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คณะกรรมการบริหาร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชลเกียรติ 	 ขอประเสริฐ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  นายกสมาคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมัณฑนา 	 ธนะไชย 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  อุปนายก 1

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ 	 ชิตาพนารักษ์ 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		  อุปนายก 2 และประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์

				    และภาพลักษณ์องค์กร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกาญจนา 	 โชติเลอศักดิ์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  เลขาธิการ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์ 	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกิตต์วดี 	 ศักดิ์ศรชัย	 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

รองศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์  	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์ 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  
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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

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกิตต์วดี 	 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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บรรณาธิการแถลง

ระบบตรวจจับตำ�แหน่งการฉายรังสีโดยใช้ระบบภาพนำ�วิถีชนิดผิวด้วยอินฟราเรด

Surface-guided radiation therapy: Vision RT 			 

	 นุสรา อาภาเศรษฐสกุล, ศิริพร พรมวัลย์, หนึ่งฤทัย จะวะนะ, ณัฐวัฒน์ สำ�ราญใจ, วิสัณห์ อาภาเศรษฐสกุล

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพแผนการรักษาด้วยรังสีชนิดใช้และไม่ใช้ตัวกรองสำ�หรับมะเร็งเต้านมข้างซ้ายร่วมกับ

การหายใจเข้าลึกสุดและกล้ันใจน่ิงด้วยเทคนิค ECOMP และ VMAT

Treatment planning comparison of flattening filter and flattening filter-free for left-sided breast 

with deep inspiration breath hold using ECOMP and VMAT

	 ปิยธิดา บัวพรม, ธนิก หงษ์เจริญ, รวินาวรรณ อดิศักดิ์สดใส, เภาวรินทร์ ขยายวงศ์, พันทิวา อุณห์ศิริ

การเปรียบเทียบความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งทุติยภูมิจากการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (IMRT) และการ 

ฉายอนุภาคโปรตอนแบบปรับความเข้ม (IMPT) สำ�หรับมะเร็งลำ�ไส้ตรง

Comparison of secondary cancer risks between intensity modulated radiation therapy (IMRT) 

and intensity modulated proton therapy (IMPT) for rectal cancer

	 นิพล ทรายวงศ์, เธียรสิน เลี่ยมสุวรรณ, ศศิกาญจน์ จำ�จด, ภัทรกันย์ สุวรรณบุตร, สวนีย์ สันติวงศ์

การประเมินปริมาณรังสีในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สำ�หรับการจำ�ลองการฉายรังสี

Evaluation of radiation dose in computed tomography simulator

	 ศรายุทธ ครโสภา, อาดีลัน ซาเฮาะ, สิริยากร เกี่ยวบ้านหัน, โสวิชญา หัวคำ�
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R46 การศึกษาเพื่อประเมินปริมาณรังสีของการวางแผนการรักษาโดยเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มด้วย  

โปรตอน (IMPT) และเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มด้วยโฟตอน (IMRT) ในมะเร็งต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณ

ทรวงอกระยะต้น

Dosimetric comparison of intensity modulated proton therapy and intensity modulated radio-

therapy in primary mediastinal B-cell lymphoma

	 สมภัทร วัฒนาสุวรรณ, ทัศน์พงศ์ รายยวา
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	 โรคมะ เร็็ งยัั งคง เป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่� ส ำคััญของ โลก  
ความก้้าวหน้้าทางวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์ในทศวรรษที่่�ผ่านมาช่่วยให้้การรัักษา
โรคมะเร็็งมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น โดยการรัักษาแบบผสมผสานระหว่่างรัังสีี
รัักษา ยาเคมีีบำบััด การผ่่าตััด และการรัักษาแบบอื่่�น ๆ ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีโอกาส
รอดชีีวิิตสููงขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม โรคมะเร็็งยัังคงเป็็นโรคที่่�ร้ายแรงและรัักษาให้้
หายขาดได้้ยากในหลายกรณีี

	 สำหรัับประเทศไทย ความท้้าทายที่่�สำคััญในการรัักษาโรคมะเร็็ง 
ได้้แก่่ อััตราการเกิิดโรคมะเร็็งที่่�สูงขึ้้�น ความหลากหลายของโรคมะเร็็ง  
ความซับัซ้อ้นของการรักัษา การเข้า้ถึงึการรักัษาที่่�มีคีุณุภาพ โอกาสที่่�สำคัญัใน
การรัักษาโรคมะเร็็ง ได้้แก่่ ความก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีีทางการแพทย์์  
การวิิจััยและพััฒนายาและการรัักษาใหม่่ๆ ความร่่วมมืือระหว่่างหน่่วยงานที่่�
เกี่่�ยวข้้อง

	 วารสารฯ มุ่่�งมั่่�นที่่�จะเผยแพร่ค่วามรู้้�และข้อ้มูลูทางวิชิาการด้า้นรังัสีี
รัักษา มะเร็็งวิิทยา ฟิิสิิกส์์การแพทย์์ การพยาบาลด้้านมะเร็็ง และรัังสีีเทคนิิค 
เพื่่�อเป็็นศููนย์์กลางในการแลกเปลี่่�ยนข้้อมููลและความคิิดเห็็นทางวิิชาการ เพื่่�อ
พัฒันาแนวทางการรักัษาโรคมะเร็ง็ให้ม้ีปีระสิทิธิภิาพยิ่่�งขึ้้�น  ในฉบับันี้้� วารสารฯ 
ขอนำเสนอบทความวิิชาการที่่�น่าสนใจหลายเรื่่�อง ได้้แก่่ การเปรีียบเทีียบ
ประสิิทธิิภาพแผนการรัักษาด้้วยรัังสีีชนิิดใช้้และไม่่ใช้้ตััวกรองสำหรัับมะเร็็ง 
เต้า้นมข้า้งซ้า้ยร่ว่มกับัการหายใจเข้า้ลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�งด้ว้ยเทคนิคิ ECOMP 
และ VMAT การเปรีียบเทีียบความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งทุุติิยภููมิิจากการ 
ฉายรัังสีีแบบปรัับความเข้้มและการฉายอนุุภาคโปรตอนแบบปรัับความเข้้ม
สำหรัับมะเร็็งลำไส้้ตรง การประเมิินปริิมาณรัังสีีในการตรวจเอกซเรย์์ 
คอมพิิวเตอร์์์�สำหรัับการจำลองการฉายรัังสีี  การศึึกษาเพื่่�อประเมิินปริิมาณ
รัังสีีของการวางแผนการรัักษาโดยเทคนิิคการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วย
โปรตอนและเทคนิิคการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยโฟตอนในมะเร็็ง 
ต่่อมน้้ำเหลืืองบริิเวณทรวงอกระยะต้้น  ระบบตรวจจัับตำแหน่่งการฉายรัังสีี 
โดยใช้้ระบบภาพนำวิิถีีชนิิดผิิวด้้วยอิินฟราเรด

	 บทความเหล่่านี้้�สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความก้้าวหน้้าทางวิิชาการด้้านรัังสีี
รัักษาและมะเร็็งวิิทยาในปััจจุุบััน และแสดงให้้เห็็นว่่าการรัักษาโรคมะเร็็งมีี
ประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น แต่่ยัังคงมีีความท้้าทายที่่�ต้้องพััฒนาต่่อไป วารสารฯ  
ขอเชิญิชวนทุุกท่่านติิดตามอ่่านบทความวิิชาการที่่�น่าสนใจเหล่่านี้้� และร่่วมแลก
เปลี่่�ยนความคิิดเห็็นทางวิิชาการเพื่่�อพััฒนาแนวทางการรัักษาโรคมะเร็็งให้้มีี
ประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น

บรรณาธิการแถลง
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ระบบตรวจจัับตำแหน่่งการฉายรัังสีีโดยใช้้ระบบภาพนำวิิถีีชนิิดผิิวด้้วยอิินฟราเรด

Surface-guided radiation therapy: Vision RT
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บทคััดย่่อ

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ได้้มีีการนำ Vision RT มาใช้้ร่่วมกัับการฉายรัังสีี โดย Vision RT คืือ ระบบภาพนำวิิถีี 

ชนิิดผิิว (surface-guided radiation therapy, SGRT) ชนิิดหนึ่่�ง ใช้้สำหรัับตรวจสอบตำแหน่่งการฉายรัังสี ี

โดยใช้ภ้าพจำลองพื้้�นผิวิของผู้้�ป่ว่ยแบบ 3 มิติิ ิ(3D) จะติิดตามการเคลื่่�อนไหวของพื้้�นผิวิของผู้้�ป่ว่ยตลอดการฉายรังัสีี

แบบ real-time ด้้วยความแม่่นยำระดัับ sub-millimeter และจะยอมให้้ฉายรัังสีีก็็ต่่อเมื่่�อผู้�ป่วยอยู่่�ในขอบเขต 

ที่่�กำหนดเท่่านั้้�น หากผู้้�ป่วยเคลื่่�อนไหวออกนอกขอบเขตที่่�กำหนด Vision RT จะส่่งสััญญาณให้้หยุุดการฉายรัังสีี

โดยทันัที ีVision  RT ใช้ร้ังัสี ีinfrared ซึ่่�งเป็น็ non-ionizing radiation ต่า่งกับัการตรวจสอบตำแหน่ง่การฉายรังัสีี

โดยใช้้ image guided radiation therapy (IGRT) ซึ่่�งใช้้ ionizing radiation ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับรัังสีีจาก 

การตรวจสอบตำแหน่่งน้้อยกว่่า นอกจากจะนำ Vision RT มาใช้้ระหว่่างการฉายรัังสีีแล้้ว ยัังสามารถนำมาใช้ ้

ตรวจสอบตำแหน่่งของผู้้�ป่่วยก่่อนเริ่่�มฉายรัังสีีกัับมะเร็็งหลายๆตำแหน่่งในร่่างกาย เช่่น เต้้านม สมอง ปอด ตัับ 

เนื้้�อเยื่่�ออ่่อน ศีีรษะและลำคอ เป็็นต้้น และยัังช่่วยลดความจำเป็็นในการทำเครื่่�องหมายระบุุตำแหน่่งบนร่่างกาย 

ของผู้้�ป่่วยได้้ด้้วย

คำสำคััญ: ระบบภาพนำวิิถีีชนิิดผิิว, ระบบภาพนำวิิถีีด้้วยอิินฟราเรด, การจััดตำแหน่่งผู้้�ป่วย, การตรวจสอบแบบ

ตลอดเวลา

Abstract

 Vision RT is one type of surface-guided radiation therapy (SGRT) that Radiation Oncology division 

of King Chulalongkorn Memorial Hospital has used for positioning during radiotherapy session.  

It makes treatment more accurate by using a contact-free technique to tract the patient’s skin 

surface in real-time with sub-millimeter accuracy and to ensure that radiation is only delivered 

when the patient is in the correct position. If the patient moves out of tolerance margin,  

the Vision RT can automatically send signal to the treatment delivery system and pause the  

radiation delivery. Vision RT is considered to be safe, using infrared radiation, which is  

non-ionizing radiation. It is different from checking patient’s position by using image guided  

radiation therapy (IGRT) which uses ionizing radiation. Besides real-time checking, Vision RT can 

be used to check the patient’s positioning before radiotherapy for many types of cancer,  

such as breast cancer, brain tumor, lung cancer, liver cancer, sarcoma, head and neck cancer, 

etc. In addition, the using of Vision RT can be used to substitute marks or tattoos for positioning 

patients set up prior to treatment therapy.

Keyword: surface-guided radiation therapy, Vision RT, patient positioning, real-time monitoring 
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บทนำ

      ปััจจุุบัันเทคโนโลยีีการฉายรัังสีีได้้มีีการพััฒนาขึ้้�น 

เป็็นอย่่างมากไม่่ว่่าจะเป็็นเครื่่�องฉายรัังสีี เทคนิิคการ 

ฉายรังสีี เคร่ื่�องมืือหรืืออุุปกรณ์์ต่่างๆที่่�ใช้้ในการฉายรังสีี 

ระบบภาพนำวิิถีี (Image-guided Radiation Therapy, 

IGRT) รวมถึึงระบบภาพนำวิิถีีชนิิดผิิว (Surface-guided 

Radiation Therapy, SGRT)

	 SGRT เป็็นระบบตรวจสอบตำแหน่่งการฉายรัังสีี 

โดยใช้้ภาพจำลองพื้้�นผิิวของผู้้�ป่่วย 3 มิิติิ สามารถ 

ตรวจสอบตำแหน่่งของผู้้�ป่วยทั้้�งก่่อนการฉายรังสีี (inter 

fraction motion) และติิดตามการเคลื่่�อนไหวของผู้้�ป่่วย

ระหว่่างการฉายรังสีี (intra fraction motion) แบบ  

real-time โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ได้้นำ Vision RT  

ซึ่่�งก็็คืือ SGRT ชนิิดหนึ่่�งมาใช้้ร่่วมกับการฉายรัังสีีเพื่่�อ 

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการฉายรัังสีี 

	 จากการศึึกษาพบว่่าการใช้้ SGRT สามารถเพิ่่�ม 

ความสะดวกสบายของผู้้�ป่วยและลดระยะเวลาในกา 

รฉายรังสีแีต่ล่ะครั้้�ง[1-3] นอกจากนี้้�ยังัช่ว่ยเพิ่่�มความแม่่นยำ

ของรัังสีี ลดความผิิดพลาดของการฉายรังสีี เช่่นการ 

ฉายรัังสีีผู้้�ป่่วยผิิดคนหรืือผิิดตำแหน่่ง[4, 5] และช่่วยลด 

ความจำเป็็นในการทำเครื่่�องหมายระบุุตำแหน่่งบน

ร่่างกายผู้้�ป่่วยได้้อีีกด้้วย[6]  โดย SGRT จะติิดตามการ

เคลื่่�อนไหวพื้้�นผิิวของผู้้�ป่่วยใน 6 ระนาบพร้อมกัน ได้้แก่่ 

vertical, longitudinal, lateral, roll, yaw และ pitch 

ด้้วยความแม่่นยำระดัับ sub-millimeter การตรวจสอบ

ตำแหน่่งแบบ real-time นี้้�ยัังทำหน้้าที่่�เป็็นตััวป้้องกััน 

การฉายรังสีผีิดิตำแหน่ง่ในระหว่า่งการรักัษา การฉายรังัสีี

จะเกิิดข้ึ้�นก็็ต่่อเมื่่�อผู้้�ป่่วยอยู่่�ในของเขตที่่�กำหนดเท่่านั้้�น 

หากผู้้�ป่่วยเคลื่่�อนไหวและตำแหน่่งที่่�ต้้องการฉายไม่่อยู่่� 

ในขอบเขตที่่�กำหนดแม้้เพีียงระนาบใดระนาบหนึ่่�งลำรัังสีี

จะถููกหยุดุทันัที ีซึ่่�ง SGRT สามารถใช้ร้ักัษามะเร็ง็ได้เ้กืือบ

ทุุกประเภทด้้วยความแม่่นยำระดัับ sub-millimeter 

1.	 ส่่วนประกอบของ Vision RT 

	 1.1	Advanced software (Align RT) (ภาพที่่� 1)

	 1.2	Computer workstation, keyboard, monitor  

			   และ keyboard video mouse (KVM) 

	 1.3 3D camera units (Pods) โดยกล้้องแต่่ละตััว  

			ป   ระกอบด้้วย (ภาพที่่� 2)

			   1.3.1 LCD Display

			   1.3.2 Sensor 2 ตััว

			   1.3.3 Status LEDS

			   1.3.4 Calibration LEDS (ภาพที่่� 3)

			   1.3.5 Projector

			   1.3.6 Infrared LEDS

	 1.4 	Calibration plate

	 1.5 	Remote control device

2.	 ขั้้�นตอนการทำงานของ Vision RT

	 Vision RT (Surface Vision RT tracking system : 

Ltd, London, UK) ประกอบด้้วย 3 camera pods  

ซึ่่�งกล้้องทั้้�ง 3 ตััวจะอยู่่�ในห้้องฉายรัังสีีโดย 2 ตััวจะติิดอยู่่�

กัับผนังทำมุุม 30 องศากัับเตีียงผู้้�ป่่วย อีีก 1 ตััวอยู่่�ที่่� 

ปลายเตีียง โดยแต่่ละ camera pod จะประกอบไปด้้วย 

2 data camera, white light flash และ speckle 

projector ซ่ึ่�งแต่่ละ camera pod จะทำงานร่่วมกััน 

ในการสร้้างภาพ 3D surface image โดยกล้้องแต่่ละตััว

จะจับัภาพไปที่่�ตำแหน่ง่เดียีวกันัในแต่ล่ะมุมุมองที่่�แตกต่า่ง

กััน โดย white light flash จะเพิ่่�มความสามารถในการ

จัับภาพพื้้�นผิิวบนตััวผู้�ป่วย จากนั้้�น speckle projector 

จะปล่่อย infrared ที่่�มีีลัักษณะเป็็น speckle pattern  

ที่่�จะทำให้้ data camera สามารถค้้นหาภาพพื้้�นผิิวและ

หาความสััมพัันธ์์ของภาพในมุุมมองของกล้้องแต่่ละตััว 

ซึ่่�งจะใช้้ความแตกต่่างของภาพเดีียวกัันในแต่่ละมุุมมอง 

มาคำนวณและสร้้างเป็็นภาพ 3มิิติิ  ซ่ึ่�งต้้องใช้้กล้้อง 
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ภาพที่่� 1 แสดง Advanced software (Align RT)

ภาพที่่� 2 แสดง 3D camera units (Pods)

ภาพที่่� 3 แสดง Calibration plate
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อย่่างน้้อย 2 ตััว จึึงจะสามารถสร้้างภาพ 3 มิิติิได้้  

ซึ่่�งปััจจุุบัันมีีกล้้องทั้้�งหมด 3 ตััว เพ่ื่�อเพิ่่�มมุมมองและ 

ลดการบดบัังของ gantry ในขณะที่่�หมุุนรอบตััวผู้้�ป่่วย 

เพิ่่�มความถููกต้้องแม่่นยำในการสร้้างภาพ หลัังจากนั้้�น 

จะมีี Keyboard Video Mouse (KVM) เป็็นตััวขยาย

สััญญาณภาพ ทำให้้ภาพในหน้้าจอในห้้องควบคุุม 

เครื่่�องเร่่งอนุุภาค (Linac control area)  ให้้ไปแสดง 

ในห้้องฉายรัังสีี  ระหว่่างการรัักษาแต่่ละครั้้�งระบบจะ

ประมวลผลออกมาเป็็นรููปผิิ วผู้�ป่่ วย เ ป็็นลัักษณะ  

real-time  และนำมาเปรีียบเทีียบกัับผิิวผู้้�ป่่วยใน 

วัันที่่�ทำการจำลองการรัักษา (simulation) ด้้วยเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์หรืือเปรีียบเทีียบกับผิิวผู้้�ป่่วยในวัันแรกของ

การฉายรังสีี ระบบสามารถตรวจสอบระดัับการกลั้้�น

หายใจของผู้้�ป่่วยว่่าคล้้ายกับวัันที่่�มาทำจำลองการรัักษา

หรืือไม่่และยัังสามารถตรวจสอบการเคล่ื่�อนไหวระหว่่าง

การฉายรังสีี โดยหยุุดลำรัังสีีทัันทีีเม่ื่�อตำแหน่่งของผู้้�ป่วย

ไม่่อยู่่�ในตำแหน่่งเดีียวกัันกัับตำแหน่่งที่่�ทำการเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์[7-9]  การใช้้ Vision RT สามารถทำการ 

