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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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การประเมินประสิทธิภาพเครื่อง myQA Daily ส�ำหรับการวัดปริมาณรังสี

ของเครื่องเร่งอนุภาค

Performance evaluation of myQA Daily

for output constancy check on linear accelerator
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บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: เครือ่ง myQA Daily เป็นเครือ่งมอืส�ำหรบัการประกนัคณุภาพของเครือ่งเร่งอนภุาค สามารถ

ทดสอบได้ทัง้ dose output, flatness, symmetry, center, field size และ energy นอกจากนีม้ ีtemperature 

sensor และ pressure sensor เพื่อใช้วัดอุณหภูมิและความดัน

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินประสิทธิภาพของเครื่อง myQA Daily ซึ่งเป็นอุปกรณ์ส�ำหรับการควบคุมคุณภาพ 

ของเครื่องเร่งอนุภาคประจ�ำวัน 

วสัดแุละวธิกีาร: ในการประเมนิประสทิธภิาพใช้เครือ่งเร่งอนภุาค ยีห้่อ Varian รุน่ TrueBEAM ทดสอบรงัสีโฟตอน

ทีพ่ลงังาน 6 MV และล�ำอนภุาคอเิลก็ตรอนท่ีพลงังาน 9 MeV พารามเิตอร์ทีใ่ช้ในการประเมนิประสทิธภิาพ ประกอบ

ด้วย short term reproducibility, linearity, temperature, pressure, dose rate และ output constancy 

จากนั้นเปรียบเทียบค่าที่ได้จากเครื่อง myQA Daily กับหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่น, เทอร์โมมิเตอร์ และ

บารอมิเตอร์ 

ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่าเครื่อง myQA Daily มีค่า coefficient of variation ของ short-term  

reproducibility < 0.05% มกีารตอบสนองต่อรังสแีบบเป็นเส้นตรง อุณหภมูแิละความดนัท่ีวดัจาก sensor ภายใน

มีความน่าเชื่อถือเหมือนกับเทอร์โมมิเตอร์และบารอมิเตอร์ที่ได้รับการสอบเทียบแล้ว ส�ำหรับการทดสอบ dose 

rate dependent พบว่าปรมิาณรงัสแีปรผนัอยูใ่นช่วง 0.30% และการทดสอบ Output constancy เปรยีบเทยีบ

ระหว่างเครื่อง myQA Daily กับหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่นมีความแตกต่างที่มากที่สุด  1.30% 

ข้อสรุป: เครื่อง myQA Daily มีความน่าเชื่อถือและสามารถใช้ประเมินประสิทธิภาพของเครื่องเร่งอนุภาคประจ�ำ

วันได้

ค�ำส�ำคัญ:	 เครื่องเร่งอนุภาค, myQA Daily, การประกันคุณภาพ

Abstract

Background: The myQA Daily device is a daily quality control device for controlling  

machine-specific parameters, such as dose output, flatness, symmetry, center, field size, and 

energy. The myQA Daily device also contains temperature sensors and pressure sensors for  

measuring temperature and pressure.

Objective: To evaluate the performance of the myQA Daily device as a daily quality control 

device for a linear accelerator. 

Materials and Methods: Performance evaluation was performed using Varian TrueBEAM linear 

accelerator at 6 MV photon beams and 9 MeV electron beams. The evaluating parameters  

consist of short-term reproducibility, linearity, temperature and pressure, dose rate and output 

constancy. Measurements of the machine using the myQA daily device were compared to  

ionization chamber, thermometer and barometer. 

Results: The coefficient of variation for the myQA Daily short-term reproducibility was 0.05% and 

also showed a linear dose output response. On temperature and pressure test, the myQA Daily 
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agreed with calibrated thermometer and barometer. The variation of dose rate was within 0.30%. 

Over the period, the myQA Daily output constancy agreed with the ionization chamber to  

within 1.30%. 

Conclusion: The myQA Daily device is reliable as an ionization chamber for routine quality  

assurance of linear accelerator.

Keywords:	Linear accelerator, myQA Daily, Quality assurance
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บทน�ำ

	 รังสีรักษาเป็นกระบวนการนํารังสีมาใช้ในการรักษา 

ผู้ป่วยในรูปแบบต่าง ๆ ส่วนมากนํามารักษาผู้ป่วยมะเร็ง 

อาจให้รงัสเีพยีงอย่างเดยีวหรอืร่วมกับการผ่าตดัและหรอื

ยาเคมีบําบัดร่วมด้วย[1] ในปัจจุบันมีการใช้เครื่องเร่ง

อนุภาคเพื่อมาใช้ในการฉายรังสีทั้งเทคนิคแบบธรรมดา 

ไปจนถงึเทคนคิทีซ่บัซ้อนและให้ปรมิาณรงัสสีงูในครัง้เดยีว 

ซึ่งถ้าเกิดความผิดพลาดข้ึนจะท�ำให้เกิดความเสียหาย

อย่างมากต่อผู้ป่วย เพราะฉะน้ันการประกันคุณภาพของ

เครื่องเร่งอนุภาคจึงมีความจ�ำเป็นอย่างมาก และต้อง

อาศัยอุปกรณ์ทดสอบที่มีความถูกต้องแม่นย�ำสูง

	 การประกันคุณภาพของเคร่ืองเร ่งอนุภาคทาง 

การแพทย์อ ้างอิงตาม AAPM Task Group 142  

ซึ่งปรับปรุงมาจาก AAPM Task Group 40 โดยมีการ 

เพิ่มเติมในเรื่องเทคโนโลยีและอุปกรณ์ใหม ่  เช ่น  

Multi-leaf collimator และ Respiratory gating เป็นต้น 

และเพิม่เตมิในเรือ่งของเทคนคิการฉายรงัสแีบบใหม่ต่างๆ 

เช่น Intensity modulated radiation therapy (IMRT), 

Stereotactic  radiosurgery (SRS) โดยความถีก่ารตรวจ

สอบคุณภาพของเคร่ืองมือทางการแพทย์ท่ัวไปแบ่งออก

เป็น 3 ระดับ คือ รายวัน รายเดือน และรายปี[2]

	 เครือ่ง myQA Daily (IBA dosimetry, Schwarzen-

bruck, Germany) (ภาพที่ 1) เป็นเครื่องมือส�ำหรับการ

ประกนัคณุภาพของเครือ่งเร่งอนภุาค ตวัเครือ่งมลีกัษณะ

เป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้า ความยาว 57.6 เซนติเมตร กว้าง 32 

เซนติเมตร และสูง 4 เซนติเมตร แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

บริเวณอิเล็กทรอนิกส์และบริเวณหัววัดรังสีขนาดพื้นที่ 

ล�ำรงัส ี10x10 และ 20×20 ตารางเซนตเิมตร โดยบรเิวณ

หวัวดัรังสสีามารถทดสอบได้ทัง้ dose output, flatness, 

symmetry, center, field size และ energy และใน

บริเวณอิเล็กทรอนิกส์มี temperature sensor และ 

pressure sensor เพื่อใช้วัดอุณหภูมิและความดัน ซ่ึง 

ในบรเิวณหวัวดัรงัสีนัน้ประกอบด้วยหวัวดัรงัสีชนดิไอออน

ไนเซชั่น จ�ำนวน 125 หัววัด ที่ใช้วัดข้อมูลของล�ำรังสีใน

การท�ำการประกันคุณภาพรายวัน คือ dose output, 

flatness, symmetry, center, field size และ energy 

หัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่น จ�ำนวน 4 หัววัด บริเวณ

ตรงกลาง ส�ำหรับวัด photon and electron energy 

constancy และในแต่ละเส้นกึง่กลางของบรเิวณ myQA 

Daily มีหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่น จ�ำนวน 31 หัววัด 

เพื่อใช้วัดขนาดพื้นที่ล�ำรังสีและ penumbra ได้แม่นย�ำ

มากขึ้น เครื่อง myQA Daily มี software เฉพาะที่ใช้

ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล แสดงผลการทดสอบ และ

รวบรวมผลการทดสอบ เพื่อช่วยอ�ำนวยความสะดวกใน

การใช้งานแก่ผู ้ใช้[3] ซึ่งการน�ำเครื่องวัดรังสีมาใช้งาน 

ต้องศึกษาคุณลักษณะและคุณสมบัติของเครื่องวัดรังสี 

นั้นก่อน[4]
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	 การศกึษาครัง้นีว้ตัถุประสงค์เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพ 

ของเครื่อง myQA Daily ซึ่งเป็นอุปกรณ์ส�ำหรับการ

ควบคุมคุณภาพของเครื่องเร่งอนุภาคประจ�ำวัน

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องเร่งอนุภาค 

ยีห้่อ Varian รุน่ TrueBEAM (Varian Medical System, 

Palo Alto, CA) ทดสอบรงัสโีฟตอนทีพ่ลงังาน 6 MV และ

ล�ำอนุภาคอิเล็กตรอนท่ีพลังงาน 9 MeV โดยการวัดรังสี

ในการทดลองนี้ ท�ำการตั้งระยะทางจากแหล่งก�ำเนิดรังสี

ถงึจดุศนูย์กลางการหมนุของเครือ่ง (SAD) 100 เซนตเิมตร 

และพื้นที่ล�ำรังสีขนาด 20×20 ตารางเซนติเมตร

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ 1) myQA Daily 

(IBA dosimetry, Schwarzenbruck, Germany) 2)  

หัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่น ขนาด 0.6 ลูกบาศก์

เซนติเมตร รุ่น FC65-P (IBA Dosimetry, Schwarzen-

ภาพที่ 1 เครื่อง myQA Daily

bruck, Germany) 3) เครื่อง Electrometer (IBA  

Dosimetry, Schwarzenbruck, Germany) 4) วัสดุ

สมมลูเนือ้เยือ่แบบของแขง็ (Gammex RMI, Middleton, 

WI)  5) บารอมิเตอร์และเทอร์โมมิเตอร์ (Radiation 

Product Design, Albertville, MN) ทีผ่่านการสอบเทยีบ

	 ส�ำหรบัการตรวจสอบประสทิธิภาพของเครือ่ง myQA 

Daily แบ่งการทดสอบตามในหัวข้อต่อไปนี้ 

	 1. Short term reproducibility

	 การทดสอบท�ำโดยการฉายรังสีให้กับเครื่อง myQA 

Daily และหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่นร่วมกับวัสดุ 

สมมูลเนื้อเยื่อแบบของแข็ง จ�ำนวน 10 ครั้ง ทดสอบที่ค่า 

monitor unit 100 MU ด้วยอัตราปริมาณรังสีต่อหน่วย

เวลา 400 MU/min และประเมนิความ reproducibility 

จากค่าร้อยละของ coefficient of variation (%CV) จาก

สูตรที่ 1 
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	 2. Linearity

	 เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างสัญญาณที่

วัดได้กับปริมาณรังสีดูดกลืน การทดลองนี้ได้ท�ำการวัด

ด้วยหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่นเปรียบเทียบกับเครื่อง

วัดรังสี myQA Daily โดย ทดสอบด้วยค่า monitor unit 

(MU) = 10, 20, 50, 100, 150 และ 200 MU ในแต่ละ

ค่าท�ำซ�้ำจ�ำนวน 3 ครั้ง ที่อัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา 

400 MU/min แล้วพิจารณาความสัมพันธ์เชิงเส ้น

พิจารณาจากค่า coefficient of determination 

(R-square) ของกราฟ

	 3. Temperature and Pressure accuracy

             เนื่องจากในเครื่องวัดรังสี myQA Daily มี 

sensor ส�ำหรับวัดอุณหภูมิและความดันในตัว เพื่อ

ทดสอบความถกูต้องของการวดัอณุหภมูแิละความดนัของ

เครือ่งวดัรงัส ีmyQA Daily การทดลองนีจ้งึท�ำการบนัทึก

ค่าอุณหภูมิและความดันที่วัดได้จาก sensor ที่อยู่ภายใน

เครื่อง myQA Daily เปรียบเทียบกับเทอร์โมมิเตอร์ และ

บารอมิเตอร์ เดือนละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 5 เดือน  

	 4. Dose rate dependent

            เพ่ือทดสอบผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง 

dose rate ต่อการวัดปริมาณรังสี จึงท�ำการศึกษาโดย 

ฉายรังสีให้กับเคร่ือง myQA Daily และหัววัดรังสีชนิด

ไอออนไนเซช่ัน ทดสอบด้วยอัตราปริมาณรังสีต่อหน่วย

เวลา = 100, 200, 300, 400, 500 และ 600 MU/min 

ในแต่ละค่าอัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา ท�ำซ�้ำจ�ำนวน 

3 ครั้ง โดยใช้ค่า MU = 100 ในการทดสอบน้ีพิจารณา

ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง dose rate ต่อการวัด

ปริมาณรังสีจากค่าสัญญาณที่วัดได้ที่ dose rate ใดๆ 

normalize กับสัญญาณที่วัดได้ที่ dose rate 400 MU/

min ซึ่งเป็น dose rate ปกติที่ใช้ในคลินิค

	 5. Long-term reproducibility

	 เพื่อตรวจสอบ consistency ของการวัดปริมาณรังสี

เครื่อง myQA Daily จึงท�ำการศึกษาโดย ฉายรังสีให้กับ

เครื่อง myQA Daily และหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซช่ัน 

ร่วมกับวัสดุสมมูลเนื้อเยื่อแบบของแข็ง ทดสอบเดือนละ 

1 ครั้ง แต่ละครั้งท�ำซ�้ำจ�ำนวน 3 ครั้ง เป็นระยะเวลา 5 

เดือน ทดสอบที่ monitor unit 100 MU ด้วยอัตรา

ปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา 400 MU/min และเปรียบ

เทียบปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily กับ 

หวัวดัรังสชีนดิไอออนไนเซชัน่ โดยพิจารณาการเปลีย่นแปลง 

จากค่าสัญญาณที่วัดได้แต่ละเดือน normalize กับ

สัญญาณที่วัดได้ในเดือนแรก

ผลการศึกษา

	 1. Short term reproducibility

	 จากผลการทดสอบพบว่า ทีร่ะดบัพลงังาน 6 MV และ 

9 MeV ของเครื่อง myQA Daily มีค่า %CV น้อยกว่า 

0.05% ซึ่งใกล้เคียงกับค่าที่ได้จากหัววัดรังสีชนิดไอออ 

ไนเซชั่น ดังแสดงในตารางที่ 1

	 2. Linearity

	 ผลการทดสอบความสมัพนัธ์เชงิเส้นระหว่างสญัญาณ

กับปริมาณรังสีพบว่า ที่ระดับพลังงาน 6 MV และ 9  

MeV ในช่วง 0 ถึง 200 MU มีค่า coefficient of  

determination (R-square) ของทุกระดับพลังงานมีค่า

เท่ากับ 1 ดังแสดงในภาพที่ 2-5

	 3. Temperature and pressure accuracy

ผลการทดสอบพบว่า ร้อยละความแตกต่างของอุณหภูมิ

ระหว่างเครื่อง myQA Daily และเทอร์โมมิเตอร์ มีค่าอยู่

ในช่วงที่น้อยกว่า 0.50% และร้อยละความแตกต่างของ

ความดนัระหว่างเครือ่ง myQA Daily และบารอมเิตอร์ มี

ค่าอยู่ในช่วงที่น้อยกว่า 0.10%  ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 ปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily และหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น ที่พลังงาน 6 MV และ 9 MeV

ครั้งที่
6 MV 9 MeV

myQA Daily (Counts) IC (nC) myQA Daily (Counts) IC (nC)

1 117590707.9 21.88 112761867.1 22.59

2 117591436.5 21.89 112801438.2 22.57

3 117598778.3 21.87 112766495.1 22.59

4 117568776.2 21.88 112798449.1 22.59

5 117580709.1 21.87 112715211.5 22.57

6 117605091.2 21.88 112728588.3 22.58

7 117568936.7 21.88 112763119.0 22.58

8 117608342.5 21.88 112704842.2 22.60

9 117586549.4 21.90 112739007.6 22.59

10 117588169.0 21.89 112753266.6 22.59

Mean 117588749.7 21.88 112753228.5 22.59

SD 13432.4 0.01 32168.7 0.01

%CV 0.01 0.04 0.03 0.04

ค�ำย่อ: IC = ionization chamber, nC = nanocoulombs, CV = coefficient of variation, SD = standard  

deviation

ภาพที่ 2 ปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily เปรียบเทียบกับค่า monitor unit ที่พลังงาน 6 MV
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ภาพที่ 3  ปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily เปรียบเทียบกับค่า monitor unit ที่พลังงาน 9 MeV

ภาพที่ 4 ปริมาณรังสีที่วัดได้จากหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น เปรียบเทียบกับค่า monitor unit ที่ พลังงาน 6 MV
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ภาพที่ 5  ปริมาณรังสีที่วัดได้จากหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น เปรียบเทียบกับค่า monitor unit ที่พลังงาน 9 MeV

ตารางท่ี 2 อณุหภมู ิความดนั และร้อยละความแตกต่าง ทีว่ดัได้จากเครือ่ง myQA Daily เทอร์โมมเิตอร์ แลtบารอมเิตอร์

Number
Temperature (K) Pressure (hPa)

myQA Daily Thermometer %Difference myQA Daily Barometer %Difference

1 296.5 295.6 0.32 1008.6 1008.0 0.06

2 296.5 295.2 0.46 1007.2 1007.5 -0.03

3 296.4 295.6 0.27 1007.4 1007.5 -0.01

4 297.5 297.0 0.19 1010.2 1009.5 0.07

5 299.3 298.0 0.45 1010.0 1009.5 0.05

ค�ำย่อ: hPa = hecto pascal, K = kelvin  

	 4. Dose rate dependent

	 ปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily ท่ี

พลังงาน 6 MV แตกต่างกันมากที่สุด 0.26% และท่ี

พลังงาน 9 MeV แตกต่างกันมากที่สุด 0.10%  และหัว

วัดรังสีไอออไนชั่นที่พลังงาน 6 MV แตกต่างกันมากที่สุด 

0.15% และที่พลังงาน 9 MeV แตกต่างกันมากท่ีสุด 

0.19%  ดังแสดงในตารางที่ 3-6

	 5. Long-term reproducibility

	 ผลการทดสอบพบว่า ที่ระดับพลังงาน 6 MV เครื่อง 

myQA Daily กับหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่นมีผลการ 

วัดปริมาณรังสีแตกต่างที่มากที่สุด  1.30%  และ 9 MeV 

มีความแตกต่างที่มากที่สุด 0.70% ดังแสดงในภาพที่  

6 และ 7
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ตารางที่ 3 ปริมาณรังสีที่วัดได้จากเครื่อง myQA Daily ณ พลังงาน 6 MV ที่อัตราปริมาณรังสีต่างๆ

Dose rate 

(MU/min)

Reading (Counts) Normalized 

Value1 2 3 Mean

100 117853024.7 117887229.3 117881309.6 117873854.5 100.26

200 117765383.2 117730258.5 117684800.7 117726814.1 100.14

300 117655930.8 117628381.7 117607411.7 117630574.7 100.05

400 117591883.5 117550783.2 117556630.3 117566432.3 100.00

500 117517504.8 117515899.5 117499045.9 117510816.7 99.95

600 117487733.6 117488689.8 117473160.9 117483194.8 99.93

ตารางท่ี 4 ปรมิาณรงัสทีีว่ดัได้จากเครือ่ง myQA Daily ณ พลังงาน 9 MeV ทีอ่ตัราปรมิาณรงัสีต่างๆ

Dose Rate 

(MU/min)

Reading (Counts) Normalized 

Value1 2 3 Mean

100 113203400.0 113233568.7 113163566.6 113200178.4 100.07

200 113234535.5 113208070.9 113270465.2 113237690.5 100.10

300 113252731.0 113180417.2 113162839.0 113198662.4 100.07

400 113143829.6 113097695.0 113129119.8 113123548.1 100.00

500 113146171.4 113067069.5 113108008.9 113107083.3 99.99

600 113095829.5 113112463.5 113148175.8 113118822.9 100.00

ตารางท่ี 5 ปรมิาณรงัสทีีว่ดัได้จากหวัวดัรงัสชีนดิไอออไนเซชัน่ ณ พลังงาน 6 MV ทีอ่ตัราปรมิาณรงัสีต่างๆ

Dose Rate 

(MU/min)

Reading (nC) Normalized 

Value1 2 3 Mean

100 21.86 21.88 21.87 21.87 100.15

200 21.84 21.86 21.85 21.85 100.06

300 21.85 21.84 21.83 21.84 100.02

400 21.83 21.84 21.84 21.84 100.00

500 21.83 21.83 21.82 21.83 99.95

600 21.82 21.82 21.83 21.82 99.94
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ตารางท่ี 6 ปรมิาณรงัสทีีว่ดัได้จากหวัวดัรงัสชีนดิไอออไนเซชัน่ ณ พลังงาน 9 MeV ทีอ่ตัราปรมิาณรงัสีต่างๆ

Dose Rate 

(MU/min)

Reading (nC) Normalized 

Value1 2 3 Mean

100 22.58 22.58 22.59 22.58 99.81

200 22.59 22.61 22.62 22.61 99.91

300 22.62 22.62 22.63 22.62 99.99

400 22.64 22.62 22.62 22.63 100.00

500 22.64 22.64 22.67 22.65 100.10

600 22.67 22.65 22.65 22.66 100.13

ภาพที่ 6 การเปรียบเทยีบ output constancy ของเคร่ือง  myQA Daily กบัหวัวดัรงัสชีนิดไอออไนเซชัน่ ท่ีพลงังาน 6 MV
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ภาพที ่7 การเปรียบเทยีบ output constancy ของเครือ่ง myQA Daily กับหวัวดัรงัสชีนดิไอออไนเซชัน่ ทีพ่ลังงาน 9 MeV

บทวิจารณ์

	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า short term reproducibility 

ของเคร่ือง myQA Daily ท่ีระดับพลังงาน 6 MV และ  

9 MeV มีค่า coefficient of variation น้อยกว่า 0.05 

% ซึง่ใกล้เคยีงกบัค่าทีไ่ด้จากหวัวดัรงัสชีนดิไอออไนเซชัน่

และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Michael PB[5] ท่ีท�ำการ

ทดสอบ MPC beam constancy repeatability ทีก่ล่าว

ว่ามีค่า coefficient of variation อยู่ในช่วง ±0.03% 

และสอดคล้องกบังานวจิยัของ Binny D[6] ซ่ึงได้จากเครือ่ง 

Da i ly  QA 3 และหั ววัดรั งสี ชนิด ไอออไนเซชั่ น  

ที่กล่าวว่ามีค่า coefficient of variation 0.06 %  

	 Linearity ทีร่ะดับพลงังาน 6 MV และ 9 MeV ในช่วง 

0 ถึง 200 MU มีค่า coefficient of determination 

(R-square) ของทุกกราฟมีค่าเท่ากับ 1 ซึ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Binny D[6] ท่ีกล่าวว่ามีค่า coefficient of 

determination (R-square) ของ 6 MV และ 9 MeV ที่

ได้จากเครื่อง Daily QA 3 และหัววัดรังสีชนิดไอออ 

ไนเซชั่น อยู่ในช่วง 0.9998 และ 0.9996 ตามล�ำดับ 

	 Output constancy ของเครื่อง myQA Daily กับ 

หัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น มีความแตกต่างที่มากที่สุด 

1.30% ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Michael PB[5] 

ที่ท�ำการทดสอบ MPC output ระหว่าง MPC software 

กับหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น ระยะเวลา 5 เดือน ที่

กล่าวว่ามีความแตกต่างกันมากที่สุด อยู่ในช่วง 0.60% 

และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Binny D[6] ที่กล่าวว่ามีค่า 

output constancy ระหว่างเครื่อง Daily QA 3 และหัว

วัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่น ระยะเวลา 8 เดือน อยู่ในช่วง 

2.00% 

	 อย่างไรก็ตาม ค่าความแตกต่างที่น�ำมาเปรียบเทียบ

กบังานวิจยัทีก่ล่าวมาข้างต้น มคีวามแตกต่างกนัของชนดิ

หัววัดรังสีและลักษณะการวัด ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบผลการ

ทดลองจากการศกึษาในครัง้นีก้บัผลการทดลองอืน่ๆ โดย

มีหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่นเป็นตัววัดรังสีควบคู่กัน  

พบว่าอยู่ในช่วง 2.00%  และจากหนังสือคู่มือของเครื่อง 

myQA Daily แนะน�ำว่าก่อนการใช้เครื่อง myQA Daily 

ควรท�ำการ warm-up ก่อนทุกครั้ง
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ข้อสรุป

	 ผลการศึกษาวิจัย เรื่อง การประเมินประสิทธิภาพ 

myQA Daily ส�ำหรับการประกันคุณภาพของเครื่องเร่ง

อนุภาค สรุปได้ว่าเครื่อง myQA Daily มีความน่าเชื่อถือ

เทียบเท่าหัววัดรังสีชนิดไอออนไนเซชั่น และสามารถใช้ 

ในการประเมินประสิทธิภาพของ output ส�ำหรับเครื่อง

เร่งอนุภาคประจ�ำวันได้

 
 
	

เอกสารอ้างอิง
1.	 สาขา รังสี รักษา และมะเร็ งวิทยาคณะ 
	 แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. รังสี 
	 รักษา. 2559 [สืบค้นเมื่อ 19 สิงหาคม 2563].  
	 จาก https://www.chulacancer.net/.
2.	 Klein EE, Hanley J, Bayouth J, Yin F-F,  
	 Simon W, Dresser S, et al. Task Group  
	 142 reports: quality assurance of medical  
	 accelerator. Med Phys. 2009; 36: 4197- 
	 212.
3.	 IBA Dosimetry GmbH., Schwarzenbruch,  
	 Germany. myQA Daily User’s Guide. 2019  
	 [Retrieved July 31, 2020]. Available from:  
	 https ://www. iba-dos imetry .com/ 
	 product/myqa-daily/.

4.	 Podgorsak E.B. Radiation oncology  
	 physics: a handbook for teachers and  
	 student. Vienna: International Atomic  
	 Energy Agency; 2005.
5.	 Michael P Barnes, Peter B Greer.  
	 Evaluation of the TrueBeam machine  
	 Performance check (MPC) beam  
	 constancy checks for flattened and  
	 flattening filter-free (FFF) photon beams.  
	 J Appl clin Med Phys. 2017; 18: 139-150.
6.	 Binny D, Lancaster C.M, Karin T, Trapp  
	 J.V, Crowe S.B. Monitoring Daily QA3  
	 constancy for routine quality assurance  
	 on linear accelerators. Phys Med. 2016;  
	 32: 1479-1487.



R13Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 27 No.2 July - December 2021

Gadesuda Jankaew1, Kittipol Dachaworakul1, Thiansin Liamsuwan1

1Medical Physics Program, Faculty of Medicine and Public Health, HRH Princess Chulabhorn College of 

Medical Science, Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand

Corresponding author

Thiansin Liamsuwan

Medical Physics Program, Faculty of Medicine and Public Health, HRH Princess Chulabhorn College of 

Medical Science, Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand

Email: thiansin.lia@pccms.ac.th

เกศสุดา จันแก้ว1, กิตติพล เดชะวรกุล1, เธียรสิน เลี่ยมสุวรรณ1

1หลกัสตูรวิทยาศาสตรมหาบณัฑติ สาขาฟิสกิส์การแพทย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข วทิยาลัยวทิยาศาสตร์การ

แพทย์เจ้าฟ้าจฬุาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ผู้นิพนธ์ประสานงาน

เธียรสิน เลี่ยมสุวรรณ

หลกัสตูรวทิยาศาสตรมหาบณัฑติ สาขาฟิสกิส์การแพทย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสขุ วทิยาลยัวิทยาศาสตร์การ

แพทย์เจ้าฟ้าจฬุาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

906 ถ.ก�ำแพงเพชร 6 แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี่ กทม. 10210

อีเมล: thiansin.lia@pccms.ac.th

Submitted: May 19, 2021

Revised: June 30, 2021

Accepted: July 12, 2021

Comparison of physical dose distributions of a carbon ion radiotherapy 

treatment plan obtained from matRad treatment planning system 

and PHITS Monte Carlo simulation

การเปรียบเทียบการกระจายปริมาณรังสีกายภาพจากแผนการรักษาด้วยการ 

ฉายล�ำอนุภาคคาร์บอนที่ได้จากโปรแกรมวางแผนการรักษา matRad และ

โปรแกรมมอนติคาร์โล PHITS
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Abstract

Background: In carbon ion radiotherapy (CIRT) treatment planning, dose prescription is done  

in term of relative biological effectiveness (RBE)-weighted dose in the unit of Gy(RBE).  

There are two major biophysical models used in CIRT: the microdosimetric kinetic model (MKM) 

and the local effect model (LEM). For the same prescribed dose, both RBE models can lead to 

different physical dose distributions in the patient. Therefore, it is not possible to directly  

compare clinical data using different RBE models. In the past, the conversion factors between 

MKM and LEM prescribed doses were evaluated using two treatment plans calculated based  

on both models. However, direct conversion from a treatment plan to the other based on the 

underlying biophysical model has not been performed. The latter approach requires the  

information of the physical dose distribution from a treatment plan and the resulting  

voxel-by-voxel energy spectra of primary and secondary charged particles, which can be  

obtained by Monte Carlo simulation.

Objectives: To compare physical dose distributions obtained by Particle and Heavy Ion Transport 

code System (PHITS) Monte Carlo simulation and matRad treatment planning system, to be used 

for the conversion of CIRT prescribed doses between the LEM and the MKM.

Material and methods: A virtual water phantom with the size of 50 x 35 x 50 cm3 was  

generated. The target was defined as a spherical volume with a radius of 3 cm, centered  

at 7 cm water-equivalent depth from the entrance surface of the phantom. Treatment planning 

of the target was performed with an open-source treatment planning system matRad with the 

prescribed dose of 4.3 Gy(RBE). The parameters from matRad including number, position,  

energy and width of carbon ion beam spots were used to define sources in PHITS. Physical  

dose distributions from matRad and PHITS were compared using the gamma analysis method.

Results: The differences between the Bragg peak positions from matRad and PHITS for  

monoenergetic carbon ion beams were approximately 1 mm. By shifting the water phantom 1 

mm upstream of the beam entrance in the Monte Carlo simulation, the gamma passing rates at 

3%/3mm between both sets of physical dose distributions were averagely 99% and 90% in the 

target region and all regions, respectively.

Conclusion: The combination of matRad and PHITS can be applied to evaluate the conversion 

factors between LEM and MKM treatment plans, especially in the target region. 

Keywords: Carbon ion radiotherapy, treatment planning, Monte Carlo simulation, matRad, PHITS
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การรักษามะเร็งด้วยการฉายล�ำอนุภาคคาร์บอนใช้ปริมาณรังสีถ่วงน�้ำหนักด้วยผลทาง 

ชีววิทยาสัมพัทธ์ (RBE-weighted dose) ในการวางแผนการรักษา แบบจ�ำลองที่นิยมใช้ส�ำหรับค�ำนวณค่า  

RBE ของล�ำอนุภาคคาร์บอน ได้แก่ แบบจ�ำลอง microdosimetric kinetic model (MKM) และ local effect 

model (LEM) อย่างไรก็ดี การก�ำหนดปริมาณรังสีจากแบบจ�ำลองทั้งสองชนิดนี้อาจท�ำให้การกระจายปริมาณรังสี

กายภาพในผู้ป่วยต่างกัน จึงไม่สามารถเปรียบเทียบผลการรักษาได้โดยตรง ในอดีตการแปลง RBE-weighted  

dose ระหว่างแบบจ�ำลอง LEM และ MKM ท�ำโดยการเปรียบเทียบแผนการรักษาท่ีได้จากแบบจ�ำลอง 

ทั้งสองชนิดนี้ แต่ยังไม่เคยมีการแปลงโดยตรงจากแผนการรักษาหนึ่งไปเป็นอีกแผนการรักษาโดยใช้แบบจ�ำลอง 

ชีวฟิสิกส์พ้ืนฐาน การด�ำเนินการดังกล่าวต้องใช้ข้อมูลการกระจายปริมาณรังสีกายภาพจากแผนการรักษา 

แบบใดแบบหนึง่ และสเปกตรมัพลงังานของอนภุาคปฐมภมูแิละทตุยิภมูใินแต่ละ voxel ซึง่ค�ำนวณได้จากโปรแกรม

มอนติคาร์โล

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการกระจายปริมาณรังสีกายภาพของล�ำอนุภาคคาร์บอนที่ได้จากโปรแกรมมอนติ

คาร์โล PHITS และโปรแกรมวางแผนการรักษา matRad ส�ำหรับใช้ในการแปลง RBE-weighted dose ระหว่าง

แบบจ�ำลอง LEM และ MKM

วัสดุและวิธีการ: ภาพหุ่นจ�ำลองน�้ำเสมือนจริงขนาด 50 x 35 x 50 ลูกบาศก์เมตร ถูกน�ำมาใช้ในการวางแผน 

การรักษา โดยก�ำหนดให้ทรงกลมขนาดรัศมี 3 เซนติเมตร ซ่ึงมีจุดศูนย์กลางอยู่ที่ความลึก 7 เซนติเมตร ในน�้ำ  

เป็นก้อนมะเร็งเป้าหมาย การวางแผนการรักษาใช้โปรแกรม matRad โดยก�ำหนด RBE-weighted dose เท่ากับ 

4.3 Gy(RBE) ข้อมูลที่ได้จาก matRad ประกอบด้วย จ�ำนวน ต�ำแหน่ง พลังงาน และขนาดของล�ำอนุภาคคาร์บอน 

ถูกน�ำไปใช้ก�ำหนดต้นก�ำเนิดรังสีใน PHITS จากน้ันปริมาณรังสีกายภาพที่ค�ำนวณได้จาก matRad และ PHITS  

ถูกน�ำมาเปรียบเทียบโดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์ค่าแกมมา 

ผลการศึกษา: แบรกก์พีคของอนุภาคคาร์บอนที่ได้จาก matRad และ PHITS อยู่ในต�ำแหน่งต่างกันประมาณ  

1 มิลลิเมตร การเลื่อนหุ่นจ�ำลองน�้ำขึ้นไปทางต้นก�ำเนิดรังสี 1 มิลลิเมตร ใน PHITS ท�ำให้การกระจายปริมาณรังสี

กายภาพที่ได้จาก matRad และPHITS ผ่านข้อก�ำหนด 3%/3 มิลลิเมตร ของการวิเคราะห์ค่าแกมมา เฉลี่ย 99% 

และ 90% ในก้อนมะเร็งเป้าหมาย และทุกบริเวณ ตามล�ำดับ

ข้อสรปุ: สามารถใช้โปรแกรม matRad ร่วมกบั PHITS ในการประเมนิค่าการแปลง RBE-weighted dose ระหว่าง

แบบจ�ำลอง LEM และ MKM ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในก้อนมะเร็งเป้าหมาย

ค�ำส�ำคัญ: การฉายล�ำอนุภาคคาร์บอน, การวางแผนการรักษา, การจ�ำลองมอนติคาร์โล, matRad, PHITS

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(2): R13-R26

Introduction

	 Carbon ion radiotherapy (CIRT) is of increasing 

interest worldwide because of the outstanding 

characteristics of carbon ions for cancer treat-

ment. The high linear energy transfer (LET) of 

carbon ions provides a high relative biological 

effectiveness (RBE) and a low oxygen enhance-

ment ratio (OER). Furthermore, the sharp dose 

falloff behind the Bragg peak region and  

relatively small lateral scattering help to spare 
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normal tissues from radiation dose when  

delivering a high dose to the target. For CIRT 

treatment planning, dose prescription is done in 

terms of RBE-weighted dose in the unit of  

Gy(RBE), considering the biological effect of the 

radiation beam that is associated with the  

physical dose and the radiation quality. 

	 To date, two biophysical models for the  

calculation of RBE-weighted dose have been 

used clinically in active scanning CIRT, namely, 

the microdosimetric kinetic model (MKM)[1, 2] 

and the local effect model (LEM)[3, 4]. Both  

models require the distribution of the radiation 

quality of the mixed radiation field as an input, 

namely, the lineal energy distribution and  

the specific energy distribution, respectively[5]. 

The MKM is used for treatment planning at the 

National Institute of Radiological Sciences (NIRS) 

in Japan, while the LEM is used by European 

particle therapy centers such as the Heidelberg 

Ion Beam Therapy center (HIT) in Germany  

and the National Center for Oncological Hadron-

therapy (CNAO) in Italy. For the same prescribed 

dose, both RBE models can lead to different 

physical dose distributions delivered to the  

patient[6]. Therefore, it is not possible to directly 

compare clinical data from different institutes 

that use different RBE-weighted dose models.

	 Recently, conversion between MKM and LEM 

prescribed doses was performed under the  

condition that the physical dose distribution and 

the radiation quality in both plans were as close 

as possible[7]. The conversion factors from MKM 

to LEM prescribed dose have been evaluated 

for targets with simple geometries [7] and  

patient cases[8]. It was found that for the simple  

geometries, the LEM I prescribed dose was  

higher than the MKM prescribed dose. In addition, 

the size, shape, depth and dose level of the 

target affected the conversion factor[7]. For  

patient cases, using different RBE models  

brought about different isodose volumes, which 

had an impact on surrounding normal tissue 

doses. For example, for prostate cancer, the  

MKM doses for targets and organs at risk (OARs) 

ranging from 0.18 Gy(RBE) to 4.55 Gy(RBE) per 

fraction were converted to the LEM doses with 

the conversion factors ranging from 2.72 to 1.06, 

respectively[8]. 

	 Until now, the conversion factors between 

MKM and LEM prescribed dose were evaluated 

using two parallel treatment plans calculated 

based on the MKM and the LEM, respectively. 

This approach is only feasible when the available 

TPSs use the MKM and the LEM for dose prescrip-

tion. A direct conversion of CIRT prescribed dose 

using the underlying biophysical models has  

not been performed. The latter approach is  

particularly useful when the available treatment 

planning system (TPS) uses either one of the  

RBE models and the Monte Carlo simulation is 

used for characterizing the radiation quality  

of the mixed radiation field. In that case, both 

computational tools need to produce the same 

physical dose distribution for the same set of 

carbon ion pencil beams. 

	 The aim of this study was to compare the 

physical dose distributions obtained from matRad 

treatment planning system (TPS)[9] and Particle 

and Heavy Ion Transport code System (PHITS). 
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MatRad is an open-source multimodality treat-

ment planning system based on the LEM IV[10], 

while PHITS is capable of computing lineal  

energy distributions required for MKM biological 

dose calculation. Treatment planning for a  

spherical target was performed in matRad,  

providing a set of carbon ion pencil beams that 

was used as the input of the Monte Carlo  

simulation. The physical dose distributions  

from matRad and PHITS were compared by using 

the gamma analysis method[11].

Materials and methods

	 Target definition

	 A CT (computed tomography) image dataset 

of a virtual water phantom with the size of 50 x 

35 x 50 cm3 was generated using RayStation 

treatment planning system version 8b (RaySearch 

Laboratories AB, Stockholm, Sweden). The CT 

dataset consisted of 260 slices, each of which 

had 260 x 185 voxels. The pixel spacing was 2 

mm and the slice thickness was 2 mm. The target 

was defined as a spherical volume with a radius 

of 3 cm, centered at 7 cm water-equivalent 

depth from the beam entrance surface of the 

phantom. This spherical volume represented a 

head and neck tumor target similar to the study 

of Fossati et al[7].

	 Treatment planning

	 MatRad was used for active scanning CIRT 

treatment planning in this study. MatRad is based 

on generic treatment machines, completely 

written in the numerical programming language 

MATLAB (MathWorks, Inc, MA, USA), and supports 

DICOM data import for dose calculation and 

optimization[9].In matRad, the physical dose is 

calculated by the pencil beam algorithm,  

which scales the depth dose distribution  

according to the water-equivalent path length  

of tissues and calculates the lateral profile  

according to the Gaussian distribution. 

	 DICOM-RT files of the virtual water phantom 

including CT images and contoured structures 

were imported into matRad. Users can manually 

specify the resolution of CT images. In this study, 

we used the original CT resolution of 2 mm.

	 The parameters used for treatment optimiza-

tion are shown in Table 1. For particle therapy, 

matRad can perform only the multifield  

optimization, i.e. intensity modulated particle  

therapy. The details of the optimization  

technique has been described by Wieser et al[9]. 

The isocenter was automatically selected  

by matRad as the center of the target volume. 

Users can select the optimization parameters to 

suit their specific cases. In this work, we selected 

the bixel width (lateral spot spacing), the  

objective function and the penalty following 

Burigo et al [12], who made a treatment plan  

on a water phantom similar to this work. After 

optimization, the physical dose distribution and 

the weight for each pencil beam spot were stored 

in the output variable called “resultGUI”, while 

the number, position and energy of each spot 

were stored in the variable called “stf.ray”. The 

optimization resulted in 2771 carbon ion beam 

spots with 28 different energies ranging from 

133.78 to 223.96 MeV/n (MeV/nucleon). The 

total number of carbon ions was 2.2×109 for this 

treatment plan. In addition, the parameters of 
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the generic machine such as the initial full width 

at half maximum (FWHM) of carbon ion beams 

at each energy was obtained from the database 

used by the program. 

Table 1. Treatment planning parameters used in matRad for dose calculation and optimization.

Bixel width or lateral spot spacing (mm) 5

Gantry angle 0

Couch angle 0

Radiation mode Carbon

Isocenter (mm)

(The Left, Posterior, Superior (LPS) coordinate 

system for matRad)

x = 262.1

y = 81.60

z = 262.4

Source to axis distance (mm) 10000

Dose (Gy(RBE)) 4.3

Number of fractions 1

Type of optimization LEMIV_RBE

Volume of interest name Sphere 6 cm

Volume of interest type Target

Objective function Squared Deviation

Penalty (p) 800

Monte Carlo simulation

	 PHITS is a general-purpose Monte Carlo  

particle transport simulation code. It can be used 

to simulate almost all particles, including  

neutrons, protons, heavy ions, photons and 

electrons[13]and is freely available to users within 

specific terms and conditions. The code has been 

applied for the calculation of RBE-weighted dose 

for heavy ion radiotherapy[13]. The calculations of 

physical dose, biological dose and RBEs for heavy 

ion radiotherapy by using PHITS coupled with  

the MKM have been reported[14].

