




3Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

คณะกรรมการบริหาร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชลเกียรติ 	 ขอประเสริฐ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 นายกสมาคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมัณฑนา 	 ธนะไชย 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		 อุปนายก 1

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ 	 ชิตาพนารักษ์ 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		 อุปนายก 2 และประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์

				    และภาพลักษณ์องค์กร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกาญจนา 	 โชติเลอศักดิ์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 เลขาธิการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์ 	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์	 โรงพยาบาลศิริราช 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกิตต์วดี 	 ศักดิ์ศรชัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 รองฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ และภาพลักษณ์องค์กร 	

				    และรองประธานฝ่ายสารสนเทศ

ศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 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

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงณปภัช 	 อมรวิเชษฐ์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 เหรัญญิก

ว่าที่ร้อยตรี นายแพทย์ปิยะ 	 ประทีปะเสน 	 โรงพยาบาลราชวิถี 		 นายทะเบียน

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชมพร 	 สีตะธนี 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		 คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศรีชัย 	 ครุสันธิ์ 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 		 คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธนาทิพย์ 	 ตันติวัตนะ	 โรงพยาลวชิรพยาบาล 		 คณะกรรมการกลาง

พ.อ.แพทย์หญิงศิรินทิพย์ 	 ทรงวุฒิวิชัย 	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 		 คณะกรรมการกลาง

นายแพทย์จิรศักดิ์ 	 สุขาบูรณ์ 	 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 		 คณะกรรมการกลาง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงศศิกาญจน์ 	 จำ�จด 	 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 		 คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยา 	 ด่านกุลชัย 	 โรงพยาบาลศิริราช 		 คณะกรรมการกลาง

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์  	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		 ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์ 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		 รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2566-2568



4 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June2024

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2566-2568

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงกีรติกานต์ 	 บุญญาวรรณ	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		 ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์พิเศษ ดร.แพทย์หญิงอนุสสรา 	 ประยงค์รัตน์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		 ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

นายแพทย์เพทาย 	 รอดละมูล	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์		 ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิจัย

ศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 ธราวิจิตรกุล	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		 ประธานฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์กุลธร 	 เทพมงคล	 โรงพยาบาลศิริราช		 ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงจิราพร 	 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

รองศาสตราจารย์พิเศษแพทย์หญิงชนม์นิภา 	 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



5Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

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

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิสุทธิ์ วุฒิพฤกษ์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุรีย์ ฐิตะฐาน

รองศาสตราจารย์นายแพทย์โสภณ กัมพลพันธ์

นายแพทย์พิศิษฐิ์ ศิริสุข

แพทย์หญิงสุนันทา ศรีสุบัติ-พลอยส่องแสง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อนันต์ โทนุสิน

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา แสงรุจิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์โรจน์รุ่ง สุวรรณสุทธิ

นายแพทย์ณรงค์พล เทียนทอง

แพทย์หญิงสายพิน ตั้งครัชต์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิรัตน์ ไพรัชเวทย์

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมณเฑียร เปสี

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นพดล อัศวเมธา

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเยาวลักษณ์ ชาญศิลป์

นายแพทย์ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

นายแพทย์สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์ชนวัธน์ เทศะวิบุล

นายแพทย์อภิชาต พานิชชีวลักษณ

รองศาสตราจารย์พันโทนายแพทย์ธิติ สว่างศิลป์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงลดาวัลย์ นาคพงษ์

รายชื่อที่ปรึกษา

ที่ปรึกษา
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2566- 2568



6 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June2024

มะเร็งวิวัฒน์
วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคมคม - มิถุนายน 2567

Content

03

05

08

R1

R19

R38

คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2566 - 2568

ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2566 - 2568

บรรณาธิการแถลง

ความเป็นไปได้ของการใช้งานภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สังเคราะห์ท่ีได้จากภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า คำ�นวณ 

การลอดทอน (เอม็อารแ์คท) สำ�หรบัการคำ�นวณปรมิาณรงัสดีว้ยเทคนคิรงัสรีกัษาระยะไกลในมะเรง็ตอ่มลกูหมาก

The Feasibility of Synthetic Computed Tomography (sCT) Generated from Magnetic Resonance 

for Calculating ATenuation (MRCAT) in Prostate Cancer for External Beam Radiotherapy Dose 

Calculation 			 

	 พรปวีณ์ ปัดเสนา, แทนวิวัฒน์ ใจกุณา, พิชญุตม์ นาคกระแสร์, วิศวะ พงษ์ประพันธ์, พิทยา ด่านกุลชัย

ความถููกต้้องของปริิมาตรก้้อนเนื้้�องอกและการลดสิ่่�งแปลกปลอมบนภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบ 4 มิิติิ 

ด้้วยวิิธีีการจััดเรีียงข้้อมููลภาพที่่�เหมาะสมสำหรัับการฉายรัังสีีมะเร็็งปอดในผู้้�ป่วยที่่�มีีการตั้้�งค่่าพิิทช์์ไม่่สััมพัันธ์์กัับ

รููปแบบการหายใจที่่�ไม่่สม่่ำเสมอ

Accuracy of target volume and artifact reduction by optimal sorting methods of 4DCT image  

reconstruction on lung cancer radiotherapy in patients with mismatched pitch in irregular  

respiration

	 กมลชนก นอบเผืือก, อุุตุุมพร พ่่วงรัักษา, กุุลธร เทพมงคล, ภััทรพงษ์์ ผาสุุขกิิจ, ศรุุต พ่่วงรัักษา, 

	จิ ิราพร เสตกรณุุกููล

ประโยชน์์ของการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองชนิิดฮอดจ์์กิินระยะลุุกลามหลัังรัักษาด้้วยเคมีีบำบััด

Benefit of radiation therapy in stage III-IV Hodgkin lymphoma after chemotherapy

	 รุจุา วิจิิติเวชไพศาล, ฑิติิิวรรณ ประชานุุกููล, มนััสมนต์์ นาวิินพิพิัฒัน์์, พรรณีี ประดิิษฐ์์สุขุถาวร, กัญัญานีย์ี์ แลบััว,  

	 พรวรีี ตรีีรััสสพานิิช, สุุนัันทา ถึึงฝั่่�ง, ธง โชติิชุุติิพัันธุ์์�, สริินยา บวรภััทรปกรณ์์, ศศิิกาญจน์์ จำจด	
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ปััจจััยทางคลิินิิกและการรัักษาที่่�มีีผลต่่อการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์

Identifying clinical and treatment factors on survival outcomes of cervical cancer:  

Sawanpracharak Hospital

	 ณัชชา เสนาวิน, กีรตี ไตรคีรีสถิต

การศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระบบภาพพื้้�นผิิวสามมิิติิแบบตรวจจัับตลอดเวลาสำหรัับจััดท่่าผู้้�ป่่วยฉายรัังสีี

Factors influencing real-time 3D surface image-guided for patient setup in radiotherapy

	 เมทิินีี วิิเศษริินทอง, จารึึก ก้้านเพ็็ชร
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The Feasibility of Synthetic Computed Tomography (sCT) Generated 

from Magnetic Resonance for Calculating ATenuation (MRCAT) in  

Prostate Cancer for External Beam Radiotherapy Dose Calculation

ความเป็็นไปได้้ของการใช้้งานภาพเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์สังัเคราะห์์ที่่�ได้้จากภาพ

คลื่่�นแม่่เหล็ก็ไฟฟ้้า คำนวณการลอดทอน (เอ็ม็อาร์์แคท) สำหรับัการคำนวณ

ปริมิาณรังสีดี้้วยเทคนิิครังัสีรีักัษาระยะไกลในมะเร็ง็ต่่อมลููกหมาก
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Abstract

Background: Magnetic resonance (MR) image has recently become a trendy use for external  

beam radiotherapy (EBRT) dose calculation according to the dominance of high soft tissue  

contrast. However, the main challenge of applying an MR image for dose calculation is the lack 

of a correlation between the material’s density and the computed tomography (CT) number in 

the MR image, which is mandatory for dose calculation in a commercial treatment planning  

system. Thus, synthetic CT (sCT) is introduced for EBRT dose calculation.

Objectives: This study aims to examine the feasibility of using MR image for Calculating A 

Ttenuation (MRCAT)-sCT imaging in prostate cancer patients to calculate the external beam dose.

Materials and methods: Ten prospective prostate cancer patients were enrolled in this study. 

The pCT and MR images were acquired using the pre-imaging protocol. Tumors and organs at risk 

(OARs) were delineated on planning CT (pCT) and sCT. The Hounsfield unit (HU) of each organ 

was compared between pCT and sCT. The volumetric modulated arc therapy (VMAT) plan was 

generated on pCT and calculated based on the Acuros XB (AXB) algorithm using Eclipse, then 

recalculated on sCT. The similarity between pCT- and sCT-based dose was evaluated using  

dosimetric data extracted from the dose-volume histogram and 3D gamma analysis. 

Results: This study demonstrated a minor difference in HU between sCT and pCT in soft tissue 

(13.02±15.58 HU) while the discrimination of HU was larger in femur bone (51.59±49.08 HU).  

The mean HU of soft tissue in sCT was greater than in pCT; contrastingly, the mean HU of bone 

from sCT was lower than in pCT. The dose distributions calculated from sCT and pCT were  

similar (>95% gamma passing rate at all criteria (varies from 3%3mm to 1%1mm). Each  

dosimetric determination showed insignificant differences across all relevant contours.

Conclusion: MRCAT-generated sCT can calculate prostate cancer EBRT doses with a negligible 

dose difference from pCT. This study promotes prostate EBRT using MR-only workflow.

Keywords: MRCAT, MR-only planning, Prostate cancer, Synthetic CT
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: ภาพคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (เอ็็มอาร์์) ถููกนำมาใช้้ในการคำนวณปริิมาณรัังสีีสำหรัับรังสีีรัักษา

ระยะไกลมากข้ึ้�น เน่ื่�องจากสามารถแสดงความแตกต่่างของเนื้้�อเย่ื่�อได้้ดีี อย่่างไรก็็ตามการคำนวณปริิมาณรัังสีี 

ด้้วยภาพเอ็็มอาร์์ยัังขาดความสััมพัันธ์์ระหว่่างความหนาแน่่นวััสดุและเลขซีีทีี ซึ่่�งจำเป็็นต่่อการคำนวณปริิมาณรัังสีี

ในเคร่ื่�องวางแผนการรัักษาเชิงิพาณิิชย์์ ดังันั้้�นภาพซีทีีีสังัเคราะห์์จึึงถููกพััฒนาและนำมาใช้ใ้นการคำนวณปริิมาณรัังสีี

ในรัังสีีรัักษาระยะไกล

วัตัถุปุระสงค์์: เพ่ื่�อตรวจสอบความเป็็นไปได้้ในการใช้ภ้าพซีทีีีสัังเคราะห์์จากเอ็็มอาร์์แคทในการคำนวณปริิมาณรัังสีี

เทคนิิครัังสีีรัักษาระยะไกลสำหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมาก

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�ป่วยมะเร็็งต่่อมลููกหมาก จำนวน 10 ราย ได้้รัับการจำลองการรัักษาโดยสร้างภาพซีีทีีและ 

ภาพซีีทีีสัังเคราะห์์โดยใช้้โปรโตคอลก่อนการสร้างภาพ ขอบเขตรอยโรคและอวััยวะสำคััญใกล้้เคีียงถููกกำหนด 

บนภาพซีีทีีและภาพซีีทีีสัังเคราะห์์ แล้้วทำการเปรีียบเทีียบเลขซีีทีีของแต่่ละอวััยวะระหว่่างค่่าที่่�ได้้จากภาพซีีทีี

สังัเคราะห์แ์ละภาพซีทีี ีภาพแผนการรักัษาเทคนิคิการฉายรังัสีแีบบปรับัความเข้ม้หมุนุรอบตัวัถูกูสร้า้งขึ้้�นโดยอาศัยั

ภาพซีีทีี ปริิมาณรัังสีีถููกคำนวณด้้วยอััลกอริิทึึม Acuros XB ด้้วยเครื่่�องวางแผนการรัักษา Eclipse (เวอร์์ชั่่�น 16.1) 

จากนั้้�นแผนการรัักษาถููกถ่่ายโอนและทำการคำนวณปริิมาณรัังสีีใหม่่โดยอาศััยภาพซีีทีีสัังเคราะห์์ ความเหมืือน 

ของการกระจายรัังสีีระหว่่างการคำนวณโดยอาศััยภาพซีีทีีและภาพซีีทีีสัังเคราะห์์ถููกประเมิินด้้วยพารามิิเตอร์์ของ

ปริิมาณรัังสีี และการวิิเคราะห์์แกมมาแบบ 3 มิิติิ 

ผลการศึึกษา: เลขซีีทีีระหว่่างภาพซีีทีีสัังเคราะห์์และภาพซีีทีีมีีความแตกต่่างกัันเล็็กน้้อยในบริิเวณเนื้้�อเยื่่�อ 

(13.02 ± 15.58 HU) และมีีความแตกต่่างกัันเพิ่่�มมากขึ้้�นในกระดููกโคนขา (51.59 ± 49.08 HU) โดยเลขซีีทีี 

ในภาพซีีทีีสัังเคราะห์์มีีค่่าสููงกว่่าภาพซีีทีีในบริิเวณเนื้้�อเยื่่�อและต่่ำกว่่าในบริิเวณกระดููก การกระจายรัังสีีที่่�ได้้จาก 

การคำนวณโดยอาศััยภาพทั้้�งสองมีีความคล้้ายคลึึงกััน (อััตราผ่่านค่่าแกมมา >95% ทุุกเกณฑ์์พิิจารณา) และไม่่พบ

ความแตกต่่างเมื่่�อพิิจารณาค่่าพารามิิเตอร์์ของปริิมาณรัังสีีในอวััยวะสำคััญใกล้้เคีียง

ข้้อสรุุป: ภาพซีีทีีสัังเคราะห์์ที่่�สร้้างด้้วยเอ็็มอาร์์แคทสามารถคำนวณการกระจายรัังสีีได้้ไม่่แตกต่่างจากภาพซีีทีี  

การศึึกษานี้้�ส่ง่เสริมิการนำภาพซีทีีสีังัเคราะห์ด์้ว้ยเอ็ม็อาร์เ์ท่า่นั้้�นมาใช้ใ้นขั้้�นตอนการรักัษาด้ว้ยรัังสีีระยะไกลในผู้้�ป่ว่ย

มะเร็็งต่่อมลููกหมาก

คำสำคััญ: เอ็็มอาร์์แคท, การวางแผนการรัักษาด้้วยเอ็็มอาร์์เท่่านั้้�น, มะเร็็งต่่อมลููกหมาก, ภาพซีีทีีสัังเคราะห์์

J Thai Assoc Radiat Oncol 2024; 30(1): R1 - R18
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Introduction

	 Computed tomography (CT) is commonly  

the primary imaging modality utilized in radio-

therapy (RT) planning workflows due to its  

capacity to provide electron density maps  

crucial for dose calculations. The high geometric 

fidelity of three-dimensional (3D) anatomy and 

tissue heterogeneity information allows the  

isodose distribution to be calculated for tumors 

as well as the surrounding normal tissue doses.

However, CT images in low contrast of the  

grayscale region, e.g., pelvis and abdomen,  

may present difficulties in identifying tissue  

features, especially to separate tumors and  

normal organs in prostate cancer, which impairs 

the contouring accuracy[1]. This difficulty of  

contouring in low contrast CT could lead to 

consecutive systematic uncertainty in radio- 

therapy workflow[2, 3].

	 The magnetic resonance (MR) image showed 

a superior advantage of contouring accuracy for 

the low contrast of the grayscale region[4, 5].  

The tumors burden could be easily identified  

and separated from normal tissue in the  

tumors-invasion area. In addition, some MR  

imaging techniques provide a functional  

characteristic of tissue which promotes biological 

target contouring and the zone of highly  

condensed tumors cells[6]. Due to the advantage 

of MR over CT images, many publications aim  

to introduce MR in routine RT workflow, for  

example, using MR images for contouring,  

guiding the patient’s setup, and tracking tumors 

or organs at risk before and during irradiation[7-9]. 

These approaches are accomplished through  

the process of image registration between CT  

and MR images. However, employing MR 

images for external beam radiotherapy (EBRT) 

dose calculations remains challenging, primarily 

due to the absence of essential electron  

density information. Consequently, the use of 

synthetic CT (sCT) derived from MR images has 

been proposed as a solution for EBRT dose  

calculations[10, 11].

	 There are many techniques for the sCT  

generation from MR images. The vast majority 

of approaches to sCT generation involve  

applying the derived Hounsfield unit (HU)  

from the planning CT (pCT), either personal or 

average values of an entire cohort, to the MR 

image. The bulk density override technique is 

one example of the HU transformation from CT 

to the MR image. The target regions of interest 

(ROIs) on the MR image were overridden by an 

average of relative or physical electron density 

extracted from ROIs on the pCT[12]. Another  

technique is mapping HU from the CT image  

directly to the MR image in the voxel-based 

technique[13-15].

	 Although the sCT is able to be generated  

by the transformation of HU, in many cases the 

accuracy of HU transformation still needs  

extensive verification in individual patients  

because it is strongly dependent on the  

accuracy of image registration between CT and 

MR. An enormous error could be seen in the 
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movable- and deformable-organs, e.g., the pelvis 

region, as the shape and volume of the bladder 

and rectum could move and change during the 

intra- and inter-scanning time. Moreover, a  

significant registration mismatch could be  

induced by setup uncertainty from the  

repositioning of the patient between CT and MR 

acquisition. In addition, several studies have  

investigated the impact of image registration 

between CT and MR and found that the  

uncertainty of cross-registration between both 

images could be around 2-4 mm[16-18]. This  

uncertainty in turn affects the accuracy of dose 

calculation based on the sCT.

	 Recently, a commercial MR for Calculating 

ATtenuation (MRCAT) solution is software that 

includes an option to generate the sCT. This 

function is available in the MRCAT solution sCT 

version 4.1 (Philips Healthcare, Finland)[7, 11].  

The MRCAT technique uses a dedicated MR  

sequence (a dual-echo 3D mDIXON fast field 

echo (FFE)) to generate the sCT and is valid for 

the MR-only clinical dose calculation in the brain, 

head and neck, and pelvis region. This technique 

is independent of image registration. However, 

the accuracy validation of the sCT before use in 

routine clinics is required.

	 This study aims to investigate the feasibility 

of the sCT generated from the MRCAT for  

prostate cancer by considering the accuracy of 

HU and dose calculation between the sCT and 

pCT at the Division of Radiation Oncology,  

Department of Radiology, Faculty of Medicine, 

Siriraj Hospital.

Materials and Methods

	 Patient Selection and Pre-imaging Preparation

Ten definitive radiotherapy prostate cancer  

patients were enrolled in this prospective study 

which was approved by the Siriraj Institutional 

Review Board (SIRB protocol No. 039/2565).  

The patients provided informed consent to  

acquire the additional mDIXON sequence  

during the MR scan and data collection. The data 

were collected from March to July 2022.  

This study was not include patients who had 

fiducial marker implantation and metal insertion 

in the pelvis region from surgery. As part of the 

pre-imaging process, all patients followed a  

protocol of consuming 600 ml of water after 

completed urination for full bladder condition, 

ensuring emptied rectum. Prior to the MR scan, 

CT imaging was performed approximately 40 

minutes after water intake.

Image Acquisition

	 All patients underwent CT and MR imaging 

consecutively on the same date. The planning 

CT (pCT) and sCT-generated from the MR image 

was reconstructed and used for HU comparison 

of each organ and dose calculation, whereas the 

MR image was used for contouring purposes. 

Examples of the pCT and sCT for dose calculation 

and MR image for contouring purposes are shown 

in Figure 1. In this study, the controlling protocol 

of bladder dimension was established to  

maintain the size and shape of the bladder in  

all image modalities. The bladder dimensions 
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were measured from right-left (RL) of the bladder 

wall in the axial plane for the RL dimension,  

from mid-pubic symphysis to the mid-bladder 

dome for the craniocaudal (CC) dimension,  

and from anterior to posterior of the bladder wall 

in the midsagittal plane for the anteroposterior 

(AP) dimension. The bladder lengths from the 

pCT and MR images were collected and reported 

by a single observer to eliminate inter-rater  

variability. An illustrative example of bladder 

dimension measurement for the bladder  

control protocol is depicted in Figure 2A for pCT 

image acquisition and Figure 2B for MR image 

acquisition.

1. Computed Tomography Image Generation

	 A CT image with a 2 mm slice thickness was 

obtained for all prostate cancer patients using a 

32-slice Big Bore RT CT scanner (Philips, Health-

care, Andover, MA, USA). The patients were 

placed in a supine position with a full bladder 

condition. Initially, a CT image was acquired for 

bladder dimension control as part of the  

protocol, using an exposure setting of 120 kV  

and 190 mAs. This image served as the reference 

for HU and dose comparisons.

2. Synthetic Computed Tomography Image  

Generation

	 The sCT image was reconstructed from  

the MRCAT solution sCT version 4.1 (Philips 

Healthcare, Finland) by acquiring the MR image 

from a 3.0 Tesla Ingenia MR-RT simulator (Philips 

N.V., Netherlands). A commercial MRCAT solution 

is developed to map voxel electron density  

information that relies on a dual-echo 3D  

mDIXON fast field echo (FFE) sequence for the 

sCT reconstruction with continuous HU (more 

detail is illustrated by[19]). In this study, the patient 

was positioned identically to the CT simulation 

process. The organ check (pre-sCT) protocol, a 

component of the pre-imaging protocol,  

generated images in three planes (comprising 

three images per plane: the first, middle, and last 

Figure 1. The different images on the same patient obtained from (A) pCT imaging, 

(B) sCT generating, and (C) MR imaging.



R7Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

Figure 2. The bladder dimension control between two image scans. (A) Planning CT image with three 

planes was measured and used as a reference length for the MR scan. The brown line is the RL direction 

measured from right to left of the bladder wall, the yellow line is the AP direction measured from 

anterior to posterior of the bladder wall, the red line is the CC direction measured from mid-pubic 

symphysis to the bladder dome, and the pink dotted line is the height measured in some cases.  

(B) Pre-sCT images in each plane. Their lines were drawn as shown by the pCT to compare the bladder 

size at that moment.

images) embedded in the MR scanner to form 

the patient’s body. Prior to sCT reconstruction, 

bladder dimensions were reevaluated using the 

planar image from each imaging plane. The  

resulting of sCT image was utilized for dose cal-

culation in the planning process.

3. Magnetic Resonance Image Generation

	 T2-weighted (T2W) and diffusion-weighted 

imaging (DWI) with slice thicknesses of 1 and 3 

mm were acquired for all prostate cancer  

patients in this prospective study. Both MR  

sequences were used for target and organs at risk 

(OARs) segmentation by experienced radiation 

oncologists (RO).
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Contouring and Treatment Planning

	 Target and OARs for prostate cancer radio-

therapy were delineated by more than 5-year 

experienced RO. The target structure, including 

the prostate gland and seminal vesicle, was  

delineated on the T2W MR image using the  

combination of the DWI image in the Eclipse 

treatment planning system version 16.1 (Varian 

Medical Systems, Palo Alto, CA). The target from 

the T2W image was transferred to the pCT and 

sCT by rigid registration with a local focus on the 

prostate region and expanded of 5 mm to  

generate the planning target volume (PTV). The 

accuracy of image registration between pCT and 

MR images was assessed by experienced RO 

based on a qualitative visualized check. In  

addition, the OARs, including the bowel, bladder, 

rectum, penile bulb, and femur, were segmented 

based on the pCT and sCT images. The average 

HU from individual OARs between the pCT and 

sCT was calculated and compared.

	 The 3-full arc of volumetric modulated  

arc therapy (VMAT) with 10 MV photons was 

generated based on the pCT image. The dose at 

the PTV was prescribed at 3 Gy per fraction in 20 

fractions. The planning dose was calculated 

based on the Acuros XB (AXB) calculation  

algorithm using a 2 mm dose grid calculation. 

The treatment plan from the pCT image was 

transferred to the sCT image, and then the  

planning dose was recalculated by a similar dose 

calculation protocol.

Dose Similarity Evaluation

	 This study assessed the feasibility of sCT-

based external beam dose calculations by  

evaluating specific dosimetric parameters  

extracted from the dose-volume histogram (DVH) 

of each relevant contour within the PTV and 

OARs. These parameters were derived from 

internal institutional clinical guidelines based on 

the definitive hypofractionation EBRT protocol 

for prostate adenocarcinoma, as outlined in  

Table 1 for prostate plan evaluation[20]. In  

addition, the similarity of dose distribution  

between the dose calculated based on the sCT 

and pCT will be evaluated by considering the 3D 

gamma analysis (various gamma criteria from 

3%3mm, 2%/2 mm, and 1%/1 mm with 10% 

dose threshold) on PTW-Verisoft software (PTW, 

Freiburg, Germany).

