesia cancellation during radiation treatment was recorded. 

Results: This study demonstrated that the activities reduced parental anxiety from 70% to 12% 

at the end of treatment. The fear of patients decreased from 77% to 20% and satisfaction  

increased from 27% to 95%. In addition, the number of cancer patients in children without  

anesthesia were reduced by 35.7%.

Conclusion: This study demonstrated that encouragement activities reduced anxiety in treatment 

for parents and pediatric patients. When the patients were more cooperative, the number of 

daily anesthesia was reduced. 

Keywords: Anesthesia, radiation, pediatric, patients, anxiety
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บทน�ำ 

	 เมื่อกล่าวถึง “โรคมะเร็ง” คนส่วนใหญ่จะเข้าใจว่า 

เป็นโรคอันตรายร้ายแรงที่เกิดขึ้นในผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม

เราสามารถพบมะเร็งในผู้ป่วยเด็ก (pediatric cancer)  

ได้เช่นกัน ซึ่งหมายถึง โรคมะเร็งที่เกิดขึ้นในวัยเด็กแรก 

เกิดจนกระทั่งถึงอายุประมาณ 15 ปี โรคมะเร็งเด็กพบได้

ไม่บ่อยนกั จากข้อมลูคาดการณ์ของประเทศสหรัฐอเมรกิา 

ในปี พ.ศ. 2557 พบว่ามีผู้ป่วยใหม่ประมาณ 15,780 ราย 

และมผีูเ้สยีชวีติ 1,960 ราย โดยมอีบุตักิารณ์เท่ากับ 186.6 

รายต่อประชากร 1 ล้านคนต่อปี หมายความว่าในเดก็ 285 

คน จะพบผูป่้วยมะเรง็ 1 คนโรคมะเรง็ทีพ่บบ่อยมากท่ีสดุ

คอืโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว  ชนดิ acute lymphoblastic 

leukemia รองมาได้แก่ โรคมะเร็งในระบบประสาท 

สมอง (CNS tumors) และโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง  

(lymphoma) ตามล�ำดับ[1,2]  

	 ส�ำหรับประเทศไทยพบผู ้ป ่วยโรคมะเร็งเด็กมี 

อบุตักิารณ์เท่ากบั 74.9 รายต่อประชาการ 1 ล้านคนต่อปี 

โรคมะเร็งชนิดที่พบบ่อยมากที่สุดได้แก่โรคมะเร็งเม็ด 

เลือดขาว (leukemia) รองลงมาได้แก่ โรคมะเร็งต่อม 

น�ำ้เหลอืง (lymphoma) และโรคมะเรง็ในระบบประสาท

ส่วนกลาง (neoplasms of the central nervous  

system, CNS)[1] สถิติโรคมะเร็งเด็กของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาดไทย พบผู้ป่วยมะเร็งเด็กที่รับ 

การรักษาด้วยการฉายรังสีระหว่างปี 2557-2562  

เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 320 ราย โดยพบจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กชาย 

177 รายและผู้ป่วยเด็กหญิง 143 ราย 

	 การรักษาโรคมะเร็งเด็ก ประกอบด้วย การผ่าตัด  

เคมีบ�ำบัด และการฉายรังสี จะเลือกใช้วิธีใดขึ้นกับชนิด

และระยะของโรคมะเรง็ การให้รงัสรีกัษาในเดก็ นอกจาก

จะต้องค�ำนงึถงึภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาแล้ว ยงัต้อง
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ให้ความส�ำคัญกับเรื่องสุขภาพทางใจจิตรวมถึงความ 

กังวลใจของเด็กและผู้ปกครองด้วย การรักษาด้วยการ 

ฉายรังสีผู้ป่วยเด็กต้องนอนนิ่งๆ เพื่อให้ล�ำรังสีโดนบริเวณ

ก้อนมะเร็งอย่างแม่นย�ำและขณะเดียวกันจะต้องให้

ปริมาณรังสีไปยังบริเวณเน้ือเยื่อปกติน้อยท่ีสุดเท่าท่ีจะ

ท�ำได้ ดังนั้นการใช้วัสดุยึดตรึง (Immobilization) จึงมี

ความส�ำคัญในการฉายรังสีเป็นอย่างมาก เพื่อให้สามารถ

จัดวางต�ำแหน่งที่ฉายรังสีได้เหมือนกันทุกๆ วัน (repro-

ducibility)

	 ในการฉายรังสี เด็กจะต้องนอนอยู่ในห้องฉายรังส ี

คนเดียว ผู้ป่วยเด็กบางรายไม่สามารถให้ความร่วมมือได้

โดยเฉพาะเด็กเล็ก ซึ่งปัญหาท่ีพบบ่อยในการฉายรังสี 

โรคมะเร็งเด็ก จึงจ�ำเป็นต้องร่วมกับแพทย์ทางวิสัญญี 

เพื่อท�ำการวางยาสลบ ผู้ป่วยมะเร็งเด็กจะต้องได้รับการ

ฉายรังสีอย่างต่อเนื่อง 10-33 ครั้ง แล้วแต่ชนิดของโรค 

และการท่ีเด็กต้องได้รับการวางยาสลบทุกวันท�ำให้เด็ก

ต้องนอนโรงพยาบาล ต้องเตรยีมตวัในการวางยาสลบ เช่น 

ต้องงดน�้ำและอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนเริ่มการ 

ฉายรังสี ท�ำให้กระทบต่อคุณภาพชีวิต เช่น เด็กต้องหยุด

พกัการเรยีนส่งผลกระทบต่อสขุภาพจติของเดก็ ตลอดจน

ผลกระทบต่อผู ้ปกครองที่ต้องมาดูแล ผู ้ปกครองเกิด 

ความกังวลที่บุตรหลานต้องถูกวางยาสลบทุกวันเป็นต้น  

จุดประสงค์ในการศึกษาครั้งนี้เพื่อจัดกิจกรรมเสริมสร้าง

ก�ำลังใจเพื่อลดจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กท่ีต้องวางยาสลบ

และลดความกังวลของผู ้ปกครองและผู ้ป่วยเด็กขณะ 

ฉายรังสีในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วัสดุและวิธีการ

	 ผู้ป่วย: ผู้ป่วยที่เข้าร่วมกิจกรรมคือ ผู้ป่วยมะเร็งเด็ก 

ช่วงอายุ 1-15 ปี จ�ำนวน 148 ราย ที่ได้รับการฉายรังสี  

ในระหว่างปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 ที่สาขารังสีรักษา

และมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

การเตรียมผู้ป่วยมะเร็งเด็ก

	 ผู้ป่วยเด็กทุกรายท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังส ี

ได้รับการประเมินจากทีมแพทย์ก่อนว่ามีแนวโน้มท่ีจะ 

รับฟังและปฏิบัติตามที่เจ้าหน้าที่ได้หรือไม่ ในผู้ป่วยที ่

ให้ความร่วมมือดี สามารถนัดมาเพื่อการวางแผนการ 

ฉายรังสีได้โดยไม่ต้องดมยาสลบ แต่ส�ำหรับรายที่ไม่ให้

ความร่วมมือและ จ�ำเป็นต้องวางยาสลบเพื่อให้ผู้ป่วยเด็ก

อยูน่ิง่ระหว่างการฉายรงัส ีแพทย์ต้องด�ำเนนิการให้ผูป่้วย

เดก็นอนโรงพยาบาล และตดิต่อประสานงานกบัทมีแพทย์

วิสัญญี จากนั้นเจ้าหน้าที่ประจ�ำห้องฉายจะเข้ามาพูดคุย

กับผู้ป่วยเด็กและผู้ปกครอง พาเดินดูห้องฉายรังสีเพื่อให้

เดก็เหน็ว่าไม่มคีวามน่ากลัวและไม่เจบ็ ภายในห้องควบคุม

มีอุปกรณ์เพื่อให้ผู้ปกครองสามารถพูดคุยโต้ตอบกับเด็ก

ได้ตลอดระยะเวลาในการรักษาเพ่ือลดภาวะความกังวล 

แต่หากผู้ป่วยเดก็ยงัไม่สามารถให้ความร่วมมอืปฏิบตัติาม

เจ้าหน้าที่ได้จ�ำเป็นต้องวางยาสลบร่วมกับการฉายรังสี 

ในที่สุด 

การจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเด็ก (Position)

	 การจัดท่าผู้ป่วยเด็กในห้องจ�ำลองการฉายรังสีด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT simulation) เด็กจะอยู่ใน 

ท่านอนหงาย[3] มกีารใช้หน้ากากเพือ่ยดึตรงึต�ำแหน่งผูป่้วย 

(head-shoulder mask immobilization) หาก 

ฉายบรเิวณศีรษะจัดท่าให้นอนหงายหน้าเพือ่เปิดทางเดนิ

หายใจให้สะดวก ขีดขอบเขตการฉายรังสีจะครอบคลุม

ศีรษะ ในกรณีที่ฉายบริเวณล�ำตัว อาจมีการท�ำ Vac lock 

ร่วมด้วยและขีดเส้นบนตัว เด็กจะอยู่ในความดูแลของทีม 

รงัสีแพทย์ แพทย์วสัิญญ ีพยาบาล นกัรงัสีการแพทย์ และ

เจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องตลอดท้ังกระบวนการ (ภาพที1่) หลงั

จากการจ�ำลองการรักษาเสร็จสิ้นแล้ว เจ้าหน้าท่ีท�ำนัด 

การรักษาด้วยบัตรนัดที่สวยงามน่ารัก เช่น เป็นลวดลาย

การ์ตูนที่เด็กๆ ชอบ ดังภาพที่ 2

การฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งเด็ก (Treatment room)

	 ผู้ป่วยมะเร็งเด็กท่ีได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่ง

อนุภาค (Varian Rapid Arc: Varian Medical System. 

Inc., Palo Alto, CA) ผู้ป่วยเด็กได้รับการฉายรังสีโดย 

ให้ปริมาณรังสี 1.8-2.0 Gy ต่อครั้ง เป็นจ�ำนวนทั้งหมด 

10-33 ครั้ง เจ้าหน้าที่จะพูดคุยเพื่อสร้างความคุ้นเคย 

กับเด็กและให้ก�ำลังใจด้วยการมอบรางวัลให้ทุกวันหาก 
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ภาพที่ 1 แสดงกระบวนการจ�ำลองการรักษาและการฉายรังสีในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการดมยาสลบ (ก) การจ�ำลองการรักษา

ด้วย CT Simulation (ข) การจ�ำลองการรักษาด้วย MRI Simulation (ค) การฉายรังสี

ภาพที่ 2 แสดงบัตรนัดฉายรังสีส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก (ก) ด้านหน้า (ข) ด้านหลัง

ผู ้ป ่วยให้ความร่วมมือในการรักษา ในช่วงแรกของ 

การรักษาผู้ป่วยเด็กอาจจะยังไม่สามารถปฏิบัติตามได ้

จ�ำเป็นต้องได้รับการวางยาสลบไปก่อน เจ้าหน้าท่ีจะ

ปฏบิตัแิบบนีท้กุวนัเมือ่ได้รบัการรกัษาครบตามทีว่างแผน

การรกัษาไว้ ซึง่ผูป่้วยเดก็บางรายสามารถให้ความร่วมมอื

และฉายรงัสโีดยไม่ต้องวางยาสลบ เมือ่เสรจ็สิน้การรกัษา

แพทย์เจ้าของไข้จะได้มอบเกียรติบัตรให้แก่เด็กเป็นการ

แสดงความชื่นชม ดังภาพที่ 3

	 แบบสอบถามให้ผู้ปกครองเป็นผู้ประเมินกิจกรรม: 

แบ่งแบบสอบถามออกเป็น 2 ครั้งคือ ครั้งแรกก่อนเริ่ม 

ฉายรังสีวันแรกและครั้งที่สองวันจบการรักษา หัวข้อท่ี

ประเมิน ได้แก่ ความรวดเร็วในการให้บริการ การดูแล

เอาใจใส่และความพร้อมในการให้บริการ ความกังวลใจ

เก่ียวกับการวางยาสลบ ความหวาดกลัวของผู้ป่วยเด็ก 

และความพึงพอใจโดยรวม ในการเข้าร่วมกิจกรรม  

แบ่งระดับความพึงพอใจเป็น 3 ระดับ คือ พึงพอใจมาก 
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พึงพอใจปานกลางและพึงพอใจน้อย นอกจากนี้ยัง

รวบรวมสถิติในการยกเลิกการวางยาสลบในการฉายรังสี

ของผู้ป่วยเด็กด้วย 

ภาพที่ 3 เกียรติบัตร

ผลการศึกษา 

	 มีผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาทั้งหมดตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2557 ถึงปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 262 ราย ต้องวางยาสลบ

ทั้งหมด 148 ราย ดังตารางที่ 1-2 และจ�ำนวนผู้ป่วยเด็ก

แยกตามอายุ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กที่มารับการรักษาด้วยการฉายรังสีทั้งหมด

            พ.ศ.                  2557 2558 2559 2560 2561

หัวข้อ                

ผู้ป่วยเด็กทั้งหมด (ราย) 47 60 58 35 62

เพศชาย (ราย) 29 

(61.7%)

31 

(51.7%)

33 

(56.9%)

20 

(57.1%)

30 

(48.4%)

เพศหญิง (ราย) 18

(38.3%)

29 

(48.3%)

25 

(43.1%)

15 

(43.9%)

32 

(52.6%)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กที่ต้องได้รับการวางยาสลบ

            พ.ศ.                  2557 2558 2559 2560 2561

หัวข้อ                

ผู้ป่วยเด็กทั้งหมด (ราย) 47 60 58 35 62

ผู้ป่วยเด็กที่ต้องวางยาสลบ (ราย) 33

(70.2%)

29

(48.3%)

41

(70.7%)

14

(40.0%)

31

(50.0%)
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ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กแยกตามอายุ 

ปี พ.ศ. จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง

เด็กที่ต้องวางยาสลบ

อายุ 1-5 ปี อายุ 6-10 ปี อายุ 11-15 ปี

2557 33 13 (39.39%) 20 (60.61%) -

2558 29 21 (72.41%) 8 (27.59%) -

2559 41 12 (29.27%) 29 (70.73%) -

2560 14 11 (78.57%) 2 (14.29%) 1 (7.14%)

2561 31 26 (83.87%) 5 (16.13%) -

ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่ต้องวางยาสลบตั้งแต่เริ่มต้น จนจบการฉายรังสี 

ปี พ.ศ. จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่ต้องวางยาสลบ จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่ต้องวางยาสลบ

จนครบ

จ�ำนวนผู้ป่วยเด็กที่เลิกวางยา

สลบหลังจากได้ของขวัญ

2557 33 30 (90.9%) 3 (9.1%)

2558 29 26 (89.7%) 3 (10.3%)

2559 41 35 (85.7%) 6 (14.6%)

2560 14 9 (64.3%) 5 (35.7%)

2561 31 22 (71.0%) 9 (29.0%)

รวม 148 122 (82.4%) 26 (17.6%)

	 จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเด็กที่ต้องวางยาสลบและจ�ำนวน

ผูป่้วยเดก็ทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมแล้วสามารถยกเลกิการวางยา

สลบได้ภายในระยะเวลา 5 ปี และยังพบว่าผู้ป่วยมะเร็ง

เด็กที่สามารถยกเลิกการวางยาสลบในการฉายรังสีได้ 

หลงัจากทีฉ่ายรงัสไีปได้ 3-10 ครัง้ โดยมค่ีาเฉลีย่ 6.3 ครัง้ 

ซึง่มผีูป่้วยเดก็ 122 ราย สามารถยกเลกิการวางยาสลบได้ 

26 ราย คิดเป็น 17.6% โดยพบว่าในปี 2560 สามารถ

ยกเลิกการวางยาสลบได้มากถึง 35.7% ดังตารางที่ 4

	 ภาพที่ 4 และ 5 แสดงความพึงพอใจระดับ มาก  

ปานกลาง และน้อย ในหัวข้อต่างๆก่อนและหลังเข้า 

ร่วมกจิกรรม และจากภาพที ่6 เปรยีบเทยีบความพงึพอใจ

ระดับมาก ในหัวข้อความรวดเร็วในการให้บริการ ก่อน

และหลังเข้าร่วมกิจกรรม พบว่าเพิ่มขึ้นจาก 58% เป็น 

82% ท�ำให้ผูป่้วยเดก็ไม่ต้องรอการฉายรงัสีนาน เนือ่งจาก

ผู ้ป่วยเด็กต้องงดน�้ำและอาหาร และช่วยในเรื่องการ 

ลดระยะเวลารอคอยในการฉายรังสตีามนโยบายของสาขา

รงัสรีกัษาฯ อกีด้วย การดแูลเอาใจใส่และพร้อมให้บรกิาร

เพิ่มขึ้น 79% เป็น 95%  ความกังวลใจในการวางยาสลบ

ของผู ้ปกครองลดลงจาก 70% เหลือเพียง 12%  

ความหวาดกลวัของผูป่้วยเดก็ลดลงจาก 77% เหลอื 20% 

ความพึงพอใจในกิจกรรมเพิ่มขึ้นจาก 27% เป็น 95%
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ภาพที่ 4 กราฟความพึงพอใจในหัวข้อต่างๆ ก่อนผู้ป่วยมะเร็งเด็กเข้าร่วมกิจกรรม

ภาพที่ 5 กราฟความพึงพอใจในหัวข้อต่างๆ หลังผู้ป่วยมะเร็งเด็กเข้าร่วมกิจกรรม
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ภาพที่ 6  กราฟเปรียบเทียบความพึงพอใจระดับมากในหัวข้อต่างๆ ก่อนและหลังผู้ป่วยมะเร็งเด็ก

บทวิจารณ์ 

	 ผูป่้วยมะเรง็เดก็ทีต้่องได้รบัการรกัษาด้วยการฉายรงัสี

ร่วมกบัการวางยาสลบมจี�ำนวนค่อนข้างมาก ซึง่การวางยา

สลบอาจจะพบอาการข้างเคียงได้ พบได้ไม่สูงมากแต่ก็

สามารถพบได้ ซึ่งพบในงานวิจัยของ Anghelescu[4] คือ 

อตัราของภาวะแทรกซ้อนทีเ่กีย่วข้องกบัการดมยาสลบต�ำ่ 

(1.3%) ถึงแม้ว่าจะอยู่ในระดับต�่ำแต่หากเกิดขึ้นจะพบ

ความรุนแรงมาก ส�ำหรับการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วย 

ที่เข้าร่วมงานวิจัยครั้งน้ีสามารถช่วยลดการวางยาสลบใน

ผู้ป่วยมะเร็งเด็กได้ถึง 17.6% เป็นไปในทิศทางเดียวกับ

การศึกษาของ Haeberli[5] ซึ่งสามารถลดการวางยาสลบ

ได้จาก 21.4% ลดลงเหลือ 8.9%

	 งานวจิยัของ Angstrom-Brannstrom[6] แสดงให้เหน็

ถงึผลกระทบทีม่ต่ีอครอบครัวและตวัผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัการ

ฉายรังสี ทั้งในเรื่องความทุกข์ทรมานใจ ความกังวลใจใน

การวางยาสลบ ซึง่พบค่อนข้างมากแต่เมือ่เข้าร่วมงานวจิยั

ก็สามารถจัดการกับกระบวนการความคิดได้มากขึ้น ซ่ึง

สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่ผู ้ปกครองมีความกังวลใจที ่

ผู้ป่วยเด็กต้องวางยาสลบขณะฉายรังสี พบว่ามีความ 

กังวลใจลดลงอย่างเห็นได้ชัด (ก่อนและหลังเข้าร่วมวิจัย 

มีความกังวลใจ 70% และ 12% ตามล�ำดับ) 

	 จากการท�ำแบบประเมินของผู ้ปกครองมีความ 

พึงพอใจมากและท�ำให้มีก�ำลังใจในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 

มคีวามมัน่ใจในการรกัษาและท�ำให้คณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ซึง่

มีแนวทางเดียวกับงานวิจัยของ Vlachioti[7] ซึ่งพบว่า 

เด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นมะเร็งเมื่อจบการักษามีคุณภาพ

ชีวิตที่ ดีขึ้นและได้รับก�ำลังใจจากครอบครัวและคน 

รอบข้าง

	 ความหวาดกลัวของผู้ป่วยเด็กท�ำให้เด็กไม่ให้ความ 

ร่วมมือในการรักษา เช่น ร้องไห้ พบได้บ่อยและมีสถิติ 

สูงถึง 77% ซึ่งมีความสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ได้

ศึกษาเรือ่ง ทีพ่บว่าความเครยีดและความกงัวลใจในผู้ป่วย

มะเร็งเกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยหรือผู้ปกครองมีค่อนข้างสูง  

จากงานวิจัยของ Opasrattanakorn[8] ซึ่งประเมินเรื่อง

ความเครียดของผู ้ป ่วยโรคมะเร็งโพรงจมูก พบว่า

ความเครียดของผู้ป่วยมากที่สุด 49% ปานกลาง 35% 

และน้อยที่สุด 16% 
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	 เรือ่งอายขุองผูป่้วยมะเรง็เดก็ยงัเป็นอกีปัจจยัทีอ่าจผล

กับการดมยาได้ เช่น ต�ำแหน่งของ tumor และ เด็กอายุ

น้อยที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือได้หรือกรณีที่ ผู้ป่วยไม่รู้

สติ อาจจะต้องวางยาสลบอยู่ดี อย่างไรก็ตามพบว่าเมื่อ 

ผู้ปกครองและผู้ป่วยเด็กหลังจากเข้าร่วมกิจกรรมน้ีแล้ว

ท�ำให้ความหวาดกลัวของผู้ป่วยเด็กน้อยลงเหลือเพียง 

20% เท่านั้น นอกจากน้ันความพึงพอใจส�ำหรับกิจกรรม

นี้ยังมีมากถึง 95%

ข้อสรุป 

	 ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กยังมีเข้ามารับการรักษาโรคมะเร็ง

ด้วยรังสีมีจ�ำนวนมากและหลายรายต้องได้รับการวางยา

สลบท�ำมีให ้กระทบต่อคุณภาพชีวิตแก ่ผู ้ป ่วยและ 

ผู ้ปกครอง จากการศึกษาน้ีพบว่าการให้ก�ำลังใจและ 

ช่วยลดความกังวลใจในการวางยาสลบทั้งผู้ปกครองและ

ตวัผู้ป่วยเอง ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถร่วมมอืในการฉายรงัสีได้

มากขึ้น และสามารถลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ 

ดมยาสลบในการฉายรังสี ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งเด็ก 

มีคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตที่ดีขึ้น  
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การพัฒนาโมเดลการเรียนรู้เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอัตโนมัติ

ของอวัยวะข้างเคียงปกติบนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลอง

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ

Deep learning model development for auto-delineation of organ 

at risks on CT simulation images in head and neck cancer
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่รักษาด้วยการฉายรังสี การก�ำหนดขอบเขตอวัยวะข้างเคียง

ปกตมิคีวามส�ำคญัต่อการวางแผนการรกัษา เนือ่งจากอวยัวะข้างเคยีงปกตนิีอ้าจสญูเสยีการท�ำงาน หากได้รบัปรมิาณ

รังสสีงูเกนิขดีจ�ำกัด โดยปกตกิารก�ำหนดขอบเขตถกูก�ำหนดโดยแพทย์รงัสีรักษาแต่มข้ีอจ�ำกดัเช่น ใช้เวลาการก�ำหนด

ขอบเขตนาน มีความแปรปรวนภายในและระหว่างแพทย์ผู้ก�ำหนดขอบเขต รวมถึงประสบการณ์ของแพทย์ 

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาโมเดลการเรียนรู้เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะข้างเคียงปกติบนภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ และประเมินโมเดลที่พัฒนาขึ้น 

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาโดยใช้ข้อมูลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรักษา และข้อมูลการก�ำหนดขอบเขต

อวัยวะข้างเคียงปกติเป็นข้อมูลสอนโมเดล ใช้รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่ายยูเน็ตและฟีเจอร์พีระมิดเน็ตเวิร์ค  

(เอฟพีเอ็น) ร่วมกับโมเดลแบคโบนแบบวีจีจี19 สอนโมเดลด้วยวิธีปรับจูน และวิธีการถ่ายทอดการเรียนรู้ ประเมิน

โมเดลด้วยค่าสัมประสิทธิ์ความเหมือน (ดีเอสซี) ค่าระยะห่าง 95 เปอร์เซ็นต์ไทล์ฮาวดรอฟ (95% เอชดี) ประเมิน

เวลาฝึก และเวลาท�ำนายมาสก์  

ผลการศึกษา: โมเดล ทียูวีจีจี19 และ เอฟเอฟวีจีจี19 ให้ผลค่าดีเอสซีของแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติมากกว่า  

0.80 ยกเว้นในต่อมน�้ำลายข้างกกหูทั้งสองข้าง และไขสันหลังที่ให้ค่าดีเอสซีมากกว่า 0.72 ผลการประเมินระยะ 

95% เอสดี ของแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติมีค่าน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ยกเว้นในขากรรไกรล่างและต่อมน�้ำลาย 

ข้างกกหูทั้งสองข้างมีค่าน้อยกว่า 4 มิลลิเมตร เวลาเฉล่ียในการท�ำนายมาสก์ เท่ากับ 1.286 และ 1.534 วินาท ี

ต่อภาพ ส�ำหรับโมเดลทียูวีจีจี 19 และเอฟเอฟวีจีจี 19 ตามล�ำดับ 

ข้อสรุป: โมเดลที่พัฒนาขึ้นสามารถให้ผลการท�ำนายมาสก์ที่ดี ประเมินด้วยค่าดีเอสซี 95% เอชดี ได้ใกล้เคียงกับ

การศึกษาอื่นก่อนหน้า และสามารถท�ำนายมาสก์ได้อย่างรวดเร็ว  

ค�ำส�ำคัญ: สถาปัตยกรรมโครงข่ายยูเน็ต สถาปัตยกรรมโครงข่ายฟีเจอร์พีระมิดเน็ตเวิร์ค (เอฟพเีอ็น)  การถ่ายทอด

การเรียนรู้และการปรับจูน 

Abstract

Backgrounds: The organs at risk (OARs) delineation process has an important role in treatment 

planning for head and neck radiation therapy. Overdose to these OARs may cause long term 

functional loss. In clinic practice, OARs are usually delineated by Radiation Oncologist (RO).  

