
  

 
 

ความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณรับภาพอิเล็กทรอนิกส  

สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ  

ดวยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มเชิงปริมาตร 

 

 

 

 

 

 

ชัญชกร  ไทยวัฒนา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิทยานิพนธเสนอบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยนเรศวร 

เพื่อเปนสวนหนึ่งของการศึกษา หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาฟสิกสการแพทย 

ปการศึกษา 2568 

ลิขสิทธิ์เปนของมหาวิทยาลัยนเรศวร



   

ความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาดของอุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส:  

สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ  

ด/วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/มเชิงปริมาตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชัญชกร  ไทยวัฒนา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

วิทยานิพนธเสนอบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยนเรศวร 

เพื่อเปนสวนหนึ่งของการศึกษา หลักสูตรวิทยาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาฟสิกสการแพทย 

ปการศึกษา 2568 

ลิขสิทธิ์เปนของมหาวิทยาลัยนเรศวร 



   

วิทยานิพนธ  เร่ือง “ความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาดของอุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส:  

สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ  

ด/วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/มเชิงปริมาตร” 

ของ ชัญชกร ไทยวัฒนา 

ไดรับการพิจารณาใหนับเปนสวนหน่ึงของการศึกษาตามหลักสูตร 

ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาฟสิกสการแพทย 
 

 

คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 

 

................................................................................ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ 

(ดร.สรจรส อุณหศิริ) 

 

...............................................................................ประธานท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 

(ผูช่วยศาสตราจารย ดร.สุมาลี ยับสันเทียะ) 

 

...............................................................................กรรมการท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 

(รองศาสตราจารย ดร.นันทวัฒน อูดี) 

 

...............................................................................กรรมการท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 

(ผูช่วยศาสตราจารย ดร.จีรศักด์ิ คำฟองเครือ) 

 

..............................................................................กรรมการผูทรงคุณวุฒิภายใน 

(ผูช่วยศาสตราจารย ดร.ฐิติพงศ แก้วเหล็ก) 

 

          อนุมัติ 

 

.............................................................................. 

(รองศาสตราจารย ดร.วัฒนา พัดเกตุ) 

รองอธิการบดีฝายวิชาการ รักษาราชการแทน 

คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย



 ค  

ช่ือเร่ือง  ความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาดของอุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส: 

สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ ด/วย

เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/มเชิงปริมาตร 

ผูวิจัย ชัญชกร  ไทยวัฒนา 

ประธานท่ีปรึกษา ผูช่วยศาสตราจารย ดร.สุมาลี ยับสันเทียะ 

กรรมการท่ีปรึกษา รองศาสตราจารย ดร.นันทวัฒน อูดี 

กรรมการท่ีปรึกษา ผูช่วยศาสตราจารย ดร.จีรศักด์ิ คำฟองเครือ 

ประเภทสารนิพนธ วิทยานิพนธ วท.ม. ฟิสิกสการแพทย, มหาวิทยาลัยนเรศวร, 2568 

คำสำคัญ การประกันคุณภาพแผนการรักษา, เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/ม

เชิงปริมาตร, อุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส: 

 

บทคัดยอ 

 

 อุปกรณในการวัดปริมาณรังสีท่ีนำมาใช้ในการประกันคุณภาพแผนการรักษามีประสิทธิภาพใน

การตรวจจับข้อผิดพลาดที่แตกตางกัน รวมถึงอุปกรณรับภาพอิเล็กทรอนิกส: (Electronic Portal 

Imaging Device; EPID) ของสถาบันที่ทำการศึกษา ซึ่งเปนอุปกรณที่เพิ่งไดรับการติดตั้งใหม และยัง

ไมเคยมีการศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของเครื่อง เพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบ

ดังกลาว งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของ EPID สำหรับ

การประกันคุณภาพแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอ ด/วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/ม

เชิงปริมาตร โดยใช้แผนการรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอ เปนกรณีศึกษา ซึ่งการศึกษานี้แบPง

ออกเปQน 2 สPวน สPวนแรกเปQนการคำนวณคPาขีดจำกัดความคลาดเคลื่อนเพื่อใช/ในการประเมินแผนการ

รักษาในงานวิจัยนี้ และสPวนที่ 2 แบPงเปQนการตรวจสอบความถูกต/องของแผนการรักษา เพื่อยืนยันวPา

แผนการรักษากPอนที่จะนำมาปรับแตPงข/อผิดพลาดมีความถูกต/องจริง แล/วประเมินแผนการรักษาตาม

เกณฑ: คือเกณฑ: 2%/2 มิลลิเมตร 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร และการประเมินความไวใน

การตรวจจับข/อผิดพลาดของอุปกรณ:วัดปริมาณรังสี โดยการนำแผนการรักษามาปรับแตPงให/เกิด

ข/อผิดพลาดของอุปกรณ:จำกัดลำรังสี (Multileaf collimator; MLC) ด/วยโปรแกรม MATLAB โดยมี

ขนาดของข/อผิดพลาดคือ 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร จากการศึกษาพบวาท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 

มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร มีค่าขีดจำกัดความคลาดเคลื่อนคือรอยละ 88.45, รอยละ 97.34 

และ รอยละ 98.48  ตามลำดับ และพบวา EPID สามารถตรวจจับข้อผิดพลาด MLC ขนาด 3 และ 5 

มิลลิเมตร โดยข้อผิดพลาด MLC ขนาด 3 มิลลิเมตร มีค่าอัตราการผานแกมมา (Gamma passing 

rate; GPR) อยูในช่วงรอยละ 33.09 - 88.97 และสำหรับข้อผิดพลาด MLC ขนาด 5 มิลลิเมตร มีค่า 
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GPR อยูในช่วงรอยละ 21.94 –61.90 แตความไวตอข้อผิดพลาดขนาด 1 มิลลิเมตรยังต่ำ เมื่อมีการใช้

เกณฑท่ีไมเข้มงวด อยาง 3%/3 มิลลิเมตร ค่า GPR อยูในช่วงรอยละ 98.63 – 100 ดังน้ันผลการศึกษา

แสดงใหเห็นวาเมื ่อข้อผิดพลาดที ่มีขนาดใหญขึ ้นสงผลใหค่า GPR ลดลงจึงทำใหอัตราการพบ

ข้อผิดพลาดของแผนการรักษาสูงขึ้น และจากการคำนวณค่าความจำเพาะ (Specificity; Sp) และ

ความไว (Sensitivity; Se) และพบวาค่า Sp ของทั้ง 3 เกณฑมีค่าเทากับรอยละ 100 ทั้งหมด จึง

สามารถสรุปวาแผนการรักษาเดิมไมมีความผิดพลาดเกิดขึ้น สำหรับค่า Se พบวาที่ข้อผิดพลาด 1 

มิลลิเมตร เกณฑ: 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร มีค่า Se เทากับรอยละ 

60, รอยละ 70 และรอยละ 10 ตามลำดับ ข้อผิดพลาด 3 และ 5 มิลลิเมตร มีค่า Se เทากับรอยละ 

100 ดังนั้นงานวิจัยนี้สรุปไดวา EPID สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ที่ 3 

มิลลิเมตรขึ ้นไปในทุก ๆ เกณฑที ่ใช้ในการศึกษา ซึ ่งสามารถนำไปใช้ประโยชนในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดในขั้นตอนการทำประกันคุณภาพของแผนการรักษาผูปวยแบบเฉพาะราย เพื่อช่วยลด

ความผิดพลาดที ่เกิดขึ ้นในขั ้นตอนการฉายรังสีไปยังผู ปวย ทั้งนี ้ควรมีการศึกษาเพิ ่มเติมเกี ่ยว

ข้อผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึนกับแผนการรักษา เช่นข้อผิดพลาดในการหมุนของแกนทรี (Gantry), คอลลิเม

เตอร (Collimator) และจำนวนมอนิเตอรยูนิต (Monitor unit;MU) เพื ่อประเมินความไวในการ

ตรวจจรับข้อผิดพลาดของ EPID มากข้ึน 
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ABSTRACT 
 

  Different dosimetric devices used for patient-specific quality assurance (PSQA) 

exhibit varying capabilities in detecting delivery errors. The Electronic Portal Imaging 

Device (EPID) used in this study is a newly installed system for which the error-detecting 

performance has not yet been investigated. This study aimed to evaluate the sensitivity 

of the EPID in detecting multileaf collimator (MLC) errors in H&N VMAT plans. Patient 

treatment plans for H&N cancer were used as case studies. The study was divided into 

two parts. The first part involved determining tolerance limits for plan evaluation. The 

second part consisted of verifying the accuracy of the original treatment plans to 

confirm that they were error-free before introducing deliberate errors. The plans were 

evaluated using the 2%/2 mm, 3%/2 mm, and 3%/3 mm criteria, and sensitivity analysis 

was performed by introducing MLC errors of 1, 3, and 5 mm using MATLAB. The 

tolerance limits obtained for the 2%/2 mm, 3%/2 mm, and 3%/3 mm criteria were 

88.45%, 97.34%, and 98.48%, respectively. The results showed that the EPID effectively 

detected MLC errors of 3 mm and 5 mm. For 3 mm errors, the GPR ranged from 33.09% 

to 88.97%, while 5 mm errors resulted in GPR values between 21.94% and 61.90%. 

However, the device exhibited low sensitivity for 1 mm errors when less stringent criteria 

such as 3%/3 mm were applied, yielding GPR values between 98.63% and 100%. These 

findings indicate that larger MLC errors result in lower GPR values, thereby increasing 



 ฉ  

error detectability. Specificity and sensitivity were also calculated. All three criteria 

showed 100% specificity, confirming that the original plans contained no errors. For 1 

mm errors, the sensitivity values for the 2%/2 mm, 3%/2 mm, and 3%/3 mm criteria 

were 60%, 70%, and 10%, respectively, while both 3 mm and 5 mm errors produced 

sensitivity values of 100%. Overall, the results demonstrate that the EPID performs well 

in detecting delivery errors, particularly for MLC errors of 3 mm or greater. These 

findings support the clinical use of EPID for identifying delivery errors during patient-

specific quality assurance, thereby reducing the risk of unintended dose delivery to 

patients. Further investigations should include additional sources of delivery 

uncertainty,  such as gantry rotation, collimator angle, and monitor unit deviations,  to 

better characterize the error-detection sensitivity of EPID. 
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ประกาศคุณูปการ 

 

 ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ ผูช่วยศาสตราจารย ดร.สุมาลี ยับสันเทียะ ประธานที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ รองศาสตราจารย ดร.นันทวัฒน อู ดี กรรมการที ่ปรึกษาวิทยานิพนธ และผู ช่วย

ศาสตราจารย ดร.จีรศักดิ ์ คำฟองเครือ กรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ท่ีไดสละเวลา ในการให

คำปรึกษาพรอมทั้งใหการสนับสนุนในการทำวิจัยอยางเต็มที่ตลอดระยะเวลาการทำวิทยานิพนธฉบับน้ี 

และขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธอันประกอบดวย ดร.สรจรส อุณหศิริ และ

ผูช่วยศาสตราจารย ดร.ฐิติพงศ แก้วเหล็ก กรรมการผูทรงคุณวุฒิ ที่ไดกรุณาใหคำแนะนำและแก้ไข

ข้อบกพรองของวิทยานิพนธจนสำเร็งลุลวงอยางสมบูรณ  

 ขอขอบพระคุณหนวยรังสีรักษา โรงพยาบามหาวชิราลงกรณธัญบุรี ที่ไดเอื้อเฟอสถานท่ี 

รวมถึงอำนวยความสะดวกในการเก็บบันทึกข้อมูล เครื ่องมือ แผนการรักษา และอุปกรณตลอด

ระยะเวลาในการดำเนินงานวิจัย และขอขอบพระคุณ คุณทินกร ดอนมูล นักฟสิกสการแพทยที่สละ

เวลาอันมีค่าในการใหคำแนะนำในการเก็บข้อมูล ขอขอบคุณ คุณสาวิตรี จิตสุข สำหรับความช่วยเหลือ 

แนะนำการเขียนโค้ด และขอขอบคุณผูมีสวนเกี่ยวข้องกับวิทยานิพนธนี้ทุกทานที่ช่วยเหลือ และให

กำลังใจเสมอมา 

 ขอขอบพระคุณหลักสูตรฟสิกสการแพทย ภาควิชารังสีเทคนิค คณะสหเวชศาสตร 

มหาวิทยาลัยนเรศวร ที ่สนับสนุนทุนอุดหนุนการการวิจัยในการทำวิทยานิพนธ สำหรับนิสิต

บัณฑิตศึกษา 
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บทที่ 1 
 

บทนำ 

 

ความเปนมาและความสำคัญของปญหา 

  มะเร็งศีรษะและลำคอ (Head and Neck cancer; H&N) ถือเปนมะเร็งที่พบไดมาก และเปน

สวนที ่ม ีอวัยวะที ่สำคัญ เช่น ไขสันหลัง (Spinal cord), ก้านสมอง (Brain stem), ตอมน้ำลาย 

(Parotid gland), กลองเสียง (Larynx) และ ขากรรไกร (Mandible) เปนตน ดังน้ันการรักษามะเร็งใน

สวนศีรษะและลำคอ ดวยการฉายรังสีอาจจำเปนจะตองมีการใช้การฉายรังสีดวยเทคนิคขั ้นสูง 

(Advanced technique) เนื่องดวยความซับซ้อนของการฉายดวย เทคนิคขั้นสูง นี้จึงจำเปนจะตองมี

การทำการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย (Patient-specific quality assurance; 

PSQA) รวมดวย เพ่ือตรวจสอบความถูกตองของแผนการรักษาก่อนท่ีจะมีการนำมาฉายใหกับผูปวย 

 การประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย เปนกระบวนการตรวจสอบปริมาณรังสี ท่ี

ไดจากการคำนวณโดยเครื่องวางแผนการรักษา (Treatment planning system; TPS) เปรียบเทียบ

กับปริมาณรังสีที่ไดจากการวัดหรือการคำนวณจากอีกระบบหนึ่ง รวมทั้งการสงข้อมูลจากเครื่องวาง

แผนการรักษาไปยังเคร่ืองฉายรังสี เพ่ือตรวจสอบวาปริมาณรังสีท่ีจะฉายใหกับผูปวยในหองฉายมีความ

ถูกตองตรงตามที่วางแผนการรักษาไว (1) ดังนั ้นการประกันคุณภาพแผนการรักษาจึงถือวาเปน

กระบวนการที่สำคัญสำหรับเทคนิคการฉายที่มีความซับซ้อนอยางเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความ

เข้ม (Intensity-modulated radiation therapy; IMRT) เปนเทคนิคที่พัฒนามาจากเทคนิคการฉาย

รังสีแบบ 3 มิติ (Three dimensional conformal radiography; 3D-CRT) โดยมีคุณสมบัติเพิ่มเติม 

คือการใช้ความเข้มของปริมาณรังสีที่ไมสม่ำเสมอ (Non-uniform intensity) จากการเคลื่อนที่ของ 

MLC จึงทำใหการกระจายของปริมาณรังสี (Isodose distribution) มีรูปรางและปริมาตรใกลเคียงกับ

ก้อนมะเร็ง (2) และเทคนิคการฉายแบบปรับความเข้มเชิงปริมาตร (Volumetric-modulated arc 

therapy; VMAT) เปนเทคนิคที่พัฒนามาจาก IMRT มีข้อดี คือ มีการฉายรังสีที่แมนยำมากขึ้น และใช้

เวลาในการฉายนอยกวา ซึ่งเทคนิคนี้มีการปรับความเข้มของปริมาณรังสีโดยใช้ MLC รวมกับการหมุน

ของ Gantry ของเครื่องเรงอนุภาค (Linear accelerator; LINAC) รอบตัวผูปวยระหวางการฉาย การ

ปรับอัตราการปลอยรังสีตอหนวยเวลา (Dose rate) และการปรับความเร็วในการหมุนของ Gantry 