Statistical Analysis

	 The dimensions and volume of the bladder 

and the dose difference between the pCT and 

sCT-based dose calculations were considered  

by paired t-test or Wilcoxon Signed Rank test  

with a 95% confidence interval using IBM SPSS 

Statistics version 18 (IBM SPSS Statistics). The 

significant difference was considered at 0.05 

(p<0.05).
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Table 1. Dosimetric parameters for plan evaluation.

Structures Prostate 

gland

PTV Bowel Bladder Rectum Penile bulb Femurs

Dosimetric 

parameters

V
60Gy

D
1cc

, 

D
(95%)

V45Gy, 

V
15Gy

V
60Gy

,

 V
48.6Gy

, 

V
40.8Gy

V
60Gy

, 

V
57Gy

, 

V
46Gy

, 

V
37Gy

V
40Gy

V
(50%)

Abbreriation: PTV: Planning target volume, Vx Gy: Percent of volume received absorbed dose x Gy, 

D_(x cc): Absolute dose coverage at a RT structure volume of x cc.

Results

	 Image Characteristics and Contours zEval-

uation 

	 Dimensions and Volume of Bladder in  

Pre-imaging Protocol

	 The mean difference in the bladder length in 

all directions from the pre-imaging procedure 

between CT and MR was -0.22±0.53 cm.  

The mean length of the bladder in the CT image 

was relatively shorter than MR in RL and CC  

directions (7.36 cm and 5.15 cm for CT, and  

7.64 cm and 5.19 cm for MR, respectively),  

while the length of the bladder in the CT image 

was greater in the AP direction (8.06 cm for CT 

and 7.76 cm for MR). This study was not found a 

significant different in bladder length between 

CT and MR. However, the mean volume of the 

bladder on the sCT was significantly larger than 

the pCT, at around 10.83±13.78 cm[3] (p<0.05). 

The bladder volume ratio between the sCT and 

pCT ranged from 0.92 to 1.32. The result of  

bladder control of pre-imaging in each patient is 

shown in Table 2.

	 Hounsfield Unit of Interested Contours

	 This study found a low variation of HU for  

the inter-patients (10 patients) in the prostate 

gland, PTV, bowel, bladder, rectum, and penile 

bulb, whereas a high variation of HU was found 

in the femur. A small mean difference of  

HU between the pCT and the sCT was found in  

soft tissue (13.02±15.58 HU) and the smallest in 

the bladder at about 2.83±5.60 HU. Nonetheless, 

a considerable difference in HU was observed  

in the femurs of around 51.59±49.08 HU.  

Interestingly, a high variation of HU was found in 

the femur, while a slight variation was observed 

in soft tissue. The average HU extracted from the 

interested contours of each patient in the cohort 

is shown in Figure 3.

Dose Similarity Analysis

	 Dosimetric Analysis of Synthetic Computed 

Tomography

	 Our study found an insignificant difference in 

dosimetric parameters extracted from interested 



R10 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

Ta
bl

e 
2.

 T
he

 le
ng

th
 o

f b
la

dd
er

 in
 a

ll 
di

m
en

sio
ns

 a
nd

 v
ol

um
e 

m
ea

su
re

d 
du

rin
g 

pr
e-

im
ag

in
g 

pr
ep

ar
at

io
n 

of
 C

T 
an

d 
M

R 
im

ag
es

.

Nu
m

be
r

Di
m

en
sio

n 
(c

m
)

Vo
lu

m
e 

(c
m

3)

RL

Δ
 D

ist
an

ce
*

CC

Δ
 D

ist
an

ce

AP

Δ
 D

ist
an

ce
pC

T 
sC

T

Ra
tio

%

pC
T

Pr
e-

sC
T

pC
T

Pr
e-

sC
T

pC
T

Pr
e-

sC
T

(s
CT

/p
CT

)

(s
CT

/p
CT

)
Di

ff
er

en
ce

**

1
7.

17
7.

46
0.

29
5.

69
5.

69
0.

00
8.

79
9.

46
0.

67
20

7.
30

27
0.

10
1.

30
30

.2
9

2
7.

48
8.

35
-0

.8
7

6.
73

6.
82

-0
.0

9
7.

82
7.

54
-0

.2
8

28
3.

10
29

6.
40

1.
05

4.
70

3
7.

74
8.

46
-0

.7
2

2.
88

3.
48

-0
.6

0
8.

40
8.

31
-0

.0
9

10
8.

50
13

1.
00

1.
21

20
.7

4

4
8.

49
7.

72
0.

77
6.

47
6.

33
0.

14
6.

65
4.

04
-2

.6
1

27
6.

70
26

7.
90

0.
97

-3
.1

8

5
8.

25
8.

07
0.

18
5.

34
4.

60
0.

74
9.

45
9.

21
-0

.2
4

24
3.

30
25

7.
30

1.
06

5.
75

6
6.

87
7.

72
-0

.8
5

4.
05

4.
73

-0
.6

8
6.

67
7.

65
0.

98
12

1.
70

11
8.

70
0.

98
-2

.4
7

7
6.

93
7.

29
-0

.3
6

3.
25

3.
26

-0
.0

1
7.

84
7.

08
-0

.7
6

13
9.

60
18

3.
60

1.
32

31
.5

2

8
8.

76
8.

83
-0

.0
7

7.
09

6.
79

0.
30

6.
67

6.
88

0.
21

26
5.

90
24

5.
50

0.
92

-7
.6

7

9
5.

53
5.

73
-0

.2
0

4.
55

5.
06

-0
.5

1
10

.5
3

10
.4

8
-0

.0
5

19
9.

50
22

8.
70

1.
15

14
.6

4

10
6.

40
6.

73
-0

.3
3

5.
42

5.
14

0.
28

7.
73

6.
91

-0
.8

2
18

2.
70

20
8.

20
1.

14
13

.9
6

M
ea

n

± S.
D.

7.
36 ± 1.
00

7.
64 ± 0.
91

-0
.2

2

± 0.
53

5.
15 ± 1.
44

5.
19 ± 1.
25

-0
.0

4

± 0.
45

8.
06 ± 1.
28

7.
76 ± 1.
78

-0
.3

0

± 0.
99

20
2.

83

±

64
.4

9

22
0.

74

±

60
.0

0

1.
11 ± 0.
14

10
.8

3

±

13
.7

8

P-
va

lu
e

0.
11

6
0.

76
8

0.
36

3
<0

.0
5



R11Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

Figure 3. Average HU values comparison of each RT structure in 10 prostate cancer patients.

contours between the sCT and pCT except D95% 

of the PTV. The difference in dosimetric param-

eters between the sCT- and pCT-based dose 

calculations in the PTV was less than 0.2 Gy when 

considering D95% and D1cc, as well as less than 

0.1% for V60Gy of the prostate gland. An incon-

siderable volume difference percentage was 

observed in the OARs. However, the OARs dose 

from the sCT-based dose calculation was slight-

ly higher than the pCT-based dose, especially at 

the parameter reflecting volume received high 

dose, e.g., 0.85% at V46Gy in the rectum. The 

results of the dose difference from our clinical 

dosimetric parameters between the pCT- and 

sCT-based dose calculations in the individual 

patients are summarized in Table 3.

	 Dose Distribution Analysis of Synthetic 

Computed Tomography

	 High similarity of 3D dose distribution  

between the pCT-based and sCT-based dose 

calculations was found in this study. The mean 

gamma passing rate was 99.9±0.2% when  

considering the 3%3mm gamma criteria, and it 

was reduced to 98.9±0.8% at the 1%1mm  

criteria. A slight difference in gamma analysis  

was observed in the high gradient dose of the 

PTV boundary, while a significant difference was 

found at the edge of the external body contour 

(Figure 4). The gamma passing rate of individual 

patients from this study is shown in Table 4.
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Table 3. The mean±SD and range of percentage dose difference in the dosimetric parameters of RT 

structures from DVH comparing the pCT and sCT in 15 prostate cancer patients.

RT structure Parameter
Mean±SD

p-value
pCT sCT Absolute Difference*

Prostate gland

V_60Gy(%) 100.00±0.00 99.94±0.13 -0.06±0.13 <0.05

PTV

D_1cc (Gy) 62.93±0.17 63.06±0.36 0.13±0.36 0.386

D_(95% )(Gy) 60.57±0.10 60.41±0.17 -0.16±0.12 <0.05

Bowel

V_45Gy(%) 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 1.000

V_15Gy(%) 0.29±0.92 0.10±0.32 -0.19±0.60 0.317

Bladder

V_60Gy(%) 3.59±2.29 3.51±1.65 -0.08±1.14 0.683

V_48.6Gy(%) 9.18±4.94 9.33±4.06 0.15±1.90 0.575

V_40.8Gy(%) 13.18±6.87 13.18±5.90 0.19±2.48 0.575

Rectum

V_60Gy(%) 2.85±2.08 3.60±2.76 0.74±2.87 0.386

V_57Gy(%) 5.58±2.91 6.38±3.42 0.80±3.17 0.508

V_46Gy(%) 12.46±4.24 13.31±4.62 0.85±3.66 0.445

V_37Gy(%) 19.43±4.81 20.18±5.19 0.75±3.78 0.646

Penile bulb

V_40Gy(%) 16.39±30.03 16.24±29.12 -0.15±1.40 1.000

Left femur

V_(50%)(%) 0.06±0.12 0.05±0.12 -0.01±0.05 0.197

Right femur

V_(50%)(%) 0.39±0.89 0.02±0.04 -0.37±0.86 0.285

* Absolute difference: sCT - pCT

** p<0.05 was as statistical difference

Abbreriation: PTV: Planning target volume, V
x Gy

: Percent of volume received absorbed dose x Gy,  

D
x cc

: Absolute dose coverage at a RT structure volume of x cc, D
x %

: Absolute dose coverage at a RT 

structure volume of x %
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Table 4. Dose distribution comparison between the pCT and sCT-based planning in prostate cancer 

patients based on a 3D gamma analysis.

Patient No.
Global Gamma Passing Rate (%)

3%/3mm 2%/2mm 1%/1mm

1 100.0 100.0 99.4

2 99.7 99.1 97.0

3 99.9 99.9 99.2

4 99.8 99.6 98.1

5 100.0 99.9 99.4

6 100.0 99.9 99.2

7 99.9 99.8 99.6

8 100.0 100.0 99.4

9 99.7 99.5 98.7

10 99.5 99.4 99.0

Mean±SD 99.9±0.2 99.7±0.3 98.9±0.8

Figure 4. An example of the gamma analysis of one patient considered at the 3%/3mm criteria by 

comparing the pCT and sCT-based dose distributions. The color bar on the right displays the gamma 

passing rate results, with red indicating 0-75%, yellow representing 75-90%, 

and green signifying scores above 90%.



R14 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

Discussion

	 This study demonstrated the feasibility of  

the sCT generated from the MRCAT for prostate 

treatment plans, focusing on prospective clinical 

patients. The MRCAT is a commercially available 

tool for generating sCT images that rely on MR 

images. Thus, it allows patients to potentially 

reduce their exposure to ionizing radiation during 

CT scans. The accuracy of sCT images depends 

on the MRCAT generation method, which relies 

on voxel intensity in the source MRCAT in-phase 

and water-only images for body outline and bone 

creation through model-based segmentation.  

The voxel intensity in the source MRCAT fat  

and water-only images was utilized for tissue 

classification. These images were acquired 

through a 3D dual mDixon FFE sequence and 

were subsequently automatically converted to 

HU. The findings of this study indicated no major 

differences in the mean HU of soft tissue and 

bone. The disparity of HU between the values 

obtained from the sCT compared to the pCT was 

found to be larger in soft tissue. In contrast, the 

derived HU from the sCT and the pCT was  

smaller in bone. Consequently, a minor  

dosimetric difference in all interested contours 

and a highly similar dose distribution were  

observed between the pCT and the sCT.  

The significant dosimetric difference, e.g., D95% 

in the PTV, did not seem to be impacted by 

clinical meaning because the absolute dose 

difference was around 0.2 Gy.

	 Although this study found a slight difference 

in HU between the pCT and sCT, the HU in the 

bone region still had a high variation compared 

to soft tissue. The sCT generated from MR  

images exhibited poor capability in producing MR 

images from the bony region, which contains 

small amounts of hydrogen, which affects  

bone reconstruction in the sCT[21]. The largest  

difference of HU in the bone region at around a 

factor of 2 compared to the acceptable level of 

HU difference from a previous study (±20 HU and 

±50 HU for soft tissue and bone, respectively) 

was observed in this study. The variation of HU 

within the recommended margin resulted in a 

dose change of less than 1% of the expected 

dose[22]. However, some studies showed that the 

difference in HU between the pCT and sCT in the 

femurs could be up to a factor of 3, which was 

higher than our discovery[23].

	 The observation of dose similarity between 

the pCT and sCT in this study closely aligns with 

many previous MRCAT studies in the pelvis  

region[11, 24-26]. Likewise, the trend of dose  

coverage to the PTV in the sCT was around 1% 

lower than the pCT when considering D95% or 

D98%. Nonetheless, a high dose in a small  

volume of the PTV and OARs tends to be  

increased by roughly 5% in the sCT compared  

to the pCT. By using the sCT generated from 

MRCAT, the HU on the image is a continuous 

value, which is different from other MR-based 

dose calculation techniques, e.g., the homoge-
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nous HU in bulk density technique. Thus,  

applying a different dose calculation algorithm 

could potentially impact the dose distribution 

pattern[27]. This study applied AXB for treatment 

dose calculation to reduce dose calculation 

uncertainty from heterogeneous materials.  

However, this study considers the effect of  

the sCT only on the planning dose, and it is 

mandatory to compare the planning dose with 

the delivery dose before implementing the sCT 

in the clinic. The dose calculated from the sCT 

is not reflected in the actual patient dose as it 

could vary between inter-fractions[28].

	 The strengths of this study include the appli-

cation of a dose calculation algorithm with  

corrective heterogeneity for soft tissue, specifi-

cally the AXB algorithm, which was known for its 

heightened sensitivity to HU changes[29]. The  

results clearly demonstrated discernible dose 

differences within each evaluated contour and 

the study also recruited prospective patients who 

underwent both pCT and MR images within  

the same day. This study controlled organ  

volume similarity between pCT and MR images 

by applying a water-controlling protocol with  

the pre-image dimension measurement for the 

bladder. In contrast, other studies only focus on 

the amount of water and waiting time without 

the dimension measurement[11, 24]. Nevertheless, 

the body outline is an alternative factor that has 

impacted dose distribution as it could change 

the depth of the ionization path. This effect is an 

unavoidable factor when patient repositioning 

from pCT to MR acquisition is required. As a  

result, the dose difference was experienced on 

the skin around the body; this effect was also 

found in other studies[11].

	 The limitation of this study was the difference 

in each individual patient’s characteristics and 

behavior as it affected the organ dislocation 

between pCT and MR images. Even though our 

study implements the pre-image dimension 

measurement, it still found that some patients 

could not be tolerated when making a second 

attempt of the full bladder. Therefore, a margin-

al difference in bladder dimension and volume 

was observed. In addition, the air in the rectum 

and the rectum volume affected the PTV  

location, and in turn affected dose calculation. 

Also, a small volume of air in the rectum could 

potentially lead to an incorrect HU on the sCT, 

but it did not significantly impact the dose  

distribution pattern in this study. Although  

the sCT has been applied clinically in several 

institutions, to replace the pCT completely, for 

example, in the contouring process, further image 

quality analysis, such as image contrast and dis-

tortion, is still required[7, 30].

Conclusion

	 The use of the sCT image generated from 

MRCAT is feasible for prostate EBRT dose  

calculation. A slight difference in HU between 

the sCT and pCT was observed in soft tissue  

with a small HU variation, but a considerable 

difference was found in bone. The pCT and sCT 
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had similar dose distributions and negligible  

dosimetric differences in all contours. The result 

of this study provides a good promotion for  

the MR-only workflow in prostate EBRT.
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Accuracy of target volume and artifact reduction by optimal sorting 

methods of 4DCT image reconstruction on lung cancer radiotherapy  

in patients with mismatched pitch in irregular respiration

ความถููกต้้องของปริิมาตรก้้อนเนื้้�องอกและการลดสิ่่�งแปลกปลอมบนภาพเอกซเรย์์

คอมพิวิเตอร์์แบบ 4 มิติิดิ้้วยวิธิีกีารจัดัเรียีงข้้อมูลูภาพที่่�เหมาะสมสำหรับัการฉายรังัสีี

มะเร็ง็ปอดในผู้้�ป่่วยที่่�มีกีารตั้้�งค่่าพิิทช์์ไม่่สัมัพันัธ์์กับัรูปูแบบการหายใจที่่�ไม่่สม่่ำเสมอ
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Abstract

Backgrounds: In four-dimensional computed tomography (4DCT), pitch estimates are initially 

selected before data acquisition. However, during data acquisition, it is observed that pitch values 

mismatch with the breathing period due to respiratory changes, leading to image artifacts.  

Addressing this issue requires the selection of an appropriate sorting method, especially for a 

group of patients in such cases who lack a standardized sorting protocol.

Objective: The study aims to determine the optimal 4DCT scan sorting method for patients with 

a set-up pitch not aligned with breathing period.

Materials and methods: The respiratory waveforms of 40 lung cancer patients were  

programmed into the CIRS dynamic thorax phantom, and data were acquired using a CT scanner. 

Subsequently, 4DCT scans were performed, and the appropriateness of the pitch values,  

which were set according to standard protocols, was assessed. Three sorting methods, namely 

phase-based, amplitude-based, and percent Pi-based, were evaluated for their impact on volume 

accuracy, shape, and the presence of artifacts on 4DCT image in terms of absolute volume  

difference (AVD), sphericity, and artifact score, respectively, specifically in six subjects with  

inappropriate parameter settings for acquisition data.

Results: Among the 40 patients studied, six respiratory waveforms had improper parameter  

settings. The volume of a spherical object for the respiratory phases of 0% and 50% showed 

similarities to the static volume in all three sorting methods, resulting in an AVD range of 0.18-0.29 

cm3. The sphericity values of the three sorting methods with phases of 0% and 50% exhibited 

variations ranging from 0.001 to 0.003, and the artifacts exhibited a severity level close to 2.  

Therefore, the study recommended using the images at the 0% and 50% respiratory phase with 

all sorting methods for target contouring images in clinical practice, as they closely matched the 

static volume. The findings emphasize the importance of aligning pitch values with the breathing 

period during data acquisition to maintain image quality.

Conclusion: In patients with irregular breathing amplitude and a mismatch in respiratory rate and 

breathing period, phase-based or percent Pi-based sorting methods were preferably used for 

4DCT reconstructions.

Keywords: Artifact, Four-dimensional computed tomography, Radiotherapy, Sorting, Tumor volume 
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: การทำเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบสี่่�มิิติิเลืือกประมาณค่่าพิิทช์์ก่่อนเก็็บข้้อมููล ต่่อมาขณะ 

เก็็บข้้อมููลพบค่่าพิิทช์์ไม่่สััมพัันธ์์กัับระยะเวลาการหายใจเนื่่�องจากการหายใจเปลี่่�ยนแปลงไปจึึงเกิิดสิ่่�งแปลกปลอม

ขึ้้�นบนภาพจำเป็็นต้้องแก้้ไขปััญหานี้้�รวมไปถึงการเลืือกใช้้วิิธีีการจัดเรีียงข้้อมููลภาพที่่�เหมาะสมในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� 

และยัังไม่่มีีโปรโตคอลที่่�เป็็นมาตรฐานสำหรัับวิิธีีการจััดเรีียงข้้อมููลภาพ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อกำหนดวิิธีีการจััดเรีียงข้้อมููลภาพในการทำเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบสี่่�มิิติิที่่�เหมาะสมสำหรัับ 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการตั้้�งค่่าพิิทช์์ไม่่สััมพัันธ์์กัับการหายใจ

วััสดุุและวิิธีีการ: ข้้อมููลสััญญาณการหายใจผู้้�ป่วยมะเร็็งปอด 40 คนใส่่ลงหุ่่�นจำลองการหายใจ เก็็บข้้อมููล 

โดยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์แบบสี่่�มิิติิ ประเมิินความเหมาะสมของค่่าพิิทช์์ซึ่่�งตั้้�งค่่าตามโปรโตคอลมาตรฐาน 

เลือืกวิธีิีการจัดเรียีงข้้อมูลูภาพ แบบเฟส แบบแอมพลิิจูดู และแบบเปอร์์เซ็น็ต์์พาย ประเมิินความถููกต้อ้งของปริมาตร 

รููปร่่าง และสิ่่�งแปลกปลอมบนภาพ ในแง่่ความแตกต่่างของปริิมาตรสััมบููรณ์์ สภาพทรงกลม และให้้คะแนนระดัับ

สิ่่�งแปลกปลอมตามลำดัับ โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการตั้้�งค่่าพารามิิเตอร์์ที่่�ไม่่เหมาะสมในการเก็็บข้้อมููล

ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วย 40 คน พบ 6 คนที่่�มีีการตั้้�งค่่าพารามิิเตอร์์ที่่�ไม่่เหมาะสม ผลการศึึกษาปริิมาตร 

ทรงกลม เฟสการหายใจที่่� 0% และ 50% มีีปริิมาตรใกล้้เคีียงกัับปริิมาณทรงกลมขนาดจริิงในการจััดเรีียงข้้อมููล

ภาพทั้้�งสามวิิธีี ผลของช่่วงปริิมาตรสััมบููรณ์์ อยู่่�ที่่� 0.18-0.29 ลููกบาศก์์เซนติิเมตร ค่่าความเป็็นทรงกลมทั้้�งสามวิิธีี 

ที่่�เฟสการหายใจ 0% และ 50% มีีความแปรผัันตั้้�งแต่่ 0.001 ถึึง 0.003 และระดัับความรุุนแรงของสิ่่�งแปลกปลอม

เข้้าใกล้้ 2 ดัังนั้้�นจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�แนะนำให้้เลืือกใช้้ภาพที่่�เฟสการหายใจ 0% และ 50% ในทั้้�งสามวิิธีีสำหรัับ

การวาดขอบเขตก้อ้นมะเร็ง็ในทางคลินิิกิเนื่่�องจากมีคีวามใกล้เ้คียีงกับัปริมิาตรจริงิ และควรตระหนักัถึงึความสำคัญั
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Introduction

	 The 4DCT (four-dimensional computed  

tomography) comprises the 3D CT dataset  

obtained from the CT scanner alongside the 

patient’s respiratory signals acquired from an 

external surrogate device. These signals are 

recorded simultaneously or at corresponding 

timestamps with each respiratory cycle[1, 2].  

The data acquisition involves a slow couch  

movement characterized by a low pitch. In  

spiral mode, a low pitch value is necessary to 

capture each voxel of the patient’s anatomy for 

an entire respiratory cycle[3]. The maximum  

pitch depends on the patient’s respiratory  

frequency and exceeding it can lead to motion 

artifacts. As a result, the pitch serves as a crucial 

parameter that requires careful consideration 

during a 4DCT scan. Particularly, configuring the 

pitch value unrelated to the breathing period  

can lead to image artifacts. Furthermore,  

according to Keall et al.[4], it is recommended  

that the ratio of rotation time to pitch be equal 

to or exceeds the duration of the breathing  

period. This strategy ensures the acquisition of 

an adequate number of breathing cycles for a 

comprehensive 4DCT image and mitigates the 

risk of encountering data sufficiency condition 

(DSC).

	 In a practical scenario, certain patients  

encountered difficulties in maintaining a  

consistent respiratory pattern during 4DCT scans. 

The respiratory rate could change while the 

beam was active, leading to a disparity between 

the predetermined pitch set before the 4DCT  

and the actual respiratory rate during the scan. 

Various approaches existed to address irregular 

breathing, including breathing-adapted 4DCT[5-9] 

and the implementation of visual or audio  

feedback systems[10]. These solutions demanded 

new software or hardware components  

and thorough intensive training. Another  

approach for solving this issue was the selection 

of an optimal sorting method for 4DCT data. 

There were three categorizations of sorting  

techniques: amplitude-based, phase-based, and 

Pi-based. 

	 Currently, there is a lack of automated  

detection methods to identify instances  

where the set-up pitch is not aligned with the 

breathing period. Moreover, there is a shortage 

of established standard protocols or consensus 

for sort ing data under such condit ions.  

Consequently, this study aims to determine the 

most suitable sorting approach for addressing  

this scenario.

Material and method

	 Preparation of respiratory waveform data

	 The respiratory waveform data was collected 

from 40 lung cancer patients who received  

treatment at the radiotherapy division of Siriraj 

Hospital between 2018 to 2021. The data was 

obtained using the Somatom Confidence RT  

Pro scanner (Siemens Healthcare, Forchhiem, 

Germany), without utilizing the deep inspiration 

breath hold (DIBH) technique. The respiratory 
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waveform was recorded using dynamic thorax 

phantom model 008A (CIRS, Norfolk, Virginia, 

USA). In accordance with the requirements  

for retrospective studies, the concept and  

study design of this study were approved by 

Siriraj Institutional Review Board (study code:  

Si 035/2022).