Nevertheless, it takes a long time and depends on RO experience.  Moreover, intra-inter  

observer variation is observed.  

Objective: To develop a deep learning model for auto-delineation of OARs on head and neck 

cancer patients computed tomography images and evaluating the performance of the model. 

Materials and Methods: Head and neck computed tomography simulation images and DICOM 

structure radiation therapy were used for training deep learning models. The models were  

developed by using U-Net architecture and Features Pyramid Networks (FPN) architecture.  

The architectures were modified by using the VGG19 backbone. Fine tune method and Transfer 
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learning method were used to train deep learning models. The models were evaluated by  

Dice Similarity Coefficient (DSC), 95 percentile Hausdorff Distance (95%HD), the time of model 

training, and the time of model auto-predictions.  

Results: The averages DSC results of the TUVGG19 model and FFVGG19 were more than 0.80  

for all the OARs, except DSC of both parotid glands and spinal cord were more than 0.72.  

The averages 95% HD were less than 2 millimeters for all the OARs, except 95% HD of mandible 

and both parotid glands were not more than 4 millimeters. The average times to predict  

mask were 1.286 and 1.534 seconds per image for the TUVGG19 model and FFVGG19 model, 

respectively. 

Conclusion: Deep learning models for auto-delineation of OARs have been developed.  

They showed good prediction performance. The results were evaluated by DSC value and 95%HD 

likewise the value of previous studies and fast predictions mask. 

Keywords: U-Net architecture, Features Pyramid Network (FPN) architecture, Transfer learning and 

fine tune 
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บทน�ำ

	 ป ัจ จุบันมีแนวทางรักษามะเร็ งหลายแนวทาง  

การรักษาด้วยการฉายรังสีเป็นหน่ึงในวิธีการรักษาท่ี 

ได้รับการยอมรับ ส�ำหรับอวัยวะบริเวณที่มีความซับซ้อน

ทางกายวิภาคศาสตร์ เช่น บริเวณศีรษะและล�ำคอ 

เนือ่งจากวธิกีารรกัษาอืน่เช่น การผ่าตดั ท�ำได้ยากและอาจ

มีผลกระทบหลังการรักษามากกว่า บริเวณศีรษะและ 

ล�ำคอมีต�ำแหน่งท่ีจะเกิดโรคมะเร็งได้หลายต�ำแหน่ง  

เช่น มะเร็งหลังโพรงจมูก หลอดอาหาร กล่องเสียง  

ต่อมไทรอยด์ ลิ้น และต่อมน�้ำลายข้างกกหู ซ่ึงโรคมะเร็ง

ชนิดต่าง ๆ เหล่านี้พบได้มากในผู้ป่วยมะเร็งชาวไทย  

จากสถิติผู ้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับบริการท่ีสาขารังสีรักษา 

และมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ปี 2562[1] พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งชนิดต่างๆ ที่กล่าว

ข้างต้นรวมมากถึง 453 ราย 

	 กระบวนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งด้วยการฉายรังสี

ประกอบด้วยหลายขั้นตอน[2] ได้แก่ การจัดท่าจ�ำลองการ

รักษา การก�ำหนดขอบเขตเป้าหมายและอวัยวะข้างเคียง

ปกติ การวางแผนการรักษาและการก�ำหนดปริมาณรังสี  

การประกันคุณภาพก่อนการฉายรังสี การฉายรังสี และ

การตดิตามการรกัษา ซึง่แต่ละกระบวนการดงักล่าวมานัน้

มคีวามเกีย่วข้องกนั หากมคีวามคลาดเคล่ือนของกระบวน

ใดกระบวนการหนึ่งจะส่งผลต่อกระบวนการอื่นของ 

การรักษา เช่น การฉายรังสีเพื่อท�ำลายเซลล์มะเร็งที่

บริ เวณศีรษะและล�ำคอหากมีการก�ำหนดขอบเขต 

เป้าหมายและอวัยวะข้างเคียงปกติที่ใหญ่หรือเล็กกว่า

ขนาดจริง จะส่งผลกระทบต่อการวางแผนการรักษาและ

การก�ำหนดปรมิาณรงัส ีซึง่อาจส่งผลให้ก้อนมะเรง็อาจได้

รบัปรมิาณรงัสน้ีอยกว่าทีก่�ำหนด ท�ำให้ไม่สามารถท�ำลาย

เซลล์มะเร็งได้ หรืออวัยวะข้างเคียงปกติอาจจะได้รับ
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ปริมาณรังสีเกินขีดจ�ำกัดได้ ซ่ึงส่งผลให้อวัยวะข้างเคียง

ปกติสูญเสียการท�ำงานปกติได้ มีผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู ้ป่วยหลังได้รับการรักษามะเร็งด้วยวิธีการ 

ฉายรังสี เช่น การเกิดภาวะน�้ำลายแห้ง (xerostomia)[3] 

การตายของกระดูกขากรรไกรหลังการฉายรังสี (post 

extraction osteoradionecrosis)[4] การเกิดความ 

ผิดปกติต่อดวงตาและระบบประสาทตา[5] การเกิดอาการ

ผิดปกติจากการสูญเสียการท�ำงานของก้านสองและ

ไขสันหลัง[6] ดังนั้นงานวิจัยน้ีจึงมุ ่งให้ความสนใจกับ 

ขัน้ตอนของการก�ำหนดขอบเขตของอวยัวะข้างเคยีงปกติ

	 การก�ำหนดขอบเขตอวัยวะข้างเคียงปกติในปัจจุบัน

ถูกก�ำหนดโดยแพทย์รังสีรักษา แต่มีข้อจ�ำกัดคือ ขั้นตอน

การก�ำหนดขอบเขตใช้ระยะเวลานาน มีความแปรปรวน

ระหว่างและภายในแพทย์ผู้ก�ำหนดขอบเขต และมีปัจจัย

ด้านประสบการของแพทย์ร่วมด้วย[7] มีหลายการศึกษา

ก่อนหน้าได้พัฒนาโมเดลการเรียนรู้เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนด

ขอบเขตของอวัยวะข้างเคียงปกติบริเวณศีรษะและล�ำคอ 

โดยมีเป้าหมายเพื่อลดข้อจ�ำกัดในการก�ำหนดขอบเขตที่

กล่าวข้างต้น จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกษาของ 

Wu X. และคณะ[8] ศึกษาการก�ำหนดขอบเขตอวัยวะ 

ข้างเคยีงปกตอิตัโนมตัด้ิวยวธิกีาร Automatic Anatomy 

Recognition สร้างโมเดลการก�ำหนดขอบเขตหลายวัตถุ

บนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส�ำหรับการวางแผนการ

รักษาบริเวณศีรษะและล�ำคออัตโนมัติ การศึกษาของ 

Ibragimov B. และ Xing L.[9] ศึกษาการแบ่งส่วนอวัยวะ

ข้างเคียงปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณศีรษะ

และล�ำคอ โดยใช้โครงข่ายประสาทเทียมคอนโวลูชันใน

การตรวจจับต�ำแหน่งลักษณะภาพจากรูปแบบความเข้ม

รอบ Voxel ของอวัยวะข้างเคียงปกติท่ีสนใจบนภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography: CT) 

การศึกษาของ Zhu W. และคณะ[10] พัฒนาโมเดล 

Anatomy Net ส�ำหรับการแบ่งส ่วนปริมาตรทาง

กายวภิาคศาสตร์บรเิวณศรีษะและล�ำคออตัโนมตั ิก�ำหนด

ขอบเขตอัตโนมัติของปริมาตรอวัยวะข้างเคียงปกติได้ 9 

อวัยวะ โดยใช้โครงสร้างสถาปัตยกรรมโครงข่าย 3D 

U-net เป็นโครงข่ายหลกัของโมเดลและเพิม่การปรบัปรงุ

ส่วนการเข้ารหัสและการถอดรหัสของโมเดล และใช้

ฟังก์ชนัการสญูเสยีแบบใหม่ จากทีก่ล่าวมานีแ้สดงให้เหน็

ถึงความสามารถของโมเดลการเรียนรู้เชิงลึกที่น�ำมาช่วย

ลดข้อจ�ำกัดในขั้นตอนก�ำหนดขอบเขตอวัยวะข้างเคียง

ปกตไิด้ และมรีปูแบบสถาปัตยกรรมโครงข่ายอกีหลายรปู

แบบที่น่าสนใจรวมถึงรูปแบบวิธีการสอนโมเดลการเรียน

รูเ้ชิงลกึ การศึกษานีจึ้งมวีตัถุประสงค์เพือ่พฒันาโมเดลการ

เรียนรู้เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะ

ข้างเคียงปกติบนภาพเอซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลองการ

รักษาที่ใช้รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย U-net[11] และ 

Features Pyramid Networks (FPN)[12] และประเมิน

โมเดลที่พัฒนาขึ้น 

วัสดุและวิธีการศึกษา

วัสดุอุปกรณ์

	 เครื่องมือส�ำหรับการศึกษานี้ใช้งาน Kaggle Virtual 

Machines ที่มีลักษณะการท�ำงานเป ็น Jupyter  

notebooks ส�ำหรับเขียนโปรแกรม  ใช้งาน segmenta-

tion model library[13] บนพื้นฐานโครงสร้าง Keras 

(tensor flow) ส�ำหรับการสร้างรูปสถาปัตยกรรม 

โครงข่าย และใช้งาน Dicom-contour library[14] ส�ำหรบั

การแปลงภาพ DICOM และข้อมูลการก�ำหนดขอบเขต 

บนภาพ DICOM ให้อยู่ในรูปแบบอาร์เรย์

	 ข้อมูลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา 

ประกอบด้วยภาพ CT และข้อมูลการก�ำหนดขอบเขต

อวัยวะข้างเคียงปกติจากฐานข้อมูลสาธารณะออนไลน ์

The Cancer Image Achieve ในชดุข้อมลู Head-Neck-

PET-CT[15] จาก 4 สถาบันที่แตกต่างกันใน Québec 

จ�ำนวน 101 ราย และจากชุดข้อมูล TCGA-HNSC[16] 

จ�ำนวน 1 ราย 

วิธีการ

	 การศึกษานี้ด�ำเนินการพัฒนาโมเดลการเรียนเรียนรู้

เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะ 
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ข้างเคียงปกติบนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์วางแผนการ

รักษาด้วยสถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net และ FPN 

ก�ำหนดศึกษาใน 7 อวัยวะข้างเคียงปกติ ได้แก่ brain 

stem, left eye globe, right eye globe, mandible, 

left parotid gland, right parotid gland และ spinal 

cord การด�ำเนินงานประกอบด้วยขั้นตอนการเตรียม

ข้อมูล การพัฒนาโมเดล การทดสอบและประเมินผล มี

รายละเอียด ดังนี้

	 1. เตรียมข้อมูล image และ mask 

	 	  1.1 	การเตรียมข้อมูลภาพ CT 

	 	 	 	 	 เนื่องจากภาพ CT เป็นภาพ DICOM ที่ข้อมูล

ของแต่ละ pixel อยู่รูปแบบ Hounsfield Unit (HU)  

ซึ่งเป็นค่าข้อมูลที่มีช่วงค่อนข้างกว้าง (-1000, 1000 HU) 

แต่อวัยวะข้างเคียงปกติท่ีสนใจศึกษามีความแตกต่าง 

ของเนือ้เยือ่กบับรเิวณโดยรอบน้อย จงึก�ำหนดข้อมลูภาพ 

CT น�ำเข้าในรูปแบบของ window ที่เหมาะสม และเพื่อ

ให้สามารถแยกขอบเขตอวัยวะข้างเคียงปกติท่ีชัดเจนข้ึน 

ก�ำหนดให้ภาพ input มีขนาด 512, 512, 3 โดยแต่ละ 

channel คือภาพ 1 window ได้แก่ brain window, 

soft tissue window และ bone window 

	 	 1.2		 การเตรียมข้อมูล mask 

	 	 	 	 	 น�ำข้อมลูจากชุดข้อมลู DICOM RT Structure 

มาแยกข้อมูลขอบเขตของอวัยวะข้างเคียงปกติที่สนใจ

ศึกษาให้อยู่ในรูป mask array โดยใช้ DICOM-contour 

library จากนั้นแปลงเป็นภาพลักษณะ binary image 

ส�ำหรับแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติ แล้วท�ำการรวมภาพ

ลกัษณะ binary image เป็น 1 ชดุภาพ มขีนาดเป็น 512, 

512, 7 ก�ำหนดให้แต่ละ channel เป็นภาพ binary 

image ของแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติที่สนใจ 

		  1.3 	 การแบ่งชุดข้อมูล 

	 	 	 	 	 ข้อมูลที่เตรียมจากข้อ 1.1 และ 1.2 จะถูก 

แบ่งเป็น 3 ชุดข้อมูล ได้แก่ 1. ชุดข้อมูลส�ำหรับการสอน

โมเดล จ�ำนวน 75 ราย (เป็นภาพ CT และ ภาพ mask 

จ�ำนวนอย่างละ 7,683 ภาพ) 2. ชดุข้อมลูส�ำหรบัการตรวจ

สอบโมเดล 12 ราย (เป็นภาพ CT และ ภาพ mask  

จ�ำนวนอย่างละ 1,136 ภาพ) และ 3. ชดุข้อมลูส�ำหรบัการ

ทดสอบโมเดล 15 ราย (เป็นภาพ CT และ ภาพ mask  

อย่างละ 1,504 ภาพ) ข้อมูลภาพทั้งหมดแสดงการกระ

จายความถี่ mask ของข้อมูลแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติ 

แสดงดังภาพที่ 1

	 2.การพฒันาโมเดลการเรยีนรูเ้ชงิลกึส�ำหรบัก�ำหนด

ขอบเขตอวัยวะข้างเคียงปกติ

	 2.1 สถาปัตยกรรมโครงข่าย ท�ำการสร้างโมเดลการ

เรียนรู ้เชิงลึกที่มีรูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่ายแบบ 

U-Net และ FPN โดยใช้ segmentation model library 

เลือกใช้โมเดล backbone แบบ VGG19 ส�ำหรับทั้งสอง

รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย

	 	 	 2.1.1 สถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net ประกอบ

ด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วน down sampling และส่วน up 

sampling แสดงดังภาพที่ 2 

	 	 	 ส่วนของ down sampling ใช้โมเดล backbone 

แบบ VGG19 ประกอบด้วย 5 block ใน block ที่ 1  

และ 2 ประกอบด้วยชั้นคอนโวลูชัน 2 ชั้นเชื่อมต่อกับชั้น 

pooling 1 ชั้น ใน block ที่ 3 ถึง 5 ประกอบด้วย  

ชั้นคอนโวลูชัน 4 ชั้น ตามด้วยชั้น pooling 1 ชั้น 

	 	 	 ส่วนของ up sampling ประกอบด้วย 5 block 

ที่สัมพันธ์กับส่วน  down sampling โดยแต่ละ block 

ประกอบด้วย ชัน้คอนโวลชูนั ชัน้ batch normalization 

และช้ัน activation (Relu)  จ�ำนวน block ละ 2 ชุด  

ตามด้วยช้ัน up sampling ยกเว้นใน block 5 ที่ไม่ 

เชื่อมต่อด้วยชั้น up sampling แต่เชื่อมต่อด้วยชั้น 

คอนโวลูชันและชั้น activation (soft max) การเชื่อมกัน

ในส่วนของ down sampling และ up sampling  

เชื่อมต่อด้วย block ตรงกลางระหว่างสองส่วน เรียกว่า 

center block มีการเรียงของช้ันด�ำเนินการเหมือนกับ

ส่วนของ up sampling ใน block ที่ 1 ถึง 4 และใช้วิธี 

concatenation ในการเช่ือต่อ feature map ระหว่าง 

block ที่ 2 ถึง 5 ในส่วน down sampling กับ block  

ที่ 1 ถึง 4 ในส่วน up sampling 
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ภาพที่ 1  การกระจายความถี่ mask อวัยวะข้างเคียงปกติของชุดข้อมูลสอน ชุดข้อมูลตรวจสอบ และชุดข้อมูลทดสอบ

ค�ำย่อ: BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, PRO_Lt = left parotid gland, 

PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord

ภาพที่ 2  รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net

ค�ำย่อ: conv = convolution layer, max pool = max pooling layer, batchNorm = batch normalization layer, relu = rectified 

linear activation function layer, upsampling = upsampling layer, softmax = soft max activation function layer, concat = 

concatenation
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	 	 	 2.1.2 สถาปัตยกรรมโครงข่าย FPN ประกอบด้วย

การเชือ่มต่อของชัน้ด�ำเนนิการ 3 แนวได้แก่ bottom-up 

(BU), top-down (TD) และแนว lateral I, II (L–I, L–II) 

การเชื่อมต ่อของแนว BU ใช ้ โมเดล backbone  

แบบ VGG19 เช่นเดียวกับส่วน down sampling ของ

สถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net ประกอบด้วย 5 block 

แสดงดังภาพที่ 3

	 	 	 การเชื่อมต่อในแนว L–I ใช ้ผลลัพธ ์จากช้ัน 

คอนโวลูชันสุดท้ายของ block 2 BU ถึง block 5 BU 

และผลลัพธ์จากช้ัน max pooling ของ block 5 BU  

ถูกน�ำมาคอนโวลูชันด้วย kernel ขนาด (1, 1) ได้ผลลัพธ์

แสดงเป็น block 2 L–I ถึง block 5 L–I ส�ำหรับการ 

คอนโวลูชันของ block 2 BU ถึง block 5 BU ตามล�ำดับ 

และผลลัพธ์ที่ได้จากการคอนโคลูชันชั้น max pooling  

ใน block 5 BU จะถูกใช้เป็นข้อมูลเริ่มต้นส�ำหรับการ

ด�ำเนินการในแนวการเชื่อมต่อ TD 

	 	 	 การเชื่อมต่อในแนว TD ใช้ผลลัพธ์จากการ 

เชื่อมต่อในแนว L–I ของชั้น max pooling ใน block 5 

BU เป็นข้อมูลเริ่มต้นเพื่อท�ำการ up sampling ผลลัพธ์

จากการ up sampling ในช้ันน้ีจะถูกรวมเข้ากับผลลัพธ ์

block 5 L–I ด้วยวิธีการ add ผลท่ีได้แสดงเป็นผลลัพธ์

ของ block 5 TD จากนั้นผลลัพธ์นี้จะถูก up sampling 

และรวมกบัผลของ block 4 L–I ด้วยวธิกีาร add ผลทีไ่ด้

แสดงเป็นผลลพัธ์ของ block 4 TD จากนัน้ใช้รปูแบบการ

เชื่อมต่อลักษณะเดียวกันกับ block 3 L–I กับ ผล up 

sampling ของ block 4 TD แสดงเป็นผลลัพธ์ของ block 

3 TD และ block 2 L–I กบั ผล up sampling ของ block 

3 TD แสดงเป็นผลลัพธ์ของ block 2 TD ตามล�ำดับ 

	 	 	 การเชื่อมต่อในแนว L–II ใช้ผลลัพธ์ของ block 2 

TD ถึง block 5 TD ถูกด�ำเนินการด้วยช้ันคอนโวลูชัน  

ชั้น batch normalization และชั้น activation (Relu) 

ส�ำหรับแต่ละ block TD ละ 2 ชุด ผลลัพธ์สุดท้ายท่ีได้

แสดงเป็น block 2 L–II ถึง block 5 L–II โดยผลลัพธ์ 

block 3 L–II ถงึ block 5 L–II จะถกู up sampling ด้วย 

kernel ขนาด (2, 2), (4, 4), (8, 8) ตามล�ำดับ ผลลัพธ์

จากการด�ำเนินการ up sampling ถูกเชื่อมผสานเข้ากับ

ผลลัพธ์ block 2 L–II ด้วยวิธีการ concatenation 

ผลลัพธ์ที่ได้จากการ concatenation จะถูกน�ำมาด�ำเนิน

การด้วยชั้นคอนโวลูชัน ชั้น batch normalization  

ช้ัน activation (Relu) แล้วท�ำการ up sampling  

ตามด้วยการคอนโวลูชัน และใช้ชั้น activation (soft 

max) เพือ่ท�ำนายผลลัพธ์ การเชือ่มต่อของสถาปัตยกรรม

ฟีเจอร์พีระมิดแสดงดังภาพที่ 3

	 	 2.2 การสอนโมเดลการเรยีนรูเ้ชงิลึกส�ำหรบัก�ำหนด

ขอบเขตอวัยวะข้างเคียงปกติบริเวณศีรษะและล�ำคอ  

แบ่งออกเป็น 2 วิธี ในแต่ละสถาปัตยกรรมโครงข่าย วิธีที่ 

1 สอนโมเดลด้วยวิธี fine tune  (ค่าพารามิเตอร์ของ

โมเดลที่สัมพันธ์กับโมเดล backbone แบบ VGG19  

ซึ่งมีค่า weight ที่ถูกสอนด้วยชุดข้อมูล ImageNet  

2012 ILSVRC[17] ถูกน�ำมาใช้เป็นค่าพารามิเตอร์เริ่มต้น

ของโมเดล) และวิธีที่ 2 สอนโมเดลโดยใช้วิธีการถ่ายทอด

การ เรี ยนรู ้ [18 ] ด ้ วยค ่ าถ ่ ว งน�้ ำหนัก  ImageNet  

(ค่าพารามเิตอร์ของโมเดลทีส่มัพนัธ์กบัโมเดล backbone 

แบบ VGG19 ถูกตรึง (freeze) เป็นพารามิเตอร์ของ

โมเดล) โมเดลส�ำหรับการศึกษานี้จึงมีด้วยกัน 4 โมเดล  

ค่าพารามเิตอร์ต่างๆ แสดงดงัตารางที ่1 ขัน้ตอนการสอน

ท�ำการก�ำหนดอัตราการเรียนรู้ที่ 0.0001 ก�ำหนด batch 

size = 4 ส�ำหรับขั้นตอนการสอน (train) และ batch 

size = 1 ในขั้นตอนการตรวจสอบ (validation) ก�ำหนด 

epoch = 20 เลือกใช้ Adam optimizer เลือกใช้ Dice 

Loss + Categorical Focal Loss เป็นฟังก์ชันการ 

สูญเสีย และก�ำหนดให้หยุดการฝึกเมื่อค่า validation 

loss ไม่มีการเปลี่ยนแปลงต่อเนื่องกัน 3 ครั้ง

	 3.	 การทดสอบและการวัดผล

	 	 	 3.1 การประเมินความถูกต้องการท�ำงานของ

โมเดล 

	 	 	 	 	  ด�ำเนินการประเมินผลความเหมือนของ 

ภาพ mask array จากการก�ำหนดขอบเขตอวัยวะ 

ข้างเคียงปกติจากโมเดลที่พัฒนาขึ้นกับ mask array  
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ภาพที่ 3 รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย FPN

ค�ำย่อ: conv = convolution layer, conv (1,1) = convolution kernel size 1×1 layer, conv (3,3) = convolution kernel size 3×3 

layer, max pool = max pooling layer, batchNorm = batch normalization layer, relu = rectified linear activation function 

layer, upsamplimg (2,2) = upsampling kernel size 2×2 layer, upsampling (4,4) = upsampling kernel size 4×4 layer,  

upsamplimg (8,8) = upsampling kernel size 8×8 layer, softmax = soft max activation function layer, concat = concatena-

tion, Add = addition method

ตารางที่ 1 พารามิเตอร์ของโมเดลการเรียนรู้เชิงลึก

Models Total parameters Trainable parameters Non-trainable parameters

FUVGG19 29,062,984 29,058,952 4,032

TUVGG19 29,062,984 9,034,568 20,028,416

FFVGG19 22,890,312 22,888,008 2,304

TFVGG19 22,890,312 2,863,624 20,026,688

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19
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จากการก�ำหนดขอบเขตอวยัวะข้างเคียงปกติด้วยการวาด

