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บทคัดย่อ 

มะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma: HCC) เป็นโรคมะเร็งที่สามารถพบได้มากเป็นอันดับต้นๆ ของ 
โรคมะเร็งที่เกิดขึ้นในประเทศไทย ซึ่งการรักษาที่ดีที่สุดของมะเร็งตับคือการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก แต่ผู้ป่วยบางราย 
ไม่สามารถผ่าตัดได้ เนื่องจากมะเร็งตับมักเกิดร่วมกับภาวะตับอักเสบเรื้อรัง (Chronic Hepatitis) และภาวะตับแข็ง 
(Cirrhosis) หน่วยรังสีร่วมรักษา ( Interventional Radiology: IR) จึงเข้ามามีบทบาทในการรักษามะเร็งตับร่วมกับ 
แพทย์สาขาอื่น ๆ ซึ่งวิธี Transarterial Chemoembolization (TACE) ก็เป็นหนึ่งในวิธีการรักษามะเร็งตับแต่เนื่องจาก
การตรวจรักษามะเร็งตับด้วยวิธีด้วย TACE มีการใช้รังสีเอกซ์ซึ่งเป็นรังสีประเภทที่ก่อให้แตกตัวได้ (Ionizing Radiation) 
จึงอาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความเสี่ยงหรืออันตรายจากรังสีได้  

การส ารวจปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของ ภาควิชารังสีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อน าไปเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีอ้างอิง 
(DRL) ของผู้ป่วยที่รักษามะเร็งตับโดยวิธี TACE จากการศึกษาอื่น ๆ และเป็นข้อมูลอ้างอิง เพื่อประเมินคุณภาพการใช้
ปริมาณรังสีส าหรับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) จึงได้ท าการส ารวจปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้จากการรักษา
มะเร็งตับโดยวิธี TACE ด้วยเครื่องเอกซเรย์ระบบหลอดเลือด Toshiba รุ่น Infinix-i ณ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2561 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ 2562  

ซึ่งผลจากการศึกษาพบว่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL; Typical Value) (ค่ามัธยฐาน) มีค่า DAP และ CAK คือ 
159.13 Gy.cm2  และ 518.76 mGy ตามล าดับ ซึ่งเมื่อน ามาเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL; Local DRLs, 
National DRLs) ของผู้ป่วยท่ีรักษามะเร็งตับโดยวิธี TACE จากการศึกษาอ่ืน ๆ พบว่าค่าที่ได้จากค่า DAP และค่า CAK มี
ค่าน้อยกว่าทุกการศึกษา ซึ่งจากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในปัจจุบัน นั่นคือใช้
ระบบควบคุมปริมาณรังสีตามขนาดหรือมวลของผู้ป่วย (Automatic Brightness Control: ABC) และค่าพารามิเตอร์อื่น ๆ 
นั้น สามารถท าการถ่ายภาพทางรังสี ซึ่งให้ปริมาณรังสีที่เหมาะสมเมื่อเปรียบกับการศึกษาอื่น ๆ และได้ภาพที่มีคุณภาพ
เพียงพอต่อการวินิจฉัย และใช้น าทางในการรักษาของรังสีแพทย์ และอาจมีปัจจัยอื่น ๆ ที่ร่วมด้วย 
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Abstract 
 

Hepatocellular Carcinoma (HCC) can be found as the fourth rank of most common cancer in 
Thailand. The best method of Hepatocellular Carcinoma treatment is tumor removal surgery.  In some 
patients who cannot undergo surgery because HCC often occurs with chronic hepatitis and cirrhosis, 
therefore, Interventional Radiology (IR) gets involved with HCC treatment with other several sciences of 
clinicians. Transarterial Chemoembolization (TACE) is also another popular methods in HCC treatment. 
However, TACE uses x-rays which is a kind of ionizing radiation that cause health effects and health 
hazard if not properly used. 

The survey of radiation dose that the HCC patients obtained from TACE of the Faculty of 
Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University has major objectives to compare with DRL that the 
HCC patients obtained from other TACE treatment method and to be a reference data source in order 
to evaluate the quality of using radiation dose for Hepatocellular Carcinoma treatment by TACE 
technique. The researcher surveys radiation dose that the HCC patients obtained from TACE method 
with digital subtraction Angiography manufacturer Toshiba, model Infinix-i at the Faculty of Medicine, 
Ramathibodi Hospital, Mahidol University from November, 2018 to February 2019.  

The research finding shows that the DRL; Typical Value (median values) of Dose Area Product 
(DAP) at 159.13 Gy.cm2 and the Cumulative Air Kerma (CAK) at 518.76 mGy, respectively. The 
comparison of DRL (Local DRLs, National DRLs) result among the HCC patients obtained from TACE in 
this research and other researches, it was found that DAP and CAK values were less than all researches. 
This research finding showed the current parameter is the control system according to the body size 
of the patients (Automatic Brightness Control: ABC). Whereas other parameter values can be done 
through radiography which uses proper radiation dose and the effect of exposure technique on image 
quality is sufficient to diagnose and be a guideline for the radiologist's treatment. Moreover, there can 
be other factors included. 
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หลักการและเหตุผล 
มะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma: HCC) 

เป็นโรคมะเร็งที่สามารถพบได้มากเป็นอันดับหนึ่งของ
โรคมะเร็งที่เกิดขึ้นในผู้ชายไทย และยังพบมากเป็นอันดับสี่
ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด (ศิวนันท์ ฟองจันทร์ และคณะ, 
2562) และมีอัตราการรอดชีวิตต่ า หากไม่ได้รับการรักษา
ผู้ป่วยมักมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน โดยการรักษาที่ดีที่สุดคือการ
ผ่าตัดเอาเนื้องอกออก แต่เนื่องจากมะเร็งตับมักเกิดร่วมกบั
ภาวะตับอักเสบเรื้อรัง (Chronic Hepatitis) และภาวะ 

 
ตับแข็ง (Cirrhosis) ท าให้ผู้ป่วยหลายรายไม่สามารถผ่าตัด
ได้แม้ว่าก้อนเนื้องอกจะมีขนาดเล็ก ดังนั้นหน่วยรังสีร่วม
รักษา (Interventional Radiology: IR) จึงเข้ามามีบทบาท
ในการรักษามะเร็งตับร่วมกับแพทย์สาขาอื่นด้วยวิธีต่าง ๆ  
ซึ่งวิธี Transarterial hemoembolization (TACE) ก็เป็น
หนึ่งในวิธีการรักษามะเร็งตับที่มีประสิทธิภาพและเป็นที่
นิยมในปัจจุบัน โดยแพทย์จะท าการเจาะหลอดเลือดแดง
บริเวณขาหนีบ และสอดสายสวน (Catheter) เข้าไปยัง
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หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงตับ ถ้าหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงก้อน
เนื้องอกมีขนาดเล็ก แพทย์จะสอดสายสวนขนาดเล็ก 
(Microcatheter) เข้าไปเพื่อให้ปลายสายอยู่ใกล้ก้อน
เนื้องอกมากที่สุด ร่วมกับการใช้เครื่องเอกซเรย์ระบบ
หลอดเลือด (Digital Subtraction Angiography: DSA) 
ซึ่งใช้รังสีเอกซ์ในการสร้างภาพของอวัยวะภายในร่างกาย
ที่เป็นภาพจริง ณ ขณะตรวจ (Real Time Image) โดย
ภาพถ่ายทางรังสีที่ได้จะใช้น าทางในการใส่สายสวนเข้าไป
ทางหลอดเลือดระหว่างการท าหัตถการรังสีร่วมรักษา  
หลั งจากนั้นจึ งให้ยาเคมีบ าบัดผสมกับลิปิ โอดอล 
(Lipiodol) เข้าไปสะสมในก้อนเนื้องอก และอุดหลอด
เลือดด้วยเม็ดโฟมเจลาตินขนาดเล็ก (Gelatin Sponge 
Particle) เพื่อให้ก้อนเนื้องอกขาดเลือด และฝ่อตายไปใน
ที่สุด วิธีนี้มักจะท าหลายครั้ง ทุก 4-6 สัปดาห์  