	 4DCT acquisition

	 A l l  40  resp i r a to ry  wave fo rms  were  

programmed into the dynamic thorax phantom 

model 008A (CIRS, Norfolk, VA, USA) using an  

in-house wooden rod, as demonstrated in 

Figure 1. This wooden rod contained an oblique  

aluminum plate with a thickness of 2 mm and a 

spherical object with a diameter of 2 cm (tumor 

target), measured with a caliper. The aluminum 

plates were used to evaluate artifact severity, 

while the spheres displayed distortions in size 

and shape. 

	 A 4DCT scan was performed using Siriraj  

Hospital’s routine lung 4DCT protocol during 

the data acquisition process, employing the 

real-time position management (RPM) system 

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

for motion tracking. Then, the reference points 

in the respiratory signal data recorded via  

the RPM were adjusted using an in-house  

Python script (https://github.com/bombonTH/

SIRO-RPM-Peak-Correction). The points stamped 

by the RPM, including the peaks and valleys of 

the respiratory signal, were corrected. This  

adjustment is crucial as these points serve as 

references for the reconstruction in the next step. 

Acquisition parameters for the spiral 4DCT  

images were set as follows: 120 kV, 84 mAs,  

350 mm FOV, 2 mm slice thickness, 0.5s rotation 

t ime, and B30F medium smooth kernel  

reconstruction filter. The 3DCT image dataset was 

synchronized with the RPM reference motion  

file. The scanner’s rotation time and pitch were 

automatically determined by observing  

the breathing period on the RPM monitor in  

correlation with the selected range of estimated 

respiration rates on CT scanner. 

	 Verification of the appropriateness of  

parameters during the data acquisition  

process

	 Calculate the appropriate rotation time per 

pitch value that corresponds to the breathing 

period. Afterward, verify that the rotation time 

per pitch value for each respiratory waveform 

exceeds the breathing period[11], using the  

following formula:

	 The rotation time per pitch values can  

typically be obtained from the 4DCT scanner 

instruction manual in Table 1, In order to  

optimize 4DCT scans based on a patient’s  

respiration rate, measured in breaths per minute 

(BPM), specific settings for rotation time and pitch 

are recommended. For patients with a respiration 

rate greater than 6 BPM, but not exceeding  

9 BPM, a rotation time of 1 second with a pitch 
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Figure 1 (a) The improvised in-house wooden rod is presented in three cross-sectional planes— 

(b) axial, (c) sagittal, and (d) coronal. The inside of the wooden rod contains an oblique aluminum slab 

with a thickness of 0.2 cm and a spherical object (marble) with a diameter of 2 cm, measured with a 

caliper.

of 0.09 is advised. This configuration results in a 

rotation time to pitch ratio of 11.11, which is 

suitable for breathing periods that range between 

10 to 11.10 seconds. For those whose respiration 

rate exceeds 9 BPM but is no more than 12 BPM, 

the rotation time remains at 1 second, but the 

pitch is increased to 0.14. This adjustment leads 

to a rotation time to pitch ratio of 7.14, ideal for 

breathing periods between 6.67 and 7.13  

seconds. Lastly, for patients with a respiration 

rate over 12 BPM, a shorter rotation time of 0.5 

seconds and a pitch of 0.09 are recommended, 

yielding a rotation time to pitch ratio of 5.56, 

suitable for breathing periods of 5 to 5.54  

seconds. These tailored settings are crucial for 

aligning the scanner’s operation with the  

patient’s breathing pattern, significantly  

enhancing the quality and accuracy of the 4DCT 

images.
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Table 1 The estimated respiration time values of 4DCT scanner obtained from the instruction manual 

and the appropriate breathing period values.

Est. respiration time

(BPM)

Rotation time 

(s)
Pitch

Rotation time/pitch Breathing period 

(s)

6-9 1 0.09 11.11 10.00-11.10

>9-12 1 0.14 7.14 6.67-7.13

>12 0.5 0.09 5.56 5.00-5.55

Abbreviation: BPM= breaths per minute, Est. respiration time= Estimated respiration time

	 Subsequently, it is essential to verify the 

suitability of the estimated respiratory time 

selection in relation to the breathing period of 

the RPM. The breathing period value displayed 

on the RPM screen during the acquisition process 

serves as an indicator of the appropriateness of 

the parameter settings. In the context of this 

4DCT scanner, the Somatom Confidence RT  

Pro scanner (Siemens Healthcare, Forchhiem, 

Germany) establishes a fixed rotation time per 

pitch value for each tap, as detailed in Table 1. 

Therefore, our focus lies in evaluating range of 

the breathing period in relation to the rotation 

time per pitch value. This involves analyzing 

datasets within groups of inappropriate  

acquisition parameters, with a tolerance of the 

mean breathing period ±0.5 standard deviation 

taken into consideration.

	 Image sorting for 4DCT reconstruction

	 Following dynamic phantom scanning,  

images obtained under inadequate acquisition 

parameters were categorized into ten phases 

using amplitude-based, phase-based, and  

percentage pi algorithms.

	 For the amplitude sorting, the acquired CT 

images are sorted based on the displacement. 

The breathing cycle is divided by the range of 

inhalation and exhalation into five equidistant 

steps f rom maximum to minimum. The  

amplitude sorting method in 4DCT presentsan 

advantage in  h ighl i ght ing var ia t ions in  

physiological signals, offering insights into  

anatomical changes throughout the respiratory 

or cardiac cycle. However, its disadvantage lies 

in potential susceptibility to noise, as variations 

in amplitude may not always correlate precisely 

with anatomical motion.

	 In contrast, phase-based sorting, CT images 

are sorted based on the phase or relative timing 

within the patient’s breathing cycle. The  

respiratory cycle is divided into the percentage 

of equal time points from peak to peak in each 
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respiratory cycle[12]. The phase-based sorting 

method excels in providing a temporal perspec-

tive, but its drawback involves potential inaccu-

racies if the phase information is affected by  

irregularities or inconsistencies in physiological 

cycles.

	 Meanwhile, the percentage of Pi (percent  

Pi-based sorting), CT images are sorted based on 

the phase but use a different representation of 

the respiratory cycle. The respiratory cycle is 

represented in terms of pi (π), where 0%  

corresponds to 0π and 100% corresponds to 2π. 

The prominent point in this method is the  

position where 0% corresponds to the end 

inhalation, and 50% corresponds to the end 

exhalation position. The resulting image in  

this point will be the anatomical position  

corresponding to the actual breathing position 

of the patient. The percent Pi-based sorting 

method optimizes temporal resolution, yet  

its disadvantage lies in the complexity of  

implementation and potential challenges in 

maintaining synchronizat ion due to the  

periodicity of 2π.

	 Evaluation of volume, shape, and artifact 

characteristics under inappropriate data  

acquisition parameters

	 Characteristics of breathing patterns under 

inappropriate data acquisition parameters were 

evaluated in terms of absolute volume difference 

(AVD), shape, and artifact in MIM software version 

7.0 (MIMvista Corp., Cleveland, OH, USA) by using 

auto-segmented contour at 40 HU in ten phases 

(WW -362 HU and WL 1324 HU). The AVD was 

calculated to evaluate the variation in volume 

for each sorting method. The AVD represents the 

volume difference between tumor volumes in 

each phase of the sorting method, compared to 

a static tumor in MIM software. The shape  

accuracy of the tumor is evaluated by the 

sphericity (Ψ), using the following formula.

 

	 The sphericity measured semi-major (a)  

and semi-minor (b) axes[13]  as shown in Figure 2. 

The good sphericity should be close to 1[14].

	 Furthermore, for artifact assessment, two 

evaluators assigned scores to the discrepancies 

observed in the intermediate aluminum slab 

within the 4DCT image shown in Figure 3. In 

cases where there were significant discrepancies 

in their assessments, a third expert was confirmed 

to provide a final determination. Artifacts in each 

sorting method were simultaneously evaluated 

on the sagittal plane at the same phase. None 

of the artifacts gives a 0 score, one artifact on 

the aluminum plate =1, two artifacts on the 

aluminum plate =2, and three artifacts on the 

aluminum plate = 3.

	 A statistical analysis comparing volume, 

shape, and image artifacts between three sorting 

types was tested using multilevel mixed-effects 

linear regression in Stata (Erlangen, Germany). 

The statistical significance was a p-value less than 

0.05.
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Figure 2 (a) The semi-major and (b) semi-minor axis of an ellipse.

Figure 3 An example artifact found on the 4DCT image considering the anomaly of the aluminum slab: 

(a) No artifact, (b) and (c) Artifact on 4DCT images in the phantom, indicated by red arrows. 
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Results

	 Among the 40 patients studied, six cases had 

the rotation time per pitch value (7.14) shorter 

than the breathing period value plus 0.5 standard 

deviation (7.66 to 11.78) during the actual scan 

due to changes in the patient’s respiratory rate 

during the scan. Therefore, these six patients 

were controlled in this study. These effects  

resulted in an inadequate amount of data for 

generating 4DCT images, as indicated in Table 2.

	 The study assessed the accuracy of volume, 

shape, and artifact in the respiratory waveforms 

of six respiratory waveforms with improper  

parameter settings or mismatched pitch in 

irregular respiration. Volume accuracy was  

assessed using AVD values, with amplitude-based, 

phase-based, and percent Pi-based methods 

yielding the values in the ranges of 0.18-1.23 cm3, 

0.15-1.16 cm3, and 0.17-1.11 cm3, respectively 

(Figure 4). Considering the volume (red circle) at 

the phase of 0% and 50% showed similarities to 

the static volume in all three sorting methods, 

resulting in an AVD range of 0.18-0.29 cm3  

(Table 3, Figure 4). The 20% respiratory phase 

revealed no significant volume differences among 

the three imaging methods (p>0.05).

	 The amplitude-based sorting method  

demonstrated significantly superior volume  

accuracy compared to the phase-based and 

percent Pi-based sorting methods at 10%  

respiratory phase (0.62 cm3, 1.16 cm3, and 1.11 

cm3, respectively) (Table 3). Conversely, the 

phase-based and percent Pi-based sorting  

methods exhibited higher AVD values than the  

amplitude-based sorting method, particularly 

noticeable at respiratory phases 30% and 40%, 

with a statistically significant difference (p<0.001) 

(Table 3) 

Table 2 Inappropriate data acquisition parameters settings for 6 patients during scan 4DCT.

No. Patient

Pre-scan During scan Rot/pitch
Appropriate CT setting

(Est. respiration time)

(BPM)

Breathing period 

(s)

(Visualization)

Breathing 

period (s)

± 0.5 SD

(Est. respiration 

time)

(BPM)

Breathing 

period (s) 

+0.5 SD

PT01 9.0 11.07 ± 0.72 >9 11.78 7.14 >6

PT02 7.1 7.20 ± 0.46 >9 7.66 7.14 >6

PT03 7 6.97 ± 0.89 >9 7.86 7.14 >6

PT04 8.4 8.18 ± 0.59 >9 8.77 7.14 >6

PT05 7.1 6.91 ± 0.53 >9 7.44 7.14 >6

PT06 9.3 8.57 ± 0.81 >9 9.38 7.14 >6
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Table 3 The absolute volume differences with mismatched pitch in irregular respiration.

Phase
Absolute Volume Difference

AB-PB (95%CI) p-value PB-Pi (95%CI) p-value AB-Pi (95%CI) p-value
AB±SD PB±SD Pi±SD

0% 0.21±0.40 0.18±1.07 0.17±1.07 -0.03 (-0.63 to 0.57) 0.93 -0.01 (-0.61 to 0.59) 0.98 -0.04 (-0.64 to .56) 0.90

10% 0.62±0.29 1.16±1.04 1.11±1.05 0.54 (0.05 to 1.04) 0.03 -0.05 (-0.54 to 0.45) 0.86 0.50 (0.00 to 0.99) 0.05

20% 0.77±0.36 0.86±0.59 0.85±0.56 0.10 (-0.12 to 0.32) 0.37 -0.02 (-0.12 to 0.32) 0.37 0.08 (-0.14 to 0.30) 0.46

30% 1.18±0.70 0.78±0.64 0.77±0.63 -0.41 (-0.65 to -0.16) <0.01 -0.01 (-0.25 to 0.24) 0.97 -0.41 (-0.66 to -0.17) <0.01

40% 1.23±0.66 0.44±0.07 0.44±0.08 -0.79 (-1.18 to -0. 40) <0.01 0.00 (-0.39 to 0.39) 1.00 -0.79 (-1.18 to -0.40) <0.01

50% 0.18±1.07 0.27±0.56 0.29±0.52 0.09 (-0.36 to 0.55) 0.69 0.02 (-0.44 to 0.47) 0.94 0.11 (-0.34 to 0.56) 0.64

60% 0.20±1.26 0.46±0.56 0.44±0.61 0.27 (-0.18 to 0.71) 0.24 -0.02 (-0.46 to 0.43) 0.94 0.25 (-0.19 to 0.69) 0.27

70% 0.35±1.16 0.62±0.96 0.60±0.94 0.28 (-0.32 to 0.88) 0.36 -0.03 (-0.63 to 0.57) 0.93 0.25 (-0.35 to 0.85) 0.41

80% 0.54±0.68 0.46±1.29 0.46±1.26 -0.09 (-0.50 to 0.32) 0.67 0.00 (-0.41 to 0.41) 0.99 -0.08 (-0.49 to 0.32) 0.68

90% 0.71±0.43 0.15±1.42 0.19±1.38 -0.56 (-1.17 to 0.04) 0.07 0.04 (-0.57 to 0.64) 0.91 -0.53 (-1.14 to 0.08) 0.09

Abbreviation: AB= Amplitude-based sorting, PB= Phase-based sorting, Pi= Percent Pi-based sorting

Figure 4 The AVD including amplitude-based (blue line), phase-based (red line), and percent Pi-based 

(green line) sorting with mismatch pitch in irregular respiration. The red circle at the phase of 0% and 

50% showed similarities to the static volume in all three sorting methods. Dotted lines represent data 

within standard deviations.
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	 Additionally, when assessing shape diffe- 

rences, which are evaluated through sphericity 

values, a value close to 1 indicates that the shape 

closely resembles the ideal roundness. As  

depicted in Table 4, the sphericity values of 

the three sorting methods demonstrated  

differences not exceeding 0.02. Particularly, 

during the 0% and 50% respiratory phases, the 

sphericity exhibited variations ranging from 0.001 

to 0.003. Both the phase-based and percent  

Pi-based sorting methods displayed sphericity in 

a similar direction, with no statistically significant 

differences noted (p>0.05). 

	 In Figure 5, the phase-based and percent  

Pi-based sorting methods are closer to reality 

shape than the amplitude-based sorting method 

observed at respiratory phase 30% to 70%.  

However, at the 20% respiratory phase, the 

sphericity appeared similar for all three sorting 

methods. Even though there were no significant 

differences in AVD during this phase, it’s notable 

that the sphericity of the amplitude-based  

sorting method significantly differed from that of 

the phase-based and percent Pi-based methods 

(p=0.02 and p=0.04, respectively).

For the artifacts present in the 4DCT image,  

assessed through the continuity of the aluminum 

middle slab, the resulting artifacts exhibited a 

severity level close to 2 (two artifacts on the 

aluminum plate), as depicted in Figure 6.  

However, the artifact severity did not exhibit a 

correlation with either volume or sphericity.

Table 4 The sphericity differences with mismatch pitch in irregular respiration.

Phase

Absolute Volume 

Difference AB-PB (95%CI) p-value PB-Pi (95%CI) p-value AB-Pi (95%CI) p-value 

AB PB Pi

0% 0.995 0.992 0.993 -0.002 (-0.010 to 0.005) 0.538 0.001 (-0.006 to 0.009) 0.778 -0.001 (-0.009 to 0.006) 0.739

10% 0.998 0.992 0.993 -0.006 (-0.012 to -0.001) 0.033 0.001 (-0.004 to 0.007) 0.675 -0.005 (-0.010 to 0.001) 0.086

20% 0.992 0.979 0.981 -0.013 (-0.024 to -0.002) 0.020 0.002 (-0.009 to 0.013) 0.774 -0.011 (-0.023 to 0.000) 0.041

30% 0.987 0.996 0.997 0.009 (0.002 to 0.016) 0.010 0.001 (-0.006 to 0.008) 0.822 0.010 (0.003 to 0.017) 0.005

40% 0.993 0.995 0.995 0.002 (-0.004 to 0.009) 0.513 -0.001 (-0.007 to 0.006) 0.877 0.002 (-0.005 to 0.008) 0.618

50% 0.992 0.995 0.995 0.003 (-0.004 to 0.010) 0.360 0.000 (-0.007 to 0.007) 0.984 0.003 (-0.004 to 0.010) 0.371

60% 0.991 0.997 0.997 0.006 (0.002 to 0.010) 0.007 -0.001 (-0.005 to 0.004) 0.777 0.005 (0.001 to 0.010) 0.016

70% 0.988 0.997 0.996 0.009 (-0.001 to 0.019) 0.095 -0.001 (-0.011 to 0.009) 0.900 0.008 (-0.002 to 0.018) 0.122

80% 0.989 0.992 0.991 0.002 (-0.006 to 0.011) 0.594 0.000 (-0.009 to 0.008) 0.923 0.002 (-0.007 to 0.011) 0.663

90% 0.997 0.990 0.991 -0.007 (-0.013 to -0.001) 0.021 0.000 (-0.005 to 0.006) 0.870 -0.006 (-0.012 to -0.001) 0.033
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Figure 5 The sphericity difference including amplitude-based (blue line), phase-based (red line), and 

percent Pi-based (green line) sorting with mismatch pitch in irregular respiration. Dotted lines represent 

data within standard deviations.

Figure 6 The artifact in middle slab aluminum including amplitude-based (blue line), phase-based (red 

line), and percent Pi-based (green line) sorting with mismatch pitch in irregular respiration. Dotted lines 

represent data within standard deviations.



R32 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

	 Furthermore, when examining the phase-

based and percent Pi-based sorting methods 

 in Table 5, it was observed that at the 0%  

respiratory phase, there were 1.18 times more 

artifacts compared to the amplitude-based  

sorting method. For the 50% respiratory phase, 

the artifacts were 0.61 and 0.51 times less than 

the amplitude-based sorting method, respectively.  

Nonetheless, the artifacts identified by the three 

sorting methods exhibited no statistically  

significant differences, except during the 20% 

respiratory phase. Notably, during this phase, 

both the phase-based and percent Pi-based 

sorting methods displayed a higher artifact, with 

values 1.65 and 1.4 times greater than the  

amplitude-based method, respectively (p=0.22).

Discussion

	 After an examination of three sorting  

techniques employing the 4DCT scanner, it was 

determined that when acquisition parameters 

were improperly configured, none of the sorting 

methods yielded favorable outcomes in either 

amplitude-based, phase-based or percent  

Pi-based sorting. This significantly impacts the 

amplitude-based sorting method due to its 

reliance on precise amplitude-level positioning 

for sorting. Concurrently, both phase-based  

sorting and percent-Pi sorting exhibit comparable 

results. 

	 Furthermore, the presence of interpolated  

or incomplete artifacts was attributed to a  

respiratory waveform characterized by a  

breathing period value shorter than the rotation 

time per pitch. For example (Figure 7a), the slow 

respiratory rate was 5.42, indicating a reduced 

number of cycles. Moreover, an incorrect  

estimation of the respiratory rate occurred,  

involving the selection of a rate exceeding 9  

BPM instead of the suitable rate, which should 

have been greater than 6 BPM. This error became 

evident when reviewing the stack bar CT for each 

phase within the three sorting methods, as  

presented in Figures 7b-7d. Typically, the stack 

interval in sorting takes 250ms per bar, so  

selecting a fast respiratory rate instead of a  

slower one, resulted in a significant expansion of 

the data range. This discrepancy reconstruction 

method led to data interpolation due to missing 

information between stacks in all three sorting 

methods especially in amplitude-based sorting. 

Nevertheless, it’s crucial to consider the rotation 

per pitch to prevent missing information when 

using the amplitude-based sorting method.  

Missing data can lead to interpolation and  

compensation for absent respiratory phases, 

resulting in image blurriness, elongation, and 

incompleteness.

	 The upper portion of the volume appears 

elongated and truncated, leading to an increase 

in AVD. Consequently, severe artifacts are  

observed in the anatomical images on the 4DCT 

image of the patient, characterized by image 

blurring and missing anatomical details, as  

illustrated in Figure 8. Consequently, the contour 

delineation does not encompass the tumor.
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Table 5 Artifact of middle slab aluminum with mismatch pitch in irregular respiration.

Phase Odd ratio (95%CI, p-value) Global p-value

0%: Amplitude Reference

0.301            Phase 1.18 (0.93-1.51, 0.18)

            Pi          1.18 (0.93-1.51, 0.18)

10%: Amplitude Reference

0.050            Phase 1.40 (1.03-1.90, 0.034)

            Pi          1.40 (1.03-1.90, 0.034)

20%: Amplitude Reference

0.022            Phase 1.65 (1.15-2.37, 0.007)

            Pi          1.40 (0.97-2.00, 0.07)

30%: Amplitude Reference

0.301            Phase 0.85 (0.66-1.08, 0.18)

            Pi          0.85 (0.66-1.08, 0.18)

40%: Amplitude Reference

0.301            Phase 0.85 (0.66-1.08, 0.18)

            Pi          0.85 (0.66-1.08, 0.18)

50%: Amplitude Reference

0.864            Phase 0.61 (0.36-1.02, 0.061)

            Pi          0.51 (0.30-0.87, 0.012)

60%: Amplitude Reference

0.770            Phase 0.85 (0.42-1.70, 0.639)

            Pi          0.85 (0.42-1.70, 0.639)

70%: Amplitude Reference

0.235            Phase 1.00 (0.59-1.69, 1.000)

            Pi          1.18 (0.7-1.99, 0.532)

80%: Amplitude Reference

1.000            Phase 0.72 (0.40-1.29, 0.265)

            Pi          0.61 (0.34-1.09, 0.095)

90%: Amplitude Reference

0.864            Phase 1.00 (0.69-1.46, 1.00)

            Pi          1.00 (0.69-1.46, 1.00)
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Figure 7 The impact of shallow or flat breathing on the respiratory waveform (a) and presents the stack 

bar CT images sorted by phase in the (b) amplitude-based, (c) phase-based, and (d) Pi-based sorting 

methods.
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Figure 8 The presented artifact in the phantom (left) correlated with the patient (right) in the sagittal 

plane.

	 Respiratory waveforms, featuring low  

amplitudes, particularly in the amplitude-based 

sorting method, rendered it challenging to 

determine the phase position, leading to missing 

data. Li H et al.[15] revealed similar findings  

where irregular breathing patterns resulted in a 

smaller volume in amplitude-based sorting  

method compared to phase-based sorting  

method, leading to image artifacts. Further- 

more, Hilgers G et al.[3] was associated with an 

inappropriate pitch value with breathing  

frequency, particularly when the selected  

estimated respiratory time does not correspond 

to the breathing period. Thus, it is recommended 

to appropriately adjust the rotation time per 

pitch, following the guidance of Keall PJ et al.[4], 

to ensure a sufficient amount of cycle data for 

sorting and to prevent missing data.

	 One limitation of this research involves  

the evaluation of artifacts aimed at reducing  

interobserver variabil ity. To address this  

limitation, a third party was employed to  

determine artifact scores. However, it’s important 

to note that this method may not be universally 

applicable. Additionally, it’s worth mentioning 

that this assessment solely focuses on the  

continuity of the aluminum slab and does not 

take into account elongation or curvature.

	 In practical implementations in improper 

acquisition parameter settings, it’s crucial to  

assess the accuracy of respiratory volume.   

Therefore, in clinical practice when utilizing  

4DCT images, it is advisable for target contouring 

to rely on respiratory phases at 0% and 50%  

since shown target volumes were closest to 

static volume (Figure 4). Additionally, it’s import-
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ant to avoid using Maximum Intensity Projection 

(MIP) images for contouring, as combining artifacts 

present in all phases can result in significant  

errors. Furthermore, it’s essential to ensure the 

regularity of breathing and match the breathing 

period to the pitch value during data acquisition.

Conclusion

	 In clinical practice, when a patient has  

difficulty with regular breathing during a 4DCT 

scan, radiologists often utilize phase-based  

or percent Pi-based sort ing methods to  

accurately ascertain the size and shape of a  

tumor. This technique is beneficial even if a  

patient is hesitant to undergo multiple 4DCT 

scans, as it effectively reduces artifacts,  

especially in phases 0% and 50%. During these 

phases, radiologists are typically able to more 

precisely evaluate the extent of the tumor.  

Furthermore, oncologists can combine data  

from phases 0% and 50%, which correspond  

to the end-inhale and end-exhale phases,  

respectively, to calculate the range of tumor 

movement during treatment. Nonetheless, the 

ideal approach is to train patients in consistent 

breathing techniques prior to conducting the 

4DCT to achieve the highest quality results.