มือในการวางแผนการรักษา ด้วยภาพลักษณะ2 มิติ (2D 

CT) ของบริเวณศีรษะและล�ำคอ โดยใช้ชุดข้อมูลทดสอบ 

ตามที่ก�ำหนดไว้ในข้อ 1.3 

	 การเปรียบเทียบความเหมือนเชิงรูปร่างถูกค�ำนวน 

หาค่า Dice Similarly  Coefficient (DSC)[19] แสดง 

การค�ำนวณดังสมการ 1 และการเปรียบเทียบเพื่อหา 

ความสัมพันธ์ของ mask array ทั้งสองในรูปแบบระยะ

ห่างของขอบ mask ถูกค�ำนวนด้วยค่า 95 Percentile 

Hausdorff Distance (95%HD)[19] แสดงการค�ำนวณ 

ดังสมการ 2

	 เมื่อ |A| และ |B| เป็นพื้นที่ของ mask ที่ได้จากการ

ท�ำนายและ mask อ้างอิง และ |A∩B| เป็นพื้นท่ี ที่ 

ซ้อนทับกันของ mask จากการท�ำนายและ mask อ้างอิง 

โดยค่า DSC เท่ากับ 1 ถ้า mask ของ 2 ชุด ซ้อนทับกัน

อย่างสมบูรณ์ และเท่ากับ 0 ถ้าถ้า mask ของ 2 ชุด ไม่

ซ้อนทับกัน

	 เม่ือ Kr คือ ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ใช้ในการค�ำนวน  

(95 Percentile ) และ d(x,y) คือ ระยะทางระหว่าง จุด 

x บนเส้นแสดงรูปร่างขอบเขต mask จากการท�ำนายและ

จุด y บนเส้นแสดงรูปร่างขอบเขต mask อ้างอิง

	 	 3.2 การประเมินเวลา 

	 	 	 	 ด�ำเนินการประเมินระยะเวลาการฝึกจากการ 

จับเวลาการเริ่มต้นถึงเสร็จสิ้นการฝึกในแต่ละ epoch 

และประเมินระยะเวลาการท�ำนายภาพ โดยการน�ำข้อมูล

ภาพ CT เข้าสู่โมเดลแล้วให้โมเดลท�ำนายภาพผลลัพธ์ 

mask array ของแต่ละโมเดล ท�ำการจับเวลาด้วย time 

library แล้วหาผลต่างของระยะเวลาที่ได้จากการบันทึก

เวลาเริ่มการท�ำนายของโมเดล และเวลาการท�ำนายแล้ว

เสร็จของโมเดล 

ผลการศึกษา

	 ผลการท�ำนาย mask จากโมเดลการเรียนรู้เชิงลึก

ส�ำหรบัก�ำหนดขอบเขตอวยัวะข้างเคียงปกตบิรเิวณศีรษะ

และล�ำคอที่พัฒนาขึ้นแสดงตัวอย่างผลของการท�ำนาย 

ดังภาพที่ 4 พบว่า เมื่อเทียบกับ mask อ้างอิงในภาพที ่

4A_Ref, 4B_Ref กับภาพ 4A_Pre, 4B_Pre โมเดล

สามารถท�ำนาย mask ได้ดี แต่มีการท�ำนายผิดพลาดใน

บางภาพ CT ดังแสดงในภาพเปรียบเทียบระหว่างภาพ 

4C_Ref กับภาพที่ 4C_Pre ผลพบการท�ำนายผิดของ

โมเดลว่าเป็น spinal cord แต่ในความเป็นจริงแล้วเป็น

ภาพ mask อ้างอิงของ brain stem  นอกจากนี้แล้ว 

ผลการท�ำนาย mask ของทั้ง 4 โมเดลบนภาพจ�ำนวน 15 

ชุด พบว่ามี 1 ชุดข้อมูลที่ไม่สามารถให้ผลการท�ำนาย 

mask ได้ ดังนั้น การศึกษาในส่วนของค่า DSC และ 

95%HD ของการศกึษานีจ้ะค�ำนวนเฉพาะข้อมลูใน 14 ชดุ

ข้อมูลที่สามารถท�ำนาย mask ได้เท่านั้น

	 ผลการประเมนิความเหมอืนของ mask ทีท่�ำนายจาก

ชุดข้อมูลภาพ CT  กลุ่มทดสอบ จากการค�ำนวณค่า DSC 

จากภาพการท�ำนาย 7 อวยัวะข้างเคยีงปกต ิเปรยีบเทยีบ

กับภาพอ้างอิง ได้ผลดังแสดงในภาพที่ 5 

	 พบว่าโมเดล TUVGG19 ให้ค่าเฉลี่ย DSC สูงที่สุดใน

อวยัวะข้างเคยีงปกต ิbrain stem, left eye globe, right 

eye globe และ mandible มีค่าเฉลี่ยของ DSC เท่ากับ 

0.815 ± 0.052, 0.869 ± 0.040, 0.864 ± 0.056 และ 

0.887 ± 0.030 ตามล�ำดับ 

	 โมเดล FFVGG19 มีค่าเฉลี่ยของ DSC สูงที่สุดใน

อวัยวะข้างเคียงปกติ left parotid gland และ spinal 

cord มีค่าเฉล่ียของ DSC เท่ากับ 0.746 ± 0.082 และ 

0.792 ±  0.050 ตามล�ำดับ 
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ภาพที่ 4 ตัวอย่างผลการท�ำนาย mask และค่า DSC จากโมเดล TUVGG19 

ค�ำย่อ: ภาพ 4A - 4C แสดงเส้นขอบเขตของ mask อ้างอิง (สีฟ้า) และ mask ที่ได้จากโมเดล (สีชมพู), ภาพ 4A_Ref - 4C_Ref แสดงพื้นที่ 

mask อ้างอิง,  ภาพ4A_Pre - 4C_Pre แสดงพื้นที่ mask จากการท�ำนายของโมเดล , BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, 

EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, PRO_Lt = left parotid gland, PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord 
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	 โมเดล FUVGG19 มีค่าเฉลี่ย DSC สูงที่สุดในอวัยวะ

ข้างเคียงปกติ right parotid gland มีค่าเฉลี่ยของ DSC 

เท่ากับ 0.760 ± 0.095

	 ผลการประเมนิระยะห่างของขอบเขต mask ทีท่�ำนาย

จากชุดข้อมูลภาพ CT  กลุ่มทดสอบ ผลการค�ำนวณค่า 

95%HD แสดงดังภาพที่ 6 

	 ผลของโมเดล FUVGG19 มค่ีาเฉลีย่ 95%HD ต�ำ่ทีส่ดุ

ในอวยัวะข้างเคยีงปกต ิmandible, right parotid gland 

และ spinal cord มีค่าเฉลี่ย 95%HD เท่ากับ 3.288 ± 

1.241, 3.008 ± 0.960 และ 1.209 ± 0.281 มิลลิเมตร 

ตามล�ำดับ 

ภาพที่ 5 ค่า DSC เฉลี่ยของแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติที่ถูกท�ำนายด้วยโมเดลการเรียนรู้เชิงลึก 4 โมเดล

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19, BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, 

PRO_Lt = left parotid gland, PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord

	 โมเดล TUVGG19 มีค่าเฉล่ีย 95%HD ต�่ำที่สุดใน

อวัยวะข้างเคยีงปกต ิbrain stem และ right eye globe 

มีค่าเฉลี่ย 95%HD เท่ากับ 1.764 ± 0.486 และ 1.079 

± 0.242 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ 

	 โมเดล FFVGG19 มค่ีาเฉล่ีย 95%HD ต�ำ่สุดในอวยัวะ

ข้างเคยีงปกต ิleft eye globe มค่ีาเฉลีย่ 95%HD เท่ากบั 

1.075 ± 0.212 มิลลิเมตร 

	 โมเดล TFVGG19 มค่ีาเฉลีย่ 95%HD ต�ำ่สดุในอวยัวะ

ข้างเคียงปกติ left parotid gland ค่าเฉลี่ย 95%HD 

เท่ากับ 3.770 ± 0.919 มิลลิเมตร
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ภาพที่ 6 ค่าเฉลี่ย 95%HD ของแต่ละอวัยวะข้างเคียงปกติที่ถูกท�ำนายด้วยโมเดลการเรียนรู้เชิงลึก 4 โมเดล

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19, BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, 

PRO_Lt = left parotid gland, PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord 

	 ผลการประเมินเวลาการท�ำงานของโมเดลการเรียนรู้

เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะ 

ข้างเคียงปกติ ข้อมูลเวลาการสอนโมเดลและข้อมูลเวลา

การท�ำนาย mask ของแต่ละโมเดล แสดงดังตารางท่ี 2 

พบว่าโมเดลที่สอนโดยใช้วิธีการ transfer learning ใช้

เวลาน้อยกว่าการสอนโมเดลด้วยวธิกีาร fine tune ทัง้ใน 

2 รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย (U-Net และ FPN) เวลา

ลดลง 258.4 และ 296 วินาทีต่อ epoch ตามล�ำดับ 

	 เวลาการท�ำนาย mask ของโมเดลท่ีถูกสอนด้วยวิธ ี

transfer learning และวิธีการ fine tune มีความใกล้

เคียงกันทั้งสองวิธีในแต่ละสถาปัตยกรรมโครงข่าย โดย

โมเดลที่ใช้สถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net ใช้เวลาในการ

ท�ำนาย mask น้อยกว่าโมเดลที่ใช้ FPN 

บทวิจารณ์

	 การศึกษาน้ีได้ท�ำการพัฒนาโมเดลการเรียนรู้เชิงลึก

ส�ำหรับก�ำหนดขอบเขตอตัโนมตัขิองอวยัวะข้างเคยีงปกติ

บนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์วางแผนการรกัษา โดยใช้รปู

แบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย 2 รปูแบบ ได้แก่ U-Net และ 

FPN และใช้โมเดล backbone แบบ VGG 19  ร่วมกับ
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ตารางที่ 2 เวลาการสอนและเวลาการท�ำนาย mask ของโมเดล

Models Training time

(second per epoch)

Prediction time

(second per image)

FUVGG19 737.2 1.307

TUVGG19 478.8 1.286

FFVGG19 1056 1.534

TFVGG19 760 1.430

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19

การสอน 2 วิธี ได้แก่ วิธี fine tune และ วิธี transfer 

learning ด้วยค่าถ่วงน�้ำหนัก ImageNet

	 พบว่ามีบางภาพ ให้ผลการท�ำนาย mask ผิดพลาด 

จาก mask อ้างอิงที่ถูกก�ำหนดว่าเป็น brain stem เป็น

อวยัวะข้างเคยีงปกต ิspinal cord ในกรณนีีจ้ากการศกึษา

พบว่ามักเกิดในบริเวณรอยต่อขอบบนของ spinal cord 

กับขอบล่างของ brain stem มีสาเหตุมาจากชุดข้อมูล

สอนซึ่งถูกเก็บมาจากหลายแหล่งข้อมูล ซ่ึงการก�ำหนด

ขอบเขตส่วนขอบบนและขอบล่างของ spinal cord และ 

brain stem ไม่ชัดเจน แม้ว่าการปฏิบัติทางคลินิกมีการ

แนะน�ำตามคู่มอืการก�ำหนดขอบเขตอวยัวะข้างเคยีงปกติ

อย่างชัดเจนที่ให้ก�ำหนดขอบบนของ spinal cord ท่ี

ต�ำแหน่ง Tip of dens ของ C2 ซึ่งพบว่ามีความคลาด

เคลือ่นของขอบเขตนีเ้ช่นเดยีวกบัการศกึษาของ van der 

Veen J. และคณะ[7] หากมีการเพิ่มชุดข้อมูลส�ำหรับการ

สอนในส่วนนี้จะช่วยลดความแปรปรวนของการก�ำหนด

ขอบเขตดังกล่าวนี้ได้ 

	 จากผลการทดลองพบว่าทั้ง 4 โมเดล มี 1 ชุดข้อมูล

การทดสอบจากทัง้หมด 15 ชดุข้อมลูทีไ่ม่สามารถท�ำนาย  

mask ได้   เมื่อพิจารณาความแตกต่างของข้อมูลกลุ่ม

ทดสอบทั้ง 15 ชุด พบว่าข้อมูลชุดท่ีไม่สามารถท�ำนาย 

mask ได้ มีขนาด Field of View (FOV) เท่ากับ 

320×320 มิลลิเมตร ต่างจากชุดข้อมูลอีก 14 ชุด ที่มี

ขนาด FOV อยูใ่นช่วง 522×522 มลิลิเมตร ถงึ 650×650 

มิลลิเมตร ซึ่งมีความใกล้เคียงกันและใกล้เคียงกับขนาด 

FOV ของชุดข้อมูลในการสอนโมเดล ด้วยเหตุผลดังกล่าว

นี้แสดงให้เห็นว่าขนาดของ FOV เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล

ต่อการท�ำนายของโมเดลที่พัฒนาขึ้น โดยแนะน�ำให้ใช้

ท�ำนายภาพ CT ที่มีขนาด FOV ตั้งแต่ 500 ถึง 600 

มิลลิเมตร จึงจะท�ำให้โมเดลสามารถท�ำนายผล mask ได้

	 จากผลการศกึษาการประเมนิความเหมอืนของ mask 

ที่ท�ำนายจากชุดข้อมูลภาพ CT กลุ่มทดสอบ ทั้ง 14 ชุด

ข้อมูล จากการประเมินค่า DSC พบว่าโมเดลที่สามารถ

ท�ำนาย mask แล้วให้ค่า DSC สูง คือ โมเดล TUVGG19 

และ FFVGG19 ที่ให้ค่า DSC มากกว่า 0.80 ยกเว้นใน 

parotid ทั้ง 2 ข้างและ spinal cord ที่ให้ค่า DSC 

มากกว่า 0.72 และมีแนวโน้มผลการท�ำนายที่ให้ค่า DSC 

ใกล้เคียงกับผล DSC จากการศึกษาก่อนหน้าน้ี ดังแสดง

ในตารางที่ 3 

	 จากผลการค�ำนวณค่า DSC พบว่าโมเดล TUVGG19 

และ FFVGG19 สามารถท�ำนายได้ดีในอวัยวะข้างเคียง

ปกติที่มีความแตกต่างของเนื้อเยื่อสูงได้ดีกว่าการท�ำนาย
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย DSC จากโมเดล TUVGG19, FFVGG19 และค่า DSC จากการศึกษาก่อนหน้า (หน่วย: ร้อยละ)

Organs Wu X.[8] Ibragimov B.[9] Zhu W.[10] Chen A.[20] TUVGG19 FFVGG19

BST NA NA 86.65±2.00 80.30 81.50 ± 5.20 80.90 ± 4.80

EYE_Lt NA 88.40±2.70 NA NA 86.90 ± 4.00 85.70± 3.10

EYE_Rt NA 87.70±3.70 NA NA 86.40 ± 5.60 83.90 ± 3.20

MAN 89.00 89.50±3.60 92.51±2.00 91.70 88.70 ± 3.00 84.40 ± 3.50

PRO_Lt 77.00 76.60±6.10 88.07±2.00 81.10 74.40 ± 6.40 74.70 ± 8.20

PRO_Rt 76.00 77.90±5.40 87.35±4.00 81.40 76.00± 12.50 72.00 ± 3.40

SPC NA 87.00±3.20 NA NA 79.00 ± 5.90 79.20 ± 5.00

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19, BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, 

PRO_Lt = left parotid gland, PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord, NA = not available

ในอวัยวะที่มีความแตกต่างของเนื้อเนื้อต�่ำสอดคล้องกับ

ผลค่า DSC จากการศึกษาของ Wu X. และคณะ[8] และ 

Ibragimov B. และ  Xing L.[9] แม้ว่าในการศึกษานี้จะใช้

วิธีการเตรียมข้อมูลภาพที่ก�ำหนดค่า windows ในชุด

ข้อมูลภาพ CT น�ำเข้า โดยพบว่าการเลือกใช้ soft tissue 

windows ยังไม่สามารถช่วยให้โมเดลแยกขอบเขตของ 

parotid grands กับเนื้อเยื่อโดยรอบได้ดีเท่าที่ควร การ

ก�ำหนดค่าข้อมูลภาพ CT น�ำเข้าด้วย bone windows 

และ brain windows โมเดลที่พัฒนาข้ึนสามารถแยก

ขอบเขตอวัยวะข้างเคียงปกติในบริเวณที่สัมพันธ์กับทั้ง 2 

windows นี้ให้ผลค่อนข้างดี นอกจากนี้พบว่าโมเดล 

TUVGG19 ที่ใช้สถาปัตยกรรมโครงข่าย U-Net สอน

โมเดลด้วยวิธีการ transfer learning ให้ผลค่า DSC สูง

กว่าการสอนด้วยวิธีการ fine tune ในขณะท่ีโมเดล 

FFVGG19 ที่ใช้สถาปัตยกรรมโครงข่าย FPN ให้ผลค่า 

DSC สงูในวธิกีารสอนทีต่รงข้ามกบัโมเดล TUVGG19  เมือ่

พจิารณาความสมัพันธ์ของค่า DSC รปูแบบสถาปัตยกรรม

โครงข่ายและวิธีการสอน พบว่าการเลือกใช้รูปแบบ

สถาปัตยกรรมโครงข่ายและวธิกีารสอนทีท่�ำให้โมเดลมค่ีา

พารามิเตอร์ที่สามารถสอนได้ในจ�ำนวนที่เหมาะสมจะส่ง

ผลให้โมเดลมกีารเรยีนรูไ้ด้ดแีละสามารถท�ำนาย mask ได้

ถูกต้อง เช่น โมเดล TUVGG19 มีจ�ำนวนพารามิเตอร์ที่

สามารถสอนได้เหมาะสมกว่า โมเดล FUVGG19 ที่มี

จ�ำนวนพารามิเตอร์ที่สอนได้มากเกินไป หรือในโมเดล 

FFVGG19 มีจ�ำนวนพารามิเตอร์ที่สามารถสอนได้เหมาะ

สมกว่าโมเดล TFVGG19 ทีมี่จ�ำนวนพารามเิตอร์ทีส่อนได้

น้อยเกินไป 

	 จากผลการประเมนิระยะห่างขอบเขต mask ทีท่�ำนาย

จากชดุข้อมลูภาพ CT  กลุม่ทดสอบ ผลการวดัค่า 95%HD 

พบว่า mask ของอวัยวะข้างเคียงปกติจากโมเดลที่มีผล

ค่า DSC สูง จะส่งผลให้มีค่า 95%HD ที่ต�่ำกว่า โมเดลที่

ให้มีค่า DSC ต�่ำ โดยค่า 95%HD จากโมเดล TUVGG19 

และโมเดล FFVGG19 มค่ีาใกล้เคยีงกบัการศกึษาก่อนหน้า

แสดงดังตารางที่ 4

	 จากผลการประเมินเวลาการท�ำงานของโมเดล พบว่า

โมเดลที่ใช้วิธีการสอนโดยวิธีการ transfer learning ใช้
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย 95%HD จากโมเดล FUVGG19 และโมเดล FVGG19 และค่าเฉลี่ย 95%HD จากการศึกษาก่อนหน้า 

(หน่วย: มิลลิเมตร)

Organs  Wu X.[8] Ibragimov B.[9] Zhu W.[10] TUVGG19 FFVGG19

BST NA 5.15 6.42 ± 2.38 1.76 ± 0.49 1.95 ± 0.32

EYE_Lt NA NA NA 1.08 ± 0.22 1.08 ± 0.21

EYE_Rt NA NA NA 1.07 ± 0.24 1.16 ± 0.24

MAN 1.60 2.49 6.28 ± 2.21 3.45 ± 1.56 3.65 ± 1.36

PRO_Lt 3.25 6.97 9.31 ± 3.32 3.98 ± 2.05 4.02 ± 2.21

PRO_Rt 3.23 6.43 10.08 ± 5.09 3.37 ± 1.36 3.77 ± 1.56

SPC NA NA NA 1.24 ± 0.20 1.61 ± 0.68

ค�ำย่อ: FUVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, TUVGG19 = โมเดลที่

สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม U-net โมเดล backbone แบบ VGG19, FFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี fine tune 

รูปแบบสถาปัตยกรรม FPN โมเดล backbone แบบ VGG19, TFVGG19 = โมเดลที่สอนด้วยวิธี transfer learning รูปแบบสถาปัตยกรรม 

FPN โมเดล backbone  แบบ VGG19, BST = brain stem,  EYE_Lt = left eye globe, EYE_Rt = right eye globe, MAN = mandible, 

PRO_Lt = left parotid gland, PRO_Rt = right parotid gland, SPC = spinal cord, NA = not available

เวลาน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการสอนด้วยวิธ ี 

fine tine ทัง้ 2 รปูแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย ซึง่สมัพนัธ์

กบัจ�ำนวนพารามเิตอร์ กล่าวคอืวธีิการ transfer learning 

ท�ำให้จ�ำนวนพารามิเตอร์ท่ีสามารถสอนได้ในแต่ละ

สถาปัตยกรรมโครงข่ายลดลง จึงท�ำให้ใช้เวลาในการสอน

ลดลง ในขณะท่ีเวลาการท�ำนาย mask ของโมเดลมคีวาม

แตกต่างตามรูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย เวลาการ

ท�ำนาย mask ของโมเดลในรูปแบบสถาปัตยกรรมโครง

ข่ายเดยีวกนัทีใ่ช้วธิกีารสอนทีต่่างกนั มคีวามต่างเพยีงเลก็

น้อย เนื่องจากการศึกษาน้ีท�ำการศึกษาผ่าน virtual 

machines บนระบบออนไลน์ท�ำให้มีความคลาดเคลื่อน

ของเวลาจากการประมวลผลผ่านเครือข่ายอินเตอร์เน็ต

สรุป

	 การพัฒนาโมเดลการเรียนรู ้เชิงลึกส�ำหรับก�ำหนด

ขอบเขตอัตโนมัติของอวัยวะข้างเคียงปกติบริเวณศีรษะ

และล�ำคอ จากการใช้รูปแบบสถาปัตยกรรมโครงข่าย 

U-Net โมเดล backbone แบบ VGG19 สอนโมเดลด้วย

วิธีการ transfer learning และ FPN โมเดล backbone 

แบบ VGG19 สอนโมเดลด้วยวิธี fine tune ให้ผลการ

ก�ำหนดขอบเขตที่มีค่า DSC มากกว่า 0.80 ในอวัยวะข้าง

เคียงปกติ brain stem, left and right eye globe, 

mandible และมีค่า DSC มากกว่า 0.72 ใน left and 

right parotid glands และ spinal cord ผลการประเมนิ

ค่า 95%HD น้อยกว่า 2 มลิลิเมตรในอวยัวะข้างเคียงปกติ 

brain stem, left and right eye globes, spinal cord 

และค่า 95%HD น้อยกว่า 4 มลิลิเมตร ในอวยัวะข้างเคยีง

ปกติ mandible, left and right parotid gland  เวลา

ในการท�ำนาย 1.286 และ 1.534 วนิาทต่ีอภาพ ตามล�ำดบั 

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอบคุณคณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

ส�ำหรับสถานที่ท�ำงานวิจัย
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การเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความพึงพอใจหม้อต้มและเตาอบส�ำหรับขึ้นรูป

หน้ากากในงานรังสีรักษา

Comparison of the effectiveness and satisfaction of water bath 

and oven for mask molding in radiotherapy
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: หน้ากากเป็นอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยส�ำหรับงานรังสีรักษา การขึ้นรูปหน้ากากสามารถใช้หม้อ

ต้มหรอืเตาอบหน้ากากเป็นอปุกรณ์ให้ความร้อนเพือ่ท�ำให้หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิอ่อนตวัก่อนจะน�ำมาขึน้รปูตาม

รูปร่างผู้ป่วย 

วตัถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบประสทิธภิาพและความพงึพอใจของหม้อต้มและเตาอบในการข้ึนรปูหน้ากากส�ำหรบั

งานรังสีรักษา

วัสดุและวิธีการ: ทดสอบประสิทธิภาพของหม้อต้มและเตาอบหน้ากาก แบ่งเป็น 3 ส่วนคือ 1) ระยะเวลาในการ 

เตรยีมอณุหภมู ิ2) ระยะเวลาในการอุน่หน้ากาก และ 3) ระยะเวลาในการขึน้รปูหน้ากาก โดยท�ำการรวบรวมข้อมลู

การใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกจากผู้ป่วยจ�ำนวน 20 ราย ระหว่างเดือนสิงหาคม ถึงกันยายน 2563 โดยแบ่งการ

ใช้หน้ากากที่ใช้กับหม้อต้มและเตาอบออกเป็น หน้ากากส้ันแบบใช้งานคร้ังแรก หน้ากากยาวแบบใช้งานครั้งแรก 

หน้ากากสัน้แบบน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ และหน้ากากยาวแบบน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ นอกจากนีไ้ด้ประเมนิความพงึพอใจของนกั

รังสีการแพทย์ต่อการใช้หม้อต้มและเตาอบหน้ากากด้วย

ผลการศึกษา: ผลการทดสอบประสิทธิภาพของหม้อต้มและเตาอบ พบว่า 1) ระยะเวลาในการเตรียมอุณหภูม ิ

ให้คงที่ 67 องศาเซลเซียส ของหม้อต้มจะใช้เวลานานกว่าเตาอบ คือ เฉลี่ย 2,772.0±20.8 วินาที และ 103.3±5.8 

วินาที ตามล�ำดับ 2) ระยะเวลาในการอุ่นหน้ากากด้วยหม้อต้มจะใช้เวลาน้อยกว่าเตาอบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

3) ระยะเวลาในการข้ึนรูปของหน้ากากจากการอุ่นด้วยหม้อต้มและเตาอบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ส่วนการประเมนิความพงึพอใจพบว่า โดยรวมนกัรังสกีารแพทย์พอใจกบัการใช้หม้อต้มอยูใ่นระดบัพงึพอใจมากทีส่ดุ

ในเรื่องระยะเวลาในการข้ึนรูปหน้ากาก ระยะเวลาการคืนรูปของหน้ากาก และการปรับแต่งหน้ากากเฉพาะส่วน 

ส่วนการใช้เตาอบเกิดความพึงพอใจมากที่สุด เรื่องความสะอาดของหน้ากากและการท�ำความสะอาดอุปกรณ์ 

ข้อสรปุ: ประสทิธภิาพในการข้ึนรปูหน้ากากจากการใช้หม้อต้มและเตาอบโดยรวมไม่แตกต่างกนั นกัรงัสกีารแพทย์

พึงพอใจหม้อต้มมากที่สุดในเรื่องการปรับแต่งหน้ากากเฉพาะส่วน และพึงพอใจเตาอบมากที่สุดเกี่ยวกับเรื่องความ

สะอาดของหน้ากาก 

ค�ำส�ำคัญ: หม้อต้มหน้ากาก เตาอบหน้ากาก หน้ากากเทอร์โมพลาสติก การจ�ำลองการรักษา อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย

Abstract

Backgrounds: Thermoplastic masks are used for patient immobilization in radiotherapy.  

Water bath and dry heat oven are used for thermoplastic masks warming before molding on the 

patient’s skin. 

Objective: To compare the effectiveness and satisfaction between water bath and dry heat oven 

for thermoplastic mask molding in radiotherapy.

Materials and methods: The effectiveness of the water bath and the oven was examined in 3 

categories: 1) preheat time, 2) mask warming time, and 3) mask molding time. The data of 20 

patient who used thermoplastic masks were collected from August to September 2020. The 

thermoplastic masks were separated to new short mask, new long mask, reused short mask, and 
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reused long mask. In addition, the satisfaction survey of usage a water bath and an oven for 

thermoplastic mask molding was evaluated by questionnaire from the radiotherapists.

Results: The results of effectiveness of the water bath and the oven were: 1) The average preheat 

time to 67  C of the water bath was longer than the oven, 2,772.0±20.8 seconds and 103.3±5.8 

seconds, respectively.  2) The mask warming time of the water bath was significantly shorter than 

the oven. 3) The mask molding time was not significantly different between using the water bath 

and the oven. The satisfaction survey from the radiotherapists which relevance with the water 

bath in very good levels was mask molding time, restore time for reusable, and reshape in a 

specific area. Meanwhile, the oven was very impressed in the mask’s cleanliness and the  

clean-up method.

Conclusion: The overall effectiveness of thermoplastic mask molding for radiotherapy by using 

the water bath and the oven was not different. The satisfaction scoring parameters of the water 

bath was maximum in reshape in a specific area, but the oven is cleanliness.