โดยส่วนใหญ่จะแนะน าให้รักษาด้วยวิธี TACE 
ในผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ B และระยะ C ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย
มีอายุยืนยาวขึ้น แต่ไม่สามารถรักษามะเร็งให้หายขาดได้ 
หรืออาจใช้เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของมะเร็งออก
นอกตับในผู้ป่วยที่ก าลังรอการปลูกถ่ายตับ ซึ่งเป็นวิธีการ
รักษาให้หายขาดได้ แต่เนื่องจากการตรวจรักษามะเร็งตับ
ด้วยวิธีด้วย TACE มีการใช้รังสีเอกซ์ซึ่งเป็นรังสีประเภทที่
ก่อให้แตกตัวได้ (Ionizing Radiation) จึงอาจจะส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับความเสี่ยงหรืออันตรายจากรังสีได้ ดังนั้นการ
ตรวจรักษาจะต้องพิจารณาความคุ้มค่าและความปลอดภัย
ของผู้ป่วยเป็นส าคัญ โดยการใช้เวลาในการตรวจรักษา
น้อยที่สุดเท่าที่จะท าได้ และการตั้ งค่าเทคนิคในการ
ถ่ายภาพทางรังสีให้เหมาะสม รวมทั้งในปัจจุบันยังมีการ
พัฒนาเทคโนโลยีตัวรับภาพและการสร้างภาพรุ่นใหม่เพื่อ
ช่วยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

ผู้วิจัยได้เห็นความส าคัญเกี่ยวกับปริมาณรังสีที่
ใช้ในการรักษาด้วยวิธี TACE ดังนั้นจึงท าการส ารวจ
ปริมาณรังสีอ้างอิง (Diagnostic Reference Level: DRL) 
เพื่อช่วยประเมินถึงความเหมาะสมของปริมาณรังสีที่ใช้ ซึ่ง 
DRL ได้รับการกล่าวถึงครั้งแรกโดยคณะกรรมาธิการ
ระหว่างประเทศด้านการป้องกันรังสี  (International 
Commission on Radiological Protection: ICRP) ในปี  

1990 และใน ICRP Publication 135 (Vañó et al., 2017) 
กล่าวไว้ว่า การหาค่าปริมาณรังสอี้างอิง (DRL) สามารถแบง่
ตามประเภทได้ดังนี้ 1. Typical Value, 2. Local DRL, 3. 
National DRL และ 4. Regional DRL  

โดยในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการส ารวจ
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้จากการรักษามะเรง็ตับโดยวิธี TACE 
ของคณะแพทยศาสตร์ โ ร งพยาบาลรามาธิ บดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อหาค่า Typical Value แล้วน า
ค่ามัธยฐาน (median) ไปเปรียบเทียบกับปริมาณรังสี
อ้างอิง (Diagnostic Reference Level: DRL) ของการรักษา
มะเร็งตับโดยวิธี TACE จากการศึกษาอื่นๆ เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและตระหนักถึงความ
เหมาะสมของปริมาณรังสีที่ ใช้ พร้อมทั้งน าไปพัฒนา
คุณภาพของงานด้านรังสรี่วมรักษาต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
เพื่อส ารวจปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการ

รักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของ ภาควิชารังสี
วิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล และน าไปเปรียบเที่ยบกับปริมาณ
รังสีอ้างอิง (DRL) ของการรักษามะเร็งตับโดยวิธี TACE 
จากการศึกษาอื่นๆ เพื่อประเมินคุณภาพการใช้ปริมาณ
รังสีส าหรับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) 

ความส าคัญของการวิจัย  
เพื่อก าหนดค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (Diagnostic 

Reference Level: DRL) ที่ผู้ป่วยได้รับจากการรักษา
มะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อเป็น
ตัวช้ีวัดในการประเมินคุณภาพการใช้ปริมาณรังสีส าหรับ
การรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ว่าอยู่ในค่าที่
ยอมรับได้หรือไม่ และตระหนักถึงการป้องกันและลด
ปริมาณรังสีให้กับผู้ป่วยอย่างเหมาะสม อีกทั้งเป็นการช่วย
ลดปริมาณรังสีสะสมในแพทย์และเจ้าหน้าที่อีกด้วย 
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การทบทวนวรรณกรรม  
ในรายงานชุด IAEA Safety No. 59 ของ 

International Atomic Energy Agency [IAEA] (2009) 
แนะน าให้ใช้ปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ในหัตถการทาง
รังสีร่วมรักษา เพื่อส่งเสริมการจัดการปริมาณรังสีที่ผู้ป่วย
ได้รับ อย่างไรก็ตามปริมาณรังสีที่ใช้ในการท าหัตถการนั้น
แตกต่างกันออกไป ข้ึนอยู่กับโปรโตคอลที่ใช้, ระยะเวลา, 
และ เทคนิ คที่ ใ ช้  แต่ ยั ง รวมถึ ง  “ความซั บซ้ อน 
(Complexity)” ในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งอาจจะเกิดจาก
ความซับซ้อนของผู้ป่วยเองทั้งในด้านความซับซ้อนทาง

กายวิภาคของผู้ป่วยหรือปัจจัยทางคลินิก และความ
ซับซ้อนของรอยโรคที่ต้องท าการรักษา และขนาดล าตัว
ของผู้ป่วยก็มีความสัมพันธ์กับปริมาณรังสี นั่นคือเมื่อ
ผู้ป่วยมีขนาดล าตัวใหญ่ขึ้นจะได้รับปริมาณรังสีที่สูงขึ้น
เช่นกัน ดังนั้นข้อมูลน้ าหนักของผู้ป่วยหรือ BMI จึงเป็น
ส่วนหนึ่งที่ส าคัญในการพิจารณาค่าปริมาณรังสีอ้างอิง 
(DRL) ที่ผู้ป่วยได้รับ โดยพิจารณาควบคู่กับ Peak Skin 
Dose (PSD) เพื่อระบุปริมาณรังสีที่ผิวหนังได้รับสูงสุด ใน
การติดตามความเสี่ยงที่มีความอันตรายต่อผิวหนัง (Skin 
Risk) ในอนาคต ดังรูปที ่1  