	 The same CT image dataset as used for the 

matRad treatment planning was imported to 

PHITS by using DICOM2PHITS program[15]. At first, 

the coordinates used by matRad and PHITS  

were different. Therefore, a transformation  

(rotation and displacement) of CT images was 

required. A graphical display of the simulated 

objects was used to verify the consistence  
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between the coordinates used by PHITS and 

matRad. The outputs and parameters from  

matRad including number (or weight), position, 

energy and FWHM of each carbon ion beam spot 

were used to define multiple sources in the 

Monte Carlo simulation. The physical dose  

distribution was calculated by PHITS using the 

same CT resolution as that used in the matRad 

treatment planning system. The schematic of the 

Monte Carlo model defined in PHITS is shown  

in Figure 1. In total, 1.09×108 histories were  

simulated yielding the standard deviations of the 

calculated physical doses of lower than 5%.  

The computing time using 32 cores of Intel Xeon 

E5-2600 v4 at 3.2 GHz was approximately 18 

hours.

	 The result of the Monte Carlo simulation was 

given in the unit of the calculated quantity  

(in this case, physical dose in Gy) per source 

particle. The total number of carbon ions used 

for the treatment plan (2.2×109 particles) was 

multiplied to the Monte Carlo simulated results 

to give the absolute values of physical doses.

Figure 1. The schematic of the Monte Carlo model used in this study.

Comparison of dose distributions

	 The physical dose distributions obtained  

from matRad and PHITS were compared using 

the gamma analysis method. Both sets of  

physical dose distributions were compared  

slice-by-slice using 2D gamma analysis with the 

criteria of 3% dose difference and 3 mm distance 

to agreement (3%/3mm) using an in-house  

developed MATLAB program for the target and 

for all regions except voxels that received dose 

less than 10% of the maximum dose.
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Results

	 Figure 2 shows the central-axis depth  

distributions of physical dose, RBE-weighted  

dose and RBE obtained from matRad for the 

prescribed dose of 4.3 Gy(RBE) in the target  

region. The physical dose decreased with depth 

as the RBE increased to yield a nearly constant 

RBE-weighted dose in the target region. 

	 From a preliminary study, we found that  

the physical depth dose distributions of the 

treatment plan calculated by matRad and  

PHITS were slightly displaced at depths from 5 

to 11 cm, corresponding to the Bragg peak  

positions of carbon ion beams in the energy  

range from 133.78 to 223.96 MeV/n. Therefore, 

in this work we first compared the physical depth 

dose distributions of monoenergetic carbon ion 

beams obtained from both programs in Figure 3.

	 As shown in Figure 3, the Bragg peaks from 

the PHITS simulation were 1-1.9 mm deeper than 

those from matRad for the carbon ion energies 

ranging from 133.78 to 192.43 MeV/n (examples 

in Figure 3a and 3b), while good agreement of 

the Bragg peak positions was observed for the 

carbon ion energies ranging from 195.18 to 223.96 

MeV/n (examples in Figure 3c and 3d). These 

results led to a universal shift the virtual water 

phantom by 1 mm towards the beam source in 

the PHITS simulation. Consequently, the Bragg 

peak posit ions obtained from the PHITS  

Figure 2. The central-axis depth distributions of physical dose (Gy), RBE-weighted dose (Gy(RBE)) and 

RBE obtained from matRad.
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Figure 3. The physical depth dose distributions of monoenergetic carbon ion beams (106 particles) 
without (a, b,c and d) and with (e, f, g and h) 1 mm shift of the water phantom towards the beam source 
in the Monte Carlo simulation. The dashed lines and the solid lines were calculated by matRad and 
PHITS, respectively. The solid arrows and the dashed arrows indicated the depths at the entrance region 
and near the Bragg peak, respectively, that were used for the comparison of lateral profiles as shown 
in Figure 4.

simulation were shifted towards the beam  

source and, in general, had better agreement 

with the Bragg peak positions obtained from 

matRad. It is to note that with 2 mm resolution 

of the CT images, the steep part and the position 

of the Bragg peaks may be distorted, especially 

when using the pencil beam algorithm as used 

in matRad. Thus, for some carbon ion energies, 

the Bragg peaks may appear to be wider than the 

nominal Bragg peaks, e.g., for 150.71 and 195.18 

MeV/n energies using matRad, as shown in Figure 

3a and 3c.
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	 Figure 4 shows that the lateral profiles for 

150.71 and 213.79 MeV/n carbon ions obtained 

from matRad and PHITS. Both calculations agreed 

well at the plateau region for both carbon ion 

energies (Figure 4a and 4b) and near the Bragg 

peak for 213.79 MeV/n carbon ions (Figure 4d). 

However, the central axis doses for 150.71 MeV/n 

carbon ions from matRad and PHITS differed by 

17%, due to the difference of the depth doses 

near the Bragg peaks for this carbon ion energy, 

as shown in Figure 3a.

Figure 4. The lateral profile obtained from matRad and PHITS at the entrance region (a and b) and near 

the Bragg peak (c and d) for carbon ion energies 150.71 and 213.79 MeV/n (106 particles).

	 Figure 5 shows the examples of the physical 

dose distributions of the treatment plan  

calculated by matRad and PHITS. In general,  

both calculations yielded similar results with 

dose differences at some depths, including 4.6, 

5.2, 7.8 and 9.6 cm, which corresponded to the 

Bragg peak positions of carbon ions with 150.71, 

160.26, 195.18 and 218.91 MeV/n energies,  

respectively. For these carbon ion energies,  

matRad gave relatively different doses at the 

Bragg peaks than those obtained by PHITS, as 

shown in Figure 3e and 3g. The passing rates from 

the 2D gamma analysis (3%/3mm) for each slice 

ranged from 43% to 100% (averagely 90%) for all 

regions and from 94% to 100% (averagely 

99.00%) for the target region. The slices with the 

relatively low passing rates were those outside 

the target region.
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Figure 5. The physical dose distributions obtained from matRad (a) and PHITS (b) at the central-axis 

slice of the target. The comparison for this CT slice yielded the gamma passing rates (3%/3mm) of 98.6%. 

Discussion

	 In this study, we simulated the active  

scanning CIRT treatment plan with the PHITS 

Monte Carlo simulation by using the information 

(position, energy, FWHM and weight) of the  

carbon ion pencil beams obtained from matRad 

treatment planning system. From the comparison 

of the physical depth dose distributions of  

monoenergetic carbon ion beams shown in  

Figure 3, it was found that the Bragg peak  

positions of monoenergetic carbon ion beams 

obtained from matRad and PHITS were displaced 

by about 1 mm for some carbon ion energies. 

For this reason, the water phantom in the Mon-

te Carlo simulation was shifted by 1 mm toward 

the beam source. In general, the shift resulted  

in reasonable agreement between Bragg peak 

positions obtained by both programs. However, 

for high energy carbon ion beams (> 192.43 

MeV/n) the shift of the water phantom caused a 

larger, but still considered to be minimal,  

displacement of the Bragg peaks, as shown in  

Figure 3g and h.

	 MatRad and PHITS gave slightly different 

physical dose distributions, which could be 

caused by several reasons. One of the reasons 

could be that both programs used the different 

methods for calculating physical doses. MatRad 

uses an analytical method based on the pencil 

beam algorithm[16], while PHITS uses the Monte 

Carlo method to mimic the random process of 

radiation interactions. In the pencil beam algrithm  

used in matRad, physical depth dose distributions 

of monoenergetic carbon ion beams were 

pre-calculated by FLUKA Monte Carlo simula- 

tion code[9]and used as the input of matRad  

for 3D dose calculation[17]. The uses of different 

MC simulation codes, namely, PHITS and  
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FLUKA, could yield some differences in the  

physical depth dose distribution[18]. Nevertheless, 

the 2D gamma analysis yielded the gamma  

passing rates at 3%/3mm of 43-100% with the 

average passing rate of 90% for all regions, while 

the passing rates for the target region reached 

94-100% (averagely 99%). The reduction of  

gamma passing rates outside the target could 

arise from the fact that the Monte Carlo  

simulation took into account particle scattering 

explicitly while the pencil beam algorithm used 

by matRad considered particle scattering only 

approximately. Nevertheless, the results of this 

work indicated that the physical dose distribu-

tions for the treatment plan obtained from  

matRad and PHITS were in good agreement,  

especially in the target region. Therefore, the 

application of both programs to study the  

conversion between LEM and MKM prescribed 

dose should be feasible.

Conclusions

	 This study compared the physical dose dis-

tributions of an active scanning CIRT treatment 

plan obtained from matRad treatment planning 

system and PHITS Monte Carlo simulation. It was 

found that by shifting the water phantom by 1 

mm towards the beam source in the Monte 

Carlo simulation, both computational programs 

could provide the physical dose distributions that 

were in good agreement with averagely 99% and 

90% gamma passing rates at 3%/3mm in the 

target region and in all regions, respectively. 

Therefore, the combination of matRad and PHITS 

can be applied to evaluate the conversion factors 

between LEM and MKM RBE-weighted doses. In 

that case, matRad can be used to calculate the 

LEM treatment plan, while PHITS will be used to 

determine the lineal energy distribution specific 

to that treatment plan to be used for calculating 

the MKM RBE-weighted dose distribution. 
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The comparison of late complications between 2D conventional  

radiotherapy and 3D conformal radiotherapy with adjuvant  

chemotherapy for patients with rectal cancer in Siriraj Hospital

การเปรียบเทียบผลข้างเคียงระยะยาวระหว่างการฉายรังสี 2 มิติ และการฉายรังสี 

3 มิต ิเม่ือให้เป็นการรกัษาเสรมิร่วมกบัยาเคมบี�ำบดัในผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ตรงทีร่กัษา

ที่โรงพยาบาลศิริราช
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Abstract

Background: The transition of adjuvant radiotherapy techniques in treating locally  

advanced rectal cancer had been developed from 2-dimension conventional radiotherapy (2D-RT) 

to 3-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT). Theoretically, the 3D-CRT technique showed 

the advantage of more target dose coverage in treating field and lessen normal tissue toxicity 

compared to 2D-RT technique.

Objectives: To compare late radiation complications and quality of life (QoL) between  

patients receiving 2D-RT and 3D-CRT.

Materials and Methods: Locally advanced rectal cancer patients (T2-4 and/or lymph node  

positive), who received adjuvant either pre- or post-operative concurrent chemoradiotherapy 

between January 2012 and December 2018, were divided into 2 treatment groups: 2D-RT or 

3D-CRT. After long term follow-up, we evaluated the late radiation complications using the RTOG/

EORTC Late Radiation Morbidity Scoring Schema, and the QoL using the FACT-C Questionnaires, 

version 4. 

Results: 235 locally advanced rectal cancer patients, (2D-RT; n = 62 and 3D-CRT; n = 173), were 

enrolled in this study. The median follow-up time was 4.92 years in 2D-RT group vs. 2.18 years 

in 3D-CRT group. There was no significant difference in late small / large intestine and bladder 

complications between 2 treatment groups. However, the QoL measurement showed better 

scores in longer follow-up time.

Conclusion: The longer follow-up periods had a significant impact on greater daily living. While 

there was no difference in late small / large intestine and bladder complications between both 

radiation techniques. 

Keywords: rectal cancer, 2D radiotherapy, 3D conformal radiotherapy, late complication

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาเทคนิคการฉายรังสีรักษามะเร็งล�ำไส้ตรง จากแบบสองมิติเป็น 

สามมติ ิเนือ่งจากเทคคการฉายรงัสแีบบสามมติมิปีระโยชน์ในการเพิม่การคลอบคลมุอวยัวะเป้าหมายเเละสามารถ

ช่วยลดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีได้มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการฉายรังสีเเบบสองมิติ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาเกีย่วกบัผลข้างเคยีงระยะยาวจากการการฉายรงัส,ี และระดบัคณุภาพชีวติในผูป่้วยมะเรง็

ล�ำไส้ตรง ในระยะลุกลามเฉพาะที่ โดยเปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีแบบสองมิติเเละแบบสามมิติ

วัสดุและวิธีการ: เก็บข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วยมะเร็งมะเร็งล�ำไส้ตรงระยะลุกลามเฉพาะที่ ( T2-4  และ/หรือ 

มีการลุกลามต่อมน�้ำเหลือง) ที่เข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีก่อน หรือหลังการผ่าตัดตั้งเเต่ 

เดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2561 โดยแบ่งออกเป็น 2กลุ่มหลักคือกลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีแบบ 

สองมิติ และกลุ่มท่ีได้รับการฉายรังสีเเบบสามมิติ โดยผลลัพธ์หลักคือเปรียบเทียบผลการศึกษาผลข้างเคียง 
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ระยะยาวจากแบบทดสอบมาตรฐาน RTOG/EORTC Late Radiation Morbidity Scoring Schema และการ

ศึกษาระดับคุณภาพชีวิตจากแบบทดสอบ the FACT-C Questionnaires (version 4.0) 

ผลการศึกษา: จากการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งมะเร็งล�ำไส้ตรงระยะลุกลามเฉพาะที่รวม 235 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มที่ได้

รับการฉายรังสีแบบสองมิติ 62 คนและกลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีแบบสามมิติ 173 คน ค่ามัธยฐานของระยะเวลา

ติดตามหลังการรักษา (median follow-up time) พบว่าเท่ากับ 4.92 และ 2.18 ปี ตามล�ำดับ ผลลัพธ์หลักพบว่า

ไม่มีความเเตกต่างของผลข้างเคียงระยะยาวที่เกี่ยวกับผลข้างเคียงของล�ำไส้ และกระเพาะปัสสาวะจากการการ 

ฉายรังสีอย่างมีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามจากการประเมินระดับคุณภาพชีวิตพบว่าระยะเวลาติดตามหลังการรักษา 

ที่นานจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
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ข้างเคียงระยะยาวของล�ำไส้ และกระเพาะปัสสาวะของทั้งสองกลุ่มไม่เเตกต่างกัน
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Introduction

	 Colorectal cancer is the third most common 

cancer in the world according to National Cancer 

institution[1]. The same rank  in Thailand[2] and 

Siriraj hospital[3] was reported. Most of them 

presented with locally advanced disease  

(Stage II-III). Universal practice in rectal cancer 

treatment uses multimodality approach which 

were combinations between surgical manage-

ment, radiotherapy, and chemotherapy. The 

benefit of radiotherapy in rectal cancer is to 

decrease the rate of locoregional recurrence 

(LRR) compare with surgery alone.[4,5] However, 

there was no significant improvement in disease 

free survival (DFS) and overall survival (OS). 

	 In the past 20 years, radiotherapy techniques 

had huge development, from 2-dimension  

conventional radiotherapy (2D-RT) using radio-

logic anatomical reference to 3-dimension  

conformal radiotherapy (3D-CRT) using CT-image 

mapping, which increasde accuracy in treatment 

field and decreased normal tissue toxicity. In 

long-term follow-up, the most common and 

severe late complications of locally advanced 

rectal cancer after received concurrent chemo-

radiotherapy (CCRT) were small intestine and 

bladder complications which affected quality of 

life (QoL). Approximately 4-12% had postopera-

tive small intestinal obstruction that required 

surgical management.[6] Previous studies had 

reviewed factors affecting severity of late  

complications after completed adjuvant rectal 

carcinoma treatment. Reduction of radiation 

dosage to small intestine by increasing numbers 

of radiation fields would help reduce these  

complications. Moreover, 3D-CRT technique had 
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significant higher planning target volume  

coverage and reduced volume of irradiated  

small intestine compared to 2D-RT technique.[7]

At the Division of Radiation Oncology, Depart-

ment of Radiology, Faculty of Medicine Siriraj 

Hospital, number of patients treated with 2D-RT 

was constantly declined since 2012 paralleled 

with an up-rise number of 3D-CRT to the present 

time. In this study, we analyzed the difference in 

late small / large intestine and bladder compli-

cations and the QoL between 2D-RT and 3D-CRT 

techniques in locally advanced rectal cancer 

patients receiving pre-operative or post-operative 

CCRT.

Materials & Methods

	 This is a retrospective cohort study conducted 

at the Division of Radiation Oncology, Depart-

ment of Radiology, Faculty of Medicine Siriraj 

Hospital. The candidates in this study were rectal 

cancer patients treated during January 2012 - 

December 2018, aged more than 18 years old 

with an Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) performance status of 0-2. These patients 

had received complete course of either pre- 

operative or post-operative CCRT with the  

curative aim treatment. The radiotherapy energy 

in our institution was Linac 10MV in both arms. 

There was some difference in radiation fields  

that almost both arms used 3-fields radiation 

technique (PA/RL/LL) but some cases in 3D-CRT 

arm who had inadequate conformal dose used 

4-fields radiation technique (AP/PA/RL/LL). The 

patients with second primary cancer, or distant 

metastasis were excluded from this study.  

The study was approved by the Institutional 

Review Board (IRB) of the Faculty of Medicine 

Siriraj Hospital. 

	 The demographic data consisted of general 

data, tumor characteristics (TNM Stage: catego-

rized according to the staging of AJCC 7th edition), 

treatment contents, and follow-up details were 

collected from electronic medical records while 

late complications and QoL were interviewed at 

out-patient department or by telephone using 

case record forms. The late complications and 

the quality of life were collected by interview 

once,  either by telephone or face to face  

conversation. 

	 RTOG/EORTC Late Radiation Morbidity Scoring 

Schema were used for grading late small / large 

intestine and bladder complications. QoL was 

scored by Functional Assessment of Cancer 

Therapy for Patients with Colorectal Cancer 

(FACT-C) Scoring Guidelines, version 4. The SPSS 

version 24, State and R software version 3.5.1 

were used for all statistical analyses. P-value < 

0.05 was considered statistically significant.

Results

	 The study participants were treated during 

January 2012 and October 2018. This period  

was the transition of radiation techniques from 

2D-RT to 3D-CRT. The number of 2D-RT was 

gradually declined during 2012-2014 correlated 

with dramatically increased in number of 3D-CRT 

to the present day. There were 427 patients  

diagnosed with locally advanced rectal cancer 

during this period. However, only 235 participants 

were enrolled in this study: 62 in 2D-RT arm and 
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173 in 3D-CRT arm. We only included patients 

with curative aim treatment who had completed 

the treatment and follow-up schedules.

Patient characteristics

	 All patients had histologic proven of adeno-

carcinoma of rectal cancer without history of 

secondary cancer or any other cancer. According 

to baseline background data, there were no 

differences in both groups, more than half of the 

patients were male with a median age of approx-

imately 60 years old. The majority had an initial 

CEA at diagnosis less than 5 ng/ml. (Table 1)

Table 1 Patient characteristics: General

Parameter 2D-RT

n = 62

3D-CRT

n = 173

P-value

Age (year)

     Median (IQR) * 61 

(54, 68)

63 

(56, 69)

0.255

Sex

     Male 35 (56.5%) 101 (58.4%) 0.909

     Female 27 (43.5%) 72 (41.6%)

CEA (initial at diagnosis)

     < 5 ng/ml 33 (55.9%) 88 (52.4%) 0.638

     > 5 ng/ml 26 (44.1%) 80 (47.6%)

Note. * IQR= interquartile range

	 Pretreatment primary tumor staging were 

described using pathological TNM staging for 

post-operative CCRT patients and clinical TNM 

staging for pre-operative CCRT patients. The 

T-staging was significant different between both 

groups. T3 and T4 staging in 3D-CRT group was 

96.5%, whereas only 82.3% was observed in  

2D-RT group (p-value <0.001). Seventy percent 

of the patients in both groups had regional lymph 

nodes metastasis and the same number had 

stage III disease. In 3D-CRT group, 35.3% of  

primary tumor was located at less than 5 cm 

from anal verge versus only 17.7% in 2D-RT group 

(p-value 0.016). These depicted poorer prognosis 

of participants in 3D-CRT group. (Table 2)

	 We divided treatment characteristics into  

2 parts, first was the radiotherapy and chemo-

therapy session. In the late years, pre-operative 

radiotherapy was scheduled only 6.5% in 2D-RT 

group. While in recent years, pre-operative radio-
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Table 2 Patient characteristics: Primary tumor

Primary tumor 2D-RT

n = 62

3D-CRT

n = 173

P-value

Staging *

T staging

     T2 11 (17.7%) 6 (3.5%) < 0.001

     T3 41 (66.1%) 148 (85.5%)

     T4 10 (16.2%) 19 (11.0%)

N staging

     N0 19 (30.6%) 51 (29.5%) 0.900

     N1 27 (43.6%) 81 (46.8%)

     N2 16 (25.8%) 41 (23.7%)

Staging

     I 1 (1.6%) 2 (1.2%) 0.944

     II 18 (29.0%) 48 (27.7%)

     III 43 (69.4%) 123 (71.1%)

Distance from Anal verge

     Median (IQR) ** 8 (6,10) 6 (5,10) 0.029

Primary tumor location

    Upper (>10 cm from AV) 29 (46.8%) 52 (30.0%) 0.016

    Middle (5-10 cm from AV) 22 (35.5%) 60 (34.7%)

    Lower (<5 cm from AV) 11 (17.7%) 61 (35.3%)

Note. 	 * Staging = post-op CCRT patients use pathological staging, pre-op CCRT patients use clinical staging

	 ** Anal verge (AV), IQR= interquartile range 

therapy became the standard treatment of rectal 

cancer in Siriraj Hospital. Correlation with the 

up-rise number of 3D-CRT treatment, pre- 

operative radiotherapy was significantly increased 

to 26.6% in 3D-CRT group (p-value 0.002).  

Most of the patients were prescribed with 45-50.4 

Gy. However, booster dose of up to 54-60 Gy was 

used 19.6 % in 3D-CRT and 3.2% in 2D-RT  

(p-value 0.669). During radiotherapy treatment, 

the majority was set up in a prone position.  
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Chemotherapy was administered to  all patients. 

For CCRT, Fluorouracil regimen was mostly  

prescribed. But there was higher number of 

Capecitabine regimen usage; 20.8% in 3D-CRT 

group versus 4.8% in 2D-RT group (p-value 0.011). 

For adjuvant chemotherapy, both Fluorouracil 

and Capecitabine regimens were proportionately 

used. (Table 3)

Table 3 Patient characteristics: Treatment; RT and Chemotherapy

Treatment 2D-RT

n = 62

3D-CRT

n = 173

P-value

Radiotherapy

RT Schedule

    Postoperative RT 58 (93.5%) 127 (73.4%) 0.002

    Preoperative RT 4 (6.5%) 46 (26.6%)

Total dose (1.8-2.0 Gy / F)

       45 - 50.4 Gy 59 (95.2%) 137 (79.2%) 0.669

       54 - 60 Gy 2 (3.2%) 34 (19.6%)

       > 60 Gy 1 (1.6%) 2 (1.2%)

Treatment position

     Prone 53 (85.5%) 154 (89.0%) 0.611

     Supine 9 (14.5%) 19 (11.0%)

Chemotherapy

Concurrent regimens

     Fluorouracil regimens * 53 (85.4%) 133 (76.9%) 0.011

     Capecitabine regimens ** 3 (4.8%) 36 (20.8%)

     NA 6 (9.8%) 4 (2.3%)

Adjuvant regimens

     Fluorouracil regimens * 30 (48.4%) 96 (55.5%) 0.59

     Capecitabine regimens ** 26 (41.9%) 67 (38.7%)

     NA 6 (9.8%) 10 (5.8%)
Note.	* Fluorouracil, Fluorouracil / Leucovorin, or Fluorouracil / Leucovorin / Oxaliplatin

	 ** Capecitabine or Capecitabine / Oxaliplatin

Abbreviation: NA = not available
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	 The second part of treatment characteristic 

was surgical management. Most of the patients 

in both radiation techniques underwent anterior 

resection. The second most used procedure was 

abdominal perineal resection (APR). There was 

an insignificant difference in higher performed 

APR in 3D-CRT and 2D-RT, 31.8% and 17.8%,  

respectively. The surgical pathology was similar 

in both groups, in details of surgical margin  

positive, perineural invasion, and lympho- 

vascular space invasion. However, poorer  

predictors were higher in 3D-CRT group: tumor 

deposit 22.5% versus 6.5% (p-value 0.009), poor 

differentiation 6.4% versus 1.6%, and mucinous 

typed 5.8% versus 3.2% (p-value 0.018). On the 

other hand, the pathological complete response 

rate was 13% in 3D-CRT. (Table 4)

Table 4 Patient characteristics: Treatment; Surgery

Treatment 2D-RT 

n = 62

3D-CRT

n = 173

P-value

Surgery

 Surgical procedure

 Anterior resection 49 (79.0%) 113 (65.3%) 0.063

 Abdominal perineal resection 11 (17.8%) 55 (31.8%)

 Hartmann's operation 2 (3.2%) 3 (1.7%)

 Transanal excision 0 2 (1.2%)

Pathology

 Surgical margin positive 8 (12.9%) 19 (11%) 0.861

 Perineural invasion 27 (43.5%) 87 (50.3%) 0.445

 Lymphovascular invasion 20 (32.3%) 48 (27.7%) 0.611

 Tumor deposit 4 (6.5%) 39 (22.5%) 0.009

 Differentiation type

     Well differentiation 8 (12.9%) 5 (2.9%) 0.018

     Moderate differentiation 51 (82.3%) 138 (79.8%)

     Poor differentiation 1 (1.6%) 11 (6.4%)

     Mucinous 2 (3.2%) 10 (5.8%)

     NA 0 9 (5.2%)

 yp  Staging*

     0 0 6 (13.0%) 1.000

     I 1 (25%) 6 (13.0%)

     II 2 (50%) 21 (45.7%)

     III 1 (25%) 13 (28.3%)

Note. * Preoperative chemoradiotherapy; 2D-RT n = 4, 3D-CRT n = 46

Abbreviation: NA = not available
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	 Late radiation complications and QoL were 

evaluated after a median follow-up time of 4.92 

(4.32, 5.54) years in 2D-RT group and 2.18 (1.53, 

3.07) years in 3D-CRT groups.

Late Radiation Morbidities

	 We categorized patients into 2 subgroups: 

patients with permanent colostomy and without 

colostomy. The scoring was divided into 5 grades 

from 0 to 4. The higher they graded, the worsen 

of those complications. 

	 Most of the patients were living without  

permanent colostomy; 75.8% in 2D-RT and 52.6% 

in 3D-CRT. Late small / large intestine and  

bladder complications occurred at the same rate, 

mostly mild symptoms. For colostomy patients, 

all 2D-RT candidates had none to mild symptoms 

of small / large intestine and bladder morbidity. 

While a few numbers of 3D-CRT patients were 

graded 2 or higher. There was no statistically 

significant difference between two radiation 

techniques. For non-colostomy patients, bladder 

complication grading was in the same trend.  

But for the late small / large intestinal morbidi-

ties, there was significant different outcome  

between these radiation techniques (p-value 

0.007). 41.8% of 3D-CRT non-colostomy patients 

had graded 0 whereas only 17% had in 2D-RT 

group. Twenty two percent of 3D-CRT and 21.3% 

of 2D-RT groups experienced grade 2-4 small and 

large bowel complications. (Table 5, 6)

Quality of life

	 Quality of life (QoL) was classified by  

Functional Assessment of Cancer Therapy for 

Patients with Colorectal Cancer (FACT-C)  

Table 5 RTOG/EORTC Late Radiation Morbidity: Small/Large intestine

Small/Large intestine 2D-RT 3D-CRT P-value

Colostomy n = 15 n = 82

     Grade 0 6 (40.0%) 55 (67.1%) 0.069

     Grade 1 9 (60.0%) 19 (23.2%)

     Grade 2 0 1 (1.2%)

     Grade 3 0 6 (7.3%)

     Grade 4 0 1 (1.2%)

Non-colostomy n = 47 n = 91

     Grade 0 8 (17.0%) 38 (41.8%) 0.007

     Grade 1 29 (61.7%) 33 (36.2%)

     Grade 2 7 (14.9%) 17 (18.7%)

     Grade 3 2 (4.3%) 3 (3.3%)

     Grade 4 1 (2.1%) 0
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Table 6 RTOG/EORTC Late Radiation Morbidity: Bladder

Bladder 2D-RT 3D-CRT P-value

Colostomy n = 15 n = 82

     Grade 0 15 (100%) 79 (96.4%) 1.000

     Grade 1 0 1 (1.2%)

     Grade 2 0 2 (2.4%)

     Grade 3 0 0

     Grade 4 0 0

Non-colostomy n = 47 n = 91

     Grade 0 43 (91.5%) 89 (97.8%) 0.125

     Grade 1 1 (2.1%) 0

     Grade 2 2 (4.3%) 2 (2.2%)

     Grade 3 1 (2.1%) 0

     Grade 4 0 0

Questionnaires and sub-scaled in to 5 domains: 

physical well-being (PWB), social/family well- 

being (SWB), emotional well-being (EWB), func-

tional well-being (FWB), and colorectal cancer 

sub-scale (CCS). The scoring was reported in 

median and interquartile range (IQR). Equation of 

total scoring system: FACT-C, FACT-G, and trial 

outcome index (TOI) was described at the bottom 

of Table 7-8. Higher score reflected better  

quality of life.  We analyzed quality of life by  

2 factors: radiation techniques and follow-up 

time.

	 All total scoring system, 2D-RT patients  

significantly scored higher than 3D-CRT patients: 

FACT-C 117 versus 111 (p-value 0.021), FACT-G 

96 versus 90 (p-value 0.008), and TOI 73 versus 

69 (p-value 0.013). As same as FACT-C sub-scale, 

2D-RT group tended to score better in all  

domains. (Table 7) 

	 Analysis of follow-up time, we divided all 

patients regardless of treatment techniques into 

3 groups: 52 patients of </=2 years follow-up, 80 

patients of 2-4 years follow-up, and 68 patients 

of > 4 years follow-up. Duration of follow-up time 

had an impact on the QoL. The longer follow-up  

period, the better scoring in all modalities was 

observed with p-value <0.05. (Table 8)

	 However, social/family well-being (SWB) was 

the only aspect that reported insignificant  

difference either by radiation techniques (p-value 

0.509) and follow-up time (p-value 0.146).

Discussion

	 We could presume that the group of patients 
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Table 7 The median score of FACT-C by Radiation technique

Treatment group 2D-RT

n = 62

3D-CRT

n = 173

P-value

FACT-C Subscale domains

Physical well-being (PWB) 

  Median (IQR) 27 (25, 28) 26 (23, 28) 0.120

Social / Family well-being (SWB)

  Median (IQR) 20 (17, 26) 21 (18, 23) 0.509

Emotional well-being (EWB)

  Median (IQR) 23 (22, 24) 23 (20, 24) 0.025

Functional well-being (FWB)

  Median (IQR) 26 (23, 27) 22 (16, 27) 0.004

Colorectal cancer subscale (CCS)

  Median (IQR) 22 (19, 25) 21 (19, 24) 0.307

Total score

FACT-C * (Total score = 0 - 136)

  Median (IQR) 117 (106, 124) 111 (100, 121) 0.021

FACT-G ** (Total score = 0 - 108)

  Median (IQR) 96 (88, 100) 90 (82, 98) 0.008

TOI *** (Total score = 0 - 84)

  Median (IQR) 73 (69, 78) 69 (60, 77) 0.013
Note.  * FACT-C = 	 Functional Assessment of Cancer Therapy - Colorectal cancer, the sum score of all subscale domains

	 ** FACT-G = 	 Functional Assessment of Cancer Therapy - General (Health related general quality of life, assessment  

		  for chronic illness), the sum score of all subscale domains except CCS

	 *** TOI = 	 Trial outcome index, the sum score of the PWB and FWB from the FACT-G and the disease- specific  

		  subscale items

receiving 3D-CRT had poorer prognostic features. 

Significant higher number of T3 and T4 pretreat-

ment staging, and primary tumor located at 

lower rectum (<5 cm from anal verge) might had 

affected the treatment option on higher total 

radiation dose (up to 54 – 60 Gy) and more  

APR rate. Histology also reported more tumor 

deposition in 3D-CRT than 2D-RT patients. There 
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Table 8 The median score of FACT-C by Follow-up time

Duration of 

follow up

<2 Yrs

n = 52

2-4 Yrs

n = 80

>4 Yrs

n = 68

P-value

FACT-C Subscale domains 

Physical well-being (PWB) 

 Median (IQR) 26 (22, 28) 26 (24, 28) 27 (26, 28) 0.014

Social / Family well-being (SWB)

  Median (IQR) 20 (19, 21) 21 (17, 23) 22 (18, 26) 0.146

Emotional well-being (EWB)

  Median (IQR) 22 (20, 24) 22 (21, 23) 24 (22, 24) 0.009

Functional well-being (FWB)

  Median (IQR) 19 (16, 23) 23 (17, 27) 26 (23, 28) < 0.001

Colorectal cancer (CCS)

  Median (IQR) 21 (18, 24) 21 (19, 24) 23 (20, 26) 0.037

Total score

FACT-C (Total score = 0 - 136)

  Median (IQR) 105 (98, 116) 112 (101, 121) 119 (109, 126) < 0.001

FACT-G (Total score = 0 - 108)

  Median (IQR) 84 (79, 92) 90 (82, 97) 97 (90, 102) < 0.001

TOI (Total score = 0 - 84)

  Median (IQR) 65 (59, 73) 70 (61, 78) 74 (70, 79) < 0.001
Note. * FACT-C = 	 Functional Assessment of Cancer Therapy - Colorectal cancer, the sum score of all subscale domains
	 ** FACT-G = 	 Functional Assessment of Cancer Therapy - General (Health related general quality of life, assessment  
		  for chronic illness), the sum score of all subscale domains except CCS
	 *** TOI = 	 Trial outcome index, the sum score of the PWB and FWB from the FACT-G and the disease-specific  
                       	 subscale item

was also distinction between cellular differen- 

tiation type. Higher amount of poor differentia-

tion and mucinous were found in 3D-CRT.

	 Influenced by the poorer baselines in  

pathologic tissue in 3D-CRT, there were nearly a 

half of patients with APR in 3D-CRT more than in 

2D-RT. And for chemotherapy detail, the trend 

of using capitabine was increased in 3D-CRT 

which might be convenient in daily life and  

minimal in side effect, however, beyond the 
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rate to lesser than 5-10%.[5,7,12] However, in our 

study,  2D-RT group showed less moderate late 

intestine and bladder complications. We  

assumed that it was an effect of time. The  

median follow-up time of 2D-RT was 4.92 years 

while only 2.18 years in 3D-CRT groups.

	 Quality of life (QoL) was an important factor 

reflecting treatment outcome. In colorectal  

cancer patients, intestine problems and stoma 

had an impact on daily living. Diarrhea and  

incontinence may interfere with family and social 

life. To improve quality of life, we need to  

facilitate post-radiation treatment adaptation. 

Education, self-help group, behavioral therapy 

such as anal training may help patients coped 

with their changes.[13] 

	 According to  Yoo’s study, FACT-C was a  

valid disease specific tool responsible to change 

in functional status over period of time. QoL 

decreased during the first few months after  

treatment while over 6 months period, it  

recovered to baseline level.[14] These supported 

our outcome that regardless of radiation tech-

niques, FACT-C scoring may increase over the 

period of time. Moreover, the number of patients 

who had worsened baseline features as  

mentioned above tended to receive higher  

radiotherapy doses which might induce more 

discomfort in daily life and bring lower QOL in 

3D-CRT, which need further investigation to 

clarify this suspicion. The high percentage of APR 

rate in 3D-CRT increased the amount of patients 

who had permanent colostomy which was not 

habituated to them, thus result in reduction of  

QOL point in 3D-CRT group in our study.

scope of this study. There were two previous 

studies comparing 2D-RT and 3D-CRT in locally 

advanced rectal cancer. Corner reported that 

3D-CRT was superior to 2D-RT in terms of better 

target coverage of the tumor volume and lessen 

the volume of small intestine.[8] Supported by 

Cella 3D-CRT also improved target coverage of 

the tumor without affecting normal tissue  

complication probability for small intestine and 

bladder.[9] Although 3D-CRT technique could in-

crease accuracy in treating field and decrease 

normal tissue toxicity, it would also have an  

influence on late radiation complications and 

QoL.

	 Intestinal toxicity was the most frequent 

complication and serious side effect following 

radiotherapy in rectal cancer patients. It usually 

occurred within the first 6-18 months after treat-

ment. Komori reported 13% of advanced rectal 

cancer patients receiving post-operative radio-

therapy had experienced intestinal complication 

as early as 2 to 3 months and 25% as late as 10 

years.[10] The sequelae included diarrhea, ileus, 

intestinal perforation, and pelvic inflammation. 

However, pelvic small intestinal volumes and 

radiation target volume were determined of late 

small intestinal complication. Guckenberger  

revealed that patients who underwent surgery 

especially APR likely to develop small intestine 

fixation but prone position and belly board used 

during radiation may helped reduced volume of 

small intestine in the treatment field.[11] Multiple 

field treatment technique, even in 2D-RT that 

reduced dose to small intestine which showed 

benefit in reduced small intestine complication 
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the colostomy dependent group showed the 

trend of increasing grade 2 or more of late small/

large intestine complication in 3D-CRT (8 patients 

(9.7%)) vs.  2D-RT (0 patient(0%)). In our opinion, 

the benefit of the CT simulation in 3D-CRT had 

more potential, although AP beam direction was 

more frequently used in 3D CRT group. This 

factor could be further studied to show the  

resolution. Lastly, the limitation of results in 

some cases of telephone interviews might affect 

the quality of life’s evaluation. There might be 

more accurate result by making the face-to-face 

interview. 

Conclusion 

	 The 2D-RT was not inferior to 3D-CRT in term 

of late bowel and bladder toxicities. There was 

no significant difference in late intestine and  

bladder complications between both radiation 

techniques. As an effect of longer follow-up time, 

2D-RT patients tended to have lesser moderate 

intestine and bladder complications and  

significant better QoL. We suggested that the 

longer follow-up in 3D-CRT group would get 

some further profitable outcomes about the 

timing effect and other influential factors.

	 There were some limitations in our study. 

First, there were some differences in baseline 

characteristics of both arms in which patients in 

3D-CRT had poorer prognostic features. This 

might make the 3D-CRT had the aggressive 

treatment which could be followed by the more 

severe complications and poorer quality of life.  

Secondly, this study might illustrate the results 

in different points of time compared between 

both arms. To describe the reason, there was the 

transition of 2D-RT to 3D-CRT technique from the 

past to present time which would be better  

if the author could further collect the data of 

3D- CRT longer enough to compare them in the 

same period. Third, there was a difference in 

beam directions which might have influenced the 

bowel complication. The radiotherapy treatment 

planning system in  the 3D-CRT era could adapt 

the dose distribution to conform almost in target 

organs and limit the dose constraints to normal 

tissue. Owing to those reasons, some cases had 

raised AP-beam direction and the increasing dose 

treatment which might presume to increase the 

bowel complications whereas the results of the 

late bowel complication in this study were no 

significant difference in both arms. Nevertheless, 
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การพัฒนาหุ่นจ�ำลองส�ำหรับประเมินปริมาณรังสีและตรวจสอบความถูกต้องของ

ต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม-192 ในทางรังสีรักษาระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูง

Development of 192Ir HDR brachytherapy phantom for dosimetric 

verification and source positioning accuracy
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: รังสีรักษาระยะใกล้ เป็นวิธีการรักษาที่ต้นก�ำเนิดรังสีอยู่ภายในร่างกายใกล้ต�ำแหน่งรอยโรค

เพื่อให้ปริมาณรังสีสูงท่ีอวัยวะเป้าหมาย ขณะท่ีอวัยวะส�ำคัญได้รับปริมาณรังสีน้อย จากการเปลี่ยนแปลงการ 

กระจายรงัสต่ีอระยะทางอย่างรวดเรว็จงึมคีวามเสีย่งต่อการเกดิความผดิพลาด ดังนัน้การพฒันาอปุกรณ์ตรวจสอบ

ปริมาณรังสีที่น�ำส่งและความถูกต้องของต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีจึงมีความส�ำคัญ

วัตถุประสงค์: พัฒนาหุ่นจ�ำลองต้นแบบส�ำหรับตรวจสอบต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 พร้อมกับประเมิน

ปริมาณรังสีที่น�ำส่งในงานรังสีรักษาระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูง

วัสดุและวิธีการ: ออกแบบหุ่นจ�ำลองบนแอปพลิเคชัน Shapr3D และขึ้นรูปด้วยแผ่นอะคริลิกขนาด 30x30x5 

ลูกบาศก์เซนติเมตร ภายในหุ่นจ�ำลองประกอบด้วย ช่องบรรจุอุปกรณ์สอดใส่ต้นก�ำเนิดรังสีแบบเข็มหัวแหลม  

แผ่นวัดรังสีชนิดสารเรืองแสงเชิงแสง (Optically stimulated luminescence dosimeter; OSLD) และ 

ฟิล์มกาฟโครมกิ พร้อมสเกลระบตุ�ำแหน่ง เกบ็ภาพหุน่จ�ำลองด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ ก�ำหนดแผนการรกัษา

ทดสอบและต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จากเครื่องสอดใส่สารกัมมันตรังสี ยี่ห้อ Elekta รุ่น Flexitron  

ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา Oncentra ประเมินต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีและปริมาณรังสีด้วย 

ฟิล์มกาฟโครมิกและแผ่น OSLD ตามล�ำดับ

ผลการศกึษา: หุน่จ�ำลองท่ีขึน้รูปตามแบบมค่ีาเฉลีย่เลขซทีเีท่ากบั 149.86±3.89 HU เมือ่น�ำมาใช้ตรวจสอบต�ำแหน่ง

ต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ร่วมกับฟิล์มกาฟโครมิกพบความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอยู่ภายใน ±1 

มิลลิเมตร โดยพบความแตกต่างเฉลี่ยของปริมาณรังสีจากการวัดด้วยแผ่น OSLD กับการค�ำนวณด้วยเครื่อง

คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาเท่ากับ 4.40±2.51 เปอร์เซ็นต์

ข้อสรุป: หุ่นจ�ำลองท่ีขึ้นรูปสามารถน�ำมาใช้เป็นอุปกรณ์ตรวจสอบต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 พร้อมกับ

ประเมินปริมาณรังสีในการควบคุมคุณภาพประจ�ำวันของเครื่องสอดใส่สารกัมมันตรังสีได้

ค�ำส�ำคัญ: รังสีรักษาระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูง/ระบบล�ำเลียงต้นก�ำเนิดรังสีอัตโนมัติแบบทางไกล/หัววัดรังสีชนิด

สารเรืองแสงเชิงแสง/ฟิล์มกาฟโครมิก

Abstract

Backgrounds: Brachytherapy is a treatment method in which an encapsulated radioactive  

source placed at short distance from the tumor to deliver the high radiation dose to the  

target while sparing normal tissues. Due to its steep dose gradient, the lack of proper monitoring 

system has led to treatment delivery errors. Therefore, the development of device for verifying 

the dose delivery and the source positon accuracy is essential.