ตรวจสอบตำแหน่่งของผู้้�ป่่วยได้้ตลอดเวลาและสามารถ

ใช้้ได้้กัับทุุกตำแหน่่งของร่่างกายโดยใช้้รัังสีีอิินฟาเรด 

ซึ่่�งเป็็นรัังสีีชนิด non-ionizing ที่่�ไม่่เป็็นอัันตรายต่่อ 

ผู้้�ป่่วย[10-15] และนอกจากนี้้�ยัังทำให้้ไม่่ต้้องทำเครื่่�องหมาย

ระบุุตำแหน่่งที่่�ต้้องการฉายรังสีีลงไปบนตััวของผู้้�ป่่วย 

อีีกด้้วย[16]

	 การวาด Region of Interest (ROI) บนภาพพื้้�นผิิว

อ้้างอิิงของผู้้�ป่่วยสำหรัับใช้้ร่่วมกัับ Vision RT ต้้องวาดให้้

ครอบคลุุมบริิเวณที่่�จะฉายรัังสีีแต่่ไม่่ควรวาดในตำแหน่่ง 

ที่่�ขยัับได้้ตลอดเวลา เช่่น ลููกตา โดยที่่�ขนาดของ ROI  

ไม่่ควรใหญ่่เกิินไปเพราะ ROI จะมีีผลต่่อประสิิทธิิภาพ 

ของระบบ ควรวาดเฉพาะพื้้�นผิิวอ้้างอิิงของผู้้�ป่่วยไม่่ 

รวมไปถึึงอุุปกรณ์์ยึึดตรึึง, ชุุดที่่�ผู้้�ป่่วยสวมใส่่, ผ้้าห่่ม และ

วััสดุอื่่�นๆที่่�อาจเปลี่่�ยนตำแหน่่งได้้ พื้้�นที่่�ผิิวอ้างอิิงอาจ 

ต้้องวาด ROI หลายจุุด เช่่น เต้้านม ซ่ึ่�ง reference  

surface อยู่่�ที่่�บริิเวณ chest wall ค่่าตั้้�งต้้นที่่�ควรวาดคืือ

ที่่� chest wall และอาจต้้องวาดบริเวณ คาง, แขน และ

บริิเวณข้้างเคีียงที่่�ส่่งผลต่่อการจััดตำแหน่่งที่่�เหมาะสม 

ของเต้้านม สำหรัับโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์จะใช้้ภาพ 

planning CT reference มาใช้้ในการจััดตำแหน่่งผู้้�ป่่วย 

และหลัังจากการทำ IGRT แล้้ว หากมีีค่่าใดค่าหนึ่่�งของ

คนไข้้ไม่่ตรงกัับภาพ reference ก็็จะทำการ capture 

ภาพที่่�สร้้างจาก RT Vision เพ่ื่�อนำมาใช้้แทนภาพ  

planning CT reference

3.	 ภาพอ้้างอิิง สามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ชนิิด ได้้แก่่

	 3.1 		 ภาพพื้้�นผิิวผู้้�ป่่วยในวัันที่่�ทำการเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์

			    เป็็นภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่� ใช้้ในการ

วางแผน (Planning CT reference) โดยการสร้างภาพ

จำลองพื้้�นผิวิของผู้้�ป่ว่ยจากภาพเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์ท์ี่่�ใช้้

ในการวางแผนการรัักษา (CT Skin rendering) (ภาพท่ี่� 4)   

	 3.2	  	ภาพพื้้�นผิิวผู้้�ป่่วยในวัันแรกของการฉายรัังสีี

				    เป็น็ภาพที่่�สร้า้งและบันัทึึกจาก Vision RT เพ่ื่�อ

จำลองภาพผิิวของผู้้�ป่ว่ยในครั้้�งก่อ่นหน้า้ไว้เ้ป็น็ภาพอ้า้งอิงิ 

(ภาพที่่� 5)

	 เมื่่�อเปรียบเทีียบภาพจำลองพื้้�นผิิวของผู้้�ป่่วยกัับ 

ภาพอ้้างอิิง ระบบจะแสดงผลในลัักษณะ real-time  

โดยระบบจะแสดงค่า่ความคลาดเคลื่่�อนได้จ้ากการติดิตาม

ในองศาอิิสระทั้้�ง 6 แนว ได้้แก่่ vertical, longitudinal, 

lateral, roll, yaw และ pitch ซึ่่�งค่่าความคลาดเคลื่่�อน 

ที่่�อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรับได้้จะแสดงทิิศทางและขนาด 

เป็็นกราฟแท่่งแนวนอนสีีเขีียว (ภาพที่่� 6) หากค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิินเกณฑ์์ที่่�กำหนด ค่่าที่่�เกิินเกณฑ์์

จะถููกแสดงด้้วยกราฟแท่่งแนวนอนสีีแดง (ภาพท่ี่� 7) 

ระบบจะระงัับการปล่่อยรัังสีีทัันทีีโดยอััตโนมััติิและเมื่่�อ 

ค่่าความคลาดเคลื่่�อนกลัับเข้้ามาอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับ 

ได้้ระบบก็จะปล่่อยรัังสีีตามปกติิทำให้้เครื่่�องฉายรังสีีได้ ้

อีีกครั้้�ง ซึ่่�งค่่าความคลาดเคลื่่�อนในขณะฉายรัังสีีจะถููก

ตรวจจัับและแสดงในรููปแบบกราฟแสดงความผิิดพลาด
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ภาพที่่� 4 แสดง planning CT reference

ภาพที่่� 5 แสดงภาพที่่�สร้้างและบัันทึึกจาก Vision RT
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ตลอดเวลาทำการฉายรัังสีีเป็็นไปตามแผนการรัักษา 

จนเสร็็จสิ้้�นเมื่่�อค่่าความคลาดเคลื่่�อนอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่� 

ยอมรับได้้ โดยค่าความคลาดเคล่ื่�อนที่่�อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�

ยอมรัับได้้ในแนว vertical, longitudinal, lateral คืือ 3 

มิิลลิิเมตร และค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�

ยอมรัับได้้ roll, yaw, pitch คืือ 3 องศา โดย 3 camera 

pods จะสามารถครอบคลุุมพื้้�นที่่�ผิิวผู้้�ป่่วยได้้ในแนวตาม

ขวาง,แนวความยาวและแนวตั้้�งของผู้้�ป่่วยได้้ 65cm, 

100cm และ 35cm ตามลำดัับ

4.	 Surface Display

	พื้้ �นผิิวอ้างอิิงของ reference และ treatment  

surfaces สามารถแสดงได้้ 4 แบบ คืือ cloud, solid, 

wireframe และแบบ real image (ภาพที่่� 8)

ภาพที่่� 6 แสดงค่่าความอยู่่�ใน tolerance

โดยที่่� VRT = Vertical, LNG = Longitudinal, LAT = Lateral, MAG = Magnitude of vector

ภาพที่่� 7 แสดงค่่าที่่�ไม่่อยู่่�ใน tolerance

5.	 การนำ SGRT  มาใช้ร้่ว่มกัับการฉายรัังสีี เราสามารถ

ใช้้ Vision RT ได้้กัับหลายตำแหน่่งของร่่างกายยก

ตััวอย่่าง เช่่น

	 5.1 การใช้้ Vision RT ในเต้้านมข้้างซ้้าย 

การฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านม หััวใจซึ่่�งอยู่่�ในทรวงอก

จะได้้รัับรัังสีีร่่วมด้้วย โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นมะเร็็งเต้้านม

ด้้านซ้้าย จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะแทรกซ้้อนทาง

หััวใจ เช่่น โรคเส้้นเลืือดหััวใจอุุดตััน ภาวะหััวใจล้้มเหลว 

เป็็นต้้น

	 Deep inspiration breath hold (DIBH) คืือเทคนิิค

การฉายรังสีีโดยให้้ผู้้�ป่่วยหายใจเข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นหายใจ

นิ่่�ง เพราะการหายใจเข้้าจะทำให้้ผนังหน้้าอกเคล่ื่�อน 

ออกห่่างจากหััวใจ ช่่วยลดปริิมาณรัังสีีที่่�หััวใจจะได้้รัับ  

ส่่งผลให้้ความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะแทรกซ้้อนทางหััวใจ

ลดลง[17,18] มีกีารศึกึษาที่่�มหาวิทิยาลััยนอร์ท์แคโรไลนาพบ

ว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาโดยใช้้ Vision RT ร่่วมกัับ 

การทำ DIBH ไม่่พบความผิิดปกติิของการไหลเวีียนของ

เลืือดไปยัังหััวใจที่่� 6 เดืือนหลัังการรัักษา[19] (ภาพที่่� 9)
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ภาพที่่� 8 พื้้�นผิิวอ้้างอิิงของ reference และ treatment surfaces ที่่�สามารถแสดงได้้

ภาพที่่� 9 แสดงการเปรีียบเทีียบระหว่่างการฉายรัังสีีเต้้านมข้้างซ้้ายแบบ a หายใจปกติิ และ b แบบ DIBH[20]
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	 5.2 การฉายรัังสีีร่่วมพิิกััดบริิเวณศีีรษะและลำตััว[21]

			   5.2.1 Stereotactic radiosurgery (SRS)   

เป็็นการฉายรังสีีโดยให้้ปริิมาณรัังสีีที่่�สููงมากในครั้้�งเดีียว

บริิเวณศีีรษะ ดัังนั้้�นจึึงต้้องอาศััยความแม่่นยำในการฉาย

รัังสีีสููงมาก 

			   5.2.2 Stereotactic radiotherapy (SRT) 

เป็็นการฉายรังสีีบริเวณศีรษะเช่่นเดีียวกับ SRS เพีียงแต่่

แบ่ง่การฉายรังัสีอีอกเป็น็ 2-5 ครั้้�งเพื่่�อลดผลข้า้งเคียีงของ

การฉายรัังสีี

			   5.2.3 Stereotactic body radiotherapy 

(SBRT) หรืือ Stereotactic ablative radiotherapy 

(SABR) เป็็นการฉายรังสีปีริมาณสููงที่่�ก้อ้นมะเร็ง็บริเิวณลำ

ตััว จำนวนการฉายรัังสีี 1-10 ครั้้�ง 

	 ในการฉายรังัสีรี่ว่มพิกิัดัมีกีารให้ป้ริมิาณรังัสีสีููงมากใน

แต่่ละครั้้�ง จึึงต้้องการความแม่่นยำที่่�สููงมาก การฉายรัังสีี 

SRS หรืือ SRT จำเป็็นต้้องมีีการใช้้อุุปกรณ์์ยึึดตรึึงบริิเวณ

ศีีรษะของผู้้�ป่วย ทำให้้บางครั้้�งผู้้�ป่วยรู้้�สึึกอึึดอััด จึึงมีี

การนำอุุปกรณ์์ยึึดตรึึงศีีรษะแบบ open face mask  

ร่่วมกับการใช้้ SGRT ในการจััดท่าและติิดตามการ

เคล่ื่�อนไหวขณะฉายรังสี ีพบว่า่ผลการรักัษาไม่่แตกต่า่งกันั 

แต่ผู่้้�ป่วยมีคีวามสุขสบายมากยิ่่�งขึ้้�น และใช้เ้วลารวดเร็ว็ขึ้้�น

ด้ว้ย[1, 2] สำหรัับการฉายรังสี ีSBRT หรืือ SABR โดยเฉพาะ

ตำแหน่ง่ที่่�มีกีารเคลื่่�อนที่่�ตามการหายใจ เช่น่บริเิวณปอด,  

ในช่่องท้้อง การตรวจสอบตำแหน่่งก่่อนและระหว่่างฉาย

ร่่วมกัับเทคนิิค DIBH จะช่่วยให้้มีีความถููกต้้องแม่่นยำ 

มากขึ้้�น

	 5.3 การฉายรัังสีีมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณรยางค์์ (Sarco-

ma of the extremities)

การฉายรัังสีีในมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณรยางค์์ เป็็นอีีก

ตำแหน่่ งของอวััยวะในร่่ า งกายที่่� จัั ดตำแหน่่ ง ได้้ 

ค่่อนข้้างยาก การใช้้ Vision RT พบว่่าสามารถช่วยลด 

การใช้อุ้ปุกรณ์ย์ึึดตรึึงผู้้�ป่ว่ยและช่ว่ยให้ก้ารจัดัตำแหน่ง่ได้้

ในลัักษณะเดีียวกัันกัับตำแหน่่งที่่�ทำการเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ 

	 5.4 การฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยเด็็ก

			   SGRT มีีประโยชน์์หลายประการสำหรัับการ 

ฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยเด็็ก เช่่นการฉายรัังสีีบริิเวณลำตััวผู้้�ป่่วย

เด็็กอาจจะมีีความกลััวทำให้้ขยัับจึึงอาจจะทำให้้ตำแหน่่ง

ที่่�ฉายรัังสีีเกิิดความคลาดเคลื่่�อน โดย SGRT อาจนำมาใช้้

เพื่่�อลดการถ่่ายภาพซ้้ำด้้วยระบบภาพนำวิิถีีด้้วยรัังสีี  

ซึ่่�งจะช่่วยลดปริมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ ลดการทำ

เคร่ื่�องหมายระบุุตำแหน่่ง ลดการดมยาสลบ สามารถ

ติิดตามการฉายรังสีีได้้แบบ real time ซ่ึ่�งเพิ่่�มความ

ปลอดภััยและประสิิทธิิภาพในการรัักษา[6]

	 5.5 การใช้้ Vision RT ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งช่่องท้้องและ 

อุ้้�งเชิิงกราน

			   ในอดีีตกระบวนการจััดตำแหน่่งผู้้�ป่วยฉายรังสีี  

จะใช้้เครื่่�องหมายบนตััวผู้�ป่วยเพื่่�อจััดตำแหน่่งแบบ  

conventional 3 point และยืืนยัันด้้วยระบบ IGRT  

แต่่เนื่่�องจากปััจจััยหลายประการรวมถึึงการเปลี่่�ยนแปลง

ของร่่างกาย เช่่น การบวมหรืือการหดตััวไปจากตำแหน่่ง

ที่่�เกิิดจากรัังสีี อาจทำให้้เคร่ื่�องหมายเหล่่านี้้�เบี่่�ยงเบนไป

จากตำแหน่่งที่่�ต้้องการ หรืืออาจทำให้้การจััดตำแหน่่ง

แต่่ละใช้้เป็็นไปได้้ยากและใช้้เวลาเพิ่่�มขึ้้�น ดัังนั้้�น SGRT  

จึึงถููกนำมาเพ่ื่�อใช้้ลดข้อผิิดพลาดของ set up errors 

เนื่่�องจากการเคลื่่�อนไหวของผู้้�ป่ว่ยทั้้�งอวััยวะภายนอกและ

ภายใน[22] การนำ SGRT มาใช้ร้่ว่มกับัการจัดัตำแหน่ง่แบบ 

conventional 3 point เช่่น ในการฉายรัังสีีผู้้�ป่่วยมะเร็็ง

ต่อ่มลููกหมากพบว่า่การใช้ ้SGRT ช่ว่ยลดระยะเวลาในการ

จัั ดตำแห น่่ ง ผู้้�ป่ ่ วย  ได้้ ร วด เร็็ ว และแ ม่่นยำยิ่่� ง ขึ้้� น  

โดยระยะเวลาลดลงประมาณ 1นาที ีต่อ่การรักัษาในแต่ล่ะ

ครั้้�ง[23]
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6.	 ข้้อจำกััดของ Vision RT ที่่�ใช้้งานในโรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย

	ส าขารัังสีี รัักษาและมะเร็็ง วิิทยา โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ได้้เริ่่�มใช้้งาน Vision RT. 

ในปีี  พ.ศ. 2557 มีีการใช้้งานกัับการฉายรัังสีีหลายๆ

ตำแหน่่ง ได้้แก่่ เต้้านมด้้านซ้้าย การฉายรัังสีีร่่วมพิิกััด  

ทั้้�งในบริเวณศีรษะและลำตััว รวมถึึงมะเร็ง็เนื้้�อเย่ื่�อบริเวณ

รยางค์์ เป็็นต้้น ข้้อจำกััดในด้้านการใช้้งานที่่�พบ คืือ  

ขณะที่่�มีีการหมุุน gantry ไปยัังตำแหน่่งเดีียวกัันกัับ 

ที่่�กล้้องติิดตั้้�งอยู่่� ทำให้้ gantry ไปบดบัังการตรวจจัับของ

กล้้องไปที่่�พื้้�นผิิวของผู้้�ป่วย ทำให้้การฉายรังสีีมีีการหยุุด

เป็็นระยะเวลาสั้้�นๆทุุกครั้้�งที่่�  gantry บัังมุุมกล้้อง 

โดยเฉพาะการฉายรัังสีีด้้วย VMAT แก้้ปััญหาโดยการ 

capture เพ่ื่�อใช้้ภาพที่่�สร้างจาก Vision RT ในการ 

ฉายรัังสีีในวัันนั้้�น แล้้ววาด ROI ให้้ใหญ่่ข้ึ้�น นอกจากนี้้� 

การวาง bolus บนผิิวของผู้้�ป่วยก็็เป็็นอีีกข้้อจำกััดหนึ่่�ง 

ที่่�มีีผลต่่อการตรวจจัับพื้้�นผิิวของ bolus เช่่นเดีียวกััน  

ซึ่่�งกล้อ้งจะตรวจจับัพื้้�นผิวิ bolus ได้ไ้ม่ค่่อ่ยดี ีซึ่่�งสามารถ

แก้้ปััญหาโดยใช้้กระดาษสีีขาววางทัับบน bolus แล้้ว 

capture เพ่ื่�อใช้้ภาพที่่�สร้างจาก Vision RT ในการ 

ฉายรังสีี ใน วัันนั้้�น  โดยต้องทำ IGRT เ พ่ื่� อยืืน ยััน 

ความถููกต้้องก่่อนการฉาย ส่่วนข้้อจำกััดอื่�นๆที่่�พบได้้บ้้าง

แต่่เพีียงเล็็กน้้อย ได้้แก่่ สีีผิิวของผู้้�ป่่วย โดย Vision RT  

จะสามารถตรวจจัับพื้้�นผิิวของชาวเอเชีียที่่�มีีสีีผิิวขาวหรืือ

คล้้ำแบบปานกลางได้้ดีี แต่่มีีผลต่่อการตรวจจัับพื้้�นใน 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสีีผิิวคล้้ำมากหรืือมีีขนมากกว่่าปกติิ หากพบ

ปััญหานี้้�อาจใช้้โหมด dark skin ในการแก้้ปััญหา ทั้้�งนี้้� 

พบว่่าการใช้้ immobilization ที่่�บดบัังการตรวจจัับ 

พื้้�นผิิวมากเกิินไป เช่่น การฉายรังสีีบริเวณศีีรษะ อาจ 

แก้้ปััญหาโดยการใช้้ open face mask แล้้ววาด ROI 

ให้้ครอบคลุุมบริิเวณโหนกแก้้มและจมููกแทน สำหรัับ 

น้้ำหนัักตััวของผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลงมากไปก็็มีีผลต่่อ 

Vision RT เนื่่�องจากพื้้�นผิิวของผู้้�ป่วยจะไม่่เท่่าเดิิม  

ต้้องทำการวางแผนการรัักษาใหม่่ สำหรัับแสงสว่่าง 

ภายในห้้องจะมีผีลต่อ่ตััวกล้้องเน่ื่�องจากกล้้องจะปรับรููรับ

แสงตามแสงไฟภายในห้้อง หากมีีการใช้้งานต่่อเนื่่�องกััน

เป็็นเวลานานจะทำให้้อุุณหภููมิกล้้องสููงจนมีีผลต่่อการใช้้

งาน  แต่่ที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ยัังไม่่พบปััญหาเหล่่านี้้� 