 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  แสดงความสัมพันธ์ระหวา่งน้ าหนักของผู้ป่วยกับค่าDAP หรือ KAP ที่ 90 percentile  
อ้างอิงจาก รายงานชุด IAEA Safety No. 59 ของ IAEA (2009) 

 

รายงาน ICRP no. 135 (IVañó et al., 2017) มี
การน าค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRLs) มาใช้ในการตรวจทาง
รังสีวินิจฉัยในช่วงปี 1980 และเริ่มใช้กันอย่างแพร่หลาย
ในช่วงปี  1990 (Smith, 1991; Valentin, 2001; Wall & 
Shrimpton, 1998) โดยการส ารวจปริมาณรังสีอ้างอิง 
(DRL) ควรเป็นปริมาณรังสีที่สามารถประเมินได้ง่าย หรือมี
การวัดโดยตรงจากเครื่องมือทางรังสีอยู่แล้วจึงแนะน าให้ใช้
ค่า DAP และ CAK เป็นปริมาณรงัสีอ้างอิง (DRL) และใช้คา่ 
Flu-time และค่า Total Number มาช่วยในการประเมิน
ร่วมด้วย เนื่องจากค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของรังสี
ร่วมรักษา (Intervention) ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ไม่ใช่มี
ขนาดของผู้ป่วยเพียงปัจจัยเดียว ซึ่งความซับซ้อนทางการ
รักษา (Complexity) ก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่ง (เช่น ความซับ
ช้อนทางกายวิภาคของผู้ป่วย หรือปัจจัยทางคลินิกและ
ความซับซ้อนของรอยโรคที่ต้องท าการรักษา) ผู้ป่วยแต่ละ

รายก็จะมีความแตกต่างกัน โดยความซับซ้อนในการรักษา
นั้นมีผลต่อปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับด้วยเหตุผลเหล่านี้
แสดงให้เห็นถึงความแปรปรวนอย่างมากในการท าหัตถการ
ทางรังสีร่วมรักษา และยังมีปัจจัยอื่นไม่ว่า จะเป็นผู้ป่วย, 
ผู้ปฏิบัติงาน, วัสดุของอุปกรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในการท า
หัตถการ (Balter et al., 2004, 2010; IAEA, 2009; Miller 
et al., 2003; 2012; Valentin, 2001; Wall, 2001) 
 การลดทอนของรังสีเอกซ์ขึ้นอยู่กับปริมาณของ
เนื้อเยื่อ จึงต้องมีการก าหนดขนาดมาตรฐานของผู้ป่วยมัก
ท าได้โดยการจ ากัดน้ าหนักของผู้ป่วยให้มีน้ าหนักอยู่ในช่วง
ที่ก าหนด (เช่น สามารถใช้ช่วง 50–90 กก. เพื่อให้ได้
ค่าเฉลี่ย 70 กก.) โดยอ้างอิงจากน้ าหนักเฉลี่ยในสหราช
อาณาจักรคื อ  70±5 กก. ( IPSM/NRPB/CoR, 1992 as 
cited in Martin et al., 1993) หรือใช้น้ าหนักเฉลี่ยของ
ประเทศนั้น เนื่องจากในแต่ละประเทศมีการกระจาย
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น้ าหนักของประชากรแตกต่างกันและด้วยแนวโน้มของ
น้ าหนักประชากรในปัจจุบัน โดยจ ากัดน้ าหนักที่ใกล้เคียง
กับน้ าหนักเฉลี่ยประชากรที่ก าลังพิจารณา เช่น น้ าหนัก
เฉลี่ย 70±10 กก. ซึ่งการส ารวจปริมาณ DRL ส าหรับการ
ตรวจเฉพาะในโรงพยาบาลโดยปกตจิะท าการรวบรวมขอ้มลู
อย่ า งน้ อ ย  20 ร า ย  ส าห รั บกา รถ่ ายภาพรั งสี  
(IPSM/NRPB/CoR, 1992 as cited in Martin et al., 1993) 
อย่างไรก็ตามข้อมูลส าหรับผู้ป่วยมากขึ้นจะส่งผลให้ข้อมูล
ที่แม่นย ามากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งส าหรับการถ่ายภาพ
ด้วยฟลูออโรสโคปี้ และการถ่ ายภาพด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ ซึ่งมีโรคที่แตกต่างกัน ขั้นตอนการท าหัตถการ 
และเทคนิคมีส่วนท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของการใช้
ปริมาณรังสี จึงต้องรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยอย่างน้อย 30 ราย 
ในช่วงน้ าหนักมาตรฐานท่ีก าหนดไว้ (IPSM/NRPB/CoR, 
1992 as cited in Martin et al., 1993) และอาจจะต้อง
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมากขึ้นในหัตถการทางรังสีร่วมรักษา 
และรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยอย่างน้อย 50 ราย ส าหรับการ
ตรวจแมมโมแกรม เนื่องจากความหนาของเต้านมที่บีบอัด 
เป็นช่วงในความหนาของเต้านมค่อนข้างกว้าง การก าหนด
ช่วงความหนาของเต้านมมาตรฐานจะช่วยในการวิเคราะห์ได้ 

การหาค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) สามารถแบ่ง
ได้ดังนี้  
 1. Typical Value คือ การส ารวจค่าปริมาณรังสี
ที่ใช้ในแต่ละการตรวจจากหลายๆ เครื่องเอกซเรย์ภายใน
โรงพยาบาลนั้น แล้วน าค่ามัธยฐาน (Median) ของ

ปริมาณรังสีที่ใช้มาจัดตั้งเป็นค่า DRL เพื่อใช้เป็นตัวบ่งช้ี
ถึงเครื่องเอกซเรย์ที่ต้องท าการปรับเทคนิคให้ได้ปริมาณ
รังสีที่อยู่ในช่วงเหมาะสมและคุณภาพของภาพที่เพียงพอ
ต่อการแปลผล   
 2. Local DRL คือ การส ารวจค่าปริมาณรังสีที่
ใช้ในแต่ละการตรวจจากหลายๆ เครื่องเอกซเรย์ใน
โรงพยาบาลหลายแหล่ง ซึ่งอาจจะในแต่ละภูมิภาคหรือ
ในแต่ละพื้นท่ีของประเทศ โดยหาค่า 3rd quartile (Q3) 
หรือ 75 percentile (P75) จากค่ามัธยฐาน (Median) 
ของปริมาณรังสีในแต่ละเครื่องเอกซเรย์ เพื่อท ามาจัดท า
เป็นค่า Local DRL 
 3. National DRL คือ การส ารวจค่าปริมาณ
รังสีที่ใช้ในแต่ละการตรวจจากโรงพยาบาลหลายๆ แหล่ง
ทั่วทั้งประเทศ แล้วหาค่า 3rd quartile (Q3) หรือ 75 
percentile (P75) จากค่ามัธยฐาน (Median) ของปริมาณ
รังสี ในแต่ละโรงพยาบาล  เพื่อน ามาจัดท าเป็นค่ า 
National DRL ซึ่งจะสามารถบ่งช้ีได้ว่าโรงพยาบาลใดที่
ต้องท าการปรับเทคนิคให้ได้ปริมาณรังสีที่เหมาะสม 
 4. Regional DRL คือ การส ารวจค่าปริมาณ
รังสีที่ใช้ในแต่ละการตรวจจากหลายๆ ประเทศ ท่ีอยู่ใน
กลุ่มประเทศหรือภูมิภาคเดียวกันในโลก โดยจะหา
ค่ามัธยฐาน (Median) ของค่า National DRL เพื่อมา
จัดท าเป็นค่า Regional DRL ซึ่งข้อมูลค่า Regional DRL 
จะสามารถบอกได้ว่าประเทศใดมีค่า National DRL สูง
กว่าค่า Regional DRL  