Objective: The main objective of this study was to develop a prototype phantom for dosimetric 

measurement and source positioning check in 192Ir high dose-rate (HDR) brachytherapy treatment.

Materials and Methods: The phantom size of 30×30×5 cm3 was designed on shapr3D application 

and built from acrylic material. It was composed of a single channel for source placement via 

needle applicator, 20 slots for holding the Optically stimulated luminescence dosimeter (OSLD), 
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and a single slot for placing the film. The computed tomography of our phantom was acquired 

and imported into the Oncentra treatment planning system (TPS). The test plan was created and 

delivered into the phantom using the Flexitron HDR afterloader. The source dwell position and 

calculate absorbed dose was investigated by the Gafchromic EBT3 film and nanoDots OSLD,  

respectively.

Results: The phantom was rigid and simple enough to be used for dosimetric measurement with 

OSLD and assessing the source dwell position with Gafchromic film. The average CT number of 

the phantom was equal to 149.86±3.89 HU. The deviations of the source position were  

observed to be within ±1 mm. The average difference in point dose between the OSLD  

measurement and TPS calculation was 4.40±2.51%. 

Conclusion: Our phantom can be used as a routinely checking tool for assessing the source 

position and the delivered dose in the quality control procedure of 192Ir brachytherapy unit.

Keywords: High dose rate brachytherapy/ Remote after-loading system/ Optically stimulated 

luminescence dosimeter/ Gafchromic film

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(2): R43-R59

บทน�ำ

เทคนคิรังสรัีกษาระยะใกล้ คือการรกัษาทีแ่หล่งก�ำเนดิรงัสี

อยู่ภายในร่างกายผู้ป่วยหรือใกล้กับต�ำแหน่งรอยโรค[1] 

ตวัอย่างเช่น การรักษามะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกู (Endome-

trial cancer) โดยให้ปริมาณรังสีในต�ำแหน่งที่ก�ำหนด 

600-800 เซนติเกรย์ต่อครั้ง จ�ำนวน 4-6 ครั้ง[2]  ปัจจุบัน

เทคนิครังสีรักษาระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูงกว่า 12 เกรย์

ต่อชั่วโมง (High dose rate brachytherapy; HDR-BT) 

นิยมใช้ธาตุกัมมันตรังสีอิริเดียม 192 เป็นต้นก�ำเนิด 

เนือ่งจากมขีนาดเลก็ สลายตวัให้รงัสแีกมมาพลงังานเฉลีย่ 

380 กโิลอเิลก็ตรอนโวลต์ (keV) มค่ีาความแรงรงัสจี�ำเพาะ 

(Specific activity) สูง และค่าครึ่งชีวิต 73.8 วัน[2, 3] เมื่อ

วางต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 แนบชิดกับรอยโรคจะ

ให้การเปลี่ยนแปลงการกระจายรังสีต่อระยะทางอย่าง

รวดเรว็ (High dose gradient) โดยจ�ำกดัการกระจายรงัสี

ภายในรอยโรคเป้าหมายได้ดีกว่าเม่ือเทียบกับการรักษา

ด้วยการให้รังสีจากภายนอก (Teletherapy หรือ  

External Beam Radiotherapy; EBRT) ดังนั้นความถูก

ต้องแม่นย�ำของต�ำแหน่งการเคลื่อนที่ต้นก�ำเนิดรังสี 

(Dwell position) เวลาทีต้่นก�ำเนดิรงัสีคงค้างอยูใ่นแต่ละ

ต�ำแหน่ง (Dwell time) จากการก�ำหนดโดยระบบล�ำเลยีง

ต ้นก� ำ เนิดรั ง สีอัต โนมัติแบบทางไกล (Remote  

after-loading system)[4] และความถูกต้องของแผนการ

รกัษาทีค่�ำนวณด้วยเครือ่งคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษา 

(Computerized treatment planning system; TPS) 

จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

	 เนือ่งจากการเกดิ High dose gradient รอบต�ำแหน่ง

ต้นก�ำเนิดรังสีและกระบวนการหลากหลายขั้นตอนใน 

การรักษาด้วยเทคนิครังสีรักษาระยะใกล้ จึงมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดความผิดพลาดและอุบัติการณ์ทางคลินิก  

ซึ่งอาจส่งผลต่อผู้ป่วยโดยไม่สามารถสังเกตพบ ปัจจุบัน

การตรวจสอบการน�ำส่งแผนการรักษายังไม่ถูกก�ำหนด 
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รวมอยู่ในการควบคุมคุณภาพประจ�ำวันในงานรังสีรักษา

ระยะใกล้ ดังนั้นการพัฒนาระบบตรวจสอบและการ 

วัดปริมาณรังสีในหุ ่นจ�ำลองหรือในร่างกาย (In-vivo  

dosimetry; IVD) จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น จากงานวิจัยของ 

Gabriel PF และคณะ[5] พบว่า ความคลาดเคลื่อนของ

ปริมาณรังสีจากแผนการรักษาและการวัดในหุ่นจ�ำลอง 

เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ตัวอย่างเช่น การน�ำส่ง 

ต้นก�ำเนิดรังสีผิดต�ำแหน่ง เวลาคงค้างของต้นก�ำเนิดรังสี

ในแต่ละต�ำแหน่งผิดไป รวมถึงความไม่แน่นอนที่เกิดจาก

หัววัดรังสีและการวางต�ำแหน่งหัววัดรังสี เป็นต้น

	 การตรวจสอบความถกูต้องของต�ำแหน่งการเคลือ่นท่ี

และเวลาทีต้่นก�ำเนดิรงัสคีงค้างในแต่ละต�ำแหน่ง เป็นส่วน

หนึง่ของการควบคมุคณุภาพประจ�ำวนัก่อนเริม่การรกัษา

ผูป่้วย นยิมใช้อปุกรณ์ทีเ่รยีกว่า Source position check 

ruler ตรวจสอบความถูกต้องในการเคลื่อนต�ำแหน่งต้น

ก�ำเนิดรังสี[6] อย่างไรก็ตามอุปกรณ์ดังกล่าวใช้ตรวจสอบ

ได้จ�ำเพาะกับท่อส่งผ่านต้นก�ำเนิดรังสี (Transfer tube) 

เพียงบางชนิด[7] จ�ำเพาะต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีในการ

ทดสอบ รวมถึงต้องอาศัยประสบการณ์ในการประเมิน

ต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีด้วยตาเปล่า โดยไม่อาจทราบถึง

การกระจายรังสีที่เกิดข้ึนรอบต้นก�ำเนิดรังสีในต�ำแหน่งที่

น�ำส่งไปได้ จากการศึกษาของ Aldelaijan S และคณะ[8] 

พบว่า ฟิล์มกาฟโครมิกสามารถน�ำมาใช้ติดตามต�ำแหน่ง

การส่งผ่านต้นก�ำเนดิรงัสแีละประเมนิผลกระทบทีเ่กิดขึน้

จากการเคลื่อนต�ำแหน่งได้

	 โดยทั่วไปการกระจายรังสีรอบต้นก�ำเนิดในงานรังสี

รักษาระยะใกล้ได้จากการค�ำนวณผลที่เกิดขึ้นในตัวกลาง

น�ำ้ ตามสมการทีน่�ำเสนอโดย American Association of 

Physicists Task Group no.43 (AAPM TG-43)[9-11] 

เนื่องจากร่างกายมนุษย์ประกอบด้วยตัวกลางที่มีความ

หนาแน่นต่างกัน ส่งผลให้การค�ำนวณปริมาณรังสีตาม 

AAPM TG-43 ให้ผลคลาดเคลือ่นจากความเป็นจรงิในบาง

สภาวะ ดงันัน้จงึมกีารน�ำหวัวดัรงัสหีลากชนดิเช่น ฟิล์มวดั

รังสี ชนิด Radiochromic[12-13] หัววัดรังสีชนิดสารเรือง

แสงเชงิความร้อน (Thermoluminescense dosimeter; 

TLD)[14-15] และหัววัดรังสีชนิดสารกึ่งตัวน�ำ (Diode)[16] 

เป็นต้น มาใช้ในการประเมินปริมาณรังสี อย่างไรก็ตาม 

หวัวดัรงัสีดงักล่าวมข้ีอจ�ำกดัจากกระบวนการวดัทีซ่บัซ้อน 

ใช้อุปกรณ์ประกอบหลากหลาย เวลาในการประเมินผล

นาน และไม่สามารถน�ำกลับมาใช้ใหม่ได้ จากการศึกษา

ของ Jursinic PA[17] พบว่า หวัวดัรงัสชีนดิสารเรอืงแสงเชงิ

แสง (Opt ical ly  s t imulated luminescent  

dosimeter; OSLD) ท่ีท�ำจากผลึกอลูมิเนียมออกไซต ์

เจือด้วยคาร์บอน (Al2O3:C) จะปลดปล่อยแสงเรืองที่

ความยาวคลื่น 420 นาโนเมตร เมื่อถูกกระตุ้นด้วยแสงที่

ความยาวคลืน่ 540 นาโนเมตร ภายหลงัได้รบัรงัสสีามารถ

น�ำแผ่น OSLD มาอ่านค่าซ�ำ้ได้หลายครัง้ เมือ่ผ่านการปรับ

เทียบให้ความถูกต้องแม่นย�ำในการวัดที่ระดับ 0.5 

เปอร์เซ็นต์ โดยไม่ขึ้นกับพลังงานและชนิดของรังสี 

สามารถน�ำมาใช้วัดปริมาณรังสีได้ตั้งแต่พลังงาน 5 keV 

ถึง 20 MeV ที่ช่วงปริมาณรังสี 50 ไมโครเกรย์ ถึง 1500 

เซนติเกรย์ โดยพบการลดลงของค่าสัญญาณน้อยกว่า 

0.05 เปอร์เซ็นต์ต่อครั้ง จากงานวิจัยของ Christopher 

JT และคณะ[18] พบว่า แผ่น OSLD ให้การตอบสนองเป็น

เส้นตรงที่ค่าปริมาณรังสี 0-600 เซนติเกรย์ (cGy) และมี

คุณสมบัติเหมะสมในการวัดปริมาณรังสีในทางรังสีรักษา

ระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูง

	 ด้วยเหตุผลดังกล่าว คณะผู ้วิจัยจึงมีความสนใจ

ออกแบบและพฒันาหุ่นจ�ำลองต้นแบบจากอปุกรณ์สอดใส่

ต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 แบบแท่งเข็มหัวแหลม  

(Needle applicator) ในงานรังสีรักษาระยะใกล้แบบ

อัตรารังสีสูง เพื่อน�ำมาใช้เป็นชุดอุปกรณ์ทางเลือกใน 

การควบคุมคุณภาพประจ�ำวัน ส�ำหรับท�ำการตรวจสอบ

ทั้งต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีและประเมินการกระจายรังสี

จากแผนการรักษาในเวลาเดียวกัน

วัสดุและวิธีการ

การออกแบบและขึ้นรูปหุ่นจ�ำลอง

	 ออกแบบหุ่นจ�ำลองแบบแผ่น รูปทรงสี่เหลี่ยมที่ม ี

ความกว้างและความยาว 30 เซนติเมตร ความหนา 5 
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เซนติเมตร เพื่อให้มีขนาดและน�้ำหนักพอเหมาะส�ำหรับ

การพกพา บนแอปพลิเคชัน Shapr3D ซึ่งติดตั้งบนระบบ

ปฏิบัติการ iOS ท่ีบริเวณแนวแกนกลางหุ ่นจ�ำลอง

ออกแบบให้มีช่องบรรจุอุปกรณ์สอดใส่ต้นก�ำเนิดรังสี

อิริเดียม 192 แบบแท่งเข็มหัวแหลม MR-compatible 

needle applicator รุ่น ProGuide จ�ำนวน 1 ช่อง  

Needle applicator นีม้คีวามยาวและเส้นผ่านศนูย์กลาง

เท่ากับ 20.6 เซนติเมตร และ 0.2 เซนติเมตร ตามล�ำดับ 

ช่องบรรจุแผ่น OSLD ที่ท�ำจากผลึก Al2O3:C รูปแบบ 

NanoDot ยี่ห้อ Landauer มีความกว้าง 0.2 เซนติเมตร 

ความยาว 1 เซนตเิมตร และความลกึ 1 เซนตเิมตร จ�ำนวน 

20 ช่อง ที่ต�ำแหน่งดังน้ี ช่องเจาะท่ีระยะห่างจากจุด

กึง่กลางหุ่นจ�ำลองไปทางซ้ายและขวา 2 และ 5 เซนตเิมตร 

จ�ำนวนทัง้ส้ิน 4 ช่อง ช่องเจาะทีร่ะยะห่างจากแนวกึง่กลาง

หุ ่นจ�ำลองไปทางซ้ายขวาและด้านบนที่  2 และ 5 

เซนตเิมตร จ�ำนวนทัง้สิน้ 8 ช่อง และช่องเจาะทีร่ะยะห่าง

จากแนวกึ่งกลางหุ่นจ�ำลองไปทางซ้ายขวาและด้านล่างที่ 

2 และ 5 เซนติเมตร จ�ำนวนทั้งสิ้น 8 ช่อง นอกจากนั้น

ออกแบบช่องบรรจุแผ่นฟิล์มกาฟโครมิก รุ่น EBT3[19] 

ความกว้าง 3 เซนติเมตร ความยาว 25 เซนตเิมตร บรเิวณ

กึ่งกลางใต้แนว Needle applicator โดยมีสเกลระบุ

ต�ำแหน่งที่ค่าความละเอียด 1 มิลลิเมตร หุ่นจ�ำลองที่

ออกแบบแล้วเสร็จ แสดงดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 หุ่นจ�ำลองท่ีออกแบบให้มีช่องบรรจุตามขนาดก�ำหนดบนแอปพลิเคชัน Shapr3D สีเทาแสดงถึงบริเวณพื้นที ่

หุ่นจ�ำลอง สีฟ้าแสดงถึงช่องบรรจุแผ่น OSLD และสเกลบอกต�ำแหน่ง

	 จากหุ ่นจ�ำลองที่ออกแบบน�ำมาขึ้นรูปด้วยแผ่น 

อะคริลิก สีใส ที่มีค่าความหนาแน่นเชิงมวล 1.18 กรัม 

ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร ตัดด้วยเลเซอร์และเครื่องกลึง

ระบบคอมพิวเตอร์อัตโนมัติ (Computer numerical 

control; CNC) ให้มีความกว้างและความยาว 30 

เซนติเมตร ความหนา 2.5 เซนติเมตร จ�ำนวน 2 แผ่น  

แผ่นอะครลิิกที ่1 เจาะเป็นช่องทะลุทีบ่รเิวณก่ึงกลางแผ่น 

ให้มีความกว้าง 15 เซนติเมตร ความยาว 25 เซนติเมตร  
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เมื่อเจาะแล้วสามารถน�ำแผ่นที่เจาะประกบเข้ากับแผ่น 

เต็มได้ แผ่นที่เจาะออกขนาด 15x25 ตารางเซนติเมตร  

น�ำมาเจาะช่องบรรจุ Needle applicator และแผ่น 

OSLD ความกว้าง 0.2 เซนตเิมตร ความยาว 1 เซนตเิมตร 

ความลึก 0.5 เซนติเมตร รวมทั้งเซาะร่องส�ำหรับวางฟิล์ม

กาฟโครมกิ พร้อมสเกลบอกต�ำแหน่ง ตามขนาด ต�ำแหน่ง

และจ�ำนวนที่ออกแบบไว้ แผ่นอะคริลิกท่ี 2 เจาะช่อง

ส�ำหรับบรรจุแผ่น OSLD ความกว้าง 0.2 เซนติเมตร 

ความยาว 1 เซนติเมตร ความลึก 0.5 เซนติเมตร ตาม

ต�ำแหน่งและจ�ำนวนทีอ่อกแบบไว้ น�ำแผ่นอะครลิกิที ่1 ซึง่

เหลือจากการเจาะแผ่นทะลุมาประกอบกับแผ่นอะคริลิก

ที่ 2 โดยใช้กาวยึดที่มุมทั้ง 4 ด้าน

การก�ำหนดแผนการรักษาทดสอบ

	 เก็บภาพหุ่นจ�ำลองท่ีข้ึนรูปได้จากแผ่นอะคริลิกด้วย

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ยี่ห้อ Siemens รุ่น Soma-

tom Definition AS 64 Slice ติดตั้งที่แผนกรังสีรักษา

และมะเรง็วทิยา โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ด้วยโปรโตคอลช่องท้องเดียวกับที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย

จริงทางคลินิก ก�ำหนดค่าแรงดันไฟฟ้าที่ 120 กิโลโวลต์ 

การสแกนแบบหมุนเกลียว (Helical scan) ความหนา

สไลด์ (Slice thickness) 3 มิลลิเมตร และระยะการ

เคลือ่นทีเ่ตียงต่อหน่ึงรอบการหมนุหลอดเอกซเรย์ (Pitch) 

1 มลิลเิมตร น�ำส่งชดุข้อมลูภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของ

หุ่นจ�ำลองเข้าเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา ยี่ห้อ 

Oncentra รุ ่น 4.5.3 บริษัท Elekta ประเทศสวีเดน 

ประเมนิค่าเลขซทีตีามแนวตดัหน้าหลัง (Coronal plane) 

จากภาพถ่ายทางรังสีของหุ่นจ�ำลองท้ังในแผ่นอะคริลิก

ส่วนที ่1 และ 2 โดยส่วนที ่1 ประเมนิค่าเลขซทีทีีต่�ำแหน่ง

บนสุดตามแนวกึ่งกลางหุ่นจ�ำลอง ขอบด้านซ้ายและด้าน

ขวา จ�ำนวนทั้งสิ้น 5 ต�ำแหน่ง ส่วนที่ 2 ประเมินค่าเลขซี

ทีที่ต�ำแหน่งขอบด้านซ้ายและด้านขวา จ�ำนวนทั้งส้ิน 2 

ต�ำแหน่ง แสดงดังภาพที่ 2 

ภาพที่ 2 ต�ำแหน่งและการประเมินค่าเลขซีทีบนหุ่นจ�ำลองด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา

	 ก�ำหนดแผนการรกัษาทดสอบด้วยเครือ่งคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษา โดยการน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 

192 ที่มีค่า Air kerma rate constant เท่ากับ 4.037 

เซนติเกรย์ตารางเซนติเมตรต่อชั่วโมงต่อมิลลิคูรี (cGy.

cm2/h/mCi)  ผ่าน Transfer tube และ Needle  

applicator ไปตามแกนกลางหุน่จ�ำลองทัง้ส้ิน 7 ต�ำแหน่ง 

ดังนี้ ที่ต�ำแหน่งปลายแท่งเข็ม (Dwell position = 288) 

และที่ต�ำแหน่งห่างจากปลายแท่งเข็มเป็นระยะทาง 2, 4, 
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ภาพที่ 3 การกระจายรังสีและต�ำแหน่งประเมินปริมาณรังสีในแผนการรักษาทดสอบที่ค�ำนวณจากเครื่องคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษา

5.4, 6.8, 8.8 และ 10.8 เซนติเมตร (Dwell position = 

268, 248, 234, 220, 200 และ 180) โดยก�ำหนดให้

ต�ำแหน่งจากแนวกึ่งกลางหุ่นจ�ำลองไปทางด้านซ้ายและ

ขวา 2 เซนตเิมตร ได้รบัปรมิาณรงัส ี400 เซนตเิกรย์ การก

ระจายรงัสีจากแผนการรกัษาทดสอบทีค่�ำนวณจากเครือ่ง

คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา แสดงดังภาพที่ 3

การตรวจสอบต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีในหุ่นจ�ำลอง

	 บรรจุฟิล์ม ชนิด Gafchromic รุ่น EBT3 จ�ำนวน 1 

แผ่น ในช่องทีเ่ซาะเตรยีมไว้บรเิวณก่ึงกลางหุน่จ�ำลอง จาก

นั้นน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จากเครื่องสอดใส่ 

สารกัมมันตรังสี ยี่ห ้อ Elekta รุ ่น Flexitron TCC 

3.2.1.0004 [20] ผ ่าน Transfer tube ท่ีขนาดเส้น 

ผ่านศูนย์กลางภายนอก 6 French ความยาว 1000 

มิลลิเมตร และ Needle applicator เพื่อน�ำส่งต้นก�ำเนิด

รงัสอีริเิดยีม 192 ไปคงค้างยงัต�ำแหน่งและเวลาทีก่�ำหนด

ไว้ตามแผนการรกัษาทดสอบ ประเมนิความถกูต้องในการ

เคลื่อนต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีเบ้ืองต้นจากการวัดระยะ

ทางบนฟิล์ม จากนั้นทิ้งฟิล์มดังกล่าวไว้ในที่มืดอย่างน้อย 

24 ชั่วโมง เพ่ือให้กระบวนการสร้างภาพเสร็จสมบูรณ์  

น�ำฟิล์มที่ได้มาสแกนด้วยเครื่องสแกนเนอร์ ยี่ห้อ Epson 

รุ่น Perfection V800 Photo ก�ำหนดค่าพารามิเตอร์ 

ในการสแกนเกบ็ภาพทีค่วามละเอยีด 150 จดุต่อนิว้ (dot 

per inch, dpi) ความลึกเฉดสี 48 บติ บนัทกึภาพเป็นสกลุ

ไฟล์ *.tiff  ภาพที่ได้ภายหลังการสแกนน�ำมาประมวลผล

ด้วยโปรแกรม ImageJ เวอร์ชั่น 1.52a โดยหาค่าพิกเซล 

(Pixel value) ในช่องสัญญาณสีแดง ตามแนวน�ำส่งต้น

ก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ประเมินต�ำแหน่งกึ่งกลางต้น

ก�ำเนดิรงัสจีากต�ำแหนง่ทีพ่บ Pixel value ต�่ำสดุบนฟิลม์

กาฟโครมกิ ก่อนการวัดปรมิาณรงัสีด้วยแผ่น OSLD ทัง้ 3 

ครัง้ โดยผูว้จิยัจ�ำนวน 2 คน แปลง Pixel value เป็นระยะ

ทาง โดยเริ่มนับจากปลายแผ่นฟิล์ม ตามสมการที่ (1)
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ก�ำหนดให้	 D	 หมายถึง ระยะทาง หน่วยมิลลิเมตร

					     d	 หมายถึง ระยะทาง หน่วยพิกเซล

					     PPM	 หมายถึง ความละเอียดในการสแกน	

เก็บภาพ หน่วยพิกเซลต่อมิลลิเมตร

การประเมินปริมาณรังสีในหุ่นจ�ำลอง

	 ก่อนประเมินปริมาณรังสีด ้วยแผ่น OSLD ตาม

แผนการรักษาทดสอบ น�ำแผ่น OSLD จ�ำนวน 20 แผ่น 

มาสอบเทียบโดยน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ผ่าน 

Needle applicator ไปยังกึ่งกลางหุ่นจ�ำลองที่ Dwell 

position เท่ากับ 238 บรรจุแผ่น OSLD ที่ระยะห่างจาก

กึ่งกลางหุ่นจ�ำลองไปทางด้านซ้ายและขวา 2 เซนติเมตร 

ก�ำหนดให้ต�ำแหน่งดังกล่าวได้รับปริมาณรังสี  50, 100, 

200, 300, 400 และ 500 cGy ประเมินการตอบสนอง

ของแผ่น OSLD ต่อปริมาณรังสีที่ได้รับ ค�ำนวณหาค่า 

ตัวแปรปรับเทียบ (Calibration factor; CAF) และความ

ไวในการตอบสนองต่อต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ของ

แผ่น OSLD แต่ละแผ่น (Sensitivity adjustment factor; 

SAF) ตามสมการที่ (2) และ (3) ตามล�ำดับ

ก�ำหนดให้ 	

CAF					     หมายถึง 	ค่าตัวแปรปรับเทียบแผ่น 

Avg. count 	 หมายถึง 	ค่านบัวดัเฉลีย่ทีอ่่านได้จาก 

							       แผ่น OSLD แต่ละแผ่น

Prescribed Dose	 หมายถึง 	ปรมิาณรงัสทีีก่�ำหนด หน่วย  

							       cGy

SAF 					    หมายถึง 	ความไวในการตอบสนอง 

							       ต่อต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 

							       ของแผ่นOSLD แต่ละแผ่น

Sensitivity 		 หมายถึง 	ความไวในการตอบสนองต่อ 

							       รังสีของแผ่น OSLD ตั้งต้น

	 บรรจุแผ่น OSLD จ�ำนวน 20 แผ่น ที่ผ่านการสอบ

เทียบในต�ำแหน่งที่เจาะช่องไว้ ดังภาพที่ 4 จากนั้นน�ำ 

ส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จากเครื่องสอดใส่สาร

กัมมันตรังสีด้วย Remote after-loading system ไป 

คงค้างยังต�ำแหน่งและเวลาที่ก�ำหนดไว้ตามแผนการ 

รักษาทดสอบ ท�ำการวัดปริมาณรังสีด้วยแผ่น OSLD 

จ�ำนวน 3 ครัง้ น�ำแผ่น OSLD ทีไ่ด้รบัรงัสีมาอ่านค่านบัวดั

ด้วยเครื่องอ่านสัญญาณแผ่น OSLD (OSL reader) ยี่ห้อ 

Landauer รุ่น MicroSTAR[21] จ�ำนวนแผ่นละ 5 ครั้ง 

หาค่านบัวดัเฉลีย่และค�ำนวณปรมิาณรงัสทีีแ่ผ่น OSLD ได้

รับจากสมการที่ (4) เปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีที่วัดได้

จากแผ่น OSLD แต่ละต�ำแหน่ง กับแผนการรกัษาทดสอบ

ที่ค�ำนวณได้จากเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา

ผลการศึกษา

หุ่นจ�ำลอง

	 หุ่นจ�ำลองที่ออกแบบและขึ้นรูปด้วยแผ่นอะคริลิก 

ตามรปูแบบทีก่�ำหนดมนี�ำ้หนกัรวม 5.3 กโิลกรมั สามารถ

แยกเป็น 2 ส่วน เพื่อบรรจุแผ่น OSLD และฟิล ์ม 

กาฟโครมิกก่อนและหลังการประเมินปริมาณรังสีและ

ตรวจสอบต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสี โดยส่วนที่ 1 มีขนาด 

15x25x2.5 ลูกบาศก์เซนติเมตร ประกอบด้วยช่องบรรจุ 

Needle applicator แผ่น OSLD ฟิล์มกาฟโครมิก 

และสเกลระบุต�ำแหน่ง ส่วนที่ 2 มีขนาด 30x30 ตาราง

เซนติเมตร ความหนารวมเท่ากับ 5 เซนติเมตร มีช่อง 

บรรจุแผ่น OSLD จ�ำนวน 20 ช่อง ดังภาพที่ 5 จากภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ประเมินค่าเฉล่ียเลขซีทีของ 

หุน่จ�ำลองส่วนที ่1 และส่วนที ่2 มค่ีาเท่ากบั 148.80±4.09 

HU (Hounsfield Units) และ 152.50±2.12 HU  

ตามล�ำดับ
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ภาพที่ 4 ต�ำแหน่งการวางแผ่น OSLD ตามแผนการรักษาทดสอบในหุ่นจ�ำลอง เครื่องหมายกากบาทแสดงต�ำแหน่ง 

ต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 เครื่องหมายบวกแสดงต�ำแหน่งแผ่น OSLD ตัวเลขแสดงระยะห่างจากจุดกึ่งกลางหุ่นจ�ำลอง 

ในหน่วยเซนติเมตร

ภาพที่ 5 หุ่นจ�ำลองที่ขึ้นรูปจากแผ่นอะคริลิกประกอบด้วย 2 ส่วนแยกจากกันได้ น�ำมาใช้ประเมินปริมาณรังสี  และตรวจ

สอบต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จาก Needle applicator

ต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีและปริมาณรังสี

	 เมื่อน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จากเครื่อง

สอดใส่สารกัมมันตรังสีด้วย Remote after-loading 

system ผ่านเข้าไปในหุ่นจ�ำลองท่ีข้ึนรูปตามแผนการ

รักษาทดสอบ ประเมินต�ำแหน่งก่ึงกลางต้นก�ำเนิดรังสี 

ในแต่ละ Dwell position จาก Pixel value ท่ีอ่านค่า 

บนฟิล์มกาฟโครมิก ดังภาพที ่6 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐานของต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ใน

แผนการรักษาทดสอบที่ค�ำนวณจากเครื่องคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษา และจากการวัดด้วยฟิล์มกาฟโครมิก

โดยผู้วิจัย 2 คน ต�ำแหน่งละ 3 ครั้ง แสดงดังตารางที่ 1
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ภาพที่ 6 การวางแนวสร้างกราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง Pixel value และระยะทาง เพื่อประเมินต�ำแหน่งกึ่งกลางต้น

ก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 บนโปรแกรม ImageJ

ตารางท่ี 1 ต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จากแผนการรักษาทดสอบและจากระบบล�ำเลียงต้นก�ำเนิดรังสีอัตโนมัติ

แบบทางไกลที่วัดด้วยฟิล์มกาฟโครมิก

ต�ำแหน่งต้นก�ำเนิดรังสี (Dwell position)

ต�ำแหน่ง จากการก�ำหนดต�ำแหน่งใน

แผนการรักษาทดสอบ

ค่าเฉลี่ยจากการวัด

ครั้งที่ 1

ค่าเฉลี่ยจากการวัด

ครั้งที่ 2

ค่าเฉลี่ยจากการวัด

ครั้งที่ 3

1 288 287.79 ± 0.95 287.70 ± 0.35 288.46 ± 0.00

2 268 267.43 ± 0.24 267.43 ± 0.24 268.78 ± 0.24

3 248 247.41 ± 0.24 247.67 ± 0.36 248.51 ± 0.59

4 234 233.63 ± 0.48 233.46 ± 0.00 234.14 ± 0.00

5 220 219.69 ± 0.24 219.86 ± 0.24 220.45 ± 0.12

6 200 199.50 ± 0.24 200.01 ± 0.00 200.27 ± 0.12

7 180 179.23 ± 0.12 180.16 ± 0.00 180.33 ± 0.24
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ภาพที่ 7 กราฟแจกแจงความถี่ความคลาดเคลื่อนจากการน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ตามแผนการรักษาทดสอบ

	 จากการศึกษาพบว่า ความคลาดเคลื่อนต�ำแหน่ง 

ต้นก�ำเนดิรังสอีริเิดยีม 192 จากเครือ่งสอดใส่สารกมัมนัต 

รังสีด้วย Remote after-loading system ท่ีประเมิน 

ด้วยฟิล์มกาฟโครมิกกับต�ำแหน่งที่ก�ำหนดตามแผนการ

รกัษาทดสอบ มค่ีาอยูใ่นช่วง -0.95 ถงึ 0.89 ซึง่อยูภ่ายใน

เกณฑ์ก�ำหนดที่ค่าความคลาดเคลื่อน ±1 มิลลิเมตร[22,23] 

ความถี่ของความคลาดเคล่ือนในการน�ำส่งต้นก�ำเนิดรังสี

อิริเดียม 192 ตามต�ำแหน่งที่ก�ำหนดในแผนการรักษา

ทดสอบ ประเมนิโดยผู้วิจยั 2 คน ต�ำแหน่งละ 3 ครัง้ แสดง

ดังภาพที่ 7

	 จากการปรับเทียบแผ่น OSLD จ�ำนวน 20 แผ่น ด้วย

ต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ท่ีค่าความแรงรังสี 7.90  

คูรี (Ci) ณ วันที่ท�ำการปรับเทียบ ในหุ ่นจ�ำลองที่ขึ้น 

ภาพที่ระยะห่าง 2 เซนติเมตร จากจุดก่ึงกลางหุ่นจ�ำลอง

ด้วยปริมาณรังสีที่ทราบค่า ได้กราฟแสดงความสัมพันธ์

ระหว่างค่านับวัดเฉลี่ยจากแผ่น OSLD กับปริมาณรังส ี

จากต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 ในเชิงเส้นตรงที่มีค่า 

ความผันแปรของตัวแปรตอบสนอง (R-square; R2) เข้า

ใกล้ 1 ดังภาพที่ 8

	 เมือ่เปรียบเทยีบปรมิาณรงัสทีีว่ดัด้วยแผ่น OSLD และ

ที่ค�ำนวณจากเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา 

จ�ำนวน 20 ต�ำแหน่ง ทั้งในต�ำแหน่งที่มีการเปลี่ยนแปลง

ปริมาณรังสีต่อพื้นที่อย่างรวดเร็วจากการวางแผ่น OSLD 

ที่ระยะห่าง 2 เซนติเมตร จากแนวแกนกลางหุ่นจ�ำลอง 

และต�ำแหน่งที่มีการเปลี่ยนแปลงค่าปริมาณรังสีต่อพื้นที่

น้อยจากการวางแผ่น OSLD ที่ระยะห่าง 5 เซนติเมตร 

จากแนวแกนกลางหุ่นจ�ำลอง พบค่าเฉลี่ยความแตกต่าง

ระหว่างปริมาณรังสีสัมบูรณ์ (Absolute dose) จากการ

วัดและการค�ำนวณ มีค่าอยู ่ในช่วง -6.63 ถึง 8.99 

เปอร์เซ็นต์ โดยพบค่าเปอร์เซ็นต์ความแตกต่างสูงสุดที่

ต�ำแหน่งห่างจากจดุกึง่กลางหุน่จ�ำลองไปทางด้านซ้ายและ

อยู่เหนือขึ้นไป 5 เซนติเมตร ดังตารางที่ 2 นอกจากนั้น 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 

การวัดด้วยแผ่น OSLD สัมพันธ์โดยตรงกับระยะห่างจาก

ต้นก�ำเนิดรังสีตามแนวแกน X
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ภาพที่ 8 กราฟความสัมพันธ์ระหว่างค่านับวัดเฉลี่ยกับปริมาณรังสีจากต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192

ตารางที่ 2 ปริมาณรังสีสมบูรณ์และค่าความแตกต่างของปริมาณรังสีที่วัดด้วยแผ่น OSLD และที่ค�ำนวณในแผนการรักษา

ทดสอบที่ต�ำแหน่งต่างๆ

ต�ำแหน่ง

แกน ปริมาณรังสีเฉลี่ยจากการวัด ± ปริมาณรังสีจากการ
ความแตกต่าง

(เปอร์เซ็นต์)
X

(เซนติเมตร)

Y

(เซนติเมตร)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(เซนติเกรย์)

ค�ำนวณ

(เซนติเกรย์)

1 2.0 0.0 380.68 ± 10.27 373.59 -1.90

2 -2.0 0.0 365.10 ± 17.59 373.86 2.34

3 2.0 2.0 390.50 ± 32.67 381.64 -2.32

4 -2.0 2.0 408.14 ± 14.14 382.75 -6.63

5 2.0 -2.0 400.28 ± 20.24 382.42 -4.67

6 -2.0 -2.0 366.82 ± 16.22 381.87 3.94

7 2.0 5.0 431.07 ± 2.16 431.07 0.00
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ต�ำแหน่ง

แกน ปริมาณรังสีเฉลี่ยจากการวัด ± ปริมาณรังสีจากการ
ความแตกต่าง

(เปอร์เซ็นต์)
X

(เซนติเมตร)

Y

(เซนติเมตร)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(เซนติเกรย์)

ค�ำนวณ

(เซนติเกรย์)

8 -2.0 5.0 434.58 ± 14.52 427.43 -1.67

9 2.0 -5.0 462.92 ± 5.92 434.46 -6.55

10 -2.0 -5.0 438.17 ± 2.53 431.79 -1.48

11 5.0 0.0 117.12 ± 0.95 121.95 3.96

12 -5.0 0.0 124.76 ± 2.44 121.99 -2.27

13 5.0 2.0 113.23 ± 0.74 120.82 6.28

14 -5.0 2.0 112.93 ± 0.49 121.00 6.67

15 5.0 -2.0 112.44 ± 0.64 120.91 7.01

16 -5.0 -2.0 111.35 ± 0.69 120.83 7.85

17 5.0 5.0 97.32 ± 0.50 106.93 8.99

18 -5.0 5.0 103.24 ± 1.95 107.21 3.70

19 5.0 -5.0 103.58 ± 1.94 107.03 3.22

20 -5.0 -5.0 113.92 ± 1.07 106.84 -6.63

บทวิจารณ์

	 งานวิจัยนี้ท�ำการออกแบบและขึ้นรูปหุ ่นจ�ำลอง

ต้นแบบเพื่อใช้เป็นอุปกรณ์ในการตรวจสอบต�ำแหน่ง 

ต้นก�ำเนดิรงัสอีริเิดยีม 192 พร้อมทัง้ประเมนิปรมิาณรงัสี

จากเครื่องสอดใส่ต้นก�ำเนิดรังสี ยี่ห้อ Flexitron จากการ

ศกึษาพบว่า ปรมิาณรงัสเีฉลีย่จากการวดัด้วยแผ่น OSLD 

และการค�ำนวณด้วยเครือ่งคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษา 

Oncentra มีค่าความแตกต่างเท่ากับ 4.40±2.51 

เปอร์เซน็ต์ สอดคล้องกบังานวจัิยของ Johansen JG และ

คณะ[24] ที่ท�ำการติดตามการรักษา ประเมินต�ำแหน่งต้น

ก�ำเนิดรังสีและปริมาณรังสีแบบทันทีในการรักษาผู้ป่วย

มะเร็งต่อมลูกหมาก โดยพบค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ

ปริมาณรังสีที่วัดด้วยแผ่น OSLD และที่การค�ำนวณด้วย

สมการ AAPM TG-43 เท่ากับ 4.60±8.40 เปอร์เซ็นต์ 

(-17 เปอร์เซ็นต์ ถึง 12 เปอร์เซ็นต์) ความคลาดเคล่ือน

ของปริมาณรังสีที่พบอาจเนื่องมาจาก ชนิดของตัวกลาง 

หัววัดรังสีและการจัดต�ำแหน่งหัววัดรังสี รวมถึงการ 

สร้างภาพ (Image reconstruction) อุปกรณ์สอดใส ่

ต้นก�ำเนิดรังสีในเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา 

เป็นต้น

	 หุ่นจ�ำลองที่ออกแบบขึ้นรูปจากวัสดุอะคริลิก มีความ

หนาแน่นเชิงมวลและเลขซีทีสูงกว่าตัวกลางน�้ำ แต่ใกล้

เคียงเนื้อเยื่อไขมัน (Adipose tissue)[25] ส่งผลให้เกิด

ความแตกต่างของปรมิาณรงัสจีากการวดัและการค�ำนวณ 

เนือ่งจากการกระจายรงัสีจากเครือ่งคอมพวิเตอร์วางแผน

การรกัษา ค�ำนวณตามสมการ AAPM TG-43[11] ซึง่ก�ำหนด

ให้ตัวกลางเป็นน�้ำเสมอ จากงานวิจัยของ Ghorbani M 

และคณะ[26] พบค่าความแตกต่างระหว่างการกระจายรังสี
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ในตัวกลางน�้ำและวัสดุเทียบเท่าน�้ำถึง 5 เปอร์เซ็นต์  

ที่ระยะห่างจากต้นก�ำเนิดรังสี 20 เซนติเมตร โดยความ 

แตกต่างจะเพิ่มขึ้นเมื่อระยะทางมากขึ้น

	 จากงานวิจัยของ Andersen CE และคณะ[27] พบว่า 

แผ่น OSLD ที่ท�ำจากผลึก Al2O3:C เมื่อน�ำมาใช้วัด

ปริมาณรังสีในงานรังสีรักษาระยะใกล้แบบอัตรารังสีสูง 

อาจให้ความคลาดเคลื่อนของปริมาณรังสีท่ีวัดได้ถึง  

8 เปอร์เซน็ต์ เนือ่งมาจากความคงทีข่องค่านบัวดั การตอบ

สนองต่อพลังงานและทิศทางของรังสีท่ีตกกระทบ และ

การปรบัเทยีบ (Calibration) ระบบวดัรงัส ีเป็นต้น ดงันัน้

ก่อนน�ำแผ่น OSLD มาใช้วดัปรมิาณรังสจี�ำเป็นต้องท�ำการ

ปรบัเทยีบกบัแหล่งก�ำเนดิรงัสทีีต้่องการศกึษา สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ Jursinic PA และคณะ[17] ซ่ึงพบว่า 

แผ่น OSLD ท่ีผ่านการปรับเทียบด้วยต้นก�ำเนิดรังสี

อริเิดยีม 192 มคีวามไวในการตอบสนองต่อรงัสสีงูกว่าการ

ปรับเทียบด้วยรังสีเอกซ์ พลังงาน 6 เมกะโวลต์ ประมาณ 

6 เปอร์เซ็นต์ และจากงานวิจัยของ Tien CJ และคณะ[28] 

พบว่า การตอบสนองต่อรังสีของแผ่น OSLD ข้ึนกับ 

มมุตกกระทบ โดยมมุตกกระทบทีม่ากกว่า 30 องศา ท�ำให้

การตอบสนองต่อรงัสลีดลงสงูสดุ 20 เปอร์เซน็ต์ ดงัตาราง

ที่ 2 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ปริมาณรังสีที่วัดจากแผ่น OSLD 