นอกจากนี้้�การมีีเสื้้�อผ้้าหรืือผ้้าห่่มมาบดบัังพื้้�นผิิว ก็็เป็็น

อุุปสรรคของ Vision RT เช่่นกััน แต่่อย่่างไรก็็ตาม Vision 

RT ยัังคงเป็็นเคร่ื่�องมืือที่่�ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการ 

ฉายรังสี ีลดโอกาสผิดิพลาดในการฉายรังสี ีและก่่อให้้เกิิด

ประโยชน์์สููงสุุดแก่่ผู้้�ป่่วย

บทสรุุป 

	 การนำ SGRT มาร่่วมใช้้กัับระบบภาพนำวิิถีีเพื่่�อ 

ฉายรัังสีีจะช่่วยเพิ่่�มความมั่่�นในในการจััดตำแหน่่งผู้้�ป่วย

เพื่่�อให้้เป็็นไปตามแผนการรัักษาของแพทย์์ สามารถ 

ลดเวลาของการจััดท่่าผู้้�ป่่วยได้้รวดเร็็วและแม่่นยำขึ้้�นใน

หลายๆ ตำแหน่่งของร่่างกาย แก้้ปััญหาเรื่่�องเส้้นที่่�อยู่่� 

บนผิิวผู้�ป่วยลบหรืือเลืือนได้้ รวมถึึงสามารถควบคุม

ตำแหน่่งผู้้�ป่วยตามการหายใจขณะฉายรังสีีโดยเฉพาะ 

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมและมะเร็็งปอด และยัังช่่วยลด 

การใช้้ภาพนำวิิถีีด้้วยรัังสีีซ้้ำ อย่่างไรก็็ตามระบบภาพนำ

วิิถีีด้้วยรังสีีก็็ยัังคงมีีความสำคััญและจำเป็็นต้้องใช้้ร่่วมกับ 

IGRT เพื่่�อเพิ่่�มความแม่น่ยำและความปลอดภัยัให้แ้ก่ผู่้้�ป่ว่ย

ตลอดการรัักษา
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การเปรียีบเทียีบประสิทิธิภิาพแผนการรักัษาด้้วยรังัสีชีนิดิใช้้และ
ไม่่ใช้้ตัวักรองสำหรัับมะเร็ง็เต้้านมข้้างซ้้ายร่่วมกับัการหายใจเข้้าลึกึสุดุและ

กลั้้�นใจนิ่่�งด้้วยเทคนิิค ECOMP และ VMAT
Treatment planning comparison of flattening filter and 

flattening filter-free for left-sided breast with
 deep inspiration breath hold using ECOMP and VMAT
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: การวางแผนการรัักษาแบบไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี (flattening filter-free: FFF) สามารถ 

ลดระยะเวลาในการฉายรัังสีีลงเนื่่�องจากสามารถให้้อััตราปริิมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลาสููงขึ้้�น 

วััตถุุประสงค์์: เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพแผนการรัักษาด้้วยรัังสีีชนิิดใช้้และไม่่ใช้้ตััวกรองสำหรัับมะเร็็งเต้้านม

ข้้างซ้้ายร่่วมกัับการหายใจเข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�งด้้วยเทคนิิคการชดเชยเนื้้�อเย่ื่�อแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ (electronic 

tissue compensation: ECOMP) และการปรัับความเข้้มหมุุนรอบตััวผู้้�ป่่วย (volumetric modulated arc 

therapy: VMAT)

วััสดุุและวิิธีีการ: วางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้ายร่่วมกัับการหายใจเข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�งด้้วยรัังสีี

ชนิิดใช้้ตััวกรองลำรัังสีี (flattening filter: FF) และไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี ได้้แก่่ FF-ECOMP, FFF- ECOMP,  

FF-VMAT, และ FFF-VMAT ตามลำดัับ โดยให้้อััตราปริิมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลาสููงสุุด คืือ 600 และ 1400 MU/min 

พลัังงาน 6 MV และ 6 MV-FFF ตามลำดัับ ประเมิินแผนการรัักษาจากปริิมาณรัังสีีเฉลี่่�ยที่่�อวััยวะข้้างเคีียงได้้รัับ 

ได้้แก่่ หััวใจ, ปอดข้้างที่่�ฉายรัังสีี, ปอดข้้างที่่�ไม่่ฉายรัังสีี หลอดเลืือดแดงแขนงซ้้ายด้้านหน้้า และเต้้านมข้้างที่่� 

ไม่่ฉายรัังสีี ทำการตรวจสอบความถููกต้้องของแผนการรัักษาด้้วยการวัดปริิมาณรัังสีีด้้วยอุุปกรณ์รัับภาพแบบ

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ร่่วมกัับซอฟต์์แวร์์ portal dosimetry รวมทั้้�งบัันทึึกผลรวมของค่่า Monitor Unit (MU) และ 

ระยะเวลาของการฉายรัังสีีจริิงในแต่่ละแผนการรัักษา

ผลการศึกึษา: แผนการรักัษาของ FFF-ECOMP ให้ป้ริมิาณรังัสีใีนอวัยัวะปกติขิ้า้งเคียีงส่ว่นใหญ่สู่งูกว่า่ FF-ECOMP 

อย่่างมีีนััยสำคััญ โดยไม่่พบความแตกต่่างของปริิมาณรัังสีีระหว่่างแผนการรัักษา FF-VMAT และ FFF-VMAT  

ทั้้�งภายในก้้อน PTV และอวััยวะปกติิข้้างเคีียง ผลรวม MU ของ FF mode ต่่ำกว่่า FFF mode อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ระยะเวลาการฉายรัังสีีของ FF-ECOMP ใช้้เวลาในการฉายรัังสีีมากกว่่า FFF- ECOMP ประมาณ 1.4 เท่่า  

ส่่วนการวััด portal dosimetry แต่่ละเทคนิิคให้้ผล %gamma passing rate มากกว่่า 95%

ข้้อสรุุป: FFF mode มีีความเหมาะสมที่่�จะใช้้วางแผนการรัักษาสำหรัับมะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้ายร่่วมกัับการหายใจเข้้า 

ลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�ง โดยสามารถเรีียงลำดัับระยะเวลาในการฉายรัังสีีจากน้้อยไปมากของแผนการรัักษาได้้ดัังนี้้� 

FFF-ECOMP, FF-ECOMP, FF-VMAT และ FFF-VMAT ตามลำดัับ สำหรัับปริิมาณรัังสีีในอวัยวะปกติิข้้างเคีียง 

พบว่่า FFF-ECOMP สููงกว่่า FF-ECOMP เนื่่�องจาก MU สููงขึ้้�น แต่่สำหรัับ VMAT ไม่่แตกต่่างกัันในทั้้�งสอง mode 

คำสำคััญ: การฉายรัังสีีแบบไม่่ใช้้ตััวกรองรัังสีี,การฉายรัังสีีปรัับความเข้้มหมุุนรอบตััว,การหายใจเข้้าลึึกสุุดและ 

กลั้้�นใจนิ่่�ง, มะเร็็งเต้้านมด้้านซ้้าย

Abstract

Background: The radiotherapy treatment planning with flattening filter-free (FFF) may reduce the 

treatment time because the dose rate is increased.
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Objective: To compare the treatment planning between flattening filter (FF) and FFF for  

left-sided breast with deep inspiration breath hold (DIBH) using electronic tissue compensation 

(ECOMP) and volumetric modulated arc therapy (VMAT) techniques. 

Materials and Methods: The treatment planning for left-sided breast with DIBH of FF-ECOMP, 

FFF-ECOMP, FF-VMAT, and FFF-VMAT were generated. The maximum dose rate was set at 600 

and 1400 MU/min for 6 MV and 6 MV-FFF, respectively. The average dose in organs at risk (OARs) 

such as heart, ipsilateral lung, contralateral lung, left anterior descending artery, and  

contralateral breast was evaluated. The patient-specific QA was also checked by using the portal 

dosimetry. The total monitor unit (MU) and beam on time were observed. 

Results: Most of the OARs showed higher doses in FFF-ECOMP. The doses in PTV and OARs were 

not significantly different between the FF-VMAT and FFF-VMAT. The total MU of the FF mode was 

significantly lower than the FFF mode. The delivery time of FF-ECOMP was longer than FFF-ECOMP 

by approximately 1.4 times. The %gamma passing rate of portal dosimetry for all techniques was 

higher than 95%.

Conclusion: The FFF mode was suitable for left-sided breast with DIBH treatment planning.  

The shortest to the longest delivery time following each technique were FFF-ECOMP, FF-ECOMP, 

FF-VMAT, and FFF-VMAT, respectively. The FFF-ECOMP showed a higher dose than FF-ECOMP in 

the organs at risk due to higher MU, but no difference in the VMAT for both FF and FFF modes.

Keywords: flattening filter free, volumetric modulated arc therapy, deep inspiration breath hold, 

left-sided breast
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บทนำ

	 การฉายรัังสีีพลัังงานสููงจากเครื่่�องเร่่งอนุุภาค (linear 

accelerator: LINAC) เป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการรัักษาโรคมะเร็็ง

เต้้านม โดยเครื่่�องเร่่งอนุุภาคจะทำการเร่่งอิิเล็็กตรอน

พลัังงานสููงให้้ชนกัับเป้้าซึ่่�งทำจากวััสดุุที่่�มีีเลขอะตอมสููง

เพื่่�อให้้ได้้รัังสีีออกมา ลัักษณะของโพรไฟล์์ความเข้้มของ

รัังสีีที่่�ได้้จะเป็็นรููประฆัังคว่่ำ คืือ ความเข้้มของรัังสีีสููงอยู่่�

บริเิวณกลางลำรังัสีี ดังันั้้�นภายในหัวัเครื่่�องเร่ง่อนุภุาคจะมีี

อุปุกรณ์ก์รองลำรังัสีี (flattening filter: FF) เพื่่�อช่ว่ยปรับั

ให้้ลำรัังสีีสม่่ำเสมอในขอบเขตของการฉายรัังสีี[1] สำหรัับ

เครื่่�องฉายรังัสีีสมัยัใหม่่ที่่�ใช้เ้ทคโนโลยีรี่ว่มกัับการฉายรังัสีี

ด้ว้ยเทคนิิคที่่�มีคีวามซับัซ้อ้น (advance technique)  เช่น่ 
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การฉายรัังสีีปรับความเข้้ม (intensity modulated  

radiotherapy: IMRT) การฉายรัังสีีปรับความเข้้มหมุุน

รอบตััวผู้้�ป่่วย (volumetric modulated arc therapy: 

VMAT) สามารถปรับัความเข้ม้ของลำรังัสีจีากการเคลื่่�อนที่่�

ของซี่่�กำบัังลำรัังสีี (multi-leaf collimators: MLCs)  

ช่่วยทำให้้ปริิมาณรัังสีีมีีความสม่่ำเสมอภายในก้้อนมะเร็็ง

ตามที่่�รัังสีีแพทย์์กำหนด ดังนั้้�น อุปกรณ์์กรองลำรัังสีีจึึง 

เริ่่�มมีีบทบาทน้้อยลงในการผลิตลำรัังสีีสำหรัับแผน 

การรัักษาที่่�ซัับซ้้อน โดยเฉพาะการรัักษาในรอยโรคที่่�มีี

ขนาดเล็ก็ เช่น่ ฉายรังัสีดี้ว้ยเทคนิคิรังัสีศีัลัยกรรมร่ว่มพิกัิัด 

(stereotactic radiosurgery: SRS) รัังสีีร่่วมพิิกััด  

(stereotactic radiation therapy: SRT) หรืือรัังสีีร่่วม

พิิกััดบริิเวณลำตััว  (stereotactic body radiation 

therapy: SBRT) การไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี (flattening 

filter-free: FFF หรืือ un-flat beam) จะสามารถ 

เพิ่่�มอััตราปริมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลาได้้สููงขึ้้�น จึึงสามารถ

ลดเวลาในการฉายรัังสีีลงได้้[1]  

	 อย่่างไรก็็ตาม มีหลายงานวิิจััยที่่�พบว่่าการวางแผน 

การรัักษาแบบไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี (FFF mode สามารถ

ใช้ก้ับัรอยโรคบริเิวณที่่�มีพีื้้�นที่่�กว้า้งได้้[2-6] เม่ื่�อเปรียีบเทียีบ

แผนการรัักษาแบบใช้้ตััวกรองลำรัังสีี (FF mode) และ 

ไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีีให้้ผลออกมาในทิิศทางเดีียวกััน 

คืือ ปริมาณรัังสีีที่่�ครอบคลุุมก้้อนมะเร็็งไม่่แตกต่่างกััน  

แต่่การวางแผนการรัักษาด้้วย FFF mode สามารถ 

ลดปริิมาณรัังสีีในอวััยวะปกติิที่่�อยู่่�บริิเวณรอบก้้อนมะเร็็ง

ได้้ดีีเนื่่�องจากการไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีีช่่วยลดปริิมาณรัังสีี

รั่่� วไหล  (head leakage) ภายในหััวเครื่่�องได้้ [2,7]  

นอกจากนี้้� FFF mode สามารถลดระยะเวลาในกา 

ฉายรังัสีลีงเนื่่�องจากสามารถให้อ้ัตัราปริมิาณรังัสีตี่อ่หน่ว่ย

เวลาสููงขึ้้�น[8,9] 

	 การฉายรัังสีีร่่วมกัับเทคนิิคการหายใจเข้้าลึึกสุุดและ

กลั้้�นใจนิ่่�ง (deep inspiration breath hold: DIBH)  

ในมะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้าย สามารถช่่วยลดปริมาณรัังสีี 

ที่่�หััวใจได้้รัับลดลง แต่่ระยะเวลาในการฉายรัังสีีอาจ 

นานกว่่าการหายใจตามปกติิหากผู้้�ป่่วยไม่่สามารถให้้ 

ความร่่วมมืือในการกลั้้�นใจได้้อย่่างดีี [10-12] มี ีหลาย 

การศึึกษาเกี่่�ยวกัับการวางแผนการรัักษามะเร็็งเต้้านม 

ข้า้งซ้า้ยชนิดิไม่ใ่ช้ต้ัวักรองลำรังัสีีร่ว่มกับัเทคนิคิการหายใจ

เข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�ง พบว่่าสามารถช่่วยลดเวลาของ

การฉายรัังสีีลงได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ ในขณะที่่�ปริมาณรัังสีี 

ที่่�ครอบคลุุมก้้อนรอยโรค และอวััยวะปกติิข้้างเคีียงไม่่ 

แตกต่่างจากการวางแผนการรักัษาด้ว้ยรังัสีชีนิดิมีตีัวักรอง

ลำรัังสีี[13-14] ดัังนั้้�น การวางแผนการรัักษาชนิิดไม่่ใช้ ้

ตััวกรองลำรัังสีีอาจเข้้ามามีีบทบาทสำคััญในการฉายรัังสีี

ร่่วมกัับเทคนิิคการหายใจเข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�งสำหรัับ

มะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้ายเพิ่่�มขึ้้�น 

	 จากข้้อมููลการรัักษาผู้้�ป่่วยของหน่่วยงานพบว่่า ได้้ให้้

บริิการฉายรัังสีีแก่่ผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมด้้วยเทคนิิค การ

ชดเชยเนื้้�อเย่ื่�อแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ (electronic tissue 

compensation: ECOMP)    และ VMAT เป็็นหลััก  

ดัังนั้้�นการศึึกษาวิิจััยนี้้�มีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ

ประสิิทธิิภาพแผนการรัักษาด้้วยรัังสีีชนิิดใช้้และไม่่ใช้ ้

ตััวกรองสำหรัับมะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้ายร่่วมกัับการหายใจ 

เข้้าลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�งด้้วยเทคนิิคการชดเชยเนื้้�อเยื่่�อ

แบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ และการปรับความเข้้มหมุุนรอบตััว 

ผู้้�ป่วย เพื่่�อเป็็นแนวทางในการวางแผนการรัักษา โดย 

คำนึึงถึึงประโยชน์์ที่่�ผู้้�ป่วยจะได้้รัับ คืือ ลดระยะเวลาใน

การฉายรัังสีีต่่อครั้้�งลง โดยที่่�คุุณภาพของแผนการรัักษา 

ยัังคงเดิิม 

วััสดุุและวิิธีีการ

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาโดยวิิธีีการเก็็บข้้อมููล 

แบบย้้อนหลััง ซึ่่� ง ผ่่านการพิิจารณาจริิยธรรมจาก  

คณะกรรมการวิิจััย คณะแพทยศาสตร์์ จุฬาลงกรณ์์

มหาวิทิยาลััย โดยกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยสำหรัับการศึึกษานี้้� คืือ ผู้้�ป่ว่ย

ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยรัังสีีบริิเวณเต้้านมซ้้ายร่่วมกัับ 

การหายใจเข้า้ลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�ง ณ สาขารัังสีีรักัษาและ

มะเร็็งวิิทยา โรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย  
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ช่ว่งเดืือนตุลุาคม พ.ศ. 2564 ถึึง เดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2565 

ด้้วยแผนการรัักษา ECOMP[12]  หรืือ VMAT พลัังงาน  

6 MV จำนวนอย่่างละ 10 แผนการรัักษา 

	 แผนการรักัษาทั้้�งหมดถูกูนำมาวางแผนการรักัษาใหม่่

ด้้วยเทคนิิคเดิิม แต่่เปลี่่�ยนพลัังงานเป็็น 6 MV- FFF  

โดยใช้้เครื่่�องวางแผนการฉายรัังสีีรัักษา ยี่่�ห้้อ Eclipse 

เวอร์ช์ันั 16.1.0 โดยกำหนดให้้อัตัราปริมาณรัังสีตี่อ่หน่ว่ย

เวลาสููงสุุดที่่�พลัังงานนั้้�น ๆ สามารถทำได้้ คืือ 600 และ 

1400 MU/min ของพลัังงาน 6 MV และ 6 MV-FFF  

ตามลำดัับ ดัังนั้้�นสามารถแบ่่งแผนการรัักษาเพื่่�อใช้้

วิเิคราะห์ข์้อ้มูลูสำหรับัการศึึกษาครั้้�งนี้้� ได้แ้ก่่ FF-ECOMP, 

FFF- ECOMP, FF-VMAT, และ FFF-VMAT ตามลำดัับ 

โดยแผนการรัักษาแบบ ECOMP ได้้กำหนดทิิศทางการ 

เข้้าของลำรัังสีีจำนวนสองทิิศทางแบบตรงกัันข้้ามใน 

แนวทแยงกัับลำตััวผู้้�ป่วย (tangential field) ร่่วมกัับ 

การวางแผนแบบไปข้างหน้้า (forward  planning)  