 
 
 
 
              

 
 
 

รูปที่ 2  แสดงหลักเกณฑ์ให้คะแนนความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) เพื่อแบ่งกลุ่มเป็น 3 ระดับ ตามการศึกษา
ของ Ruiz-Cruces et al. (2016)
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 Ruiz-Cruces et al. (2016) ได้ กล่ าวถึ งความ
ซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) ในผู้ป่วยแต่ละรายกจ็ะ
มีความแตกต่างกัน ซึ่งอาจจะเกิดจากความซับซ้อนของ
ผู้ป่วยเองทั้งในด้านความซับซ้อนทางกายวิภาคของผู้ป่วย
หรือปัจจัยทางคลินิก และความซับซ้อนของรอยโรคที่ต้อง
ท าการรักษา นั่นคือ ความแตกต่างในพยาธิสภาพที่ก าลังรับ
การรักษา เช่น การตีบ การอุดตัน การเช่ือมต่อของเส้นเลือด
ผิดปกติ เป็นต้น โดยความซับซ้อนในการรักษานั้นมีผลต่อ
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ โดยให้รังสีแพทย์อาวุโสทางรังสี
ร่วมรักษาให้คะแนนตามหลักเกณฑ์และแบ่งกลุ่มเป็น 3 
ระดับ ได้แก ่ง่าย (<5), ปานกลาง (5-7) และซับซ้อน (>7) ใน
ผู้ป่วยที่รับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ตาม
ความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity Index) ดังรูปที่ 2 
  โดยการศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูลจากหน่วยรังสี
วิทยาของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการในประเทศสเปน 
จ านวน 8 หน่วย เพื่อน าเสนอ National DRL ส าหรับ
หัตถการทางรังสีร่วมรักษาและประเมินผลกระทบของความ
ซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) ต่อปริมาณรังสีที่
ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งผลของการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่รับการ
รักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) มีค่าปริมาณรังสี
อ้างอิง (National DRL) จากของค่าปริมาณรังสีคูณพื้นที่ล า
รังสี (Dose Area Product: DAP) 303 Gy.cm2 (n = 269) 
และเมื่อประเมินความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) 
ร่วมด้วยจะท าให้สามารถแบ่งค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (National 
DRL) ตามความซับซ้อนได้ 3 ระดับ คือ 166 Gy.cm2 (Simple), 
296 Gy.cm2 (Medium) และ 674 Gy.cm2 (Complex) จาก
การศึกษาข้างต้นนี้แสดงให้เห็นว่าความซับซ้อนทางการ
รักษา (Complexity) มีผลกระทบต่อปริมาณรังสีอ้างอิง 
(DRL) ท าให้ส่งผลต่อประเมินคุณภาพการใช้ปริมาณรังสี
ส าหรับหัตถการทางรังสีร่วมรักษา 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย ข้อมูล
ผู้ป่วยจากการทบทวนเวชระเบียน ได้แก่ HN, เพศ, อายุ, 
น้ าหนัก, ส่วนสูง และ BMI ของผู้ป่วยเท่านั้น และข้อมูล

ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากเครื่องเอกซเรย์ระบบหลอด
เลือด (Digital Subtraction Angiography: DSA) ได้แก่ 
Flu-Time (Min), DAP (Gycm2),  CAK (mGy) และ Total 
Number ซึ่ งได้รับการตรวจสอบเทียบการวัด DAP 
meter และรับรองจากส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขแล้ว 

 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 เนื่องจากงานวิจัยครั้งนี้ต้องการค านวณหาค่า
ปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ที่ผู้ป่วยได้จากการรักษามะเร็ง
ตับโดยวิ ธีที เอซี อี  (TACE) ของ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล หรือค่า 
Typical Value จึงจ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยรับได้การรักษา
มะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) จบแล้วเสร็จทุกขั้นตอน
ตามความเห็นของรังสีแพทย์ ของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 2561 
ถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2562 รวม 4 เดือน และผู้ป่วย
ต้องมีน้ าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของประเทศไทย คือ 
เพศหญิงอยู่ในช่วงน้ าหนัก 45-75 กิโลกรัม และเพศ
ชายอยู่ในช่วงน้ าหนัก 50-80 กิโลกรัม ซึ่งอ้างอิงมาจาก 
ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ 
(ม .ป.ป. ) หรื อ National Electronics and Computer 
Technology Center (NECTEC หรือเนคเทค) โดยเป็นกลุม่
ตัวอย่างตาม ICRP Publication 135 (Vañó et al., 2017) 
เพื่อให้ข้อมูลมีความถูกต้องและครบถ้วนมากที่สุด 
 

วิธีการศึกษา 
1. เก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective) ของผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ตั้งแต่
วันท่ี 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ถึงวันท่ี 28 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562 และเลือกเก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่มีน้ าหนักอยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐาน คือ เพศหญิงอยู่ในช่วงน้ าหนัก 45-75 
กิโลกรัม และเพศชายอยู่ในช่วงน้ าหนัก 50-80 กิโลกรัม 
ตามข้อมูลศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์
แห่งชาติ (ม.ป.ป.) เป็นกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้สอดคล้องตาม
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ค าแนะน าของ ICRP ซึง่กล่าวไว้ใน ICRP Publication 135 
(Vañó et al., 2017) โดยช้ีให้ตระหนักถึงความส าคัญใน
ก าหนดมาตรฐานของขนาดผู้ป่วย เพื่อให้มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่ถูกต้อง ซึ่งการวิจัยครั้งนี้พบว่ามีห้องที่ท า
หัตถการดังกล่าวจ านวน 2 ห้อง คือ ห้องหมายเลข 12 
และ 14 แต่ละห้องมีเครื่องเอกซเรย์ระบบหลอดเลือด 
(Digital Subtraction Angiography: DSA) ดังนี้  

 1.1 ห้องหมายเลข 12 มีเครื่อง DSA คือ เครื่อง DSA 2 
ระนาบ บริษัทผู้ผลิต Toshiba รุ่น Infinix-i 
(INFX-8000V)  

1.2 ห้องหมายเลข 14 มีเครื่อง DSA คือ เครื่อง DSA 1 
ระนาบ บริษัทผู้ผลิต Toshiba รุ่น Infinix-i 
(INFX-8000V)  

2. การค านวณปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ที่ผู้ป่วยได้รับ
จากการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) โดยการหา
ค่า median หรือ 50 percentile (P50) ของค่าปริมาณ
รังสีคูณพื้นที่ล ารังสี (Dose Area Product: DAP) จาก
ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตามเกณฑ์มาตรฐาน เป็น
ค่า Typical value หรือปริมาณรังสีอ้างอิง  