บริเวณมุมบนของหุ่นจ�ำลองมีค่าต�่ำกว่าปริมาณรังสีท่ีได้

จากการค�ำนวณ เนื่องจากต�ำแหน่งดังกล่าวได้รับปริมาณ

รังสีส่วนหนึ่งจากต้นก�ำเนิดรังสีต�ำแหน่งใกล้เคียงท่ีม ี

มุมตกกระทบมากกว่า 30 องศา

	 การเปลี่ยนแปลงการกระจายรังสีต่อระยะทางอย่าง

รวดเร็ว โดยเฉพาะต�ำแหน่งท่ีใกล้แหล่งก�ำเนิดรังสี ท่ีจะ

เห็นว่ามีค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจากการวัดสูง ท�ำให้

ระยะทางทีผิ่ดไปเพียงเลก็น้อยมผีลให้เกดิการเปลีย่นแปลง 

ปรมิาณรังสเีป็นอย่างมาก จากงานวจิยัของ Tanderup K 

และคณะ[29] พบว่าท่ีระยะห่าง 4 มิลลิเมตร จากแหล่ง

ก�ำเนิดรังสีมีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีเท่ากับ 50 

เปอร์เซ็นต์ต่อมิลลิเมตร แต่ที่ระยะห่าง 20 และ 35 

มิลลิเมตร จากแหล่งก�ำเนิดรังสีมีการเปลี่ยนแปลงของ

ปริมาณรังสีลดลงเท่ากับ 6 เปอร์เซ็นต์ต่อมิลลิเมตร และ 

5 เปอร์เซ็นต์ต่อมิลลิเมตร ตามล�ำดับ สอดคล้องกับผล 

การศึกษาในตารางที่ 2 ซ่ึงพบค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานของ

ค่านับวัดจากแผ่น OSLD ที่ต�ำแหน่งห่างจากจุดกึ่งกลาง

หุ่นจ�ำลองตามแนวแกน X 2 เซนติเมตร มีค่าสูงกว่าที่

ต�ำแหน่งห่างจากจุดกึ่งกลาง 5 เซนติเมตร

	 จากกราฟแจกแจงความถีค่วามคลาดเคลือ่นต�ำแหน่ง

ต้นก�ำเนิดรังสีในภาพที่ 7 พบว่า ค่ามัธยฐานความคลาด

เคลือ่นของต�ำแหน่งต้นก�ำเนดิรงัสอีริเิดยีม 192 เมือ่เทยีบ

กบัแผนการรกัษาทดสอบ เท่ากบั 0.42 มลิลิเมตร อาจเกิด

เนื่องมาความผิดพลาดในการจัดวางต�ำแหน่งฟิล ์ม 

กาฟโครมิกในหุ่นจ�ำลอง และการสร้างภาพ Needle 

applicator ตามแนวยาวในเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผน

การรกัษา เป็นต้น ซึง่ส่งผลกระทบให้การก�ำหนดต�ำแหน่ง

ต้นก�ำเนิดรังสี และมุมตกกระทบของรังสีต่อแผ่น OSLD 

เปลี่ยนไปได้ 

	 หุ่นจ�ำลองที่ขึ้นรูปนี้ แม้ว่าจะสามารถน�ำมาใช้เป็น 

ชุดอุปกรณ์ในการควบคุมคุณภาพการเคล่ือนที่ของ 

ต้นก�ำเนดิรงัสีและประเมนิการกระจายรงัสีไปพร้อมกนัได้ 

อย่างไรก็ตามยังคงมีข้อจ�ำกัดในการตรวจสอบต�ำแหน่ง 

ต้นก�ำเนิดรังสีได้เฉพาะต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 จาก

เครือ่งสอดใส่สารกมัมนัตรงัส ียีห้่อ Elekta รุน่ Flexitron 

ผ ่าน Needle applicator แบบหัวแหลมเท่าน้ัน  

ไม่สามารถใช้งานร่วมกับต้นก�ำเนิดรังสี เครื่องสอดใส ่

สารกัมมันตรังสี และ Applicator อื่นที่มีการใช้งาน 

ทางคลินกิ นอกจากนัน้ความหนาของหุน่จ�ำลองทีน้่อยกว่า

ความหนาแนะน�ำตาม AAPM TG-43[11] อาจส่งผลต่อ

ปริมาณรังสีที่วัดจากแผ่น OSLD จึงควรประเมินผลกระ

ทบจากปัจจัยดังกล่าวเพิ่มเติมก่อนน�ำไปใช้งานจริง

ข้อสรุป

	 หุ ่นจ�ำลองที่ออกแบบและขึ้นรูปจากแผ่นอะคริลิก  

ร่วมกับการใช้ฟิล์มกาฟโครมิกและแผ่น OSLD สามารถ

น�ำมาใช้เป็นอุปกรณ์ทางเลือกในการควบคุมคุณภาพ 

เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งการเคล่ือนที ่

ต้นก�ำเนิดรังสีอิริเดียม 192 และประเมินการกระจายรังสี 
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จากเคร่ืองสอดใส ่สารกัมมันตรังสีแบบ Remote  

after-loading system ผ่าน Needle applicator  

ตามแผนการรักษาทดสอบจากเคร่ืองคอมพวิเตอร์วางแผน

การรักษา โดยพบค่าความคลาดเคลือ่นต�ำแหน่งต้นก�ำเนดิ

รังสีอยู่ภายในเกณฑ์ท่ียอมรับ และค่าความแตกต่างของ

ปริมาณรังสีที่ระยะห่าง 2 และ 5 เซนติเมตร จากแนว

กึ่งกลางต้นก�ำเนิดรังสี น้อยกว่า 10 เปอร์เซ็นต์

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ คุณกนกพร ม่วงค�ำพร สาขา

รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ส�ำหรับความช่วยเหลือใน

การสแกนเก็บภาพถ่ายทางรังสีของหุ่นจ�ำลองด้วยเครื่อง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ รวมถึงเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่อ�ำนวย
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Optimal Gating Window for Respiratory-Gated Pencil Beam 

Scanning Proton Therapy for Lung Cancer: A pilot study

ขนาดของช่วงการฉายรังสีต่อรอบการหายใจที่เหมาะสมส�ำหรับการ

ฉายอนุภาคโปรตอนด้วยเทคนิคการสแกนล�ำรังสีขนาดเล็กตามจังหวะการหายใจ

เพื่อการรักษาโรคมะเร็งปอด: การศึกษาน�ำร่อง
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Abstract

Backgrounds: Pencil beam scanning (PBS) proton therapy has the capability of delivering  

conformal dose to the target with a relatively low dose to normal tissues. Several studies have 

shown the advantages of PBS for lung cancer treatment. However, respiratory motion causes the 

interplay effect between organ motion and dynamic beam delivery. 

Objective: To investigate the efficiency of gated PBS proton therapy for a lung cancer patient 

with the target motion of larger than 10 mm for different gating windows (GWs) by considering 

dosimetric parameters of organs at risk (OARs) and treatment time.

Materials and Methods: The four-dimensional computed tomography (4DCT) dataset of a  

lung cancer patient with the target motion of 11.6 mm was used in this study. The internal  

target motion was defined by deformable image registration of the GTV in each respiratory  

phase to end-exhalation phase, while the external motion was defined by using the RPMTM 

(Real-time-Position-Management) data. The relationship between external and internal motion 

was investigated. The treatment plans for the different GWs with internal motion ranging from 2 

mm to 11.6 mm were created using matRad, an open-source treatment planning system for 

generic treatment machines. The dosimetric parameters for OARs from each plan were compared 

using the ungated plan as the reference. The treatment time was evaluated based on published 

data of Varian’s ProBeam.

Results: The treatment plans with the GWs of 10%-80%, 20%-70%, 30%-70% and 40%-60%  

resulted in the reduction of Dmean in the heart by 1.43-14.29% and the reduction of Dmean in 

the lung by 2.25-8.84%, while the treatment time ranged from 103.5-253.0 s, respectively. In this 

case, the GW of 30%-70% was found to be most optimized as dose in the heart and lung  

decreased by up to 4.6% compared to those of the 20%-70% GW and increased by up to 3.0% 

compared to those of the 40%-60% GW. However, the treatment time when using the 30%-70% 

GW was 24 s longer than using the 20%-70% GW but 95 s shorter than using 40%-60% GW. 

Conclusion: Respiratory gating led to a reduction of the target volume and dose in surrounding 

normal tissues. A trade-off between the increased dose in the OARs and the shorter treatment 

time needed to be justified for determination of the optimal gating window.

Keywords: Proton therapy, respiratory gating, pencil beam scanning, gating window, treatment 

time

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายอนุภาคโปรตอนด้วยเทคนิคการสแกนล�ำรังสีขนาดเล็กช่วยกระจายปริมาณรังสี 

ให้เหมาะสมกับก้อนมะเร็ง โดยอวัยวะปกติได้รับปริมาณรังสีต�่ำ ซ่ึงส่งผลดีต่อการรักษามะเร็งปอด แต่ก้อนมะเร็ง
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และอวัยวะในทรวงอกเคลื่อนไหวตามการหายใจ ท�ำให้ปริมาณรังสีคลาดเคลื่อนจากแผนการรักษา 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการฉายอนุภาคโปรตอนด้วยเทคนิคการสแกนล�ำรังสีขนาดเล็กร่วมกับ

การฉายรังสีตามจังหวะการหายใจ ส�ำหรับช่วงการฉายรังสีขนาดต่าง ๆ ในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีการเคลื่อนไหวของ

ก้อนมะเร็งมากกว่า 10 มิลลิเมตร โดยค�ำนึงถึงปริมาณรังสีในอวัยวะปกติและเวลาที่ใช้ในการรักษา

วัสดุและวิธีการ: ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติของผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีการเคล่ือนที่ของก้อนมะเร็ง 11.6 

มิลลิเมตร ถูกน�ำมาใช้ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้เทคนิคการก�ำหนดต�ำแหน่งของภาพโดยการเปลี่ยนรูปเพื่อหาระยะ

ทางที่ก้อนมะเร็งเคลื่อนที่ในแต่ละช่วงการหายใจเทียบกับช่วงหายใจออก รวมทั้งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ

เคลื่อนที่ของก้อนมะเร็งกับสัญญาณ RPMTM (Real-time-Position-Management) ที่ติดภายนอกร่างกายผู้ป่วย 

จากนัน้ค�ำนวณแผนการรกัษาส�ำหรบัช่วงการฉายรงัสขีนาดต่าง ๆ  โดยใช้ระบบวางแผนการรกัษา matRad เปรยีบ

เทียบตัวแปรเชิงรังสีคณิตในอวัยวะปกติและเวลาที่ใช้ในการรักษาค�ำนวณโดยใช้ข้อมูลของเครื่อง Varian’s  

ProBeam ระหว่างแผนการรักษาที่มีการติดตามจังหวะการหายใจและไม่มีการติดตามจังหวะการหายใจ 

ผลการศกึษา: การเปิดช่วงการฉายรังสทีี ่10%-80%, 20%-70%, 30%-70% และ 40%-60% สามารถลด Dmean 

ในหัวใจได้ 1.43-14.29% และ Dmeanในปอดได้ 2.25-8.84% โดยใช้เวลาในการรักษา 103.5-253.0 วินาที  

ตามล�ำดับ ในกรณีศึกษานี้พบว่า 30%-70% เป็นขนาดของช่วงการฉายรังสีที่เหมาะสม เนื่องจากปริมาณรังสีใน

หัวใจและปอดลดลงได้สูงสุด 4.6% เม่ือเทียบกับช่วงการฉายรังสี 20%-70% และเพิ่มขึ้นได้สูงสุด 3.0% เมื่อ 

เทียบกับช่วงการฉายรังสี 40%-60% ในขณะเดียวกันเวลาที่ใช้การรักษาเพิ่มขึ้นเพียง 24 วินาที เมื่อเทียบกับ 

ช่วงการฉายรังสี 20%-70% แต่ลดลงถึง 95 วินาที เมื่อเทียบกับช่วงการฉายรังสี 40%-60%

ข้อสรุป: ช่วงการฉายรังสีที่มีขนาดลดลงท�ำให้ปริมาตรเป้าหมายและปริมาณรังสีในอวัยวะปกติลดลง แต่เพิ่มเวลา

ทีใ่ช้ในการรักษา การประเมนิขนาดของช่วงการฉายรงัสทีีเ่หมาะสมจะต้องเปรยีบเทยีบระหว่างปรมิาณรังสีในอวยัวะ

ปกติและเวลาที่ใช้ในการรักษา

ค�ำส�ำคญั: การฉายอนภุาคโปรตอน, การฉายรงัสตีามจงัหวะการหายใจ, การสแกนล�ำรงัสขีนาดเลก็, ขนาดช่วงการ

ฉายรังสีต่อรอบการหายใจ, เวลาที่ใช้ในการรักษา 
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Introduction

	 Proton therapy (PT) has become of increasing 

interest because of the finite range of proton 

beams, resulting in decreased dose to surround-

ing normal tissues compared to photon therapy. 

The most advanced delivery technique in PT is 

the pencil beam scanning (PBS) technique, which 

has better capability of delivering conformal dose 

to the target with a relatively low dose to normal 

tissues compared to the passive scattering  

technique[1]. Several studies have shown the 

advantage of PBS for lung cancer treatment in 

term of sparing the nearby healthy organs such 

as the lung and heart[2-5]. However, the main 

challenge of the treatment in the chest region is 

the moving target, especially the movement due 
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to the respiratory system. The misplacement of 

spots due to respiratory tumor motion during 

dynamic beam delivery with PBS, the so-called 

“interplay effect”[2], can result in severe under-

dosing in the target and overdosing in surround-

ing normal tissues and, thus, reducing the effec-

tiveness of the treatment[6]. Many mitigation 

techniques have been proposed to reduce the 

interplay effect such as breath-hold, abdominal 

compression, rescanning and gating techniques. 

In general, rescanning and gating techniques  

allow the patient to breathe freely during the 

treatment with more patient comfort compared 

to breath-hold and abdominal compression 

techniques. In the past decade, several research 

groups have demonstrated that the rescanning 

technique can potentially reduce the interplay 

effect[7] but it is still a challenge in the target with 

a large motion[8-10]. To overcome this obstacle, 

the combination of rescanning and gating is a 

promising approach leading to a reduction of the 

target volume, namely, the internal target  

volume (ITV)[11, 12]. However, the optimal gating 

window (GW) to be combined with the rescanning 

technique is still unclear due to the trade-off 

between normal tissue sparing and the treatment 

time.

	 The objective of this pilot work was to  

investigate the efficiency of choosing different 

GWs for treating a lung cancer patient with a 

target motion of larger than 10 mm using PBS 

proton therapy in terms of dosimetry for organs 

at risk (OARs) and treatment time. The GW  

was defined using the relationship between  

external and internal motion based on a four- 

dimensional computed tomography (4DCT)  

dataset. The treatment plans were created with 

various GWs and then the dosimetric parameters 

and the treatment time were investigated for 

each scenario.

Materials and methods

A. Patient and image dataset

	 A lung cancer patient treated with photon 

beam at Department of Radiation Oncology, 

Chulabhorn Hospital was used in this retrospec-

tive study. Ethical approval for this study was 

obtained from Human Research Ethics Commit-

tee, Chulabhorn Research Institute (Project Code: 

114/2563). The patient was diagnosed with stage 

III (T3N3M0) lung adenocarcinoma at the lower 

lobe of the left lung. The patient had the tumor 

motion with the magnitude of 11.6 mm. The 

patient information was acquired using the 

16-slice Brilliance CT Big Bore 4DCT scanner 

(Philips Healthcare, Cleveland, OH) integrated 

with the Real-time Position Management  

(RPMTM) (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) 

with the scanning protocol described in Table 1. 

The patient’s respiratory pattern from the RPM 

is shown in Figure 1. After the data acquisition, 

image post-processing was performed to recon-

struct the 4DCT images in 10 respiratory phases 

using the phase-based sorting.

B. Delineation of target volumes and OARs

	 In this study, the average intensity projection 

(AIP) images of the 4DCT image dataset were used 

for ungated and gated treatment plans. For a 

gated plan, the 4DCT images within a selected 
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Table 1 The scanning parameters used in the 4DCT image acquisition.

Parameters Value

Slice thickness (mm) 3

Increment (mm) -3

Voltage (kV) 120

Current (mAs/Slice) 400

Pitch 0.079

Rotation time (s) 0.5

Field of view (mm) 500

Reconstruction filter Standard (B)

Figure 1 The patient’s respiratory pattern with end exhalation as the reference.
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GW were used to create the AIP images specific 

to that GW. For each GW, the target was  

delineated by a single expert radiation oncologist. 

The clinical target volume (CTV) was created by 

extending the gross target volume (GTV) with the 

margin of 8 mm[13], while the internal clinical 

target volume (iCTV) was created to encompass 

the CTVs in selected phases and then the  

planning target volume (PTV) was obtained by 

adding the geometrical margin of 5 mm to the 

iCTV. Figure 2 illustrates of how iCTV and PTV 

were generated for each GW. The OARs from the 

initial photon plan, including esophagus, heart, 

lung and spinal cord, were transferred by using 

deformable registration and reviewed by the 

radiation oncologist. These OAR contours were 

used for all GWs.

C. Gating window selection

	 The GW corresponded to the internal motion 

Figure 2 Illustration of iCTV and PTV generation for each gating window.

of the GTV that covered the selected respiratory 

phases. In this study, the internal motion of the 

GTV was related to the RPM signal, which was 

used to identify the respiratory phases. The  

external motion was defined as the amplitude 

of the RPM signal taken for all phases during the 

image acquisition from the surrogate box placed 

on the xiphoid position and moving in the  

anterior-posterior direction. The internal target 

motion was obtained by deforming the GTV in 

each phase to the end-exhalation phase (50%) 

using the deformable image registration algorithm 

of RayStation version 8B (RaySearch, Stockholm, 

Sweden). The internal motion was defined as the 

distance in a three-dimensional space between 

the centroid of the deformed GTV at a specific 

phase to that of the non-deformed GTV at 50% 

phase. The relationship between the internal 

target motion and the external surface motion 

was calculated using the linear regression fit.
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D. Treatment planning

	 The PBS proton therapy plans were created 

with matRad[14], an open-source multi-modality 

radiation treatment planning system based on 

generic treatment machines. In the database of 

matRad, the therapeutic proton beam energies 

range from 31.7 MeV to 236.1 MeV. The isocenter 

of the treatment beam was automatically placed 

at the center of the GTV. The spot size available 

in the generic machine dataset of matRad was 5 

mm. Two beams were applied with the gantry 

angles of 80° and 170°. In this study, the spot 

spacing was set to 4 mm. The PTV was prescribed 

with the relative biological effectiveness 

(RBE)-weighted dose of 60 Gy(RBE) in 20 fractions. 

The control condition was that D
98%

 of the PTV 

was equal to 95% of the prescribed dose,  

namely, 57 Gy(RBE). The treatment planning was 

based on the squared dose deviation objective 

for the target and the OAR dose constraints were 

set following the clinical guideline at Chulabhorn 

Hospital modified by dosimetric compliance 

Table 2 The OAR dose constraints following the clinically used guideline at Chulabhorn Hospital  

modified from dosimetric compliance criteria for normal tissue[15, 16].

Organs Dose constraints

Esophagus D
mean

 ≤ 34 Gy No hot spot 

Heart D
mean 

≤ 26 Gy D
50%

 ≤ 30 Gy D
46%

 ≤ 30 Gy

Each lung D
mean

 ≤ 20 Gy V
5Gy

 ≤ 65% V
20Gy

 ≤ 30%

Spinal cord D
2%

 ≤ 45 Gy

criteria for normal tissue[15, 16] as shown in Table 

2.

	 The treatment plans from matRad provided 

the weight, or the number of protons, for each 

PBS spot. The energies of protons required for 

the treatment plan calculated in this study were 

from 52.2 to 135.1 MeV. Since matRad was  

developed for a generic machine, the conversion 

from spot weights to monitor units (MU) was 

assumedly taken from the machine-specific 

beam data of ProBeam (Varian Medical Systems, 

Palo Alto, CA), which are available for 70-240 MeV 

proton energies[17]. For protons with energies 

lower than 70 MeV, the conversion factors were 

extrapolated with the spline function in MATLAB. 

According to Poulsen et al[18], the minimum MU 

(MU
min

) of ProBeam was 1.1. In this work, the 

spots with the MUs less than 1.1 were removed 

from the treatment plans. The numbers of spots 

before and after spot elimination for each plan 

are shown in Table 3.
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Table 3 The number of scanning spots in the original plans and the new plan after eliminating spots 

with MU lower than 1.1.

Treatment

plans (GWs)

Number of scanning spots

Original plans New plans

80° 170° Total 80° 170° Total

Ungated 2657 2703 5360 1642 1695 3337

10% - 80% 2400 2419 4819 1545 1607 3152

20% - 70% 2184 2218 4402 1305 1423 2728

30% - 70% 2136 2168 4304 1378 1443 2821

40% - 60% 1950 1985 3935 1295 1340 2635

	 Therefore, to be able to compare the treat-

ment plans for the different GWs, each plan was 

normalized so that D
98%

 of the PTV was equal to 

57 Gy(RBE) (D
98%

= 95%). Figure 3 shows the dose 

distribution and beam orientation of each treat-

ment plan on the AIP image of the 4DCT dataset 

specific to each GW. The following dosimetric 

parameters were compared between the treat-

ment plans with different GWs by using the  

ungated treatment plan as the reference: D
mean 

for esophagus, heart and lung; D
2%

 for spinal cord; 

and V
5Gy

 and V
20Gy

 for lung.

Figure 3 Dose distributions (Gy(RBE)) and beam orientation (80° and 170°) on the average intensity  
projection images of the 4DCT datasets of the ungated and gated plans: (a) ungated, (b) 10% - 80% GW, 
(c) 20% - 70% GW, (d) 30% - 70% GW, and (e) 40% - 60% GW.
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E. Treatment time evaluation

	 To calculate the treatment time for the  

ungated treatment plan, published information 

related to the beam delivery time of a ProBeam 

machine was used. Following Poulsen et al[18], 

three parameters consisting of energy switching 

time (t
switch

), waiting time (t
wait

) and beam-on time 

(t
beam-on

) were required for the determination of 

the ungated treatment time as follows 

(1)

The detail of equation (1) is given in the Appendix.

	 For the gated treatment plans, the patient’s 

breathing cycle period from the RPM signal with 

34 cycles was averaged to 3.4 s/cycle. This  

patient’s breathing cycle was divided equally into 

10 respiratory phases with 0.34 s/phase.  

The breathing cycle period and the ungated 

treatment time were used to predict the number 

of breathing cycles required for completing the 

treatment and to calculate the total treatment 

time with the gating technique for the different 

GWs (tgated,GW), as follows

(2)

where t
GW

 is the time duration of the GW  

calculated by

(3)

N
GW

  is the number of phases in the GW per 

breathing cycle. The function  in equation 

(2) yields the ceiling of the division, obtained by 

rounding up the division to the nearest integer, 

with the value of this function corresponding to 

the number of required breathing cycles for the 

beam delivery. The function “mod” is the  

modulo function, giving the remainder of the 

division. t
surplus

 is the time difference between  

the end of the breathing cycle and the end of 

the GW. It is to note that for simplicity it was 

assumed that the beam delivery always started 

at the beginning of the GW.

Results

	 Figure 4 shows the linear relationship  

between the internal target motion and the  

external surface motion with the coefficient of 

determination (R2) from the linear regression  

fit of 0.9731. This means that in this case the 

external motion could be used to identify the 

respiratory motion of the target. 

	 Table 4 shows the relationship of internal 

motions, external motions and coverages of  

respiratory phases for the investigated case. In 

this study, five values of the tumor motions 

ranging from ≤1.4 to ≤11.6 mm were manually 

selected for the investigation, corresponding to 

the external motions ranging from ≤0.4 to  

≤4.0 mm, and the GWs of 40% - 60%, 30% - 70%,  

20% - 70%, 10% - 80% and 10%-90% (ungated),  

respectively.

	 Table 5 shows the PTV volumes for the  

selected GWs. The PTV volume increased as the 

GW was increased. The treatment plans for all 

investigated GWs passed the criteria of dose 

constraints as listed in Table 2. Table 6 gives the 
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Figure 4 The relationship between external and internal motions used for gating window selection 

in the investigated case. The symbols are the measured data and the line is the fitted linear curve.  

The vertical dashed lines represent the respiratory phases of this patient.

resulting dosimetric parameters of the PTV and 

OARs for all treatment plans and Figure 5  

illustrates the percentage differences of the  

dosimetric parameters of the OARs for the  

different GWs relative to the ungated plan. From 

Figure 5 it was found that the dosimetric  

parameters for these OARs were reduced with 

the narrower GW except for the esophagus, for 

which D
mean

 for the 40%-60% GW was about 10% 

higher than that for the 30%-70% GW. The re-

duced GW resulted in dose reduction in the OARs 

by up to 14.3% for D
mean 

in the heart, 8.8% for 

D
mean

 in the left lung, 8.8% for Dmean in the total 

lung, 5.5% for V
5Gy

 in the left lung, 5.5% for V
5Gy

 

in the total lung, 7.6% for V
20Gy

 in the left lung, 

and 7.7% for V
20Gy

 in the total lung.

Table 4 The relationship of internal motions, external motions and coverages of respiratory phases for 

the investigated case. 

Internal motion (mm) External motion (mm) Gating window (Respiratory phase coverage)

≤1.4 ≤0.4 40% - 60%

≤2.8 ≤1.0 30% - 70%

≤4.5 ≤1.7 20% - 70%

≤7.8 ≤2.6 10% - 80%

≤11.6 (Ungated) ≤4.0 (Ungated) 0% - 90%
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Figure 5 Percentage differences of D
mean

, D
2%

 and D
mean

 for esophagus, spinal cord and heart. V
5Gy

, V
20Gy

 

and D
mean

 for the total lung and the left lung compared to the ungated treatment plan, respectively. 

The percentage differences were calculated from (D
plan

- D
ungated plan

) / D
ungated plan

 ×100.

	 Table 5 shows the total treatment time 

for each GW. It was found that the treatment 

time increased as the GW was decreased.  

The percentage differences of the treatment  

time using the ungated plan as the reference 

were 15.6%, 49.5%, 76.8%, and 182.7% for the 

10%-80%, 20%-70%, 30%-70% and 40%-60% 

GWs, respectively.

Table 5 PTV volume and treatment time for the different gating windows.

Gating window PTV volume (cm3) Treatment time (s)

Ungated 216.1 89.5

10%-80% 200.4 103.5

20%-70% 186.8 133.8

30%-70% 181.8 158.2

40%-60% 170.0 253.0



R71Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 27 No.2 July - December 2021

Table 6 Dosimetric parameters of the PTV and OARs for each treatment plan. These values were round-

ed to 2 decimal places.

Dosimetric parameters

(Gy(RBE) or % volume)

Gating window

Ungated 10% - 80% 20% - 70% 30% - 70% 40% - 60%

PTVa D
98%

57 57 57 57 57

Esophagus D
mean

4.66×10-7 2.84×10-7 1.50×10-7 6.07×10-8 1.19×10-7

Spinal cord D
2%

0.79 0.79 0.77 0.71 0.55

Heart D
mean

0.14 0.14 0.13 0.12 0.12

D
50%

0 0 0 0 0

Total lung D
mean

7.06 6.90 6.65 6.63 6.44

V
5Gy

14.90% 14.67% 14.36% 14.28% 14.08%

V
20Gy

13.19% 12.91% 12.54% 12.42% 12.18%

Left lung D
mean

16.42 16.05 15.46 15.41 14.97

V
5Gy

34.67% 34.13% 33.40% 33.23% 32.76%

V
20Gy

30.67% 30.03% 29.17% 28.90% 28.33%

aEach plan was normalized so that D
98%

 of the PTV was equal to 57 Gy(RBE) (D
98%

= 95%).

Discussion

	 In general, the narrower GW yielded smaller 

treated volumes. Similarly, the study of Jang et 

al. [19] showed that the ITV reduction and  

smaller D
mean

 in the normal lung could be 

achieved by gated photon therapy. In this work, 

some exceptions were observed in the investi-

gated case. From Figure 5, it can be seen that 

esophagus received about 10% higher dose for 

the GW of 40%-60% compared to the 30%-70% 

GW. However, esophagus dose was very low, i.e. 

the absolute dose was 6.1×10-8 Gy(RBE) for  

the 30%-70% GW and 1.2×10-7 Gy(RBE) for the 

40%-60% GW, and, in this case, not clinically 

relevant. Therefore, the difference in esophagus 

doses made no contribution to the selection of 

the optimal GW.

	 In this study, the GW of 30%-70% was found 

to be most optimized for the following reasons.  

By using the 30%-70% GW, the dosimetric  

parameters in the heart and lung were reduced 

by up to 4.6% compared to those of the  
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20%-70% GW and increased by up to 3.0%  

compared to those of the 40%-60% GW. In  

addition, the treatment time when using the 

30%-70% GW was 24 s longer than using the 

20%-70% GW but 95 s shorter than using  

40%-60% GW. In this case, a trade-off between 

the increased dose in the OARs and the shorter 

treatment time for the 30%-70% GW compared 

with the 40%-60% GW needed to be justified. 

Since all treatment plans actually passed the 

criteria of dose constraints for the OARs, but the 

longer treatment time would cause more patient 

movement. Therefore, the optimal GW in this 

case was chosen to be 30%-70%, which  

corresponded to ≤2.8 mm internal motion.

	 Some limitations of the present work should 

be noted. First, this study included only one 

patient due to the limited number of available 

cases that underwent 4DCT image acquisition and 

showed a large tumor motion (≥10 mm).  

The correlation of external and internal motion 

could be different in other cases. However, the 

strong linear relationship of external and internal 

motion shown in this study agreed with the  

result of Zhang et al[20] and Liu et al[21]. Second, 

since matRad was developed based on generic 

treatment machines, the evaluation of MUs  

and treatment time could only be done by  

employing available machine-specific data such 

as those obtained from the literature for the 

ProBeam machine[18]. The actual treatment time 

with ProBeam for the same scenarios could be 

different from those reported here especially 

when using different optimizers. However, the 

trend of the treatment time with the GW  

obtained in this work should comply with actual 

situations. It is to note that a combination of 

rescanning and gating has been proposed for 

treatment of moving targets. In that case, the 

treatment time could be increased by. 2-3  

times with layered rescanning and more than 8 

times with volumetric rescanning compared to 

gating without rescanning[20]. Lastly, it was not 

possible to set the minimum MU during the 

optimization process in matRad. Therefore,  

manual subtraction of spots with the MU less 

than a specified cut-off value (in this case, 1.1 

MU) was carried out. If the treatment planning 

system could consider the minimum MU, the 

treatment plan could be different than those 

obtained here. Nevertheless, we have confirmed 

that after removing the low MU spots and  

normalizing D
98% 

of the PTV to 95% of the  

prescribed dose (57 Gy(RBE)), the target dose 

coverage and the dose constraints at OARs could 

still be achieved. Therefore, the removal of low 

MU spots as done in this study was acceptable.

	 In this study, the open-source treatment 

planning toolkit matRad was used for calculating 

the proton dose distribution. MatRad uses the 

pencil beam algorithm for dose calculation and 

has been validated against the clinically used 

Syngo RT Planning[14]. The limitation of the pencil 

beam algorithm for heterogeneous lung tissues 

are well known and a Monte Carlo dose engine 

should be used for the clinical treatment  

planning of lung cancer[22]. However, in this work 

we focused on the effect of the different gating 

windows on OAR doses and treatment time in a 

comparative manner. Therefore, the choice of 
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the dose calculation algorithm should not affect 

the overall validity of the conclusions.

Conclusion

	 This paper describes a pilot study to investi-

gate the influence of the gating window on  

dosimetric parameters and treatment time in  

PBS proton therapy for lung cancer with a large 

target motion (≥10 mm). The gating technique 

reduced the target volume, meaning that normal 

tissues received smaller dose with the smaller 

gating window. Conversely, by reducing the  

gating window, the beam-on time in a breathing 

cycle was decreased and subsequently the 

treatment time was increased. The selection of 

the gating window should be optimized between 

sparing normal tissues and reasonable treatment 

time. In this case, the optimal gating window was 

found to be 30%-70%. The result of this work 

will be used in the study of the efficiency of the 

combined gating and rescanning technique in PBS 

proton therapy for lung cancer. 
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Appendix

	 Following Poulsen et al[18], the ungated treat-

ment time was calculated with equation (1), 

depending on energy switching time (t
switch

),  

waiting time (t
wait

) and beam-on time (t
beam-on

). In 

this study, t
switch

 was set to 0.9 s[23]. twait is the 

time duration used for changing the scanning 

spot. If the distance between two consecutive 

spots was 10 mm or more than 10 mm (d
threshold

), 

the beam was assumed to be turned off before 

going to the next spot[18]. t
wait

 was defined as 

	 t
0,x

 and t
0,y

 are the values of delayed time in 

the x-axis and the y-axis, corresponding to 2.85 

and 3.52 ms, respectively[18]. The scanning speed 

in the x-axis (v
x
) and the y-axis (v

y
) were set to 

6.92 and 32.1 mm/ms, respectively[18]. “∆x”  and 

“∆y”  are the distances between spots in x-axis 

and y-axis, respectively. Originally, the spot spac-

ing was set to 4 mm, requiring no waiting time.  

However, since the spots with the MUs lower 

than 1.1 were removed from the plans, the  

distances between some consecutive spots  

were larger than 10 mm. 

	 t
beam-on

 is the time duration for delivering the 

dose to each spot until achieving the MU  

required by the treatment plan, defined as

	 where MU is the monitor unit of the scanning 

spot, MU
min_layer

 is the lowest MU in the same 

energy layer and t
min

 is the shortest beam-on time 

in the same energy layer given by equation (A 3).

(A 1)

(A 2)

(A 3)
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ความเป็นไปได้ในการเพิม่ระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอกและความสมัพนัธ์ของ

แอมพลจูิด การหายใจกบัระยะห่างของหัวใจกับผนงัทรวงอกในการฉายรงัสีมะเรง็

เต้านมซ้าย โดยการใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง

Feasibility of increasing heart to chest wall distance and relationship 

between respiratory amplitude and heart to chest wall distance in 

left breast cancer radiotherapy using abdominal compression
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ในการฉายรังสีมะเร็งเต้านมซ้าย ปริมาณรังสีที่หัวใจ และหลอดเลือดหัวใจซ้าย (left  

anterior descending artery, LAD) เป็นปัญหาที่ส�ำคัญ จึงมีความพยายามท่ีจะพัฒนาวิธีทางรังสีรักษาที่มี

ประสิทธิภาพและสามารถท�ำซ�้ำได้ เพื่อลดปริมาณรังสีที่ไปยังอวัยวะดังกล่าว

วัตถุประสงค์: ศึกษาการใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง (Abdominal Compression: AC) ร่วมกับเทคนิคการหายใจเข้า

ลึกระดับปานกลาง (Moderate deep inspiration breath hold: mDIBH+AC) ในการฉายรังสีมะเร็งเต้านมซ้าย 

โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อประเมินการเพิ่มระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกเมื่อใช้ mDIBH+AC พร้อมหาความ

สมัพนัธ์ของแอมพลจิดูการหายใจกบัระยะห่างของหัวใจกบัผนงัทรวงอก และวตัถปุระสงค์รองเพือ่ประเมนิปรมิาณ

รังสีที่หัวใจ และ LAD ได้รับ รวมถึงระยะเวลาหายใจเข้าแล้วกลั้นลมหายใจค้าง

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมซ้าย 11 ราย โดยจ�ำลองการฉายรังสีด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

และบันทึกสัญญาณการหายใจด้วย Anzai Belt สามชุดข้อมูลคือ หายใจอิสระ (Free Breath: FB), หายใจเข้าลึก

สุดแล้วกลั้นลมหายใจค้าง (Deep inspiration breath hold: DIBH) และหายใจเข้าลึกระดับปานกลางร่วมกับใช้

อปุกรณ์กดหน้าท้อง (mDIBH+AC) จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลูสญัญาณการหายใจด้วยเทคนคิฟเูรยีร์ทรานสฟอร์มแล้ว

ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลเก่ียวกับระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก, แอมพลิจูดการหายใจ และปริมาณรังสีที่หัวใจ

และ LAD ได้รับ จากแผนการฉายรังสีรวมถึงเปรียบเทียบระยะเวลากลั้นหายใจระหว่าง DIBH กับ mDIBH+AC 

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกมีค่า 0.46 ± 0.22, 0.99 ± 0.57 และ 0.97± 0.54 ซม. 

ส�ำหรับ FB, DIBH  และ mDIBH+AC ตามล�ำดับ พบความสัมพันธ์ระหว่างแอมพลิจูดการหายใจกับระยะห่างของ

หัวใจกับผนังทรวงอกเป็นเชิงบวกระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ Pearson 

เท่ากับ 0.623 นอกจากนี้ mDIBH+AC เมื่อเทียบกับ FB สามารถลดค่า Dmean, Dmax, V20Gy และ V30Gy ที่

หัวใจ ลง 5.40%, 5.39 %, 23.02% และ 28.14%  ตามล�ำดับ และลดค่า Dmean, Dmax และ D2% ที่ LAD ลง 

13.77% , 6.59% และ 7.16% ตามล�ำดบั และผูป่้วยส่วนใหญ่มรีะยะเวลากลัน้ลมหายใจค้างด้วยเทคนคิ mDIBH+AC 

นานกว่าเทคนิค DIBH คือเพิ่มจาก 28.52±6.54 วินาที เพิ่มเป็น 31.13±8.35 วินาที (p=0.122)

ข้อสรปุ: การใช้ AC มปีระสทิธภิาพในการเพิม่ระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอก รวมถงึลดปรมิาณรงัสีทีห่วัใจและ 

LAD ได้รับ เมื่อเทียบกับ FB นอกจากนี้ AC ยังช่วยให้การท�ำ mDIBH มีระดับที่คงที่ยิ่งขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: การหายใจเข้าลึกระดับปานกลาง, ระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก, แอมพลิจูดการหายใจ, อุปกรณ์

กดหน้าท้อง

Abstract

Backgrounds: In radiotherapy for left sided breast cancer, the radiation dose to the heart and 

left anterior descending artery (LAD) are major concerns. There have been attempts to develop 

an effective and reproducible radiotherapy technique in order to minimize dose to the organ at 

risk.

Objectives: To investigate the use of the Abdominal Compression (AC) with moderate deep  

inspiration breath hold technique (mDIBH+AC) in left side breast cancer radiotherapy.  
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The primary objective was to evaluate an increasing of the heart to chest wall distance by using 

mDIBH+AC along with the relationship between respiratory amplitude and the heart to chest wall 

distance. The secondary objective was to assess the radiation doses delivered to the heart and 

LAD and duration for breath hold technique.

Materials and methods: Eleven patients with left sided breast cancer were enrolled in our study. 

CT simulation was undergone and recorded respiratory signal with Anzai Belt system in 3 data 

sets: Free breath (FB), Deep inspiration breath hold (DIBH) and moderate deep inspiration breath 

hold with abdominal compression (mDIBH+AC). Respiratory signal was analyzed with Fourier 

Transform technique. Then, the heart to chest wall distance, the respiratory amplitude and radi-

ation doses of the heart and LAD from the radiation treatment plans were evaluated. The time 

of breath hold was also compared between DIBH and mDIBH+AC. 

Results: The average heart to chest wall distances were 0.46 ± 0.22, 0.99 ± 0.57 and 0.97± 0.54 

cm for FB, DIBH and mDIBH+AC, respectively. We found a moderate positive correlation between 

respiratory amplitude and the heart to chest wall distance with a statistically significant Pearson 

correlation coefficient of 0.623. Using mDIBH+AC reduced Dmean, Dmax,V20Gy and V30Gy of the 

heart by 5.40%, 5.39%, 23.02% and 28.14%, respectively, and Dmean, Dmax and D2% on LAD by 

13.77%, 6.59% and 7.16%, respectively when compared with FB. Moreover, the duration of breath 

hold in mDIBH+AC was longer than DIBH in most patients, increased from 28.52±6.54 sec to 

31.13±8.35 sec (p=0.122).

Conclusions: Using of AC is effective to increase the heart to chest wall distance including re-

ducing radiation dose to the heart and LAD compared with FB. Moreover, AC showed improving 

stability of mDIBH.