ด้้วยการปรับการเคลื่่�อนที่่�ของซี่่�กำบัังลำรัังสีี โดยการ

กำหนด penetration depth ที่่� 50% จากนั้้�นปรัับเพิ่่�ม 

หรืือลด fluence map แบบ manual ตััวอย่่างแสดง

ทิิศทางและขอบเขตลำรัังสีี แสดงดัังภาพที่่� 1 

	 สำหรัับแผนการรัักษา VMAT กำหนดให้้มุุมแกนทรีี

หมุนุไป และกลับัตั้้�งแต่ ่135 องศา ถึึง 310 องศา ทั้้�งหมด 

4 รอบ โดย 2 ใน  4 รอบ นั้้�น มีการหมุุนคอลลิเมเตอร์์ 

ไม่่เกิิน ±10 องศา ตามแนวเอีียงของก้้อนรอยโรค และ 

อีีก 2 ใน  4 รอบ นั้้�น มีีการหมุุนคอลลิิเมเตอร์์ 90 องศา 

ซึ่่�งแบ่่งเปิิดลำรัังสีใีห้้ครอบคลุุมก้อ้นรอยโรคเฉพาะส่่วนบน

และล่่าง เพื่่�อให้้ปริิมาณรัังสีีครอบคลุุมรอยโรคมากขึ้้�น 

เนื่่�องจากเคร่ื่�องฉายรัังสีีมีีข้้อจำกััดในการเปิิดขนาดของ 

ลำรัังสีีที่่� สััมพัันธ์์กัับการเคลื่่�อนที่่�ของซี่่�กำบัังลำรัังสีี  

โดยขอบเขตลำรัังสีีในแนวด้านกว้้าง (X1 และ X2)  

จะสามารถเปิดิได้ม้ากสุดุ 16 เซนติเิมตร[15,16]  ตัวัอย่า่งการ

กำหนดขอบเขตลำรัังสีีสำหรัับแผนการรัักษา VMAT  

แสดงดัังภาพที่่� 2 กำหนดให้้พารามิิเตอร์์วางแผนแบบ 

ย้้อนกลัับ (inverse  planning) ทั้้�ง dose constraints 

และลำดัับความสำคััญ (priority) ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 

เท่า่กัันระหว่่างแผนการรัักษา FF-VMAT และ FFF-VMAT

ภาพที่่� 1 ทิิศทางและขอบเขตลำรัังสีีในแนวทแยงกัับลำตััวผู้้�ป่่วยสำหรัับแผนการรัักษาเทคนิิค ECOMP (a) Field 1 และ 

(b) Field 2
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ภาพที่่� 2 ขอบเขตลำรัังสีีสำหรัับแผนการรัักษาเทคนิิค VMAT มุุมแกนทรีีหมุุนไป และกลัับ 135°-310° (a) Arc 1 หมุุนคอ

ลลิิเมเตอร์์ 3°, (b) Arc 2 หมุุนคอลลิิเมเตอร์์357°, (c) Arc 3หมุุนคอลลิิเมเตอร์์ 90° และเปิิดลำรัังสีีคลุุมส่่วนบน, และ (d) 

Arc 4 หมุุนคอลลิิเมเตอร์์ 90° และเปิิดลำรัังสีีคลุุมส่่วนล่่าง

	 ปริมาณรัังสีีที่่�กำหนด คืือ 50 Gy จำนวน 25 ครั้้�ง 

ทำการประเมิินแผนการรัักษาตามเกณฑ์์การยอมรัับของ

หน่่วยงานซึ่่�งอ้้างอิิงจาก Radiotherapy Comparative 

Effectiveness Atlas (RADCOMP)[15,17] เกณฑ์์ 

การประเมิินของแผนการรัักษาด้้วยรัังสีีของมะเร็็งเต้้านม

ด้้านซ้้าย ได้้แก่่ ร้ ้อยละ 95 ของ planning target  

volume (PTV) จะต้้องได้้รัับปริมาณรัังสีีอย่่างน้้อยร้้อย

ละ 95 ของปริมิาณรังัสีตีามกำหนด (D95% ≥ 47.50 Gy) 

สำหรัับปริิมาณรัังสีีสููงสุุดของก้้อนมะเร็็งทำการประเมิิน

จากปริิมาณรัังสีีในปริิมาตรร้้อยละ 1 ของก้้อนมะเร็็ง 

(D1%) ส่วนอวััยวะปกติิประเมิินจากปริิมาณรัังสีีเฉลี่่�ย 

ของหััวใจไม่่เกิิน 10 Gy, ปริิมาณรัังสีีเฉลี่่�ยของปอดข้้างที่่�

ฉายรัังสีี (ipsilateral lung) ไม่่เกิิน 18 Gy และปริิมาตร

ของปอดข้้างที่่�ได้้รัับรัังสีี 20 Gy ต้้องไม่่เกิินร้้อยละ 35  

ส่่วนปอดข้้างที่่�ไม่่ฉายรัังสีี (contralateral lung) หลอด

เลืือดแดงแขนงซ้า้ยด้า้นหน้า้ (left anterior descending 

artery: LAD) และเต้้านมข้้างที่่�ไม่่ฉายรังัสี ี(contralateral  

breast) เป็็นการรายงานปริมาณรัังสีีเฉลี่่�ยเพีียงเท่่านั้้�น 

ตััวอย่่างแผนการรัักษา ECOMP และ VMAT แสดงดััง 

ภาพที่่� 3

	 แผนการรัักษาทั้้�งหมดถููกส่่งไปยัังห้้องฉายรัังสีีและ

ทำการฉายรัังสีีจริิง บัันทึึกผลรวมของค่่า Monitor Unit 

(MU) และจัับเวลาของการฉายรัังสีีจริิง (delivery time) 

ในแต่่ละแผนการรัักษาพร้้อมกัับทำการตรวจสอบความ 

ถููกต้้องของแผนการรัักษาด้้วยการวััดปริิมาณรัังสีีด้้วย

อุุปกรณ์์รัับภาพแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ (electronic portal 

imaging device: EPID) ร่วมกัับซอฟต์์แวร์์ portal  

dosimetry (Varian Medical System, Palo Alto, CA, 

USA) โดยทำการเปรีียบเทีียบปริิมาณรัังสีีสััมบููรณ์์  

(absolute dosimetry) ของแผนการรัักษาที่่�ทำนายไว้้ 

(predict dose) จากซอฟต์์แวร์์ และที่่�วััดได้้ด้้วย EPID 

(measured dose) กำหนดเกณฑ์์ที่่�ใช้้พิิจารณา คืือ 

%gamma passing rate ที่่� gamma criteria 3%/3 mm 

และ 10% low-dose threshold จะต้อ้งไม่่ต่่ำกว่า่ 95% 

โดยเป็็นการเปรียบเทีียบรวมทุุกลำรัังสีีในแต่่ละแผนการ

รัักษา (composite field)

	 สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลสำหรัับการศึึกษานี้้�คืือ  

student pair t-test ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95% หรืือ 

p-value < 0.05
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ภาพที่่� 3 ตััวอย่่างแผนการรัักษา (a) FF-ECOMP, (b) FF-ECOMP, (c) FF-VMAT และ (d) FFF-VMAT 

ผลการศึึกษา

	 จากการประเมิินผลของแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค 

ECOMP พบว่่า ปริมาณรัังสีีภายในก้้อน PTV ไม่่มีี 

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างการใช้้  

FF- ECOMP กัับ FFF- ECOMP แต่่พบว่่าแผนการรัักษา

ของ FFF-ECOMP ให้้ปริิมาณรัังสีีในอวััยวะปกติิข้้างเคีียง

ได้แ้ก่ ่หัวัใจ ปอดข้า้งที่่�ได้ร้ับัรังัสี ีและหลอดเลืือดแดงแขนง

ซ้้ายด้้านหน้้า สููงกว่่า FF- ECOMP อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ยกเว้้นปอดและเต้้านมข้้างที่่�ไม่่ได้้รัับรัังสีีพบว่่า FF-

ECOMP และ FFF-ECOMP ให้้ค่่าไม่่แตกต่่างกััน  

เมื่่�อพิิจารณาแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค VMAT ไม่่พบ

ความแตกต่่างของปริิมาณรัังสีีระหว่่างแผนการรัักษา   

FF-VMAT กัับ FFF-VMAT ทั้้�งภายในก้้อน PTV และ

อวััยวะปกติิข้้างเคีียง ยกเว้้นเต้้านมข้้างที่่�ไม่่ได้้รัับรัังสี ี

พบว่่า FF-VMAT ให้้ปริิมาณรัังสีีเฉลี่่�ยสููงกว่่า FFF-VMAT 

ผลการประเมิินแผนการรัักษาระหว่่าง FF-ECOMP กับ 

FFF-ECOMP และ FF-VMAT กัับ FFF-VMAT แสดงดััง

ตารางที่่� 1 และ 2 ตามลำดัับ 

	 แผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค ECOMP และ VMAT ให้้

ผลรวม MU ของ FF mode ต่่ำกว่่า FFF mode อย่่างมีี

นััยสำคััญ และแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค ECOMP ให้ ้

ผลรวมของ MU ต่่ำกว่่าเทคนิิค VMAT ทั้้�ง FF mode และ 

FFF mode 

	 สำหรัับระยะเวลาการฉายรัังสีีพบว่่า FF-ECOMP ใช้้

เวลาในการฉายรัังสีีมากกว่่า FFF-ECOMP ประมาณ  

1.4 เท่่า ส่่วนแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค VMAT ให้้ระยะ

เวลาการฉายรังัสีทีี่่�ไม่แ่ตกต่า่งกันัระหว่า่ง FF mode และ 

FFF mode โดยผลการเปรียบเทียีบผลรวม MU และระยะ

เวลาการฉายรัังสีีของแผนการรัักษาระหว่่าง FF-ECOMP 

กัับ FFF-ECOMP และ FF-VMAT กัับ FFF-VMAT แสดง

ดัังตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 1 ปริิมาณรัังสีีที่่� PTV และอวััยวะข้้างเคีียงได้้รัับด้้วยเทคนิิค ECOMP ชนิิดที่่�ใช้้และไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี

Structure Parameter FF-ECOMP FFF-ECOMP P-value*

PTV D1% (Gy) 51.77± 0.84 51.54 ± 0.42 0.40

D95% (Gy) 47.97 ± 0.46 48.16 ± 0.60 0.24

Heart Dmean (Gy) 1.62 ± 1.43 2.40 ± 2.13 <0.05

Ipsilateral lung Dmean (Gy) 7.97 ± 1.56 9.64 ± 2.13 <0.05

LAD region 13.90 ± 3.21 17.20 ± 4.32 <0.05

Contralateral lung Dmean (Gy) 0.08 ± 0.03 0.10 ± 0.05 0.08

LAD region Dmean (Gy) 4.58 ± 1.63 7.50 ± 4.92 <0.05

Contralateral breast Dmean (Gy) 0.39 ± 0.54 0.11 ± 0.06 0.31
 * Significant relative difference tested by two-tail student pair t-test (P-value<0.05)

คำย่่อ: PTV: planning target volume, LAD: left anterior descending artery, ECOMP: electronic tissue compensation,  

FF: flattening filter, FFF: Flattening filter-free

ตารางที่่� 2 ปริิมาณรัังสีีที่่� PTVและอวััยวะข้้างเคีียงได้้รัับด้้วยเทคนิิค VMAT ชนิิดที่่�ใช้้และไม่่ใช้้ตััวกรองลำรัังสีี

Structure Parameter FF-VMAT FFF-VMAT P-value*

PTV D1% (Gy) 53.36 ± 0.86 53.16 ± 1.46 0.61

D95% (Gy) 47.87 ± 0.45 47.96 ± 0.33 0.77

Heart Dmean (Gy) 7.31 ± 1.80 7.51 ± 2.08 0.22

Ipsilateral lung Dmean (Gy) 17.10 ± 2.03 17.20 ± 4.45 0.59

V20 (%) 28.10 ± 5.12 28.35 ± 6.67 0.65

Contralateral lung Dmean (Gy) 7.01 ± 0.88 6.85 ± 2.32 0.11

LAD region Dmean (Gy) 14.19 ± 6.02 14.14 ± 4.57 0.56

Contralateral breast Dmean (Gy) 7.27 ± 1.10 6.60 ± 1.02 <0.05
* Significant relative difference tested by two-tail student pair t-test (P-value<0.05)

คำย่่อ: PTV: planning target volume, LAD: left anterior descending artery, ECOMP: electronic tissue compensation, FF: 

flattening filter, FFF: Flattening filter-free
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ตารางที่่� 3 ผลรวม MU และระยะเวลาการฉายรัังสีีรวมของแผนการรัักษาระหว่่าง FF-ECOMP กัับ FFF- ECOMP และ 

FF-VMAT กัับ FFF-VMAT

Plan
Dose rate 

(MU/min)

Total Monitor 

unit (MU)

Mean ± SD

p-value*

Delivery time

(seconds)

Mean ± SD

p-value*

FF- ECOMP 600 385.6 ± 32.0
< 0.05

104.1 ± 5.7
< 0.05

FFF- ECOMP 1400 706.9 ± 71.2 74.6 ± 3.6

FF-VMAT 277.1± 72.9 627.69 ± 55.9
< 0.05

185.3 ± 15.3
0.20

FFF-VMAT 340.7± 158.4 782.9 ± 57.6 186.0 ± 15.2
* Significant relative difference tested by two-tail student pair t-test (p-value<0.05)

คำย่่อ: ECOMP: electronic tissue compensation, FF: flattening filter, FFF: Flattening filter-free, VMAT: volumetric modulat-

ed arc therapy

ตารางที่่� 4 ค่่าเฉลี่่�ย %gamma pass รวมทุุกลำรัังสีีในแต่่ละแผนการรัักษาจากการวััดด้้วย portal dosimetry

Plan % Gamma passing rate

(Mean ± SD)

FF- ECOMP 100 ± 0.00

FFF- ECOMP 99.01 ± 1.19

FF-VMAT 97.73 ± 1.47

FFF-VMAT 99.65 ± 0.19
คำย่่อ: ECOMP: electronic tissue compensation, FF: flattening filter, FFF: Flattening filter-free, VMAT: volumetric 

modulated arc therapy

	 ความถููกต้้องของแผนการรัักษาจากการวััดด้้วย  

portal dosimetry พบว่่าโดยเฉลี่่�ยในแต่่ละเทคนิิค ให้ ้

ผล %gamma passing rate มากกว่่า 95% โดย 

FF-VMAT ให้้ค่่า %gamma passing rate ต่่ำสุุด คืือ 

97.73% แสดงดัังตารางที่่� 4
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บทวิิจารณ์์

	 จากการศึึกษาแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค ECOMP 

และ VMAT ทั้้�ง FF และ FFF mode ไม่พ่บความแตกต่า่ง

ของปริมิาณรังัสีภีายในก้อ้น PTV ซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�เป็น็ไป

ในทิิศทางเดีียวกัับของ Spruij และคณะ[18] ส่วนปริิมาณ

รัังสีีในอวััยวะปกติิข้้างเคีียงนั้้�น FFF-ECOMP ให้้ปริิมาณ

รังัสีสีูงูกว่า่ FF-ECOMP อย่า่งมีนีัยัสำคัญั อาจเป็น็ผลเน่ื่�อง

จาการพยายามรัักษาให้้ปริมาณรัังสีคีรอบคลุุมภายในก้้อน 

PTV ด้วยการปรับการเคล่ื่�อนที่่�ของ MLC ซับซ้้อน 

เพิ่่�มขึ้้�น โดยเป็็นการวางแผนแบบไปข้้างหน้้าเพื่่�อชดเชย

ปริมาณรัังสีีบริิเวณขอบของลำรัังสีีส่่งผลต่่อปริมาณ MU 

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น[18]   ซึ่่�งต่า่งจากเทคนิคิ VMAT ที่่�ใช้ว้ิธิีกีารกำหนด

ปริิมาณรัังสีีในอวััยวะต่่างๆ ด้้วยการกำหนดขีีดจำกััดของ

ปริิมาณรัังสีี และลำดัับความสำคััญของก้้อนมะเร็็ง และ

อวััยวะปกติิด้้วยการวางแผนการรัักษาแบบย้้อนกลัับ  

เพื่่�อช่่วยในการปรัับความเข้้มของปริิมาณรัังสีีภายใน 

ก้้อนมะเร็็ง และลดปริิมาณรัังสีีในอวััยวะปกติิข้้างเคีียง  

จึึงส่่งผลให้้ปริมาณรัังสีีทั้้�งภายในก้้อน PTV และอวััยวะ

ปกติิข้้างเคีียงส่่วนใหญ่่ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่าง FF-VMAT 

และ FFF-VMAT ยกเว้้นเต้้านมข้้างที่่�ไม่่ได้้ฉายรัังสีี ให้้ค่่า

ปริมิาณรัังสีเีฉลี่่�ยในเทคนิิค FFF-VMAT ต่่ำกว่่า FF-VMAT 

อย่่างมีีนััยสำคััญ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ  Kragl  

G และคณะ[19] ได้้ยืืนยัันว่่า การวางแผนการรัักษาด้้วย

เทคนิิคที่่�ซัับซ้้อนของ FFF mode ช่่วยลดรัังสีีปริิมาณต่่ำ

ในอวััยวะปกติิข้้างเคีียงบริิเวณรอบนอก (peripheral 

OAR doses) ได้ด้ี ีเนื่่�องจากการไม่ใ่ช้ต้ัวักรองลำรังัสีทีำให้้

ปริมิาณรังัสีกีระเจิงิ และปริมิาณรังัสีรีั่่�วไหลลดลง อย่่างไร

ก็็ตาม ความซัับซ้้อนของแผนการรัักษาจากการชดเชย

ปริิมาณ MU ก็็มีีส่่วนเพิ่่�มปริิมาณรัังสีีในอวััยวะปกติิข้้าง

เคีียงได้้เช่่นกััน

	 ถึึงแม้ว้่า่ผลรวม MU ของแผนการรักัษา FFF-ECOMP  

จะมากกว่่า FF-ECOMP เกืือบ ๆ 2 เท่่า แต่่การตั้้�งค่่าให้้

อััตราปริมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลาได้้สููงสุุดถึึง 1400 MU/

min (FFF mode) จากเดิิมได้้เพีียง 600 MU/min (FF 

mode) ส่งผลให้้ระยะเวลาการฉายรัังสีขีองแผนการรัักษา

ด้้วย FFF-ECOMP ลดลงจาก FF-ECOMP เท่่ากัับ 28% 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Spruij และคณะ [18]  

ที่่�พบว่่า FFF mode ช่วยลดเวลาในการฉายรัังสีีลง

ประมาณ 31% อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของ Spruij และ

คณะครอบคลุุมเฉพาะแผนการรัักษาแบบ 3D และ IMRT 

เท่่านั้้�น ซ่ึ่�ง FFF mode ก็็สามารถใช้้เป็็นแนวทางในการ

วางแผนการรัักษาสำหรัับกรณีีที่่�จำเป็็นต้้องใช้้ระบบการ

ควบคุุมการหายใจ (motion management) หรืือ DIBH 

ร่่วมด้้วยได้้

	 สำหรัับแผนการรัักษาด้้วยเทคนิิค VMAT ถึึงแม้้จะ 

ตั้้�งค่่าการให้้อััตราปริิมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลาได้้สููงสุุด คืือ  

600 MU/min (FF mode) และ 1400 MU/min (FFF 

mode)  แต่่เนื่่�องจากการปรัับเปลี่่�ยน dose rate เป็็น

ปัจัจััยหน่ึ่�งที่่�ช่ว่ยในการปรับความเข้ม้ของการฉายรังัสีีด้ว้ย

เทคนิิค VMAT ซึ่่�งพบว่่าทั้้�ง FF-VMAT และ FFF-VMAT 

นั้้�นให้้ค่่าเฉลี่่�ย dose rate ไม่่ถึึงตามค่่าที่่�กำหนดไว้้  

คืือ 277.1± 72.9 และ 340.7± 158.4 MU/min  

ตามลำดัับ จึึงไม่่ส่่งผลต่่อระยะเวลาการฉายรัังสีีโดยรวม

ของทั้้�งสองแผนการรักัษาแตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคัญั ถึึง

แม้้ว่่า FFF-VMAT ให้้อััตราปริิมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลา 