ในขณะฉาย (3) ดวยเหตุนี้เทคนิคการฉายรังสีแบบ IMRT และ VMAT ที่มีความซับซ้อนสูง จึงมีความ

จำเปนที่จะตองมีการทำ PSQA ซึ่งเปนการตรวจสอบการฉายปริมาณรังสีจริงในหองฉายก่อนการฉาย

ใหกับผูปวย
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 การประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสามารถดำเนินการไดหลายวิธีเช่น การใช้

อุปกรณวัดปริมาณรังสี (Measurement based) การประกันคุณภาพแผนการรักษาโดยเทียบกับ

วิธีการคำนวณ (Independence calculation based) การประกันคุณภาพแผนการรักษาผู ปวย

เฉพาะรายแบบมีการสรางข้อมูลใหม หรือประมวลผลจากข้อมูลที่มีการบันทึกไว (Reconstruction 

based) และการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายโดยคาดการณจากข้อมูล (Prediction 

based) เปนตน ความซับซ้อนของเทคนิคการฉายรังสีมีผลตอข้อผิดพลาดที ่อาจเกิดขึ ้น ดังน้ัน

ความสามารถในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณ อาจช่วยลดข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นในแผนการ

รักษาได โดยมีหลายงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณสำหรับ

การทำ PSQA จากงานวิจัยก่อนหนา Udee N. และคณะ (4) ไดทำการศึกษาการตรวจจับข้อผิดพลาด

ของอุปกรณสำหรับการทำ PSQA โดยในข้อผิดพลาดของ MLC สงผลใหการปรับความเข้มของรังสีมี

ผลกับปริมาณรังสีที่อวัยวะเปาหมาย ดังนั้นความผิดพลาดนี้จะสงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนใน

ปริมาณรังสีภายในแผนการรักษา รวมถึงข้อผิดพลาดของ การเคลื่อนที่ของ Gantry ในการฉายของ

ปริมาณรังสีที่ถูกตอง ไปยังตำแหนงที่ไมถูกตองทำให อวัยวะปกติไดรับปริมาณรังสีที่อาจสงผลให

เกิดผลข้างเคียงได (5) Thongsawad S. และคณะ (6) ศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาด

สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย ที่ใช้อุปกรณได/แกP EPID, Delta4 และ Log 

file พบวา EPID มีประสิทธิภาพในการตรวจจับข้อผิดพลาดสูงท่ีสุด  

 จากความสำคัญที่กลาวมาความซับซ้อนของเทคนิคการฉาย VMAT มักเกิดจากการเคลื่อนท่ี

ของ MLC เพื่อปรับความเข้มของลำรังสี ดังนั้นถาแผนการรักษาเกิดข้อผิดพลาดจากการเคลื่อนที่ของ

ตำแหนง MLC จะมีผลกระทบตอ dose distribution และตามการรายงานของ AAPM TG 218 (17) 

รายงานวาการฉายรังสีดวยเทคนิคข้ันสูงควรจะมีการทำ PSQA รวมดวย โดยชนิดของการทำ PSQA ท่ี

มีการนิยมใช้มากคือ measurement based ซึ่งมีอุปกรณหลายชนิด (11) โดยแตละชนิดมีความไวใน

การตรวจจับข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นตางกัน ดังนั้นการจำลองข้อผิดพลาดในการฉายเพื่อทดสอบวา

เครื่องมือในการทำ PSQA สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดที่มีขนาดแตกตางกันไดหรือไมนั้น ถือเปนส่ิง

สำคัญ และเพ่ือเปนการยืนยันวาเคร่ืองมือท่ีใช้มีความนาเช่ือถือสำหรับการใช้งานทางคลินิก  

 ปจจุบัน EPID ที่มีสวนประกอบของ Amorphous silicon (a-Si) ไดถูกพัฒนาใหมีความ

ละเอียดที่สูงขึ้น (High spatial resolution) สำหรับการตรวจสอบปริมาณรังสี รวมไปถึงการพัฒนา

คุณภาพของภาพถายทางรังสี (Image quality) (5) และไดมีการยืนยันวา EPID เหมาะกับการนำมาใช้

เปนอุปกรณสำหรับการทำ PSQA เนื่องจากมีคุณลักษณะ ดังนี้ ความเปนเชิงเสนตอปริมาณรังสี 

(Dose linearity) ความเที่ยงตรงเมื่อนำมาวัดซ้ำ (Reproducibility) และความสามารถในการอานค่า

ไดทันที (7) และ EPID ไดถ ูกนำมาใช้เปนเครื ่องมือสำหรับการทำ PSQA เนื ่องจาก EPID มี

ความสามารถในการสรางภาพที่มีความละเอียดสูงและสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดในแผนการรักษา

https://www.researchgate.net/profile/Sangutid-Thongsawad?_sg%5B0%5D=nTzJw_CnD0t-CntuDuVM5dhUbWaklaBPYklNc5Gdxs8VncpabHbJb2OcBNbmPSeDfoGumwo.GRU-74knlp_X-ceaxzVvHg_5x50pdn8M0vA9wgEnHCb383QmJ1wKne47_P2WzHSWFd3HFT7GqfnT9r3l2hM49w&_sg%5B1%5D=5x_UBMFRqvYpb-iSzKC8QOE7T2wizvjAzpDsltoQ_nGeDrytoCOVPDoZOuwkEQgfIYdAkV0.azjwq7CjsHP3rpSZrm5-_x872L5dABdLJTlBUQ5eg6V-vrlu13IcfB7F7QVu7MYK0lxjonbKL8PB587X12UiTA&_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicG9zaXRpb24iOiJwYWdlSGVhZGVyIn19
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ไดอยางมีประสิทธิภาพ จากงานวิจัยของ Fredh A. และคณะ (8) ศึกษาประสิทธิภาพของอุปกรณที่ใช้

ในการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายในมะเร็งศีรษะและลำคอ พบวา EPID สามารถ

ตรวจจับข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นไดทั้งหมดเมื่อเทียบกับอุปกรณอื่น ๆ เช่น ข้อผิดพลาดของการเคลื่อนท่ี

ของ MLC ที่ขนาด 2 มิลลิเมตร ซึ่งมีเพียง EPID ที่สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดนี้ได Vieillevigne L. 

และคณะ (9) ศึกษาการประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณสำหรับการทำ PSQA 

พบวา EPID มีความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

โดยสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดในช่วงขนาดตั้งแต 0.5 ถึง 5 มิลลิเมตร ภายใตเกณฑการวิเคราะห

แกมมา (Gamma analysis) ที่แตกตางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อใช้เกณฑทำใหสามารถตรวจจับ

ข้อผิดพลาดไดดีขึ้น งานวิจัยนี้จึงสรุปไดวา EPID เปนอุปกรณที่มีประสิทธิภาพสำหรับนำมาใช้ทำ 

PSQA ใน แผนการรักษามะเร็งศีรษะ และลำคอ ซึ่งจากหลาย ๆ งานวิจัย (4,8,9,23) มีการปรับ

แผนการรักษาใหเกิดข้อผิดพลาดในการเคล่ือนที่ของตำแหนงของ MLC โดยงานวิจัยสวนใหญมักเร่ิม 

ตรวจจับข้อผิดพลาดของ MLC ไดตั ้งแต 1 mm ขึ ้นไป จึงเปนที ่มาของการเลือกที ่จะศึกษาใน

ข้อผิดพลาดของ MLC ท่ี 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร  

 จากความสำคัญที่กลาวมา เนื่องจากอุปกรณในการวัดปริมาณรังสีที่นำมาใช้ในการประกัน

คุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย มีประสิทธิภาพในการตรวจจับข้อผิดพลาดที่ไมเทากัน รวมถึง

อุปกรณของสถาบันที่ทำการศึกษาไดทำการติดตั้งใหม ยังไมมีการศึกษาความไวในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดของเครื่อง (Sensitivity) จึงเปนที่มาของการศึกษาความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาดของ

EPID สำหรับการประกันคุณภาพแผนการรักษาผู/ป}วยเฉพาะรายในมะเร็งศีรษะและลำคอ ด/วยเทคนิค

การฉายรังสีแบบปรับความเข/มเชิงปริมาตร  

 

จุดมุงหมายของการวิจัย  

 1. เพื่อกำหนดขีดจำกัดความคลาดเคลื่อนของ GPR ท่ีไดจาก SPC ในแผนการรักษามะเร็ง 

H&N โดยใช้เทคนิค VMAT 

 2. เพื่อศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของ EPID สำหรับการประกันคุณภาพ

แผนการรักษามะเร็ง H&N ด/วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข/มเชิงปริมาตร 

 

ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาแบงออกเปน 2 สวน สวนแรกการคำนวณคPาขีดจำกัดความคลาดเคลื่อนเพื่อใช/ใน

การประเมินแผนการรักษาในงานวิจัยนี้ โดยจะใช/เกณฑ:การคัดเลือกแผนการรักรักษาตาม AAPM TG 

218 ที่เกณฑ: 3%/2 มิลลิเมตร GPRรอยละ 95  สวนที่ 2 จะเปนการศึกษาความไวในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาด แบงเปนการตรวจสอบความถูกตองของแผนการรักษา เพื่อยืนยันวาแผนการรักษา
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สามารถนำมาฉายไดจริง และใหค่า GPR ท่ีผานตามเกณฑที่กำหนด โดยการนำแผนการรักษาเข้าสู

กระบวนการการประกันคุณภาพแผนการรักษา แลวประเมินแผนการรักษาตามเกณฑ คือ 2%/2 

มิลลิเมตร 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร โดยแตละ criteria มีค่าขีดจำกัดความคลาดเคลื่อน 

ท่ีไดจากการคำนวณ Statistic process control (SPC) จากน้ันจะนำแผนการรักษามาปรับแตงใหเกิด

ข้อผิดพลาดของ MLC และ โดย MATLAB ข้อผิดพลาดที่มีการปรับแตง คือตำแหนงการเคลื่อนที่ของ 

MLC ไดแก่ 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร จากนั้นเข้าสูกระบวนการการประกันคุณภาพแผนการรักษา โดย

แผนการรักษาที่มีข้อผิดพลาดดังกลาวจะถูกฉายลงบน EPID สวนแผนการรักษาที่ไมมีข้อผิดพลาด จะ

ถูกนำเข้าสู Software ของอุปกรณท่ีใช้คือ EPIbeam software จากน้ันทำการประเมินแผนการรักษา

โดยใช้ เกณฑ ที่กำหนด คือ 2%/2 มิลลิเมตร 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร และจะประเมิน

แตละ เกณฑโดยการใช้ค่า Tolerance limit ที่ไดจากการคำนวณในสวนแรก แลวนำผลที่ไดมา

คำนวณค่า Sensitivity และ Specificity ของ EPID เนื่องจากเปนค่าที่บงบอกถึงความสามารถในการ

ตรวจจับข้อผิดพลาด  

 

สมมติฐานงานวิจัย 

 EPID มีความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดการเคลื่อนที่ของ MLC ที่ใช้ในเทคนิคการฉาย

รังสีแบบ VMAT สำหรับแผนการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอในระดับข้อผิดพลาดของ MLC ท่ี

เคล่ือนท่ีแบบ opening ขนาด 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

บทที่ 2 

 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

2.1 ทฤษฎีท่ีเก่ียวข้อง 

 2.1.1 รังสีรักษา  

   รังสีรักษา เปQนกระบวนการใช/รังสีพลังงานสูงมาใช/ในการรักษาผู/ป}วย ซึ ่งรังสีท่ี

นำมาใช/ในการรักษามีคุณสมบัติในการกPอให/เกิดการแตกตัวเปQนไอออนที่จะสามารถเข/าไปทำลายสาร

พันธุกรรมในเซลล:ของสิ่งมีชีวิต อยPางเซลล:มะเร็งเพื่อไปยับยั้งการเจริญเติบโต การรักษาด/วยการฉาย

รังสี มีเป�าหมายหลักคือ การให/ปริมาณรังสีสูงแกPก/อนมะเร็ง แตPอวัยวะสำคัญข/างเคียงได/รับปริมาณ

รังสีน/อยท่ีสุด การรักษานอกจากจะชPวยในการบรรเทาอาการของโรคได/แล/วยังสามารถจะชPวยรักษาให/

หายขาดได/ (10) การรักษาด/วยรังสีแบPงออกเปQนรังสีรักษาระยะไกล และรังสีรักษาระยะใกล/ โดยรังสี

รักษาระยะไกล (External beam radiation therapy) คือการรักษาโดยให/แหลPงกำเนิดรังสีอยูP

ภายนอกรPางกาย มักใช/โฟตอน (Photon) อิเล็กตรอน (Electron) และอนุภาคมวลหนัก เปQนต/น ซ่ึง

รังสีรักษาระยะไกลมีเทคนิคการฉายหลายเทคนิค เชPน การฉายรังสีแบบ 3D-CRT การฉายรังสีแบบ

IMRT การฉายรังสีแบบ VMAT (1) 

2.1.2 กระบวนการทางรังสีรักษา 

   กระบวนการทางรังสีรักษา ดังภาพ 2.1 จะเริ่มจากกระบวนการจำลองการรักษาซ่ึง

เปนการข้อมูลผูปวยเพื่อใช้ในการวางแผนการรักษา เพื่อใหมันใจวาการฉายรังสีมีความถูกตองเปนไป

ตามที่กำหนด จากนั้นเข้าสูขั้นตอนการวางแผนการรักษา โดยนักฟสิกสการแพทยจะตองวางแผนการ

รักษาใหเปนไปตามที่แพทยกำหนด และอวัยวะปกติข้างเคียงจะตองไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุดเทาท่ี

จะนอยได จากนั้นจะเข้าสูกระบวนการประกันคุณภาพแผนการรักษาโดยกระบวนการนี้จะทำเฉพาะ

ในแผนการรักษาที่ทำการฉายดวยเทคนิคขั้นสูง แลวทำการวิเคราะหผลของการประกันคุณภาพตามท่ี

กำหนดไวก่อนท่ีจะฉายจริงใหกับผูปวย 

 
ภาพ 2.1 กระบวนการทางรังสีรักษา 
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2.1.3 เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มเชิงปริมาตร (1) 

  เทคนิคการฉายรังสีแบบ VMAT เปQนการฉายรังสีที่พัฒนามาจากการฉายรังสีแบบ 

IMRT แตPสามารถปรับ dose rate และความเร็วในการหมุนของ Gantry ระหวPางการฉายได/ดังภาพท่ี 

2.2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีของเทคนิค VMAT โดยเทคนิคนี้มีข/อดีคือ สามารถลดจำนวน 

monitor unit ได/ ทำให/เวลาที่ใช/ในการฉายลดลง แตPการรักษาด/วยเทคนิค VMAT สPงผลให/ได/รับ

ปริมาณรังสีระดับต่ำเปQนบริเวณกว/าง เน่ืองจากมีการให/ปริมาณรังสีรอบตัวผู/ป}วย ด/วยเหตุน้ีเทคนิคการ

ฉาย VMAT จึงเปQนเทคนิคที่ทำให/การฉายรังสีมีความซับซ/อน จึงต/องมีการประกันคุณภาพแผนการ

รักษา เพ่ือให/แผนการรักษามีความถูกต/อง แมPนยำ และกPอให/เกิดประโยชน:สูงสุดแกPผู/ป}วย 

 

 
ภาพ 2.2 การวางแผนการรักษาดวยเทคนิค VMAT 

ท่ีมา: https://link.springer.com/article/10.1007/s00066-020-01631-x/figures/2 
 

 2.1.4 การประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย (Patient specific QA; PSQA)  

 การประกันคุณภาพแผนการรักษาผู/ป}วยเฉพาะรายเปนการตรวจสอบปริมาณรังสีท่ี

ไดจากการคำนวณจากเครื่องวางแผนการรักษา (Treatment planning system; TPS) เปรียบเทียบ

กับปริมาณรังสีที ่วัดไดจากการวัดปริมาณรังสีจริงจากอุปกรณวัดปริมาณรังสี หรืออาจใช้วิธีการ