Key words: Moderate deep inspiration breath hold, Heart to chest wall distance, Respiratory 

amplitude, Abdominal Compression 

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(2): R76-R90

บทน�ำ

	 รงัสรีกัษาส�ำหรับผูป่้วยมะเรง็เต้านมมปีระโยชน์ในการ

เพ่ิมการควบคุมโรคเฉพาะท่ีและอัตราการรอดชีวิตโดย

รวม[1,2] อย่างไรก็ตามรงัสปีรมิาณต�ำ่ทีห่วัใจได้รับท�ำให้เกิด

ผลแทรกซ้อนต่อระบบหัวใจระยะยาวหลังจากได้รับการ

ฉายรังสี รายงานของ Darby[3] พบว่าความเสี่ยงของอุบัติ

การณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจจะเพิ่มขึ้นประมาณ 

7.4 % ต่อเกรย์ของปรมิาณรงัสเีฉลีย่ทีห่วัใจได้รบัเนือ่งจาก 

โครงสร้างส�ำคัญด้านหน้าของหัวใจอยู่ใกล้ผนังทรวงอก

และบ่อยคร้ังมักจะเข้าไปอยู่ในบริเวณพื้นที่รังสีสูงโดย

เฉพาะในผู้ป่วยฉายรังสีมะเร็งเต้านมซ้าย จึงมีความ

พยายามท่ีจะใช้เทคนิคต่างๆเพื่อช่วยลดปริมาณรังสีที่

หวัใจและหลอดเลอืดหัวใจได้รบั ซึง่หนึง่ในเทคนคิท่ีได้รบั

ความนิยมมากคือเทคนิคการหายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้น 
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ลมหายใจค้าง (Deep inspiration breath hold, DIBH) 

เทคนิคนี้เกี่ยวข้องกับการฝึกผู้ป่วยให้หายใจเข้ามากที่สุด

แล้วกลั้นลมหายใจค้าง ท�ำให้เกิดการเพิ่มระยะห่าง

ระหว่างหัวใจกับผนังทรวงอก รวมถึงเพิ่มปริมาตรของ

ปอดระหว่างการฉายรังสี ส่งผลให้หัวใจและปอดได้รับ

ปริมาณรังสีลดลง วิธีนี้จ�ำเป็นต้องใช้ร่วมกับอุปกรณ์

ติดตามสัญญาณการหายใจภายนอกได้แก่ Varian  

real-time position management, Active Breathing 

Control หรือ Anzai Belt เป็นต้น[1,4] แต่การท�ำซ�้ำของ

ระดับการกลั้นหายใจ, ความแปรปรวนระหว่างการกลั้น

ลมหายใจภายในการฉายรงัสแีต่ละครัง้, ระยะเวลาทีผู่ป่้วย

กล้ันหายใจ และการให้ความร่วมมือของผู้ป่วย เป็นข้อ

จ�ำกัดของเทคนิคดังกล่าว จึงจ�ำเป็นต้องมีระบบ Audio 

Visual Feedback ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่มีราคาสูง[5] นอกจาก

นี้วิธีหายใจเข้าแล้วกลั้นลมหายใจค้างระดับปานกลาง 

(Moderate deep inhalation breath hold: mDIBH) 

ถกูน�ำเสนอให้ใช้แทนเทคนคิ DIBH จากประสบการณ์ของ 

Keall[6] แสดงให้เห็นว่าการหายใจเข้าลึกแล้วกลั้นลม

หายใจค้างระดับปานกลาง (mDIBH) โดยตั้งระดับการ

หายใจไว้ที่ 75% ของความสามารถในการหายใจเข้าลึก

สุด ผู ้ป ่วยสามารถท�ำได้ดี และอวัยวะภายในมีการ

เคลื่อนไหวอยู่ในระดับเท่าเดิมในขณะที่ผู ้ป่วยมีความ

สบายกว่าการท�ำ DIBH

	 Anzai Belt ประกอบด้วย อุปกรณ์วัดสัญญาณจาก

การวัดความดันที่ถูกบรรจุภายในเข็มขัดแบบยืดหยุ่นซึ่ง

พนัรอบล�ำตวัผูป่้วย ท�ำหน้าทีต่รวจจับการเคลือ่นไหวผนงั

ทรวงอกแบบเรยีลไทม์ โดยเปลีย่นแรงกดทางกายภาพเป็น

สญัญาณทางไฟฟ้า เมือ่ผูป่้วยหายใจเข้าเขม็ขดัจะรดัแน่น 

ส่งแรงกระท�ำต่ออุปกรณ์วัดสัญญาณ ท�ำให้ได้สัญญาณ

แอมพลิจูดสูงขึ้นและแอมพลิจูดลดลงเมื่อหายใจออก[7]

เทคนิคการจ�ำกัดการหายใจให้ตื้น (Forced Shallow 

Breathing with Abdominal Compression) เป็นการ

ใช้แผ่นกดหน้าท้องกดบริเวณผนังหน้าท้อง โดยใช้แรงกด

มากที่สุดเท่าที่ผู้ป่วยทนได้ เพื่อบังคับให้ผู้ป่วยหายใจตื้น

ขึน้[4] Wunderink W[8] รายงานประสทิธภิาพของอปุกรณ์

กดหน้าท้อง (Abdominal Compression: AC) ในผู้ป่วย

มะเรง็ตบัปฐมภมู ิสามารถช่วยลดการเคล่ือนไหวของก้อน

เน้ืองอกในแนวบน-ล่าง และแนวหน้า-หลัง ในผู้ป่วยทุก

ราย และบางการศกึษาพบว่าอปุกรณ์กดหน้าท้องสามารถ

ลดปริมาณรังสีบริเวณอวัยวะส�ำคัญข้างเคียง เช่น ตับ  

และปอด ในการฉายรงัสีศลัยกรรมบรเิวณล�ำตัว (Stereo-

tactic Body Radiation Therapy, SBRT)[9] 

	 เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรของหน่วยรังสีรักษา

และมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มีเพียงอุปกรณ ์

กดหน้าท้องและอุปกรณ์สร้างสัญญาณการหายใจรุ ่น  

Anzai Belt  ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะท�ำการวิจัยเพื่อหา

ประสิทธิภาพของการใช้อุปกรณ์กดหน้าท้องร่วมกับการ

หายใจค้างระดับปานกลาง (moderate DIBH+AC: 

mDIBH+AC) โดยอาศัย Anzai Belt เป็นอุปกรณ์ 

วดัสัญญาณการหายใจ โดยมวีตัถปุระสงค์หลักคือประเมนิ

การเพิม่ระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอกเมือ่ใช้เทคนคิ 

mDIBH+AC และหาความสัมพันธ์ของแอมพลิจูดการ

หายใจกับระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก และมี

วัตถุประสงค์รองคือหาการเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีที่

หวัใจและหลอดเลอืดหวัใจซ้ายได้รบัและการเปลีย่นแปลง

ระยะเวลาของการหายใจเข้าแล้วกลั้นลมหายใจค้างเมื่อ

ใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง 

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบไปข้างหน้า 

ได้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

(เอกสารรับรองโครงการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 192/2563) 

ใช้ข้อมูลภาพถ่ายรังสีตัดขวางแบบสามมิติ และสัญญาณ

การหายใจของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษา ณ หน่วยรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ ในช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 

2563
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กลุ่มตัวอย่าง 

 	 ผูป่้วยเพศหญงิอายรุะหว่าง 18-70 ปี ได้รบัการวนิิจฉยั

ว่าเป็นมะเร็งเต้านมซ้ายระยะ I-III และผ่าตัดบริเวณเต้า

นมแบบ Modified radical mastectomy จ�ำนวน 11 

ราย โดยผู้ป่วยต้องสามารถทนต่อการใช้อุปกรณ์กดหน้า

ท้อง (AC) และกลั้นลมหายใจอย่างน้อย 15 วินาที ได้

ขั้นตอนด�ำเนินการ

	 จัดท่าผู้ป่วยเตรียมพร้อมส�ำหรับจ�ำลองการฉายรังสี

ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จากนั้นติดตั้งอุปกรณ ์

วดัสัญญาณการหายใจรุน่ Anzai belt (AZ-733VI, Anzai 

Medical Co., Japan) ทีเ่ชือ่มต่อกบัซอฟต์แวร์ AZ-733VI 

เวอร์ชั่น 1.06 ภายในคอมพิวเตอร์โน้ตบุค โดยน�ำเข็มขัด

อลีาสตกิคาดบริเวณล�ำตัวผูป่้วย ให้ต�ำแหน่งของช่องบรรจุ

อปุกรณ์รบัสญัญาณอยูบ่รเิวณกระดกูชายโครงระดบัลิน้ป่ี 

เยื้องไปด้านขวาของผู้ป่วย บรรจุอุปกรณ์รับสัญญาณ

เข้าไปในช่องของเขม็ขดัและปรบัความแน่นของเขม็ขัดให้

เหมาะสม จากนัน้บนัทกึสญัญาณการหายใจพร้อมกบัถ่าย

ภาพรังสีตัดขวางแบบสามมิติในผู้ป่วยแต่ละรายดังน้ี  

ผู้ป่วยหายใจอิสระ (Free-breath: FB), ผู้ป่วยหายใจเข้า

ลึกสุดแล้วกล้ันลมหายใจค้าง และผู้ป่วยหายใจเข้าลึก

ระดับปานกลางร่วมกับการใช้อุปกรณ์กดหน้าท้องโดยน�ำ

อุปกรณ์กดหน้าท้องรุ่น Body Pro-Lok Systems with 

Abdominal Compression วางคร่อมล�ำตัวผู ้ป่วย 

ต�ำแหน่งของแผ่นกดกดบรเิวณผนงัหน้าท้องต�ำ่กว่ากระดกู

ลิ้นปี่ประมาณ 2-3 ซม. ปรับระดับแขนกดทั้งสองข้าง 

ลงต�่ำจนแผ่นกดสัมผัสกับผนังหน้าท้อง แสดงดังภาพที่ 1  

ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้นลมหายใจค้าง จากนั้น

ค่อยๆ ปรับเพิ่มระดับแรงกดของ AC ให้มากที่สุดเท่าที่ 

ผู้ป่วยทนได้ พร้อมประเมินแอมพลิจูดการหายใจจาก

กราฟสัญญาณการหายใจที่ได้จากอุปกรณ์ Anzai belt 

แล้วให้ผู้ป่วยหายใจปกติ เริ่มบันทึกสัญญาณการหายใจ 

โดยมีค�ำสั่งเสียงให้ผู ้ป่วยหายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้นใจ 

ค้างไว้อีกครั้ง โดยระดับการกลั้นลมหายใจจะถูกควบคุม

ด้วยระดบัแรงกดของ AC จากนัน้เริม่ถ่ายภาพรงัสตัีดขวาง

พร้อมบันทึกสัญญาณการหายใจ

1. ระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก 

	 วัดระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกจากข้อมูล

ภาพถ่ายรังสีตัดขวางแบบสามมิติ โดยอ้างอิงวิธีการวัด 

จากงานวจิยัของ Register S[10] โดยใช้ภาพผูป่้วย FB เป็น

ข้อมูลเริ่มต้นส�ำหรับอ้างอิง คือ ภาพผู้ป่วย FB ก�ำหนด 

ล�ำรังสเีข้าในแนวสมัผสัล�ำตวัผูป่้วยสองทศิทางตรงกนัข้าม 

(two opposing tangential beams) โดยเอยีงล�ำรงัสใีห้

ผ่านเนื้อเยื่อปอดด้านรอยโรคน้อยที่สุด ก�ำหนดขอบเขต

ล�ำรังสีให้ครอบคลุมต�ำแหน่งเป้าหมาย โดยไม่ค�ำนวณ

ปริมาณรังสี เลือกสไลด์ที่บริเวณหัวใจเข้าไปในพื้นที่รังสี

มากที่สุด จากนั้นวัดระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก

ในแนวหน้า-หลัง บริเวณต�ำแหน่ง anterior cardiac 

ภาพที่ 1 แสดงต�ำแหน่งของอุปกรณ์กดหน้าท้อง (AC)
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ภาพที่ 2 การวัดระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก: (ก) หายใจอิสระ, (ข) หายใจเข้าลึกสุดแล้ว

กลั้นลมหายใจค้าง, (ค) หายใจเข้าลึกระดับปานกลางร่วมกับใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง

contour ถงึ ผนงัทรวงอก ส�ำหรบัข้อมลูภาพเทคนคิ DIBH 

และ mDIBH+AC ก�ำหนดจดุศนูย์ร่วม ทศิทางล�ำรงัส ีและ

พื้นที่รังสีเหมือนกับภาพผู้ป่วย FB วัดระยะห่างของหัวใจ

กับผนังทรวงอก บริเวณต�ำแหน่งและสไลด์เดียวกันกับ

ภาพผู้ป่วย FB แสดงดังภาพที่ 2
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2. แอมพลิจูดการหายใจและระยะเวลากลั้นลมหายใจ

	 หาค่าแอมพลิจูดสัญญาณการหายใจ และระยะเวลา

กล้ันลมหายใจ จากไฟล ์ข ้อมูลที่ถูกเก็บในรูปของ  

ASCII-file (.CSV) โดยน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ภายหลังเก็บ

ข้อมูลภาพ ดังนี้ 

	 1) เทคนิค FB สัญญาณการหายใจมีลักษณะเป็นรูป

คล่ืนไซน์ แสดงดงัภาพที ่3ก จงึค�ำนวณด้วยเทคนคิฟเูรยีร์

ทรานสฟอร์มจากโปรแกรม Microsoft Excel ท่ีติดตั้ง

ฟังก์ชันฟูเรียร์ทรานสฟอร์ม เพื่อหาค่าเฉลี่ยของแอมพลิ

จูดของเทคนิค FB (FB amplitude) 

	 2) เทคนิค DIBH แสดงดังภาพที่ 3ข แยกแอมพลิจูด

สัญญาณการหายใจ ออกเป็น 2 ส่วน คือ ความสูงของ

สัญญาณตอนหายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้นลมหายใจ (DIBH 

amplitude) วัด DIBH amplitude จากแนวแกน Y ของ

กราฟสัญญาณการหายใจ และความเสถียรของสัญญาณ

ช่วงค้างลมหายใจ (DIBH stability amplitude) สญัญาณ

การหายใจมีลักษณะเป็นรูปคลื่นไซน์ขนาดเล็กๆ จึง

ค�ำนวณด้วยเทคนิคฟูเรียร์ทราสฟอร์มและหาระยะเวลา

กลั้นลมหายใจจากแนว แกน X ของกราฟสัญญาณการ

หายใจ 

	 3) เทคนิค mDIBH+AC แสดงดังภาพที่ 3ค แยกแอม

พลิจูดสัญญาณการหายใจและวิธีวิเคราะห์สัญญาณ ออก

เป็น 2 ส่วน เช่นเดียวกับเทคนิค DIBH คือ ความสูงของ

สัญญาณตอนหายใจเข้าลึกระดับปานกลางร่วมกับใช้

อุปกรณ์กดหน้าท้อง (mDIBH+AC amplitude) และ

ความเสถียรของสัญญาณช่วงค้างลมหายใจร่วมกับใช้

อปุกรณ์กดหน้าท้อง (mDIBH+AC stability amplitude) 

รวมถึงการหาระยะเวลากลั้นลมหายใจ

3. ความสมัพนัธ์ของแอมพลจูิดการหายใจกบัระยะของ

หัวใจกับผนังทรวงอก

	 หาความสัมพันธ์ของแอมพลิจูดการหายใจจากทุก

เทคนคิ ประกอบด้วย FB amplitude, DIBH amplitude 

และ mDIBH+AC amplitude ทีไ่ด้จากระบบวดัสญัญาณ

การหายใจรุ่น Anzai belt กับระยะห่างของหัวใจกับผนัง

ทรวงอกของทุกเทคนิคจากข้อมูลภาพถ่ายรังสีตัดขวาง

บริเวณเต้านมซ้าย รวมทั้งหมด 33 ชุดข้อมูล

4. ปริมาณรังสีที่หัวใจและหลอดเลือดหัวใจซ้าย

	 เปรียบเทียบผลการค�ำนวณปริมาณรังสีบริเวณหัวใจ

และหลอดเลือดหัวใจซ้ายระหว่างเทคนิค FB กับเทคนิค 

mDIBH+AC ในผู้ป่วยจ�ำนวน 11 ราย ทั้งสองเทคนิคได้

ก�ำหนดปริมาณรังสีไปที่ผนังทรวงอก และต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณรักแร้ด้านซ้าย 50 Gy (2 Gy/Fraction) โดย

วางแผนเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มแบบตัดขวาง

แหล่งก�ำเนดิหมนุรอบตวัผู้ป่วย (Helical Tomotherapy) 

ในโปรแกรม Planning station TomoTherapy HiArt 

เวอร์ชั่น 5.1.1.6 ใช้ Field width เท่ากับ 2.5 ซม., Pitch 

เท่ากับ 0.215 และModulation factor เท่ากับ 3.50 ใน

ทุกแผนการรักษา 

ภาพที่ 3 กราฟสัญญาณการหายใจของผู้ป่วย: (ก) หายใจอิสระ, (ข) หายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้นลมหายใจค้าง, (ค)หายใจเข้า

ลึกระดับปานกลางร่วมกับใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง 
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การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ค�ำนวณด้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics เวอร์ชัน่ 

22 ข้อมลูระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอก แอมพลจิดู 

การหายใจ ปริมาณรังสีท่ีหัวใจและหลอดเลือดหัวใจซ้าย 

และระยะเวลาการกล้ันลมหายใจ ใช้ Paired Samples 

T-Test พิจารณาความสัมพันธ์ที่ค่าความมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเมื่อ p-value < 0.05 และความสัมพันธ์ของแอมพลิ

จูดการหายใจกับระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก ใช้ 

Pearson Correlation พิจารณาความสัมพันธ์ที่ค่าความ

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.01 

ผลการศึกษา

1. 	ระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก

	 จากตารางที ่1 แสดงการเปรยีบเทยีบค่าระยะห่างของ

หัวใจกับผนังทรวงอกของเทคนิค FB, DIBH และ 

mDIBH+AC พบว่ามีค่า 0.46 ± 0.22 ซม., 0.99 ± 0.57 

ซม. และ 0.97± 0.54 ซม. ตามล�ำดับ โดยเทคนิค DIBH 

และmDIBH+AC มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับเทคนิค FB แต ่ระหว ่างเทคนิค DIBH กับ 

mDIBH+AC ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกของเทคนิค FB, DIBH และ mDIBH+AC

ข้อมูล

เทคนิคการหายใจ p-value

FB 

(±SD)

DIBH

(±SD)

mDIBH+

AC (±SD)

FB vs 

DIBH

FB vs 

mDIBH+AC

DIBH vs 

mDIBH+AC

ระยะห่างของหัวใจ

กับผนังทรวงอก 

(ซม.)

Mean 0.46 0.99 0.97 

(± 0.22) (± 0.57) (± 0.54) 0.009 0.003 0.840

Min. 0.20 0.35 0.33

Max. 0.98 1.87 1.77

2. แอมพลิจูดการหายใจ

	 อุปกรณ์กดหน้าท้องใช้ระดับแขนกดเฉลี่ย 7 และ

ระดบัแรงกดหรอืแรงสกรเูฉลีย่ 31 ดงัตารางที ่2 ซึง่ผูป่้วย

แต่ละรายจะมีระดับของแขนกด และแรงกดไม่เท่ากันขึ้น

กบัขนาดความหนาล�ำตวั และความสามารถต่อการทนต่อ

แรงกดของผู้ป่วย โดยแอมพลิจูดการหายใจแยกเป็น 2 

ส่วน คือ

	 1) ความสูงของสัญญาณตอนหายใจเข้าแล้วกลั้น 

ลมหายใจ (Breath hold amplitude) เปรียบเทียบ 

ค่าเฉลีย่แอมพลจิดูการหายใจของเทคนคิ FB amplitude, 

DIBH amplitude และ mDIBH+AC amplitude พบว่า

มีค ่า 21.03±6.89 au., 63.27±20.05 au. และ 

55.68±21.41 au. ตามล�ำดับ ซึ่งทั้งสามเทคนิคมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (FB vs DIBH  

amplitude p < 0.001, FB vs mDIBH+AC amplitude 

p < 0.001 และ DIBH vs mDIBH+AC amplitude p = 

0.046) 

	 2) ความเสถียรของสัญญาณช่วงค้างลมหายใจ 

(Breath hold stability amplitude) เปรียบเทีย 

บค่าเฉล่ียของ DIBH stability amplitude และ 

mDIBH+AC stability amplitude พบว่ามค่ีา 3.78±2.04 

au. และ 3.24±2.03 au. ตามล�ำดับ พบว่าเทคนิค 

mDIBH+AC มรีะยะแอมพลิจูดช่วงค้างลมหายใจน้อยกว่า

เทคนิค DIBH แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.383) ซึ่งผู้ป่วย 63.64 % เมื่อใช้ AC  

มีแนวโน้มที่แอมพลิจูดช่วงค้างลมหายใจมีค่าน้อยกว่าซ่ึง

แสดงถึงสัญญาณค่อนข้างมีความเสถียรดีกว่า
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3. ความสมัพนัธ์ของแอมพลจิดูการหายใจกบัระยะห่าง

ของหัวใจกับผนังทรวงอก

	 แอมพลิจูดการหายใจกับระยะห่างของหัวใจกับผนัง

ทรวงอกมีความสัมพันธ์กันเชิงบวกอยู่ในระดับปานกลาง 

คอืเมือ่ระยะแอมพลิจดูการหายใจเพิม่ขึน้จะส่งผลให้ระยะ

ห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอกมแีนวโน้มทีเ่พิม่ข้ึนตาม โดย

มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ Pearson เท่ากับ 0.623 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) แสดงดังภาพที่ 4 

ตารางที่ 2 ข้อมูลของระดับของแขนกดและแรงกดของอุปกรณ์กดหน้าท้องในผู้ป่วยแต่ละราย

ผู้ป่วย 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 เฉลี่ย

ระดับแขนกด 12 6 8 6 7 6 6 12 5 3 6 7

ระดับแรงกด 30 40 35 38 30 30 30 33 35 20 20 31

ภาพที่ 4 กราฟแสดงความสัมพันธ์ของแอมพลิจูดการหายใจกับระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก

4. ปริมาณรังสีที่หัวใจและหลอดเลือดหัวใจด้านซ้าย 

	 เพื่อแสดงตัวอย่างผลของระยะห่างของหัวใจกับผนัง

ทรวงอกที่เพิ่มขึ้นเมื่อใช้ AC ในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมซ้าย จึงเปรียบเทียบแผนการฉายรังสีระหว่าง

เทคนิค FB กับเทคนิค mDIBH+AC พบว่าการใช้ AC 

สามารถช่วยลดปริมาณรังสีบริเวณหัวใจและหลอดเลือด

หัวใจซ้ายได้เมื่อเทียบกับเทคนิค FB โดยพบว่าบริเวณ

หัวใจ การใช้ AC สามารถลด Dmean, Dmax, V20Gy 

และV30Gy ได้ 5.40%, 5.39%, 32.02% และ 28.14% 

ตามล�ำดับ และบริเวณหลอดเลือดหัวใจซ้ายสามารถลด 

Dmean, Dmax , D2% ได้ 13.77 % , 6.59% และ 

7.16% ตามล�ำดับ แสดงตามตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าตัวแปรรังสีคณิตพิจารณาที่หัวใจและหลอดเลือดหัวใจซ้ายของแผนรังสีรักษาตัด

ขวางแบบเกลียวหมุนระหว่างเทคนิค FB และ เทคนิค mDIBH+AC

อวัยวะ
ตัวแปร

รังสีคณิต

เทคนิค

∆ (%) p-valueFB

(±SD)

mDIBH+AC

(±SD)

หัวใจ D
mean 

(Gy) 9.26 (±1.21) 8.75 (±1.31) -5.40 0.015

D
max

 (Gy) 44.78 (±5.74) 42.45 (±6.90) -5.39 0.023

V
20Gy

 (%) 7.97 (±3.15) 6.308 (±3.40) -23.02 0.001

V
30Gy

 (%) 2.31 (±2.34) 1.65 (±2.00) -28.14 0.011

หลอดเลือด

หัวใจซ้าย

D
mean

 (Gy) 21.52 (±5.38) 18.48 (±5.27) -13.77 0.007

D
max

 (Gy) 40.39 (±8.23) 37.61 (±8.95) -6.59 0.100

D
2%

 (Gy) 36.53 (±7.71) 33.82 (±8.88) -7.16 0.096

5. ระยะเวลาการหายใจเข้าแล้วกลั้นลมหายใจค้าง

	 ระยะเวลาเฉลีย่ของการหายใจเข้าแล้วกลัน้ลมหายใจ

ค้างเม่ือไม่ใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง (DIBH time) มีค่า 

28.52±6.54 วินาที และเพิ่มขึ้นเป็น 31.13±8.35 วินาที 

เมื่อใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง (mDIBH+AC time) ซึ่งไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.122)  

แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 63.6% เมื่อใช้เทคนิค mDIBH+AC มี

แนวโน้มทีร่ะยะเวลาการหายใจเข้าแล้วกลัน้ลมหายใจค้าง

นานกว่าไม่ใช้ AC

บทวิจารณ์

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาประสิทธิภาพของ

การใช้อปุกรณ์กดหน้าท้องร่วมกบัเทคนคิหายใจค้างระดบั

ปานกลาง (mDIBH+AC) ซ่ึงเป็นเรื่องค่อนข้างใหม่และ 

ยงัไม่มกีารศึกษามาก่อนหน้า โดยในการศกึษาครัง้นีพ้บว่า

เทคนิค mDIBH+AC สามารถเพ่ิมแอมพลิจูดการหายใจ 

เมือ่เทยีบกบัเทคนคิ FB ได้เช่นเดยีวกบัเทคนคิ DIBH และ

จากผลของความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างแอมพลิจูดการหายใจกับระยะ

ห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก ท�ำให้ระยะห่างของหัวใจ

กบัผนงัทรวงอกเพิม่ขึน้ได้เมือ่เทยีบกบัเทคนคิ FB อย่างมี

นยัส�ำคัญทางสถติ ิซึง่ระยะห่างทีเ่พิม่ขึน้เป็นผลจากการที่

เมื่อหายใจเข้าแล้วปอดจะมีปริมาตรเพ่ิมขึ้น ท�ำให้ผนัง

ทรวงอกขยายออกห่างจากหัวใจ เมื่อพิจารณาที่ค่าแอม

พลิจูดการหายใจ พบว่าเทคนิค DIBH มีแอมพลิจูดการ

หายใจมากกว่าท�ำให้ได้ระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอก

ที่ห่างมากกว่า แต่การท�ำซ�้ำส�ำหรับการฉายรังสีในแต่ละ

วนัโดยกล้ันลมหายใจให้ได้ระดบัเดมิทุกครัง้อาจท�ำได้ยาก 

การใช้ AC ร่วมด้วยอาจช่วยให้ระดบัการหายใจของผู้ป่วย

คงที่มากขึ้นและสามารถกลั้นลมหายใจได้ใกล้เคียงกันใน

ทุกวันที่มารับการฉายรังสี จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าหาก

ใช้เทคนิค mDIBH+AC เราจะสามารถก�ำหนดขนาดของ

แอมพลิจูดการหายใจในแต่ละครั้งได้โดยการตั้งค ่า

พารามิเตอร์ของอุปกรณ์กดหน้าท้องตามตารางที่ 2  

ซึ่งการใช้ AC ท�ำให้ mDIBH+AC amplitude แตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติกิบั DIBH amplitude เนือ่งจาก

กลไกการหายใจเข้าและออก คือ เมื่อหายใจเข้าจะส่งผล

ให้กล้ามเนือ้กระบงัลมหดตวัและเลือ่นลงต�ำ่ กระดกูซีโ่ครง

เล่ือนสูงขึ้น ท�ำให้ปริมาตรของทรวงอกเพิ่มขึ้นและดึง

อากาศเข้าไปภายในปอด เมือ่หายใจออกกล้ามเนือ้กระบงั
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ลมคลายตัว กระดูกซ่ีโครงเลื่อนลงต�่ำ ท�ำให้ปริมาตรใน

ช่องอกลดลง[11] ดังนั้น เมื่อ DIBH ผู้ป่วยจะสามารถสูด 

ลมหายใจได้เต็มที่ท�ำให้เข็มขัดรัดตัวผู้ป่วยแน่นขึ้น ส่งผล

ให้แอมพลิจูดสัญญาณสูงข้ึน แต่เม่ือใช้ AC ซ่ึงเป็นการ

จ�ำกดัการเคลือ่นไหวเนือ่งจากการหายใจจะส่งผลให้ผูป่้วย

สูดลมหายใจเข้าลึกสุดได้ไม่เต็มที่คล้ายกับการหายใจเข้า

ระดับปานกลาง (mDIBH) ส่งผลให้แอมพลิจูดสัญญาณ

การหายใจทีไ่ด้มค่ีาน้อยกว่า DIBH เป็นสาเหตุหนึง่ทีส่่งผล

ให้ระยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอกของ mDIBH+AC มี

ค่าน้อยกว่า DIBH 

	 เนื่องจากการใช้ AC สามารถช่วยเพิ่มระยะห่างของ

หัวใจกับผนังทรวงอกได้เมื่อเทียบกับเทคนิค FB จึงส่งผล

ท�ำให้ปริมาณรงัสโีดยเฉลีย่ทีห่วัใจและหลอดเลอืดหวัใจลด

ลง จากรายงานของ Darby SC[3] พบความเสี่ยงของอุบัติ

การณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้นประมาณ 

7.4% ต่อเกรย์ของปริมาณรังสีเฉลี่ยที่หัวใจได้รับ ซึ่ง 

ผลการศึกษาครั้งนี้ได้วางแผนการฉายรังสีที่ผนังทรวงอก

และต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ด้านซ้ายปริมาณ 50 Gy ตาม

ตารางที่ 3 พบว่าค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีเฉลี่ยที่หัวใจได้

รบัลดลงจาก 9.26 (±1.21) Gy ของเทคนคิ FB เป็น 8.75 

(±1.31) Gy เมื่อใช้ AC ดังนั้นการใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง

จึงน่าจะสามารถช่วยลดความเสี่ยงของอุบัติการณ์โรค

หัวใจและหลอดเลือดหัวใจได้เม่ือเทียบกับเทคนิค FB 

นอกจากนี้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 63.6% การใช้ AC สามารถ

ช่วยเพิ่มระยะเวลาของการกลั้นลมหายใจค้างได้นานกว่า

การไม่ใช้ AC จากการศึกษาของ Sager O[12] ท่ีประเมิน

ผลทางรังสีคณิตของการใช้ Active Breathing Control 

ด้วยเทคนิคหายใจเข้าแล้วกลั้นลมหายใจค้างระดับปาน

กลางในผูป่้วยมะเรง็เต้านมซ้าย พบว่าผูป่้วยมค่ีาเฉลีย่ของ

ระยะเวลาการกลัน้ลมหายใจอยูท่ี ่28.16±3.52 วนิาท ีซึง่

มีค ่าใกล้เคียงกับ DIBH time แต่ยังมีค ่าน้อยกว่า 

mDIBH+AC time ในการศึกษาของเรา อย่างไรก็ตาม

แม้ว่า mDIBH+AC time จะมีแนวโน้มนานกว่า DIBH 

time แต่ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 

ซึ่งอาจจะเป็นผลจากท่ีในการศึกษาครั้งน้ีได้ต้ังค่าแรงกด

ของอุปกรณ์กดหน้าท้องไว้สูงมาก อ้างอิงตามวิธีการใช้

อปุกรณ์กดหน้าท้อง [6] ซึง่แรงกดทีสู่งนัน้ อาจสร้างความ

อดึอดัหรอืไม่สบายตวัแก่ผูป่้วยได้ และท�ำให้ระยะเวลาการ

กล้ันลมหายใจของ mDIBH+AC ไม่ยาวนานพอจนมคีวาม

แตกต่างอย่างชัดเจนกับ DIBH

	 การศึกษาครั้งนี้ยังพบประโยชน์ของการน�ำ AC มาใช้

ร่วมกับการหายใจเข้าแล้วกล้ันลมหายใจ คือ ช่วยให้การ

รักษาระดับแอมพลิจูดขณะกลั้นลมหายใจค้าง ให้มีระดับ

ที่เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ค่อนข้างน้อยกว่า จากงานวิจัย

ของ Chu KY[13]  ศึกษาผลของการใช้ AC ต่อความคลาด

เคล่ือนของการจัดท่าผู้ป่วยและการจับคู่ภาพทางรังสี 

ระหว่างฉายรังสีบริเวณช่องท้องเปรียบเทียบระหว่างการ

ไม่ใช้และใช้ AC พบว่า ความคลาดเคลื่อนเริ่มต้นของการ

จัดท่าผู้ป่วยทั้งสองแบบมีค่าใกล้เคียงกัน แต่การใช้ AC  

ใช้เวลาถ่ายภาพด้วย Cone beam CT แล้วจบัคู่ภาพถ่าย

ทางรังสีน้อยกว่าและจ�ำนวนภาพถ่ายทางรังสีเฉลี่ยต่อ 

แฟรกช่ันมีจ�ำนวนน้อยกว่า ผลของการใช้เวลาจับคู ่

ภาพถ่ายทีน้่อยลง ท�ำให้สามารถช่วยเพิม่ความถูกต้องของ

การฉายรงัสเีนือ่งจากช่วยลดโอกาสการเกิด Intrafraction 

motion นอกจากนี้ผู ้ป่วยยังสามารถหายใจเข้าแล้ว 

กลั้นลมหายใจค้างด้วยระดับการกลั้นลมหายใจที่คงที ่

ตัวอย่างกราฟสัญญาณการหายใจของผู้ป่วยรายที่ 10 

แสดงดังภาพที่ 5 เมื่อพิจารณาขนาดแอมพลิจูดช่วงขณะ

ค้างลมหายใจ การใช้ AC ช่วงของแอมพลิจูดการค้างลม

หายใจค่อนข้างเบี่ยงเบนจากเส้นสีส้มน้อยกว่า แสดงถึง

ความคงที่ดีกว่า เนื่องจากมีแรงกดของ AC เข้ามาช่วย

ก�ำหนดระดับของการค้างลมหายใจและยังช ่วยลด 

การเคลื่อนไหวเน่ืองจากการหายใจ จากผลการศึกษา 

ครัง้นีเ้มือ่เปรยีบเทยีบขนาดแอมพลจิดูขณะค้างลมหายใจ

พบว่า การใช้ AC ขณะกลั้นลมหายใจค้าง ขนาดแอมพลิ

จูดช่วงที่ค ้างลมหายใจมีการเปลี่ยนแปลงน้อยกว่า 

เนื่องจากเทคนิคการใช้ AC และเทคนิค DIBH นั้น เป็นวิธี

การจดัการคล่ือนไหวของอวยัวะต่างๆจากการหายใจตาม

ค�ำแนะน�ำของ AAPM task group 76[4] โดยมจีดุประสงค์

เพื่อลดการเคลื่อนไหวของก ้อนเนื้องอกและขยาย 
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เน้ือเยื่อปอดปกติให้ออกจากบริเวณรังสีปริมาณสูง 

(ส�ำหรับ DIBH) มีการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการ

เคลื่อนไหวเนื่องจากการหายใจในรังสีรักษามะเร็งเต้านม 

โดยการศกึษาของ Qi XS[14] และการศกึษาของ Wang W [15] 

พบว่าการเคลือ่นไหวเนือ่งจากการหายใจส่งผลให้ปรมิาณ

รังสีที่อวัยวะเป้าหมายและอวัยวะปกติได้รับแตกต่างจาก

ปริมาณรังสีที่วางแผนไว ้ โดยเฉพาะปริมาณรังสี ท่ี  

internal mammary node มีการเปลี่ยนแปลง อย่างมี

นัยส�ำคัญกับการขนาดแอมพลิจูดของการหายใจ

 	 เนื่องจากการศึกษานี้ตั้งระดับแรงกดของ AC ไว้สูง

มาก จึงอาจส่งผลให้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติของระยะห่างระหว่างหัวใจกับผนังทรวงอก รวม

ถึงระยะเวลาการกลั้นลมหายใจเมื่อเทียบกับ DIBH 

อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่าการใช้ AC 

ช่วยให้ระดับแอมพลิจูดขณะค้างลมหายใจน่ิงข้ึน และ 

หากลดแรงกด AC ลงอาจมีโอกาสเพิ่มระยะห่างระหว่าง

หัวใจกับผนังทรวงอกและระยะเวลากลั้นลมหายใจให ้

ยาวขึ้นได้ โดยจากการศึกษาข้อมูลต่างๆผู้ท�ำการวิจัย 

พบว่าระดับแรงกดของ AC ท่ีน่าจะเหมาะสมคือระดับ 

แรงกดที่ท�ำให้แอมพลิจูดสัญญาณการหายใจอยู่ท่ีระดับ

การหายใจ 75% ของระดับการหายใจเข้าลึกสุด โดย

อ้างอิงจากประสบการณ์ของ Keall[6] ที่แสดงให้เห็นว่า 

การหายใจเข้าลึกสุดแล้วกลั้นหายใจระดับปานกลาง 

(mDIBH) โดยตั้งค่าระดับการหายใจไว้ที่ 75% ของความ

สามารถของการหายใจเข้าลึกสุดของผู้ป่วยน้ัน ผู้ป่วยจะ

ยงัคงได้รบัความสบายโดยทีอ่วยัวะภายในมกีารเคล่ือนไหว 

อยู่ในระดับเท่าเดิม ส�ำหรับเทคนิค mDIBH+AC นั้น  

หลังจากการติดตั้งอุปกรณ์กดหน้าท้องแล้วควรมีการ 

ประเมินแอมพลิจูดการหายใจจากกราฟสัญญาณการ

หายใจของผู้ป่วยที่ได้จากอุปกรณ์ติดตามสัญญาณการ

หายใจภายนอก แล้วท�ำการปรับลดระดับแรงกดของ  

AC ลงจนกระทั่งท�ำให้แอมพลิจูดสัญญาณการหายใจลด

ระดับเหลือประมาณ 75% ของระดับแอมพลิจูดการ

หายใจเข้าลกึสดุ น่าจะท�ำให้ได้ระยะห่างระหว่างหวัใจกบั

ผนังทรวงอกที่มากขึ้น รวมถึงเพิ่มระยะเวลาการกล้ัน 

ลมหายใจให้นานขึ้นได้ ทั้งน้ีการหาระดับแรงกดของ AC 

ที่เหมาะสมอาจจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาต่อไปในอนาคต 

เพื่อให้การใช้ mDIBH+AC มีประโยชน์สูงสุด

	 เป้าหมายของการศึกษาน้ีให้ความส�ำคัญกับค่าระยะ

ห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกที่เพิ่มขึ้นเมื่อใช้เทคนิค 

mDIBH+AC ซึ่งในทางปฏิบัติยังคงมีข้อจ�ำกัดอยู่ เช่น 

ความสามารถในการทนต่อแรงกดของ AC, การให้ความ

ร่วมมือของผู้ป่วย และลักษณะทางกายวิภาคของผู้ป่วย

แต่ละรายทีไ่ม่เอือ้ต่อการตดิตัง้ AC ซึง่อาจส่งผลท�ำให้การ

ใช้ AC ไม่ช่วยให้ระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอกเพิ่ม

ขึ้นจากเทคนิค FB ในส่วนของการหาความสัมพันธ์ของ

ภาพที่ 5 กราฟสัญญาณการหายใจของผู้ป่วยรายที่ 10: (ก) ไม่ใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง (DIBH),  (ข) ใช้อุปกรณ์กดหน้าท้อง 

(mDIBH+AC)
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แอมพลิจูดการหายใจกับระยะห่างของหัวใจกับผนัง

ทรวงอก ผู้วิจัยคาดหวังว่าเพื่อน�ำมาใช้ในการประเมิน 

ผู้ป่วยส�ำหรับเลือกเทคนิคการฉายรังสีในอนาคตต่อไป  

แม้ในภาพรวมจะมีค่าความสัมพันธ์อยู่ระดับปานกลาง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เม่ือพิจารณาในผู้ป่วยแต่ละ

รายกลับ พบว่าบางรายที่มีค่าแอมพลิจูดการหายใจสูงแต่

กลบัมรีะยะห่างของหวัใจกบัผนงัทรวงอกน้อยกว่ารายทีม่ี

แอมพลจิดูการหายใจทีต่�ำ่กว่า แสดงดงัภาพที ่4 เนือ่งจาก

ต�ำแหน่งการวางอุปกรณ์รับสัญญาณไม่ใช่บริเวณที่

ต้องการหาความสัมพันธ์ เพราะในงานวิจัยนี้อุปกรณ์รับ

สัญญาณวางบริเวณกระดูกชายโครงระดับลิ้นปี่ เยื้องไป

ด้านขวาของผูป่้วย เพือ่หลกีเลีย่งสญัญาณรบกวนจากการ

เต้นของหวัใจ, ลกัษณะทางกายวภิาคของผูป่้วยทีแ่ตกต่าง

กัน และจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอาจมีจ�ำนวนไม่มากเพียงพอ 

ทั้งนี้จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาท่ีละเอียดต่อไป นอกจากน้ี 

ยงัมข้ีอจ�ำกัดเรือ่งการแปลงข้อมลูสัญญาณการหายใจด้วย

ฟังก์ชันฟูเรียร์ทราสฟอร์มจากแอมพลิจูดกับเวลาไปเป็น

แอมพลิจูดกับความถี่ ซึ่งแอมพลิจูดของ DIBH range  

กับ mDIBH+AC range มีข้อมูลช่วงไม่ค่อยเหมาะสม  

เม่ือแปลงข้อมูลสัญญาณแล้วได้ค่าเข้าใกล้ศูนย์บนแกน

ความถี ่อกีทัง้โปรแกรมทีต่ดิต้ังให้ข้อมลูทีย่งัไม่ละเอยีดนกั 

ส่งผลให้การวิเคราะห์ผลของความน่ิงของกลั้นหายใจ 

ยังไม่ชัดเจน และการแสดงข้อมูลเฟสการหายใจบน 

ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์มาจากการเลอืกภาพทีส่แกนใน

ช่วงการหายใจที่สัมพันธ์กับกราฟสัญญาณการหายใจ

ภายในคอมพิวเตอร์โน้ตบุคของชุดอุปกรณ์ Anzai belt 

อันเนื่องมาจากข้อจ�ำกัดของการเชื่อมต่ออุปกรณ์ การ

เช่ือมสัญญาณจากคอมพิวเตอร์โน้ตบุคของชุดอุปกรณ ์

Anzai belt เข้ากับเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยตรง

อาจท�ำให้การเลือกภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท�ำได้มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น

ข้อสรุป

	 การใช้อุปกรณ์กดหน้าท้องร่วมกับการหายใจเข้าแล้ว

กลัน้ลมหายใจค้างระดบัปานกลาง (mDIBH+AC) มคีวาม

เป็นไปได้ในการเพิ่มระยะห่างของหัวใจกับผนังทรวงอก

เม่ือเทียบกับเทคนิค FB โดยระยะห่างระหว่างหัวใจกับ

ผนังทรวงอกมีความสัมพันธ์กับแอมพลิจูดการหายใจ  

ผลของระยะห่างที่เพ่ิมขึ้นท�ำให้ปริมาณรังสีที่หัวใจและ

หลอดเลือดหัวใจซ้ายลดลง และระยะเวลาการกลั้นลม

หายใจค้างมแีนวโน้มจะเพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกบัเทคนคิ DIBH 

นอกจากนีข้้อดขีอง AC ยงัช่วยให้การท�ำ mDIBH มรีะดบั

ที่คงที่ยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การวิเคราะห์สาเหตุสามารถช่วยป้องกันการยุติการฉายรังสีก่อนก�ำหนดในผู้ป่วย 

ประคับประคองได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ความถี่และสาเหตุของการหยุดพักการรักษาหรือการยุติการรักษาก่อนจะครบ 

ตามแผนการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่ใช้รังสีรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย

วสัดแุละวธิกีาร: เกบ็และรวบรวมข้อมลูแบบย้อนหลงัจากบนัทึกผูป่้วยในกลุม่ประคบัประคองทีเ่ข้ารบัการฉายรงัสี

ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนกันยายน 2563 จนถึงเดือนธันวาคม 2563

ผลการศึกษา: มีกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 297 คน โดยมีผู้ป่วยฉายรังสีครบตามแผนการรักษา 275 คน (92.6%)  

ซึ่งแบ่งเป็นฉายรังสีต่อเนื่อง 238 คน (80.1%), ไม่ต่อเนื่อง 37 คน (12.5%) สาเหตุหลักที่ฉายรังสีไม่ต่อเนื่อง คือ  

ผลข้างเคียงจากการรักษาและปัญหาส่วนบุคคล  มีผู้ป่วยฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษา 22 คน (7.4%)  

ซึ่งแบง่เป็น 4 กลุ่มย่อยคือ ผูป้่วยที่จ�ำลองการรกัษาแต่ไม่ได้เข้ารบัการฉายรงัสี 6 คน (2.0%), ฉายรงัสีมากกวา่หรอื

เท่ากับ 80% 4 คน (1.3%), ฉายรังสี 50-80% 4 คน (1.3%) และฉายรังสีน้อยกว่า 50% 8 คน (2.7%) สาเหตุหลัก

ที่ฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษาคือเสียชีวิตในช่วงการรักษาและผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา  

ข้อสรุป: ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีประคับประคองส่วนใหญ่สามารถฉายรังสีได้ครบตามแผนการรักษา มีส่วนน้อย

ทีฉ่ายรังสไีม่ต่อเนือ่งหรอืฉายรงัสไีม่ครบ การวิเคราะห์สาเหตอุาจสามารถช่วยป้องกนัการยตุกิารฉายรงัสก่ีอนก�ำหนด

ได้อย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: โรคมะเร็ง, รังสีรักษา, แบบประคับประคอง, การหยุดก่อนเวลาอันควร

Abstract

Background: Causes of treatment break or incomplete radiation therapy should be analysed to 

prevent premature discontinuation of palliative radiotherapy.