สูงูกว่า่ แต่แ่ผนการรัักษาก็ถ็ูกูชดเชยด้้วยผลรวม MU ที่่�สููง

ขึ้้�นด้้วยเช่่นกััน[10] 

	 สำหรัับการตรวจสอบความถููกต้อ้งของแผนการรัักษา

ด้้วยเทคนิิค ECOMP ทั้้�ง FF และ FFF mode ให้้ค่่าที่่�ไม่่

แตกต่่างกััน โดย Wisnoskie SB และคณะ[14] ให้ค้วามเห็็น

ว่่าอาจจะไม่่จำเป็็นต้้องทำก็็ได้้ ขึ้้�นอยู่่�กับการพิิจารณา 

ของแต่่ละหน่่วยงาน เนื่่�องจากถืือได้้ว่่าเป็็นการวางแผน

การรัักษาแบบไปข้้างหน้้า 

	 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�อ้า้งอิงิจากข้อ้มููลการรักัษาผู้้�ป่ว่ย

จริงิของหน่ว่ยงาน ซึ่่�งได้ใ้ห้บ้ริกิารฉายรังัสีแีก่ผู่้้�ป่ว่ยมะเร็ง็

เต้้านมด้้วยเทคนิิค ECOMP และ VMAT เป็็นหลััก ดัังนั้้�น

การศึึกษานี้้�จึึงไม่ค่รอบคลุมุถึึงการวางแผนการรักัษาแบบ 

IMRT อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของ Koivumaki T และ
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คณะ[10]  ยืื นยัันว่่าแผนการรัักษา VMAT สามารถให้้

ปริิมาณรัังสีีที่่�ครอบคลุุมรอยโรคมากกว่่าแผนการรัักษา

ด้้วยเทคนิิค IMRT อีกทั้้�งเทคนิิค IMRT เป็็นการฉายรัังสีี

ในทิิศทางที่่�คงที่่� (static beam) และไม่่มีีการปรัับอััตรา

ปริิมาณรัังสีีต่่อหน่่วยเวลา จึึงส่่งผลให้้การลดลงของระยะ

เวลาในการฉายรัังสีีของ FFF mode เป็็นไปในทิิศทาง

เดีียวกัับเทคนิิค ECOMP อย่่างไรก็็ตาม ระยะเวลาในการ

ฉายรัังสีียัังขึ้้�นอยู่่�กัับผลรวมของ MU ด้้วยเช่่นกััน[16]

	

ข้้อสรุุป

             FFF mode มีีความเหมาะสมที่่�จะใช้้วางแผน

การรัักษาสำหรัับมะเร็็งเต้้านมข้้างซ้้ายร่่วมกัับการหายใจ

เข้า้ลึึกสุุดและกลั้้�นใจนิ่่�ง โดยสามารถเรียีงลำดัับระยะเวลา

ในการฉายรัังสีีจากน้้อยไปมากของแผนการรัักษาได้้ดัังนี้้� 

FFF-ECOMP, FF-ECOMP, FF-VMAT และ FFF-VMAT 

ตามลำดัับ สำหรัับปริิมาณรัังสีีในอวััยวะปกติิข้้างเคีียง 

พบว่่า FFF-ECOMP สููงกว่่า FF-ECOMP แต่่สำหรัับ 

VMAT ไม่่แตกต่่างกัันในทั้้�งสอง mode อย่่างไรก็็ตาม

ปริิมาณรวม MU ก็เป็็นปััจจััยหลัักอย่่างหน่ึ่�งที่่�ส่่งผลต่อ

ระยะเวลาของการฉายรัังสีีและปริมาณรังัสีีในอวััยวะปกติิ

ข้้างเคีียงด้้วยเช่่นกััน 
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Comparison of secondary cancer risks between intensity 

modulated radiation therapy (IMRT) and intensity modulated 

proton therapy (IMPT) for rectal cancer

การเปรีียบเทีียบความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งทุุติิยภููมิิจากการฉายรัังสีีแบบปรัับ

ความเข้้ม (IMRT) และการฉายอนุุภาคโปรตอนแบบปรัับความเข้้ม (IMPT)  

สำหรัับมะเร็็งลำไส้้ตรง
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Abstract

Backgrounds: Radiation therapy plays an important role in rectal cancer treatment. However, 

according to atomic bomb survivor studies, radiation is a risk factor for solid cancer incidence in 

any tissues. Therefore, radiation therapy is relevant for an increased risk for developing secondary 

cancer in treated patients. 

Objective: To evaluate and compare secondary cancer risks between intensity modulated  

radiation therapy (IMRT) and intensity modulated proton therapy (IMPT) for rectal cancer in terms 

of organ equivalent dose (OED) and organ-specific excess absolute risk (EARorg).

Materials and methods: A male adult computational phantom with an average body size of a 

68-year-old Thai male was used for IMRT and IMPT treatment planning. For IMRT, 12 fields of 6 

MV flattening filter free (FFF) photon beams were used for treatment planning using the Ethos 

treatment planning system (TPS) (Varian Medical System, Palo Alto, California, USA), while 2-, 3-, 

and 5-field IMPT plans were calculated using matRad TPS. Dose distributions and OEDs were 

evaluated for organs at risk (OARs). The calculation of secondary cancer risk was done in terms 

of EARorg using a mechanistic model for radiation-induced carcinoma and sarcoma.

Results: IMPT delivered lower doses to the OARs than IMRT. The EAR in 10,000 persons per year 

(PY) for the IMPT plans ranged from 0.60 to 0.71 for the bladder, 0.07 to 0.08 for the bowel and 

13.59 to 14.35 for the colon, while the EAR for the IMRT plan was 0.33 for the bladder, 0.96 for 

the bowel, and 21.90 for the colon. The colon had the highest risk of secondary cancer incidence, 

although the mean organ dose was much lower than those in other organs. Our result indicated 

that IMPT decreased secondary cancer risks in most organs compared to IMRT, except for the 

bladder, where low dose exposure by IMPT led to unfavorably high risk. Moreover, the risk of 

bone and soft tissue sarcomas after IMRT and IMPT were relatively small.

Conclusion: Based on the mechanistic risk model, the estimated secondary cancer risk after IMPT 

was generally lower than that after IMRT. The 2-field IMPT plan had the lowest risk among all 

IMPT plans investigated.

Keywords: Rectal cancer, secondary cancer risk, IMRT, IMPT
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: การฉายรัังสีีมีีบทบาทสำคััญในการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งมะเร็็งลำไส้้ตรง จากการศึึกษาข้้อมููล 

ผู้้�รอดชีีวิิตจากเหตุุการณ์์ระเบิิดปรมาณููพบว่่า รัังสีีเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็ง ดัังนั้้�นการฉายรัังสีีจึึงมีี 

ความเกี่่�ยวข้้องกัับความเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในการเกิิดมะเร็็งทุุติิยภููมิิในผู้้�ป่่วย

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินและเปรีียบเทีียบความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งทุุติิยภููมิิจากการฉายรัังสีีปรัับความเข้้ม 

(IMRT) และการฉายอนุุภาคโปรตอนปรัับความเข้้ม (IMPT) สำหรัับมะเร็็งลำไส้้ตรง โดยใช้้ค่่า organ equivalent 

dose (OED) และ excess absolute risk ของอวััยวะ (EARorg)

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: หุ่่�นจำลองคณิิตศาสตร์เ์ทีียบเท่่าขนาดประชากรเพศชายไทยที่่�มีอีายุุเฉลี่่�ย 68 ปี ีถููกนำมาใช้้วางแผน

การรัักษาด้้วยเทคนิิค IMRT และ IMPT แผน IMRT ใช้้โฟตอนพลัังงาน 6 เมกะโวลต์์ ชนิิดไม่่มีีแผ่่นกรองลำรัังสีี มีี

การเข้้า 12 ทิิศทาง คำนวณโดยใช้้ระบบวางแผนการรัักษา Ethos แผน IMPT มีีการเข้้าของลำอนุุภาค 2, 3 และ 

5 ทิิศทาง คำนวณโดยใช้้ระบบวางแผนการรักษา matRad ผู้้�วิิจััยประเมิินค่่าการกระจายปริมาณรังสีีและ OED 

สำหรัับอวััยวะที่่�มีีความเสี่่�ยง รวมทั้้�งคำนวณค่่า EARorg โดยใช้้แบบจำลอง mechanistic สำหรัับการเกิิดมะเร็็งใน

กลุ่่�มคาร์์ซิิโนมาและซาร์์โคมา

ผลการศึึกษา: IMPT ให้้ปริิมาณรัังสีีต่่ำกว่่า IMRT ในอวััยวะที่่�มีีความเสี่่�ยง แผน IMPT มีีค่่า EAR (ต่่อ 10,000 คน

ต่่อปีี) อยู่่�ในช่่วง 0.60 ถึึง 0.71 สำหรัับกระเพาะปััสสาวะ 0.07 ถึึง 0.08 สำหรัับลำไส้้เล็็ก และ 13.59 ถึึง 14.35 

สำหรัับลำไส้้ใหญ่่ ในขณะที่่�ค่่า EAR สำหรัับแผน IMRT เท่่ากัับ 0.33, 0.96 และ 21.90 ตามลำดัับ ลำไส้้ใหญ่่เป็็น

อวััยวะที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงสุุดแม้้จะได้้รับปริมาณรังสีีต่่ำกว่่าอวัยวะอื่่�น ผลการศึกษาพบว่่า IMPT ลดความเสี่่�ยงใน 

การเกิิดมะเร็ง็ทุุติยิภููมิในอวัยวะส่่วนใหญ่่เม่ื่�อเทีียบกัับ IMRT ยกเว้้นกระเพาะปััสสาวะ ในกรณีนี้้�การกระจายปริมาณ

รัังสีีระดัับต่่ำจากเทคนิิค IMPT นำไปสู่่�ความเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในกระเพราะปััสสาวะ นอกจากนี้้�ความเสี่่�ยงในการ 

เกิิดมะเร็็งในกลุ่่�มซาร์์โคมาค่่อนข้้างต่่ำทั้้�งในแผน IMRT และ IMPT

ข้้อสรุป: จากแบบจำลอง mechanistic ความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งทุุติิยภููมิิในแผน IMPT ต่่ำกว่่าแผน IMRT  

โดยส่่วนใหญ่่ และแผน IMPT ที่่�มีีการเข้้า 2 ทิิศทางทำให้้เกิิดความเสี่่�ยงต่่ำที่่�สุุด

คำสำคัญั: มะเร็ง็ลำไส้้ตรง, ความเสี่่�ยงในการเกิดิมะเร็ง็ทุตุิยิภููมิ,ิ การฉายรังัสีปีรับัความเข้้ม, การฉายอนุภุาคโปรตอน

ปรัับความเข้้ม

J Thai Assoc Radiat Oncol 2023; 29(2): R14-R31
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Introduction

	 Rectal cancer incidence was diagnosed as the 

8th most common cancer worldwide and the 10th 

leading cause of cancer deaths accounting for 

3.2% of all cancer deaths[1]. In Thailand, the in-

cidence of colorectal cancer was diagnosed as 

the 3rd most common cancer, which accounted 

for 11% of all cancer cases. The most common 

age group that was diagnosed with colorectal 

cancer was 60–75 years for both sexes. Moreover, 

40% of all colorectal cancer cases were  

diagnosed with rectal cancer[2]. 

	 Radiation therapy plays an important role in 

rectal cancer treatment, such as, prevention of 

local recurrences, improvement of survival, 

downstaging the tumor and palliative treatment[3].  

The state-of-the-art photon therapy, such as, 

intensity modulated radiation therapy (IMRT) and 

volumetric modulated radiation therapy (VMAT), 

provides better dose conformality to the tumor 

and reduces dose to normal tissues compared 

to conventional techniques. However, beam 

modulation and large beam-on time lead to  

increase of head leakage, resulting in out-of- 

field organ dose. Moreover, many gantry angles 

are typically used, resulting in low dose to  

normal tissues[4,5]. Proton therapy is another ad-

vanced treatment modality for rectal cancer. 

Proton therapy delivers low dose in the entrance 

region and a dose peak at a finite range near  

the end of the beam path, in the so-called Bragg 

peak region. Proton therapy for rectal cancer is 

used to improve local control and survival with 

the ability to reduce dose to normal tissues or 

organs at risk (OARs) and minimize acute and late 

toxicities from radiation therapy[6]. The out-of-

field dose in proton therapy primarily arises from 

neutrons from the interactions of primary ions 

with beam-line components and patients[4].

	 The effectiveness of radiation therapy should 

be weighed against short- and long-term adverse 

effects[3]. Secondary cancer risk after radiation 

therapy is a long-term effect commonly used to 

justify treatment techniques[7]. Modeling of  

radiation-induced cancer risk is usually based on 

atomic bomb survival data characterized by low 

dose radiation exposure[7]. Several groups have 

modeled secondary cancer risk after radiation 

therapy. For examples, Wheldon et al.[8] and 

Lindsay et al.[9] used a two-stage radiation  

carcinogenesis model including cellular repopu-

lation with different assumptions. This model 

focused on the repopulation effect after single 

irradiation. They found a bell-shape relationship 

of the dose-response with the decrease of cancer 

risk at high dose[8,9]. Similarly, Dasu et al.[10] used 

a competition model to describe a dose- 

response relationship by accounting for the 

probability of DNA mutation and the probability 

of cell survival in organs in the treatment area. 

The dose-response relationship from Dasu’s 

model were similar to the two-stage model[10]. 

Sachs and Brenner[11] developed the risk model 

to account for the effect of carcinogenesis,  

cell killing and proliferation of irradiated cells. 

They found repopulation effect tended to cause 

resistance to cell killing leading to a nearly  

constant risk at high dose[11]. The mechanistic 
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model introduced by Schneider et al.[7,12,13] is one 

of the most commonly used models. Schneider’s 

model combines low dose data from the  

atomic bomb survivors and the data of a  

Hodgkin cohort after radiation therapy to  

describe the site-specific dose-response  

relationships of carcinoma and sarcoma induction 

separately[13]. This mechanistic model accounts 

for cell killing, fractionation effect, and repopu-

lation of radiation-exposed tissues[13]. Moreover, 

Schneider et al. proposed the concept of organ 

equivalent dose (OED) for radiation-induced 

cancer[14]. The assumption of OED is that for any 

inhomogeneous dose distributions in an organ, 

the same OED causes the same radiation-induced 

cancer incidence rate in that organ[14].

	 The aims of this study were to determine the 

risk of secondary cancer after IMRT and intensity 

modulated proton therapy (IMPT) for treatment 

of rectal cancer and to compare secondary  

cancer risks between the investigated modalities 

in terms of OED, excess absolute risk (EARorg) 

and risk ratio (RR)[13].

Materials and methods

	 Patient Selection

	 A male adult computational phantom of the 

National Cancer Institute/University of Florida 

(NCI/UCF) phantom series[15] was used to  

represent the average male rectal cancer  

patient. The NCI/UCF phantoms are whole-body 

computational phantoms, representing adults 

and children of different weights and heights[16]. 

The selected phantom had the weight and height 

of 70 kg and 170 cm, respectively, similar to the 

average weight and height, 66.75 kg and 166.57 

cm, respectively, of a 68-year-old Thai male,  

who is in the age group that has the highest  

incidence of colorectal cancer in Thailand  

(60 – 75 years)[2]. Concerning anatomical realism, 

each phantom has more than 100 organs 

created using non-uniform rational B-spline 

(NURBS) and polygon mesh (PM) surfaces[15].  

The phantoms have been converted to the  

DICOM-CT format with the DICOM-RT structure 

set for use in commercial treatment planning 

systems. The reason for using the computational  

phantom instead of a patient dataset was that 

further investigation of dose in organs far from 

the target could be performed using a Monte 

Carlo simulation, while patient images for treat-

ment planning are usually confined to the region 

of therapeutic interest.

	 Treatment planning

	 The simultaneous integrated boost (SIB) IMRT 

plan with 6 MV flattening filter free (FFF) beams 

was calculated using the Ethos treatment  

planning system (TPS) (Varian Medical System, 

Palo Alto, California, USA) with the Ethos Acuros 

XB (AXB) algorithm for dose calculation. In this 

study, the Ethos TPS was used to generate a 

12-field IMRT plan with the prescribed dose to 

the PTV of 50 Gy in 25 fractions. The dose  

constraints were based on QUANTEC[17], RTOG 

0418[18], RTOG 1203[19], RTOG 0822[20], and  

EMBRACE II[21]. 
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Table 1 The treatment planning parameters and dose constraints for the investigated IMPT techniques

Field parameter 2-field IMPT 3-field IMPT 5-field IMPT

Bixel width or lateral spot 

spacing

5 mm 5 mm 5 mm

Longitudinal spot spacing 2 mm 2 mm 2 mm

Field projections Right posterior oblique 

(RPO) and left posterior 

oblique field (LPO) 

Opposed lateral field and 

posterior-anterior field (PA)

Opposed lateral field, PA, 

LPO and RPO

Gantry angles 140o and 220o 90o, 180o and 270o 90o, 140o, 180o, 220o and 

270o

Number of pencil beams 29,086 43,899 72,985

Target and organ at risk Dose constraint Clinical goal

CTV50 V
100%

> 95 – 97%

D
max

< 110%

Bladder V
40Gy

< 50%

V
30Gy

< 60%

Femoral heads V
45Gy

< 5%

V
40Gy

< 30%

V
30Gy

< 35%

Small bowel V
40Gy

< 70 cm3

V
35Gy

< 300 cm3

V
30Gy

< 350 cm3

D
max

< 52 Gy

	 The IMPT planning was performed using  

matRad, which is a multi-modality open-source 

3D treatment planning tool developed for  

research purposes[22]. MatRad did not have a 

robust optimization function. Therefore,  

the treatment planning was done through PTV, 

by taking into account errors from organ  

movement and setup uncertainties in a margin 

extending from the CTV. For the IMPT plans,  

the prescribed dose was based on the constant 

relative biological effectiveness (RBE) of 1.1.  

The prescribed dose to the PTV was 50 Gy  

equivalent (GyE) in 25 fractions. The dose  

constraints followed the recommendation of 
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Parzen et al[23], which was based on RTOG 0822[20]. 

In addition, all IMPT plans were found to comply 

with the dose constraints of the 12-field IMRT 

plan, because the IMPT dose constraints used in 

this work were stricter than those used for the 

IMRT technique. The investigated IMPT treatment 

plans contained 2, 3 and 5 fields with the treat-

ment planning parameters given in Table 1.

	 Secondary cancer risk estimation

	 The organ-specific excess absolute risk,  

EARorg, was chosen as the measures of risk from 

radiation therapy. The EAR represents the  

difference between the rate of disease incidence 

occurring in the exposed and unexposed 

groups[12]. The EARorg  in the unit of per 10,000 

persons per year (PY) was calculated from the 

following formula.

 

VT is the total volume of the organ, V(Di) is the 

volume receiving dose of the ith bin of the 

dose-volume histogram (DVH), RED(Di) is the risk 

equivalent dose of the ith DVH bin, β
JP
  is the 

initial slope of the dose-response relationship at 

low dose taken from the atomic bomb survivor 

data as given by Preston et al[24] and μ  is the 

modifying function. The DVHs of organs of 

interest were obtained from the treatment  

planning systems.

	 Since β
JP
 was defined for the population with 

the age at exposure of 30 years and the attained 

age of 70 years, the modifying function μ  was 

used to adjust the EAR for the different age at 

exposure and attained age, as follows.

	 γe and γa are the age modifying factors, agex 

is the age at exposure and agea is the attained 

age. In this study, the EAR was calculated for the 

age at exposure of 60 years and the attained age 

of 75 years according to the incidence of 

colorectal cancer in Thailand[2].