3. น าค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ที่ผู้ป่วยได้รับจาก
การรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ในงานวิจัยครั้งนี้ 
มาเปรียบเทียบกับค่า DRL จากการศึกษาอื่นๆ ใน
ต่างประเทศ  

4. หากค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของ คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
มีค่าสูงกว่าการศึกษาอื่นๆ ในต่างประเทศที่น ามา
เปรียบเทียบและอ้างอิง ผู้วิจัยจะต้องศึกษาหาปัจจัยที่มี
ผลท าให้ค่า DRL สูงกว่าการศึกษาอื่น ๆ เพื่อน าไปปรับ
เทคนิคในการตรวจรักษาให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีลดลง 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรอง
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เอกสารรับรอง
เลขที่  COA. MURA2020/888 ลงวันที่  29 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2563 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

 
 

รูปที่ 3  แสดงแผนผังขั้นตอนการท างานวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การค านวณปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ที่ผู้ป่วย

ได้รับจากการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของ 
ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล โดยค านวนจากค่ าDose Area 
Product (Gy.cm2), CAK (mGy) และ Total Number โดย
ใช้ค่า median หรือ 50 percentile (P50) เป็นค่า Typical 
value และน าไปเปรียบเทียบกับค่า Local DRL หรือค่า 
National DRL ซึ่ งได้มาจาก 3rd quartile (Q3) หรือ 75 
percentile (P75) ของค่า Facility ในแต่ละภูมิภาคหรือใน
แต่ละประเทศ โดยสมมติฐานว่า 25% ของการตรวจที่ใช้
รังสีสูงกว่านั้นเป็นการใช้รังสีปริมาณเกินจ าเป็นตาม ICRP 
Publication 135 (Vañó et al., 2017) จากการศึกษาอื่น
ในต่างประเทศซึ่งมีการตีพิมพ์และเผยแพร่อย่างแพร่หลาย 
หากค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มีค่าสูงกว่า

การศึกษาอื่น ๆ ในต่างประเทศที่น ามาเปรียบเทียบ/อ้างอิง 
ผู้วิจัยจะต้องศึกษาหาปัจจัยที่มีผลท าให้ค่าDRL สูงกว่า
การศึกษาอื่น ดังรูปที่ 3 
 

ผลการวิจัย 
จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

มะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่วันที่ 1 
พฤศจิกายน 2561 ถึงวันท่ี 28 กุมภาพันธ์ 2562 พบว่า 
มีจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 191 ราย โดยผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รั กษามะเร็ งตั บโดยวิ ธี  TACE และเอกซเรย์ ด้ วย
เครื่องเอกซเรย์ระบบหลอดเลือด (DSA) จบแล้วเสร็จทุก
ขั้นตอนตามความเห็นของรังสีแพทย์เพียง 184 ราย แต่มี
จ านวนผู้ป่วยที่มีน้ าหนักอยู่ ในเกณฑ์มาตรฐานของ
ประเทศไทยจากการท าหัตถการทั้ง 2 ห้อง เพียง 144 
ราย ซึ่งข้อมูลผู้ป่วยจะแสดงดังตารางที่ 1  

 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการรักษามะเร็งตับโดยวิธี TACE จนแล้วเสร็จทกุข้ันตอนตาม 
             ความเห็นของรังสีแพทย์ และมีน้ าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของประเทศไทย 

Room 
จ านวนผู้ปว่ย (ราย) อาย ุ(ปี) น้ าหนัก (กิโลกรัม) 

เพศหญิง เพศชาย รวม Min Max Mean ±SD Min Max Mean ±SD 
12 25 

(15.13%) 
42 

(30.92%) 
67 

(46.05%) 
45 85 65.22±10.15 45.05 79.60 62.55±8.09 

14 22 
(17.76%) 

55 
(36.19%) 

77 
(53.95%) 

44 81 61.83±7.49 47.3 80 62.62±8.68 

This Study 47 
(32.89%) 

97 
(67.11%) 

144 
(100%) 

44 85 63.41±8.96 45.05 80 62.59±8.38 

 

 โดยข้อมูลเทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์
จะเป็นระบบอัตโนมัติ  ซึ่งจะควบคุมให้มีการปล่อย
ปริมาณรังสีออกมาตามขนาดตัวหรือมวลของผู้ป่วย นั่น
คือ ระบบ Automatic Brightness Control: ABC) ใช้
เทคนิคการตั้งค่าฟลูออโรสโคปี เป็นแบบลูกคลื่น ด้วยการ
ถ่ายภาพทางรังสีแบบเป็นช่วง (Pulse Fluoroscopy) ที่ 
7 .5 ภาพต่ อวิ นาที  ส่ วนการถ่ ายภาพเอกซ เรย์
แบบต่อเนื่องจะใช้ที่ 3 film/second ด้วยค่า ABC DOSE  
400 µR ขนาด Matrix Size คือ 1024x1024  pixel, Bit 

depth 12 Bit และใช้ Filter คือ Aluminium (Al) ที่มี
ความหนา 1.8 mm ส่วนการถ่ายภาพ Low-Contrast 
Imaging (LCI) ห รื อ  Cone Beam CT เ พื่ อ ส ร้ า ง
ภาพตัดขวางและภาพสามมิติ จะใช้ ABC DOSE เท่ากับ 
300  µR ขนาด Matrix Size 1024x1024 pixel, Bit 
depth 12 Bit โดยใช้ Aluminium (Al) ความหนา 2 mm 
เป็น Filter ใช้ค่าความต่างศักย์ (kV) คือ 110 kV และ
ค่ากระแสหลอด (mA) คือ 500 mA ส่วนพารามิเตอร์อื่น
จะแสดงดังตารางที่ 2 และ 3  
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ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลค่าพารามิเตอร์เทคนิค kV และ mA ที่ใช้ในการถ่ายภาพทางรังสีผู้ป่วย 

Room 
Fluoroscopic mode Image Acquisition 

Mean±SD kV 
(Min-Max) 

Mean±SD mA 
(Min-Max) 

Mean±SD kV 
(Min-Max) 

Mean±SD mA 
(Min-Max) 

12 80.00±0 
(80-80) 

53.67±9.09 
(44-65) 

81.33±2.48 
(81-93) 

137.42±12.08 
(125-160) 

14 80.00±0 
(80-80) 

53.75±9.18 
(40-59) 

81.73±2.23 
(80-90) 

136.66 ±18.19 
(125-222) 

This Study 80.00±0 
(80-80) 

53.70±8.60 
(40-65) 

81.60±2.31 
(80-93) 

136.92±16.32 
(125-240) 

ตารางที ่3 แสดงข้อมูลสรุปค่า Flu-Time (min) และ Total Number ที่ผู้ป่วยได้รับจากการรักษามะเร็งตับ  
             โดย TACE ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  

Room  
No. 

