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บทคัดย่อ 
 

 การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะในอุ้งเชิงกรานเป็นความท้าทายในการฉายรังสีมะเร็งปากมดลูก 
เนื่องจากส่งผลให้ปริมาณรังสีที่ได้รับจริงแตกต่างจากแผนการรักษา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมินผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรเป้าหมาย (Planning Target Volume: PTV) 
และกระเพาะปัสสาวะต่อปริมาณรังสีทีร่อยโรคและอวัยวะส าคัญข้างเคียง (Organs at Risk: OARs) 
 การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ านวน 10 ราย ที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่อง 
Radixact™ มีการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พลังงานระดับเมกะโวลต์ก่อนการรักษาในแต่ละครั้ง 
เพ่ือซ้อนทับภาพแบบเปลี่ยนรูปร่างและสร้างภาพรวมที่มีการแก้ไขขอบเขตของอวัยวะโดยแพทย์รังสี
รักษา จากนั้นค านวณปริมาณรังสีใหม่ด้วยซอฟต์แวร์ Accuray PreciseART® เพ่ือประเมินความ
แตกต่างของปริมาณรังสีที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ PTV และกระเพาะปัสสาวะ 
 ผลการการวิเคราะห์เชิงปริมาณพบว่า การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV ร้อยละ 1 สัมพันธ์กับ
การลดลงของ PTV D95 Bladder Dmean Rectum Dmax และ Bowel Dmean เล็กน้อย (ร้อยละ 0.54, 
0.44, 0.13 และ 0.99 ตามล าดับ) เช่นเดียวกับการเพ่ิมขึ้นของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะร้อยละ 10 
สัมพันธ์กับการลดลงของ PTV D95 Bladder Dmean Rectum D50 และ Bowel D195cc (ร้อยละ 0.09 
0.12 0.09 และ 0.74 ตามล าดับ) นอกจากนี้พบความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงระหว่างปริมาตร PTV 
กับ PTV D95 (r = -0.79) และปริมาตรกระเพาะปัสสาวะกับ Bowel D195cc (r = -0.74) 
 การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV และกระเพาะปัสสาวะส่งผลให้  PTV และ OARs ได้รับ
ปริมาณรังสีลดลงอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนถึงความจ าเป็นของรังสีรักษาแบบปรับเปลี่ยนแผน เพ่ือ
จัดการกับการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะระหว่างการรักษา 
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ABSTRACT 

 
 Pelvic organ variability poses challenges in radiotherapy for cervical cancer, 
leading to discrepancies between planned and delivered doses. This study evaluated 
the impact of changes in planning target volume (PTV) and bladder volume on dose 
discrepancies to the target and organs at risk (OARs). 
 A retrospective analysis was conducted in 10 cervical cancer patients treated 
with Radixact™ . Daily megavoltage computed tomography was deformably registered 
to the planning dataset, with contours reviewed by radiation oncologists. Dose 
distributions were recalculated using Accuray PreciseART® software to assess 
differences related to PTV and bladder volume variations. 
 Quantitative analyses demonstrated that a 1% increase in PTV volume 
reduced PTV D95, bladder Dmean, rectum Dmax, and bowel Dmean by 0.54%, 0.44%, 
0.13%, and 0.99%, respectively. A 10% increase in bladder volume reduced PTV D95, 
bladder Dmean, rectum D50, and bowel D195cc by 0.09%, 0.12%, 0.09%, and 0.74%, 
respectively. Strong negative correlations were observed between PTV volume and 
PTV D95 (r = −0.79), and between bladder volume and bowel D195cc (r = −0.74). 
 Increased PTV and bladder volumes significantly reduced target and OAR 
doses, supporting adaptive radiotherapy for managing interfraction variability. 
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ประกาศคุณูปการ 

  
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความเมตตาและการสนับสนุนจาก รศ.ดร.  ศุภวิทู  
สุขเพ็ง อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และ ดร.บริพัฒน์ กัดมั่น ที่ให้ความกรุณาในการก าหนดกรอบ
แนวคิด การออกแบบการศึกษา การพัฒนาระเบียบวิธีวิจัย ควบคุมดูแลการวิเคราะห์ผล รวมทั้งการ
ตรวจสอบแก้ไขวิทยานิพนธ์ฉบับนี้จนเสร็จสิ้นสมบูรณ์  
 ขอกราบขอบพระคุณ ผศ.ดร.วรรณภา นบนอบ และ ผศ.ดร.พาชื่น  โพทัพ ที่ให้ความกรุณา
สละเวลามาเพ่ือเป็นประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิภายใน ตามล าดับ 
รวมทั้งการให้ค าแนะน าและค าปรึกษาเพ่ือแก้ไขปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

 ขอกราบขอบพระคุณ ศ.ดร.นพ.ชยันตร์ธร ปทุมานนท์ และ คุณสุวพิมพ์ จันทร์ละออ ที่ให้
ความกรุณาในการวิเคราะห์ผลอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์ทางสถิติ และการแปลความหมายข้อมูล 
 ขอกราบขอบพระคุณ พญ. พิมพ์ปวีณ์ ดิษเจริญ ที่ให้ความกรุณาในการวิเคราะห์ข้อมูลและ
การแปลผลการศึกษา 
 ขอกราบขอบพระคุณ ศ.ดร.อากิฮิโระ ทาเคะมุระ ที่กรุณาให้ค าแนะน าด้านระเบียบวิธีวิจัย 

 ขอกราบขอบพระคุณ บุคลากรของโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ที่กรุณาให้การ
สนับสนุนและความช่วยเหลือในระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ขอกราบขอบพระคุณ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่กรุณาให้การสนับสนุน
ด้านวิชาการและทรัพยากรของสถาบัน 

 ขอกราบขอบพระคุณ คุณสัณห์พัฒน์ สงัดสัพท์ ที่กรุณาให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้
โปรแกรมวางแผนการรักษาและโปรแกรมปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 

 ขอกราบขอบพระคุณ คุณภัทรสุดา มั่นเขตกิจ ที่กรุณาให้ค าแนะน าและตรวจสอบความ
เรียบร้อยของการจัดรูปเล่มวิทยานิพนธ์  

 ขอกราบขอบพระคุณ ครอบครัว ที่เป็นก าลังใจส าคัญตลอดระยะเวลาการศึกษาและการท า
วิทยานิพนธ์ อันเป็นแรงผลักดันให้ข้าพเจ้าสามารถด าเนินงานวิจัยนี้จนส าเร็จลุล่วง 
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อักษรย่อ 
 
HPV = Human Papillomavirus หรือ ไวรัสฮิวแมนแพพพิลโลมา 
FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics ห รื อ

สหพันธ์สูติศาสตร์ และนรีเวชวิทยานานาชาติ 
MVCT = Megavoltage Computed Tomography หรือ ภาพรังสีตัดขวางระดับ

ศักย์ไฟฟ้าเมกะโวลต์ 
kVCT = Kilovoltage Computed Tomography หรือ ภาพรังสีตัดขวางระดับ

ศักย์ไฟฟ้ากิโลโวลต์ 
MV-CBCT = Megavoltage Cone-Beam Computed Tomography หรือ ภาพรังสี

ตัดขวางแบบโคนบีมระดับศักย์ไฟฟ้าเมกะโวลต์ 
kV-CBCT = Kilovoltage Cone-Beam Computed Tomography หรือ ภาพรังสี

ตัดขวางแบบโคนบีมระดับศักย์ไฟฟ้ากิโลโวลต์ 
3D-CRT = Three-Dimensional Conformal Radiotherapy หรือ เทคนิครังสีสาม

มิต ิ
IMRT = Intensity Modulated Radiotherapy หรือ เทคนิครังสีปรับความเข้ม 
VMAT = Volumetric Modulated Arc Therapy หรือ เทคนิครังสีปรับความเข้ม

หมุนรอบตัวผู้ป่วย 
SIB = Simultaneous Integrated Boost การให้ รังสี เสริมแบบบู รณาการ

พร้อมกัน 
IGRT = Image Guide Radiotherapy หรือ เทคนิคการฉายรังสีภาพน าวิถี 
EPID = Electronic Portal Imaging Device ห รื อ  อุ ป ก ร ณ์ ถ่ า ย ภ า พ

อิเล็กทรอนิกส์ของเครื่องฉายรังสี 
DRR = Digitally Reconstructed Radiograph หรือ ภาพรังสีจากโปรแกรม

วางแผนรังสีรักษาสามมิติ 
iDMS = Integrated Data Management System หรือ ระบบจัดการข้อมูลแบบ

บูรณาการ 
MLC = Multi-Leaf Collimator หรอื ชุดซี่จ ากัดล ารังสี 
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RTOG = The Radiation Therapy Oncology Group หรือ กลุ่มความร่วมมือ
ทางคลินิกระดับสากลเกีย่วกับรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 

ICRU = International Commission on Radiological Units and 
Measurements หรือ องค์กรสากลที่รับผิดชอบเกี่ยวกับปริมาณ และ
หน่วยที่ใช้วัดรังสี 

QUANTEC = Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic 
หรือ กลุ่มความร่วมมือด้านการศึกษาผลกระทบที่เกิดจากการรักษาด้วย
รังสีต่อเนื้อเยื่อปกติในร่างกายมนุษย์ 

GTV = Gross Target Volume หรือ ปริมาตรของรอยโรคที่แพทย์รังสีรักษา
ก าหนด 

CTV = Clinical Target Volume หรือ ปริมาตรของรอยโรคทางคลินิก 
ITV = Internal Target Volume หรือ ปริมาตรของรอยโรคภายใน 
PTV = Planning Target Volume หรือ ปริมาตรของรอยโรคส าหรับการ

วางแผนรังสีรักษา 
OARs = Organs at Risk หรือ อวัยวะส าคัญข้างเคียง 
PRV = Planning Organ at Risk Volume หรือ ปริมาตรของอวัยวะส าคัญ

ข้างเคียงส าหรับการวางแผนรังสีรักษา 
TERMA = Total Energy Released per Unit Mass หรือ ค่าพลังงานทั้งหมดที่

ปลดปล่อยต่อหนึ่งหน่วยมวลของตัวกลาง 
GPR = Gamma Passing Rate หรือ อัตราผ่านค่าแกมมา 
DVH = Dose-Volume Histogram หรือ กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง

ปริมาณรังสี และปริมาตรของอวัยวะที่สนใจ 
Dmean = Mean dose หรือ ปริมาณรังสีเฉลี่ย 
Dmax = Max dose หรือ ปริมาณรังสีสูงสุด 
D2 = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 2 ได้รับ 
D50 = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 50 ได้รับ 
D90 = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 90 ได้รับ 
D95 = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 95 ได้รับ 
D98 = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 98 ได้รับ 
D2cc = ปริมาณรังสีที่ปริมาตรอย่างน้อย 2 ลูกบาศก์เซนติเมตรได้รับ 
V20 = ปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 20 เกรย์ 
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V30 = ปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 30 เกรย์ 
V40 = ปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 40 เกรย์ 
V50 = ปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 50 เกรย์ 
Dplanned = ปริมาณรังสีของแผนการรักษา 
Ddelivered = ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับแต่ละครั้งของการฉายรังสี 
Vplanned = ปริมาตรในแผนการรักษา 
Vdelivered  = ปริมาตรในการฉายรังสีแต่ละครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

บทที่ 1 
 

บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 จากสถิติของ GLOBOCAN ปี ค.ศ. 2022 พบว่ามะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งที่
ตรวจพบได้บ่อยที่สุดในเพศหญิง และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งอันดับหนึ่งใน 37 ประเทศ 
(Bray et al., 2024) การฉายรังสีระยะไกลมีบทบาทส าคัญในการรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะต่าง 
ๆ ทั้งการรักษาหลักและการรักษาเสริม ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์ส่งผลให้เทคนิค
การฉายรังสีระยะไกลแบบใหม่ได้รับการพัฒนาและน ามาใช้อย่างแพร่หลาย หนึ่งในเทคนิคที่มี
ประสิทธิภาพสูงคือการฉายรังสีแบบเกลียวหมุน (Helical Tomotherapy) ซึ่งมีข้อดีส าคัญคือ
สามารถปรับการกระจายรังสีให้สอดคล้องกับรูปร่างของรอยโรค เพ่ิมความสม ่าเสมอของปริมาณรังสี
ในปริมาตรเป้าหมาย และลดปริมาณรังสีที่ส่งไปยังอวัยวะส าคัญข้างเคียง  (Kraus et al., 2020)  
อย่างไรก็ตาม แม้เทคนิคนี้จะเพ่ิมความแม่นย าและลดผลกระทบต่อเนื้อเยื่อปกติ แต่ยังมีปัจจัยหลาย
ประการที่อาจส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนของการรักษา เช่น ความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วย 
การเคลื่อนไหวของอวัยวะภายใน ความผิดพลาดทางเทคนิค และปัจจัยที่เกิดจากมนุษย์  (Klein et 
al., 2005; Marks et al., 2007; Ohri et al., 2013; van der Merwe et al., 2017) โดยมีงานวิจัย
ที่ศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของความคลาดเคลื่อนดังกล่าว พบว่าความไม่ตรงกันของต าแหน่งผู้ป่วย
ระหว่างการวางแผนการรักษาและการฉายรังสีจริงส่งผลต่อความแม่นย าในการฉายรังสี และผลลัพธ์
ของการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Chung et al., 2004; Cilento et al., 2024; Kuo et al., 
2011; Quirk et al., 2020) 
 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การฉายรังสีระยะไกลส าหรับมะเร็งปากมดลูกถือเป็นความท้าทาย
ส าคัญ เนื่องจากอวัยวะภายในอุ้งเชิงกรานมีการเปลี่ยนแปลงต าแหน่งและรูปร่างในแต่ละครั้งที่ฉาย
รังสี เช่น การเปลี่ยนแปลงของล าไส้ตรง กระเพาะปัสสาวะ ปากมดลูก และมดลูก ซึ่งเกิดจากปริมาตร
ของอวัยวะเหล่านี้ที่เปลี่ยนแปลง รวมถึงการหดตัวของก้อนมะเร็งระหว่างการรักษา ซึ่งพบว่าปริมาตร
ของกระเพาะปัสสาวะเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความแม่นย าในการรักษา  (Ahmad et al., 2011)  
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะส่งผลต่อการเคลื่อนไหวและรูปร่างของปากมดลูกและ
มดลูก ท าให้ปริมาณรังสีที่ฉายไปยังเป้าหมายและอวัยวะข้างเคียงเปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะในกรณีที่
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะลดลงในช่วงเวลาฉายรังสีเมื่อเทียบกับตอนวางแผนการรักษา ส่งผลให้
ปริมาณรังสีที่อวัยวะข้างเคียง เช่น ล าไส้ตรงหรือกระเพาะปัสสาวะส่วนอ่ืนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
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(Dutta et al., 2020) ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายและอวัยวะข้างเคียง
แตกต่างจากแผนการรักษา ความแตกต่างนี้อาจท าให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับปริมาณรังสีต ่ากว่าที่
ก าหนด ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการกลับมาเป็นซ ้าของโรค ในขณะที่อวัยวะข้างเคียงอาจได้รับปริมาณ
รังสีเกินก าหนด น าไปสู่การเกิดผลข้างเคียงจากการรักษา (Eminowicz et al., 2016; Palagudi et 
al., 2024; Wu et al., 2022) 
 ถึงแม้งานวิจัยที่ผ่านมาได้มีการศึกษาผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะต่อปริมาณรังสีในผู้ป่วยมะเร็งอุ้งเชิงกรานที่รักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบเกลียวหมุน แต่
ยังมีข้อจ ากัดที่ส าคัญบางประการ เช่น การศึกษาก่อนหน้านี้เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่เป้าหมายและ
อวัยวะข้างเคียงได้รับ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีปริมาตรกระเพาะปัสสาวะแตกต่างกันโดยใช้ภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส าหรับวางแผนการรักษา ทว่าด้วยรูปแบบการศึกษาย้อนหลังจึงไม่ได้พิจารณา
ถึงการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละครั้งของการรักษา (Karaca et al., 2022) 
ขณะที่อีกการศึกษาหนึ่งได้ติดตามการเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะด้วยภาพถ่ายเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์พลังงานระดับเมกะโวลต์ (Megavoltage Computed Tomography: MVCT) รายวัน
ในระหว่างการรักษา แต่การประเมินจ ากัดอยู่เพียง 10 ครั้งแรกของการฉายรังสี และไม่ได้ประเมิน
ความสัมพันธ์ต่อปริมาณรังสีที่ เป้าหมายหรืออวัยวะข้างเคียงได้รับ (Kim et al., 2018) ดังนั้น 
งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงปริมาตรรอยโรคและกระเพาะ
ปัสสาวะต่อความแตกต่างของปริมาณรังสีระหว่างแผนการรักษาและการฉายรังสีประจ าวันของ
ปริมาตรเป้าหมายและอวัยวะข้างเคียงส าคัญในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก โดยใช้ข้อมูลจากภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์พลังงานระดับเมกะโวลต์รายวันที่ได้จากการฉายรังสีแบบเกลียวหมุนตลอด
ระยะเวลาการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
1.2 จุดมุ่งหมายของการวิจัย 
 เพ่ือประเมินผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงปริมาตรรอยโรคและกระเพาะปัสสาวะต่อ
ความแตกต่างของปริมาณรังสีระหว่างแผนการรักษาและการฉายรังสีประจ าวันของปริมาตรเป้าหมาย
และอวัยวะข้างเคียงส าคัญในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
1.3 ขอบเขตการวิจัย 
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ านวน 10 ราย ที่ได้รับการ
รักษาด้วยการฉายรังสีระยะไกลด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบเกลียวหมุน ณ หน่วยรังสีรักษา กลุ่มงาน
รังสีวิทยา โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โดยเป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีครบถ้วนตาม
แผนการรักษา มีการเตรียมตัวผู้ป่วยในการจ าลองการรักษาและก่อนฉายรังสีในแต่ละครั้งตาม
โปรโตคอลของโรงพยาบาล คือ ผู้ป่วยต้องเข้าห้องน ้าปัสสาวะออก เพ่ือให้ปริมาตรของกระเพาะ
ปัสสาวะเหลือน้อยที่สุด หลังจากเข้าห้องน ้าปัสสาวะ ผู้ป่วยต้องรอเจ้าหน้าที่บอกให้ดื่มน ้า หลั งจาก