เปรียบเทียบกับการสงข้อมูลจากเคร่ืองวางแผนการรักษาไปยังเคร่ืองฉายรังสี เพ่ือตรวจสอบวาปริมาณ

รังสีที่ฉายใหกับผูปวยมีความถูกตองตรงตามที่วางแผนการรักษาไว โดยเกณฑ:การเปรียบเทียบเพ่ือ

ประเมินแผนการรักษานิยมใช/การประเมินแกมมา (Gamma evaluation) (1) โดยการประกันคุณภาพ

แผนการรักษานิยมนำมาใช/กับเทคนิคที่มีความซับซ/อนของการฉาย เชPน เทคนิค IMRT หรือ VMAT 

เปQนต/น โดยขั้นตอนการทำ PSQA เมื่อแผนการรักษาผPานการอนุมัติโดยรังสีแพทย:แล/ว จึงถูกสPงไปยัง

https://link.springer.com/article/10.1007/s00066-020-01631-x/figures/2
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เครื่องฉายรังสี และซอฟต:แวร:สำหรับการวิเคราะห:ข/อมูลปริมาณรังสีของอุปกรณ:วัดปริมาณรังสีที่ใช/ 

เมื่อสPงแผนการรักษาไปยังเครื่องฉายแล/วจึงทำการฉายรังสีตามแผนการรักษาลงบนอุปกรณ:วัดปริมาณ

รังสีเพื่อทำการตรวจสอบความถูกต/องของปริมาณรังสีที่ฉายจริง จากนั้นสPงข/อมูลที่ได/จากการฉายเข/า

โปรแกรมการวิเคราะห:ข/อมูลเพื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่คำนวณได/จากเครื่องวางแผนการรักษา 

และที่ได/จากการวัดจริง เพื่อให/มั ่นใจวPาการฉายรังสีจากเครื่องฉายมีความถูกต/องตรงตามที่วาง

แผนการรักษาไว/ และอยูPในเกณฑ:ที่สถาบันนั้น ๆ กำหนด ขั้นตอนการทำ PSQA แสดงดังแผนภาพท่ี 

2.3 

 
ภาพ 2.3 ข้ันตอนการทำ PSQA 

 

 2.1.5 ประเภทของการประกันคุณภาพแผนการรักษา 

 ประเภทของการประกันคุณภาพแผนการรักษาแบงเปน 4 ประเภท ประกอบดวย 

  2.1.5.1 การใช/อ ุปกรณ:ว ัดปร ิมาณร ังส ีในการประก ันค ุณภาพแผนการร ักษา 

(Measurement based) โดยการวัดปริมาณรังสีแบบ Measurement based สามารถแบPงได/หลาย

ลักษณะดังน้ี (11) 

ก. การวัดปริมาณรังสีเฉพาะจุดบนพ้ืนท่ีการฉาย (Point dose measurement) 

เปQนการวัดปริมาณรังสีจำเพาะจุด โดยอาจวัดตำแหนPงเดียวหรือหลายตำแหนPง นิยมวัดบริเวณจุด

กึ่งกลางลำรังสีในหุPนจำลอง บริเวณที่ทำการวัดควรมีปริมาณรังสีสูง และมีการเปลี่ยนแปลงของ

ปริมาณรังสีไมPมาก (Low dose gradient) หัววัดรังสีที่นิยมใช/ในการวัด ได/แกP หัววัดรังสีแบบไอออไน

เซชัน (Ionization chamber; IC) และหัววัดรังสีไดโอด (Diode) 
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ข. การวัดปริมาณรังสีแบบระนาบ (Two-dimension measurement) เพื่อให/

สามารถวัดการกระจายตัวของปริมาณรังสีในครั้งเดียวทั้งระนาบ การวัดปริมาณรังสีทั้งระนาบทำให/ได/

ข/อมูลปริมาณรังสีที่ละเอียดมากกวPาวัดแบบจำเพาะจุด อุปกรณ:วัดปริมาณรังสีที่นิยมใช/ในการวัดได/แกP 

ฟ�ล:มวัดรังสี (Film) อุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส: (Electronic portal imaging device; EPID) และ

อุปกรณ:วัดปริมาณรังสีแบบระนาบ (Array detector) เชPน MapCheck เปQนต/น  

ค. การวัดปริมาณรังสีแบบปริมาตร (Three-dimension measurement) เพ่ือ

ดูการกระจายตัวของปริมาณรังสีแบบสามมิติ หรือทั้งปริมาตร อุปกรณ:วัดปริมาณรังสีที่นิยมใช/ในการ

วัดปริมาณรังสีแบบสามมิติ ได/แกP ArcCHECK, Octavius และ Gel dosimetry เปQนต/น 

 2.1.5.2 การประกันคุณภาพแผนการรักษาผู /ป }วยแบบการคำนวณอยPางอิสระ 

(Independent calculation based) เปQนการใช/ซอฟต:แวร:คำนวณปริมาณรังสีแบบอิสระเพื่อใช/ใน

การคำนวณปริมาณรังสี นิยมใช/สำหรับการทวนสอบแผนการรักษาซ้ำ เพื่อยืนยันความถูกต/อง และ

แมPนยำของเครื่องวางแผนการรักษา เชPน Mobius 3D software, In-house Monte Carlo และ MU 

calculation เปQนต/น (12) 

   2.1.5.3 Reconstruction based เปQนการตรวจสอบความถูกต/องของการรักษาโดยใช/

ข/อมูลจาก Logfile ที่ได/มาจากเครื่อง LINAC เพื่อสร/างภาพการกระจายของรังสีที่คาดวPาได/รับโดยใช/

ข/อมูลการฉายที่มีการบันทึกไว/จากแผนการรักษา เชPน MU, Gantry angle, Collimator angle, Jaw 

position, MLC position (13, 14) 

 2.1.5.4 Prediction based การตรวจสอบคุณภาพการรักษาด/วยรังสีแบบเสมือนจริง

โดยใช/การเรียนรู/ของเครื่อง (Machine Learning หรือ Deep Learning) มีเป�าหมายเพื่อปรับปรุง

ความถูกต/องและประสิทธิภาพของการตรวจสอบคุณภาพ (15, 16) 

 

 2.1.6 การวัดปริมาณรังสีสำหรับการทวนสอบแผนการรักษา (17) 

 การว ัดปร ิมาณรังส ีสำหร ับการทวนสอบแผนการร ักษาแบPงออกเปQน 3 ว ิ ธี 

ประกอบด/วย 

 2.1.6.1 วิธี True composite (TC) 

 การวัดปริมาณรังสีด/วยวิธี True composite เปQนการจำลองการฉายรังสีไป

ยังหุPนจำลองโดยพารามิเตอร:ที่ใช/เปQนพารามิเตอร:ที่ใช/ในแผนการรักษานั้นจริง ซึ่งพารามิเตอร:ที่ใช/

ประกอบด/วย MU, Gantry, Collimator, องศาของเตียงรักษา, Jaws และ ตำแหนPงของ MLC leaf 

วิธีน้ีแตPเดิมนิยมทำการวัดรังสีด/วยฟ�ล:มวัดรังสี (Film Dosimetry) แตPในป�จจุบันมีการใช/หัววัดปริมาณ

รังสีแบบไดโอดหรือ Ion Chamber Array รPวมด/วย โดยระบบที ่ใช/ฟ�ล:ม อาจใช/วิธีการวาง Ion 

Chamber (IC) ภายในห ุPนจำลอง และฉายร ังส ีพร /อมก ับฟ �ล :มชน ิด ReadyPack EDR2 หรือ 
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Gafchromic EBT เพื่อให/สามารถวัดได/ทั้งปริมาณรังสีที่แท/จริง (Absolute dose) จาก IC และการ

กระจายของรังสีแบบ 2 มิติจากฟ�ล:ม ดังภาพ 2.4 ก และ 2.4 ข ข/อดีของวิธีน้ี ประกอบด/วย 

1. การวัดปริมาณรังสีที่ฉายด/วยวิธี TC เปQนการรวมความคลาดเคลื่อนของท้ัง 

Gantry, Collimator, องศาของเตียง, Jaws, ตำแหนPงของ MLC leaf และผลของแรงโน/มถPวงที่สPงผล

ตPอ MLC leaf ตามองศาของ gantry (Gravity effects)  

2. ผลลัพธ :ท ี ่ ได /จากการว ัดปร ิมาณรังส ีท ี ่ฉายแบบระนาบ (Planar dose 

distribution) มีความใกล/เคียงกับปริมาณรังสีที่ฉายที่ผู/ป}วยจะได/รับจริง จึงชPวยให/สามารถประเมิน

ความสัมพันธ:ระหวPางบริเวณที่มีปริมาณรังสีที่ฉายสูงกับอวัยวะสำคัญข/างเคียง (Oran at risk) ท่ีอยูPบน

ระนาบเดียวกันได/  

ข/อเสียหลักของวิธีดังกลPาวคือบางสPวนของลำรังสีอาจไมPผPานฟ�ล:มหรือ หัววัดรังสีท่ี

ใสPในหุPนจำลองเนื่องจากฟ�ล:มหรือ หัววัดรังสีมักวางอยูPแนวตัดขวาง (Transverse plane) และได/รับ

การฉายรังสีจาก MLC เพียงคูPเดียว สPงผลให/ไมPสามารถวัดปริมาณสีท่ีฉายทุกสPวนของทุก ๆ ลำรังสีได/ 

 
ภาพ 2.4 การวัดปริมาณรังสีดวย วิธี True composite (17) 

(ก) การฉายด/วย วิธี TC บน หุPนจำลอง โดยมี IC ไว/ท่ี specific dept 

(ข) การฉายด/วย วิธี TC บนอุปกรณ:วัดอาเรย: 2 มิติ  

 

   2.6.1.2 วิธี Perpendicular field-by-field (PFF) 

   การวัดปริมาณรังสีด/วยวิธ ี Perpendicular field-by-field เปQนการยึด 

Gantry ไว/ท่ีตำแหนPง 0 องศา สำหรับทุกๆ ลำรังสี และยึด collimators ไว/ที่มุมมาตรฐาน (Nominal 

angle) โดย PFF มักใช/กับอุปกรณ:วัดรังสีชนิดไดโอดอาเรย: (Diode array) หรือแชมเบอร:อาเรย: 

(Chamber array) ฟ�ล:มวัดรังสี และ EPID การเก็บภาพขณะท่ี Gantry ยังหมุนอยูPสามารถทำให/ทราบ
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ตำแหนPงที่แท/จริงของ MLC ที่อาจมีตำแหนPงคลาดเคลื่อนได/จากผลกระทบของแรงโน/มถPวงทำให/เกิด

ข/อผิดพลาดท่ีคลาดเคล่ือนไปจากระบบวางแผนการรักษา ดังภาพ 2.5  

 ข/อดีวิธี TC และ FPP คือ 1. มีการสุPมตัวอยPางทุกสPวนของทุก ๆ ลำรังสี (Field) เมื่อมีการ

สPง และวิเคราะห:ปริมาณรังสีจาก IMRT fields ผPานการวิเคราะห:แตPละ field แยกกัน การวิเคราะห:

แบบ Field by field จะชPวยให/เห็นข/อผิดพลาดของการฉายที่ละเอียดมากขึ้น 2. ชPวยป�องกันการฉาย

รังสีจากหลายทิศทางที่อาจทำให/ปริมาณรังสีที่ฉายบางบริเวณลดลง (Dose wash out) วิธี PFF ชPวย

ป�องกันป�ญหานี้ เนื่องจากสามารถประเมินปริมาณรังสีที่ฉายจากแตPละทิศทางแยกกันได/ แตPข/อเสียคือ 

1. การกระจายปริมาณรังสีที ่ฉายจากแตPละทิศทางมีความซับซ/อน (Highly modulated) ความ

แตกตPางเล็กน/อยของปริมาณรังสีที่ฉายและตำแหนPงที่ได/รับรังสีสPงผลตPอผลการวิเคราะห:มากกวPาวิธี 

TC 2. ความแมPนยำในการซ/อนทับกัน (Registration) ของภาพปริมาณรังสีที่คำนวณกับภาพปริมาณ

รังสีท่ีวัดได/มีผลตPอผลการวิเคราะห:  ซ่ึงการวัดปริมาณรังสีด/วย EPID สามารถใช/วิธีการวัดแบบ PFF ได/ 

เน่ืองจากสามารถวิเคราะห:ปริมาณรังสีในแตPละ field ได/ 

 
ภาพ 2.5 การวัดปริมาณรังสีดวย วิธี  Perpendicular field-by-field (17) 

 

   2.6.1.3 วิธี Perpendicular composite (PC) 

    การวัดปริมาณรังสีด/วย วิธี Perpendicular composite จะคล/ายกับวิธี 

PFF แตPการวัดปริมาณรังสีที่ฉายแบบ PC มีการรวมปริมาณรังสีที่ฉายจากทิศทางตPาง ๆ เข/าด/วยกัน 

ดังภาพ 2.6 สPงผลให/ได/ภาพรวมของปริมาณรังสีที่ฉายเพียงภาพเดียวสำหรับการวิเคราะห: ทำให/มี

ความรวดเร็วกวPาวิธี PFF ข/อดีของวิธีนี้คือ 1. วิธี PC รวมปริมาณรังสีที่ฉายจากทุกทิศทาง (Beam) ไว/

ในภาพเดียว ทำให/วิเคราะห:ผลลัพธ:ได/งPายและรวดเร็วกวPาวิธี PFF 2. สามารถใช/เครื่อง EPID วัด

ปริมาณรังสีที่ฉายแบบ PC ได/ โดยการวัดปริมาณรังสีที่ฉายจากแตPละทิศทางแยกกันกPอน แล/วนำมา
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รวมกันภายหลัง การทำการวัดปริมาณรังสีด/วย EPID สำหรับการตรวจวัดปริมาณรังสีจากแผนการ

รักษาผู/ป}วยมะเร็งศีรษะและลำคอด/วยเทคนิค VMAT วัดคPารังสีจากทุกมุมการฉายที่ใช/ในการรักษา

แผนจริง และประมวลผลเปQนแผนภาพการกระจายรังสีแบบระนาบรวม (Integrated planar dose 

image) สามารถนำมาเปรียบเทียบกับแผนการรักษาที่คำนวณจาก Treatment Planning System 

(TPS) โดยใช/เกณฑ: Gamma analysis (2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร, 3%/3 มิลลิเมตร) ซ่ึง

ลักษณะการตรวจสอบน้ีอยูPในกลุPมของ  PC 

 

 
ภาพ 2.6 การวัดปริมาณรังสีดวย วิธี  Perpendicular composite (17) 

 

 2.1.7 อุปกรณรับภาพอิเล็กทรอนิกส (Electronic portal imaging device; EPID) 

 การตรวจสอบตำแหนงทาการฉายรังสีผูปวยนิยมใช้ EPID เปQนอุปกรณ:ถPายภาพทาง

รังสีของผู/ป}วยสำหรับตรวจสอบตำแหนPงของผู/ป}วยทั้งกPอนการรักษา และระหวPางการรักษา เพ่ือ

ป�องกันข/อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น โดย EPID เปQนอุปกรณ:มาตรฐานท่ีประกอบอยูPกับเครื่องเรPงอนุภาค 

โดยในป  ค.ศ. 2000 ได/มีการพัฒนาหัววัดรังสีของ EPID ให/มีสPวนประกอบของ Amorphous silicon 

(a-Si) ซึ่งทำให/สามารถนำมาใช/ในการวัดปริมาณรังสีได/ด/วย โดยหลักการทำงานของ a-Si EPID เม่ือ

ร ังส ีเข /ามาทำอันตรกิร ิยากับ copper ที ่ทำหน/าที ่ เป Qน build up material และชั ้นตPอมาคือ 

Phosphor scintillator ที่ทำหน/าที่เปลี่ยนรังสีที่เข/ามาเปQนแสง เรียกวPา Optical photon จากน้ัน 

Photodiode ที่ทำมาจาก Amorphous silicon ทำหน/าที่เปลี่ยนแสงให/กลายเปQนกระแสไฟฟ�า ทำให/