	 For patients with irregular breathing amplitude 

and a discrepancy between respiratory rate and 

breathing period, phase or percent Pi-based 

sorting methods are recommended for 4DCT 

reconstruction in clinical settings. Additionally, 

radiotherapists should carefully select the  

rotation time per pitch value that aligns with the 

patient’s breathing period. This choice of the 

appropriate auto pitch at the CT scanner is  

crucial for enhancing image quality.
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Benefit of radiation therapy in stage III-IV Hodgkin lymphoma 

after chemotherapy

ประโยชน์์ของการฉายรังสีใีนผู้้�ป่่วยมะเร็ง็ต่่อมน้ำ้เหลือืงชนิดิฮอดจ์กินิระยะลุกุลาม

หลังัรัักษาด้้วยเคมีบีำบัดั
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Abstract

Background: The benefit of radiation therapy as a consolidation therapy after chemotherapy in 

advanced-stage Hodgkin lymphoma remains controversial, especially after the widespread use 

of positron emission tomography (PET)/computed tomography (CT) or Ga-67 scintigraphy.

Objective: We conducted a retrospective review in our institute to evaluate the benefit of  

consolidative radiotherapy in patients who received a modern chemotherapy regimen.

Materials and methods: Between January 2010 and December 2019, 33 patients with newly 

diagnosed stage III or IV Hodgkin lymphoma were identified from the Chulabhorn Hospital  

database. After excluding 15 patients who did not meet our inclusion criteria (1 HIV infection, 5 

early-stage after reviewed, 5 did not used PET-CT or Ga-67 scintigraphy and 4 with incomplete 

medical history), the remaining 18 patients were enrolled. 

Results: After a median follow-up of 48 months, the 3-year disease-free survival rate was 66.7% 

in patients who received radiation therapy, versus 55.6% in patients who did not receive radiation 

therapy (p = 0.391). The 3-year overall survival rate was 100% in both groups. In total, 11 patients 

(61%) had complete metabolic response (CMR) after first-line chemotherapy, whereas three 

(16.7%), one (5.6%), and three (16.7%) had a partial response, stable disease, and disease  

progression, respectively. Seven patients (38.9%) experienced relapse after treatment, and 71.4% 

of relapses occurred at the original disease site. Of 7 patients who had residual after first-line 

chemotherapy, three received further radiotherapy whereas four did not. Relapse occurred in all 

four patients who did not received radiotherapy after residual disease. No patients who achieved 

CMR in both the interim and post-treatment evaluations experienced relapse. Four of nine patients 

with bulky masses more than 7 cm in size had CMR after first-line chemotherapy. Interestingly, 

in this group, no relapse occurred in patients who did not receive radiation therapy, whereas one 

of three patients (33.3%) who received radiation therapy exhibited relapse. No grade 3–4 acute 

radiation toxicities occurred in this study, but two of nine patients (22.2%) had grade 3 late  

pneumonitis that required hospitalization. No secondary malignancy was observed.

Conclusion: Using functional imaging as an evaluation method, consolidation radiation therapy 

may not be necessary in advanced Hodgkin lymphoma.

Keywords: Bulky disease, Consolidation radiation therapy, Hodgkin lymphoma, Modern  

chemotherapy



R40 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: ประโยชน์์ของการฉายรัังสีีในมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืองฮอดจ์์กิินระยะลุุกลามหลังเคมีีบำบััดยััง 

ไม่่เป็็นที่่�สรุุปแน่่ชััดโดยเฉพาะในยุุคที่่�มีีการใช้้  PET/CT หรืือ Ga-67อย่่างแพร่่หลาย 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาประโยชน์์ของการฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองฮอดจ์์กิินระยะลุุกลามหลังได้้รัับ

เคมีีบำบััดยุุคปััจจุุบััน

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉัยเป็็นมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืองฮอดจ์์กิินระยะสามและสี่่�ในโรงพยาบาล

จุุฬาภรณ์์ย้้อนหลัังระหว่่างปีี พ.ศ.2553 ถึึง 2562 จำนวน 33 ราย ผู้้�ป่่วย 15 รายถููกคััดออก (1 มีีเชื้้�อHIV, 5 เป็็น

ระยะเริ่่�มต้้น, 5 ไม่่ได้้ทำ PET/CT หรืือ Ga-67 และ4ประวััติิไม่่ครบถ้้วน) คงเหลืือผู้้�ป่่วย 18 ราย 

ผลการศึึกษา: ที่่�ค่่ามััธยฐานระยะเวลาติิดตาม 48 เดืือน อััตราการควบคุุมโรคที่่� 3 ปีีเท่่ากัับร้้อยละ 66.7 ในกลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการฉายรัังสีี และร้้อยละ 55.6 ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้รัับ (p = 0.391) อััตราการรอดชีีวิิตที่่� 3 ปีีเป็็นร้้อยละ 100  

ทั้้�งสองกลุ่่�ม ผู้้�ป่่วย 11 ราย (ร้้อยละ 61) ตอบสนองต่่อเคมีีบำบััดอย่่างสมบููรณ์์ 3 ราย (16.7%) ตอบสนองบางส่่วน 

1 ราย (5.6%) ไม่่เปลี่่�ยนแปลง และ 3 ราย (16.7%)มีีโรคลุุกลาม มีีผู้้�ป่่วย 7 ราย (38.9%) ที่่�พบการกลัับเป็็นซ้้ำ

ของโรค โดยร้้อยละ 71.4% ของการกลัับเป็็นซ้้ำเกิิดที่่�ตำแหน่่งเดิิมของโรคก่่อนรัักษา ในผู้้�ป่่วย 7 รายที่่�มีีรอยโรค

เหลืือหลัังรัับยาเคมีีบำบััด 4 ใน 7 รายที่่�ไม่่ได้้รัับการฉายรัังสีีมีีการกลัับเป็็นซ้้ำทั้้�งหมด ไม่่พบการกลัับเป็็นซ้้ำใน 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตอบสนองอย่า่งสมบููรณ์ท์ั้้�งในระหว่า่งและหลังัรับัยาเคมีบีำบัดั  ผู้้�ป่ว่ย 4ใน9 รายที่่�มีกี้อ้นขนาดใหญ่ม่ากกว่า่ 

7 ซม.มีีการตอบสนองอย่่างสมบููรณ์์ ผู้้�ป่่วย 1 รายที่่�ไม่่ได้้รัับการฉายรัังสีีในกลุ่่�มนี้้�ไม่่พบการกลัับเป็็นซ้้ำ ในขณะที่่� 

ผู้้�ป่่วย 1 ใน 3 รายที่่�ได้้รัับการฉายรัังสีีมีีการกลัับเป็็นซ้้ำ (33.3%) ไม่่พบพิิษจากรัังสีีระยะเฉีียบพลัันระดัับ3-4 แต่่มีี

ผู้้�ป่่วย 2 รายเกิิดพิิษของรัังสีีเรื้้�อรัังระดัับ 3 ในปอดและจำเป็็นต้้องรัักษาในโรงพยาบาล ไม่่พบมะเร็็งทุุติิยภููมิใน 

การศึึกษานี้้�

ข้้อสรุุป: การฉายรัังสีีในผู้้�ป่่วยมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืองฮอดจ์์ระยะลุุกลามอาจไม่่มีีความจำเป็็น หากผู้้�ป่่วยได้้รัับ 

การประเมิินการตอบสนองด้้วย PET/CT หรืือ Ga-67

คำสำคััญ: การฉายรัังสีี, เคมีีบำบััดยุุคปััจจุุบััน, มะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองชนิิดฮอดจ์์กิิน, รอยโรคขนาดใหญ่่

J Thai Assoc Radiat Oncol 2024; 30(1): R38 - R57
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1.	 Introduction

   	 Hodgkin lymphoma is a relatively rare disease, 

comprising only 0.4% of newly diagnosed cancers 

globally in 2020[1]. However, its incidence is  

increasing in adolescents and young adults, and 

it is one of the most common malignancies in 

this patient group. Hodgkin lymphoma has a  

bimodal age distribution with two peaks at 25–34 

and 60–70 years. Moreover, the incidence also 

differs by geographic location and ethnicity[2].

	 The treatment paradigm for Hodgkin lymphoma 

depends on the stage of the disease. In  

early-stage disease (stage I–II), the standard  

treatment is combined chemotherapy and  

radiation therapy. In comparison, the mainstay 

of advanced-stage treatment is systemic  

chemotherapy with or without radiation therapy 

and autologous stem cell transplantation. The 

development of intense systemic chemotherapy 

has substantially improved survival in patients 

with stage III–IV Hodgkin lymphoma, including an 

estimated 5-year survival rate of up to 80%–90% 

and a complete metabolic response (CMR) rate 

of 60-70% in recent decades[3,4,5,6].

       Although chemotherapy is considered the 

primary treatment for advanced-stage Hodgkin 

lymphoma, the role of radiation therapy as a 

consolidation therapy for bulky disease and after 

partial remission after chemotherapy remains 

controversial. Many randomized studies and 

meta-analyses recorded conflicting results[4,7].

	 In the UK Lymphoma Group study[5], patients 

with advanced-stage (stage III–IV or early-stage 

disease with systemic symptoms or bulky  

disease) were randomly assigned to receive the 

ABVD regimen or two multidrug regimens 

(ChIVPP/PABIOE or hybrid ChIVPP/EVA). Radiation 

therapy was recommended for patients with 

initial bulky disease or incomplete responses to 

chemotherapy. The analysis revealed that  

consolidation radiation therapy significantly  

improved progression-free and overall survival[6].

In another prospectively randomized multicenter 

trial[3], despite an improvement of the freedom 

from treatment failure rate in patients who  

received radiation therapy, the benefit was  

limited to only patients who had residual disease 

after chemotherapy, whereas patients with bulky 

disease after a complete response to chemo- 

therapy experienced no benefit. 

	 Moreover, previous clinical trials did not use 

18F-fluorodeoxyglucose positron emission  

tomography (PET)/computed tomography (CT)  

as the standard imaging modality for staging  

and treatment response monitoring. The  

German Hodgkin Study Group HD 15 study  

was one of the earliest clinical trials that used 

18F-fluorodeoxyglucose PET/CT to guide the  

use of radiation therapy[8]. In this study,  

consolidation radiation therapy (30 Gy) was  

delivered only in patients with a positive 18F-flu-

orodeoxyglucose PET/CT scan and a residual 

mass greater than 2.5 cm in size on CT. Only  

4.5% of patients with negative 18F-fluorodeoxy-

glucose PET/CT scans who did not receive  

consolidation radiation therapy experienced 

disease progression or relapse.
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With conflicting results concerning the benefits 

of consolidation radiation therapy, especially 

after the widespread use of 18F-fluorodeox- 

yglucose PET/CT in the modern era, and concerns 

about increasing the risk of late radiation- 

induced toxicity and secondary malignancy, we  

conducted a retrospective review in our institute 

to analyze whether consolidation radiation  

therapy is beneficial in patients with advanced- 

stage Hodgkin lymphoma, particularly after a 

complete response to modern chemotherapy 

regimens, among patients who underwent 

18F-fluorodeoxyglucose PET/CT.

2. 	Materials and Methods

	 2.1. Patient selection

	 The medical records of patients newly  

diagnosed with stage III or IV Hodgkin lymphoma 

between January 2010 and December 2019 were 

identified from our hospital database. This trial 

was approved by the ethics committee of  

Chulabhorn Hospital, Bangkok, Thailand (Ethical 

number was EC086/2563)

	 The eligibility criteria were as follows: age of 

15–70 years, diagnosed with previously untreated 

stage III or IV Hodgkin lymphoma according to 

the Lugano classification, a follow-up time of  

at least 2 years and at least one evaluation  

by 18F-fluorodeoxyglucose PET/CT or Ga-67 

scintigraphy during treatment with chemo- 

therapy. Patients with other cancers excluding 

nonmelanoma skin cancer or cervical carcinoma 

in situ were excluded. Patients with nodular 

lymphocyte predominant histology and HIV  

infection were also excluded.

	 According to our protocol, the first-line  

chemotherapy regimen consists of doxorubicin, 

bleomycin, vinblastine, and dacarbazine (ABVD 

regimen) for 6 cycles. Because there was no  

clear protocol of adapted treatment guide  

using interim response before 2017, not all of 

patients who had residual disease after 2-4 cycles 

of ABVD received more intense chemotherapy 

regimen at that time.

	 Radiotherapy was considered in patients  

who had bulky mass more than 7 cm or residual 

disease after first-line chemotherapy treatment. 

In patients who received radiotherapy, we used 

either IMRT/VMAT or 3DCRT technique. A dose 

ranges between 30-46 Gy was given in daily  

fraction of 1.8-2.0 Gy. We assessed the response 

of treatment using the International Working 

Group consensus response evaluation criteria in 

lymphoma. All PET/CT scan or Ga-67 scintigraphs 

were centrally reviewed by the tumor board 

conference. The Deauville score of 4 and 5 was 

considered positive.

 

	 2.2. Statistical analysis

	 The primary endpoint was disease-free  

survival, which was defined as the time from 

diagnosis to disease progression. The secondary 

endpoints were overall survival, the pattern of 

relapse, and the complete response rate. Overall 

survival was defined as the time from diagnosis 

to death or last follow-up. The pattern of relapse 
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was categorized as in-field relapse or out-field 

relapse in patients who received radiation  

therapy. Complete response was defined as the 

disappearance of all detectable evidence of 

disease as evaluated by CT or negativity on PET/

CT or Ga-67 scintigraphy even if post-treatment 

residual disease was detected by CT. 

      Survival outcomes were analyzed using  

the Kaplan–Meier method. The pattern of  

relapse and the complete response rate were 

determined using descriptive statistics and  

presented as percentages. Patients were divided 

into two groups based on the receipt of consoli- 

dation radiation therapy. Differences between 

the groups were compared using the Fisher’s 

exact test, and an independent-samples t-test. 

Disease-free survival and overall survival were 

compared between groups using the log-rank 

test. Univariate analysis was analyzed using  

Cox regression model to retrieve the hazard ratio 

(HR), 95% confidence interval, and p-value.  

p < 0.05 denoted significance. Analyses was 

conducted with the use of Stata/SE 16.1 software 

(StataCorp LP, College Station, TX, USA).

3. Results

	 3.1. Patient characteristics

	 In total, 33 patients with newly diagnosed 

stage III or IV Hodgkin lymphoma were identified 

from the Chulabhorn Hospital database. After 

excluding 15 patients who did not meet our 

inclusion criteria (1 was diagnosed with HIV  

infection, 5 were early-stage after reviewed, 5 did 

not used PET-CT or Ga-67 scintigraphy and 4  

with incomplete medical history), the remaining 

18 patients were enrolled (Figure 1). The mean 

age at diagnosis was 38.28 ± 20.63 years (range, 

17–77), and five patients (27.8%) were older  

than 45 years. One-third of patients had an  

International Prognostic Score of 0–1. The  

majority of patients had mixed cellularity and a 

nodular sclerosis subtype (55.6% and 22.2%, 

respectively). Epstein–Barr virus infection was 

only tested in six patients, three of whom were 

positive, including two patients in the radiation 

therapy arm and one patient who did not receive 

radiation therapy (Table 1). All patients received 

complete radiation therapy and chemotherapy 

treatment as planned.

	 3.2. Outcomes

  	 After a median follow-up of 48 months  

(range, 6–94 months), the 3-year disease-free 

survival rate was 66.7% among patients who 

received radiation therapy, versus 55.6% among 

patients who did not receive radiation therapy 

(p = 0.391). The 3-year overall survival rate was 

100% in both groups (Figure 2). In univariate 

analysis, no factor significantly affected  

disease-free survival in this study (Table 2).

	 After complete treatment with first-line  

chemotherapy, all patients were evaluated  

response by functional imaging. Of all the 18 

patients 11 (61%) had a CMR after first-line  

chemotherapy regimen, whereas 3 (16.7%), 1 

(5.6%), and 3 (16.7%) had a partial response, 
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Figure 1. Consort diagram

Table 1. Patients’ characteristics

Characteristics Radiation therapy, n (%) 

n=9

No radiation therapy, n (%)

n=9

P-value

Age, years (Mean ± SD) 43.4 ± 24.3 33.1 ± 15.9 0.3022

Age, years >0.9991

<45 7 (77.8) 6 (66.7)

>45 2 (22.2) 3 (33.3)

Sex >0.9991

Male 3 (33.3) 4 (44.4)

Female 6 (66.7) 5 (55.6)

Staging >0.9991

III 2 (22.2) 3 (33.3)

IV 7 (77.8) 6 (66.7)

ECOG 0.5761

0 7 (77.8) 6 (66.7)

1 1 (11.1) 3 (33.3)

2 0 (0.0) 0 (0.0)

>2 1 (11.1) 0 (0.0)
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Characteristics Radiation therapy, n (%) 

n=9

No radiation therapy, n (%)

n=9

P-value

IPS 0.2591

0–1 3 (33.3) 3 (33.3)

2–3 4 (44.5) 1 (11.1)

>3 2 (22.2) 5 (55.6)

Subtype 0.6891

MC 4 (44.5) 6 (66.7)

NS 3 (33.3) 1 (11.1)

LR 1 (11.1) 1 (11.1)

LD 1 (11.1) 0 (0.0)

Unknown 0 (0.0) 1 (11.1)

EBV 0.1691

Positive 2 (22.2) 1 (11.1)

Negative 3 (33.3) 0 (0.0)

Bulky lesion size 0.0301

<5 cm 2 (22.2) 5 (62.5)

5–7 cm 1 (11.1) 0 (0.0)

7–10 cm 5 (55.6) 0 (0.0)

>10 cm 1 (11.1) 3 (37.5)

Bone marrow evaluation 0.3521

PET/Ga-67 1 (11.1) 0 (0.0)

Biopsy 6 (66.7) 3 (33.3)

Concordance 1 (11.1) 4 (44.5)

Discordance 1 (11.1) 2 (22.2)

Abbreviations: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group, IPS: International Prognostic Score, EBV: 

Epstein–Barr virus, PET: positron emission tomography, Ga-67: Ga-67 scintigraphy, MC: Mixed cellularity, 

NS: Nodular sclerosis, LR: Lymphocyte-rich, LD: Lymphocyte-depleted
1Fisher’s exact, 2Independent t test
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Figure 2. Disease-free survival (A) and overall survival (B) according to the receipt of radiation therapy
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Table 2. An unadjusted hazard ratio using cox regression analysis for disease-free survival 

Variables HR (95% CI) p-Value

Age, years 0.94 (0.88, 1.01) 0.092

Sex 

Male 1

Female 2.34 (0.52, 10.44) 0.267

Staging 

III 1

IV 1.37 (0.26, 7.18) 0.703

ECOG 

0 1

1 - -

2 - -

>2 2.03 (0.24, 17.49) 0.520

IPS 

0–1 1

2–3 1.19 (0.17, 8.50) 0.861

>3 1.54 (0.25, 9.38) 0.638

Subtype 

MC 1

NS 2.22 (0.49, 10.07) 0.302

LR - -

LD - -

Unknown - -

EBV

Negative 1

Positive 1.00 (0.06, 15.99) >0.999

Unknown 1.45 (0.17, 12.40) 0.737
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Variables HR (95% CI) p-Value

Bulky lesion size 

<5 cm 1

5–7 cm - -

7–10 cm 1.77 (0.29, 10.60) 0.533

>10 cm 1.92 (0.27, 13.73) 0.512

Radiation therapy

No 1

Yes 0.53 (0.12, 2.37) 0.403

Radiation therapy field

IFRT 1

ISRT 1.96 (0.17, 22.08) 0.586

Abbreviations: HR: hazard ratio, CI:confidence interval, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group,  

IPS:International Prognostic Score, EBV: Epstein–Barr virus, MC: Mixed cellularity, NS: Nodular sclerosis, 

 LR: Lymphocyte-rich, LD: Lymphocyte-depleted, IFRT: Involved-field radiotherapy, ISRT: Involved-site  

radiotherapy

stable disease, and disease progression, respec-

tively. Seven patients (38.9%) experienced  

relapse after treatment. Most relapses occurred 

at the original site of the disease (5/7 patients, 

71.4%). No relapse was observed within the 

radiated field in any patient who received  

radiation therapy (Table 3).

	 Two of three patients who achieved CMR by 

functional imaging in both the interim and 

post-treatment evaluations received radiation 

therapy.  None of  these three pat ients  

experienced relapse. Four of eight patients who 

had a partial response but achieved CMR after 

treatment received radiation therapy. The only 

relapse in this group (1/8 patients, 12.5%)  

occurred in a patient who received radiation 

therapy (Table 4). 

           Seven patients had residual disease after 

first-line chemotherapy. In this group, 2 received 

salvage chemotherapy and radiotherapy,  

4 received salvage chemotherapy alone and 1 

received only salvage radiotherapy. Median size 

of residual mass before salvage radiotherapy was 

3.8 cm (range 1.1 cm – 4.5 cm). Relapses occurred 

in two of three patients who received radiation 

therapy (66.7%) and all four patients who did not 

receive radiation therapy (100%). The description 

of treatment response in each patient was shown 

in Table 5.     
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Table 3. Treatment outcomes 

Radiation therapy, n 

(%)

No radiation therapy, 

n (%)

p-Value

Recurrence/Relapse in all patients >0.9991

Recurrence 3 (33.3) 4 (44.4)

No recurrence 6 (66.7) 5 (55.6)

Pattern of recurrence/relapse in all 

patients

>0.9991

Original site 2 (66.7) 3 (75.0)

New site 1 (33.3) 0 (0.0)

Both original site and new site 0 (0.0) 1 (25.0)

Pattern of recurrence/relapse in 

radiation therapy group

-

In-field recurrence 0 (0.0) N/A

Out of field recurrence 2 (66.7) N/A

Both in-field and out of field recurrence 1 (33.3) N/A

Interim response >0.9991

CMR 2 (25.0) 2 (22.2)

PR 5 (62.5) 6 (66.7)

SD 1 (12.5) 0 (0.0)

PD 0 (0.0) 1 (11.1)

Response to first-line treatment >0.9991

CMR 6 (66.7) 5 (55.6)

PR 2 (22.2) 1 (11.1)

SD 0 (0.0) 1 (11.1)

PD 1 (11.1) 2 (22.2)

Secondary malignancy None None

Abbreviations: CMR: complete metabolic response by functional imaging, PR: partial response,  

SD: stable disease, PD: progressive disease, N/A: not applicable
1Fisher’s exact test
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	 Based on our institutional criteria of a mass 

greater than 7 cm in size, nine patients in our 

cohort had bulky masses. Among these patients, 

three did not receive radiotherapy (two were 

switched to second-line chemotherapy, and one 

did not undergo radiotherapy consultation due 

to the individual decision of the hematologist). 

Of the six patients who received radiation  

therapy, three experienced relapses, while two 

of the three who did not receive radiation  

therapy experienced relapses (50% vs. 66.7%). 

Four of five patients with bulky disease who 

experienced relapse had residual disease after 

first-line chemotherapy. Interestingly, in four 

patients who achieved CMR, the one who did 

not receive radiation therapy had no relapse. 

Meanwhile, one of three patients who received 

radiation therapy experienced a relapse (Figure 

3).

Figure 3. Treatment outcomes in patients with bulky disease



R53Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

	 3.3. Radiation toxicity

	 Grade 1–2 acute radiation toxicity occurred 

in five of nine patients (55.6%), including three, 

one, and one case of mucositis, xerostomia, and 

gastrointestinal toxicity, respectively. No grade 

3–4 acute radiation toxicity was noted in this 

study. However, two patients experienced grade 

3 late pneumonitis that required hospitalization. 

The first patient with late grade 3 pneumonitis 

was Patient No. 1 in Table 5. This patient  

received consolidation radiotherapy to the bulky 

site at SPC and mediastinum after CMR. The dose 

administered was 36 Gy in 18 fractions, with V20 

of the total lung at 30% and V5 of the total lung 

a t  6 4 % ,  w h i c h  d i d  n o t  e x c e e d  t h e  

constraints of our protocol. The second patient 

was Patient No. 17 in Table 5. This patient also 

received consolidative radiotherapy after CMR to 

the neck and mediastinal area with 30 Gy in 15 

fractions. However, since the latter patient had 

been radiated at another hospital, we cannot 

assess the lung dose in this case. No secondary 

malignancy was observed (Tables 6).

Table 6. Acute and late radiation toxicity in irradiated patients based on the criteria of the Radiation 

Therapy Oncology Group and the European Organization for Research and Treatment of Cancer

Acute radiation toxicity

Organ Grade 1–2 Grade 3–4

Mucous membrane 3/9 (33.3%) 0/9 (0.0%)

Salivary gland 1/9 (11.1%) 0/9 (0.0%)

Gastrointestinal 1/9 (11.1%) 0/9 (0.0%)

Late radiation toxicity

Organ Grade 1–2 Grade 3–4

Lung 0/9 (0.0%) 2/9 (22.2%)
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4. Discussion

	 Despite the detection of residual disease by 

CT after treatment, which occurs in up to 80% 

of patients with Hodgkin lymphoma, only some 

patients have evidence of disease relapse or 

progression[16]. This challenge has been overcome 

by the use of functional imaging such as Ga-67 

scintigraphy and 18F-fluorodeoxyglucose PET/CT. 