3 
 

เจ้าหน้าที่บอกให้ดื่มน ้า ผู้ป่วยต้องดื่มน ้าปริมาณ 500 มิลลิลิตร จนหมดแก้ว ผู้ป่วยต้องนั่งรอก่อนเข้า
รับการฉายรังสีประมาณ 60 ถึง 90 นาท ีและผู้ป่วยถูกจัดอยู่ในท่านอนหงาย โดยยกมือทั้งสองข้างข้ึน
ประสานกันเหนือศีรษะก่อนเริ่มการฉายรังสี 
 เก็บข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2567 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2568 วิเคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรเป้าหมายส าหรับการวางแผนรักษา (Planning Target Volume: PTV) และ
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะรวมถึงการประเมินความแตกต่างของปริมาณรังสีจากค่าพารามิเตอร์
ปริมาณรังสีที่  PTV และอวัยวะส าคัญข้างเคียง (Organs at Risk: OARs) จากการเปรียบเทียบ
ระหว่างข้อมูลจากแผนการรักษากับข้อมูลการฉายรังสีประจ าวัน ข้อมูลผู้ป่วยเก็บรวบรวมจาก
โปรแกรมวางแผนการรักษา และโปรแกรมปรับเปลี่ยนแผนการรักษา PreciseART® ซึ่งประกอบด้วย
ข้อมูลเกี่ยวกับปริมาตรและปริมาณรังสีที่ PTV และ OARs จากแผนการรักษาและข้อมูลการฉายรังสี
ประจ าวันแต่ละครั้ง โดยก่อนการบันทึกข้อมูลการเปลี่ยนแปลงปริมาตรรอยโรคและกระเพาะปัสสาวะ
ประจ าวันจากภาพ MVCT นั้น ได้รับการตรวจสอบขอบเขตโดยแพทย์รังสีรักษา การค านวณปริมาณ
รังสีใหม่อัตโนมัติของโปรแกรมปรับเปลี่ยนแผนการรักษา PreciseART® ได้รับการตรวจสอบทุกครั้ง
ของการแบ่งฉายรังสี 
 1.3.1 การเก็บข้อมูลในงานวิจัยนี้ประกอบด้วย 

• ชุดข้อมูลการวางแผนการรักษา ที่ใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง 

• ชุดข้อมูลการฉายรังสีประจ าวัน  จ านวน 25 ครั้ง  
 1.3.2 การวิเคราะห์ปริมาณรังสี 

• ความแตกต่างของปริมาณรังสีใน PTV ได้รับการเปรียบเทียบตามค าแนะน าของ 
The Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) และรายงานของ The 
International Commission on Radiological Units and Measurements 
(ICRU) ฉบับที่ 83 

• ความแตกต่างของปริมาณรังสีใน OARs ได้รับการประเมินตามค าแนะน าของ 
Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic 
(QUANTEC) 

 1.3.3 การวิเคราะห์ทางสถิติ 
  การวิเคราะห์ทางสถิติด าเนินการด้วยโปรแกรม STATA (StataCorp LLC, College 
Station, TX, USA) เวอร์ชัน  17.0 โดยใช้การวิ เคราะห์สหสัม พันธ์ของเพียร์สัน  (Pearson 
Correlation Analysis) เพ่ือประเมินทิศทางและความแข็งแรงของความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความ
แตกต่างของปริมาตร PTV และปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ กับร้อยละความแตกต่างของพารามิเตอร์
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ด้านปริมาณรังสีที่เกี่ยวข้อง จากนั้นใช้แบบจ าลองพหุระดับ (Multilevel Model) เพ่ือพิจารณา
ความสัมพันธ์ของข้อมูลภายในตัวบุคคลอันเนื่องมาจากการวัดซ ้า และเพ่ือประมาณค่าเชิงปริมาณของ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเหล่านี้ในระดับประชากร 



 
 

บทที่ 2  
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

2.1 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
2.1.1 การรักษามะเร็งปากมดลูก  

  มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผิวซึ่งก่อตัวขึ้นบริเวณปากมดลูก และ
ยั งคงเป็ นมะเร็งที่ พบ ได้บ่ อยในผู้ หญิ ง โดยสาเหตุหลั กเกิดจากการติด เชื้ อไวรัส  Human 
Papillomavirus (HPV) 16 และ 18 ปัจจัยในการเลือกวิธีรักษามีหลายปัจจัยได้แก่ อายุ โรคแทรก
ซ้อน การรักษาภาวะเจริญพันธุ์ ประเภทของเซลล์มะเร็ง เช่น มะเร็งสเควมัสเซลล์ (Squamous Cell 
Carcinoma) และมะเร็งอะดีโนคาร์ซิโนมา (Adenocarcinoma) โดยมะเร็งมะเร็งสเควมัสเซลล์
เกิดขึ้นบริเวณฝั่งด้านนอกปากมดลูก (Ectocervix) คิดเป็นร้อยละ 75 ของมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด 
ส าหรับมะเร็งอะดีโนคาร์ซิโนมาอาจเกิดขึ้นบริเวณช่องปากมดลูก (Endocervical Canal) คิดเป็นร้อย
ละ 25 ของมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส าคัญที่สุดส าหรับการเลือกวิธีรักษาคือ
ระยะของโรค ซึ่งการแบ่งระยะและการจัดการมะเร็งปากมดลูกโดยส่วนใหญ่อ้างอิงตามเกณฑ์ของ
สหพันธ์สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยานานาชาติ ( International Federation of Gynecology and 
Obstetrics: FIGO) ซึ่งถูกปรับปรุงในปี ค.ศ. 2018 โดยวิธีการรักษามะเร็งปากมดลูกตามระยะของ
โรค มีดังนี้  
  (1) Stage IA1 ความลึกของการลุกลามอยู่ที่ 3 มม.และสามารถวินิจฉัยได้ด้วยกล้อง
จุลทรรศน์เท่านั้น หากผู้ป่วยเลือกที่จะรักษาภาวะเจริญพันธุ์ การตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย 
(Cervical Conization) เป็นการรักษาที่ได้รับการแนะน า หากผู้ป่วยไม่ต้องการรักษาภาวะเจริญพันธุ์ 
ผู้ป่วยสามารถเลือกการผ่าตัดมดลูกและปากมดลูกออกทั้งหมด (Total Hysterectomy) ซึ่งเป็น
วิธีการรักษาที่ลดอัตราการกลับมาเป็นซ ้าได้เป็นอย่างดี นอกจากนี้การฉายรังสีระยะไกล (External 
Beam Radiotherapy) ตามด้วยการให้รังสีระยะใกล้ (Brachytherapy) เป็นอีกหนึ่งทางเลือกหาก
ผู้ป่วยไม่ต้องการผ่าตัด  
  (2) Stage IA2 ความลึกของการลุกลามอยู่ที่ 3–5 มิลลิเมตร และขยายไปยังผิวไม่เกิน 7 
มิลลิเมตร สามารถวินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์ ส าหรับการรักษาด้วยการผ่าตัดมาตรฐานคือการผ่าตัด
มดลูกแบบถอดรากโคน (Radical Hysterectomy) ร่วมกับการผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองในอุ้งเชิงกราน 
(Pelvic Lymphadenectomy) หรือร่วมกับการฉายรังสี 
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   (3) Stages IB1, IB2, IIA1 ความลึกของการลุกลามอยู่ที่อย่างน้อย 5 มิลลิเมตร โดยรอย
โรคจะจ ากัดอยู่ที่ปากมดลูกและขยายออกบนพ้ืนผิวไม่เกิน 4 เซนติเมตร หากผู้ป่วยต้องการรักษา
ภาวะเจริญพันธุ์ สามารถท าการผ่าตัดปากมดลูกแบบกว้าง (Radical Trachelectomy) ร่วมกับการ
ผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกรานหรือการผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองรอบหลอดเลือดแดงใหญ่ (Para-
Aortic Lymphadenectomy) หากเนื้องอกมีขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร แต่ต ่ากว่า 4 เซนติเมตร 
อาจใช้วิธีการรักษาด้วยรังสีระยะใกล้ก่อนการผ่าตัด  
  (4) Stages IB3 and IIA2 เนื้องอกลุกลามไป 2/3 ของช่องคลอดส่วนบน และมีขนาด
เกิน 4 ซม. การฉายรังสีระยะไกลร่วมกับเคมีบ าบัดตามด้วยการรักษาด้วยรังสีภายระยะใกล้เป็นหนึ่ง
ในวิธีการรักษาที่ได้รับการแนะน า  
  (5) Stage IIB ในระยะนี้การรักษาส่วนใหญ่ ได้แก่ การฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด โดยใช้
การฉายรังสีระยะไกลปริมาณ 45–50 เกรย์ และให้รังสีระยะใกล้ถึง 85–90 เกรย์ พร้อมกันกับการให้
ยาเคมีบ าบัด โดยอาจฉายรังสีระยะไกลเพ่ิมเติม 5–10 เกรย์ ในผู้ป่วยที่มีการบุกรุกของมะเร็งไปยัง
เนื้อเยื่อข้างๆ มดลูก รวมถึงการฉายรังสีที่ต่อมน ้าเหลืองรอบหลอดเลือดแดงใหญ่  
  (6) Stage III เนื้องอกในระยะนี้แบ่งย่อยออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่  ระยะ IIIA ซึ่งเนื้องอก
ลุกลามไปที่ช่องคลอดส่วนล่าง 1 ใน 3 โดยไม่ลุกลามไปที่ผนังอุ้งเชิงกราน ระยะ IIIB ซึ่งเนื้องอก
ลุกลามไปที่ผนังอุ้งเชิงกราน โดยมีหรือไม่มีภาวะไตบวมน ้าและไตได้รับความเสียหายร่วมด้วย และ
ระยะ IIIC ซึ่งเนื้องอกลุกลามไปที่ต่อมน ้าเหลืองในอุ้งเชิงกรานหรือต่อมน ้าเหลืองรอบหลอดเลือดแดง 
โดยไม่ค านึงถึงการขยายหรือขนาด การฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ าบัดเป็นมาตรฐานของการรักษาใน
ระยะนี้  
  (7) Stage IV เนื้องอกขยายไปยังอวัยวะที่อยู่ติดกัน เช่น กระเพาะปัสสาวะและทวาร
หนัก หรือแพร่กระจายไปยังบริเวณที่ห่างไกล การรักษาที่ใช้มากท่ีสุดคือ การให้ยาเคมีบ าบัดและการ
ฉายรังสีเช่นเดียวกับระยะท่ี III (Dicu-Andreescu et al., 2023; Koh et al., 2019; Tewari, 2025) 

2.1.2 รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน  
  รังสีรักษาเป็นอีกทางเลือกหนึ่งส าหรับการรักษามะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน โดยสามารถ
แบ่งออกเป็น การฉายรังสีระยะไกล (External Beam Radiotherapy) และการฉายรังสีระยะใกล้
หรือการใส่แร่ (Brachytherapy) 
  (1) การฉายรังสีระยะไกล  
   การฉายรังสีระยะไกลเป็นการรักษาโดยใช้รังสีพลังงานสูงจากแหล่งก าเนิดรังสี
ภายนอกร่างกาย เพ่ือฉายรังสีไปยังบริเวณอุ้งเชิงกราน โดยมีเป้าหมายเพ่ือท าลายเซลล์มะเร็งให้ได้รับ
ปริมาณรังสีสูงสุด ขณะที่ลดปริมาณรังสีที่ฉายไปยังเนื้อเยื่อปกติบริเวณใกล้เคียงให้เหลือน้อยที่สุด 
เทคนิคการฉายรังสีระยะไกลที่ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน ได้แก่ การฉายรังสีแบบ 3 มิติ 
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(Three-Dimension Conformal Radiotherapy: 3D-CRT) การฉายรั งสี แบ บ ป รับ ความ เข้ ม 
(Intensity-Modulated Radiation Therapy: IMRT) และการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบ
ตัวผู้ป่วย (Volumetric Modulated Arc Therapy: VMAT) ซึ่งเป็นเทคนิคที่พัฒนาขึ้นเพ่ือให้การ
กระจายของปริมาณรังสีมีความเข้ารูปกับลักษณะของก้อนมะเร็งมากขึ้น ส่งผลให้ปริมาณรังสีและ
ผลข้างเคียงที่อวัยวะส าคัญข้างเคียงได้รับน้อยลง ส าหรับเครื่องมือและกระบวนการฉายรังสีระยะไกล
ในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกรานมีดังต่อไปนี้ 
  (2) อุปกรณ์ยึดตรึงและการจัดท่าผู้ป่วย  
   การใช้อุปกรณ์ยึดตรึง เช่น อุปกรณ์รองรับหัวเข่าและเท้า หน้ากากพลาสติก 
(Thermoplastic mask) หมอนสุญญากาศ (Vacuum Bag Cushion) หรือเบลลีบอร์ด (Belly 
Board) มีบทบาทส าคัญในการลดความคลาดเคลื่อนระหว่างการจ าลองและการฉายรังสี  
   การใช้อุปกรณ์รองรับหัวเข่าและเท้า ผู้ป่วยได้รับการจัดท่าให้อยู่ในท่านอนหงาย
บนหมอนรองศีรษะ ใช้อุปกรณ์รองเข่าและรองเท้าเพ่ือรองขาทั้งสองข้างของผู้ป่วย ส าหรับแขนทั้ง
สองข้างยกวางบนหน้าอกหรือวางเหนือศีรษะ และจัดล าตัวผู้ป่วยให้ตรง 
   การใช้หน้ากากพลาสติก ผู้ป่วยได้รับการจัดท่าให้อยู่ในท่านอนหงายสองข้างยกวาง
บนหน้าอกหรือวางเหนือศีรษะ และจัดล าตัวผู้ป่วยให้ตรง หน้ากากพลาสติกถูกวางทาบลงบนผิวผู้ป่วย
และถูกยึดกับฐานรองเพ่ือยึดตรึงผู้ป่วย 
   การใช้หมอนสุญญากาศ ผู้ป่วยได้รับการจัดท่าให้อยู่ในท่านอนหงาย จากนั้นใช้
เครื่องดูดสุญญากาศ เพ่ือปรับรูปร่างหมอนให้เข้ากับสรีระของผู้ป่วยเป็นเวลา หลังจากหมอน
สุญญากาศแข็งตัว จึงปิดวาล์วเพ่ือคงสภาพของหมอนสุญญากาศ 
   นอกจากนี้ยังมีการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนคว ่าโดยใช้อุปกรณ์เบลลีบอร์ดซึ่ง
เป็นอุปกรณ์ที่สามารถช่วยลดผลข้างเคียงจากรังสีที่ล าไส้เล็กได้ 
  (3) การจ าลองการรักษา  
   ผู้ป่วยได้รับค าแนะน ารวมถึงวิธีการเตรียมตัวก่อนการจ าลองการรักษาจาก
พยาบาล เช่น การเตรียมล าไส้ การปัสสาวะ การงดน ้าและอาหารก่อนถึงเวลานัดหมายกรณีที่ผู้ป่วย
ต้องฉีดสารทึบรังสีร่วมด้วยในกระบวนการจ าลองการรักษา เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ าลองการ
รักษา (CT Simulation) ถูกน ามาใช้เพ่ือสร้างภาพส าหรับวาดขอบเขตของรอยโรคและอวัยวะส าคัญ
ข้างเคียง รวมถึงการวางแผนการรักษาและการค านวณปริมาณรังสี  หลั งจากได้ภาพ CT 
นักรังสีเทคนิคขีดเส้นบนตัวผู้ป่วยตามเลเซอร์เพ่ือใช้ส าหรับการจัดต าแหน่งในวันที่มาฉายรังสีและน า
ภาพที่ได้จากการจ าลองส่งเข้าสู่ขั้นตอนการวางแผนการรักษาต่อไป 
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  (4) การเตรียมตัวผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี 
   ผู้ป่วยต้องเตรียมล าไส้และกระเพาะปัสสาวะให้เหมือนหรือใกล้เคียงกับวันจ าลอง
การรักษา โดยต้องมีปัสสาวะเต็มกระเพาะปัสสาวะ (Full Bladder) และไม่มีอุจจาระหรือฟองอากาศ
ในล าไส้ (Empty Rectum) เพ่ือลดผลข้างเคียงและปริมาณรังสีที่อวัยวะส าคัญข้างเคียงได้รับ ซึ่ง Full 
Bladder ช่วยให้กระเพาะปัสสาวะบางส่วนเคลื่อนออกจากพ้ืนที่ล ารังสีท าให้กระเพาะปัสสาวะได้รับ
ปริมาณรังสีน้อยลง นอกจากนี้ยังช่วยดันให้ล าไส้เล็กเคลื่อนตัวออกจากพ้ืนที่ล ารังสีซึ่งช่วยลด
ผลข้างเคียงที่จะเกิดกับล าไส้เล็ก เช่น ท้องเสียเรื้อรัง ในส่วนของ Empty Rectum ช่วยลดปริมาณ
รังสีและผลข้างเคียงที่ล าไส้ตรงได้รับเนื่องจากสามารถป้องกันไม่ให้มีฟองอากาศหรืออุจจาระในล าไส้
ตรงที่อาจท าให้เกิดการขยายตัวของล าไส้เข้าใกล้พ้ืนที่ล ารังสี 
  (5) การฉายรังสี 
   ด าเนินการเรียกผู้ป่วยตามล าดับ ตรวจสอบชื่อและนามสกุลของผู้ป่วยก่อนเข้าห้อง
ฉายจากนั้นจัดท่าผู้ป่วยให้เหมือนกับขั้นตอนจ าลองการรักษา ก่อนเริ่มฉายรังสีใช้ระบบภาพน าวิถี 
(Image-Guided  Radiotherapy: IGRT) ส าหรับทวนสอบต าแหน่งผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี ฉายรังสี
ตามแผนการรักษาที่แพทย์รังสีรักษาวางแผนไว้ การฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานฉายสัปดาห์ละ 5 
วันหยุดพัก 2 วันเพ่ือให้ปริมาณรังสีเพียงพอต่อการท าลายเซลล์มะเร็งและเซลล์ร่างกายปกติมี
ระยะเวลาฟ้ืนฟูตัวเองในช่วงของการหยุดพัก การฉายรังสีในแต่ละวันใช้ระยะเวลาประมาณ 15-20 
นาที โดยปริมาณรังสีที่ฉายแต่ละวันประมาณ 180-200 เซนติเกรย์ต่อครั้ง ส าหรับจ านวนการฉายรังสี
ทั้งหมดอยู่ที่ 25-44 ครั้ง ขึ้นอยู่กับแผนการรักษาที่แพทย์รังสีรักษาก าหนด 
  (6) การฉายรังสีระยะใกล้ หรือการฝังแร่  
   การฉายรังสีระยะใกล้ หรือการฝังแร่ คือการน าสารกัมมันตรังสีเข้าไปใกล้หรืออยู่
ภายในร่างกายของผู้ป่วย เช่น การวางแหล่งก าเนิดรังสีบนก้อนมะเร็งโดยตรง (Mould) การฝัง
แหล่งก าเนิดรังสีเข้าไปในรอยโรค (Interstitial Implantation) การสอดใส่แหล่งก าเนิดรังสีในโพรง
ของร่างกาย (Intracavitary) โดยนิยมท าในมะเร็งเกี่ยวกับระบบสืบพันธุ์ของเพศหญิงเช่น มะเร็งปาก
มดลูก เป็นต้น ข้อดีของการรักษาด้วยการใส่แร่คือปริมาณรังสีลดลงอย่างรวดเร็วเมื่อระยะห่างไกล
ออกไปจากแหล่งก าเนิดรังสี ส่งผลให้ก้อนมะเร็งได้รับปริมาณรังสีสูงในขณะที่อวัยวะส าคัญข้างเคียง
ได้รับปริมาณรังสีน้อย ส าหรับสารกัมมันตรังสีที่นิยมใช้เป็นแหล่งก าเนิดรังสี ได้แก่ โคบอลต์ -60 
อิริเดียม-192 เรเดียม-226 และ ซีเซียม-137 เป็นต้น เมื่อผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีครบตามแผนการ
รักษา นักรังสีเทคนิคเป็นผู้น าเม็ดแร่และเครื่องมือออก โดยผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องนอนค้างคืนที่
โรงพยาบาลและไม่จ าเป็นต้องหลบเลี่ยงผู้คนรอบตัว ปัจจุบันเทคนิคการใส่แร่แบบ 3 มิติ เป็นที่นิยม
อย่างมากเนื่องจากสามารถช่วยให้แพทย์ท าการประเมินระยะของโรคและก าหนดขอบเขตได้อย่าง
แม่นย าอีกทั้งสามารถเลือกเทคนิคและอุปกรณ์ให้เข้ากับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมตั้งแต่ก่อนการรักษา
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และในระหว่างการรักษายังช่วยระบุต าแหน่งของรอยโรคได้อย่างชัดเจน ส าหรับการวางแผนการ
รักษาสามารถท าได้โดยใช้ข้อมูลจากทั้งเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ าลองการรักษาและเครื่องตรวจ
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าจ าลองการรักษา โดยอวัยวะภายในอุ้งเชิงกรานส่วนใหญ่ประกอบด้วยเนื้อเยื่อ
เป็นหลัก ดังนั้นการวางแผนการรักษาโดยใช้ภาพเอ็มอาร์ไอ ที่มีคุณสมบัติในการแยกรายละเอียดของ
เนื้อเยื่อได้ดีกว่าจึงเป็นส่วนช่วยส าคัญในการวางแผนการรักษาให้มีความถูกต้องและแม่นย ามากขึ้น  
(Anand et al., 2020; Arphasetthasakul et al., 2024; Das et al., 2011; Udayashankar et 
al., 2018) 