สามารถสPงสัญญาณอิเล็กทรอนิกส:ไปยังโปรแกรมรับภาพได/ (5, 18) ดังภาพ 2.7 



 12 

 
ภาพ 2.7 สวนประกอบของ a-Si EPID (18) 

 

2.1.7.1 การนำ EPID มาใช/เปQนอุปกรณ:ในการประกันคุณภาพแผนการรักษาสำหรับ

การฉายด/วยเทคนิค IMRT และ VMAT (19) 

 การทำการประกันคุณภาพเปQนการฉายรังสีให/ครอบคลุมทั้งการวัดปริมาณรังสีกPอนการ

รักษา (Pretreatment measurement QA) และการวัดปริมาณรังสีที ่ฉายผPานตัวกลาง (transit 

dosimetry)  

 การวัดปริมาณรังสีการกPอนการรักษา คือ การวัดปริมาณรังสีกPอนการฉายจริงให/กับผู/ป}วย 

เพื่อตรวจสอบการสPงข/อมูล การฉาย และคุณภาพของแผนการรักษาผู/ป}วยให/มีความถูกต/อง และ

แมPนยำตรงกับแผนการรักษาท่ีวางไว/ ซ่ึงจัดเปQนข้ันตอนของการทำ PSQA 

 Non-transit dosimetry คือ การวัดปริมาณรังสีที่ฉายลงบนหัววัดรังสี (Detector) โดยไมP

มีตัวกลางท่ีทำให/เกิดลดทอนปริมาณรังสี เชPน Incident energy fluence สำหรับการทดสอบคุณภาพ

ภาพถPายรังสี  

 Transit dosimetry คือการวัดปริมาณรังสีเม่ือลำรังสีผPานผู/ป}วย หรือ หุPนจำลองกPอนการ

วัดโดยหัววัดรังสี ซ่ึงสามารถทำการวัดปริมาณรังสีท่ีฉายภายในรPางกายผู/ป}วย (In-vivo dosimetry)  

 In-vivo dosimetry คือการวัดปริมาณรังสีภายในตัวผู/ป}วยขณะที่กำลังรับการรักษาอยูP 

ประกอบด/วยข/อมูลเกี ่ยวกับตำแหนPงของผู /ป}วยที ่สัมพันธ:กับการกระจายปริมาณรังสีที ่ (Dose 

distribution) และข/อมูลที่เกี่ยวข/องกับปริมาณสีที่ดูดกลืนภายในผู/ป}วย (Absorbed dose) โดยระบบ 

In-vivo dosimetry สามารถตรวจจับข/อผิดพลาดที่เกี่ยวข/องกับการคำนวณปริมาณรังสี ตำแหนPงของ

ผู/ป}วย และการเปล่ียนแปลงทางกายวิภาคของผู/ป}วย (Anatomy changes) 
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  2.1.7.1 การวัดปริมาณรังสีด/วย EPID (19) 

 การเปรียบเทียบปริมาณรังสี หรือภาพซึ่งสามารถทำได/ที่ระดับ EPID หรือใน

รPางกายผู/ป}วย โดยใช/เทคนิคการฉายภาพไปข/างหน/า (Forward projection) และการฉายภาพแบบ

ย/อนกลับ (Back projection)  

 การฉายแบบ Non-transit dosimetry forward projection ดังภาพ 2.8 

ก จะทำการเปรียบเทียบภาพที่วัดได/ (Measured images) หรือการกระจายปริมาณรังสีแบบ 2 มิติ 

(2D dose distribution) กับภาพที่คาดการณ:ไว/ (Predicted images) หรือการกระจายปริมาณรังสี

แบบ 2 มิติ ท่ีระดับ EPID  

 การฉายแบบ Non-transit dosimetry back-projection ดังภาพ 2.8 ข ใน

สPวนของ Photon fluence ท่ีถูกวัดด/วย EPID จะถูกฉายกลับไปยังระนาบบนชุดข/อมูลผู/ป}วย (Patient 

dataset) เพื่อคำนวณปริมาณรังสี จากนั้นผลลัพธ:ของการกระจายปริมาณรังสี 3 มิติที่สร/างขึ้นใหมP

เปรียบเทียบกับการกระจายปริมาณรังสี 3 มิติที่วางแผนไว/สำหรับผู/ป}วยรายนั้น โดยให/ข/อมูลเกี่ยวกับ

ความแตกตPางท่ีเปQนไปได/ระหวPางการกระจายปริมาณรังสีท่ีคำนวณได/ท้ังสองแบบ 

 การฉายแบบ Transit dosimetry forward projection ด ังภาพ 2.8 ค 

ขณะท่ี grayscale distributions ท่ีวัดด/วย EPID สามารถทำการเปรียบเทียบโดยตรง หรือหลังการ

แปลงเปQนคPาปริมาณรังสีด/วย grayscale distributions หรือปริมาณรังสีที ่คาดการณ:ไว/ ซึ ่งวิธีน้ี

สามารถนำไปใช/สำหรับการตรวจสอบ Relative transit delivery monitoring ได/ โดยมีการวัด

ขณะท่ีมีผู/ป}วยอยูP และใช/เปQนข/อมูลอ/างอิงสำหรับการตรวจสอบคร้ังตPอไป 

 การฉายแบบ Transit dosimetry back projection ดังภาพ 2.8 ง เปQนการ

ฉายรังสีผPานตัวกลางกPอนตกกระทบอุปกรณ:นับวัด จากนั้นมีการคำนวณย/อนกลับโดยใช/อัลกอลิทึมใน

การคำนวณ 
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ภาพ 2.8 การวัดปริมาณรังสีดวย EPID 

(ก) แบบ Non-transit dosimetry forward (ข) แบบ Transit dosimetry forward 

(ค) แบบ Non-transit dosimetry back-projection  

(ง) แบบ Transit dosimetry back-projection 

 

 2.1.8 การวิเคราะหดัชนีแกมมา (Gamma index analysis; GI)  

 การวิเคราะห:ดัชนีแกมมาโดยการวิเคราะห:คPาปริมาณรังสีและตำแหนPงของปริมาณ

รังสี โดยการเปรียบเทียบการกระจายปริมาณรังสีเปQนการกระจายปริมาณรังสีบริเวณท่ีมีความแตกตPาง

ของปริมาณรังสีต่ำ (Low dose gradient) และการกระจายปริมาณรังสีบริเวณที่มีความแตกตPางของ

ปริมาณรังสีสูง (High dose gradient) สำหรับ Low dose gradient เปQนการแสดงผลเปรียบเทียบคPา

การความแตกตPางของปริมาณรังสี (Dose difference; DD) ที่จุดเดียวกัน สPวน High dose gradient 

เปQนการแสดงผลของระยะหPางของการกระจายปริมาณรังสีที ่เทPากัน (Distance to agreement; 

DTA) (12, 13) ดังนั้น การประเมินแผนการรักษาด/วย GI เปQนการประเมินการกระจายปริมาณรังสีท่ี

วัดได/ด/วยอุปกรณ:วัดปริมาณรังสีกับการกระจายปริมาณรังสีที่คำนวณโดย TPS เกณฑ:การวัดด/วย GI 

ประกอบด/วยพารามิเตอร: 2 ตัว ได/แกP DD และ DTA โดย DD คือ การเปรียบเทียบคPาความแตกตPาง

ของปริมาณรังสีที่ตำแหนPงเดียวกันระหวPางปริมาณรังสีที่ได/จากการคำนวณโดย TPS และปริมาณรังสี

ที่ได/จากการวัดโดยอุปกรณ:วัดรังสี สPวน DTA คือ คPาความแตกตPางของระยะทางที่ระดับปริมาณรังสี

เดียวกัน (20) คPาพารามิเตอร:ดังกลPาวเปQนการเปรียบเทียบคPาความแตกตPางของปริมาณรังสี และ

ระยะหPางการกระจายปริมาณรังสีนี้เพื่อประเมินความถูกต/องของการกระจายปริมาณรังสีที่ตำแหนPง

ตPาง ๆ ในปริมาตรที่ต/องการวิเคราะห:วPาอยูPในเกณฑ:ที่ยอมรับได/หรือไมP โดยกำหนดขนาดของทรงรี ใน

การระบุขอบเขตของปริมาตรท่ียอมรับได/ (20) ดังภาพ 2.9 
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ภาพ 2.9 การระบุขอบเขตของปริมาตรท่ียอมรับไดในทรงรี (20) 

 

  พ้ืนผิวของทรงรีถูกเลือกเพ่ือเปQนเกณฑ:การยอมรับ พ้ืนผิวท่ีกำหนดน้ันจะถูกนิยาม

ด/วยสมการท่ีกำหนดไว/ดังสมการท่ี 2.1 

 

 !!
!(rm,r)

∆dm
2 +

"!(rm,r)

∆Dm
2  ≤1      (2.1) 

 

เม่ือ  r(rm,r)  คือ ระยะหPางระหวPางจุดท่ีวัดได/กับท่ีสามารถคำนวณได/ 

 δ(rm,r)  คือ คPาความแตกตPางของปริมาณรังสี 

   ∆d  คือ เกณฑ Distance to agreement 

   ∆D  คือ เกณฑ Dose different 

โดยท้ัง 2 พารามิเตอร:คือ DD และ DTA จะต/องอยูPในเกณฑ:ยอมรับท่ีผู/ใช/กำหนดเพ่ือความถูกต/องและ

แมPนยำของการประเมินแผนการรักษาด/วยคPาดัชนีแกมมา (Gamma index; GI) จำเปQนต/องใช/ท้ัง 2 

พารามิเตอร:เพ่ือคำนวณหาคPา GI (13) ดังสมการท่ี (2.2) 

Γ(rm,rc)	= !!
!(rm,r)

∆dm
2 +

"!(rm,r)

∆Dm
2    (2.2) 

 

เม่ือ Γ(rm,rc)	  คือ ดัชนีแกมมา (Gamma index) 

  ดังนั ้นการนำ GI มาใช/ในการประเมินการประกันคุณภาพแผนการรักษาจำเปQน

จะต/องใช/เกณฑ:การประเมินท้ัง DD และ DTA ด/วย  
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จากการรายงานของ AAPM American Association of Physicists in Medicine 

ฉบับที่ 218 (AAPM TG 218) แนะนำวPาเกณฑ: GI สำหรับเทคนิค IMRT และ VMAT ที่เกณฑ: 3%/2 

มิลลิเมตร และคPา Gamma passing rate (GPR) ควรมากวPารอยละ 95 และ Cut off threshold 

รอยละ 10 การประกันคุณภาพแผนการรักษานี้จะชPวยให/การรักษา มีความถูกต/องและแมPนยำมากข้ึน 

(17) 

 

  2.1.9 การวิเคราะหข้อมูลทางสถิติ ความไว ความจำเพาะ และความถูกตอง 

    คำนวณหาคPา ความไว (Sensitivity; Se) ความจำเพาะ (Specificity; Sp) 

และความถูกต/อง (Accuracy) จำแนกออกเปQน ดังภาพ 2.10 ซ่ึงมีรายละเอียดดังน้ี (23) 
 

 True Positive (TP) คือ ส่ิงท่ีทำนายวPาเปQนจริง ตรงกับส่ิงท่ีเกิดข้ึนเปQนจริง 

 False Negative (FN) คือ ส่ิงท่ีทำนายวPาเปQนจริง ไมPตรงกับส่ิงท่ีเกิดข้ึนท่ีเปQนจริง 

 True Negative (TN) คือ ส่ิงท่ีทำนายวPาเปQนเท็จ ตรงกับส่ิงท่ีเกิดข้ึนเปQนเท็จ 

 False positive (FP) คือ ส่ิงท่ีทำนายวPาเท็จ ไมPตรงกับส่ิงท่ีเกิดข้ึนท่ีเปQนเท็จ 

 
ภาพ 2.10 ตาราง confusion matrix 

 

 คPาความไว (Sensitivity; Se) คือ คPาความนPาจะเปQนหรือโอกาสท่ีทำนายได/ถูกต/อง (True 

Positive) การตรวจจับที่มีความไวสูง จะถือเปQนเครื ่องมือที่เหมาะสมสำหรับการนำมาใช/ในการ

ตรวจจับข/อผิดพลาด ซ่ึงคPา Se จะสามารถคำนวณได/ดังสมการ 2.3 (23)  

 
 

Se(%)=	 TP

TP+FN
 × 100                                                 (2.3) 

 

  เม่ือ  TP คือ True positive 

     FN คือ False negative 
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 คPาความจำเพาะ (Specificity; Sp) คือ คPาความนPาจะเปQน หรือโอกาสที่การตรวจได/ผลลบ

เมื ่อมีการทำนายวPาเปQนเท็จ และตรงกับสิ ่งที ่เกิดขึ ้นเปQนเท็จ (True Negative) การตรวจที ่มี

ความจำเพาะสูง จะถือเปQนเครื่องมือที่มีความสามารถในการยืนยันแผนการรักษาที่ถูกต/องวPาไมPมีความ

ผิดพลาดซ่ึงคPา Sp จะสามารถคำนวณได/ดังสมการ 2.4 (23) 
 

Sp(%)=	 TN

FP+TN
 × 100                                                (2.4) 

 

เม่ือ    FP คือ False positive 

    TN คือ True negative 

 

คPาความถูกต/อง (Accuracy) คือ คPาที่บอกถึงความถูกต/องของระบบ ในการตรวจจับได/ท่ี

กับจำนวนท้ังหมดดังสมการ 2.5 

                 Accuracy(%)=	 TP+TN

TP+TN+FP+FN
 × 100                                       (2.5) 

 

 เม่ือ  TP  คือ True positive 

     FN  คือ False negative 

   FP  คือ False positive 

   TN  คือ True negative 
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2.2 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

 ป ค.ศ. 2013 Fredh A และคณะ (8)  ศึกษาประสิทธิภาพของอุปกรณที่ใช้ในการประกัน

คุณภาพแผนการรักษา โดยการปรับแก้ไขแผนการรักษาใหเกิดข้อผิดพลาด ไดแก่ ข้อผิดพลาดในการ

เคลื่อนที่ของ MLC bank ขนาด 2 และ 4 มิลลิเมตร Monitor unit (MU) รอยละ 3 และข้อผิดพลาด

ของ collimator rotation ที ่ 2 และ 5 องศา โดยอุปกรณที ่ ใช ้ คือ ArcCHECK EPID และ 2D 

detector array เกณฑที่ใช้ในการประเมิน ไดแก่ 3%/3 มิลลิเมตร และ 2%/2 มิลลิเมตร มีค่า Pass 

rate 95 % และหากค่า Failure rate มากกวารอยละ 5  จะถือวา แผนการรักษานั้นมีข้อผิดพลาด 

สำหรับแผนการรักษาใน ศีรษะ และลำคอ (Head and Neck ; H&N) พบวาข้อผิดพลาดในการ

เคลื่อนที่ของ MLC bank ที่ขนาด 2 มิลลิเมตร มีเพียง EPID ที่พบข้อผิดพลาด และ 4 มิลลิเมตร 

Octavius ไมสามารถตรวจพบข้อผิดพลาดได สำหรับเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร แตที ่เกณฑ 2%/2 

มิลลิเมตร ทุกอุปกรณสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดไดยกเวน ที่ขนาด 2 มิลลิเมตร สำหรับ Octavius 

ข้อผิดพลาดของ MU สามารถตรวจพบข้อผิดพลาดไดทั้งหมด ยกเวนที่ COMPASS เกณฑ 3%/3 

มิลลิเมตร  ข้อผิดพลาดของ Collimator rotation ที ่เกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร สามารถตรวจจับ

ข้อผิดพลาดไดทั ้งหมด แตที ่เกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร Delta4 และ Octavius ไมสามารถตรวจจับ

ข้อผิดพลาดที่ 2 องศาได สำหรับ COMPASS จะไมสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของ collimator 

rotation ไดเนื่องจากมีการติดตั้งอุปกรณบริเวณ Gantry holder จากการศึกษางานวิจัยนี้แสดงให

เห็นวา EPID เปนอุปกรณที่เหมาะสำหรับการนำมาใช้ในการตรวจจับข้อผิดพลาดของแผนการรักษา 