Objective: This study aimed to analyze the frequency and causes of premature discontinuation 

of palliative radiotherapy at King Chulalongkorn Memorial Hospital.

Materials and Methods: This is a retrospective cohort study in patients underwent palliative  

radiation therapy between September 2020 and December 2020.

Result: A total of 297 patients underwent palliative radiation therapy was included. Two hundred 

and seventy-five patients (92.6%) completed radiation course, 238 of these patients (80.1%) had 

completed radiation without treatment break, while 37 patients (12.5%) had temporary treatment 

break. The most common causes of treatment break included acute side effects and personal 

reasons. Twenty-two patients (7.4%) did not finish their radiation courses:  2.0% did not start 

treatment after simulation, 1.3% had near completion, 1.3% had partial completion and 2.7% 

received less than half of their radiation course. The common reasons for not completed  

radiation course were death between radiation treatment period and patients’ refusal.
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Conclusion:  Most patients completed their palliative radiation treatment courses. A fraction of 

patients could not complete their radiation courses or had temporary treatment break.  

The causes identified by this study may help preventing unnecessary discontinuation of palliative 

radiation therapy.

Keywords: Cancer, Radiotherapy, Palliative, Premature discontinuation
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บทน�ำ

	 การรักษาผู ้ป่วยโรคมะเร็งด้วยรังสีแบ่งออกเป็น 

สองแบบ คือ ผู้ป่วยที่มีเป้าหมายเข้ารับการรักษาแบบ

หายขาดและผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาแบบประคบัประคอง 

การฉายรังสีในผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองถือเป็นบทบาท

ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะสุดท้ายและ 

วิธีนี้มักจะถูกเสนอให้กับกลุ่มผู ้ป่วยโรคมะเร็งท่ีรักษา 

ไม่หายและรวมถึงผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเข้ารับการรักษา 

แบบอื่นได้ โดยจะมีจ�ำนวนครั้งในการให้รังสีแก่ผู ้ป่วย

ตั้งแต่หนึ่งครั้งหรือให้ติดต่อกันหลายสัปดาห์ก็ได้แล้วแต่

แผนการรักษาของผู้ป่วยคนน้ัน ๆ  ส่วนมากจะมีการให้

รงัสใีนผูป่้วยกลุม่นีด้้วยจ�ำนวนครัง้ไม่มาก เพือ่ช่วยบรรเทา

ความเจ็บปวดให้ผู ้ป ่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและม ี

ผลข้างเคียงของการให้รังสีน้อยที่สุด ผู้ป่วยที่ใช้รังสีใน 

การรักษาแบบประคับประคอง แต่ไม่สามารถรักษาได้

ส�ำเร็จตามแผนหรือการรักษาท่ีมีการหยุดพักการรักษา 

ที่ยาวนานจะท�ำให้เกิดผลเสียต่อภาพรวมของผลลัพธ์ใน

การรกัษา[1-7]  ยิง่ไปกว่านัน้ การหยดุพักการรกัษาจะท�ำให้

เซลล์มีความดื้อต่อรังสีมากขึ้น[8] จนอาจจะท�ำให้ผู้ป่วย 

คนน้ันต้องเร่ิมท�ำการรักษาใหม่ซึ่งจะท�ำให้ต ้องเสีย 

ค่าใช้จ่ายเพิ่มมากข้ึน ซึ่งประโยชน์จากการรักษาโดยใช้

รังสีในกลุ ่มผู ้ป ่วยแบบประคับประคองน้ันส่วนมาก 

จะปรากฏหลังจากเสร็จสิ้นกระบวนการตามแผนการ

รักษาภายในหนึ่งสัปดาห์หรือหน่ึงเดือนขึ้นกับตัวผู้ป่วย

และความร้ายแรงของโรค ซึง่ด้วยเหตนุี ้หากผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การคาดการณ์ว่าจะมีอายุอยู่ได้อีกไม่นานอาจท�ำให้ไม่ได้

รับผลประโยชน์จากการรักษาได้มากเท่าที่ควร[9-12]

	 แพทย์จะมคีวามสามารถในการพยากรณ์การรอดชวีติ

ในผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองได้อย่างจ�ำกัด จากการศึกษา

ในหลาย ๆ งานวิจัยพบว่ามีโอกาสร้อยละ 25 ที่แพทย์

สามารถพยากรณ์อายุขัยของผู้ป่วยได้ถูกต้อง[13-16]  และ

ด้วยความสามารถของแพทย์ในการพยากรณ์อายุขัยและ

เลอืกการรกัษาทีไ่ม่เหมาะสมกบัตวัผูป่้วย อาจมส่ีวนท�ำให้

ผูป่้วยประมาณครึง่หนึง่มกีารยติุการรกัษาก่อนทีจ่ะรกัษา

ครบตามแผนการรักษา[9,10] 

	 จากการส�ำรวจจ�ำนวนผู้ป่วยโรคมะเรง็ในประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2561 พบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 

170,495 คน จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 

114,199 คน และจ�ำนวนผู้ป่วยเก่า-ใหม่รวมกันจ�ำนวน

เท่ากบั330,716 คนตามล�ำดับ[17] เนือ่งจากในประเทศไทย

มีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งจ�ำนวนมากและมีแนวโน้มว่าจะ 

มากขึ้นเรื่อย ๆ และการรักษาส่วนใหญ่ของผู้ป่วยในกลุ่ม

ประคับประคองเป็นการใช้รังสีในการรักษา ดังนั้นทาง 

ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์อัตราและสาเหตุของ 

การหยุดพักการรักษาหรือการยุติการรักษาก่อนจะครบ

ตามแผนในผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่ใช้รังสีรักษาใน 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยคาดว่าข้อมลู

ทีไ่ด้จะช่วยประกอบการตดัสนิใจแก่แพทย์ในการพิจารณา

การฉายรังสีให้แก่ผู้ป่วยในกลุ่มประคับประคองอาการ
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วัสดุและวิธีการ

	 กลุ่มผู้ป่วยส�ำหรับงานวิจัยนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ

จ�ำลองการรักษาและมีเป้าหมายฉายรังสีแบบประคับ

ประคอง ณ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนกันยายน ถึง 

เดอืน ธนัวาคม พ.ศ. 2563   การเกบ็ข้อมลูเป็นแบบสงัเกต

ย้อนหลงั (Observative Retrospective Cohort Study) 

โดยบันทึกข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ สิทธิในการ

รักษา จ�ำนวนครั้งของการฉายรังสี เทคนิคในการฉายรังสี 

จ�ำนวนต�ำแหน่งของการฉายรังสีในครั้งน้ันๆ จ�ำนวนวัน

ตลอดการฉายรังสีทั้งหมด และการประเมินสภาวะผู้ป่วย

โดยใช้ Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) score ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีส�ำเร็จ

หรือไม่ส�ำเร็จตามแผนการรักษาจ�ำเป็นต้องบันทึกข้อมูล

อืน่ ๆ  เพิม่เตมิ ได้แก่ การเกดิผลข้างเคียงระหว่างฉายรงัส ี

ปัญหาส่วนบคุคลของผูป่้วยเอง การเดนิทาง การเงนิ หรอื

เปลี่ยนทิศทางของการรักษา เป ็นต ้น โดยใช ้สถิติ  

Chi-square analyses ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ของสาเหตุหรือ   ปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการหยุดพัก 

การรักษาหรือการยุติการรักษาก่อนจะครบตามแผนใน 

ผู้ป่วยกลุ่มประคับประคอง โดยถ้าค่า P-Value น้อยกว่า 

0.05 จะถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ระดับค่าความเชื่อมั่น 

95%) ซึ่งผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ (IRB No.701/63)

	 ประเภทผู้ป่วยที่รับการรักษาโดยใช้รังสีรักษาในกลุ่ม

ประคับประคองในการศึกษานี้แบ่งออกเป็น 6 แบบ คือ

	 1. No treatment after simulation คือ ผู้ป่วยที่

จ�ำลองการรักษาแต่ไม่ได้เข้ามารับการรักษาหรือฉายรังสี

	 2. Completion without break คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับ

การฉายรังสีครบตามแผนการรักษาที่แพทย์ก�ำหนดไว้ 

100% อย่างต่อเนื่องโดยไม่มีการหยุดพัก

	 3. Temporary break คือ ผู้ป่วยที่ฉายครบตามตาม

แผนการรักษาที่แพทย์ก�ำหนดไว้ 100% แต่ไม่ต่อเนื่อง

	 4. Near Completion คอื ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการฉายรงัสี

มากกว่าหรือเท่ากับ 80%

	 5. Partial Completion คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการ 

ฉายรังสี 50-80% ของแผนการรักษา

	 6. Incompletion คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายรังส ี

น้อยกว่า 50% หรือผู้ป่วยท่ีมีการหยุดการรักษาต่อเน่ือง

กันมากกว่าหรือเท่ากับ 5 วันท�ำการ

	 โดยการจ�ำแนกนี้เพื่อท่ีจะท�ำให้สามารถแยกผู้ป่วย

ออกเป็นกลุ่มต่างๆตามอัตราการเข้ารับการฉายรังสี  

ซึ่งสามารถบ่งบอกถึงผลกระทบต่องานวิจัยนี้ได้เนื่องจาก

การรกัษาไม่ส�ำเรจ็ตามแผนหรอืการรกัษาทีม่กีารหยดุพกั

ที่ยาวนาน จะส่งผลให้เกิดผลเสียต่อภาพรวมของผลลัพธ์

ในการรกัษาและการหยดุพกัการรกัษาจะท�ำให้เกดิผลเสยี

ต่อภาพรวมของผลลพัธ์ในการรกัษา และการหยุดพกัการ

รกัษาจะท�ำให้เซลล์มคีวามดือ้ต่อรงัสีมากขึน้ จนอาจท�ำให้

ผู้ป่วยรายนั้นต้องเริ่มท�ำการรักษาใหม่ได้

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลแบบย้อนหลังจากบันทึกผู้ป่วยในกลุ่มประคับ

ประคองที่เข้ารับการฉายรังสีที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

สภากาชาดไทยตั้งแต่ เดือนกันยายน ถึง เดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2563 ทั้งหมดจ�ำนวน 297 คน (คิดเป็น 20% ) จาก

จ�ำนวนผู้ฉายรังสีทั้งหมดตั้งแต่ เดือนกันยายน ถึงเดือน 

ธันวาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 1482 คน โดยมีอายุตั้งแต่ 

3-95 ปี ความถี่ของผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่เข้ารับ

การฉายรังสีครบและไม่ครบตามแผนการรักษาที่แพทย์

ก�ำหนดไว้ แสดงดังตารางที่ 1

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 

ของผู ้ป่วยกลุ ่มประคับประคองที่เข้ารับการฉายรังสี  

แสดงดงัตารางที ่2 พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อผูป่้วย

กลุม่ประคับประคองท่ีเข้ารบัการฉายรงัสคีรบและไม่ครบ

ตามแผนการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P<0.05) 

ได้แก่ อายุ (P=0.038), ECOG (P=0.003) และ ที่พัก

ระหว่างฉายรงัสี (P=0.046) โดยผู้ป่วยทีอ่ายมุากกว่าหรอื

เท่ากับ 60 ปี, ECOG อยู่ในระยะแรก และที่พักระหว่าง

ฉายรังสีอยู่ในกรุงเทพฯและปริมณฑล จะเป็นกลุ่มผู้ป่วย

ที่เข้ารับการฉายรังสีครบตามแผนการรักษามากกว่า
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ตารางที่ 1 ความถี่ของผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่เข้ารับการฉายรังสีครบและไม่ครบตามแผนการรักษาที่แพทย์ก�ำหนด

Type No. of patient (N=297) Frequency (%)

Complete (N=275)

     Completion without break 238 80.2%

     Temporary break 37 12.5%

Not complete (N=22)

     No treatment after simulation 6 2.0%

     Near completion 4 1.3%

     Partial completion 4 1.3%

     Incompletion 8 2.7%

	 ตารางที่ 3 แสดงผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่เข้า 

รับการฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษาจ�ำนวนท้ังหมด 

22 คน (7.4%) โดยมีหลายสาเหตุ คือ เสียชีวิตในช่วง 

การรกัษา 11 คน (50%) ซึง่เป็นสาเหตหุลกั, ผูป่้วยปฏเิสธ

การรักษา 2 คน (9%), เกิดผลข้างเคียงจากการรักษา  

1 คน (4.5%), ปัญหาส่วนบุคคล 1 คน (4.5%), แพทย์

ตดัสนิใจเปลีย่นแผนการรกัษา 1 คน (4.5%) และไม่ทราบ

สาเหตุ 6 คน (27.3%) โดยใน 6 คนนี้ มี 4 คนเป็นผู้ป่วย

แบบ No treatment after simulation ซึ่งท�ำให้ผู้วิจัย

ไม่สามารถติดต่อกับผู ้ป่วยได้จึงท�ำให้ไม่ทราบสาเหตุ 

ที่แน่ชัด 

	 ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองเข้ารับการฉายรังสี

ไม่ครบตามแผนการรักษาเน่ืองจากเสียชีวิตในช่วงการ

รักษาทั้งหมด 11 คน เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด 4 คน 

(36.4%), มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 1 คน (9%), มะเร็ง

หลอดอาหาร 1 คน (9%), มะเร็งโพรงจมูก 1 คน (9%), 

มะเร็งรังไข่ 1 คน (9%), มะเร็งเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 1 คน 

(9%), มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงชนดินอนฮอดจ์กนิ 1 คน (9%) 

และมะเร็งเต้านม 1 คน (9%) ซึ่งในจ�ำนวน 11 คนนี้ ม ี

ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่นจ�ำนวน  

6 คน โดยทุกคนมีจ�ำนวนครั้งของการวางแผนการรักษา

ตามที่แพทย์ก�ำหนดจ�ำนวน 10 ครั้งเท่ากัน

	 ผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองเข้ารับการฉายรังสีครบ 

ตามแผนการักษาแต่ไม่ต่อเนื่อง แสดงได้ดังตารางที่ 4  

พบว่า สาเหตุที่ผู ้ป่วยกลุ่มประคับประคองเข้ารับการ 

ฉายรังสีครบตามแผนการรักษาแต่ไม่ต่อเนื่องท้ังหมด 37 

คน สาเหตุหลักคือ เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

จ�ำนวน 21 คน (56.8%), สาเหตุรอง คือความเจ็บปวด 5 

คน (13.5%) และ สาเหตุอื่น ๆ จ�ำนวน 5 คน (13.5%) 

ในจ�ำนวน 5 คนนี้จากผลการเก็บข้อมูลพบว่าเป็นผู้ป่วย 

รอผลการตรวจ Covid-19 2 คน ไปส่องกล้อง 2 คน และ

หกล้มไม่สามารถมาเข้ารับการฉายรังสีได้ 1 คน สาเหตุ 

ถัดมา คือ ปัญหาส่วนบุคคล 4 คน (10.8%) และไม่ทราบ

สาเหตุ 2 คน (5.4%)
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองที่เข้ารับการฉายรังสีครบและไม่ครบตาม

แผนการรักษา

ปัจจัย Complete Not complete P-value

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด N = 275 (100%) N = 22 (100%)

เพศ
     ชาย
     หญิง

134 (48.7%)
141 (51.3%)

11 (50.0%)
11 (50.0%)

.909

อายุ
     < 60 ปี
      60 ปี

101 (36.7%)
174 (63.3%)

13 (59.1%)
9 (40.9%)

.038

ECOG
     0-1
     2+

152 (55.3%)
123 (44.7%)

5 (22.7%)
17 (77.3%)

.003

ที่พักระหว่างฉายรังสี
     Admit
     กทม. และปริมณฑล
     ต่างจังหวัด

73 (26.5%)
184 (67.0%)
18 (6.5%)

10 (45.5%)
9 (40.9%)
3 (13.6%)

.046

จ�ำนวนครั้งของการฉายรังสีตามที่แพทย์ก�ำหนด
     0-5
     6-10
     >10

77 (28.0%)
177 (64.4%)
21 (7.6%)

5 (22.7%)
16 (72.7%)
1 (4.6%)

.709

มีการฉายรังสีหลายต�ำแหน่งในเวลาเดียวกัน 
(Multiple isocenter)
     None
     Yes

216 (78.5%)
59 (21.5%)

17 (77.3%)
5 (22.7%)

1.000a

สิทธิ์ในการรักษา
     จ่ายตรง
     เจ้าหน้าที่, บัตรทอง
     ประกันสังคม                                 
     เงินสด

89 (32.4%)
108 (39.3%)
22 (8.0%)
56 (20.3%)

6 (27.3%)
12 (54.5%)
3 (13.6%)
1 (4.6%)

.190

ประสบการณ์แพทย์ที่รักษา
     < 10 ปี
      10 ปี

142 (51.6%)
133 (48.4%)

15 (68.2%)
7 (31.8%)

.135
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ตารางที่ 3 สาเหตุที่ผู้ป่วยกลุ่มประคับประคองเข้ารับการฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษา

สาเหตุ จ�ำนวนของการฉายรังสีไม่ครบ 

(N=22)

เสียชีวิตในช่วงการรักษา 11 (50.2%)

ไม่ทราบสาเหตุ 6 (27.3%)

ปฏิเสธการรักษา 2 (9%)

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 1 (4.5%)

ปัญหาส่วนบุคคล 1 (4.5%)

แพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนแผนการรักษา 1 (4.5%)

ตารางที่ 4 แสดงสาเหตุท่ีผู ้ป ่วยกลุ ่มประคับประคองเข้ารับการฉายรังสีครบตามแผนการรักษาแต่ไม่ต่อเนื่อง

สาเหตุ จ�ำนวนผู้ป่วยที่หยุดฉายรังสีชั่วคราว

(N=37)

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 21 (56.8%)

ความเจ็บปวด 5 (13.5%)

สาเหตุอื่น ๆ 5 (13.5%)

ปัญหาส่วนบุคคล (งาน การเดินทาง เป็นต้น) 4 (10.8%)

ไม่ทราบสาเหตุ 2 (5.4%)

บทวิจารณ์

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยกลุ่มประคับประคอง

ที่เข้ารับการฉายรังสีครบและไม่ครบตามแผนการรักษา

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ, ECOG และที่อยู่

ระหว่างฉาย โดยปัจจัย ECOG อยู่ในระยะแรกเป็นผู้ป่วย

ที่เข้ารับการฉายรังสีครบตามแผนการรักษามากกว่า 

สอดคล้องกับงานวจัิยของ Lee และคณะ[18] ส�ำหรบัปัจจัย

ที่อยู่ระหว่างฉายที่ผู้ป่วยอยู่ในกรุงเทพฯและปริมณฑล 

เข ้ารับการฉายรังสีครบตามแผนการรักษามากกว่า 

เนื่องจากผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลเป็นผู้ป่วย

อาการไม่ค่อยดีมากกว่า ท�ำให้เป็นไปได้ยากที่จะเข้ารับ

การฉายรังสีครบตามแผนการรักษา

	 จากผลการวิจัยสาเหตุหลักที่ผู ้ป ่วยกลุ ่มประคับ

ประคองเข้ารับการฉายรังสีไม่ครบตามแผนการ คือ  

เสียชวีติในระหว่างการรกัษา (50%) โดยสอดคล้องกับงาน

วิจัยของ Lee และคณะ[18] ซึ่งกล่าวว่าสาเหตุหลักที่ท�ำให้

ผู ้ป่วยประคับประคองเข้ารับการฉายรังสีไม่ครบตาม

แผนการรักษาหรือเข้ารับการฉายรังสีไม่ต่อเนื่อง มาจาก

มะเร็งลุกลามไปอย่างรวดเร็วและเกิดการเสียชีวิต (30%)  

เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Arenas และคณะ[19] พบว่า

สาเหตุหลัก คือ เสียชีวิตในระหว่างการรักษา ซึ่งอาจเกิด

จากผู้ป่วยเข้ารับค�ำปรึกษากับแพทย์ช้าเกินไปท�ำให้การ

ด�ำเนินของโรคมีการลุกลามไปอวัยวะอื่นๆ ดังนั้นโอกาส

หายจากมะเร็งหรือเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจึงน้อยลง 
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เพราะฉะนัน้การเข้ารบัค�ำปรกึษาจากแพทย์โดยเร็วจงึเป็น

วิธีแก้ไขที่ส�ำคัญเพื่อที่จะลดโอกาสการฉายรังสีไม่ครบ 

จากสาเหตุนี้ นอกจากน้ีแพทย์ควรเริ่มต้นฉายรังสีให้แก ่

ผูป่้วยประคบัประคองไวข้ึน หรอืควรปรบัเปลีย่นแผนการ

รกัษาเพือ่เพ่ิมคณุภาพชวีติให้แก่ผูป่้วย เช่น ลดจ�ำนวนครัง้

ของการฉายรังสีลงแต่เพิ่มปริมาณรังสีท่ีให้ผู้ป่วยต่อครั้ง

มากขึ้นหรือเลือกที่จะไม่ฉายรังสี แต่ให้การรักษาตาม

อาการแทน เนื่องจากผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะสุดท้ายแล้ว 

เป็นต้น

	 ส�ำหรับสาเหตุที่ผู ้ป่วยปฏิเสธการรักษาหรือปัญหา 

ส่วนบุคคลซึ่งในงานวิจัยฉบับน้ีพบ 9.1% ควรแก้ไขด้วย

การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วยและการ

ใช้รังสีในการรักษาประคับประคองอาการ นอกจากนั้น 

ผู้ป่วยฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษาเนื่องจากภาวะ

แทรกซ้อนจากการรักษาพบเพียง 4.5%  จึงควรให้ 

ความรู้และวิธีปฏิบัติตัวที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย หรืออาจจะ

พิจารณาให้ยาบรรเทาอาการปวดก่อนการฉายรังส ี

เพื่อให้การฉายรังสีบรรลุเป้าหมายเพิ่มข้ึน ส่วนสาเหตุที ่

แพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนแผนการรักษาพบเพียง 4.5% อาจ

เกดิจากผูป่้วยบางคนมกีารเข้ารบัค�ำปรกึษากบัแพทย์ก่อน

ผลตรวจทางพยาธิสภาพล่าสุดหรือผลการตรวจสอบทาง

รงัสวีทิยาจะสมบรูณ์ แพทย์จงึได้ตดัสนิใจเปลีย่นแผนการ

รักษาที่เหมาะสมมากกว่าให้แก่ผู้ป่วย

	 ส�ำหรับสาเหตอ่ืุนทีอ่าจพบได้ในผูป่้วยประคบัประคอง

ที่ เข ้า รับการฉายรังสี ไม ่ครบตามแผนการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เช่น ปัญหาทาง

ด้านการเงิน ในงานวิจัยน้ีไม่พบว่าเป็นสาเหตุให้หยุด 

การรักษา ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในประเทศไทย

สามารถเข้าถึงบริการของรัฐได้อย่างทั่วถึงผ่านสวัสดิการ

ทางการแพทย์ของรัฐ หรือทีมสังคมสงเคราะห์ใน 

โรงพยาบาล 

	 ส�ำหรับความเจ็บปวดจากการคกุคามของโรค งานวจิยันี้ 

ไม่พบว่าเป็นสาเหตใุห้ผูป่้วยฉายรงัสีไม่ครบ แต่เป็นสาเหตุ

ให้ผูป่้วยหยดุพกัระหว่างการฉายรงัส ี ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะได้รับพิจารณาให้นอนรักษาตัวท่ี

โรงพยาบาลท�ำให้สามารถควบคุมอาการปวดได้ดีขึ้น 

	 จากผลการวิจัยสาเหตุท่ีผู้ป่วยกลุ่มประคับประคอง 

เข้ารับการฉายรังสีครบตามแผนการรักษาแต่ไม่ต่อเนื่อง

สาเหตุหลัก คือ ผลข้างเคียงจากการรักษา (56.8%),  

ความเจ็บปวด (13.5%) และปัญหาส่วนบุคคล (10.8%) 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Chen[20] แสดงให้เห็นว่า

สาเหตุที่ผู ้ป ่วยมีการหยุดพักการรักษามาจากผู ้ป ่วย 

ไม่สามารถทนต่อผลข้างเคยีงแบบเฉยีบพลนัของการรักษา

ได้ ซ่ึงงานวิจัยของ Chen มีค่าสูงถึง 43.5% และไม ่

เชื่อมั่นในการรักษาว่าจะรักษาได้ส�ำเร็จเนื่องจากโรค 

มีความรุนแรงมากอีกประมาณ 20.7% ดังนั้นควรม ี

การป้องกันและจัดการผลกระทบที่มาจากการใช้รังส ี

ได้แก่ ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นและ

วิธีปฏิบัติตัวที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย เช่น การดูแลตนเอง 

เม่ือเกิดแผลพุพอง ผ่ืน แดง คัน ร่างกายอ่อนแอ ความ 

ไม่สบายใจ ความเครียดที่ต้องเข้ารับการฉายรังสีจ�ำนวน

หลายครั้ง รวมถึงบอกความส�ำคัญและประโยชน์ที่ผู้ป่วย

จะได้รับจากการฉายรังสี ส�ำหรับปัญหาส่วนบุคคล  

ควรแก้ไขด้วยการให้ความรู ้ความเข้าใจ เกีย่วกบัโรคและ

รังสีเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญและประโยชน์ที่

ได้รับในการเข้ารับการฉายรังสี

	 จากผลการวิจัยครั้งนี้ผู้ป่วยประคับประคองฉายรังสี

ครบตามแผนการรักษา 92.6% ซึ่งดีกว่ารายงานของ 

Lararev และคณะ[21] ที่มีอัตราการฉายรังสีครบตาม

แผนการรักษาเพียง 61% งานวิจัยครั้งนี้มีผู้ป่วยที่ได้รับ

การจ�ำลองการฉายรังสีแต่ไม่ได้เริ่มฉายรังสีเพียง 2%  

ซึ่งเทียบเท่ากับอัตราที่ได้รับการรายงานในการวิจัยของ 

Arenas และคณะ[19] แต่ผู้วิจัยไม่สามารถหาสาเหตุได้ว่า

เพราะเหตุใดผู้ป่วยที่ได้รับการจ�ำลองการฉายรังสีแล้วจึง

ไม่มาเริ่มฉายรังสี

	 Lindsay และคณะ[22] รายงานปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การหยุดพักการรักษา ได้แก่ คะแนน Karnofsky (KPS) 

ต�ำ่, จ�ำนวนครัง้ในการรกัษาสูงและต�ำแหน่งทีท่�ำการรักษา
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มากกว่าหนึ่งจุด ในขณะท่ีการศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท่ี 

ท�ำให้ผู ้ป่วยฉายรังสีไม่ครบตามแผนการรักษา ได้แก ่ 

อายุน้อยกว่า 60 ปี ECOG มากกว่า 2 และการที่ผู้ป่วย 

ได้นอนโรงพยาบาล ทั้งนี้อาจจะเนื่องจากผู ้ป่วยกลุ ่ม 

ดังกล่าวมีอาการค่อนข้างรุนแรง ถึงแม้จะได้รับการรับตัว

ไว้พักรักษาที่โรงพยาบาลแล้ว แต่ก็ไม่สามารถฉายรังสีได้

จนครบตามแผนการรกัษา โดยจ�ำนวนครัง้ในการฉายรังสี

ที่แพทย์ก�ำหนดไม่เป็นปัจจัยให้ฉายรังสีไม่ครบตาม

แผนการรักษา

	 สิ่งที่น่าสนใจในการท�ำวิจัยต่อจากงานวิจัยช้ินนี้ คือ 

เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่มประคับประคองที่เข้ารับ 

การฉายรังสีที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

ทั้งหมด ตั้งแต่เดือนกันยายน 2563 จนถึง เดือนธันวาคม 

2563 มีจ�ำนวนน้อยเกินไป ดังนั้นขณะนี้จึงได้อยู่ระหว่าง

การท�ำวจัิยต่อเนือ่งจากงานวิจยัชิน้นีโ้ดยขยายเวลาในการ

เก็บข้อมูลเพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างมากขึ้นเป็นระยะเวลา 1 

ปีเพื่อส่งผลให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น

ข้อสรุป

	 จากผลการศึกษา ผู้ป่วยประคับประคองทีใ่ช้รังสีรกัษา

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือน 

กันยายาน 2563 จนถึงเดือนธันวาคม 2563 มี 297 คน 

คิดเป็น 20% จากผู้ป่วยที่เข้ารับรังสีรักษาทั้งหมดใน 

ช่วงเวลาดังกล่าว พบว่า ความถี่ที่ผู้ป่วยฉายรังสีไม่ครบ

ตามตามแผนการรกัษาทีแ่พทย์ก�ำหนดไว้ สาเหตหุลกั คอื 

เสียชีวิตในช่วงการรักษา ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา และ 

เกดิผลข้างเคียงจากการรกัษาแต่ผู้ป่วยเข้ารบัการฉายรงัสี

ครบตามตามแผนการรักษาแต่ไม่ต่อเนื่อง สาเหตุหลัก  

คือ เกิดผลข้างเคียงจากการรักษา ความเจ็บปวด และ

ปัญหาส่วนบุคคล การวิเคราะห์สาเหตุอาจสามารถช่วย

ป้องกันการยุติการฉายรังสีก่อนก�ำหนดได้อย่างเหมาะสม 
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การเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย

อุปกรณ์ยึดตรึงสามชนิดในเทคนิคการฉายรังสีความเข้ม

Comparison of set-up error for prostate cancer patients among three 

immobilization devices in Intensity modulated radiation therapy 

technique
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การใช้อุปกรณ์ยึดตรึงในการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม 

(IMRT) มีความส�ำคัญต่อความถูกต้องแม่นย�ำในการฉายรังสี ซึ่งการเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงอาจส่งผลต่อความถูก

ต้องในการจัดท่าที่ต่างกัน 

วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบความคลาดเคลือ่นในการจดัท่าผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากจากการใช้อปุกรณ์ยดึตรงึ 

3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ี 1 (Pillow+Knee) กลุ่มท่ี 2 (Pillow+Pelvis Mask+Foot) และ กลุ่มที่ 3 (Pillow+Vac 

Lock+Knee)

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 25 ราย ที่รักษาด้วยเทคนิค IMRT โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3 จ�ำนวน 5, 10 และ 10 ราย ตามล�ำดับ เก็บข้อมูลย้อนหลังจากการตรวจสอบการ

รักษาใน 3 ครั้งแรกของการฉายและสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยใช้ภาพ Electronic portal imaging device (EPID) 

เทยีบกบัภาพ Digitally reconstructed radiographs (DRRs) โดยศกึษาค่าความคลาดเคล่ือนในแนวศรีษะ-ปลาย

เท้า ซ้าย-ขวา และหน้า-หลัง เปรียบเทียบในอุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 3 กลุ่ม

ผลการศึกษา: ความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าจากการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 3 กลุ่ม ในแนวซ้าย-ขวา และแนว

หน้า-หลัง มค่ีามธัยฐานไม่เกนิ 0.10 เซนติเมตร และไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิระหว่างอปุกรณ์

ยดึตรงึทัง้ 3 กลุม่ (p-value > 0.05) ในขณะทีแ่นวศรีษะ-ปลายเท้า มคีวามแตกต่างกนัทางสถติ ิ(p-value < 0.001) 

โดยมีค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ -0.2±0.3, 0.1±0.4 และ0±0.2 เซนติเมตร ส�ำหรับกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 และกลุ่ม

ที่ 3 ตามล�ำดับ

ข้อสรปุ: อปุกรณ์ยดึตรงึทัง้ 3 กลุม่ มค่ีาความคลาดเคลือ่นแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิเฉพาะในแนวศรีษะ-

ปลายเท้า โดยอุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 3 มีความถูกต้องในการจัดท่าผู้ป่วยมากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 

1 ตามล�ำดับ

ค�ำส�ำคัญ : อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย, มะเร็งต่อมลูกหมาก, ความคลาดเคลื่อนการจัดท่า

Abstract

Background: Immobilization device is critical for providing the accuracy of prostate cancer  

treatment with intensity-modulated radiation therapy (IMRT) techniques. However, the position-

ing accuracy may depend on the type of immobilization devices. 

Objective: The objective of this study was to compare the set-up error of prostate cancer patients 

among 3 immobilization devices consisting of group 1 (Pillow+Knee), group 2 (Pillow+Pelvis 

Mask+Foot) and group 3 (Pillow+Vac Lock+Knee).

Materials and methods: Twenty-five prostate cancer patients treated with the IMRT technique 

were enrolled in this study. The sample sizes were 5, 10, and 10 for immobilizations device group 

1, group 2, and group 3, respectively. The treatment verifications were performed for each patient 

on the first three days followed by weekly by comparing electronic portal imaging device (EPID) 

and digitally reconstructed radiographs (DRRs) images, and data were retrospectively collected. 
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In addition, set-up errors in the three immobilization groups were compared in the  

superior-inferior, left-right, and anterior-posterior directions.

Results: The median set-up errors of 3 immobilization groups in left-right and anterior-posterior 

directions were less than 0.10 cm. There was no statistical difference among 3 groups of immo-

bilization (p-value > 0.05). However, in the superior-inferior direction, a statistical difference 

(p-value < 0.001) was observed. The median set-up errors were -0.2±0.3, 0.1±0.4 and 0±0.2 cm 

for group 1, group 2 and group 3, respectively.

Conclusion: The difference of set-up error among three immobilization devices was found only 

in the superior-inferior direction. Moreover, group 3 is the most reproducible immobilization, 

followed by group 2 and group 1, respectively.