2.1.3 การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  
  IMRT ใช้ระบบ Multileaf Collimator (MLC) ที่สามารถปรับต าแหน่ง Leaves  อย่าง
อัตโนมัติเพ่ือก าหนดรูปแบบและความเข้มของล ารังสีในแต่ละมุมการฉาย รังสีที่ปล่อยออกมาจะถูก
แบ่งเป็นล าเล็ก ๆ หลายล า (Beamlets) ซึ่งแต่ละล าสามารถปรับความเข้มได้อย่างอิสระ การค านวณ
การกระจายของปริมาณรังสีด าเนินการโดยใช้ระบบวางแผนการรักษา (Treatment Planning 
System: TPS) สามารถปรับการกระจายของปริมาณรังสีให้เข้ารูปกับรูปร่างของเนื้อเยื่อเป้าหมายซึ่ง
ช่วยป้องกันเนื้อเยื่อปกติโดยรอบจากปริมาณรังสี การลดปริมาตรของเนื้อเยื่อปกติที่รับปริมาณรังสี
อาจช่วยลดความเสี่ยงของผลข้างเคียงจากการได้รับปริมาณรังสีในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีแบบเดิม 
คุณสมบัติในการป้องกันเนื้อเยื่อปกติส่งผลให้สามารถฉายรังสีในปริมาณที่สูงกว่าปกติอย่างปลอดภัย
ให้กับผู้ป่วย ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมเนื้องอกและผลการรักษาของผู้ป่วย 
  (1) การวางแผนการรักษาส าหรับการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 
   การวางแผนการรักษาด้วยรังสีแบบปรับความเข้มเป็นกระบวนการวางแผนการ
รักษาแบบย้อนกลับ (Inverse Treatment Planning) ซึ่งผู้วางแผนจะก าหนดขอบเขตของเนื้อเยื่อ
เป้าหมายและเนื้อเยื่อปกติบนภาพ CT ส าหรับการวางแผนการรักษา เงื่อนไขปริมาณรังสีของ
เป้าหมายและอวัยวะข้างเคียงส าคัญถูกป้อนเข้าสู่โปรแกรมวางแผนการรักษาเพ่ือสร้างแผนการรักษา
ที่ดีที่สุดโดยคอมพิวเตอร์ การวางแผนการรักษาแบบย้อนกลับแตกต่างจากวิธีวางแผนแบบไปข้างหน้า 
(Forward Treatment Planning) ซึ่ งใช้หลักการลองผิดลองถูก (Trial and Error) ในระหว่าง
กระบวนการปรับปริมาณรังสีตามเงื่อนไงที่ก าหนด ล ารังสีแต่ละล าจะถูกแบ่งออกเป็นล ารังสีขนาดเล็ก 
(Small Beamlets) ซึ่งความเข้มเปลี่ยนแปลงไปจนกว่าจะได้การกระจายของปริมาณรังสีที่เหมาะสม
ที่สุด ดังนั้นเมื่อฉายรังสีไปยังผู้ป่วยล ารังสีเหล่านี้ส่งผลให้การกระจายของปริมาณรังสีมีความเข้ารูป
อย่างมาก ส าหรับผู้ป่วยที่เป้าหมายมีรูปร่างซับซ้อนการฉายรังสีแบบ IMRT อาจเป็นทางเลือกที่ดีกว่า
การฉายรังสีแบบเดิมเนื่องจากการลดลงของปริมาณรังสีอย่างรวดเร็วเมื่อออกห่างจากเป้าหมายส่งผล
ให้เนื้อเยื่อปกติได้รับการป้องกัน ล ารังสีที่ได้รับการปรับความเข้มถูกฉายจากเครื่องเร่งอนุภาคที่มี 
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MLC ซึ่งเคลื่อนเข้าและออกจากกึ่งกลางล ารังสีโดยการควบคุมของคอมพิวเตอร์  (Salama et al., 
2004) 
  (2) การฉายรังสีแบบปรับความเข้มในมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน 
   เมื่อเปรียบเทียบการฉายรังสีแบบ IMRT กับการฉายรังสีแบบเดิมส าหรับการฉาย
รังสีในมะเร็งบริเวณอุ้งเชิงกราน พบว่าการฉายรังสีแบบ IMRT ช่วยให้การกระจายของปริมาณรังสี
เข้ารูปกับก้อนมะเร็ง ในขณะที่อวัยวะส าคัญข้างเคียง ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้เล็ก และล าไส้
ตรงได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า นอกจากนี้ยังพบว่าการฉายรังสีแบบ IMRT ยังช่วยป้องกัน ไขกระดูก
บริเวณอุ้งเชิงกรานอีกด้วย (Roeske et al., 2000) 

2.1.4 ระบบภาพน าวิถี  
  ระบบภาพน าวิถีเป็นระบบการสร้างภาพส าหรับเครื่องฉายรังสี ถูกน ามาใช้เพื่อทวนสอบ
ต าแหน่งการฉายรังสี ท าให้สามารถจัดต าแหน่งเป้าหมายได้อย่างถูกต้องและมั่นใจได้ว่าปริมาณรังสี
ครอบคลุมก้อนมะเร็งในขณะที่เนื้อเยื่อปกติข้างเคียงยังคงได้รับการป้องกัน สามารถสร้างภาพได้ทั้ง
ก่อน ระหว่าง หรือหลังการฉายรังสี เพ่ือตรวจสอบต าแหน่งของผู้ป่วยตลอดการรักษา ในปัจจุบันมี
การใช้เทคนิคการฉายรังสีขั้นสูง เช่น IMRT และ VMAT ซึ่งเป็นการให้รังสีปริมาณสูงแก่ก้อนมะเร็ง
และมีการกระจายตัวของปริมาณรังสีซึ่งมีความแตกต่างของปริมาณรังสีมากบริเวณขอบของเป้าหมาย 
เป็นผลให้รังสีปริมาณสูงเข้ารูปกับก้อนมะเร็งในขณะที่เนื้อเยื่อปกติได้รับการปกป้องเป็นอย่างดี 
อย่างไรก็ตามเทคนิคเหล่านี้จ าเป็นต้องได้รับการจัดต าแหน่งเป้าหมายที่มีประสิทธิภาพมากข้ึนด้วย 
  (1) Cone-Beam Computed Tomography System 
   ระบบภาพน าวิถีที่ใช้โดยทั่วไปคือ kV Cone-Beam Computed Tomography 
(kV-CBCT) ซึ่งเป็นระบบที่ประกอบด้วยหลอดเอกซเรย์ระดับศักย์ไฟฟ้ากิโลโวลต์ และอุปกรณ์รับภาพ
ซึ่งถูกติดตั้งบนแกนทรีของเครื่องฉายรังสีโดยอยู่ตั้งฉากกับแนวของล ารังสีส าหรับการรักษา ก่อนเริ่ม
ฉายรังสีผู้ป่วยถูกจัดต าแหน่งบนเตียงรักษาและแกนทรีหมุนรอบตัวผู้ป่วยเพ่ือสร้างภาพปริมาตรของ
ผู้ป่ วย นอกจากนี้ยั งมี  MV Cone-Beam Computed Tomography (MV-CBCT) ซึ่ งใช้ล ารังสี
ส าหรับการรักษาในการสร้างภาพ จึงไม่จ าเป็นต้องติดตั้งแหล่งก าเนิดเอกซเรย์และอุปกรณ์รับภาพ
เพ่ิมเติม 
  (2) Fan-Beam Computed Tomography System 
   เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนใช้ล ารังสีระดับศักย์ไฟฟ้าเมกะโวลต์ที่มีลักษณะ
คล้ายรูปพัด (MV Fan Beam) ในการรักษาและการทวนสอบต าแหน่งผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี ผู้ป่วย
บนเตียงรักษาถูกเลื่อนเข้าสู่อุโมงค์ในขณะที่ Fan Beam หมุนรอบตัวผู้ป่วยลักษณะเดียวกันกับการ
สแกนแบบเกลียวหมุนในเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ดังนั้นการสร้างภาพน าวิถีของเครื่องฉายรังสี
แบบเกลียวหมุนจึงถูกเรียกว่า Megavoltage Computed Tomography (MVCT) 
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  (3) Planar Imaging System 
   บางกรณีอุปกรณ์ถ่ายภาพอิเล็กทรอนิกส์ของเครื่องฉายรังสี (Electronic Portal 
Imaging Device: EPID) ถูกน ามาใช้เพื่อสร้างภาพน าวิถี 2 มิติ  ในแนว AP และ Lateral โดยน าภาพ
ที่ได้ซ้อนทับกับกับภาพรังสีจากโปรแกรมวางแผนรังสีรักษาสามมิติ  (Digital Reconstructed 
Radiography: DRR) จากการท า CT Simulation โดยดูจาก Bony Landmark อีกระบบหนึ่งเป็น
การใช้แหล่งก าเนิดเอกซเรย์ระดับศักย์ไฟฟ้ากิโลโวลต์ และอุปกรณ์รับภาพอย่างละ 2 ชุด ติดตั้งใน
ห้องฉายรังสีเพ่ือสร้างภาพที่สามารถระบุต าแหน่งของก้อนมะเร็งใน 3 มิติได้ (International Atomic 
Energy Agency, 2019; Zhao et al., 2021) 

2.1.5 เครื่องฉายรังสีภาพน าแบบเกลียวหมุน  
  เทคนิคการฉายรังสีภาพน าแบบเกลียวหมุนเป็นการผสมผสานระหว่างการฉายรังสีด้วย
ความแม่นย าสูงกับการถ่ายภาพ MVCT โดยผู้ป่วยจะถูกเคลื่อนผ่านอุโมงค์ในขณะที่แกนทรีของเครื่อง
ฉายถูกหมุนอย่างต่อเนื่อง จึงสามารถส่งปริมาณรังสีไปยังเป้าหมายได้จากทุกมุมเพ่ือให้การกระจาย
ของปริมาณรังสีเข้ารูปกับเป้าหมายได้อย่างดีโดยเนื้อเยื่อปกติข้างเคียงยังคงได้รับการปกป้อง  
  ในช่วงแรกเทคนิคการฉายรังสีภาพน าแบบเกลียวหมุนด้วยระบบ Hi-ART ซึ่งจัด
จ าหน่ายโดย บริษัท Accuray ถูกออกแบบส าหรับการฉายรังสีแบบปรับความเข้มพร้อมกับระบบ
ภาพน าวิถีแบบ 3  มิติ  โดยมีเครื่องเร่งอนุภาค 6 เมกะอิเล็กตอนโวลต์ ซึ่งติดตั้งบนแกนทรีพร้อม
อุปกรณ์รับภาพเพ่ือใช้ส าหรับระบบภาพน าวิถีด้วย MVCT นอกจากนี้ยังมี MLC จ านวน 64 ซี่ เพื่อให้
ปริมาณรังสีที่ฉายเข้ารูปกับตัวก้อนมากขึ้น ต่อมาบริษัท Accuray พัฒนาระบบรุ่นใหม่ชื่อว่าระบบ 
Radixact พร้อมระบบวางแผนการรักษาใหม่อย่าง Precision ซึ่งท างานร่วมกับระบบจัดการข้อมูล
แบบบูรณาการ (Integrated Data Management System: iDMS) เพ่ือขยายบริเวณการรักษาให้
กว้างขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพและการจัดการข้อมูลที่ดีขึ้น  
  Radixact เป็นเครื่องฉายรังสีภาพน าแบบเกลียวหมุนจากบริษัท Accuray ที่สามารถ
ฉายรังสีแบบปรับความเข้มได้ ประกอบด้วยเครื่องเร่งอนุภาคแบบไม่ใส่ตัวกรอง 6 เมกะอิเล็กตรอน
โวลต์ ที่ติดตั้งบนแกนทรีโดยสามารถหมุนไปพร้อมกับการเคลื่อนที่ของเตียงได้ ซึ่งช่วยลดระยะเวลาใน
การเก็บภาพและการฉายรังสีเมื่อเทียบกับรุ่นก่อนหน้า มีระบบ MVCT ที่ปรับพลังงานเหลือ 3.5 เมกะ
อิเล็กตอนโวลต์ ซึ่งคุณภาพของภาพ MVCT ดีเพียงพอที่จะใช้ส าหรับการตรวจสอบการจัดต าแหน่ง 
นอกจากระบบ MVCT ที่ใช้โดยทั่วไปแล้วยังมีระบบ kVCT เป็นส่วนเสริมอีกด้วย ระบบเหล่านี้
สามารถช่วยในการทวนสอบต าแหน่งผู้ป่วย การค านวณปริมาณรังสีใหม่ และการประกันคุณภาพของ
ผู้ป่วยและเครื่องฉาย Radixact สามารถส่งปริมาณรังสีที่มีความเข้ารูปกับปริมาตรเป้าหมายของ
แผนการรักษาที่มีความซับซ้อนและลดปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติได้รับโดยการให้รังสีแบบสไลซ์
ต่อสไลซ์ด้วย MLC จ านวน 64 ซี่  Radixact สามารถน าไปฉายรังสีได้หลายบริเวณไม่ว่าจะเป็น สมอง  
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ศีรษะและล าคอ ปอด เต้านม รวมถึงบริเวณช่องท้องและอุ้งเชิงกราน เนื่องจากคุณสมบัติในการฉาย
รังสีที่ครอบคลุมความยาวถึง 130 เซนติเมตร ซึ่งเหมาะกับการฉายรังสีทั่วร่างกาย การฉายรังสีให้ไข
กระดูก และการฉายรังสีให้สมองและไขสันหลัง  
  ข้อได้เปรียบของเทคนิคการฉายรังสีภาพน าแบบเกลียวหมุนคือการหลีกเลี่ยงการเกิด
บริเวณรอยต่อของพ้ืนที่ฉายรังสีโดยเฉพาะปริมาตรที่มีความยาวและซับซ้อน อย่างไรก็ตามการฉาย
รังสีด้วยพ้ืนที่ฉายรังสีขนาดเล็กร่วมกับชุดก าบังรังสีแบบซี่ส่งผลให้ต้องใช้เวลาในการฉายรังสีนานขึ้น 
ในการพัฒนาระบบ Radixact จึงมุ่งเน้นไปที่การปรับปรุงเวลาในการฉายรังสี ส าหรับ Radixact ที่มี
ระบบ iDMS ใช้เวลาในการหมุนแกนทรีส าหรับ MVCT ลดลง การให้ปริมาณรังสีต่อเวลาได้มากขึ้น 
รวมถึงลดระยะเวลาในการเปิดพ้ืนที่ล ารังสี ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษาที่ดีขึ้นและสามารถรับ
ผู้ป่วยได้มากข้ึน (Kraus et al., 2020; Yagihashi et al., 2023; Yartsev et al., 2007) 