Flu-Time (min) Total Number 
Max Min Mean±SD Median P75 Max Min Mean±SD Median P75 

12 57.00 6.00 27.96±11.88 25.80 37.35 1260.00 71.00 353.15±275.92 238.00 459.00 

14 103.30 6.60 25.35±14.87 23.00 31.20 1105.00 72.00 373.87±234.67 366.00 510.00 

This 
Study 

103.30 6.00 26.56±13.58 24.35 35.03 1260.00 71.00 364.23±253.99 334.00 480.00 

 

ส่วนข้อมูลปริมาณรังสี DAP และ CAK ของผู้ป่วยท่ีมีน้ าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของประเทศไทยซึ่งได้รับการ
รักษามะเร็งตับด้วยวิธี TACE จนแล้วเสร็จทุกขั้นตอนตามความเห็นของรังสีแพทย์ จะแสดงดังตารางท่ี 4 
 

ตารางที ่4 แสดงข้อมูลสรุปค่า DAP และ CAK  ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธี TACE ของ คณะแพทยศาสตร์- 
              โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
Room  
No. 

DAP (Gy.cm2) CAK (mGy) 
Max Min Mean±SD Median P75 Max Min Mean±SD Median P75 

12 632.59 33.51 181.09±111.92 152.51 220.45 2396.15 107.16 656.10±435.16 544.38 760.06 

14 547.21 33.67 177.67±92.19 169.45 234.59 1632.41 87.85 536.62±300.36 504.74 684.88 

This 
Study 

632.59 33.51 179.26±101.50 159.13 228.84 2396.15 87.85 592.21±372.72 518.76 698.09 
 

และเมื่อน าข้อมูลปริมาณรังสี DAP และ CAK 
ที่ผู้ป่วยได้รับมาสร้างกราฟแท่งแสดงความสัมพันธ์
ระหว่างปริมาณรังสีที่ ได้และจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
ปริมาณรังสีในแต่ละช่วงของค่าปริมาณรังสีจะแสดงดัง
รูปที่ 4 และรูปที่ 5 ซึ่งจากข้อมูลที่ได้พบว่า ช่วงของ
ปริมาณรังสีที่มีจ านวนผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ ค่า DAP 

ในช่วง 100.08-166.64 Gy.cm2 และ ค่า CAK ในช่วง 
318.68-549.51 mGy และเมื่อพิจารณาการกระจาย
ตัวของปริมาณรังสีที่ได้รับทั้งค่า DAP และ CAK จะเห็น
ได้ว่า จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับรังสีส่วนใหญ่จะอยู่ทางด้าน
ซ้ายมือของกราฟ โดยผู้ป่วยจ านวนน้อยท่ีได้รับปริมาณ
รังสีสูงนั่นคือ จ านวนผู้ป่วยท่ีอยู่ในกราฟทางด้านขวามือ 
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รูปที่  4  แสดงปริมาณรังสีอ้างอิง  (DRL) จากค่า  DAP 
Gy.cm2 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี 
(TACE) ของคณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี ม.มหิดล 

รูปที่ 5  แสดงปริมาณรังสีอ้างอิง(DRL) จากค่า CAK ของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE)  
ของคณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี ม.มหิดล 

 

และเมื่อน าค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของ
ผู้ป่วยที่ ได้รับจากการรักษามะเร็งตับโดยวิธีที เอซีอี  
(TACE) ในการศึกษานี้มาเปรียบเทียบกับค่า DRL จาก
การศึกษาอื่น ๆ ดังตารางที่ 6 จะพบว่า แม้ว่าค่า Flu-
Time และค่า Total Number ในการศึกษาครั้งนี้จะมีค่า

มากกว่าในบางงานวิจัยที่น ามาเปรียบเทียบ แต่ค่าปริมาณ
รังสี DAP และ CAK ที่ได้นั้นมีค่าน้อยกว่าในทุกการศึกษา 
ซึ่งอาจจะมาจากเทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์มี
ความแตกต่างกัน 

 

ตารางท่ี 5 แสดงปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวธิีทีเอซีอี (TACE) ของ  
               คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหดิล เปรียบเทียบกับค่า DRLจากการศึกษาอ่ืน  

Procedure 
This 

Study 
J-RIME 
(2020) 

Schegerer  
et.al 

(2019) 

Isoardi  
et.al. 
(2019) 

Ruiz-Cruces 
et al.  
(2016) 

Erskine  
et.al. 
(2014) 

Hadid-Beurrier  
et.al. 
(2014) 

No. of patients 144 - - 418 269 52 32 
DAP (Gy.cm2) 159.13* 270.00 230.00 162.43 303.00 208.70* 279.85 
CAK (mGy) 518.76* 1400.00 - 761.00 - - 656.00 
Flu-Time (min) 24.35* - 25.00 11.63 26.30 30.00* 18.00 
Total Number 334.00* - - - 245.00 - - 

หมายเหตุ:  *ค่าที่ได้จากค่ามธัยฐาน (P50) 
 

สรุปและอภิปรายผล 
จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ค่าปริมาณรังสี

อ้างอิง (DRL) (ค่ามัธยฐาน) ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
มะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ณ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มีค่า DAP และ 
CAK คือ 159.13 Gy.cm2 และ 518.76 mGy ตามล าดับ 
และเมื่อน ามาเปรียบเทียบการศึกษาอื่น ๆ  ในต่างประเทศ
พบว่ามีค่าน้อยกว่าทุกการศึกษา ซึ่งถือว่าเป็นแนวทางที่ดี

ในการจัดท าค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษามะเร็ งตับโดยวิธีที เอซีอี  (TACE) ของ คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มาเป็นตัวช้ีวัดในผู้ป่วย
ที่รับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ตาม ICRP 
Publication 135 (Vañó et al., 2017) หากมีการส ารวจค่า
ปริ มาณรั งสี อ้ างอิ ง  (DRL) อี กครั้ ง ซึ่ งตามใน ICRP 
Publication 135 แนะน าให้มีการส ารวจค่า DRLระดับชาติ 
ทุก 3–5 ปี และปีละครั้งระดับ local หรือเมื่อมีการติดตั้ง
เครื่องมือใหม่ ซึ่งขึ้นอยู่กับเทคโนโลยีที่พัฒนาขึ้นมาใหม่, 
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ซอฟต์แวร์และความพร้อมใช้งานของบุคลากรในการ
ด าเนินการวิเคราะห์อีกด้วย และหากพบว่ามีค่ามากกว่า
ปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) เดิม ผู้ปฏิบัติต้องทบทวนเกี่ยวกับ
การควบคุมคุณภาพของเครื่องเอกซเรย์ ค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ 
ตลอดจนขั้นตอนการรักษาโดยยึดความเหมาะสม คุ้มค่าและ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ  

ซึ่งจากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้
เห็นว่าค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในปัจจุบันนั่นคือ ใช้ระบบควบคมุ
ปริมาณรังสีตามขนาดหรือมวลของผู้ป่วย (Automatic 
Brightness Control: ABC) และค่าพารามิเตอร์อื่น ๆ  นั้น
สามารถท าการถ่ายภาพทางรังสีซึ่ งให้ปริมาณรังสีที่
เหมาะสมเมื่อเปรียบกับการศึกษาอื่น ๆ และได้ภาพที่มี
คุณภาพเพียงพอต่อการวินิจฉัย และใช้น าทางในรักษาของ
รังสีแพทย์ และอาจมีปัจจัยที่อ่ืน ๆ  ร่วมด้วยดังนี ้

1. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นโรงเรียนแพทย์ ดังนั้นในหน่วยรังสี
ร่วมรักษาระบบล าตัวจึงมีแพทย์ประจ าบ้าน (Resident) 
และแพทย์ประจ ายอดต่อเนื่อง (Fellow) มาช่วยท าหัตถการ
ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) เช่นกัน 
ซึ่งอาจจะมีความช านาญในการท าหัตถการน้อย จึงท าให้ใช้
เวลาในการท าหัตถการนานขึ้น และส่งผลท าให้ปริมาณรังสี
ที่ผู้ป่วยได้รับเพิ่มขึ้นเช่นกัน แต่เมื่อพิจารณาโดยรวม
ทั้งหมดก็ยังพบว่าปริมาณรังสีที่ใช้ส่วนใหญ่น้อยกว่าใน
การศึกษาอื่น 

2. การใช้ปริมาณรังสีกับผู้ป่วยด้วยระบบ
อัตโนมัติ หรือ Automatic Brightness Control (ABC) ของ
เครื่องเอกซเรย์ระบบหลอดเลอืด จะมีหลักการคือค่าปรมิาณ
รังสีที่ให้กับผู้ป่วยจะขึ้นอยู่กับขนาดล าตัวของผู้ป่วย ดังนั้น
ขนาดตัวของผู้ป่วย จึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อค่าปริมาณรังสี
อ้างอิง (DRL) ด้วย โดยจะสอดคล้องตามหลักการในรายงาน
ชุด IAEA Safety No. 59 ของ IAEA (2009) นั่นคือเมื่อผู้ป่วย
มีขนาดล าตัวใหญ่ขึ้นจะได้รับปริมาณรังสีที่สูงขึ้นเช่นกัน ซึ่ง
ค่าปริมาณรังสีที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้มีค่าน้อยกว่าทุก
การศึกษาอื่น ๆ  ในต่างประเทศ ส่วนหนึ่งอาจมาจากเกณฑ์
น้ าหนักมาตรฐานของประเทศไทยมีค่าน้อยกว่าการศึกษา
อื่นๆ ดังนั้นข้อมูลน้ าหนักของผู้ป่วยหรือ BMI จึงเป็นส่วน
หนึ่งที่ส าคัญในการพิจารณาค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ที่
ผู้ป่วยได้รับ  

3. การใช้ เทคโนโลยีถ่ ายภาพ Low-Contrast 
Imaging (LCI) หรือ Cone Beam CT สร้างภาพตัดขวางและ
ภาพสามมิติ เพื่อช่วยในการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี 
(TACE) ให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากยิ่งขึ้นในกรณีที่มีความ
ซับซ้อนมาก แต่ก็จะท าให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีต่อครั้ง
เพิ่มมากขึ้น ดังตารางที่ 6 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงปริมาณรังสี 
DAP และ CAK ที่ ได้ จากการถ่ ายภาพ Low-Contrast 
Imaging (LCI) ณ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ดังนั้นหากจะมีการถ่ายภาพแบบ Low-Contrast Imaging 
(LCI) รังสีแพทย์จะต้องพิจารณาความคุ้มค่าและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 

 

ตารางท่ี 6  แสดงปริมาณรังสีที่ได้รับจากการใช้เทคโนโลยีถ่ายภาพ Low-Contrast Imaging (LCI) หรือ  
              Cone Beam CT จ านวน 69 ครั้ง โดยต่อครั้งมีค่า Total Number เท่ากับ 247  

LCI Max Min Mean SD Median 3rd quartile (Q3) 
DAP (Gy.cm2) 101.90 31.75 58.50 13.60 56.16 68.59 
CAK (mGy) 352.34 93.21 178.34 49.14 167.93 178.34 

 

4. ความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) 
ในผู้ป่วยแต่ละรายก็จะมีความแตกต่างกัน ซึ่งอาจจะเกิด
จากความซับซ้อนของผู้ป่วยเองทั้งในด้านความซับซ้อน
ทางกายวิภาคของผู้ป่วยหรือปัจจัยทางคลินิก และความ
ซับซ้อนของรอยโรคที่ต้องท าการรักษา นั่นคือ ความ
แตกต่างในพยาธิสภาพท่ีก าลังรับการรักษา เช่น การตีบ 

การอุดตัน การเช่ือมต่อของเส้นเลือดผิดปกติ เป็นต้น 
โดยความซับซ้อนในการรักษานั้นมีผลต่อปริมาณรังสีที่
ผู้ป่วยได้รับ ซึ่ งในงานวิจัยของ Ruiz-Cruces et al. 
(2016) ได้ศึกษาถึงความซับซ้อนทางการรักษาและ
ปริมาณรังสีที่ได้รับพบว่าในผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อนทาง
รักษาระดับสูงจะได้รับปริมาณรังสีมากกว่าในผู้ป่วยที่มี
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ความซับซ้อนในการรักษาระดับต่ า เนื่องจากจะต้องใช้
ระยะเวลาในการรักษาที่นานมากกว่า ซึ่งในการศึกษาครั้ง
นี้ก็ให้ผลที่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ruiz-Cruces et 

al. (2016) ดังที่แสดงในรูปที่  6 ดังนั้นความซับซ้อน
ทางการรักษา (Complexity) จึงเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีผล
ต่อค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) 

 

 
 
 

รูปที่ 6 แสดงความสัมพันธ์ค่าเฉลี่ย(Mean)ของปริมาณรังสีของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE)           
         ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โดยแบ่งเป็นกลุ่มตามความซับซ้อนทางการรักษา 
         (Complexity Index) จ านวน184 ราย ตามการศึกษาของ Ruiz-Cruces et al. (2016)  

 

ความสัมพันธ์ค่าเฉลี่ย(Mean) ของค่า DAP ใน
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) 
ของคณะแพทยศาสตร์ โ ร งพยาบาลรามาธิ บดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล โดยแบ่งเป็นกลุ่มตามความซับซ้อน
ทางการรักษา(Complexity Index) จ านวน 184 ราย ตาม
การศึ กษาของ Ruiz-Cruces et al. (2016) ตามความ
ซั บซ้ อนได้  3 ระดั บ คื อ  Simple Procedures (CI<5) 
147.82 Gy.cm2, Medium Procedures (5≤CI≤7) 200.96 
Gy.cm2 และ  Complex Procedures 381.74 Gy.cm2 

(CI>7) โดยค่าปริมาณรงัสีอ้างอิง (DRL) ใช้ค่าที่ 3rd quartile 
หรือ 75 percentile ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับ
โดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ของ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ทั้งหมดจ านวน 184 ราย 
ตามความซับซ้อนทางการรักษา  (Complexity) โดย
แบ่งกลุ่มตามการศึกษาของ Ruiz-Cruces et al. (2016) 
โดยรังสีแพทย์ผู้มีประสบการณ์ ของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ดังนี ้

ตารางท่ี 7 แสดงปริมาณรังสีที่ได้รับตามความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity) โดยแบ่งกลุ่มตาม 
              การศึกษาของ Ruiz-Cruces et al. (2016) 

Procedure Simple procedures Medium procedures Complex procedures 

DAP (Gycm2) 190.56(44) 249.74(136) 427.65(4) 
CAK (mGy) 594.70(44) 830.32(136) 1599.40(4) 