Keywords: Immobilization, Prostate cancer, Set-up error 

J Thai Assoc Radiat Oncol 2021; 27(2): R102-115

บทน�ำ

	 โรคมะเร็ง คอื สาเหตขุองการเสียชวีติเป็นอนัดบัต้นๆ 

ของประชากรโลก และมีแนวโน้มที่เพิ่มมากขึ้น จาก 

ผลส�ำรวจขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2561 พบว่า

มีผู ้ป ่วยมะเร็งรายใหม่จ�ำนวน 18.1 ล้านคน และมี 

ผูเ้สยีชวีติด้วยโรคมะเร็งจ�ำนวน 9.6 ล้านคน ซึง่โรคมะเรง็

ทีพ่บได้มาก 5 อนัดบัแรก ได้แก่ มะเรง็ปอด มะเรง็เต้านม 

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ มะเรง็ต่อมลกูหมาก และมะเร็งกระเพาะ

อาหาร ตามล�ำดับ ส�ำหรับผลการส�ำรวจของประเทศไทย

พบว ่ามะเร็งต ่อมลูกหมากเป ็นมะเร็ง ท่ีพบได ้มาก 

เป็นอันดับ 4 ในเพศชายและมีแนวโน้มท่ีจะพบเพิ่มข้ึน

อย่างต่อเนือ่ง จากผลการส�ำรวจในปี พ.ศ.2557 พบผูป่้วย

รายใหม่ 4.38 ต่อประชากร 100,000 คน ในปี พ.ศ. 2559 

เพิม่เป็น 6.36 ต่อประชากร 100,000 คน[1] ส�ำหรบัวธิกีาร

รักษามะเร็งต ่อมลูกหมากมีด้วยกันหลายวิธี ได ้แก ่ 

การผ่าตัด การรักษาโดยการฉายรังสีระยะไกล การรักษา

โดยการฝั่งแร่ การรักษาโดยยาลดฮอร์โมนเพศชาย และ

การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด ซ่ึงการฉายรังสีเป็นวิธีการรักษา

ทีม่ปีระสทิธภิาพ โดยพบว่าการรกัษาโดยการฉายรงัสีเพือ่

ก�ำจัดเซลล์มะเร็งในระยะท่ียังไม่มีการแพร่กระจายของ

โรคนั้น มีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการผ่าตัด[2] 

	 การฉายรังสีระยะไกลส�ำหรับผู้ป่วยในระยะที่ไม่มี 

การแพร่กระจายนั้นในปัจจุบันมีเทคนิคที่ทันสมัยซึ่ง 

ช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ได้แก่ เทคนิค

การฉายรงัสีปรบัความเข้มหมนุรอบตวัผู้ป่วย (Volumetric 

modulated arc therapy; VMAT) และเทคนิคการ 

ฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity modulated radia-

tion therapy; IMRT) ซ่ึงข้อดีของทั้ง 2 เทคนิคน้ี คือ 

สามารถก�ำหนดให้การกระจายปริมาณรังสี (Isodose 

distribution) มีรูปร่างใกล้เคียงกับก้อนมะเร็ง และช่วย

ลดปรมิาณรังสแีก่อวยัวะส�ำคญัให้ได้รบัปรมิาณรงัสีลดลง

ช่วยลดผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการฉายรังสีได้ดีกว่าการ

ฉายรังสี 3 มิติ[3, 4] 

	 ต่อมลูกหมากอยู่ใกล้อวัยวะส�ำคัญ เช่น กระเพาะ

ปัสสาวะ ล�ำไส้ตรง ล�ำไส้ใหญ่ และกระดูกต้นขาส่วนต้น 

ซึ่งการฉายรังสีด้วยเทคนิค IMRT ต้องการความถูกต้อง

แม่นย�ำของต�ำแหน่งก้อนมะเร็ง เน่ืองจากเป็นการรักษา

โดยให้ปริมาณรังสีสูง และเพื่อลดผลแทรกซ้อนที่อาจจะ
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เกิดกับอวัยวะส�ำคัญข้างเคียง สามารถท�ำได้โดยการลด

ความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าของผู้ป่วยในแต่ละครั้ง

ของการฉายรงัสด้ีวยการใช้อปุกรณ์ยดึตรงึทีเ่หมาะสมกบั

ผูป่้วยแต่ละรายร่วมกับการถ่ายภาพด้วยระบบภาพน�ำวถิี

ก่อนการฉายรังสี (Image guided radiation therapy; 

IGRT)[5] ทั้งนี้จุดประสงค์หลักของการเลือกใช้อุปกรณ ์

ยึดตรึงผู้ป่วย คือ เพื่อให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย และ

สามารถจัดท่าผู้ป่วยได้เหมือนเดิมในทุกครั้งของการฉาย

รังสี (Reproducibility) อีกท้ังสามารถจ�ำกัดการ

เคลือ่นไหวของผูป่้วยระหว่างการฉายรงัสไีด้ จากงานวจิยั

ของ Nutting CM และคณะ[6] ได้ท�ำการเปรียบเทียบ

ความคลาดเคล่ือนของการจัดท่าผู้ป่วย ระหว่างการใช้

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วยซึง่ใช้หมอนรองศรีษะร่วมกบัอปุกรณ์

รองเข่า (Conventional treatment position; CTP) 

และอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยด้วยเบาะสุญญากาศ หรือ Vac 

Lock (Immobilisation system; IMS) โดยจัดท่าให ้

ผู้ป่วยนอนบน Vac Lock ซึ่งจ�ำกัดการเคลื่อนไหวบริเวณ

อุ้งเชิงกรานและกระดูกต้นขาส่วนบน ผลการทดลอง 

พบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยจากอุปกรณ์

ทั้ง 2 ระบบ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิและพบว่าผูป่้วยรูส้กึสบายกว่าเมือ่ถูกจดัท่าด้วย

อุปกรณ์ยึดตรึงในระบบ IMS แต่ในด้านกระบวนการการ

จัดท่าผู้ป่วยจากการประเมินโดยนักรังสีการแพทย์ พบว่า 

IMS ท�ำได้ยากกว่า CTP และงานวจิยัของ Fiorino C และ

คณะ[7] ได้ท�ำเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนของการจัด

ท่าผูป่้วยมะเร็งต่อมลูกหมากในท่านอนหงาย ระหว่างการ

ใช้อปุกรณ์ยดึตรงึ 2 กลุม่ ได้แก่ ผูป่้วยทีใ่ช้อปุกรณ์ยดึตรงึ

ตั้งแต่ช ่วงศีรษะจนถึงสะโพก (Pelvis abdomen  

alpha-cradle) และผู้ป่วยท่ีใช้อุปกรณ์ยึดตรึงตั้งแต่ช่วง

สะโพกจนถงึขา (Leg alpha-cradle) ผลการศกึษาพบว่า

อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยชนิด Leg alpha-cradle สามารถ

ช่วยในการจัดท่าในแต่ละวันให้ตรงตามแผนการรักษาได้

ดีกว่าชนิด Pelvis abdomen alpha-cradle ซึ่งอุปกรณ์

ยึดตรึงผู้ป่วยที่หน่วยงานรังสีรักษาโรงพยาบาลสกลนคร

เลอืกใช้ส�ำหรบัยดึตรงึผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากม ี3 กลุม่ 

ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ใช้หมอนรองศีรษะและอุปกรณ์รองเข่า 

(Pillow+Knee) ซึง่เป็นอปุกรณ์ยดึตรงึทีใ่ช้ดัง้เดมิตัง้แต่ที่

เปิดบรกิารช่วงแรก กลุ่มที ่2 ใช้หมอนรองศีรษะ หน้ากาก

บริเวณอุ้งเชิงกรานร่วมกับอุปกรณ์รองเท้า (Pillow+ 

Pelvis Mask+Foot) และ กลุ่มที่ 3 ใช้หมอนรองศีรษะ 

เบาะสุญญากาศ ร่วมกับอุปกรณ์รองเข่า (Pillow+Vac 

Lock+Knee) จงึเป็นท่ีมาของงานวจิยันี ้คอื เพือ่ให้นักรงัสี

การแพทย์สามารถเลือกอุปกรณ์ยึดตรึงที่สามารถจ�ำกัด

การเคล่ือนไหวของผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสี และช่วย

ให้การจัดท่าของผู้ป่วยท�ำได้แม่นย�ำเหมือนเดิมในทุกครั้ง 

ซึ่งจะเกิดผลดีต่อผู้ป่วยส่งผลให้ก้อนมะเร็งได้รับปริมาณ

รงัสีถกูต้องตามแผนการรกัษาทีก่�ำหนดไว้อกีทัง้ลดอาการ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับอวัยวะข้างเคียงให้ได้มากที่สุด

วัตถุประสงค์ ของการวิจัยในครั้งนี้ คือ เพื่อเปรียบเทียบ

ค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมากจากการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ที่ 1 (Pillow+Knee) กลุ่มที่ 2 (Pillow+Pelvis Mask+-

Foot) และ กลุ่มที่ 3 (Pillow+Vac Lock+Knee) ใน 

โรงพยาบาลสกลนคร

วัสดุและวิธีการ

	 1. การคัดเลือกผู้ป่วย

	 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้  เป็นการเก็บข้อมูลแบบ 

ย้อนหลังในผู ้ป ่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระหว่างวันที ่ 

1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 เมษายน 2564 จากผู้ป่วยจ�ำนวน 

25 ราย อายุอยู่ในช่วง 51–83 ปี ท�ำการศึกษาในกลุ่ม 

ผู้ป่วยความเส่ียงปานกลาง (Intermediate Risk) และ 

ผู้ป่วยความเส่ียงสูงในการลุกลามของมะเร็ง (High Risk) 

ซึง่มผีลตรวจ Prostate specific antigen (PSA) ระหว่าง 

10-20 ng/mL หรือ ตั้งแต่ 10 ng/mL ขึ้นไป ผลตรวจ 

ช้ินเน้ือมีค่า Gleson score (GS) ≥ 7 โดยผู้ป่วยได้รับ 

การฉายรังสีจากภายนอกด้วยเทคนิคปรับความเข้ม 

(IMRT) ณ หน่วยรงัสรีกัษา กลุม่งานรงัสวีทิยา โรงพยาบาล

สกลนคร รังสีแพทย์ก�ำหนดปริมาณรังสีในช่วง 76-81 

เกรย์ โดยแต่ละครั้งของการฉายให้ปริมาณรังส ี1.8-2.0 
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เกรย์ ฉายทั้งหมด 38-40 ครั้ง  เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับ

การรกัษาด้วยเครือ่งเร่งอนภุาคยีห้่อ Elekta รุน่ Synergy 

Platform (Elekta, Crawley, UK) การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลู

โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ตามชนิดของอุปกรณ์ยึด

ตรึง ได้แก่ กลุ่มที่ 1 จ�ำนวน 5 ราย กลุ่มที่ 2 จ�ำนวน 10 

ราย และกลุ่มที่ 3 จ�ำนวน 10 ราย ซ่ึงผู้ป่วยทุกรายใช้

ระบบถ่ายภาพน�ำวิถี ด้วยอุปกรณ์รับภาพอิเล็คทรอนิค 

หรือ Electronic portal imaging device (EPID) รุ่น 

iviewGTTM MV imaging system (Elekta, Crawley, 

UK) เป็นการตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสี ใน 3 

ครัง้แรกของฉายรังส ีและอย่างน้อยสปัดาห์ละ 1 ครัง้ รวม

ภาพที่ท�ำ EPID ทั้งหมด 400 ภาพ 

	 งานวิจัยนี้ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจัยในมนษุย์ โรงพยาบาลสกลนคร 

หมายเลขจริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ SKH REG011/2564

	 2. การจ�ำลองการรักษาด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอม- 

พิวเตอร์ (Computed Tomography Simulation)

	 ก ่อนที่จะท�ำการสร ้างภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรักษา ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มได้รับการ

แนะน�ำจากนักรังสีการแพทย์ให้ปัสสาวะออกให้หมด 

(Empty bladder) หลังจากนั้นให้ผู ้ป่วยดื่มน�้ำ 600 

มิลลิลิตร และกลั้นปัสสาวะ 1 ชั่วโมง เพื่อให้ผู้ป่วยปวด

ปัสสาวะ (Full bladder) ท้ังน้ีเพื่อเป็นการก�ำหนด

ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยให้เท่ากันใน 

ทุกวันของการฉายรังสี และช่วยให้ต�ำแหน่งของล�ำไส้เล็ก

ขยับห่างออกจากพื้นที่ล�ำรังสี อีกทั้งลดการเคลื่อนที่ของ

ต�ำแหน่งต่อมลกูหมาก[8] ผูป่้วยได้รบัการจ�ำลองการรกัษา 

(Simulation) ด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการ

รักษา ยี่ห้อ GE รุ่น Optima 580 (GE Healthcare, 

Milwaukee, WI, US) จ�ำนวน 16 สไลซ์ ขนาดความกว้าง

ของอโุมงค์ 80 เซนตเิมตร โดยใช้พารามเิตอร์ในการสร้าง

ภาพ คอื ค่าความต่างศกัย์หลอดสงูสดุ 120 kVp ใช้กระแส

หลอด (mAs) แบบอัตโนมัติ ความหนาของสไลซ์ 2.5 

มิลลิเมตร โดยระยะที่ท�ำการสแกนตั้งแต่กระดูกสันหลัง

ส่วนเอวที่ 3 (Third lumbar vertebra) จนถึงทวารหนัก 

(Anus) หรือประมาณ 5 เซนติเมตร ใต้กระดูก Ischial 

tuberosity ส�ำหรับการจัดท่าและการใช้อุปกรณ์ยึดตรึง 

ผู ้ป่วย จะมีขั้นตอนที่แตกต่างกันในกลุ่มของอุปกรณ์ 

ยึดตรึง ดังนี้

	 กลุ่มที่ 1 (Pillow+Knee) 

	 ใช้ชดุหมอนรองศรีษะจากบรษิทั Klarity รุน่ R605-H 

CF (Klarity medical product, Newark, OH, USA) 

หมอนรองศีรษะจากบริษัท Klarity รุ่น R504 (Klarity 

medical product, Newark, OH, USA) และอุปกรณ์

รองเข่าจากบริษัท Klarity รุ ่น R634-L-3E (Klarity  

medical product, Newark, OH, USA) จัดให้ผู้ป่วย

นอนหงายบนเตียง จัดหมอนรองศีรษะให้พอดีกับ 

ความโค้งของช่วงล�ำคอโดยชุดหมอนรองศีรษะจะถูก 

ยึดกับเตียง ให้ผู้ป่วยวางเข่าบนอุปกรณ์รองเข่าที่ถูกยึด 

กับเตียง สาเหตุที่ยึดอุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 2 ชนิดกับเตียง

เนื่องจากพยายามจ�ำกัดการเคลื่อนที่ของผู้ป่วย จัดมือ 

ทั้ง 2 ข้างของผู้ป่วยวางบนหน้าอก การจัดชุดอุปกรณ์

แสดงดังภาพที่ 1 (ก) ท�ำการก�ำหนดเส้นอ้างอิงบนล�ำตัว 

ผูป่้วย 3 จดุ ได้แก่ บรเิวณกึง่กลางอุง้เชงิกราน และบรเิวณ

ข้อสะโพกด้านซ้ายและขวาของผู้ป่วย และติด Fiducial 

marker โดยดูจาก External laser เพื่อใช้ในการจัดท่า

และใช้เป็นต�ำแหน่งอ้างอิง

	 กลุ่มที่ 2 (Pillow+Pelvis Mask+Foot) 

	 ใช้หมอนรองศีรษะจากบริษัท Klarity รุ ่น R504 

(Klarity medical product, Newark, OH, USA) 

หน้ากากอุ้งเชิงกรานจากบริษัท Klarity รุ่น O-Type 6 

point pelvis mask R401L-3242 (Klarity medical 

product, Newark, OH, USA) ร่วมกับอุปกรณ์รองเท้า

จากบริษัท Klarity รุ่น Feet Fix R634-L-3E (Klarity 

medical product, Newark, OH, USA) จัดให้ผู้ป่วย

นอนหงายบนฐานรองหน้ากากชนิดคาร์บอนไฟเบอร์

ความยาว 85 เซนติเมตร ความกว้าง 50 เซนติเมตร จัด

หมอนรองศรีษะให้พอด ีน�ำมอืทัง้ 2 ข้างของผูป่้วยวางบน

หน้าอก แยกขาทัง้ 2 ข้างของผูป่้วยออกเลก็น้อย  ก�ำหนด

เส้นอ้างอิง โดยดูจาก External laser บริเวณกึ่งกลางอุ้ง
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เชิงกราน และกระดูกต้นขาด้านซ้ายและขวาของผู้ป่วย 

หลังจากนั้นน�ำหน้ากากเทอร์โมพลาสติกไปต้มในหม้อต้ม 

ใช้น�้ำร้อนที่อุณหภูมิ 75 องศาเซลเซียส ต้มหน้ากาก

ประมาณ 3 นาที หรือรอจนพลาสติกเปลี่ยนสีจากสีขาว

เป็นใส หลังจากนั้นน�ำมาขึ้นรูปกับตัวผู้ป่วย โดยให้ขอบ

บนของหน้ากากคลุมบริเวณขอบบนกระดูกเชิงกราน  

(Iliac crests) และขอบล่างคลุมบริเวณหัวเข่าในกรณีท่ี 

ผู้ป่วยมีช่วงล�ำตัวยาวให้พิจารณาเลือกให้หน้ากากคลุม

ส่วนใดส่วนหนึ่งดังท่ีกล่าวมา และใช้โฟมดันยึดขอบ

หน้ากากกับฐานรองหน้ากากทั้ง 6 จุด ดังแสดงใน 

ภาพที่ 1 (ข) และท�ำการก�ำหนดเส้นอ้างอิง บนหน้ากาก

อีกครั้งหนึ่งโดยสังเกตจากเส้นอ้างอิง บนล�ำตัวผู้ป่วยและ

ติด Fiducial marker ที่หน้ากากอุ้งเชิงกราน

	 กลุ่มที่ 3 (Pillow+Vac Lock+Knee)  

	 ใช้เบาะสุญญากาศจากบริษัท Klarity รุ่น Vacuum 

Bag R7504 (Klarity medical product, Newark, OH, 

USA) ร่วมกบัอปุกรณ์รองเข่าจากบรษิทั Klarity รุน่ Knee 

Fix R634-L-1E (Klarity medical product, Newark, 

OH, USA) จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายบนเบาะสุญญากาศ

ที่ท�ำการล็อคต�ำแหน่งกับเตียง โดยให้บริเวณอุ้งเชิงกราน

อยูก่ึง่กลางเบาะสุญญากาศ จดัหมอนรองศีรษะจากบรษิทั 

Klarity รุ่น R504 (Klarity medical product, Newark, 

OH, USA) ให้พอดกีบัความโค้งของคอผูป่้วย มอืทัง้ 2 ข้าง

วางบนหน้าอก น�ำอุปกรณ์รองเข ่ามาวางบนเบาะ

สุญญากาศขนาด 100 เซนติเมตร × 70 เซนติเมตร  

ความจุ 30 ลิตร หลังจากนั้นท�ำการขึ้นรูปโดยดูดลมออก

จากเบาะเพือ่ให้ภายในเป็นระบบสุญญากาศ โดยเบาะจะ

มรีปูร่างพอดีกบัผูป่้วย ดงัแสดงในภาพท่ี 1 (ค) เมือ่จัดท่า

ผู้ป่วยและจัดอปุกรณ์เสรจ็นกัรงัสีการแพทย์ท�ำการขดีเส้น

บนล�ำตัวผู ้ป ่วยและเบาะสุญญากาศ ติด Fiducial  

marker โดยดูจาก External laser เพื่อใช้ในการจัดท่า

และใช้เป็นต�ำแหน่งอ้างอิง ในขั้นตอนการวางแผนการ

รักษาโดยนักฟิสิกส์การแพทย์

ภาพที่ 1 แสดงการจัดอุปกรณ์ยึดตรึงจากมุมมองด้านบน (ก) แสดงการจัดอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 (ข) แสดงการจัด

อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (ค) แสดงการจัดอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยกลุ่ม 3

(ก) (ข) (ค)



R108 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 27 No.2 July - December 2021

	 3. การตรวจสอบการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการรักษา  

(Patient setup Verification) 

	 ขัน้ตอนแรกก่อนการเริม่ฉายรงัสจีดัท่าผูป่้วยให้เหมอืน

กบัขัน้ตอนการจ�ำลองการรกัษา ซึง่ท�ำการจัดท่าของผูป่้วย

ทั้ง 3 กลุ่มโดยใช้เส้นอ้างอิงจากท่ีขีดบนล�ำตัวผู้ป่วยท้ัง  

3 จดุ ให้ตรงกบัเลเซอร์ในห้องฉายรงัส ีผูป่้วยทีใ่ช้อปุกรณ์

ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 จัดให้ตรงกับเส้นที่ขีดบนล�ำตัวในผู้ป่วย 

กลุม่ทีใ่ช้อปุกรณ์ยดึตรงึกลุม่ที ่2 จดัให้ตรงกบัเส้นทีข่ดีบน

ล�ำตัวและหน้ากากอุ้งเชิงกราน ส่วนในกรณีท่ีใช้อุปกรณ์

ยึดตรึงกลุ่มที่ 3 จัดให้ตรงกับเส้นที่ตัวผู้ป่วยและเส้นที่ขีด

ไว้บนเบาะสุญญากาศ ท้ังน้ีเพื่อท่ีจะย้ายจุดศูนย์กลางล�ำ

รงัส ี(Isocenter) ให้ตรงกบัทีว่างแผนการรกัษาไว้ จากนัน้

ท�ำการเริ่มข้ันตอนการถ่ายภาพเอกซเรย์ด้วยเครื่องเร่ง

อนุภาค โดยมีระบบภาพน�ำวิถีแบบเห็นภาพทันที ชนิด 

EPID ในการถ่ายภาพ แล้วท�ำการเปรียบเทียบกับภาพ 

DRRs ทีส่ร้างจากโปรแกรมวางแผนการรกัษา ซึง่เป็นภาพ 

2 มิติ ผ่านระบบ Mosaiq (Elekta, Crawley, UK)) ทั้งนี้

ความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่า (Setup error) คือ  

ความแตกต่างของต�ำแหน่งของการฉายรงัส ีทีเ่ปรยีบเทยีบ

ระหว่างภาพ DRRs และภาพท่ีได้จากระบบ EPID  

โดยระบบ Mosaiq จะมีการค�ำนวณความคลาดเคลื่อน

ของต�ำแหน่งที่มีการเปลี่ยนแปลงไป ใน 3 ทิศทาง ได้แก่  

Longitudinal หรอืแนว Superior - Inferior คอื ทศิทาง

ของความคลาดเคลื่อนในแนวศีรษะ-เท้า Lateral หรือ 

Left-Right คือ ทิศทางของความคลาดเคลื่อนในแนว 

ซ้าย-ขวา และ Vertical หรือแนว Anterior-Posterior 

คือ ทิศทางของความคลาดเคลื่อนในแนวหน้า-หลัง ของ

ล�ำตัวผู้ป่วย

	 การเปรยีบเทียบภาพ EPID กบัภาพ DRRs ผ่านระบบ 

Mosaiq เวอร์ชั่น 2.64 แบบออนไลน์ แสดงดังภาพที่ 2 

ท�ำได้โดยการซ้อนทับภาพแบบ manual โดยนักรังสีการ

แพทย์ทีม่ปีระสบการณ์การท�ำงานด้านรงัสรีกัษามากกว่า 

2 ปี จ�ำนวน 2 ท่าน ท�ำการสงัเกตจากต�ำแหน่งของกระดกู 

(Bony landmark) ในการเปรียบเทียบ ประกอบด้วย  

ข้อต่อของกระดูกกระเบนเหน็บและกระดูกอุ้งเชิงกราน 

(Sacro-iliac joints: SIJ) กระดูกสันหลังส่วนเอว  

(Lumbar vertebrae) ขอบบนกระดูกเชิงกราน (Iliac 

crests) ช่องด้านหน้ากระดูกอุ้งเชิงกราน (Obturator 

foramen) กระดูกหัวหน่าว (Pubic bone) ปุ่มกระดูก 

อิสเคี่ยม (Ischial tuberosities)[9] และรังสีแพทย์ท�ำการ

ตรวจสอบภาพที่ซ้อนทับแล้วอีกครั้งโปรแกรมจะค�ำนวณ

ค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดทั้ง 3 แนว ท�ำการบันทึก 

ค่าความคลาดเคลื่อนที่แสดง และหากความคลาดเคลื่อน

เกนิ 3 มลิลเิมตร ให้ท�ำการเลือ่น Isocenter ไปยงัต�ำแหน่ง

ใหม่ โดยการปรับการเคลื่อนที่ของเตียง หลังจากนั้น 

นักรังสีการแพทย์ท�ำการบันทึกค ่าเตียงที่ต�ำแหน่ง  

Isocenter ใหม่เพื่อใช้เป็นต�ำแหน่งอ้างอิงในการจัดท่า 

ผู้ป่วยครั้งถัดไป

	 4. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรม SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) เวอร์ชัน่ 9.0 และไมโครซอฟท์ เอกซ์เซล 2010 

ในการวิเคราะห์ข้อมูลของความคลาดเคล่ือนจากการใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงผู ้ป ่วยทั้ง 3 กลุ ่ม ซึ่งข ้อมูลของค่า

ความคลาดเคล่ือนของชุดข้อมูลทั้ง 3 กลุ่มมีการแจงแจง

แบบไม่ปกติ ชุดข ้อมูลเป ็นอิสระต่อกัน และความ

แปรปรวนของชุดข้อมูลไม่เท่ากัน จึงใช้สถิตินอนพารา

เมตริก (Nonparametric statistics) ด้วยค่ามัธยฐาน 

(Median) คู่กบัพสัิยของควอไทล์ (Inter quartile range: 

IQR) โดยใช้การทดสอบแบบคลัสคัล-วอลลิส (Krus-

kal-Wallis test) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p-value < 

0.05)

ผลการศึกษา

	 จากผลการศึกษาค่าความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่ง

การจัดท่าผู้ป่วย จากการตรวจสอบการรักษาด้วย EPID 

ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากเปรียบเทียบในอุปกรณ์ยึด

ตรึงทั้ง 3 กลุ่ม ได้ผลการทดลองแสดงดังภาพที่ 3-5

	 ความคลาดเคลื่อนของการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วยในแนว

ศีรษะ-ปลายเท้า
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ภาพที่ 2 แสดงการซ้อนทับภาพระหว่างภาพ DRRs และ ภาพ EPID ผ่านระบบ Mosaiq

ภาพที่ 3 แสดงการกระจายตัวของข้อมูลค่าความเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากการท�ำ EPID ในแนว

ศีรษะ-ปลายเท้า (Longitudinal) ของอุปกรณ์ยึดตรึง 3 กลุ่ม 

	 ภาพท่ี 3 แสดงข้อมลูค่าความคลาดเคลือ่นจากการจดั

ท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากตรวจสอบด้วย EPID ใน

แนวศรีษะ-ปลายเท้า ผลการวจิยั พบว่าความคลาดเคลือ่น

จากการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3 

มีค ่ามัธยฐานคู ่กับพิสัยควอไทล์ เท่ากับ -0.2±0.3, 

0.1±0.4 และ 0±0.2 เซนติเมตร ตามล�ำดับ โดยอุปกรณ์

ยึดตรึงกลุ่มที่ 3 ให้ค่าความคลาดเคลื่อนน้อยท่ีสุด เม่ือ

เปรียบเทียบทางสถิติ ผลวิจัยจากตารางที่ 1 พบว่า 

อุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ด้วยค่า p-value น้อยกว่า 0.001 เม่ือ

พิจารณาเปรียบเทียบแต่ละคู่ของกลุ่มอุปกรณ์ยึดตรึง 

ระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 ระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่ม

ที ่3 และระหว่างกลุ่มที ่2 และกลุ่มที ่3 พบว่ามคีวามแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ด้วยค่า p-value เท่ากับ 

0.001,  0.016 และ 0.010 ตามล�ำดับ
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ภาพที่ 4 การกระจายตัวของข้อมูลค่าความเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากการท�ำ EPID ในแนว 

ซ้าย-ขวา (Lateral) ของอุปกรณ์ยึดตรึง 3 ชนิด 

ภาพที่ 5 การกระจายตัวของข้อมูลค่าความเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากการท�ำ EPID ในแนว 

หน้า-หลัง (Vertical) ของอุปกรณ์ยึดตรึง 3 ชนิด 

	 ความคลาดเคลื่อนของการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วยในแนว

ซ้าย-ขวา

	 ภาพที่ 4 แสดงการกระจายของข้อมูลค่าความคลาด

เคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากตรวจ

สอบด้วย EPID ในแนวซ้าย-ขวา ผลการวิจัย พบว่า

ความคลาดเคลือ่นจากการใช้อปุกรณ์ยดึตรงึกลุม่ที ่1 กลุม่

ที่ 2 และกลุ่มที่ 3 มีค่ามัธยฐานคู่กับพิสัยควอไทล์ เท่ากับ 

-0.1±0.4, 0±0.2 และ 0±0.2 เซนติเมตร ตามล�ำดับ  

ผลการเปรียบเทียบทางสถิติอุปกรณ์ยึดตรึงท้ัง 3 กลุ่ม  

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value = 0.901) ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ความคลาดเคลื่อนของการจัดต�ำแหน่งผู้ป่วยในแนว

หน้า-หลัง

	 ภาพที่ 5 แสดงการกระจายของข้อมูลค่าความคลาด

เคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจากตรวจ

สอบด้วย EPID ในแนวหน้า-หลัง ผลการวิจัย พบว่า

ความคลาดเคล่ือนจากการใช้อปุกรณ์ยดึตรงึกลุ่มที ่1 กลุ่ม

ที่ 2 และกลุ่มที่ 3 มีค่ามัธยฐานคู่กับพิสัยควอไทล์ เท่ากับ 

0±0.2, 0±0.2 และ 0±0.3 เซนติเมตร ตามล�ำดับ ผลการ

เปรยีบเทยีบทางสถติอิปุกรณ์ยดึตรงึทัง้ 3 กลุ่ม พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 

0.155) ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที ่1 การเปรียบเทยีบทางสถติขิองความคลาดเคลือ่นของการจดัท่าผูป่้วยจากการตรวจสอบด้วย EPID ในผูป่้วยมะเรง็

ต่อมลูกหมาก จากอุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 3 กลุ่ม

ทิศทาง
Kruskal-Wallis Test

(p-value)

Pairwise comparision (p-value)

กลุ่มที่ 1 vs กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 1 vs กลุ่มที่ 3 กลุ่มที่ 2 vs กลุ่มที่ 3

Longitidinal 0.001* 0.001* 0.016* 0.010*

Lateral 0.901 - - -

Vertical 0.155 - - -

* มีความแตกต่างทางสถิติ (p-value < 0.05)

บทวิจารณ์

	 จากการศึกษาค่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า 

ผู้ป่วยจากการตรวจสอบการรักษาด้วยระบบภาพน�ำวิถี

ชนิด EPID ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก จากอุปกรณ์ 

ยึดตรึงทั้ง 3 กลุ่มโดยพิจารณาระหว่างชุดอุปกรณ์ยึดตรึง

ผูป่้วยแต่ละกลุม่พบว่าค่าความคลาดเคลือ่นในแนวศรีษะ-

ปลายเท้า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value < 0.001) ส่วนค่าความคลาดเคลื่อนในแนว

ซ้าย-ขวา และแนวหน้า-หลัง ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ หากพิจารณาจาก Boxplot ใน 

ภาพที่ 3 จะสังเกตเห็นได้ว่าความคลาดเคลื่อนในแนว

ศรีษะ-ปลายเท้า จากทกุกลุม่มช่ีวงของข้อมลูทีก่ว้าง  ทัง้นี้

เป็นผลมาจากไม่สามารถจ�ำกดัการบดิหมนุของข้อสะโพก

ได้ ซึ่งสาเหตุนี้คล้ายคลึงกับการงานวิจัยของ White P 

และคณะ[9] อีกทั้งอุปกรณ์รองเท้าไม่สามารถยึดติดกับ 

ฐานเตียงได้เพราะความสูงของผู้ป่วยไม่พอดีกับอุปกรณ์ 

	 เมือ่พิจารณาผลการเปรยีบเทยีบความคลาดเคลือ่นใน

แนวศรีษะ-ปลายเท้า ระหว่างอปุกรณ์ยึดตรงึกลุม่ที ่1 และ

กลุม่ท่ี 2 มคีวามแตกต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคญั (p-value < 

0.001) ทั้งนี้แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าที่มีการศึกษา

คล้ายคลึงกันของ Nutting CM และคณะ[6] ซ่ึงท�ำการ

ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย

แบบหมอนรองศรีษะร่วมกบัอปุกรณ์รองเท้า และอปุกรณ์

ยึดตรึงชนิดเบาะสุญญากาศโดยท�ำการยึดตรึงบริเวณ

สะโพกและกระดูกต้นขาส่วนต้น ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมาก ซ่ึงพบว่าอุปกรณ์ทั้งสองไม่มีความแตกต่างกันทั้ง 

ในแนวศีรษะ-ปลายเท้า แนวหน้า-หลัง และซ้าย-ขวา 

	 ผลการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนในแนวศีรษะ-

ปลายเท้า ระหว่างอุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 

ในแนวซ้าย-ขวา และแนวหน้า-หลงั ไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากการ 

จัดท่าผู้ป่วยของหน่วยรังสีรักษา โรงพยาบาลสกลนคร  

นักรังสีการแพทย์จะยึดใช้ค่าเตียงในแนว Longitudinal 

Lateral และ Vertical ให้เหมอืนเดมิในทกุวนัหลงัจากนัน้

จะท�ำการจัดอุปกรณ์ยึดตรึงและเส้นอ้างอิง ที่อยู่บนตัว 

ผู้ป่วย (Skin marker) ให้ตรงกับเส้นเลเซอร์ ซึ่งท�ำให้

ความคลาดเคล่ือนในแนวซ้าย-ขวา แนวหน้า-หลัง ไม่แตก

ต่างกันมาก 

	 ส่วนค่าความคลาดเคล่ือนในแนวศีรษะ-ปลายเท้า ที่

ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 ซึ่งพบว่าที่มีค่าความคลาด

เคลื่อนมากกว่ากลุ่มที่ 3 เนื่องจากการใช้อุปกรณ์ยึดตรึง

กลุ่มที่ 1 ใช้หมอนรองศีรษะร่วมกับอุปกรณ์รองเท้ามี

เฉพาะเส้นอ้างอิง บนตัวผู้ป่วย ต่างจากอุปกรณ์ยึดตรึง

กลุ่มท่ี 3 ซึ่งใช้เบาะสุญญากาศท่ีมีเส้นอ้างอิง ทั้งบน

อุปกรณ์จัดท่าและบนตัวผู้ป่วย
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	 เมื่อเทียบระหว่างอุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 2 และ 3  

พบว่ามีความคลาดเคลื่อนในแนวศีรษะ-ปลายเท้า  

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยหน้ากาก 

อุ ้งเชิงกรานมีความคลาดเคลื่อนมากกว่า Vac Lock  

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ ทมีวจิยัของ White P และ

คณะ[9] ที่เปรียบเทียบระหว่างอุปกรณ์ยึดตรึง 2 ชนิด 

ได้แก่ ชนิดหน้ากากอุ้งเชิงกราน (Hipfix) และชนิดเบาะ

สุญญากาศซึ่งใช้จ�ำกัดการเคลื่อนไหวตั้งแต่ศีรษะถึง 

ปลายเท้า (Alpha cradle) ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 

พบว่าชนิด Alpha cradle มีความคลาดเคลื่อนจากการ

จัดท่าในแนวศีรษะ-ปลายเท้าน้อยกว่าชนิด Hipfix แม้ว่า 

Alpha cradle จะเป็นอุปกรณ์ที่มีความแข็งแรงมากกว่า 

Vac Lock แต่งานวิจัยน้ีมีการควบคุมให้ Vac Lock  

แข็งคงตัว เพื่อให้เหมาะสมกับการใช้งานตลอดจนครบ

คอร์สที่ผู้ป่วยฉายรังสี โดยการน�ำ Vac Lock ที่ใช้งานมา

ท�ำการดูดลมออกเพื่อให้เป็นระบบสุญญากาศ ในทุกๆ  

วันศุกร์ นอกจากนี้ผลการเปรียบเทียบระหว่างอุปกรณ์ 

ยดึตรึงกลุม่ที ่2 และ 3 ของงานวจิยัน้ียงัมคีวามสอดคล้อง

กับงานวิจัยของ Malone S และคณะ[10] ซึ่งพบว่า

ความคลาดเคลื่อนในแนวศีรษะ-ปลายเท้าจากการใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 2 มีคลาดเคลื่อนจากการจัดท่า

มากกว่ากลุม่ที ่3 ทัง้นีผู้ว้จิยัคาดว่าเกดิจากขัน้ตอนการจดั

ท่าของผู้ป่วยขณะท่ีนอนบนอุปกรณ์ฐานรองหน้ากาก 

ผู้ป่วยสามารถที่จะขยับตัวในแนวศีรษะ-ปลายเท้าได้มาก

เพราะแผ่นฐานรองหน้ากากมีลักษณะแบนจึงไม่สามารถ

จ�ำกัดการเคลื่อนที่ของผู ้ป่วยได้ ดังนั้นวิธีที่จะช่วยให้ 

นกัรงัสกีารแพทย์จดัท่าได้ง่ายขึน้จงึต้องจดัให้เส้นทีข่ดีบน

ล�ำตัวผู ้ป ่วยตรงกับเลเซอร ์  เพื่อให ้สวมหน ้ากาก 

อุ้งเชิงกรานได้ง่ายขึ้น แต่หลังสวมหน้ากากพบว่ามีการ 

กดทบัของหน้ากากบริเวณเนือ้เยือ่อุง้เชงิกรานท�ำให้เส้นที่

ขีดไว้บนหน้ากากไม่ตรงกับเลเซอร์นักรังสีการแพทย ์

จึงต้องเลื่อนเตียงใหม่อีกครั้ง อีกท้ังอุปกรณ์รองเท้า 

ไม่สามารถยึดกับฐานเตียงได้ เน่ืองจากความยาวของตัว 

ผู้ป่วยแต่ละรายไม่พอดีกับร่องท่ีใช้ยึดกับฐานเตียงจึง 

ไม่สามารถที่จะจ�ำกัดการเคลื่อนไหวในแนวศีรษะ- 

ปลายเท้า แต่อปุกรณ์รองเท้าสามารถช่วยให้ผูป่้วยนอนใน

ท่าสบายมากขึ้น 

	 จากผลค่าความคลาดเคล่ือนจากการจัดท่าในแนว

ศีรษะ-ปลายเท้า ที่มีค ่าความคลาดเคล่ือนมากกว่า 

0.5เซนติเมตร พบในผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 2  

ซึ่งเป็นผู้ป่วยอ้วนมีน�้ำหนักมากกว่า 80 กิโลกรัม จึงท�ำให้

การจัดท่าให้เหมือนเดิมนั้นท�ำได้ยาก เนื่องจากเส้นที่ 

ขดีบนล�ำตวัผูป่้วยนัน้อาจมคีวามไม่แน่นอนในแต่ครัง้ของ

การฉายรงัส ีงานวจิยัครัง้นีใ้ช้การตรวจสอบภาพต�ำแหน่ง

ของผู้ป่วย ด้วยการใช้ EPID การตรวจสอบค่าความคลาด

เคล่ือน ซึง่ใช้การซ้อนทบัภาพด้วยกระดกูเป็นหลัก (Bony 

landmark) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการซ้อน

ทับภาพจากบริเวณกระดูกอย่างเดียวนั้นไม่สามารถบอก

ต�ำแหน่งของต่อมลูกหมากได้ถูกต้องนัก เพราะต�ำแหน่ง

ต่อมลูกหมากอยู่ใกล้กับกระเพาะปัสสาวะและล�ำไส้ตรง 

ซึ่งท�ำให้ปริมาตรและต�ำแหน่งต่อมลูกหมากอาจคลาด

เคลื่อนไปจากต�ำแหน่งเดิม[11] เพื่อให้การฉายรังสีตรง

ต�ำแหน่งมากขึ้นควรใช้การตรวจสอบภาพด้วยระบบ 

Cone beam computed tomography (CBCT)  

ซึ่งสามารถท่ีจะเห็นขอบเขตของก้อนมะเร็ง (Planning 

target volume; PTV) ชัดเจนขึ้น[12] หรือใช้เทคนิค 

การฝัง Fiducial marker ไปทีต่�ำแหน่งของต่อมลกูหมาก 

ซึ่งจะช่วยแสดงต�ำแหน่งของ PTV ได้ดียิ่งขึ้น[13] 

	 ค่าความคลาดเคลือ่นทีไ่ด้จากงานวจิยันีส้ามารถน�ำมา

ค�ำนวณหาค่า CTV to PTV margin ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมลูกหมากที่รักษาด้วยเทคนิค IMRT ที่ใช้อุปกรณ์ 

ในแต่ละกลุ่ม ณ หน่วยรังสีรักษา โรงพยาบาลสกลนคร 

ด้วยการหาค่า systematic error และ random error 

และน�ำค่าดังกล่าวไปหาค�ำนวณหาค่า CTV to PTV  

margin จากการใช้สมการของ van Herk M และคณะ[14] 

ซ่ึงขณะน้ีเป็นสมการที่นิยมใช้ สูตรค�ำนวณ คือ CTV to 

PTV margin = 2.5∑ + 0.7σ เมื่อ ∑ คือ population 
systemetic error และ σ คือ population random 

error จากงานวิจัยน้ีค่า CTV to PTV margin แสดง 

ดังตารางที่ 2 ซึ่งปัจจุบันทางหน่วยงานได้ก�ำหนดการ
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ขอบเขตส�ำหรับ PTV-IR = CTV (Prostate+Seminal 

vesicle) + 1.0 เซนติเมตร (0.6 เซนติเมตร ส�ำหรับ  

posterior margin) และ PTV-HR = CTV (Prostate) + 

0.8 เซนติเมตร ในทุกทิศทาง (0.5 เซนติเมตร ส�ำหรับ 

posterior margin) ซ่ึงจากตารางที่ 2 พบว่าการใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3 ค่า CTV 

to PTV margin ทั้ง 3 แนว ได้แก่ แนวศีรษะ-ปลายเท้า 

แนวซ้าย-ขวา และแนวหน้า-หลัง อยู่ภายในค่า margin 

ทั้ง 3 แนว ที่ใช้ในปัจจุบัน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวอาจจะน�ำไป

ใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนในการก�ำหนด CTV to PTV  

margin ใหม่ให้กับหน่วยงานได้

ตารางที่ 2 ผลการหาค่า CTV to PTV margin ที่ค�ำนวณจากสมการของ van Herk ส�ำหรับการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 3 

กลุ่ม 

ทิศทาง CTV to PTV margin (เซนติเมตร)

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3

Longitidinal 0.45 0.62 0.41

Lateral 0.28 0.26 0.34

Vertical 0.26 0.17 0.23

	 และเมื่อพิจารณาผลการศึกษาค่าความคลาดเคลื่อน

จากการจัดท่าผู้ป่วยทั้ง 3 แนว ในแนวศีรษะ-ปลายเท้า 

ซ้าย-ขวา และหน้า-หลงัในภาพรวม พบว่าอปุกรณ์ยดึตรงึ

กลุ่มที่ 3 (Pillow+Vac Lock+Knee support) สามารถ

ช่วยให้การจัดท่าผู ้ป่วยมีความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด 

รองลงมาคือกลุ่มที่ 2 (Pillow+Pelvis Mask+Foot)  

และกลุ่มที่ 1 (Pillow+Knee) ตามล�ำดับ นอกจากน้ี  

ทางโรงพยาบาลได้มีการเก็บสถิติ เรื่องเวลาในการจัดท่า

ส�ำหรับการใช้อุปกรณ์แต่ละชนิด โดยระยะเวลาที่นักรังสี

การแพทย์ใช้ในการจดัท่าผูป่้วยโดยใช้อปุกรณ์ยดึตรงึกลุม่

ที่ 2 ในห้องฉายรังสีใช้เวลาเฉลี่ย 4 นาที ซึ่งใช้เวลา

มากกว่าการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มท่ี 3 

 ซึ่งใช้เวลาเฉลี่ย 1.3 นาที ส่วนระยะเวลาที่ใช้ในการจัด

ท่าผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ่มที่ 1 ใช้เวลาเฉลี่ย 2.3 

นาที แต่ข้อมูลดังกล่าวไม่ได้วิเคราะห์ผลทางสถิติ ดังน้ัน

การเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงอาจจะพิจารณาปัจจัยต่างอื่น 

ๆ เช่น ความสะดวกในการปฏิบัติงานของนักรังสีการ

แพทย์ ความพึงพอใจของผู้ป่วย

	 ดงันัน้ ผูว้จิยัมข้ีอเสนอแนะในการท�ำวจิยัครัง้ต่อไป คอื 

ควรมีการเก็บข้อมูลแบบสอบถามด้านความพึงพอใจของ

ผู้ป่วยต่อการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงชนิดต่างๆ และความพึง

พอใจของนักรังสีการแพทย์ต่อการท�ำอุปกรณ์ยึดตรึงใน

การจัดท่าของผู้ป่วยในแต่ละราย เพื่อเป็นข้อมูลในการ

ตดัสินใจถงึความเหมาะสมของอปุกรณ์ยดึตรงึส�ำหรบัการ

รักษามะเร็งต่อมลูกหมาก

ข้อสรุป

	 ค่าความคลาดเคล่ือนจากการจัดท่าผู้ป่วยในแนว

ศีรษะ-ปลายเท้า ซ้าย-ขวา และ บน-ล่างในภาพรวมของ

การจดัท่าผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมาก พบว่าอปุกรณ์ยดึตรงึ

กลุ่มที่ 3 สามารถลดค่าความคลาดเคล่ือนจากการจัดท่า

ของผู้ป่วยได้มากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 1 

ตามล�ำดับ ในกรณีที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงกลุ ่มที่ 2 ควร

ระมัดระวังการจัดท่าในแนวศีรษะ-ปลายเท้า 
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การเปรียบเทียบค่าความคลาดเคล่ือนในการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ยึดตรึง  

2 ชนิด ส�ำหรับการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน

Comparison of setup uncertainties of two immobilization devices for 

pelvic external beam radiotherapy
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยมีบทบาทส�ำคัญเพื่อช่วยในการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในต�ำแหน่งที่ถูกต้อง

ตลอดการฉายรังสี การฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานในหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาโรงพยาบาลรามาธิบดี ได้มี

การน�ำอุปกรณ์ยึดตรึงมาใช้ 2 ชนิดได้แก่ Vacuum Bag Cushion (VBC) และ Feet Fix (FF) การเลือกใช้อุปกรณ์

ที่ยึดตรึงให้เหมาะสมเป็นอีกหนึ่งปัจจัยส�ำคัญที่จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยได้ 

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีของการใช้อุปกรณ์ VBC และ FF และ

ค�ำนวณหาขอบเขตของการวางแผนการรักษา (Planning Target Volume margin: PTV margin) ที่เหมาะสมใน

การใช้อุปกรณ์ยึดตรึงแต่ละชนิด ส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน

วสัดแุละวธิกีาร: ในการศึกษานีเ้กบ็ข้อมลูผูป่้วยมะเรง็ทีฉ่ายรงัสบีรเิวณอุ้งเชงิกราน ใช้อปุกรณ์ยดึตรึง VBC และ FF  

ทั้งหมด 53 คน ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีโดยการประเมินจากการถ่ายภาพในโหมด 

kV-kV imaging และประเมินหาค่าความคลาดเคลื่อนใน 3 ด้าน คือ Vertical (VRT), Longitudinal (LONG), และ 

Lateral (LAT) วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติ ิจากนัน้น�ำข้อมลูค่าความคลาดเคลือ่นทีไ่ด้ไปค�ำนวณหา systematic error, 

random error และขอบเขต PTV margin 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกรานที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงแบบ VBC มีค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า

โดยรวม (Total Vector Error: TVE) คือ  0.51 ซม. และของอุปกรณ์ FF คือ 0.57 ซม. เมื่อวิเคราะห์ผลเปรียบ

เทยีบทางสถติิพบว่าค่าความคลาดเคลือ่นในการจดัท่าผู้ป่วยโดยใช้อปุกรณ์ยดึตรงึ 2 ชนดินี ้ไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญ ค่า PTV margin ด้าน VRT, LONG และ LAT ของอุปกรณ์ยึดตรึงแบบ VBC มีค่า 0.53, 0.75 และ 

0.97 ซม. อุปกรณ์ FF มีค่า 0.51, 0.69 และ 1.12 ซม. ตามล�ำดับ 

ข้อสรุป: การจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกรานด้วยการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย 2 ชนิด คือ VBC และ FF นั้น 

พบว่าค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ  และเมื่อเปรียบเทียบกันทั้ง 3 

ด้าน  ด้าน LAT ของผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 2 อุปกรณ์ มีค่าขอบเขต PTV มากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: ขอบเขตการวางแผนการรักษา, ความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า, อุปกรณ์ยึดตรึง

Abstract

Background: In pelvic external beam radiotherapy, patient immobilization has an important role 

in maintaining patient’s position during the course of treatment. This study compares positioning 

method of two immobilization devices between Vacuum Bag Cushion (VBC) and Feet Fix (FF) at 

Ramathibodi Hospital. The choice of an appropriate immobilization would lead to reduce setup 

uncertainties.