Keywords: water bath, dry heat oven, thermoplastic mask, simulation, immobilization devices

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(1): R29-R42

บทน�ำ 

	 การรักษาด ้วยการฉายรังสีประกอบด้วยหลาย

กระบวนการที่ต่อเนื่องและสัมพันธ์กัน ได้แก่ การจ�ำลอง

การรักษา การวางแผนการรักษา การตรวจสอบแผน 

การรักษาและต�ำแหน่งของผู ้ป ่วย และการฉายรังสี  

จึงจ�ำเป็นต้องจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในต�ำแหน่งเดิมทุกครั้งที่

ฉายรงัส ีและตรงกบัต�ำแหน่งการวางแผนการรกัษาในทกุ

คร้ังของการฉายรังสี[1] เพื่อให้การฉายรังสีแต่ละครั้งเกิด

ประสิทธิภาพจ�ำเป็นต้องมีอุปกรณ์จ�ำกัดการเคลื่อนไหว

ของผูป่้วยในระหว่างการฉายรงัส ีเรยีกว่า อปุกรณ์ยดึตรงึ

ผูป่้วย (immobilization devices)[2] อปุกรณ์ทีใ่ช้ยดึตรงึ

ผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งบริเวณศีรษะ

และล�ำคอ คอื หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิ (thermoplastic 

mask)  เนือ่งจากต�ำแหน่งรอยโรคอยูใ่กล้ส่วนของอวยัวะ

ข้อต่อทีส่ามารถเคลือ่นไหวได้ง่าย บรเิวณนีม้คีวามซบัซ้อน

ของอวัยวะปกติข ้างเคียงจ�ำนวนมาก ซ่ึงหากมีการ

เคลือ่นไหวเพยีงเลก็น้อยอาจส่งผลต่อปรมิาณรงัสทีีผู้่ป่วย

ได้รับ[3]   โดยการศึกษาของ Bahl A[4] พบว่าการใช้

หน้ากากเทอร์โมพลาสติกไม่ก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนทาง

รงัสแีบบเฉยีบพลนัต่อผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็บรเิวณศรีษะและ

ล�ำคอ นอกจากน้ีหน้ากากเทอร์โมพลาสติกยังสามารถ 

ปรับแก้ไขหรือขึ้นรูปใหม่ได้ทันทีเหมาะกับบริเวณที่ม ี

การเปลีย่นแปลงขนาดของรอยโรคอย่างเหน็ได้ชดัเจนจาก

การตอบสนองต่อรังสีที่ได้รับ หรือผู้ป่วยน�้ำหนักลดลง 

เป็นต้น[5]  

	 หน้ากากเทอร์โมพลาสติกเป็นหน้ากากที่ท�ำจาก

พลาสติกที่มีโครงสร้างของสายโพลิเมอร์แบบโซ่ตรง และ

เป็นสายยาวทีม่กีารจดัเรยีงตวัแบบสุม่ เมือ่ได้รบัความร้อน

จะอ่อนตวัและแขง็ตวัได้ดงัเดมิเมือ่อณุหภูมลิดลง[6,7]  ท�ำให้

หน้ากากชนดินีส้ามารถปรบัเปลีย่นรปูร่างได้ตามต้องการ
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เมื่อได้รับความร้อนในอุณหภูมิที่เหมาะสมและจะมีระยะ

เวลาในการขึน้รปูทีแ่ตกต่างกันตามประเภทหรอืชนดิของ

หน้ากาก[8] หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิจะใช้เฉพาะในผูป่้วย

แต่ละราย ตัง้แต่การจ�ำลองการฉายรังสจีนจบกระบวนการ

ฉายรงัส ีซึง่วธิกีารจดัท่าผูป่้วยและการขึน้รปูหน้ากากเป็น

หน้าที่หลักของนักรังสีการแพทย์ โดยการข้ึนรูปหน้ากาก

เทอร์โมพลาสตกิจ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ในการให้ความร้อน

เพื่อท�ำให้พลาสติกอ่อนตัว เช่น หม้อต้มหน้ากาก (water 

bath) หรือเตาอบหน้ากาก (dry heat oven) จากน้ัน 

จึงน�ำหน้ากากไปวางทาบบนใบหน้าหรือบริเวณรอยโรค

เพือ่ขึน้รูปตามโครงร่างของบรเิวณทีจ่ะท�ำการรกัษา ซึง่จะ

ยดึตรงึไว้กบัอปุกรณ์บนเตยีงให้พอด ีจากนัน้ปล่อยให้เยน็

ตวัลงตามอณุหภมูห้ิองจะช่วยให้หน้ากากแขง็ตวัและมรีปู

ร่างเฉพาะกบัผูป่้วย สามารถน�ำมาใช้ซ�ำ้จนครบจ�ำนวนครัง้

ทีร่กัษาและเกบ็ไว้ทีอ่ณุหภมูห้ิองกไ็ม่ท�ำให้หน้ากากเปลีย่น

รปูร่างไป  Leech M[9] แนะน�ำให้ตรวจสอบความร้อนของ

พลาสตกิก่อนจะวางบนผวิหนงัผูป่้วย และต้องแน่ใจว่าไม่มี

ช่องว่างระหว่างหน้ากากและผวิหนงั ซึง่นักรงัสกีารแพทย์

สามารถท�ำการตรวจสอบได้จากภาพถ่ายทางรังสีขณะ 

ผู้ป่วยนอนบนเตียงฉายรังสี[10]

	 การใช้ความร้อนจากหม้อต้มและเตาอบในการท�ำให้

หน้ากากอ่อนตัวนิยมตั้งอุณหภูมิที่ 60-75 องศาเซลเซียส 

ขึ้นอยู่กับความหนาและชนิดของหน้ากากตามที่บริษัท

แนะน�ำ โดย Ravine TJ[11] ได้ศึกษาพบว่า แบคทีเรียใน

น�้ำที่ใช ้ในหม้อต้มหน้ากากเป็นชนิดท่ีก่อให้เกิดโรค 

บนผิวหนังผู้ป่วยได้ ดังนั้นเตาอบจึงถูกน�ำมาใช้ในหลาย

หน่วยงาน ซึ่งเป็นการใช้ลมในการหมุนเวียนความร้อน

ภายในเตาจนกระทัง่มอีณุหภูมทิีเ่หมาะสมทีท่�ำให้หน้ากาก

อ่อนตัวแล้วจึงน�ำหน้ากากเข้าไปอบ ข้อดีคือ อุณหภูมิมี

ความสม�่ำเสมอทั้งเตา ช่วยลดระยะเวลาในการเตรียม

อุณหภูมิและลดความเปรอะเปื ้อนท่ีมาจากน�้ำ[12-14]  

ซึ่งเตาอบอาจช่วยลดความเสี่ยงท่ีเกิดจากการแบคทีเรีย 

ในน�้ำได้  

	 สาขารังสี รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ได้จัดซ้ือเตาอบหน้ากากมา

ใช้ในหน่วยงานตั้งแต่ พ.ศ. 2562 จากเดิมที่มีหม้อต้ม

หน้ากากใช้งานอยูแ่ล้ว เพือ่พฒันางานด้านบรกิารให้ดข้ึีน 

แต่ยงัพบว่านกัรงัสกีารแพทย์ยงัคงใช้หม้อต้มหน้ากากเป็น

หลกัและการใช้เตาอบหน้ากากยงัไม่เป็นทีน่ยิม ดงันัน้งาน

วจิยันีจ้งึพยายามวเิคราะห์หาสาเหตขุองการไม่ได้รบัความ

นยิมใช้เตาอบหน้ากาก โดยเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของ

หม้อต้มและเตาอบส�ำหรบัขึน้รปูหน้ากากในงานรงัสรีกัษา 

รวมถึงประเมินความพึงพอใจการใช้งานจากนักรังสีการ

แพทย์

วัสดุและวิธีการ 

	 ข้อมูลการใช้งานหม้อต้มและเตาอบหน้ากากถูกเก็บ

รวบรวมในเดือนสิงหาคมถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2563  

ณ สาขารัง สีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 

2 ส่วน ส่วนแรกเป็นการทดสอบประสทิธภิาพของหม้อต้ม

และเตาอบหน้ากาก ได้แก่ ระยะเวลาการเตรียมอุณหภูมิ

ให้พร้อมใช้งาน ระยะเวลาในการอุ่นหน้ากาก และระยะ

เวลาในการขึ้นรูปของหน้ากาก และส่วนที่สองเป็นการ

ประเมินความพึงพอใจของนักรังสีการแพทย์ต่อการใช้

หม้อต้มและเตาอบหน้ากาก

	 1. การทดสอบประสิทธิภาพของหม้อต้มและเตาอบ

หน้ากาก

	 	 	 1.1 ระยะเวลาการเตรียมอุณหภูมิ

	 	 หม้อต้มหน้ากากที่ใช้งาน ณ สาขารังสีรักษาและ

มะเรง็วทิยา โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็น

หม้อต้มสแตนเลส ผลิตในประเทศไทย ขนาด 70x60x12 

เซนติเมตร (กว้างxยาวxสูง) พร้อมฝาปิด มีขดลวดน�ำ 

ความร้อนอยูภ่ายใต้หม้อต้ม สามารถจนุ�ำ้ได้ ประมาณ 50 

ลติร มหีน้าจอแสดงอณุหภมูแิบบดจิทิลั และมข้ีอต่อระบบ

เปิด-ปิดเพื่อระบายน�้ำ ดังภาพที่ 1 (ก) ส�ำหรับเตาอบ

หน้ากากในการศึกษานี้จากบริษัท Klarity รุ่น KEL-1300 

Klarity AirFlowTM Oven (Klarity medical product, 

LLC, USA) ขนาดภายนอก 80x88x41 เซนติเมตร  

ขนาดภายใน 64x48x27 เซนติเมตร สามารถปรับตั้ง
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อุณหภูมิได้ตั้งแต่ 0 ถึง 100 องศาเซลเซียส มีหน้าจอ 

แสดงผลระดับอุณหภูมิเป็นแบบดิจิทัล ภายในมีพัดลม 

เพื่อช่วยหมุนเวียนลมร้อนให้สม�่ำเสมอ และมีตะแกรง

ส�ำหรบัวางหรอืแขวนหน้ากาก ดงัภาพที ่1 (ข) โดยระยะ

เวลาการเตรียมอุณหภูมิพิจารณาจากการบันทึกค่า

อุณหภูมิและเวลาของหม้อต้มหรือเตาอบหน้ากาก ตั้งแต่

เปิดเครื่องจนกระทั่งอุณหภูมิพร้อมส�ำหรับใช้งานทั้งสอง

อุปกรณ์ คือ 67 องศาเซลเซียส  ส�ำหรับหม้อต้มจะบันทึก

ค่าทุก 300 วินาที (5 นาที) ส่วนเตาอบบันทึกค่าทุก 10 

วินาที ท�ำซ�้ำต่อเนื่องกัน 3 วัน เพื่อหาค่าเฉลี่ย  

ภาพที่ 1 อุปกรณ์อุ่นหน้ากาก (ก) หม้อต้มหน้ากาก และ (ข) เตาอบหน้ากาก 

	 	 1.2 ระยะเวลาการอุ่นหน้ากาก

	 	 	 	 หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิ จากบรษัิท CIVCO [15] 

(Civco Radiotherapy, Iowa, USA) ได้แก่ หน้ากากสั้น

เฉพาะส่วนศีรษะ รุ่น MTAPUID ขนาด 310x266x20 

มลิลเิมตร ความหนา 3.2 มลิลเิมตร น�ำ้หนกั 0.20 กโิลกรมั 

และหน้ากากยาวส�ำหรับส ่วนศีรษะและล�ำคอ รุ ่น  

MTAPSID 3.2 ขนาด 483x606x20 มลิลเิมตร ความหนา 

3.2 มิลลิเมตร น�้ำหนัก 0.48 กิโลกรัม โดยแบ่งหน้ากาก

แต่ละชนิดออกเป็นแบบใช้งานครั้งแรกและน�ำกลับมาใช้

ซ�้ำ ท�ำการบันทึกเวลาในการอุ่นหน้ากากแต่ละประเภท

จากผู ้ป่วยท่ีต้องใช้หน้ากากจ�ำนวนท้ังหมด 20 ราย  

จัดกลุ ่มผู ้ป่วยประเภทละ 5 ราย จากน้ันท�ำการอุ ่น

หน้ากากโดยใช้หม้อต้ม โดยจบัเวลาการอุ่นหน้ากากต้ังแต่

เริม่จุม่หน้ากากลงในหม้อต้ม จนพลาสตกิเปลีย่นสจีากขาว

ขุ่นเป็นใส และเห็นความอ่อนตัวได้ชัดเจน ซึ่งได้รับความ

เห็นชอบจากนักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้องจ�ำลองการ

รกัษาทีม่ปีระสบการณ์จ�ำนวน 2 คน ดงัภาพที ่2 (ก) ส่วน

หน้ากากที่น�ำกลับมาใช้ซ�้ำจ�ำเป็นต้องใช้ปากคีบปลายมน 

(dressing forceps stainless) เกลี่ยส่วนของหน้ากากที่

ซ้อนทับให้แยกออกจากกันและปรับต�ำแหน่งการอ่อนตัว

ตามทีผู้่ใช้ต้องการ ดงัภาพที ่2 (ข) ส่วนเตาอบจะจบัเวลา

อุ่นหน้ากากตั้งแต่เริ่มปิดฝาเตาอบจนหน้ากากอ่อนตัวลง

พร้อมใช้งานลักษณะเดียวกันกับการใช้หม้อต้ม ซึ่ง

หน้ากากแบบใช้ครัง้แรกจะมลีกัษณะดงัภาพที ่3 (ก) และ

แบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำมีลักษณะดังภาพที่ 3 (ข) 

	 	 1.3 ระยะเวลาการขึ้นรูปหน้ากาก

	 	 	 	 บันทึกเวลาในการน�ำหน้ากากเทอร์โมพลาสติก

มาขึ้นรูปบริเวณศีรษะส�ำหรับหน้ากากสั้น และบริเวณ

ศีรษะและล�ำคอส�ำหรับหน้ากากยาว เริ่มตั้งแต่วางแผ่น

หน้ากากทาบลงบนหน้าผู้ป่วย จนหน้ากากเปลี่ยนจากใส

เป็นสีขาวขุ่น และแข็งเป็นรูปร่างเค้าโครงตามใบหน้าผู้

ป่วย ซึ่งได้รับความเห็นชอบจากนักรังสีการแพทย์ประจ�ำ
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ภาพที่ 2 การใช้หม้อต้มอุ่นหน้ากาก (ก) แบบใช้งานครั้งแรก และ (ข) หน้ากากแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 

ภาพที่ 3 การใช้เตาอบอุ่นหน้ากาก (ก) แบบใช้งานครั้งแรก และ (ข) หน้ากากแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 

ห้องจ�ำลองการรักษาที่มีประสบการณ์จ�ำนวน 2 คน เช่น

เดียวกับการอุ่นหน้ากาก

	 2. การประเมินความพึงพอใจของนักรังสีการแพทย์

เกี่ยวกับการใช้หม้อต้มและเตาอบหน้ากาก

	 	 	 แบบประเมนิความพงึพอใจเก่ียวกบัการใช้หม้อต้ม

และเตาอบหน้ากาก โดยนักรังสีการแพทย์ทั้งหมด 12 

ท่าน แบ่งเป็น 2 ส่วน คอื ข้อมลูของผูท้�ำการประเมนิและ

ความพึงพอใจในการใช้งานของอุปกรณ์ท้ังสองชนิด 

ส�ำหรับข้อมูลของผู้ท�ำการประเมินได้แก่ เพศ อายุ เป็น 

เจ้าหน้าที่ประจ�ำหรือหมุนเวียนมาประจ�ำการในห้อง

จ�ำลองการรักษา และระดับการศึกษา เป็นต้น ส�ำหรับ

ความพึงพอใจในการใช้งาน ได้แก่ 1) ความสะอาดของ

หน้ากาก ซ่ึงพิจารณาจากพื้นผิวหน้ากากที่แห้งสนิท  

2) ระยะเวลาในการท�ำงานโดยรวมส�ำหรับหน้ากากใหม่ 

3) ความสามารถในการคนืรปูหน้ากากชนดิทีน่�ำกลบัมาใช้ 

โดยพิจารณาจากความสม�่ำเสมอของรูหน้ากากท่ีหดตัว

เมื่อโดนความร้อน และไม่มีส่วนของหน้ากากพับซ้อนทับ

กนั 4) การปรบัแก้ไขหน้ากากเฉพาะส่วน 5) การท�ำความ

สะอาดหม้อต้มและเตาอบหน้ากาก ซึง่มรีะดบัคะแนน 1-5 

คือ ควรปรับปรุงจนถึงพึงพอใจมากที่สุด ตามล�ำดับ

	 วเิคราะห์ความแตกต่างของระยะเวลาการอุน่หน้ากาก 

การขึ้นรูปหน้ากาก และความพึงพอใจของนักรังสี 

การแพทย์ ระหว่างหม้อต้มและเตาอบหน้ากาก ด้วยสถิติ 

t-test
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ผลการศึกษา 

	 1. การทดสอบประสิทธิภาพของหม้อต้มและเตาอบ

หน้ากาก

	 	 1.1 ระยะเวลาการเตรียมอุณหภูมิ 

 	 ระยะเวลาเฉลีย่ในการเตรยีมอณุหภมูขิองหม้อต้มและ

เตาอบให ้พร ้อมใช ้งานท่ี 67 องศาเซลเซียส คือ 

2,772.0±20.8 วินาที และ 103.3±5.8 วินาที ตามล�ำดับ 

หลังจากนั้นอุณหภูมิจะคงที่ไปตลอดจนกระทั่งปิดเครื่อง 

แสดงดังภาพที่ 4 และ 5 ซึ่งผลการทดสอบประสิทธิภาพ

ของเวลาในการเตรยีมอณุหภมูพิบว่า การเตรยีมอณุหภมูิ

ให้พร้อมใช้งานของหม้อต้มนานกว่าเตาอบประมาณ 27 

เท่า

ภาพที่ 4 ระยะเวลาในการเตรียมอุณหภูมิให้พร้อมใช้งานของหม้อต้ม 

ภาพที่ 5 ระยะเวลาในการเตรียมอุณหภูมิให้พร้อมใช้งานของเตาอบ
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	 	 1.2 ระยะเวลาการอุ่นหน้ากาก

	 	 	 	 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลาในการอุ ่น

หน้ากากจากหม้อต้มและเตาอบ โดยแบ่งตามประเภทของ

หน้ากากและการใช้งาน เม่ือเปรียบเทียบระยะเวลา

ระหว่างการอุ่นหน้ากากพบว่า การใช้งานครั้งแรกทั้ง

หน้ากากสัน้และหน้ากากยาวจะใช้เวลาอุน่ด้วยเตาอบนาน

กว่าหม้อต้มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณา

หน้ากากประเภทน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้พบว่า หน้ากากยาวแบบ

น�ำกลับมาใช้ซ�้ำใช้เวลาอุ่นด้วยเตาอบนานกว่าหม้อต้ม

อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิในขณะทีก่ารใช้หน้ากากสัน้แบบ

น�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้ เมือ่อุน่ด้วยหม้อต้มและเตาอบจะใช้เวลา

ไม่ต่างกันอย่างมนียัส�ำคญั สรปุการเปรยีบเทยีบระยะเวลา

เฉล่ียในการอุ่นหน้ากากจากหม้อต้มและเตาอบ แสดงดัง

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยในการอุ่นหน้ากากจากหม้อต้มและเตาอบ 

ชนิดของหน้ากาก
หม้อต้ม 

(วินาที)

เตาอบ

(วินาที)
P-value

หน้ากากสั้นแบบใช้งานครั้งแรก 72.6±14.0 215.0±13.5 < 0.05*

หน้ากากยาวแบบใช้งานครั้งแรก 141.0±9.1 412.6±32.3 < 0.05*

หน้ากากสั้นแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 120.2±36.0 154.6±4.8 0.08

หน้ากากยาวแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 142.40±29.3 201.4±26.0 < 0.05*

* พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยในการขึ้นรูปหน้ากากจากการอุ่นด้วยหม้อต้มและเตาอบ 

ชนิดของหน้ากาก
หม้อต้ม 

(วินาที)

เตาอบ

(วินาที)
P-value

หน้ากากสั้นแบบใช้งานครั้งแรก 74.2±26.0 77.0±9.4 0.30

หน้ากากยาวแบบใช้งานครั้งแรก 71.8±5.4 82.2±24.6 0.46

หน้ากากสั้นแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 78.2±22.8 83.6±28.6 0.80

หน้ากากยาวแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 81.8±12.0 71.6±11.2 0.25

	 	 1.3 ระยะเวลาการขึ้นรูปหน้ากาก

	 	 	 	 ระยะเวลาในการขึน้รปูจากการอุ่นหน้ากากด้วย

หม้อต้มและเตาอบ พบว่าระยะเวลาในการข้ึนรปูหน้ากาก

ทุกชนิดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ การเปรียบเทียบ

ระยะเวลาเฉล่ียในการข้ึนรปูหน้ากากจากการอุน่ด้วยหม้อ

ต้มและเตาอบ แสดงดังตารางที่ 2
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	 2 การประเมินความพึงพอใจของนักรังสีการแพทย์

เกี่ยวกับการใช้หม้อต้มและเตาอบหน้ากาก

	 	 ข้อมูลของนักรังสีการแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามมี

ทั้งหมด 12 คน เป็นเพศหญิง 10 คน (ร้อยละ 83.3) และ

เพศชาย 2 คน (ร้อยละ 16.7) ประสบการณ์ของการเป็น

เจ้าหน้าที่ประจ�ำห้องจ�ำลองการรักษา แบ่งเป็นเจ้าหน้าที่

ประจ�ำ คือ นักรังสีการแพทย์ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติ

งานหลักที่ห้องจ�ำลองการรักษา 5 คน (ร้อยละ 41.7)  

ซึ่งมีประสบการณ์การท�ำงานมากกว่า 5 ปี และเจ้าหน้าที่

ผลัดเปลี่ยน คือ นักรังสีการแพทย์ที่ได้รับมอบหมายให้

เปลี่ยนหน้าที่มาปฏิบัติงานห้องจ�ำลองตามระยะเวลาที่

หน่วยงานก�ำหนด 7 คน (ร้อยละ 58.3) โดยมปีระสบการณ์

การท�ำงานน้อยกว่า 5 ปี ช่วงอายุ 21-39 ปี 10 คน  

(ร้อยละ 83.3) และช่วงอายุ 40 – 49 ปี  2 คน (ร้อยละ 

16.7) การศึกษาระดับปริญญาตรี 10 คน (ร้อยละ 83.3) 

และปริญญาโท 2 คน (ร้อยละ 16.7) ผลส�ำรวจความ 

พึงพอใจโดยรวมของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 12 คนต่อการ

ใช้งานหม้อต้มและเตาอบพบว่า มีคะแนนความพึงพอใจ

เฉล่ีย 4.0±0.6 และ 3.8±0.9 ตามล�ำดับ ดังแสดง 

รายละเอียดในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การประเมินความพึงพอใจของนักรังสีการแพทย์ในการใช้หม้อต้มและเตาอบหน้ากาก

รายการประเมิน

ความพึงพอใจ (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

และการแปรผล P-value

หม้อต้ม เตาอบ

1. ความสะอาดของหน้ากาก
3.7±0.8

(พึงพอใจ)

4.5±0.7

(พึงพอใจมากที่สุด)
< 0.05*

2. ระยะเวลาในการขึ้นรูป
4.3±0.5

(พึงพอใจมากที่สุด)

3.8±0.9

(พึงพอใจ)
0.13

3. ความสามารถในการคืนรูปของหน้ากาก
4.5±0.5

(พึงพอใจมากที่สุด)

3.7±0.9

(พึงพอใจ)
0.64

4. การปรับแต่งเฉพาะส่วน
4.6±0.7

(พึงพอใจมากที่สุด)

2.8±1.1

(พอใช้)
< 0.05*

5. การท�ำความสะอาดอุปกรณ์
3.1±0.8

(พอใช้)

4.3±0.8

(พึงพอใจมากที่สุด)
< 0.05*

รวม
4.0±0.6

(พึงพอใจ)

3.8±0.9

(พึงพอใจ)

* พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 จากตารางที่ 3 ผลประเมินความพึงพอใจของนักรังสี

การแพทย์ในการใช้หม้อต้มหน้ากาก พบว่า มีความ 

พึงพอใจมากที่สุด 3 รายการ คือ ระยะเวลาในการขึ้นรูป 

ความสามารถในการคืนรูปหน้ากาก และการปรับแต่ง

หน้ากากเฉพาะส่วน
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	 ด้านผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้เตาอบ

หน้ากาก พบว่า นักรังสีการแพทย์มีระดับความพึงพอใจ

มากทีส่ดุ 2 รายการ ได้แก่ ความสะอาดของหน้ากากและ

การท�ำความสะอาดอปุกรณ์ ส่วนเรือ่งการปรบัแต่งเฉพาะ

ส่วนอยู่ในระดับพอใช้

	 เมื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจในการใช้งานระหว่าง

หม้อต้มและเตาอบ (ตารางที่ 3) พบว่า ผู้ปฏิบัติงานมี

ความพงึพอใจต่อการใช้หม้อต้มในการอุน่หน้ากากส�ำหรบั

การปรับแต่งหน้ากากเฉพาะส่วนมากกว่าการใช้เตาอบ

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่ในเรือ่งของความสะอาดของ

หน้ากากและการท�ำความสะอาดอุปกรณ์หลังจากใช้งาน 

พบว่า นกัรังสกีารแพทย์พงึพอใจในการใช้เตาอบมากกว่า

หม้อต้มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับระยะเวลาและ

ความสามารถในการคืนรปูหน้ากากเมือ่เทยีบระหว่างหม้อ

ต้มและเตาอบพบว่าระดับความพึงพอใจไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ

บทวิจารณ์ 

	 ในการทดสอบประสิทธิภาพของหม้อต้มและเตาอบ

หน้ากาก ผลการเปรียบเทียบพบว่าประสิทธิภาพของ 

การขึ้นรูปหน้ากากเทอร์โมพลาสติกของหม้อต้มและ 

เตาอบโดยรวมพบว่าไม่ต่างกนั ข้อดขีองหม้อต้มคอื ระยะ

เวลาในการอุ่นหน้ากากน้อย สามารถปรับแต่งรูปร่างของ

หน้ากากได้ง่ายและสะดวก ส่วนข้อดีของเตาอบคอื ระยะ

เวลาในการเตรยีมอณุหภมูน้ิอย อกีทัง้เรือ่งความสะอาดที่

สามารถช่วยลดการสะสมของเชื้อโรคและแบคทีเรียที่มา

จากน�ำ้อนัเป็นสาเหตใุห้เกดิโรคท้ังในผูป่้วยและนกัรงัสกีาร

แพทย์ได้ และไม่ต้องติดตั้งระบบการระบายน�้ำที่จะท�ำให้

ห้องเตรียมอุปกรณ์เกิดความชื้น ข้อเสียของหม้อต้ม 

คือ การเตรียมอุณหภูมินาน ข้อควรระวังในการใช้งาน 

ของหม้อต้ม คอื น�ำ้ร้อนลวกทีผ่วิของผูป่้วยและนกัรงัสกีาร

แพทย์ และอาจท�ำให้รูส้กึแสบร้อนทีผ่วิได้ ส่วนข้อเสยีของ

เตาอบคือ ใช้ระยะเวลาในการอุ ่นหน้ากากนาน และ 

ไม่สะดวกในการปรับแต่งรูปร่างหน้ากากแบบเฉพาะส่วน 

	 ส�ำหรับผลการทดสอบประสิทธิภาพของเวลาในการ 

เตรียมอุณหภูมิพบว่า การเตรียมอุณหภูมิให้พร้อมใช้งาน

ของหม ้อต ้มนานกว ่ า เตาอบประมาณ 45 นาที  

ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลอ้างอิงเปรียบเทียบการใช้งานของ

หม้อต้มและเตาอบ[13] โดยเตาอบใช้ระยะเวลาในการ 

เตรียมอณุหภูมน้ิอยกว่า 10 นาท ีเชน่เดียวกับคู่มอืการใช้

งานของเตาอบบริษัท Klarity[16] ที่ระบุเวลาในการเตรียม

เตาอบประมาณ 5-6 นาที เนื่องจากการถ่ายเทความร้อน

ของหม้อต้มและเตาอบมีความแตกต่างกัน คือ หม้อต้ม

ต้องอาศัยขดลวดในการน�ำความร้อนจึงต้องใช้เวลาใน 

การท�ำให้ขดลวดร้อนก่อน จากน้ันจะเกิดการถ่ายเท 

ความร้อนจากขดลวดมายังน�้ำ[17,18]  และต้องกระจาย

ความร้อนให้สม�่ำเสมอทั่วทั้งหม้อต้มจึงใช้เวลานาน  

เมื่อน�้ำมีอุณหภูมิสูงเพียงพอแล้วน�้ำจึงจะเป็นตัวกลางใน

การพาความร้อนมายังหน้ากาก เพื่อให้พลาสติกได้รับ

ความร้อนและอ่อนตัวลง[6,7] ในขณะที่เตาอบมีพัดลม 

เป็นตัวช่วยในการหมุนเวียนลมร้อน ซ่ึงอากาศจาก

ภายนอกถูกดูดเข ้ามาภายในเตาอบผ่านตัวก�ำเนิด 

ความร้อนโดยตรง ท�ำให้อากาศภายในเตาอบมีอุณหภูมิ

สูงขึ้นทุกจุดภายในเตาอบมีความสม�่ำเสมอเพราะพัดลม

ช่วยในการหมุนเวียนลมร้อนได้ดี[19] และความหนาแน่น

ของอากาศน้อยกว่าน�้ำ[17] จึงใช้เวลาไม่นานเท่าหม้อต้ม 

แต่ทั้งหม้อต้มและเตาอบต่างมีระบบรักษาอุณหภูมิไว้ให้

คงที่ตามที่ได้ก�ำหนดไว้แม้จะยังไม่ปิดเคร่ืองก็สามารถคง

อณุหภมูใิห้พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา ข้อดขีองระยะเวลา

ในการเตรยีมอณุหภูมใิห้เรว็นัน้มผีลดต่ีอนกัรงัสีการแพทย์ 

คอื สามารถปิดเคร่ืองได้เมือ่ไม่ใช้งานในระยะเวลานานได้

	 ส�ำหรับระยะเวลาในการอุ่นหน้ากากพบว่า การอุ่น

หน้ากากด้วยหม้อต้มจะใช้เวลาน้อยกว่าเตาอบอย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นหน้ากากส้ันแบบน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ 

จะใช้เวลาในการอุ่นหน้ากากไม่แตกต่างกัน ไม่ว่าจะใช้

หม้อต้มหรือเตาอบก็ตาม เมื่อพิจารณาระยะเวลาในการ

อุ่นหน้ากากโดยการใช้หม้อต้มและเตาอบพบว่า การอุ่น

หน้ากากที่ใช้งานครั้งแรกด้วยหม้อต้มจะใช้เวลาน้อยกว่า

เตาอบประมาณ 3 เท่า คือ ระยะเวลาในการอุ่นหน้ากาก



R39Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 27 No.1 January - June 2021

ด้วยหม้อต้มโดยเฉลี่ยประมาณ 1-3 นาที ส่วนเตาอบ 3-9 

นาที ซึ่งสอดคล้องกับระยะเวลาที่ใช้ในงานวิจัยของ  

Bogdanov B[14] และสอดคล้องกับรายงานของบริษัท 

Klarity[19] นอกจากนั้น ระยะเวลาในการอุ่นหน้ากากนั้น

ขึ้นอยู่กับชนิดของหน้ากากด้วยเช่นกัน การใช้หม้อต้มจะ

ใช้ระยะเวลาไม่นานเท่าเตาอบ เนือ่งจากน�ำ้มคีณุสมบตัใิน

การเก็บความร้อนได้ดีกว่าอากาศ สามารถน�ำความร้อน

ได้มากกว่าอากาศประมาณ 50 เท่า[17] ท�ำให้ความร้อน

จากน�้ำถ่ายเทไปยังพลาสติกได้เร็ว ในขณะที่อากาศ 

น�ำความร้อนได้ไม่ดเีท่าน�ำ้ จงึต้องมกีารหมนุเวยีนลมร้อน

ภายในเตาอบตลอดเวลา ส่งผลให้การพาความร้อนไปยัง

หน้ากากช้ากว่าการใช้น�้ำ  แม้ว ่าอุณหภูมิภายในจะ

สม�ำ่เสมอกต็าม ส่วนการอุน่หน้ากากแบบน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้

ด้วยการใช้หม้อต้มจะใช้เวลาอุ่นน้อยกว่าการใช้เตาอบ 

ไม่มากนัก เนื่องจากการใช้หม้อต้มจะต้องมีการคลี่ส่วน

ของหน้ากากที่ซ้อนทับออกจากกัน ดังภาพที่ 2 (ข) เพื่อ

ป้องกันการซ้อนทับของพลาสติกในระหว่างการอุ่นด้วย

หม้อต้ม แต่ในเตาอบจะใช้วิธีการแขวนหน้ากากบน

ตะแกรง ดังภาพท่ี 3 (ข) ท�ำให้ระยะเวลาท่ีใช้ไม่ต่างกัน

มากนักในการอุ่นหน้ากาก 

	 ส�ำหรบัระยะเวลาการขึน้รปูหน้ากาก ถงึแม้ระยะเวลา

ในการขึ้นรูปของหน้ากากสั้นและยาว ทั้งแบบใช้งาน 

ครัง้แรก และแบบน�ำกลบัมาใช้ซ�ำ้จากการอุน่หน้ากากด้วย

หม้อต้มและเตาอบจะต่างกัน แต่ไม่มีความแตกต่าง 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิโดยให้ผลสอดคล้องกับคูม่อืการ

ใช้งานระบุระยะเวลาในการขึ้นรูปหน้ากากเท่ากับ 75 

วินาที และ 90 วินาที ส�ำหรับหน้ากากแบบสั้นและ

หน้ากากยาวตามล�ำดับ[15] ซึ่งงานวิจัยนี้ใช้เวลาขึ้นรูปอยู่

ในช่วงที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ให้

ผลไม่สอดคล้องกบับทความเรือ่งการเปรยีบเทยีบระหว่าง

หม้อต้มและเตาอบหน้ากากจากบริษัท Orfit[13] ที่ได้

อธิบายว่าการใช้หม้อต้มน้ันจะใช้เวลาในการข้ึนรูป

หน้ากากน้อยกว่าการใช้เตาอบ เนื่องจากการระเหยของ

น�ำ้จะเป็นการพาความร้อนออกจากหน้ากาก จงึท�ำให้การ

ขึ้นรูปหน้ากากแข็งตัวได้เร็วกว่า ข้อควรค�ำนึงถึงเก่ียวกับ

ระยะเวลาในการขึ้นรูปหน้ากาก คือ นักรังสีการแพทย ์

จึงควรใช้ความระมัดระวังในการตรึงหนา้กากและต้องจัด

ให้หน้ากากแนบชดิกบัผิวหนงัให้มากทีสุ่ด เพือ่ป้องกันการ

เคล่ือนไหวของผู้ป่วยและป้องกันต�ำแหน่งการจัดท่าที่

คลาดเคลื่อนไปจากแผนการรักษา แต่ระยะเวลาอันสั้น

กลบัมผีลดต่ีอผู้ป่วยคอื ผู้ป่วยไม่ต้องทนความร้อนในขณะ

ตรึงหน้ากากและไม่ท�ำให้ผิวหนังของผู้ป่วยแสบร้อน[19]

	 ในการประเมินความพึงพอใจของนักรังสีการแพทย์

เกี่ยวกับการใช้หม้อต้มและเตาอบหน้ากาก ผลการ

ประเมนิความพงึพอใจพบว่าส่วนใหญ่พงึพอใจในเร่ืองการ

ปรับแต่งหน้ากากเฉพาะส่วน เพราะเหมาะกับหน้ากาก 

ที่ต ้องใช้กับผู ้ป ่วยที่มีอุปกรณ์ร่วมกับการจัดท่าและ

อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วยหลายแบบ เช่น อุปกรณ์ช่วยกัด

และดันโคนลิ้น เครื่องช่วยหายใจ หรือสายสวนอาหาร 

เป็นต้น ซึ่งนักรังสีการแพทย์สามารถปรับแต่งหน้ากากให้

เป็นไปตามอุปกรณ์ได้ในขณะที่จุ ่มหน้ากากในน�้ำร้อน 

นอกจากนี้ผู้ป่วยหลายรายมีความจ�ำเป็นที่จะต้องปรบัรปู

ร่างของหน้ากากในระหว่างการรักษา เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงรูปร่างและขนาดของก้อนมะเร็ง ดังนั้น 

ทางเลอืกหนึง่ทีส่�ำคญัคอืการใช้หน้ากากเดิมของผูป่้วยเอง 

และปรับเฉพาะส่วนที่ต้องการ อีกทั้งคุณสมบัติของเทอร์

โมพลาสติกที่มีความสามารถในการหลอมและขึ้นรูปใหม่

ได้[7] จึงสามารถน�ำกลับมาใช้ซ�้ำได้เช่นกัน อย่างไรก็ตาม

การน�ำมาใช้ซ�้ำนั้นขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของแต่ละ

หน่วยงานและสภาพของหน้ากากด้วย ส�ำหรับความ

สามารถในการคืนรูปจากทั้งหม้อต้มและหม้ออบไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนระยะเวลาในการขึ้นรูปนั้น 

นักรังสีการแพทย์ให้ความเห็นว่าว่าการใช้หม้อต้มจะเร็ว

กว่าเตาอบและสามารถสงัเกตการณ์เปลีย่นสีของพลาสตกิ

ที่แยกความต่างระหว่างการอ่อนตัวและการแข็งตัวได้ดี 

แต่ผลจากการจับเวลาพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ 

นักรังสีการแพทย์จะต้องท�ำงานด้วยความรวดเร็ว เพราะ

หากไม่ระมดัระวงัจะส่งผลต่อการตรงึหน้ากากและการจดั

ท่าผู้ป่วยในกระบวนการฉายรังสีล�ำดับต่อไป 

	 นักรังสีการแพทย์พึงพอใจกับการใช้งานเตาอบใน 
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ด้านความสะอาดของหน้ากาก เพราะหน้ากากแห้ง ไม่มี

หยดน�้ำเกาะ ท�ำให้ไม่ต้องมีการซับน�้ำออกจากหน้ากาก  

ไม่ท�ำให้เสื้อผ้าหรือผิวหนังผู้ป่วยเปรอะเปื้อน รวมทั้งไม่มี

หยดน�้ำท่ีพื้นผิวของเตียงและอุปกรณ์อื่นๆ ท่ีใช้ร่วมกับ 

ผู้ป่วย การใช้หม้อต้มอาจจ�ำเป็นต้องท�ำความสะอาดห้อง

และบรเิวณทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ การท�ำความสะอาดหยดน�ำ้

ที่เกิดบนเตียง อุปกรณ์จัดท่าผู้ป่วย พื้นห้องตั้งแต่บริเวณ

ที่วางเตาตลอดจนทางเดินไปยังเตียงผู้ป่วย การใช้เตาอบ

จึงช่วยลดความกังวลเรื่องความเปรอะเปื ้อนจากน�้ำ 

ทัง้บรเิวณผวิหนงัของผูป่้วยและบรเิวณพืน้ทีป่ฏบิติังานได้ 

อีกทั้งมีรายงานวิจัยพบว่าน�้ำที่อยู่ในหม้อต้มมีการสะสม

เช้ือโรคและแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคได้[21] ข้อแนะน�ำ 

ในการลดความเสี่ยงจากเช้ือโรคจากการอุ่นหน้ากากด้วย

หม้อต้ม คือ จะต้องปฏิบัติตามคู ่มือของหม้อต้มและ

หน้ากาก โดยเฉพาะเรือ่งอณุหภูมแิละระยะเวลาในการอุน่

หน้ากากเพื่อท�ำลายเชื้อโรคที่อยู่ในน�้ำ รวมทั้งให้ท�ำความ

สะอาดหม้อต้มเป็นประจ�ำ ล้างมือหรือสวมถุงมือขณะ

ท�ำการอุน่หน้ากาก เป็นต้น[20] ดงันัน้การใช้เตาอบ อาจจะ

ช่วยลดความเสี่ยงที่ผู้ป่วยและนักรังสีการแพทย์ได้รับเชื้อ

เชือ้โรคและแบคทเีรยีทีส่ะสมอยู่ในหม้อต้ม จากการสมัผสั

น�้ำในหม้อต้มดังงานวิจัยที่สนับสนุนข้างต้น[21]  นักรังสี 

การแพทย์มีความพึงพอใจมากในเตาอบได้แก่ ความ

สะอาดของหน้ากาก และการท�ำความสะอาดอุปกรณ ์

เพราะไม่มกีารสะสมคราบตะกอนของน�ำ้ทีเ่กดิบนอปุกรณ์

และไม่ต้องเปลี่ยนน�้ำทุกสัปดาห์ การท�ำความสะอาด 

เตาอบ เพียงแค่ใช้ผ้าแห้งและนุ่มเช็ดเท่านั้น ไม่ควรใช้ 

สเปรย์ฉีดด้านนอก เพราะจะท�ำลายผิวของวัสดุได้ หรือ

หากสกปรกมากอาจใช้น�้ำอุ่นเช็ดก็ได้ แต่ต้องซับด้วยผ้า

แห้งตามเสมอ[21]  

	 อนึ่งหม้อต้มและเตาอบต่างมีข ้อดีและข้อเสียที่ 

แตกต่างกนัไป ทัง้นีข้ึน้อยูกั่บหน่วยงานในการเลือกใช้งาน 

และปรับให้เหมาะสมตามสถานการณ์ ทั้งน้ีการเลือกใช้

อุปกรณ์ใดขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นงบประมาณ

ของการจัดซื้อเครื่อง การจัดเตรียมห้องและพื้นที่ที่ใช้

ส�ำหรับเตรียมหน้ากาก การติดต้ังระบบไฟฟ้าและระบบ

น�ำ้ประปา ตลอดจนการประยกุต์ใช้หน้ากากกบัผู้ป่วยจรงิ

ว่าหน่วยงานใช้งานลักษณะใด แต่หากมีเครื่องใดเครื่อง

หนึ่งแล้วไม่ได้หมายความว่า หน่วยงานนั้นจะไม่สามารถ

ใช้งานได้อย่างสมบรูณ์ เพราะทัง้สองเครือ่งล้วนออกแบบ

มาให้รองรับการใช้งานของหน้ากากได้ทุกชนิดและ

สามารถประยุกต์ใช้กับหน้ากากได้ทุกรูปแบบเสมอ

ข้อสรุป

	 ประสทิธภิาพในการขึน้รปูหน้ากากจากการใช้หม้อต้ม

และเตาอบโดยรวมไม่แตกต่างกัน นักรังสีการแพทย ์

พึงพอใจหม้อต้มในเร่ืองระยะเวลาในการขึ้นรูปหน้ากาก 

และพึงพอใจเตาอบเกี่ยวกับเร่ืองความสะอาด ผู ้ใช้

สามารถเลือกและประยุกต์การใช้งานได้ตามความเหมาะ

สมของแต่ละหน่วยงาน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณบุคลากรทุกท่านของสาขารังสีรักษา

และมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย ไม่ว ่าจะเป็นรังสีแพทย์ นักฟิสิกส์ 

การแพทย์ และนักรังสีการแพทย์ รวมทั้งและคณาจารย์

จากสาขาวิชารงัสเีทคนคิ มหาวทิยาลยัรามค�ำแหงทกุท่าน

ที่ช่วยให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จไปด้วยดี
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี ประกอบด้วยหลายขั้นตอน การส่งต่อข้อมูลของ

ผูป่้วยในแต่ละขัน้ตอนจงึมคีวามส�ำคญั เพือ่ไม่ให้เกดิความคลาดเคล่ือนของการฉายรงัสี จ�ำเป็นต้องตรวจสอบข้อมลู

ที่ส่งต่อ เช่น ปริมาณรังสี จ�ำนวนครั้งที่ฉาย พลังงาน เป็นต้น เพื่อประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้อง

วัตถุประสงค์: เพ่ือรวบรวมและวิเคราะห์หาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการฉายรังสีและ 

หาแนวทางป้องกัน เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูล

วัสดุและวิธีการ: เอกสารการตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายรังสีรักษา จากสาขารังสีรักษาและ 

มะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เดือนพ.ย. 2561 ถึง พ.ค. 2562 จ�ำนวน 691 ราย นักรังสีการแพทย์

ตรวจสอบข้อมูลและค่าพารามิเตอร์เปรียบเทียบกับเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และแบบพิมพ ์

แผนการรักษาจากฟิสิกส์การแพทย์ จ�ำแนกความถี่และร้อยละของความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น โดยจ�ำแนกสาเหตุ

ความคลาดเคลือ่นมาจากบคุลากร เครือ่งฉายรงัส ีอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉายรงัส ี วธิปีฏบิตังิานและสิง่แวดล้อมในการ

ปฏิบัติงาน ซึ่งความคลาดเคลื่อนที่พบมีการแก้ไขทันที พร้อมทั้งเก็บรวบรวมและน�ำมาวิเคราะห์หาสาเหตุที่เกิดขึ้น

ผลการศึกษา: เอกสารท่ีได้รับการตรวจสอบข้อมูลพบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 52 เหตุการณ์ เกิดจากบุคลากร 

30 เหตุการณ์ (ร้อยละ 57.70)  เครื่องมือ 9 เหตุการณ์ (ร้อยละ 17.31) อุปกรณ์ที่ใช้ในการฉายรังสี 4 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 7.69) วิธีปฏิบัติงาน 8 เหตุการณ์ (ร้อยละ 15.38) และสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 1 เหตุการณ์ (ร้อยละ 

1.92) 

ข้อสรุป: สาเหตุหลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการฉายรังสีมาจากบุคลากร การใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลจึงเป็นเครื่องมือส�ำคัญต่อการควบคุมคุณภาพการฉายรังสีและใช้เป็นแนวทางให้บุคลากรตระหนักในหน้าที่

ในการตรวจสอบก่อนการฉายรังสี เพื่อช่วยป้องกันและแก้ไขความคลาดเคลื่อนก่อนฉายรังสีให้กับผู้ป่วยได้ 

ค�ำส�ำคัญ: การควบคุมคุณภาพ, ความคลาดเคลื่อน, เอกสารตรวจการสอบข้อมูล, การตรวจสอบก่อนการฉายรังสี

Abstract

Background: Radiation therapy consists of many steps for treating the cancer patient. The patient’s 

data transfer is very important. In order to prevent any errors in data transfer, such as radiation 

dose, number of treatment fraction, beam energy, the data checklist is necessary and will  

benefit in treating patients.

Objective: The purpose was to examine the data from the checklist verification document and 

analyze the cause of the treatment error.  

Materials and methods: Six-hundred-ninety-one patients’ checklists from Division of Radiation 

Oncology, King Chulalongkorn Memorial Hospital, were retrospectively reviewed from  

November 2018 to May 2019. The prescribed dose from the radiation oncologist and the  

treatment plan sheet from medical physicist were checked by radiation therapist before treatment.  

The frequency and percentage of the incidence of errors were classified as man, machine,  
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material, method, and environment. Once an error was detected, it could be immediately  

corrected. The incidence was collected and analyzed to find out the causes of errors.

Results: Fitty-two events were detected from the checklist documents. These errors could be 

classified as a man for 30 events (57.70%), machine for 9 events (17.31%), material for 4 events 

(7.69%), method for 8 events (15.38%) and environmental error for 1 event (1.92%).

Conclusion: The major cause of treatment error was from human. The checklist verification 

document is an essential tool for treatment quality control and it is the radiation therapists  

responsibilities guide to do a pre-treatment verification. It helps to prevent and correct the errors 

before treatment delivery.

Keywords: Quality control, errors, checklist document, pre-treatment verification

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(1): R43-R53

บทน�ำ

การฉายรังสรีกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ประกอบด้วยการท�ำงาน

หลายขั้นตอน[1] ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่าง

บุคลากรหลายสาขา เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการสร้างภาพทาง

รังสีเพื่อใช้ในการจ�ำลองการรักษา (simulation) การจัด

อุปกรณ์ส�ำหรับยึดตรึงผู้ป่วย (immobilization) เพ่ือให ้

ผู ้ป่วยอยู ่นิ่งและคงท่าเดิมไว้ตลอดการฉายรังสี การ

วางแผนการรักษา (treatment planning) โดยการ

ก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ เลือก

เทคนิคที่ใช้ในการรักษา ก�ำหนดปริมาณรังสี และปัจจัย

อืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัการฉายรงัส ีจากนัน้ท�ำการตรวจสอบ

ต�ำแหน่งก่อนท�ำการฉายรงัส ี( pre-treatment verifica-

tion) ให้ตรงตามแผนการรกัษาด้วยเครือ่งมอืหรอือปุกรณ์

ที่ใช้ส�ำหรับการตรวจสอบต�ำแหน่ง เมื่อถูกต้องแล้วจึง

ท�ำการฉายรังสีรักษา (treatment delivery) ด้วยเครื่อง

ฉายรังสี พบว่าในแต่ละข้ันตอนต้องได้รับข้อมูลจากการ 

ส่งต่อโดยเริ่มจากห้องจ�ำลองการรักษาจนถึงห้องฉายรังสี

รกัษา ส่งผลให้การปฏบิตังิานทุกข้ันตอนล้วนมีความเสีย่ง

ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นการระบุ

ตัวบุคคลของผู้ป่วย ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง การเลือกใช้

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วย การก�ำหนดปรมิาณรงัส ีการส่งผ่าน

ข้อมูล และการฉายรังสีรักษา สิ่งเหล่านี้อาจท�ำให้ข้อมูลที่

ส่งไปยงัห้องฉายรงัสไีม่ถกูต้องตามแผนทีว่างไว้จนเกดิผลก

ระทบต่อการรักษาได้[2,3] ทาง ICRU รายงานที่ 24  (ICRU 

report No. 24) แนะน�ำค่าความถูกต้องในการฉายรังสี 

ไม่ควรเกินร้อยละ +5 ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนดให้ก้อน

มะเรง็ได้รบั ซึง่ค่าดงักล่าวหมายรวมถงึความคลาดเคล่ือน

ในทุกขั้นตอนการฉายรังสีรักษา[4] ในบทบาทของนักรังสี

การแพทย์จงึจ�ำเป็นทีจ่ะต้องตรวจสอบข้อมลูของผูป่้วยให้

ตรงตามแผนการรักษาเสมอ เพ่ือลดความเส่ียงที่ท�ำให้ 

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีไม่ตรงตามแผนในการฉายรังสี

รักษา ดังนั้นสิ่งส�ำคัญคือ การตรวจสอบข้อมูลก่อนการ 

ฉายทกุครัง้ จึงมกีารออกแบบเอกสารส�ำหรบับนัทกึข้อมลู

ผู้ป่วย เรียกว่า เอกสารการตรวจสอบข้อมูล ซึ่งเป็นข้อมูล

ที่เกี่ยวข้องกับแผนการฉายรังสีรักษาทั้งหมด เช่น ช่ือ 

ผู้ป่วย ต�ำแหน่งทีฉ่ายรงัสี พลังงาน เคร่ืองฉายรงัสี เป็นต้น 

แล้วน�ำเอกสารน้ันมาใช้ในหน่วยงานเพื่อให้บุคลากรทุก

ต�ำแหน่งเข้าใจตรงกนั แม้ว่าจะปฏิบตังิานคนละส่วนกต็าม 
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ซึ่งหากข้อมูลไม่ครบหรือข้อมูลท่ีส่งมาไม่ถูกต้องจะส่งผล

ต่อกระบวนการฉายรังสีรักษาทั้งหมด[5] ปัจจุบันมีการใช้

ระบบคอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยในการตรวจสอบข้อมูล  

จากการศึกษาของ Klein และคณะ[6] พบว่าการตรวจสอบ

ข้อมูลของผู้ป่วยก่อนฉายรังสีโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ 