2.1.6 การก าหนดขอบเขตก้อนมะเร็ง (Volume Definition)  
  การก าหนดขนาด รูปร่าง และต าแหน่งของปริมาตรเนื้องอกให้เหมาะสมเป็นอีกหนึ่ง
ขั้นตอนส าคัญในการวางแผนการรักษา โดยรายงานของ ICRU ฉบับที่ 71 ได้ก าหนดความหมายของ
ขอบเขตของก้อนมะเร็งหลัก ๆ ที่สัมพันธ์กับการวางแผนการรักษาแบบสามมิติ ดังนี้ 
  (1) Gross Tumor Volume: GTV 
   คือขอบเขตและต าแหน่งของก้อนมะเร็งที่สามารถมองเห็นหรือระบุได้ชัดเจน 
เรียกว่า Gross Tumor Volume (GTV) ซึ่งอาจประกอบด้วยก้อนเนื้อหลัก ก้อนที่แพร่กระจายไปยัง
ต่อมน ้าเหลือง หรือก้อนที่แพร่กระจายไปยังต าแหน่งอ่ืน ๆ โดยทั่วไป GTV ถือเป็นบริเวณที่มีความ
หนาแน่นของเซลล์มะเร็งสูงที่สุด จึงจ าเป็นต้องได้รับปริมาณรังสีอย่างเพียงพอครอบคลุม GTV 
ทั้งหมด เพ่ือให้สามารถควบคุมการเจริญเติบโตของก้อนมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพ การก าหนด
ขอบเขต ขนาด และต าแหน่งของ GTV สามารถอาศัยการตรวจทางคลินิก เช่น การตรวจร่างกายหรือ
การส่องกล้อง ร่วมกับเทคนิคการถ่ายภาพทางการแพทย์ ได้แก่ การเอกซเรย์ การเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ อัลตราซาวด์ การถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า และการตรวจด้วยสารกัมมันตรังสี 
ดังนั้น ขนาดและรูปร่างของ GTV อาจแตกต่างกันไปตามเทคนิคการตรวจที่ใช้ นอกจากนี้ GTV อาจ
จ ากัดอยู่เพียงบางส่วนของอวัยวะ เช่น ในมะเร็งเต้านมระยะแรก หรืออาจครอบคลุมทั้งอวัยวะ เช่น 
กรณีการแพร่กระจายของก้อนมะเร็งหลายต าแหน่งไปยังสมอง 
  (2) Clinical Target Volume: CTV 
   คือ ขอบเขตของ GTV ที่ขยายออกเพ่ือให้ครอบคลุมส่วนที่ไม่สามารถมองเห็นได้
ด้วยตาเปล่าหรือส่วนที่ไม่ปรากฏบนภาพ ซึ่งต้องพิจารณาในการรักษาและควรได้รับการฉายรังสีอย่าง
เหมาะสมเพ่ือหายขาด ส าหรับการฉายรังสีจ าเป็นต้องค านึงว่าก้อนมะเร็งที่สามารถระบุขอบเขตและ
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ต าแหน่งได้ อาจมีเซลล์มะเร็งในระดับความน่าจะเป็นหนึ่ง ๆ ที่ตรวจพบไม่ได้ ระดับความน่าจะเป็นนี้
อิงจากประสบการณ์ทางคลินิกจากการรักษาที่มีข้อมูลผู้ป่วยและการติดตามผลอย่างเพียงพอ 
  (3) Internal Target Volume: ITV 
   คือ ขอบเขตของ CTV รวมกับขอบเขตภายใน (Internal Margin) เพ่ือชดเชยการ
เปลี่ยนแปลงของต าแหน่ง รูปร่าง และขนาดของก้อนมะเร็งระหว่างการฉายรังสีเนื่องจากความไม่
แน่นอนภายใน (Internal Uncertainties) เช่น การหายใจ การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะ การเปลี่ยนแปลงปริมาตรของล าไส้ตรง การกลืนน ้าลาย การเต้นของหัวใจ และการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ โดยไม่ค านึงถึงความไม่แน่นอนภายนอก (External Uncertainties) 
  (4) Planning Target Volume: PTV 
   คือ ขอบเขตของ ITV รวมกับขอบเขตของการจัดท่าผู้ป่วย (Setup Margin) เพ่ือ
ชดเชยการเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากความไม่แน่นอนภายนอก ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนในการจัด
ท่าผู้ป่วย ความคลาดเคลื่อนจากเครื่องมือหรืออุปกรณ์ส าหรับการฉายรังสี เช่น การเอียงของแกนทรี 
คอลลิเมเตอร์ หรือเตียง และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากมนุษย์ซึ่งอาจขึ้นอยู่กับประสบการณ์ในการ
ท างานของนักรังสีเทคนิค โดยสรุป PTV ถูกสร้างขึ้นเพ่ือให้แน่ใจว่าก้อนมะเร็งจะได้รับปริมาณรังสี
อย่างเมาะสมแม้ว่าจะเกิดความไม่แน่นอนในการจัดท่าผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสี ในทางปฏิบัติ
โดยทั่วไป PTV จะถูกขยายออกมาจาก CTV หรือที่เรียกว่า CTV to PTV Margin เนื่องจากการ
ค านวณขอบเขตภายในและขอบเขตของการจัดท่าผู้ป่วยออกจากกันเป็นเรื่องที่ยาก การฉายรังสีด้วย
เทคนิคการฉายรังสีแบบเกลียวหมุนในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกช่วงของ CTV to PTV Margin สามารถ
พบได้ตั้งแต่ 5 มิลลิเมตร ไปจนถึง 15 มิลลิเมตร แบบทั่วทิศทาง ขึ้นอยู่กับความถูกต้องของ
กระบวนการฉายรังสีของหน่วยงานนั้น 
  (5) Organs at Risk: OARs และ Planning Organ at Risk Volume: PRV 
   คือ อวัยวะข้างเคียงส าคัญซึ่งประกอบด้วยเนื้อเยื่อที่มีความไวต่อรังสี โดยอวัยวะ
ส าคัญข้างเคียงอาจได้รับปริมาณรังสีจนอาจน าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยได้ การวางแผน
การรักษาจึงจ าเป็นต้องค านึงถึงอวัยวะส าคัญข้างเคียงเหล่านี้โดยการก าหนดเงื่อนไขของปริมาณรังสีที่
อวัยวะส าคัญข้างเคียงได้รับ เป็นต้น  
   นอกจากนี้ต้องค านึงการเคลื่อนไหวของ OARs รวมถึงความไม่แน่นอนในการจัดท่า
โดยขยายขอบเขตของ OARs เพ่ือชดเชยการเปลี่ยนแปลงและความไม่แน่นอนดังกล่าว ด้วยขอบเขต
ภายในและขอบเขตของการจัดท่าผู้ป่วยเหมือนกับ PTV ดังนั้นจึงได้มาซึ่ง Planning Organ at Risk 
Volume ห รื อ  PRV (Berthelsen et al., 2007; Chitapanarux et al., 2015; Collen et al., 
2010; Li et al., 2022) 
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2.1.7 ตารางแปลงค่าภาพเป็นความหนาแน่น (Image Value to Density Table) 
  ตารางแปลงค่าภาพเป็นความหนาแน่น (Image Value to Density Table: IVDT) เป็น
เครื่องมือส าคัญในการวางแผนการรักษา ท าหน้าที่แปลงค่า Hounsfield Units (HU) จากภาพ CT 
ให้เป็น ค่าความหนาแน่นของมวล (Mass Density) ซึ่งค่าความหนาแน่นนี้มีบทบาทส าคัญในการ
ค านวณปริมาณรังสีที่จะส่งไปยังผู้ป่วย ดังนั้นการใช้ IVDT อย่างถูกต้องจึงเป็นขั้นตอนพ้ืนฐานใน
กระบวนการค านวณปริมาณรังสีด้วยระบบวางแผนการรักษาของ Helical Tomotherapy (HT) 
  การสร้าง IVDT ท าได้โดยใช้ Cheese Phantom ซึ่งเป็นวัสดุเทียบเท่าน ้าที่ผู้ผลิต HT 
จัดเตรียมให้ ภายในหุ่นจ าลองมีการใส่ Plugs ซึ่งมีค่าความหนาแน่นแตกต่างกันเพ่ือวัดค่า HU ของ
ภาพ CT จาก kVCT และ MVCT หลังจากวัดค่า HU ของแต่ละ Plug แล้ว จึงสร้างเส้นโค้งแสดง
ความสัมพันธ์ระหว่าง HU และความหนาแน่นของมวล โดยใช้การประมาณเชิงเส้น ( linear 
Interpolation) ระหว่างจุดต่าง ๆ ซึ่งท าให้ระบบสามารถแปลงค่า HU ของ Voxel ใด ๆ ในภาพ CT 
เป็นค่าความหนาแน่นได้ เส้นโค้งที่ถูกสร้างขึ้นจะถูกเพ่ิมเข้าไปในระบบวางแผนการรักษา TPS เพ่ือใช้
ในการค านวณปริมาณรังสีต่อไป (Crop et al., 2012; Song & Ahn, 2012) 

2.1.8 การค านวณปริมาณรังสี  
  TomoTherapy Planning Station เป็นระบบที่ ใช้ในการก าหนดพารามิเตอร์ของ
แผนการรักษา ได้แก่ Field Width Pitch factor และ Modulation Factor รวมถึงการปรับแต่งการ
ฉายรังสีเพ่ือฉายรังสีไปยังเป้าหมายพร้อมทั้งหลีกเลี่ยงบริวเณเนื้อเยื่อปกติ โดยการค านวณปริมาณ
รังสีขั้นสุดท้าย (Final Dose Calculation) จะด าเนินการหลังมีการ Optimization โดยการค านวณ
ปริมาณรังสีใน Tomotherapy ใช้อัลกอริทึม Convolution-Superposition ซึ่งประกอบด้วยสอง
ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การค านวณค่า TERMA (Total Energy Released per Unit Mass) และการ
คอนโวลูชันด้วย Kernel พลังงานแบบหลายระดับ (Poly-energetic Point Kernels) 
  (1) สมการการค านวณปริมาณรังสี 
   สมการที่ใช้งานในกระบวนการค านวณปริมาณรังสีสามารถเขียนได้ดังนี้ 

     
 
   เมื่อ    คือ ปริมาณรังสีที่ต าแหน่ง r 
      คือ พลังงานต่อหน่วยพื้นที่ท่ีต าแหน่ง r' 
      คือ สัมประสิทธิ์การลดทอนพลังงานในเนื้อเยื่อ 
     คือ Kernel การกระจายพลังงาน 
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  (2) ข้อมูลไซโนแกรม (Sinogram) 
   กระบวนการค านวณใน Tomotherapy ใช้ข้อมูลที่เรียกว่า Sinogram ซึ่งเป็นการ
บันทึกการตั้งค่าเครื่องฉายรังสีในแต่ละช่วงเวลา Sinogram ประกอบด้วยข้อมูลการเปิด-ปิดของ 
MLC และข้อมูลจากเซนเซอร์ตรวจจับปริมาณรังสีที่ใช้ควบคุมการให้พลังงาน 
  (3) การตั้งค่าขนาดกริดในการค านวณ 
   ใน Tomotherapy ขนาดกริดที่ใช้ส าหรับการค านวณปริมาณรังสีสามารถปรับได้ 
3 ระดับ  ได้แก่  Fine Normal และ Coarse  ความละเอียดของกริดแบบ Fine ถูกลดขนาดลง (256 
× 256) จากภาพ CT ที่มีความละเอียด (512 × 512) ในระนาบแกน ความละเอียดของ กริดแบบ 
Normal และ Coarse ถูกลดลงเหลือครึ่งหนึ่ง (128 × 128) และหนึ่งในสี่ (64 × 64) ของความ
ละเอียดแบบ Fine ตามล าดับ ส าหรับความละเอียดในแนวยาว (Longitudinal Resolution) ของกริ
ดทุกขนาดจะมีค่าเท่ากับความหนาของภาพ (Slice Thickness) การตั้งค่าขนาดกริดที่เหมาะสมช่วย
ลดเวลาการค านวณโดยไม่สูญเสียความแม่นย า (Javid et al., 2023) 

2.1.9 การสะสมปริมาณรังสี (Dose Accumulation)  
  การสะสมปริมาณรังสี คือ กระบวนการรวมการกระจายปริมาณรังสีจากการฉายรังสีแต่
ละครั้ง เพื่อประเมินปริมาณรังสีสะสม (Accumulated Dose) ซึ่งสามารถช่วยให้เราเห็นภาพรวมของ
ปริมาณรังสีที่ ผู้ป่ วยได้รับจริง ในบริบทของการฉายรังสีแบบปรับเปลี่ ยนแผน (Adaptive 
Radiotherapy: ART) การสะสมปริมาณรังสีด าเนินการโดยปรับสัดส่วนปริมาณรังสีตามจ านวนการ
แบ่งฉาย ภาพแผนการรักษาถูกซ้อนทับกับภาพน าวิถีก่อนการฉายรังสี เพ่ือรวมปริมาณรังสีในลักษณะ
วอกเซลต่อวอกเซล (Voxel-by-Voxel) โดยส่วนใหญ่นิยมใช้เทคนิคการซ้อนทับภาพแบบเปลี่ยนรูป 
(Deformable Image Registration: DIR) ในการสร้างความสอดคล้องเชิงพ้ืนที่ระหว่างชุดภาพที่เกิด
การเปลี่ยนแปลงรูปร่างทางกายวิภาค (Anatomical Deformations) เพ่ือการประเมินปริมาณรังสี
สะสมได้อย่างแม่นย า 
  ในทางคลินิกการสะสมปริมาณรังสีช่วยให้แพทย์สามารถก าหนดและปรับแผนการรักษา
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งในด้านการจ ากัดปริมาณรังสีที่อวัยวะส าคัญข้างเคียง การเพ่ิม
ปริมาณรังสีที่เป้าหมาย และการปรับขอบเขตของก้อนมะเร็งตามการตอบสนองต่อการรักษา อีกทั้งยัง
ช่วยตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างการปริมาณรังสีรายวันกับปริมาณรังสีสะสมโดยรวม หาก
ปริมาณรังสีที่อวัยวะเสี่ยงในบางวันเกินเกณฑ์ที่ก าหนด ข้อมูลปริมาณรังสีสะสมสามารถใช้ประเมิน
แนวโน้มและสนับสนุนการปรับแผนในครั้งถัดไป ในทางกลับกัน หากปริมาณรังสีที่อวัยวะส าคัญ
ข้างเคียงยังอยู่ในระดับต ่า อาจพิจารณาเพ่ิมปริมาณรังสีที่เป้าหมายหรือเพ่ิมจ านวนครั้งของการรักษา 
(McDonald et al., 2022)  