Objectives: The aim of this study was to quantify the setup uncertainties and to determine PTV 

margin in the pelvic radiation therapy of the two different immobilization devices: VBC and FF.   

Materials and methods: Fifty-three patients were included and divided into two groups based 

on using immobilization devices (VBC vs FF). The setup uncertainties were determined using the 

kV-kV imaging by matching between acquired image and reference DRRs image. The displacement 
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in each direction: Vertical (VRT), Longitudinal (LONG), and Lateral (LAT) were recorded. The Total 

Vector Error (TVE), Systematic error, Random error and Planning Target Volume (PTV) margin were 

calculated and statistically analyzed for both devices.

Results: The TVE of the VBC group was 0.51 cm, and the FF was 0.57 cm. The differences were 

not statistically significant between the two devices. The PTV margins in VRT, LONG, and LAT were 

0.53, 0.75, and 0.97 cm, respectively, for VBC device while those of FF device were 0.51, 0.69 and 

1.12 cm, respectively. 

Conclusion: The setup uncertainties evaluated from displacement in each direction for VBC and 

FF were in the same magnitude in pelvic external beam radiotherapy. The setup variation was 

found to be largest in the lateral direction. The PTV margin should be applied according to each 

immobilization system.

Keywords: PTV margin, Setup uncertainty, Immobilization device
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บทน�ำ 

	 ในการฉายรังสีมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน (Pelvic 

external beam radiotherapy) ปัจจุบันเทคนิคที่นิยม

น�ำมาใช้ได้แก่ การฉายรังสี 3 มิติ (3D-Conformal  

Radiation Therapy: 3DCRT), การฉายรังสีด้วยเทคนิค

ขั้นสูงขึ้นไป เช่น การฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity 

Modulated Radiation Therapy: IMRT) และการ 

ฉายรงัสปีรบัความเข้มปรมิาตรหมนุรอบตวั (Volumetric 

Modulated Arc Therapy: VMAT)  ซึ่งเป็นการให้

ปรมิาณรงัสสีงูแก่ก้อนมะเรง็ และลดปรมิาณรงัสทีีเ่นือ้เยือ่

ปกติได้รับ การฉายรังสีด้วยเทคนิคเหล่านี้ต้องการความ

แม่นย�ำสูงในการก�ำหนดต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง เพื่อให้

รังสีครอบคลุมรอยโรคอย่างถูกต้อง[1-3]

	 ในการฉายรงัสบีรเิวณอุง้เชิงกราน ความคลาดเคลือ่น

ในการจดัท่าผูป่้วยเป็นปัจจยัหลักทีส่่งผลต่อความแม่นย�ำ

ส�ำหรับการฉายรังส ีเนือ่งจากระหว่างการฉายรงัสใีนแต่ละ

วันนั้น ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องอยู่ในท่าเดิมและนิ่งให้เหมือนกับ

การจ�ำลองการรักษาด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT-simulator) ซ่ึงการจัดท่าที่ไม่ตรงตามต�ำแหน่งที่

ต้องการฉายรังสี หรือเกิดความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่ง

ของผูป่้วย อาจส่งผลให้ปริมาณรงัสทีีก่�ำหนดไม่ครอบคลมุ

บริเวณที่ต้องการฉายรังสี และบริเวณเน้ือเยื่อปกติได้รับ

ปรมิาณรงัสโีดยไม่จ�ำเป็น ส่งผลต่อประสทิธภิาพการรกัษา 

ดังนั้นการก�ำหนดขอบเขตการวางแผนการรักษา (Plan-

ning Target Volume: PTV) เพ่ือให้ก้อนมะเร็งได้รับ

ปริมาณรังสีครอบคลุมตามแผนการรักษาที่แพทย์ได้

ก�ำหนด[4] ควรค�ำนึงถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ

จัดท่าผู้ป่วยร่วมด้วย ซ่ึงขอบเขต PTV ขึ้นอยู่กับหลาย

ปัจจัยได้แก่ ความถูกต้องแม่นย�ำของเครื่องมือต่างๆ 

อุปกรณ์ยึดตรึง (Immobilization device) ที่ใช้จัดท่า 

ผู้ป่วย รวมถึง protocol การถ่ายภาพด้วยระบบภาพน�ำ

วิถี (Image-Guided Radiation Therapy: IGRT) เพื่อ

ตรวจสอบต�ำแหน่งของผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี เช่น การ

ถ่ายภาพเอกซเรย์ระนาบ 2 มิติ (kV-kV planar image) 

หรือภาพปริมาตร 3 มิติ (Cone Beam Computed 

Tomography: CBCT)
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	 ฉะนั้นอุปกรณ์ยึดตรึง จึงมีความส�ำคัญอย่างมากที่จะ

น�ำมาช่วยในการจัดท่าผู ้ป่วย เพื่อให้ได้ต�ำแหน่งการ 

ฉายรังสีที่ ถูกต ้องตามที่ รั งสีแพทย ์ ได ้วางแผนไว ้  

ซึ่งคุณสมบัติของอุปกรณ์ยึดตรึงที่ใช้ต้องไม่ส่งผลกระทบ

ต่อความถูกต้องในแง่ของเทคนิคการฉายรังสีและการให้

ปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย[5-7] จากการศึกษาพบว่ามีหลายงาน

วจิยัทีเ่ปรียบเทยีบค่าความคลาดเคลือ่นในการจัดท่าผูป่้วย 

โดยการใช้และไม่ใช้อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วยในการจดัท่าก่อน

การฉายรังสี [8-10] พบว่าการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงท�ำให้

ความคลาดเคลื่อนในการฉายรังสีลดลง แต่มีจ�ำนวนงาน

วิจัยไม่มากนักที่ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วยแต่ละชนดิโดยเฉพาะในการฉายรงัสี

บรเิวณอุง้เชงิกราน[11,12] นอกจากนีใ้นปัจจบุนัยงัมอีปุกรณ์

ยึดตรึงหลายประเภทท่ีถูกน�ำมาใช้ ซ่ึงในแต่ละสถาบันมี

การเลือกใช้งานแตกต่างกันไปตามต�ำแหน่งของรอยโรค 

ดังนั้นการเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงให้เหมาะสมจึงเป็น 

อกีหนึง่ปัจจยัทีล่ดความคลาดเคลือ่นในการจดัท่าผูป่้วยได้ 

ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัย ในการ

ศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

(Retrospective) เพ่ือเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อน

ในการจดัท่าของอปุกรณ์ยดึตรงึทีถ่กูน�ำมาใช้ในหน่วยรงัสี

รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งอุปกรณ์

ยึดตรึงที่ใช้มี 2 ชนิด คือ Vacuum Bag Cushion (VBC) 

เป็นอุปกรณ์ที่ช่วยยึดตรึงบริเวณต้นขาจนถึงข้อเท้าของ 

ผู้ป่วย และ Feet Fix (FF) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ช่วยยึดตรึง 

ข้อเท้าผูป่้วยและรกัษาระดบัการหมนุข้อเข่าให้เหมอืนเดมิ

ทุกคร้ัง และเนื่องจากลักษณะการใช้งานท่ีเฉพาะบุคคล

ท�ำให้ในบางครั้งจ�ำนวน VBC ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน  

การศึกษาในครั้งนี้จึงท�ำข้ึนเพื่อเป็นแนวทางในการ

พิจารณาเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงให้เหมาะสมโดยการหา 

ค่าความคลาดเคลื่อนในแต่ละอุปกรณ์ ท้ังน้ีเพราะความ

ถกูต้องของการก�ำหนดขอบเขตการฉายรงัสแีละเทคนคิใน

การจัดท่าผู้ป่วยนั้นส่งผลถึงความถูกต้องของปริมาณรังสี

ที่ก้อนมะเร็งและเนื้อเยื่อปกติได้รับเช่นกัน

วัตถุประสงค์

	 เพื่อเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า 

ผู้ป่วยฉายรังสีโดยการใช้อุปกรณ์ VBC และ FF และ

ค�ำนวณหาขนาดของ PTV ที่เหมาะสมในการใช้อุปกรณ์

ยึดตรึงแต่ละชนิด ส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน

เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการเลือกอปุกรณ์ยดึตรงึและใช้ร่วม

ในการวางแผนการรักษาของรังสีแพทย์ 

วัสดุและวิธีการ

	 ในงานวิจัยนี้ได้ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ฉายรังสี

บริเวณอุ ้งเชิงกรานจ�ำนวน 53 ราย ด้วยเทคนิคการ 

ฉายรงัสแีบบ 3 มติ ิและเทคนคิการฉายรังสปีรบัความเข้ม

ปริมาตรหมุนรอบตัว ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 

ถงึ เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2563 ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิด ี

โดยขั้นตอนเริ่มจากการจ�ำลองการฉายรังสีและการสร้าง

ภาพด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ยี่ห้อ GE รุ ่น  

OPTIMA CT580 W (GE Medical System, Milwaukee, 

WI) เพือ่ใช้ในการวางแผนการรกัษา และได้รบัการฉายรงัสี

ด้วยเครือ่งเร่งอนภุาค ยีห้่อ Varian รุน่ Clinac iX (Varian 

Medical System. Inc., Palo Alto, CA)

	 การจัดท ่าผู ้ป ่วยทุกรายจะอยู ่ในท ่านอนหงาย  

(supine) เหยยีดขาตรง และหนนุหมอนรองบรเิวณศีรษะ 

โดยมือทั้ง 2 ข้างวางบนอก หรือยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ 

ทั้ง 2 ข้าง อย่างใดอย่างหนึ่ง ขึ้นอยู่กับบริเวณรอยโรค 

ที่รังสีแพทย์ต้องการฉายรังสีให้ผู้ป่วย และมีการเลือกใช้

อปุกรณ์ยดึตรงึผู้ป่วย 2 ชนดิได้แก่ VBC ทีน่ยิมใช้กบัผู้ป่วย

ฉายรังสีเทคนิค VMAT ขณะที่ FF ใช้กับผู้ป่วยที่ฉายรังสี

เทคนิค 3DCRT  โดยมีขั้นตอนในการจัดท่าผู้ป่วยดังนี้

	 1. การจัดท ่าผู ้ป ่วยที่ ใช ้อุปกรณ์ยึดตรึงชนิด  

Vacuum Bag Cushion (VBC)

	 การจดัท่าในกลุ่มผู้ป่วยทีใ่ช้ VBC (Vac-lokTM: Civco 

Medical System, Orange City, IA) ขนาด 75×100 

ซม.2 ให้ผู้ป่วยนอนหงายเหยียดขาตรงบนเตียงฉายรังสี 

หนุนศีรษะผู้ป่วยด้วยหมอนโดยให้ต�ำแหน่งอยู่ในระดับที่

ผูป่้วยรูส้กึสบาย ผูป่้วยวางมอืไว้บนอกหรอืยกแขน 2 ข้าง
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เหนือศีรษะ จากนั้นวางอุปกรณ์ VBC บนเตียงและยึดกับ

เตียงด้วยตัว Lock bar จากน้ันให้ผู้ป่วยนอนราบลงบน

อุปกรณ์ VBC โดยจัดท่าผู้ป่วยตั้งแต่ส่วนบริเวณต้นขา

จนถึงข้อเท้าวางบนอุปกรณ์ จากน้ันนักรังสีการแพทย์

ท�ำการจัดรูปร่างของ VBC โดยให้แนบเข้ารูปกับช่วงขา

จนถึงเท้าผู ้ป่วย เพื่อให้เกิดการยึดตรึง ใช้ Vacuum 

pump ดูดลมออกจาก VBC ให้อุปกรณ์ VBC เกิดการ 

คงสภาพ ในขั้นตอนนี้ต้องค�ำนึงถึงความสบายในท่านอน

ของผู้ป่วยเป็นหลัก เนื่องจากหากผู้ป่วยรู้สึกเกร็งบริเวณ

ล�ำตวัหรอืนอนในท่าทีไ่ม่สบาย อาจท�ำให้ผูป่้วยมกีารขยบั

ตวัในระหว่างการฉายรงัสแีละท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่น

ในต�ำแหน่งที่ฉายได้ (ภาพที่ 1A)

	 2. การจัดท่าผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงชนิด Feet 

Fix (FF) 

	 การจัดท่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ FF (Feet Fix: Civco 

Medical System, Orange City, IA) ให้ผูป่้วยนอนหงาย

เหยยีดขาตรงบนเตยีงฉายรงัส ีหนนุศรีษะผูป่้วยด้วยหมอน

โดยให้ต�ำแหน่งอยูใ่นระดบัทีผู้่ป่วยรูสึ้กสบาย ผู้ป่วยวางมอื

ไว้บนอกหรือยกแขน 2 ข้างขึ้นเหนือศีรษะ เช่นเดียวกับ

การจัดท่าด้วยอุปกรณ์ VBC โดยแขนต้องไม่เข้าไปใน

บริเวณของทิศทางล�ำรังสี จากนั้นน�ำอุปกรณ์ FF ยึดกับ

เตียงฉายรังสีด้วยตัว Lock Bar ซึ่งระดับของต�ำแหน่ง 

Lock Bar จะแตกต่างกันขึ้นกับระดับความสูงของผู้ป่วย 

ท�ำการวางส้นเท้าของผู้ป่วยให้อยู ่ในบริเวณร่องของ

อุปกรณ์ FF โดยอุปกรณ์นี้ออกแบบมาส�ำหรับการยึดตรึง

บรเิวณในส่วนเท้า ให้ขอบเท้าด้านนิว้ก้อยแตะกบัขอบร่อง

ของอุปกรณ์ ท�ำให้ช่วยเพิ่มความสบายในท่านอนของ 

ผู้ป่วยในระหว่างการฉายรังส ี(ภาพที่ 1B)

ภาพที่ 1 อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยในการจัดท่าเพื่อฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน (A)-VBC และ (B)- FF

	 3. การถ่ายภาพเอกซเรย์เพื่อเปรียบเทียบค่า

ความคลาดเคลื่อน

	 ภายหลังจากการจัดท่าผู้ป่วยและท�ำการจ�ำลองการ

ฉายรังสีแล้ว ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถูกส่งไปยังเครื่อง

คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา (Treatment Planning 

System: TPS) โดยใช้โปรแกรม Eclipse version 13.6 

(Varian Medical System. Inc., Palo Alto, CA)  ใน

การวางแผนการรักษา ซึ่งรังสีแพทย์จะท�ำหน้าที่ในการ

วาดขอบเขตของรอยโรค (Gross Target Volume,  

Clinical Target Volume และ PTV) ตาม guideline 

ของแต่ละโรค[13-15] และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร  ์

ถูกน�ำไปสร้างเป็นภาพ Digitally Reconstructed  
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ภาพที่ 2 แสดงเลเซอร์ในห้องฉายรังสีช่วยในการจัดท่าผู้ป่วย ของการใช้อุปกรณ์ (A)-VBC และ (B)-FF

Radiographs (DRRs) ท่ีแสดงขอบเขตของ bone  

anatomy ซึ่งภาพ DRRs ถูกน�ำไปใช้เป็นภาพอ้างอิงใน

การเปรยีบเทยีบความคลาดเคลือ่นในการจดัท่าผูป่้วยก่อน

ฉายรังส ีและหลงัจากทีร่งัสแีพทย์และนกัฟิสกิส์การแพทย์

ท�ำการวางแผนการรักษาเสร็จ ขั้นตอนต่อไปคือน�ำผู้ป่วย

ไปห้องจ�ำลองการฉายรังสี (Conventional Simulator 

room) เพื่อขีดเส้นก�ำหนดจุดอ้างอิงบริเวณที่ฉายรังสีบน

ตัวผู้ป่วย โดยใช้เส้นเลเซอร์ร่วมในการจัดต�ำแหน่งทั้งใน

ห้องจ�ำลองการฉายรังส ีและในห้องฉายรงัส ีดงัภาพที ่2A 

และ 2B

	 ก่อนท�ำการเริม่ฉายรงัส ีผูป่้วยถกูจดัท่าและใช้อปุกรณ์

ตามการจ�ำลองการฉายรังสีข้างต้น และท�ำการถ่ายภาพ

เอกซเรย์เพือ่ตรวจสอบต�ำแหน่งและการจดัท่าบรเิวณทีจ่ะ

ฉายรงัส ีซึง่การถ่ายภาพเอกซเรย์ตรวจสอบต�ำแหน่งก่อน

การฉายรังสี ใช้อุปกรณ์ถ่ายภาพ On-Board Imager 

(OBI) version 1.6 (Clinac iX: Varian Medical  

System. Inc., Palo Alto, CA) โดยภาพที่ได้เกิดจากการ

ใช้แหล่งก�ำเนิดเอกซเรย์ (kV x-ray source: kVS) และมี

ตัวรับภาพเอกซเรย์ (kV x-ray detector: kVD) ซึ่งถ่าย

ภาพในแนวระนาบ 2 มิติ (kV-kV planar image) และใช้

โปรแกรม ARIA RTM 13.6 – offline review (Varian 

Medical System. Inc., Palo Alto, CA) ใน mode 

2D/2D match ในการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน

ระหว่างภาพเอกซเรย์ kV กบัภาพอ้างองิ DRRs ของผู้ป่วย 

ซึ่งการถ่ายภาพเอกซเรย์เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่ง 1 ครั้ง  

จะได้ภาพเอกซเรย์เพื่อเปรียบเทียบจ�ำนวน 2 ภาพ คือ 

ภาพด้านหน้าหลัง (Anterior - Posterior: AP) และภาพ

ด้านข้าง Lateral ดังแสดงในภาพที่ 3 และ 4 ตามล�ำดับ 

จากนั้นท�ำการเปรียบเทียบภาพเอกซเรย์ kV กับภาพ

อ้างอิง DRRs ที่ได้มาจากการท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

จ�ำลองการฉายรงัสี โดยนกัรงัสีการแพทย์ผู้มปีระสบการณ์

อย่างน้อย 3 ปี จ�ำนวนอย่างน้อย 2 คน ซึง่ท�ำการถ่ายภาพ

เปรียบเทียบก่อนฉายรังสีโดยถ่ายภาพ 1 คร้ังต่อสัปดาห ์

เป็นเวลา 5 สัปดาห์หรือจนครบระยะเวลาการฉายรังสี 

และมีภาพเอกซเรย์ที่น�ำมาใช้ในงานวิจัยนี้ทั้งหมด 2,650 

ภาพ จากผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน  

53 ราย 

	 4. การหาค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วย

	 การก�ำหนดค่าความคลาดเคลือ่นของการจดัท่าผู้ป่วย

มี 3 ด้านดังนี้ ด้านหน้า-หลัง เรียกว่า Vertical (VRT),  

ด้านศรีษะ-ปลายเท้า เรียกว่า Longitudinal (LONG) และ

ด้านซ้าย-ขวา เรยีกว่า Lateral (LAT) ในการเปรยีบเทยีบ
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ภาพเอกซเรย์เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังส ี 

จะท�ำการเปรียบเทียบท้ัง 2 ภาพ คือภาพด้าน AP และ

ภาพด้าน Lateral โดยเทียบกับภาพอ้างอิง DRRs ซึ่งจะ

ใช้ต�ำแหน่งของกระดูก (bony landmark) เป็นหลัก  

ภาพเอกซเรย์ด้าน AP จะให้ข้อมลูการเปรียบเทยีบในด้าน 

LONG, LAT โดยใช้กระดูก bilateral pelvic brim, 

กระดกูสนัหลงับรเิวณเอวอนัที ่5 ถงึกระดกูกระเบนเหนบ็

อันที่ 1 (L5-S1), กระดูกปีกสะโพก (ilium) และกระดูก

ก้น (ischial tuberosity) เป็นต�ำแหน่งอ้างอิง ส่วนภาพ

เอกซเรย์ด้าน Lateral นัน้จะให้ข้อมลูการเปรยีบเทยีบใน

ด้าน VRT, LONG โดยใช้กระดูกหัวหน่าว (symphysis 

pubis) ทีอ่ยูด้่านหน้า และกระดกูกระเบนเหนบ็ (poste-

rior sacrum) ที่อยู่ด้านหลังเป็นต�ำแหน่งอ้างอิงในการ

เปรียบเทียบความถูกต้องของค่าความคลาดเคลื่อน  

นักรังสีการแพทย์ท�ำการวาดเส้น outline (เส้นสีเขียว)  

ที่แสดงถึงต�ำแหน่ง bony landmark ดังกล่าวลงในภาพ

อ้างองิ (DRRs) ซึง่ได้รบัการตรวจสอบจากรงัสแีพทย์ เพือ่

ช่วยเพิม่ความถกูต้องและความคงทีใ่นการเปรยีบเทยีบกบั

ภาพเอกซเรย์ kV ดังแสดงในภาพที่ 3 และ 4 

ภาพที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบต�ำแหน่งกระดูก (bony landmark) ด้าน AP (A)-ภาพเปรียบเทียบระหว่าง DRR กับภาพ 

kV, (B)-ภาพ DRRs และ (C)-ภาพเอกซเรย์ kV ถ่ายเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังส ี
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ภาพที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบต�ำแหน่งกระดูก (bony landmark) ด้าน Lateral (A)-ภาพเปรียบเทียบระหว่างDRRs กับ 

ภาพ kV, (B)-ภาพ DRRs และ (C)-ภาพเอกซเรย์ kV ถ่ายเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสี 

	 5. สถิติและการวิเคราะห์

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้ค่า Independent t-test ในการ

เปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าผู้ป่วยทั้ง 

3 ด้าน คือ ด้าน VRT, ด้าน LONG และ ด้าน LAT รวมถึง

ค�ำนวนหาค่าความคลาดเคลื่อนโดยรวม (Total Vector 

Error: TVE) ของอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยทั้ง 2 ชนิดคือ VBC 

และ FF 

	 ซ่ึงค่าความคาดเคลื่อนโดยรวมน้ันค�ำนวณโดยใช้

สมการดังนี้

	 หลังจากนั้นน�ำค่าความคลาดเคลื่อนที่ได้มาค�ำนวณ 

หาค่า Systematic error (Ʃ) ซ่ึงหาได้จากการค�ำนวณ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความคลาดเคล่ือนเฉล่ียใน

การจัดท่าของผู้ป่วยในแต่ละราย และ Random error 

(ơ)  หาได้จากค่าเฉลีย่ก�ำลงัสองของค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 

เพื่อน�ำไปค�ำนวนหาค่าขอบเขตของ PTV ส�ำหรับอุปกรณ์ 

VBC และ อุปกรณ์ FF ที่ใช้ในการฉายรังสีบริเวณอุ้ง

เชิงกราน โดยค�ำนวนค่า PTV margin จากสมการของ 

Van Herk M[4]  ดังนี้
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ผลการวิจัย 

	 ในงานวิจัยนี้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยท่ีฉายรังสีบริเวณ 

อุ้งเชิงกรานทั้งหมด 53 ราย ท่ีใช้อุปกรณ์ VBC ในการ 

ยึดตรึง 31 ราย และอีก 22 รายใช้อุปกรณ์ FF ซึ่งผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ที่ท�ำการศึกษาทั้งหมดเป็นผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมาก (CA prostate) รองลงมาคือมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (CA 

rectum) มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (CA endometrium) 

และมะเร็งปากมดลูก (CA cervix) ตามล�ำดับ โดยผู้ป่วย

ได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 3DCRT หรือ VMAT  

ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยและชนิดของโรคมะเร็งรวมทั้งเทคนิคการฉายรังสี

VBC (n=31) FF (n=22)

เพศ
ชาย 26 5

หญิง 5 17

ประเภทของโรคมะเร็ง

endometrium 0 8

cervix 1 6

rectum 5 6

prostate 21 1

sigmoid colon 1 1

anal canal 2 0

bladder 1 0

เทคนิคการฉายรังสี
3DCRT 3 20

VMAT 28 2

ค�ำย่อ : VBC = Vacuum Bag Cushion, FF = Feet Fix

	 จากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนของ

การจดัท่าผูป่้วยด้าน VRT, LONG, LAT และค่าความคลาด

เคลื่อนโดยรวม (TVE) ของอุปกรณ์ VBC เป็นดังนี ้

0.01±0.14, -0.04±0.22, -0.01±0.29 และ 0.51 ซม. 

ตามล�ำดับ และอปุกรณ์ FF คอื -0.06±0.14, -0.10±0.19, 

0.05±0.34 และ 0.57 ซม. ตามล�ำดับ  ซึ่งการค�ำนวณ 

ค่าเฉลี่ยได้คิดเครื่องหมายท่ีแสดงทิศทางของความคลาด

เคลื่อนร่วมด้วย เมื่อใช้สถิติ Independent t-test  

เปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนระหว่าง 2 อุปกรณ ์ 

พบว่า p-value มีค่ามากกว่า 0.05 ซึ่งไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังแสดงในตารางที่ 2 

	 ส�ำหรับ Systematic error ของทั้ง 2 อุปกรณ์ในด้าน 

VRT, LONG และ LAT แสดงในตารางที่ 3 โดยอุปกรณ์ 

VBC  คือ 0.13, 0.22 และ 0.29 ซม. ตามล�ำดับ ในขณะ

ที่ FF มีค่าเท่ากับ 0.14, 0.19 และ 0.34 ซม. ตามล�ำดับ 

โดยตารางท่ี 4 แสดงค่า Random error ในด้าน VRT, 

LONG และ LAT ของอุปกรณ์ VBC คือ 0.27, 0.27 และ 

0.36 ซม. ตามล�ำดับ ของ FF คือ 0.22, 0.29 และ 0.39 

ซม. ตามล�ำดับ และเมื่อน�ำค่า systematic error และ 

random error มาใช้ในการค�ำนวนหาค่า PTV margin 

ทั้ง 3 ด้านดังแสดงในตารางที่ 5 โดยอุปกรณ์ VBC ด้าน 

VRT, LONG และ LAT มีค่าเท่ากับ 0.53, 0.75 และ  
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคลาดเคล่ือนในการจัดท่าก่อนฉายรังสีของอุปกรณ์  Vacuum Bag  

Cushion (VBC)  และ Feet Fix (FF) โดยแสดงค่าความคลาดเคลื่อนโดยรวม (TVE) และค่าสถิติ p-value

Mean difference (cm)

Immobilization VRT (SD) LONG (SD) LAT (SD) TVE

VBC 0.01 (0.14) -0.04 (0.22) -0.01 (0.29) 0.51

FF -0.06 (0.14) -0.10 (0.19) 0.05 (0.34) 0.57

p-value 0.10 0.27 0.52 0.37

ตารางที่ 3 แสดงค่า systematic error ของอุปกรณ์ Vacuum Bag Cushion (VBC)  และ Feet Fix (FF)

Systematic error (SE) VRT (cm) LONG (cm) LAT (cm)

VBC 0.13 0.22 0.29

FF 0.14 0.19 0.34

ตารางที่ 4 แสดงค่า random error ของอุปกรณ์ Vacuum Bag Cushion (VBC)  และ Feet Fix (FF)

Random error (RE) VRT (cm) LONG (cm) LAT (cm)

VBC 0.27 0.27 0.36

FF 0.22 0.29 0.39

ตารางที่ 5 แสดงค่าขอบเขต PTV ส�ำหรับการใช้อุปกรณ์ Vacuum Bag Cushion (VBC)  และ Feet Fix (FF)

Immobilize VRT (cm) LONG (cm) LAT (cm)

VBC 0.53 0.75 0.97

FF 0.51 0.69 1.12

0.97 ซม. ตามล�ำดับ ในขณะท่ีของ FF จะได้ค่า PTV 

margin ของทั้ง 3 ด้านคือ 0.51, 0.69 และ 1.12 ซม.  

ตามล�ำดับ   จากผลการศึกษาเม่ือเปรียบเทียบค่า

ความคลาดเคล่ือนทั้ง 3 ด้านพบว่า การจัดท่าผู้ป่วยด้าน 

LAT มีความคลาดเคลื่อนมากที่สุด ส่งผลให้ขอบเขตของ 

PTV margin มีค่ามากที่สุดเมื่อเทียบกับด้านอื่นๆ ซึ่งให้

ผลในลักษณะเดียวกันทั้ง 2 อุปกรณ์ดังแสดงในภาพที่ 5 

และในภาพที่ 6 แสดงเปอร์เซ็นต์ปริมาณความถี่ของ 

ค่าความคลาดเคล่ือนในการจัดท่าผู้ป่วย ซึ่งแสดงให้เห็น

ว่าอุปกรณ์ VBC และ FF น้ันมีปริมาณค่าความถี่ของ

ความคลาดเคลื่อน ด้าน VRT, LONG และ LAT มากที่สุด

อยู่ในช่วง -0.49 ถึง 0 ซม. ให้ผลเช่นเดียวกันในทั้ง 2 

อปุกรณ์ ในขณะทีเ่มือ่เปรยีบเทยีบกนัทัง้ 3 ด้าน จะพบว่า 

ด้าน LAT มีเปอร์เซ็นต์ปริมาณค่าความถี่ของความคลาด

เคลื่อนมากที่สุด  ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.5 ซม. ทั้งสองทิศทาง
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ภาพที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบ Systemic error (A), Random error (B) และ ค่า PTV margin (C) ของอุปกรณ์ VBC 

และ FF

ภาพท่ี 6 แผนภมูแิสดงเปอร์เซน็ต์ปรมิาณความถีข่องค่าความคลาดเคล่ือนในการจัดท่าผูป่้วย ทีใ่ช้อปุกรณ์ (A)-VBC, (B)-FF 

: ทิศทางความคลาดเคลื่อน ด้าน VRT (+) เคลื่อนที่ไปด้านหลัง (-) เคลื่อนที่ไปด้านหน้า, LONG (+) เคลื่อนที่ไปด้านศีรษะ 

(-) เคลื่อนที่ไปด้านปลายเท้า, Lat (+) เคลื่อนที่ไปด้านซ้าย (-) เคลื่อนที่ไปด้านขวา
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บทวิจารณ์

	 การจัดท่าผูป่้วยเป็นหนึง่ในกระบวนการส�ำคญัทีส่่งผล

ต ่อประสิทธิภาพและความถูกต ้องในการฉายรังสี 

เนื่องจากเป็นที่ทราบกันดีอยู ่แล้วว่าไม่สามารถก�ำจัด 

ค่าความคลาดเคลื่อนให้หมดไปได้ อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย

จงึถกูน�ำมาใช้ในการลดปัญหาความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้

ในการจดัท่าให้ได้มากทีสุ่ด และยงัช่วยท�ำให้ต�ำแหน่งของ

ผู้ป่วยในการฉายรังสีเหมือนเดิมทุกครั้งในระหว่างการ 

ฉายรังสี ซึ่งอุปกรณ์ยึดตรึงที่น�ำมาใช้จ�ำเป็น ต้องมีการ

ศึกษาเพื่อประเมินหาประสิทธิภาพในการน�ำไปใช้งานให้

เหมาะสมในแต่ละบริเวณท่ีฉายรังสี ประกอบด้วยการ

ประเมินหาค่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าผู ้ป่วย  

ค่า systematic error, random error รวมถึงการ

ประเมินหาค่าขอบเขตของการวางแผนการรักษา (PTV 

margin) ซึ่งค ่าขอบเขต PTV จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึง 

ค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าร่วมด้วย  เนื่องจาก

การฉายรังสีบริเวณอุ ้งเชิงกรานน้ันครอบคลุมต้ังแต่

ต�ำแหน่งต้นขา ท้องและอุง้เชงิกราน ดงันัน้ในการเลอืกใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงจึงมีความหลากหลายและมีประสิทธิภาพ

ที่แตกต่างกันไป และจากการศึกษาของ Kim DG และ

คณะ[16] ทีไ่ด้ท�ำการเปรยีบเทยีบค่าความคลาดเคลือ่นโดย

ประเมนิจากการถ่ายภาพ MVCT ของการใช้อปุกรณ์ทีย่ดึ

ตรึงบริเวณข้อเท้า Feet Fix เปรียบเทียบกับบริเวณขา 

Leg Fit ที่เป็นอุปกรณ์ท่ียึดตรึงตั้งแต่บริเวณต้นขาลงมา

ถึงข้อเท้า ซึ่งมีลักษณะการใช้งานคล้าย VBC พบว่า 

ค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าโดยใช้ Feet Fix มีค่า

มากกว่า Leg Fit ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาครั้งน้ี แต่

อย่างไรก็ตามค่าความคลาดเคลื่อนดังกล่าว อาจจะแตก

ต่างกนัขึน้กบักระบวนการในการจัดท่า รวมทัง้ protocol 

ในการถ ่ ายภาพเอกซเรย ์ก ่อนการฉายรั งสี  โดย 

ค่าความคลาดเคลื่อนน้ีจะถูกน�ำมาใช้เพื่อค�ำนวนหา

ขอบเขต PTV[4]  จึงเป็นค่าจ�ำเพาะของแต่ละอุปกรณ์ 

ส�ำหรบัการฉายรงัสใีนบรเิวณนัน้ๆ ของแต่ละสถาบนั[17-19]

	 ปัจจุบันหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาโรงพยาบาล

รามาธิบดี ได้น�ำอุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง VBC และ FF มาใช้ใน

การยึดตรึงผู้ป่วยส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน 

VBC ส่วนใหญ่น�ำมาใช้กับผู้ป่วยท่ีฉายรังสีด้วยเทคนิค 

VMAT ขณะที่ FF นิยมใช้กับผู้ป่วยที่ฉายรังสีด้วยเทคนิค 

3DCRT ซึ่งทั้งสองอุปกรณ์มีความสะดวกต่อการน�ำมาใช้

งาน ดูแลรักษาได้ง่าย โดยการศึกษาครั้งนี้ท�ำการเปรียบ

เทียบค่าความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายภาพ kV-kV  

image ท�ำการตรวจสอบต�ำแหน่ง 1 ครั้งต่อสัปดาห์ แต ่

ไม่ได้ครอบคลุมไปถึงการถ่ายภาพโดยใช้เทคนิค CBCT  

ซึ่งอาจจะให้ผลในลักษณะที่เหมือนหรือแตกต่างกันไป 

และจากผลการศึกษาการจัดท่าผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์ทั้ง  

2 ชนิดน้ี มีค่าความคลาดเคล่ือนไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญ และให้ผลไปในทิศทางเดียวกัน โดยพบว่า 

ด้าน LAT มีค่าความคลาดเคลื่อนมากที่สุดเมื่อเทียบกับ 

ทั้ง 3 ด้าน อาจเนื่องมาจากอุปกรณ์ยึดตรึง VBC และ FF 

จะยดึตรึงผู้ป่วยเฉพาะบริเวณขาลงมาจนถงึข้อเท้าเท่านัน้ 

ดังน้ันในการจัดท่าผู้ป่วยอาจเกิดการบิดบริเวณต�ำแหน่ง

ข้อสะโพกซ่ึงไม่ได้ถูกยึดตรึง อีกทั้งในกระบวนการจัดท่า 

ผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี นักรังสีการแพทย์ใช้เส้นท่ีขีดลง

บริเวณหน้าท้องของผู้ป่วยเป็นต�ำแหน่งอ้างอิง ซ่ึงอาจ 

ส่งผลโดยตรงต่อความคลาดเคล่ือนในแนว LAT เนือ่งจาก

ต�ำแหน่งบริเวณหน้าท้องมีความเปล่ียนแปลงได้ง่าย 

ในแต่ละวัน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีหน้าท้องยื่นออกมามาก  

อย่างไรก็ตามผลของค่าความคลาดเคล่ือนในการศึกษา

เปรยีบเทียบอปุกรณ์ VBC และ FF ทัง้ในแนว VRT, LONG 

และ LAT ได้ถูกรวมไว้ในค่าขอบเขต PTV ซึ่งจะเป็น

แนวทางให้รงัสแีพทย์น�ำไปร่วมใช้ในการวางแผนการรกัษา 

เพือ่สามารถก�ำหนดปรมิาณรงัสีให้ครอบคลุมขอบเขตของ

ก้อนมะเรง็ได้อย่างถกูต้อง โดยขอบเขต PTV ของอปุกรณ์ 

VBC และ FF นั้นมีค่าใกล้เคียงกัน ซึ่งจากงานวิจัยนี้อาจ

กล่าวได้ว่าอุปกรณ์ยึดตรึงชนิด VBC และ FF สามารถใช้

ทดแทนกันได้ เพื่อช่วยลดปัญหาในกรณีจ�ำนวน VBC  

ไม่เพียงพอต่อการใช้งาน

	 การเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงนอกจากจะพิจารณาถึง

ประสิทธิภาพในด้านความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า 

ผู้ป่วยแล้ว อาจต้องค�ำนึงถึงลักษณะการน�ำมาใช้งานให้
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เหมาะสมกับสรีระ อายุ เพศ และน�้ำหนักตัวของผู้ป่วย 

รวมถึงความยากง่าย ความสะดวก และระยะเวลาท่ีใช ้

ในการจดัท่าผูป่้วยด้วย นอกจากการใช้อปุกรณ์ VBC และ 

FF แล้ว ยังมีคณะผู้ท�ำวิจัยได้ศึกษาเพิ่มเติมในอุปกรณ ์

ยึดตรึงชนิดอื่นที่น�ำมาใช้ส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณ 

อุ้งเชิงกราน เช่น อุปกรณ์ Hipfix ท่ียึดตรึงครอบคลุม

บริเวณสะโพก จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า

ผู้ป่วยได้ดี  โดยมีค่าความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าเมื่อเทียบ

กับอุปกรณ์ยึดตรึงชนิดท่ียึดตรึงเพียงเฉพาะบริเวณขา

เท่านั้น[20] และยังมีอุปกรณ์ alpha cradle เป็นอุปกรณ์

ทีส่ามารถจัดรูปทรงได้เข้ากับรูปร่างของผูป่้วยในแต่ละคน 

โดยครอบคลุมตั้งแต่บริเวณอุ้งเชิงกรานจนถึงขา อีกท้ัง 

ยงัมคีวามแขง็แรงและเกดิการเปลีย่นแปลงรปูร่างได้น้อย

ในระหว่างการใช้งาน ซึง่ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการยดึตรงึ

ได้ดียิ่งขึ้น[21] นอกจากนี้การเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงแต่ละ

ชนิด อาจต้องพิจารณารวมถึง protocol ที่เหมาะสมที่ใช้

ในการถ่ายภาพเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสี 

เช่น ชนิดของการถ่ายภาพ kV และ/หรือ CBCT  การเพิ่ม

ความถ่ีในการถ่ายภาพต่อสปัดาห์ จะช่วยลดค่าความคลาด

เคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยท่ีเกิดข้ึนได้ และน�ำไปสู่การลด

ขนาดของขอบเขต PTV[22,23] โดยปัจจัยเหล่าน้ีอาจต้อง

ท�ำการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อใช้ในการศึกษาล�ำดับต่อไป

ข้อสรุป

	 การฉายรังสีผู ้ป ่วยโรคมะเร็งบริเวณอุ ้งเชิงกราน  

(Pelvic external beam radiotherapy) ด้วยการใช้

อุปกรณ์ยึดตรึง 2 ชนิด ได้แก่ VBC และ FF นั้น พบว่า 

ค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี

ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญตามสถติ ิและด้าน LAT 

ของผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงทั้ง 2 อุปกรณ์มีค่าขอบเขต 

PTV มากที่สุดเม่ือเทียบกันทั้ง 3 ด้าน ซ่ึงผลการศึกษาน้ี

จึงช่วยเป็นแนวทางที่ท�ำให้ทราบค่าความคลาดเคลื่อนที่

อาจจะเกิดขึ้นจากการจัดท่าผู ้ป ่วยและการเลือกใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงที่เหมาะสม เพ่ือก�ำหนดขอบเขตของการ

วางแผนการรักษาได้ถูกต้อง ส่งผลต่อประสิทธิภาพของ

การรักษาที่ดียิ่งขึ้นไป 

กิตติกรรมประกาศ  

	 งานวิจัยน้ีเสร็จสมบูรณ์ได้ด้วยความกรุณา และการ

สนับสนุนอย่างดียิ่งจาก รังสีแพทย์ นักฟิสิกส์การแพทย ์

นักรังสีการแพทย์ และเจ้าหน้าที่ทุกท่านในหน่วยรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาล

รามาธบิด ีทีใ่ห้ความช่วยเหลอืและสนบัสนนุในการด�ำเนนิ

การศึกษาครั้งนี้ให้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี
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