เข้ามาช่วย สามารถตรวจพบความคลาดเคลือ่นทีจ่ะท�ำให้

เกิดอันตรายขึ้นกับผู้ป่วยได้ ทางหน่วยงานมีการใช้ระบบ

คอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยและยงัคงใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลที่ออกแบบมาเพื่อให้เป็นมาตรฐานในตรวจสอบซ�้ำ 

ซึ่งเป็นการป้องกันข้อมูลสูญหายในระหว่างการถ่ายโอน

ข้อมูลหรือในกรณีท่ีเครื่องขัดข้อง ซึ่ง Oonsiri P [7]  

พบว่าการใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูล (checklist 

verification document) ของผู้ป่วยที่หน่วยงานได้

ออกแบบมานั้นเป็นวิธีการหนึ่งท่ีมีความเหมาะสมและ

สามารถหาสาเหตุและแก้ไขก่อนการฉายรังสีได้เช่นกัน 

นอกจากนี ้Asnasshari K[1] ยงัพบความคลาดเคลือ่นทีเ่กิด

จากการบริหารจัดการระบบการส่งข้อมูลในหน่วยงาน 

และเกิดจากบุคคลากรในหน่วยงาน แม้ว่าจะใช้ทัง้เอกสาร

และคอมพิวเตอร์ในการตรวจสอบแล้วก็ตาม ดังนั้นคณะ

ผู ้วิจัยจึงเห็นถึงความส�ำคัญของการตรวจสอบในทุก 

ขั้นตอนการรักษาด้วยการฉายรังสี โดยเฉพาะก่อนการ 

ฉายรังสีและเล็งเห็นปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นจากความ 

คลาดเคลื่อนในการฉายรังสีหากไม่ได ้รับการแก้ไข 

จงึรวบรวมเอกสารการตรวจสอบข้อมลูของผูป่้วยก่อนการ

ฉายรังสีตั้งแต่ก่อนเริ่มฉายรังสีครั้งแรกและทุกสัปดาห์

ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาน�ำมาใช้ในงานวิจัยน้ี 

โดยมีวัตถุประสงค์คือ วิเคราะห์หาสาเหตุท่ีท�ำให้เกิด

ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการฉายรังสีและหา

แนวทางการป้องกัน เพือ่ให้การรกัษาเป็นไปตามแผนการ

รักษาของแพทย์และเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

วัสดุและวิธีการ

	 เอกสารการตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ฉายรังสีรักษา ณ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในระหว่างเดือนพฤศจิกายน 

2561 ถึง พฤษภาคม 2562 รวบรวมได้ 691 ราย  

ซึ่งเอกสารทั้งหมดตรวจสอบก่อนการฉายรังสีและบันทึก

ความคลาดเคล่ือนทุกครั้งโดยนักรังสีการแพทย์ประจ�ำ

ห้องฉายรงัสี จากการตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลู

ตามแนวคิดของ Yamane และคณะ[8] พบว่าเพือ่ให้ข้อมลู

มีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ควรใช้กลุ ่มตัวอย่าง

มากกว่า 253 ราย ดังน้ันทางผู้วิจัยจึงท�ำการวิเคราะห์ 

จากเอกสารการตรวจสอบข้อมูลทั้งหมด 691 ราย 

	 ข้อมูลที่ต้องตรวจสอบตามเอกสารประกอบด้วย  

ชื่อและนามสกุลผู้ป่วย (patient name), รหัสประจ�ำตัว 

ผู ้ป ่วย (hospital number: HN), เครื่องฉายรังสี  

(machine), พลังงานที่ใช้ในการฉายรังสี (energy) 

ต�ำแหน่งการฉายรังสี (treatment location), ปริมาณ

รังสีทั้งหมดที่ต้องการฉาย (total dose), ปริมาณรังสีที่

ฉายแต่ละครั้ง (dose/fraction), จ�ำนวนครั้งของการ 

ฉาย (number of fractions), เวลาที่ฉายรังสี (monitor 

unit: MU) อปุกรณ์ช่วยในการจัดท่าผูป่้วย ได้แก่ หน้ากาก 

(mask), อุปกรณ์รองรับเข่าและเท้า (knee and foot 

support), วัสดุสมมูลเนื้อเยื่อ (bolus), อุปกรณ์ปรับแต่ง

ล�ำรังสีรูปลิ่ม (wedge), เทคนิคที่ใช้ในการฉายรังสี ได้แก่ 

source to axis distance (SAD) หรือ source to skin 

distance (SSD), การหมนุส�ำรวจการชนของหวัเครือ่งฉาย

รังสี (gantry survey) และการตรวจสอบขอบเขตรังสีที่

ฉาย (fields verification) ซึง่ข้อมลูดงักล่าวเป็นการตรวจ

สอบก่อนการฉายรังสี ขณะที่การสังเกตผู้ป่วยระหว่าง 

ฉายรังสีจากโทรทัศน์วงจรปิด (patient monitoring via 

CCTV), การเคลื่อนที่ของ jaws และ multileaf  

Collimator (jaws and MLC movement) ตรวจสอบ

ขณะฉายรังสี หลังจากฉายรังสีเรียบร้อยต้องตรวจสอบ

จ�ำนวนล�ำรังสีที่ฉายครบแล้ว (number of field com-

pleted) ให้ถูกต้อง โดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกน�ำมาเปรียบ

เทียบกับเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และ

แบบพิมพ์แผนการรักษาจากนักฟิสิกส์การแพทย์ที่ส่ง

ข้อมูลมายังห้องฉายรังสีดังแสดงในภาพที่ 1   
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	 การฉายรังสีแต่ละครั้ง นักรังสีการแพทย์ได้รับแฟ้ม

ประวัติผู ้ป ่วย โดยในแฟ้มนั้นนอกจากประวัติผู ้ป ่วย 

ประวตักิารรกัษาและอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการจ�ำลองการรกัษา

แล้ว ยังประกอบด้วยเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีและ

แผนการรักษาที่แพทย์และนักฟิสิกส์ท�ำการกรอกข้อมูล

ต่าง ๆ ได้แก่เทคนิคการฉายรังสี ปริมาณรังสี จ�ำนวนครั้ง

ทีฉ่ายรงัส ีเครือ่งฉายรงัส ีพลงังาน ตลอดจนอปุกรณ์เสรมิ

ที่ใช้ร่วมฉายรังสี ดังภาพท่ี 1 (ก) ทุกสัปดาห์นักรังสีการ

แพทย์และนกัฟิสกิส์การแพทย์ใช้เอกสารตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูล ดังภาพที่ 1 (ข) ซึ่งแนบมากับแฟ้ม 

เช่นกัน โดยรายการตรวจสอบมีรายละเอียดท่ีได้กล่าวไป

แล้วข้างต้น นักรังสีการแพทย์ตรวจสอบข้อมูล โดยเปิด

ข้อมูลแผนการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ และเอกสาร

ก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และแผนการรักษา 

จากนักฟิสิกส์การแพทย์ ซ่ึงใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง จากน้ัน 

น�ำเอกสารการตรวจสอบข้อมลูมาตรวจสอบความถกูต้อง

ภาพท่ี 1 (ก) เอกสารก�ำหนดปรมิาณรงัสจีากรงัสแีพทย์และแผนการรักษาจากนกัฟิสกิส์การแพทย์และ(ข) เอกสารการตรวจ

สอบความถูกต้องของข้อมูล

ตามรายการที่ก�ำหนดแล้วบันทึกข้อมูลก่อนฉายรังสี  

หากถูกต้องตรงกันจึงจะสามารถฉายรังสีได้ แต่ถ ้า 

พบข้อมูลผิดปกติจะเขียนก�ำกับไว้ในส่วนที่พบความผิด

ปกติน้ัน และตรวจสอบอีกครั้ง พร้อมทั้งแจ้งบุคลากรที่

เกี่ยวข้องให้แก้ไข หรือหากมีการเปลี่ยนข้อมูลแผนการ

รักษาแต่ไม่ได้แก้ไขในเอกสาร จะท�ำการเขียนบันทึกเพื่อ

ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทราบและถือเป็นแนวปฏิบัติเดียวกัน

	 เมื่อรวบรวมเอกสารดังกล่าวทั้งหมด ท�ำการสร้าง

ตารางแจกแจงความถีพ่ร้อมทัง้ค�ำนวณผลเป็นร้อยละของ

แต่ละรายการท่ีตรวจสอบ และน�ำข้อมูลจากเอกสารการ

ตรวจสอบดังกล่าวมาจ�ำแนกและวิเคราะห์หาสาเหตุ

ความคลาดเคลือ่นโดยใช้โครงสร้างของแผนผงัสาเหตแุละ

ผล (cause and effect diagram)[9]  หรือเรียกว่า 

“แผนผังก้างปลา” มาช่วยในการแยกปัจจัยที่ส่งผลกระ

ทบต่อปัญหานั้น ซ่ึงปัญหาหรือผลที่เกิดจะแสดงไว้ที่หัว

ปลา ส่วนสาเหตสุามารถแยกออกตามปัจจัยและระบไุว้ใน
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ส่วนของก้างปลาแต่ละก้างดังภาพท่ี 2 หลักการท่ีน�ำมา

ใช้แยกกลุม่ปัจจยัหลกัเพือ่น�ำไปสูก่ารหาสาเหตยุ่อยต่างๆ 

คือ “4M 1E” ส�ำหรับงานวิจัยนี้ใช้ “4M 1E” ย่อมาจาก 

(1) บุคลากร (Man: M) หมายถึง บุคลากรผู้ปฏิบัติงานที่

เกี่ยวข้องกับการฉายรังสี, (2) เครื่องฉายรังสี (Machine: 

M) หมายถึง ความผิดปกติที่เกิดจากเครื่องฉายรังสี,  

(3) อุปกรณ์ที่ใช้ในการฉายรังสี (Material: M) หมายถึง 

อุปกรณ์ช่วยจัดท่าและช่วยในการฉายรังสีแก่ผู ้ป่วย,  

(4) วิธีปฏิบัติงาน (Method: M) หมายถึง ขั้นตอน 

การท�ำงานบางอย่างไม่ถูกต้องหรือเกิดเหตุสุดวิสัยใน 

การปฏิบัติงานและ (5) สิ่งแวดล้อม (Environment: E) 

หมายถึง ส่ิงแวดล้อมภายในห้องฉายรังสี ได้แก่ อากาศ 

ความสว่าง อุณหภูมิ ระดับน�้ำ รวมทั้งบรรยากาศในการ

ปฏิบัติงาน[9] 

ภาพที่ 2 ตัวอย่างโครงสร้างของแผนผังสาเหตุและผลแยกตามปัจจัยหลัก

	 จากหลักดังกล่าว เมื่อแยกรายการที่ตรวจสอบ 

ตามกลุ่มปัจจัยหลักทั้ง 5 สามารถแยกรายการได้ดังนี้ 

treatment techniques, gantry survey เป็นกลุม่ man 

หากเป็น machine, energy จดัอยูใ่นกลุม่ machine ส่วน 

accessories อยู่ในกลุ่ม material ส่วน fields verifica-

tion อยู่กลุ่ม method และกลุ่มสุดท้ายคือ environ-

ment ซึ่งบางรายการสามารถจ�ำแนกได้หลายกลุ ่ม 

จากนั้นท�ำการวิเคราะห์โดยการสอบถามผู้ที่เก่ียวข้อง 

ถงึขัน้ตอนทีพ่บความผิดปกตนิัน้ แล้วจงึจ�ำแนกตามปัจจยั

หลัก และหาแนวทางป้องกันจากเหตุผิดปกตินั้น

ผลการศึกษา 

	 จากการเกบ็เอกสารการตรวจสอบข้อมลูท้ังหมด 691 

ราย พบความคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ 48 ราย คดิเป็นร้อยละ 

6.95 โดยสามารถจ�ำแนกตามรายการตรวจสอบได้ดัง

ตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1 แสดงความถ่ีและร้อยละความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ตามรายการตรวจสอบจากเอกสารการตรวจสอบข้อมูล

ของผู้ป่วยทั้งหมด

รายการตรวจสอบ ความถี่ (ราย) ร้อยละ

1. Patient name, HN 3 6.25

2. Treatment location 13 27.08

3. Machine, energy 11 22.92

4. Total dose, dose/fraction, number of fractions, MU 11 22.92

5. Accessories (mask, support, bolus, wedge) 1 2.08

6. Treatment techniques (SSD, SAD) 3 6.25

7. Gantry survey, fields verification 4 8.33

8. Patient monitoring via CCTV 0 0

9. Jaws and MLC movement 0 0

10. Field and number of fields completed 2 4.17

รวม 48 100

	 รายการตรวจสอบพบความคลาดเคลือ่นมากทีส่ดุ คือ 

ข้อ 2. Treatment location จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 

27.08) รองลงมา คือ ข้อ 3. Machine, energy และ 

ข้อ 4. Total dose, dose/fraction, number of  

fractions, MU ในจ�ำนวนความถี่ที่เท่ากัน 11 ราย  

(ร้อยละ 22.92) ความคลาดเคลื่อนทั้งหมดจะถูกตรวจ 

พบก่อนการฉายรังสี ส่วนการตรวจสอบขณะที่ฉายรังส ี

คือข้อ 8. และ 9. ไม่พบสิ่งผิดปกติใด ๆ และหลังจาก 

ฉายรังสีเรียบร้อยแล้วมีการตรวจสอบในข้อ 10. Field 

and number of fields completed พบความถีจ่�ำนวน 

2 ราย (ร้อยละ 4.17) โดยเหตุการณ์เกือบท้ังหมดท่ีเกิด

ขึ้นเป็นลักษณะของ near miss error และมีการเปลี่ยน

แผนการรักษาแต่ไม่ได้แก้ในเอกสาร ซ่ึงไม่มีผลต่อความ

ผิดพลาดต่อปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

	 จากเอกสารการตรวจสอบข้อมูลท่ีพบความคลาด

เคลื่อนทั้ง 48 ราย เม่ือน�ำผลท่ีเกิดขึ้นในแต่ละรายมา

วิเคราะห์และแยกเป็นจ�ำนวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี

เป็นสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนนั้น สามารถ

จ�ำแนกตามปัจจยัของ “4M 1E” ได้ทัง้หมด 52 เหตกุารณ์ 

แสดงว่าผู ้ป่วยบางรายมีความคลาดเคล่ือนก่อนการ 

ฉายรังสีมากกว่า 1 เหตุการณ์ งานวิจัยน้ีจึงรวบรวม

เหตกุารณ์ท่ีเกดิขึน้แล้วจ�ำแนกตามสาเหต ุหากสาเหตเุกดิ

จาก บุคลากรเป็นหลัก จะครอบคลุมถึงการสื่อสาร การ

บันทึกข้อมูล ตลอดจนการใช้เครื่องมือ ส่วนสาเหตุจาก

เครื่องฉายรังสีผิดปกติ หรือเคร่ืองฉายรังสีท�ำงานได ้

ไม่สมบูรณ์ (machine interlock occurred during 

radiation) เกี่ยวข้องกับปัจจัยจาก machine หากมีการ

ใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อช่วยในการฉายรังสีไม่ครบตามแผน 

หรือมีการเปลี่ยนแปลงขนาดของก้อนมะเร็ง หรือผู้ป่วย

เข้ารับการผ่าตัดจนต้องเปล่ียนอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยน้ัน 

จัดอยู่ในกลุ่มสาเหตุจาก accessories and patient  

ทางด้านปัจจัยที่เกิดจาก method นั้น มีสาเหตุจากการ

ฉายรงัสแีละใชเ้ครื่องมอืผดิวธิี ตลอดจนวิธกีารตรวจสอบ

ต�ำแหน่งผู้ป่วยผิดวธิ ีเช่น ไม่ท�ำตามความถีท่ีต่ัง้ไว้ เป็นต้น 
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ตารางที ่2 แสดงปัจจยัหลกัและสาเหตขุองเหตกุารณ์ทีก่่อให้เกดิความคลาดเคลื่อนก่อนการฉายรงัสจีากเอกสารการตรวจ

สอบข้อมูล

ปัจจัยหลัก สาเหตุ จ�ำนวน(เหตุการณ์) ร้อยละ

Man (Human) Staff 30 57.70

Machine Machine interlock occurred during 

radiation

9 17.31

Material Accessories and patient 4 7.69

Method Incorrect 8 15.38

Environment Environment around in room treatment

(Temperature, Gas and Water level)

1 1.92

รวม 52 100

จึงสรุปรวมว่าเกิดสาเหตุจาก incorrect และปัจจัยจาก 

สิง่แวดล้อมนัน้เกดิจาก สภาพแวดล้อมของห้องฉาย ไม่ว่า

จะเป็นอุณหภูมิ อากาศ รวมถึงระดับน�้ำ ซึ่งจากการตรวจ

สอบเอกสารสามารถแสดงผลดังตารางที่ 2 และน�ำผลไป

ใช้ในการแก้ไขปัญหาโดยแก้ตามสาเหตทุีไ่ด้วเิคราะห์ และ

ต้องแก้ไขก่อนฉายรังสีทุกครั้ง

	 จากตารางที่  2 พบว่าสาเหตุหลักของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนคือ บุคลากร (Man) ส่งผลให้เกิด

เหตุการณ์ที่เกิดความคลาดเคลื่อนมากถึง 30 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 57.70) เช่น เหตุการณ์การฉายรังสีไม่ตรงตาม

แผนการรักษา เกิดจากการระบุส่วนท่ีจะฉายผิดหรือมี 

จุดก่ึงกลางล�ำรังสีสองต�ำแหน่งแต่ฉายต�ำแหน่งเดียว  

ตรวจพบระหว่างการฉายรังสี ซึ่งได้บันทึกไว้และแก้ไข

ทันที เหตุการณ์การบันทึกค่าพลังงานรังสีผิดพลาด  

จาก 6 MV เป็น 10 MV เกิดจากแพทย์เขียนพลังงานไว้

ก่อนการวางแผนการรักษา เมื่อค�ำนวณปริมาณรังสีด้วย

พลังงานอื่นแต่ไม่ได้แก้ในเอกสารบันทึกข้อมูล ท�ำให้เกิด

เหตุการณ์การบันทึกค่าพลังงานผิดพลาดแต่ผู้ป่วยได้รับ

การฉายรังสีที่ถูกต้อง หรือเหตุการณ์หัวเคร่ืองฉายรังส ี

ชนแขนผูป่้วย เกดิจากการไม่ตรวจสอบองศาการหมนุของ

หัวเครื่องฉายรังสี เป็นต้น ซึ่งตรงกับรายการตรวจสอบ

ตารางที่ 1 หัวข้อ 2, 3 และ 7 ตามล�ำดับ เหตุการณ์ 

ดังกล่าวตรงกับวันที่ตรวจสอบ จึงลงบันทึกไว้ หากเกิดใน

วันที่ไม่ได้ตรวจสอบจะท�ำการบันทึกไว้ก่อนการฉาย 
ในสัปดาห์ถัดไป อย่างไรก็ตาม นักรังสีการแพทย์ท�ำการ
ตรวจสอบความถูกต้องทกุวนั เพยีงแต่ลงบนัทกึไว้สัปดาห์
ละครั้งเท่านั้น
	 เหตุการณ์ทั้ง 52 เหตุการณ์จากผู้ป่วย 48 ราย  
พบความผิดปกติจ�ำนวน 3 รายที่มีเหตุการณ์ผิดปกติ
มากกว่า 1 เหตุการณ์ คือ รายแรก เกิดจากการลงบันทึก
ข้อมูลไม่ตรงตามแผนการรักษา จนเป็นเหตุให้ไม่มีการ
ตรวจสอบก่อนการฉาย ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้ใส่อุปกรณ์เพิ่ม
เตมิ จงึได้รบัการฉายรงัสผีดิไปจากแผนการรักษา จ�ำแนก
อยูใ่นกลุม่ปัจจยัจาก man, material และ method ส่วน
รายที่สองพบว่าขอบเขตของการฉายรังสีไม่ถูกต้อง 
เนือ่งจากไม่ระบขุอบเขตทีช่ดัเจน และเกดิการละเลยทีจ่ะ
ตรวจสอบต�ำแหน่งให้ถกูต้องโดยใช้อปุกรณ์สร้างภาพทาง
รังสี จัดกลุ่มปัจจัยคือ man และ method รายสุดท้าย 
เกดิจากการหมนุแกนทรขีองเครือ่งฉายรงัสชีนแขนผูป่้วย 
ซึ่งพบว่าไม่ได้ท�ำตามวิธีการตรวจสอบที่ถูกต้อง ซึ่งตรวจ

สอบพบว่าเกิดจากปัจจัยจาก man และ method
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บทวิจารณ์ 

	 การศึกษาข้อมูลจากเอกสารการตรวจสอบข้อมูล

ทั้งหมด 691 ราย ไม่พบความผิดปกติก่อนการฉายรังสี

รักษาจ�ำนวน 643 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.05 และพบ

ความคลาดเคลื่อนจ�ำนวน 48 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.95 

ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ในรายการตรวจสอบส่วนใหญ่ 

คือ ต�ำแหน่งของการฉายรังสี (treatment location) 

ประกอบด้วย ต�ำแหน่งหรือ isocenter ของการฉายรังสี

เปลี่ยนไปจากต�ำแหน่งเดิมที่แพทย์ได้ท�ำการก�ำหนดไว้ใน

แผนการรักษาตัง้แต่ครัง้แรก ซึง่เกดิจากการปรบัแผนการ

รักษา โดยไม่มีการส่งข้อมูลบอกในใบวางแผนการรักษา 

เกิดได้จากทั้งบุคลากร และวิธีการปฏิบัติงานไม่ว่าจะ

เป ็นการจัดต�ำแหน่งไม ่ตรงตามแผน หรือเกิดจาก

กระบวนการท�ำงานที่ไม่ถูกต้อง ซ่ึงสามารถแก้ไขได้ด้วย

การตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งโดยใช้อุปกรณ์

สร้างภาพรังสีคอมพิวเตอร์แบบโคน (cone-beam  

computed tomography: CBCT) ซ�้ำอีกครั้ง พร้อมทั้ง

ตรวจสอบแผนการรกัษาของนกัฟิสกิส์การแพทย์และแจ้ง

รังสีแพทย์ก่อนฉาย เพื่อยืนยันต�ำแหน่งที่ถูกต้อง ในขณะ

เดียวกันหากล�ำรังสีไม่คลุมต�ำแหน่งท่ีจะฉาย เน่ืองจาก

ต�ำแหน่งที่จะฉายมีการเปลี่ยนแปลง สามารถใช้ CBCT  

ตรวจสอบต�ำแหน่งได้เช่นกนัและจากนัน้จะแจ้งรงัสแีพทย์

เพื่อปรับแผนการรักษาใหม่ หรือขอบเขตล�ำรังสีไม่คลุม

บริเวณที่การหายใจเกิดเม่ือเครื่องฉายรังสีไม่อยู่ในสภาพ

ที่พร้อมใช้งาน ดังนั้นจะต้องมีการควบคุมคุณภาพของ

เครื่องเป็นประจ�ำทุกวัน นอกจากน้ียังพบว่ามีความผิด

พลาดในระหว่างการบันทึกและส่งต่อข้อมูลที่ส่งผลให้

ต�ำแหน่งการฉายเปล่ียนไป สามารถแก้ไขได้โดยการทวน

สอบข้อมูลทั้งจากแผนการรักษาและบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง 

ซึ่งเป็นไปในแนวทางเดียวกับงานวิจัยของ Kline[6] และ 

Asnasshari[1] ส่วนอีกปัญหาหนึ่งท่ีพบมากเช่นกันคือ  

การลงบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณรังสี พลังงาน และ

เครื่องมือที่ใช ้ฉายรังสี โดยงานวิจัยน้ีมีการใช้ระบบ 

เครือข่ายช่วยในการส่งข้อมูล และใช้การตรวจสอบซ�้ำ 

โดยนักรังสีการแพทย์ พร้อมทั้งลงแบบบันทึกข้อมูลของ 

ผู ้ป่วย ซ่ึงความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นน้ันเกิดจากการ

สื่อสารระหว่างบุคลากรในหน่วยงาน และการส่งผ่าน

ข้อมูลของระบบ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Baiotto[10]  

คือมีความคลาดเคลื่อนในการสื่อสารของบุคลากรเป็น

ปัจจัยหลัก

	 ดังนั้นเมื่อจ�ำแนกความคลาดเคล่ือนโดยใช้หลักการ 

“4M 1E” พบว่า ส่วนใหญ่เกดิจากบคุลากรหรอืเจ้าหน้าที่

ที่เกี่ยวข้องในงานรังสีรักษา (man) สาเหตุความคลาด

เคลื่อนที่พบมากที่สุด คือ การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง เช่น 

การระบสุ่วนทีฉ่ายผดิ การเปลีย่นแปลงต�ำแหน่งทีจ่ะฉาย 

การบนัทกึเทคนคิผดิพลาดจาก SSD เป็น SAD การเปลีย่น

จดุกึง่กลางล�ำรงัส ีแต่สิง่เหล่านัน้ไม่ได้บนัทกึในแบบฟอร์ม

บันทึกแผนการรักษาให้บุคลากรในห้องฉายรังสีรับทราบ 

และนักรังสีการแพทย์ไม่ได้ตรวจสอบและยืนยันตาม

แผนการรักษา ซึ่งมักเกิดจากการสื่อสารระหว่างบุคลากร

ในหน่วยงาน ส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนของการ

บันทึกข้อมูลทั้งส่วนของการก�ำหนดปริมาณรังสีและ

แผนการรกัษา ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัของ Asnasshari[1] 

และ Baiotto[10] จึงควรตรวจสอบและส่ือสารข้อมูลที ่

ตรงกันก่อนลงบันทึกทุกครั้ง

	 ทางด้านเครื่องฉายรังสี (machine) อาจเกิดความ

ขัดข้องของเครื่อง เช่น เครื่องฉายรังสีไม่สามารถท�ำงาน

ได้ เพราะเกดิอุณหภูมสูิง หรอืระดบัแก๊สในเครือ่งไม่อยูใ่น

สภาวะสมดุล หรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการก�ำบังรังสีและ

