
 
บทท่ี 1 
บทนํา 

 
1.1 ท่ีมาและความสําคัญของปญหาที่นําไปสูงานวิจัย 

การฉายรังสีแปรความเขม (Intensity Modulated Radiation Therapy : IMRT) เปนเทคนิค
ฉายรังสีสามมิติ(3D-Conformal Radiation Therapy : 3D-CRT)  เพือ่การบําบัดโรคมะเร็ง ซ่ึงเปน
เทคโนโลยีดานรังสีรักษาทีก่าวหนาในปจจุบัน การทํางานสวนใหญควบคุมดวยระบบคอมพิวเตอร 
ใชการวางแผนรังสีรักษาแบบ inverse planning ที่มีการคํานวณและวางแผนรังสีรักษาที่ใหปริมาณ
รังสีสมบูรณมากขึ้น  การฉายรังสีแปรความเขมสามารถใหการรักษาผูปวยที่มีขอจาํกัดในการฉาย
ดวยเทคนิคอื่น ๆ เชนรอยโรคที่มีลักษณะโคงเวา (concave shape) โอบลอมหรืออยูใกลชิดกับ
อวัยวะที่มีความไวตอรังสีสูงและ/หรืออวัยวะสําคัญขางเคียง เปนเทคนิคการฉายรังสีที่สะสม
ปริมาณรังสีจากแตละสวนยอยของพื้นที่ฉายรังสี ใหปริมาณรังสีรวมมีรูปรางใกลเคียงกับลักษณะ
ของอวัยวะเปาหมายมากที่สุด (highly conformal) เพื่อใหไดรับปริมาณรังสีสูงเฉพาะในรอยโรค ใน
ขณะเดียวกนัเนื้อเยื่อปกตแิละอวยัวะสําคัญขางเคียงจะไดรับปริมาณรังสีในระดับต่ํา เปนการลด
โอกาสเกิดผลขางเคียงและอาการแทรกซอนของการไดรับปริมาณรังสีทั้งในระยะเฉยีบพลันและ
ระยะยาวลงได  

เทคนิคหนึ่งของการฉายรังสีแปรความเขม โดยระบบจํากัดลํารังสีแบบมัลติลีฟ (Saw and 
others, 2001) คือ step-and-shoot  วิธีการนี้จะใชมัลติลีฟคอลลิเมเตอร ปรับขนาดพื้นที่รังสีกําหนด
เปนแตละพื้นที่รังสียอย ขณะไมมีการฉายรังสีแกนหมนุจะเคลื่อนที่ไปและหยุดที่ตําแหนงทีก่ําหนด
ไวตามแผนรงัสีรักษา แตละมุมที่ฉายรังสจีะประกอบดวยหลายพื้นทีรั่งสียอย (beam segment) 
ปริมาณรังสีที่ทะลุผานมัลติลีฟคอลลิเมเตอร (intra-leaf transmission, inter-leaf transmission, leaf-
end transmssion) เงามัว (penumbra) ที่เกิดขึ้นเนื่องจากขอบของซี่กําบังลํารังสี  และความถูกตอง
ของตําแหนงของซี่กําบังลํารังสี ในแตละพื้นที่รังสีมีความสําคัญในการฉายรังสีแปรความเขมมาก 
(Bayouth and others, 2003; Xia and others, 2001; Carlson D.,2001; Balog and others, 1999) 
ดังนั้นกอนที่จะใชเทคนิคฉายรังสีแปรความเขมในการรกัษาผูปวยมะเร็ง ตองทําการทวนสอบ
ปริมาณรังสีและการกระจายปริมาณรังสีจากการคํานวณของโปรแกรมวางแผนรังสรัีกษา เปรียบ 
เทียบกับปริมาณรังสีที่วัดไดจากเครื่องฉายรังสี เพื่อใหเกดิความถูกตองสูงสุด 

ปจจุบันพบวาอุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็งมีแนวโนมเพิ่มจํานวนมากขึ้น และเปน
ปญหาของโลกในการปองกนั แกไข รวมทั้งการบําบัดรักษา และในประเทศไทยก็มแีนวโนมไปใน
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ทิศทางเดียวกนั ในสตรีไทยพบวาโรคมะเร็งปากมดลูกมีอุบัติการณสูงเปนอันดบัที่สอง รองจาก
โรคมะเร็งเตานม ซ่ึงสวนใหญจะพบผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกในระยะที่สองและสาม โดยมี
ทางเลือกหลักที่ใชรักษาคือการใชรังสีรักษา (radiation therapy) วัตถุประสงคเพื่อรักษาใหโรค
หายขาด (curative) หรือรักษาเพื่อบรรเทาอาการ (palliative) เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวติที่ดีขึน้ 
ปราศจากผลขางเค ียงและอาการแทรกซอนของการรักษา ในการรักษาผูปวยโรคมะเร็งปากมดลกู 
จะใชเทคนิคการรักษารวมกนัระหวางการใหรังสีระยะไกล (external beam radiotherapy) และการ
ใหรังสีระยะใกล (brachytherapy) มีงานวิจยัทางการแพทยหลายกลุม ไดพยายามพัฒนาและ
ปรับปรุงเทคนิคการรักษาดวยรังสีระยะไกล เพื่อใหผูปวยไดรับการรกัษาที่ดยีิ่งขึ้น โดยเฉพาะการ
ลดผลขางเค ียงและอาการแทรกซอนของการรักษาที่เกิดขึน้ 

 
1.2 สรุปสาระสําคญัจากเอกสารที่เก่ียวของ 

การฉายรังสีแปรความเขมเปนการพัฒนาอีกระดับของเทคนิคฉายรังสีสามมิติ  ที่สามรถให
ปริมาณรังสีรวมมีรูปรางใกลเคียงกับลักษณะของอวัยวะเปาหมายมากทีสุ่ด เพื่อใหไดรับปริมาณ
รังสีสูงเฉพาะในรอยโรค ในขณะเดยีวกันเนื้อเยื่อปกติและอวัยวะสําคัญขางเคียงจะไดรับปรมิาณ
รังสีในระดับต่าํ เปนการลดโอกาสเกิดผลขางเคียงและอาการแทรกซอนของการไดรับปริมาณรังสี
ทั้งในระยะเฉยีบพลันและระยะยาวลงได ซ่ึงในปจจบุันมีหลายงานวิจยัศึกษาการลดปริมาณรังสีที่
อวัยวะสําคัญขางเคียง ในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกจากการฉายดวยรังสีเทคนิคแปรความเขม 

Manouk JJ. และคณะ (1999)  ไดศึกษาการลดปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคญัขางเคียง ในผูปวย
โรคมะเร็งปากมดลูกหลังการผาตัด จํานวน 15 ราย ในชวงป ค.ศ. 1995-1996 ดวยการใชเทคนิคฉาย
รังสีสามมิติเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับกับแผนรังสีรักษาดวยเทคนิคฉายรงัสีแบบดั้งเดิม
พบวาสามารถลดปริมาณรังสีที่อวัยวะขางเคียงไดรับ โดยในบรเิวณลําไสเล็กปริมาณรังสีเทคนิค
ฉายรังสีสามมิติมีคาเทากับ 14.9 เกรยในขณะที่เทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิมมีคาเทากบั 47.6 เกรย ใน
ลําไสตรงสวนปลายเทคนิคฉายรังสีสามมิติมีคาเทากับ 69.4 เกรย และเทคนิคแบบดั้งเดิมมีคาเทากบั 
98.1 เกรย ไตขางซายเทคนคิฉายรังสีสามมิติมีคาเทากับ 0.7 เกรยและเทคนิคแบบดัง้เดิมมีคาเทากบั 
2.3 เกรย สวนไตขางขวาเทคนิคฉายรังสีสามมิติมีคาเทากับ 0.03 เกรยและเทคนคิแบบดั้งเดิมมคีา
เทากับ 0.5 เกรย ตามลําดับ และแผนรังสีรักษาดวยเทคนิคฉายรังสีสามมิติสามารถเพิ่มปริมาณรังสีที่
อวัยวะเปาหมายไดรับมากกวาเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดมิ โดยมีคาเทากับ 99.1 เกรยและ 96.7 เกรย 
ตามลําดับ 