หมายเหตุ: จ านวนในวงเล็บ คือ ขนาดกลุ่มตัวอยา่งตามการแบ่งกลุ่มตามความซับซ้อนทางการรักษาของผู้ป่วยที่เขา้รับการรักษามะเร็งตับ 
               โดยวธิีทีเอซีอี (TACE) โดยใช้ Complexity Index อ้างอิงจาก Ruiz-Cruces et al. (2016) 
 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
ค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) ช่วยให้รังสีแพทย์

และนักรังสีการแพทย์ตระหนักถึงความส าคัญเกี่ยวกับ
ความเหมาะสมของปริมาณรังสีที่ใช้ในการตรวจและรักษา
ผู้ป่วย โดยหากมีการส ารวจค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) 
อย่างสม่ าเสมอตามค าแนะน าจากรายงานของ ICRP no. 
135 (Vañó et al., 2017) แล้วพบว่ามีค่ามากกว่าปริมาณ
รังสีอ้างอิง (DRL) เดิม หรือมีค่ามากกว่าการศึกษาอื่นๆ 
รังสีแพทย์และนักรังสีการแพทย์ต้องทบทวนคุณภาพของ

เครื่องเอกซเรย์ ค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ ตลอดจนขั้นตอนใน
การตรวจรักษา  

อย่างไรก็ตาม ค่าปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) 
ไม่ได้เป็นข้อบังคับหรือจ ากัดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ
จากการตรวจรักษา ซึ่งสามารถยืดหยุ่นในการรักษาตาม
ปัจจัยอื่นๆ โดยต้องค านึงถึงคุณภาพของภาพที่จะได้ด้วย 
โดยต้องได้ภาพที่มีคุณภาพเพียงพอต่อการตรวจและรักษา
ของแพทย์ ดังนั้นในการจัดท าค่าปริมาณรังสีอ้างอิง
นอกจากที่จะต้องพิจารณาเรื่องปริมาณรังสีแล้ว คุณภาพ
ของภาพก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ต้องให้ความส าคัญ 
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ส าหรับการส ารวจค่าปริมาณรังสีจากการใช้
เครื่องเอกซเรย์หลอดเลือดนอกจากจะได้ค่า Dose Area 
Product (DAP) เพื่อเป็นปริมาณรังสีอ้างอิง (DRL) แล้ว 
ค่าที่ได้ยังช่วยบ่งบอกถึงการเพิ่มความเสี่ยงในการเป็น
มะเร็ง (Cancer Risk) ซึ่ งเป็นผลของรังสีแบบไม่มี ค่ า 
Threshold ของการเป็นมะเร็ง ส าหรับการเกิดผลแบบ 
Stochastic effect ส่วน Cumulative Air Kerma (CAK) 
สามารถบ่งบอกถึงการเพิ่มความเสี่ยงที่มีความอันตรายต่อ
ผิ วหนั ง  (Skin Risk) ซึ่ ง เป็ นผลแบบที่ มี ขี ดจ ากั ด 
หรือปริมาณรังสีก าหนดต่อผลนั้น ๆ (Deterministic 
Effect) จากร าย ง า น ขอ ง  NCRP No. 168 (Balter  
et al., 2010) ได้อธิบายถึงแนวทางการจัดการปริมาณรังสี
ในการตรวจรักษาทางรังสีร่วมรักษา คือหากผู้ป่วยได้รับ
ปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวหนังมากกว่า 3 Gy หรือ ค่า DAP 
มากกว่า 500 Gy.cm2 หรือ ค่า CAK มีค่ามากกว่า 5,000 mGy 
หรือค่า Flu-Time มีค่ามากกว่า 60 นาที จะต้องมีการ
บันทึกปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ และแจ้งรังสีแพทย์เพื่อ
ติดตามอาการผู้ป่วย 10-14 วันหลังจากได้รับปริมาณรังสี 

เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามะเร็งตับ
โดยวิธีทีเอซีอี (TACE) เป็นหัตถการที่ต้องท าต่อเนื่องทุก  

6-8 สัปดาห์ และท าหัตถการบริเวณผิวตรงต าแหน่งเดิม
ซ้ า ๆ ท าให้ต้องเฝ้าระวังค่าปริมาณรังสีที่จะได้รับโดย
นอกจากค่า DAP และ CAK แล้ว ยังมีค่าปริมาณรังสีอีก
หนึ่งค่าที่ควรเฝ้าระวังเพื่อติดตามผลของรังสีที่จะเกิดกับ
ผู้ป่วยนั่นคือ ค่าปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวหนังได้รับจากการ
ตรวจ (Peak Skin Dose: PSD) มีหน่วยเป็นเกรย์ (Gray) 
ซึ่ งสามารถบ่ งบอกถึ งอั นตรายของรั งสี ใน เ รื่ อ ง 
Deterministic Effects ที่ผิวหนังของผู้ป่วยได้ โดยหาก
ผิวหนังได้รับปริมาณรังสีที่เกินกว่า 3 Gy จะท าให้เกิด
รอยแดงที่ผิวหนังแบบช่ัวคราว (Transient Erythema) 
และหากได้รับปริมาณรังสีที่ผิวหนังมากขึ้นไปอีกก็จะยิ่ง
เกิดการบาดเจ็บต่อผิวหนัง (Skin Injury) มากยิ่งขึ้น ดัง
แสดงในตารางที่ 8 ซึ่งโดยทั่วไปผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
มะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ใน 1 ครั้ง มักได้รับ
ปริมาณรังสีไม่ถึงค่าดังกล่าว แต่หากผู้ป่วยมีความ
จ าเป็นต้องได้รับการท าหัตถการบริเวณผิวตรงต าแหน่ง
เดิมซ้ าภายในระยะเวลาไม่นาน อาจก่อให้เกิดอันตราย
ได้ ดังนั้นหากจะท าการศึกษาต่อไปเพื่อประเมินถึงความ
เสี่ยงต่อรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับควรจะต้องท าการศึกษาใน
ปริมาณรังสีทั้งค่า DAP, CAK และ PSD 

 

ตารางที ่8 แสดง Deterministic effects ของรังสีต่อผิวหนัง และเวลาที่แสดงอาการ (วรวรุตม์ จันเจือมาศ, 2558) 
 

  
 
 
 

 
 

กิตติกรรมประกาศ 

การส ารวจปริมาณรังสีอ้างอิงที่ผู้ป่วยได้รับจาก
การรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี ของ คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ส าเร็จลุล่วงได้
ด้วยความกรุณาอย่างสูงจาก อาจารย์ แพทย์หญิงธรินทร 
ตรีสิทธิ์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ผู้ให้ข้อมูลและแบ่งกลุ่ม 

 

ผู้ป่วยที่รับการรักษามะเร็งตับโดยวิธีทีเอซีอี (TACE) ตาม
ความซับซ้อนทางการรักษา (Complexity Index) และคุณ
ประภา สดโคกกรวด นักฟิสิกส์การแพทย์ ภาควิชารังสี
วิ ทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ให้ค าปรึกษาและสนับสนุนในการท า
วิจัย และเจ้าหน้าที่หน่วยรังสีร่วมรักษาของล าตัวทุกท่าน 
ที่ ให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้ งนี้  ผู้ วิจัยขอกราบ
ขอบพระคุณอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 
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