18F-fluorodeoxyglucose PET/CT proved superior 

to CT for assessing the response to treatment in 

Hodgkin lymphoma[17,18].  Regarding Ga-67  

scintigraphy, one study described its superiority 

to CT in terms of restaging[19]. Based on the  

published literature, these functional imaging 

modalities have been used as standard imaging 

modalities for initial staging and response evalu-

ation in both Hodgkin and non-Hodgkin lympho-

ma for a decade. In this study, we only included 

patients who underwent at least one evaluation 

by functional imaging, which is difficult to  

perform in most intuitions in Thailand because 

of financial problems and a lack of resources.

     Our study revealed that consolidation  

radiation therapy might not be necessary for 

advanced Hodgkin lymphoma due to no 

 difference in 3-year disease-free survival and 

overall survival rate. Regarding patients of bulky 

masses at the initial staging, the phase 3 GITIL 

HD0607 study enrolled 783 patients with  

advanced Hodgkin lymphoma, and 296 patients 

with a bulky mass greater than 5 cm in size at 

baseline who had negative PET in both the  

interim and end-of-treatment evaluations were 

randomly assigned to consolidation radiation 

therapy or no further treatment. The results  

revealed no differences in 6-year progression-free 

survival (91% vs. 95%, p = 0.62) and 6-year  

overall survival (99% vs. 98%, p = 0.61) between 

the groups[20]. In the phase 3 FIL HD0801 study, 

116 patients with advanced Hodgkin lymphoma 

with bulky masses at least 5 cm in size at baseline 

who had CMR after two and six cycles of ABVD 

were randomly assigned to consolidation  

radiation therapy or observation. The intention- 

to-treat analysis also revealed no differences  

in 2-year event-free survival (87.8% vs. 85.8%,  

p = 0.34) and 2-year progression-free survival 

(91.3% vs. 85.8%, p = 0.7)[21]. In subgroup  

analysis, bulky masses greater than 7 cm in size 

had no influence on the efficacy of consolidation 

radiation therapy in both studies[20,21]. Our findings 

support the results of both phase 3 trials. This is 

evidenced by the absence of relapse in one 

patient with bulky disease who achieved CMR 

after first-line chemotherapy and did not receive 

radiotherapy (Figure 3). Additionally, among  

the three patients who achieved complete  

metabolic response (CMR) on both interim and 

end-of-treatment PET scans, no relapse was 

observed in one patient who did not receive 

radiotherapy (Table 4). 

   	 The current study had several limitations. 

First, as a retrospective study, several confound-

ing factors could have affected the outcomes. 

Second, the number of patients enrolled was 

much smaller than expected according to the 
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required sample size. This affected the power of 

statistical analysis. Third, subgroup analysis with 

only univariate analysis might not be reliable 

because of the small sample size. Fourth, there 

may be selection bias in this study because some 

patients did not receive radiotherapy despite the 

presence of bulky disease or residual disease 

after first-line chemotherapy treatment. This was 

because, according to our protocol, patients with 

residual disease after first-line chemotherapy 

could receive either salvage radiotherapy or a 

second-line chemotherapy regimen, depending 

on the decisions of radiation oncologists and 

hematologists in the tumor board. For example, 

if the residual site was beyond the radiotherapy 

field, the second-line chemotherapy was more 

favorable.

5. Conclusions

	 In summary, our study revealed that by using 

functional imaging as an evaluation method, 

consolidation radiation therapy may not be  

necessary in advanced Hodgkin lymphoma.
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บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: มะเร็็งปากมดลููกเป็็นมะเร็็งที่่�พบมากอัันดับ 4 ของสตรีีทั่่�วโลกและประเทศไทย โดยพบ 

ผู้้�เสียีชีีวิติด้้วยโรคมะเร็ง็ปากมดลููกในประเทศไทยเพิ่่�มขึ้้�น การฉายรังัสีร่ี่วมกับัเคมีบีำบัดัและการใส่แ่ร่เ่ป็น็การรักัษา

หลัักในผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะลุุกลามเฉพาะที่่� มีีหลายปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการพยากรณ์์อััตราการรอดชีีพ 

วััตถุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย พยาธิิวิิทยาของโรคมะเร็็งและปััจจััยทางการรัักษาที่่�อาจเป็็น

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับอััตราการรอดชีีพรวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง 

วััสดุุและวิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยการฉายรัังสีีจากภายนอก 

ร่่วมกัับเคมีีบำบััดเพื่่�อหวัังหายขาด ตั้้�งแต่่เดืือน มกราคม 2560 ถึึง ธัันวาคม 2562 วิิเคราะห์์ข้้อมููลการรอดชีีพ  

โดย Kaplan-Meier method และ Log-rank test วิิเคราะห์์ตััวแปร โดยใช้้วิธีี Cox regression analysis  

โดยกำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิ p-value < 0.05

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกจำนวน 179 ราย อายุุเฉลี่่�ย 53 ปีี อััตราการรอดชีีพรวมที่่� 3 ปีี ของระยะ  

I, II, III และ IVA  เท่่ากัับ 75%, 72.2%, 44.4-66.7% และ 46.2% และอััตราการรอดชีีพโดยปราศจาก 

การลุุกลามของโรคมะเร็็งที่่� 3 ปีี เท่่ากัับ 93%, 74%, 33.3-80% และ 38.5% ตามลำดัับ ระดัับ Hb แรกเริ่่�ม 

ก่่อนการรัักษาที่่� < 10 g/dl (HR 2.63 ;95% CI, 1.41-4.89, p=0.002) เซลล์์มะเร็็งชนิิด non-squamous  

(HR 2.07; 95% CI, 1.09-3.93, p=0.026) และก้้อนมะเร็ง็ที่่�มีขีนาด ≥4 เซนติเมตร (HR 2.42; 95% CI, 1.05-5.58, 

p=0.038) เป็็นปััจจััยพยากรณ์์อััตรารอดชีีพรวมที่่�แย่่ลง เซลล์์มะเร็็งชนิิด non-squamous (HR 2.40; 95% CI, 

1.31-4.39, p=0.004)  และก้้อนที่่�มีีขนาด ≥4 เซนติิเมตร (HR 3.59; 95% CI, 1.34-9.63, p=0.011) เป็็นปััจจััย

พยากรณ์์อััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็งที่่�แย่่ลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ระยะเวลารวม

รัักษาและจำนวนครั้้�งของยาเคมีีบำบััดที่่�ให้้ร่่วมกัับรัังสีีรัักษาไม่่มีีผลต่่อการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก

ข้้อสรุุป:	ร ะดัับ Hb แรกเริ่่�มก่่อนการรัักษา ที่่� < 10 g/dl เป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่ออััตราการรอดชีีพรวม ในขณะที่่�ชนิิด

ของเซลล์์มะเร็็งและขนาดของก้้อนมะเร็็ง เป็็นปัจจััยพยากรณ์์ที่่�สำคััญทั้้�งในอัตราการรอดชีีพรวมและอััตราการ 

รอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง

คำสำคััญ:  มะเร็็งปากมดลููก, อััตราการรอดชีีพรวม, อััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง,  

ปััจจััยพยากรณ์์
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Abstract

Backgrounds: Cervical cancer is the fourth most common cancer in women globally,  

including Thailand. The main treatments for locally advanced cervical cancer are concurrent 

chemoradiation and brachytherapy. Several risk factors are associated with survival outcomes.

Objectives: To identify clinical, pathology, and treatment factors that impact on overall survival 

(OS) and progression-free survival (PFS) in locally advanced cervical cancer.

Materials and Methods: A retrospective study of an explorative prognostic factor research  

was conducted in locally advanced cervical cancer patients treated in Sawanpracharak Hospital 

from 2017 to 2019. Kaplan-Meier and Log-rank test were used for survival analysis. Cox regression 

was used for univariate and multivariate analysis to identify the prognostic factors. P-value <0.05 

was considered statistically significant.

Result: There were 179 patients. The mean age was 53 years old. The 3-year overall survival (OS) 

was 75%, 72.2%, 44.4-66.7% and 46.2% and the 3-year progression-free survival (PFS) was 93%, 

74%, 33.3-80% and 38.5% for stage I, II, III and IVA respectively. Multivariable analysis  

identified risk factors for poor OS included initial hemoglobin level < 10 g/dl (HR 2.63; 95% CI, 

1.41-4.89, p=0.002) non-squamous cell histology (HR 2.07; 95% CI, 1.09-3.93, p=0.026) and tumor 

size ≥4 cm (HR 2.4; 95% CI, 1.05-5.58, p=0.038). Factors associated with worse PFS included 

non-squamous cell histology (HR 2.40; 95% CI, 1.31-4.39, p=0.004) and tumor size ≥4 cm  

(HR 3.59; 95% CI, 1.34-9.63, p=0.011). There was no statistically significant difference in the PFS 

or OS between those who received 5 cycles or less chemotherapy and total treatment time  

56 or more days. 

Conclusion: Initial hemoglobin level < 10 g/dl was a factor associated with worse overall  

survival, whereas histological cell type and tumor size were prognostic factors associated  

with overall survival and progression-free survival outcomes in cervical cancer. 

Keywords: Cervical cancer, overall survival rate, progression-free survival, prognostic factors

J Thai Assoc Radiat Oncol 2024; 30(1): R58 - R75
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บทนำ

	 มะเร็็งปากมดลููก (cervical Cancer) เป็็นมะเร็็ง 

ที่่�พบมากอันัดับั 4 ของสตรีีทั่่�วโลกและของประเทศไทย[1] 

ยัังเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง

ประเทศที่่�กำลัังพััฒนาและมีีทรััพยากรน้้อย ในปีี 2020 

ข้้อมููลจากองค์์การอนามััยโลก(WHO)[2] พบผู้้�ป่วยมะเร็็ง

ปากมดลููกรายใหม่่และเสีียชีีวิิต ในประเทศที่่�มีีรายได้้ต่่ำ

ถึึงปานกลาง ถึึงร้้อยละ 90 ซึ่่�งจากรายงานอุุบััติิการณ์์

มะเร็็งทุุกชนิิดในประเทศไทย ในปีี 2016-2018 ของ

สถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิ พบว่่า ค่่าอััตราอุุบััติิการณ์ปรัับ 

อายุุมาตรฐาน (Age-standardized incidence Rate, 

ASR) ของมะเร็็งปากมดลููก เท่่ากัับ 11.1 ต่อประชากร 

แสนคนต่่อปี และประกอบกัับข้้อมูลของ กรมอนามััย 

กระทรวงสาธารณสุุข ท่ี่�พบผู้้�เสีียชีีวิิตด้้วยโรคมะเร็็ง 

ปากมดลููกในประเทศไทยประมาณ 4,500 รายต่่อปีี

	 มีีปัจัจััยต่่างๆ ที่่�มีีผลต่อการรักษา ทั้้�งปััจจััยด้้านผู้้�ป่ว่ย 

ได้้แก่่ อายุุ เชื้้�อชาติิ สถานะสภาพผู้้�ป่่วย ภาวะการติิดเชื้้�อ 

HIV เป็็นต้้น ปัจจััยด้้านโรคมะเร็็ง ได้้แก่่ ชนิิดของเซลล์์

มะเร็็ง ระยะของโรคมะเร็็ง (FIGO Stage) ขนาดของ 

ก้้อนมะเร็็ง การลุุกลามไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง เป็็นต้้น และ

ปััจจััยด้้านการรัักษา ได้้แก่่ การได้้รัับยาเคมีีบำบััดและ

ระยะเวลาที่่�ใช้ใ้นการรักษา ซึ่่�งปัจัจัยัเหล่า่นี้้�มีีความสััมพันัธ์์

กัับอััตราการรอดชีีพรวม (Overall Survival, OS) และ

การรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง  

(Progression-Free Survival, PFS)[3-11] โดยอััตรา 

การรอดชีีพรวมที่่� 3 ปี (3-year OS) เท่่ากัับ 82 %  

อััตราการรอดชีีพรวมท่ี่� 5 ปี (5-year OS) อยู่่�ระหว่่าง 

65%- 74% การรอดชีีพโดยปราศจากโรคมะเร็็งที่่� 3 ปี 

(3-year Disease-Free Survival, DFS) อยู่่�ระหว่่าง  

80%-84% อััตราการควบคุุมโรคเฉพาะที่่�ที่่� 5 ปีี (5-year 

Local Control, LC) อยู่่�ระหว่่าง 89%-92%

	 ดัังนั้้�นการวิิจัยนี้้�จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึกษาลัักษณะ

ทางคลิินิิกของผู้้�ป่ว่ยและพยาธิิวิิทยาของโรคมะเร็ง็ รวมทั้้�ง

ปััจจััยด้้านการรัักษาที่่�อาจเป็็นปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับอััตรา

การรอดชีีพรวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจาก 

การลุุกลามของโรคมะเร็็ง และเปรีียบเทีียบอััตราการ 

รอดชีีพรวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการ

ลุุกลามของโรคมะเร็็งในแต่่ละระยะของโรคของผู้้�ป่่วย

มะเร็็งปากมดลููก ในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์

วััสดุุและวิิธีีการ

	 งานวิิจัยนี้้� เ ป็็นการศึกษาแบบ explorat ive  

prognostic factor research, retrospective  

(observational) cohort design เก็็บข้้อมููลจากการ

ทบทวนเวชระเบีียนของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารัักษ์์ 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือก 

อาสาสมััครเข้้าร่่วมโครงการ คืือ ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก 

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยครั้้�งแรกระยะที่่� I-IVA รักษาเพื่่�อหวััง

หายขาด (curative aim) และเข้้ารัับการรัักษาโดย 

การฉายรัังสีีร่่วมกัับเคมีีบำบััดรวมทั้้�งการใส่่แร่่ทาง 

ช่่องคลอด (brachytherapy) เป็็นการรักษาหลััก ตั้้�งแต่่

เดืือน มกราคม 2560 ถึึง ธันวาคม 2562 ระยะติิดตาม

อาการ  36 เดืือนหลัังจากผู้้�ป่วยฉายรัังสีีครบ โดย 

เก็็บรวบรวมข้้อมููลการตรวจทางคลิินิิกและลัักษณะทั่่�วไป

ของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ อายุุ สถานะสภาพผู้้�ป่วย (Karnofsky 

Performance Status, KPS) ค่า่การทำงานของไต (GFR) 

ระดัับฮีีโมโกลบิิน (hemoglobin, Hb) แรกเริ่่�มก่่อน 

การรัักษา ภาวะการติิดเชื้้�อ HIV ขนาดของก้้อนมะเร็็ง 

(tumor size) การกระจายไปต่่อมน้้ำเหลืือง และระยะ

ของโรค ตาม FIGO 2018 stage system รวมทั้้�ง

ประวััติิการคััดกรองมะเร็็งปากมดลููก ผลการตรวจทาง

พยาธิิวิิทยา ได้แ้ก่ ่เซลล์ม์ะเร็ง็ชนิิด และ grade differen-

tiation ส่่วนข้้อมููลการรัักษา ได้้แก่่ เทคนิิคการฉายรัังสีี 
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ปริิมาณรัังสีีรวมที่่�ได้้รัับ ปริิมาณรัังสีีและจำนวนครั้้�ง 

ที่่�ใส่่แร่่ ระยะเวลารัักษารวม (total treatment time, 

TTT) การฉายรัังสีีร่วมกัับเคมีีบำบััด ท่ี่�มีีสัมพัันธ์์กัับอััตรา

การรอดชีีพรวม (overall survival) และการรอดชีีพ 

โดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง (progression- 

free survival) เป็็นต้้น โดยเกณฑ์์การคััดอาสาสมััคร 

ออกจากงานวิิจััยนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิเป็็นมะเร็็งอื่่�น

มาก่่อน ได้้รัับการผ่่าตััดก่่อนการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษา  

มีีประวััติิการรัักษาด้้วยรัังสีีรัักษามาก่่อน 

รัังสีีรัักษา

	 ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการวางแผนการรัักษาแบบ 2 มิิติิ 

(2-Dimension, 2D) ด้้วยเครื่่�อง conventional  

simulation และฉายรัังสีีด้้วยเครื่่�องเร่่งอนุุภาค Varian 

รุ่่�น Clinac CX (Varian Clinac CX:Varian Medical 

Systems, Inc., Palo Alto, CA) ฉายรัังสีีชนิิดโฟตอน

พลัังงาน 6 และ 10 เมกะโวลต์ (Megavolt, MV)  

โดยปริิมาณรัังสีีรวมภายนอกที่่�ได้้รัับบริิเวณอุ้้�งเชิิงกราน 

(whole pelvic radiotherapy, WPRT) และการฉายรัังสีี

บริิ เวณอุ้้� ง เชิิ งกรานร่่วมกัับต่่อมน้้ำ เหลืืองบริิ เวณ  

para-aortic (extended-field radiotherapy, EFRT) 

เท่่ากัับ 5000- 5040 เซนติิเกรย์์ (cGy) (ปริิมาณรัังสีี  

180-200 cGy ต่อครั้้�ง) โดยไม่่ได้้ทำการ nodal boost 

และผู้้�ป่่วยได้้รัับการส่่งต่่อเพื่่�อทำการใส่่แร่่ทางช่่องคลอด 

(brachytherapy) ไปยัังสถานพยาบาลอื่่�นซ่ึ่�งเป็็นการ 

ใส่่แร่่แบบ 2 มิิติิ และได้้รัับปริิมาณรัังสีีและจำนวนครั้้�ง 

ที่่�แตกต่่างกััน   เช่่น 600-700 cGy ต่่อครั้้�ง จำนวน  

3-4 ครั้้�ง

เคมีีบำบััด

	 ยาเคมีีบำบััดที่่�ให้้ร่่วมกัับรัังสีีรัักษา ในการฉายรัังสีี 

ร่่วมกัับเคมีีบำบััด (concurrent chemoradiation, 

CCRT) ได้้แก่่ กลุ่่�ม Platinum-based chemotherapy 

single agent therapy (Cisplatin 40 mg/m2/day  

หรืือ Carboplatin (Area Under the Curve, AUC2)) 

สััปดาห์์ละครั้้�งระหว่่างฉายรัังสีี โดยพิิจารณาจากค่่า GFR 

ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

	 การศึกษานี้้�ได้้ผ่่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลสวรรค์์

ประชารัักษ์์ เลขที่่� 31/2565

สถิิติิ

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิประมวลข้้อมููลทางสถิิติิโดย 

ใช้้โปรแกรม STATA version 16 ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

(descriptive statistics) อธิิบายข้อ้มูลูทั่่�วไป ด้ว้ย ค่า่เฉล่ี่�ย 

(mean) คู่่�กัับส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard  

deviation, SD) สำหรัับข้้อมูลที่่�มีีการแจกแจงเป็็น 

แบบโค้้งปกติิ และค่่ามััธยฐาน (median) คู่่�กับค่่าพิิสัย 

ระหว่่างควอไทล์ (interquartile range, IQR)) หรืือ  

ค่่าต่่ำสุุด (minimum), ค่าสููงสุุด (maximum) สำหรัับ

ข้้อมููลที่่�มีีการแจกแจงไม่่เป็็นแบบปกติิ แจกแจงความถี่่� 

เป็็นจำนวนและร้้อยละของข้้อมููลตััวแปร วิิเคราะห์์ข้้อมููล

การรอดชีีพ โดย Kaplan-Meier method และวิิเคราะห์์

ตัวัแปรโดยใช้ว้ิิธีี Cox regression analysis โดยวิิเคราะห์์

ตััวแปรอิิสระด้้วย univariable analysis  จากนั้้�น

พิิจารณาเลืือกตััวแปรอิิสระที่่�มีีผลต่่ออััตราการรอดชีีพ

อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ และตััวแปรที่่�เป็็นปััจจััยสำคััญ

ตามการศึึกษาทางคลิินิิกที่่�ผ่่านมา นำมาวิิเคราะห์ ์

ความสัมัพันัธ์แ์บบ multivariable analysis ซึ่่�งการศึกึษา

นี้้�ได้้พิิจารณานำระยะของโรค มาเป็็นปััจจััยวิิเคราะห์ ์

ความสััมพัันธ์์แบบ multivariable analysis แทนการ 

กระจายของต่่อมน้้ำเหลืือง pelvic และ para-aortic 

เนื่่�องจากทั้้�งสองปัจัจัยัเป็น็ส่ว่นหนึ่่�งของการจัดักลุ่่�ม ระยะ

ของโรคตาม FIGO 2018 stage system โดยกำหนด 

นััยสำคััญทางสถิิติิ p-value < 0.05 
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ผลการศึึกษา

	 จากการศึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููกที่่�ได้้รัับ

การรัักษาโดยการฉายรัังสีีจากภายนอกร่่วมกัับเคมีีบำบััด

เพื่่�อหวังัหายขาด ตั้้�งแต่เ่ดืือน มกราคม 2560 ถึงึ ธันัวาคม 

2562 ที่่�ได้้นำเข้้าสู่่�การศึึกษาจำนวน 179 ราย   โดย

มััธยฐานระยะเวลาในการติิดตามการรัักษา (median 

follow-up time) เท่่ากัับ 36 เดืือน ซึ่่�งมีีลัักษณะ 

ทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยและพยาธิิวิิทยาของโรคมะเร็็ง 

ปากมดลููก รายละเอีียดดัังตารางที่่� 1 และลัักษณะทั่่�วไป

ของการรัักษา รายละเอีียดดัังตารางที่่� 2

ตารางที่่� 1 แสดงลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก 

Patient Characteristics  Number %

Number of patients 179

Age (year) Mean ± SD 53.05 ± 12.34  

 Range 25 - 88  

< 50 67 37.4

≥ 50 112 62.6

KPS Range 60 – 90  

≥ 80 67 37.4

< 80 112 62.6

 GFR (ml/min) Median (IQR)a 95.0 (81.87-107.63)  

≥ 60 162 90.5

< 60 17 9.5

Initial Hemoglobin (g/dl) Mean ± SD 11.38 ± 1.94  

Range 4.1 - 17  

≥ 10 146 81.6

< 10 33 18.4

Anti- HIV testing Negative 154 86

Positive 8 4.5

Unspecified 17 9.5



R64 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

Patient Characteristics  Number %

FIGO Stage (2018) I 16 8.9

II 90 50.3

IIIA-IIIB 15 8.4

IIIC1 36 20.1

IIIC2 9 5

IVA 13 7.3

Histology Squamous 137 76.5

Non-squamous 42 23.5

Differentiation of tumor cells Well 18 10.1

Moderately 58 32.4

Poorly 19 10.6

Unspecified 84 46.9

Tumor size < 4 cm. 46 25.7

≥ 4 cm. 133 74.3

Pelvic Lymph node metastasis Yes 52 29.1

Paraaortic Lymph node metastasis Yes 14 7.8

คำย่่อ KPS = Karnofsky performance status, GFR = Glomerular filtration rate, HIV= Human  

immunodeficiency virus, FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics, a IQR =  

Interquartile range, SD = Standard deviation
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ตารางที่่� 2 แสดงลัักษณะทั่่�วไปด้้านการรัักษา

Treatment factors  Number %

Number of patients 179

Field WPRT 170 95

 EFRT 9 5

Total Dose (cGy) 5000 99 55.3

5040 80 44.7

Schedule of Brachytherapy 600 cGy x 4 fractions 14 7.8

650 cGy x 4 fractions 14 7.8

700 cGy x 4 fractions 131 73.3

Others 20 11.1

 Total treatment Time (Days) Median (IQR) 71 (63– 84)  

≤ 56 days 23 12.8

> 56 days 157 87.2

Neoadjuvant Chemotherapy No 170 95

Yes 9 5

Concurrent Chemoradiation No 14 7.8

Yes 165 92.2

Regimen of chemotherapy Cisplatin 131 79.5

Carboplatin 28 16.9

Switch regimen 6 3.6

Number of chemotherapy cycles Range 1-7  

≥ 5 122 73.9

< 5 43 26.1

Adjuvant chemotherapy No 174 97.2

Yes 5 2.8

คำย่่อ WPRT = Whole pelvic radiotherapy, EFRT = Extended-field radiotherapy, IQR = Interquartile range, 

FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics, SD = Standard deviation, cGy = Centigray
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	 อััตราการรอดชีีพรวม 3 ปีี (3-year OS) เท่่ากัับ 

64.2% และค่่ามััธยฐานระยะเวลารอดชีีพ (median 

survival time) ของผู้้�ป่วยมะเร็ง็ปากมดลูกู แบ่ง่ตามระยะ 

FIGO Stage (2018) โดยระยะ IIIC1, IIIC2 และ IVA 

เท่่ากัับ 36, 24 และ 21 เดืือน ตามลำดัับ เมื่่�อพิิจารณา

แยกตามระยะ พบว่่า 3-year OS ของแต่่ละระยะมีี 

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ   p=0.047  

รายละเอีียดดัังตารางที่่� 3 และ แสดงดัังภาพที่่� 1

ตารางที่่� 3  Overall Survival และ Median Survival time ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก 

3-year OS Median Survival time (months)

FIGO Stage (2018) I 75.0 (46.3-89.8) not reach

II 72.2 (61.6-80.2) not reach

IIIA-IIIB 66.7 (37.5-84.6) not reach

IIIC1 50.0 (32.9-64-9) 36

IIIC2 44.4 (13.6-71.9) 24

IVA 46.2 (19.2-69.6) 21

คำย่่อ OS = Overall Survival, FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics

ภาพที่่� 1 แสดง Overall survival ตามระยะของโรค
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ตารางที่่� 4 Progression-free survival และ Median Survival time ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก

3-year PFS Median Survival time(months)

FIGO Stage (2018) I 93.0 (63.2-99.1) not reach

II 74.0 (64.1-82.2) not reach

IIIA-IIIB 80.0 (49.9-93.1) not reach

IIIC1 52.7 (35.4-67.4) not reach

IIIC2 33.3 (7.8-62.3) 20

IVA 38.5 (14.1-62.3) 13

คำย่่อ PFS = Progression-free survival, FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics

ภาพที่่� 2 แสดง Progression-free survival ตามระยะของโรค

	 อััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของ 

โรคมะเร็็ง 3 ปี ี(3-year PFS) เท่า่กับั 67.6% เมื่่�อพิิจารณา

แยกตามระยะ พบว่่า 3-year PFS ของแต่่ละระยะมีี 

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ   p=0.001  

ตาม รายละเอีียดดัังตารางที่่� 4 และ แสดงดัังภาพที่่� 2
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	 จากการวิิเคราะห์์ตัวัแปรแบบ univariable analysis  

พบว่่า ระดัับ hemoglobin (Hb) แรกเริ่่�มก่่อนการรัักษา 

ขนาดของก้้อนมะเร็็ง และการกระจายของต่่อมน้้ำเหลืือง 

pelvic เป็็นปััจจััยทางคลิินิิกที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ออััตรา 

การเสีียชีีวิิตสููงขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ และปััจจััย 

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่ออััตราการรอดชีีพโดยปราศจาก 

การลุุกลามของโรคมะเร็็ง (progression-free survival) 

พบว่่า กลุ่่�มอายุุที่่�มากกว่่าเท่่ากัับ 50 ปีี  ค่่าการทำงาน 

ของไต (GFR) ชนิิดของเซลล์์มะเร็็ง ขนาดของก้้อนมะเร็็ง 

การกระจายของต่่อมน้้ำเหลืือง pelvic และ para-aortic 

และ ระยะของโรคท่ี่�เพ่ิ่�มขึ้้�น ทำให้้อััตราการลุกลาม 

ของโรคมะเร็็งสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในระยะ 

IIIC1, IIIC2 และ IVA ตามลำดับั เมื่่�อวิิเคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์์

แบบ multivariable analysis พบว่า่ ชนิิดของเซลล์ม์ะเร็ง็ 

non-squamous และก้้อนมะเร็ง็ที่่�มีีขนาดมากกว่่าเท่า่กับั 

4 เซนติิเมตร เป็็นปััจจััยทางคลิินิิกท่ี่�มีีผลต่ออััตราการ 

รอดชีีพรวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการ

ลุุกลามของโรคมะเร็็งอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิและ 

พบว่่า ระดัับ Hb แรกเริ่่�มก่่อนการรักษาที่่�น้้อยกว่่า  

10 g/dl เป็็นปััจจััยทางคลิินิิกที่่�มีีผลต่ออััตราการรอดชีีพ

รวมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  โดยไม่่มีีผลต่่ออััตราการ 

รอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ ง  

จากการศึกษานี้้�พบว่่าระยะของโรคไม่่สามารถวิิเคราะห์์

ความสััมพัันธ์์แบบ multivariable analysis ได้้เนื่่�องจาก

มีีข้้อจำกััดของจำนวนผู้้�ป่่วย และไม่่พบความสััมพัันธ์์ของ

ปััจจััยด้้านการรักษา ทั้้�งระยะเวลารวมรัักษาระหว่่าง

มากกว่่าหรืือน้้อยกว่่า 56 วัันและจำนวนครั้้�งของเคมีี

บำบััดที่่�ได้้รัับร่่วมกัับการฉายรัังสีีที่่�น้้อยกว่่า 5 ครั้้�ง  

ต่่ ออัั ตราการรอด ชีีพรวมและ อััตราการรอด ชีีพ 

โดยปราศจากการลุกลามของโรคมะเร็็ง รายละเอีียดดััง

ตารางที่่� 5 และ 6

ตารางที่่� 5 วิิเคราะห์์ Univariable และ Multivariable analysis สำหรัับ Overall Survival 

Univariable analysis Multivariable analysis

Factor   HR (95%CI) p-value  HR (95%CI) p-value

Age group (year) < 50 1  1  

≥ 50 0.77 (0.46-1.26) 0.302 1.17 (0.66-2.08) 0.581

KPS group < 80 1    

≥ 80 1.54 (0.90-2.64) 0.112   

GFR group (ml/min) ≥ 60 1    

< 60 1.29 (0.89-1.87) 0.174   

Hemoglobin group (g/dl) ≥ 10 1  1  

< 10 2.23 (1.29-3.85) 0.004 2.63 (1.41-4.89) 0.002

Histology Squamous 1  1  

Non-squamous 1.51 (0.88-2.58) 0.130 2.07 (1.09-3.93) 0.026
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Univariable analysis Multivariable analysis

Factor   HR (95%CI) p-value  HR (95%CI) p-value

Differentiation of tumor cells Well 1  1  

Moderately 1.00 (0.42-2.36) 0.994 10.7 (0.42-2.68) 0.884

Poorly 0.66 (0.21-2.10) 0.489 0.56 (0.16-2.04) 0.385

Unspecified 1.01 (0.44-2.30) 0.972 1.07 (0.43-2.62) 0.880

FIGO Stage (2018) I 1  1  

II 1.14 (0.39-3.28) 0.804 0.83 (0.166-4.17) 0.825

IIIA-IIIB 1.61 (0.43-6.00) 0.477 1.72 (0.28-10.51) 0.553

IIIC1 2.39 (0.80-7.06) 0.115 2.26 (0.44-11.62) 0.326

IIIC2 2.72 (0.73-10.14) 0.136 1.21 (0.19-7.73) 0.839

IVA 2.97 (0.86-10.16) 0.082 1.89 (0.336-10.66) 0.469

Tumor size < 4 cm. 1  1  

≥ 4 cm. 2.52 (1.24-5.11) 0.010 2.42 (1.05-5.58) 0.038

Pelvic lymph node metastasis No 1    

Yes 2.40 (1.46-3.94) <0.001   

Paraaortic lymph node metastasis No 1    

Yes 2.01 (0.95-4.23) 0.065   

Total Treatment Time ≤ 56 days 1  1  

> 56 days 0.76 (0.39-1.50) 0.440 0.56 (0.26-1.22) 0.149

Neoadjuvant Chemotherapy No 1    

Yes 1.35 (0.49-3.72) 0.557   

Concurrent Chemoradiation No 1    

Yes 1.01 (0.40-2.52) 0.976  

Number of chemotherapy cycles ≥ 5 1  1  

< 5 1.40 (0.80-2.44) 0.231 1.39 (0.72-2.68) 0.320

Salvage chemotherapy No 1   

Yes 1.70 (0.55-5.67) 0.331   

คำย่่อ KPS = Karnofsky Performance Status GFR = Glomerular Filtration Rate, FIGO = International Fed-

eration of Gynecology and Obstetrics, HR= Hazard ratio, CI =  Confidence interval
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ตารางที่่� 6 วิิเคราะห์์ Univariable และ Multivariable analysis สำหรัับ Progression-free survival

Univariable analysis Multivariable analysis 

Factor  HR (95%CI) P-value  HR (95%CI) P-value

Age group (year) < 50 1 1  

≥ 50 0.57 (0.34-0.96) 0.035 0.72 (0.40-1.30) 0.289

KPS group < 80 1   

≥ 80 1.38 (0.79-2.41) 0.253   

GFR group (ml/min) ≥ 60 1   

< 60 2.21 (1.08-4.50) 0.028   

Hemoglobin group (g/dl) ≥ 10 1 1  

< 10 1.72 (0.95-3.09) 0.069 1.52 (0.77-2.97) 0.522

Histology Squamous 1 1  

Non-squamous 2.19 (1.29-3.12) 0.004 2.40 (1.31-4.39) 0.004

Differentiation of tumor cells Well 1 1  

Moderately 0.53 (0.23-1.20) 0.131 0.83 (0.33-2.04) 0.381

Poorly 0.71 (0.26-1.91) 0.502 0.93 (0.30-2.91) 0.542

Unspecified 0.55 (0.25-1.18) 0.128 0.76 (0.32-1.79) 0.332

FIGO Stage (2018) I 1    

II 4.43 (0.59-32.82) 0.145   

IIIA-IIIB 5.04 (0.56-45.14) 0.148   

IIIC1 10.86 (1.44-81.70) 0.020   

IIIC2 15.21 (1.82-126.47) 0.012   

IVA 16.79 (2.09-134.50) 0.008   

Tumor size < 4 cm. 1 1  

≥ 4 cm. 4.58 (1.83-11.45) 0.001 3.59 (1.34-9.63) 0.011

Pelvic lymph node metastasis No 1   

Yes 3.31 (1.98-5.53) <0.001   

Paraaortic lymph node metastasis No 1   

Yes 3.46 (1.74-6.85) <0.001   
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Univariable analysis Multivariable analysis 

Factor  HR (95%CI) P-value  HR (95%CI) P-value

Group Total Treatment Time ≤ 56 days 1 1  

>56 days 0.63 (0.32-1.24) 0.184 0.48 (0.21-1.09) 0.080

Neoadjuvant Chemotherapy No 1   

Yes 1.80 (0.72-4.51) 0.207   

Concurrent Chemoradiation No 1   

Yes 0.81 (0.32-2.04) 0.666  

Group number of chemotherapy cycle ≥ 5 1 1  

< 5 1.53 (0.87-2.71) 0.135 1.51 (0.76-2.99) 0.229

Salvage chemotherapy No 1  

Yes 2.08 (0.65-6.68) 0.214   

คำย่่อ KPS = Karnofsky performance status GFR = Glomerular filtration rate, FIGO = International  

Federation of Gynecology and Obstetrics, HR= Hazard ratio, CI =  Confidence interval

บทวิิจารณ์์ 

	 การฉายรัังสีีร่่วมกัับเคมีีบำบััดรวมทั้้�งการใส่่แร่ ่

ทางช่่องคลอด (brachytherapy) เป็็นการรัักษาหลัักใน

มะเร็็งปากมดลููกหรืือในกรณีีมีีข้อห้ามหรืือความเส่ี่�ยงใน

การผ่่าตััด ซึ่่�งการรัักษาในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์  

ผู้้�ป่่วยทุุกรายเมื่่�อได้้รัับการฉายรัังสีีจากภายนอกปริิมาณ

รังัสีีรวม 5000-5040 เกรย์ ครบแล้ว้ ได้ท้ำการส่งต่อ่ไปยังั

สถานพยาบาลอื่่�นเพื่่�อทำการใส่่แร่่ทางช่่องคลอด  

ในปริิมาณรัังสีีและจำนวนครั้้�งที่่�แตกต่่างกััน

	 การศึึกษานี้้�ได้้เปรีียบเทีียบอััตราการรอดชีีพรวมและ

อััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง

ที่่� 3 ปีี ในแต่่ละระยะของโรคของผู้้�ป่วยมะเร็็งปากมดลููก 

พบว่่า อััตราการรอดชีีพรวม 3 ปีี (3-year OS) เท่่ากัับ 

64.2%  โดยแยกตามระยะของโรค พบว่่า ระยะ I เท่่ากัับ 

75% ระยะ II 72.2% ระยะ III 44.4-66.7% และ ระยะ 

IVA 46.2% และ อััตราการรอดชีีพโดยปราศจาก 

การลุกลามของโรคมะเร็็ง 3 ปีี (3-year PFS) เท่่ากัับ 

67.6% โดยแยกตามระยะของโรค พบว่่า ระยะ I, II, III 

และ IVA เท่่ากัับ 93%, 74%, 33.3-80% และ 38.5% 

ตามลำดัับ ซึ่่�งต่่ำกว่่าในหลายการศึึกษา ดัังเช่่นการศึึกษา

ของภรรธนา และคณะ[3] ที่่�แสดงข้้อมูลของประเทศไทย

ระหว่่างปีี 2549-2558 พบว่่า 5-year OS ของระยะ  

I เท่า่กัับ 91- 100% ระยะ II 89-100% ระยะ III 62-92% 

และ ระยะ IVA 23% และ 5- year PFS เท่า่กับั 83-84%, 

80-84%, 62-89.3% และ 19.2% ตามลำดัับ และ 

จากการหลายการศึึกษาในต่่างประเทศ[4-9] พบว่่า 3-year 

OS เท่่ากัับ 82 % , 5-year OS อยู่่�ระหว่่าง 65%- 74% 

และ 3-year DFS อยู่่�ระหว่่าง 80%-84% เป็็นต้้น
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	 ปััจจััยทางคลิินิิก ทั้้�งลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและ 

พยาธิิวิิทยาของโรคมะเร็็ง รวมทั้้�งปััจจััยด้้านการรัักษา 

ที่่�เป็็นปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ต่่ออััตราการรอดชีีพรวมและอััตรา

การรอดชีีพโดยปราศจากการลุุกลามของโรคมะเร็็ง  

จากการศึึกษานี้้�พบว่่า ระดัับ Hb แรกเริ่่�มก่่อนการรักษา 

ที่่�น้้อยกว่่า 10 g/dl เป็็นปััจจััยทางคลิินิิกที่่�มีีโอกาส 

เสี่่�ยงทำให้้อััตราการเสีียชีีวิิตสููงขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ 

ทางสถิิติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Kunos และ

คณะ[12] และ Monk และคณะ[10] ในขณะที่่�การศึกษา 

ของ Serkies และคณะ[13] พบว่่า ระดัับ Hb แรกเริ่่�ม 

ที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 12 g/dl เป็็นปััจจััยพยากรณ์์ 

การตอบสนองต่่อการรัักษาในการรอดชีีพโดยปราศจาก

โรค (DFS) และควบคุุมโรคเฉพาะท่ี่� (local control)  

ที่่�สููงกว่า่อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติิ โดยพบการแพร่ก่ระจาย

ของโรคไปยัังอวัยวะอื่่�น (distant metastases) ต่่ำกว่่า

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เช่่นกััน

	 ขนาดก้้อนมะเร็ง็ก่่อนการรักษาที่่�มากกว่่า 4 เซนติิเมตร 

เป็็นปััจจััยทางคลิินิิกที่่�มีีโอกาสเสี่่�ยงต่่ออััตราการรอดชีีพ

รวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุกลามของ

โรคมะเร็็งที่่�ที่่�สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เช่่นเดีียวกัับ

ผลการศึึกษาของภาณุุภััทร และคณะ[8] พบว่่าขนาดก้้อน

มะเร็ง็ก่่อนการรักัษาที่่�มากกว่า่ 4 เซนติิเมตร มีีโอกาสเสี่่�ยง

เสีียชีีวิิตเนื่่�องจากการกลับัมาเป็น็มะเร็ง็ซ้้ำถึงึ 3.2 เท่า่ และ

ขนาดก้้อนมะเร็็งก่่อนการรัักษาสามารถยัังใช้้เป็็นปััจจััย 

ในการพยากรณ์์อััตราการอยู่่�รอดโดยปราศจากโรคได้้

	 ความแตกต่่างของเซลล์มะเร็็งและ grade differen-

tiation พบว่า่เซลล์ม์ะเร็ง็ชนิิด non-squamous มีีโอกาส

เสี่่�ยงที่่�ทำให้้อััตราการเสีียชีีวิิตสููงขึ้้�นอย่างมีีนัยสำคััญ 

ทางสถิิติิ เมื่่�อเทีียบกัับชนิิด squamous แต่่ไม่่พบ 

ความแตกต่่างกัันระหว่่าง grade differentiation ซึ่่�งใน

ทางกลัับกัันการศึกษาของ Monk และคณะ[10]  แสดง

ข้้อมูลว่าไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างชนิิดของเซลล์ 

มะเร็็ง ชนิิด non-squamous cell และ squamous  

แต่่พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันของ grade differentiation 

ซึ่่�งจากการศึกึษาดังักล่า่วพบว่า่  poorly differentiated 

หรืือ grade 3 มีีพยากรณ์์โรคที่่�แย่่กว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ  เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ grade differentiation 

อื่่�นๆ

	 ส่่วนปััจจััยด้้านการรักษาในการศึกษานี้้�  ไม่่พบ 

ความความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิต่่ออััตรา 

การรอดชีีพรวมและอััตราการรอดชีีพโดยปราศจาก 

การลุกุลามของโรคมะเร็ง็ ทั้้�งด้า้นรังัสีีรักัษาและเคมีีบำบัดั 

ในการศึึกษานี้้�ได้้ศึึกษาถึึงระยะเวลารวมของการรักษา 

พบว่่า ร ะยะเวลารวมอยู่่�ระหว่่าง 38-175 วัน โดย 

มีีค่่ามััธยฐานของระยะเวลารวมเท่่ากัับ 71 วััน ซึ่่�งสาเหตุุ

ของระยะเวลารัักษารวมที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�นในการศึกษานี้้� พบว่่า 

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการรัักษา ทำให้้ผู้้�ป่่วยหยุุด 

การรักัษาเป็น็ระยะ ซึ่่�งส่ง่ผลให้ร้ะยะเวลารวมการฉายรังัสีี

มากกว่่าแผนการรัักษาที่่�กำหนด นอกจากนี้้�ระยะเวลา 

การส่ง่ต่อ่เพื่่�อการใส่่แร่ท่างช่อ่งคลอดไปยังัสถานพยาบาล

อื่่�นและปััญหาเรื่่�องการการเดิินทางของผู้้�ป่่วยเพื่่�อ 

การรักษา เป็็นอีีกสาเหตุุที่่�ทำให้้เพิ่่�มระยะเวลารัักษารวม 

ซึ่่�งระยะเวลารัักษารวมท่ี่�ยาวนานนี้้�อาจส่่งผลต่ออััตรา 

การรอดชีีพจากโรคมะเร็็งในการศึึกษานี้้�ต่่ำกว่่าการศึึกษา

อื่่�นๆดัังที่่�กล่่าวข้้างต้้น โดยจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีระยะเวลา

รัักษารวมที่่�มากกว่่า 56 วััน คิิดเป็็นร้้อยละ 87.2 ดัังนั้้�น 

จึึงทำให้้จากการวิิ เคราะห์์ความสััมพัันธ์์  จึ งไม่่พบ 

ความแตกต่่างอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึกษาของ ภาณุุภััทร และคณะ[8] ที่่�พบว่่าระยะเวลา

รวมการรักษาไม่่มีีความสััมพัันธ์์ต่อ่ผลการรักษา แต่ใ่นทาง

กลัับกัันจากหลายการศึึกษา พบว่่า ระยะเวลารัักษา 

รวมที่่�มากกว่่า 8 สััปดาห์์ เป็็นปััจจััยพยากรณ์์สำคััญ 

ที่่�ทำให้้โรคที่่�แย่่ลง แต่่อย่างไรก็็ตาม NCCN Guidelines 

แนะนำว่่าระยะเวลารวมในการรัักษาของรัังสีีรัักษา ซึ่่�ง 

รวมทั้้�งการฉายรัังสีีจากภายนอกและใส่่แร่่ทางช่่องคลอด

ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปากมดลููก ควรเสร็็จสมบููรณ์์ภายใน  



R73Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

8 สััปดาห์์ ซึ่่�งพบว่่าระยะเวลารวมที่่�มากกว่่า 6-8 สััปดาห์์ 

ทำให้้การควบคุุมโรคภายในอุ้้�งเชิิงกรานและการรอดชีีพ

จากโรคมะเร็็ง ลดลง 0.5-1 % ต่่อวััน และ ตามการศึึกษา

ของ EMBRACE II แนะนำระยะเวลารวมในการรักัษาของ

รัังสีีรัักษาภายใน 50 วััน[6] 

	 จำนวนครั้้�งของยาเคมีีบำบััดที่่�ให้้ร่่วมกัับรัังสีีรัักษา 

จากการศึึกษานี้้�ไม่่มีีผลกระทบต่่ออััตราการรอดชีีพรวม

และอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุกลามของ 

โรคมะเร็็ง ซึ่่�งยาเคมีีบำบััดให้้ร่่วมกัับรัังสีีรักษา เป็็นกลุ่่�ม 

Platinum-based chemotherapy single agent  

therapy (Cisplatin 40 mg/m2/day หรืือ Carboplatin 

(AUC2)) สัปดาห์์ละครั้้�งระหว่่างฉายรัังสีี โดยพิิจารณา 

จากค่่าการทำงานของไต (GFR) ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย  

แต่่จากผลการศึึกษาพบว่่า มีีจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา 

เคมีีบำบััดมากกว่่าเท่่ากัับ 5 ครั้้�ง คิิดเป็็นร้้อยละ 73.5  

ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับผลการศึึกษาของ EMBRACE-I[14] ที่่�พบว่่า

มีีจำนวนผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัยาเคมีีบำบัดัมากกว่า่เท่า่กับั 5 ครั้้�ง 

คิิดเป็็นร้้อยละ 70 ซึ่่�งมีีส่งผลให้้มีีอััตราการรอดชีีพรวม 

ที่่�สููงกว่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับรัับยาเคมีีบำบััด 

น้้อยกว่่า 5 ครั้้�ง อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 ข้้อจำกััดในการศึกษานี้้� คืือ  เป็็นการศึกษาแบบ 

ย้้อนหลััง และระยะเวลาในการติิดตามการรักษา เท่่ากัับ 

36 เดืือน ส่่งผลให้้มีีจำนวนประชากรค่อนข้้างน้้อย ทั้้�งนี้้� 

ผู้้�ป่ว่ยทุกุรายได้ร้ับัการฉายรังัสีีแบบ 2 มิิติิ โดยมีีการตรวจ

วิินิิจฉััยทางรัังสีีด้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์  

(Computerized Tomography, CT ) หรืือ การตรวจ

ด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (Magnetic Resonance  

Imaging, MRI)  ก่่อนการวางแผนรัักษาทุุกราย เพื่่�อใช้้ 

การวิินิิจฉัยัและวางแผนการรักษา ซึ่่�งการเลืือกผู้้�ป่วยและ

การวางแผนการฉายรัังสีีตามขอบเขตของก้้อนมะเร็็ง 

และการกระจายของมะเร็็งไปต่่อมน้้ำเหลืือง (pelvic, 

para-aortic) ขึ้้�นกัับดุุลพิินิิจของแพทย์์แต่่ละท่่านท่ี่� 

แตกต่่างกัันออกไป รวมทั้้�งใส่่แร่่ทางช่่องคลอดในการ

ศึกึษานี้้�เป็น็เทคนิิคการใส่แ่ร่แ่บบ 2 มิิติิ ซึ่่�งเป็น็การคำนวณ

กำหนดปริิมาณรัังสีีรวม (Equivalent Dose in 2Gy 

Fractions, EQD2)  ที่่� point A เท่่ากัับ 80-90 เกรย์์ 

	 ซึ่่�งในปัจัจุบุันัโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักัษ์ ์ได้ท้ำการ

วางแผนการรักษาแบบ 3 มิิติิ (3D Conformal Radio-

therapy, 3D- CRT) ฉายรัังสีีด้วยเทคนิิคปรัับความเข้้ม  

(intensity modulated radiation therapy, IMRT)  

และการฉายรัังสีีเทคนิิคปรัับความเข้้มแบบหััวเครื่่�อง 

หมุุนรอบตััวผู้้�ป่่วย (volumetric modulated arc  

therapy, VMAT) เป็็นการวางแผนการรักษาด้้วยระบบ

คอมพิิวเตอร์ (CT-based treatment planning)  

ซึ่่�งสามารถเห็็นรายละเอีียดอวัยวะภายในได้้ดีีกว่า่ในผู้้�ป่ว่ย

ทุุกราย และสถานพยาบาลที่่�ส่่งต่่อเพื่่�อการใส่่แร่่ทาง 

ช่่องคลอด มีีการใส่่แร่่แบบ 3 มิิติิ (Three-dimensional- 

image-guided Adaptive BT: 3D-IGABT) ด้้วยวิิธีี MRI-

based Image-guided Adaptive Brachytherapy 

(IGBT) ซึ่่�งจากหลายการศึกษาพบว่่า การใส่่แร่ด่้ว้ยเทคนิิค 

3D-IGABT ส่งผลให้้อััตราการรอดชีีพรวมที่่�สููงขึ้้�น การ 

กลับัมาเป็็นซ้้ำในอุ้้�งเชิิงกราน (pelvic recurrence) ต่่ำลง 

และสามารถลดภาวะแทรกซ้้อน (adverse events)  

ได้้อย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ  เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับใส่่แร่ ่

ด้้วยเทคนิิค 2 มิิติิ[11, 14, 15] ซึ่่�งนำไปสู่่�การพัฒนาด้้าน 

การรักษาด้้านรัังสีีรักษา รวมทั้้�งการเตรีียมความพร้้อม 

ของผู้้�ป่่วยก่่อนการรักษาและประเมิินค่่าฮีีโมโกลบิิน 

แรกเริ่่�มและระหว่่างการฉายรัังสีี ที่่�มีีค่ามากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 10 g/dl  จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญ 

ข้้อสรุุป

	 ปััจจััยทางคลิินิิกสััมพัันธ์์กัับอััตราการรอดชีีพรวม คืือ 

ระดัับ Hb แรกเริ่่�มก่่อนการรักษาที่่�น้้อยกว่่า 10 g/dl  

ในขณะที่่�ชนิิดของเซลล์มะเร็็งและขนาดของก้้อนมะเร็็ง 

เป็็นปััจจััยพยากรณ์ที่่�สำคััญทั้้�งในอััตราการรอดชีีพรวม

และอััตราการรอดชีีพโดยปราศจากการลุกลามของ 
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การศึกึษาปััจจััยที่่�มีผีลต่่อระบบภาพพื้้�นผิวิสามมิติิแิบบตรวจจัับตลอดเวลา

สำหรับัจัดัท่่าผู้้�ป่วยฉายรังัสีี

Factors influencing real-time 3D surface image-guided 

for patient setup in radiotherapy



R77Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 30 No.1 January - June 2024

บทคััดย่่อ

หลัักการและเหตุุผล: ระบบจำลองภาพสามมิิติิแบบตรวจจัับตลอดเวลา (AlignRT) เป็็นระบบภาพนำวิิถีีที่่�ใช้้ 

ช่่วยจััดท่่าของผู้้�ป่่วยฉายรัังสีี และสามารถตรวจจัับค่่าความคลาดเคลื่่�อนได้้ตลอดเวลา 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาคุุณสมบััติิและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการทำงานของระบบ AlignRT 

วััสดุุและวิิธีีการ: AlignRT ติิดตั้้�งในห้้องฉายรัังสีี ยี่่�ห้้อ Varian รุ่่�น TrueBeam โดยทำการหาความคลาดเคล่ื่�อน 

ของหุ่่�นจำลองจากการปรับัเปลี่่�ยนค่่าปััจจัยต่่างๆ ได้้แก่่ การหมุุนของหััวเคร่ื่�อง ความสว่่างภายในห้้องฉายรังัสีี หมวด

โทนสีีผิิวของผู้้�ป่่วย ขอบเขตที่่�สนใจ การหมุุนของเตีียงฉายรัังสีี และระยะเวลาที่่�ใช้้เครื่่�อง 

ผลการศึึกษา: จากการศึึกษาพบว่่า gantry rotation มีีผลของความคลาดเคลื่่�อนเพีียงเล็็กน้้อย ไม่่เกิิน ±0.3 มม. 