Chen MF. และคณะ (2007)  ไดประเมินผลของการควบคุมโรค รวมทั้งติดตามผลขางเคียง
ทั้งระยะเฉียบพลันและระยะเรื้อรังของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะที่หนึ่งและสอง หลังการ
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ผาตัดในป ค.ศ. 2002 จํานวน 68 ราย ที่รักษาดวยเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม จํานวน 33 ราย และ
รักษาดวยเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม จํานวน 35 ราย ปริมาณรังสี 50.4 เกรย รวมกับการใสแร
กัมมันตรังสีสูง ปริมาณรังสี 18 เกรย พบวาการควบคุมโรคที่ระยะเวลา 1 ป มีคาเทากับ 94% 
สําหรับเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม และเทคนิคฉายรังสีแปรความเขมมีคาเทากับ 93% สวน
ผลขางเคียงระยะเฉียบพลันของกระเพาะปสสาวะและลําไสตรงสวนปลายมีคาเทากับ 30% และ 
36% สําหรับเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม และเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิมมีคาเทากับ  60% และ 80 
% ตามลําดับ นอกจากนี้ยังพบผลขางเคียงระยะเรื้อรังของกระเพาะปสสาวะและลําไสตรงสวน
ปลายมีคาเทากับ 9% และ 6% สําหรับเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม สวนเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม
มีคาเทากับ  23% และ 34 % ตามลําดับ โดยที่เทคนิคฉายรังสีแปรความเขมใหปริมาณรังสีที่ 
V100(%) บริเวณปริมาตรอวัยวะเปาหมายที่ทําการรักษา (CTV) มีคาเทากับ 99±0.5% และ 
96±3.9% สําหรับเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม นอกจากนี้ยังพบวาเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม 
สามารถลดปริมาณรังสีเฉลี่ยไดมากกวาเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย
ที่ลําไสเล็กมีคาเทากับ 44.4 เกรยและ 52.4 เกรย ลําไสตรงสวนปลายมีคาเทากับ 47.2 เกรยและ 52.8 
เกรย และกระเพาะปสสาวะมีคาเทากับ 32.5 เกรยและ 44.8 เกรย (p < 0.001) ตามลําดับ 

Brixey CJ. และคณะ (2002)  ไดประเมินผลและเปรียบเทียบอาการขางเคียงของระบบเลือด 
ในผูปวยโรคมะเร็งนรีเวชทุกระยะที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณอุงเชิงกราน ในชวงป ค.ศ. 1994-2001 
จํานวน 124 ราย ที่รักษาดวยเทคนิค Four-field  จํานวน 88 ราย และเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม 
จํานวน 36 ราย ปริมาณรังสี 45 เกรย ที่รวมและไมรวมกับการใสแรกัมมันตรังสี โดยไมมีการ
กําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีของกระดูกเชิงกราน พบวามีอาการขางเคียง (toxicity) ของจํานวน
เซลลเม็ดเลือดขาว นิโทรฟล และเซลลเม็ดเลือดแดงที่เกรด ≥2 มีคาเทากับ 60%, 23.5%, 35.2% 
สําหรับเทคนิค Four-field  และ 31.2%, 15.3%, 15.2% สําหรับเทคนิคแปรความเขม ตามลําดับ 
นอกจากนี้ไดศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสี เมื่อมีการกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีของกระดูก
เชิงกรานดวยแผนรังสีรักษาทั้งสองเทคนิค ในผูปวยจํานวน10 ราย วิเคราะหผลการเปรียบเทียบดวย 
Dose-volume histograms (DVHs) พบวาแผนรังสีรักษาแปรความเขม สามารถลดปริมาตรที่ไดรับ
รังสีของกระดูกเชิงกรานลง โดยที่ไขกระดูกบริเวณ iliac crest ที่ V90 (%) มีคาเทากับ 32.1% 
สําหรับเทคนิค Four-field   และ15.1% สําหรับเทคนิคแปรความเขม  