16 
 

2.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ปี ค.ศ. 2016 G. Eminowicz และคณะ ได้ศึกษาและวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงปริมาตร
ของกระเพาะปัสสาวะและล าไส้ตรงระหว่างการฉายรังสีเพ่ือท าความเข้าใจวิธีลดความแปรผันของ
ต าแหน่งอวัยวะให้น้อยที่สุดระหว่างการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน โดยท าการวิเคราะห์ภาพ CBCT 
ย้อนหลังจากผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 10 ราย ผลการศึกษาพบว่าปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีความ
แตกต่างกันระหว่างการวางแผนและการฉายรังสี โดยปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจะเพ่ิมข้ึนเมื่อเวลารอ
ลดลงและหลังจากเคมีบ าบัด หากปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีการเปลี่ยนแปลงมากกว่า 130 ตาราง
เซนติเมตร จากการวางแผนจะท าให้ PTV ไม่ครอบคลุม CTV โดยการเบี่ยงเบนของปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะทุก ๆ 1 ตารางเซนติเมตร จะลดความน่าจะเป็นที่ PTV จะครอบคลุม CTV ลงร้อยละ 1.9 
อีกทั้งปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่วางแผนมากกว่า 300 ตารางเซนติเมตร ไม่สามารถท าซ ้าได้ใน
ระหว่างการรักษา การศึกษายังพบว่าเส้นผ่านศูนย์กลางด้านหน้าถึงด้านหลังของทวารหนักมี
ความสัมพันธ์กับปริมาตร และเส้นผ่านศูนย์กลางด้านหน้าถึงด้านหลังของทวารหนักทุก ๆ 1 ตาราง
เซนติเมตร ที่เบี่ยงเบนจะลดความน่าจะเป็นที่ PTV จะครอบคลุม CTV ลงร้อยละ 5.8 ซึ่งมีผลกระทบ
ต่อปากมดลูกเป็นหลัก ความเสี่ยงที่ PTV จะไม่ครอบคลุม CTV จะสูงขึ้นหากล าไส้ตรงมีขนาดใหญ่ขึ้น
ในระหว่างการรักษาเมื่อเทียบกับการวางแผน จากผลการศึกษา ผู้วิจัยได้แนะน าว่าปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะในการวางแผนที่เหมาะสมควรอยู่ระหว่าง 150-300 ตารางเซนติเมตร ลดระยะเวลารอคอย
หลังเคมีบ าบัด และดื่มน ้าให้เพียงพอตลอดการรักษา นอกจากนี้การใช้ยาระบายในระหว่างการ
วางแผนและการรักษาอาจเป็นประโยชน์ แม้ว่าจะมีมาตรการเหล่านี้ การถ่ายภาพเป็นประจ ายังคงมี
ความส าคัญในการใช้เทคนิคการฉายรังสีขั้นสูงส าหรับมะเร็งนรีเวช การศึกษานี้ช่วยให้แพทย์และ
ผู้ เชี่ยวชาญด้านการรักษามะเร็งมีข้อมูลเพ่ิมเติมในการปรับการฉายรังสีให้เหมาะสมและลด
ผลข้างเคียงในการรักษาผู้ป่วย (Eminowicz et al., 2016) 
 ปี ค.ศ. 2020 Soumya Dutta และคณะ ได้ศึกษาถึงผลกระทบของปริมาณรังสีจากการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะต่อเป้าหมายและ OARs ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่เข้า
รับเคมีบ าบัดและฉายรังสี ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ านวน 40 รายได้รับการวางแผนการฉายรังสีตาม
โปรโตคอลของแผนกวิจัย โดยมีการปรับปริมาตรกระเพาะปัสสาวะด้วยการเติมน ้าเกลือธรรมดาเข้าไป
ผ่านสายสวน เพ่ือดูผลกระทบต่อปริมาณรังสีที่ได้รับจากการฉายรังสี ผู้ป่วยทุกรายท าการถ่ายอุจจาระ
และกระเพาะปัสสาวะออกก่อนที่จะท าการจ าลองการรักษาด้วย CT จากนั้นท าการเติมน ้าเกลือลงใน
กระเพาะปัสสาวะจนผู้ป่วยรู้สึกปวดปัสสาวะมากที่สุด จากนั้นจึงสร้างเฝือกส าหรับอุ้งเชิงกรานและ
จ าลองการรักษาด้วย CT และลดปริมาณน ้าเกลือลงร้อยละ 30 50 และ 100 จึงท าการสแกนซ ้า 
จากนั้นสร้างแผนการรักษาส าหรับกระเพาะปัสสาวะในปริมาณต่างๆ ได้แก่ เต็มกระเพาะปัสสาวะ (X) 
ร้อยละ 70 (PLAN70) ร้อยละ 50 (PLAN50) และว่างเปล่า (PLAN0) ผลการศึกษาพบว่าปริมาตรของ
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กระเพาะปัสสาวะในแผนร้อยละ 70 ร้อยละ 50 และกระเพาะปัสสาวะว่างเปล่าคือร้อยละ 78.34 
(388.35 ± 117.44 มิลลิลิตร) ร้อยละ 64.44 (320.60 ± 106.20 มิลลิลิตร) และร้อยละ 13.63 
(62.60 ± 23.12 มิลลิลิตร) ตามล าดับ ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ร้อยละ 95 ของเป้าหมายปริมาณรังสีได้รับ
คือ 49.76 เกรย์ ± 1.30 เกรย์ ความแตกต่างในการครอบคลุมเป้าหมายมีนัยส าคัญระหว่างแผนการ
ฉายรังสีที่ปรับปริมาตรน ้าเกลือในกระเพาะปัสสาวะ โดยมีแนวโน้มที่ว่าการเติมกระเพาะปัสสาวะที่
น้อยลงส่งผลให้ปริมาณรังสีที่ OARs เพ่ิมขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญมากหากปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ
มากกว่าร้อยละ 78.34 และมากกว่าร้อยละ 64.44 ของกระเพาะปัสสาวะที่เต็ม การศึกษานี้สรุปได้ว่า 
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีผลกระทบต่อการเคลื่อนไหวและรูปร่างของปากมดลูก
และมดลูก ซึ่งส่งผลกระทบต่อปริมาณรังสีส าหรับเป้าหมายและ OARs ผู้วิจัยแนะน าให้มีปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะอย่างน้อยร้อยละ 70–75 ของกระเพาะปัสสาวะที่เติมได้อย่างเหมาะสมในระหว่าง
การรักษาในแต่ละวัน (Dutta et al., 2020) 
 ปี ค.ศ. 2022 Yanjiao Wu และคณะ ได้ศึกษาปริมาตรของล าไส้ตรงที่เหมาะสมส าหรับ
การฉายรังสีระยะไกลเพ่ือการรักษามะเร็งปากมดลูก โดยท าการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูก 143 ราย ที่เข้ารับการฉายรังสีระยะไกล ตั้งแต่เดือนมกราคม ค.ศ. 2017 ถึงเดือนกันยายน 
ค.ศ. 2020 โดยได้ประเมินปริมาตรของล าไส้ตรงเฉลี่ยและปริมาณรังสีสะสม (V30 V40 V50 D2cc) ต่อ
อวัยวะที่มีความเสี่ยง (กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ตรงและล าไส้เล็ก) ในระหว่างการฉายรังสี โดยใช้ระบบ
วางแผนการรักษา และประเมินอัตราการเกิดโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากการฉายรังสีและโรค
ล าไส้ใหญ่อักเสบจากการฉายรังสี การติดตามผลการรักษาโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 48 เดือน และผู้ป่วยในกลุ่ม
นี้มีอายุเฉลี่ย 53 ปี ผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตามปริมาตรเฉลี่ยของล าไส้ตรง ได้แก่ กลุ่ม A: <40 
มิลลิลิตร กลุ่ม B: 40–70 มิลลิลิตร และกลุ่ม C: ≥70 มิลลิลิตร ผลการศึกษาพบว่า V30 และ V40 ใน
กระเพาะปัสสาวะและล าไส้เล็กมีค่าสูงสุดในกลุ่ม A แต่ V50 และ D2cc ในล าไส้ตรงและกระเพาะ
ปัสสาวะมีค่าสูงสุดในกลุ่ม C ผู้ป่วยในกลุ่ม B มีอุบัติการณ์ของทั้งกระเพาะปัสสาวะอักเสบและล าไส้
ใหญ่อักเสบจากการฉายรังสีต ่ากว่า (p < 0.05) ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าการฉายรังสีภายนอกใน
ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกนั้นปริมาตรล าไส้ตรง 40–70 มิลลิลิตร เหมาะสมที่สุด ในขณะที่ >70 มิลลิลิตร 
จะเพ่ิมความเสี่ยงของกระเพาะปัสสาวะอักเสบและล าไส้ใหญ่อักเสบที่รุนแรงจากการฉายรังสี และ 
<40 มิลลิลิตร จะเพ่ิมความเสี่ยงของกระเพาะปัสสาวะอักเสบและทวารหนักอักเสบเล็กน้อยจากการ
ฉายรังสี (Wu et al., 2022) 
 ปี ค.ศ. 2025 Kaiwen Zhou และคณะ ได้ศึกษาผลกระทบต่อปริมาณรังสีจากการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะใน CTV และ OARs ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ที่ได้รับ
การการฉายรังสีร่วมกับการใช้ระบบภาพน าวิถีด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MR-guided Radiotherapy) 
ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ านวน 27 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มที่รับการรักษาด้วยการฉายรังสีปริมาณสูง 12 
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คน และการฉายรังสีหลังการผ่าตัด 15 คน ทุกคนเข้ารับการรักษาด้วยเครื่องฉายรังสี Elekta Unity 
MR-linac ส าหรับผลกระทบต่อ CTV พบว่าในกลุ่มการฉายรังสีหลังการผ่าตัดมี D98 และ D95 ของ 
CTV ลดลงเมื่อกระเพาะปัสสาวะเต็ม และกลุ่มการฉายรังสีปริมาณสูงพบว่าปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ CTV 
เพ่ิมขึ้นจาก 5223.55 เซนติเกรย์ เป็น 5273.93 เซนติเกรย์ เมื่อกระเพาะปัสสาวะเต็ม ส าหรับ
ผลกระทบต่อกระเพาะปัสสาวะพบว่าในกลุ่มการฉายรังสีหลังการผ่าตัดมี V30 และ V20 ที่กระเพาะ
ปัสสาวะลดลงเมื่อกระเพาะปัสสาวะเต็ม และกลุ่มการฉายรังสีปริมาณสูงพบว่า ปริมาณรังสีต ่าสุดของ
กระเพาะปัสสาวะลดลง แต่ปริมาณรังสีสูงสุดเพ่ิมขึ้นจาก 5347.68 เซนติเกรย์ เป็น 5581.63 เซนติ
เกรย์ เมื่อกระเพาะปัสสาวะเต็ม ส าหรับผลกระทบต่อล าไส้เล็กและล าไส้ตรงพบว่า การเปลี่ยนแปลง
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะไม่ส่งผลต่อปริมาณรังสีที่ล าไส้เล็กและล าไส้ตรงอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มการ
ฉายรังสีหลังการผ่าตัด และกลุ่มการฉายรังสีปริมาณสูงพบว่าปริมาณรังสีต ่าสุดและปริมาณรังสีเฉลี่ยที่
ล าไส้ตรงและ D2 ของล าไส้เล็กลดลงเมื่อกระเพาะปัสสาวะเต็ม ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อการกระจายปริมาณรังสี
ทั้งใน CTV และ OARs (Zhou et al., 2025) 
 ปี ค.ศ. 2025 Sirawit Saobai และคณะ ได้ศึกษาความถูกต้องในการค านวณปริมาณรังสี
จาก IGRT 3 ชนิด ได้แก่ CBCT MVCT และ kVCT โดยใช้การสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับ
ความหนาแน่นอิเล็กตรอนที่เฉพาะเจาะจงกับแต่ละเครื่องมือ (Modality-Specific HU-to-Density) 
การค านวณปริมาณรังสีจาก IGRT 3 ชนิด ถูกเปรียบเทียบกับภาพ CT ส าหรับจ าลองการรักษา ทั้งใน
หุ่นจ าลองและแผนการรักษาจริงของผู้ป่วย หลังจากสร้างเส้นโค้งสอบเทียบ (Calibration Curves) 
ของแต่ละเครื่องมือ ท าการเปรียบเทียบการกระจายปริมาณรังสีในหุ่นจ าลองที่ค านวณจากภาพ IGRT 
และ CT จากนั้นแผนการรักษาของผู้ป่วย 10 ราย ประกอบด้วย ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอและ
ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ถูกฉายไปยังหุ่นจ าลองและวัดปริมาณรังสีด้วย ArcCHECK น าปริมาณรังสี
ที่ค านวณใหม่บนภาพ CT และ IGRT เปรียบเทียบกับปริมาณรังสีที่วัดได้จริงโดยใช้การวิเคราะห์ค่า
แกมมาเพ่ือประเมินความถูกต้องในการค านวณปริมาณรังสี ผลการศึกษาพบว่า kVCT ให้ความ
สอดคล้องกับ CT มากที่สุด โดยมีค่าอัตราผ่านค่าแกมมา (Gamma Passing Rate: GPR) อยู่ที่ร้อย
ละ 99.8 ± 0.3 ส าหรับเกณฑ์ 3%/3 mm และร้อยละ 98.5 ± 0.7 ส าหรับเกณฑ์ 3%/2 mm และมี
ความแตกต่างของปริมาณรังสีต ่ากว่าร้อยละ 1 ในขณะที่ CBCT และ MVCT แสดงความถูกต้องต ่า
กว่าเล็กน้อย โดยมีค่า GPR ส าหรับเกณฑ์ 3%/3 mm อยู่ที่ร้อยละ 97.2 ± 1.1 และร้อยละ 96.5 ± 
1.3 ตามล าดับ และมีความแตกต่างของปริมาณรังสีสูงสุดประมาณ 2% ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
กับการเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีที่วัดได้จริง ภาพ IGRT ให้ความสอดคล้องในระดับที่ยอมรับได้ทาง
คลินิก และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างภาพ CT และภาพ IGRT ทุกชนิด 
(Saobai et al., 2025) 



 
 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินงานวิจัย 

 
3.1 ประเภทของการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงภาคตัดขวาง (Retrospective Cross-Sectional 
Study) โดยออกแบบมาเพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลในอดีตของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแล้ว การวิจัยใช้
ลักษณะการวิจัยแบบเน้นกระบวนการ (Method-Oriented Approach) ซึ่งมุ่งศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรต้น เช่น การเปลี่ยนแปลงปริมาตร PTV และ OARs กับตัวแปรตาม เช่น ปริมาณรังสีที่ 
PTV และ OARs เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา ข้อมูลทั้งหมดนี้จะได้รับการ
วิเคราะห์บนพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือและอุปกรณ์จากหน่วยรังสีรักษา กลุ่มงานรังสีวิทยา 
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก 
3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 3.2.1 การค านวณหาจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยมะเร็ง       
ปากมดลูกได้รับในระหว่างการฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบเกลียวหมุน โดยหนึ่งในบริเวณที่
คณะผู้วิจัยสนใจได้แก่ บริเวณล าไส้ตรง ภายใต้สมมติฐานคือ ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ล าไส้ตรงได้รับในแต่      
ละครั้งของการฉายรังสีมีความแตกต่างกันตลอดระยะเวลา 25 ครั้งของการรักษา การศึกษานี้ใช้การ
ออกแบบการทดลองแบบ One-Group Repeated-Measures Design ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลที่
ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Dependent Data) จาก Pilot study จ านวน 15 คน คิดค่าสหสัมพันธ์ระหว่าง
การวัดซ ้า (Correlation) เท่ากับ 0.8 ทดสอบทางสถิติใช้การเปรียบเทียบแบบ Two-Sided Test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญ (Alpha Error) ทีร่้อยละ 5 และก าลังของการทดสอบ (Power) ทีร่้อยละ 80 
  จากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่ างโดยใช้วิธี  Power Analysis for Repeated-
Measures ANOVA พบว่า จ านวนตัวอย่างที่เหมาะสมส าหรับการศึกษานี้คือ 10 ราย 
 3.2.2 เกณฑ์การคัดเลือกข้อมูลผู้ป่วย 
  เกณฑ์การคัดเข้า คือ ข้อมูลการวางแผนการรักษาส าหรับผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับ
การรักษาด้วยการฉายรังสีระยะไกลครบถ้วนตามแผนการรักษา ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2567 ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2568 โดยมีการเตรียมตัวในการจ าลองการรักษาและก่อนฉายรังสีในแต่ละครั้งตามแนว
ปฏิบัติของโรงพยาบาล และไม่มีการเคลื่อนย้ายหรือเปลี่ยนแปลงอุปกรณ์ระหว่างการฉายรังสี 
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  เกณฑ์คัดออก คือ ข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้ารับการถ่ายภาพประจ าวันครบถ้วน มีการ
หยุดหรือขาดการรักษาเป็นระยะเวลานาน มีข้อมูลทางคลินิกหรือข้อมูลปริมาตรไม่ครบถ้วน และมี
การวางแผนการรักษาใหม่   
 3.2.3 การเตรียมตัวผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล 
  ข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมดมาจากผู้ป่วยที่ได้รับการเตรียมตัวตามแนวปฏิบัติ
ของโรงพยาบาล ก่อนการจ าลองการรักษาและการฉายรังสี ดังนี้   
   (1) ก่อนวันจ าลองการรักษาและวันฉายรังสี ผู้ป่วยได้รับค าแนะน าให้รับประทาน
อาหารอ่อน 
   (2) ผู้ป่วยต้องปัสสาวะออกจนหมด 
   (3) ผู้ป่วยดื่มน ้าปริมาณ 500 มิลลิลิตร 
   (4) รอประมาณ 60–90 นาที ก่อนเข้ารับการจ าลองการรักษาหรือฉายรังสี 
3.3 เครื่องมือวิจัย 
 3.3.1 โปรแกรมวางแผนการรักษา Accuray Precision® รุ่น 3.3.1.3 
 3.3.2 โปรแกรมปรับเปลี่ยนแผนการรักษา Accuray PreciseART® รุ่น 7.1.90 
            3.3.3 ข้อมูลปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs 
 3.3.4 แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย  
 3.3.5 โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ STATA รุ่น 17.0 
3.4 วิธีด าเนินงานวิจัย 
 งานวิจัยนี้ เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรมวางแผนการรักษาและโปรแกรมปรับเปลี่ยน
แผนการรักษา PreciseART® โดยข้อมูลที่จัดเก็บประกอบด้วยข้อมูลปริมาณรังสีและปริมาตรของ 
PTV และ OARs จากแผนการรักษาและการฉายรังสีในแต่ละครั้ง 
 ผลการวิเคราะห์จะพิจารณาเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณรังสีระหว่างแผนและ
ได้รับจริงที่ PTV และ OARs ในแต่ละครั้งของการฉายรังสี เพ่ือระบุปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อความ
คลาดเคลื่อนและความแตกต่างของปริมาณรังสีในกระบวนการรักษา ทั้งนี้ข้อมูลภาพและการ
วิเคราะห์จะอ้างอิงตามมาตรฐานและค าแนะน าจาก RTOG ICRU ฉบับที่ 83 และ QUANTEC 
 3.4.1 การสร้างเส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอน 
  เส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอนได้จากการ
ประมาณเชิงเส้นจากข้อมูล IVDT ที่ได้จากการสร้างภาพ Cheese Phantom ด้วย kVCT ของเครื่อง
CT ส าหรับวางแผนการรักษา และ MVCT ของเครื่องฉายรังสี 
  การสร้างภาพด้วย kVCT ใช้เครื่อง CT ส าหรับวางแผนการรักษา ยี่ห้อ Toshiba รุ่น 
AquilionLB โปรโตคอลของการสแกนสมอง (CT Brain Protocol) ความหนาสไลซ์ 3 มม. พลังงาน 
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120 kV ส าหรับการสร้างภาพด้วย MVCT ใช้เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน ยี่ห้อ Accuray รุ่น 
Radixact X5 พลังงาน 3.5 MV โหมดการสแกนแบบ Fine mode ระยะห่างสไลซ์ 2 มม. เวลาการ
หมุน 6 วินาที ระยะการเคลื่อนของเตียง 4 มม. ต่อการหมุน 1 รอบ เมื่อได้ภาพ Cheese Phantom 
จากทั้งสองเครื่องจึงด าเนินการสร้าง IVDT โดยการวาง ROI แต่ละ Plug และวัดค่า HU เพ่ือหา
ความสัมพันธ์กับค่าความหนาแน่นที่ทราบค่า จากนั้นน าข้อมูลเข้าสู่ โปรแกรมวางแผนการรักษา 
Accuray Precision® เพ่ือสร้างสร้างเส้นโค้งสอบเทียบ  
 ทางสถาบันมีแนวทางส าหรับการประกันคุณภาพของเส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์
ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอนโดยใช้โปรแกรมของ Accuray Radixact เพ่ือท า HU Calibration 
รายสัปดาห์ ด้วยการสแกน Cheese Phantom ที่เปลี่ยน Plugs ให้มีความหนาแน่นสม ่าเสมอและใช้
ข้อมูล HU ของน ้าและอากาศเพ่ือสอบเทียบรายสัปดาห์ ข้อมูลการสอบเทียบถูกใช้ในการปรับปรุง
ความชันของเส้นโค้งโดยอัตโนมัติ    
 3.4.2 การบันทึกข้อมูล 
  ข้อมูลปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs จากการฉายรังสีแต่ละครั้ง ได้รับ
จากภาพรวม (Merged Image) ซึ่งเกิดจากการซ้อนทับภาพแบบเปลี่ยนรูปร่าง (Deformable 
Image Registration: DIR) ระหว่างภาพ kVCT ของแผนการรักษาและภาพ MVCT (25 ครั้ง; 5 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์; พลังงาน 3.5 เมกะโวลต์ แบบ Fan Beam; ความหนาสไลซ์ 6 มิลลิเมตร; ขอบเขตของ
ภาพ 39 เซนติเมตร; ระยะสแกนครอบคลุม PTV) ชุดโครงสร้างในภาพ kVCT ถูกซ้อนทับกับภาพ 
MVCT เกิดเป็นชุดโครงสร้างใหม่ที่มีการเปลี่ยนแปลงขอบเขตอัตโนมัติตามลักษณะกายวิภาคของ
ผู้ป่วย โดยมีแพทย์รังสีรักษาเป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้องของขอบเขตโครงสร้างดังกล่าว Sinogram 
ของ kVCT และเส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอนของ MVCT 
(MVCT-Specific HU–Electron Density Calibration Curve) ถูกน ามาใช้เพ่ือค านวณปริมาณรังสี
ใหม่ ด้วยอัลกอริทึม Convolution–Superposition เพ่ือแสดงข้อมูลการกระจายปริมาณรังสีและ
ขอบเขตโครงสร้างที่เปลี่ยนแปลง ข้อมูลดังกล่าวเรียกเก็บผ่านโปรแกรม Accuray PreciseART® ดัง
ภาพ 1 ซึ่งมีข้ันตอนดังนี้ 
  (1) เปิดโปรแกรม Accuray PreciseART® ผ่าน Accuray Precision® ดังภาพ 2 
  (2) ค้นหาผู้ป่วยโดยใช้รหัสประจ าตัวผู้ป่วย เลือกแถบรายการของผู้ป่วย 
  (3) เลือกแถบเมนูการแบ่งฉายรังสีตามครั้งที่ต้องการทราบข้อมูลปริมาณรังสีและ
ปริมาตร และเลือก Fraction Review 
  (4) แพทย์รังสีรักษาตรวจสอบและแก้ไขขอบเขตโครงสร้างของ  PTV และ OARs บน
ภาพ MVCT ด้วยเครื่องมือ 2D Brush ดังภาพ 3  
  (5) เลือก Save Session เพ่ือบันทึกการเปลี่ยนแปลงขอบเขตโครงสร้าง 
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  (6) กลับไปหน้าการเลือกแถบเมนูการแบ่งฉาย และเลือก Load Session 
  (7) เลือก Daily Dose Review (Deformable) เพ่ือให้ โปรแกรมแสดงข้อมูลการ
กระจายปริมาณรังสีรายวันและขอบเขตโครงสร้างบนภาพ kVCT (แผนการรักษา) และ MVCT (การ
ฉายรังสีในแต่ละครั้ง) จากการซ้อนทับภาพแบบเปลี่ยนรูปร่าง ดังภาพ 4 
  (8) เลือก DVH ของข้อมูลภาพ MVCT เพ่ือเก็บข้อมูลปริมาณรังสีและปริมาตร 
  (9) ตรวจสอบการค านวณ ปริมาณ รังสี ใหม่ อัต โนมัติ ของโปรแกรม Accuray 
PreciseART® 
  (10) บันทึกค่าพารามิเตอร์ปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs ตั้งแต่การแบ่ง
ฉายครั้งท่ี 1 ถึงครั้งที่ 25 ตามตาราง ก (ภาคผนวก) ดังนี้ 