ก�ำหนดรูปร่าง เพื่อปรับความเข้มของล�ำรังสีที่เรียกว่า 

MLC เกิดขัดข้อง เป็นต้น ซึ่งหากเครื่องผิดปกติสามารถ

แจ้งช่างซ่อมบ�ำรุงหรือวิศวกรประจ�ำเครื่องฉายมาตรวจ

สอบได้

	 อปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉายรงัส ี(material) ในการฉายรงัสี

แต่ละครั้งอาจใช้ระยะเวลานาน ท�ำให้ผู ้ป ่วยมีการ

เคล่ือนไหวในระหว่างฉายรงัสี หรอืผู้ป่วยมอีาการปวดมาก

จนไม่สามารถนอนเป็นเวลานานได้ จนส่งผลให้เกิด

ความคลาดเคลือ่นขึน้ ดังนัน้ควรประเมนิอาการผูป่้วยก่อน

และหาอุปกรณ์เสริมเพื่อรองรับร่างกายบริเวณที่ประเมิน

แล้วว่ามกีารเคลือ่นไหวมากทีส่ดุไว้แต่ต้องไม่ท�ำให้ท่าของ
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ผูป่้วยเปลีย่น หากผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมอืควรแจ้งเหตผุล

ที่ต้องใช้อุปกรณ์เสริม หรือแจ้งรังสีแพทย์เพื่อปรับการ 

ฉายรังสี  อุปกรณ์จะต้องครบตามจ�ำนวนท่ีวางแผนไว้  

หากไม่ครบควรมกีารตรวจสอบก่อนฉายรงัส ีและในกรณี

ทีไ่ม่ระบไุว้ในแผนการรกัษา แต่มกีารใช้ในการจ�ำลองการ

รักษา ควรแจ้งรังสีแพทย์เพื่อยืนยันความถูกต้องของ

อุปกรณ์ที่ใช้ก่อนฉาย หัวข้อวิธีปฏิบัติงาน (method)  

มีความสอดคล้องกับสาเหตุที่เกิดจากบุคลากร เกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการสื่อสารและการส่งข้อมูลการ

รักษาหรือขาดความระมัดระวังในการท�ำงานร่วมกัน เช่น 

การไม่ตรวจสอบองศาของเครื่องฉายรังสี ท�ำให้หัวเครื่อง

ชนแขนหรืออุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย หรือหากไม่ตรวจสอบ

ต�ำแหน่งที่จะฉายโดยใช้อุปกรณ์ตรวจสอบท�ำให้บริเวณที่

ฉายได้รับปริมาณรังสีไม่ถูกต้อง ดังนั้นควรตรวจสอบ

เครือ่งและบริเวณทีจ่ะฉายรงัสทีกุคร้ังก่อนการฉายรวมท้ัง

ลงบันทึก สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของ Thwaites[5] คือ 

เมื่อมีการตรวจสอบข้อมูลทุกอย่างก่อนฉาย จะส่งเสริม

ด้านความปลอดภยัให้กับผูป่้วยและส่งผลให้การรกัษาเป็น

ไปอย่างถูกต้อง

	 ปัจจัยสุดท้าย คือ สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน  

(environment) ไม่ว่าจะเป็น อากาศ ความสว่าง อณุหภมูิ 

ระดับน�้ำ และบรรยากาศในการปฏิบัติงาน งานวิจัยนี้ 

พบความผิดปกติเพียงเหตุการณ์เดียว คือมีน�้ำจากเครื่อง

ปรบัอากาศหยดลงมาท�ำให้พืน้ลืน่ ซึง่อาจเกดิอนัตรายต่อ

เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยในระหว่างการฉายรังสีได้ ดังน้ันควร

ตรวจสอบสภาพแวดล้อมก่อนการปฏบิตังิานทกุครัง้ หรอื

มีป้ายเตือนเพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นได้

	 เมื่อความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีของรังสีรักษา 

เพิ่มมากขึ้น การปฏิบัติงานและการบริการผู้ป่วยให้มี 

ความปลอดภัย มีความสะดวกและรวดเร็ว จึงมีบทบาท

ส�ำคัญ อย่างไรก็ตามในทุกกระบวนการฉายรังสีอาจมี

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากปัจจัยต่างๆ ที่กล่าวไว้ใน

ตวัอย่างข้างต้น หากมจีดุใดจดุหนึง่เกิดความคลาดเคลือ่น 

อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วยได้ ดังน้ัน

ควรมีการตรวจสอบความถูกต้องของอุปกรณ์และข้อมูล

อย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งมีการส่งเสริมมาตรการในการ

ปฏิบัติงานในแนวทางเดียวกัน เพื่อป้องกันความคลาด

เคล่ือนที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการฉายรังสีรักษาหรือ 

หากพบความผิดพลาดจ�ำเป็นต้องมีการด�ำเนินการแก้ไข

ให้เรว็ทีส่ดุ การตรวจสอบโดยการใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลจึงเป็น ส่วนหน่ึงของการควบคุมคุณภาพงานทาง

รังสีรักษาที่ส�ำคัญ[11]

ข้อสรุป 

	 จากการศึกษาครัง้นีปั้จจยัทีม่ผีลต่อความคลาดเคล่ือน

ของการฉายรังสีรักษามากที่สุดเกิดจากบุคลากร โดยมี

สาเหตมุาจากการบนัทกึข้อมลูและการส่ือสารทีไ่ม่ถกูต้อง 

ซึ่งแนวทางป้องกันคือควรมีการฝึกอบรมและพัฒนา

บุคลากรให้มีความเข้าใจในหน้าที่และตระหนักถึงผลเสีย

ที่จะเกิดข้ึน การส่ือสารกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพทั้ง 

แพทย์ นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรังสีการแพทย์ การตรวจ

สอบข้อมลูและเครือ่งก่อนฉายรังส ีรวมท้ังสร้างแนวปฏบิตัิ

ให้เป็นมาตรการหรือกฎระเบียบในการปฏิบัติงานให้เป็น

ไปทางเดยีวกนั เช่น ท�ำการควบคุมคุณภาพของเครือ่งเป็น

ประจ�ำทุกวันพร้อมทั้งมีการลงบันทึกข้อมูลในระบบหรือ

เป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อน�ำไปปรับและหาแนวทางแก้ไข

เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้นอีก การตรวจสอบ

แผนการรักษาโดยใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูลนับว่า

เป็นสิง่ส�ำคญัอย่างหนึง่ของการควบคมุคณุภาพในงานรงัสี

รักษาเพราะจะช่วยในการตรวจสอบ ป้องกันและแก้ไข

ความผิดปกติก่อนการฉายรังสีรักษาได้
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Comparison of two patient-specific VMAT QA systems: Portal  

Dosimetry versus ArcCHECK phantom

การเปรียบเทียบการทวนสอบแผนการรักษาผู้ป่วยในเทคนิคการฉายรังสี

แบบปรับความเข้มเชิงปริมาตรด้วยเครื่องมือวัดรังสีสองระบบ: 

เครื่องมือวัดรังสีระบบพอร์ทอลเปรียบเทียบกับเครื่องมือวัดรังสีอาร์คเช็ค



R55Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 27 No.1 January - June 2021

Abstract

Background: Due to the complexity of VMAT dose distribution, the implementation of  

pre-treatment verification is an essential process in clinical practice to ensure that the accuracy 

of radiation dose is delivered to the patient as planned.

Objective: To compare the VMAT pre-treatment QA results for head and neck cancer and  

prostate cancer using Portal Dosimetry system (PDs) and ArcCHECK phantom with difference 

gamma evaluation criteria.

Materials and Methods:  Thirty VMAT plans of head and neck site and prostate site were  

created and delivered on two different QA systems; PDs and ArcCHECK. The measured planar 

dose matrices were compared with planned dose and were analyzed using global gamma  

evaluation with the criteria of 3%/3 mm, 3%/2 mm and 2%/2 mm. 

Results:  The average passing rate of head and neck cases measured by PDs and ArcCHECK using 

3%/3 mm was 97.9  0.9% and 97.8  0.8%, respectively. When using 3%/2 mm and 2%/2 mm, 

the average passing rate measured by PDs was 95.7  0.8% and 76.5  2.6%, while the results 

measured by ArcCHECK was 96.6  0.8% and 79.8  2.1%, respectively. Similar trend of the 

results was observed for prostate cases; however, the higher passing rate was detected due to 

lesser complexity in prostate plan. The average passing rate measured by PDs and ArcCHECK 

using 3%/3 mm was 99.1  0.9% and 99.6  0.5%, respectively. When using 3%/2 mm,  

the passing rate of 98.1  1.0% and 98.7  0.9% was observed for PDs and ArcCHECK,  

respectively. The passing rate decreased to 97.0  0.9% for PDs and 97.4  0.7% for ArcCHECK 

when 2%/2 mm was applied. 

Conclusion: The gamma passing rates of PDs were comparable to those of the ArcCHECK  

measurements for all gamma criteria. The distinct differences were observed when the stringent 

gamma criteria were applied. 

Keywords: ArcCHECK, Patient-specific QA, VMAT

บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: เนือ่งจากความซบัซ้อนของการกระจายปรมิาณรงัสใีนแผนการรกัษาด้วยเทคนคิการฉายรงัสี

ปรับความเข้มเชิงปริมาตร (VMAT) การทวนสอบแผนการรักษาก่อนการฉายรังสีจึงเป็นส่ิงจ�ำเป็น เพื่อให้ม่ันใจว่า 

ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีที่ถูกต้องตามแผนการรักษา

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการทวนสอบแผนการรักษา VMAT ในมะเร็งศีรษะและล�ำคอ และมะเร็งต่อม 

ลูกหมากโดยใช้เครื่องมือวัดรังสีระบบพอร์ทอล (PDs) และเครื่องมือวัดรังสีอาร์คเช็ค (ArcCHECK) โดย 

ท�ำการประเมินผลด้วยเกณฑ์แกมมาต่างๆ 
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วัสดุและวิธีการ: ท�ำการฉายรังสีแผนการทวนสอบ VMAT ของมะเร็งศีรษะและล�ำคอ และมะเร็งต่อมลูกหมาก

ทัง้หมด 30 แผน ลงบนอปุกรณ์รบัภาพอเิล็กทรอนคิ (EPIDs) ของเครือ่งฉายรงัสีรุน่ และ ArcCHECK จากนัน้ท�ำการ

เปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสทีีไ่ด้จาการวดัค่ารงัสใีนแนวระนาบเมทรกิซ์ กบัปรมิาณรงัสจีากแผนการรกัษา และท�ำการ

วิเคราะห์ด้วยโกบอลแกมมา ที่เกณฑ์ 3%/3 มม, 3%/2 มม และ 2%/2 มม.

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยของ passing rate ในมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ท�ำการวัดโดย PDs และArcCHECK เมื่อใช้

เกณฑ์ 3%/3 มม เท่ากับ 97.9  0.9% และ 97.8  0.8%, ตามล�ำดับ เมื่อใช้เกณฑ์ 3%/2 มม และ 2%/2mm, 

ค่าเฉลี่ยของ passing rate ที่ท�ำการวัดโดย PDs เท่ากับ 95.7  0.8% และ 76.5  2.6% ในขณะที่ค่าการวัด

โดย ArcCHECK เท่ากับ 96.6  0.8% และ 79.8  2.1% ตามล�ำดับ ผลการศึกษาในมะเร็งต่อมลูกหมากมี 

แนวโน้มเป็นไปในแบบเดยีวกันกบัมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ แต่อย่างไรกต็ามพบว่ามค่ีา passing rate ทีส่งูกว่าเน่ืองจาก

ในมะเร็งต่อมลูกหมากมีความซับซ้อนน้อยกว่า ค่าเฉลี่ยของ passing rate ที่ท�ำการวัดโดย PDs และArcCHECK 

เมื่อใช้เกณฑ์ 3%/3 มม เท่ากับ 99.1  0.9% และ 99.6  0.5% ตามล�ำดับ เมื่อใช้เกณฑ์ 3%/2 มม ค่า passing 

rate เท่ากับ 98.1  1.0% และ 98.7  0.9% ส�ำหรับการวัดโดย PDs และ ArcCHECK ตามล�ำดับ ค่า passing 

rate มีค่าลดลงเท่ากับ 97.0  0.9% ส�ำหรับ PDs และ 97.4  0.7% ส�ำหรับ ArcCHECK เมื่อท�ำการลดเกณฑ์

ไปที่ 2%/2 มม. 

ข้อสรุป: ค่า passing rates ของ PDs มีค่าเทียบเท่ากับค่า passing rate ของ ArcCHECK ในทุกๆ เกณฑ์แกมมา 

และจะพบค่าความแตกต่างอย่างชัดเจนเมื่อท�ำการลดค่าเกณฑ์แกมมา

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องมือวัดรังสีอาร์คเช็ค, การทวนสอบแผนการรักษา, เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(1): R54-R66

Introduction:

	 Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) 

provides highly conformal radiation dose  

distribution to the target while sparing the  

radiation dose to the organs at risk. It delivers 

radiation with dynamic dose rate, collimator 

angulation and gantry rotation[1]. Due to the 

complexity of the VMAT dose distribution, the 

implementation of pre-treatment verification or 

treatment planning quality assurance (QA) is an 

essential procedure in clinical practice to ensure 

that the accuracy of radiation dose is delivered 

to the patient as planned.  The planning  QA is 

also possible to detect the systematic errors 
which can lead to various side effects for the 
patients[2]. 
	 Several QA systems, such as 2D or 3D array 
of ionization chamber or diode, film and  
Electronic Portal Imaging Device based are  
available and widely used for VMAT QA[3–6].  
The planning QA examines the concordance 
between planned dose distribution from the 
treatment planning system and the measured 
dose delivered by the linear accelerator.  
The analysis is generally performed with the 
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gamma evaluation method which is derived from 
the protocol regarding the choice of the deviation 
of % dose difference, distance to agreement and 

the gamma pass rate criterion[7]. 

	 The scope of this study covered the use of 

two dosimetry systems for VMAT QA: Portal  

dosimetry system (PDs) and ArcCHECK phantom 

which are available at our clinic. The aim was to 

understand and compared the gamma pass  

rate of those two dosimetry systems. Previous 

studies have reported the performance of  

ArcCHECK and PDs for VMAT QA. Li et al.[8] and 

Chaswal et al.[9] evaluated the use of ArcCHECK 

for VMAT plans verification. The studies showed 

very good gamma analysis for the simple plan 

verification. However, the correction for detector 

directional dependence was needed. Bailey et 

al.[10] performed pretreatment VMAT QA with PDs. 

It appeared good gamma passing rate but the 

detector inherent limitation due to gantry motion 

and detector sag should be concerned. Most of 

s t ud i e s  men t i oned  above  pe r fo rmed  

the analysis using gamma criteria of 3%/3 mm 

which was recommended by AAPM TG119[11]. 

However, numbers of studies have discussed  

the acceptance criteria for VMAT QA. Hussein  

et al.[12] compared gamma analysis of ArcCHECK, 

EPID, Delta4 and EBT2 film. They found higher 

sensitivity of error detection when the gamma 

criteria of less than 3%/3 mm was applied.   

Vieillevigne et al.[13] compared ArcCHECK, 2D array 

729 and EPID and studied the their sensitivity to 

delivery errors. The devices presented similar 

potential for VMAT QA even analyst with tight 

criteria of 2%/2 mm. Another purpose of this 

study was to study the detectors response on 

the gamma index passing rate when applied 

various acceptance criteria and developed the 

VMAT QA protocol for our center. 

Materials and Methods:

A. Patient selection

	 Fifteen head-and-neck (HN) and fifteen  

prostate VMAT cases treated by 6 MV photon 

beams were retrospectively selected. Two arcs 

or three arcs were created with a dose rate of 

400 MU/min for each patient. Eclipse treatment 

planning system version 13.6 (Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) and analytical anisotropic 

algorithm (AAA) with 2.5 mm calculation grid size 

were used for patient plan calculating. For HN 

plans, the treatment plan consisted of 2-3 dose 

levels of 66-70 Gy (High risk CTV), 59.4 Gy  

(Intermediate risk CTV) and 54 Gy (Low risk CTV) 

with a dose fraction of 2-2.12 Gy.  For prostate 

plans, the prescribed doses of 70-76 Gy with a 

dose fraction of 2 Gy were generated.  

	 To create the treatment verification plans,  

the plans containing an actual fluence and  

calculated MLC leaf motion were exported to 

two QA systems; PDs and ArcCHECK. PDs  

generated the calculated portal images while 

ArcCHECK recalculated all parameters as a 

planned dose map. Then, the data were  

transferred to the Linac for dose delivery using 

ARIA information system. All measurements were 

performed using Varian Clinac iX (Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) equipped with a  

Millennium 120 MLCs. A composited portal  

measured dose image from PDs and a measured 
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planar dose from ArcCHECK were compared with 

the calculated dose from TPS using gamma  

evaluation. 

B. Patient-specific QA VMAT system

B.1 Portal Dosimetry system (PDs)

	 Portal Dosimetry system (Varian Medical  

System, Palo Alto, CA) acquired image with  

Varian Portal Vision and analyzed with Portal 

Dosimetry (version 13.6). The images were  

obtained with amorphous silicon EPID model 

aS1000 which was set statically at 105 cm  

source detector distance (SDD) respect to the 

rotated gantry with no additional build up.  

EPID has 40 ×30 cm2 detecting surface size  

with a 1024 × 768 pixel of active area (0.39 mm 

resolution). It was attached directly to the Varian 

Clinac iX by a robotic Exact arm. The detector 

was calibrated follow the manufacturer’s  

specifications [14], dark field and flood field  

calibration was performed each day before  

measurement. The detector dose calibration 

was performed monthly delivered by a 10 × 10 

cm2 open field at 100 cm SDD. The dose scaling 

was calibrated to 1 Calibration Unit (CU) = 1 

centigray (cGy)[10]. EPID sag was performed  

on the first time of machine installation. The 

average of detector sagging was within 2 mm for 

all tested. The treatment machine QA was  

performed monthly to ensure that the gantry  

sag was within ± 2 mm[15].

B.2 ArcCHECK cylindrical phantom 

	 ArcCHECK (Sun Nuclear Inc, Melbourne, FL) 

combined with SNC patient software (version 8.1) 

is a 3D cylindrical detector. It consists of 1386 

silicon diode detectors embedded on the  

cylindrical surface area of 21 cm diameter and 

21 cm array length. The device has the inherent 

detector of 2.85 cm and 1 cm detector spacing. 

ArcCHECK dose calibration was performed follow 

the manufacturer’s guidelines before each  

measurement session with a 10 × 10 cm²  

open field at 100 cm source axis distance (SAD)
[16].  For plan verification measurements,  

ArcCHECK was set isocentrically (SAD = 86.3 cm) 

accommodate with a MultiPlug inserted inside  

in the center of the phantom (cavity diameter = 

15 cm). All  measurements recorded by  

ArcCHECK were corrected for background  

radiation, angular dependence, field size  

dependence and heterogeneity automatically. 

The correction factors were determined from 

manufacturer during initial calibration of the 

detector[9].

C. Evaluation protocol

	 Gamma evaluation or gamma index analysis 

developed by Low et al.[17] is a common quanti-

tative method for assessment the agreement 

between measured dose and the TPS planned 

dose. The agreement between two point in  

dose spatial domain was calculated using two 

acceptance criteria: percentage dose difference 

(%DD); and distance to agreement (DTA). The 

gamma index value assigned to each individual 

points are satisfied the passing criterion by the 

condition value ≤ 1[18]. The gamma passing rate 

or the percentage of passing point can be  

calculated for different criteria or apply an action 
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level by the user[19].  This study used a global 

gamma evaluation method where the percent 

differences for every point was normalized to a 

globally used single value, usually the maximum 

planned dose[18]. 

	 The absolute gamma analysis with criteria  

of 3%/3 mm,  95% as an action level followed 

the AAPM TG 119 protocol was used [11] for PDs 

and ArcCHECK VMAT QA. Criteria of 3%/2 mm 

with a threshold of 95%, as suggested by AAPM 

No.218[7] and the criterion of 2%/2 mm with  

90% pass rate recommended from previous  

studies[13,20] was also reported. These analyses  

included 10% dose threshold for all devices.  

The dose threshold corresponds to the detectors 

receiving doses less than 10% of the maximum 

dose were excluded from this analysis in order 

to minimize the effects of noise in low dose  

regions[11]. The significance of the differences 

between portal dosimetry system and the  

ArcCHECK measurements was examined with two 

tails paired t-test for all criteria. 

Results

	 The example of the comparison between 

measured and calculated dose with PDs and 

ArcCHECK is shown in Figure 1 and Figure 2,  

respectively. The mean value and standard  

deviation (SD) of % gamma passing rate for all 

gamma criteria of 30 VMAT plans using portal 

dosimetry system and ArcCHECK are presented 

in Table 1 (head and neck) and Table 2 (pros-

tate), respectively. The summary of gamma 

passing rate comparison between measured and 

calculated dose of those two dosimeters are 

shown in Table 3. All head and neck plans mea-
sured by PDs and ArcCHECK had the average 
gamma passing rate using 3%/3 mm of 97.9  
0.9% and 97.8  0.8%, respectively. When 3%/2 
mm and 2%/2 mm were applied, the average 
passing rate measured by PDs was 95.7  0.8% 
and 76.5  2.6% while the results measured by 
ArcCHECK was 96.6  0.8% and 79.8  2.1%, 
respectively. There were no significant different  
between ArcCHECK and PDs in planar dose  
measurements and TPS dose calculation  
(p-value = 0.760) when 3%/3 mm was selected. 
The result showed statistically significant  
differences when gamma criteria were reduced 
to 3%/2 mm (p-value = 0.003) and 2%/2 mm 
(p-value = 0.001).
	 For prostate plans, when 3%/3 mm criteria 
were applied the average gamma passing rate 
measured by PDs and ArcCHECK was 99.1  0.9 % 
and 99.6  0.5%, respectively. The results 
showed passing rate of 98.1  1.0% for PDs and 
98.7  0.9% and for ArcCHECK when 3%/2 mm 
was used. For 2%/2 mm, the passing rate  
decreased to 97.0  0.9% for PDs and 97.4  
0.7% for ArcCHECK. The prostate cases illustrated 
no statistically significant difference for all gamma 
criteria. 

Discussion
	 Both PDs and ArcCHECK dosimetry currently 
have been operated at Lopburi Cancer Hospital.  
The detectors were tested and characterized 
before being used for clinical patient-specific 
VMAT QA. This study investigated the PDs results 
comparing to the ArcCHECK cylindrical phantom 

by utilizing various gamma criteria. 
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Figure 1 The comparison of PDs calculated (top left) and EPID measured planar dose distribution  

(top right) showing gamma analysis results (top middle) and line profile agreement (bottom). 

Figure 2 The comparison of TPS calculated (top right) and ArcCHECK measured planar dose distribution 

(top left) showing gamma analysis results and line profile agreement (bottom). 
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Table 1 The mean value and SD of % gamma passing rate for all gamma criteria of head and neck plans 

using PDs and ArcCHECK dosimetry.

Patient No.
3%/3 mm 3%/ 2 mm 2%/2 mm

Portal dose ArcCHECK Portal dose ArcCHECK Portal dose ArcCHECK

1 98.2 97.1 97.0 97.5 78.0 81.2

2 97.8 98.5 96.2 96.9 75.0 80.0

3 98.2 96.9 96.7 97.0 79.4 79.0

4 98.5 97.8 95.6 97.6 77.6 82.5

5 98.5 99.0 95.9 97.5 74.7 79.3

6 99.9 97.6 95.9 96.8 78.2 80.1

7 96.0 96.0 94.9 96.0 69.9 73.7

8 98.7 97.8 94.9 96.1 73.6 77.0

9 96.6 98.0 94.0 96.4 79.9 80.3

10 98.0 98.3 95.0 95.2 76.9 82.0

11 98.0 97.8 95.0 95.2 74.8 80.5

12 97.9 98.0 96.3 97.2 78.3 80.3

13 97.4 98.3 95.0 96.9 77.0 80.8

14 96.9 97.0 95.9 96.1 76.5 80.2

15 98.0 99.0 96.5 97.0 77.4 79.7

Average 97.9 97.8 95.7 96.6 76.5 79.8

SD 0.9 0.8 0.8 0.8 2.6 2.1

	 For head and neck cases, the passing rate for 

both PDs and ArcCHECK were more than 95% 

when using 3%/3 mm and 3%/2 mm criteria.  

The results agreed well with previous studies 

presented in Table 4. However, when reduced 

the criteria to 2%/2 mm, our study presented  

the lowest passing rate which was less than 80%. 

This might be because most of the VMAT plans 

in this study consisted of at least 3 PTV which 

represented the complex plan. The complex 

plans showed more gamma failing points,  

especially at high dose gradient region or beam 

edge. Another reason was our study used  

absolute gamma analysis, while studies reported 

in Table 4 did not clarify weather global/local 

gamma method or absolute/ relative gamma 

analysis were applied. The passing rate in relative 

gamma analysis could be higher than in absolute 
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Table 2 The mean value and SD of % gamma passing rate for all gamma criteria of prostate plans using 

PDs and ArcCHECK dosimetry.

Patient No.
3%/3 mm 3%/ 2 mm 2%/2 mm

Portal dose ArcCHECK Portal dose ArcCHECK Portal dose ArcCHECK

1 99.0 99.7 97.0 98.9 95.7 96.0

2 99.4 99.9 98.0 99.4 96.7 97.7

3 100.0 99.5 99.0 97.4 96.0 98.0

4 100.0 99.1 97.0 97.8 96.0 96.7

5 98.0 100.0 98.0 98.4 97.8 97.0

6 100.0 99.3 97.0 99.4 96.0 98.0

7 99.0 98.9 99.0 97.9 98.0 97.0

8 98.0 99.2 97.0 98.1 96.8 97.0

9 99.7 100.0 98.0 99.0 96.8 97.0

10 99.5 100.0 97.0 99.0 97.0 97.5

11 99.9 100.0 99.9 99.6 98.4 98.0

12 98.0 100.0 99.9 100.0 98.2 98.7

13 99.1 100.0 98.1 99.9 97.3 97.9

14 98.0 99.0 98.8 98.0 96.5 97.0

15 98.0 98.8 98.0 97.2 97.2 97.0

Average 99.1 99.6 98.1 98.7 97.0 97.4

SD 0.9 0.5 1.0 0.9 0.9 0.7

gamma analysis because the average depth dose 

(DD) between the calculated and measured dose 

distributions was minimized.