H&N  

 ป ค.ศ. 2015 Vieillevigne L และคณะ (9) ศึกษาการประเมินความไวในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดของอุปกรณวัดปริมาณรังสีสามชนิด ไดแก่ ArcCHECK, 2D Array 729 และ EPID โดยใช้

เกณฑที่ใช้ในการประเมิน ไดแก่ 3%/3 มิลลิเมตร GPR รอยละ 95 และ 2%/2 มิลลิเมตร (GPR 90%) 

โดยทำการปรับแตงใหเกิดข้อผิดพลาดในไฟล DICOM ของแผนการรักษา ไดแก่ ข้อผิดพลาด Gantry 

rotation ท่ี 0.5, 1, 2, 3, และ 5 องศา Collimator rotation ที่ 0.5, 1, 2, 3, และ 5 องศา ตำแหนง

ของเตียง 0.5, 1, 2, 3, และ 5 องศา การเปลี่ยนตำแหนงของ MLC แบบ bank shift ไปในทิศทางใด

ทิศทางหนึ่ง และทิศทางการเปด ปด ท่ี 0.5, 1, 2, 3, และ 5 มิลลิเมตร พบวา ArcCHECK และ 2D 

Array สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของการหมุนของ Gantry และเตียงไดแต EPID ไมสามารถ

ตรวจจับไดเนื่องจากตำแหนงคงท่ี (Static position) ArcCHECK และ 2D Array มีความไวสูงในการ

ตรวจจับข้อผิดพลาดการหมุนของ Gantry ที่ 2 องศา สำหรับทั้งเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร และ 2%/2 

มิลลิเมตร สำหรับข้อผิดพลาดของ Collimator rotation ที่เกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร ArcCHECK และ 

EPID พบข้อผิดพลาดตั้งแต 2 องศา ในขณะที่ 2D Array พบข้อผิดพลาดตั้งแต 3 องศา และเกณฑ 

2%/2 มิลลิเมตร ArcCHECK และ EPID พบข้อผิดพลาดตั้งแต 1 องศา สำหรับข้อผิดพลาดของ MLC 
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ในทิศทางการเปด (กวางขึ้น) EPID สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดไดตั้งแต 1 มิลลิเมตร สำหรับเกณฑ 

2%/2 มิลลิเมตร และในทิศทางการปด (แคบลง) EPID สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดไดทั้งหมดตั้งแต

ขนาด 0.5 มิลลิเมตร สำหรับเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร  สวนการเคลื่อนที่แบบ MLC bank shift ท่ี 

3%/3 มิลลิเมตร ตรวจจับข้อผิดพลาดไดที่ 5 มิลลิเมตร และ 2%/2 มิลลิเมตร ตรวจจับไดตั้งแต 3 

มิลลิเมตร จากการศึกษางานวิจัยนี้แสดงใหเห็นวา EPID มีความสามารถการตรวจจับข้อผิดพลาดของ 

MLC ไดดีแมวาข้อผิดพลาดในการเคลื ่อนที ่เพียง 0.5 มิลลิเมตร ที ่เกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร แต

ข้อผิดพลาดของ Collimator และการหมุนของเตียง EPID จะไมสามารถตรวจจับไดเนื่องจากเปน 

Static position     

 ป ค.ศ. 2020 Baek SH และคณะ (22) ไดศึกษาประสิทธิภาพของ EPIbeam เทียบกับ PTW 

729 ในการประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก และประเมินโดยจำแนกตามปริมาตรของอวัยวะเปาหมาย

ที ่วางแผนไว (PTV) โดยใช้แผนการรักษาทั ้งหมด 62 แผนตามเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร, 2%/2 

มิลลิเมตร และ 1%/1 มิลลิเมตร ซึ่ง GPR จะตองมากกวารอยละ 95 พบวา ที่เกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร 

มีแผนการรักษาที่ไมผานเกณฑ 5 แผนเนื่องจากอวัยวะเปาหมาย (PTV) อยูนอกแผนการรักษา โดย

เฉพาะเคสที่ 21 มี GPR ต่ำที่สุดท่ีรอยละ 89.70 แตสำหรับ EPIbeam มีแผนที่ไมผานเกณฑเพียง 1 

แผน โดยมีค่า GPR เฉลี่ยท่ีรอยละ 99.60 เมื่อใช้เกณฑที่เข้มงวดขึ้นที่ 2%/2 มิลลิเมตร ค่า GPR เฉล่ีย

ของ PTW729 และ EPIbeam คือร อยละ 96.66 และรอยละ 97.91 ตามลำดับ และที ่ 1%/1 

มิลลิเมตร ค่า GPR เฉลี ่ยของ PTW729 และ EPIbeam คือรอยละ 88.41 และรอยละ 74.87% 

ตามลำดับ การประเมินผลของขนาด PTV พบวาเมื่อใช้เกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร ค่า GPR เฉลี่ยของ 

PTW729 และ EPIbeam เมื่อ PTV เล็กกวา 150 ลูกบาศก์เซนติเมตร คือรอยละ 99.55 และรอยละ 

99.91 ตามลำดับ และเมื่อ PTV ใหญกวา 150 ลูกบาศก์เซนติเมตร ค่า GPR เฉลี่ยของ PTW729 และ 

EPIbeam คือรอยละ 97.91 และรอยละ 99.28 ตามลำดับ อยางไรก็ตาม ในเคสที่ 22 ซึ่งมี PTV 

ขนาดใหญ EPIbeam มีค่า GPR เพียงรอยละ 90.78 เทียบกับ PTW729 ท่ีรอยละ 100 แสดงใหเห็น

ถึงข้อจำกัดของ EPIbeam กับขอบเขตขนาดใหญที่อาจตรวจจับไมครอบคลุมทั้งหมด ดังนั้นเคสที่ 21 

และ 22 แสดงถึงข้อไดเปรียบ และข้อจำกัดของ EPIbeam โดยเคสที่ 21 แสดงข้อไดเปรียบในการ

วิเคราะหแตละขอบเขตไดดี แมมีที่ PTV แยกจากกัน แตในเคสที่ 22 แสดงข้อจำกัดของ EPIbeam 

เม่ือ PTV ขนาดใหญเกินขอบเขตตรวจจับของ EPID                          

 ป ค.ศ. 2023  Silvestri V และคณะ (23) ไดทำการศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาด

ของระบบที่ใช้ log file สำหรับการใช้งานทางคลินิกโดยเปนสวนหนึ่งของกระบวนการตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่อง และการทำ patient specific QA เปรียบเทียบกับอุปกรณการวัด Octavius 4D 

(Oct4D)  สำหรับการตรวจคุณภาพการฉายรังสีดวยเทคนิค IMRT และ VMAT ซึ่งซอฟแวรที่ใช้ในการ

วิเคราะหข้อมูลจาก log file คือ Linacwatch (LW) โดยข้อผิดพลาดที่มีการปรับแตงเข้าไป ไดแก่ 



 20 

MLC bank shift, Single jaw shift, Collimator rotation, Gantry rotation และ MU increment 

ซึ่งเกณฑที่นำมาใช้ในการวิเคราะห LW คือ 1.5%/1.5 มิลลิเมตร สวนค่าที่ GPR จะมีการคำนวณโดย

ค่าที่ไดจาก ROC analysis สำหรับแตละ treatment site ตามความซับซ้อนของแผนการรักษา และ 

Oct4D คือ 3%/3 มิลลิเมตร สำหรับ H&N, 2%/2 มิลลิเมตร สำหรับ prostate, rectum และ breast 

plans จากผลการศึกษาพบวาสำหรับข้อผิดพลาดของ MLC ถาขนาดของข้อผิดพลาดนอย (±0.25 

มิลลิเมตร) ทั้งสองระบบลวนแสดง ความไวตอข้อผิดพลาดที่ตํ่า การเพิ่มขนาดข้อผิดพลาดจะทำให

ระบบ LW แสดงความไวมากกวา Oct4D (รอยละ 41.7 กับ 25.0% และรอยละ 87.5 กับรอยละ 

58.3) ในกรณีที่เกิดข้อผิดพลาด MU ใน LW จะมีความไวมากกวา Oct4D โดยมากถึงรอยละ 100 

สำหรับการเปล่ียนแปลง MU รอยละ 2 สำหรับข้อผิดพลาดเก่ียวกับตำแหนง jaws ความไวของท้ังสอง

ระบบจะตํ่าสำหรับข้อผิดพลาดของ collimator ความไวของ LW จะสูงกวาค่าที่มี Oct4D (รอยละ 

58.3 เทียบกับรอยละ 100 สำหรับ Oct4D และ LW ตามลำดับ, ข้อผิดพลาด 2 องศา) สำหรับ

ข้อผิดพลาดของ gantry ของ 2 องศา ทั้งสองระบบแสดงความไวรอยละ 100 เมื่อพิจารณาความไว

ทั้งหมดที่ไดรับจากข้อผิดพลาดที่แนะนําทุกชุด LW จะแสดงความไวที่สูงกวา Oct4D (รอยละ 48.5 

เทียบกับรอยละ 30.4 ตามลำดับ) 

ป ค.ศ. 2024 Udee N. และคณะ (4) ไดทำการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจจับความคลาดเคลื่อน

ของปริมาณรังสีดวยอุปกรณวัดรังสีเดลตาโฟร (Delta4) ในแผนการรักษามะเร็งศีรษะและคอ มะเร็ง

ปอด โดยข้อผิดท่ีมีการปรับแตงเข้าไป ไดแก่ Collimator rotation, Gantry rotation, MLC และ 

ปริมาณรังสีท่ีฉาย เกณฑท่ีใช้ในการศึกษาคือ 2%/2 มิลลิเมตร GPR คือรอยละ 95 ผลการศึกษาพบวา

ในมะเร็งศีรษะและลำคอ สำหรับข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ MLC ที่ขนาด 1 มิลลิเมตร Delta4 ไม่

สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดได โดยมีค่า GPR ที่รอยละ 97.72 แตสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดที่ 2 

และ 3 มิลลิเมตร ซึ่งมีค่า GPR คือรอยละ 94.84 และรอยละ 89.78 ตามลำดับ ซึ่งผลการศึกษานี้ได

สรุปวา Delta4 มีความสามารถในการตรวจจับข้อผิดพลาดที่เกิดในแผนการรักษา โดยความสามารถ

ในการตรวจจับจะข้ึนอยูกับข้อผิดพลาดกำหนดและแผนการรักษาท่ีเก่ียวข้อง 

 

 

 

 

 



  

บทที่ 3 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง   

 แผนการรักษาผู/ป}วยท่ีฉายด/วยเทคนิค VMAT โดยงานวิจัยนี้ไดรับจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

หมายเลขโครงการ (P1-0159/2567) จากมหาวิทยาลัยนเรศวร และหมายเลขโครงการ MTH 

2025/04 จากโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี โดยมีการใช/ข/อมูลย/อนหลังจากโรงพยาบาลมหาวชิรา

ลงกรณธัญบุรี อำเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี ตั้งแตPป  2566 ถึง 2567 โดยแผนการรักษาที่ใช/คือ 

มะเร็งศีรษะ และลำคอ (H&N) ดังนั้นจึงคำนวณหาขนาดของตัวอยPางเพื่อนำมาใช/ในงานวิจัย จากสูตร

ของ W.G. Cochran ดังสมการ 3.1 (23, 24) 

n =
P (1 - P) Z2

d2
   (3.1) 

 เม่ือ n คือ จำนวนกลุPมตัวอยPางท่ีต/องการ 

   P คือ สัดสPวนของประชากรท่ีผู/วิจัยต/องการสุPม 0.167 

   Z คือ ระดับความเช่ือม่ันท่ีกำหนด หรือระดับนัยสำคัญทางสถิติ  

 โดย Z ท่ีระดับนัยสำคัญ 0.05 เทPากับ 1.96 (ความเช่ือม่ัน 95%)  Z = 1.96  

   d คือ สัดสPวนความคลาดเคล่ือนท่ียอมให/เกิดข้ึนได/ เทPากับ 0.25 (23) 

 ดังนั้น สามารถคำนวณขนาดของตัวอยPางเพื่อนำมาใช/ในงานวิจัย อยPางน/อย 9 แผนการ

รักษา และเพื่อป�องกันการสูญหายของข/อมูลจึงเพิ่มขนาดตัวอยPางอีกรอยละ 10  เปQนทั้งหมด 10 

แผนการรักษา งานวิจัยน้ีต/องการศึกษาความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาด โดยมีการปรับแตPงแผนการ

รักษา โดยแตPละแผนการรักษา จะมีการปรับแตPงข/อผิดพลาดเข/าไป 1 ข/อผิดพลาดตPอ 1 แผนการ

รักษา ซ่ึงข/อผิดพลาดท่ีใช/ในงานวิจัยน้ีมีท้ังหมด 3 ข/อผิดพลาด ดังน้ันงานวิจัยน้ีจะมีแผนการรักษาท่ีถูก

ปรับให/เกิดข/อผิดพลาด 30 แผนการรักษา และแผนการรักษาที่ไมPมีข/อผิดพลาด 10 แผนการรักษา ซ่ึง

กำหนดเกณฑ:การคัดเข/า คัดออก ดังน้ี 

 เกณฑHในการคัดเขQา 

 1. แผนการรักษามะเร็งศีรษะ และลำคอ ท่ีฉายดวยเทคนิค VMAT  

 2. ความกวางของพ้ืนท่ีฉายรังสีไมเกิน 26 × 26 ตารางเซนติเมตร 

 เกณฑHในการคัดออก 

  1. อวัยวะเป�าหมายท่ีเปQน Multiple target 

  2. แผนการรักษาท่ีมีคPา GPR ต่ำกวPารอยละ 95 สำหรับเกณฑ 3%/2 มิลลิเมตร
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3.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในงานวิจัย 

 1. เคร่ืองเรPงอนุภาค 

 เครื ่องเรPงอนุภาคยี ่ห/อ Elekta (Elekta Medical System, Stockhlom, Sweden) รุPน 

Harmony Pro ดังภาพ 3.1 ที ่ผPานการตรวจสอบมาตรฐานคุณภาพ จากสำนักรังสี และเครื ่องมือแพทย: 

กรมวิทยาศาสตร:การแพทย: มีชุดจำกัดลังสีแบบซ่ี จำนวน 160 ซ่ี มี Resolution 5 มิลลิเมตร และสามารถ

เป�ดลํารังสีได/ถึง 40 × 40 ตารางเซนติเมตร จากโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี อำเภอธัญบุรี 

จังหวัดปทุมธานี             

 

 
ภาพ 3.1 เคร่ืองเรงอนุภาคย่ีหอ Elekta รุน Harmony Pro 

  

 2. อุปกรณ:รับภาพอิเล็กทรอนิกส: 

 อ ุปกรณ  ร ั บภาพอ ิ เ ล ็ กทรอน ิ กส  Amorphous Silicon (a-Si) flat panel imager 

(iViewGT, Elekta, Stockholm, Sweden) ที่ติดมากับเครื ่องเรงอนุภาค Elekta (Elekta Medical 

System, Stockhlom, Sweden) รุ น Harmony Pro ดังภาพ 3.2 มีสวนรับภาพ ขนาด 40 × 40 

ตารางเซนติเมตร ความละเอียด (Resolution) 1024 × 1024 พิกเซล ขนาด Pixel size 0.4 x 0.4 

ตารางมิลลิเมตร ขนาดพื้นที่ที่สามารถวัดปริมาณรังสีได 26 x 26 ตารางเซนติเมตร และระยะจาก

แหลงกำเนิดถึงหัววัดประมาณรังสี (Source to detector distance; SDD) 160 เซนติเมตร  
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ภาพ 3.2 อุปกรณรับภาพอิเล็กทรอนิกส 

 

 3. ระบบคอมพิวเตอร:วางแผนการรักษา  

  ระบบคอมพิวเตอร:วางแผนการรักษา Monaco เวอร:ชั ่น 6 (Elekta Medical System, 

Stockhlom, Sweden) โดยใช/อัลกอริทึมแบบ Monte Carlo สำหรับการวางแผนการรักษา ด/วย

เทคนิคการฉายแบบ VMAT 

 