• ปริมาตรเป้าหมาย (PTV) ได้แก่ PTV D50 PTV D95 PTV Dmean PTV Dmax และ 
PTV Volume โดยพารามิเตอร์ปริมาณรังสีของ PTV ที่ถูกก าหนดให้ได้รับปริมาณ
รังสี 45 เกรย์ จากกลุ่ม IMRT แบบ SIB ถูกบันทึกรวมกับ PTV ของกลุ่ม IMRT 
แบบ SEQ (ในการฉายรังสีมะเร็งปากมดลูกแบบ SEQ IMRT PTV50Gy ครอบคลุม
ปากมดลูก มดลูก เนื้อเยื่อรอบปากมดลูก ส่วนบนของช่องคลอด และต่อม
น ้าเหลืองเชิงกราน ส าหรับ SIB IMRT PTV45Gy มีขอบเขตคล้าย PTV50Gy ของ 
SEQ ขณะที่ PTV50Gy ครอบคลุมบริเวณก้อนมะเร็งและเนื้อเยื่อใกล้เคียง ส่วน 
PTV55Gy ครอบคลุมเฉพาะบริเวณก้อนมะเร็ง) 

• กระเพาะปัสสาวะ(Bladder) ได้แก่ Bladder Dmean Bladder Dmax และ Bladder 
Volume 

• ล าไส้ตรง (Rectum) ได้แก่ Rectum D50 Rectum Dmean Rectum Dmax และ 
Rectum Volume 

• ล าไส้ (Bowel) ได้แก่  Bowel D195cc Bowel Dmean Bowel Dmax และ Bowel 
Volume  

  (11) เลือก Accumulated Dose Review เพ่ือให้โปรแกรมแสดงข้อมูลปริมาณรังสี
สะสมของผู้ป่วย และด าเนินการตามข้อ 8 ถึง 10 อีกครั้ง เพ่ือบันทึกข้อมูลปริมาณรังสีสะสมของแต่
ละพารามิเตอร์ 
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ภาพ 1 กระบวนการค านวณปริมาณรังสีใหม่และการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 

 
ภาพ 2 โปรแกรม Accuray PreciseART® (กรอบสีแดง) บน Accuray Precision® 
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ภาพ 3 เครื่องมือ 2D Brush ส าหรับแก้ไขขอบเขตโครงสร้างของ PTV และ OARs 
 

 

ภาพ 4 ข้อมูลขอบเขตโครงสร้างบนภาพ kVCT (a-c) และ MVCT (d-f) เส้นขอบเขตสีน ้าเงิน 
คือ PTV สีเหลือง คือ กระเพาะปัสสาวะ และสีเขียว คือ ล าไส้ตรง 

 
 3.4.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  (1) เปรียบเทียบปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs ในแต่ละช่วงการฉาย
รังสีกับตอนวางแผนการรักษา 
  (2) น าข้อมูลปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs มาหาร้อยละความแตกต่าง
เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์ 
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  (3) หาค่าร้อยละความแตกต่างของปริมาณรังสีจากสมการที่ 1 
 

                                          (1) 

 
   เมื่อ   คือ ร้อยละความแตกต่างของปริมาณรังสีที่ PTV และ OARs  

                                          ระหว่างแผนการรักษาและปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับใน 
                                          การฉายรังสีแต่ละครั้ง   

     คือ ปริมาณรังสีของแผนการรักษา 
     คือ ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับในการฉายรังสีแต่ละครั้ง 
   (4) หาค่าร้อยละความแตกต่างของปริมาตรจากสมการที่ 2 
 

                                           (2) 

 
   เมื่อ   คือ ร้อยละความแตกต่างของปริมาตร PTV และ OARs 

                                          ระหว่างแผนการรักษาและปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับใน 
                                          การฉายรังสีแต่ละครั้ง 

     คือ ปริมาตรในแผนการรักษา 
     คือ ปริมาตรในการฉายรังสีแต่ละครั้ง 
 
 3.4.4 การวิเคราะห์ทางสถิติ 
  การวิเคราะห์ทางสถิติด าเนินการด้วยโปรแกรม STATA เวอร์ชัน 17.0 
  (1) การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation Analysis) เพ่ือ
ประเมินทิศทางและความแข็งแรงของความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของปริมาตร PTV 
และปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ กับร้อยละความแตกต่างของพารามิเตอร์ด้านปริมาณรังสีที่เกี่ยวข้อง 
  (2) แบบจ าลองพหุระดับ (Multilevel Model) เพ่ือประมาณค่าเชิงปริมาณของ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในระดับประชากร  โดยมีช่วงความเชื่อมั่น 95% และก าหนดให้มี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อค่า p < 0.05 
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 3.4.5 การสรุปผลและการแปลผลความสัมพันธ์ 
  (1) การสรุปผลเชิงปริมาณ 
   น าเสนอผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณโดยรายงานค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์และ
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เพ่ือประเมินขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา 
  (2) การแปลผลเชิงคลินิก 
   แปลความหมายของผลลัพธ์ในบริบททางคลินิก โดยพิจารณาว่าการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรอวัยวะในระดับที่มีนัยส าคัญทางคลินิกอาจส่งผลต่อความครอบคลุมของปริมาณรังสีใน
ปริมาตรเป้าหมายส าหรับการวางแผนการรักษา (PTV) รวมถึงวิเคราะห์ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจาก
การเพ่ิมข้ึนหรือลดลงของปริมาณรังสีในบริเวณ PTV และอวัยวะส าคัญข้างเคียง (OARs) 



 
 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 

 
4.1 เส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอน 
 ข้อมูล IVDT ของภาพ kVCT พบว่าค่า HU −1024, −1001, −704, −535, 0, 223, 475, 
853 และ 1279 สัมพันธ์กับความหนาแน่นเชิงมวล 0, 0.001, 0.28, 0.47, 1.00, 1.141, 1.333, 1.56 
และ 1.823 กรัม/ซม³ ตามล าดับ ส าหรับภาพ MVCT ค่า HU −747, −515, −52, 259, 408 และ 
648 สัมพันธ์กับความหนาแน่นเชิงมวล 0.29 , 0.48, 1.00, 1.331, 1.557 และ 1.821 กรัม/ซม³ 
ตามล าดับ ความสัมพันธ์ระหว่าง HU และความหนาแน่นเชิงมวลเหล่านี้ ถูกน ามาใช้สร้างเส้นโค้งสอบ
เทียบ ส าหรับภาพ kVCT จากเครื่อง CT ส าหรับวางแผนการรักษา (Toshiba AquilionLB) และ 
MVCT จากเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน (Accuray Radixact X5) ดังแสดงในภาพที่ 5 
 

 

ภาพ 5 เส้นโค้งสอบเทียบค่าหน่วยฮาวนส์ฟิลด์กับความหนาแน่นอิเล็กตรอนของ ภาพ kVCT 
(Toshiba AquilionLB) และ MVCT (Accuray Radixact X5) 

 
4.2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มผู้ป่วยประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่มีระยะโรคตามการจ าแนกของ FIGO 
ตั้งแต่ระยะ IIA ถึง IVB ผู้ป่วยจ านวน 5 ราย ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค IMRT แบบ Sequential 
(SEQ) โดยให้ รั งสี  50 Gy ใน  25 ครั้ ง  ผู้ ป่ วย อีก  5  ราย  ได้ รับการรักษาด้ วย  IMRT แบบ 
Simultaneous Integrated Boost (SIB) โดยมีการก าหนดปริมาณรังสี 45 เกรย์, 50 เกรย์ และ 55 
เกรย์ ใน 25 ครั้ง ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงอายุ การกระจายระยะโรค เทคนิคการรักษา และ
การเปลี่ยนแปลงเชิงปริมาตร สรุปไว้ในตาราง 1 
 



28 
 

ตาราง 1 แสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (n=10) 

Baseline Characteristic  n (%) 
Age, mean ± SD (min,max) 53.90 ± 8.91 (39,64) 
FIGO Staging  
   IIA 1 (10) 
   IIB 2 (20) 
   IIIC 5 (50) 
   IVB 2 (20) 
Technique  
   SEQ IMRT (50 Gy 25 Fractions) 5 (50) 
   SIB IMRT (45/50/55 Gy 25 Fractions) 5 (50) 
Bladder volume changes (%), mean ± SD 
(min,max) 

12.33 ± 73.18 (-78.02, 328.49) 

PTV volume changes (%), mean ± SD (min, max) 3.60 ± 3.48 (-6.98, 12.17) 
 

4.3 ความแปรปรวนของปริมาตร PTV และกระเพาะปัสสาวะ 
 ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่าการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร PTV มีค่อนข้างน้อย โดยมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับร้อยละ 3.60 ± 3.48 และมีช่วงการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ร้อยละ -6.98 ถึง 12.17 ในขณะที่การ
เปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีค่ามากกว่า โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 12.33 ± 73.18 
และมีช่วงการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ ร้อยละ -78.02 ถึง 328.49 ดังตาราง 1 เมื่อพิจารณาการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรของ PTV และกระเพาะปัสสาวะในแต่ละครั้งของการฉายรังสีในผู้ป่วยแต่ละราย 
พบว่ามีลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่ไม่สม ่าเสมอ โดยพบทั้งการเปลี่ยนแปลงขนาดใหญ่ในบางครั้ง และ
การเปลี่ยนแปลงที่มีแนวโน้มคงที่ต่อเนื่องในหลายครั้ง โดยกระเพาะปัสสาวะมีขนาดการเปลี่ยนแปลง
มากกว่า PTV อย่างชัดเจน ดังภาพ 6 และ 7    
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ภาพ 6 ร้อยละความแตกต่างของปริมาตร PTV ของผู้ป่วยในแต่ละครั้งของการฉายรังสี 

 

ภาพ 7 ร้อยละความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยในแต่ละครั้ง 
ของการฉายรังสี 

 

4.4 ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงปริมาตร PTV 
 จากการประมาณค่าเชิงปริมาณของความสัมพันธ์ พบว่า ทุก ๆ การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร 
PTV ร้อยละ 1 เปรียบเทียบกับแผนการรักษา มีความสัมพันธ์กับการลดลงของปริมาณรังสีที่เป้าหมาย
ได้รับเพียงเล็กน้อย แต่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดย PTV D50 ลดลงร้อยละ 0.26 PTV D95 ลดลงร้อยละ 
0.54 PTV Dmean ลดลงร้อยละ 0.29 และ Dmax ลดลงร้อยละ 0.16 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
0.05) ดังตาราง 2 นอกจากนี้ปริมาตรของ PTV ยังมีความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงต่อ PTV D95 มีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) เท่ากับ -0.79 ดังภาพ 9 แสดงให้เห็นว่าการเพ่ิมขึ้นของ



30 
 

ปริมาตร PTV ส่งผลต่อความครอบคลุมของปริมาณรังสีที่เป้าหมาย ถึงแม้ขนาดของผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรต่อหน่วยมีค่าน้อย 
 การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรของ PTV ยังสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีใน 
OARs โดยทุก ๆ การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV ร้อยละ 1 ส่งผลให้ Bladder Dmean ลดลงร้อยละ 
0.44 Bladder Dmax ลดลงร้อยละ 0.11 Rectum Dmax ลดลงร้อยละ 0.13 Bowel D195cc ลดลงร้อย
ละ 0.82 Bowel Dmean ลดลงร้อยละ 0.99 และ Bowel Dmax ลดลงร้อยละ 0.36 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) ขณะที่ Rectum D50 ลดลงร้อยละ 0.14 และ Rectum Dmean ลดลงร้อยละ 
0.09 อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ระหว่างความแตกต่างของ
ปริมาตร PTV และความแตกต่างของปริมาณรังสีใน OARs ยังคงอยู่ในระดับต ่า เช่น Bladder Dmean 
มีค่า r = +0.05 ค่า Rectum Dmax มีค่า r = +0.00 และ Bowel Dmean มีค่า r = −0.24 ตามที่แสดง
ในภาพ 12 16 และ 18 ตามล าดับ โดยสรุปผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ 
PTV สามารถตรวจพบได้ แต่ขนาดการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีต่อครั้งยังคงอยู่ในระดับต า่ 
 
ตาราง 2 ร้อยละการเปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์ปริมาณรังสีต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาตร PTV 
ร้อยละ 1 ของชุดโครงสร้าง PTV และ OARs 
Structure Group Parameter Mean difference  

(95% CI) 
p-value 

PTV D50 -0.26 (-0.29, -0.24) <0.001 
 D95 -0.54 (-0.61, -0.48) <0.001 
 Dmean -0.29 (-0.32, -0.26) <0.001 
Bladder Dmean -0.44 (-0.67, -0.22) <0.001 
 Dmax -0.11 (-0.18, -0.04) 0.002 
Rectum D50 -0.14 (-0.33, 0.05) 0.155 
 Dmean -0.09 (-0.25, 0.07) 0.278 
 Dmax -0.13 (-0.20, -0.05) 0.001 
Bowel D195cc -0.82 (-1.11, -0.52) <0.001 
 Dmean -0.99 (-1.23, -0.75) <0.001 
 Dmax -0.36 (-0.45, -0.26) <0.001 
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ภาพ 8 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ PTV D50 

 

ภาพ 9 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ PTV D95 
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ภาพ 10 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ PTV Dmean 

 

ภาพ 11 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ PTV Dmax 
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ภาพ 12 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Bladder Dmean 

 

ภาพ 13 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Bladder Dmax 



34 
 

 

ภาพ 14 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Rectum D50 

 

ภาพ 15 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Rectum Dmean 
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ภาพ 16 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Rectum Dmax 

 

ภาพ 17 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Bowel D195cc 
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ภาพ 18 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Bowel Dmean 

 

 

 