นายแพทยวิชาญและคณะ (Lorvidhaya V. 2000) ไดรายงานผลการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง
ปากมดลูก ในชวงป ค.ศ. 1985 -1991 จํานวน 2,063 ราย ดวยการฉายรังสีระยะไกลเทคนิคฉายรังสี
แบบดั้งเดิม ปริมาณรังสี 40-50 เกรย รวมกับการใสแรกัมมันตรังสี ปริมาณรังสี 24-35 เกรย พบวา
ผูปวยมีอัตรารอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่เวลา 4 ป เทากับ 56.1% และอัตรารอดชีวิตโดยปราศจาก
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อาการขางเคียงที่เวลา 4 ป เทากับ 69.2% โดยท่ีมีจํานวนของการกลับเปนโรคซ้ํา (recurrence) 
ประมาณ 43.5% 

Beriwal S. และคณะ (2007)  ไดประเมินและรายงานผลการรักษาผูปวยโรคมะเร็งปาก
มดลูกระยะที่ IB–IVA จํานวน 36 ราย ในชวงป ค.ศ. 2002 -2005 จากการรักษาดวยเทคนิคฉายรังสี
แปรความเขมแบบขยายพื้นที่ ปริมาณรังสี 45 เกรย รวมกับการใสแรกัมมันตรังสีสูง ปริมาณรังสี 25 
เกรย พบผูปวยมีอัตรารอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ระยะเวลา 4 ป เทากับ 54% และมีอัตรารอดชีวิต
โดยปราศจากอาการขางเคียงที่ระยะเวลา 4 ป เทากับ 65% โดยท่ีมีจํานวนของการกลับเปนโรคซ้ํา 
ประมาณ 36.1% 

Montana GS. และคณะ (1986)  ไดทําการศึกษาผลการรักษาผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก
ระยะที่ III ในชวงป ค.ศ. 1969 –1980 จํานวน 203 ราย โดย 88 ราย ใชการฉายรังสีระยะไกลเทคนิค
ฉายรังสีแบบดั้งเดิมอยางเดียว ปริมาณรังสี 65-70 เกรย และอีก 115 ราย รักษาดวยการฉายรังสี
ระยะไกลแบบดั้งเดิม ปริมาณรังสี 50 เกรย รวมกับการใสแรกัมมันตรังสี ปริมาณรังสี 25 เกรย 
แสดงใหเห็นความสัมพันธของปริมาณรังสีที่ไมทําไหเกิดและที่ทําใหเกิดผลขางเคียงโดยการฉาย
รังสีดวยเทคนิคระยะไกลอยางเดียว ที่บริเวณกระเพาะปสสาวะมีคาเทากับ 6,443 เกรย, 6,600 เกรย 
ตามลําดับ ซ่ึงพบวาปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย(ประมาณ >2%) สามารถกอใหเกิด
ผลขางเคียงตออวัยวะที่ไดรับรังสีได 