	 The RED corresponds to the dose-response 

relationship, which is proportional to the  

probability of radiation-induced cancer[13]. In this 

study, the REDs for carcinoma and sarcoma  

induction were calculated separately using the 

model of Schneider et al.[13], as follows.

	 R is the repopulation/repair parameter, and 

α’ is the cell killing factor, which corresponds to 

the reduction of cells as described by the linear- 

quadratic model. α’ is calculated from the fol-

lowing formula.

	 α’  = α + βd
	 α and β are the cell killing parameters of the 

linear-quadratic model for the organ of interest 

and d is dose per fraction. Table 2 lists all  

parameters used for the calculation of the  

EARorg and the RED.
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	 The OED was also calculated for organs of 

interest that received inhomogeneous dose  

distributions during radiotherapy. The OED is 

equivalent to the volume-averaged RED[13], given 

as the following formula.

	  It is to note that the parameters for calcu-

lating the REDs for some organs, such as, the 

prostate, the kidney and the spinal cord were 

not available. Therefore, the REDs, and thus the 

EARs and the OEDs, of these organs were not 

estimated in this work.

	 Finally, the comparison between the different 

treatment modalities for the same group of  

population, age at exposure and attained age 

was performed using the risk ratio[13], given by the 

following formula.

	 As seen in risk ratio formula, the risk ratio 

between treatment modalities for the same 

group of population can be calculated by either 

the ratio of EARorg or the ratio of OED.

Table 2 The parameters used for the calculation of excess absolute risks (EARsorg).

Organ α R β γ_e γ_a

Bladder 0.219 0.06 3.20 -0.024 2.38

Bowel 0.591 0.09 8.00 -0.056 6.90

Colon 0.001 0.99 8.00 -0.056 6.90

Bone 0.067 0.50 0.20 -0.013 -0.56

Soft tissue 0.060 0.50 0.60 -0.013 -0.56

Results

	 The dose distributions from the different 

treatment plans are shown in Figure 1. Table 3 

summarizes the mean doses to the organs of 

interest. For these organs, the mean organ doses 

from IMRT were larger than those from IMPT. Of 

all investigated IMPT plans, using two oblique 

fields (RPO and LPO) gave the lowest mean  

doses to most organs, and the mean organ  

doses from the 5-field IMPT plan were lower than 

those from the 3-field IMPT plan, except for the 

sacrum.
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Figure 1 The dose distributions of (a) 12-field IMRT, (b) 2-field IMPT, (c) 3-field IMPT and (d) 5-field IMPT.

	 The REDs as the functions of organ dose are 

plotted in Figure 2. As the organ dose increased, 

the RED for carcinoma induction increased at low 

doses and decreased at high dose, while the RED 

for sarcoma induction was negligible at low dose 

and increased at high dose. Figure 3 and  

Figure 4 show the examples of differential dose 

volume histograms, risk equivalent dose, and risk 

equivalent dose weighted with the dose volume 

for carcinoma induction in the bladder and  

sarcoma induct ion in the pelv ic bone,  

respectively.
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Figure 2 The risk equivalent doses (REDs) for carcinoma induction in the bladder (dotted line), the 

bowel (short dashed line) and the colon (solid line), and the RED for sarcoma induction in soft tissues 

(long dashed line) and bones (dash-dotted line).

Figure 3 Differential dose volume histograms (long dashed line), risk equivalent dose (short dashed line), 

and risk equivalent dose weighted with the dose volume (solid line) for carcinoma induction in the 

bladder: (a) 12-field IMRT, (b) 2-field IMPT, (c) 3-field IMPT and (d) 5-field IMPT.
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Figure 4 Differential dose volume histograms (long dashed line), risk equivalent dose (short dashed line), 

and risk equivalent dose weighted with dose volume (solid line) for sarcoma induction in the pelvic 

bone: (a) 12-field IMRT, (b) 2-field IMPT, (c) 3-field IMPT and (d) 5-field IMPT.

	 The OEDs and EARs of the organs of interest 

are reported in Table 4 and Table 5, respec- 

tively. The colon had the highest risk of 

secondary cancer in both IMRT and IMPT plans, 

although the mean colon dose was much lower 

than those in the bladder, the pelvic bone, and 

the sacrum. Both OEDs and EARsorg indicated 

that the radiation-induced cancer risk after  

radiation therapy for rectal cancer was lower  

for IMPT compared with IMRT, except for the 

bladder. Moreover, the EARs for sarcoma  

induction, including bone and soft tissue  

sarcomas, were found to be small despite the 

relatively high doses received. Figure 5 shows 

the risk ratios between the IMPT plans and the 

IMRT plan, and between the different IMPT plans 

investigated. The 2-field IMPT plan was found to 

have the lowest risks in most organs except for 

the bladder. The estimated secondary cancer 

risks for the 3- and 5-field IMPT techniques were 

relatively similar.
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Table 3 The mean organ doses from various treatment planning techniques.

Organ
Mean dose (GyE)

12-field IMRT 2-field IMPT 3-field IMPT 5-field IMPT

Bladder 39.42 ± 7.76 17.81 ± 19.18 30.40 ± 15.5 27.63 ± 16.48

Bowel 8.34 ± 13.36 1.49 ± 6.80 1.71 ± 7.64 1.65 ± 7.37

Colon 9.51 ± 16.74 5.95 ± 15.94 6.28 ± 16.11 6.23 ± 16.09

Femoral Left 5.13 ± 8.06 0.19 ± 1.65 4.92 ± 8.75 3.52 ± 6.31

Femoral Right 5.05 ± 7.99 0.21 ± 1.79 4.93 ± 8.62 3.50 ± 6.22

Pelvic bone 25.78 ± 17.61 15.70 ± 19.73 19.41 ± 18.74 18.67 ± 18.66

Sacrum 20.64 ± 19.34 14.56 ± 20.69 14.56 ± 20.26 14.70 ± 20.62

Male reproductive 17.90 ± 10.84 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00

Prostate 47.57 ± 3.53 39.98 ± 10.56 42.14 ± 8.66 41.82 ± 8.95

Kidney Left 0.40 ± 0.19 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00

Kidney Right 0.42 ± 0.20 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00

Spinal cord 0.31 ± 0.52 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00

Table 4 The organ equivalent doses (OEDs) from various treatment planning techniques.

Organ
OED (GyE)

12-field IMRT 2-field IMPT 3-field IMPT 5-field IMPT

Bladder 0.18 0.39 0.33 0.38

Bowel 0.40 0.03 0.03 0.03

Colon 9.12 5.66 5.98 5.94

Femoral Left 0.43 0.01 0.49 0.26

Femoral Right 0.42 0.01 0.48 0.25

Pelvic bone 2.51 1.50 1.95 1.83

Sacrum 1.76 1.30 1.32 1.32

Male reproductive 1.74 0.00 0.00 0.00



R26 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 29 No.2 July - December 2023

Figure 5 Risk ratio (RR) of excess absolute risks for different modalities.

Table 5 The organ-specific excess absolute risks (EARsorg) from various treatment planning techniques.

Organ
EARorg (10,000 PY)-1

12-field IMRT 2-field IMPT 3-field IMPT 5-field IMPT

Bladder 0.33 0.71 0.60 0.69

Bowel 0.96 0.07 0.07 0.08

Colon 21.90 13.59 14.35 14.25

Femoral Left 0.06 0.00 0.06 0.03

Femoral Right 0.05 0.00 0.06 0.03

Pelvic bone 0.33 0.20 0.25 0.24

Sacrum 0.23 0.17 0.17 0.17

Male reproductive 

organs (penis and 

scrotum)

0.68 0.00 0.00 0.00
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Discussion

	 In terms of dose distributions, IMPT was found 

to be superior to IMRT. Similarly, the organ- 

specific EARs of IMRT plans were higher than 

those of IMPT for most organs, except for the 

bladder. In general, the OARs near the target 

volume, which received dose higher than 2 Gy, 

such as, bowel, tended to have lower secondary 

cancer risks. In contrast, some OARs, such as, the 

bladder, which could be exposed by both low 

and high doses in the IMPT plans (see Figure 3), 

had a higher secondary cancer risk than IMRT. 

The contradictory result for the bladder could 

be explained by the obtained differential  

DVH (Figure 3) and the characteristic of the  

mechanistic model for carcinoma induction  

(Figure 2). Using the mechanistic model for  

carcinoma, exposure to low dose was associated 

with high RED, while exposure to high dose  

resulted in low RED due to the cell killing  

effect[13]. Since IMPT tended to give lower dose 

exposure to the bladder than IMRT, the RED 

weighted with the dose volume. Therefore, the 

OEDs and EARs, became higher after IMPT than 

those after IMRT. To reduce low dose exposure 

to the bladder in the IMPT technique, the 

beam-specific PTV definition could be useful.

	 In this study, we found that 2-field IMPT 

yielded the lowest EARs for the OARs, compared 

with the other IMPT plans. Similar results were 

observed by the dosimetric analysis of Parzen et 

al.[23], who concluded that 2-field IMPT was  

superior to 3- and 5-field IMPT. 

	 The incidence of secondary cancer after  

radiation therapy is expected to occur mostly in 

organs adjacent to target volume[25]. Our result 

was consistent with this expectation. Namely,  

the EARs for the colon and the bladder, which 

were located in field and near field in both IMRT 

and IMPT techniques, were found to be higher 

than the EARs for other organs The similar result 

was observed in the study of Zwahlen et al.  

for rectal cancer radiation therapy using 3D  

conformal radiation therapy (3D-CRT) and 

volumetric modulated arc therapy (VMAT), where 

the higher excess lifetime attributable risk (LAR) 

for organs close to the target volume, such as, 

the colon, the sigmoid and the bladder, were 

higher than those for other organs[26].

	 The variation of age at exposure was another 

major factor associated with the variation of  

the risk of radiation-induced cancer, but the  

relationship between the adult exposure age  

and the risk of radiation-induced cancer was  

not yet clear[27].  However, the weight of  

epidemiological data suggested that increasing 

age at exposure for adults typically did not  

decrease the radiation-induced cancer risk[28,29]. 

From the study of the Japanese atomic bomb 

survivors data, the excess relative risks as a  

function of age at exposure for cancer incidence 

was higher in children and decreased after 

around 30-40 years of age[27]. However, the excess 

relative risk rose again at ages of more than 40 

years old[27]. Similarly, the follow-up data of  

radiation workers who were older than 45 years 

old reported by Richardson et al.[30] showed a 
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strong association of an increased cancer  

mortality rate at an older age[30]. Rectal cancer is 

a disease associated with old patients. In our 

study, the age of exposure was defined as 60 

years old, where the secondary cancer risk is 

expected to increase with the age at exposure.

	 In general for radiation therapy, primary  

radiation is the risk factors for secondary cancer 

incidence[31]. However, secondary neutrons  

generated during proton therapy was also 

important and should be taken into account to 

completely explain the risk of radiation-induced 

cancer[32]. In this study, secondary radiations, e.g., 

neutrons and scattered radiations, generated 

during the treatment were not yet considered. 

Several methods can be performed to assess the 

magnitude of secondary radiations or out-of- 

field doses, such as, Monte Carlo simulations  

and measurements using anthropomorphic  

phantoms[33]. 

	 It is to note that the mechanistic risk model 

itself has intrinsic uncertainties associated with 

the combination of epidemiological data from 

atomic bomb survivors and the Hodgkin cohort 

treated with radiotherapy data[13]. Since the 

mechanistic model was derived from Japanese 

atomic bomb survivor data and Caucasian  

Hodgkin patients, the genetic susceptibility of 

these populations may be different from the 

population of interest in this study. For radio- 

therapy patients it is therefore more common to 

use the risk model to compare between treat-

ment modalities rather than using the model to 

compute absolute risks.[13]. Another uncertainty 

of the calculation was due to the absence  

of rectal distension in the computational  

phantom. 

	 In future work, Monte Carlo simulation should 

be used to incorporate neutron dose in  

secondary cancer risk estimation for proton  

therapy and computational phantoms or patient 

CT datasets with different conditions of rectal 

distension should be used to identify the  

spectrum of risks associated with rectal cancer 

radiation therapy. 

Conclusion

	 This study evaluated secondary cancer risks 

in terms of organ equivalent doses (OEDs) and 

organ-specific excess absolute risks (EARsorg)  

after IMRT and IMPT for rectal cancer using a  

male adult computational phantom to represent 

Thai rectal cancer patients and the mechanistic 

risk models of Schneider et al[13] for carcinoma 

and sarcoma induction. Compared to IMRT, IMPT 

delivered lower dose to the OARs and lower the 

estimated secondary cancer risks in most organs, 

except for the bladder. The colon was found to 

have the highest risk of developing secondary 

cancer, while the risks of developing secondary 

bone and soft tissue sarcomas were negligibly 

small. For the bladder, the low dose exposure 

by IMPT was not favorable due to the associated 

high risk obtained from the mechanistic model. 

Of all IMPT plans investigated, 2-field IMPT had 

the lowest risks, while 3- and 5-field IMPT plans 

yielded the similar risks.
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Abstract

Background: Computed tomography (CT) simulator is the gold standard tool for radiotherapy 

treatment planning. In CT imaging the radiation dose must be as low as possible to minimize the 

patient’s risk but still sufficiently high to obtain a satisfying image quality for diagnostic and  

treatment.

Objectives: To evaluate the radiation dose of patients who underwent a CT simulation for  

radiotherapy treatment planning at Sakon Nakhon Hospital and to compare the radiation dose 

with diagnostic reference levels (DRLs) and dose reference levels for radiotherapy CT simulation 

(DRLs of RT CT).

Materials and methods: Computed tomography dose index in air (CTDIair) and volume  

computed tomography dose index (CTDI
vol

) were measured. The measured CTDI
vol

 was then 

compared with the displayed CT scanner CTDI
vol

. After that, 1-year CTDI
vol

 and dose length  

product (DLP) were retrospectively collected from patient records between October 1st, 2020  

and September 30th, 2021. The data included patients of the head and neck (H&N), thorax,  

and pelvis simulation protocols. The CTDI
vol

 and DLP values obtained with parameters were 

compared with the DRLs and DRLs of RT CT.

Results: The CT scanner output was 0.20 mGy/mAs. The displayed CT scanner CTDI
vol

 was  

higher than the measured CTDI
vol

. The deviations between measured and reported CTDI
vol

 of H&N, 

thorax, and pelvis protocols were 7.20%, 2.14% and 1.36%, respectively. The median values of 

CTDI
vol

 and DLP were 15.97 mGy and 638.11 mGy.cm for the H&N protocol, 11.54 mGy and 487.64 

mGy.cm for the thorax protocol, and 12.01 mGy and 541.25 mGy.cm for the pelvis  

protocol, respectively.

Conclusion: There were no CT simulation protocols in which the radiation doses exceeded the 

DRLs and dose reference levels for CT in radiation oncology. The radiation doses in computed 

tomography for radiotherapy treatment planning were properly optimized following the imaging 

guidelines.

Key words: computed tomography simulation, radiation dose, dose reference levels
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุผล: เครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีีเป็็นเครื่่�องมืือมาตรฐานสำหรัับการวางแผน

การรักัษาในทางรังัสีรีักัษา การสร้า้งภาพทางรังัสีดี้ว้ยเครื่่�องเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์จ์ึงึควรใช้ป้ริมิาณรังัสีใีห้้น้อ้ยที่่�สุุด 

เพ่ื่�อลดผลกระทบอันัไม่พ่ึงึประสงค์ท์ี่่�อาจเกิดิขึ้้�นกับัผู้้�ป่ว่ย แต่ย่ังัคงไว้ซ้ึ่่�งคุุณภาพที่่�เพียีงพอต่อ่การวินิิจิฉัยัและรักัษา

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินปริิมาณรัังสีีของผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์ในการจำลองการฉายรัังสีีใน

หน่ว่ยรังัสีรัีักษา กลุ่่�มงานรังัสีวีิทิยา โรงพยาบาลสกลนคร และเปรียีบเทียีบค่า่ระดับัปริมิาณรังัสีอี้า้งอิงิทางการวินิจิฉัย

และค่่าระดัับปริิมาณรัังสีีอ้้างอิิงของเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีี

วััสดุุและวิิธีีการ: วััดค่่าปริิมาณรัังสีีในอากาศ computed tomography dose index in air (CTDIair)  

และค่่าปริิมาณรัังสีีในแฟนทอม volume computed tomography dose index (CTDI
vol

) จากนั้้�น 

นำค่่า CTDI
vol

 ที่่�ได้้จากการวัดเปรีียบเทีียบกัับค่่า CTDI
vol

 ที่่�แสดงบนหน้้าจอของเคร่ื่�องเอกซเรย์ค์อมพิิวเตอร์จำลอง

การฉายรัังสีี จากนั้้�นทำการศึกษาย้้อนหลััง โดยเก็็บค่่าปริิมาณรัังสีี CTDI
vol

 และ dose length product (DLP) 

จากเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีีบริิเวณศีีรษะและลำคอ ทรวงอก และเชิิงกราน ในช่วงวัันที่่�  

1 ตุุลาคม 2563 ถึึง 30 กัันยายน 2564 แล้้วนำค่่า CTDI
vol

 และ DLP เปรีียบเทีียบกัับค่่าระดัับปริิมาณรัังสีี 

อ้้างอิิงทางการวิินิิจฉััยและค่่าระดัับปริิมาณรัังสีีอ้้างอิิงของเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีี

ผลการศึึกษา: ค่่าปริิมาณรัังสีีในอากาศมีีค่่า 0.20 mGy/mAs ปริิมาณรัังสีี CTDI
vol

 ที่่�แสดงบนหน้้าจอมีีค่่ามากกว่่า

การวัด ความแตกต่่างของค่่า CTDI
vol

 จากการวัดและที่่�แสดงบนหน้้าจอของโปรโตคอลศีรษะและลำคอ ทรวงอก 

และเชิิงกรานมีีค่่า 7.20%, 2.14% และ 1.36% ตามลำดัับ ค่่ามััธยฐานของ CTDI
vol

 และ DLP ของการเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีีบริิเวณศีีรษะและลำคอมีีค่่า 15.97 mGy และ 638.11 mGy.cm ทรวงอก 

มีีค่่า 11.54 mGy และ 487.64 mGy.cm และเชิิงกรานมีีค่่า 12.01 mGy และ 541.25 mGy.cm ตามลำดัับ

ข้อ้สรุปุ: ไม่่มีโีปรโตคอลของการตรวจเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์จ์ำลองการฉายรังัสีทีี่่�มีปีริมิาณรัังสีเีกินิค่า่ระดับัปริมิาณ

รังัสีอี้า้งอิงิทางการวินิจิฉัยและค่า่ระดับัปริมิาณรังัสีอี้า้งอิงิของเอกซเรย์คอมพิวิเตอร์จำลองการฉายรังัสีี ปริมิาณรังัสีี

ที่่�ใช้้ในการสร้้างภาพมีีความเหมาะสมและเป็็นไปตามมาตรฐาน

คำสำคััญ: เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์จำลองการฉายรัังสีี, ปริิมาณรัังสีี, ค่่าระดัับปริิมาณรัังสีีอ้้างอิิง

J Thai Assoc Radiat Oncol 2023; 29(2): R32-R45
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Introduction 

	 Computed tomography (CT) simulator is a CT 

scanner that comprises a wide gantry aperture, 

flat patient couch, external or room laser, and 

virtual simulation software. It is the gold standard 

modality in radiotherapy treatment planning.[1]   

It provides 3D imaging for targets and organs at 

risk localization and establishes a digitally  

reconstructed radiograph (DRR) for reference 

imaging of patient treatment verification.  