ภาพ 19 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตร PTV และ Bowel Dmax 
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4.5 ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ 
 จากการประมาณค่าเชิงปริมาณของความสัมพันธ์ พบว่า ทุก ๆ การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับแผนการรักษา มีความสัมพันธ์กับการลดลงของปริมาณรังสี
ที่เป้าหมายเล็กน้อย โดย PTV D50 ลดลงร้อยละ 0.04 PTV D95 ลดลงร้อยละ 0.09 ค่า PTV Dmean 
ลดลงร้อยละ 0.05 และค่า PTV Dmax ลดลงร้อยละ 0.05 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดัง
ตาราง 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะและ PTV D95 อยู่ใน
ระดับต ่า มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  (r) เท่ากับ −0.11 ดังภาพ 21 ซึ่งบ่งชี้ว่าการ
เปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในระดับปานกลางมีผลกระทบต่อความครอบคลุมของปริมาณ
รังสีทีเ่ป้าหมายเล็กน้อย 
 ในทางตรงกันข้ามการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีผลกระทบมากขึ้นต่อค่า
ปริมาณรังสีใน OARs บางชนิด โดยทุก ๆ การเพิ่มข้ึนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะร้อยละ 10 ส่งผล
ให้ Bladder Dmean ลดลงร้อยละ 0.12 ขณะที่ Bladder Dmax เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.03 Rectum D50 
ลดลงร้อยละ 0.09 Rectum Dmean ลดลงร้อยละ 0.06 Rectum Dmax ลดลงร้อยละ 0.05 Bowel 
D195cc ลดลงร้อยละ 0.74 Bowel Dmean ลดลงร้อยละ 0.49 Bowel Dmax ลดลงร้อยละ 0.09 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังตาราง 3 นอกจากนี้ พบความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงระหว่างความ
แตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะและ Bowel D195cc มีค่า r = −0.74 ดังภาพ 29 ซึ่งบ่งชี้ว่าการ
เพ่ิมปริมาตรกระเพาะปัสสาวะสัมพันธ์กับการลดลงของปริมาณรังสีในบริเวณล าไส้ที่ได้รับปริมาณรังสี
สูง ส าหรับความสัมพันธ์ต่อ OARs อ่ืน ๆ อยู่ในระดับต ่า เช่น Bladder Dmean มีค่า r = −0.15 และ 
Rectum D50 มีค่า r = −0.04 ดังภาพ 24 และ 26 โดยสรุปแม้ผลลัพธ์จะมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่การ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีทีเ่ป้าหมายต่อครั้งยังคงมีขนาดเล็ก 
 
ตาราง 3 ร้อยละการเปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์ปริมาณรังสีต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะร้อยละ 10 ของชุดโครงสร้าง PTV และ OARs 

Structure Group Parameter Mean difference (95% CI) p-value 

PTV D50 -0.04 (-0.06, -0.03) <0.001 
 D95 -0.09 (-0.12, -0.05) <0.001 
 Dmean -0.05 (-0.06, -0.03) <0.001 
 Dmax -0.05 (-0.07, -0.03) <0.001 
Bladder Dmean -0.12 (-0.20, -0.03) 0.011 
 Dmax +0.03 (0.00, 0.06) 0.035 
Rectum D50 -0.09 (-0.16,-0.01) 0.025 
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ตาราง 3 ร้อยละการเปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์ปริมาณรังสีต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะร้อยละ 10 ของชุดโครงสร้าง PTV และ OARs (ต่อ) 

Structure Group Parameter Mean difference (95% CI) p-value 

Rectum Dmean -0.06 (-0.13, 0.00) 0.045 
 Dmax -0.05 (-0.08, -0.02) 0.001 
Bowel D195cc -0.74 (-0.82, -0.66) <0.001 
 Dmean -0.49 (-0.57, -0.41) <0.001 
 Dmax -0.09 (-0.13, -0.05) <0.001 
 
 

 

ภาพ 20 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ PTV D50 
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ภาพ 21 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ PTV D95 

   

ภาพ 22 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ PTV Dmean 
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ภาพ 23 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ PTV Dmax 

 

ภาพ 24 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Bladder Dmean 
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ภาพ 25 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Bladder Dmax 

 

 
ภาพ 26 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Rectum D50 
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ภาพ 27 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Rectum Dmean 

 
ภาพ 28 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Rectum Dmax 
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ภาพ 29 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Bowel D195cc 

 
ภาพ 30 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Bowel Dmean 
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ภาพ 31 แผนภาพกระจายแสดงความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละความแตกต่างของ 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ และ Bowel Dmax 

 

4.6 การประเมินปริมาณรังสีสะสมที่ PTV และ OARs 
 เมื่อพิจารณาผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT รายที่ 1–5 และกลุ่ม SIB IMRT รายที่ 6–10 พบว่า
ปริมาณรังสีสะสมที่บริเวณ PTV โดยรวมมีแนวโน้มต ่ากว่าปริมาณรังสีตามแผนการรักษา ดังภาพ 32-
39 ส าหรับ PTV D50 กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.73 -1.10 +0.01 -1.36 และ -
1.08 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.96 -0.91 -0.44 -0.48 และ -1.00 
เกรย์ ส าหรับ PTV D95 กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.78 -1.81 -0.75 -2.96 และ -
1.60 เกรย์ โดยผู้ป่วยรายที่ 2 4 และ 5 ได้รับปริมาณรังสีต ่ากว่าร้อยละ 95 ของปริมาณรังสีที่ก าหนด  
ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -1.22 -1.30 -0.49 -0.19 และ -1.42 เกรย์ ส าหรับ 
PTV Dmean กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.74 -1.17 -0.10 -1.65 และ -1.18 เกรย์ 
ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.90 -1.04 -0.45 -0.36 และ -1.03 เกรย์ ส าหรับ 
PTV Dmax กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.93 -0.81 +0.66 -1.57 และ -0.83 เกรย์ 
ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -1.00 -1.92 -0.69 -0.57 และ -1.17 เกรย์ 
 ส าหรับปริมาณรังสีที่กระเพาะปัสสาวะ โดยรวมมีแนวโน้มต ่ากว่าปริมาณรังสีตามแผนการ
รักษา ดังภาพ 40-43 Bladder Dmean ในกลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.57 -0.46 -
1.89 -2.68 และ -0.61 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.72 -1.62 -1.23 -
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0.13 และ -1.03 เกรย์ ส าหรับ Bladder Dmax กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.99 -
1.16 -1.23 -1.93 และ -0.57 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -2.07 -1.34 -
0.92 -1.06 และ -1.17 เกรย์ 
 พบการได้รับปริมาณรังสีสะสมมากกว่าแผนการรักษาในผู้ป่วยบางรายมากขึ้นที่บริเวณ
ล าไส้ตรง ดังภาพ 44-49 โดย Rectum D50 ในกลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ +0.35 
+0.38 +2.25 -0.97 และ -0.68 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.77 -0.88 
+1.05 -1.13 และ -0.64 เกรย์ ส าหรับ Rectum Dmean กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ 
+0.21 +0.18 +1.72 -0.94 และ -0.43 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.58 
-0.72 +0.48 -0.64 และ -0.77 เกรย์ ส าหรับ Rectum Dmax กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่าง
เท่ากับ -0.67 -0.59 -1.13 -1.03 และ -0.80 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ 
-0.44 -2.36 -0.73 -0.82 และ -0.92 เกรย์ 
 นอกจากนี้ ส าหรับล าไส้โดยรวมมีแนวโน้มต ่ากว่าปริมาณรังสีตามแผนการรักษา ดังภาพ 
50-55 Bowel D195cc ในกลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -1.26 -3.44 +0.49 -5.76 และ 
-2.12 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -2.18 -1.53 -0.65 -0.23 และ -2.59 
เกรย์ ส าหรับ Bowel Dmean กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.79 -1.71 +1.62 -1.33 
และ -1.19 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -1.50 -1.31 -0.36 +0.09 และ -
0.69 เกรย์ ส าหรับ Bowel Dmax กลุ่ม SEQ IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.89 -1.27 +0.76 -
1.63 และ -1.00 เกรย์ ขณะที่กลุ่ม SIB IMRT มีค่าความแตกต่างเท่ากับ -0.21 -1.26 -1.02 +0.01 
และ -0.87 เกรย์ 
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ภาพ 32 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 

PTV D50 ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 
 

 

 

 

ภาพ 33 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
PTV D50 ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 34 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 

PTV D95 ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 
 

 

 

 

 

ภาพ 35 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
PTV D95 ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 36 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 

PTV Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 
 

 

 

 

 

ภาพ 37 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
PTV Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 38 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
PTV Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 39 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
PTV Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 40 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bladder Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 41 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bladder Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 42 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bladder Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 43 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bladder Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 44 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum D50 ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 45 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum D50 ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 46 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 47 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 48 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 49 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Rectum Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 50 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel D195cc ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 51 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel D195cc ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 52 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 53 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel Dmean ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 
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ภาพ 54 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SEQ IMRT 

 

 

 

 

 

ภาพ 55 แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับปริมาณรังสีสะสมของ 
Bowel Dmax ในผู้ป่วยกลุ่ม SIB IMRT 

 

 



 
 

บทที่ 5 
 

บทสรุป 

 
 การฉายรังสีแบบเกลียวหมุนได้รับความสนใจอย่างมากในฐานะเทคนิคข้ันสูงส าหรับการฉาย
รังสีระยะไกล เนื่องจากสามารถช่วยลดปริมาณรังสีที่อวัยวะส าคัญ และเพ่ิมความเข้ารูปของการ
กระจายรังสี (Zhang et al., 2023) เทคนิคดังกล่าวยังถูกใช้ร่วมกับ IGRT โดยอาศัยภาพ MVCT เพ่ือ
ยืนยันต าแหน่งผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี  (Kraus et al., 2020) Saobai และคณะ รายงานว่าการ
ค านวณปริมาณรังสีใหม่โดยใช้ภาพ MVCT ให้ผลการกระจายรังสีที่ใกล้เคียงกับการวัดปริมาณรังสีจริง 
โดยมีค่า Gamma Passing Rate มากกว่าร้อยละ 95 นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบการค านวณปริมาณ
รังสีจากภาพ MVCT กับภาพ CT ส าหรับการจ าลองการรักษา พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Saobai et al., 2025) ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเลือกใช้ภาพ MVCT ส าหรับการ
ค านวณปริมาณรังสีใหม่ เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีและปริมาตรของโครงสร้างทาง
กายวิภาคตลอด 25 ครั้งของการรักษา 
 การเปลี่ยนแปลงปริมาตรของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน ยังคงเป็นความท้าทายส าคัญในการการ
รักษาด้วยรังสีระยะไกลส าหรับมะเร็งในอุ้งเชิงกราน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจส่งผลให้
ปริมาณรังสีที่ได้รับแตกต่างจากแผนการรักษา และอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้าและ
ผลข้างเคียงจากการรักษา (Dutta et al., 2020; Eminowicz et al., 2016; Palagudi et al., 2024; 
Wu et al., 2022) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าการเปลี่ยนแปลงเฉลี่ยของปริมาตร PTV มีค่าน้อย (3.60 
± 3.48%) การเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ PTV ในผู้ป่วยแต่ละราย ดังภาพ 6 แสดงให้เห็นถึงปริมาตร 
PTV ระหว่างครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงไม่สม ่าเสมอ ทั้งการเปลี่ยนแปลงขนาดใหญ่เฉพาะครั้ง และการ
เปลี่ยนแปลงที่มีแนวโน้มคงทีอ่ยู่ต่อเนื่องในหลายครั้ง โดยสังเกตได้ว่าการเปลี่ยนแปลงปริมาตรอวัยวะ
ของผู้ป่วยหลายคนมีทั้งการเพ่ิมและลดจากค่าอ้างอิง ซึ่งบ่งชี้ว่าการเปลี่ยนแปลงต่อครั้งอาจถูกเฉลี่ย
ออกบางส่วน การเปลี่ยนแปลงนี้บางส่วนอาจเกิดจากความไม่เสถียรของอัลกอริทึม DIR เมื่อลักษณะ
ทางกายวิภาคของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไปบนภาพ MVCT (Kainz et al., 2018) ในทางตรงกันข้าม 
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรเฉลี่ยและความแปรปรวนสูงกว่า (12.33 ± 
73.18%) เนื่องจากการดื่มน ้าและปัจจัยทางสรีรวิทยาของผู้ป่วย ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงของ PTV 
ส่วนใหญ่เกิดจากการเปลี่ยนต าแหน่งหรือรูปร่างของอวัยวะรอบข้าง 
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 ผลการวิเคราะห์พบว่า ลักษณะการเปลี่ยนแปลงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของกลุ่มตัวอย่าง
มีสองรูปแบบที่แตกต่างกัน ดังภาพ 7 ในผู้ป่วยบางรายพบการเปลี่ยนแปลงปริมาตรที่ต่างไปจากตอน
วางแผนการรักษาอย่างมากในบางครั้ง ขณะที่ในผู้ป่วยบางรายพบการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการรักษา ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญ
ของแนวทางการจัดเตรียมกระเพาะปัสสาวะในระดับสถาบันระหว่างการรักษา เนื่องจากการพัฒนา
มาตรฐานหรือรังสีรักษาแบบปรับเปลี่ยนแผน อาจช่วยลดผลกระทบต่อปริมาณรังสีจากการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละครั้งได้ ข้อสังเกตนี้สอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าโดย Eminowicz และคณะ ซึ่งได้อธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะและ
ระบุปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย ระยะเวลาระหว่างการดื่มน ้าและการเข้ารับการฉายรังสี  
(Eminowicz et al., 2016) โดยภาพรวมผลการศึกษานี้เน้นย ้าถึงความจ าเป็นในการปรับปรุงแนว
ทางการควบคุมปริมาตรกระเพาะปัสสาวะให้มีความแม่นย าและสามารถท าซ ้าได้ เพื่อเพ่ิมความถูกต้อง
ของการรักษา 
 ในการศึกษานี้ได้ท าการประเมินผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงปริมาตร PTV และปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะต่อความแตกต่างระหว่างปริมาณรังสีที่วางแผนไว้กับปริมาณรังสีที่ส่งจริงไปยัง
เป้าหมายและ OARs ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก โดยการวิเคราะห์อ้างอิงจากข้อมูลทางคลินิกที่ได้จาก
การรักษาในแต่ละ Fraction อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
Study) ซึ่งไม่มีการควบคุมตัวแปร ในแต่ละ Fraction ดังนั้น การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร PTV และ
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจึงเกิดขึ้นพร้อมกันตามสภาพทางคลินิกจริง มิใช่ปัจจัยที่ถูกแยกควบคุม
อย่างเป็นอิสระด้วยเหตุนี้ผลกระทบต่อปริมาณรังสีที่สังเกตได้ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตร PTV อาจสะท้อนถึงอิทธิพลร่วมจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะด้วย 
 ผลการศึกษาพบว่าการเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการ
ลดลงของปริมาณรังสีทั้งใน PTV และ OARs ยกเว้น Rectum D50 และ Dmean ซึ่งมีแนวโน้มลดลงแต่
ไม่ถึงระดับนัยส าคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงระหว่างความ
แตกต่างของปริมาตร PTV และ PTV D95 โดยเมื่อปริมาตร PTV เปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้น มีแนวโน้มท าให้
ค่า PTV D95 ลดลง ซึ่งสะท้อนถึงการลดลงของความครอบคลุมของปริมาณรังสีต่อเป้าหมาย (Target 
Coverage) ดังภาพ 9 ซึ่งอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคของปากมดลูกและมดลูก
ภายหลังการยุบตัวของก้อนมะเร็ง หรือการเคลื่อนที่ของอวัยวะรอบข้าง เช่น กระเพาะปัสสาวะ ซึ่ง
ส่งผลให้ขอบเขต PTV บนภาพ MVCT เกิดการหดตัวหรือขยายตัว (Branco et al., 2023; Kainz et 
al., 2018; Luo et al., 2016; Zeng et al., 2024) เมื่อปริมาตร PTV เพ่ิมขึ้น การค านวณปริมาณ
รังสีใหม่ด้วย Sinogram จาก kVCT เดิมโดยไม่ปรับแผน อาจท าให้ความครอบคลุมต่อ PTV ลดลง 
ขณะเดียวกันปริมาตร PTV ที่ เพ่ิมขึ้นอาจท าให้ OARs ถูกเลื่อนออกจากบริเวณที่ ได้รับรังสีสูง 
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สอดคล้องกับรายงานก่อนหน้าที่แสดงให้เห็นว่าการเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV ส่งผลให้ความครอบคลุม
ของปริมาณรังสีต่อเป้าหมายลดลง และมีผลต่อการกระจายปริมาณรังสีใน OARs (Yang et al., 
2022) ในทางกลับกันเมื่อปริมาตร PTV ลดลง ความครอบคลุมต่อเป้าหมายอาจดีขึ้น แต่ OARs อาจ
เคลื่อนเข้ามาใกล้บริเวณที่ได้รับรังสีสูง Van de Bunt และคณะได้รายงานในท านองเดียวกันว่า การ
ลดลงของปริมาตรเป้าหมายอาจท าให้ล าไส้เล็กเคลื่อนเข้าสู่บริเวณที่เดิมของต าแหน่งเป้าหมาย ส่งผล
ให้ปริมาณรังสีที่ล าไส้เล็กได้รับเพิ่มขึ้น (van de Bunt et al., 2006) 
 ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะที่เพ่ิมขึ้นมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการลดลงของความแตกต่างของปริมาณรังสีทั้งใน PTV และกระเพาะ
ปัสสาวะ ยกเว้นค่า Bladder Dmax ซึ่ งเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ดังตาราง 3 นอกจากนี้ยังพบ
ความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงระหว่างความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะและความแตกต่าง
ของ Bowel D195cc ดังภาพ 29 ในส่วนของผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะต่อร้อยละความแตกต่างของปริมาณรังสีใน PTV ผลการศึกษาของเรามีความแตกต่างจาก
การศึกษาของ Kaiwen Zhou และคณะ ซึ่งรายงานว่าการเพ่ิมข้ึนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะส่งผล
ให้ปริมาณรังสีที่เป้าหมายเพ่ิมขึ้น เนื่องจากปากมดลูกถูกเลื่อนเข้าสู่บริเวณที่ได้รับรังสีสูง ส่งผลให้
ความครอบคลุมของปริมาณรังสีต่อกระเพาะปัสสาวะและขอบเขตปากมดลูกดีขึ้น  (Zhou et al., 
2025) ในทางตรงกันข้าม ผลการศึกษาของเราพบว่าการเพ่ิมขึ้นของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะท าให้
ปากมดลูกถูกเลื่อนออกจากบริเวณที่ได้รับรังสีสูง ขณะที่บางส่วนของกระเพาะปัสสาวะอาจขยายเข้าสู่
บริเวณดังกล่าว ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ Bladder Dmax เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ส าหรับล าไส้ตรงและ
ล าไส้ พบว่าร้อยละความแตกต่างของปริมาณรังสีลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า (Mohamadian et al., 2023 ; Nair et al., 2025 ; Zhou et al., 2025) โดยเฉพาะ
ความสัมพันธ์เชิงลบที่แข็งแรงต่อ Bowel D195cc อาจอธิบายได้จากการที่ล าไส้ถูกเลื่อนออกจากบริเวณ
อุ้งเชิงกรานเมื่อปริมาตรกระเพาะปัสสาวะเพ่ิมขึ้น (Chen et al., 2019; Yaparpalvi et al., 2014) 
ในทางกลับกัน เมื่อปริมาตรกระเพาะปัสสาวะลดลง อาจเกิดผลตรงกันข้ามทั้งต่อ PTV และ OARs 
เช่น ล าไส้เคลื่อนเข้าสู่บริเวณอุ้งเชิงกรานซึ่งได้รับรังสีสูง ส่งผลให้ได้รับปริมาณรังสีเพิ่มข้ึน 
 นอกจากการเปลี่ยนแปลงปริมาตร PTV และกระเพาะปัสสาวะแล้ว การเปลี่ยนแปลง
ปริมาตรล าไส้ตรง โดยเฉพาะจากแก๊สในล าไส้ อาจเป็นตัวแปรส าคัญที่ส่งผลให้ปริมาณรังสีที่ปริมาตร
เป้าหมายและ OARs ได้รับเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากปริมาณแก๊สในล าไส้ตรงที่เพ่ิมมากขึ้นส่งผลให้
ล าไส้ตรงเคลื่อนเข้าใกล้บริเวณของปริมาตรเป้าหมายมากยิ่งขึ้น (Chen et al., 2016) จากภาพ 14-
15 และ 26-27 พบว่าข้อมูลปริมาณรังสีของล าไส้ตรงมีการกระจายอย่างมาก ซึ่งอาจสะท้อนถึง
แนวทางการเตรียมปริมาตรล าไส้ตรงของงานวิจัยนี้ ที่ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อนเพียงเท่านั้น 
เนื่องจากการควบคุมปริมาตรล าไส้ตรงเป็นสิ่งที่ท้าทาย ดังนั้นงานวิจัยก่อนหน้าจึงแนะน าแนวทางการ
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เตรียมปริมาตรล าไส้ตรงโดยให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระหรือใช้ยาระบายก่อนเข้ารับการฉายรังสีในแต่ละครั้ง 
(Chen et al., 2016; Eminowicz et al., 2016; Wu et al., 2022)  
  