Portelance L. และคณะ (2001) ศึกษาเปรียบเทียบแผนรังสีรักษาดวยเทคนิคแปรความเขม  
และเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม ปริมาณรังสี 45 เกรย จํานวน 25 คร้ัง ในการลดปริมาณรังสีที่ลําไส
เล็ก ลําไสตรงสวนปลาย และกระเพาะปสสาวะของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกทุกระยะ ในชวงป
ค.ศ. 1995-1999 จํานวน 10 ราย ผูปวยทุกรายทําการยดึตรงึดวย Alpha cradle บริเวณกลางลําตัวและ
กึ่งกลางขาผูปวยในทานอนหงายกอนทําเอกซเรยคอมพวิเตอรและทําการสแกนตั้งแต T2 ถึง ischial 
tuberosity แลวสงภาพรังสีตดัขวางไปยังเครื่องวางแผนรงัสีรักษา แพทยทําการกําหนดขอบเขตของ
อวัยวะเปาหมายไดแก PTV, para-aortic, common iliac, external iliac, internal iliac lymph nodes 
และ uterus รวมทั้งอวยัวะสําคัญขางเคียงไดแก small bowel, colon, rectum, kidney, bladder, 
femoral head, vagina และ spinal cord แลวทําการกําหนดปริมาณรังสีของอวัยวะเปาหมายและ
อวัยวะสําคัญขางเคียง(dose prescription) โดยแผนรังสีรักษาของเทคนิคแปรความเขม  ใชการ
วางแผนแบบ Inverse treatment planning จากเครื่อง CORVUS (Nomos version 4.0) ที่มีระบบ
จํากัดลํารังสีแบบมัลติลีฟ ดวยเทคนิค step-and-shoot แบบ 4-fields, 7-fields และ 9-fields สวนแผน
รังสีรักษาของเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิมใชการวางแผนรักษาแบบ Two opposing และ four-field 
(ตาม RTOG 90-01) ดวยเครื่อง Focus (CMS, USA) ที่มีระบบจํากดัลํารังสีแบบมัลติลีฟเชนกัน ทั้ง 
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2 เทคนิควางแผนรังสีรักษาดวยรังสีโฟตอนพลังงาน 18 MV แผนรังสีรักษากําหนดให PTV ไดรับ
ปริมาณรังสี ≥95% ของปริมาณรังสีที่กําหนด (45 เกรย)  แลวทําการประเมินผลเปรียบเทียบแผน
รังสีรักษาทั้ง 2 เทคนิคดวยปริมาณรังสูงสุด ต่ําสุดภายในอวยัวะเปาหมาย, PTV coverage, dose 
homogeneity และ normal tissue sparing โดยใช Student’s t test พบวาปริมาตรที่รังสีครอบคลุม
กอนมะเร็ง ≥ 95% ของปริมาณรังสีที่กําหนดเหมือนกนัทั้ง 2 เทคนิค ขณะที่เทคนิคฉายรังสีแปร
ความเขมสามารถลดปริมาตรที่ไดรับรังสีบริเวณอวัยวะสําคัญขางเคียงได อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
โดยที่ลําไสเล็กปริมาณรังสี 100% (45 เกรย) แผนรังสีรักษาดวยเทคนิคแปรความเขมแบบ 4 ทิศทาง
ลํารังสี มีคาเทากับ 11.01±5.67%, แบบ 7 ทิศทางลํารังสี มีคาเทากับ 15.05±6.76%, แบบ 9 ทิศทาง
ลํารังสี มีคาเทากับ 13.56±5.30% เมื่อเทยีบกับแผนรังสีรักษาสามมิติแบบ Two opposing field มีคา
เทากับ 35.28±13.84% และแบบ four-field มีคาเทากับ 34.24±17.82% (p<0.05) 