	 Similar trend of passing rate was found for 

the prostate cases which represented the simple 

plan. When reduced the gamma criteria, the 

passing rate was reduced. The results were more 

than 95% for all gamma criteria even for the 

stringent criteria of 2%/2 mm with no significant 

difference (p-value > 0.05) for both PDs and 

ArcCHECK. This was probable because the  

spherical shape of the prostate and simple  

surrounded organ at r isk generated less  

complicated dose distribution than head and 

neck plans. Comparable results with others were 

observed as presented in Table 4.

	 Al though EPID have h igher detector  

resolution, ArcCHECK always showed slightly 
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Table 3 The summarize of gamma passing rate (%) comparison between measured and calculated 

planar dose of PDs and ArcCHECK dosimetry.

Tumor site Gamma criteria Portal dosimetry ArcCHECK P-value

Head and Neck 3%/3 mm 97.9 ± 0.9 97.8 ± 0.8 0.760

3%/2 mm 95.7 ± 0.8 96.6 ± 0.8 0.003

2%/2 mm 76.5 ± 2.6 79.8 ± 2.1 0.001

Prostate 3%/3 mm 99.1 ± 0.9 99.6 ± 0.5 0.080

3%/2 mm 98.1 ± 1.0 98.7 ± 0.9 0.130

2%/2 mm 97.0 ± 0.9 97.4 ± 0.7 0.161

Table 4 The comparison of gamma passing rate in this study and previous works.

Dosimeter First Author
3%/3mm 3%/2mm 2%/2mm

H&N Pelvis H&N Pelvis H&N Pelvis

PDs

This study 97.9 99.1 95.6 98.1 76.4 97.0

Huang[21] 96.3 96.2 _ _ 97.1 97.0

Mohamed[22] 97.7 _ _ _ 94.7 _

Bailey[10] 95.3 98.2 _ _ _ _

Woon[23] 97.8 _ 96.5 _ 96.3 _

ArcCHECK

This study 97.8 99.5 96.6 98.6 79.7 97.4

Li[24] 98.2 98.5 _ _ 89.6 90.9

Thiyagarajan[25] 98.1 100.0 _ _ _ _

Ahmed[26] _ _ 98.4 99.9 94.2 97.5

Woon[23] 97.8 _ 96.5 _ 96.3 _

higher passing rate than those of measurements 

by PDs for all gamma criteria. This was due to 

the plans consisting of the large enough field size 

to contain all diodes in the transverse section. 

The diodes located on either side of the beamlet 

in transverse section would have a higher  

measured than planned dose. Therefore, a  

higher dose could be observed. The lower  

passing rate of PDs may be because the closely 

embedded chambers in EPID provided slightly 

higher sensitivity to detect the DD in high dose 

gradient region. Thus, a lower passing rate was 

presented.
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	 The performance showed that PDs and  

ArcCHECK agreed well with each other for all 

gamma criteria. However, the passing rates  

reduced as tightening passing criteria was  

applied. This illustrated that detector configura-

tion and resolution had impact on the calculation 

of the gamma index. For the tightening criteria 

(2%/2mm), the ratio between the detector grid 

spacing and the DTA would be less than the 

conventional gamma index of 3%/3mm. Our 

results presented that, if the stringent DTA was 

applied, a larger %DD was required to obtain  

the higher pass rate.

	 This work indicated that either 3%/3 mm or 

3%/2 mm could achieve the action level of 95% 

with the comparable results for two types of 

dosimeters. However, 2%/2 mm might be too 

strict for our clinic. More measurement data and 

more samples are needed for further evaluation. 

Introduction of the errors by utilizing more high 

modulation treatment plans to study the  

detectors sensitivity of error detection will be 

performed in the future with additional other 

analysis such as percentage dose error (%DE) 

from dose volume histogram (DVH) and dose 

ratio comparison. 

Conclusion

	 In this study, the gamma passing rates of the 

portal dosimetry system were comparable to 

those of the ArcCHECK measurements for all 

gamma criteria. The distinct differences were 

observed when the stringent gamma criteria were 

applied. The results revealed both systems to 

be suitable for patient-specific QA measurements 

for VMAT with 3%/3 mm or 3%/2 mm gamma 

criteria, depending on the status of clinic, both 

systems could be used interchangeably for  

routine pretreatment QA.
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Abstract

Background: The combination of preoperative radiotherapy, total mesorectal excision surgery 

and systemic chemotherapy contributed to improved disease control of rectal cancer in  

modern era. Different radiotherapy fractionation has been used in clinical practice in Thammasat 

hospital.

Objective: To evaluate treatment outcomes of rectal cancer patients who underwent  

preoperative radiotherapy at Thammasat hospital.

Materials and methods: Retrospective chart review of rectal cancer patients who underwent 

preoperative radiotherapy at Thammasat hospital from October 1,2015 to January 31,2021.

Results: A total of 70 rectal cancer patients underwent preoperative radiotherapy. Most patients 

were in a locally advanced stage. Sixty-three patients received conventional fractionation  

radiotherapy concurrent with intravenous 5-fluorouracil or oral capecitabine followed by surgery 

and adjuvant chemotherapy. The median dose of conventional fraction was 50.4 Gy. Preoperative 

short-course radiotherapy of 25 Gy in 5 fractions followed by surgery and adjuvant  

chemotherapy was given in seven patients. All of the patients who received short course  

radiotherapy and 80.95% of patients who received long-course radiotherapy achieved complete 

resection. Pathological complete response was found in 11.4% with all being the subset that 

received long course radiotherapy. From the median follow-up time of 20.5 month, 2-year  

overall survival was 88.5%, 2-year progression-free survival was 49.3%, 2-year locoregional  

recurrence free was 70.5% and 2-year distant metastasis free survival was 58%. A total of 30 

patients developed disease failure. Eight patients (11.4%) had loco-regional recurrence as the first 

recurrence, 4 of them had persistent disease (5.7%); 22 developed distant metastasis (32.8%) 

including one who had synchronous loco-regional and distant metastasis (1.4%). Complete  

resection was shown to improve progression free survival in multivariate analysis (HR 0.11, 95%CI 

0.05-0.27, p value<0.001). 

Conclusions: Preoperative radiotherapy, both short course and long course fractionation, facilitate 

complete resection in rectal cancer. Distant metastasis is the most common cause of disease 

recurrence.

Keywords: preoperative radiotherapy, short course radiotherapy, rectal cancer

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การรักษามะเร็งล�ำไส้ตรงด้วยการฉายรังสีก่อนการผ่าตัดแบบเลาะเน้ือเยื่อรอบล�ำไส้ออก  

ร่วมกบัการให้ยาเคมบี�ำบดั มส่ีวนช่วยให้ผลการรกัษาในยคุปัจจบุนัได้ผลดมีากข้ึน การฉายรงัสด้ีวยสตูรปรมิาณรงัสี

ที่ต่างกันได้ถูกน�ำมาใช้ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
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วตัถปุระสงค์: เพือ่วเิคราะห์ผลการรกัษาโรคมะเร็งล�ำไส้ตรง ของผูป่้วยในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรติ

ที่ได้รับการฉายรังสีก่อนเข้ารับการผ่าตัด

วัสดุและวิธีการ: การทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ตรง ท่ีได้รับการฉายรังสีก่อนการผ่าตัด  

ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ตั้งแต่ ตุลาคม 2558 ถึง มกราคม 2564

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ตรงจ�ำนวนทั้งส้ิน 70 ราย ได้รับการรักษาด้วยการ 

ฉายรังสีก่อนการผ่าตัด โดยส่วนใหญ่เป็นโรคระยะลุกลามเฉพาะที่ ผู้ป่วยจ�ำนวน 63 รายได้รับการฉายรังสีก่อน 

การผ่าตัดแบบสูตรยาว ร่วมกับเคมีบ�ำบัด5-Fluorouracil ทางหลอดเลือดด�ำ หรือยา Capecitabine ทางปาก  

ตามด้วยการผ่าตัดและยาเคมีบ�ำบัดหลังการผ่าตัด ค่ามัธยฐานปริมาณรังสีที่ได้รับคือ 50.4 เกรย์ ผู้ป่วยจ�ำนวน 7 

รายได้รับการฉายรังสีก่อนการผ่าตัดแบบสูตรสั้น 25 เกรย์ใน 5 ครั้ง ตามด้วยการผ่าตัดและยาเคมีบ�ำบัด 

หลังการผ่าตัด โดยผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับการฉายรังสีสูตรระยะส้ันและ 80.95% ของผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี 

สูตรระยะยาวสามารถเข้ารับการผ่าตัดออกได้หมด ผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดพบว่า 11.4% ไม่พบรอยโรคมะเร็ง 

หลงเหลือ โดยท้ังหมดเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีสูตรระยะยาว จากค่ามัธยฐานเวลาการติดตาม 20.5 เดือน  

อตัราการรอดชวีติทีส่องปีอยูท่ี่ 88.5%, อัตราการรอดชวีติโดยปราศจากการก�ำเรบิทีส่องปี 49.3%, อตัราการควบคมุ

โรคเฉพาะที่ต่อมน�้ำเหลืองใกล้เคียง 70.5%  และอัตราการรอดชีวิตโดยไม่มีการแพร่กระจายที่สองปี 58%   

ในผู้ป่วย 30 รายท่ีมีโรคกลับเป็นซ�้ำ 8 ราย (11.4%) เกิดโรคกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่ โดย 4 รายเป็นรอยโรคเดิมที ่

ไม่ตอบสนองกับการรักษา มีผู้ป่วยจ�ำนวน 22 ราย (32.8%) มีโรคแพร่กระจาย โดยที่ 1 ราย (1.4%) มีกลับเป็น 

ซ�้ำเฉพาะที่ร่วมด้วย ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสรอดชีวิตโดยปราศจากการก�ำเริบในการวิเคราะห์แบบ 

หลายตัวแปร ได้แก่ การผ่าตัดก้อนออกได้หมด (HR 0.11, 95%CI 0.05-0.27, p value<0.001)

ข้อสรุป: การฉายรังสีก่อนการผ่าตัดมะเร็งล�ำไส้ ไม่ว่าด้วยสูตรระยะยาวหรือระยะสั้น ช่วยท�ำให้สามารถผ่าตัด 

ก้อนมะเรง็ออกได้หมด การแพร่กระจายของโรคมะเรง็ไปยงัอวยัวะอืน่คือสาเหตหุลักของการล้มเหลวของการรกัษา

ค�ำส�ำคัญ: การฉายรังสีก่อนการผ่าตัด, การฉายรังสีสูตรระยะสั้น, มะเร็งล�ำไส้ตรง

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(1): R60-R73

Backgrounds

	 In Early 2000s, extra-fascial excision of rectal 

cancer by removing rectum and the surrounding 

mesorectum was proven to improve disease 

control and overall survival[1-2]. In locally  

advanced stage rectal cancer, postoperative  

radiotherapy therapy was recommended until 

studies including randomized controlled trial 

identified that preoperative radiotherapy 

achieved better local control with fewer  

toxicities[3-4] Adding concurrent chemotherapy 

during preoperative radiotherapy decreased  

locoregional recurrence[5] and even improved 

cancer-specific survival in locally advanced  

disease[6-7]. The combination of effective total 

mesorectal excision the addition of preoperative 

radiotherapy and systemic chemotherapy  

contributed to improved outcomes of locally 
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advanced rectal cancer treatment and become 

a standard in the modern era[8-9]. 

	 Radiotherapy treatment volume of rectal 

cancer includes added margin of primary tumor, 

lymphadenopathy and potential microscopic 

disease in pelvic cavity. Conventional fraction-

ation or long-course radiotherapy concurrent  

with systemic chemotherapy was the most  

common regimen as this had been in the  

established studies[3-4]. Short course radiotherapy 

given to the same treatment volume followed 

by immediate surgery within one week was  

another approach that was used[10]. Studies  

found no different disease outcomes in either 

preoperative short-course and long-course  

radiotherapy[11-12]. Interdepartmental communi-

cation is important to determine the sequence 

of treatment plan in multidisciplinary team. 

There has been more discussion to encourage 

usage of short course radiotherapy regimen 

during pandemic as it required less radiotherapy 

treatment time and resources while yielding 

comparable oncologic outcomes[13].

	 The study goal is to analyze outcomes  

comparing to literature data and determine  

feasibility of each regimen in our institution in 

order to further improve treatment protocol.

Materials and methods

Patient

	 We studied rectal cancer patients who  

underwent preoperative radiotherapy at  

Thammasat university hospital from October 

1,2015 to December 31,2020. Retrospective chart 

review was performed to collect demographic 

data and treatment outcome.

Treatment

	 Two well-established preoperative radio- 

therapy regimens were used in rectal cancer 

treatment; long course concurrent radiotherapy 

and short course radiotherapy. Either long course 

or short course radiotherapy can be administered 

unless potential c i rcumferential margin  

involvement or unresectable tumor are  

predicted, then long course radiotherapy is  

preferred. Preoperative long course radiotherapy 

patients received radiotherapy concurrent with 

intravenous 5-fluorouracil or oral Capecitabine 

followed by surgery after 8-12 weeks and  

received four months of adjuvant chemo- 

therapy. For patients who received preoperative 

short course radiotherapy, surgery was performed 

within one week followed by six months of  

adjuvant chemotherapy. Adjuvant chemotherapy 

regimens included FOLFOX, XELOX, 5-FU/LV, 

Capecitabine and CapeOx.

Radiotherapy

	 Patient underwent computed tomography 

(CT) simulation in supine position with foot  

support immobilization. A series of axial images 

was obtained on a CT simulator (Siemens  

SOMATOM Definition AS) with continuous 3-mm 

slice thickness. Additional deformable image 

registration with axial MRI T2-weighted FS was 

performed if available. Contour of target tumor 

and organ at risk was performed by radiation 

oncologists. Three-dimensional radiotherapy 
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planning was calculated using Elekta’s Monaco 

treatment planning system (version 5.11.03) 

which was subsequently treated with Versa HD 

Linear accelerator. 

	 Clinical target volume (CTV) included primary 

rectal cancer and regional lymph nodes;  

perirectal, internal iliac, pelvic side wall and 

presacral node. For patients who received short 

course radiotherapy, radiation dose of 25 Gray 

(Gy) in 5 fractions was prescribed. For patients 

who received long course radiotherapy, the initial 

45 Gy in conventional fraction was prescribed to 

the same CTV. Sequential boost of 5.4-9 Gy was 

then prescribed to cover clinical target volume 

of gross primary tumor plus 2 centimeters.  

Additional 5 millimeters margin was used for 

planning target volume (PTV).

Outcome measurement

	 The overall survival (OS) was calculated  

from the day of pathological diagnosis until  

death from any cause. Progression-free survival 

(PFS) was calculated from the day of pathological 

diagnosis until death from any cause or any  

cancer events, including locoregional and distant 

recurrence. Distant metastasis free survival 

(DMFS) rate was calculated from the day of 

pathological diagnosis until death from any cause 

or distant metastasis. Loco-regional control (LRC) 

was calculated from the day of pathological  

diagnosis until local and/or regional recurrence 

or death from any cause. Patients without  

mortality or any cancer events were censored at 

the time of last follow-up.

	 Pathological complete response (pCR) was 

defined as no viable tumor cell in both primary 

tumor (T) and nodal (N) disease. Part ial  

pathological response included any regression of 

T or N or extramural vascular invasion (EMVI)  

from initial clinical staging. No pathological  

response was progression or no detectable 

pathological change from baseline. Unresectable 

cases were classified as no pathological response. 

The AJCC 8th edition was used to classify TNM 

stages.

Statistical analysis

	 Time-to-event analyses for OS, PFS, LRC and 

DMFS were calculated by the Kaplan-Meier  

method.

	 Univariate and multivariate models were used 

to identify clinical risk factors influencing treat-

ment outcomes by calculating hazard ratios (HR) 

in Cox regression models. Results with two-sided 

p values of  0.05 were regarded as statis- 

tically significant. Analyses and calculation were  

performed using R software (R core team, version 

3.5.3, Vienna, Austria).

Ethics

	 Study protocol was reviewed and data access 

was approved by the Human Research Ethics 

Committee of Thammasat university (MTU-EC-

RA-0-029/64).

Results

	 A total of 70 locally advanced rectal cancer 

patients underwent preoperative radiotherapy at 
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Thammasat hospital from October 1, 2015 to 

January 31, 2021. Patient characteristic was 

shown in Table 1. The average age was 61 years 

(range, 27-81 years) and most of the patients 

were male (50, 71.4%). Most patients were in 

nonmetastatic locally advanced stage; Tumor 

stage three to four, positive nodal disease  

without distant metastasis.

Table 1. Patient characteristics

Demographic Number Percentage

Age 50 11 15.7%

Mean = 61 (range 27-81) 51-70 47 67.1%

>70 12 17.2%

Sex Male 50 71.4%

Female 20 28.6%

T stage T1 0 0%

T2 2 2.8%

T3 51 72.9%

T4 17 24.3%

N stage N0 8 11.4%

N1 46 65.7%

N2 16 22.9%

M stage M0 61 87.1%

M1a 9 12.9%

Pathology Adenocarcinoma 69 98.6%

Mucinous 1 1.4%

Radiotherapy Long course RT 5FU/LV 17 24.3%

Capecitabine 44 62.8%

RT alone 2 2.9%

Short course 7 10%

RT dose fractionation 25 Gy 7 10%

(25-60 Gy) 50.4-54 Gy 48 68.6%

>54 Gy 15 21.4%

Adjuvant chemotherapy Completed 51 72.9%

No/incompleted 19 27.1%
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Demographic Number Percentage

Surgery Low anterior resection 39 55.7%

Abdominoperineal resection 18 25.7%

Pelvic exenteration 4 5.7%

No surgery 9 12.9%

Resectability R0 resection 58 82.9%

R1 resection 0 0%

R2 resection/unresectable 12 17.1%

Pathological response Complete 8 11.4%

Partial 46 65.7%

No 16 22.9%

Abbreviation: RT = radiotherapy, 5-FU = Fluorouracil, LV = Leucovorin

Treatment

	 Sixty-three patients received conventional 

fractionation radiotherapy concurrent with  

intravenous 5-fluorouracil or oral capecitabine; 

two of 63 received radiotherapy alone. The  

median dose of conventional fraction was 50.4 

Gy (range, 50.4-60 Gy). Median time from the end 

of radiation to surgery was 62 days (range,  

22-134 days)

	 Preoperative short course radiotherapy of 25 

Gy in 5 fractions was given in seven patients 

followed by surgery and adjuvant chemotherapy. 

Three out of seven patients underwent surgery 

within one week per protocol (range, 4-71 days).

Regardless of radiotherapy regimen, 19 (27.1%) 

patients failed to complete planned adjuvant 

chemotherapy due to following reasons;  

postoperative complication (3), chemotherapy 

toxicities (5), denial of treatment (2) and rapid 

progression of disease before completion of 

adjuvant chemotherapy (9).

Oncologic outcomes
	 From the median follow-up time of 20.5 
month (range, 1-78 months), 2-year overall  
survival was 88.5% ( 95%CI 79.8-98.1%) and 
2-year progression free survival was 49.3% (95%CI 
38.1-63.8%). 2-year locoregional recurrence  
control was 70.5% (95%CI 58.1-85.7%). 2-year 
distant metastasis free survival was 58% (95%CI 
46.6-72.3%) (figure 1). A total of 30 patients  
developed disease failure. Eight patients (11.4%) 
had loco-regional recurrence as the first  
recurrence with four had persistent disease 
(5.7%); 22 developed distant metastasis (32.8%) 
and one had synchronous loco-regional and 
distant metastasis (1.4%). Gastrointestinal  
toxicities as follows; anastomosis leakage, bowel 
obstruction, bowel fistula and radiation proctitis 
was found in three, one, one and one patients 
respectively. The following genitourinary  
toxicities; bladder fistula, ureteral stenosis and 
radiation cystitis was reported in three, one and 
one patients, respectively.
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	 Overall, preoperative radiotherapy achieved 

complete resectability in 58 out of 70 patients 

(82.9%). All of patients who received short course 

radiotherapy achieved complete resectability 

(100%,7 out of 7) while 80.95% (51 out of 63) of 

patients who received long course radiotherapy 

underwent complete resection. Pathological 

Figure1. Kaplan Meier plots of disease outcomes. (A) Overall survival. The 2-year overall survival was 

88.5%, (88.5%, 95%CI 79.8-98.1%); (B) Progression-free survival. The 2-year progression free survival was 

49.3%, (49.3%, 95%CI 38.1-63.8%); (C) Loco-regional control. The 2-year locoregional recurrence control 

was 70.5%, (70.5%, 95%CI 58.1-85.7%); (D) Distant metastasis free survival. The 2-year distant metastasis 

free survival was 58%, (58%, 95%CI 46.6-72.3%)  

complete response was found in 11.4% overall 

(8 out of 70 patients). All of these patients were 

the subset that received long course radio- 

therapy (8 out of 63 patients,12.7%). None of the 

patients in short course preoperative subgroup 

achieved complete pathological response.
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	 Correlation of clinical risk factors with progres-

sion free survival were calculated using cox  

regression analysis. The risk factors were age,  

sex, ECOG performance status, Tumor stage, 

nodal positivity, complete resection, patholo- 

gical complete response and preoperative  

radiotherapy regimen. The result was shown in 

table 2. Complete resection was the only factor 

that shown to improve progression free survival 

in univariate analysis (HR 0.15, 95%CI 0.07-0.32,  

p value<0.001) as well as in multivariate analysis 

(HR 0.11, 95%CI 0.05-0.27, p value<0.001). 

Table2. Cox proportional hazard ratio of risk factors and progression free survival.

Covariates Univariate Cox HR 

(95%CI)

p-value Multivariate Cox 

HR (95%CI)

p-value

Age 1.10 (0.76-1.60) 0.61 1.11 (0.75-1.66) 0.60

Sex female vs male 1.63 (0.80-3.32) 0.17 2.11 (0.97-4.61) 0.06

ECOG 1 vs 0 1.29 (0.45-3.68) 0.63 0.67 (0.22-3.07) 0.78

T3-T4 vs T1-T2 0.90 (0.27-2.94) 0.86 1.62 (0.31-8.39) 0.57

Positive nodal 

disease

1.01 (0.35-2.87) 0.98 1.32 (0.36-4.78) 0.68

Complete resection 0.15 (0.07-0.32) <0.001 0.11 (0.05-0.27) <0.001

pCR 1.19 (0.42-3.37) 0.75 1.24 (0.29-5.25) 0.77

Short course vs 

Long course

1.21 (0.43-3.45) 0.71 1.78 (0.56-5.68) 0.33

Abbreviations: HR= Hazard Ratio, CI = confidence interval, ECOG= Eastern Cooperative Group  

performance status, pCR= pathological complete response.

Discussion

	 The effectiveness of total mesorectal excision 

surgery, the addition of preoperative radio- 

therapy and systemic chemotherapy contributed 

to improved disease control in modern era [9,14]. 

The aim of preoperative radiotherapy, either a 

short course or long course RT, is to facilitate 

resection and reduces local recurrence[15-16].

The study included unresectable disease as a 

part of locoregional failure whether it was due 

to persistent disease or patient refusal of surgery. 

With the small total number of patients, this 

contributed to a relatively low locoregional  

control compared to previous data that  

excluded these population[5,6,8]. Overall treatment 

failure was predominantly due to distant  

metastasis as in the other studies[6, 8]. Contempo-

rary data showed that long course CCRT achieved 
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pCR at 11.4-19.5%[14, 17]  while short course  

radiotherapy achieved pCR around 0.7% although 

survival outcomes were not different[12].

	 Attention has been shifted toward hypofrac-

tionation radiotherapy especially when utiliza- 

tion of time and resources have to be optimized 

amid pandemic. Short course preoperative radio- 

therapy regimen showed comparable oncological 

outcomes compared to conventional fraction  

in many studies including the randomized  

controlled trial[18]. Although none of the patients 

who received short course radiotherapy in this 

study achieved complete pathological response, 

complete surgical resection was achieved in 

every case even though the total number was 

low. Since complete resection was the proven 

factor to increase chance of better PFS in both 

univariate and multivariate analysis, the effort of 

implementing this regimen was not futile. Short 

course radiotherapy shortened radiotherapy 

treatment time but it is important to have  

multidisciplinary cooperation to ensure surgical 

plan within one week. Four out of seven patients 

who received short course radiotherapy failed to 

undergo surgery within one-week interval but all 

patients still achieved complete resection. There 

were proven benefits of watch and wait or  

delayed surgery after short course radiotherapy 

to enhance tumor regression and decrease  

postoperative complication especially in elderly 

patients[19-20].

	 Any modality that is helpful for complete 

resectability as well as other variables that were 

proven to improve disease control such as  

complete pathologic response[8] should be  

encouraged.

	 Distant metastasis was the prominent cause 

of disease failure in this study even after  

excluding ones with initial M1a stage. This  

correlates with the previous study[21]. A significant 

number of patients in our study failed to receive 

complete adjuvant chemotherapy mostly  

because of chemotherapy toxicities and rapid 

development of metastasis. Justification of  

adjuvant chemotherapy was questioned as  

studies found no significant survival benefit in 

overall patients but in certain subgroup such as 

ones with primary tumor in upper rectum and 

ones with residual tumor after preoperative 

chemoradiation[22-23]. Unable to complete  

adjuvant chemotherapy was also an important 

factor contributed to suboptimal treatment result 

whether it was from postoperative complication 

that delayed the adjuvant chemotherapy or poor 

compliance of patients[24-25]. Novel studies[26-27] 

found a promising approach of using neoadjuvant 

chemotherapy to minimize distant metastasis 

and achieved pCR rate up to 28.4%. The result 

of this study, showing that distant metastasis was 

the main problem of disease failure, encouraged 

our team to consider incorporating total  

neoadjuvant therapy into our institutional  

protocol.

	 The limitation of this study is the retrospec-

tive approach. Direct comparison of different 

radiotherapy regimens requires a randomized 

controlled design. The relatively small number 

of sample size from a single institute study limits 

the generalization of the result from this study.
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Conclusion

	 Preoperative radiotherapy, both short course 

and long course fractionation, facilitate complete 

resection in rectal cancer. Distant metastasis is 

the most common cause of disease recurrence.
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