ในช่่วง 100-260 องศาของการหมุุน gantry กรณีแสงภายในห้้องน้้อยความคลาดเคล่ื่�อนสููงขึ้้�น สููงถึึง 0.9 มม.  

และพบว่่าการเลืือกโทนสีีผิิวให้้ตรงกัับสีีผิิวของผู้้�ป่วยทำให้้ระบบแสดงค่่าความคลาดเคลื่่�อนลดลง การเลืือก 

ขอบเขตที่่�สนใจที่่�มีขีนาดเล็็กกว่่า 10 x10 ซม2 เช่น่ small at center จะทำให้้ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนมากกว่่าขอบเขต

ที่่�สนใจที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่า เช่่นชนิิด total body, half left หรืือ half right เป็็นต้้น และค่่าความคลาดเคล่ื่�อน 

ของการหมุุนเตีียงมีีค่่ามากที่่�สุุดในช่่วง -40 ถึึง 60 องศา และ 40 ถึึง 60 องศาของการหมุุนเตีียง ซึ่่�งมีีค่่าอยู่่�ใน 

ช่่วง -1.3 ถึึง 1.1 มม. ในส่่วนระยะเวลาในการใช้้เครื่่�องไม่่มีีผลต่่อความถููกต้้องของระบบ

ข้้อสรุุป: ทุุกปััจจััยมีีค่่าผลต่่อกระทบต่่อระบบน้้อย โดยปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระบบ AlignRT มากที่่�สุุดคืือ couch angle 

และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระบบ AlignRT น้้อยที่่�สุุด คืือ  gantry angle และเวลา ขณะที่่�ความคลาดเคลื่่�อนจากปััจจััยอื่่�น

มีีค่่าน้้อย สรุุปว่่าระบบมีีความน่่าเชื่่�อถืือเนื่่�องจากมีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนอยู่่�ในระดัับน้้อยกว่่า 1.5 มิิลลิิเมตร 

จึึงสามารถใช้้เป็็นระบบภาพนำวิิถีีในการจััดท่่าผู้้�ป่่วยในทุุกตำแหน่่งให้้ถููกต้้องยิ่่�งขึ้้�นได้้

คำสำคััญ: ระบบภาพสามมิิติิแบบตรวจจัับตลอดเวลา, รัังสีีชนิิดไม่่ก่่อให้้เกิิดไอออน, ระบบภาพนำวิิถีี

Abstract

Background: The real-time 3D surface image-guide system (AlignRT) is applied to verify the  

patient position before treatment and can monitor the patient movement during treatment.

Objective: To study the characteristics and contributing factors of AlignRT.

Materials and Methods: The AlignRT system was installed at Varian TrueBeam linac room.  

The position errors of phantom were used to study in various parameters such as the effect of 

gantry angle, room light, skin tone protocol, region of interest, couch angle and time.

Results: From the study, it was found that the gantry angle effect was within 0.3 mm for the 

range of 100-260 degree.  The uncertainty increased in case of dim light in the room with maxi-

mum of 0.9 mm. For skin tone protocol, the uncertainty reduced if the matching skin tone was 
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selected. A smaller ROI than 10 x10 cm2, small at center, displayed less errors  

compared with large ROI such as total body, half left or half right. For couch angle effect,  

the uncertainties were high in the range -40 to 60 degrees and 40 to 60 degrees with the  

uncertainty range from -1.3 to 1.1 mm. The time of using machine did not affect the accuracy of 

the system.

Conclusions: The characteristics of AlignRT system were in good condition with small uncertain-

ty. The highest uncertainty was found at couch angle effect, while the gantry angle and time of  

used had the smallest effect. The other parameters showed small effect. In conclusion, the  

AlignRT was a good system because the uncertainties were within 1.5 mm from all factors. It was 

possible to increase the accuracy of patient positioning.

Keywords: Real-time 3D surface tracking, non-ionizing radiation, IGRT

J Thai Assoc Radiat Oncol 2024; 30(1): R75 - R90

บทนำ

	 เครื่่�องมือืและเทคนิคิในการฉายรังัสีรีักัษาผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็

ได้้พััฒนาก้้าวหน้้าไปอย่่างมาก การตรวจสอบตำแหน่่ง 

ของการฉายรัังสีีภายหลัังการจัดท่าผู้้�ป่่วยให้้เหมืือนกับ

ขณะจำลองการรักษาโดยใช้้อุุปกรณ์ยึึดตรึึงผู้้�ป่่วย เป็็น 

ตััวช่่วยในการจััดตำแหน่่งให้้เหมืือนเดิิมทุุกครั้้�งจึึงมี ี

ความสำคััญ ซึ่่�งโดยทั่่�วไป จะจััดท่่าผู้้�ป่่วยโดยให้้ตำแหน่่ง

ที่่�ขีีดเส้้นบนตััวผู้้�ป่่วยตรงกัับแนวเลเซอร์์ และตรวจสอบ

ตำแหน่่งผู้้�ป่่วยโดยใช้้  Image-guided radiotherapy 

(IGRT) ที่่�ใช้้รัังสีีในระดัับ Megavoltage (MV) หรืือ  

kilovoltage (kV) เพื่่�อใช้้ตรวจสอบตำแหน่่งผู้้�ป่่วยใน 

แต่่ละวััน[1, 2] โดยจะสร้้างภาพตำแหน่่งของผู้้�ป่่วยหลัังการ

จััดท่่าเปรีียบเทีียบกัับภาพอ้้างอิิงที่่�เป็็นภาพที่่�ใช้้วางแผน

การรัักษาที่่�ได้้จากการจำลองการรัักษา เพื่่�อให้้ตำแหน่่งที่่�

ใช้้ในการฉายรังัสีตีรงกับัตำแหน่ง่ที่่�วางแผนการรักัษา ทั้้�งนี้้�

เพื่่�อให้้สามารถบรรลุจุุดมุ่่�งหมายในการฉายรัังสีี คืือ 

สามารถลดปริมาณรัังสีีและผลข้้างเคีียงของเนื้้�อเย่ื่�อที่่�อยู่่�

รอบ ๆ  ก้้อนมะเร็ง็ ในขณะเดีียวกัันยังสามารถเพิ่่�มปริมาณ

รัังสีีที่่�ก้้อนมะเร็็งได้้[3,4] 

	 ระบบ AlignRT (VisionRT, Ltd, London, UK)  

เป็็น non ionizing IGRT สำหรัับช่่วยในการจััดท่่าผู้้�ป่่วย 

ตัวัเครื่่�องประกอบด้ว้ยชุดุกล้้องทั้้�งหมด 3 ชุดุกล้้อง ติดิอยู่่�

บนเพดานห้้องฉายรัังสีี บริิเวณปลายเท้้าผู้้�ป่่วยและทำ 

มุมุ 60 องศาไปทางด้า้ยซ้้ายและขวาอีกีด้า้นละ 1 ชุดกล้้อง 

แต่่ละชุุดกล้้องประกอบด้้วย stereovision camera, 

texture camera, แสง flash สีีขาว, แสงสีีแดงมีีลาย

จำเพาะ ซึ่่�งใช้้ในการสร้้างภาพพื้้�นผิวจำลองของผู้้�ป่่วย[5] 

ระบบ AlignRT มีี software ที่่�ออกแบบมาใช้้ในการ 

สร้้างภาพจำลองพื้้�นผิวของผู้้�ป่่วยขึ้้�นมาใหม่่มีีขนาด

ครอบคลุมุพื้้�นที่่�ใหญ่ท่ี่่�สุดุมากกว่า่ 1 ตารางเมตร (>1 ม.2) 

และขนาดเล็็กสุุดเท่่ากัับขอบเขตใบหน้้าของหุ่่�นจำลอง  

(< 0.04 ม.2)[5,6] นำไปเปรียีบเทีียบกับัภาพอ้้างอิงิซ่ึ่�งได้้มา
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จากข้้อมููลภาพ surface contour จากภาพ planning 

CT (CT_S) หรืือภาพที่่� ได้้จากระบบ AlignRT ใน 

การฉายรัังสีีครั้้�งแรก (ART_S) ซึ่่�งจะเป็็นภาพอ้้างอิิง[7,8]  

ที่่�ถููกใช้้ในการจัดท่าผู้้�ป่่วยต่่อไป ส ามารถแสดงค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนของการจัดัท่า่ผู้้�ป่ว่ยได้แ้บบตลอดเวลา 

(real-time) ไม่่เป็็นอันตรายต่่อผู้้�ป่่วยเน่ื่�องจากใช้้ 

non-ionizing IGRT และมีีความละเอีียดสููงสามารถหา 

ค่่าความคลาดเคลื่่�อนได้้ต่่ำกว่่าระดัับมิิลลิิเมตร (submil-

limeter) จึงึสามารถความมั่่�นใจว่่าค่า่ความคลาดเคล่ื่�อนที่่�

ได้้จากระบบภาพสามมิิติิตรวจจัับแบบตลอดเวลานั้้�นมีี

ความถููกต้้องและมีีความน่่าเชื่่�อถืือที่่�สามารถนำมาใช้้หา 

ค่่าความคลาดเคลื่่�อนทั้้�งก่่อนและขณะฉายรัังสีีผู้้�ป่่วยได้้

	 การศึกึษาครั้้�งนี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อหาปัจัจัยัที่่�มีอีิทิธิพิล

ต่่อประสิิทธิิภาพการทำงานของระบบ AlignRT ซึ่่�งเป็็น

ระบบภาพนำวิิถีี (IGRT) ชนิิดหนึ่่�งที่่�ใช้้สำหรัับหาค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนของผู้้�ป่่วยก่่อนฉายรัังสีี

วััสดุุและวิิธีีการ

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เก็็บข้้อมููลค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�

แสดงจากการตรวจจัับตำแหน่่งของหุ่่�นจำลอง (phan-

tom) เปรียบเทีียบกัับภาพอ้้างอิิงโดยระบบ AlignRT 

(V5.0) ที่่�ติิดตั้้�งอยู่่�กัับเครื่่�องเร่่งอนุุภาค ยี่่�ห้้อ Varian  

รุ่่�น TrueBeam (Varian Medical System, Palo Alto, 

CA, USA)[9] ดัังแสดงในภาพที่่� 1 ทดสอบการทำงาน 

ของระบบ AlignRT โดยทดสอบหััวข้้อต่่าง ๆ ที่่�ได้้จาก 

การสัังเกตว่่าน่่าจะมีีผลต่่อการทำงานของ AlignRT คืือ 

ความสว่่างของห้้อง (room light), หมวดโทนสีีผิิว (skin 

tone protocol), ขอบเขตที่่�สนใจ (region of interest), 

การหมุุนของเตีียง (couch angle), ระยะเวลาที่่�ใช้้งาน 

(time) โดยทำการทดลองโดยใช้้ Anderson RANDO 

phantom  (The phantom Laboratory, Greenwich, 

NY, USA) และ Surface Phantom of AlignRT เป็็น 

หุ่่�นทดลองโดยนำ rando phantom ไปตััดภาพ CT  

ที่่�ห้้องจำลองการรัักษา ใช้้ 120 kVp, 0.5 ซม. slice 

thickness ส่งภาพ CT เข้้าระบบวางแผนการรักษา 

Eclipse (Varian Medical System, Palo Alto, CA, 

USA จากนั้้�นสร้้าง body เพื่่�อใช้้เป็็นภาพอ้้างอิิง CT_S  

และจััดตำแหน่่งของหุ่่�นจำลองในทุุกๆ การทดลองให้้อยู่่�

ในจุดุที่่�ทำสััญลัักษณ์ ์(marker) ไว้้บนเตียีงผู้้�ป่ว่ยที่่�ผ่า่นการ

สอบเทีียบ (calibrate) ตำแหน่่งของเตีียงให้้ถููกต้้องแล้้ว

เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่าหุ่่�นจำลองจะอยู่่�บนเตีียงในตำแหน่่งเดิิม 

ทุุกครั้้�งโดยตำแหน่่งค่่า couch rotation และ gantry 

rotation อยู่่�ที่่� 0 องศาและจุุดตัดัของ laser บนหุ่่�นจำลอง

อยู่่�ตรงกัับตำแหน่่งที่่�ทำ marker ไว้้จากห้้องจำลองการ

รักัษาทั้้�งสามด้า้นคืือ AP Lateral ทั้้�งสองด้า้น ให้้ตำแหน่ง่

นี้้�เป็็นตำแหน่่งอ้้างอิิง ในขณะที่่� surface phantom of 

AlignRT ไม่ต่้้องตัดัภาพ CT แต่ใ่ช้ก้าร mark ตำแหน่ง่บน

เตียีงเช่น่เดียีวกัับ rando phantom เนื่่�องจากเป็น็ phan-

tom บางและโปร่ง่ใช้เ้ป็น็ภาพอ้้างอิงิ ชนิดิ ART_S เท่า่นั้้�น 

ดัังแสดงในภาพที่่� 2

การศึกษาปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อประสิิทธิิภาพการทำงาน

ของระบบ AlignRT แบ่่งตามหััวข้้อ ดัังต่่อไปนี้้�

1. Gantry angle effect

	 เพื่่�อศึึกษาความสามารถในการสร้้างภาพสามมิิติิ

จำลองพื้้�นผิิวของผู้้�ป่่วยของระบบ AlignRT ภายใต้้การ

หมุุนของหััวเครื่่�อง (gantry) ที่่�อาจมีีมุุมที่่�บดบังมุุมของ

กล้้อง โดยจััดท่่าหุ่่�นจำลอง (rando phantom) บนเตีียง

ฉายรัังสีีให้้เสมืือนเป็น็ผู้้�ป่่วย ใช้้ระบบ AlignRT สร้้างภาพ

พื้้�นผิวิหุ่่�นจำลองและวัดัค่า่ความคลาดเคล่ื่�อนของตำแหน่่ง

หุ่่�นจำลองโดยเปรียบเทีียบกัับภาพอ้้างอิิง CT_S และ 

ART_S ทำการวััดค่่าความคลาดเคลื่่�อนทุุกๆ 10 องศาจน

ครบรอบการหมุุนที่่� 360 องศาของ gantry
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ภาพที่่� 1 ระบบ AlignRT ติิดตั้้�งร่่วมกัับเครื่่�องฉายรัังสีี Varian รุ่่�น TrueBeam

ภาพที่่� 2 หุ่่�นจำลองที่่�ใช้้ในการศึึกษา (ก) Random phantom และ 

(ข) surface phantom of AlignRT
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2. Room light effect

	 เพ่ื่�อศึึกษาผลของแสงสว่างต่่อการสร้้างภาพจำลอง 

พื้้�นผิิวของผู้้�ป่่วยของระบบ AlignRT ทำการศึึกษาโดย

ตรวจจัับตำแหน่่งของหุ่่�นจำลองการรักษาโดยใช้้ระบบ

ภาพสามมิติิแบบตรวจจัับตลอดเวลา ในสภาวะของแสง

มืืดมากไปจนถึงสว่างมากตามเง่ื่�อนไขของการเปิิดไฟตาม

จำนวนสวิิสท์์ไฟในห้้องฉายรัังสีี โดยใช้้  light meter 

(Unfors RaySafe, Sweden) วััดแสงตามการปิิดไฟจาก

สว่่างมากไปสว่่างน้้อย ดังนี้้� Type 1=131.4 lux, Type 

2=125.3 lux, Type 3=123.0 lux, Type 4 = 5.60 lux, 

Type 5 = 4.78 lux

	

3. Skin tone protocol effect

	 ระบบ AlignRT สร้้างภาพโดยการใช้้กล้้องจัับภาพ 

แสงอิินฟราเรดที่่�สะท้้อนจากตััวผู้้�ป่่วย เพื่่�อป้้องกัันการ 

สููญเสีียสััญญาณข้้อมููลในผู้้�ป่่วยที่่�มีีสีีผิิวเข้้ม ระบบจึึงมีี 

ตััวเลืือกปรับความเข้้มของแสง infrared โดยมีีหมวด  

fair, mid และ dark ให้้เหมาะกัับผิิวของผู้้�ป่่วยซ่ึ่�ง 

ขึ้้�นอยู่่�กับดุลุยพินิิจิของผู้้�ใช้้ โดยภาพสามมิติจิำลองผิวิหนังั

ของผู้้�ป่่วยจะมีีผลเปลี่่�ยนแปลงไปตามความเข้้มของแสง 

infrared ทำการศึกษาผลของ skin tone protocol  

โดยใช้้ rando phantom และ surface phantom ซึ่่�งมีี

สีผีิวิที่่�แตกต่า่งกันัเป็น็สีดีำและสีขีาวตามลำดับั โดยใช้้ skin 

tone protocol ทั้้�งสามหมวดมาหาค่า่ความคลาดเคลื่่�อน

ของหุ่่�นจำลองทั้้�งสองชนิิด

4. Region of interest effect

	 ระบบ AlignRT ใช้้ค่่าความเปลี่่�ยนแปลงของภาพ 

สามมิิติิตรวจจัับแบบตลอดเวลาจำลองพื้้�นผิิวในบริิเวณ 

จุุดที่่�สนใจเปรีียบเทีียบกัับภาพอ้้างอิิงแสดงเป็็นค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนตำแหน่ง่ของหุ่่�นจำลองการรักษา ดังนั้้�น

ขนาดและตำแหน่่งของจุุดที่่�สนใจ (ROI) จึงมีีผลต่่อ 

ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนที่่�ได้้ จึึงจำเป็็นต้้องศึึกษาตััวแปรนี้้�

ด้ว้ยโดยจัดัท่า่หุ่่�นจำลองบนเตียีงวัดัค่า่ความคลาดเคลื่่�อน

โดยระบบ AlignRT จากนั้้�นเปลี่่�ยนแปลงขอบเขตที่่�สนใจ

เป็็น 6 แบบ คืือ ROI ขนาด 10x10 ซม.2 คลุุมบริิเวณ 

จุุดตรงกลางหุ่่�นจำลอง (small at center), ROI ขนาด 

40x40 ซม2 คลุุมบริิเวณตััวทั้้�งหมดยกเว้้นศีีรษะของ 

หุ่่�นจำลอง (total body), ROI ขนาด 50x50 ซม.2 คลุุม

ทุุกส่่วนของหุ่่�นจำลองโดยไม่่เน้้นจุุดใดจุุดหนึ่่�ง (no ROI), 

ROI ขนาด 20x30 ซม.2 คลุุมบริิเวณช่่วงอกหุ่่�นจำลอง 

(default ROI), ROI ขนาด 20x40 ซม.2 คลุุมทั้้�งตััว 

ด้า้นซ้้ายของหุ่่�นจำลอง (half left) และ ROI ขนาด 20x40 

ซม.2 คลุุมทั้้�งตััวด้้านขวาของหุ่่�นจำลอง (half right)  

ดัังแสดงในภาพที่่� 3

5. Couch angle effect

	 ระบบ AlignRT ใช้้กล้้องในการสร้้างภาพสามมิิติิ 

อย่่างน้้อยสองกล้้อง แต่่ละกล้้องทำมุุม 120 องศา 

ซึ่่�งกัันและกััน ในขณะที่่�กล้้องตััวที่่�สามจะถููกติิดตั้้�งบริิเวณ

ปลายเท้้าของผู้้�ป่่วยเพ่ื่�อป้้องกัันการบดบังจากหััวเครื่่�อง

ฉายรัังสีี ในขณะเดีียวกัันการหมุุนของเตีียงอาจมีีผลต่่อ

การสร้้างภาพสามมิติิเนื่่�องจากระยะการหมุุนของกล้้อง

จนถึึงผิิวหนัังของผู้้�ป่่วยเปลี่่�ยนแปลงไป ดัังนั้้�นจึึงจำเป็็น

ต้้องศึึกษาผลกระทบจากการหมุุนของเตีียงโดยตรวจจัับ

ความคลาดเคล่ื่�อนของหุ่่�นจำลองบนเตีียงฉายรัังสีีที่่�หมุุน

ไปทางด้้านซ้้ายและทางด้้านขวาทุุกๆ 10 องศาจนถึึง 90 

องศา ทั้้�งสองด้้านดัังแสดงในภาพที่่� 4

6. Time effect

	 การใช้้กล้้อง   infrared จากระบบ AlignRT ใน 

การสร้้างภาพจำลองพื้้�นผิวแบบสามมิติิเป็็นเวลานาน  

อาจทำให้้อุณหภููมิของกล้้องเพิ่่�มสููงขึ้้�นซึ่่� งจะทำให้้ 

ความสามารถในการสร้้างแสง infrared ไม่่คงที่่�ซึ่่�งอาจ 

มีีผลต่่อการสร้้างภาพสามมิิติิได้้  เพื่่�อศึึกษาผลของเวลา 

ในการใช้้งานต่่อระบบ AlignRT จึึงทำการศึึกษาโดย 

วางหุ่่�นจำลองการรักัษาบนเตียีงฉายรังัสีแีละทำการตรวจ

จัับค่่าความคลาดเคลื่่�อนจากค่่าเฉลี่่�ยของการอ่่านค่่าที่่�
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ภาพที่่� 3 ROI ขนาดต่่างๆ ที่่�ใช้้ในการศึึกษา

ภาพที่่� 4 การศึึกษาผลของ couch angle ต่่อความถููกต้้องของระบบ AlignRT 

โดย (ก) couch angle เท่่ากัับ 135 องศา (ข) couch angle เท่่ากัับ 270 องศา
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ภาพที่่� 5 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลอง rando phantom ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT 

ตลอดการหมุุนของ gantryโดยใช้้ (ก) CT_S และ (ข) Art_S เป็็นภาพอ้้างอิิง

เปลี่่�ยนไปโดยระบบ AlignRT ทุกๆ 30 นาทีีซ่ึ่�งเป็็นเวลา 

ที่่�ใช้้งานในแต่่ละเคส เป็็นเวลาทั้้�งหมด 330 นาทีี ซึ่่�งเป็็น

เวลาที่่�มากกว่่าที่่�ใช้้ในทางคลิินิิกในแต่่ละวััน ซึ่่�งทาง 

โรงพยาบาลของเราใช้้เวลาไม่่เกิิน 300 นาทีีต่่อวััน โดยใช้้

ภาพอ้้างอิิงที่่�ได้้จากการสร้้างของระบบ AlignRT ในขณะ

ทำการทดลอง (ART_S) ภายหลัังจากการจัดท่าหุ่่�นจำลอง 

เพื่่�อลดค่าความคลาดเคล่ื่�อนจากการจัดท่าของหุ่่�นจำลอง

ผลการศึึกษา

	 ผลการศึกึษาคุณุลักัษณะของระบบจำลองภาพสามมิติิิ

แบบตรวจจัับตลอดเวลา แสดงผลในหััวข้้อต่่างๆ ได้้ดัังนี้้�

1. Gantry angle effect

	 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างภาพจำลองพื้้�นผิิวแบบ

สามมิิติิจากระบบ AlignRT กับภาพอ้้างอิิง ART_S และ 

CT_S ระหว่่างการหมุุนของ gantry ทุกๆ 10 องศาจน

ครบรอบ แสดงในภาพที่่� 5

	 เมื่่�อใช้้ภาพ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิงพบค่่าความ 

คลาดเคล่ื่�อนอยู่่�ระหว่่าง -0.3 ถึง 0.2 มม. ค่าความ 

คลาดเคล่ื่�อนที่่�มากถููกพบอยู่่�ในช่วงครึ่่�งล่่างของการหมุุน

ของ gantry คืือในช่วง 100 ถึง 260 องศา ในทุกุๆ ทิศทาง 

อย่่างไรก็ด็ีคี่า่ความคลาดเคลื่่�อนนี้้�ถืือว่า่มีผีลน้้อยมากและ

เมื่่�อใช้้ภาพ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิงก็็เป็็นไปในทิศทาง

เดีียวกัันกับการใช้้ภาพ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิง โดยที่่� 

ทุุกทิิศทางมีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนสููงสุุดเพีียง 0.2 มม. 