Lujan AE. และคณะ (2003)  ไดทําการประเมินผลการรกัษาผูปวยโรคมะเร็งนรีเวช ในการ
ลดปริมาณรังสีที่ไขกระดูก ดวยเทคนิคแปรความเขม ปริมาณรังสี 45 เกรย รวมกับการใสแร 
กัมมันตรังสีสูง จํานวน 10 ราย และทําการศึกษาเปรยีบเทียบกับแผนรังสีรักษา four-field   และ
เทคนิคแปรความเขมแบบจํากัดปริมาณรังสีที่ไขกระดูก (มะเร็งปากมดลูก 6 ราย, มะเร็ง 
endometrial 4 ราย) ผูปวยทกุรายทําการยดึตรึงดวย Alpha cradle บริเวณกลางลําตัวและกึ่งกลางขา
ผูปวยกอนทําเอกซเรยคอมพวิเตอร และทําการแสกนตั้งแต T2 ถึง ischial tuberosity แลวสงภาพไป
ยังเครื่องวางแผนรังสีรักษา แพทยทําการกําหนดขอบเขตของอวัยวะเปาหมายไดแก CTV, PTV, 
common, external และ internal iliac node รวมทั้งอวยัวะสําคัญขางเคียงไดแก bladder, rectum และ 
small bowel แลวทําการกาํหนดปริมาณรังสีและปริมาตรของอวัยวะที่ใหรังสี โดยแผนรังสีรักษา
ของเทคนิคแปรความเขม ใชการวางแผนแบบ inverse treatment planning จากเครื่อง CORVUS, 
(Nomos version 4.0) ที่มีระบบจํากดัลํารังสีแบบมัลติลีฟ และเทคนิคแปรความเขมแบบจํากัด
ปริมาณรังสีที่ไขกระดกู ที่มกีารกําหนดขอบเขตรวมทั้งกาํหนดปริมาณ-ปริมาตรที่ไดรับรังสีบริเวณ
กระดกูเชิงกราน แบบ step and shoot เชนกัน รวมทั้งแผนรังสีรักษาดวยเทคนิค four-field ทั้ง 3 
เทคนิควางแผนรังสีรักษาดวยรังสีโฟตอนพลังงาน 6 MV แผนรังสีรักษาที่กําหนดให PTV ไดรับ
ปริมาณรังสี 98% ของปริมาณรังสีที่กําหนด (45 เกรย)  แลวทําการประเมินผลแผนรังสีรักษา
เปรียบเทียบกนั ดวย PTV coverage, dose homogeneity, normal tissue sparing และ DVHs  โดยใช 
Student’s t test ผลการเปรียบเทียบพบวาทั้ง 3 เทคนิคใหปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตรของ PTV 
ที่เสนปริมาณรังสี 95% เหมือนกัน ขณะที่เทคนิคแปรความเขมแบบจํากัดปริมาณรังสีที่ไขกระดกู 
สามารถลดปริมาณรังสีบริเวณไขกระดูกลงไดอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ โดยที่ปริมาณรังสี 100% 
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(45 เกรย) มีคาเทากับ 10.1 เกรย เมื่อเทยีบกับเทคนิคแปรความเขม และ four-field มีคาเทากับ 16.7 
เกรย (p=0.09) และ 33.6 เกรย (p<0.001) ตามลําดับ 

สมมติฐานของการศึกษา ในการวางแผนรักษาผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะที่สองและ
สาม ดวยเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม มีโอกาสเพิ่มปริมาณรังสีที่อวัยวะเปาหมาย ขณะมีโอกาสลด
ปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคัญขางเคียง เมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม เนื่องดวยเทคนิค
ฉายรังสีแปรความเขม สามารถใหปริมาณรังสีสูงกําหนดรูปรางและครอบคลุมปริมาตรของอวัยวะ
เปาหมาย ขณะที่ใหปริมาณรังสีต่ําหรือไมเกินคายอมรับได ในอวัยวะสําคัญขางเคียงและเนื้อเยื่อ
ปกติ  

 นอกเหนือจากงานวจิัยทีก่ลาวไปแลว มอีีกหลายงานวจิัยที่ไดศึกษาเกี่ยวกับการทวนสอบ
ปริมาณรังสีที่ไดจากการวางแผนรังสีรักษาของการฉายรังสีแปรความเขมแบบ step and shoot ดวย
วิธีการวัดเชน 

Zhu X.R. และคณะ (2002) ไดใชฟลมชนิดอีดีอาร2 กับฟลม X-OMAT V วัดการกระจาย 
fluence ของพื้นที่รังสีที่แปรความเขมของโฟตอนพลังงาน 6 ลานโวลต จากเครื่องเรงอนุภาค
เปรียบเทียบการกระจาย fluence ที่ไดจากโปรแกรมวางแผนรังสีรักษา CORVUS (NOMOS, 
Sewickley, PA) พบวาฟลมทั้งสองชนิดใหผลที่ไมแตกตางจากการคํานวณ และไดเปรียบเทียบการ
กระจายปริมาณรังสีที่กําหนดรูปรางเปาหมายในการวางการรักษาบนวสัดุสมมูลเนื้อเยื่อเปนรูปตวั 
C ระหวางการวัดดวยฟลมอีดีอาร2 กับการคํานวณโดยใชลํารังสีจํานวน 5 มุม รวมทั้งเปรียบเทยีบ
ระหวางการวดักับการคํานวณโดยใชพารามิเตอรตาง ๆ ของลํารังสีเหมือนกับทีใ่ชในการวางแผน
รังสีรักษาสําหรับผูปวยมาใชบนวัสดุสมมูลเนื้อเยื่อ พบวาการวัดการกระจายปริมาณรังสีดวยฟลมอี
ดีอาร2  กับการคํานวณการกระจายปริมาณรังสีโดยโปรแกรมวางแผนรงัสีรักษาไมแตกตางกัน 