 
ภาพ 3.3 ระบบคอมพิวเตอรวางแผนการรักษา Monaco เวอรช่ัน 6 

ท่ีมา: https://www.elekta.com/products/oncology-informatics/elekta-one/treatment-

applications/planning/hero_hu7342131026366361527.webp 

 

 4. ซอฟแวร:สำหรับวิเคราะห:แผนการรักษา 

 EPIbeam software (Elekta Medical System, Stockhlom, Sweden) เปQนซอฟแวร: 

ที่ใช/สำหรับการทำ PSQA โดยเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ฉายจริง กับปริมาณรังสีที่วางแผนไว/โดย

อัตโนมัติ ดังภาพ 3.4 เพื่อให/มั่นใจวPาแผนการรักษามีความถูกต/อง และแมPนยำ ทั้งปริมาณรังสีการ

เคลื่อนที่ของ MLC หรืออุปกรณ:อื่น ๆ เชPน Gantry, collimator และ Jaw เปQนต/น รวมไปถึงการถPาย

โอนข/อมูลจาก TPS ไปยัง เคร่ืองเรPงอนุภาค  
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ภาพ 3.4 ข้ันตอนการทำงานของ EPIbeam (14) 

ท่ีมา: https://www.mdpi.com/life/life-12-01923/article_deploy/html/images/life-12-

01923-g001.png 

 

 5. โปรแกรม MATLAB 2023a เวอร:ช่ัน 9.14.02206163 

 สำหรับการปรับแตPงแผนการรักษาที่ได/จากระบบวางแผนการรักษา ซึ่ง MATLAB เปQน

ซอฟต:แวร:ที่มีความสามารถในการประมวลผลข/อมูลจำนวนมาก จึงเปQนเครื่องมือที่เหมาะสมสำหรับ

การปรับแตPงแผนการรักษาใหเกิดข้อผิดพลาดของการเคลื ่อนที่ของ MLC ขนาด 1, 3 และ 5 
มิลลิเมตร 

 
ภาพ 3.5 โปรแกรม MATLAB 2023a 

ท่ีมา: https://img.damasgate.com/DamasPIC/2023/04/5hwklfo1ea86wbn2xh4w.webp 

 

 

https://www.mdpi.com/life/life-12-01923/article_deploy/html/images/life-12-01923-g001.png
https://www.mdpi.com/life/life-12-01923/article_deploy/html/images/life-12-01923-g001.png
https://img.damasgate.com/DamasPIC/2023/04/5hwklfo1ea86wbn2xh4w.webp
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3.3 การดำเนินการวิจัย   

3.3.1 คำนวณค่าขีดจำกัดความคลาดเคล่ือน (Tolerance limit) (17) 

  การคำนวณ Tolerance limit ที่เหมาะสมสำหรับสถาบันที่ทำการศึกษา เพื่อเพิ่มความ

แมPนยำในการประเมินผล โดยใช/คPาที ่ได/จากกระบวนการจริงของสถาบันนั ้น ๆ ทำให/สะท/อน

ความสามารถของ อุปกรณ: ซ่ึงจะมีข้ันตอนการดำเนินการดังน้ี 

  1) นำผลการประเมินคุณภาพแผนการรักษาผู/ป}วยเฉพาะรายในมะเร็ง ศีรษะ และ

ลำคอ โดยสุPมแผนการรักษาจากชPวงข/อมูล ตั้งแตPเดือนตุลาคม 2566 – กรกฎาคม 2567 ทั้งหมด 30 

แผนการรักษา และใช/คPา Gamma criteria ในการประเมิน คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร 

และ 3%/3 มิลลิเมตร 

  2) คำนวณคPา Moving range (mR) และคPาเฉล่ีย Moving range (mR%%%) ดังสมการ 

      mRi= |Xi-Xi-1| (3.2) 
 

           								mR%%% = 
1

n-1
∑ |Xi-Xi-1|n
i=2  (3.3) 

 เม่ือ  Xi คือ คPา GPR ของแผนการรักษาลำดับท่ี i 

   Xi-1 คือ คPา GPR ของแผนการรักษาลำดับท่ี i-1  

 3) นำคPา mR%%% คำนวณ Upper control limit (UCL) และ Lower control limit 

(LCL) ดังสมการ  

  UCL = CL + 2.660 × mR%%%  (3.4) 

    LCL = CL - 2.660 × mR%%% (3.5) 

 เม่ือ  CL คือ คPา center line หรือ คPาเฉล่ียของ GPR (X̅) 

 4) คำนวณหาคPา Process capability metric (Cpm) เพ่ือใช/เปQนคPาท่ีจะบPงบอกถึง 

Sensitivity ของคPา Gamma criteria ท่ีดีท่ีสุด ซ่ึงสามารถคำนวณดังสมการ 

 

    Cpm = 
(UCL-LCL)/(6×σ)

#1+
(X̅-T)2

σ2

 (3.6) 

 

 5) นำคPา Tolerance limit ท่ีได/มาใช/เปQนเกณฑ:ในการประเมินการประกันคุณภาพ

แผนการรักษาผู/ป}วยเฉพาะราย 
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3.3.2 การทำการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาท่ีไมมี

ข้อผิดพลาด 

  ทำการศึกษาในเครื่องเรPงอนุภาค ที่ผPานการตรวจสอบมาตรฐานคุณภาพ จากสำนักรังสี

และเครื่องมือแพทย: กรมวิทยาศาสตร:การแพทย: รวมถึงการตรวจสอบคุณภาพเครื่องเรPงอนุภาค

ประจำวันกPอนการดำเนินการวัดปริมาณรังสี ทั้งในสPวนของเครื่องเรPงอนุภาค และการตรวจสอบ MLC 

และ EPID โดยรายการการตรวจสอบรายในงานในภาคผนวก ก ซ่ึงข้ันตอนมีรายละเอียดดังน้ี  

 1) นำแผนการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอที่วางแผนด/วยเทคนิคการฉาย VMAT 

ทั้งหมด 10 แผนการรักษา จากเครื่องวางแผนการรักษา Monaco6 สPงไปยังเครื่องเรPงอนุภาค เพื่อทำ

การฉายลงบน EPID  

 2) นำแผนการรักษาดังกลPาว สPงไปยัง EPIbeam software  

 3) เปรียบเทียบคPาที่ได/จากการคำนวณโดยเครื่องวางแผนการรักษา กับคPาที่วัดได/ 

โดยใช/คPา Gamma criteria ท่ีกำหนด คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร 

4) บันทึกคPา GPR ที่ได/จากการทำ PSQA และขั้นตอนการทำการประกันคุณภาพ

แผนการรักษาผู/ป}วยเฉพราะราย แสดงดังภาพ 3.6 

 

 
 

ภาพ 3.6 ข้ันตอนการทำการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพราะราย 

 
 
 
 



 27 

 
3.3.3 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณวัดปริมาณรังสี  

 การศึกษานี้ไดมีการสรางข้อผิดพลาดในการเคล่ือนของตำแหนงของ MLC ซึ่งเปนอุปกรณ

ที่ใช้ควบคุมรูปรางของลำรังสีในแผนการรักษา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ ทดสอบวา EPID สามารถ

ตรวจจับข้อผิดพลาดดังกลาวไดหรือไม โดยมีการใช้แผนการรักษาจริงของผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอ 

(Head and Neck; H&N) ที่วางแผนการรักษาดวยเทคนิค VMAT จำนวน 10 แผน นำมาปรับแตงให

เกิดข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ในขนาดที่กำหนดคือ 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร ซึ่งแสดงถึง

ระดับของความคลาดเคลื ่อนที ่อาจเกิดขึ ้นไดจริงในทางคลินิก ดังนั ้นจำนวนแผนการรักษาที ่มี

ข้อผิดพลาดคือ 30 แผนการรักษา โดยมีการใช/ โปรแกรม MATLAB 2023a เวอร:ช่ัน 9.14.02206163 

ในการปรับแตPงแผนการรักษาให/เกิดข/อผิดพลาด   

 1) นำแผนการรักษาที่ปรับแตPงข/อผิดพลาดเรียบร/อยแล/ว สPงเข/า DICOMtree 

เพ่ือท่ีจะสPงตPอไปยังเคร่ืองฉาย และฉายตPอไปยัง EPID 

 2) แผนการรักษาที่ไมPมีการปรับแตPให/เกิดข/อผิดพลาด จะถูกสPงไปยัง EPIbeam 

software 

 3) กำหนดให/ EPIbeam software ประเม ินค Pา Gamma analysis criteria ท่ี   

2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร โดยแตPละ criteria มีคPา Tolerance limit 

ที่ได/จากการคำนวณ SPC เปQนเกณฑ:ที่จะบPงบอกวPาแผนการรักษที่ถูกปรับแตPงให/เกิดข/อผิดพลาดน้ัน 

ผPานหรือไมPผPานเกณฑ: 

 

ภาพ 3.7 ข้ันตอนการประเมินตรวจสอบแผนการรักษาท่ีมีการปรับแตงข้อผิดพลาด ท่ีใช้ EPID 
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ภาพ 3.8 หนาจอแสดงผลของ EPIbeam software 

 

 3.3.4 การวิเคราะหข้อมูลทางสถิติ ความไว ความจำเพาะ และความถูกตอง 

 บันทึกจำนวนแผนการรักษา ที่ผPานเกณฑ: และไมPผPานเกณฑ: เพื่อนำมาคำนวณหาคPา ความ

ไว (Sensitivity; Se) ความจำเพาะ (Specificity; Sp) และความถูกต/อง (Accuracy) สำหรับข/อมูล

แผนการรักษาที่ถูกประเมินแล/วเพื่อตรวจสอบความไวในการตรวจจับข/อผิดพลาด ตามสมการที่ 2.3, 

2.4 และ 2.5 

     
 คPาความไว (Sensitivity; Se) จะสามารถคำนวณได/ดังสมการ 3.7 (23)  
 

Se(%)=	 TP

TP+FN
 × 100                                                 (3.7) 

 

  เม่ือ  TP คือ True positive 

     FN คือ False negative 

  

 คPาความจำเพาะ (Specificity; Sp) จะสามารถคำนวณได/ดังสมการ 3.8 (23) 
 

Sp(%)=	 TN

FP+TN
 × 100                                                (3.8) 

 

เม่ือ    FP คือ False positive 

    TN คือ True negative 
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คPาความถูกต/อง (Accuracy) คือ คPาที่บอกถึงความถูกต/องของระบบ ในการตรวจจับได/ท่ี

กับจำนวนท้ังหมดดังสมการ 3.8 

                 Accuracy(%)=	 TP+TN

TP+TN+FP+FN
 × 100                                       (3.8) 

 

 เม่ือ  TP  คือ True positive 

     FN  คือ False negative 

   FP  คือ False positive 

   TN  คือ True negative 

 

 

 



 

บทที่ 4 

 

ผลการวิจัย 

 

4.1 การคำนวณค่าขีดจำกัดความคลาดเคล่ือน (Tolerance limit) 

 โดยใช ้ค ่า Upper Control Limit (UCL) และ Lower Control Limit (LCL) ตามสมการท่ี

กำหนด และค่าขีดจำกัดความคลาดเคล่ือนท่ีคำนวณได แสดงดังตาราง 4.1 

 

ตาราง 4.1 แสดงค่าขีดจำกัดความคลาดเคลื ่อน และค่าพารามิเตอรตางๆ จากการคำนวณโดย 

statistic process control 

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

ค\าเฉล่ีย 94.76 99.21 99.62 

mR%%% 2.37 0.70 0.43 

UCL 101.08 101.07 100.75 

LCL 88.45 97.34 98.48 

sd 3.08 1.73 0.90 

T 94.76 99.21 99.62 

Cpm 0.68 0.36 0.42 

Action limit 18.45 10.36 5.42 

LAL 85.54 94.03 96.91 

หมาย เ ห ตุ : mR%%%: Moving range, UCL: Upper control limit, LCL: Lower control limit, sd: 

Standard deviation, T: Process target value, Cpm: Process capability metric, LAL: Lower 

action limit 
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 จากตารางที่ 4.1 การคำนวณค่า Tolerance Limit สำหรับการประเมินคุณภาพแผนการรักษา

ผูปวยเฉพาะรายในมะเร็งศีรษะและลำคอท่ีไดรับการฉายรังสีดวยเทคนิค VMAT ท่ีกำหนดค่า Gamma 

Criteria คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร ซึ ่งค่าที ่นำมาใช้เปนค่า 

Tolerance Limit ของแตละ Gamma Criteria คือ Lower control limit (LCL) ไดแก่รอยละ 

88.45, รอยละ 97.34 และรอยละ 98.48 ตามลำดับ จากตารางการศึกษาพบวาการกำหนดเกณฑ 

Gamma Criteria ที่แตกตางกันสงผลตอขอบเขตการควบคุม ซึ่งสามารถสรุปไดวาที่เกณฑ 2%/2 

มิลลิเมตร แสดงถึงช่วงการกระจายของค่า UCL และ LCL ที่กวางกวาเมื่อเทียบกับเกณฑอื่น ๆ และ

แสดงใหเห็นถึงขีดจำกัดความคลาดเคลื่อน ในแผนการรักษาไดอยางครอบคลุมมากขึ้น เนื่องจากการ

ต้ังค่าเกณฑท่ีเข้มงวด ทำใหสามารถระบุถึงความเปล่ียนแปลงท่ีผิดปกติไดแมเพียงเล็กนอย  

 

4.2 การทำประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาท่ีไมมีข้อผิดพลาด 

 จากขั้นตอนการทำการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาท่ี

ไมมีข้อผิดพลาด ทั้ง 10 แผนการรักษา และการกำหนดค่า Gamma Criteria คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 

3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร ซ่ึงค่า GPR ท่ีไดจะแสดงดังภาพ 

 

 
ภาพ 4.1 ค่า Gamma passing rate ของแผนการรักษาท่ีไมมีข้อผิดพลาด 

  

 นอกจากนี ้เมื ่อวิเคราะห GPR ท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 

มิลลิเมตร พบวาค่า GPR ที่ไดมีค่ามากกวาค่า Tolerance Limit ที่ไดจากการคำนวณดวยวิธี SPC ซ่ึง

อยู ท่ีรอยละ 88.45, รอยละ 97.34 และรอยละ 98.48 ตามลำดับ โดยภาพ 4.1 แสดงใหเห็นวา
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แผนการรักษาดังกลาวมีความถูกตอง และระบบสามารถยืนยันความสอดคลองระหวางค่าที่ไดจาก 

TPS กับค่าท่ีวัดจาก EPID ไดอยางมีประสิทธิภาพ ภายใตเกณฑท่ีกำหนด 

 

4.3 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของอุปกรณวัดปริมาณรังสี 

 จากการปรับแผนการรักษาใหเกิดข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ขนาด 1, 3 และ 5 

มิลลิเมตร ทั้งหมด 10 แผนการรักษา และการกำหนดค่า Gamma Criteria คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 

3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร สำหรับค่า Tolerance Limit จะใช้ค่า LCL ที่ไดจากการ

คำนวณ SPC ในขั้นตอน 4.1 คือรอยละ 88.45, รอยละ 97.34 และรอยละ 98.48 ตามลำดับ รวมถึง

ค่า Lower action limit (LAL) คือรอยละ 85.54, รอยละ 94.03 และรอยละ 96.91 ตามลำดับ ซ่ึง

ผลจากการประเมินแสดงดังภาพ 4.2, 4.3 และ 4.4 

 
ภาพ 4.2 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 1 มิลลิเมตร 

 
ภาพ 4.3 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 3 มิลลิเมตร 
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ภาพ 4.4 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 5 มิลลิเมตร 

 

 
ภาพ 4.5 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 1 มิลลิเมตร 

 
ภาพ 4.6 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 3 มิลลิเมตร 
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ภาพ 4.7 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/2 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 5 มิลลิเมตร 

 
ภาพ 4.8 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 1 มิลลิเมตร 

 