Moreover, the obtained Hounsfield units (HU)  

are converted to electron density for treatment 

planning and dose calculation.[2]  The patient 

receives a relatively high radiation dose from  

a CT scan. The dose depends on several  

parameters, e.g., peak kilovoltage (kVp), tube 

current–time product (mAs), pitch, slice thickness, 

and scan range.[3-6] 

	 Diagnostic reference levels (DRLs) of the  

used imaging procedure were reported by  

international organizations like the International 

Atomic Energy Agency (IAEA), the American  

College of Radiology (ACR) and the International 

Commission on Radiological Protection (ICRP). 

Likewise, national organizations such as the  

Ministry of Public Health and local institutes  

have published DRLs. DRLs were presented in 

terms of CTDI
vol

 and dose length product (DLP). 

The ICRP recommended that the median values 

of the radiation doses in protocols were  

compared for national and international DRLs. 

If necessary, the dose of ionizing radiation in 

imaging procedures must be revised and  

optimized.[7-12] An excessive radiation dose may 

affect the health of the patient and increases the 

risk of radiation-induced malignancy.[13-15] On the 

other hand, a dose that is too low may result in 

image quality that is too poor for diagnosis or 

medical purposes. 

	 Previous studies in Thailand reported that 

patients who underwent diagnostic CT in either 

brain, head and neck (H&N), or abdomen 

protocols received high radiation doses that  

exceeded international DRLs.[11, 16, 17] Moreover, 

several studies revealed that CT simulation 

doses were generally higher than CT diagnostic 

doses.[18, 19] To address this problem, estimation 

of the radiation dose and optimization of the 

radiation exposure are crucial for clinical protocol 

settings. The radiation dose used in the imaging 

modality should be optimized for patient safety 

and image quality. In this study, the CT scan dose 

in the treatment simulation procedure in our 

department was investigated. The objective was 

to determine and compare CT simulation  

radiation doses to the diagnostic and radio- 

therapy DRLs.

Materials and methods

Air kerma measurement

	 To verify output consistency, CT air kerma 

measurement or computed tomography dose 

index in air (CTDIair) was obtained by Optima  

580, 16 slice CT scanner with an 80 cm bore  

diameter (GE Healthcare, Milwaukee, WI).  

CTDIair was performed in air at 120 kVp, 200 mAs, 

1 s rotation time at 10 mm slice thickness  

with axial scan mode using a RaySafe X2 100 mm 
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CT ionization chamber (Unfors RaySafe AB, Billdal, 

Sweden). The ionization chamber and radiation 

base unit were calibrated by Secondary Standard 

Dosimetry Laboratory (SSDL). An ionization  

chamber was placed on the table couch by 

hanging it over the top of the couch as shown in 

figure 1. CTDIair was obtained using the following 

equation 1. Measurement data were collected 

in triplicate. 

	 Where, K(z) is radiation dose at Z direction 

over a length of 100 mm, N is the number of data 

slices, and T is the slice thickness. 

The reliability of CT scanner dose report 

	 The deviation between the measured  

radiation dose and the dose displayed by the  

CT scanner was determined prior to patient  

radiation dose analysis to validate the accuracy 

of the CT scanner dose report. The volume  

computed tomography dose index (CTDI
vol

)  

dose reports of the head and neck (H&N), thorax, 

and pelvis protocols were compared with  

CTDI
vol

 dose measurements. An ionization  

chamber was inserted in the center and  

peripheral holes of a phantom of 32 cm  

diameter to obtain the data for calculation of  

the weighted computed tomography dose  

index (CTDIw) as shown in figure 1. The measure-

ment parameters were set to 120 kVp, varied 

mAs (H&N = 200 mAs, thorax = 275 mAs and 

pelvis = 250 mAs), 1 s rotation time at 10 mm 

slice thickness with axial scan mode. CTDIw and 

CTDI
vol

 were calculated by following equations 2 

and 3. Data were collected from three dose 

measurements. 

Figure 1. The setting of air kerma measurement (left), and CTDIw and CTDIvol measurements (right)
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CTDI
w
 = 1/3 CTDI

100, center
 + 2/3 CTDI

100, periphery     
(2)

Where CTDI
w
 is the obtained value of CTDI

100, 

center
 at the central hole of body phantom, and 

CTDI
100, periphery

 is the average value of CTDI  

measured at 3, 6, 9, and 12 o’clock positions of 

body phantom. 

	 CTDI
vol

 = CTDIw/pitch         		      (3)

The difference between the measured radiation 

dose and dose displayed by CT scanner was 

acceptable within ±20%.[7] The difference was 

calculated by following equation 4.

	 The percentage difference =

Patient data collection 

In this retrospective study, medical imaging data 

recorded on an Optima 580 CT scanner were 

collected. Data from a total of 817 adult patients 

(≥18 years old) were gathered from October 1st, 

2020 to September 30th, 2021. The data sample 

sizes were calculated following by Taro Yamane 

Formula (Yamane, 1973). The three non-contrast 

media CT protocols (H&N, thorax, and pelvis) in 

our radiation therapy department were gathered. 

The selected patient data that fitted the three 

protocols comprised records from 89 patients of 

H&N protocol, 153 patients of thorax protocol, 

and 146 patients of pelvis protocol. The  

parameters used in the CT simulation protocols 

at the Radiation Therapy Unit, Radiology  

Department, Sakon Nakhon Hospital, Thailand 

are shown in Table 1. The research was approved 

by the Human Research Ethics Committee of 

Sakon Nakhon Hospital, SKHREC No.073/64.

CT simulation radiation dose analysis 

	 The CT simulation doses were calculated and 

reported by the CT simulation scanner. All of  

CTDI
vol

 reported for H&N, thorax and pelvis pro-

tocols were obtained using a reference  

phantom of 32 cm diameter. CTDI
vol

 and DLP 

were displayed on the CT scanner monitor.  

The radiation doses were collected for data 

analysis. 

Statistical analysis 

	 Stat ist ical analysis was performed in  

Microsoft Excel v. 16.90. The quantitative variable 

is shown as mean ± standard deviation, median, 

and 75th percentile. The dose deviation is shown 

in percentage difference. The median CTDI
vol

 and 

DLP were compared with local, national and 

international DRLs and dose reference levels for 

CT in radiation oncology.

Results 

Air kerma measurement 

	 The CT scanner output was 0.20 mGy/mAs. 

The air kerma measurement revealed output 

consistency in comparison with the baseline 

(0.20 mGy/mAs).

The reliability of CT scanner dose report 

	 The measured CTDI
vol

 and displayed CTDI
vol 

are shown in Table 2. The differences between 

the measured radiation dose and the reported 

x 100 	
displayed CTDI_

vol 
  - measured CTDI_

vol

measured CTDI_
vol

 
(4)
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Table 1 The CT simulation protocols at the Radiation Therapy Unit, Radiology Department, Sakon  

Nakhon Hospital, Sakon Nakhon, Thailand. 

Parameter H&N Thorax Pelvis

kVp 120 120 120

Auto mA Yes Yes Yes

Smart mA Yes Yes Yes

mA range 100-300 200-350 100-400

Noise index 9.10 10.31 12.69

Slice thickness (mm) 2.5 2.5 2.5

Pitch 0.938 1.375 1.375

Collimator (mm) 10 20 20

Rotation time (sec) 1 0.6 0.8

Detector row 16 16 16

Dose reduction (%) 20 20 40

Image reconstruction 20% Iterative 

reconstruction

80% Back projection

20% Iterative 

reconstruction

80% Back projection

40% Iterative 

reconstruction

60% Back projection

Scan range Vertex to laminar 

bifurcation

Chin tip to the 2nd of 

lumbar vertebrae

The 1st of lumbar 

vertebrae to greater 

trochanter

Table 2 The summary of measured CTDIvol, displayed CTDIvol and percentage deviation of dose for 

H&N, thoracic and pelvis simulation protocols.

Protocol Displayed CTDI
vol

 

(mGy)

Measured CTDI
vol 

(mGy)

Dose difference (%)

H&N 14.30 13.34 7.20

Thorax 12.89 12.62 2.14

Pelvis 15.63 15.42 1.36
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Table 3 The data of CTDIvol, scan length and DLP for H&N, thoracic, and pelvis simulation protocols.

Protocol

H&N Thorax Pelvis

CTDI
vol 

(mGy)

Scan 

length 

(mm)

DLP 

(mGy•cm)

CTDI
vol

 

(mGy)

Scan 

length 

(mm)

DLP 

(mGy•cm)

CTDI
vol

 

(mGy)

Scan 

length 

(mm)

DLP 

(mGy•cm)

Minimum 12.54 315.00 449.62 8.08 360.00 339.84 5.02 350.00 203.14

Maximum 21.68 415.00 934.69 13.90 460.00 632.28 21.33 485.00 964.84

Mean 16.08 375.75 632.05 11.18 406.63 485.89 12.04 422.31 546.80

Median 15.97 382.25 638.11 11.54 402.50 487.64 12.01 425.00 541.25

75th percentile 16.65 392.50 669.53 11.54 425.00 519.61 14.87 441.94 676.02

Standard deviation 1.60 24.26 80.61 0.94 25.45 51.04 3.54 28.28 166.16

dose by the CT scanner for H&N, thorax, and 

pelvis were 7.20%, 2.14% and 1.36%, respec- 

tively. The deviations were less than ±20% and 

acceptable. Therefore, the results revealed that 

the CT scan doses were accurate and reliable.

CT simulation radiation dose analysis 

	 Patient data comprised 716 records from 360 

males and 457 females. The median age of the 

patients was 57 years (age range 19–86 years). 

The radiation dose data showed normal distribu-

tion. The mean, median, 75th percentile, standard 

deviation values of CTDI
vol

, patient scan length, 

and DLP for H&N, thoracic, and pelvis simulation 

protocols are shown in Table 3.

	 Table 4-5 show a comparison of radiation 

dose received by patients undergoing CT  

simulation with local DRLs (LDRLs) in Thai cancer 

hospitals, national, and international DRLs.  

For the H&N protocol, the CTDI
vol

 was lower than 

in Thai cancer hospitals whereas the DLP value 

was  s l i gh t l y  h i ghe r .  Fo r  the  tho rac i c  

protocol, our data showed that CTDI
vol

 did not 

exceed Thai cancer hospitals, national, and  

international DRLs. Interestingly, our data  

revealed that the DLP value of the thoracic  

protocol was slightly higher than the national 

Thailand, ACR, and the UK whereas the DLP  

value was slightly lower than Thai cancer  

hospitals, and Japan.

	 Table 6-7 show a comparison of patient  

radiation doses with dose reference levels  

for CT in radiation oncology. All CTDI
vol

 and DLP 

values from the three investigated CT simulation 

protocols in this study did not exceed dose  

reference levels for radiotherapy CT simulation 

(DRLs of RT CT).
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Table 4 The comparison of CTDIvol with local, national, and international DRLs.

CTDI
vol

 (mGy)

Protocol This study Thai cancer hospitals 

(2021)[11]

Thailand 

(2021)[10]

Japan 

(2020)[12]

ACR 

(2018)[20]

UK  

(2022)[21]

H&N 15.97 19.20 N/A N/A N/A N/A

Thorax 11.54 24.30 18.00 13.00 12.00 8.50

Pelvis 12.04 N/A N/A N/A N/A N/A

N/A - Not Available

Table 5 The comparison of DLP with local, national, and international DRLs.

DLP (mGy.cm)

Protocol This study Thai cancer hospitals 

(2021)[11]

Thailand 

(2021)[10]

Japan 

(2020)[12]

ACR 

(2018)[20]

UK  

(2022)[21]

H&N 638.11 541.90 N/A N/A N/A N/A

Thorax 487.64 771.84 417.00 510.00 443.00 290.00

Pelvis 541.25 N/A N/A N/A N/A N/A

N/A - Not Available

Table 6 The comparison of CTDIvol with DRLs of RT CT.

CTDI
vol

 (mGy)

Protocol This study RT India 

(2022)[22]

RT Croatia 

(2022)[23]

RT Slovenia 

(2020)[24]

RT Ireland 

(2018)[25]

RT UK 

(2018)[21]

H&N 15.97 17.60 N/A 22.60 21.00 N/A

Thorax 11.54 N/A 17.00 19.20 N/A 14.00

Pelvis 12.04 17.60 20.00 17.90 N/A N/A

N/A - Not Available
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Table 7 The comparison of DLP with DRLs of RT CT.

CTDI
vol

 (mGy)

Protocol This study RT India 

(2022)[22]

RT Croatia 

(2022)[23]

RT Slovenia 

(2020)[24]

RT Ireland 

(2018)[25]

RT UK 

(2018)[21]

H&N 638.11 790.65 N/A 969.20 882.00 N/A

Thorax 487.64 N/A 865.00 832.40 N/A 550.00

Pelvis 541.25 999.70 1,133.00 677.10 N/A N/A

N/A - Not Available

Discussion

	 Nowadays, the CT simulator is the primary 

modality in radiotherapy simulation. The  

radiation dose of CT simulation must be  

investigated and properly optimized following 

imaging guidelines. This study investigated the 

radiation dose in CT simulation in three  

simulation protocols and compared the results 

with national, and international DRLs and the CT 

dose reference levels for treatment planning.

	 Prior to the CT simulation radiation dose 

study, this study performed CTDI in air to confirm 

CT output consistency because CTDI
vol

 depends 

on machine output. The data confirmed  

consistent CT output as referenced by the user 

basel ine and the standard government  

organization baseline of the Bureau of Radiation 

and Medical Devices, Department of Medical 

Sciences, Ministry of Public Health, Thailand. 

Forss et al.[26] suggested that the radiation dose 

display and the measured dose should be  

validated before radiation dose studies. The  

radiation dose report was validated to ensure the 

correctness of the radiation dose from the  

scanner. The result indicated that the reported 

scanner doses were sl ightly higher than  

the measured doses, as observed by other  

authors.[26, 27] The differences were acceptable 

and safe for the patients during the CT  

procedure. Regarding comparing our data with  

DRLs,[10-12, 20, 21] for the H&N protocol, the result 

could compare only the LDRLs in Thai cancer 

hospitals. Furthermore, it was not possible to do 

this for the pelvis protocol due to a lack of  

published CTDI
vol

 and DLP values. For the  

thoracic protocol, the CTDI
vol

 and DLP were 

slightly lower than the other protocols. The  

result showed that CTDI
vol

 did not exceed local, 

national, and international DRLs except the UK. 

Interestingly, the DLP value of the thoracic  

protocol was slightly higher than the DLPs of 

Thailand, ACR, and the UK, whereas the DLP 

value was lower than Thai cancer hospitals and 

Japan. LDRLs in Thai cancer hospitals had the 
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highest CTDI
vol

 and DLP among the published 

DRLs. DLP depends on CTDI
vol

 and scan length. 

The radiation therapy scan length is generally 

greater than the diagnostic scan length.  

Approximately 10 cm must be acquired by  

extending 5 cm superior and inferior to the  

border of the treatment volume. The greater scan 

length was obtained for the accuracy of the 

calculation dose for treatment planning.[25]

	 CT diagnostic reference levels are not  

applicable in radiotherapy because radiotherapy 

CT doses are higher.[18, 19] Moreover, there are no 

international guidelines concerning DRLs for 

computed tomography in radiotherapy. There 

are a few differences between therapeutic and 

diagnostic CT modalities. The wide aperture of 

the CT scanner for the radiotherapy simulator 

provides a long source-to-patient distance. The 

scan parameters must be adjusted to combine 

a suitable radiation dose with a satisfying image 

quality.[28] In addition, extended target coverage 

and full scattering conditions create a high  

radiation dose technique in CT localization  

simulation. 

	 Therefore, several studies published dose 

reference levels for radiotherapy CT simulation. 

Rao et al.[22] reported DRLs for H&N, and pelvis 

protocols in CT radiation therapy in India.  

CT images in treatment planning were obtained 

on a Philips 16 slice big bore CT scanner. All 

CTDI
vol

 values in our study were lower than the 

reported by Rao et al. Moreover, the DLP value 

in our study was slightly lower in the H&N  

protocol and significantly lower in the pelvis 

protocol than the results from India. When  

comparing to European data from Croatia,  

Slovenia, Ireland, and the UK, all CTDI
vol

 and DLP 

values in our study were lower than in those 

studies.[21-25] The differences in the doses were 

due to the greater mean weight and height of 

the European patients. These body parameters 

also led to different mAs and scan length settings.

For the H&N protocol, this study could not  

compare with Croatia and the UK because of the 

different size of CT dosimetry phantom. Those 

data base on the 16 cm diameter phantom. On 

the other hand, our study indicated CTDI
vol

 and 

DLP of H&N were based upon 32 cm diameter 

phantom. Croatia reported CTDI
vol

 and DLP for 

the H&N were 35.0 mGy and 1,444.0 mGy•cm, 

respectively. The UK published CTDI
vol

 and DLP 

for the H&N were 49.0 mGy and 2,150.0 mGy•cm, 

respectively. 

	 This study had some limitations; for example, 

all data were manually gathered and there were 

no data on patient weight or BMI. Our study only 

focused on H&N, thorax, and pelvis CT simulation 

doses and did not investigate radiation doses for 

brain and abdomen. Furthermore, there was no 

data on the 4D gating CT simulation dose.