2. Room light effect

	 เนื่่�องจากข้้อจำกััดของการปิดไฟในห้้องฉายรัังสีี  

จึึงสามารถแบ่่งระดัับของแสงไฟในห้้องฉายรัังสีีได้้เป็็น

แบบมีีความเข้้มสููงและต่่ำเท่่านั้้�น    โดยในกรณีที่่�ห้้อง 

มีีความเข้้มของแสงสููง ห้้องจะมีีความสว่างมาก (ระดัับ 

ที่่� 1-3) มีีค่่าความเข้้มแสง เท่่ากัับ 131.4-123.0 lux  

ไม่่พบค่่าความคลาดคล่ื่�อน เนื่่�องจากเป็็นค่าความสว่างที่่�

ใกล้้เคีียงกัับค่่าความสว่างที่่�ใช้้ในการทำประกัันคุณภาพ
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ประจำเดืือนของระบบ AlignRT และเมื่่�อห้้องอยู่่�ในสภาวะ

แสงน้้อย (ระดัับ 4-5) โดยมีีค่่าความเข้้มของแสงเท่่ากัับ 

5.6-4.78 lux ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนถููกพบมากที่่�สุุด 

เท่่ากัับ 0.9 มิิลลิิเมตร ในแนว vertical ที่่�มีีความเข้้มแสง

เท่่ากัับ 4.78 lux ซึ่่�งเป็็นระดัับแสงที่่�มีีความมืืดที่่�สุุด  

โดยใช้้ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิง ดัังแสดงในตารางที่่� 1

Room Light

Intensity (Lux)

ART_S CT_S

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

131.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

125.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

123.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5.60 0.8 0.6 0.5 0.4 0.3 0.4

4.78 0.9 0.6 0.7 0.5 0.5 0.4

ตารางที่่� 1 ค่าความคลาดเคล่ื่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลองที่่�ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT ในสภาวะของแสงภายในห้้อง

ประเภทต่่างๆ เมื่่�อใช้้ภาพ Art_S และ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง

3. Skin tone protocol effect

	 ตารางที่่� 2 แสดงผลการศึึกษาผลของ skin tone 

protocol ต่อการเปรียบเทีียบภาพระหว่่าง ภาพจำลอง

พื้้�นผิิวสามมิติิแบบตรวจจัับตลอดเวลากัับภาพอ้้างอิิง 

ART_S และ CT_S ตามลำดัับ โดยใช้้ rando phantom 

และ surface phantom of AlignRT เป็น็หุ่่�นจำลองแทน

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีผิิวสีีดำและสีีขาวตามลำดัับ โดยค่่าความ 

คลาดเคลื่่�อนของตำแหน่ง่หุ่่�นจำลองที่่�ถููกตรวจจับัได้อ้ยู่่�ใน

ช่่วง ±1 มม.ในทุุกทิิศทาง เมื่่�อใช้้หุ่่�นจำลองเป็็น rando 

phantom ที่่�มีีผิิวสีีดำ ค่าความคลาดเคล่ื่�อนจะพบได้้ 

มากที่่�สุุดเมื่่�อใช้้ fair skin tone protocol เมื่่�อเปลี่่�ยน 

skin tone protocol เป็็น medium หรืือ fair ค่า

ความคลาดเคล่ื่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลองที่่�ถููกตรวจจับัได้้

ส่่วนใหญ่่ก็็จะมีีค่่ามากขึ้้�น ตามลำดัับในการใช้้ภาพอ้้างอิิง

ทั้้�งสองแบบ ในขณะที่่�การใช้้ dark skin tone protocol 

จะให้้ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�น้้อยกว่่าและเมื่่�อเปลี่่�ยน 

หุ่่�นจำลองการรักษาเป็็นหุ่่�นจำลองพื้้�นผิวของ AlignRT  

ซึ่่�งมีีผิิวเป็็นสีีขาว พบว่่า fair skin tone protocol  

แสดงค่่าความคลาดเคลื่่�อนน้้อย  เมื่่�อเปลี่่�ยน skin tone 

protocol เป็น็ medium หรืือ dark ค่า่ความคลาดเคลื่่�อน

ของตำแหน่่งหุ่่�นจำลองที่่�ถููกตรวจจัับได้้ส่่วนใหญ่่มีีค่่า 

มากขึ้้�นตามลำดัับในการใช้้ภาพอ้้างอิิงทั้้�งสองแบบ ซึ่่�ง 

เป็็นไปในทางตรงกัันข้้ามกัับการใช้้ Rando phantom 

 ที่่�มีีผิิวสีีดำเป็็นหุ่่�นจำลอง ดัังนั้้�นการเลืือกโหมดของ skin 

tone protocol ควรใช้้ให้้เหมาะสมกับสีีผิิวของผู้้�ป่่วย

แต่่ละราย
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ตารางที่่� 2 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลอง rando phantom ที่่�มีีสีีผิิวโทนมืืดและphantom of AlignRT  

ที่่�มีีสีีผิิวโทนสว่่าง ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT ในการเลืือกใช้้ Skin tone protocol ต่างๆ ของระบบ โดยใช้้ ART_S 

และ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง

Rando phantom (black surface) Phantom of AlignRT (white surface)

Protocol

Skin

tone

ART_S CT_S ART_S

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Fair -0.2 -0.4 -0.8 -0.2 -0.5 -0.5 -0.1 -0.3 -0.6

Medium -0.4 -0.6 0.4 -0.5 -0.3 0.2 -0.1 -0.5 0.7

Dark -0.3 -0.2 0.2 -0.3 -0.3 0.3 -0.1 -0.6 -0.9

4. Region of interest effect

	 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ตรวจจัับได้้โดยใช้้ระบบ  

AlignRT บน ROI ที่่�มีีรููปแบบต่่างๆ กันแสดงในตารางที่่� 

3 โดยแบ่่ง ROI เป็็น 6 รููปแบบ และใช้้ ART_S และใช้้ 

CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง พบว่่า ค่่าความคลาดเคลื่่�อนมีี 

การเปลี่่�ยนแปลงไปในช่่วง -0.5 ถึึง 1.2 มม. เมื่่�อ

เปลี่่�ยนแปลง ROI และค่า่ความคลาดเคลื่่�อนที่่�ตรวจจับัได้้

มีคี่า่มากที่่�สุดุ ในขณะที่่�ใช้้รููปแบบ small  at center และ 

Default  เป็็น ROI 

5. Couch angle effect

	 ผลการศึกษา couch angle effect แสดงในภาพที่่� 

6 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนของตำแหน่่ง rando phantom 

ที่่�ถููกตรวจจัับได้้ ทุุกๆ การหมุุนเตีียง 10 องศา ไปตลอด

ทางซ้้ายและทางขวา 90 องศา โดยระบบ AlignRT  

เปรีียบเทีียบกัับภาพ ART_S และ CT_S ที่่�ถููกใช้้เป็็น 

ภาพอ้้างอิิง ค่าการเปลี่่�ยนแปลงของตำแหน่่งที่่�ถููกจัับได้้ 

อยู่่�ระหว่่าง -1.3 ถึง 1.1 มม. เมื่่�อใช้้ภาพ ART_S เป็็น 

ภาพอ้้างอิิง ในขณะที่่� ค่่าการเปลี่่�ยนแปลงของตำแหน่่ง 

หุ่่�นจำลองจะมีีค่่าอยู่่�ระหว่่าง -1.3 ถึง 1.0 มม. เมื่่�อใช้้ 

CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง จะเห็็นว่่าแนวโน้้มของค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนคล้้ายกัันในการใช้้ภาพอ้้างอิิงทั้้�ง 

สองภาพ คืือ ค่าความคลาดเคล่ื่�อนจะเพิ่่�มมากขึ้้�นเม่ื่�อเตีียง

อยู่่�ในมุม -70 ถึง -30 องศาและ 20-70 องศา โดย 

ค่า่ความคลาดเคล่ื่�อนในแนว Longitudinal และ Lateral 

มีีค่่ามากที่่�สุุดในขณะที่่�ค่่าความคลาดเคลื่่�อนในแนว  

vertical จะมีีค่่าน้้อยหรืืออาจกล่่าวได้้ว่่า แนว vertical 

แทบไม่่ได้้รัับผลกระทบจากการหมุุนเตีียงเลย
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ตารางที่่� 3 ค่า่ความคลาดเคล่ื่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลอง ที่่�มี ีROI ขนาดต่า่งๆ ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT โดยใช้้ ART_S 

และ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง

Types of ROI

ART_S CT_S

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

Small at center -0.3 -0.5 0.7 -0.5 -0.3 1.2

Cover all phantom 0.1 0.0 0.0 0.0 -0.1 -0.2

No ROI 0.0 0.0 0.0 -0.1 -0.1 -0.1

Default -0.3 -0.1 0.1 -0.3 -0.2 0.1

Half left 0.0 -0.1 0.0 0.1 -0.3 0.2

Half right 0.0 0.1 0.0 -0.1 0.3 0.2

ภาพที่่� 6 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลอง rando phantom ที่่�ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT 

ตลอดการหมุุนของ couch โดยใช้้ (ก) CT_S และ (ข) Art_S เป็็นภาพอ้้างอิิง 
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6.Time effect

	 เมื่่�อเวลาการใช้้เครื่่�องมากขึ้้�น ไม่่พบค่่าความคลาด

เคล่ื่�อนที่่�มากขึ้้�น  โดยค่่าความคลาดเคล่ื่�อนมากที่่�สุุด 

เท่่ากัับ ±0.2 มม. ในแนว vertical และ lateral ในขณะ

ที่่�ค่่าความคลาดเคลื่่�อนมากที่่�สุุดในแนว longitudinal 

เท่่ากัับ -0.5 มม. ดัังแสดงในตารางที่่� 4

บทวิิจารณ์์

	 จากผลการศึึกษา gantry angle effect พบว่่า  

จากการใช้้ทั้้�งภาพ ART_S และ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง  

มีีค่่าความคลาดเคล่ื่�อนเกิิดขึ้้�นจากการบดบังของ gantry 

ค่่อนข้้ างน้้อย โดยค่่ าความคลาดเคลื่่� อนในทุุกๆ  

ทิิศทางมีีเพีียง 0.2 มม. ผลของการคลาดเคล่ื่�อนนี้้�

สอดคล้้องกัับการทดลองของ Peng และคณะ[10] ที่่�พบว่่า

ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนมีีน้้อยกว่่า 0.4 มิลลิิเมตร จากการ

ใช้้ ART_S และ CT_S เป็็นภาพอ้้างอิิง ซึ่่�งสามารถสรุป 

ได้้ว่่า เมื่่�อนำกล้้องตััวที่่� 3 มาติิดตั้้�งเพิ่่�มบริิเวณปลายเตีียง

จาก AlignRT version 1 ที่่�มีีกล้้องเพีียงสองตััว สามารถ

ช่่วยแก้้ปััญหาการถููกบดบัังของกล้้องจาก gantry ได้้จึึง 

ไม่่ส่่งผลการสร้้างภาพจำลองพื้้�นผิิวแบบสามมิิติิ

	 จากการศึึกษา room l i ght  e f fect  พ บว่่ า  

ค่า่ความคลาดเคลื่่�อนถููกพบมากที่่�สุุดที่่�ระดับัแสงน้้อยที่่�สุุด 

มีคี่า่เท่า่กับั 0.9 มม.ในแนว vertical ที่่�ระดับัแสง 4.8 lux 

ซึ่่�งเป็็นระดัับแสงที่่�มืืดที่่� สุุดโดยการใช้้ภาพ ART_S  

เป็็นภาพอ้้างอิิง  อย่่างไรก็็ตาม สามารถลดค่าความ 

คลาดเคล่ื่�อนให้้น้้อยที่่� สุุดเท่่าที่่�จะทำได้้  โดยการใช้้ 

ความสว่างภายในห้้องให้้เท่่ากัับขั้้�นตอนการสอบเทีียบ

ระบบของการทำประกัันคุณภาพประจำวัันและประจำ

เดืือน ผลการทดลองของ Peng และคณะ[10] ที่่�ได้้ทำการ

ศึึกษาค่่าความคลาดเคลื่่�อนของการเปรีียบเทีียบภาพ 

ตารางที่่� 4 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนของตำแหน่่งหุ่่�นจำลอง rando phantom ตรวจจัับได้้โดยระบบ AlignRT ตามระยะเวลา

ทุุกๆ 30 นาทีี เป็็นเวลาทั้้�งหมด 330 นาทีี  โดยใช้้ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิง

Time

(min.)

ART_S

Vert.

(mm)

Long.

(mm)

Lat.

(mm)

30 -0.1 0 0.2

60 -0.1 -0.4 0.1

90 -0.2 -0.4 0.2

120 -0.1 -0.5 0.1

150 -0.2 -0.2 0

180 -0.1 -0.2 0.1

210 -0.2 -0.2 0.2

240 -0.1 -0.2 0.1

270 -0.2 -0.4 0.2

300 -0.1 -0.4 0.2

330 -0.1 -0.5 0.2
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(registration) ในระดัับความเข้้มแสงที่่�ต่่างกัันมีค่่า 

น้้อยกว่่า 0.2 มม.ซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�มีีความแตกต่่างจาก

การศึึกษาของ Peng และคณะ เนื่่�องจากข้้อจำกััดของ 

การปรัับระดัับแสงภายในห้้องที่่�แตกต่่างกััน

	 เน่ื่�องจาก skin tone protocol ของ AlignRT 

ถููกออกแบบมาเพ่ื่�อปรับความเข้้มของแสง infrared ให้้

เหมาะสมกับลัักษณะของสีีผิิวของผู้้�ป่่วยเพื่่�อให้้แสดง 

ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนได้้ถููกต้้องมากที่่�สุุด ดังนั้้�นควรปรับ 

skin tone protocol ให้้ตรงกัับลัักษณะสีีผิิวของผู้้�ป่่วย 

เพื่่�อให้้ AlignRT สามารถหาค่่าความคลาดเคล่ื่�อนได้้ 

ถููกต้้องมากที่่�สุุด

	 ค่า่ความคลาดเคล่ื่�อนจะน้้อยเม่ื่�อใช้้ ROI ที่่�มีขีนาดใหญ่่

หรืืออยู่่�ในบริิเวณที่่�มีีพื้้�นผิิวราบเรีียบ ในทางกลัับกัันค่่า

ความคลาดเคล่ื่�อนจะมาก เม่ื่�อ ROI มีขนาดเล็็กหรืืออยู่่�

บริเิวณที่่�มีคีวามลาดชันัสููง เน่ื่�องจากค่า่ความคลาดเคลื่่�อน

ถููกคำนวณเฉลี่่�ยจากค่่าความคลาดเคลื่่�อนในพื้้�นที่่� ROI 

ทั้้�งหมด ดังนั้้�นเมื่่�อ ROI มีขนาดเล็็กจะมีีผลมากกว่่า 

ค่า่ความความคลาดเคล่ื่�อนที่่�เท่า่กันัใน ROI ที่่�มีขีนาดใหญ่่

กว่่าและในบริิเวณพื้้�นผิิวที่่�มีีความลาดชััน การสร้้างภาพ

จำลองพื้้�นผิิวแบบ 3 มิิติิจึึงมีีความถููกต้้องน้้อยกว่่าบริิเวณ

ที่่�มีีพื้้�นที่่�ราบเรีียบ เนื่่�องจากมีีข้้อจำกััดในการเข้้าถึึง 

ของแสง infrared จึึงทำให้้บริิเวณพื้้�นผิิวที่่�มีีความลาดชััน

มีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนมากกว่่าบริิเวณพื้้�นผิิวที่่�มีีความ 

ราบเรีียบ ดัังนั้้�นควรเลืือก ROI ให้้ครอบคลุุมบริิเวณ 

ที่่�มีีรอยโรคอยู่่�และเลืือก ROI ที่่�มีีขนาดใหญ่่และอยู่่�ใน

บริิเวณพื้้�นที่่�ที่่�มีีความราบเรีียบเพื่่�อเพิ่่�มความถููกต้้องของ

การแสดงค่่าความคลาดเคล่ื่�อนของระบบ AlignRT เมื่่�อ

เปรียีบเทียีบกัับการศึกึษาของ Peng และคณะ[10] ที่่�แสดง

ค่า่เฉลี่่�ยของการเปรียบเทีียบภาพมีค่า่ความแปรปรวนจาก

ผลกระทบของการเลืือก ROI เท่่ากัับ 0.32±0.2 มม. 

ซึ่่�งผลการศึกึษาแสดงให้้เห็น็ว่า่ การเลืือก ROI ที่่�เหมาะสม

จะสามารถลดค่่าความคลาดเคลื่่�อนของการเปรีียบเทีียบ

ภาพได้้ จะเห็็นว่าเม่ื่�อใช้้ภาพ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิงให้้

ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนน้้อยกว่่าใช้้ภาพ CT_S เป็็นภาพ

อ้้างอิิงเนื่่�องจากภาพ ART_S เป็็นภาพที่่�เก็็บในห้้อง 

ฉายรัังสีีในสถานการณ์์จริิงโดยใช้้ระบบ AlignRT เองจึึงมีี

ความเหมืือนกับภาพจำลองพื้้�นผิวที่่�สร้้างมากกว่่าภาพ 

CT_S ที่่�สร้้างจากเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�ใช้้จำลอง

การรัักษา (CT simulator) ที่่�ต้้องผ่่านการสร้้าง Body  

โดยกระบวนการ contouring จากระบบ planning ก่อ่น 

จึึงทำให้้เม่ื่�อใช้้ภาพอ้้างอิิงจาก ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิง 

จะมีีค่่าความคลาดเคล่ื่�อนน้้อยกว่่าเม่ื่�อใช้้ภาพ CT_S  

เป็็นภาพอ้้างอิิง และจะยิ่่�งเห็็นความแตกต่่างชััดมากขึ้้�น

เม่ื่�อเลืือกใช้้ ROI ที่่�มีีขนาดเล็็กและมีีพื้้�นที่่�อยู่่�ในบริิเวณ 

ลาดชััน 

	 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนเกิิดขึ้้�นมากที่่� สุุดในแนว  

longitudinal และ lateral เมื่่�อหมุุนเตีียงไปในมุม  

±45 องศาจากแนวกึ่่�งกลางในขณะที่่�ค่่า couch vertical 

ไม่่ได้้รัับผลกระทบจากการหมุุนเตีียงเป็็นไปในทิิศทาง

เดีียวกัันเมื่่�อใช้้ CT_S และ ART_S เป็็นภาพอ้้างอิิง  

ซึ่่�งจากการศึกษาพบว่่า ค่ าความคลาดเคล่ื่�อนของ

ความคลาดเคล่ื่�อนมีค่่ามากที่่�สุุดอยู่่�ในช่วง -70 ถึึง -30 

องศา และ 20 ถึึง 70 องศาของการหมุุนเตีียง เนื่่�องจาก

การสร้้างภาพจำลองพื้้�นผิิว 3 มิิติิ จำเป็็นต้้องใช้้สััญญาณ

จากการเก็็บข้้อมููลภาพทั้้�งสามมุุมกล้้องและในทั้้�งสอง 

ช่่วงของเตีียงนี้้�มีีระยะไกลจากกล้้องด้้านข้้างจากด้้า 

ตรงกัันข้้ามของการหมุุนเตีียงมากที่่�สุุดทำให้้ภาพด้้าน 

ข้้างฝั่่�งเดีียวกัับกล้้องที่่�อยู่่�ไกลมีีสััญญาณในการสร้้างภาพ

ที่่�ไม่่สมบููรณ์ ประกอบกัับเป็็นมุมแนวตรงกัับการติดตั้้�ง

กล้้องด้้านข้้างอีีกตััวจึึงทำให้้สัญญาณชดเชยจากกล้้อง 

ด้้านเดีียวกัับมุุมที่่�หมุุนไปเก็็บภาพที่่�ขาดไปได้้ไม่่สมบููรณ์

เช่่นกัน แต่่เม่ื่�อระยะการหมุุนมากขึ้้�น กล้้องตััวที่่�อยู่่� 

ด้้านเดีียวกัับมุุมที่่�หมุุนไปจะสามารถเก็็บสััญญาณได้้มาก

ขึ้้�นทำให้้ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�มีีค่่าน้้อยลงอีีกครั้้�ง

	 การศึกษาของ Peng และคณะ[10] สรุปว่า การใช้้ 

กล้้องตรวจจัับตำแหน่่งติิดต่่อกัันเป็็นเวลานานทำให้้

อุุณหภููมิิของกล้้องเพิ่่�มสููงขึ้้�น ทำให้้หลอดภาพที่่�สร้้างแสง

อิินฟราเรดทำงานไม่่คงที่่�ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อการสร้้างภาพ
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จำลองพื้้�นผิวสามมิติิ ในการศึกษานี้้� พบว่่าเม่ื่�อเวลา 

เพิ่่�มขึ้้�นไม่่พบการเพิ่่�มขึ้้�นของค่่าความคลาดเคลื่่�อนใน 

ทุุกทิิศทาง ค่่าความคลาดเคลื่่�อนมากที่่�สุุดที่่�ตรวจจัับได้้

มากที่่�สุุด เท่่ากัับ ±0.2 มม. เท่่านั้้�นในแนว vertical และ 

lateral ในขณะที่่�ตรวจพบค่่าความคลาดเคลื่่�อนเท่่ากัับ 

-0.5 มม. ในแนว longitudinal จากผลการทดลองพบว่่า

ระยะเวลาการใช้้เครื่่�องไม่่มีีผลต่่อการสร้้างภาพจำลอง 

พื้้�นผิิวแบบสามมิิ ติิ  ซึ่่� งการศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษา 

เครื่่�องทุุกๆ 30 นาทีี จนครบเวลา 330 นาทีีโดยไม่่มีี 

การใช้้เครื่่�องแบบต่่อเนื่่�อง

	 อย่่างไรก็็ดีีการศึกษาทั้้�งหมดทำการทดลองในหุ่่�น

จำลองที่่�อยู่่�นิ่่�ง ดัังนั้้�นการนำระบบ AlignRT ไปทดลองใน

หุ่่�นจำลองที่่�มีกีารเคลื่่�อนไหวหรืือนำไปใช้ใ้นผู้้�ป่ว่ยจริงิอาจ

ให้้ผลการทดลองที่่�แตกต่่างกััน จำเป็็นต้้องทำการศึกษา

ต่่อไป

ข้้อสรุุป

	 การศึึกษาคุุณลัักษณะของระบบ AlignRT  เพื่่�อตรวจ

สอบปััจจััยที่่�มีีผลกระทบต่่อระบบพบว่่า ทุกปััจจััยมีีค่่า 

ผลต่่อกระทบต่่อระบบน้้อย (ค่่าความคลาดเคลื่่�อน  

< 1.5 มม.) โดยปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระบบ AlignRT มากที่่�สุุด

คืือ Couch angle (ค่่าความคลาดเคลื่่�อน >1 มม.) ปััจจััย

ที่่�มีีผลต่่อระบบ AlignRT น้้อย คืือ room light, Skin 

tone Protocol และ ROI (ค่่าความคลาดเคล่ื่�อน  

< 1 มม.) และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระบบ AlignRT น้้อยที่่�สุุด 

คืือ  gantry angle และ time ( ค่าความคลาดเคลื่่�อน 

<0.5 มม .) ร ะบบมีีความน่่าเชื่่�อถืือเนื่่�องจากมีี ค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนอยู่่� ในระดัับน้้อยกว่่า 1.5 มม .  

จึึงสามารถใช้้เป็็นระบบภาพนำวิิถีีในการจััดท่่าผู้้�ป่่วยใน 

ทุุกตำแหน่่งให้้ถููกต้้องยิ่่�งขึ้้�นได้้
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