 

ภาพ 56 ภาพ kVCT ส าหรับการวางแผนการรักษา (a–c) และภาพ MVCT ของการรักษาครั้งที่ 8 
(d–f) แสดงในมุมมอง Axial Sagittal และ Coronal โดยขอบเขต PTV ถูกแสดงด้วยสีส้ม 
กระเพาะปัสสาวะสีเหลือง ทวารหนักสีเขียวอ่อน ล าไส้สีชมพู และเส้นขอบร่างกายสีเขียวเข้ม 
พื้นที่การกระจายของระดับปริมาณรังสี ได้แก่ สีเหลือง 1.80 เกรย์ สีชมพู 1.71 เกรย์ สีน ้าเงิน 
1.50 เกรย์ และสีเทา 1.00 เกรย์ ในกรณีตัวอย่างนี้ PTV D95 ลดลงร้อยละ 17.49 ในครั้งการ
รักษาที่ 8 เม่ือเทียบกับแผนการรักษา ซึ่งสอดคล้องกับการขยายตัวทางด้านหน้าของเส้นขอบ
ร่างกาย และการเพิ่มขึ้นของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะถึงร้อยละ 107.83 
 
 พบจุดที่มีการเปลี่ยนแปลงร้อยละความแตกต่างของ PTV D95 อย่างเห็นได้ชัด ดังภาพ 9 
และ 20 การตรวจสอบเพ่ิมเติมพบว่าความแตกต่างดังกล่าวมาจากผู้ป่วยรายเดียวกันและครั้งการ
รักษาเดียวกัน ดังภาพ 56 แสดงภาพ kVCT ส าหรับการวางแผนการรักษาและภาพ MVCT ที่ได้จาก
การรักษาครั้งที่ 8 ของผู้ป่วยรายดังกล่าว พบว่า PTV D95 ลดลงร้อยละ 17.49 เมื่อเทียบกับแผนการ
รักษา รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของร่างกายผู้ป่วยซึ่งสังเกตได้ชัดเจนจากผนังหน้าท้องที่ขยายออกไป
ทางด้านหน้า ความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร PTV และ PTV D95 อาจมีความ
เกี่ยวเนื่องกันเชิงระเบียบวิธีวิจัย เนื่องจากทั้งสองตัวแปรเกิดจากกระบวนการถ่ายโอน เปลี่ยนแปลง 
และแก้ไขของขอบเขตเดียวกัน ดังนั้นความสัมพันธ์ดังกล่าวจึงอาจถูกตีความว่าเป็นการสะท้อนถึง
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ความสามารถในการคงประสิทธิภาพของแผนการรักษาและความไวต่อการเปลี่ยนแปลงระหว่างครั้ง
การรักษา มากกว่าผลจากการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคหรือความคลาดเคลื่อนจากการฉายรังสีเพียง
อย่างเดียว ข้อสังเกตนี้สอดคล้องกับรายงานของ Wu และคณะ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการขยายตัว
ทางด้านหน้าของร่างกายส่งผลให้ PTV D95 ลดลงเมื่อเทียบกับปริมาณรังสีที่วางแผนไว้ (Wu et al., 
2020) นอกจากนี้ Yu Li และคณะยังรายงานว่าการเพ่ิมขึ้นของขนาดร่างกายผู้ป่วยส่งผลให้ปริมาณ
รังสีที่ PTV ลดลงเนื่องจากการลดทอนของล ารังสี (Li et al., 2024) ผลการศึกษาของเราชี้ให้เห็นว่า
หนึ่งในปัจจัยที่อาจมีส่วนท าให้เกิดการขยายตัวทางด้านหน้าของร่างกายคือการ เพ่ิมขึ้นของปริมาตร
กระเพาะปัสสาวะ โดยการรักษาครั้งที่ 8 พบว่าปริมาตรกระเพาะปัสสาวะเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 107.83 
เมื่อเทียบกับแผนการรักษา ทั้งนี้โรงพยาบาลที่ศึกษาได้ก าหนดแนวทางมาตรฐานส าหรับการเตรียมตัว
ผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะ ดื่มน ้า 500 มิลลิลิตร และรอประมาณ 60–90 นาทีก่อนการจ าลอง
การรักษาและก่อนการฉายรังสีแต่ละครั้ง แม้ว่าปริมาณน ้าที่ดื่มจะถูกควบคุมอย่างสม ่าเสมอ แต่การ
เปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะที่พบในผู้ป่วยแต่ละราย อาจเกิดจากความแตกต่างของ
ระยะเวลาการรอก่อนการฉายรังสี ปัจจัยนี้เคยถูกเน้นย ้าในการศึกษาก่อนหน้า ว่าเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ (Eminowicz et al., 2016)   
 เมื่อพิจารณาปริมาณรังสีสะสมที่ผู้ป่วยได้รับหลังการฉายรังสีครบทั้ง 25 ครั้ง พบว่า ปริมาณ
รังสีที่ PTV ของผู้ป่วยส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลงจากแผนการรักษา โดยเฉพาะค่า PTV D95 ที่พบว่า
ผู้ป่วย 3 ราย ได้รับน้อยกว่าร้อยละ 95 ของปริมาณรังสีที่แพทย์ก าหนด ดังภาพ 34 ขณะที่ปริมาณ
รังสีสะสมที่ OARs ส่วนใหญ่ลดลงจากแผนการรักษา อย่างไรก็ตาม ในกรณีของ ล าไส้ตรง พบผู้ป่วย 4 
ราย ที่ได้รับปริมาณรังสี Rectum D50 และ Dmean มากกว่าแผนการรักษา ดังแสดงในภาพ 44-47 
และเมื่อตรวจสอบกราฟแผนที่ความร้อนพบว่าผู้ป่วยรายที่ 3 ได้รับปริมาณรังสีสะสม Rectum D50 
Rectum Dmean เกินแผนการรักษาในช่วงครึ่ง Fraction หลัง ดังภาพ ก.7 และ ก.8 (ภาคผนวก ก) ซึ่ง
อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร (Wu et al., 2022) ผลลัพธ์
ดังกล่าวชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของการจัดการความแปรปรวนของอวัยวะภายในอุ้งเชิงกราน แม้ว่า
การเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV และกระเพาะปัสสาวะจากแผนการรักษาจะท าให้ปริมาณรังสีที่ OARs 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ แต่ปริมาณรังสีที่ PTV ก็ลดลงด้วยเช่นกัน ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องควบคุม ปริมาตร 
PTV และกระเพาะปัสสาวะ ให้ใกล้เคียงกับแผนการรักษามากท่ีสุด ทั้งนี้การควบคุมปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะถือเป็นประเด็นส าคัญ เนื่องจากเป็นอวัยวะที่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรได้ง่าย  (Ahmad et 
al., 2011) จึงไม่แนะน าให้ใช้ความรู้สึกปวดปัสสาวะของผู้ป่วยเป็นเกณฑ์ในการเข้ารับการฉายรังสี 
เนื่องจากอาจท าให้เกิดความไม่แน่นอนในการฉายรังสี  (Lu et al., 2026) และควรก าหนดระยะเวลา
รอการฉายรังสีหลังดื่มน ้าอย่างเคร่งครัด เนื่องจากแนวปฏิบัติเดิมให้ผู้ป่วยรอ 60 - 90 นาที ซึ่งภายใน 
30 นาที ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะอาจเพ่ิมขึ้นถึง 120 ซีซี (Eminowicz et al., 2016) จนอาจส่งผล
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กระทบต่อปริมาณรังสีที่ PTV และ OARs นอกจากนี้ การเตรียมล าไส้ตรง เช่น การถ่ายอุจจาระหรือ
การรับประทานยาระบายก่อนการจ าลองการรักษาและการฉายรังสี อาจช่วยลดความแปรปรวนของ
อวัยวะ และหากเป็นไปได้การใช้รังสีรักษาแบบปรับแผน เพ่ือจัดการกับการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะใน
อุ้งเชิงกรานอาจเป็นทางเลือกที่เหมาะสม ซึ่งอาจช่วยปรับปรุงผลลัพธ์การรักษาและลดผลข้างเคียงจาก
การฉายรังสี (Liu et al., 2025; Tian et al., 2025) 
 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดบางประการ ประการแรก ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์
ถูกรวบรวมจากผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในสถาบันเดียวกัน ซึ่งจ ากัดความสามารถในการอ้างอิงผลไปยัง
บริบทที่กว้างขึ้น ประการที่สอง เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง จึงมีข้อจ ากัด
ในการติดตามและควบคุมตัวแปรต่าง ๆ อย่างเป็นระบบ เช่น ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ แม้ว่าจะ
มีการเตรียมกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีในแต่ละครั้ง แต่ความแปรปรวนในทาง
ปฏิบัติอาจตรวจพบได้ ประการที่สาม คุณภาพของภาพ MVCT ส่งผลต่อการก าหนดขอบเขตของ
เป้าหมายและ OARs เนื่องจากลักษณะภาพที่มีคอนทราสต์ต ่า แม้ว่าขอบเขตที่ถูกถ่ายโอนทั้งหมดจะ
ได้รับการตรวจสอบและแก้ไขโดยแพทย์รังสีรักษาที่มีประสบการณ์ แต่ความไม่เสถียรจากการซ้อนทับ
ภาพแบบ DIR ส่งผลให้ไม่สามารถชดเชยข้อจ ากัดของภาพ MVCT ได้อย่างสมบูรณ์ (Kainz et al., 
2018) ประการที่สี่ ขอบเขตการสแกนส าหรับการถ่ายภาพประจ าวันถูกก าหนดเพ่ือการระบุต าแหน่ง
เป้าหมาย และไม่ได้ครอบคลุมปริมาตรล าไส้ทั้งหมดในทุก ๆ ครั้ง ส่งผลให้การวิเคราะห์ปริมาณรังสี
จ ากัดอยู่เฉพาะบริเวณล าไส้ที่อยู่ในขอบเขตการสแกน โดยมุ่งเน้นไปยังบริเวณที่ได้รับรังสีในระดับสูง 
การประเมินปริมาณรังสีที่ส่งผลต่อล าไส้ส่วนที่อยู่นอกขอบเขตการสแกนไม่สามารถท าได้ จึงไม่ได้ถูก
รวมอยู่ในการวิเคราะห์ ถึงแม้ว่าการใช้ภาพ MVCT รายวันในการศึกษานี้จะมีข้อจ ากัดด้านคุณภาพ
ภาพและขอบเขตการสแกน แต่สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับปริมาตรอวัยวะและปริมาณรังสีของผู้ป่วยทุก 
ๆ ครั้งของการฉายรังสีได้ ดังนั้น งานวิจัยในอนาคตอาจพิจารณาใช้เครื่องมือถ่ายภาพที่มีคอนทราสต์
สูงขึ้นเพ่ือเพ่ิมความแม่นย าในการก าหนดขอบเขตอวัยวะ และขยายจ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพ่ือ
สร้างโมเดลท านายปริมาณรังสีจากการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรอวัยวะ ซึ่งอาจช่วยปรับปรุงความ
แม่นย าและสนับสนุนการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  นอกจากนี้ควร
ด าเนินการสอบเทียบค่า HU และปรับปรุงตาราง IVDT ให้มีความถ่ีมากยิ่งขึ้น เนื่องจากค่าดังกล่าวเป็น
ตัวแปรที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามเวลา และอาจส่งผลกระทบต่อความถูกต้องของการค านวณ
ปริมาณรังสีใหม่ได ้(Crop et al., 2012) 
 โดยสรุป การศึกษานี้ได้ระบุความสัมพันธ์เชิงปริมาณระหว่างการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
อวัยวะและปริมาณรังสี โดยพบว่าการเพ่ิมขึ้นของปริมาตร PTV ร้อยละ 1 และปริมาตรกระเพาะ
ปัสสาวะร้อยละ 10 มีความสัมพันธ์กับการลดลงของพารามิเตอร์ปริมาณรังสีเล็กน้อยแต่ยังตรวจพบได้ 
ทั้งในเป้าหมายและ OARs ซึ่งสะท้อนถึงผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคระหว่างครั้งการ
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รักษา แม้ในทางคลินิกโรงพยาบาลจะมีมาตรการควบคุมปริมาตรกระเพาะปัสสาวะก่อนการฉายรังสี 
(Bladder Preparation Protocol) แต่ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ายังคงมีความแปรปรวนของ
ปริมาตรที่เกิดขึ้นจริงในแต่ละ Fraction ซึ่งอาจส่งผลต่อความสอดคล้องของปริมาณรังสีเมื่อเทียบกับ
แผนที่วางไว้ ในขณะเดียวกัน ปริมาตรของล าไส้ตรง ซึ่งเป็นอีกหนึ่งอวัยวะที่มีความแปรปรวนสูงใน
บริเวณอุ้งเชิงกราน ควรได้รับการควบคุมอย่างเป็นระบบมากขึ้น เช่น การใช้แนวทาง Bowel 
Preparation หรือ Protocol ที่เหมาะสม เพ่ือลดความไม่แน่นอนของต าแหน่งและปริมาตรอวัยวะ 
และเพ่ิมความแม่นย าของการส่งมอบปริมาณรังสี ผลการศึกษานี้จึงชี้ให้เห็นว่า การเปลี่ยนแปลงของ
อวัยวะในอุ้งเชิงกรานยังคงเป็นปัจจัยส าคัญ แม้จะมีการตรวจสอบต าแหน่งการรักษาในแต่ละวัน และ
สนับสนุนการเลือกใช้รังสีรักษาแบบปรับเปลี่ยนแผน (Adaptive Radiotherapy) อย่างเหมาะสม เพื่อ
ลดผลกระทบต่อปริมาณรังสีและเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาในระยะยาว 
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ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ภาคผนวก ก 
กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างของปริมาณรังสีตามแผนการรักษากับ 

ปริมาณรังสีสะสมของผู้ป่วยแต่ละรายตลอดการรักษา 

 
ภาพ ก.1 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ PTV D50 

 
ภาพ ก.2 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ PTV D95 

 
ภาพ ก.3 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ PTV Dmean 
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ภาพ ก.4 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ PTV Dmax 

 
ภาพ ก.5 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Bladder Dmean 

 
ภาพ ก.6 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Bladder Dmax 
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ภาพ ก.7 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Rectum D50 

 
ภาพ ก.8 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Rectum Dmean 

 
ภาพ ก.9 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Rectum Dmax 
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ภาพ ก.10 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Bowel D195cc 

 
ภาพ ก.11 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Bowel Dmean 

 
ภาพ ก.12 กราฟแผนที่ความร้อนแสดงร้อยละความแตกต่างปริมาณรังสีสะสมของ Bowel Dmax 



 
 

ภาคผนวก ข 
การบันทึกพารามิเตอร์ปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs 

 
ภาพ ข.1 ตัวอย่างแบบเก็บข้อมูลพารามิเตอร์ปริมาณรังสีและปริมาตรของ PTV และ OARs 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ภาคผนวก ค 
เอกสารรับรองเชิงจริยธรรม 

 
ภาพ ค.1 เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 
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ภาพ ค.2 เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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