การทวนสอบแผนรังสีรักษาสําหรับการฉายรังสีแปรความเขม ที่ใชอยางแพรหลายคือการ
วัดในวัสดุสมมูลเนื้อเยื่อ  (Xing and others, 1999; Mackenzie and others, 2002; Gifford and others, 
2002; Leybovich and others, 2003;) มีงานวิจยัที่ศึกษาการใชฟลมวดัรังสีชนิดอีดีอาร2 (Extended 
Dose Range Film, KODAK, Rochester, NY)   จํานวนมาก ( Bieda and others, 2002 ; Childress  
and others, 2002 ) ซ่ึงแสดงใหเห็นวาฟลมวัดรังสีชนิดนี้เหมาะสมสําหรับการทวนสอบปริมาณรังสี
ในการฉายรังสีแปรความเขม เนื่องจากมกีารตอบสนองตอปริมาณรังสี  (dose response)  เปน
เสนตรงในชวงปริมาณรังสีที่ใชในการรักษาดวยการฉายรังสีแปรความเขม และการเปลี่ยนแปลง
ขนาดพื้นที่รังสี ความลึก พลังงานและ ทิศทางระนาบของฟลมกับแนวกึ่งกลางลํารังสีมีผลตอการ
ตอบสนองของฟลมนอยมาก  
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1.3 วัตถุประสงคของการศึกษา (Purposes of the study) 
1.3.1 เปรียบเทียบความแตกตางของปริมาณรังสีที่กอนมะเร็ง กระเพาะปสสาวะ ลําไสตรง

สวนปลาย ลําไสเล็ก สวนหัวของกระดูกตนขาและไขกระดูกแดงไดรับ ระหวางเทคนิคฉายรังสี
แปรความเขมและเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม ในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะที่สองและสาม  

1.3.2 ประเมินผลการทวนสอบปริมาณการกระจายรังสีสัมพัทธ  จากแผนรังสีรักษาของ
เทคนิคฉายรังสีแปรความเขม 
 
1.4 ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย 

1.4.1 สามารถวิเคราะหความแตกตางของปริมาณรังสีที่กอนมะเร็ง กระเพาะปสสาวะ ลําไส
ตรงสวนปลาย ลําไสเล็ก สวนหัวของกระดูกตนขาและไขกระดูกแดงไดรับ ระหวางเทคนิคฉายรังสี
แปรความเขมและเทคนิคฉายรังสีแบบดั้งเดิม ในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะที่สองและสาม  

1.4.2 สามารถใชเปนแนวทางพิจารณาเลือกเทคนิคการรักษาสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปาก
มดลูก ระยะทีส่องและสาม  

1.4.3 สามารถทวนสอบความถูกตองของการกระจายรังสีสัมพัทธ จากแผนรังสีรักษาของ
เทคนิคฉายรังสีแปรความเขม โดยใชฟลมวัดรังสี 

 
1.5 ขอบเขตของการศึกษาวจัิย 

เปนการศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของปริมาณรังสีสมบูรณที่ กอนมะเร็ง  กระเพาะ 
ปสสาวะ ลําไสตรงสวนปลาย ลําไสเล็ก สวนหัวของกระดูกตนขาและไขกระดูกแดง ระหวาง
เทคนิคฉายรังสีแปรความเขม จากเครื่องวางแผนรังสีรักษา KonRad เวอรช่ัน V2.2.130 และเทคนคิ
ฉายรังสีแบบดัง้เดิม จากเครื่องวางแผนรังสีรักษา Pinnacle3 รุน 7.6c ในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลกู
ระยะที่สองและสาม รวมทั้งการทวนสอบความถูกตองของการกระจายรังสีสัมพัทธ จากเครื่องฉาย
รังสีเอกซแบบเรงอนุภาค Siemens รุน Primus พลังงาน 6 MV ในวัสดสุมมูลเนื้อเยื่อโดยใชฟลมวัด
รังสี 

 
 