 
ภาพ 4.9 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาดของ

การเคล่ือนท่ี MLC 3 มิลลิเมตร 
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ภาพ 4.10 การประเมินความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดท่ีเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร ท่ีข้อผิดพลาด

ของการเคล่ือนท่ี MLC 5 มิลลิเมตร 

 

 จากการว ิ เคราะห ผล Gamma Passing Rate (GPR) ของแผนการร ักษาที ่ม ีการปรับ

ข้อผิดพลาดในตำแหนงของ MLC ท่ีระดับการเคล่ือนท่ี 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร พบวาค่า GPR จะลดลง

อยางชัดเจนเมื่อขนาดข้อผิดพลาดเพิ่มขึ้นในทุกเกณฑ Gamma criteria ที่ใช้ประเมิน โดยแผนการ

รักษาที่มีข้อผิดพลาดขนาด 1 มิลลิเมตร จะมีค่า GPR สูงสุด และค่า GPR จะลดลงอยางตอเนื่องเม่ือ

ข้อผิดพลาดขยับขยายเปน 3 และ 5 มิลลิเมตร ตามลำดับ สำหรับแตละเกณฑ Gamma criteria 

พบวาเกณฑที ่เข้มงวดที ่สุด 2%/2 มิลลิเมตร จะมีค่า GPR ต่ำกวาเกณฑอื ่น ๆ อยางชัดเจนใน

ข้อผิดพลาดที่ 3 และ 5 มิลลิเมตร ซึ่งสะทอนถึงความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดที่สูงกวา เกณฑท่ี

เข้มงวดนอยที่สุดอยาง 3%/3 มิลลิเมตร จะใหค่า GPR สูงกวาในทุกระดับของข้อผิดพลาด โดยเฉพาะ

ในข้อผิดพลาดที่มีขนาดเล็ก ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการตรวจจับข้อผิดพลาดที่ต่ำลง เมื่อเทียบกับ

เกณฑท่ีเข้มงวดกวา และเม่ือวิเคราะหรวมกับค่า LAL ข้อผิดพลาดท่ีมีขนาดเพ่ิมข้ึนค่า GPR จะเข้าใกล 

หรือลดต่ำกวา  LAL ซึ่งชี้ใหถึงความผิดความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับระบบ ซึ่งสอดคลองกับการวิเคราะห

ดวยค่า LCL ดังนั้นผลการวิเคราะหจากแผนการรักษาพบวาค่า GPR โดยรวมลดลงเมื่อมีข้อผิดพลาด

เกิดขึ้น ซึ่งแสดงวา EPID สามารถตรวจจับการเคลื่อนที่ผิดปกติของ MLC ได และเมื่อใช้การวิเคราะห

รวมกับค่า LAL จะช่วยเพิ่มความสามารถในการระบุแผนการรักษาที่มีแนวโนมผิดปกติไดอยางชัดเจน

มากข้ึน  
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4.4 การวิเคราะหข้อมูลทางสถิติ ความไว และความจำเพาะ 

 การจำแนกแผนการรักษา ที่ผานเกณฑ และไมผานเกณฑ จากการใช้ค่า GPR ที่ไดจากการ

คำนวณ SPC ของแตละเกณฑการประเมิน คือ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 

มิลลิเมตร ซ่ึงการจำแนกของแตละเกณฑการประะเมิน แสดงดังตาราง 4.2, 4.3 และ 4.4 

 

ตาราง 4.2 แสดงการจำแนกแผนการรักษาที่มีและไมมีข้อผิดพลาดดวยผลการประเมิน (Confusion 

Matrix) สำหรับเกณฑการประเมิน 2%/2 มิลลิเมตร 

 

การประเมินแผนการ

รักษาผูปวยเฉพาะราย 

แผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย 

รวม มีข้อผิดพลาด 
ไมมีข้อผิดพลาด 

1 mm 3 mm 5 mm 

ตรวจพบวามี

ข้อผิดพลาด (Positive) 
6 10 10 0 26 

ตรวจพบวาไมมี

ข้อผิดพลาด (Negative) 
4 0 0 10 14 

รวม 10 10 10 10 40 

 

ตาราง 4.3 แสดงการจำแนกแผนการรักษาท่ีมีและไมมีข้อผิดพลาดดวยผลการประเมิน (Confusion 

Matrix) สำหรับเกณฑการประเมิน 3%/2 มิลลิเมตร 

การประเมินแผนการ

รักษาผูปวยเฉพาะราย 

แผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย 

รวม มีข้อผิดพลาด 
ไมมีข้อผิดพลาด 

1 mm 3 mm 5 mm 

ตรวจพบวามี

ข้อผิดพลาด (Positive) 
7 10 10 0 27 

ตรวจพบวาไมมี

ข้อผิดพลาด (Negative) 
3 0 0 10 13 

รวม 10 10 10 10 40 
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ตาราง 4.4 แสดงการจำแนกแผนการรักษาท่ีมีและไมมีข้อผิดพลาดดวยผลการประเมิน (Confusion 

Matrix) สำหรับเกณฑการประเมิน 3%/3 มิลลิเมตร 

การประเมินแผนการ

รักษาผูปวยเฉพาะราย 

แผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย 

รวม มีข้อผิดพลาด 
ไมมีข้อผิดพลาด 

1 mm 3 mm 5 mm 

ตรวจพบวามี

ข้อผิดพลาด (Positive) 
1 10 10 0 21 

ตรวจพบวาไมมี

ข้อผิดพลาด (Negative) 
9 0 0 10 19 

รวม 10 10 10 10 40 

 
 จากการศึกษานี้ ไดดำเนินการประเมินความสามารถของอุปกรณวัดปริมาณรังสี (EPID) ใน

การตรวจจับข้อผิดพลาดของแผนการรักษาท่ีเกิดจากการปรับแตงตำแหนงการเคล่ือนท่ีของ MLC ดวย

เทคนิค VMAT สำหรับผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอ เพื่อใหการประเมินมีความแมนยำ และครอบคลุม 

จึงไดนำข้อมูลแผนการรักษาที่ผานเกณฑและไมผานเกณฑ มาทำการบันทึก และวิเคราะหโดยใช้

วิธีการทางสถิติ คือการหาความไว (Sensitivity; Se) และความจำเพาะ (Specificity; Sp) ซึ่งเปน

ตัวชี้วัดในการบอกถึงประสิทธิภาพของอุปกรณในการตรวจจับข้อผิดพลาด ซึ่งข้อมูลที่ไดจากการ

คำนวณตามสมการ 3.7 และ 3.8 แสดงดังตาราง 4.5 

 
ตาราง 4.5 แสดงผลท่ีไดจากการคำนวณ Sensitivity Specificity และ Accuracy 

 เกณฑ:ท่ีใช/ในการประเมิน  

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

Specificity  100% 100% 100% 

Sensitivity MLC 1 mm 60% 70% 10% 

 MLC 3 mm 100% 100% 100% 

 MLC 5 mm 100% 100% 100% 

Accuracy 

MLC 1 mm 80% 85% 55% 

MLC 3 mm 100% 100% 100% 

MLC 5 mm 100% 100% 100% 
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  จากตาราง 4.5 การประเมินความสามารถของอุปกรณรับภาพรังสีอิเล็กทรอนิกส (EPID) ใน

การตรวจจับข้อผิดพลาดของแผนการรักษาที่มีการปรับตำแหนง MLC พบวา EPID มีประสิทธิภาพใน

การตรวจจับข้อผิดพลาดไดดี โดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อข้อผิดพลาดมีขนาด 3 มิลลิเมตรขึ้นไป โดยมีค่า 

Sensitivity เทากับรอยละ 100 ในทุกเกณฑที่ใช้ประเมิน สำหรับข้อผิดพลาดขนาด 1 มิลลิเมตร 

พบวาเกณฑการประเมิน 3%/2 mm ใหค่า Sensitivity สูงที่สุดท่ีรอยละ 70 และผลการทดสอบยัง

แสดงใหเห็นวา EPID มีค่า Specificity เทากับรอยละ 100 ในทุกเกณฑการประเมิน แสดงถึงความ

แมนยำในการจำแนกแผนการรักษาที ่ถ ูกตองจริงไดอยางดี ดังนั ้น EPID สามารถนำมาใช้ใน

กระบวนการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะราย โดยสามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของ 

MLC ท้ังหมดไดต้ังแต 3 มิลลิเมตรข้ึนไป 

 

 

 

 



  

บทที่ 5 

 

อภิปรายผล 

 

 งานวิจัยนี้ศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ขนาด 1, 3 

และ 5 มิลลิเมตร สำหรับแผนการรักษามะเร็งศีรษะ และลำคอ โดยใช้ เกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 

มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร สวนค่า GPR จะใช้ค่าที ่ไดจากการคำนวณโดย SPC คือรอยละ 

88.45, ร อยละ 97.34 และรอยละ 98.48 ตามลำดับ ซึ ่งจากการรายงานของ งานวิจ ัยของ 

Sanghangthum T. และคณะ (26) รายงานวาการใช้วิธีการคำนวณ SPC เพื่อกำหนดค่า tolerance 

limit มีประสิทธิภาพในการใช้งานจริงในคลินิกสำหรับ PSQA ของเทคนิคขั ้นสูง เช่น IMRT และ 

VMAT 

 จากการศึกษาพบวาที่ขนาดการเคลื่อนที่ 1 มิลลิเมตรยังคงมีค่า GPR มากกวา tolerance 

limit ที่ไดจากการคำนวณโดยการใช้ SPC ซึ่งสะทอนใหเห็นวา EPID อาจมีข้อจำกัดในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดระดับเล็ก โดยเฉพาะเมื่อใช้เกณฑการประเมิน เช่น 3%/3 มิลลิเมตร อยางไรก็ตามผล

การศึกษาน้ีสอดคลองตามการรายของ Vieillevigne L และคณะ (9) ที่รายงานวาEPID ไมสามารถ

ตรวจจับข้อผิดพลาดที่ขนาด 1 มิลลิเมตรได สำหรับเกณฑการประเมินที่ 3%/3 มิลลิเมตร แตที่เกณฑ

การประเมิน 2%/2 มิลลิเมตร สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดขนาด 1 มิลลิเมตร ไดท้ังหมด  

 แผนการรักษาที่มีข้อผิดพลาดของการเคลื่อนที่ของ MLC ขนาด 3 และ 5 มิลลิเมตร พบวาค่า 

GPR ของทุกแผน tolerance limit ที่ไดจากการคำนวณโดยการใช้ SPC ในทุกเกณฑที่ใช้วิเคราะห 

ไดแก่ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร แสดงใหเห็นวา EPID มี ความไวและ

ความแมนยำสูงในการตรวจจับข้อผิดพลาด ไดอยางมีประสิทธิภาพผลลัพธนี้สอดคลองกับงานวิจัย

ของ Fredh A และคณะ (8) ที่รายงานวา EPID สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของ MLC ที่ขนาด 2–4 

มิลลิเมตรไดช ัดเจน รวมถึงงานของ Vieillevigne L และคณะ (9) ซึ ่งแสดงวา EPID ตรวจจับ

ข้อผิดพลาดของ MLC ไดตั้งแต 3 มิลลิเมตรขึ้นไปในทุกทิศทางภายใตเกณฑ 2%/2 mm และ 3%/3 

mm ทั้งนี้ ข้อผิดพลาดขนาด 5 มิลลิเมตรมีความเบี่ยงเบนของปริมาณรังสีในระดับที่ชัดเจนยิ่งข้ึน 

สงผลใหค่า GPR ลดต่ำกวาข้อผิดพลาดขนาด 3 มิลลิเมตร
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 จากการศ ึกษาการคำนวณค ่า  Sensitivity และ  Specificity เพ ื ่อ เสร ิมการประเมิน

ประสิทธิภาพของระบบ EPID ในการตรวจจับข้อผิดพลาดของแผนการรักษา โดยจำแนกตามขนาด

ของข้อผิดพลาดของ MLC ไดแก่ 1, 3 และ 5 มิลลิเมตร และสำหรับการคำนวณ ค่า Specificity ของ 

EPID เทากับรอยละ 100 ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการจำแนกแผนการรักษาที่มีความถูกตองได

อยางแมนยำ ขณะที ่ค่า Sensitivity ของเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 

มิลลิเมตร อยูท่ีรอยละ 60, รอยละ 70 และรอยละ 10 ตามลำดับ อยางไรก็ตามเมื่อวิเคราะหตาม

แผนการรักษาแตละราย ท่ีเกณฑ 2%/2 มิลลิเมตร แผนการรักษาท่ี 4 มีค่า GPR เทากับรอยละ 88.45 

ซึ่งเทากับค่า LCL พอดีทำใหผลการวิเคราะหอาจอยูก้ำกึ่งระหวางผาน หรือไมผาน โดยอาจมีผลตอ 

sensitivity ท่ีคำนวณได ดังนั้น เหตุผลนี้อาจเปนข้อจำกัดของงานวิจัย และในการศึกษาครั้งตอไปจึง

แนะนำวาควรเพิ่มจำนวนแผนการรักษาท่ีมากขึ้นสำหรับการศึกษาในงานวิจัย ดังนั้นการวิเคราะหใน

งานวิจัยน้ีแสดงใหเห็นวา EPID เมื่อใช้รวมกับการคำนวณ SPC มีประสิทธิภาพสูงในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดระดับกลางถึงสูง และมีค่า Specificity ที่สอดคลองกับการใช้งานจริงในคลินิก แมจะยังมี

ข้อจำกัดในการตรวจจับ error ขนาดเล็กท่ีสุด  

 

ข้อจำกัดของงานวิจัย 

 งานวิจัยนี้ศึกษาความไวในการตรวจจับข้อผิดพลาดของ EPID โดยมีข้อจำกัดในงานวิจัยดังน้ี

ข้อที่หนึ่งควรเพิ่มจำนวนแผนการรักษาท่ีมากขึ้นสำหรับการศึกษาในงานวิจัย ข้อที่สองการจำลอง

ข้อผิดพลาดการเคลื่อนที่ของ MLC ทุกซี่เคลื่อนที่ไปในทิศทางการเปด และขนาดท่ีกำหนด 1, 3 และ 

5 มิลลิเมตรโดยไมครอบคลุมข้อผิดพลาดแบบสุม อยางไรก็ตาม รูปแบบการจำลองนี้ยังไมครอบคลุม

ลักษณะของข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจริงในการรักษาผูปวย เช่น การเคลื่อนที่ของ MLC เฉพาะบางซ่ี 

ข้อผิดพลาดจากการหมุนของ gantry และ collimator ซึ่งอาจเกิดขึ้นระหวางการฉายรังสีในเทคนิค 

VMAT ความคลาดเคลื่อนของ monitor unit (MU) หรือไมครอบคลุมข้อผิดพลาดที่เปน Multiple 

errors  

 

 



 

 
 
 
 

 

บทที่ 6 

 

สรุปผล 

 

 ผลการศึกษาสรุปไดวาการคำนวณค่าขีดจำกัดความคลาดเคลื่อน โดยใช้ SPC สำหรับเกณฑ 

2%/2 มิลลิเมตร, 3%/2 มิลลิเมตร และ 3%/3 มิลลิเมตร คือ รอยละ 88.45, รอยละ 97.34 และ 

รอยละ 98.48 ตามลำดับ แผนท่ีมีข้อผิดพลาดขนาด 3 และ 5 มิลลิเมตรสามารถถูกตรวจจับไดท้ังหมด

โดยค่า GPR ต่ำกวาค่า LCL ในทุกเกณฑที่ใช้วิเคราะห ขณะที่แผนการรักษาที่มีข้อผิดพลาดขนาด 1 

มิลลิเมตร มีค่า GPR สูงกวาค่า LCL โดยเฉพาะในเกณฑ 3%/3 มิลลิเมตร สะทอนข้อจำกัดของ EPID 

ในการตรวจจับข้อผิดพลาดขนาดเล็ก และ EPID มี Specificity เทากับรอยละ 100 แสดงถึงความ