Conclusions 

	 The median CTDI
vol

 for the thoracic simulation 

protocol was lower than the local, national,  

and international DRLs. Moreover, the median 

CTDI
vol

 and DLP values for all three non-contrast 

media simulation protocols did not exceed the 

DRLs of RT CT. The radiation doses in computed 
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tomography for radiotherapy treatment planning 

were properly optimized following the imaging 

guidelines. 
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Dosimetric comparison of intensity modulated proton therapy and 

intensity modulated radiotherapy in primary mediastinal B-cell lymphoma

การศึึกษาเพื่่�อประเมิินปริิมาณรัังสีีของการวางแผนการรัักษาโดยเทคนิิค

การฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วย  โปรตอน (IMPT) และ

เทคนิิคการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยโฟตอน (IMRT) ในมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืือง

บริิเวณทรวงอกระยะต้้น
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: มะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองชนิิดที่่�ไม่่ใช่่ฮอดจ์์กิิน เป็็นมะเร็็งในระบบโลหิิตที่่�มีีการพยากรณ์์โรคที่่�ดีี

มากหลัังจากได้้รัับการรัักษาด้้วยเคมีีบำบััดและการฉายรัังสีี อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฉายรัังสีีโดยเฉพาะที่่�

ทรวงอกอาจมีโีอกาสเกิดิผลข้า้งเคียีงในระยะยาว เช่น่ กล้า้มเนื้้�อหัวัใจขาดเลือืด ภาวะหัวัใจล้ม้เหลว และ การอักัเสบ

ของปอดจากการฉายรัังสีีเป็็นต้้น ซึ่่�งโอกาสในการเกิิดผลข้้างเคีียงดัังกล่่าว พบว่่าแปรผันตามปริิมาณรัังสีีที่่�อวััยวะ

ดัังกล่่าวได้้รัับ งานวิิจััยนี้้�เป็็นงานวิิจััยเพื่่�อเปรีียบเทีียบปริิมาณรัังสีีระหว่่างการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยรัังสีี 

โปรตอน (IMPT) และการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยรัังสีีโฟตอน (IMRT)

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบปริิมาณรัังสีีระหว่่างการฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยรัังสีีโปรตอน (IMPT) และการ

ฉายรัังสีีปรัับความเข้้มด้้วยรัังสีีโฟตอน (IMRT) ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองบริิเวณทรวงอกระยะต้้น

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษานี้้�ได้้นำภาพถ่่ายเอ็็กซ์์เรย์์คอมพิิวเตอร์ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองบริิเวณทรวงอก

ระยะต้้นจำนวน 12 คน มาวางแผนการฉายรังัสีแีบบ IMPT และ IMRT โดยกำหนดปริมิาณรังัสีีที่่�ครอบคลุุมขอบเขต

ของก้้อนมะเร็็ง (98% CTV สำหรัับเทคนิิค IMPT และ 95% PTV สำหรัับเทคนิิค IMRT) ให้้อยู่่�ที่่� 45 เกรย์์ต่่อการ

ฉายรัังสีี 25 ครั้้�ง จากนั้้�นจึึงทำการเปรีียบเทีียบค่่าตััวแปรเชิิงรัังสีีคณิิตของทั้้�งสองแผนการรัักษา

ผลการศึึกษา: ทั้้�งสองเทคนิิคการฉายรัังสีีสามารถครอบคลุุมขอบเขตก้้อนมะเร็็งได้้ตามเป้้าหมาย การฉายรัังสีีด้้วย

เทคนิิค IMPT สามารถลดปริิมาณรัังสีีโดยเฉลี่่�ยที่่�หััวใจ ปอด และ หลอดอาหารได้้รัับเมื่่�อเทีียบกัับการฉายรัังสีีด้้วย

เทคนิิค IMRT นอกจากนี้้�การฉายรัังสีีด้้วยเทคนิิค IMPT ยัังมีีค่่าความสม่่ำเสมอของรัังสีี (heterogeneity index) 

ที่่�ดีกีว่า่ แต่ม่ีคี่า่ดัชันีคีวามเข้า้รููป (conformity number) ที่่�ด้อ้ยกว่า่การฉายรังัสีดี้ว้ยเทคนิคิ IMRT อย่า่งมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ

ข้้อสรุปุ: การฉายรัังสีีด้้วยเทคนิคิ IMPT สามารถลดปริมิาณรังัสีทีี่่�อวัยัวะข้า้งเคียีงได้ร้ับั ซึ่่�งอาจส่ง่ผลให้้ผลข้า้งเคียีง

เฉีียบพลัันและผลข้้างเคีียงระยะยาวลดลงได้้

คำสำคััญ: 	ตั ัวแปรเชิิงรัังสีีคณิิต, มะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองชนิิดที่่�ไม่่ใช่่ฮอดจ์์กิิน, การรัักษาด้้วยรัังสีีโปรตอน, IMPT

Abstract

Backgrounds: Non-Hodgkin lymphoma is a hematologic disease with excellent outcome after 

chemotherapy and radiotherapy. However, a patient undergoing radiotherapy is at risk of  

developing late toxicities such as myocardial infraction, congestive heart failure and radiation 

pneumonitis which varies according to radiation doses to organs at risk. This study compares the 

dosimetry of intensity modulated proton therapy (IMPT) with the intensity modulated radiation 

therapy (IMRT).
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Objective: To compare the dosimetry between IMPT and IMRT in patients with primary  

mediastinal B-cell lymphoma (PMBCL) and measure the difference in target dose coverage,  

heterogeneity, conformity, and doses to organs at risks.

Material and Methods: Computed tomography (CT) of 12 patients with PMBCL were re-planned 

with IMRT and IMPT techniques with the prescribed dose of 45 Gy in 25 fractions, which required 

to covered 95% of PTV in IMRT and 98% of CTV in IMPT. Both plans were compared and  

evaluated.  

Result: Both plans achieved adequate target coverage (98% of CTV for IMPT and 95% of PTV for 

IMRT). IMPT minimized mean heart, lung, and esophagus doses, with the mean heart and lung 

dose staying within the QUANTEC threshold. Additionally, IMPT showed better homogeneity but 

worse conformity when compared to IMRT.

Conclusion: IMPT reduced the radiation doses to organs at risk while achieving adequate target 

coverage, which might translate to lower acute and late toxicities.

Key words: Dosimetric study, Non-Hodgkin’s lymphoma, Proton therapy, IMPT

J Thai Assoc Radiat Oncol 2023; 29(2): R46-R

Introduction

	 Lymphoma is a solid tumor of the immune 

system, divided into Hodgkin lymphoma (HL) and 

non-Hodgkin lymphoma (NHL). NHL, which  

accounts for 90% of lymphoma, is the fifth  

most frequently diagnosed cancer in the UK and 

the ninth in Thailand[1,2]. With the current 

 treatment consisting of chemotherapy and  

radiotherapy, patients with primary mediastinal 

B-cell lymphoma (PMBCL) have much improve-

ment in overall survival (OS) and progression free 

survival (PFS). Especially in younger patients, 

which after standard treatment, have 10-year OS 

rate up to 93% in HL and 77% in NHL[3,4].  

However, survivors of thoracic lymphoma who 

underwent radiation therapy are at risk of  

developing late effects, such as myocardial 

infarction, pericardial effusion, congestive heart 

failure and radiation pneumonitis[4,5].

	 Radiation dose reduction is an effective  

method to reduce late toxicities. HL and NHL 

with complete response (CR) after chemotherapy 
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are irradiated with radiation dose 30-36 Gy.  

However, NHL with partial response (PR) after 

chemotherapy is irradiated with radiation dose 

40-50 Gy. Radiotherapy can be omitted in PMBCL 

with negative PET-CT scan after rituximab  

combined with dose adjusted-EPOCH chemo- 

therapy (R-DA-EPOCH)[6]. PET-CT scan and 

R-DA-EPOCH chemotherapy are generally not 

available in Thailand; therefore, high radiation 

dose is still prescribed. 

	 Other methods to reduce late toxicities are 

radiation volume reduction and new radio- 

therapy techniques such as the adoption of  

involved-field radiotherapy and involved-nodal 

radiotherapy. When compared to mantle-field 

radiotherapy, involved-field radiotherapy  

reduced radiation dose to the total heart by  

29%[7]. Proton therapy is a new emerging  

technique involving accelerating the proton, a 

positively charged particle, to treat cancer 

instead of using conventional ionization radiation, 

such as x-ray. Proton has a characteristic physical 

property called “Bragg peak” that, with the  

appropriate energy level, will cause the proton 

to deposit most of its energy at the tumor  

without transmitting energy further, which  

min imized the energy re leased to the  

surrounding tissue[8]. Nine published studies  

evaluating the benefit of proton therapy  

compared to photon therapy, seven of the  

studies showed improvement in heart’s radiation 

dose and lowered the expected risk of long-term 

cardiotoxicity[9].

	 This study compares the dosimetry of  

intensity modulated proton therapy (IMPT) with 

the intensity modulated radiation therapy (IMRT), 

which uses high energy photons to decrease the 

radiation energy affecting the surrounding tissue.

Materials and methods

	 Under institutional review board approval  

(IRB 044/64), patients with early-stage PMBCL 

undergoing standard chemotherapy followed  

by radiotherapy treated between June 2015 - 

May 2021, who had evidence of residual disease 

by CT scan after chemotherapy, were included 

and the data from the CT simulator database 

server was retrieved. All patients who underwent 

CT simulation with 3-5 mm slice thickness were 

in supine position and immobilized with thermo-

plastic long mask to maintain position reproduc-

ibility and accuracy. All patients breath normally 

during CT simulation procedure, no motion  

restrictions were applied.

	 The clinical target volume (CTV) and organs 

at risk (OARs), including heart, lungs, and  

esophagus, were contoured based on Interna-

tional Lymphoma Radiation Oncology Group 

(ILROG)[10] and reviewed by radiation oncologist 

who specializes in lymphoma irradiation and 

optimization. The planning target volume (PTV) 

was CTV plus 1 cm margin to account for patient 

breathing motion.

	 The IMPT with pencil beam scanning tech-

nique was created using 3 fields; anteroposterior 

field (0°) left anterior oblique (30-45°) and right 
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anterior oblique (30-45°). Robust optimization 

was performed on the CTV structure using 5 mm 

setup uncertainty and a 5% range uncertainty 

and normalized so that CTV received at least 

98% of the prescription dose. The IMRT was 

created with 6 MV photon beams with 7 or 9 

beam angles and optimized so that PTV received 

at least 95% of the prescription dose. All plans 

were optimized with the same radiation physicist 

and the prescription dose was set to 45 Gy in 25 

fractions in both plans.

	 The radiation doses’ data of the CTV (for 

IMPT), PTV (for IMRT) and OARs (mean dose, V5 

to V40) had been investigated and compared. 

The heterogeneity index (HI) and conformity 

number (CN) were also investigated and  

compared. The HI according to ICRU 83[11] was 

defined as (D2% - D98%) / prescribed dose (4500 

cGy) and CN, according to RTOG definition[12],  

was defined as (TVRI / TV) x (TVRI / VRI) as shown 

in Figure 1.

Paired T-test (for normally distributed data) and 

Wilcoxon match pair signed-rank test (for  

difference in dose volume histogram) were used 

to compare the result between IMPT and IMRT. 

All tests were 2-sided with p-value ≤ 0.05 for 

significant level.

Results

	 From June 2015 - May 2021, 21 patients with 

PMBCL were sent to Division of Radiation  

Oncology, King Chulalongkorn Memorial Hospital,  

Thai Red Cross Society, Thailand. Nine patients 

had complete response of bulky disease after 

standard chemotherapy, were irradiated with 

Figure 1 Conformity number according to RTOG definition
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radiation doses of 30-36 Gy and excluded from 

this study. Twelve patients with residual disease 

by CT scan were included in this study and 24 

plans were created. The median PTV size was 

763.91 ml, at least 98% of CTV in IMPT plan and 

95% of PTV in IMRT plan received the prescribed 

dose (45 Gy in 25 fractions). The dose to CTV, 

PTV, OARs, mean integral dose to whole body, 

HI and CN were shown in Table 1.

Table 1: The dose to CTV, PTV, OARs, HI and CN

Parameter Toxicity end point
IMPT

(Mean ± SD)

IMRT

(Mean ± SD)
P-value

95% of PTV (Gy) 30.16 (± 9.55) 45.15 (± 0.16)

98% of CTV (Gy) 45.11 (± 0.61) 46.51 (± 0.63)

Heart (mean) Myocardial infraction,

Pericarditis,

Congestive heart failure

4.43 (± 3.08) 10.77 (± 8.47) 0.013

Heart (V25) Long term cardiac mortality 7.58% (± 5.55) 16.57% (±15.6) 0.022

Heart (V30) Pericarditis 6.13% (± 4.60) 14.1% (± 13.9) 0.022

Lung (mean, Gy) Symptomatic pneumonitis 7.12 (± 2.74) 14.05 (± 2.94) 0.011

Lung (V20) Symptomatic pneumonitis 13.03% (± 5.9) 27.0% (± 10.0) 0.011

Esophagus 

(Mean,Gy)

Esophagitis 18.88 (± 9.00) 23.02 (± 8.84) 0.011

Mean integral 

dose to whole 

body (Gy)

282.66 647.12 0.011

HI (CTV for IMPT 

and PTV for IMRT)

0.10 0.14 0.038

CN (CTV for IMPT 

and PTV for IMRT)

0.53 0.78 < 0.001

Abbreviation: PTV=planning target volume, CTV= clinical target volume, Vx = volume of organ received 

x Gy, IMPT= intensity modulated proton therapy, IMRT= intensity modulated radiation therapy,  

HI= heterogeneity index, CN= conformity number
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	 The mean heart doses were significantly  

decreased from 10.77 Gy in IMRT to 4.43 Gy in 

IMPT (absolute difference of 6.34 Gy, HR 0.411, 

p-value = 0.013) as shown in Figure 2. The heart’s 

V5-V40Gy in IMPT were significantly lower than 

IMRT as shown in Figure 3. The V25Gy was  

within the QUANTEC threshold of 10% and may 

translate to long term cardiac mortality of less 

than 1%. 

	 The advantages of IMPT over IMRT were  

also observed in mean lung doses (7.12 Gy vs 

14.05 Gy, HR 0.507 p-value 0.011) as shown in 

Figure 4. The mean lung dose in IMPT was  

within the QUANTEC threshold of 13 Gy, which 

might produce less than 10% of symptomatic 

pneumonitis. Moreover, the advantages of IMPT 

over IMRT were also observed in mean  

esophagus doses (18.88 Gy vs 23.02 Gy) as shown 

in Figure 5, both techniques were within the 

QUANTEC threshold (mean esophagus dose less 

than 34Gy)

Figure 2 Comparison of mean heart dose (cGy) between IMPT and IMRT in each patient
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Figure 3 Mean dose volume histogram of heart dose (Gy) between IMPT and IMRT

Figure 4 Comparison of lung dose (cGy) between IMPT and IMRT in each patient, 

and QUANTEC threshold of 13 Gy



R54 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 29 No.2 July - December 2023

Figure 5 Comparison of esophagus dose (cGy) between IMPT and IMRT in each patient

Discussion

	 Radiotherapy is an essential part in the treat-

ment of bulky disease or partial response NHL 

after chemotherapy. Due to excellent outcome 

with the current treatment, minimizing chemo-

therapy and reduction of radiation dose to the 

OARs are necessary to diminish the late toxicities. 

Decreasing radiation dose in PMBCL’s patients is 

challenging due to proximity of critical OARs 

(heart, lung, and esophagus).

	 IMPT is one of the novel techniques used to 

mitigate radiation dose to other organs due to 

less entrance dose and minimal exit dose, while 

providing equivalent or better coverage to the 

target volume[13].  From this study we observed 

the reduction in mean heart, lung and esophagus 

dose which contributed by the reduction of low 

to intermediate dose volume.  

	 Cardiovascular disease, including myocardial 

infraction, coronary artery disease, vascular  

disease and pericarditis is one of the main  

mortalities in long term lymphoma survival[14]. 

Several studies comparing proton therapy with 

3D-CRT, IMRT and VMAT in patients with HL 

demonstrated reduction in mean heart dose [15-18]. 

Nimwegen et al.[19] conducted a case-control 

s tud ie s  and  repo r t  a  l i nea r  r ad i a t i on  

dose-response relationship between mean  
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heart dose and risk of coronary heart disease, 

which increased by 7.4% for 1 Gy (46.9% when 

applied with the data from our study) 

	 Radiation pneumonitis is also another  

potentially fatal toxicity, which affects quality of 

life in patients receiving mediastinal radiotherapy. 

According to QUANTEC threshold, if mean lung 

dose is less than 13 Gy, rate of symptomatic 

pneumonitis would be expected to be less  

than 10%. This threshold was also in line with 

previous studies, Lewis et al.[20] demonstrated 

that radiation pneumonitis was seen only in 

patients with mean lung dose over 12.4 Gy and 

purposed mean lung dose of 13.5 Gy to be  

predictive threshold of radiation pneumonitis. 

Koh et al.[21] also found that mean lung dose of 

over 14.2 Gy was related to symptomatic  

radiation pneumonitis.

	 IMPT also achieved better homogeneity but 

showed worse conformity when compared to 

IMRT. However due to difference in volume of 

interest used for calculating homogeneity index 

and conformity number (CTV for proton and PTV 

for photon) comparing IMPT and IMRT in this 

aspect may have some limitation. 

	 This study exhibits several limitations. Firstly, 

due to its dosimetric nature, there is a need for 

a clinical study to validate its clinical significance. 

Secondly, the study included only 12 patients 

with PMBCL, which is a relatively small sample 

size; including a larger number of patients may 

yield more reliable data. Finally, considering the 

existence of similar studies, the degree of  

innovation in this study is somewhat constrained.

Conclusion

	 IMPT maintains the dose coverage to the 

target volume  while minimizing the mean dose 

received by the OARs, which potentially results 

in lower acute and late toxicity compared to 

those treated with the photon therapy.

Appendices

1. Terminology[22]

	 Gross Tumor Volume (GTV): GTV represents 

the observable extent and location of the tumor. 

In cases treated with radiation therapy (RT) alone, 

it includes radiologically evident lesions  

(typically PET-positive) present at the time of 

diagnosis. In combined modality therapy,  

“prechemo” GTV signifies visible lesions before 

systemic treatment, while “postchemo” GTV 

signifies radiologically evident or biopsy-proven 

disease sites after systemic therapy.

	 C l i n i c a l  Tumor  Vo lume (CTV ) :  CTV  

encompasses GTV and/or a volume containing 

subclinical malignant disease that has a certain 

probability of occurrence and is relevant for 

therapy. In cases of RT alone, this volume  

includes GTV and adjacent lymph nodes. In 

combined-modality therapy, it includes any 

“postchemo” GTV, as well as the tissue volume 

that initially contained involved lymph nodes 

and sites of infiltrative disease ( i .e. , the  

“prechemo” GTV), which may have become 

PET-negative or normalized on structural imaging 

after systemic therapy. Depending on specific 

clinical contexts, CTV may also include sites 

considered at particular risk based on the  
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understanding of natural disease progression and 

spread patterns. The inclusion of equivocal 

nodes in GTV or CTV depends on the clinical 

context.

	 Equivocal Nodes: Equivocal nodes are lymph 

nodes near definite disease sites that are either 

enlarged (>1 cm) but PET-negative, normal in size 

with equivocal FDG uptake, or present in an  

increased number or with an asymmetrical  

distribution. The decision to include equivocal 

nodes in GTV or CTV depends on the clinical 

context.

	 The Internal Target Volume (ITV) and Planning 

Target Volume (PTV) should be determined  

following institutional practice.

2. Involved-Site RT[10]

	 Involved-Site Radiation Therapy (ISRT) is 

based on the concept that the prechemo- 

therapy GTV determines the CTV. This concept 

assumes that chemotherapy eradicates  

microscopic disease adjacent to or within  

regional lymph nodes, and ISRT targets the  

identifiable prechemotherapy disease. ISRT  

results in a smaller irradiated volume compared 

to involved-field RT because it intentionally 

spares adjacent lymph nodes that appear 

grossly uninvolved. However, ISRT is suitable for 

cases where optimal prechemotherapy imaging, 

part icularly high-qual i ty imaging in the  

treatment-planning position, is not available to 

the radiation oncologist. In ISRT, clinical  

judgment, combined with the best available 

imaging, is  used to contour a CTV that  

accommodates uncertainties in defining the 

prechemotherapy GTV for each individual case. 

Therefore, ISRT typically encompasses a slightly 

larger irradiated volume than involved-node RT.

	 In situations where prechemotherapy  

imaging of all initially involved lymphoma sites 

is available but image fusion with post-chemo-

therapy planning CT is not feasible, the radiation 

oncologist must contour the target volume on 

the planning CT scan using prechemotherapy 

images. This should account for contouring  

uncertainties and differences in positioning by 

including a larger volume in the CTV, with the 

extent of enlargement determined by the level 

of uncertainty.

	 When no prechemotherapy imaging is  

available (e.g., patients presenting with neck 

disease but lacking neck imaging in the initial 

staging), the radiation oncologist faces a more 

challenging scenario. Gathering as much clinical 

information as possible regarding the pre- and 

post-chemotherapy location of pathological 

lymph nodes is crucial. The CTV should be  

contoured based on this information, with  

generous allowances made for the numerous 

uncertainties involved.

3. Clinical Target Volume[10]

	 The Clinical Target Volume (CTV) includes  

the original lymphoma volume adjusted to  

account for normal tissue boundaries and  

expanded to accommodate uncertainties in  

determining the prechemotherapy volume, as 

outlined above.
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	 The Internal Target Volume (ITV) should only 

be added to the CTV when there is concern 

about internal organ movement. The CTV is then 

further expanded to create the Planning Target 

Volume (PTV). In situations where RT is the  

primary treatment, larger margins must be  

applied to encompass subclinical disease.
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