แมนยำในการจำแนกแผนที่ไมมีข้อผิดพลาดไดอยางถูกตอง และมี Sensitivity ในการตรวจจับ

ข้อผิดพลาดขนาด 3 และ 5 มิลลิเมตรไดรอยละ 100 ในทุกๆเกณฑที่ใช้ แตสำหรับข้อผิดพลาด 1 

มิลลิเมตร เกณฑที่มี Sensitivity สูงที่สุดคือเกณฑ 3%/2 มิลลิเมตร (รอยละ 70) ดังนั้นการใช้ SPC 

รวมวิเคราะห สามารถช่วยใหสามารถแยกแยะข้อผิดพลาดได แมวาข้อผิดพลาดขนาด 1 มิลลิเมตรยัง

ตรวจจับไดจำกัด แตข้อผิดพลาดขนาด 3 และ 5 มิลลิเมตร สามารถตรวจพบไดชัดเจนโดยเฉพาะ

ข้อผิดพลาดขนาด 5 มิลลิเมตร ท่ีมีค่า GPR ต่ำกวาท้ัง LCL และ LAL แสดงวาเปนความคลาดเคล่ือนท่ี

ยอมรับไมไดในทางคลินิก  

 ผลลัพธจากงานวิจัยน้ีคือ EPID เปนอุปกรณที่สามารถตรวจจับข้อผิดพลาดของการเคลื่อนท่ี

ของ MLC ที่เกิดขึ้นได ซึ่งสามารถนำไปใช้ประโยชนในการตรวจจับข้อผิดพลาดในขั้นตอน การทำ

ประกันคุณภาพของแผนการรักษาผูปวยแบบเฉพาะราย เพื่อช่วยลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในขั้นตอน

การฉายรังสีไปยังผูปวย ทั้งนี้ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นกับแผนการรักษา 

เช่นข้อผิดพลาดในการหมุนของ Gantry, Collimator และ MU เพื่อประเมินความไวในการตรวจจรับ

ข้อผิดพลาดของ EPID มากข้ึน 
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ภาคผนวก ข ผลการประเมินแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับคำนวณ SPC 
 
ตาราง 7.1 แสดงผลการประเมินแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับการคำนวณ SPC 

Plan 2%/2 mm mR 3%/2 mm mR 3%/3 mm mR 

1 94.89  98.09  99.94  

2 92.32 2.57 96.45 1.64 98.37 1.57 

3 90.15 2.17 99.47 3.02 99.85 1.48 

4 90.99 0.84 99.13 0.34 99.6 0.25 

5 96.01 5.02 99.81 0.68 99.97 0.37 

6 97.27 1.26 99.83 0.02 99.92 0.05 

7 98.8 1.53 99.93 0.1 100 0.08 

8 95.9 2.9 99.37 0.56 99.67 0.33 

9 95.63 0.27 99.38 0.01 99.61 0.06 

10 95 0.63 99.4 0.02 99.74 0.13 

11 95.77 0.77 99.66 0.26 99.84 0.1 

12 94.68 1.09 99.48 0.18 99.72 0.12 

13 89.92 4.76 97.6 1.88 98.3 1.42 

14 93.93 4.01 99.58 1.98 99.74 1.44 

15 96.95 3.02 99.96 0.38 99.98 0.24 

16 95.88 1.07 99.38 0.58 99.88 0.1 

17 99.53 3.65 99.94 0.56 99.96 0.08 

18 99.49 0.04 100 0.06 100 0.04 

19 95.59 3.9 99.68 0.32 99.82 0.18 

20 92.76 2.83 99.54 0.14 99.77 0.05 

21 93.76 1 99.49 0.05 99.7 0.07 

22 91.07 2.69 97.77 1.72 98.84 0.86 

23 92.93 1.86 98.79 1.02 99.34 0.5 

24 92.84 0.09 99.14 0.35 99.63 0.29 

25 87.49 5.35 97.45 1.69 98.59 1.04 
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ตาราง 7.1 แสดงผลการประเมินแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับการคำนวณ SPC (ตอ) 

Plan 2%/2 mm mR 3%/2 mm mR 3%/3 mm mR 

26 91.95 4.46 98.26 0.81 98.93 0.34 

27 98.08 6.13 99.95 1.69 99.99 1.06 

28 96.01 2.07 99.81 0.14 99.97 0.02 

29 98.74 2.73 99.92 0.11 99.96 0.01 

30 98.59 0.15 99.94 0.02 99.89 0.07 

Avg. 94.76 2.37 99.21 0.70 99.62 0.43 

 

ตาราง 7.2  แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาท่ีไมมี

ข้อผิดพลาด 

Plan Gamma criteria Gamma passing rate (%) 

1 

2%/2 mm 

99.99  

2  99.77 

3 95.46 

4 97.20 

5 97.64 

6 97.70 

7 95.13 

8 95.08 

9 98.84 

10 99.57 
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ตาราง 7.2 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาท่ีไมมี

ข้อผิดพลาด (ต\อ) 

Plan Gamma criteria Gamma passing rate (%) 

1 

3%/2 mm 

100 

2 100 

3 99.55 

4 98.86 

5 99.96 

6 99.89 

7 99.72 

8 99.90 

9 100 

10 99.99 

1 

3%/3 mm 

100 

2 100 

3 98.84 

4 99.92 

5 99.98 

6 99.92 

7 99.83 

8 99.94 

9 100 

10 100 
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ตาราง 7.3 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาภายหลัง

ปรับแตงข้อผิดพลาด 

Plan 
Gamma Criteria Error type Error  

Gamma passing rate (%) 

EPID 

1 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 98.62 

3 55.37 

5 36.94 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 99.97 

68.84 

46.15 

3 

5 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 100 

88.63 

53.52 

3 

5 

2 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 97.01 

63.59 

43.00 

3 

5 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 99.79 

77.48 

53.45 

3 

5 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 99.96 

88.97 

61.90 

3 

5 
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ตาราง 7.3 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาภายหลัง

ปรับแตงข้อผิดพลาด (ตอ) 

Plan 
Gamma Criteria Error type Error  

Gamma passing rate (%) 

EPID 

3 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 84.88 

3 48.38 

5 27.75 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 95.53 

3 61.04 

5 36.23 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 98.08 

3 80.02 

5 46.09 

4 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 88.45 

3 55.27 

5 38.18 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 96.59 

3 69.02 

5 48.01 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 98.63 

3 85.39 

5 56.17 
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ตาราง 7.3 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาภายหลัง

ปรับแตงข้อผิดพลาด (ตอ) 

Plan 
Gamma Criteria Error type Error  

Gamma passing rate (%) 

EPID 

5 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 89.19 

3 60.40 

5 39.89 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 98.75 

3 72.49 

5 50.13 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 99.74 

3 84.76 

5 58.95 

6 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 84.73 

3 37.79 

5 24.55 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 93.94 

3 49.43 

5 32.05 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 99.11 

3 66.22 

5 39.20 
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ตาราง 7.3 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาภายหลัง

ปรับแตงข้อผิดพลาด (ตอ) 

Plan 
Gamma Criteria Error type Error  

Gamma passing rate (%) 

EPID 

7 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 87.64 

3 42.91 

5 26.84 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 96.36 

3 54.31 

5 34.21 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 99.96 

3 54.31 

5 34.21 

8 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 99.96 

3 69.00 

5 42.78 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 80.11 

3 35.12 

5 21.94 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 91.71 

3 46.58 

5 28.82 
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ตาราง 7.3 แสดงผลการประกันคุณภาพแผนการรักษาผูปวยเฉพาะรายสำหรับแผนการรักษาภายหลัง

ปรับแตงข้อผิดพลาด (ตอ) 

Plan 
Gamma Criteria Error type Error  

Gamma passing rate (%) 

EPID 

9 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 81.94 

3 33.09 

5 23.13 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 88.31 

3 39.04 

5 27.90 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 100 

3 52.58 

5 33.03 

10 

2%/2 mm 
MLC 

position 

1 84.94 

3 37.00 

5 23.91 

3%/2 mm 
MLC 

position 

1 94.80 

3 46.37 

5 29.67 

3%/3 mm 
MLC 

position 

1 100 

3 56.69 

5 37.51 

 

 

 
 

 

 

 



   

ภาคผนวก ค โค้ด MATLAB สำหรับใช้ในการปรับแตงใหเกิดข้อผิดพลาด 

 
โค้ดสำหรับการตรวจสอบแผนกการักษา 

 

% ระบุตำแหนงของไฟลแผนการรักษา (DICOM RT Plan) 

rpFile = 'C:\Path\To\Plan\Plan10.dcm'; 

 

% อานข้อมูล metadata จากไฟล DICOM 

Data = dicominfo(rpFile); 

 
% ดึงช่ือฟลดท้ังหมดใน BeamSequence  

Fields = fieldnames(Data.BeamSequence); 

 
% ปรับค่าข้อผิดพลาด +1 mm ท่ีตำแหนง MLC ในแผนการรักษา 

for Field = 1:length(Fields) 

    CPIDs = fieldnames(Data.BeamSequence.(Fields{Field}).ControlPointSequence); % 

รายการ Control Points 

     

    for CP = 1:length(CPIDs) 

        % ดึงข้อมูลตำแหนงของ MLC จาก BeamLimitingDevicePositionSequence 

        BLDPS = 

Data.BeamSequence.(Fields{Field}).ControlPointSequence.(CPIDs{CP}).BeamLimitingDev

icePositionSequence; 

         

        % ปรับค่าข้อผิดพลาดใน Item_1 (MLC bank A หรือ X1) 

        if isfield(BLDPS, 'Item_1') 

            BLDPS.Item_1.LeafJawPositions = BLDPS.Item_1.LeafJawPositions + 1; % +1 

mm 

        end
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        % ปรับค่าข้อผิดพลาดใน Item_2 (MLC bank B หรือ X2) 

        if isfield(BLDPS, 'Item_2') 

            BLDPS.Item_2.LeafJawPositions = BLDPS.Item_2.LeafJawPositions + 1; % +1 

mm 

        end 

 

        % บันทึกกลับไปยัง ControlPointSequence 

        

Data.BeamSequence.(Fields{Field}).ControlPointSequence.(CPIDs{CP}).BeamLimitingDev

icePositionSequence = BLDPS; 

    end 

end 

 

% กำหนดช่ือไฟลสำหรับแผนการรักษาท่ีมีการจำลองข้อผิดพลาด 

outputFile = 'C:\Path\To\Output\DICOMplanplus1.dcm'; 

 

 

% บันทึกไฟล DICOM ใหมดวยข้อมูลท่ีถูกปรับ โดยใช้โหมด 'Copy' 

dicomwrite([], outputFile, Data, 'CreateMode', 'Copy'); 

 

% แสดงข้อความยืนยันการบันทึก 

disp(['DICOM file with error adjustment saved to: ', outputFile]); 

 

% อานข้อมูล DICOM RT Plan 

rpFile = 'C:\Path\To\File\DICOMplanplus1.dcm'; 

RP = dicominfo(rpFile);  % อานข้อมูลจาก DICOM RT Plan 

 

% ดึงข้อมูล BeamSequence จาก DICOM 

BeamSequence = RP.BeamSequence; 

Fields = fieldnames(BeamSequence);  % รายช่ือลำรังสี (Beam) 
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% ตรวจสอบข้อมูลตำแหนงของ MLC ในแตละ Control Point 

for NumFields = 1:length(Fields) 

    temp = BeamSequence.(Fields{NumFields}); 

    NumCPs = fieldnames(temp.ControlPointSequence); 

     

    for CP = 1:length(NumCPs) 

        % สำหรับ Control Point แรก ใช้ Item_3 และ Item_4 

        if CP == 1 

            Output1 = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence.Item

_3.LeafJawPositions; 

            Output2 = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence.Item

_4.LeafJawPositions; 

        else 

            Output1 = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence.Item

_1.LeafJawPositions; 

            Output2 = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence.Item

_2.LeafJawPositions; 

        end 

         

        % รวมตำแหนงจาก bank A และ B 

        OutputF = transpose([Output1; Output2]); 

        Output(CP, :) = OutputF; 

    end 

     

 % เก็บผลลัพธลงในตัวแปรแยกตามลำรังสี เช่น Item_1, Item_2, ... 

    eval(sprintf('Item_%d = Output;', NumFields)); 

end 
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% ตรวจสอบช่ือฟลดใน BeamLimitingDevicePositionSequence ของแตละ Control Point 

for NumFields = 1:length(Fields) 

    temp = BeamSequence.(Fields{NumFields}); 

    NumCPs = fieldnames(temp.ControlPointSequence); 

 

    for CP = 1:length(NumCPs) 

        % ดึงข้อมูล BeamLimitingDevicePositionSequence ของ CP น้ัน 

        BLDP = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence; 

         

        % แสดงช่ือฟลดใน BeamLimitingDevicePositionSequence  

        disp(fieldnames(BLDP)); 

    end 

end 

 

% ดึงข้อมูลตำแหนงของ MLC จาก BeamLimitingDevicePositionSequence ตามโครงสรางจริงท่ี

พบในแตละ CP 

for NumFields = 1:length(Fields) 

    temp = BeamSequence.(Fields{NumFields}); 

    NumCPs = fieldnames(temp.ControlPointSequence); 

 

    for CP = 1:length(NumCPs) 

        % ดึง BeamLimitingDevicePositionSequence ของ Control Point ปจจุบัน 

        BLDP = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence; 

 

        % ตรวจสอบช่ือฟลดท่ีมีอยูภายใน BeamLimitingDevicePositionSequence 

        FieldNames = fieldnames(BLDP); 

         

        % ดึงข้อมูลจาก Item_1 และ Item_2 ตามลำดับ (MLC A และ B) 
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        if ismember('Item_1', FieldNames) && ismember('Item_2', FieldNames) 

            Output1 = BLDP.Item_1.LeafJawPositions; 

            Output2 = BLDP.Item_2.LeafJawPositions; 

        elseif ismember('Item_1', FieldNames) 

            Output1 = BLDP.Item_1.LeafJawPositions; 

            Output2 = []; 

        else 

            Output1 = []; 

            Output2 = []; 

        end 

 

        % รวมข้อมูลท้ังสอง bank และบันทึกผล 

        OutputF = transpose([Output1; Output2]); 

        Output(CP, :) = OutputF; 

    end 

     

    % เก็บข้อมูลของแตละ Beam ไวในตัวแปรแยก  

    eval(sprintf('Item_%d = Output;', NumFields)); 

end 

for NumFields = 1:length(Fields)  % Loop through each beam field 

    temp = BeamSequence.(Fields{NumFields});  % Access beam-specific data 

    NumCPs = fieldnames(temp.ControlPointSequence);  % Get control points list 

 

    for CP = 1:length(NumCPs)  % Loop through control points 

        % Access BeamLimitingDevicePositionSequence 

        BLDP = 

temp.ControlPointSequence.(NumCPs{CP}).BeamLimitingDevicePositionSequence; 

        FieldNames = fieldnames(BLDP); 

 

        % Extract MLC leaf positions from Item_1 and/or Item_2 

        if ismember('Item_1', FieldNames) && ismember('Item_2', FieldNames) 
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            Output1 = BLDP.Item_1.LeafJawPositions; 

            Output2 = BLDP.Item_2.LeafJawPositions; 

        elseif ismember('Item_1', FieldNames) 

            Output1 = BLDP.Item_1.LeafJawPositions; 

            Output2 = []; 

        elseif ismember('Item_2', FieldNames) 

            Output1 = []; 

            Output2 = BLDP.Item_2.LeafJawPositions; 

        else 

            Output1 = [ ]; 

            Output2 = [ ]; 

        end 

 

        % Combine data from both banks and store in matrix 

        OutputF = transpose([Output1; Output2]); 

        Output(CP, :) = OutputF; 

    end 

     

    % Store the full MLC matrix of this beam field into variable 

    eval(sprintf('Item_%d = Output;', NumFields)); 

end 

 

 

 

 

 

 

 



  

ภาคผนวก ง เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

 

 
ภาพ 7.2 หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 
 



  

 
 

 
ภาพ 7.3 หนังสือรับรองจริยธรรมวิจัยการในมนุษย  โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญวบุรี 
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